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T O V Á B B K É P Z É S

A Szegedi Orvostudományi Egyelem Szülészeti és Nő gyógyászati Klinikájáról 
(igazgató Botizfalvy János dr. egyet■  tanár)  közleménye

A k e z d ő d ő  m é h n y a k r á k  f e l i s m e r é s e  é s  k e z e l é s e

I r ta : B A T I Z F A L V Y  J Á N O S  dr .

ban fő leg a praeinvasiv rák e ln evezést használom,, 
m ivel k ifejezésre akarom ju ttatn i azt a különbsé
get, am ely a kezdő dő  és az elő rehaladott, a felszí
nesen fejlő dő  praeinvasiv és a kötő szövet m élyébe 
hatoló invasiv rák között fennáll.

Ezekután vessük  fel a kérdést: m inek köszön
hetjük a fejlő dést a diagnosztika terén? Első sorban 
azoknak a h istologiai kutatásoknak, amelyek a ber
lin i R. Meyer és a bécsi W. Schiller nevéhez fű ző d
nek, akik kidolgozták az ún. »praeinvasiv rák« fo
galmát. Ezt pedig úgy érte el R. Meyer, hogy kétes 
esetekben m egkívánta a k lin ikai m egfigyelést és 
újabb próbaexcisio után az ism ételt szövettani 
vizsgálatot. Éppen a klin ikusokra való tek in tettel a 
következő  egyszerű  formulát á llította fel: Jóindu
latú, rosszindulatú és k ivételesen kétes vagy gya
nús. Az első  két m eghatározásért a histologus v iseli  
a felelő sséget, az utóbbinak eldöntéséhez a k lin ikus 
segítségére is szükség van, ak i a beteg folyam atos 
ellenő rzésével segíti elő  a kórkép tisztázását.

M iközben R. Meyer a pathologus és k lin ikus 
együttm ű ködésének jelentő ségét korán felism erte 
és a szövettani vizsgálatok ismétlésével kutatta a 
rákfejlő dés útját, addig Hinselmann, mint szövet
tanban járatos klin ikus, a ford ított utat választotta:  
1925-ben ism ertette a róla e lnevezett kolposkópot, 
am elynek segítségével 10— 20— 40-szeres nagyítás
ban próbakim etszés nélkül v izsgálat tárgyává tette 
a portio.-hám, első sorban az erosio sajátságos vá lto
zásait, am elyeknek m egism erése közben m egtalálta 
a kezdő dő  rák kolposkópos tu lajdonságait.

De m ivel a kolposkópiához különleges gyakor
latra van szükség, és az eszköz is csak nagyobb 
in tézeteknek áll rendelkezésre, jelentő s haladásnak 
számított az a Schiller által 1928-ban közölt m eg
állapítás, hogy a rákra gyanús erosio, illető leg 
maga a rákszövet lű goldattál való érintkezés után

Az utóbbi évtizedek, de különösen az utolsó 
néhány év klin ikopathologiai kutatásainak eredm é
nyeképpen kibontakozott szem ünk elő tt egy olyan 
sokat ígérő  diagnosztikus és therapiás m ódszer a 
nő i nem  leggyakoribb rákféleségének, a m éhnyak
ráknak korai felism erésével és gyógyításával kap
csolatban, hogy az eddig elér t eredm ényekre és a 
várható perspektívára rám utatni kötelességünk 
nem csak a szakorvosok tájékoztatása, hanem az 
általános orvosi gyakorlat szem pontjából is.

Régi törekvése a gynaekologiának a méhrák 
korai felism erése s ma már elm ondhatjuk, hogy ezt 
a célt el is érjük, ha a m egfelelő  módszereket alkal
mazzuk. De m ivel m ég a szakorvosok körében is a 
m ethodikát illető en sok bizonytalanság uralkodik, 
nem  lesz érdektelen rám utatni arra a fejlő désre, 
am elynek köszönhető , hogy ma csak ritkán marad 
rejtve olyan rákos folyam at, am inő t régebben csak 
raritásként ism ertünk fel. Az első  ilyen közlés 
Schauensteintő l származik (1908), aki elő ször írt le 
olyan felszínesen terjedő  portiorákot, am elyet car
cinoma superficialenak nevezett. Utána Prónay 
(1909), Rubin (1910), majd Schottlaender és Ker- 
mauner (1912) írtak le  hasonló eseteket. A  hazai 
irodalomban az általam 1928-ban észlelt és 1934- 
ben közölt eset volt az első  cc. superficiale, m ely 
abban az idő ben még ritkaságnak szám ított, míg 
ma a rutinszerű en felism erhető  kórképek közé tar
tozik.

M ielő tt a kezdő dő  rák felism erésének ism erte
tésével foglalkoznék, m eg kell állapítanom, hogy 
már a nomenklatura terén is nagy bizonytalanság 
uralkodik, amit igazol a m ég szakorvosok körében 
sem általánosan ismert közel tízfajta elnevezés, 
m elyek közül csak a gyakoriabbakat em lítem : cc. 
superficiale, felszínrák, intraepithelia lis, praeinva- 
siv-rák, cc. in situ, végül a 0 stádium. A továbbiak-
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»jód negatív«, vagy is halvány-rózsaszínű , illető leg 
fehéresszürke marad, m íg az ép hám  a benne levő 
glykogentő l m ahagónibarnára színező dik. Ennek 
pedig az az oka, hogy  a rákos szövet kb. 70-szer 
több cukrot fogyaszt, m int az ép hám, am inek kö
vetkeztében a ráksejtekben a glykogen m egkeves- 
bedik, ill. eltű nik. De jódnegatív terü letek  traumás 
behatásra is keletkezhetnek, hogyha a glykogen- 
tároló felső  hám réteget eltávolítjuk. H iányozhat a 
glykogen senilisen sorvadt hámban, cachexiás álla
potban is (Schiller). Ha tehát nincs kolposkóp, a 
jód-próba segítségével, m eg lehet állapítani a por
tion  makroskóposan azokat a »gyanús« helyeket, 
am elyek további tüzetesebb vizsgálatot igényelnek. 
Schiller felfedezésével bevonult a rák-diagnoszti
kába a histochemia. Azóta többféle histochem iai, 
ill. biológiai v izsgálatot dolgoztak ki a rákos, ill. 
a rákra gyanús elváltozások elkü lönítésére (Glatt- 
haar, Limburg„ Lajos és Páli, Váczy és Tarján), de 

. ezeknek inkább csak elm életi jelentő ségük van.
A  rákdiagnosztika szem pontjából nagy hala

dást jelentett az a felfedezés, am elyet 1928-ban 
Papanicolaou anatóm us ism ertetett, aki a men- 
struatiós cyklus különböző  idő szakában található 
sejtféleségeket v izsgálva a hüvelyváladékban olyan 
sejteket talált, am elyekbő l a nemző csatorna maga
sabb szakaszában keletkezett rák jelen létére lehe
tett következtetni. Ezeknek a vizsgálatoknak alap
ján, am elyeket Traut gynaekölogussal együ tt vég
zett, kidolgozta a róla elnevezett exfoliativ cytolo- 
giai eljárást, am ely m a a korai rákdiagnosztikában, 
a szű rő vizsgálatoknál igen  hasznos szolgálatokat 
tehet. Nem  lehet célom  jelen közlem ényem ben az 
ex fo lia tiv  cytolqgia jelen tő ségét bő vebben tár
gyaln i, csak rá akarok m utatn i arra á sajátságos 
jelenségre, hogy az 1928-ban elő ször közlem ényben, 
m ajd 1943-ban nagy m onographiában publikált el
járás nálunk a felszabadulás utáni években, kere
ken 20 év múlva kezdett csak meghonosodni 
(Váczy, Zelenka és Gábor). Ma már rutinvizsgálat
nak számít. Bár közel 10%-nyi hibaforrással dolgo
zik, jelentő sége a szű rő vizsgálatok terén felbecsül
hetetlen , különösen olyan cervixrákok esetén, ame
lyek  ép portiohám jelen létében fejlő dnek ép tükör
kép és normális kolposkópos lelet m ellett.

De bárm ilyen m eggyő ző ek is a kolposkópia és 
a cytologia m ódszereivel elérhető  eredm ények, a 
döntő  bizonyítékot csakis a szövettani vizsgálat 
adhatja. Ezekután kérdés, m ikor van szükség szö
vettan i vizsgálatra, honnan vegyük a vizsgálati 
anyagot és m ilyen m ódszerrel? Erre csak akkor 
tudunk feleln i, ha ism erjük azokat a tüneteket és 
kóros jelenségeket, am elyek m int praeblastom ato- 
sisok, vagyis rákot m egelő ző  állapotok méhrák 
keletkezésére hívják fe l a figyelm et, m elyeknek 
ta la ján a praeinvasiv carcinomák keletkezhetnek. 
Á ltalánosan elfogadott fe lfogás szerint a m éhnyak
rák praeblastomatosisai: a chronicus carvicalis hu
rut, a cervicitis, a berepedt, lacerált m éhszáj, a 

'm éhnyak ektrópiuma és a portio erosiója. Eszerint 
tehát a k lin ikai rákkutatás legelső  feladata csak az 
lehet, hogy a tájékoztató rákszű rő  vizsgálatokon 
»gyanúsnak« vélt nő ket az »erosio ambulancia« 
rendelkezésére bocsássa, ahol a k lin ikai v izsgálat

(tükörkép, kolposkópia, cytologia stb.) felhaszná
lásáva l véglegesen kiválogatjuk azokat a betege
ket, akiken a döntő  jelentő ségű  szövettani vizsgá
la t elvégzése szükségesnek látszik. A  vizsgálat célja  
tehát nem más, m int gyanús jelenségeket: a cervi- 
t ist, az erosiót és az ektropium ot részletes vizsgálat  
tárgyává tenni, k ideríteni, n incsen-e ezek mögött 
kezdő dő  rák? Vajon indokolt-e ez a »túlzás«? Azt 
hiszem , igen. Mert, ha csupán az első  rákra jel
lem ző  klin ikai tünetek  (menstruatiós zavarok, con
tact vérzés stb.) m egjelenésekor végzünk vizsgála
tot, akkor a korai eseteknek csak kis részét tudjuk 
k ifogn i, hiszen ism eretes, hogy a tünet nélkül kez
dő dő  praeklinikus stádiumban levő  rák a portio 
felszínén, vagy a nyakcsatorna belsejében csak 
akkor okoz panaszokat, am ikor már nagyobb k iter
jed ésű vé válik. Ezt statisztikai adatok igazolják. 
Így Held anyagában a praeinvasiv rákoknak csu
pán 40%-ában, saját anyagunknak 45%-ában lép
tek  fe l vérzéses panaszok, a többség tünetm entesen 
kezdő dött, legfeljebb fluor m utatkozott, de ez a 
nő knél banális jelenség. A  »praeklinikus« rák 
anam nesise tehát tünetszegény, fellépési ideje leg
többször az ivarérettség korára esik. A  vizsgálatok
nak tehát csak akkor van értékük, ha szű rő  jelle
gű ek, vagyis m inden 30— 35 évnél idő sebb nő re — 
válogatás nélkül —- vonatkoznak, akkor is, ha sem 
m ifé le panaszuk nincs. Ism eretesek ugyanis olyan 
t ra g ik u s ' esetek, m elyeknek anam nesisében csak 
egészen rövid ideig tartó »gyanús« tünetek fordul
nak elő  és máris inoperabilis állapotban kerülnek 
az orvos elé. Ha v iszont a szabadszem mel felszí
nesnek vé lt portiorákot nézzük, kiderülhet, hogy a 
rák korlátozott volta ellenére már m élyre terjedő 
fészkeket képezett és a szövetekben szétszóródott. 
A korai stádiumot tehát sem  a k lin ikai tünetek, 
sem  a hely i lelet alapján nem  könnyű  m eghatá
rozni, ezért más utat kell választanunk. Abból kell 
kiindulnunk, hogy a . portiorák leggyakoribb helye 
a kü lső  méhszáj tájéka, ezért figyelmünket erre a 
területre kell koncentrálnunk. Tudjuk, hogy a 
nyakcsatorna hengerhám ja a külső  méhszájon át
m egy a portio el nem  szarusodó, többrétegű  lap
hám jába. R. Schröder v izsgálataiból tudjuk, hogy 
a cyk lus functionalis állapotától függő en, továbbá 
külső  izgalm i jelenségek Vagy gyulladásos behatá
sok fo ly tán  a többé-kevésbé alkalikus eervicalis 
nyálka nagyobb m ennyiségben termelő dik, leg
többször a szülések után i repedések, ektrópiumok 
helyén, afnikor a tartós macerálás révén felszínes 
fekélyképző dést okozhat. Így indul m eg az erosio- 
képző dés és az erosio-gyógyulás egym ást felváltó 
fo lyam ata, am elynek első  nagy kutatója, R. Meyer 
klasszikus vizsgálatokkal m utatta ki az erosio-gyó
gyulás különböző  stádium ait, az i t t ' található epi- 
derm isatiókat és az ő  szövettani m egállapításait 
v izsgálta nagyító jával Hinselmann. A  kliniko- 
pathologiai kutatásnak tehát első sorban a portio 
erosióra kell a figyelmet koncentrálnia, am ely v izs
gáló eszközeink számára könnyen hozzáférhető , 
vizsgálata nagyobb nehézség nélkül m egism étel
hető . Errő l a területrő l állapította m eg Schröder, 
hogy »ezen a helyen, ahol állandó határvillongás 
van a hengerhám  és a laphám  között, ahol a lúgos
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és a savi vegyhatású környezet egym ással vetélke
dik, ahol a szövetek regenerálódó képessége erő sen 
igénybe van véve, vagyis éppen az ún. »vihar- 
sarok«-ban jönnek létre oly gyakran rákok«. Az 
erosio gyógyulási fo lyam ata persze lejátszódik az 
erosiós terület m irigyeinek belsejében is, m inek 
folytán a hámcsapok a m ir igyeket k itö ltik  s így 
jönnek létre a kevésbé gyakorlott v izsgáló számára 
zavarólag ható laphám szigetek, m elyeket R. Meyer 
epiderm isatiónak nevezett. A  laphám pusztítás és 
regenerálódás zavarai annál nagyobbak, m inél 
hosszabb ideig tart az erosio gyógyulási folyamata, 
illető leg az alkalm azott therapia (Lehoczky). Az 
erosiót kell tehát közelebbi v izsgálat tárgyává 
tenni. De hogyan, m ilyen m ethodikával? Schiller 
már 1928-ban ajánlotta az éles kanállal való »le
kaparást« a portio felszínérő l, ill. a cervixbő l. Ko
rai esetekben így nagyobb valószínű séggel lehet 
m egtaláln i a rákot, m int az excisióval, nem is 
szólva arról, hogy 'ez jóval kisebb beavatkozás; 
ugyanakkor olyan m ély réteget is kikaparhatunk, 
am ely m ég nincs rákosán.in filtrá lva. Persze sokan 
vannak, akik a próbaexcisiót jobban szeretik, má
sok a kolposkóppal m egjelölt területrő l célzott k i
m etszést végeznek, hogy elkerüljék az ún. para- 
tumoralis kim etszést, am ely a próbaexcisióknak
8— 9%-ában fordul elő , úgyhogy a m eglévő  rák 
m ellett ham isan negatív  eredm ényhez vezet. Ayre 
faspatu lával végzendő  »ledörzsölés« útján nyert 
anyagnak szövettani v izsgálatát ajánlja. Az ún. 
»gyű rű -biopsiá«-nak, a »eonisatió«-nak is sok híve 
van, de ehhez kü lön leges mű szerekre van  szükség, 
am elyekkel nem m indenki rendelkezik. De bárme
ly ik  módszerrel vesszük a vizsgálati anyagot, annak 
szövettani feldolgozása után tisztáznunk kell, hogy 
a talá lt leletet k lin ikailag hogyan értékeljük? Itt  
ütközik össze a gynaekologusok és a pathologusok 
felfogása és ehhez a vitához akarunk m i is hozzá
szólni a saját m egfigyeléseink  alapján.

A kérdés, am ely eldöntésre vár: valódi ráknak 
tek inthető -e a praeinvasiv rák? Sok pathoíogus 
nem tek in ti valódi ráknak, mert a rosszindulatúság 
döntő  bizonyítéka: az in filtrativ  növekedés és az 
áttételképző dés hiányzik . V iszont Korpássy szerint 
egyre többen vallják  azt, hogy a k lasszikus rák- 
defin itio megdő lt, vagy is rákról beszélhetünk akkor 
is, ha nincs m asszív burjánzás. Nézzük már most, 
m ilyen érveket hozhatunk fel a praeinvasiv rák 
daganatos jellegének igazolására? A  rétegző dés 
hánya, illető leg felbom lása, a m ag- és sejtatypia, 
a sejt polymorphia, a sok m itosis stb. a m alignitás 
je le  szokott lenni. Ha ilyen szem pontból nézzük át 
a mai paeinvasiv ráknak diagnosztizált esetek m et
szeteit, akkor felm erü l a következő  kérdés: vajon 
viselkedésük a szövetekben m alignus jellegű -e? 
Novak és Galvin szerint a praeinvasiv portiorák 
diagnózisa abban az esetben jogosult, ha a m alig
nitás valam ennyi m ikrom orphologiai jele a fedő 
hám  valam ennyi rétegében m egtalálható a basalis 
hámhatár áttörése nélkül. Em ellett szól Rössle m eg
állapítása is, aki azt tartja, hogy a m alignitás lé
nyege nem az invasio, hanem a destructio, vagyis 
olyan hámburjánzás, am ely az ép hám sejtet e l

pusztítja és annak helyét elfoglalja, anélkül, hogy 
az alatta levő  kötő szövetbe terjedne. Langreder 
szerint nem a ráksejt formája a döntő , hanem a 
sejtek malignus v iselkedése. Limburg szerint a rák 
egyetlen  közös és döntő  tu lajdonsága a sejtek 
atyp iás anaplasiája. Kezdő dő  rák esetében a hám 
elváltozáson van a hangsúly. A  m élybe terjedést 
elő rehaladott stádium nak kell tek in ten i. V iszont 
azt sem  lehet állítan i, hogy a ráknak privilégium a 
volna az infiltráló növekedés, h iszen  itt van az 
endom etriosis és a syncitialis sejtek  jóindulatú 
heterotop vándorlása, amirő l b iztosan tudjuk, hogy 
nem  malignus term észetű . A  m alignitás fogalm a 
tehát Wespi szerin t lényegileg prognosis és nem 
diagnózis. Galvin, Jones és Te Linde szerint a 
praeinvasiv rákokban invasiv potentiák vannak, 
m elyeknek segítségével invasiv rákokba m ennek 
át. Szerintük a k lin ikailag in vasiv  m éhnyakrákot 
praeinvasiv rák szokta m egelő zni. Hamperl, Kauf
mann és Ober szerin t a praeinvasiv rák tu lajdon
képpen csak az alapot terem ti m eg ahhoz, hogy 
belő le elő bb vagy  utóbb valód i rák keletkezzék. 
Ezért tehát úgy kellene tek in ten i, m int praeblas- 
tomatosist, ill. praecancerosist, vagy legalábbis 
m int valam ely kü lön leges jelenséget, mely e lk ü lö 
nítendő  a tum oros, fekélyes rákoktól (Wespi). 
Bickenbach szerin t a praeinvasiv. rák fejlő désének 
két fázisát lehet m egkülönböztetni, a cancerizáló- 
dás és a cancerizált sejtek proliferativ  stádium át. 
A  praeinvasiv rák esetében első sorban a hám sej
tek  cancerizálódásáról van szó, am ikor még a v a 
lódi rákképző dés jele i hiányoznak. A  klinikai m eg
figyelés azt m utatja, hogy a cancerizált sejtekbő l 
egy ik  esetben va lód i rák képző dik, a másik ese t
ben az elváltozások konstansak maradnak, ső t a 
harmadik esetben vissza is fejlő dhetnek. Limburg 
szerint ez a reversib ilitás a kezdeti stádiumra v o 
natkozik. Held szerint a praeinvasiv rákban a 
m egváltozott hám  rákos szerkezetet mutat anélkü l, 
hogy invasiv tulajdonságai volnának. Schiller sze
rint pusztán csak idő  kérdése, m ikor lesz a p rae
invasiv folyam atból invasiv rák. Szerinte a rákos 
sejtbe való átm enetei felszínes növekedés m elle tt 
is hirtelen m ehet végbe. M inél fiatalabb a rák, 
annál k ifejezettebb a felszínes növekedés a m élyb e 
terjedéssel szem ben. A legkoraibb, vagyis p rae
invasiv rákok felszínrákok. Az irodalomban u ra l
kodó sok ellentm ondást látva, döntésünket roppant 
m egnehezíti az a körülmény, hogy a praeinvasiv 
és az invasiv rák' hámja között nincs szám ottevő 
morphologiai és pathophysiologiai különbség, am i
nek számos b izonyítéka van: 1. A  praeinvasiv rák 
morphologiailag m egegyezik a klasszikus laphám - 
rák szélén levő  réteggel. 2. Szövettenyésztésben és 
anyagcsere k ísérletekben a két rákféleség, m eg
egyező  pathophysiologiai v ise lkedést mutat. 3. A 
praeinvasiv rák tüzetes szövettan i vizsgálata (soro
zatos m etszetekben) gyakran invasiv  tu lajdonságok 
jelenlétét tudja kideríteni; a huzamosabb k lin ika i 
m egfigyelés ped ig igazolja, hogy 4. a praeinvasiv 
rák átmehet invasiv  rákba. 5. A  praeinvasiv rák 
statisztikai m egjelenése, életkorokhoz v iszonyíto tt
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freqpentiája, a középső  életkorra esik ; Wespi sze
rint a praeinvasiv rák m esszem enő en az ivarérett 
korhoz van kötve, úgy látszik , a sexualis hormonok 
m ű ködésével függ össze, esetleg a gestatiók tó l is 
függ. Ez utóbbi gondolatnak szép igazolását látjuk 
azokban a vizsgálatokban, m elyeket Hamperl, 
Kaufmann és Ober publikáltak több száz gravida 
portiójának rendszeres excisiója és szövettan i vizs
gálata alapján. Éppen az ő  vizsgálataik  is mutat
ják, hogy a praeinvasiv rákban kü lön leges belső  és 
külső  cancerogen tényező ket kell feltételeznünk, 
m elyek a terhességben jutnak sajátságos formá
ban, vagyis praeinvasiv rákban k ifejezésre.

Az első  tétel nem  szorul különösebb bizonyí
tásra, azt a szövettani vizsgálatok igazolják.

A  második tétel is többszörösen beigazolódott. 
Csak Váczy és Tarján legutóbbi közlem ényére hi
vatkozom , am ely szép összefoglalását ad ja a meg
egyezés bizonyítékainak és újabb adalékkál is 
szolgál.

A harmadik tételt saját anyagunk is igazolja, 
hiszen m ost már szép' szám ban találkoztunk olyan 
esetekkel, am elyekben a klin ikailag és szövettani
lag praeinvasiv ráknak diagnosztizált hám -elvál
tozás a késő bbi szövettani vizsgálat során kicsiny, 
körülírt, kezdő dő  invasio jeleit m utató »micro- 
carcinomának« bizonyult. Ezekben az esetekben 
m eg lehetett állapítani azt, amire már R. Meyer is 
rám utatott, hogy egyes helyeken a basa lis réteg 
felbom lik , ugyanakkor csapok képző dnek és egyik
m ásik cervicalis m irigyben atypiás hámburjánzás 
je len ik  meg. Az ilyen m egfigyeléseket első sorban 
azok a k lin iko-pathologusok szolgáltatják, akik a 
praeinvasiv rák diagnózisának m egállapítása után 
a m ű tét útján eltávolított portiót újabb és részle
tesebb szövettani vizsgálatnak vetik alá. íg y  lehe
tett igazolni, hogy a praeinvasiv rák terü letében 
m ikroszkóposán invasiv tendentiák m utatkoznak, 
íg y  pl. Te Linde és Galvin 108 felszínrák vizsgálata 
kapcsán 72 esetben ta lá lt m ikroszkóposán invasiv 
jelenségeket.

A  negyedik tételt, vagy is azt a m egállapítást, 
hogy a praeinvasiv rák in vasiv  rákba m ehet át, iro
dalm i adatok szerint edd ig kb. 40 esetben sikerült 
igazolni. Nem  célom ezeket az adatokat részletesen 
ism ertetn i, csak néhány kiragadott példára hivat
kozom. íg y  a stockholmi Kottmeier 114 praeinvasiv 
rákot f igye lt meg 1936— 1947 között és ezek  közül 
12 esetben látott invasiv rákot kifejlő dni. Mások 
egy, vagy. néhány eset m egfigyelését közö lték  és 
ezekbő l az adatokból k iderü lt, hogy a praeinvasiv 
ráknak invasiv  rákba va ló  átalakulása n éh án y  hó
naptól 10— 12 évig is e ltarthat. Ayre 240 esetet 
vizsgált kezelés után .3 hónaptól több éven  át és 
m egállapította, hogy a növekedés és a rosszindula
túság kifejlő désének gyorsasága különböző , leg
többször 1— 3 év. Szerinte a praeinvasiv rák átme
neti fázist jelent a rosszindulatúság felé. Ennek az 
átalakulásnak egyes fázisa it Ayre szerint jobban 
lehet m egfigyeln i a sejtb iopsiával, mint szövettani 
módszerrel. Ezek a vizsgálatok azt m utatják, hogy 
az első  fázisnak, a cancerizálódásnak a m ásodikba,

vagy is az invasiv folyamatba való átm enete bizo
nyos latentia idő szakot vesz igénybe és ez az idő 
rendkívü l változó, egyes szám ítások szerint átlago
san 3— 4— 5 év szokott lenni. Wespi szerint a prae
in vasiv  vagy intraepithelia lis fo lyam at sokáig sta- 
t ionaer  maradhat, m ajd betör a kötő szövetbe, ny i- 
rokutakba és invasiv  jelleget vesz fel. Limburg 
szerin t valódi la ten tia  csakis a praeinvasiv ráknál 
fo rdu l elő .

Statisztikai szem pontból v izsgálva a különböző 
stádium okat, k iderü l, hogy Held szerint a prae
in vasiv  rákos betegek  átlagos életkora 40,5, anya
gunkban 39,5, az I. stádiumé 46 és az I— IV. stá
d ium é együttvéve 51,8 év. A  praeinvasiv rákok 
görbéje tehát a k lasszikus rákok görbéje elő tt halad 
és lehágó szára is közelebb van, m int az invasiv 
rákoké. Wespi szer in t az 50 évnél idő sebb nő k m éh- 
hyakrákja általában nem a hosszú idő n keresztül 
fen ná lló  latens praeinvasiv stádium ból keletkezik.

A  mi anyagunk m ég túlságosan »fiatal« ahhoz, 
hogy  m esszebbm enő  következtetések levonására 
alkalm asnak tek in thessük, hiszen 1949-ben észlel
tük az első  mai értelem ben m egfogalm azott prae
in vasiv  rákot és bár azóta eseteink  száma évrő l 
évre növekszik, a lig  haladja m eg a 40-et. A m eg
f igye lés idő szaka is ennek m egfelelő en jóval rövi- 
debb. Mi term észetesen a praeinvasiv rákos bete
geket is ugyanúgy ellenő rizzük és gondozzuk, m int 
edd ig  az invasiv rákban szenvedő ket, de éppen a 
diagnózis további igazolása érdekében az ellenő r
zésnek  egy olyan sém áját alkalmazzuk, am ely kü
lönösen az első  idő szakra helyezi a sú lyt, s am ely
nek lényege az, hogy  a diagnózis m egállapítása 
után 3 ízben havonként, majd 3-szor kéthavönként 
és ugyancsak 3-szor három havonként rendeljük 
v izsgálatra a betegeket, hogy a m ásodik év végétő l 
kezdve félévenként végezzünk ellenő rző  vizsgála
tokat. Ilymódon eljárva eddig egyetlen esetben 
sem találkoztunk olyan praeinvasiv rákkal, amely
rő l megállapíthattuk volna, hogy invasiv rákba 
ment át. V izsgálatainkat azonban nem  tekintjük 
lezártnak és azt javasoljuk a nő gyógyász és onko
lógus kartársaknak, hogy gyű jtsék hasonló elvek 
szerin t az adatokat, hogy hazai m egfigyelések alap
ján hozzá tudjunk szóln i e nagyjelentő ségű  problé
m ához. Ennek nem csak elm életi szem pontból van 
nagy jelentő sége, hanem  a diagnózison tú l a thera- 
pia m a m ég sokat v ita to tt kérdése szem pontjából is.

Ha a fluor, az ektrópium  és az erosio fenn
állása m iatt a cyto log ia i és kolposkópos vizsgálat 
után m egtörténik a portio felszínérő l, ill. a cervix  
belsejébő l a kaparás, ill. a próbakimetszés, akkor  
következik  a vérző  seb felü letének és ezzel együtt 
az erosiónak, ektrópiumnak és cervicitisnek egyik 
leghatásosabb gyógyítása: az elektrocoagulatio. Ajl  
erre vonatkozó m egfigyelésekrő l, az elő készítés, az 
utókezelés, a várható szövő dmények kérdésérő l 
külön közlem ényben szólnak m unkatársaim , most 
csak reflek tá ln i szeretnék azokra az aggályokra, 
am elyek  az elektrocoagulatióval kapcsolatosan fe l
m erültek . M ivel saját m egfigyeléseink csak néhány 
évre nyú lnak  vissza, irodalm i közlésekre kell h ivat-
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koznom, am elyek nagy számokon és több évre ter
jedő  adatgyű jtésen alapulnak és azt igazolják, hogy 
a cauterisatio, ill. újabhan az elektrocoagulatio 
nemcsak veszélytelen, hanem a rák-m egelő zés és 
gyógyítás szempontjából egyenesen  beláthatatlan 
jelentő ségű . Így Hunner 2895 cauterisalt betegnek 
10 éven keresztül végzett m egfigyelése alapján 
m egállapította, hogy egyetlen esetben sem fejlő dött 
m éhnyakrák. Pemberton és van Smith k im utatta,  
hogy 3814 trachelorrhaphia (m éhnyakplastica), 740 
portio-amputatiö és 1408 cervix-cauterisatio után, 
tehát összesen 5962 eset közül csak 5 esetben lép ett  
fe l késő bb méhnyakrák. Bayer 1449 erosio-cervi- 
citis esetével kapcsolatban a m ienkhez teljesen ha
sonló kezelési e lvet alkalmazott, vagyis unipoláris, 
m agas frequentiájú elektrocoagulatiót, am elyrő l 
megállapítja, hogy a sebzéssel az öngyógyulás fe l
tételeit terem tjük meg, m ert alatta demarkációs 
gyulladás keletkezik. A gyógyu lás 3— 4 hét a latt 
következik be. Csak egy esetben lépett fel késő bb 
felszínrák és egy esetben m icro-carcinoma elő zetes 
erosio-gyógyulás után. Ez utóbbi esetben a beteg 
hosszú ideig elm ulasztotta az ellenő rző  v izsgálato
kat. Bossi 7000 nő  vizsgálata alapján m egállapí
totta, hogy at chronicus cervicitisben és portio- 
fekélyben szenvedő  betegeken portio-amputatiót 
végezve, több év i m egfigyelés után egyetlen bete
gen sem lépett fe l m éhnyakrák. Macfarlane és 
Cashman 10 000 esetben végzett cervix-cauterisatio 
további sorsát éveken át f igyelve, mindössze 3 eset
ben találtak carcinomát. B iztosra veszik, hogy e l
járásukkal m egelő zték a rák fellépését, ille tve már 
kialakult ráksejteket pusztítottak el korai szakban. 
Mindezek az adatok azt bizonyítják, hogy a cervix 
és portio laesiójának megszű ntetése után a portio- 
rák a ritkaságok közé tartozik.

Ezek után érthető , ha a cauterisatiót nagy
értékű  prophylaktikus eljárásnak tekintjük, am ely
nek segítségével az exogen cancerizálódás egy ik 
fontos tényező jét: az erosiót, ektrópium ot és cervi- 
citist m eg tudjuk szüntetni. Ugyanakkor nem  zár
juk ki azt a lehető séget sem, hogy ezzel elvétve 
egy-egy felszínes folyam atot véglegesen meg is 
gyógyíthatunk. Ezt igazolják azon eseteink, am e
lyeknél a próbaexcisio, ille tő leg  portiokaparás és 
elektrocoagulatio után m egejtett szövettani v izs
gálat praeinvasiv rák diagnózisát állapította m eg 
s mi a klin ikai kép, a beteg kora, egyéb körü lm é
nyei és a szövettani le let egybevetése alapján a 
m egfigyelés álláspontjára helyezkedtünk és egyelő 
re további therapiás beavatkozásoktól e ltek in tet
tünk. Eddig 3 esetben jártunk e l ilyen módon, ezek 
egyikét ism ertetem.

1. 30 éves beteg praeinvasiv rákja: próba
excisio, elektrocoagulatio; 2 éves megfigyelés, ez
alatt normális terhesség és szülés, tartós tünetmen
tesség :

26—694/1953. R. M .-né, 30 éves, 1 P, a lh as i f á jd a l
m ak  m ia tt je len tk ez ik  am b u lan c ián k o n , ah o l erosiót 
ta lá lu n k  és e m ia tt 1951. IX . 19-én fe lsz ín k a p a rá s t és 
c a u te r isa tió t végzünk . A  sz ö v e ttan i v izsg á la th o z  nem  
le h e te tt elegendő  an y ag o t n y e rn i. 1952. I I I . 15-én ú ja b b  
ca u te r isa tio  u tá n  az erosio  begyógyu l. 1953. IV. 11-én

ú jab b  erosio  m ia t t  ko lposkóp ia: a  p o rtio  fe lsz ín én  
egyenetlen  hám , k issé  m ező nyszerű  tagozódással, p o nt
szerű  ca p il la r is  kacso k k a l. E z a  te rü le t  jó d n eg atíy, 
p raecan c e ro su s je lleg ű . E zu tán  p ró b aex c is ió t v ég zü nk  
s a  sz ö v e ttan i v iz sg á la t p rae in v as iv  ca rc in o m á ra  jel 
lem ző  k é p e t m u ta t. A  b e teg n ek  m e g a já n l ju k  a  m ű té te t, 
azonban  h a l la n i  se m  a k a r  ró la  s  ö n k é n t e lh a g y ja  'a  
k l in ik á t. 1954. I I .  8 -án  m á su tt  v e n tro f ix a t ió t  végeznék  
r a j ta  s  u tá n a  rö v id esen  m á sá l la p o tb a  ju t. 1955. I I. 
17-én s im a  le fo ly ású  te rh esség  —  n eg a tív  p o r tio - le lé t 
m e lle tt —  k iv ise lt m ag za to t szü l. A zó ta  tü n e t-  és  ’p a 
n aszm en tes. —  M ásik  2 b e te g ü n k e t hason ló  k ö rü lm é 
n y ek  kö zö tt ta r t ju k ,  im m ár 18— 20 h ó n a p ja  m eg figye lés 
a la tt.

Epikrizis: Tudatában vagyok  annak, hogy a 
praeinvasiv porti o-ráknak ezt a »conservátiv« the- 
rapiáját nem  lehet általánosítani és követendő  e l
járásként ajánlani, de ha a beteg ellenkezése m iatt 
nem tudjuk a fia ta l nő t m éhének eltávolításáról 
m eggyő zni s a folyam atot m agunk is csak felszí
nesnek tartjuk, szóba jöhet az excisio, ill. felszín - 
kaparás és elektrocoagulatio u tán a rendszeres 
m egfigyelés, ill. ellenő rzés, m iközben m eggyő ző d
hetünk arról, hogy az erosio helye tökéletesen be- 
hámosodik és ép marad, am int azt számos irodalm i 
adat is igazolja (Deuel, Mestwerdt, Scapier és Dur-  
fee, Schinz és Uehlinger, Younge és mtsai, Wespi). 
Azt is tudjuk, hogy m iként az invasiv  rákok között 
is vannak kim ondottan m alígnus lefolyású (mela- 
nocc.) és k ifejezetten jó indulatú typusok (bő r-cc.), 
ugyanúgy látjuk a k lin ikai m egfigyelések során, 
hogy a m éhrákok között is fennállnak hasonló kü
lönbségek. A málignitás nem a histologiai kép je l
legében, hanem a biológiai tulajdonságokban rej
lik, erre pedig csak a beteg megfigyelése adhat 
választ.

A  »konzervatív« therapiának következő  for
mája a portio amputatiója, am ely biztosítja a geni
talis szervek zavartalan m ű ködését és a fogam zó- 
képességet. I lyen megoldásra term észetesen szintén 
csak 30— 35 évnél fiatalabb betegeknél és első sor
ban olyankor gondolunk, am ikor a szövettani v izs
gálat m egnyugtatóan mutatja a folyam at felszínes 
jellegét. Eddig 8 esetben végeztünk  portio-am puta
tiót, s m indenkor tüzetes szövettani v izsgálatnak 
vetettük  alá az eltávolított portio-részt, nem  egy
szer lépcső zetes, vagy sorozatm etszésre is szükség 
volt. 5 esetben csupán a felszínhám  színvonalára 
localizálódott a rákos elváltozás, 2 esetben mikro
szkópos invasio jelei m utatkoztak, úgyhogy 'a 
M estwerdt-féle microcarcinoma diagnózisát lehe
tett felá llítan i; egyik  betegünkön a terhesség 5. 
hónapjában végeztük a portio-am putatiót.

A  M estw erdt-féle microcarcinomára vonatko
zólag m eg kell jegyeznem , hogy  annak fogalm i 
m eghatározása is v itatott kérdése a kezdő dő  rák 
diagnosztikájának. Mai felfogásunk szerint 'a 
microcarcinoma felvétele jogosu lt olyan esetben, 
am ikor negatív anam nesis m ellett a m egszokott 
nő gyógyászati tükörvizsgálat, a Schiller-próba csak 
erosiónak m egfelelő  e lváltozást mutat, a kolposkó- 
pia is csak a felszínre localizált hám -elváltozás jel
legzetességeit mutatja, a portio-kaparás, vagy  n 
próbaexcisio alkalm ával nyert szövetfoszlányokban 
pedig csupán felszínes, praeinvasiv ráknak m eg
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felelő  szövettani képet kapunk, m elyben helyen
ként a felszínhám  alá terjedő , de csakis m ikroszko
pikus kicsinységű  csapokat látunk, e lvé tve  a m iri
gyekbe, való beterjedéssel. Ilyenkor a microcarci
noma végleges diagnózisát csak az am putált vagy 
éxstirpált portio utólagos részletes, esetleg  soroza
tos m etszeteken nyugvó v izsgálata dönti el, am ikor 
a praeinvasiv vagy felszínesen elhelyezkezdő  rák 
alatt egy m ikroszkópos látótér terü letében rák
fészkeket. lehet találni, m elyek egym ás m ellett 
sorakozva néhány m illim éter k iterjedésű  és 1— 2 
m illim éter m élységű , de csakis felszínes portio- 
szövetet' infiltrálnak. A  m icrocarcinoma tehát a 
m indennapi gyakorlat célja it szolgáló m eghatáro
zás, az I. stád ium  legkezdetibb szakának tek in thető 
(I. a) abban a formában, am ikor m ég nem lehet 
szabadszem mel rákos elváltozást felism ern i azok
nak a diagnosztikus v izsgáló eszközöknek segítsé
gével, am elyek a praeinvasiv rák k im utatására 
szolgálnak. A  m icrocarcinoma tehát a kezdő dő  rák 
fogalm i körébe tartozik és csak fokozati kü lönbsé
get jelent a praeinvasiv carcinom ával szem ben. 
M ivel egészen k ivételes esetekben fiatalkorú nő k
nél a m éh m egtartása kívánatos lehet, ille tő leg  a 
beteg nem is egyezik bele m éhének eltávolításába, 
gondos ellenő rzés b iztosításával a portio am puta- 
tió ja is megoldhatja a problémát.

Az alábbiakban néhány jellegzetes esetünkrő l 
szeretnék beszámolni.

2. 30 éves beteg praeinvasiv rákja: portio- 
amputatio, 2 éve tünetmentes.

14—957/1953. B. J .-n é , 30 éves, 3 P., rá k sz ű rő  v izs
g á la to n  je len tk ez ik  a lh as i fá jd a lm a k  m ia tt, eg y éb k én t 
p anaszm en tes. E rosió t ta lá lu n k , cy to log ia: n eg a tív , ko l- 
p oskóp ia : suspect. Portio-kaparás: górcső  a la t t  fész
k ek b e  rendező dő , v ilágos p la sm á jú , h ám se jtek b ő l álló 
sz ig e tek  lá th a tó k , m e ly ek e t lobosan  b eszű rő d ö tt s tro m a  
vesz kö rü l. A  se jte k n e k  eg y m ásh o z  való  v iszo n y a elég 
laza. M agoszlások e lő fo rd u ln ak . H e ly e n k én t igen  n agy - 
raag v ú , sö té te n  festő dő  » ó r iás « -se jtek  lá tsz an ak . 
D iagnózis: Cc. in situ. 1953. V. 29-én p o rtio -am p u ta tió t 
Végzünk. Az a m p u tá l t  rész  sz ö v e ttan i v iz sg á la ta k o r  az t 
ta lá l ju k , hogy a  ré teg es la p h á m  egy he lyen  é les v o na l
b an  végző d ik  és á tm egy  eg y  o ly an  la p h ám ré teg b e , 
am e ly n e k  se jtso ra i fe lb o m lo ttak , m ag ja i n ag y o b b ak , 
jó v a l in ten z ív eb b en  festő d n ek , po lym orphok  és sű rű n 
egym áshoz zsú fo lódnak . K ife je z e tt m agoszlások  lá tsza 
nak . H e ly en k én t kevés se jtb ő l á lló  csapok  is ta lá lha 
tó k ; m á su tt »ó riás« -m agvú  s e j te k  v an n ak .

Epikrizis: Bár egyes helyeken invasiv növeke
dés kezdete is feltételezhető , a k lin ikai tünetek  és 
a szövettani kép alapján joggal helyezkedhetünk a 
fia ta l betegnél a további m egfigyelés álláspontjára, 
annyival is inkább, hiszen az am putatio távol áz 
erosiótól az ép részben történt s a mű tét óta e lte lt  
2 év  alatt m inden cytologiai és kolposkópos v izs
gálat negatívnak bizonyult.

3. 34 éves beteg, praeinvasiv carcinoma gya
núja a kolposkópos kép alapján: portio-amputatio, 
a  portio felszínén microcarcinomás góc, 1 éves meg
figyelés, tünetmentesség.

34— 844/1954. K . Á .-né, 34 éves, 1 P. P an asza : f luo r. 
E ro s ió t ta lá lu n k . C y to log ia: pozitív , ko lposkóp ia: kife
jezetten  pozitív, o ly an n y ira , hogy  a  p o r t io k a p a rá s tó l is 
e l te k in tü n k  s fe lvesszük  a  k l in ik á ra . G yn. le le t: a p o r
tio. m e llső  a jkán , kb. 1 cm  á tm é rő jű , k ö ra lak ú , v é rz é 

k e n y , a la p já ró l k issé  k iem elk ed ő  erosio lá tsz ik . R ad i
k á l is  m ű té te t jav aso lu n k , d e  a  beteg  nem  egyez ik  bele, 
s így  k ív á n sá g á ra  csu p án  portioamputatiót végzünk  
(1954. V. 17.). Az a m p u tá l t  rész  szö v e ttan i v iz sg á la ta  a  
k ö v e tk ező  e red m én n y e l já r t :  a  portio , a  la p h á m  és a 
h e n g e rh á m  közö tti á tm e n e t h e lyén  k ifek é ly esed e tt, 
u g y a n i t t  an a p la s iás  se jte k b ő l á lló  d ag a n a tszö v e t lát
sz ik , am e ly  a  fe lsz ínbő l k iem elk ed ik , részb en  ped ig 
csapok  a la k já b a n  a  m é ly b e is b e te r je d ; ez a  m é lybe
te r je d é s  a  fe lsz ín tő l sz á m ítv a  nagyobb  tá v o lsá g ra  nem  
ju t  el. D iagnózis: Microcarcinoma. A b e teg e t azó ta  is
m é te l te n  lá ttu k , a  p o rtio  seb e behám osodo tt, cy to log ia, 
k o lp o sk ó p ia : n egatív .

Epikrizis: A  teljesen  negatív anam nesis m el
lett fennálló erosio kolposkópos lelete annyira tu
m oros jellegű  volt, hogy tisztán ennek a leletnek 
alapján felá llítottuk a tota lexstirpatio m ű téti javal
latát; a beteg azonban nyom atékosan kérte, hogy 
a radikális m ű tét helyett a m éhét kím élő  kezelést 
végezzünk. Az am putált portio szövettani vizsgá
lata teljesen  igazolta a kolposkópia m egbízhatósá
gát. Term észetes, hogyha ellenő rzéseink során a 
legk isebb gyanú jele m utatkozna, azonnal m ű tétet 
fogunk javasolni.

Hasonló körülm ények között került elb írálásra 
következő  esetünk, ak inél azonban a radikális mű 
tétre vonatkozó javaslatunkat a beteg elfogadta:

4. 33 éves beteg microcarcinomája: vaginalis 
exstirpatio, postoperativ sugárkezelés, 4 és fél éves 
gyógyulás.

2— 1079/1950. I. I .-né, 33 éves, 3 P. G yom orpanaszok 
m ia t t  k e re s i fe l az S Z T K  ren d e lés t, ah o l a  k iv izsg álás 
so rá n  e ro s ió t ta lá ln a k  s am b u la n c iá n k ra  k ü ld ik . 'E m ia t t
1950. X I. 23-án próbaexcisiót végzünk . S zö v e ttan i 
v izsg .: A  k im e tsz e tt sz ö v e td a ra b  fe lsz ínén  a  ré teg es 
la p h á m  e lő nyom u lása, ső t h e ly e n k é n t in f i l t ra t iv  b u r
já n z á sa  f igye lhető  m eg. A  b u r ján z ó  se jte k  néh o l k i fe je 
z e tte n  p o ly m o rp h o k  s  e lv é tv e  egy-egy m agosz lás is 
e lő fo rd u l. E  te rü le te k e n  in te n s iv  lobos beszű rő d és is 
m u ta tk o z ik . A  m a lig n itás  g y a n ú ja  m ia tt  so roza tos m et
sz e te k e t k ész ítü n k , m e ly ek n e k  á tv izsg á lása  a la p já n  
egészen  k o ra i rá k  fe lv é te le  jo g o su ltn ak  lá tsz ik , (pro f. 
K orpássy ). 1950. X II . 19-én kiterjesztett vaginalis ex- 
stirpatiót végzünk , az ád n e x u m o k a t is e l táv o lít ju k . 
S im a gyógyu lás. A  m ű té ti  k ész ítm én y en  a  p o rtio - fe k ély  
h e ly én  górcső  a la tt fészk ek b e  rendező dő  d ag a n a tszö 
v e t h e ly ez k ed ik  el, m e ly n ek  se jt je i  a  hám  tü sk é s  réte 
gének  s e j t je i re  em lék ez te tn ek , po lym orphok  s az izom - 
za t közé fe lsz ín esen  b e b u r já n z a n a k . A  k lin ik a i k ép  s a 
sz ö v e tta n i le le t M estwerdt-féle microcarcinománák 
fe le l m eg, m e ly n ek  to v á b b i gyógykezelése cé ljá b ó l Rtg - 
b e su g á rzá sb an  (5000 r.) és R a-keze lésben  ré sz e s ít jük  
(1920 m g. eh.). A  b e teg  azó ta  4 és fé l év e  tü n e t-  és  p a 
n aszm en tes , gyó g y u ltn ak  te k in th e tő .

Epikrizis: Az általános k ivizsgálás során fe l
ism ert tünetmentes erosio k lin ikai vizsgálata veze
tett a microcarcinoma m egállapításához, am ely le
letnek birtokában kellett döntenünk a fia ta l beteg 
további kezelését illető en: elhatározásunkat a radi
kális m ű tét irányában m egkönnyítette az a körül
m ény, hogy 3 gyerm ekes asszonyról volt szó, aki a 
m egajánlott m ű tétet m egértéssel fogadta.

Persze könnyebb a helyzetünk, ha idő sebb 
betegrő l van szó. Ilyenkor m ég praeinvasiv rák 
esetén is a mű téti megoldást választjuk az adnexu- 
mok m eghagyásával s postoperativ besugárzást 
csak akkor alkalm azunk, ha a m ű téti készítm ény 
szövettani vizsgálata invasio jeleit mutatja, avagy
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pedig, ha a késő bbi m egfigyelés során parametran 
infiltratio,  ill. recidiva gyanúja m erül fel.

5. 58 éves beteg praeinvasiv rákja pyometrá- 
■ val: vaginalis exstirpatio, 3 és fél éves gyógyulás.

5— 1330/1951. K . K .-né, 58-éves, 1 P. 2 Ab. 10 éves 
m en o p au sa  u tá n  6 h é t ig  ta rtó  pecséte lő  vérezgetés 
m ia tt  je len tk ez ik  am bu lan c ián k o n : G yn. le le t: a tro - 
■ phiás hüvely , e ls im u lt portio , ra j ta  f in o m an  szem csés, 
v é rz ék en y  eroáio. K p s-n é l v a lam iv e l nagyobb  m éh.
1951. IX . 18-án p róbaexc is ióhoz k észü lü n k , közben az t 
•ta lá ljuk , hogy a  co llum  szövete p u h á b b  a rendesné l, 
e z é r t  m egszondázzuk, m ire  b e le ju tu n k  a  n y ak c sa to r
n áb a , am elybő l s ű rű  g enny  buggyan  elő  (pyom etra); 
m ive l tum oros e lzá ró d á sra  gondo lunk , elvégezzük  a 
■ vaginalis exstirpatiót az ad n ex u m o k k a l együ tt. S im a 
gyógyulás. A  m ű té ti készítm ény  v iz sg á la ta  m egerő sí
te t te  a k lin ika i fe ltev és t: a  co rp u sb an  pyom etra , gó r
cső  a la tt  a portio  fe lsz ínén  Cc. in situ. A p rae in v as iv  
rá k n a k  kom b in ác ió ja  p y o m etr iáv a l r i tk a  je lenség, 
L im b u rg  í r t  le hason ló t. M ivel a  m ű té tte l  m ego ldo tt
n a k  ta r t ju k  a kezelést, a besu g árzástó l e ltek in tü n k. 
A zó ta  3 és */2 év  te l t  el, tü n e t-  és p an aszm en tes. V izs
g á la t i  le le te : negatív .

Epikrizis: A  beteg anam nesisében rákra je l
lem ző  adat szerepel: menopausában hetek ig tartó 
pecsételő  vérzés; a hely i lelet és a m ikroszkópos 
kép  a praeinvasiv rák jellegzetességeit tünteti fel. 
kom binálva pyom etriával.

6. 41 éves beteg microcarcinomája: vaginalis 
exstirpatio, postoperativ sugárkezelés, több mint 6 
éves gyógyulás.

1—95/1949. N. D .-né, 41 éves, 2 Ab. P an asza : f luo r. 
G y n . le le t: erosio. 1949. II. 1-én próbaexcisio. Szöv. 
v izsg á la t: A  ré teges lap h ám  egy he ly en  éles h a tá r ral  
m egszű n ik , k ifek é ly esed e tt és fészkes szerk ezetű  d a
gan a to s b u r já n z á sn a k  ad helyet. E b u r já n z á s t m eg le
h e tő sen  fe lsz ínes s in ten s iv  lobos re a c tio  k íséri. M a
gu k  a d ag a n a tse jtek  kevésbé d if fe re n tiá lt  la p h ám se j
tek , m elyek  közö tt m agoszlások  nem  r itk á k , (prof. 
K orpássy). E nnek  m egfe le lő en  1949. II. 16-án kiterjesz
tett vaginalis exstirpatiót végzünk  az ad n ex u m o k  e l
tá v o lítá sáv a l. S im a gyógyulás. A  m ű té ti  k észítm ényen  
a  co llum  szabadszem m el épnek  lá tsz ik . Szöv. v izsg.: a 
po rtio , ill. a ce rv ix  több  rész jete k e rü l t  v izsg á latra , 
azonban^ atypusos la p h á m b u r já n zá s csu p án  egy h e ly en 
ta lá lh a tó , ez is k is k ite r jed ésű  és fe lszínes. A  p ró b a - 
k im etszés ú jbó li á tv izsg á lása  sem m i k é tség e t nem  h ag y  
3 kó rism e h e lyességét ille tő en, ti., hogy la p h á m rá k 
k o ra i szakáró l v a n  szó, m ég fe lsz ínes, de k ife jeze tten  
a ty p u so s és d ag an a to s te rm észe tű  h ám b u rján zá ssa l, 
(p ro f. K orpássy). A  .k lin ika i kép  és a szöv. v izsg ála t 
a la p já n  microcarcivomára gondo lunk , m e ly n ek  ra d ik á -  
lis th e rá p iá já t m ég  p o sto p era tiv  b esu g árzássa l is ki
eg é sz ítjü k  (8000 r.). A zó ta a  b e teg  p an asz- és tü n et
m en tes.

Epikrizis: A  beteg rutinszerű  kivizsgálás cél
jából került ambulanciánkra rákra gyanús panasz 
nélkü l s csakis a gondos vizsgálatnak köszönhető , 
hogy kezdő dő  rákját felism ertük s idejében m eg
fe le lő  kezelésben részesítettük.

7. 45 éves beteg microcarcinomája: vaginalis 
exstirpatio, postoperativ sugárkezelés, localis reci
diva gyanúja m iatt további sugárkezelés, 4 éves 
gyógyulás. .

4—919/1951. G. I.-mé, 45 éves, 6 P . A lhasi fá jd a l
m a k  és fo lyás m ia tt  keresi fel az am b u lan c iá t. E ro sió t 
ta lá lu n k . P ró b a ex c is ió t végzünk. Szöv. v izsg.: tö b b 
kö lesny i sz ö v e td a rab  közül az eg y ik b en  górcső  a la t t 
gyu lladásosán  beszű rő d ö tt s tro m á b a n  n éh án y  v askos 
lap h ám b u n k ó , ill. h ám se jtfészek  ism erh e tő  fel, m e lye 

k e t  k ife jeze tten  d if fe re n c iá la t la n  s n ém i hám p o ly m or- 
p h iá t m u ta tó  la p h ám jé lleg ű  se jte k  é p íten e k  fel. B á r ez 
a  hám elvá ltozás csu p án  igen k is  k ite r jed é sű , am i az 
á llás fo g la lást re n d k ív ü l  m e g n eh ezíti, a  hám  fe ltű n ő 
n y u g ta la n sá g á ra  v a ló  te k in te tte l az a  vé lem én y ü n k , 
hogy  kezdő dő  la p h á m rá k ró l  v a n  szó. (prof. K orpássy). 
E n n ek  a lap já n  1951. V II. 30-án kiterjesztett vaginalis 
exstirpatiót v é g z ü n k  az a d n e x u m o k  e ltáv o lításáv a l. 
S im a  gyógyulás. A  m ű té ti k ész ítm én y e n  a po rtio -erosio  
egy ik  szélén a  h e n g e rh ám  és a  ré te g es laphám  ta lá l 
kozási p o n tjá n  lobos beszű rő déstő l k ö rü lv év e  több, e lég  
n ag y  a typusos se jtfész ek  ta lá lh a tó ; a  se jtek  a ré teg es 
lap h ám  s e jt je ire  em lék ez te tn ek , p o lym orphok  és m a g - 
osz lások is e lő fo rd u lh a tn ak . Az eg y ik  se jtfészek  b en y o 
m u l az egy ik  c e rv ica lis  ty p u sú  m ir igybe. A k l in ik a i 
k ép  és a sz ö v e tta n i le let a la p já n  fe lá l l í t ju k  a micro- 
carcinoma d iag n ó z isá t s en n e k  m eg fe le lő en  p o sto p e ra -  
t iv  R tg -b esu g árzásb an  ré sz e s ít jü k  a  beteget "(5000 r.). 
M ive l a  m ű té t u tá n  5 hónap m ú lv a  a  bal p a ra m e tr iu m - 
b an  u jjn y i v a s ta g  beszű rő dést ta p in tu n k , tovább i 4000 
r -n y i b esu g árzá st ad u n k . Ü jab b  n é h á n y  hónap m ú lv a  
a  sep tum  rec to -v a g in a leb a n  ta p in tu n k  tu m o ro sn a k  
v é lt b eszű rő dést s em ia tt R a -k eze lésb en  rész es ítjü k, 
m ire  á llap o ta  ész rev eh e tő en  m eg jav u l. 4 évvel a m ű té t 
u tá n  a beteg  jó l van , a  ta p in tá s i le le t  negatív .

Epikrizis: Rákra gyanús tünetek  nélkül banális 
descensusos panaszokkal keresi fel am bulancián
kat a beteg, ak inek szövettani le lete csak sorozat
metszetek átvizsgálása alapján állapítható meg. A 
radikális m ű téti megoldást csppán a beteg kora 
m iatt választottuk. A sugárkezelést is csak m eg
nyugvás céljából alkalmaztuk. • Annál nagyobb vo lt 
m eglepetésünk, amikor a beteg ellenő rzése során 
parametrán, m ajd késő bb a septum  rectovaginale- 
ban fejlő dött tumorra gyanús beszű rő dést ta lá l
tunk. Em iatt kapta az átlagosnál nagyobb R tg- 
dosist és a Ra-kezelést, am inek késő i következm é
nyeképpen bélvérzések keletkeztek, de ezek is 
nyom talanul m egszű ntek. Esetünk am ellett szól, 
hogy a m icrocarcinomát idő sebb korban célszerű 
radikális m ű tétnek a lávetn i és sugárkezelésben 
részesíteni.

8. 28 éves primigravida terhességének IV. hó
napjában tünetmentesen kezdő dő  carcinomája: 
próbaexcisio, elektrocoagulatio után portio-ampu- 
tatio, terhessége végén császármetszés, V/ertheim- 
mű tét az adnexumok konzerválásával, 1 és fél éves 
megfigyelés után tünetmentesség.

28—75/1954. A. F .-né, 28 év es, 6 év i s te r i l i tá s  u tán  
ju t  e lő ször te h e rb e . U to lsó m e n s tru a tio  1953. V. 28. A z 
e lő ír t te rh e s-re n d e lé sen  je le n tk e z ik  a terhesség  ÍV. h ó 
n ap jáb an , a m ik o r  a  v izsgáló  o rv o s  (Báló L ajos d r.)  a 
po rtión  r á k ra  g yanús s z e m ö lc sö t. ta lá l, em ia tt k iv iz s 
gálás (cy to log ia, ko lposkóp ia s tb .)  cé ljábó l b e re n de li a  
k lin ik ára . M in d k é t v izsg á la t ism é te lte n  pozitív  e red 
m énnye l já r . I ly ep  k ö rü lm é n y ek  között, a lapos m é r le
gelés u tán , a terhesség megtartása és a rák sebészi 
eszközökkel való kezelése m elle tt határozunk. E lh a tá 
ro zásu n k at m eg k ö n n y íti m in d  az asszony, m in d  a  fé r j 
részérő l h a n g o z ta to tt gy erm ek  u tá n i  vágy  és az a k ész 
ség, hogy az asszony  m in d en  e lő írásu n k n a k  le lk i ism e
re tesen  a lá v e t i  m agát. Ezek u tá n  1953. X. 15-én a  po r
tio  hátsó  a jk á n  ü lő  fé lb ab n y í, f inom an  szem csés fe l
színű , enyhén ' karé lyos tu m o r t  késsel e l tá v o lít ju k  s 
vérző  a la p já t  e lek trom os sz ik ra k é sse l coagu lá ljuk . Az 
e ltáv o líto tt tu m o r  górcső  a la t t  v askos h ám se jtk ö tege k - 
bő l áll, m e ly ek  hosszú cs ík o k a t, h e ly en k én t p ed ig  fész
kekét a lk o tn a k . A  se ite k  ré teg ző d ése fe lbom lo tt, i tt -o t t  
azonban, ho l a  basá lis ré te g n e k , ho l a s tra tu m  sp ino - 
sum nak  és co rn e u m n ak  n y o m a i fe lism erhető k . A  se j
tek  p o ly m o rp h iá ja  k ife jeze tt, e rő sebb  n agy ítóva l v izs- ■
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g á lv a  fe l tű n ik  a  g y a k ra n  ho sszú k ás m a g v a k  ch ro m a tin-  
d ú s  v o l ta  és a  sok m itos is . T öbb  h e lyen  m e g á llap ítha tó , 
hogy a  fe lsz ínhám  a la t t  is v an n ak  h ám se jtfé szk e k , 
m e ly ek n e k  szerkezete haso n ló . A  szöveti k é p  a  p rae- 
in v as iv  r á k  és az in v a s iv  rá k  á tm en e ti fo rm á já n a k  a 
M estw erdt-féle m icrocarcinoma k r i té r iu m a in a k  m eg
fele l. I ly e n  szövettan i le le t  b ir to k á b an  m ég  n é h á n y év 
e lő tt a l ig h a  gondo ltunk  v o ln a  a  te rh esség  m e g ta r tá sá ra , 
am ik o r  a  p rae in v asiv  r á k  és m ic ro carc in o m a k lin ik a i 
je len tő ség év e l fog lalkozó iro d a lm i k ö z lem én y ek  is sok 
e l le n tm o n d á s t ta r ta lm a z ta k  és a k o n z e rv a tív  th e ra p ia  
és a  ra d ik á l is  m ű té t k ö z ö tt ingadoztak . D e m e g n eh ezí
te t te  a  d ö n té s t az az iro d a lm ila g  és k l in ik a i la g  sokszo
ro san  igazo lt m egfigyelés, m isze rin t a  te rh e ssé g b en 
je len tk ez ő  rákos fo ly a m a t a te rh esség  m egszű nése 
u tá n  g y o rsan  p rogred iá l, szétszó ród ik  és re n d k ív ü l  m a- 
l ig n u s le fo ly ást vesz. M iv e l az iro d a lo m b an  n e m  ta lá l
ta m  m eg n y u g ta tó  köz lést —  s a já t  in tu i t ió m ra  h ag y a tva  
—  a  te rh e ssé g  m e g ta r tá sa  m e l le t t  d ö n tö ttem . I ly e n  ér 
te lem b en  1953. X. 23-án, a terhesség V. hónapjában 
portioam putatiót v égeztem  s igyekez tem  a  m etszést 
o ly  m a g a s ra  vezetn i, h o g y  b iz tosan  ép  sz ö v e tb e n  h a 
lad jon , v iszo n t ne tegye tö n k re  a  belső  m é h sz á j s ta
b i l i tá sá t b iz tosító  » f ib ro su s m agot«, a m in e k  ép ség e a  
te rh e ssé g  m e g m arad á sá n ak  e len g e d h e te tle n  fe lté te le . 
A  b e teg  a  m ű té t e lő tt és m ű té t u tá n  b ő v en  kap o tt 
tü sz ő h o rm o n  és p ro g este ro n  k ész ítm én y ek e t, hogy  a 
te rh e ssé g  m eg m arad ásá t b iz to sítsu k  s m iv e l m éh- 
co n tra c tió k  nem  lép tek  fe l, a  10. n apon  fe lk e lte ttük . 
A ttó l k ezd v e  2—3 n a p o n k é n t, m a jd  késő bb  h e te n k é n t 
cy to log ia i és  ko lposkóp iai v izsg á la tn a k  v e te t tü k  alá, 
hogy f ig y e l jü k  a  seb  g y ó g y u lá sá t és b eh ám o so d ását. 
K özben  e lk észü ltek  a m e tsz e te k  az a m p u tá l t  eo llu m n ak  
15 d b - ra  sze le te lt an y ag áb ó l s m in d en  egyes m e tsze te t 
gondosan  á ttan u lm án y o z v a  csak egyetlen m etszetben 
ta lá ltunk daganat-m aradványokat: 1—2 c e rv ic a lis  m i
r ig y b en  d a g a n a tse jte k e t és a  fe lsz ín  a la tt i  n y iro k ré se k 
b en  2—3 k ics in y  hám fészke t. A m ik o r az e lső d leg es seb 
gyógyu lás v ég e t ért, n em  v o lt m ás tö re k v é sü n k , m in t 
a  te rh e ssé g  m e g ta r tá sa  és a  localis fo ly am at gyako ri 
e llenő rzése. Egyetlen a lk a lo m m a l sem  ta lá l tu n k  rec i- 
d iv á ra  g y an ú s e lváltozást. A  te rh esség  e n n e k  m eg fe le 
lő en  z a v a r ta la n u l h a la d t to v á b b , m íg v ég re  e lé rk e z ett 
a  te rh e ssé g  IX . hónap ja , a m ik o r  rec ta lis  v iz sg á la tta l  a 
b a l p a rá m e tr iu m b a n  »kezd ő d ő  b eszű rő dést«  v é ltem  
ta p in ta n i, am e ly  többször e g y m ásu tán  k o n s ta n s  le le t
n e k  b izo n y u lt. S zerencsére a  »beszű rő dés« n e m  n öve
k e d e tt  to v á b b  s így é rk e z e t t  e l  a  te rh esség  u to lsó  hete, 
a m ik o r  m eg fe le lő  e lő kész ítés u tá n  1954. I I . 23 -án  loca
l is  an a es th es iáb a n , m a jd  e v ip an -n a rco s isb an  e lv ég ez
z ü k  a  császármetszést s v i lá g ra  hozzuk a  3100 g sú lyú , 
50 cm  h osszú  és 35 cm  fe jk ö r fo g a tú  élő , é re t t  f iú m ag 
za to t. A  m a g za t és lepény  e l tá v o lítá sa  u tá n  W ertheim - 
m ű tétet v ég zü n k  — de az ovarium okat nem  távo lítjuk 
el és nem  a d u n k  p o sto p e ra tiv  su g árk eze lést sem .

Az e x s t i rp á l t  u te ru s  p o r tió já b ó l tö b b  k im e tsz és t 
végezve, eg y e tle n  helyen  se m  ta lá l tu n k  rá k o s  b eszű rő 
dést. A  b e te g e t azó ta szám os ese tb en  e l len ő r iz tü k , cy to 
log ia i és ko lposkópos le le te  m in d en  a lk a lo m m a l n eg a
tív n a k  b izo n y u lt. M ost, 20 h ó n a p p a l a p o rto -a m p u ta tio  
és 15 h ó n a p p a l a  W e rth e im -m ű té t u tán , tü n e t-  és 
p an a sz m en te s , gyerm eke sz é p e n  fe jlő d ik , egészséges.

Epikrizis: Hogy az eset ilyen m egoldásáért a 
felelő sséget vállalni tudtuk, azt csak annak a jól 
mű ködő  kollektívának köszönhetjük, am ely hozzá
segítette az asszonyt a betegség korai fe lism erésé
hez, a diagnózis tisztázása u tán pedig lépésrő l lé
pésre biztosította mindazoknak' az intézkedéseknek 
m egnyugtató végrehajtását (próbaexcisio, portio- 
amputatio, sorozatm etszetek vizsgálata, cytologia, 
kolposkópia, császármetszés, W ertheim -m ű tét stb.), 
majd a m ű tét után a további —■  m axim álisan körül
tek intő  —  ellenő rzést, am elyek nélkül nem  is sza
bad ilyen  kockázatos k ísérletre válla lkozni. * Ese

tünk igazolása annak, m ilyen döntő  jelentő ségű  a 
kezdő dő  rák felism erése és optim ális therapiája te
rén a jó l szervezett orvosi munka, m elynek  minden 
fázisában a m egfelelő  pathologiai és morphologiai 
ism ereteken alapuló k lin ikai szem lélet adja a he
lyes irányítást.

Megbeszélés.

Eddigi d iagnosztikus és therapiás eljárásainkra 
vonatkozólag az alábbi táblázat nyú jt szem léltető 
áttek in tést.

Diagnosztikus eljárásaink:

P ró b a ex c is io  7
E x co ch lea tio  6
P o r t io k a p a rá s  24
M é h k a p a rá s  2
K o lp o sk ó p ia  2
V é le tlen  le le t 1

42
I ly e n  m ódon fe lism ertünk:

27 cc. in  s itu t és 
15 m ie ro carc in o m át!

Cc. in  situ m icrocc.
1949. —  1
1950. —  2
1951. 2 1
1952. 6 —
1953. 13 2
1954. 6 8
1955. I I I . —  1

27 15

Therapiás eljárásaink:

Excisio, e lek tro co ag . 3
P o rt io a m p u ta tio  7
V ág. to t. ad n e x . cons. 17
Vag. to t. a d n e x . e ltáv . 7
V ag.-abd. to t. e. 2
A bdom ina lis to t. e. 3
W e rth e im -m ű té t 2
P. A. u tá n  W e rth e im  1

42

Leghosszabb gyógyu lási, ill. m egfigyelési idő  S 
év, a legfiatalabb észlelésünk 3 hónapos.

B etegeink  ko rsze r in ti  m egoszlásá t a következő 
táblázat tün teti fel:

28—30 .....................5
31—35 .....................10
36—40 ......................6
41—45 . . . . .  13

46—50 .....................1
51—55 .....................4
56—58 .....................3

Eszerint legfiatalabb betegünk 28 éves volt, a 
legidő sebb 58 éves. Ez a néhány szám is azt mu
tatja, hogy  az in itialis rákok fiatalabb életkorban 
keletkeznek, mint a m an ifest rákok. Talán nem 
lesz érdektelen m egjegyezn i, hogy az általunk 
diagnosztizált 15 m icrocarcinoma közül m indössze 
4 beteg vo lt  idő sebb korú, 11 a 45 évnél fiatalabb 
korcsoporthoz tartozik. Ezek a m egfigyelések telje
sen fed ik  az irodalmi adatokat. De hogy éppen a 
felism erésnek m ily nagyok a nehézségei, bizonyítja-

« 8 8



ORVOSI H ETILA P 1955. 36.

az a körülmény is, hogy betegeinknek több mint. 
fe le  (26) panaszm entes volt, m indössze 16 beteg 
anamnesisében tudtunk a rák korai tüneteire vo
natkozó adatokat kibogozni (vérzés, fluor), de nem 
ez volt a fő  panasz, ami a b etegek et orvoshoz vitte. 
Éppen ebbő r a szem pontból m egbecsü lhetetlen  szol
gálatot tesznek a rákszű rő  vizsgálatok., a nő gyó
gyászati fe lvéte lek  alkalm ával az erosióknak rend
szeres kolposkópos vizsgálata, k iegészítve cytolo- 
giával és az erosio ambulantiának jól mű ködő 
munkaközössége.

Csakis ilyen  körülm ények között tudjuk a ko
ra i diagnózist felá llítan i s a legcélszerű bb therapiát  
megválasztani.

Mindezek a m egfigyelések tehát azt b izonyít
ják, hogy — ha a m éhnyakrák gyógyulási eredm é
nyeit a jelen legi therapiás lehető ségekkel optimá
l is  fokra akarjuk emelni — , akkor ezt csakis a korai 
diagnózis felállításával és a korai kezeléssel érhet
jük  el. M ivel hazánkban a rákbetegéknek általá
ban % része m ég ma is késő n kerü l az orvos kezébe, 
arra kell törekednünk, hogy  minden rákbeteg a 
gyógyíthatóság állapotában, vagy is a betegség ko
rai szakában kerüljön orvoshoz, ill. szakintézetbe. 
Ennek az ideális célnak e lérése érdekében fejlesz
tenünk kell a gyakorló orvos ism ereteit a k ifejlő 
dött rák felism erése érdekében — ezt a célt szol
gálja a rákdiagnosztika m ódszertanát összefoglaló 
korábbi dolgozatom  (O. H. 1949. 28. sz.), ezt a célt  
szolgálják a rendszeres orvosi továbbképző  elő adá
sok is, és ezért k e ll fejlesztenünk szakorvosaink és 
szakrendeléseink vizsgáló m ódszereit, hogy a rák
nak legkoraibb formáit felism erhessék és a the- 
rapia eszközei számára hozzáférhető vé tegyék. Erre 
valók  azok a diagnosztikus és therapiás eljárások, 
am elyeket jelen  munkánkban összefoglaltunk. Ezek 
a törekvések tulajdonképpen azt az aktív prophy- 
laxist szolgálják, melyet a Szovjetun ió gigantikus 
m éretű  rákellenes küzdelme te t t  az em beriség köz
kincsévé.

Ma már nyilvánvaló, h o g y  nem a rák aktív 
therapiájában van  a hangsú ly, hanem azokon a 
módszereken, am elyekkel a m egelő zést szolgálva
1. m eggyógyítjuk a m éhnyakrák praeblastomatosi- 
sait, az ektropiumot, a cerv ic itist és az erosiót. Ez 
utóbbinak 3— 4%-a gyanús tünetek  nélkül is rákos 
szokott lenni és a panaszm entes nő knek legalább 
10%-ában erosiótúehet ta lá ln i (Váczy); 2. ism erte
te tt therapiás eszközeink számára hozzáférhető vé 
tesszük azokat a kezdeti folyamatokat, m elyeknek 
gyógyulási aránya —  mai tudásunk  szerint —  közel 
százszázalékos [

A korai rák oligosym ptom ás betegség: a kez
deti stádiumnak közel a fe le  tünetm entesen, lap
pangva indul fejlő désnek. Ezt az ún. praeklinikus 
állapotot felism ern i csak úgy lehet, ha a leginkább 
érin tett 30—45 év  közötti korosztályt rendszeres 
rákszű rő v izsgálatnak vetjük alá. Ezért rákellenes 
küzdelmünk m ai fejlettségi fokán  legnagyobb je
lentő ségű  a felv ilágosító propaganda, a rákszű rések 
organizált végrehajtása. A szű rő hálózat feladata, 
hogy »szállítsa« a gyanús és további tisztázást

72*

igén y lő  eseteket. Az erosio ambulantián dolgozó 
szakorvos pedig alkalmazza azokat a finomabb 
v izsgá ló  módszereket, m elyeknek segítségével a 
korai diagnózist felállíthatja. A  diagnosztika m ód
szerei döntő  módon morphológiai eljárások, m e
lyek nek  ideális célja a praeinvasiv rák felism erése. 
Ezt a rákot pedig fe l lehet ism erni anélkül, hogy 
in vasiv  tulajdonságait m egállapítanék. Ez nagy- 
jelen tő ségű  m egállapítás, m ivel az újkori fejlő dés 
oda vezetett, hogy m a már rákot tudunk diagnosz
tizáln i anélkül, hogy destruáló növekedést és át
té te l képző dést állapítanánk m eg (Lax). Már R. Me
yer is meg tudta állapítani a rák diagnózisát olyan 
készítm ényen, m elyben az invasiv  növekedés nem 
vo lt kimutatható.

A  morphologiai módszerek azonban önm aguk
ban nem  alkalmasak a prognosis megállapítására. 
Erre csakis a k lin ika i m egfigyelés adhat feleletet. 
A. rák korai felism erése és kezelésének elbírálása 
tehát kórszövettani és klinikai probléma. A két 
m ódszer együttes alkalm azása egy intézetben m eg
nyugtató, mert —  m iként saját m egfigyeléseink 
m utatják — egyéni elb írálás lehető ségét biztosítja.

Persze nem- szabad elhallgatnunk, hogy Van
nak olyan javaslatok, am elyek nem  tartják helyes
nek az egyéni m érlegelést és m inden esetben a 
radikális mű téti kezelést, illető leg a Ra-besugárzást 
propagálják. Így legutóbb 1953-ban G. Schubert 
(Hamburg) a totalexstirpatiót, ill. a rádium-keze
lést javasolja m inden esetben és csak egészen fia 
tal betegeknél, k ivéte lesen  végez portio-ampútatiót. 
N álunk Filep a jánlott hasonló radikális eljárást. E 
fe lfogás mellett szólnak azok a m egfigyelések, am e
lyek  praeinvasiv rákoknak nem tú l radikális m ű 
tété i, ill. kezelései u tán  recidivák fellépését f igyel
ték  m eg. Ezt mi is elismerjük, hiszen 4 esetben a 
0 stádium nak diagnosztizált' portio elváltozás m ű 
téti kezelése után a gondos m egfigyelés ideje alatt 
parametrán infiltratiók jelei m utatkoztak, m elyek  
tum oros jellegű eknek látszottak, ezért sugárkeze
lést alkalmaztunk. Persze nehéz eldönteni, hogy a 
m ű tét utáni zavartalan gyógyulás befejezése után 
jelen tkező  parametrán beszű rő dés m ennyiben te 
k in thető  tumoros jelenségnek, s m ennyi abban a 
lobos komponens. M indenesetre az óvatosság in
dokolt s így értékeljük mi is em líte tt »korai« reci- 
diva eseteinket. Csak a szorgos utánvizsgálatok 
fogják  m egmutatni, m ennyire bízhatunk a prae
invasiv , ill. a m icrocarcinoma localis jellegű  lefo
lyásában. Mai tudásunk szerint a portio felszí
nére localizált hely i folyam atnak tarthatjuk m ind  
a kettő t, bár az irodalomból ism erünk korai reci- 
divákat ilyen kezdeti rákok után is. így  Mittel
strass és Laas esetében a tota lexstirpatio után 5 
hónap múlva recidiva lépett fe l annak ellenére, 
hogy a mű tétkor »a legkezdetibb stádiumban levő 
in vasiv  rákról« vo lt szó. Ehhez hasonló Schüller 
m egfigyelése, aki ugyancsak kezdeti stádiumban 
levő , körülírt carcinomának vaginalis exstirpatiója 
után 7 hónap m úlva halálos recid ivát látott.

A  késő i recidivákra vonatkozólag több adat áll 
rendelkezésünkre. Így Te Linde 108 szakszerű en
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k ezelt és m egfigyelés a latt tartott p raeinvasiv rák 
közü l 1 esetben látott késő i recidivát sugárkezelés 
ufán. Graham és Meigs 3 recidiváról szám olnak be 
hysterektom ia után 6— 7— 10 év m úlva. Ilyen kö
rü lm ények között jogosan felm erül a kérdés, vajon 
indokolt-e a konzervatív álláspont és nem volna-e 
célszerű  therapiás programmunkat megváltoztatni? 
Erre csak a még szorgosabb adatgyű jtés adhat vá- 
lászt. A magam részérő l úgy gondolom, az utóla
gos szövettani v izsgálat a döntő : ha k ifejezett in- 
vasio  jelei látszanak a m ű téti készítm ényben, ha 
tehát microcarcinomán túlm enő  I. stádiumról van 
szó, a nem elég radikális mű tétet egészítsük  ki 
te ljes dosisú ppstoperativ sugárkezeléssel.

összefoglalás. A  rák korai felism erésének 
alap ja a rákszű rés és a k lin ikákon, kórházakban 
m egszervezett erő  sió-ambulancia. Ez a szű rő vizs
gálatok  rendszerében a második fokozatot jelenti 
és tökéletesebb vizsgáló m ódszereket alkalm az azo
kon a betegeken, ak iket a rákszű résekrő l az erosio 
am bulanciára küldenek. Methodikája a következő :

1. hüvelyi és rectalis vizsgálat;
2. tükörvizsgálat; erosio esetén k iegészítve a 

Sch iller-féle lugol-próbával;
3. váladékvétel cytologia céljára;

4. erosio vagy ektrópium  esetén kolposkópia.
M ihelyt gyanú m erü l fe l a portio felszínén ta

lá lható elváltozás rendellenes, nyugtalan, ill. aty- 
piás term észetét illető en, vagy p láne praeinvasiv 
rák, microcarcinoma, esetleg invasiv rák lehető sége 
is m érlegelés tárgyát képezi a kolposkópos vizsgá
la t alkalmával:

5. portio-kaparást végzünk élesszélű  Volk- 
mann-rkanállal és a kaparékot azonnal felfogjuk 
eg y  form aiint vagy m ás rögzítő  oldatot tartalmazó 
kém cső be; vagy pedig a kolposkópia segítségével 
k ije lö lt helyrő l próbaexcisiót végzünk;

6. vérzéscsillapítás és cervicalis fluor-kezelés 
céljából azonnal elvégezzük a portio sebének és a 
cerv ix  belfelü letének elektrocoagulátióját, ahol 
ped ig  ilyen eszköz nem  áll rendelkezésre, a vérző 
terü le t edzését lapis-pálcikávál.

A  szövettani vizsgálat eredm ényének m egism e
rése után következik a konzultátió a követendő 
therapia módját illető en:

1. 30—35 évnél fiatalabb beteg praeinvasiv 
rákja esetén k ivételesen szóba jöhet az excisió és 
elektrocoagulatio után a várakozó m egfigyelés;

2. 30—35 évnél fiatalabb beteg praeinvasiv 
rákja, k ivételesen m icrocarcinomája esetén  a kon
zervatív kezelés legbiztosabb módja a portio ampu- 
tatiója messze a portio felszínétő l, a biztosan ép 
részben;

3. 30—35 évnél fiatalabb, de ism ételten  szült 
nő k egyéb elváltozásai (descensus, prolapsus, myo
m a stb.) esetén javasoljuk az egyszerű  vaginalis 
exstirpatiót, az adnexum ok konzerválásával, fő leg, 
ha a praeinvasiv rák diagnózisa m ellett a micro
carcinoma gyanúja is felm erül; de, ha a vaginalis 
exstirpatiónak akadálya van, végezzünk Doyen-féle 
abdom inalis exstirpatiót;

4. körülírt, k icsiny invasiv rák alapos gyanúja

esetében végezzünk kiterjesztett vaginalis exstir
patiót vagy Wertheim-mű tétet;

5. 35, illető leg 40 évnél idő sebb beteg prae
invasiv  rákja, ill. m icrocarcinomája esetén legh e
lyesebb therapia az egyszerű  vaginalis exstirpatio 
az adnexumok konzerválásával;

6. körülírt, k icsiny invasiv rák gyanúja eseté
ben m érlegeljük a kiterjesztett vaginalis, ill. W ert
heim-mű tétet, legtöbbször az adnexumok exstirpa- 
tiójával;

7. postoperativ sugárkezelés céljából csak a 
m ű téti készítm ényen m egállapított invasiv fo lya
m at esetén, vagy  m ű tét után tumorosnak tek in t
hető  parametrán beszű rő dések jelentkezésekor 
adunk röntgen-besugárzást (8000 r); hozzáférhető 
helyen  (septum rectö-vaginale) pedig alkalm azha
tunk Ra-kezelést is;

8. elengedhetetlen  • feltétele a kórkép vég leges 
tisztázásának és a m egnyugtató kezelésnek a m ű tét 
útján  nyert portiónak, ill. cervixnek tüzetes, ha 
kell, sorozatos m etszetek útján történő  szövettani 
vizsgálata, am ikor végérvényesen k iderül,’ m ilyen 
je llegű  és k iter jedésű  folyam atról van szó.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M  É N Y E K

A Pécsi Orvostudományi Egyetem Szülészeti és Nő gyógyászati Klinikájának 
(igazgató: Lajos László dr. egyetemi tanár) közleménye

A  „ G "  ( G i l i s z t a - p o s i t í v )  f a k t o r  t e r m e l é s i  h e l y é r e  
v o n a t k o z ó  v i z s g á l a t o k

I r ta :  L A J O S  L A S Z L Ó d r . ,  N A G Y  D E Z S Ő  d r., G Á T I  I S T V Á N  d r.,
é s  S E R E S  G Á B O R  d r.

Évekkel ezelő tt b iológiai k ísérleteinkben arra 
a conclusióra jutottunk, hogy  a terhesség első  har
madában és toxaem iákban m ind a serumban, mind 
a vizeletben a choriongonadotropinon (HCG) kívül 
más, feltehető leg hypophysaer eredetű  gonadotro
pin is található (1). V izsgálataink folyam án ugyan
is azt a m egállapítást tehettük , hogy koraterhesek 
és toxaem iások seruma, va lam in t v izelete fokozot
tabb m értékben emelte in fan tilis rágcsálók pete
fészeksúlyát, m int norm ális késő terheseké, bár a 
befecskendezett serum, i lle tve  v izelet HCG-tar- 
talma azonos volt. Ezt a m egfigyelésünket késő bb 
a Hasenbein-féle giliszta-reactióval végzett vizsgá
latsorozatunk mindenben m egerő sítette (2). K ide
rült ugyanis, hogy koraterhes, továbbá toxaem iás 
serum és v ize let k ism ennyiségű  HCG-jének hatá
sára a föld igiliszta sperm iogenesisének m egindu
lásával reagált, m íg a terhesség középső  és III. 
harmadából származó azonos HCG concentration ú 
serum, illetve v izelet ilyen reactiót nem  okozott. 
Hasenbein vélem énye szerin t a giliszta spermio- 
genesisét első sorban hypophysaer eredetű  gonado
tropin stim ulálja. Ezt az adatot figyelem bevéve 
feltehettük, hogy a föld igiliszta fokozott reactiójá- 
val jelzett terhességi állapotokban a lepény által 
term elt HCG-n kívül m ég m ás, valószínű en hypo
physaer eredetű  gonadotrop princípium is van a 
szervezetben. K ézenfekvő  okokból a továbbiakban 
ezen feltételezett anyag izolálására törekedtünk.

Elő ző  közlem ényeinkben leírtuk, hogy Na- 
permutiton történő  ioncserével, 3,5 pH-ra beállított  
vizeletbő l a perm utit oszlop a HCG-t m egkötötte, 
míg a passalo vizeletben a choriongonadotropintól 
izoláltan kaptuk m eg a g iliszta  positiv reactiót k i
váltó tényező t [G faktor (3).]. Errő l az anyagról 
megállapítottuk, hogy 1800 giliszta-egység sem ad

békán positiv reactiót. Ezzel szem ben az á lta lunk 
elő állított, a G -faktortól m egtisztított HCG, békán 
t itrá lt 2000 I. E .-jének befecskendezése sem in d í
totta m eg a fö ld ig iliszták sperm iogenesisét. A gyári  
HCG készítm ények viszont (Pregnyl-Organon, 
Glanduantin, Choriogonin-R ichter) az annelidákon 
40— 50—60 I. E. m ennyiségben positiv  reactiót ad
tak. (G iliszta-egység alatt azt az anyagm ennyiséget 
értjük, amely hatásában 20 egység  Lutocrescinnel 
—  serum gonadotropin -— azonos. A G -faktor 
m ennyiségi meghatározását célzó vizsgálatainkban 
egyidejű leg Lutocrescinnel m egállapítottuk a g i
liszták  aktuális érzékenységét, hogy ezek reak tiv i
tásának szezonális ingadozását kiküszöbölve, a k ü 
lönböző  idő pontokban végzett quantitativ m eg
határozások értékeit összehasonlíthassuk.) Errő l a  

h ím  békákra hatást nem  gyakorló, de az annelidá
kon positiv reactiót kiváltó anyagról a késő bbiek
ben m egállapítottuk, hogy a rágcsálók (egér, p a t
kány) gonadjait önmagában nem  stimulálja. A  G - 
fak tor 60 egységét befecskendezve ugyanis, hím  és 
nő stény, intact és hypophysectom isalt in fan tilis 
állatokba, a gonadoknak sem a súlya, sem ped ig 
szöveti szerkezete nem  változott m eg (4).

Izolálási technikánkkal egyébként a G -faktort 
nem csak norm ális terhesség első  harmadából és 
toxaem iákból szárm azó serumban, valam int v ize 
letben  találtuk m eg, hanem a fizio lógiás terhesség 
m ásodik és harm adik harmadában is k im utatható 
volt, bár jóval k isebb concentratióban. Ezeken k í
vül a m olaterhesség és a chorionepithelioma vo ltak 
azok a kórképek, am elyekben m ind a serum, m ind 
pedig a vizelet G -faktort tartalm azott. Carcinomás 
és menopausás egyének  vizeletében azonban ilyen 
anyagot nem ta lá ltunk , annak dacára, hogy ezen 
állapotokban a gonadotropin term elés közismerten
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fokozott (24). Összegezve tehát, e tényező t minden 
olyan esetben identifikáltuk, amidő n a szervezet
ben HCG volt kimutatható.

A továbbiakban eldön tésre várt az a kérdés, 
hogy anyagunk nem tek in thető -e a HCG lebontási 
term ékének? Ezen lehető ségek  ellen szó ltak  azon 
m egfigyeléseink, m elyek azt derítették k i, hogy e 
faktor és a HCG aránya vizsgált eseteinkben  1:3 
1:5, 1:10, 1:40, vagy m ég  ennél is nagyobb volt. 
Márpedig, ha e substantia a HCG lebontásából 
származnék, úgy a két anyag concentra t i ójának 
viszonya sokkal szorosabb relatiót m utatna.

A  probléma további, első sorban experim en tá
lis, tisztázása céljából 10 000 I. E. H CG -t adtunk 
(Pregnyl) három terhes asszonynak és a beadás 
elő tt, va lam in t utána 1, 3, 5 és 24 óra m ú lva  vizs
gáltuk a serumban a g iliszta-positiv  tén yező  con
centration át. Kiderült, h ogy  a vizsgált idő pontok
ban anyagunk serum concentration a változatlan 
maradt. Ha pedig a G -fak tor  a HCG lebon tása so
rán keletkeznék, úgy az irodalm i adatokra támasz
kodó elm életi m egfontolások alapján a H C G -feles- 
leg  lebom lása következtében, concentratiójának, 
ha idő legesen is, em elkedn ie kellett volna.

U gyan ilyen értelem ben m agyarázhatók azok 
az eredm ényeink is, m elyek et abortiv p e tév e l vég
zett vizsgálatainkban nyertünk . Az in to to  távozott 
petezsákból leszívtuk a m agzatvizet, am ely  —  bé
kákon titrá lva — 100 000 I. E. HCG-t tartalm azott 
pro liter. Ebbő l a m agzatvízbő l 1,0, 0,7, 0,6, 0,5,
0. 4, 0,3, 0,2 és 0,1 m l-t fecskendezve g ilisztákba, az 
állatok negatív választ adtak, holott ugyanebben 
a sorozatunkban a fö ld ig iliszták  érzékenysége 20
1. E. Lutocrescin volt. Am ennyiben anyagunk  a 
HCG lebontási terméke lenne, akkor a petezsákon 
belül, a m agzatvízben is meg k e lle t t  volna 
találnunk.

Vélem ényünk szerint az elmondottak elegendő 
bizonyítékát szolgáltatják annak, hogy az általunk 
izolált G -faktor nem tek in thető  a HCG m etabolit- 
jának. Ha pedig nem lebontási term ék, ú g y  meg 
kellett talá lnunk a te rm e lő d és i helyét is.

Irodalm i adatok —  íg y  Smith és Sm ith (5), 
továbbá Diczfalusy (6), majd Lyons és társai (7) 
igazolták, hogy a lepényben csak egy fé le  gonado- 
trop princípium  található. Vannak o lyan  meg
figyelések  is, amelyek ezen  m egállapításnak ellene 
szólnak, így  Philipp (8), Klebanow (9), Drescher 
(10). Már itt szeretnénk felh ívn i a f ig ye lm et arra, 
hogy valam ennyi em líte tt szerző  a H CG  mellett 
nem a G-faktornak je lze tt anyagunkat, hanem  az 
FSH jelen létét, ill. h iányá t kereste. T ovább i v izs
gálatainkban mi is a lepénybő l próbáltuk  kimu
tatni a giliszta-positiv  reactió t kiváltó tényező t.

E ljá rá su n k b a n  n o rm á lis , k o ra- és k éső te rh essé 
gekbő l, to v á b b á  to x a e m iá k b ó l szá rm azo tt lepénybő l 
10— 150 g szövete t a  le p é n y  m egszü le tése u tá n  azon
n a l a lap o sa n  k im ostunk , m a jd  m egő rö ltü k  é s  aceton, 
a lkoho l, m a jd  ae th e rre l k ez e lv e  sz á ra z p o rt k észíte t
tü n k  belő le. A  szárazpo rt 0,1 N  ecetsavva l, m a jd  0,1 N 
am m ó n iá v a l ex tra h á ltu k . A  k ivo n a to k a t eg y e síte ttü k , 
a p H -t 3 ,5-re á llíto ttu k  b e  és reg en erá lt p e rm u t i t  osz
lopon sz ű r tü k  át. A lecsöpögő  fractió t ö sszeg y ű jtö ttü k , 
k icsap tu k , m a jd  m in im á l is  m enny iségű  R ingerben  
o ld v a  g il isz ták n ak  in j ic iá l tu k . A fe ldo lgozott, összesen

5 le p é n y  közül c su p á n  egy ese tb en  (ko ra te rh es) ta lál 
tu n k  g il isz ta -p o sitiv  reac tió t, m égped ig  az első  a lk a 
lo m m al. A rra  ke ll a z o n b an  gondo lnunk , hogy a  positiv  
e re d m é n y  k ia la k u lá sá b a n  v a lósz ínű en  szerep e t já t 
sz o tt az a tény , ho g y  a  k r it ik u s  e se tü n k b e n  a  lep ény t 
a  ta p a d ó  anya i v é r tő l  nem  s ik e rü l t  k e llő k ép p en  m e g 
t is z tí ta n i .  Ezzel k a p c so la tb a n  m eg em lít jü k , hogy h a
son ló  észle lésrő l sz á m o l be Lyon, Evans és Simpson 
(7) m eg á llap ítv a , ho g y  azon ese téb en , am idő n  a k o ra-  
íe rh esség b ő l szá rm azó  lepényben  a  H C G  m e lle tt m ég  
m á s g o n ad o tro p in t is ta lá l t  (FSH), a  lep én y rő l a  t a
p ad ó  a n y a i v é r t n e m  tá v o líto t tá k  e l ke llő képpen .

A G-faktor lepényi term elése kérdésének 
m egnyugtató eldön tését egyik  m olás esetünk adta 
a kezünkbe. A  beteg  serumában 333 000 I. E. 
HCG-t találtunk literenként. A  molás szövet 
bogyóbennéke hason ló concentratióban tartalmazta 
ezt a hormont. Több bogyó bennékét a vértő l m eg
tisztíto tt hártyán keresztü l nagy gonddal leszívtuk 
és föld igilisztákba fecskendeztük be 0,1-tő l 1,0 
m l-ig  terjedő en 0,1 ' m l-enként em elkedő  concen
tratióban. A befecskendezéseket az állatok jól tű r
ték  és 20 I. E. Lutocrescin alapérzékenység m ellett 
a m olás folyadékra valam ennyien negatív reactiót 
adtak. Ez gyakorlatilag annyit jelent, hogy 333 
I. E. HCG m ellett egy  egységnyi G -faktor sem volt 
jelen , ami a g ilisztákon positiv reactiót okozott 
volna. Ez pedig annál is inkább figyelem rem éltó 
jelenségnek  tek in thető , mert m int em lítettük is, a 
gyár i praeparatumok 40—50 I. E .-ére a giliszták 
sperm iogenesisük m egindulásával válaszoltak. 
E zenkívü l serum m al és v izelettel végzett k iterjedt 
m ennyiségi meghatározásainkban 3, 5, 6, 10, 20, ill. 
40-—60 I. E. HCG-re anyagunkból egy giliszta
egység  (G. E.) esett. Végezetü l ped ig az em lített 
m olás beteg serum ában a G -faktor és a HCG ará
nya 1:10 volt.

Az elő bbiekbő l kétségkívü l levonható az a 
következtetés, hogy  a G-faktort a lepény nem tar
talmazza, következő leg nem is termelheti.

Továbbiakban a terhes asszonyok hypophysi- 
seiben kerestük anyagunkat. Itt k i kell térnünk  
Philipp  vizsgálataira, aki első nek tisztázta a terhes 
nő  adenohypophysisének gonadotropin viszonyait 
(11). K ísérleteiben 15 terhes asszony m ellső lebe
nyét implantálta in fan tilis egerekbe és két eset k i
vé te léve l m indig negatív gonad-reactiót kapott. 
E zen utóbbi hypophysisek  a szü lés után három 
h étte l elhaltaktól származtak, beü ltetésük után az 
in fan tilis egerek petefészkein az AZR. I. fokozatát 
f ig y e lte  meg. Felnő tt nem terhes nő k, továbbá fér
f iak  hypophysisét implantálva, ez m inden egyes 
alkalom m al positiv  AZR. II. és III. reactiót adott.  
E jelenségbő l Philipp  arra következtetett, hogy a 
hypophysis a szokásos gonadotropinokat (FSH, 
LH) a terhesség a latt nem term eli. E m eggyő ző 
k ísér le ti adatokat Ehrhardt és Mayer (12), Vozza 
(13); Schockaert és Siebke (14), Hamburger (15), 
Zondek (16), továbbá Bruner (17) is m egerő sítette. 
Az irodalom egyetlen  olyan adatot sem  szolgáltat, 
am ely  Philipp észleléseinek  ellene szólna.

Ilyen ism eretek birtokában eddig 4 asszony 
hypophysisét dolgoztuk fel.

Eseteink fő bb k lin ikai adatai a következő k:
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1. M . F. 32 éves. I. p a ra . Dg.: A b. im p . c r im ina lis 
m . I I I— IV . Sepsis. A  b eszá llítás u tá n  2. ó ra  m ú lva 
m eg h a lt.

2. Sz. T .-né, 29 éves. I I. para . E szm é le tle n  á llap ot
b an , I I I — IV. hónapos te rhességgel k e r ü l t  egy ik  v i
dék i k ó rh á z  be lo sz tá ly á ra , aho l g ö rcsro h am o k  közben 
•exitált. S ectiós le let: E n ce p h a li t is  ac u ta .

3. K . J.-né, 25 év es. I. para . D g.: G rav . m . IX . 
E k lám p sia . A  m edencevégű  fekvéses sz ü lé s t Bracht-i. 
e x t ra c t ió v a l  fe jez tük  be. A  beteg a  szü lés u tá n  p á r 
ó rá v a l ex i tá l t.

4. J . F .-né, 25 éves. Dg.: C ho rio n ep ith e lio m a. M ás 
in té ze tb e n  a h ü v e ly b e n  e lhe ly ezk ed ő  d aganatbó l 
p ró b ak im etszést v ég ez tek . F en ti szö v e ti kórism ével 
in o p e ra b i l is  á llap o tb an  k l in ik á n k ra  sz á l l í to ttá k . Pá r  
h é te n  á t  m eg figye lésünk  a la tt á l lo tt, R a -  és R tg.- 
k eze lésb en  részesíte ttü k . A  b etegné l a n y a g u n k  se ru m- 
c o n c e n tra t ió ja  re n d k ív ü l m agas vo lt a  H C G -hez v iszo
n y ítv a , ugyan is ism é te lt  v iz sg á la ta in k b an  3— 4 I. E. 
ch o r io n g o n ad o tro p in ra  eg y  egység G  fa k to r  esett.

Eljárásunk röviden összefoglalva a következő 
volt:

B onco láskor a m ir ig y e t e ltáv o lítv a  ab so lu t a lko
h o lb a n  ta r to ttu k . K ö zv e tlen ü l fe ldo lgozás e lő tt homo- 
g en isá l tu k , m ajd  gy o rs b eszá rítássa l p o r  a la k b a  hoz
tu k . E zu tá n  a hypo p h y sis szárazpo rbó l 0,1 N ecetsav
val, ill. 0,1 N am m ó n iá v a l ex tra c tió t v ég ez tü n k . Az 
e x t ra c tu m  m en n y iség ét desz ti l lá lt v ízze l 25 m l-re  eg é
sz íte t tü k  ki. Ebbő l a  vo lum enbő l 5 im l- t k iv e ttü n k  a 
t i t rá lá s o k  (béka, g ilisz ta) elvégzésére. A  fen n m arad ó  
20 m l p H - já t 3,5-re á l l í to t tu k  be é s  m ic ro p e rm u tit 
osz lopon á tszű rtük . M in d  az oszlopot p assa ló  fo lyadé
k o t, m in d  pedig az osz lop am m o n iu m -ace ta to s, m g jd  
am m o n iás e lu a tu m át k icsap tu k  és m eg fe le lő  o ldás 
u tán , a  szokásos m ó d o n  ugyancsak  b é k á n  és g ilisztán 
•qua lita tiv  és q u a n t i ta t iv  m e g h a tá ro z ás t végeztünk .

A perm utit-oszlopról elualt fo lyadékkal gi- 
liszta-positiv itást soha sem kaptunk, m íg a lecsö
pögő  fractióban a G-faktor eredeti m ennyiségét 
nyertük vissza. E szem pontból tehát a terhes hypo
physis giliszta-sperm iogenesisét m egindító sub- 
stantiá ja hasonlóan viselkedett (1. kép), mint a 
terhes vizelet G -positiv  tényező je (3). Ebbő l pedig 
arra is következtethetünk, hogy a két anyag fiziko- 
kém iai sajátságaiban m egegyezik egym ással.

nem terhes 
v ize le t 

PU 3,5

f S H -

L H -

2 . 3 .
■ fenhes t e r h e s
i//ze/e/- h y p o p h y s is  extnacr; 

U  3,5  y t f  3,5

H C G

i & - ~ \ é ]  G f a k t . G -fokk-

1. kép. A  gonadotrop hormonok és a G fak to r szétvá
lása, a perm utit oszlopon átcsöpögő  és az oszlopról 

elua lt fractiókban.

N égy esetbő l á lló idevágó anyagunk tehát 
koraterhességbő l (sepsis), a terhesség középső  har
madából (encephalitis), a terhesség III. trim esteré- 
ben fellépő  eklam psiából és chorionepitheliom ából 
származik. Első  esetünkben a hypophysis 36
G. E.-t, a másodikban 50 G. E .-t, a harmadikban 
hasonlóan 50 G. E .-t tartalmazott. Ez utóbbival

kapcsolatosan m eg kell azonban jegyeznünk, hogy 
m ennyiségi meghatározásunkban 0,5 m l-nél k isebb 
volum enben nem  vizsgáltuk ezen anyag jelen létét. 
M ivel 0,5 m l m ég positiv  reactiót vá lto tt ki g ilisz
tákon, lehetséges, hogy valójában 50 egységnél na
gyobb m ennyiséget tartalmazott az eklapm siás 
beteg hypophysise. Negyedik esetünkben a cho- 
r ionepitheliom ás beteg fél hypophysisében 250
G. E.-t találtunk. A  titrálás itt sem  történt a 
küszöbdosisig, m ert ilyen m agas concentratióra 
nem  számítva, az általunk beá llíto tt legk isebb 
m ennyiség is m ég positiv reactiót adott. (A m ir igy 
fe lé t dolgoztuk fe l és 25 m l összvolum enbol 0,1 mi 
befecskendezésére a giliszták positiv  választ adtak. 
A m irigy m ásik fe lével h istologiai és histochem iai 
reactiókat végeztünk.) Ezzel kapcsolatban rá kell 
m utatnunk arra, hogy az irodalom  tanúsága sze
rin t terhes hypophysisekkel tökéletesen m egegyező 
biológiai v iselkedést mutatnak a chorionepithelio- 
m ás betegek m ellső lebenyei. N evezetesen in fan tilis 
egéren chorionepitheliom ások hypophysisével v é g 
zett im plantatiós vizsgálatok [Rössler (18), Mat
thias (19), Heidrich, Fels és Matthias (20), Sieg
mund (21), va lam in t Stoeckel (22)] is k ivétel n é l
kül negatív eredm énnyel végző dtek, jeléül annak, 
hogy ilyen esetekben sem tartalm az a hypophysis 
LH-t és FSH-t.

Mind a négy esetünkben elvégeztük  a hypo- 
physisek extractum ával a békareactiót is. A rana 
esculenta ugyan is a hypophysaer LH-ra éppen 
úgy, m int a HCG-re, positiv reactiót ad, ső t tapasz
talásunk, de az irodalm i adatok szerint is, ezen 
hormonra érzékenyebben reagál, m int a chorion
gonadotropinra (23). Egyetlen hypophysis ex trac
tum sem vá lto tt k i sperm aürítést békákon, je léü l 
annak, hogy a m ellső lebeny LH -t nem tartalm a
zott.

Eddigi v izsgálataink, bár egyelő re csak 4 
esetre szorítkoznak, egyöntetű en mutatják, hogy 
az általunk izolá lt giliszta-faktor a terhes asszony  
hypophysisében m egtalálható. V iszont az irodalm i 
adatok azt bizonyítják, hogy a gravid itas fo lyam án 
a m ellső lebeny FSH-t' és LH -t nem tartalm az 
E m egállapítást az LH-ra vonatkozóan mi is m eg
erő síthetjük. M ivel ezt az anyagot a lepénybő l k i
m utatni nem  tudtuk, jogosnak látszik  annak fe l- 
tételezése, hogy a G-faktor term elő dési he lye a 
terhes adenohypophysis. Ha ped ig  m eggondoljuk, 
hogy giliszta-positiv  reactiót eddigi ism ereteink 
alapján az FSH -n k ívü l csak az általunk izolált G - 
faktor okoz, v iszon t a terhes adenohypophysise 
follicu lus stim uláló hormont nem  tartalmaz, akkor 
azt kell m ondanunk, hogy a terhes hypophysisek 
giliszta-positiv itása nem FSH hatásnak tulaj don ít- 
hatór Nem áll ellentétben G -fak tor jelen léte az 
implantatiós k ísérletek  eredm ényeivel sem, m ert 
m egfigyelésünk szerint anyagunk önmagában a 
rágcsálók gonadjain reactiót nem  okoz.

Tekintettel arra, hogy e substantiát terhessé
gen és choriönepitheliom án k ívü l, azaz olyan ese
tekben, am elyekben HCG n incs a vizeletben és 
serumban k im utatn i nem tudtuk, arra kell k öve t
keztetnünk, hogy a G-faktor a hypophysis m ellső 
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lebenyében csak a terhesség folyamán jelen ik meg 
Alátám asztja ezen m egállapításunkat az a m eg
figyelésünk  is, hogy a puerperium  3— 4. napja után 
a szokásos eljárásokkal v izsgálva, a g iliszta-positiv  
tényező t a vizeletben m ár nem ta lá ltuk meg. El
tű nése tehát nagyjából egybeesik  a HCG nagy
m értékű  m egcsökkenésének, ill. e ltű nésének, to
vábbá az LTH (Luteotroph-hormon, prolactin) in
tenzívebb termelésének idejével.

összefoglalás. 1. E lő ző  vizsgálatainkban a ter
hes és chorionepitheliom ás vizeletbő l, valam int 
serumból a föld igiliszták sperm iogenesisét meg
indító faktort sikerült izo lá ln i.

2. Vizsgálataink szer in t az anyag nem  tek int
hető  ■ a HCG bom lásterm ékének.

3. A  gondosan k im oso tt lepénybő l nem  izolál
ható.

4. Három  terhes és eg y  chorionepitheliomás 
egyén hypophysisében k i tudtuk m utatn i, még
pedig a chorionepitheliom ás esetben fe ltű n ő  nagy 
m ennyiségben.

5. Az irodalom egybehangzó m egállapításai 
szerint terhes hypophysis a szokásos gonadotropi- 
nokat (FSH, LH) nem tartalmazza, ezért az im- 
plantatiós kísérletek is —  infantilis fehéregereken 
— negatív  eredménnyel zárulnak. A G -fak tor je
len léte ezen m egállapítással nem áll ellentétben,

m ert önmagában m ind a petefészekre, mind pedig 
a herére teljesen hatástalan.

6. Terhes hypophysisek további ilyen irányú 
vizsgálatát fontosnak tartjuk.

7. Az anyag biológiai effektusának tisztázása 
folyam atban van.
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A z Országos Munkaegészségügyi Intézet (igazgató: Tímár M iklós dr.) 
és a Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatának közleménye

C aissonm unkások  e le k tro k a rd io g ra p h iá s  v iz sg á la ta
Irta: R Ó Z S A H E G Y I  I S T V Á N  d r. é s  K E N  E D I  I S T V Á N  dr.

Az irodalomban tisztázatlan  az a kérdés, hogy 
a- sű rített levegő ben v ég ze tt  munka okoz-e szív
izom károsodást. Jakobszon (4) monográfiájában 
azt írja, hogy: »szívizombántalm ak csak hypothe- 
tikusan sorolhatók az id ü lt  aeropathiák csoport
jába«. F e lv e t i ' a koszorúérrendszerben keletkező 
levegő em bólia lehető ségét és Valószínű nek tartja, 
hogy a k iserek m ásodlagos aerothrombosisának 
következtében »fokozatosan kialakulhat a cardio- 
sclerosishoz hasonló szív izom elfaju lás«. Jakobszon 
maga is hangsúlyozza, h o g y  elgondolása n incs bi
zonyítva, »az ilyenirányú m egfigyelések hiányo
sak«. N éhány adat Jakobszon elgondolását meg
erő síteni látszik . Holstein (3) fő leg a h e ly te len  ki- 
zsilipelés után fellépő  an g in ás panaszokkal foglal
kozott és ezt a koszorúerek kiságaiban keletkezett 
levegő em bóliával m agyarázta. Lichtenstein (6) más 
okból e lh a lt caissonm unkások boncolásakor a szív
izom idü lt degenerativ elvá ltozásait észlelte. Zbur- 
zsinszki és Makaricseva (11) m egállapították, hogy 
a búvárok rokkantsága leggyakrabban a keringési 
szervek m egbetegedésének következm énye. Szer
ző k nem  állítják, még k ev ésb é  bizonyítják, hogy a 
szív m egbetegedése a koszorúerek aeroem bóliájá- 
va l van összefüggésben.

Caissonmunkásokon végzett  EKG-vizsgálatok-

ról kévés közlem ény számol be. Marquort és Rietz
(7) 12 esetben akut kísérletben v izsgálták egy órai 
tú lnyom ás alatti m unka hatását az EKG-re és az 
R -tengely  k isfokú jobbratolódásán k ívü l egyéb el
térést nem találtak. Pontosabb észlelési adatok 
közlése nélkül m egjegyzik, hogy a túlnyom ásos 
m unkahelyen éveken át dolgozókon EKG-elválto- 
zás nem  fordult elő . Breu (1) 120 caissonm unkás 
EK G -adatait á llította össze és azt állítja, hogy a 
tú lnyom ásos m unka következm ényeképpen korán 
m utatható ki a szív  károsodása. M egállapítását 
arra alapítja, hogy a vizsgáltak 41%-ában magas 
T-hullám ot észlelt, am it a szívizom, fő leg az erő 
sebben m egterhelt bal kamra károsodási jelének 
tartott. Ma a m agas T-hullám ot a vegeta tív  ideg- 
rendszer tónusváltozásával m agyarázzuk és nem 
tek in tjük  a szívizom  strukturális elváltozására 
utaló jelnek. Breu le le te it egyébként is nehéz ösz- 
szefüggésbe hozni a caissonm unkával, m er t 'n em 
ism erteti sem a m unkakörülm ényeket, sem a cais-- 
sonm unka tartamát. H iányzik adataiból az idő köz
ben akutan m egbetegedett és elhalt munkások kor
története, pedig esetleges EK G-eltérés itt lett volna 
a legdöntő bb bizonyíték. A k lin ikai v izsgálat csak 
a vérkeringési szervekre korlátozott és így a cikk
bő l nem  derül ki, hogy vo lt-e a v izsgált munká
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soknak heveny vagy idü lt dekompressziós beteg
sége. Zannini  (10) 31 m egvizsgált caissonm unkás- 
közül 10 esetben észle lt EKG-elváltozás-t (5 ízben 
intraventricularis vezetési zavart, 2 P  pulmonalet,
1 pitvarkamrai vezetési zavart, 1 extrasystolés 
arythmiát és 1 paroxysm alis tachycardiával járó 
W PW -syndromát). Az EK G -eltéréseket a caisson- 
munka folyamán fellépő  élettani változásokra és 
a caissonmunkások m unkájával járó különös ter
helésekre vonatkoztatja (túlnyomás, meleg, ned
vesség). A vizsgált caissonm unkások átlag életkora 
27 év  volt. Rövid ideje caissonban dolgozókon nem 
talált EKG-eltérést, ezért úgy véli, hogy az EKG- 
eltérés összefügg a caissonban tö ltött idő  tarta
mával.

Részben a hiányos és ellentm ondó irodalmi 
adatok tisztázására, részben a munkaártalm ak 
m egelő zése érdekében 182 caissonm unkáson v izs
gáltuk, hogy az idő szakos orvosi ellenő rzés, illető
leg a közben elszenvedett dekompressziós m egbete
gedés idején van-e a ’keringési szerveken és fő leg az 
elektrokärdiogrammban a norm álistól eltérés.

A  ca isso n á rta lo m  szem ély i p rev en c ió jáh o z  ta r to 
zik, hogy  fe lvéte l elő tt, a  m u n k á ra  je len tk ez ő k e t min 
den sz e rv ren d sze rre  k ite r je d ő  alapos v izsg á la tn ak  ve 
t ik  a lá . A  rész letes k l in ik a i  v izsgá la to t m in d en  ese tb en  
r tg -á tv i lág ítás , EK G  és la b o ra tó r iu m i v izsg á la to k  eg é
sz ítik  ki. A  ca isso n m u n k á rá  a lk a lm asság  egy ik  leg fon 
to sa b b  e lő fe lté te le  az egészséges szív- és é rren d szer, 
m e r t a  dekom pressz iós m egbetegedés k e le tkezése és 
le fo ly ása  — a f iz ika i fak to ro k o n  k ív ü l — a v é rk e r in
gés he ly i vagy  á l ta lá n o s  zav ará tó l függ. E zé rt fu n kc io 
ná lis  v iz sg á la tk é n t p ró b azsilip e lés fo kozo tt n y o m ása 
a la t t  is v izsg á lja  a  ea isson-o rvos a  k e r in g és a lk a lm az 
k odás i képességét. M in d e n  in te rc u rre n s  m egbetegedés 
v agy  dekom pressz iós a e ro p a th ia  u tá n  csak  ca isson - 
o rvosi v izsgá la t a la p já n  té rh e t v issza  a  dolgozó a  tú l 
nyom ásos m u n k ah e ly re . Az id ü lt dekom pressz iós b e
tegség  in ap p ércep t sz e rv i e lv á lto zása it ren d szeres id ő 
szakos orvosi e l lenő rzés v an  h iv a tv a  fe ld e ríten i.

A  caissonm unkásokon végzett EK G -vizsgála- 
taink zöme panaszmenteseken, idő szakos caisson- 
orvosi vizsgálat alkalmával készült (137 eset). K i
sebb számú volt a dekom pressziós aeropathia m iatt 
betegállományba került ambuláns betegek száma
(26), akiken heveny és idült aeropathia különböző 
form ái fordultak elő  (osteoarthralgia, változó lo - 
kalizációjú és többnyire idült lefo lyású  idegrend
szeri m egbetegedés, vestibularis elváltozás stb.). 
19 sú lyos klin ikai képpel járó, kórházi felvételre 
került, heveny idegrendszeri dekompressziós beteg 
EK G -felvételeit is elem eztük. A  182 caissonm un
kás közül 37-nél 3— 4— 5 ízben is m ódunk vo lt áz 
EK G -felvételeket összehasonlítani, 49 caissonoson 
(27%) találtuk a norm ális EKG m egváltozását. 
Három esetben kétfé le, két ízben három féle EKG 
eltérést láttunk. Összesen tehát 56 EKG eltérés a 
következő képpen oszlott meg:

A  caissonosokon talált EK G-elváltozások gya
koriságát illető en összehasonlításul szolgálhat, 
hogy Eisenberg (2) és munkatársai panaszm entes 
egészségeseken 6,9%-ban, Kenedi (5) nehéz testi 
m unkát végző  hóm unkásokon 12%-ban talá lt a 
fen tiekhez hasonló EKG-eltérést.

Feltű nő , hogy a vizsgált caissonm unkásoknak 
vagy  egyáltalán nem , vagy csak igen k ivételesen

1. táblázat
Caissonmunkásokon talált EKG-eltérések.

Az EKG eltérés jellege

A P csipke Magas P2 7
elváltozásai P pulmonale 6

Szabály talan sinus-
arythm ia 3

M egnyúlt pitvar- Enyhébb fokú (0,20—
kamrai ingerület- 0,22") 11
vezetés Nagyobb fokú (0,23—

0,24") 3
Kisfokú kamrai
vezetési zavar
(Q S: 0,11 "—0,12") • 7
T hullám elváltozása Lapos Tx * 2

Lapos T llf 4
Isoelektromos T2 3

ST szakasz deviatio s t 1>2 2
(1 mm vagy ennél
nagyobb eltérés) ST2,3 4

Extrasystoles 2 gócú p itvari ES • 1
arythmia alsó nodalis Es 1

Heterotop ingerképzés Felső  nodalis rythm us 2

Összesen 56

* Az R „ illető leg R 2 1/6— 1/8 része.

vo lt szívpanaszuk. Igen ritka az eltérés a szív f izi
kális és rtg-vizsgálatában is. íg y  pl. mindössze k ét  
ízben észleltünk 150/90 Hgmm, vagy ennél m aga
sabb vérnyom ást, ezek közül egy ik  heveny id eg - 
rendszeri (agy törzsi) aeropath iában jelen tkezett
paroxysm alis hypertonia volt.

37 caissonm unkás EKG-ját dinam ikusan, eg y e 
seken 3—4— 5 ízben is ellenő riztük. Közülük 19-nél 
vo lt EK G -elváltozás az észlelés folyam án, ö t  ízben 
lá ttunk progressziót az EKG-ban, egy idő sebb és 
négy fiatal caissonm unkáson.

A ca isso n m u n k áso k a t ép púgy  é rh e t ik  m ás je l le g ű  
k áro sító  b eh a táso k , m in t a ca isso n b a n  nem  do lgozó
k a t. B iz tonsággal te h á t  nem  á l l í th a tó , hogy az é sz le lt 
E K G -e ltérés a  ca isso n m u n k a  következm énye. Ü gy' v é l
jü k  azonban, hogy  a rá n y lag  rö v id  idő  a la tt b e k ö v e t
kező  E K G -e lv á lto záso k at, fő leg f ia ta l  korban, b izo ny o s 
va lószínű ségge l a  ca isso n m u n k á ra  v o n a tk o z ta th a tju k .

O. V. 47 éves ca isso n m u n k áso n , ak i 2 év ig p a n a sz -  
m en tesen  do lgozo tt tú ln y o m áso s m u n k ah e ly en , m in 
den  f iz iká lis  sz ív tü n e t n é lk ü l a  0 , l l " -e s  k isfokú  ka m 
ra i vezetési zav a rb ó l typusos 0,13"-es jobb  T a w a ra - 
szár b lock a la k u lt  k i.

H. M. 27 éves ca isso n m u n k ás 3 év ig  do lgozo tt tú l 
nyom ás a la tt. H áro m  ízben vo lt. dekom pressz iós m e g 
betegedése. A  f iz ik á lis  v iz sg á la tta l sz ív e lté rés n em  v o lt 
k im u ta th a tó . R R : 120/70. Az E K G -b an  elő ször T 2 n a g y
fokban  le lap u lt, késő b b  n e g a tív v á  v á lt.

B. M. 27 éves, fe lv é te lek o r a  P Q  0,17", 3 év v e l k é 
ső bb 0,20" le tt, a  m u n k a  a b b a h a g y á sa  u tá n  0 ,18 "-ra  
röv idü lt.

B. I. 26 éves, 2 év e  do lgozo tt ca issonban, a m ik o r  
p rogresszív , többgócú  közpon ti ideg rendszeri és v e st i 
b u la ris  laesio  tü n e te i  lép tek  fe l. Egy ízben (1954. I I I .
10.) p a ro x y sm u so s ta c h y c a rd ia - ro h a m  k e le tk e z e tt, 
am ely  u tá n  az ad d ig  n o rm á lis  E K G -b an  P  p u lm o n a le  
m u ta tk o z o tt és T 2 e rő sen  e l la p u lt, m ozgás u tá n  n e g a
tív v á  vá lt. 6 h é t te l  késő bb, a m ik o r  csak je le n té k tele n  
ideg rendszeri m a ra d v á n y tü n e te k  észle lhető k , az  E K G  
ism ét n o rm á lissá  le tt. E bben  az e se tb e n  az E K G  és a 
központi id e g ren d sze ri e lv á lto zás p árh u z am o sa n  h a 
la d t (1. áb ra).
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T. Gy. 29 .éves ca isso n o so n  v iszont je le n té k te le n  
id e g ren d sze ri tü n e tek k e l az  E K G -ban  P  p ú im . S T 2, 3 
dépressio  és k am ra i e x tra sy s to le  m u ta tk o zo tt.

Ugyancsak 5 esetben az ellenő rző  v izsgá la t az 
EK G -elváltozás eltű nését m utatta ki, bár a vizsgál
tak változatlanu l tú lnyom ásos m unkahelyen dol
goztak.

D. J. 36 éves ca issonoson, ak i 3 év ig  d o lg o zo tt tú l
nyom ás a la tt ,  a  0,23"-re m e g n y ú lt p i tv a rk a m ra i  veze
té s  n o rm á lissá  vált.

S. J .-n é l  az egy h a v i m u n k a  u tá n  k im u ta to t t  re- 
po la rizác iós z a v a r  (lapos T i) szű n t m eg, 2 íz b e n  a  P 
pú im ., i l le tő leg  m agas P 2 v á l t  no rm álissá.

Egy e se tb e n  M. D. 34 év e s  caissonoson sz a b á ly ta 
la n  s in u sa ry th m ia  és tö b b g ó c ú  p itv a r i e x tra sy s to le  
tű n t  el a  fé lév v e l késő bb i E K G -fe lv é te lek en .

9 ese tb en  az E K G -e lté rés az e llenő rzés id e je  a la tt 
v á l to z a tla n  m a ra d t.

Fontos lenne m egállapítan i a rela tive gyakori 
EK G -eltérések keletkezési módját. Ezért k lin ikai
statisztikai módszerrel kerestük  az összefüggést az 
EK G -eltérés és a caissonm unkások életkora, a 
caissonm unkában eltöltött idő , az elszenvedett de- 
kom pressziós betegségek szám a között. N éztük  to
vábbá a dekom pressziós aeropathia egyes kórfor
m áival, fő leg  az idegrendszeri elváltozásokkal való 
kapcsolatot is.

A  v izsgált 182 caissonm unkás életkor szerinti 
m egoszlását a 2. táblázat m utatja.

2. táblázat
EKG eltérés és életkor összefüggése

Életkor Vizsgáltak
száma

EK G  eltérés
....................................—

n incs van

EK G  eltérés 
aránya

20—29 58 45 13 22%
30—39 78 61 17 22%
40—49 42 24 18 43%
50—59 4 3 1

A m int a táblázatból látjuk, az idő sebb kor
osztályban a 4. évtizedben kétszer gyakoribb az 
EK G -eltérés, m int a 20— 29, illető leg 30— 39 éves 
korcsoportban. Ez igazolja azt a caisson-orvosi 
gyakorlatot, hogy 40 évnél idő sebb új m unkást a 
tú lnyom ásos m unkahelyre nem vesznek  fel. Az 
idő sebbeken elő forduló EK G -elváltozások egy
form a gyakorisággal a következő k: P. pulm onale, 
vezetési zavar, repolarizációs zavar. M indezt az 
idő sebbeken gyakori emphysem a és arteriosclero
sis, tehát a caissonm unkától független betegségek 
is elő idézhetik . Ez a statisztikai adat m égis szük
ségessé teszi, hogy a sű rített levegő ben dolgozó 
idő sebb m unkásokat, ak iket nagy szakm ai gyakor
latuk és hosszabb caissonm últjuk m iatt dolgozni 
engednek, gyakrabban ellenő rizzük.

A  3, táblázat a caissonm unkában e ltö ltö tt idő 
és az EK G -eltérések gyakorisága közötti kapcsola
tot m utatja:

3. táblázó),
A caissonmunkában töltött idő  és EKG eltérés

Caissonban 
tö ltö t t  idő

V izsgáltak
szám a

EKG eltérés 

nincs 1 van

EKG eltérés 
aránya

I. 0 — 12 hónap 21
1

18 3 14%
11.13— 24 hónap 69 51 I 18 • 26%

III .2 5 hónap felett 92 64 | 28 30%

A  3. táblázat azt m utatja, hogy egy  évnél ré
gebben dolgozókon közel kétszer gyakoribb az 
EK G -eltérés, m int az új munkásokon. Az életkort 
is szám ításba véve, 40 évnél fiatalabbak és ennél 
idő sebbek aránya az I. és II. csoportban teljesen 
azonos (4:1), a III. csoportban viszont a 40 évnél 
idő sebbek arányszáma nagyobb. A  2. ábra m u
tatja, hogy az EK G -eltérések a caissonm unkában
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tö ltött idő vel arányosak és nem a különböző  kor
eloszlás következtében alakul k i szám arányuk.

2. ábra.
Caissonmunkában töltött idő , életkor és EKG-eltérés 

összefüggése.

Az EKG-eltérések és az elszenvedett dekom- 
pressziós betegségek száma között n incs párhuzam. 
Em lítésre érdemes, hogy 9 esetben ,(5%) olyan cais- 
sonmunkásokon láttunk EK G -eltérést, akiken az 
anam nézis és az üzem orvosi kartoték szerint sem
m iféle dekom pressziós m egbetegedés nem  fordult 
elő .

Az EKG-elváltozás m egoszlását m anifest ideg- 
rendszeri m egbetegedésekben a 4. táb lázat mutatja.

4. táblázat
Idegrendszeri dekompressziós betegség és EKG

Idegrendszeri V izsg. EKG eltérés EKG eltérés
elváltozás szám a nincs van gyakorisága

Idegrendszeri 
eltérés n incs.......... 111 83 28 25%
Idegrendszeri 
eltérés van .......... 7 , 50 21 29%

A  4. táblázat szerin t az EK G -elváltozás gya
koriságában nincs statisztikailag értékelhető  kü
lönbség a megbetegedett és ép idegrendszerű 
caissonmunkások között.

Otoneurologiai részletes v izsgá la t 79 betegün
kön történt. Nem ta lá ltunk összefüggést az EKG- 
eltérés gyakorisága és a vestibu lar is, illető leg 
cochlearis funkciózavar között.

Az eredmények megbeszélése.

A caissonmunkások idő szakos ellenő rzésekor 
és dekompressziós m egbetegedésekor felvett EKG- 
görbék elemzése azt mutatja, hogy az EKG-eltérés 
gyakoribb, mint ahogy ez más nehéz testi munká
sokon, pl. hő munkásokon elő fordul, összefüggést 
találtunk a magasabb életkorral (40 év  felett) és a 
caissonos munkában töltött idő vel (1 évnél hosz- 
szabb caissonm unkánál az EK G -elváltozás gyako
ribb).

A  koszorúérrendszer dekom pressziós levegő 
embóliája, mint ezt Jakobszon (4) feltételezi, való
színű tlen, mert sohasem észleltünk caissonm unká- 
sokon heveny szívtüneteket, sem  pedig körülírt,

infarctusra em lékeztető  EKG-képet (Q, ST elevatio 
stb.). E llene szól e feltevésnek, hogy  lényeges 
EKG-elváltozások, pl. jobb Tawara-szár block, 
0,24" pitvarkamrai vezetés, arythm iák, teljes pa
naszm entességgel járnak, inappercept elváltozások, 
am elyek a fiz ikai teljesítő képességet nem  befolyá
solták. A vizsgált caissonmunkások nem szívbete
gek. V égül a latensen k ifejlő dő  strukturális szív
izom -elváltozás ellen  szól az is, hogy  kifejezett 
EK G-eltérés rövid idő  alatt eltű nhet.

Nincs alapunk feltételezn i a szívben  autochton 
buborékképző dés keletkezését sem . Eddig sem 
állatkísérletben, sem  in  vitro sohasem  sikerült 
izom szövetben, így a szívizomban, sem  dekompresz- 
sziós buborékképző dést elő idézni. Ezen felü l a de
kom pressziós aeropath ia első sorban azokban a 
szervekben keletkezik , am elyeket funkcionális vég 
artériák látnak el (agy, csont, belső  fül). A  szív 
viszont egyik vérrel legjobban ellá to tt szervünk. 
A szívizom »gyors« szövet (gyorsan saturálódik és 
desaturálódik), m ivel nemcsak vérellá tása kitű nő , 
hanem  a nitrogénabsorbtiós coeffic iense is kicsi.

M ilyen módon jöhetnek létre az észlelt EKG- 
elváltozások?

A caissonbetegség keletkezésekor az esetek 
jelen tő s hányadában testszerte nagyszám ú buborék 
képző dik. M ivel a vénákban uralkodó alacsonyabb 
nyom ás kedvez a buborékok létrejöttének, ezek 
első sorban a vénás kapillárisokban és a vénákban 
keletkeznek. Ü tjük innen a véráram  irányában 
egyre táguló keresztm etszeteken át vezet és gyű jtő 
helyük  így a jobb szívfél, ahonnan a tüdő  kerin
gésébe jutnak. Jakobszon (4) fe ltéte lez i, hogy a n it 
rogén elim inatió ja folyam án nem csak a m anifest 
m egbetegedésekben, hanem  norm ális körülm ények 
között is a d iffusion felü l a n itrogén buborékok 
form ájában is kiválasztásra kerül a tüdő ben. A k is- 
vérkörön át a buborékok a balszívbe juthatnak. 
Ez fő ként a S jő strand-féle tócsákon át történhet, 
m inthogy buborékoknak a 40 m ikronnál k isebb 
átmérő jű  ereken való áthaladása kevéssé va ló 
színű . Van Allen és m unkatársai (9) v izsgálatai
ban kutyának tüdő vénába fecskendezett levegő 
testszerte m egjelent különböző  szervek  és régiók 
artériáiban, azonban a koszorúérben * buborékot 
észleln iük nem  sikerült. M egfigyelésük összhang
ban van a k lin ikai m egfigyeléssel: akut coronaria
elzáródás igazolt esete az irodalom ban nem fordu lt 
elő . Erre utaló kétségtelen tünet öaisson-betegség- 
ben nem került észlelésre. A ritkán, hibás k izsili- 
pelés következtében elő forduló stenokardiás pana
szok [Holstein (3)] valószínű  m agyarázata a tüdő 
légem bóliája következtében létre jö tt reflektorikus 
coronariaspasmus. Az észlelt EK G -elváltozások — 
m int Zannini  (10) anyagában is —  összefüggést 
m utattak a nyom ás alatt tö ltö tt m unkaidő vel. A z 
elő bbi okfejtés szerint a buborékok útja a k isvér - 
körbe vezet és itt —  m ég ha panaszt vagy m anifest 
tünetet nem  is okoz —  a keresztm etszetet szű k íti 
és a keringést nehezítve a jobbszív fé l fokozott te r
helésére vezet. Erre utal az észle lt EK G -elváltozá
sok legnépesebb csoportja: a P -hu llám  változása 
is (P pulm onale). M inthogy a munkában tö ltö tt
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idő vel emelkedik a k izsilipelések szám a és ezzel 
valószínű en gyakoribb a kisvérkör fokozott terhe
lése is, megm agyarázható az EK G -elváltozások 
összefüggése a m unkában töltött idő vel. Ezt a fel
tevést további k ísér le tes vizsgálatoknak kell tisz
tázni (állatk ísérletben túlnyom ás a la tt szívkatéter
rel végzett  haem odinam iás m érésekkel).
• E gyes heveny idegrendszeri dekompressziós 
m egbetegedések észle lésekor az idegrendszeri tü
netek súlyosbodásával együ tt vá ltozott m eg és az 
idegrendszeri tünetek egyhülésekor ism ét normális 
lett az EKG (l^sd 1. ábra).

A z EKG-eltérés -— az elváltozás jellegétő l és 
tartam ától függő en —  a sű rített levegő b en  dolgozó 
caissonos gyakori ellenő rzését teszi szükségessé és 
egyéb dekompressziós tünetek  esetén a caisson- 
munka idő legesen, r itk án  véglegesen megszakí
tandó. Nagyobb fokú pitvarkam rai v a g y  kamrai 
vezetési zavar, ST depressio, heterotop rythmus 
esetén a caissonm ünkát 4— 6 hétre e lt i lt ju k . Mara
dandó EK G -elváltozással sem új, sem  rég i caisso- 
nost nem  engedünk sű r íte tt levegő ben dolgozni, 
hogy a szív  strukturális károsodását elkerülhessük.

összefoglalás. 1. 182 caissonm unkás, köztük
37 sorozatos EKG ész le lése  alapján m egállapítot
tuk az EKG-eltérések gyakoriságát, typusait és 
változását. A caissonm unkások közül 26 akut de
kom pressziós m egbetegedés kapcsán ambulanter, 
19 sú lyosabb akut m egbetegedés kapcsán kórházi 
ápolás folyam án, 137 panaszm entesen, az orvosi 
ellenő rző  vizsgálat során került észlelésre. 49 eset

ben, a v izsgáltak 27%-ában fordult elő  EKG -elté
rés, am elyek egy része reverzib ilis volt.

2. Az EK G -eltérések összefüggést mutatnak az 
életkorral és a sű rített levegő ben eltö ltött munka
idő vel. K étszer gyakoribbak 40 év felett, m int 40 
évnél fiatalabbakon és ugyancsak kétszer gyako
ribbak egy évnél régebben caissonban dolgozókon, 
m int új munkásokon.

3. Az elváltozások létrejöttét a kisvérkörnek' 
a dekom presszió folyam án létrejövő  túlterhelésére 
vezetjük vissza.

4. Az EK G -eltérés oka nem  lehet coronaria- 
em bolia, vagy a szív izom  autochton buborékképző 
dése. Az EK G -elváltozás rendszerint inappercept, 
sem  szívpanasszal, sem  a szív fiz iká lis és r tg-tüne- 
te íve l nem jár együtt.

5. Az EK G -eltérés caissonm unkásokon észlelt 
gyakorisága m iatt szükségesnek tartjuk az EKG- 
vizsgálat rutinszerű  bevezetését, nem csak munkába 
állás elő tt, hanem  idő szakos orvosi ellenő rzésnél és 
m inden dekom pressziós m egbetegedés esetén.
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A Debreceni Orvostudományi Egyetem Bő r- és Nemikórtani Klinikáidnak (igazgató: Szcdoray Lajos egyet, tanár,
orvostudományok doktora) közleménye

S a j á t  b ő r -á t ü l t e t é s  k l o r o f i l - m i l i ő b e n
Elő zetes közlem ény

Irta : S K U T T A  A R P  A D dr.  és T U Z A K L A R A  dr.

Sebek  fedése zöld lev é l le l  ő si szokás. Zöld nö
vény pép je: sebre, a rég i gyógym edicina ism ert re
ceptje. A Jevélzö ld  m ódszeres alkalm azását Bürgi 
kezdem ényezte és ő  szám olt be elő ször a belső leg 
adott k lo ro fil hatásáról (1916), majd h e ly i alkalma
zásának eredményeirő l (1937). A II. világháborúban 
a sebesü ltek  tömegei részesü ltek  k lorof il-kezelés- 
ben. A  hadikórházak százainak jelen téseibő l kitű nt, 
hogy a k lorofil gyógyhatása sebekre k ife jezett. Az 
1940-ben közölt beszám olók szerint e  ha tás négy 
pontban foglalható össze: 1. sebeket, fek élyek et fel
tisztít; 2. szagtalanít; 3. a sarjadzást serken ti; 4. a 
hám osodást sietteti (F. O. W. Meyer). Ez utóbbit 
azonban m ég nem sikerü lt bizonyítani.

K lin ikánkon 1954 óta vizsgáljuk a k loro fil köz
vetlen hatását kóros bő rre, a többi között bő rsebekre 
és fekélyekre. A Debreceni Gyógyszergyár zsírban 
oldódó kivonatát használjuk , amely 36% klorofilt 
tartalmaz. Ebbő l 2,8 g -o t keverünk e l 100 g ung. 
paraffini- ben és ezt az 1%-os klorofil-kenő csöt 
használjuk fedő kötés alakjában. Eredm ényeink 
igazolták az 1—3. pontban foglaltakat. A  hámoso

dást illető en azonban csak annyit állapíthattunk 
m eg, hogy a k lorof illá i tisztán tartott fekélyekben  
a szélek  felő li hám osodás zavartalanabb. 100 cm!- 
nél nagyobb III. fokú égési bő rdefektusokban m ég
5— 7 héten át fo ly ta tott k lorofil-kötések alatt sem 
észleltük  a behám osodás jelentő s gyorsulását. E 
hosszú idő n át történt m egfigyelések alatt azonban 
a k lorofilnak további két tu la jdonságát volt alkal
m unk m egismerni: 5. a k lorofil-kenő cs a serofibri- 
nosus sebváladékot magába szívja, ezért oly feltű nő 
tiszta a sebfelszín; 6. a fekély  környékének ép bő 
rében, a légm entes zárás ellenére, sem  pállás, sem 
gyulladás, sem ekzem a nem  keletkezett. Ennek a 
két —  dermatológus számára szokatlan —  adatnak 
az egybevetése vete tte  fel a gondolatát annak, hogy 
vizsgáljuk: égési fekélybe ü ltetett sajátbő rszigetek  
hogyan v iselkednek k lorofil-környezetben? Rövid 
egym ásutánban 2 gyerm ek és 1 felnő tt kb. 2Ó0, 280 
és 600 cm2 nagyságú III. fokú égési fekélyeire, 3— 4 
cm  távolságban, k islencsényi, 0,5— 1— 2 mm vas
tagságú sajátbő r darabokat ü ltettünk és a trans- 
plantatum ot 5 napra klorofil-kenő csös kötéssel zár
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tű k. Az első  vá ltás alkalm ával a lebenykék több 
m int 95%-át letapadva találtuk a feltű nő en eleven 
sárj szöveten. A m ásodik és a harm adik kötést m á
sodnaponként, a többit naponta váltottuk . Három 
betegünkön összesen 110 bő rszigetet folyam atosan 
észle ltünk  és azt láttuk, hogy azok a második hét 
végén  8— 10 mm átmérő jű , kerekded, a negyedik 
hét v ég én  tallér nagyságú, szabályos kerek kép le-

bő r »k lorofil-therm ostat«-ban úgy tenyészett sarj- 
szöveten, mint. gom batelepek agar-táptalajon. Ez 
a körülm ény új távlatot nyit a plasztikai sebészet
ben feladott »sziget-p lasztika« számára. G yerm e
kek nagyobb kiterjedésű , III. fokú égésében, am i
kor nem áll rendelkezésre e leg en d ő . sajátbő r a 
hiány befedésére, a k lorofil ernyő  alatt v ég 
zett hézagos m ozaikplasztika minden régióban nagy

1. ábra. Letapadt sajátbő rszigetek 2. ábra. Tallér nagyságú szigetek 3. ábra. Egybefo lyt hám szigetek 
az 5. napon. a 4. héten. a 6. hét végén.

tekké nő ttek (1., 2., 3. ábra). A  továbbiakban az 
ü lte tett szigetek gyorsan egybeolvadtak és bete
geink a konzervatív kezeléshez v iszon y ítva ' 'U idő 
alatt m eggyógyultak. A  következő  kísérletsorozat
ban R tg-fekély, m agasfeszültségű  áramütés okozta 
borhiányokban és 2 ulcus cruris varicosum  eseté
ben ugyanilyen eredm ényeket kaptunk.

In  v ivo  vég2ett em berkísérleteinkben szem m el 
lá tható  bizonyítékokat kaptunk a k lorofil hám 
növekedést fokozó képességére. Az átü ltetett saját

biztonsággal alkalmazható. A 3. sz. esetünkben pl. 
5X5 cm -nagyságú felezett sajátbő r-lebeny 72 db- 
jával 600 cm 2-ny i borhiányt hám osítottunk be.

M ivel eljárásunk derm atologiai és sebészi vo 

natkozásban is h iányt pótol —  m ivel egyszerű , a 

klorofil m iatt korán és m inden testtájékban egy 

formán jó k ilátásokkal alkalm azható, érdem esnek 
tartottuk eredm ényeinket részletes beszámolónkat 

m egelő zve közreadni.

Felhívás Elő fizető inkhez!
Szeptember hó 15-én kiküldjük értesítésünket az előfizetések lejártáról.

Kérjük az esedékes elő fizetési díjakat

legk éső b b  szep tem ber hó 25-ig  á tu ta ln i,

hogy a lapszállítás körül zavarok ne álljanak elő .
Elő fizetési Osztály
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T H E R Á P I Á S  K Ö Z L E M É N Y

A Fő városi Korányi Frigyes és Sándor Kórház (igazgató: Pethő  Imre dr.) Elme- és Idegosztályának
(fő orvos: Gartner Pál dr.) közleménye

A l k o h o l e l v o n á s  r e f l e x k o n d i c i o n á l á s s a l *

I r ta : G A R T N E R  P Á L  d r R E U T E R  C A R M E N  dr .  é s  R É C S E Y  B É L A  dr .

1950. áprilisában vezettü k  be a Korányi-kórház 
elm e-idegosztályán az apomorfinnal végzett reflex
kondicionáló alkoholelvonó kezelést. Az eljárás el
m életének lényege: Pavlov szerint a fe lté te les ref
lexek kialakításának az a módja, hogy egy  mű kö
désben levő  erő teljes fe lté t len  reflexet összehozunk  
egy nem túlságosan erő s indifferens ingerrel. Az 
apomorfin agytörzsi e red etű  hányásos rosszullétet 
okoz. Ez erő teljes feltétlen reflex. Á  szeszesital 
által létrehozott érzékszervi ingerek: az ita l szaga, 
íze, látása stb., indifferens ingerek, m elyek  együtt 
egy ingerkom plexum ot képeznek. Ha az apomor
finnal k iváltjuk a hányásos-rosszullét feltétlen 
reflexét és egyidejű én szeszes italt szagol tatunk, 
ízleltetünk, erő teljes fe lté t len  hányásreflex ta lá lko
zik nem túlságosan erő s ind ifferens ingerekkel: az 
ita l szagával, ízével stb. Sokszor ism ételve ezt a 
találkozást, a feltétlen r e f lex  összeolvad az indif
ferens ingerekkel, s következm ényképpen az így 
kezelt egyének akkor is hányásos-rosszullétet kap
nak, ha szeszes italt an é lk ü l fogyasztanak, hogy 
elő zetesen apomorfin k erü lt volna szervezetükbe.

Az eljárás bevezetésekor semmiféle dokum en
tációs anyag nem állt rendelkezésünkre. Gartner 
metodikája szerint, m elyen  azóta sem  változtat
tunk, a következő képpen járunk el: a betegeket 
elő zetesen elm e-idegorvosi és belgyógyászati szem
pontok szerint m egvizsgáljuk. Laboratóriumban 
többek között a máj funkciós és liquor-vizsgálatokat  
is elvégeztetjük. A kezelés kollektív: az éppen gyó
gyítás alatt álló 10—12 alkoholista aszta lok körül 
ülve 5— 12 m g apom orfint kap szubkután. 5— 8 
perc m úlva 40—50 percig tartó hányásos-rosszullét 
jelentkezik a kezeiteken. A  rosszullét egész tartama 
alatt —  és ezt a szakszem élyzetnek szigorúan kell 
ellenő rizni —  a kezeltek állandóan szagolgatják, 
ízlelik italukat. B eszélgetnek  közben egym ással, 
dohányozhatnak. Tulajdonképpen kocsma-miliő t 
produkálnak. Egyedül ivó  alkoholisták egyedü l ke
rülnek kezelésbe. M inden beteget azzal az itallal 
kondicionálunk, azt az ita lt  vonjuk el, am irő l le 
akarjuk szoktatni. Ha több félét iszik, va lam ennyi
rő l leszoktatjuk. Sört csak az esetben vonunk  el, 
ha nagy m ennyiségben fogyasztja az egyén . Az 
italról a beteg, ill. hozzátartozói gondoskodnak. 
H etenként háromszor, összesen 12 kezelést vég
zünk, am ihez 1 liter borra, ill. 3 deciliter pálinka
félére van szükség. Az e lvon ó  kezeléseket te lt gyo
morra végezzük. H úséte lt (májashurka, kolbász) 
is fogyasztatunk a betegekkel. Az eljárás alkalm a
zása elő tt 24 órával légző központot befolyásoló 
gyógyszert nem adunk a kumuláció elkerü lése ér

* A Pavlov ideg-e lm e szakcsopo rt 1953. decem b er 
hón ap b an  ta r to t t  n ag y g y ű lésé n  e lh an g zo tt elő adás 
a lap ján .

dekében. A  szakszem élyzetnek komolyan kell v i
selkednie. Nem »kedélyeskedhetnek« a betegekkel, 
nem  »ugrathatják« ő ket. A kezelés kis, zárt helyi
ségben történik, szellő ző ablakok a kezelés egész 
tartama alatt zárva vannak. Már az első  negyed
órában- erő s hányadék-ita lszag tölti be a kezelő - 
hely iséget. A  tele gyom orra kezelés, a fogyasztott 
fű szeres ételek, a szellő zetlen kezelő helyiség célja: 
m inél áthatóbb szag létrehozása, a n. olfactorius 
reflexvonalának megterhelése.

12 kezelés, tehát négy hét után elbocsátjuk a 
betegeket. M egbeszéljük, hogy elein te 4, azután 6 
hetenként jöjjenek be egy-egy utókezelésre, amit a 
kondicionált reflexm echanizm us fenntartása érde
kében alkalmazunk. Hozzátartozóikat is kérjük: 
idő nként jöjjenek be referáln i a beteg állapotáról. 
A betegek egy részét pszichoterápiára utasítjuk; 
lehető leg már tő lünk kezdenek eljárni kezelésre. 
(Az utókezelésekkel és a pszichoterápiával nehéz
ségeink  vannak: kevesen tartják be utasításain
kat.)

A  p sz ich o te ráp ia  i r á n t i  közöny igen  sa jn á la to s , 
m e r t so k  a lk o h o lis ta  sú ly o s  neu ro tik u s, a k i  k ínzó pa
n asza i (szorongás, d ep ressz ió  stb.) en y h íté sé re  fo rdu l 
a lkoho lhoz. E zeknél te h á t  k ife jeze tte n  másodlagos je 
lenség  az  iszákosság, e lső d leges az a  — p sz ich o te ráp iá t, 
v ag y  m á s fa j ta  gyógykeze lést igénylő  —  n eu ro tik u s 
m egb eteg ed és, am i f e n n ta r t ja  az a lkoho lizm ust.

Tapasztalataink szerin t egy-két kezelés után 
undorérzés lép fe l a • korábban szívesen fogyasztott  
ita lla l szemben. Ez az álomanyagban úgy  tükröző 
dik, hogy a kezeltek nem  álmodnak ivásról, dorbé
zolásról. Az apom orfin nyugtató hatása következ
tében az eseteknek csak egészen kis részében van 
szükség enyhe bromparaldehyd kezelésre.

A  betegeket 2— 3 kezelés után hetenként két
szer próba7félnapokra kiengedjük. N em  tiltjuk  
m eg, hogy igyanak, csak azt kérjük: olyan ételt 
(hagymás, tormás, erő scukor) ne vegyenek  maguk
hoz, m elynek szaga fedné az ital szagát. Vissza
térésükkor szigorúan ellenő rizzük, hogy nem fo
gyasztottak-e szeszés ita lt. Tapasztalataink szerint  
a próbakibocsátások alig  1%-ában recidiválnak, de 
ilyenkor sem az e lvon t koncentrált italukat, hanem 
pl. sört fogyasztanak.

A z ap o m o rf in n a l v ég z e tt re f lex k o n d ic iö n á ló  alko
ho le lvonó  kezelés nem  k ív á n a to s  mellékhatásairól, ve
szélyeirő l szó lva: n é h á n y  b e teg  u lcus v e n tr ic u l i - ja  2—3, 
ü l. a  11— 12 kezelés u tá n  k iú ju l t .  U g y an csak  n éh án y  
b e teg  ca rd iá lisan  decom pensálódo tt. A  k ez e ltek  kb. 
eg y h a rm a d á n a k  v é rn y o m á sa  a  kezelés ta r ta m a  a la tt  
je le n té k e n y e n  esett, am it P u lso to n -n a l s tb . g y o rsan le
k ü zd ö ttü n k . H a a  v é rn y o m á s a m ásodik , h a rm a d ik  ke
ze lés u tá n  is esik, eg y ré sz t csö k k en tjü k  az apom orfin  
ad a g já t, m ásrész t p re v e n t iv e  ad u n k  P u lso to n t. K is 
sz ám ú  betegné l az  in j ic iá lá s  helyén  v isz k e tés  lé p e tt 
fe l, am i n éh a  m ásnap ig , e l ta r to t t .  A  k eze ltek  kb . 20% -a 
a  keze lés ta r ta m a  a la t t  o rrv iszk e tésrő l szám o lt b e ;
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ez a p a n a sz  néha a  k e z e lé s  u tá n  is fe n n á ll  egy -ké t ó ra  
hosszat. Ezeket a je le n sé g e k e t a l le rg iá s  e red e tű n ek 
fog tuk  fe l. 10 esetben a  keze lés u tá n  h id eg rázás, ma jd  
39 fo k ig  em elkedő  láz  lé p e t t  fel, m e ly n ek  a  belgyógyász 
k o n z i l iá r iu s  nem  ta lá l ta  o k á t. A  lázas reak c ió k  egyidő - 
ben, u g y an azo n  széria a p o m o rf in  ad ag o lása  u tá n  je len t
keztek . M ásnapra a  b e te g e k  le láz ta lan o d tak . H osszú 
idő  ó ta  egyá lta lában  n e m  ész le lünk  i ly en  eseteket. 
M a g y a ráz a tu l fel ke ll v e tn ü n k  az ap o m o rf in  am p u llák 
py rogén  tisz tá ta la n sá g á n a k  lehető ségét. V égeredm ény
ben k o m o ly  panaszokat n e m  ész le ltünk , ta r tó s  k áro so
dás n e m  m utatkozott. A z e m líte tt k ö zérzeti k e l lem et
len ség ek  kb. 6000 re f lex k o n d ic io n á ló  keze lés so rán  je 
le n tk ez te k , m elyet kb . 500 b etegné l v égeztünk . így  e l
já rá s u n k a t veszélytelennek, ártalm atlannak ta r t ju k .

A  kezelés kontraindikációi: f r iss v ag y  fr issen  ope
rá l t  u lc u s  ventricu li, sú ly o s  m io k a rd iá lis  lézió, ak t ív  
vagy fe llobbanássa l fe n y e g e tő  tüdő tbc., a o r ta  an eu riz -  
m a, a o r ta  sclerosis, sú ly o s  m á j-c irrh o z is , rossz á lta lán o s 
tes ti á l lap o t. Az e m lí te t t  k o n tra in d ik ác ió k  m ia tt edd ig  
30 je len tk ező n é l nem  a lk a lm a z tu k  e l já rá su n k a t.

O lyan alkoholisták is jelentkeztek kezelésre, 
akik munkakörük v a g y  társadalm i okok m iatt nem  
fekhettek  4 hétre kórházba. Ezeknél Gartner javas
latára ambuláns kezelést vezettünk be, miután a 
szükséges elő zetes v izsgálatokat elvégeztettük. Ösz- 
szes eseteink kb. 10% -ánál végeztünk ambulanter 
elvonó-kezelést. Ennek eredm ényei nem  különböz
nek a —  majd részletezendő  —  kórházi beteg
anyagunkon értékelt eredm ényektő l. Az ambulán
sán kezelt betegek az elvonó eljárás alkalmazása 
után 7s— 1 órát p ihennek , ülnek, vagy nyugszék- 
ben fekszenek, azután m unkájuk után látnak. Egy 
részük, miután te ljesen  jól érezte magát, a kezelés 
után azonnal eltávozott. Voltak, akiket az első 
kezelésre hozzátartozójuk kísért el, mások kísérő 
nélkü l jöttek. A lig fo rdu lt elő , hogy az első  kezelés 
után valaki italboltba tért volna be. A  második ke
zelés után azonnali recidiva senk inél sem fordult 
elő .

Kórházi betegeink  kb. 20%-ánál ágyszű ke 
m iatt 6—8 kezelést végeztünk, azután kibocsátot- 
tuk ő ket. A hátralevő  kezelésekre ambulánsán jár
tak be. Miután eljárásunknál a n. olfactorius felő l 
elindu ló reflectorikus hányásm echanizm usnak igen 
nagy szerepe van a kondicionált reflex  kialakításá
ban, olyan esetekben, ahol az egyén itallal fogla l
kozott (pincemester, csapos) vattatam pont helyez
tünk az örrnyílásokba, szem eiket bekötöttük és 
csak az alkohol ízére  kondicionáltunk. Ezeknél a 
betegeknél ham arosan recidivák keletkeztek.

A  pavlovi á l la tk ísé r le te k  egy ik  tan u lság a , hogy a 
k ié p íte t t  kond ic ioná lt re f lex e k  k ö n n y en  sebezhető ek, 
érzék en y ek . Azok a  k ö rü lm én y ek , m e ly ek  között e l já - 
rá su n k k á l a fe lté te le s  re f le x e t k ié p ít jü k  és az a  kö r 
n y eze t, ahova b e te g e in k  v issza térn ek , a lap v e tő en  m ás, 
m m t a  pavlovói la b o ra tó r iu m o k é . M égis úgy lá t ju k , 
lá t ju k ,  hogy az e l já rá s u n k k a l  lé treh o zo tt fe lté te les  
re f le x e k  nem o lyan  é rz ék en y e k  és sebezhető ek , m in t a  
k ísé r le t i  állatoké. A  fe ltű n ő  k ü lönbség  m a g y a ráz a tát a 
következő kben  lá t ju k :  1. m in t az  Frolov v izsgá la ta ibó l 
is k i tű n ik , m inél f e j le t te b b  az agykéreg , an n á l köny - 
n y e b b e n  képezhető k  k i és an n á l ta r tó sa b b a k  a  fe l té te 
les reflexek . 2. N em  egy  fe lté te les in d if fe ren s in gert, 
h a n e m  ind ifferens in g e re k  egész so rá t (a szeszes i ta l 
szag á t, ízét, lá tásá t, a  ko llek tív  kezelés kocsm ai a tm o 
sz fé rá já t) , tehát in g e r-k o m p le x u m o t o lv asz tu n k  össze 
az apom orfin  á l ta l  k iv á l to t t  e rő te lje s  agy  törzsi re f le x 
szel. 3. Egy-egy k ez e lé s  a la t t  igen sokszor, jóva l tö b b 
sz ö r m in t á l la tk ísé r le te k b e n  szokásos, k ond ic ioná lunk .

Az eljárásunkkal kezelt beteganyagon kétszer 
történt katam nesztikus értékelés. Elő ször 1952. m á
jusban számolt be Szirtes a budapesti városi tanács 
eü. oszt. által összehívott értekezleten arról, h ogy  
egy  és három negyed éves m unkánk 240 esetébő l 
189-et sikerült felkutatn iok. K ölcsönös inform álás 
után leszögezhettük, hogy a kezeltek  kb. 50%-ánál 
értünk el gyakorlati eredm ényt. A  betegeknek kb. 
25%-a volt abstinens és kb. 25% iszákosból ita l
fogyasztóvá, antiszociálisból szociálissá javult (pl. 
nem  a korábbi fé l liter rumot, hanem  néhány ú n . 
»hosszúlépést« iszik  naponta).

Szám os p sz ic h iá te r  úgy  véli, h o g y  csak  a  te ljes 
abstinencia te k in th e tő  e red m én y n ek . Egy-egy szerző ,, 
a k in e k  ez az  á l lá sp o n tja , a  k é m ik á l iá k k a l tö rténő  elv o 
n ó k eze lést »hum bug-'-'-nak ta r t ja  (Bleuler). Mások, m in t  
Bum ke, Binswanger, m eg  sem  e m lít ik  a  vegyszerekke l’ 
v ég zett e lvonókezeléseket. (C supa 1948. k ö rü l m e g jelen t 
szak k ö n y v rő l v a n  szó!)

M i, k ö z lem én y ü n k  nyom dai k o rrek c ió jak o r, több- 
m in t  5 éves ta p a sz ta la t a lap já n , kö ze l 700 e lvonókeze
lés a lk a lm azása u tá n  m ásk én t v é lek e d ü n k . Nagy sz á m 
b a n  ism erü n k  o ly an  keze iteke t, ak ik n e k  iszákosbó l 
ita lfogyasz tóvá ja v u lá s a  a  m u n k á ju k h o z  és c s a lá d ju k
hoz való v iszo n y át (m i ebbő l a szem pon tbó l v iz sg á ltu k  
a  kérd ést) ta r tó sa n  rendezte . F o n to s szem  elő tt ta rta n i ,  
hogy  ak itő l ru m o t v o n tu n k  el, az  a  k ié p íte tt k o n d icio 
n á l t  re f lex  m ia tt  nem  tud ru m o t in n i, h anem  pl. v ízze l 
k e v e r t b o rt fogyaszt.

Másodszor 1953. novem berében, a Pavlov szak 
csoport nagygyű lése elő tt végeztünk  statisztikai 
fe lvételt az 1950. évtő l legrégebben kezelt 430 
betegrő l.

Kutatásunkat m egnehezítette az a körülm ény, 
hogy a kezelt betegek egynegyede sem á llandó ’ 
m unkaviszonnyal, sem állandó lakóhellyel n em 
rendelkezik. K érdő ívek közül m in t kézbesíthetetlen 
81 érkezett v issza; 9-en vá laszoltak  a foglalkozás
sal nem  bírók közül.

Állandó foglalkozású és lakóhelyű  betegek 
válasza alapján a gyógyeredm ények az alábbiak:

Tartósan abstinenssé vál 
Iszákosból ital fogyasztó

le tt ...............................
Legalább egy év ig  absti

nens vo lt.....................
Fél év ig  volt abstinens 
Hamarosan rec id ivá lt ..

Gyakorlati eredm ényt az állandó foglalkozás
sal és lakóhellyel bíró betegek 56%-ánál — 193 be
tegnél — értünk el.

A fen tiek  közül 51 esetben ambuláns e lvon ó 
kezelést végeztünk, s m egállapítottuk, h ogy  a 
gyógyeredm ények nem rosszabbak, mint a kór
házban kezeiteké.

A  gyógy eredm ényeket befolyásolja az a lkoho
lizálás tartama. M íg az egy éven  belül a lkoholizá
lok 72%-a, az 5 éven tú l alkoholizálok alig fe le  k e
zelhető  eredm énnyel.

Az 1950 áprilistól— 1953 végé ig  kezelt 500 b e
tegünk fe lvéte li státusa alapján 225 esetben (45%) 
fő leg exogén okok, 250 esetben (50%) fő ként endo
gén okok és 25 esetben » luxus« m otiválták az 
alkohol abuzust.

340 betegünket a m otiváció, valamint a gyó g y -
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eredm ény szem pontjából is  m egvizsgáltuk, s meg
állapítottuk, hogy az exogén  a lkoholisták  65%-a 
(115 eset), az endogén alkoholisták 38% -a (64 eset) 
gyógyítható eljárásunkkal. Tapasztalatunk, hogy a 
»luxus« kategóriába tartozók  a legjobb gyógyered- 
m ényű ek.

Eredményeinket általánosítva: az összes bete
geink 40,8°/o-ánál értünk el gyakorlati eredményt.

Ennél a végső  elb írá lásnál azokat, akiknek 
m unka- és lakásviszonyai nomád jellegű ek , s tő lük 
további információt beszerezn i nem tud tunk , mint 
befolyásolhatatlant v e ttü k  számításba.

K özlem én y ü n k  sz e rk esz tések o r  szám o s irodalm i 
a d a tta l  rende lkezünk . Ig e n  n a g y  azoknak a  sz á m a , akik  
b eszám o ln ak  m edicinális, k ö z tü k  a p o m o rf in n a l vég
z e tt a lkoho le lvonó  k ez e lése k rő l. Abderhalden, Brock- 
lehurst, Morsier—Feldmann, Kő  István, F. Fernere— 
Voegtlin, M üller—M arthaler, Revieliod, R üegg és Pul
ver, Sztreljcsuk, Voegtlin— B roz stb. m e to d ik á i mások, 
m in t a  m ién k . Sokan sz á n d é k o sá n  k e rü l ik  a  re f lex 
k o n d ic io n á lást, m íg m á so k  tu d a to san , v a g y  b e  nem 
v a l lo tta n  pav lov i m ó d sz e rre l dolgoznak. E re d m é n y e in
k e t m ás szerző k , de h a s o n lító  m ódszerek re z u ltá tu m ai-  
va l összeh aso n lítv a  — a  rö v id sé g  k ed v é é rt —  csupán 
k é t a d a to t em elünk  k i. S ztre ljcsu k■ a  S zo v je tu n ió b an  
h a t t íp u sú  kezelést végez apom orf inna l. E g y ik  típus
nál, ah o l csak  ap o m o íf in t a d o t t  — e g y é b k é n t ez at  
e l já rá s a  azza l is e lü t a  m ié n k tő l, hogy s o k k a l  keve
se b b sze r kond ic ionál —, 418 esetbő l 47% e g y  évnél 
hosszabb  id ő re  kerü lt rem issz ió b a , 20% 3— 12 hónapig 
re m it tá l t  és 33% b e fo ly á so la tla n  m arad t. Rüegg és 
Pulver 76 betegénél 12— 27 hónapos m eg fig y e lés i idő  
a la t t  38%  »gyógyult«, 16%  szociá lisan  je le n té k e n y e n 
ja v u lt ,  15%  valam elyest ja v u l t  és 32% g y ó g y u la tlan .

Mi több mint 3 éves m egfigyelési idő  után 
értékeltük  közölt eredm ényünket, s eljárásunkat, 
m ely a lehető ségek határáig ragaszkodik a pavlovi 
elm élethez, összehasonlítóan is eredm ényesnek és 
további alkalmazásra érdem esnek tartjuk.

M etodikánk am buláns alkalm azásának kérdé
sével a m ár említett 1952-es értekezlet foglalkozott, 
s úgy döntött, hogy egy  h e lyen  ellenő rzi m ódsze
rünket és ha a katam nesztikus vizsgálatok alap
ján érdem esnek látszik a járóbeteg-kezelés, decen
tralizálás szóba jöhet.' K ülönböző  adm in isztratív 
nehézségek m iatt nem va lósu lt meg a kísérleti 
munka. Gartner 1954. év i kongresszusi fela ján lását 
Egyedi László dr., ill. Brunner Miklós dr., a Trefort 
utcai szakrendelő  igazgatója, ill. fő orvosa elfogad
ták; m etodikánkat a Korányi-kórházban elsa játí
tották; az első  kezelésekre orvosaink, középkáde
reink átm entek a Trefort utcába, ahol három ne
gyed éve ambulánsán alkalm azzák az á lta lunk  gya
korolt reflexkondicionáló alkoholelvonó eljárást. 
Hosszú idő  és kellő  számú b eteg  kell a szakrendelé
sen végzett ambuláns elvonó kezelések katam nesz
tikus értékeléséhez, de an n y i bizonyos, hogy  az 
alkoholistáknak tek intélyes százaléka am bulanter 
járhat és e l is jár alkoholelvonó kezelésre. Brunner 
szóbeli közlése szerint —  és ez egybevág a m i ta
pasztalatainkkal — alig fo rd u l elő , hogy valaki, 
akár az első  kezelés után is italboltba térjen.

Igen kom oly érdekek fű ző dnek az am buláns 
alkalm azás decentralizált, szé les szektoron gyako
rolt bevezetéséhez, mely n em  igényel ideg-e lm e- 
szakorvosi elő képzettséget, teh á t vidéken is  bárhol 
alkalm azható. Sok kórházi költséget, táppénzt, 
ágyat lehet - megtakarítani, arról nem is szólva,

hogy  délután alkalm azott ambuláns kezeléseknél a 
gyógykezeltek  nem  esnek ki a term elésbő l. Persze 
nem  elm ebetegekrő l, hanem  iszákosokról van szó, 
ak iknek  ha jó, vagy m ég elfogadható a munkához 
és családjukhoz való kapcsolatuk, eljárásunkkal 
akkor is abstinenssé válhatnak, ha am bulanter ke
zelik  ő ket. Jó szű rő -módszer az is, hogy az iszákos 
egyén  hajlandó-e m agát am bulancián kezeltetni. 
A m ely ik  alkoholista spontán, vagy enyhe családi, 
üzem i presszióra sem  hajlandó m agát járóbeteg
k én t kezeltetni, vagy  nem jár el pontosan, akkor 
sem  gyógyul meg, ha kórházba fek tetik . A szemé
lyiségi struktúra a döntő , ezen pedig a kórház nem 
változtat. (Különböző  fajta súlyos pszichopátiákra, 
oligofrénekre stb. gondolunk.)

M i úgy  lá t ju k , hogy  az  a lk o h o lizm u s és a n n a k  gyó
g y ítá sa  k érd éséb en  so k a n  tú lz o tt v á ra k o z á ssa l és indo
k o la t la n  o p tim izm u ssa l v ise lte tn ek . V eg y ü k  A. G. Iva
nov- Szm qlenszkij k ö z lésé t f igyelem be, m e ly  a re f lex 
k o n d ic io n á ló  a lkoho le lvonó  k eze lések rő l a  következő
k e t á l la p í t ja  m eg: » így  a  k ró n ik u s a lkoho lizm us sok 
e se té b e n  s ik e rü l t  ta r tó s , több  hónapos rem issz ió t, ső t 
te l je s  gyógyu lást is e lé rn i.«  Ezek a  so ro k  is szerén y 
sé g re  in te n ek , s m i az t h isszük , hogy fe les leges a v á r 
h a tó  e red m én y e k e t n agyobb  b e fe k te té sse l fo rszírozn i, 
h a  sz e rén y e b b  eszközök, m in t pl. az á l ta lu n k  — tu d o
m á su n k  sz e r in t e lő ször —  a lk a lm azo tt am buláns re f lex 
k o n d ic io n á ló  g y ó g y e ljá rás is eléri, a m it e lé rn i eg yá lta 
lá b a n  lehe t. N em  érd em es h e tek e t, h ó n a p o k a t hosp i- 
tá l tá tn i  azo k at az a lk o h o lis ták a t, a k ik  a  k ó rh áz i gyógy
k eze lés id ő ta r ta m á n a k  .tö rt részéig  sem  ab stin en sek 
em issz ió  u tán . E nnél a  —  sa jn á la to sa n  — nem  k is k a te 
g ó r iá n á l az e lő bb-u tóbb ' m egvalósu ló  m u n k ak o ló n iák , 
g y ó g y te lep ü lések  fo g ják  m eghozn i a k én y sze rű  absti- 
n e n c iá t és a  közösséget is b iz to sít ják  m a jd  a k rón ikus 
iszák o so k  an tiszo c iá lis  cse lekede te i e llen .

Tapasztalataink alapján m ég néhány szem
pontra kívánjuk felh ívn i a figyelm et, m elyek alkal
m azásától bizonyára jobb eredm ényeket, hosszabb 
rem issziókat várhatunk:

1. Fontosnak tartanánk az üzem orvosokkal 
való szoros kollaborációt annak érdekében, hogy el- 
vonó-kezelésen átesett egyéneket adott esetben más 
m unkacsoportba, más m unkahelyekre osszanak be, 
mert a tapasztalatok szerint igen gyakran csábíta
nak ú jra alkoholizálásra a korábbi ivópartnerek.

2. A z exogén-okok m iatt alkoholizálóknak sok
szor nagy  szükségük van' az illetékes Tanácsok 
gyors és hatásos segítségnyújtására. Tehát minden 
olyan in tézet, ill. in tézm ény, ahol alkoholelvonó 
kezelés foly ik , tartson szopos kapcsolatot a beteg 
lakóhelyének  m egfelelő en tanácsi szervekkel.

3. M iután az eredm ények az egy  éven belül 
alkoholizálóknál a legjobbak, célszerű  lenne szű rő - 
v izsgálatokat végezni, hogy minél' elő bb kerüljenek 
az iszákosok elvonó kezelésbe.

K ö szö n e té t m o n d u n k  k ö zép k ád ere in k n ek , ak ik  igen 
le lk i ism e re te se n  te szn ek  e leg e t kezelési u ta s ítá sa in k 
nak. E zú to n  m ondunk- k ö szö n eté t Ecsedxj Andor d r.-nak  
is (k o rá b b a n  a  b u d ap e sti v á ro s i tan ács eü. oszt. o rvos
s ta t isz t ik u sa , je len leg  az  eü . oszt. v eze tő jén ek  titk á ra ), 
a m ié r t 1953. n o v em b eréb en  a s ta tisz tik a i fe lv é te l t el
végezte.

összefoglalás. Szerző k Gartner m etodikája sze
rint 1950. április óta kb. 500 apom orfinos reflex
kondicionáló elkoholelvonó kezelést végeztek . Kb 
10%-át am bulánsán. Leírják a  m etodikát, m elynek 
lényege: az elvonások apomorfin hatás alatt azzal
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az itallal történnek, am it az egyén fogyasztani szo
kott. A  kezelés, hacsak nem egyedül ivóról van 
szó, kollektív. Asztalok körül ülnek a betegek, tu
lajdonképpen kocsmai m iliő t terem tenek. Fontos, 
hogy a hányásos-rosszullét tartama alatt a kezel
tek állandóan, m inél többször ízleljék, szagolják 
italukat. Telt gyomorra végzik  az elvonást, m ely
nek éppúgy, m int a k is zárt hely iségnek célja: a n. 
olfactorius reflexvonalának m egterhelése. Leírják 
a kezelés ártalmait, ellen javallatait. Eredm ényeik 
a legrégebben kezeiteknél, több mint 3 év távlatá
ból: 40,8%, részben teljes abstinencia, részben iszá
kosból italfogyasztóvá javulás. Hangsúlyozzák az 
am buláns eljárás e lő nyeit; Gartner javaslatára 
munkamódszerét a Trefort utcai szakrendelő  ideg
osztálya % éve gyakorolja.

IRO D A LO M : A szratjan E. A.: I. P . Pav lov  e lm é 
le te  a m a g asa b b re n d ű  idegm ű ködésrő l. (MSzT T u d o 
m á n y o s so rozat 2. fü ze t, 1948.) —  B iko v  K. M .: A  f iz io 
ló g ia  és a  psz ich o szo m atik a  p ro b lém á i. (Sz. O. B., 1950.
II. 3.) — Frolov J. P.: A z ö sz tön tő l az érte lem ig . (H u n 
g á r ia , 1950.) — G artner Pál: S zen v ed é ly ek  és k e d é ly 
betegségek . (N ovák  R. és Tsa, 1938.) —  Morrier, Feld- 
m ann: A k ró n ik u s  a lk o h o lizm u s apom orf inos b io lóg ia i 

keze lése . (Schw eiz. M ed. W ochensch r. 1950.) —
Pavlov I. P.: D ie h ö c h s te  N e rv e n tä tig k e it von  T ie re n . 
(B ergm ann , M ü n ch en , 1926.) — Ivanov-Szm olenszk ij A .
G.: A  fe lső bb id eg tev ék en y ség  k ó ré le tta n a . (A kadém ia i 
K iad ó , 1952.) —  Sim onovits István: T a n u lm án y ú to n  a 
S zov je tun ióban . (N épegészségügy, 1950. III.) — W enth—  
Sántha: Á lta lános k ó r ta n . (D ebrecen, 1946.)

R I T K A  K Ó R K É P E K

Budapest Fő város Szövetség-utcai Kórház ( igazgató: Fekete Sándor az orvostudományok doktora) Szemészetének ' í  v: 
( vezető  : Horay Gusztáv dr. az orvostudományok kandidátusa) és Ideggyógyászatának ( vezető  : Orbán Sándor dr.) közleménye

A  L e b e r - f é l e  b e t e g s é g r ő l
Irta : H O R A Y  G U S Z T Á V  dr .  é s  O R B  A N  S A N D O R d r .

A Leber-féle betegséget, azaz az atrophia nervi 
optici familiárist (a. n. o. f.) Leber írta le elő ször, 
m int különálló, jó l körülhatárolt kórképet. Jel
lem ző  tünetei: 1. látásrom lás mind a két szem en;
2. legtöbbször fia ta l korban kezdő dik;. 3. h irtelen 
fejlő dik  ki, a tünetek néhány hétig fokozódnak, 
azután leggyakrabban m egm aradnak az elér t fokon 
az egész életen át; 4. rendszerint férfinem hez kö
tötten öröklő dik; 5. szem fenék i kép: elein te hyper- 
aemia, majd a papillának temporalis, vagy  teljes 
elhalványodása; 6. centralis scotoma, a perifériás 
látótér legtöbb esetben teljesen  ép volta m ellett.

M ivel a betegség aránylag ritka, • érdeklő désre 
tarthat számot 4 esetünk ism ertetése.

H. F. 1952-ben került kórházunkba lá tási za
varral. Elmondotta, hogy családjában m ég hár
man szenvednek hasonló m egbetegedésben. Azokat 
és a család egészséges tagja it is bekérettük és m ó
dunkban állott valam ennyit átvizsgálni.

1. H. F. (F. I I. 19), 25 éves fé r f i  lá tá s a  24 éves k o 
rá b a n  kezd ett ro m la n i;

2. b á ty ján a k , H . I. (F. II. 18), 27 év e s  fé r f in ek  1947- 
ben, te h á t  22 éves k o rá b a n ;

3. T. Gy. (F. I I . 29), 23 éves fé r f in e k , első  u n o k a-  
te s tv é rü k n e k , é d e sa n y ju k  h ú g a f iá n a k  m ásfé l év  e lő tt, 
te h á t 21 éves k o rá b a n ;

4. B. I. (F. I. 3), n a g y b á ty ju k n a k , é d e sa n y ju k  
b á ty já n a k , k i je len leg  57 éves kb. 20 év es ko rában .

A  lá tás i z a v a r összes b e te g e in k en  —  bem o n d ásu k  
sz e r in t ■— h ir te len , k ö dös lá tá ssa l kezdő dö tt. A  látá s  
gyors ro m lá sára  je llem ző  pl. H. F. (F. II. 19) b em on 
dása, hogy m eg b eteg ed ése e lő tt 1— 2 h ó n ap p a l a k a to 
n a sá g n á l m ég igen k iv á ló  céllövő  vo lt. Je len leg  a  be te 
gek  a la k o k a t fe l ism ern ek , tá rg y a k a t k i tu d n a k  k e rü ln i ,  
fén y t azonnal észrev eszn ek , tá jék o zó d ó  k ép esség ü k  
m e g m arad t, k i já rn a k  a  fö ld ek re  és o ly an  m ezei (m un
k á t, am e ly  f inom abb  lá tá s t  nem  k ív á n , e l tu d n ak  lá tn i ,  
de p l. a rco k at nem  k ép e se k  fe lism ern i.

K ó re lő zm énybő l em líté s re  é rd em es, hogy v é rro k o n 
ság n in c sen  a csa lá d b an , továbbá, h o g y  T. Gy. eg y ik 
f iv é re  (F. I I. 31) g yengeelm éjű .

Szem észeti lelet: Szem m ozgások  szabadok . P u p il-
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Iák  a  k é t f iv é rn é l k issé  sz ű k ek , a  m á s ik  k e t tő n é l kö 
zé p tá g ak , fé n y re  és a lk a lm az k o d ásra  jó l, ill. eg y  ese t
b en  k issé  re n y h é n  rea g á ln a k . H . I .-né l (F. I I . 18) v e r ti-  
ca lis  n y stag m u s (ny), tö b b ie k n é l ny .: 0 .  H. I .-n é l (F.
II. 18) s tra b ism u s  d iv e rg e n s o. s. H. F. (F. I I . 19) m in d 
k é t szem m el s/4 m é te rrő l o lv as u j ja k a t , a  tö b b i három  
b e teg  V, m é te rrő l ( in k áb b  ex c en tr ik u sán ).

Szem fenék: Szű k  erek , p a p il lá k  é les h a tá rú a k , H. 
F .-n é l (F. I I . 19) e rő sen  d eco lo rá ltak , d e  n e m  hó feh é
rek , m in t a több i betegné l. Látótér: H. I .-n é l (F. II. 18) 
5 fokos, a  tö b b in é l 10 fokos ab so lu t c e n tr . sco tom a 
m in d  a  k é t szem en.

Neurológiai status: K issé  a lacsony , zöm ök  te rm etű , 
fe ltű n ő en  e rő s  izom zatú  beteg ek . H. I .-n é l (F . I I. 18) 
m é rsé k e lt an isocoria , j . < b .  H. F .-né l (F. I I .  19) nagy  
arck o p o n y a, G ra e fe  po sit iv , duzzad t p a jzsm ir ig y , u jj-  
tre m o r, nedves, m e leg  kezek . M ko. O p p en h e im  positiv. 
B. o. c lonusos A ch il les -re f lex , B a b in sk i- tü n e t.

Röntgen-felvétel: A  k o p o nyacson tokon  e l té ré s  nem  
ész le lhető , v as tag sá g u k  n o rm á lis , a  s in u s  sp h en o id alis  
jó l p n eu m atizá lt. A fo ra m e n  op ticum ok  n o rm á l is  képet 
m u ta tn a k . K e ttő n é l a  se l la  a  n o rm á l isn á l k issé  n a 
gyobb  m élységű , de é les k ö rv o n a lú , a  tö b b in é l e lté rést 
nerfl m u ta t. H. I.-né l (F. I I . 18) a m e n in g ea lis  é rra jz o 
la t k issé  fokozo ttabb .

Eseteinkben tehát a Leber-féle bántalom  klin i
kai képének jellegzetes tüneteit ta lá ljuk  két nem 
zedék (F. I., II.) 4 férfitagjában, m íg a nő k teljesen 
m entesek maradtak. A  m egbetegedés kora — a 
Handb. der Neurologie-ban közölt adatok szerint
(1) —  kb. az 5. és 43. év  közötti életkor, m a azon
ban már tudjuk, hogy az az első  évek tő l egészen 
az öregkorig terjedhet, így  Tretet (2) eseteiben az 
első  nemzedékben átlagban a 60. évben kezdő dött 
és Bell Julia  (3) óriási anyagában a legfiatalabb 
kortól 67 éves korig terjedt. Ism eretes az opticus 
bántalom nak olyan fajtája is, m ely a legfiatalabb 
csecsemő korban kezdő dik, ső t — felteh etjük  — , 
hogy veleszületetten fordul elő  az öröklő dő  látó
idegsorvadás (1, 17).

összes eseteinkben —  adataink szerint —  a 
látás hirtelen kezdett rom lani m indkét szemen, de 
fő leg  b. oldalt, m elyet 1-—2 héttel követett a j. szem 
is. Ilyen rövid in tervallum ot a két szem  romlása 

özött gyakran em lítenek. A gyors progrediálás kb. 
5— 6 hétig tartott, m ajd —  a két testvér  bemon
dása szerint —  látásuk ezután kb. V« év ig  már csak 
igen  enyhe m értékben rosszabbodott tovább, de 
azóta változatlan, éppen úgy, m int a m ásik két 
betegnél is. A  bántalom  progrediálását objectiv 
adatokkal is m ódunkban állott követn i két bete
günknél az elő ző leg v izsgáló in tézetek  szívessége 
fo ly tán rendelkezésünkre bocsátott le le tek  alapján. 
U gyanis H. F .-nél (F. II. 19) a látóidegm egbetege
dés 1951. elején kezdő dik, egy hónappal késő bb 
m indkét szemen már csak m ásfél m éterrő l olvas 
ujjakat, ma pedig már csak 3A m éterrő l. Még érde
kesebb a bántalom kifejlő dését követn i T. Gy.-nél 
(F. II. 29), k inél három hétte l a látásrom lás kezdete 
után (1951. elején) az elő bbi kórrajzi adatok sze
rint: »a szemfenék teljesen ép, látótér szabad, sco
toma nincs«. Annyira, hogy akkor panaszai még 
funkcionális jellegű nek tű ntek fel és csak a to
vábbi m egfigyelés alapján találtak »a jobbszemen 
nagyobb mértékben, a balszemen csak felül, kis 
elmosódást a látóidegfő n«, majd további négy hét 
m úlva már »mind a két látóidegfő  halvány, sor

vadt. Látótér mko. 20 fokos centrális scotomát m u
tat.« Jelen leg ped ig a papillák egész terjedelmük
ben fehérek és a centr. abs. scotom a 10 fokos.

A  betegség a szem észek elő tt jó l ismert, a nem 
egységes aetiológiájú, ún. »neuritis retrobulbaris 
acuta« (n. r. a.) képében jelentkezik , am ely gyors 
és nagyfokú látásrom lással kezdő dik, eleinte objek
tív  szem fenéki elváltozás nélkül. A  pápillák elhal- 
ványodása, majd atrophiája csak hetek  m úlva m u
tatkozik. A  n. r. a. aetiológiájában első  helyen  a 
sclerosis m u ltip lex  áll és ennek legelső  tünete 
lehet. Innen van  az, hogy a kezdeti stádiumban 
sokszor negatív az általános idegvizsgálat eredm é
nye és  ezért m ás kóroki lehető ségek után szoktunk 
kutatn i: orr-m elléküreg-bántalm ak, általános fer 
tő ző  betegségek, m érgezések, focusok stb. után. 
Ism eretes, hogy a század ele jén  gyakori v ita tém a 
volt az, hogy a n. r. a. kóroktanában m inek van 
nagyobb szerepe: rhinológiai elváltozásoknak-e, 
vagy  a sclerosis m ultip lexnek. A  szem észet m ég  ma 
is az ijesztő  látásrom lás m iatt és a negatív neuro
lógia i le let alap ján végeztet rostasejt-m egnyitást, 
am elynek nem egyszer jó a hatása, m egjavul a lá 
tás. Idő vel azután m égis k ifejlő dnek a scler. m u lti
p lex  tünetei. Csak utolsósorban gondol a szem ész 
a legritkább aetiológiára: a Leber-féle atrophiára, 
éspedig olyan esetekben, am ikor kizárható m inden 
m ás kórok és m egállapítható az öröklő dés. íg y  vo lt 
ez a m i eseteinkben is, m elyekben kezdetben gon
doltak  »funkcionális jellegű  látásrom lásra« is, 
m ajd többek között intracranialis tumor lehető sé
gét, neuritis retrobulbarisnak bevezető  tüneteit 
m útató scler. m u ltip lexet téte leztek  fel.

Am i a betegség lefolyását illeti, leírtak esete
ket, m elyekben egyrészt javu lás, ső t gyakorlati 
értelem ben gyógyu lás is bekövetkezett (4), m ások
ban ellenben fokozatos romlás, a teljes m egvaku- 
lásig  (5). A  Leber-féle bántalom  ugyanazon család
ban rendszerint hasonló korban szokott kezdő dni
(3); ezt látjuk összes betegünknél is (20. és 24. év  
között). Egyesek tapasztalata szerint (6) m inél f ia
talabb korban kezdő dik, annál inkább szokott a 
lá tóélesség b izonyos fokig megmaradni, így  talán 
betegeinknél is —  fiatal korukra való tek in tette l — 
szabad ezt rem éln i, annál inkább, mert az egyetlen 
idő s betegnél 37 év  óta nem  rom lik  a látás.

A  bántalom  egyik  jellegzetességének szokták 
tek in ten i a nem hez kötött recessiv  öröklési módot. 
Feltételezték, hogy  csak nő tagok viszik tovább a 
bántalmat, de ő k maguk nem  betegednek meg, 
ellenben egészséges leánygyerm ekeik által v iszik 
tovább, k izárólag fiúgyerm ekekre.

Azonban szám os adat m egcáfolja ezt a fe lte 
vést. így  fe lem lítem  Bell Júliát (3), aki 204 családfa 
átkutatása kapcsán 904 Leber-féle beteget talá lt, 
k ik  között igen  sok voít a nő  is. Különösen a japá
nok között van  sok nő i beteg (7). Backert L. (8) 
38 családfájában szintén 65 vo lt  a nő . Friemann W.
(9) pedig két olyan nem zedéket ism ertet, m elyek 
m indegyikében kizárólag csak nő knél á llott fenn 
a bántalom. Tehát látjuk, hogy nincsen szigorúan 
férfinem hez kötve. Eddigi észlelések szerint beteg 
apának vagy anyának úgy a leánya, m int fiúgyer
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m eke m egbetegedhet és számos adat van a dom i
náns öröklő dési módra is.

Eseteinkben 1— 1 betegen idegrendszeri elvál
tozásokat is észlelünk, ilyenek: anisocoria, vertica- 
l is ny., pyramis-türietek, vegetatív  jelek, strabis
m us divergens, m ely  utóbbit számos más szerző  is 
fe lem lít (10, 11, 12, 13). Ezen elváltozások és a bő 
séges irodalmi adatok alapján kétségtelennek lát
szik , hogy szoros kapcsolat áll fenn a látóidegm eg
betegedés és idegrendszeri elváltozások között és 
gyakori az együttes elő fordulásuk, am inthogy a 
szem nek némely más betegségénél is hasonló a 
a helyzet: pl. m yotonia congenitanál cataractát ta
lálhatunk, a W ilson-kórnál pedig néha Kaiser— 
Fleischer-gyű rű t stb. Erre utal a Leber-féle beteg
ségnek egy másik form ája is, m elyet Behr írt le  
elő ször »a gyermekkor komplikált familiáris opti
cus atrophiája« néven 1909-ben és am elyben ideg- 
rendszeri tüneteket, m int cerebellaris ataxiát, 
pyram is-j eleket, beszédzavart, nystagm ust, Fried- 
reich-lábat, szellem i gyengeséget észlelt, am elyben 
tehát a Friedreich- és a Pierre M arie-bántalom ke
vert formájáról van  szó. Hasonló kórképekrő l szá
m ol be Ferguson és Critchley (14). Továbbá a Le- 
bfer-féle, illetve hozzá hasonló látóidegsorvadásban  
néha észlelünk m ég spinalis, illetve cerebellaris 
ataxiát, sokszor nystagm ussal és iszemizombénu- 
lással, ritkábban fam iliáris m yocloniát (15), a ce- 
rebralis diplegiának öröklő dő  form áját, d iffus agyi 
sclerosist (16), am yotrophias lateralsclerosist, spas- 
ticus spinalparalysist (Jendrassik), Charcot—Marie 
— Tooth-atrophiát (17, 18), epilepsiát (14, 19, 20), 
id iotiát (2, 19, 21, 22, 23), családi süketséget (11, 
19), tic-et (10) és m ég más idegrendszeri elváltozá
sokat, ső t retin itis pigm entosat is (24).

Roger és Boudouresque (25) két testvért em lít 
opticus atrophiával, m elyhez az egy iknél scler. 
m ultip lex, a m ásiknál pedig szellem i zavartság tár
sult. De nemcsak az ilyen betegeknél, hanem azok 
családjában is ism ételten  leírtak psychosisokat, 
elm egyengeséget (21, 26, 27); egyik  betegünk f ivé
rénél szintén elm egyengeség áll fenn. Bereday és 
Cohb (28) összefoglaló munkájában az idevonat
kozó egész világirodalm at részletesen feldolgozza 
és ism erteti az ilyen  esetek aránylag igen nagy 
szám át, a legcsekélyebb idegrendszeri tünetektő l 
kezdve a legsúlyosabb képekig a Leber-féle atro
ph iával társulva. A  szerző k többségével arra a 
megállapodásra jutnak, hogy a Leber-féle betegség 
az idegrendszeri elváltozásoknak egy integrált ré
szét képezi, am ely m egjelenhet egyedül, vagy más 
idegrendszeri m egbetegedésekkel együttesen. Az 
elm ondottak döntő en m egerő sítik  a már em lített 
felfogásunkat.

K ór szövettanilag: R ehsteinernek (29) k ö szö n h e tjü k  
e  b e teg ség  első , rész le tes le írásá t, ak i egy  39 éves fé rf i 

• n e rv u s  op ticusá t do lgoz ta  fe l és a  k ö v e tk ező k e t találta-: 
a re t in a  ganglion se j t je in e k  és id e g ro s tré teg é n ek  atro 
p h iá ja , a velő shüvely , ten g e ly fo n á l p u sz tu lása , g lia - 
zsugo rodás, fő leg a  p ap il lo -m acu la ris  kö teg n ek  m eg
fe le lő en , de azon tú l  is ; azonk ívü l a  b e teg  te rü le tb e n  
e lp u sz tu lta k  a kö tő szöveti sep tum ok . S a jnos, az ag ya t 
nem  do lgoz ta fel szö v ettan ilag . Az egész an a tó m ia i 
k ép  Rehsteiner sz e r in t leg in k áb b  a toxicus opticus

degeneratió késő i s tá d iu m á n a k  és nem  gyu llad áso s 
a tro p h iá n a k  fe le l m eg.

A  B e h r- fé le  in fa n t i l is  fa m i l iá r is  opticus a t ro p h ia  
e lső  an a tó m ia i le le té t Bogáért L. v. és Leeuwen A . v. 
(30) közölte. Ö k szö v e ttan ilag  ig a z o ltá k  Behr fe ltev ésé t, 
hogy  i t t  d e g e n era tiv  e lv á lto zá sró l v a n  szó, de n e m csa k  
az o p ticu sb an  és ch iasm áb an , h a n e m  a c o r te x b e n , 
középagyban , ce reb e llu m b a n  és a  gerincvelő ben  is  és 
hogy  ez a  b á n ta lo m  a  F r ie d re ic h -a ta x ia  és a L e b e r-  
b án ta lo m  közö tt m in teg y  á tm e n e ti ta g k én t sze rep e l. 
V an  egy  o lyan  á l lásp o n t is, m e ly  sz e r in t a  b á n ta lo m 
nem  első d leges d eg en era tió , h a n e m  gyu lladásos a la p on  
jö n  lé tre , m ive l tö b b szö r s ik e rü l t  k im u ta tn i a g y a lap i 
a ra c h n it is t (31). V erb iest (32) 11 o p e rá lt  esetében  sz in 
té n  a ra c h n it is  o p tic o ch iasm a tic á t ta lá l t ,  nyo lcban m e 
n in g it is  se ro sa  á l lo tt  fe n n  és ag y d u zzad ás. H iv a tk ozn a k  
a r ra  is, hogy egyes ese te k b en  a  p a p i l la  vörös lesz , 
o ed em ássá válik .

E kórkép aetiológiája ism eretlen. Weekers és 
■ Hubin (33) a X IV. századig követtek  egy családot 
és azt találták, hogy addig nem  keletkeztek ilyen , 
több nem zedékben ism étlő dő  esetek , amíg három 
fiú testvér nem házasodott össze három nő testvér
rel. Vannak, akik a vérronkonságot okolják. Az 
örökletességnek általában fontosságot tu lajdoníta
nak. Eseteink nagy valószínű séggel az öröklő dő 
Leber-féle betegség klasszikus csoportjába, a n em 
hez kötött csoportba tartoznak. Ezt támasztja alá 
már maga az az egyszerű  tény, hogy a baj k izáró
lag férfi családtagokon jelen tkezett, m égpedig az 
F. I. nem zedék 5 testvértagja közül csak az egyet
len férfin, m íg a 4 nő  m ent m aradt a bántalom tól, 
továbbá ezek közül két nő nek 4, illetve 6 gyerm eke 
közül ugyancsak a férfiak szenvednek a bajban, 
m íg a nő k ebben a generációban is mentesek m a
radtak. Az F. II. nem zedék 8 férfitagja közül — 
m int már em lítettük  — 3 Leber-átrophiás akadt 
(11 nő  közül egy  sem), de a je len leg  egészséges 5 
fér f i közül is 3 m ég fiatalabb annál a kornál (az 
F. II. 21.: 20 éves, a 24.: 13 éves, a 31.: 16 éves), 
am elyben a betegség ebben a családban m anifesz
tálódott. Végső  vélem ény term észetesen csak a II. 
és III. nem zedék hosszú éveken keresztül történő 
pontos m egfigyelése után vo lna mondható, fő leg 
a külső  befolyásoknak a család generativ jellegét 
megváltoztató szerepét is f igyelem m el kísérve.

A  haladó szov jet genetikusok [Liszenko (34), 
Karlik  (35), Volkov (36) stb.] á lta l felfedezett és 
bizonyított törvényszerű ségek ism eretében szám ot 
kell vetnünk azokkal a külső  körülm ényeknek h a l
mozódásával, am elyek generátiókon keresztü l 
hatva, végül is örökletessé vá ltak ; s a betegség m a
nifesztálódásához vezettek . (Eseteink genetikai 
elem zését Bíró Imrének köszönjük.)

Ennek a szem léletnek birtokában különösebb 
súlyt kapnak sokszor jelen ték telennek  látszó sérü
lések, külső  körülm ények, in fectio  vágy intoxicatio, 
neuroglandularis vagy egyéb zavarok, m elyek m ár 
alkalm assá válhatnak, hogy idő vel, akár a lá tó ideg 
gyulladását, akár arachnitist provokáljanak (27, 31, 
37). Vannak, k ik a betegség létrejöttéért a lá tó ideg 
összenyom atását a canalis opticusban okolják (32. 
37), mások a hypophysis m egbetegedésének, vagy 
az os sphenoidale alaki elváltozása következm é
nyének tek in tik  (19), sokan a koponyacsontok de
form itásával hozzák kapcsolatba (11, 19, 39).
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A  th e ra p ia ré sz é re  h o z z á f é r h e te t le n  a  b á n ta -  
lo m , c s u p á n  o ly a n  e s e te k b e n ,  m e ly e k b e n  a  n e rv u s  

o p t ic u s b a n , a  c h iasm a  k ö r n y é k é n  g y u l la d á s t ,  a g y 
a la p i  a r a c h n i t i s t ,  v a g y  a n n a k  k ö v e tk e z m é n y e i t  ta 
lá l ju k ,  j ö h e t  szó b a tü n e t i  k e z e lé s k é n t  a  s e b é s z i  b e
a v a tk o z á s , é s p e d ig  a m e g v a s ta g o d o t t  a ra c h n o id e a .  
a r a c h n i t i s e s  h eg e k , k ö te g e k , z s u g o ro d á so k , c y s tá k  
m ű té t i  e l tá v o l í tá s a ,  a d h a e s ió k  m e g s z ü n te té s e  és az
á l ta l  a  lá tó id e g  s z a b a d d á té te le ,  m á s  e s e te k b e n  a 
c a n a l is  o p t ic u s  te tő z e té n e k  e l tá v o l í tá s a . E g y e s  sz er
z ő k  so k  i l y e n  e se tb e n  s z á m o ln a k  be ja v u lá s r ó l .  F e l
té te le z ik , h o g y  e m ű té te k  á l t a l  a  n e r v u s  o p tic u s  
v é r k e r in g é s e  is  m e g ja v u l  (31, 32, 37). Tanaká- M ori- 
yos i (40) m a g a s  l iq u o r n y o m á s t  (210 H g m m ) ta lá l t  
é s  tö b b s z ö r i  l iq u o r - le b o c s á tá s  u tá n  a  c e n t r á l i s  sco
to m a  k is e b b e d é s é t  és a  lá tá s é le s s é g  j a v u lá s á t  ész
le lte . S o b á n sk i J. (41) e g y e s  c s a lá d o k b a n  tö b b  b e 
te g n é l  é s z le l t  csö k k e n t te n s ió t  a  s z e m b e n , e z é r t 
a já n l j a  a  r e t i n a  k e r in g é s i  z a v a r á n a k  e l le n ő rz é s é t .

Ö sszefog la lás. S z e rz ő k  a  L e b e r - fé le  b e te g s é g 
n e k  4 e s e té t  is m e r te t ik  e g y  c s a lá d b a n , k i k  kö zü l 
k e t tő  te s tv é r ,  a  h a r m a d ik  e lső  u n o k a te s tv é r ,  a  n e 
g y e d ik  a n y a i  n a g y b á ty a .

H a n g sú ly o z z á k  az  a . n .  o . f. szo ro s k a p c s o la tá t  
e g y é b  id e g re n d s z e r i  k ó r o s  e lv á l to z á s o k k a l ,  ez é r t 
k ie m e l ik  a  sz em é sze ti v iz s g á la to n  k ív ü l  a z  id e g - 
g y ó g y á s z a t i  v iz sg á la t f o n to s s á g á t  is, . a n n á l  is  in
k á b b , m e r t  a z  ed d ig i i s m e r te té s e k  —  k e v é s  k iv é te l 

tő l  e l te k in tv e  —  sz e m é s z e k tő l  s z á rm a z n a k  é s  sok 
sz o r te l je s e n  n é lk ü lö z ik  a  r é s z le te s  id e g g y ó g y á sz a ti  
fe ld o lg o z á s t.  A  szem ész  é s  id e g g y ó g y á sz  e g y ü t t 
m ű k ö d é se  tö b b  re m é n y t  a d  e b e te g sé g  id e g re n d 
sz e r i k a p c s o la tá n a k  és m é g  so k  is m e r e t le n  ré sz le 
té n e k  to v á b b i  m e g ism e ré sé h e z .
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Praeblastomatosis ankét
A  M a g y ar T u d o m án y o s A k ad ém ia  és az Egészség- 

ü g y i T udom ányos T an á cs  O nko lóg ia i B izo ttság a i 1954. 
jú n iu s  1-én p rae b las to m ato s is  a n k é to t ren d ez tek . Ezen 
a n k é t e lő fe lté te le i a d v a  v o ltak : a  rá k e l le n e s  k ü zdelem  
m a i sz a k á b a n  m in d in k á b b  e lő té rb e  k e rü l t  a  p rae b las to -  
m a to s is-k é rd és, s így  a  v e lü k  kap cso la to s k u ta tá s i és 
g y a k o r la t i  p ro b lém ák  fe lm éréáe a  rák b e teg sé g  m egelő
zése sz em p o n tjáb ó l is szü k ség esn ek  és in d o k o ltn ak  
lá tsz o tt.

A z a n k é t re fe re n se  K o rp ássy  B é la  vo lt, co re fé ren s- 
k é n t S ü m eg i Is tv á n  és L ehoczky  G yő ző  szerepe ltek . A 
re fe rá tu m o k  m e g h a llg a tá sa  u tá n  te rm é k e n y  v i ta  in d u lt 
m eg, v ég ü l a jövő  fe la d a ta i t  i l le tő en  a  rész tv ev ő k  h a 
tá ro z a t i  ja v a s la to t k ész íte tte k . A  re fe rá tu m o k , s a v i ta  
fo n to sab b  része it az  a lá b b ia k b a n  k ív á n ju k  ism erte tni.

Korpássy Béla: A p raeb lasto m ato s is  k u ta tá s i  p ro b 
lém á iró l, kü lönös te k in te t te l  a g y ak o r la t k érd ése ire .

A z em b eri fog la lkozás i d a g a n a to k  köze lebb i m eg
ism erése , v a lam in t á l la to k b a n  k ísé r le te sen  e lő idézett 
d a g a n a to k  ta n u lm á n y o zá sa  k é tség te le n n é  te tte , hogy a  
d ag an a tk ép z ő d ést h y p erp las ia , ún . p raen eo p la s iá s  
h y p e rp la s ia  elő zi m eg. A  d ag a n a tk e ltő  ág e n se k  h a tá su k  
k o ra i sz a k á b a n  h y p e rp la s iá t in d íta n a k  m eg, d e  igen  
n ag y  sz ám b a n  v a n n a k  o lyan  ág en sek  is, am ely ek , b á r  
h y p e rp la s iá t k e lten ek , d e  d ag an atk ép ző d ést, leg a lább  is 
eg y m ag u k b a n  a lk a lm az v a , nem . A  p raen eo p las iás 
h y p e rp la s iá t en n é lfo g v a a  h y p erp la s ia  sp ec if ik u s for
m á já n a k  ke ll ta r ta n i ,  m e ly  b io lóg ia ilag  kü lönböz ik  a  
közönséges (rep ara tiv )  h y p erp las iá tó l. R e fe ren s ezzel 
k a p c so la tb an  k é t  k é rd é s t v e t fe l: 1. K im e rít i-e  a  pra e 
b lasto m a to s is  foga lm i k ö ré t a  h y p e rp la s iá n a k  ezen sp e 
c if ik u s  fo rm á ja , av a g y  egyéb kó ros fo ly am ato k  és á lla 
p o tok  is id eso ro lh a tó k ?  2. E lk ü lö n íth e tő -e  egym ástól 
m o rp h o lo g ia i a lap o n  a  p raen eo p las iás és a  re p a ra t iv 
eg y sze rű  h y p erp las ia?

Bloch (1933) a  b ő r  és n y á lk a h á r ty á k  azon  kóros 
á l la p o ta i t  n ev e z te  p rae can c ero su sn a k , am elyekbő l, ha  
m a g ú k ra  m a ra d n ak , e léggé nagy, de köze leb b rő l nem  
rö g z íth e tő  száza lék b an , e lő bb v agy  u tó b b  rá k  in d u l k i. 
H is to m o rp h o lo g ia ilag  ezen  e lv á lto záso k ra  je llem ző  a 
sz a b á ly ta la n  h á m b u r já n z á s , sz a b á ly ta lan sá g  és nyug 
ta la n s á g  a s e j ts tru c tu rá b a n , a ty p u so s és po lym orph  
se jte k , v a la m in t m ag v ak , p atho log iás m ito s iso k  és am i- 
tosisok , a ré teges la p h á m b a n  d y sk e ra to s is , vég ü l lobos 
rea k c ió  a  h ám - és kö tő szövet h a tá rá n . Bloch sze r in t 
csa k  v a lam en n y i, v ag y  leg a láb b  is tö b b  fe lso ro lt jelen 
s é g 'e g y ü t te s  e lő fo rd u lá sa  ese tén  jo g o su lt p raecarc in o - 
s is ró l szóln i.

A ndresz (1951) a  b lasto m ato g en esis h e ly i m egny il
v á n u lá sa in a k  k ife j lő d éséb en  h áro m  sz ak a sz t kü lönböz
te t  m eg : 1. A  d a g a n a t c s írá já n a k  k e le tk ezése a  sub - 
m ik ro szk ó p o s s tá d iu m ; 2. .a p raecan cero su s szak , s  végü l
3. a  k ife j lő d ö tt d a g a n a t s tád iu m a . A  p raecan cero su s 
sz a k b a n  a  se jtm a g  és nucleo lus(ok) k o rá n  m egnagyob
bod ik , s eg y re  jo b b a n  k id o m borod ik  a  se j te k  fokozódó 
a ty p u so s je llege, po ly m o rp h ism u sa, nag y ság u k , aláír
ju k , v a la m in t a  m a g s tru c tu rá k  v á lto zék o n y ság a és a  
fes tő d é s egyenetlensége.
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A p raeb lasto m ato s is  foga lom  m eg h a tá ro z ásáv a l 
kapcso la tban  rö v id en  é r in t i  a  praeinvasiv, vagy in tra- 
epithelialis rá k  k é rd é se it is. E  m eg je lö lést e lő szö r a 
B ow en-fé le d e rm a tb s is ra  a lk a lm az ták , m a jd  a nyelő cső  
é s  anus te ljesen  h ason ló  je llegű  e lvá lto zása ira . M a m á r  
so k  szó esik a ce rv ix , az em lő , a  gyom or és m ás sz er 
v ek  p rae in v asiv  rá k já ró l  is. A m it Bloch, Deelm an és 
m ások  a  h a rm in cas  év ek b en  p raecarc in o m ás á l la p o tn a k 
m ond tak , u g y an az t m a  többen  p rae in v as iv  rá k n a k  n e 
vezik , m ások v isz o n t k o n ze rv a tív  á llásp o n to t fo g la ln ak  
el. A  v ita , m ely  fő leg  a  po rtio  p rae in v as iv  rá k ja  kö rü l 
igen  heves, m ég  n in csen  lezárv a , m ég is egy re tö b b e n 
v a l l já k  a k lassz ik u s rák d e f in it io  m esd ő lté t, vagy is, 
hogy  invasiv  b u r já n z á s  fe n n fo rg á sa  né lk ü l is jo g o sult 
m á r  rák ró l beszé ln i. A  p rae in v as iv  rá k  és a  M iescher 
foga lm azásában  szo rosabb  é r te lem b en  v e t t  p raecarc ino -  
6is nem csak h is tom orpho log ia i, d e  bio lóg iai szem p o nt
bó l is b izonyos ro k o n  v o n áso k at m u ta t :  m in d k é t e lv ál
tozásbó l m ai tu d á su n k  sze r in t m ég  te lje s  h a tá ro zo ttság 
g a l közelebbrő l m eg  nem  á l la p í th a tó  g y ako riságban , s 
e lő re  m eg nem  je lö lh e tő  id ő p o n tb an  in d u l k i in v a s iv 
rák .

R eferens a  k ö v etkező kben  azza l a  kérdésse l fo g la l
kozo tt, hogy a  p rae in v as iv  r á k  f igye lem b ev éte lév e l 
m ely  histomorphologiai je lek alapján határolható körül  
a praecancerosis. E  kérdés re n d k ív ü l i  n ehézségeinek  
m o tiv á lásak o r h iv a tk o z ik  m orb ill i p n eu m o n iáb an  e lh alt  
g y erm ek ek  tü d e jéb e n  Jeckeln (1953) á l ta l  ész le lt in f i l 
t r a t iv  je llegű  b ro n c h u sh á m b u r já n z á sra , am ihez hasonló  
e lv á lto záso k at Garsin és  Sahad fo rm a lin  in tra p u lm o n a- 
lis  befecskendezésével id éze tt elő  h áz in y ú lb an . Glatthaar 
(1950) a  szövettenyésztés seg ítségéve l tö rek e d e tt a p o r 
tio  p raecancerosis köze lebb i m eg ism erésére . S zö v et
k u ltú rá b a n  a  p o rtio  no rm ális, ab n o rm á lis  és n y u g ta la n  
h á m ja  é le tben  ta r th a tó  ugyan, de nö v ek ed ést nem  m u 
la tn a k . K ife jeze tt nö v ek ed ést egyedü l az a typusos hám  
és  a  p rae invasiv  r á k  m u ta t. Igen  b iz ta tó n ak  lá tsz ik ily  
v o n atk o zásb an  a  k o rszerű  ca r io lo 'd a i és cv tochem ia i 
m ódszerek  a lk a lm azása  (Lajos és Páli, Váczy és m ások).

A  praesarcomás és praeleukaem iás e lvá ltozások ró l 
ism ere te in k  m ég m essze e lm arad n a k  a  p raecarc in o s isra  
vonatkozók  m ögött. V élem énye sz e r in t a ly m p h o b las
to m a  m acro fo ll icu la re  és a H o d g k in -k ó r p o tenc iá lisan  
m a lignus, p raesarco m ás k ö rfo lyam atok .

A  gyom orbélcsa to rna , nem i szerv ek , légző rendsze.r, 
v a la m in t a m áj p ra e c a n c e ro s isa ira  vonatkozó  ú ja b b  
a d a to k  tag la lása  u tá n  re fe ren s  s a já t ,  részben  B a ló -va l 
v ég zett, s bizonyos em b eri k ö rü l ír t  h á m b u rján zá so k  
e lő fo rd u lására , az é le tk o rh o z  való  v iszo n y ára  v o n a t
kozó ko rább i v iz sg á la ta it igyek ezett sy n th e s isb e  hozn i. 
E  sz e r in t m ind  a b ő r  sen ilis  v e rru cá i, a  nyelő cső  leuko - 
p la k iá ja  és a v as tag b é l adenom atosus po lyp ja i, m in d a  
n ő i em lő  h ám b u rján zá sa i, a p an c reas  s a  p ro sta ta  b a
sa lse  jte s  m e tap las iá ja  nem csak  m orpho log ia i, de b io ló 
g ia i szem pontbó l is lén y eg éb en  azonos m ódon v ise lk ed 
n ek . V alam enny i ren d sz eres  v iz sg á la t tá rg y á v á  te tt , 
egészen  különböző  lo k a lisa tió jú  gócos h ám b u rján zá s 
m eg je lenése, g y ako ribbá , ill. sú ly o sab b á  v á lása  szoro 
s a n  az é le tk o rh o z 'k ö tö ttn e k  lá tsz ik : a 40. é le tév  elő tt 
r i tk á k ,  v iszont ezen idő pon ttó l k ezd v e  e lő fo rd u lásuk  
g y ak o riság a, az egyes ese tek b en  m eg figye lhe tő  szám uk , 
s ő t  a  h ám h y p erp las ia  in te n s itá sa  is az  em elkedő  é let
k o r ra l  párhuzam osan , lépcső zetesen növeked ik . E n n ek 
a la p já n  a hám szövet kü lönböző  h e ly ek e n  egy idő ben  
je len tk ező  gócos h y p e rp la s iá já t az  ö regedő  szervezet 
fokozatosan  p ro g red iá ló  p raen eo p las iás á ta la k u lá sa  
m orpho log ia i m an ifes ta tió ján ak , s az egész hám szövet, 
ill. az  egész szervezet m eg b eteg ed ésén ek  tek in ti.

összefoglaló következtetések: 1. S zükségesnek  lá t 
sz ik  a  szorosabb és tá g a b b  é rte lem b en  v e t t  p raeb lasto - 
m a to s iso k  éles e lkü lö n ítése . 2. S zo rosabb  é r te lem b en  
v e t t  p raecan cero s isn ak  a p raen eo p las iás h ám h y p erp la
sia, a  h ám h y p erp las ia  spec if ikus fo rm á ja  ta rth a tó , 
Sábád foga lm azásáva l eg y e té rtv e  m orp h o lo g ia i szem 
p o n tb ó l é re tlen , in f i l t ra t iv  n ö v ek ed ésre  ha jlam os há m 
n a k  n em  gyu lladásos te rm észe tű  a ty p u so s b u r ján zása , 
többszörös gócokban. 3. R endszeres v izsg á la to k  rév én  a  
m a  m ég m orpho logog ia ilag  nem  k ö rü lh a tá ro lh a tó , tá 
g a b b  érte lem b en  v e t t p raeb lasto m ato s is  fogalm i k ö ré

n ek  szű k ítése , egyben  h a tá ro z o tta b b  k ö rü lh a tá ro lá sa 
vo lna k ív án a to s . 4. K o rszerű  ca rio log ia i és cy to ch em ia i 
m ódszerek  szé lesk ö rű  a lk a lm a z á sa  a  p raeb las to m a to s is -  
k u ta tá sb a h  ú j u ta k a t  n y i th a t  m eg. 5. A  b io p s iás  és 
necropsiás a n y a g  sze rv ez e tt és  ren d szeres fe ld o lg o zása 
so rán  azon  sz e rv ek  rész es íten d ő k  elő nyben, m e ly e k n ek  
rá k ja  g y ako ri, v iszon t p raeca rc in o s isu k ró l ism e re tein k  
nem  k ie lég ítő ek . 6. S zü k ség esn ek  lá tsz ik  «-a p ra e b la s to 
m atosis, m in t a  szerv ezet eg észén ek  m egbetegedése«  
m u n k ah y p o th es is  szé lesk ö rű  a lá tám asz tása . 7. K ísé r le t i  
k u ta tá so k  fon tos ad a to k a t sz o lg á lta th a tn a k  a  rá k o t, 
sa rco m át és le u k ae m iá t m egelő ző  e lvá ltozások  kö ze
lebb i m eg ism eréséhez.

Süm egi István: A  p raeb lasto m ato s isró l.
A z evo lu tiós és eo rre la tió s  patho log ia i sz e m lé le t 

a la p já n  p raeb lasto m ato s is  a la t t  a  szerv ek  k özö tti azon 
kö lcsö n h atáso k  összeségének  q u a n t i ta t iv  és q u a l i ta tiv  
m eg v á lto zását é r ti , am e ly ek  részb en  ism ert, rész b en 
m ég nem  ism e rt okok  h a tá s á ra  jö n n e k  lé tre  és v é g e red 
m ényben  a  ro ssz in d u la tú  d a g a n a t k ia lak u lásá h o z  v e 
zetnek . E  k ó r fo ly a m a t le g k o ra ib b  sz ak áb an  h e ly i le g  a  
se jte k  m ég  sem m ifé le  a la k ta n i e l té ré s t nem  m u ta tn a k, 
de az an y ag csere  m á r  d ag a n a to s  irá n y b a  to lódo tt el.

C o re fe ren s k o ráb b i v iz sg á la ta i so rán  m e g á lla p í
to tta , hogy á to lth a tó  p a tk á n y rá k o s  á lla to k b an  a  belső  
m il ieu -n ek  sa já to s  m eg v á lto zása  jö n  lé tre , am ely  v ál 
tozásnak  je lleg ze tes tényező i a m á jfu n c tio  k á ro so d ása , 
a  v esék n ek  a  g lo m eru lo n ep h ro s ish o z  hason ló  e lv á l to 
zása, az a lap an y ag c se re  fokozódása, az a d re n a lin -  és 
oxygenérzékenység  növekedése, a  v é r  pH  lúgos i rá n y ba  
való  e lto ló d ása és az a lk a l i ta r ta lé k  em elkedése. S zö v e t
tan ilag  a  m á j ún. p a re n ch y m á s d eg en era tió ja , a  v e s é
ben a  g lo m eru lu so k  to k já n a k  m egvastagodása, a  k a n y a-  
ru la to s c sa to rn á k  rossz m a g fe s té se  észle lhető , a  p ajz s 
m irigy  ped ig  k ife jeze tte n  h y p e rfu n c tió s  k ép e t m u ta t 
( th y reo h ep a to ren a íis  synd rom a). K á trá n y o zo tt és b e nz -  
p y ren n e l k ez e lt p a tk án y o k b a n  a  d a g a n a t m a n ifes tá ló - 
d ása e lő tt lényegében  u g y an ezen  tü n e te g y ü tte s t tu d ta  
lé trehozn i. A  h y p e rth y reo s is t az adenohypophysis túl 
m ű k ö d ésére  v eze ti v issza. E zek  sz e r in t m ind a k á t r á
nyozott, m in d  a b en zp y ren n e l k ez e lt á l la to k b an  a  d a
g an a t m an ifes tá ló d á sa  e lő tti p rae b las to m ás á l la p o tba n  
a  fen ti co n s titu en sek k e l je l le m z e tt cancrophil belső 
m ilieu a lak u l k i. Andresz, K aveckij, Zbarszkij és m á so k  
v izsgá la ta i a la p já n  úgy véli, hogy  az  á lta la  k ö rü lha tá 
ro lt can cro p h il belső  m il ieu  a  szerv ez e t k á ro síto tt s z e r 
v e in ek  és m o zgósíto tt védekező  e rő in e k  egym ást szo 
ro san  kom penzá ló  m e ch an izm u sáb ó l a la k u l ki.

T ovább i v izsg á la ta i a la p já n  co re fe ren s a k á t rá n y 
h a tá s  lén y eg é t az  id eg ren d sze rre , a z  endocrin  r e n d 
sz e rre  és loca lisan  is g y ako ro lt co m p lex  h a tás rév én  k i 
a lak u ló  can cro p h il belső  m il ieu  m eg te rem téséb en  lá tja .  
A  p raeb lasto m ato s isn ak  m eg fe le lő  szakaszban  a  v é d e 
kező  ren d sz e r v a n  tú lsú ly b an . H a  a  káro sító  és v é d e
kező  tényező k  eg y en sú ly a  fe lb o ru l és a  belső  sec re tió s  
m ir igyek  k im erü lése , vagy  az id e g re n d sze r á l lap o tába n  
bekövetkező  és köze lebbrő l m ég  n em  ism ert v á lto zás 
m ia tt lé tre jö n  az  in com pensatio  s tá d iu m a , akko r m e g
in d u l a  szerv ezet feh é r jé ib e n  az az e lvá ltozás, a m it k ö 
zönségesen m a lig n isa tió n a k  n evezünk .

C o refe rens a  to v á b b iak b a n  az  iroda lm i a d a to k  
egész so rá v a l . tá m a sz to tta  a lá  a  cancroph il be lső  
m il ieu -re  vo n atk o zó  concep tió já t. H angsú lyozta , hogy  
m indazok  az á r ta lm á k , am e ly e k  a  p raecarc in o sisb ó l a 
ro ssz in d u la tú  d a g a n a t fe lé  va ló  á tm e n e te t lé trehozzák , 
m in d  a k lin ik u s, m in d  a  k ísé rle tező  sz á m á ra  nem  egy
sz e r hozzáférhető k . Igen  fon tos v o ln a  ered m én y e in ek 
fe lü lv izsg á lása  em b er i • any ag o n  is, m iv e l az id ev on a t
kozó ad a to k  m ég  e léggé hézagosak .

V égü l u ta l t  b izonyos p raeb las to m a to s isó k  th e ra p iá -  
já b a n  u ra lk o d ó  a n a rc h iá ra , m á sré sz t rá m u ta to tt ezen 
he lyze t m ie lő bb i fe lszám o lásán ak  szükségességére.

Lehoczky Győ ző : A  k l in ik a i p raeb lasto m ato s is- 
k u ta tá s  g y ak o rla ti kérdései.

A  p ra e b la s to m a -k u ta tá s  je len leg i h e ly ze te  nem  k i
elégítő . Á lta lán o s és egységes k l in ik a i  k u ta tás ró l b e 
szé ln i nem  leh et. A  k l in ik u s  é rd e k lő d ésé n ek  közpon t
já b a n  e lső so rban  a  v izsgáló  eszközökke l jó l ho zzá fér
he tő  p rae b las to m ák  (a bő r, a  po rtio , s az  em lő  e lv álto 
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zása i) á l lan a k . A  m ély  szerv ek  p ra e b la s to m a to s isa  ezzel 
szem b en  h á t té rb e  szorul.

A  k l in ik a i p ra e b la s to m a -k u ta tá s  legnagyobb  n e h é z 
sé g é t a b b a n  lá t ja ,  hogy a  p ra e b la s to m a  p a th o g en e s ise  
a  ca rc in o g en esis  kérdésébe to rk o l l ik , vagy ta lá n  azonos 
azzal. Ezen h o sszú  fejlő dés sz a k a sz a iró l a  m orp h o log ia i 
k ép  a la p já n  le h e t  tá jékozódn i, v isz o n t a  p rae m ik ro szk ó - 
pos e lv á lto zá so k ra  vonatkozóan  a  k l in ik u s t csak  a  ké r 
d éses szö v etb en  lezajló  ap ró lék o s k lin ik a i je le n sé ge k  és 
fő leg  a  fu n k c ió n á lis  vá ltozások  tá jé k o z ta tjá k . K l inik a i 
v o n a lo n  a  leg ap ró b b  m eg fig y e lh e tő  rész le tek re  k i te r
je d ő  ész le lés é s  a  rendszeres fu n k c io n á lis  v iz sg á lato k  
beveze tése  je le n th e t e lő re h a la d á s t. Hogy ez az ú t  já r 
h a tó  és ú ja b b  m eg ism erések re  v eze t, az t a  fu n k c io n ális  
e lv á lto záso k  m egfigyeléséve l v é g z e tt  ko lposzkópos vizs
g á la to k  e red m én y e i igazo lják .

A  p raeb lasto m ato s is  h o sszú  fe jlő d ésén ek  kü lön b ö ző  
szak asza i se m  k lin ika ilag , se m  p ath o lo g ia ilag  n e m  vi
se lk ed n e k  egyen lő en . A p o s it iv  é s  n ega tiv  i rá n y b a  ha tó  
exo g en  és en d o g en  tényező k a la k í tó  h a tá sa  fo ly tá n  va n 
n a k  k r i t ik u s  idő szakok, a m e ly e k b e n  a  s t r u k tu rá l is  át
a la k u lá so k  v á rh a tó k , a m ik o r te h á t  a  m en n y isé g i v á l
tozások  m inő ség i v á ltozásokba csap n a k  át. E zek  a  k ri 
t ik u s  idő szak o k  képezik  a  k l in ik a i  p ra e b la s to m a -k u ta 
tá s  sú ly p o n ti kérdése it.

A  sú ly p o n t i kérdések  k u ta tá s a  szám ára  legcé lsze
rű b b  az  o ly a n  p raecarc in o m a, am ely  n agy  sz ám b a n  
fo rd u l elő , v izsgáló  eszközeink  sz á m á ra  jó l h o zz á férh e tő  
és fe jlő d ésén ek  m inden s tá d iu m á b a n  k l in ik a i la g  jól 
m eg figye lhe tő . I lyen a  co llu m  p ra e ca rc in o m á ja , m e ly az 
e rosió tó l (a lapbetegség) m oypho log ia ilag  p o n to sa n  elv á 
lasz th a tó , d e  k lin ika ilag  — le g a lá b b  is a szo k áso s ru t in 
v izsg á la to k  k ap csán  — nem .

C o re fe ren s ezek u tá n  ism e r te t te  az e ro s io  n éh á n y  
a lap v e tő  k é rd é sé re  v o natkozó  s a já t  v iz sg á la ta it, m e
ly ek b ő l th e ra p iá s  és d ia g n o sz tik a i szem pon tbó l fe lha sz 
n á lh a tó  k ö v etk ez te tések re  ju to t t .  V izsgá la ta i s z e r in t  a 
p o rtio  p rae b las to m a to s isa in ak  k e le tk ezésére  fő leg  ak k o r 
le h e t sz ám ítan i, am iko r az  e ro s io  gyógyu lási fe lté te le i 
n in csen ek  m eg, ill. az a lk a lm a z o tt  th e ra p ia  n e m  tu dta  
a z t b iz to sítan i.

C o re fe ren s a  p rae b las to m ato s is  fo lyam án  k é t  k r i t i 
k u s  i d ő s z a k o t  k ü lö n í t  e l , az  e lső b en  az a lapbe tegségbő l 
k ia lak u l a  p raeb lastom a, a  m á so d ik b a n  e b b ő l a  rák . 
A z első  k r i t ik u s  idő szakban  a  la p h ám  részérő l m en n yi
ség i és m in ő ség i regenerác iós z a v a ro k  lá th a tó k , az  é le t
ta n i szö v e te lem ek  h á tté rb e  sz o ru ln a k  és in te n s iv  b ioló
g ia i tö r té n é se k  je lei ta lá lh a tó k , an é lk ü l az o n b a n , hogy 
h is tom orpho log ia ilag  a ty p ia  m e g á llap íth a tó  vo lna . A 
ko lposzkópos kép  lényegében  kü lönböz ik  a  k ia la k u ló 
b a n  levő  erosió tó l, a n n a k  kü lön b ö ző  a la k ja itó l , s  a gyó
gyu lás egyes phasisaitó l. A  rá k p re v e n tio  sz em p o n tjáb ó l 
d ön tő  je len tő ség ű  a  m áso d ik  k r i t ik u s  idő szak  m e g h a tá 
rozása. A  b eköve tkeze tt á ta la k u lá s t  a p ra e in v a s iv  rák  
je len tk ez ése  igazolja.

A  k r i t ik u s  idő szakok k u ta tá s i  sz em p o n tb ó l azért 
re n d k ív ü l érdekesek , m e r t  a  szövetek  a n y a g cse ré jé b en  
ezen idő szakokban  v á rh a tó k  a  m ax im á lis  k ó ro s e lté ré
sek. E zen  idő szakok k l in ik a i  é s  h is to ch em ia i fe ldo lgo
zása to v á b b i e red m én y ek re  v eze th e t. C o re fe re n s  szerin t 
az a lap b e teg ség  (erosio) és a  p ra e b las to m ák  d iag n o sz ti
kus k ü lö n v á lasz tása  ko lposzkópos v iz sg á la tta l m ego ld 
ható , az a lapbetegség  p ra e b la s to m á b a  v a ló  fe jlő dési 
készségére a  k lin ika i v iz sg á la t és a fu n k c io n á lis  ko l
poszkópos v izsgá la t k ö v e tk e z te té s t enged. A z a la p b eteg 
ség  p rae b las to m áb a való  fe j lő d é sé t elő segítő  end o g en  és 
exogen  tényező k  sokszor tisz tázh a tó k . A z e r re  von at
kozó m egfigyelések  a  re v e rz ib i l i tá s  és ir re v e rz ib i li tá s  
m eg íté lésé re  is k ö v e tk ez te tés t engednek.

V égü l a  collum  p rae b las to m a to s is  th e ra p iá s  és 
p rae v en tió s  vonatkozása it ta g la l ta , han g sú ly o zv a , hogy 
ezek  egybeesnek  az e rosio  gyógy ításának , il l. az  erosio 
e llen i védekezésnek  k é rd é se iv e l, b á r  az e ro s io  th e ra -  
p iá ja  lényegében  és c é l já b a n  e l té r  a p raeb lasto m áé tó l.

A  v i t a  so rán  M e lc z e r  M ik ló s k ife j t i  a  karc ino - 
p e x is re  vonatkozó  e lg o n d o lása it. V é lem énye sz e r in t a 
b e teg ség et endogen o k o k  is d iszp o n á lják , am e ly e k  a  
v érb en  keringenek . E zek  le h e tn e k  a k á r  v íru so k , ak á r 
élő  fe h é r je , a k á r  h o rm onok , m in d en ese tre  a  d ispositiv

á llapo t, v a la m in t a  szerv ez e te t é r t  tra u m a  h o zza lét r e  
a p ra e b las to m a to s is t, am e ly  egyen lő  a  p ra e in v a s iv  rá k 
kal. Ja v a so lja , hogy a  g y u llad áso k  rad ik á lis  g y ó g y ítá 
sá ra  v o n a tk o zó a n  hozzon h a tá ro z a to t az é r te k ez le t.

F a r k a s  K á r o l y : V élem én y e sz e r in t a  tra u m á n a k  
elég n ag y  sz e re p e  van , azo n b an  nem  á lta lá n o s íth a tó , 
m e rt az  epekő  b áz isán  k ife j lő d ö tt cc. sz áza lék a  n em 
e r re  u ta l. F e lh ív ja  a f ig y e lm et a  ko lposzkóp ia je len tő 
ségére, v a la m in t a helyes s ta t is z t ik a  k ész ítésén ek  fon 
tosságára .

Z o l t á n  I m r e :  K ife jt i, hogy  a  ko lposzkóp ia ig e n  fo n 
tos segéd eszk ö z  a  d iag n o sz tik áb an , azo n b an  k o rá n tsem  
ú j m ó d szer és m á ris  igen  n ag y  a  s ta t isz t ik a i la g  fe ld o l
gozott an y ag . V eszélye azonban , hogy e lte re l i a  f igye l
m et m ás, ig en  fon tos p raecarc in o m ás á l lap o tró l, pl. a  
h y p e rp la s ia  en d o m etr ii- rő l. Ja v aso lja , hogy az  é r tek e z 
le t hozzon  h a tá ro z a to t a rró l, hogy a  m é h tes t p ra e b la s 
to m a to s isa in a k  v izsg á la ta  is ren d k ív ü l fo n to s fe lada t.

B a ló  J ó z s e f : V élem énye sz e r in t a  p rae b las to m a to 
s is t n e m  sz ab a d  le szű k íten i egyes sz e rv ek re  v o n a tk o
zóan. A z igazi neh ézség et a  p raeb lasto m ato s is  m e g á lla 
p ítá sá ra  v o n a tk o zó an  a  d iág n o sz tik a ilag  n eh e ze n  hozzá
fé rh e tő  sz e rv ek : gyom or, b é l s tb . ad ják . F o n to s v o ln a  
a  m e th o d ik a  töké le tesítése .

V e n k e i  T ib o r : Ism é te lte n  fe lh ív ja  a  f ig y e lm e t a  
ko lp o szk ó p ia  fon tosságára , kü lönösen  a z o k ra  a  m ódsze
rek re , a m e ly e k  a  ko lposzkóp ia  o p tik á já t ja v ítv a , igen 
pon tos d iag n ó z is t teszn e k  lehető vé .

V á c z i  B a jo s : H ely esn ek  ta r t ja  az összes m e th o d i-  
k ák  e g y ü tte s  a lk a lm a z á sá t és leszögezi, hogy  az  excisio  
ren d k ív ü l fon tos, n é lk ü lö zh e te tlen  m ódszer.

M o ln á r  B é la :  F e lh ív ja  a  f igye lm et a  s ta t isz t ik a  
fo n to ssá g á ra . U ta l P e tro v  tá b láz a tá ra , am e ly  v é lem é
nye s z e r in t  igen  jó l fo g la l ja  össze a  p rae b la s to m a to s is  
edd ig  ism ere te s  ad a ta it, ja v a s o l ja  az ú ja b b  p raecarc i-  
nosisok  fe ld e r í té sé t m o d ern  d iag n o sz tik a i eszközökke l, 
v a la m in t az  em lő -cc. p raeb lasto m ato su s á llap o ta in a k 
ú ja b b  d ia g n o sz tik a i, ill. s ta t isz t ik a i fe ldo lgozását.

S c h m i d t  L a jo s : P ath o lo g ia i és  sebészeti ta p a sz ta la 
ta iró l szám o l be a  p ro b lém ak ö rre l k a p c so la tb a n  k ü lön 
böző  e se te k  kapcsán .

K e l l n e r  B é la : F e lh ív ja  a  f igye lm et a  s ta t isz t ik a i  
é r té k e lé s  re la tív  v o ltá ra . M iné l nagyobb  a n y a g o n  ké
sz ü l a  s ta t isz t ik a , a n n á l jo b b a n  sokszo rozódnak  az  a lap 
h ib á k . K é tség te len , hogy  igen  fon tos v o ln a  n ag y  beteg
an y ag o n  ú j, k o rszerű  s ta t is z t ik á t összeá llítan i, azonban 
ez n e m  m e h e t az egyes ese te k  a lapos v iz sg á la tá n ak  
ro v á sá ra . K isebb , jó l fe ldo lgozo tt csoportokon  ke ll kez
d en i é s  ezek e t k ite r jesz te n i.

A z é r te k e z le t m e g v ita t ta  azoknak  a  lép ése k n ek  a 
k é rd é sé t, am ely ek  szü k ség esek  a  p rae b las to m ato s is  ku 
ta tá s a  é s  k lin ik a i é r té k e lé se  te rén .

A z é r te k e z le t fo n to sn a k  lá tta , hogy  leszögeze a. 
s ta t is z t ik a  fo n to sság á t m in d  m inő ség i, m in d  m en n y i
ség i té re n .

U g y an csak  fo n to sn ak  lá tta , hogy a v izsgá la toka t, 
k i te r je ss z é k  a  m á r  fo ly a m a tb a n  levő  v izsg á la to k o n  kí
v ü l a  g yom or- és b é l tra k tu s ra , v a lam in t a  lá th a tó  nyá l
k a h á r ty á k ra .

A  p r a e b l a s t o m a t o s i s - a n k é t  h a tá r o z a ta i t a  re fe re n 
se k  ja v a s la ta i  a la p já n  a  M T A  onko lóg ia i b izo ttság a  az. 
a lá b b ia k b a n  á l l í to t ta  össze:

1. T isz tázandó , hogy  az  egyes szerv ek  m e ly  á llapo
ta it, b e teg ség e it te k in tsü k  p raeb lasto m ato s isn ak . Elő 
nyös, h a  k ü lö n v á la sz tju k  az  a lap b e teg ség  fo g a lm á t és a  
p rae b las to m a to s is t. E lk ü lö n íten d ő n ek  lá tsz ik  a  szoro
sa b b  és tá g ab b  é r te le m b e n  v e t t  p rae b las to m ato s is  (fa
k u l ta t ív  és o b lig a t p raecancerosis).

2. A  leg fo n to sab b  p raeb lasto m ato s iso k  m e g h a tá ro 
zá sá ra , m o rp h o lo g iá ján ak , k l in ik u m á n a k  v iz sg á la tá ra a 
k ísé r le te s  v izsgá la tok  ily é r te lm ű  é r té k e lé sé re , a  prae
b las to m a to s iso k  p a th o - és m o rp h o g en esisén ek  k u ta tá 
s á ra  b iz to s ítan i k e l l az an y ag i eszközöket. N agy  szám 
b a n  k u ta tá s i  m eg b ízáso k at k e l l adn i. A z egyes kérd é
se k  m o n o g rap h ik u s tá rg y a lá sá ra  n ag y o b b  összegű  
p á ly a d í ja k a t k e l l  k itű zn i.

3. A  k u ta tá s  e lső so rb an  a h áro m  leg fo n to sab b  p ra e -  
b lasto m a to s is -k é rd é sb en  in d u ljo n  m eg (u te ru s, em lő  és; 
gyom or). A z onko lóg ia i h á ló za t p rae b las to m ato s is  a m-

1008



ORVOSI H E T IL A P
A L A P Í T O T T A :  M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  I 8 5 7 - B E N

AZ O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  S Z A K S Z E R V E Z E T  H I V A T A L O S  S Z A K L A P JA
Felelő s szerkesztő  : TR E N C SÉN I T IBO R DR.

X C V I .  É V F O L Y A M  37.  S Z Á M .  1 9 5 5 .  S Z E P T E M B E R  11

Szerkesztő ség: Budapest, V-, Nádor u. 32. I, T e le fon : 121-804 
K iadóh ivata l: M ű velt Nép Tudom ányos és Ism eretterjesztő  K iadó, Budapest, V I I ., Lenin  körút 5. sz.

Telefon : elő fizetés 423-377, különlenyom at 223-896-tó l 899-ig — M. N. B . egyszám laszám : 91.878.263-53

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

B u d a p e st  S z ö v e ts é g  u t c a i  K ó r h á z á n a k  k ö z l e m é n y e  ( i g a z g t ó - f őo r v o s  : F e k e te  S á n d o r  d r . )

A t e r h e s s é g i  t o x i c o s i s o k  n e u r c e n d o k r i n  v o n a t k o z á s a i

I r t a  : F É K É T  E  S  A N D  O R  d r .

A  neuroendokrin szabályozás szembetű nő  a 
korai terhességi elváltozások kórképeiben. Ismere
tes a terhesek érzékenysége különböző  ízekkel, sza
gokkal szemben, nagyon gyakori a terhesség elején 
a hő em elkedés, am elyet progesteronnal hoznak 
kapcsolatba. A vasom otof szabályozás kevésbé tö
kéletes, gyakoriak a szédülések, ájulás, az ortho- 
statikus collapsus. Egyik kevéssé hangsúlyozott 
tünet a terhesek aluszékonysága, ném ely terhes
12— 14 órán át is szívesen alszik. Ez is progesteron 
hatás. A  központok részben az agykéreg hatása 
alatt, részben a m egváltozott horm onterm elés és 
decidualis bom lásterm ékek hatása alatt a rendes
tő l eltérő  mű ködést mutatnak.

A  neurohormonalis szabályozás súlyos zavara 
m utatkozik meg a terhességi hányásban. Tagad
hatatlan, hogy az esetek nagy részében ez a kór
kép az agykéreg hatása alatt jön létre s azon ke
resztü l meg is szüntethető . Más esetekben viszont 
a placentaris bom lásterm ékeknek a hypothalamus- 
hypophysisre gyakorolt hatását kell feltennünk. 
Hasonló ez az állapot a Röntgen-káterhez, a nap
szúrás vagy commotio cerebri fo lyam án kialakuló 
kórképhez. A hypothalam ikus központoknak dis- 
sociált ingerülete váltja ki a hányáscentrum  foko
zott izgalm át. Még ezt az állapotot is sokszor cél
szerű en lehet befolyásolni az agykéreg útján. Ha 
ez nem  sikerül, létrejön a terhességi hányás toxi- 
cus phasisa, s itt a m ellékvesekéreg insufficiens 
m ű ködésére kell gondolnunk. A hyperem esis jól 
befolyásolható az agykéreg útján, de kitű nő  hatása 
van a progesteronnak, desoxycorticosteronnak is, 
ha ezek hatását pl. vitam inhiány le nem  rontja. Az 
agykéreg kedvező  hatását bizonyítja a bróm- 
coffein keverék kedvező  hatása (Kobozjeva, Já~ 
nossy).

Egyre jobban tisztázódnak a késő i terhességi

toxicosisokban a neuroendokrin correlatio zavarai. 
A nephropathia, hypertensio, eklampsia körfo lya
matában a neuralis folyam atok s a humoralis té 
nyező k (hormonok, chemiai m ilieu) egyaránt n a g y 
jelentő ségű ek. Különösen kidom borodik a közti 
agy jelentő sége, am ióta az ideggyógyászok a sub-- 
corticalis görcs-centrum  létezésérő l is beszélnek^ 
Hofbauer már 1918 óta hangsú lyozza a hypophysis 
horm onterm elésének a jelen tő ségét, ezt ma a 
Bargmann m egállapításai u tán a hypothalam icus 
központok neurokrin tevékenységével kell h e lyes
bítenünk: Azok term elik az ad iuretin t, p itressint, 
pitocint.

Régebbi m egállapítások szer in t a hypophysis 
gonadotrop term elése i s , m egváltozik  a terhességi 
toxicosis idején. Ezt újabban Lajos és Páli s m un
katársai tisztázták. Sikerült a béka s egyéb reac- 
tiók  útján meghatározni a hypophysär eredetű 
gonadotrop hormon m ennyiségét s különválasztani 
a chorion-term elte hormontól. Lajos és munkatár
sai m egállapították, hogy a terhesség elejééi a go
nadotrop hormont a hypophysis term eli, a terhes
ség középső  harmadában ezt a feládato t a placenta 
veszi át s a terhesség vége felé ism ét elő térbe kerül  
a hypophysis. Terhességi toxicosisokban, különö
sen a legsúlyosabb esetekben a hypophysisnek ez 
a m ű ködése elmarad. Ezt szövettan i vizsgálatokkal 
igazolták. Lajos és munkatársai azt gondolják, 
hogy ilyenkor a védekező  rendszer kim erülésével 
kell számolni. Legsúlyosabb eseteikben  a hypo
physis ischám iáját vagy más okból va ló  pusztulá
sát állapították meg. A  gonadotrop hormonnak je
len tő séget tulajdonítanak a shock e llen i védekezés 
szem pontjából is, s felveszik, hogy az a mellékvese 
interm ediär zónáját serkenti. H asonló álláspontot 
fogla l el Botella— Llusia is.

Govan A. D. T., Mukherjee sz in tén  kimutát-
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ták, hogy toxaem iások v ize letéb en  hypophysis ere
detű  gonadotrop hormon van. Ök még azt is  k im u
tatták, hogy a hypophysis m ellső  lebenyének a lka- 
likus kivonata —  elő zetesen adva — fokozza a 
pitu itr innek vérnyom ást em elő  hatását.

Arvay klin ikájáról Gyöngyössy A. szám olt be 
az antigonadotrop hormon hatásáról. Az á lta luk 
elő állíto tt antigonadotrop horm onnal kecskén, ju- 
hon, nyulakon a terhességi toxicosishoz hasonló 
kórképet tudtak elő idézni s ezt szövettani képek 
kel igazolták.

A  m agam  vizsgálatai azt mutatják, h ogy  a bő r 
és bő r alatti kötő szövet v íz- és só-thesauráló 
képessége v izenyő s terheseken fokozódik s m uco- 
polysaccharidekhez van k ö tve, amelyeket hyaluro- 
nidase elbont. A mucopolysaccharidek felha lm ozó
dását a szervezetben a m ellékvesekéreg horm onjai 
és az oestrogenek elő segítik . A  kötő szövet duzza
dásának a jelentő sége m ég  jobban kidomborodik, 
ha tek in tetbe vesszük azokat a m egállapításokat, 
am elyeket Kiss Ferenc az agy i erek szerkezetére 
vonatkozólag tett. Az ő  és m unkatársainak vizsgá
lataiból kiderül, hogy az agy i arteriolák falában 
olyan kötő szövetes e lem ek  vannak, am elyek  meg
duzzadva az erek -lum enét erő sen szű kítik . Álta
lánosságban is nagy horderejű  az a felism erésük, 
hogy a kötő szövet co llagén rostjaihoz id egek  ha
ladnak s a rostokat b ő séges ideghálózat látja el 
(Láng Adolf).

M egérthetjük ezek u tán , hogy m inden olyan 
folyamat, amely az agyerek falában levő  kötő szö
vetes elemek duzzadó készségét emeli, elő segíti 
ezen a területen az agyi hypoxiát. I lyen  tényező k 
a bő séges konyhasó fe lv é te l, az oxydatiös folyam a
tok csökkenése, a m ineralocorticoid hatás emelke
dése, a hyaluronidase h a tás csökkenése stb . Más 
oldalról pedig a vegeta tiv  ingerlékenység emelke
dése, a vasopressin irán ti érzékenység fokozódása 
segíti elő  az arteriolák görcsét, a capillarisokban 
a pangást. Ugyanilyen értelem ben hat a légző 
m ozgások felületes beállítottsága (Kiss Ferenc). Az 
agy egyes területein a kötő szövet, de az idegsejtek 
is nem  egyformán v iselkednek. E gyes területek 
fokozottan érzékenyek az oxygen- és glukose- 
hiánnyal szemben, m ás részek v iszont az osmosis 
változása iránt érzékenyek. Ez m agyarázza meg a 
különbséget, amely szívbetegek anoxiá ja  s a ter
hességi toxicosisok a la tt mutatkozó anox ia  között 
fennáll. Szívbetegeknél a pangás az agy  egész terü
letére kiterjed, terhesség i toxicosisnál csak egyes 
terü leteken m utatkozik az meg.

A  kötő szövet megduzzadása k é t phasisban 
okozhat zavart. M aga a duzzadás m egnehezíti a 
szövetek  légcseréjét s íg y  fokozza a serosus gyul
ladás által amúgy is m egindított hypox iá t. A má
sodik phasisban, am ikor az antihyaluronidase le- 
csökkenése idején érvényre jut a hyaluronidase 
depolymerisatiós hatása, egyszerre tú l sok víz és 
só árasztja el a tám asztó szövetet. A z agyalapi 
centrum ok táján a só concentratio em elkedése fo
kozott antid iureticus hormon és vasopressin  kép
ző désével jár s ez nagyban em eli az eklampsiás 
görcs veszélyét.

A bő r és bő r alatti zsírszövet vízfe lvétele fo lyadékok
ban és vízleadása hyáluronidasera (1000 m g-ra vonat

koztatva).

Dest. víz
0,85%
NaCl

5% . NaCl

Nem terhes, 20 eset . . . . 1136 1181 1207
hyaluronidase u tá n .. . . . 1069 1072 1120
sú ly v esz teség ................. 67 109 87

Terhesek szövetei. 13 eset 1099 1105 1154
hyaluronidase, u tá n .. : . . 1021 1015 1051

sú ly  v e sz te sé g ................. 78 90 103

O edem ás terhes. 8 e s e t .. 1117 1075 1106
hyaluronidase u tán ......... 938 957 1007

sú lyveszteség ................. 179 118 99

Legerő sebb a súlygyarapodás az 5% -os NaCl- 
ban nem  terhesek szövetein , legkisebb a vizenyő s 
terheseken  (ezeknek a szövetei már valam ennyire 
te lítve vannak). Legkifejezettebb a hyaluronida- 
sera bekövetkező  sú lycsökkenés a v izenyő s terhe
seken.

A  pécsi s a debreceni nő i k lin ika m egállapír 
tásai jó  összhangzásban vannak az én felfogásom 
mal. A  késő i terhességi toxicosisok keletkezésében 
je len tő s szerep ju t a kötő szövet duzzadó képessé
gének. Ezt a duzzadókészséget a m ellékvesekéreg 
m ineralocorticoid horm onja fokozza, a cortison 
ped ig csökkenti. Az irodalm i adatok (Elért, 1953) 
azt bizonyítják, hogy az ACTH fokozott termelése 
id e jén  a gonadotroptermelés lecsökken. A  magas 
gonatdotrop-szin t Lajos és tsai szerint a toxicosis 
jó prognosisára enged következtetn i. Magam ezt 
ú gy  értelm ezem , hogy ilyenkor kevésbé kifejezett 
az ACTH, illetve m ineralcorticoid hatás s a kötő 
szövet duzzadó képessége is alacsonyabb. A hypo
ph ysis kim erülése viszont a shock-hatással szem
ben védő  cortison hiányára vezet. A  toxicosis k i
fejlő désében döntő  szerepet tu lajdonítunk a m el- 
lékvesekéreg-horm ónok helytelen arányának.

Évtizeddel ezelő tt az ideggyógyászok által 
alkalm azott görcstherapiáját vettem  analógia alap
jáu l. Azóta az agy vérellátását illető en  döntő  ada
tokat hozott M. L. McCall (1949). Egészséges és 
tox icosisos terheseknél n itrogenoxydu l belélegez- 
te tés segélyével meghatározta az agy i keringés 
sebességét, az artériás és vénás vér  oxygentartal- 
m át s kiszám ította ebbő l a 100 g 'agyszövetre per
cenkén t eső  vérm ennyiséget, az ellenállást, ame
ly e t  a véráramnak le  kell győ zni, az oxygen- 
fogyasztást s szénsavterm elést 100 g agyszövetre 
percenként. 42 terhes nő n végzett i lyen  vizsgálatot, 
ezek  között 14 praeeklampsiás s 10 hypertoniás 
vo lt. M egállapította, hogy a terhesség alatt nem 
vá ltozik  az agy vérellátása. Az artériás és vénás 
vér  oxygentartalm a ugyan a rendesnél alacso
nyabb; ezt a terhességi hydrämia megmagyarázza. 
Toxaem iánál sem  változik a gázcsere, de coma vagy 
görcsroham idején k ifejezetten csökken az oxygen 
elhasználás. Ezt histotoxicus folyam at rovására 
írja. Toxaem ia esetén em elkedik a keringés fenn
tartására szolgáló nyom ás (Hg m m). A  respiratori- 
cus quotiens azt mutatja, hogy az agy velő  ilyenkor
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is első sorban szénhydratokból fedezi energiaszük
ségletét. Hangsúlyozza, hogy adatai az egész agy
velő re vonatkoznak s ,nem  használhatók fel az 
egyes agyrészek anyagcseréjének m érésére. Tanul
m ányozta a Veratrum viride s az apresolin hatását 
s megállapította, hogy fő leg a veratrum  csökkenti 
a capillarisokban az ellenállást a keringéssel 
szemben.

M indezek alapján bizonyítottnak vehetjük  a 
görcsrohamok idején az agy egyes részein  a vaso- 
constrictiót, am elyet • Környey István  szövettani 
képekkel m egállapított. 1

Gyarapodtak az agy anyagcseréjére vonatkozó 
ism ereteink is. Himwich H. E. (1951) a kutatások 
eredm ényét abban foglalja össze, hogy az agy m ű 
ködéséhez szükséges energiát első sorban a glukose 
oxydatiójából nyeri. Oxygen, cukor vagy  a p h o s - 
phorylálás hiányában keletkeznek a görcsrohamok. 
Az anyaghiányt a szervezet a keringés fokozásával 
igyekszik k ivéden i.. Az egyes agyrészek érzékeny
sége az ártalommal szem ben különböző . Legérzé
kenyebb a phylogenesis legkéső bb állom ásán ki
alakult agykéreg, különösen ennék szürke állo
mánya, azután a subcortico-d ienkephalon terület s 
benne a nucl. len ticu laris s caudatus, majd a m es- 
enkephalon s így lejjebb. Oxygen s glykose hiá
nyában az idegszövet anyagcseréje csakham ar át
csap a saját szövet glykolysisébe, de ez gyorsan el
apad s elfogy az agyszövet alapanyagát képező 
lipoidok felépítéséhez szükséges energiaforrás.

A  terhesség a latt fokozódik az agy érzékeny
sége a görcsokozó tényező kkel szemben. Legalább 
is erre mutat, hogy a görcstherapia során bekö
vetkezett katastrophák jó része terhes nő kön kö
vetkezett be.' K ifejezett m egegyezés van az 
eklampsiás agyi elváltozások és az oxygenhiány 
iránt fokozott érzékenységet m utató agyrészek 
állapota közt.

Ű jabb haladást hozott a m ontreáli in ternatio- 
nalis physiologiás congressus. Engelhardt V. P., 
Lisovszkija N. P. fe lh ív ják  a figyelm et arra, hogy 
a sejtlégzés s glykolysis lecsökkenése az agyszövet- 
ben m eggátolja a phosphoproteidek m egújulását. 
A phosphqproteidekben a phosphor kicserélő dése 
rendkívül gyors s ennek a m egakadályozása súlyos 
következm ényekkel jár az érin tett agyterü letek 
mű ködésére.

Vladimirov G. B. rám utat arra, hogy az ideg
mű ködés folyamán am monia keletkezik , valószínű 
leg a glutam in elbomlásakor. Eklam psiánál Bo- 
tella—Llusia s mások szerint is igen m agas az am- 
m oniatermelés. Lehetséges, hogy ez a májzavarral 
áll kapcsolatban, de indokolt volna m egvizsgáln i 
az agy venosus vérének ammoniatartalmát.

Rüvkina I. E. k im utatta, hogy az acetylcholin, 
histamin, adrenalin in  v itro  növelik  a hyaluro- 
nidase activitását. Hasonlóan hat a glutam insav is.

Nálunk Ács, Balács, Strauh F. B. tú lé lő  agy- 
velő szeleteken ugyancsak megállapították, hogy az 
agykéregben az adenosintriphosphat resyn thesise ' 
a glukose oxydatió jával kapcsolatos. Fontos új 
adatot is hoztak: glutam insav jelen létében az ATP 
resynthesise csökken. Ü gy gondolják, hogy a gluta

m in synthesis az agykéreg sejtje inek  egyik leg fon 
tosabb feladata (1953).

Geiger A. J. é s  Dorkins J. u g y a n c s a k  a  m o n 
t r e a l i  c o n g re s s u s o n  b e s z á m o lta k  a r ró l ,  h o g y  v é r -  
s e j t - s ó o ld a t ta l  t á p lá l t  a g y m e ts z e te k  h a m a ro s a n  e l 
v e s z í t ik  s z é n h y d r a t  o x y d á ló  k é p e s s é g ü k e t s a z t  
V issz an y e rik , h a  m á jk iv o n a to t  is  a d ta k  az  o ld a th o z  
(1953).

Tower D. B. pedig azt észlelte, hogy m ű tétek 
kapcsán epilepsziásokból k ivett agyrészletek nem 
voltak képesek acetylcholint m agukba venni. G lu 
tam insav vagy asparagin és ATP helyreállította az 
agyszövet norm ális anyagcseréjét.

Látjuk tehát, hogy az utolsó években több o l
dalról sikerült m egközelíteni az eklampsia problé
máját. A  terhesség végén a decidua területén a v é r 
ellátás zavara m iatt pangás következik  be. In ter
mediär bom lásterm ékek keletkeznek, amelyek fo 
kozzák az erek perm eabilitását első sorban a m éh - 
falban s onnan vasoactiv  anyagok ju tnak a ker in 
gésbe. Ezek az anyai szervezetben fokozzák a hypo
physis-hypothalam us mű ködését, a. m ineralocorti- 
coid termelést. Csökken a vasopressin elbontása. A 
terhességi horm onális változás az agy, a m áj, 
vese, szívizomban serosus gyulladást hoz létre. E zt 
az extracellu laris folyadék fehérjéinek em elkedé
sével Szontagh F. b izonyította (Landis-eljárás), 
lum inescens m ikroszkóppal pedig Tarján Gy. m u 
tatta ki.

A terhesség utolsó harmadában m egváltozik 
a kötő szövet v íz - és só-visszatartó képessége. Ezt 
oestrogen és m ineralocorticoid hatásnak tulajdonít
juk. A  kötő szövetben mucopolysaccharidok kép
ző dnek s ezek duzzadásra hajlam osak, majd hyalu - 
ronidase hatása a latt leadják a thesaurált v izet, 
sót.

Sógazdag táp lálék fokozza a kötő szövet duz
zadó készségét s a hypothalam icus központot 
adiuretin s vasopressin term elésre serkenti. Só
bevitel vagy glanduitr in  alkalm as egyeseknél az 
eklampsiás roham  kiváltására.

A  serosus gyulladás, a kisarteriák constr ic- 
tiója, a kötő szöveti duzzadás az agy, máj, vese, 
szív keringését lerontja s hypoxam iát okoz. A 
hypoxäm ia m egváltoztatjá az érzékeny területek 
anyagcseréjét s a sejtekben rendellenes bom lás- 
term ékek képző dését mozdítja elő .

Az anyagcserezavarnak különösen nagy jelen
tő sége van az idegrendszer részérő l mutatkozó tü
netek kiváltásában. Hangsúlyoztuk, hogy az egyes 
agyrészeknek az érzékenysége eltérő  a hypoxiával 
szemben. Az erő sebben reagáló terü letek irritativ  
gócot alkotnak, ahonnan az ingerü let az aránylag 
ép területek fe lé  irradiál. így  érthetjük meg, hogy 
az agy m ás. terü letén  m utatkozó anaém iás vagy 
lágyulásos gócok görcsrohamot váltanak ki. Az 
irr itativ gócok helyzete és az irradiatio iránya 
szabja meg, hogy görcsroham, coma vagy szülési 
shock képében m utatkozik m eg a centrális zavar.

Megmagyarázza ez a felfogás azt is, miért nem 
sikerül eklam psiások serumával az éklampsiát 
másokra átvinni (Bumm). Nem szükséges specifi-
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cus eklampsia-méreg, hanem  csak érgörcs s serosus 
gyulladás álta l k iváltott anyagcserezavar.

összefoglalás. Ha a terhesség utolsó harm adá
ban a m éh oxygenellátása romlik, rendellenes pla- 
centaris bom lásterm ékek képző dnek s fokozott 
m értékben jutnak be az an ya i vérkeringésbe. Ezek 
a bom lásterm ékek részben direkt úton, részben a 
hypothaiam us-hypophysis systém a útján, a kis- 
arteriolák görcsét s testszer te a serosus gyulladás 
jelenségeit váltják ki. A  fokozott oestrogen a m ine- 
ralocorticoid hatás a kötő szövetben m ucopolysac- 
charidek fokozott képző dését okozza, am i a kötő 
szövet duzzadókészségét em e li s víz és só thesaurá- 
lására ad alkalmat. H yaluronidase a m ucopoly- 
saccharideket elbontja s ilyenkor víz és só szaba
dul fel. A  só concentratio emelkedése fokozott 
adiuretin (vasopressin) term elést eredm ényez, ami 
fokozza az érgörcsöt.

Serosus gyulladás, érgörcs, a kötő szövet duz
zadása rontja a szövetek anyagcseréjét, hypoxiás 
területek alakulnak ki. A z agyvelő nek hypoxiával 
szemben különösen érzékeny  területein izgalm i gó
cok képző dnek s ezeknek az izgalmi á llapota más 
területek fe lé  kisugárzik. íg y  keletkezik a motoros 
zónák izgalm a (eklampsiás roham) vagy m ás kéreg
részek bénulása (coma, shock).

A  máj és vese szövetében bekövetkező  káro
sodás (érgörcs, sejt-d issociatio) rendellenes bom lás- 
term ékek képző déssel já r  s ez tovább fokozza az 
agyvelő  és az egész szervezet ártalmát. A  terhes
ségi tox icosis határozott formái, localis m egnyilvá
nulásai akkor alakulnak ki, amikor az általános
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anyagcserezavar a legérzékenyebb szerv-részek 
m ű ködésének súlyos zavarát idézte elő .

A  terhességi tox icosisok  elleni küzdelem ben 
legtöbbet ígér a prophylaxis, a m éh vérkeringésé
nek élénkítése, a pangás elkerülése (fektetés jó 
levegő n, m érsékelt m ozgás), a só m egvonása, a bő 
séges, zsíros élelm ezés kiküszöbölése. P allia tiv  el
járások közt sokat ígér a magas vérnyom ás mérsé
kelt csökkentése (hydergin, serpasil), m agnesium - 
sulfat i. m. injectiója s a szülés befejezése.
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T O V Á B B K É P Z É S

A Szolnok Megyei Tüdő beteggyógyintézet (igazgató-fő orvos: Perényi György dr.) Sebészeti Osztályának
(fő orvos: Dávid Tivadar dr.) közleménye

A z  a n g i o p n e u m o g r a p h i á r ó l
Irta  : D A V  ID  T  I V A D  A R dr.

Az angiopneum ographia (APG) a Röntgen
sugár segítségével, a mediastinum  és tüdő  ereit 
szem lélteti. A gátoron és a tüdő ben az erek és az 
ő ket környező  szövetek között, oly szoros anatómiai 
kapcsolat varf, hogy a m ediastinum ban és a tüdő 
ben keletkező  kóros folyam atok az erek en  is jel
lem ző  elváltozásokat okoznak. Ezek az elváltozá
sok A PG -vel jól dem onstrálhatók és íg y  a vizsgá
la ti e ljárás egyéb k lin ik a i vizsgálatok hasznos ki
egészítő je, ső t egyes esetekben döntő  tényező je 
lehet.

Az APG nem választható el é lesen  az angio- 
cardiographiától, m ert a ma álta lánosan használa
tos vizsgálati techn ikával nemcsak a m ediastinum 
nagyerei és a tüdő erek demonstrálhatók, hanem 
egyidő ben a szív ü regei és a keringés ú tja is szem
léltethető . Ezért a v izsgá la ti eljárást első sorban a 
veleszü letett szív fejlő dési rendellenességeknél al
kalm azzák, de a m ediastinum  és tüdő  m egbetege
déseiben is értékesnek bizonyul.

Dolgozatomban csak az APG-t tárgyalom . Inté

zetünkben 1954. év  végéig  elvégzett több m int 60 
vizsgálat, valam int az irodalmi adatok alapján az 
eljárás veszélyeive l foglalkozom, m ajd az egyes 
m ediastinalis és pulm onalis m egbetegedéseknél ke
letkező  érelváltozásokat ism ertetem .

A  vizsgálati eljárás újkeletű . Lopó de Carvallo 
1931-ben kutyákon kísérletezett elő ször, majd 
tubercu lotikus betegeken alkalmazta. 1936-ban 
Ameuille szintén güm ő kórosokon végezte v izsgála
tait. 1938-ban Steinberger, Robb és munkatársai 
dolgozták ki a m a is használatos eljárást (14, 17).

Az APG lényege, hogy a vena cubitalison ke
resztü l a vénás rendszerbe rövid idő  alatt nagy- 
m ennyiségű  rtg. kontrasztanyagot injiciálunk. A 
következő  másodpercekben készített m ellkasfelvé
teleken  a kontrasztanyag útja jól követhető  a vena 
subclavian, vena anonym an, vena cava superioron. 
jobb szívfélen (dextrogram), artéria pulm onaliso- 
kon, vena pulm onalisokon, bal szívfélen (laevo- 
gram) és az aortán keresztül.

A  vizsgálat technikájával nem  foglalkozom.
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Intézetünkben a kü lönleges berendezést nem 
igény lő , Erdélyi (1) által használt módszert alkal
mazzuk.

Az APG -vel kapcsolatban az az aggodalom 
m erülhet fel, hogy az érrendszer számára idegen 
anyag a keringésbe ju ttatva sú lyos tüneteket, ső t 
halált is okozhat. Ezt az aggodalm at az irodalmi 
adatok, valam int saját tapasztalataink nem tá
m asztják alá. Rimini  (18) 271, Robb és Steinberger
(12) 233 esetében nem volt halálos szövő dmény, 
Dotter (7) 1733 v izsgálatot végzett kom oly szövő d
m ény nélkül, Sussman (13) 1500 betegének 2000 
in jectiót adott károsodás nélkül.

Dotter az irodalomból e v izsgálattal kapcsolat
ban 24 halálesetet gyű jtött össze, valam ennyi eset
ben az APG cyanosissal járó congenitalis v itium - 
ban szenvedő  gyerm ekeken történt. Angelino sze
rin t 0,4— 1% között van a halálos k im enetelű 
APG -k száma. Hangsúlyozza, hogy a halál kon
trasztanyag iránti érzékenység, vagy congenitalis 
v itium  következm énye. Intézetünkben 1954 végéig

kén kívül beszürem itik a nagyerek  falát, azok kon
túrját egyenetlenné teszik és végü l stricturát okoz
nak (1. ábra). Ilyen tünetekhez vezetnek a rossz
indulatú m ediastinalis daganatokon kívül a gátorra 
terjedő  bronchus carcinomák is, ha a vena cava 
fa lát in filtrá lják  vagy töm egükkel comprim álják.

A fenti tüneteket okozhatják az összes m ed ias
tinalis tumorok; retrosternalis strumák, thym usból  
kiinduló daganatok, m ediastinalis és pericardiális 
cysták, tuberculotikus nyirokcsom ó m egnagyobbo
dások, lym phogranulom atosis, sarcomák, a már 
em lített m ediastinumra per continuitatem ráter
jedő  bronchus carcinomák és nyirokcsomó m etasta - 
sisok.

így  keletkeznek azok a jellem ző  APG-k, ahol 
elő ször csak a vena cava superior dislocatióját ész
leljük, majd a fokozódó occlusio  következtében a 
nagyfokú, felső  végtagra, fe jre  terjedő  pangást és 
a collaterális hálózat k ifejlő dését látjuk. A PG -n a 
pangás és a collaterális keringés kialakulása jóva l a 
klin ikai tünetek m egjelenése e lő tt észlelhető .

1. ábra. Malignus m ediastinalis tumor. A  vena cava 
superior alsó szakasza jobbra dislocalt, nagy fokban 
beszű kült, egyenetlen fa lú  (~*~) Baloldalon az artéria  
pulm onalis nem telő dött, jobboldalon a felső  és alsó 

lebeny artéria m ár telő dött.

több m int hatvan APG vizsgálatot végeztünk m in
den m elléktünet vagy szövő dm ény nélkül. Bete
geink  között m yocardialisan ledalt, 70 év feletti, 
cachexiás, dyspnoes egyének  is voltak. Egy esetben 
észleltünk néhány másodperccel a kontrasztanyag 
beadása után egyetlen, kétségtelenül központi ere
detű , m indkét alsó végtagra terjedő  rángást.

F igyelem be véve a fen ti m egállapításokat, a 
v izsgálat elvégzését ajánlom  m indazoknál az elvá l
tozásoknál, am elyeknél más vizsgálattal célt nem 
érünk e l és APG-tő l lényeges eredm ény várható.

A  következő kben az egyes kóros elváltozások
n á l keletkező  APG képeket részletezem .

Mediastinalis daganatok jóindulatúak és rossz- 
indu latúak egyaránt m egváltoztathatják a vena 
anonym a, a vena cava superior, artéria pulm onalis 
és  aorta helyzetét, alakját, telő désének idejét. A  jó
indulatú tumorok kezdetben dislocalják a nagy
ereket, majd m egfelelő  nagyságot elérve, súlyos 
com pressiós tüneteket okoznak. A  rosszindulatú, 
környezettel összekapaszkodó daganatok a fentie-

2. ábra. A  bal artéria pulmonalis hatalm as tágulatának 
APG  képe. A  bal alsó lebenyben ü lő  bronchus carci
nom a az artériát beszű kítette és az elő tte fekvő  rész 

nagyfokú dilatatióját okozta (-<—).

Az artéria pulmonalis tágulata és aneurismái 
angiopneum ographiával jól demonstrálhatók. Ezzel 
a ritka érm egbetegedéssel a hazai irodalomban Bik-  
fa lvi  és Erdélyi (2) foglalkoztak. A  tüdő  verő ér tá 
gulata szívfejlő dési rendellenességeknél, a pulm o
nalis érfal m egbetegedéseinél, ill. a perifériás ágak  
elváltozásaihoz társu ló pulm onalis hypertensiónál 
v iszonylag gyakoriak. K iterjedt fibrosus tbc-nél, 
silicosisnál, m int perifériás érszű kü letet okozó m eg
betegedésekben láthatjuk, fibrothoraxnál és thora- 
coplastica után pedig vicarialo circulatio következ
m ényeként észlelhetjük (16).

Egy betegünknél a bal alsó lebenybő l kiinduló 
bronchuscarcinoma az artéria pu lm onalis alsó ágát 
teljesen  beszű kítette és az elő tte fek vő  részén férfi-  
ökölnyi aneurism aszerű  tágulatot hozott létre, úgy
hogy az érfalon kóros elváltozás szövettanilag sem 
vo lt kimutatható (2. ábra).

A mediastinum helyzetváltozásai extrem m ó
don dislocalhatják a szívet és az artéria pulmona- 
list, valam int m egváltoztathatják a vena cava su
perior helyzetét. M ellkasi fo lyadékgyülem , fibro-
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thorax, thoracoplastica és tüdő resectio u tán i á lla
pot a m ediastinum  helyzetváltozását okozó m eg
betegedések között a leggyakoribb (3. ábra).

Tüdőtuberculosisnál az A PG -kép a fo lyam at 
jellegének m egfelelő en alakul. T iszta exsudativ  fo
lyam atoknál és az ehhez társu ló cavernáknál a vas- 
cularisatio nem  változik, vagy  k isfokú hypervascu- 
larisatiót találunk. Ilyen esetek b en  azt a prognos- 
tieus következtetést vonhatjuk le, hogy fib rosis nél
kü l »restitutio ad integrum« lehetséges. A  tüdő - 
tuberculosis ilyen  formáinál az antib ioticum ok köz
ism ert hatásossága az intact vascularisatióval is 
magyarázható (5).

Fibrosisnál és fibroulcerosus formáknál az erek 
a folyam at elő rehaladottságával arányosan szű kül
nek, dislócalódnak. Ez a csökkent vaseularisatió 
m ajdnem  teljes avascularisatióig fokozódhat. A  leg
k ifej ezettebb APG-változást a  csúcsokra localisált 
fibrosisnál, sclerosis densanál találjuk. Az artéria 
pulm onalisok felfelé húzottak, a felső  leb en y  vas-

3. ábra. A  mediastinum nagyfokú  dislocatiója balra, 
fib ro thorax (?) következtében. A  vena cava superior, 
a szív és az artéria pu lm onalis nagy fokban  balra he

lyezett. A  gerincoszlop jól látható.

cularisatiója nagy fokban csökken, az a lsó lebeny 
artériák compensáló tágulásával.

Rimini  (18) ugyanazon tbc-s beteganyagon el
végzett bronchospirom etriás és APG-vizsgálatokat 
összehasonlította és m egállapította, hogy  a légzés- 
functiók csökkenése párhuzam os a vaseularisatió 
csökkenésével. Ezért a tüdő  functionalis vizsgála
tainál a könnyebben és kényelm esebben keresztül
v ihető  APG -t elő nyben részesíti.

Bronchuscarcinoma. A  pathologiás tüdő elválto
zások közül jellemző  A PG -képet kapunk bronchus- 
carcinománál. Ismeretes, hogy a tüdő rákok több 
m int háromnegyed része a fő - és lebenybronchu- 
sokban, valam int a segm entbronchusok kezdeti sza
kaszán ülnek. Ezeken a helyeken a hörgő k és arté
riák között szoros anatóm iai kapcsolat van . A rossz
indulatú bronchusdaganatok viszonylag korán rá
terjednek az erekre és azokon A P G -vel kimutat
ható elváltozásokat okoznak.

A  malignus daganat kezdetben dislocáljá az 
eret, m ajd annak falát infiltrálja, beszű k íti és végül 
elzárja (4. ábra). U gyanekkor a növekedő  tumor a

bronchus lum enét szin tén elzárja és a m egfelelő 
tüdő rész atelectasiáját okozza. Ez az atelectasia 
azonban bizonyos esetekben APG -vel elkü löníthető 
a késő bbiekben tárgyalandó más term észetű  atelec- 
tasiáktól. Bro'nchuscarcinománál a tüdő arteriák 
APG-képéri elő ször az erek  falának egyenetlensége, 
majd beszű külése és v ég ü l teljes elzáródása m ulat
ható ki. .

A bronchuscarcinoma operabilitására, vonatko
zólag is felv ilágosítást ad az APG. A  segmentarte-* 
ria elzáródása a tum or operabilitása m ellett szól, 
lebenyarteria occlusiója esetén az operabilitás bi
zonytalan, és próbathoracotomia e lvégzése indokolt. 
Egyik o ldali tüdő arteria elzáródása a biztos inope- 
rabilitás jele. Term észetesen, nem m ű thető  radiká
lisan az a bronchuscarcinoma sem, am elynél az 
A PG -s jelek  szerint a folyam at a vena cava supe- 
rior-ra ráterjedt (6). A  m ediastinalis nyirokcsom ók  
m egnagyobbodásának APG -tünetei Carcinoma ese
tén óvatosan ítélendő k meg. Tüdő carcinoma m ellett

4. ábra. A  jobb felső  lebenyben ülő  bronchus carcinoma 
A P G  képe. A  jobb fe lső  lebeny artéria apicalis anterior  
és posterior ága te ljesen  elzáródott ( —>■ ) a m ögöttes 
tüdő részekben artériás telő dés nem  látszik. Baloldalon 

az artéria pulmonalis telő dése ép.

a gátori nyirokcsom ók m egnagyobbodása nem  m in
d ig je len t m etastasist, mert gyakran látjuk a car- 
cinom ához társuló tüdő gennyedések. következm é
nyeként.

Chronicus pneumoniánál pyosclerosisnál, ab - 
scessusnál az erek  szű külnek, dislócalódnak, m eg- 
tö retést szenvednek és az egész m egbetegedett terü
le t hypovascularisatiót mutat.

Bronchuscarcinom a és a chronicus tüdő geny- 
n yed és differential diagnosztikájában az APG ér
ték e vitatott. Irodalm i adatok, valam in t saját ese
teinkbő l nyert tapasztalataink nem  egyértelmű ek.. 
P ed ig  ennek a kérdésnek óriási gyakorlati jelen
tő sége van, hisz naponta találkozunk azokkal a ne
hézségekkel, am elyekkel a két m egbetegedés elkü
lön ítése jár. A  kérdés legnagyobb nehézsége az a 
közism ert tény, hogy a bronchuscarcinoma gyak
ran okoz chronicus tüdő gennyedést és fordítva az 
idü lt ' pulmonalis gennyedések sokszor a tüdő rák: 
k lin ika i jeleit m utatják.

Hörgő ráknál az artéria elzáródása egyenes
vonalú , az atelectasiás tüdő részben teljes avascula-
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r isatio van. Donald és Schissel (8) 40 tüdő carcino- 
m ás betegükbő l 10 esetben egyedü l az APG -kép 
alapján diagnosztizálták a bronchuscarcinő mát ak
kor, amikor más vizsgálatok (bronchoscopia, b iop- 
sia, aspirált bronchusváladék cytologiai vizsgálata) 
a  daganatot m ég nem  tudták kim utatni.

Chronicus tüdő gennyedéseknél az érelzáródás 
tölcsérszerű  (17), az atelectasia perifériás részein  
érrajzolat kim utatható, a tüdő vénák varicosusak 
(5. ábra).

Fentieket figyelem bevéve m egállapíthatjuk, 
hogy  a tüdő rák és a chronicus tüdő gennyedés A PG - 
képén,. ha vannak is különbségek, azok nehezen és 
csak kifogástalan rtg-felvételeken láthatók. Ezért 
hangsúlyozom, hogy a tüdő carcinom a diagnózisát 
egyedül APG -vizsgálat alapján felá llítan i nem le 
het és nem szabad. Mégis m inden tüdő carcinom ás 
vagy  arra gyanús betegnél az APG elvégzése aján
latos, mert egyéb k lin ikai vizsgálatok k iegészítő je 
lehet, ső t — egyes esetekben — a tumor operabili-

5. ábra. A  jobb alsó lebeny chronicus gyulladásának 
A P G  képe. A  jobb alsó lebeny artéria tölcsérszerű en 
beszű kült, az atelectasiás tüdő terü leten kis fokú, sza

bálytalan artériás telő dés látszik.

tására vonatkozólag biztos felv ilágosítást nyerhe
tünk.

A  tüdő  acut gyulladásai okozta atelectasiák jól 
elkü lön íthető k  az elő bbi m egbetegedésektő l, mert 
i t t  k ifejezett hypervascularisatio van. Tüdő collap- 
sus alatt az érrajzolat megtartott, de a vascularisa- 
i io  tömörült. A nem  collabált részekben compen- 
sáló hypervascularisatiót találunk.

összefoglalva az elm ondottakat m egállap íthat
juk, hogy az APG a m ediastinum  egynem ű  árnyé
kából az érképleteket k iem eli »-mintegy d issecálja«, 
a vascularis eredetű  daganatokat jól szem lélteti és 
a gátő r daganatainak k iter jedésére és m alignitására 
vonatkozólag bizonyos következtetéseket enged. 
Chronicus tüdő m egbetegedéseknél, a tüdő  fu n ctio - 
képességére következtethetünk. Bronchusráknál b i
zonyos APG -j eleknek d ifferentiá l-d iagnosztikus ér
tékük van. A  tüdő carcinoma operabilitását a v izs
gálattal eldönthetjük.
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T. J p a  b  h  a  : ] f0 6  amuonHéeMozpacfmu. 
i A b t o p yK a3H B aeT , t t o  r r p n  aH n io ii i ieB M orpacfiii it 

H3 OJHOpOJHOii TCHII CpejJOCTeHHH XOpOUIO BMHe.UH- 
lOTCH KpOBeHOCHbie co cy ab i, x o p o m o  b h r h m  o n y x o j i n  
B acK y jm p H o ro  n p o H c x o a ta e u n n , n p n aeM  m o j k h o  b h -  
BecTii H eK O Topue 3aKJnoueHHH OTHOcirrejibHO p a c -  
u p o cT p aH em iH  h  3JioKauecTBeHiiocTH o n y x o j ie ü  c p e n o -  
cTeHHH. B  c j i y u a a x  x p o m i 'ie c K i ix  3a6o jieB aH iiit j i e r -  
KHX MOJKHO CyUHTb 06 IIX (fiyHKpHOHaJIbHOÜ CIIOCOÖ- 
h o c t h . r i p n  p a n e  SpoHXOB aH rnonneB M orpa({)H H ecK oe 
HccjienoBaHne MoryT uveTb HHcpepeHunaJibHo-nHariio- 
cTHuecK oe 3H aueH ne. 3t o t  m c t o h  pa3 p eu iacT  p e m n T b  
B o n p o c  TaKHie H 0 6 onepiipyeM O CTH  KapuHiioM bi J ie r -  
KHX.

D r. T i v a d a r  D á v i d : Über die Angiopneumo- 
graphie.

V érf. s te l l t  fest, dass au s  d em  hom ogenen S c h a t te n  
des M ed iastin u m s d ie  G efässe d u rc h  d ie  A PG h e ra u s -  
gelhotben, g le ich sam  »d isseziert« , d ie  G eschw ülste v a s 
k u lä re r  G enese eben fa lls  g u t d a rg e s te l l t  und in b e z ug  
a u f  d ie A u sd eh n u n g  und  M a lig n itä t d e r  M e d ias tin a l-  
geschw ü lste  g ew isse  Sch lüsse e rm ö g lich t w erden . B e i 
ch ron ischen  L u n g e n e rk ra n k u n g e n  ergeben  s ich  b e 
s tim m te  F o lg e ru n g en  inbezug a u f  d ie  F u n k tio n s fäh ig 
k e i t d e r  L ungen . B eim  B ro n ch ia lk a rz in o m  besitzen  ge
w isse A P G -Z e ichen  einen  d if fe ren tia ld ia g n o stisch en  
W ert. D ie O p e ra b i l i tä t des D ungenkarz inom s läss t s ic h  
d u rc h  das U n te rsu c h u n g sv e r fa h re n  en tsche iden.

Felhívás Elő fizető inkhez!
Szeptember hó 15-én kiküldjük értesítésünket az előfizetések lejártáról.

Kérjük az esedékes elő fizetési díjakat

legk éső b b  szep tem ber hó 25-ig  á tu ta ln i,

hogy a lapszállítás körül zavarok ne álljanak elő .
Elő fizetési Osztály
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Belklinikájának (igazgató : Rusznyák István dr. egyetemi tanár) közleménye

T a p a s z t a l a t o k  a  m e s o b i l i v i o l i n - r e a k c i ó v a l

Irta: M A G Y A R  I M R E  dr.  és T Ó T H  I S T V Á N  d r . - né

Baumgärtel (1) v izsgá la ta i m egváltoztatták 
nézeteinket az epefestékforgalom  évtizedek óta el
fogadott k lin ikailag és fő leg  didaktikusán jó l be
vált értelm ezésérő l. Nem óhajtunk e h e lyen -azok 
kal a k ísér letes vizsgálatokkal részletesen fog la l
kozni, m elyek  bő ven m egtalálhatok Baumgärtel 
(1) monográfiájában és m elyeknek egy részét ná
lunk Bobory (2) közlem énye ism ertette, csupán 
arra a gyakorlatilag fon tos tényre térünk k i, m ely 
a m egszokott, Ehrlich-féle a ldehydreagenssel vég
zett »urobilinogen«-reakcióra, eredetileg Neubauer- 
féle reakcióra (3) vonatkozik . Régebben ism eretes 
volt, hogy e  reakció nem  specifikus, h iszen  a 
reagens pyrrol-, ső t indol-szárm azékokkal is  piros 
reakciót ad és régebben ism eretesek vo ltak  olyan 
adatok, m elyeket csak kényszeredetten lehetett 
magyarázni. így a cholelith iasisos roham ban, de 
esetleg m ás hasi görcs a la tt vagy után ta lá lt  pozi
tív reakciót annak tú lérzékenységével m agyaráz
tuk úgy, hogy  e reakció az ilyen görcs kapcsán 
mindig látrejövő  m in im ális és átmeneti m ájlaesiót 
is k im utatja.

B a u m g ä r te l (1) v izsgá la ta i szerint a bilirubin 
enteralis bakteriális reductiójakor nem  urobilino
gen, hanem  sterkobilinogen keletkezik, m áj péppel 
viszont sikerü lt b ilirubint urobilinogenné redu
kálni. A  két anyag, tehát a s te rko b i l in o g en és az 
u ro b il in o g en kémiailag sem  azonos, az elő bbinek 
4 C atom m al többje van , de m indkét an yag  piros 
színreakciót ad az E hrlich -féle aldehyd reagenssel, 
ső t a 2 H atom leadása ú tján  keletkező  termékek, 
a S te rko b i l in és az u ro b i l in  egyaránt ad ják a Schle- 
singer-fé le alkoholos zinkacetatos próbát. M íg te
hát a bélben  bakteriális reductio fo ly tán  csak 
s te rko b il in o g en keletkezik , m ely felszívódva rész
ben a v ize leten  át is k iü rü l —  pozitív reakciót adó 
m ennyiségben term észetesen csak akkor, ha a 
bélbe a normálisnál több bilirubin kerü l — , a máj
ban, de m inden b izonnyal imás szövetekben is, kü
lönösen pedig az epehólyagban, vagy az epeutak- 
ban pangó epében a b ilirubin, az epében is meg
található ferm entrendszer hatására, u ro b il in o g en n é 
redukálódik. Ha ez u tóbb i redukciós fo lyam at, pl. 
epepangás folytán nagyobb mértékben m egy  végbe 
és több urobilinogen keletkezik , vagy  ha a máj 
bántalma m iatt az ep éve l a duodenumba ürült és 
a bélbő l felszívódott, a portán át a m ájba vissza
került urobilinogen a keringésbe jut, urobilino- 
genuria keletkezik.

Az urobilinogenuria és a sterkobilinogenuria 
m egkülönböztetésének term észetesen nemcsak 
teoretikus jelentő sége van , hanem nagy gyakorlati 
jelen tő sége is. Néhány példa a következő :

H epatitis gyógyulásának a m egítélésében nagy 
jelen tő sége van a p oz itív  »urobilinogen« reakció

nak. Tudjuk azonban, hogy a hepatitis lezajlása
kor és gyakran lezajlása után fokozott haem olysis- 
bő l szárm azó pozitivitás található, m ely hónapokig 
tarthat és arra indíthatja az orvost, hogy a hepa
titisébő l valójában gyógyu lt beteget m ég felesle
gesen p ihenő  állom ányban tartsa. A posthepatitises 
bilirubinaem iák egy része a hepatitis-v irus hatá
sára keletkezett autohaem olysinek következm énye. 
Ilyenkor Baumgärtel (1) vizsgálatai értelm ében 
azonban a v izeletben nem  urobilinogen, hanem 
sterkobilinogen adja a pozitív aldehyd-reakciót. 
Annak a kim utatása tehát, hogy a v izeletben  nem 
a m ájbántalm at jelző  urobilinogen, hanem  a foko
zott b ilirubinterm elést jelző  sterkobilinogen talál
ható, lényegesen m egváltoztathatja a betegség 
m egítélését és a beteg sorsát.

A  m ai hepatitises világban olykor alig leküzd
hető  nehézségbe ütközik  a normális vörösvérsejt- 
resistentiával, a vörösvér sejtek alaki változása nél
kül m utatkozó haem olysises sárgaság és a recidi- 
váló hepatitis elkü lön ítése. Ha a v izeletben  urobili-  
nogent találunk, hepatitisrő l van szó, ha sterko- 
bilinogent, haem olytikus sárgaságról.

A  keringési elégtelenségben, különböző  okból 
szárm azó dekompenzációban található enyhe, néha 
súlyosabb ikterus keletkezésének m echanizm usa 
m ég m ind ig nem tisztázott. Ismeretes Eppinger (4) 
nézete, m ely szerint az ilyen hyperbilirubinaem ia 
tüdő infarctusokból származó bilirubin felszaporo
dásának a következm énye, tehát lényegében 
haem olytikus eredetű  sárgaság. Ezt a kérdést is 
eldön theti az, hogy a vizeletben sterkobilinogent 
ta lá lunk  vagy urobilinogent.

E három  kérdés vizsgálata is késztetett m inket 
k ísér lete ink  elvégzésére, fő leg azonban az érdekelt 
bennünket, hogy a gyakorlat igazolja-e Baumgärtel 
(1) m egállapításainak helyességét és eredményei 
felhasználhatók-e a m indennapi gyakorlati k lin i- 
kum ban.

Az urobilinogen és a sterkobilinogen elkülöníté
sére Fischer H. (5) rézreakciója volna felhasználható, 
mind az urobilinogen, mind a sterkobilinogen vas-sója  
ugyanis jellemző  absorptiós csíkot ad spektroszkópos 
vizsgálatkor. Ugyancsak spektroszkóp szükséges a 
pentdyopentreakció megítéléséhez [Bingold (6)]. E mód
szerek ugyanúgy, mint a sterkobilin polarizációs vizs
gálatának módszere, bonyolultak és a gyakorlati kli- 
nikum számára alkalmatlanok.

Gohr és Fincke (7) a pentdyopent- és a mesobili- 
violin-reakcióra egyaránt Stufenphotometeren is elvé
gezhető  vizsgálati eljárást dolgozott ki, mely á spektro- 
fotometeres eljárást helyettesítheti, de minthogy fárad
ságossága ellenére is csupán qualitativ vizsgálat, 
ugyancsak nem alkalmas, különösen a gyakorlat szá
mára.

Leginkább a m esobiliv io lin  reakció látszik a 
gyakorlatban használhatónak. V izsgálatainkat
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ezért evvel a reakcióval végeztük . Nagyjából a 
Baumgärtel (1) által megadott részletes elő íráshoz 
tartottuk m agunkat és az eljárást a következő 
képpen alkalmaztuk:

10 m l n é h á n y  csepp jég ec e tte l sa v a n y íto tt v iz e le t
hez 3 m l ch lo ro fo rm o t te t tü n k  és a  k ev e rék e t a lap o 
sa n  összeráztuk . A  v á lasz tó tö lcsé rre l e lk ü lö n íte tt ch lo 
ro fo rm o t H agedo rn -cső ben  (egyszerre  nagyszám ú v izs
g á la to t v ég e zh e ttü n k  el) v íz fü rd ő n  b ep á ro ltu k , a cső  
fen ek én  e lhelyezkedő  b a rn a  m a ra d é k o t a lk o h o lb an  
o ld o ttu k  és a m ég  m eleg  a lkoho lhoz 2 m l 25% -os só
sa v a t ö n tö ttü n k , m e lybe an n y i fe rr ich lo r id o t k e v e r 
tü n k , hogy sz íne h a lv á n y  c i tro m sá rg a  legyen. N éh án y 
p ercn y i fő zés u tá n  az  alkoho los e x tra c tu m  sz ín e  m á r 
m egfigyelhető . A  következő  sz ín á rn y a la to k a t k a p tu k , 
m e ly ek  Baumgärtel (1) sze r in t a  k öve tkező  an y ag o k 
n a k  fe le lnek  m eg:

1. rózsaszínű -ibo lyásvörös-vö rös: m esobiliv io lin ,. 
m esob ilirhod in  (u rob ilinogenbő l);

2. b a rn á s-b a rn a : s te rk o b il in - fe rr isó -c o m p lex u s ;
3. kékes-kék : g lau k o b ilin  (m eso b iliru b in b ó l) ;

4. kékes-ibo lya : 1. és 3. k ev e ré k e ;
5. b arn ás-ib o ly a : 1. és 2. k e v e ré k e ;

6. zöld: b i l iv e rd in .

A  sz ín árn y a la to k  h a tá ro z o tta b b á  té te lé re  Baum 
gärtel a já n la ta  sz e r in t  a  le h ű lt fo ly ad ék h o z  2—3 m l 
ch lo ro fo rm o t a d tu n k  és ezt m ég 10 m l d esz ti lá ll t v ízze l 
m ostuk . A  d esz ti l lá l t v ízhez 2 csep p  10% -os N aO H -t 
te t tü n k . Az o ld a t rétegző dése u tá n  a  ch lo ro fo rm b an  
o ld o tt fes ték an y ag  sz ín e  igen jó l m eg figye lhe tő , k é
ső bb  ez h a lv án y o d ik  és átm egy  a  sa v a n y ú  ch lo ro fo rm - 
bó l a  lúgos v ízbe, a  ste rk o b ilin o g en -v as-co m p lex só  
v iszo n t a  ch lo ro fo rm  felső  ré te g éb e n  m a ra d  és b a rn a 
sz ín e  igen jó l m eg figyelhető .

M inthogy a v izsgált v izeletek  egy részében 
urobilinogenbő l származó rózsaszínű , vörös vagy 
ibolyásvörös m esobiliv io lin  és m esobilirhodin és a 
barna színű  sterkobilinogen-ferrisó com plexus egy
aránt kimutatható, annak a megállapítására, hogy 
a vizeletben m ely ik  anyag dom inál, a következő 
eljárást kíséreltük meg.

Wallace és Diamond (8) régi quantitativ uro
b ilinogen meghatározási eljárásában a v izeletet 
addig kell hígítani, am íg az urobilinogen-reakció 
az Ehrlich-féle aldehyd reagenssel már negatív. 
A  hígítás mértéke adja meg az urobilinogen m eny- 
nyiségét. Ugyanezen eljárással h ígítottuk a v izs
gált vizeletet.

10 cső ben 10, 9, 8, 7 és így to v áb b  m l v ize le te t ön
tö t tü n k  és v a lam e n n y i cső  ta r ta lm á t k ie g ész íte ttü k  
deszt. v ízzel 10 m l-re . íg y  1-tő l 10-szeresig  te r jed ő  h íg í
tá so k a t n y ertü n k . V a lam en n y i cső ben  e lv ég ez tü k  a 
fe n t le ír t  m esob iliv io lin  reakció t. A zo k b an  az  ese te k 
ben , m e lyekben  a  v iz e le tb e n  u ro b ilin o g en  és s te rk o - 
b il in o g en  e g y a rán t ü r ü l t  (pl. g y ak ra n  h e p a tit is  u tán i 
á l lap o tb an ), az első  cső ben  b a rn á s-k é k e s  sz ín t k a p 
tu n k . A  tovább i csö v ek b en  a  kékes, p iro s á rn y a la t el
tű n t  és csupán  b a rn a  sz ín reakc ió  m u ta tk o z o tt. M ás 
ese te k b en  a  b a rn a  sz ín  tű n t  el és az u to lsó  csövekben 
csak  ibo lya vagy  rózsaszín  m arad t. A z e lő bb i esetben  
a  p o z itív  a ld eh y d reak c ió t adó an y ag  in k á b b  S terko
b il in  v o lt, az u tóbb i ese tb e n  inkább  u rob ilinogen . Az 
e lő b b i esetben  a  h e p a ti t is  va lószínű leg  leza jlo tt és a 
p o z itív  reak c ió t p o sth ep a titises haem o ly s is  okozta, az  
u tó b b i ese tb en  a m á jb án ta lo m  m ég fe n n á llo tt  és a  v i
ze le tb en  v a lóban  u rob ilinogen  ü rü l t  tú lnyom óan .

Összesen 115 betegen végeztünk vizsgálatot. 
Valam ennyi esetben pozitív volt az Ehrlich-féle

aldehyd-reagenssel végzett vizsgálat. A  betegek 
diagnózis szerin t a következő képpen oszlottak m eg:

hepatitis (akut és krónikus) 51
máj cirrhosis 11
pangásos máj 22
haem olytikus ikterus 2
anaem ia perniciosa 4
elzáródásos sárgaság 5
hyperthyreosis 4
lázas betegség 6
egyéb 10

115

A v izsgá lt hepatitis-esetek közül (a v ize le tek
nagy részét a Váci úti hepatitis-kórház anyagából 
kaptuk, am iért ezúton is köszönetét m ondunk) 
2-ben csak sterkobilinogent ta lá ltunk a v ize letben , 
4-ben sterkobilinogent is, de túlnyom óan u rob ili- 
nogent és 45 esetben, tehát a hepatitis esetek  tú l
nyom ó nagy többségében Csak urobilinogent. Az 
urobilinogenuria, mint a máj mű ködés zavarának 
jele, m inden további nélkül érthető : a m ájban és 
az epeutakban keletkezett urobilinogent, m ely  a
v. portáén át a bélbő l felszívódik, a beteg m áj se j
tek a keringésbe engedik s íg y  az a vizeletbe jut. 
A sterkobilinogenuria m agyarázatára két leh ető ség 
kínálkozik. E gyik  az, hogy nagyobb m értékű  sár
gaságban a vér  bilirubinja a bélen  át is k ivá lasz
tódik és a bélbe került bilirubinból, va lam in t a  
bélnyálkahártya levált hám sejtjeinek b ilirub in já
ból bakteriális reductio fo lyam án sterkobilinogen 
keletkezik. A  m ásik  lehető ség az, hogy a h ep a tit is 
folyam án vagy  annak lezajlása után haem olysis 
keletkezik és az epeutakból a bélbe kerülő  nagyobb 
m ennyiségű  epefesték  bakteriá lis reductiója az oka 
a sterkobilinogenuriának.

A p o s th e p a t i t ise s  h aem o ly t ik u s á llap o t — m in t  
a r r a  m á r  tö b b sz ö r  fe lh ív tu k  a  f ig y e lm e t (2, 10, 11) —  
eg y á lta lán  n em  r itk a ság . Stich (12) p e n td y o p e n t- re a k -  
c ióval v ég ze tt v iz sg á la ta ib an  eg y e b e k  kö z t h e p a to c el-  
lu lá r is  sá rg a ság  le z a jlá sa  u tá n  tö b b  ízben  ész le lt fo k o 
zo tt s te rk o b il in o g e n -ü r íté s t. I t t  e m lí t jü k  m eg, ho gy  az 
»egyéb« b e te g e k  k ö z t szerep lő  eg y ik  p o stcho lecystek- 
to m ia  u tá n i p an a sz o k b an  szenvedő  be teg ü n k  s te rk o -  
b i l in o g e n u r iá já n a k  o k a  ugy an csak  az  lehet, hogy a  má j  
ep e festék k iv á lasz tó  m ű ködésének  fokozódása m ia t t ,  
éppúgy, m in t h aem o ly s is  k ö v e tk ez téb en , p le io ch ro m  
ep e ke le tkez ik .

A m ájcirrhosis-esetek közül (11) csupán 1-ben 
volt sterkohilinogen is k im utatható, az esetek tú l
nyom ó többségében (10 eset) a v izeletben csak 
urobilinogent talá ltunk. A sterkobflinogenuriát a  
hyperspleniás eredetű  haem olysis vagy a keringési 
elégtelenség magyarázhatja. A  rjji esetünkben az 
elő bbi lehető ség jö tt szóba, a haem olysis egyéb je 
le it  azonban nem  találtuk meg.

Érdekesnek bizonyult a dekom penzált sz ív 
betegeken k im utatható »urobilinogenuria« köze
lebbi vizsgálata. 22 különböző  okból dekompenzált 
betegünk közt csupán kettő ben vo lt túlnyomóan; 
urobilinogen a vizeletben, m ásik 2-ben urobilino
gen és sterkobilinogen együtt fordu lt elő , 18 eset
bén pedig k izárólag sterkobilinogenuriát találtunk. 
Schwarz (13) hasonló vizsgálataiban is feltű nt a
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dekom penzált szívbetegek sterkobilinogenuriája. 
Igen nagy m értékben szól az a le let Eppinger, m ajd  
késő bb Lichtman (14) nézete m ellett, m ely  szerin t 
a pangásos m ájú beteg sárgasága leginkább tüdő - 
in farctusokból származó b ilirub in  felszaporodásá
nak következm énye és csak másodsorban hepato- 
celluláris eredetű . A sterkobilinogenuria m ind en 
képpen fokozott bilirubin keletkezés jele és a máj 
functiózavara következtében keletkező  urob ilino
gen csak ritkán dom inál a vizeletben.

H aem olytikus sárgaságban —  mint ahogy  vár
ható volt —■  a vizeletben sterkobilinogent ta lá l
tunk.

Egyik e se tü n k b e n  a b e te g  rec id iváló  sá rg a sá g a  
m ia tt  Vj  év e n  á t  fe k ü d t h e p a t i t is  d iagnózissal. A  se 
ru m  e p e fe s té k ta r ta lm a  9 m g % -ig  is e m e lk e d e tt (d ir. 
neg.), de az in d ire k t reakc ió  e l le n é re  és a n n a k  e l len é re , 
hogy a v iz e le tb e n  ep e festék e t b iz to san  nem  le h e te t t k i
m u ta tn i, az  a n a e m ia  h ián y a , a  no rm ális v ö rö sv é rse jt-  
res is ten tia , a  ta p in th a tó  m á j é s  lép  a lap já n  a  b e teg e t 
hosszú ideig h e p a ti t isn e k  m eg fe le lő  (módon k e z e l té k és 
hosszú id e ig  ág y b a n  ta r to t tá k .  A  v ize le tben  ró zsa szín ű  
reak c ió t k a p tu n k  erő s b a rn a  á rn y a la tta l, a  ch lo ro for-  
m os e x tra c tu m  lúgos v ízze l tö r té n ő  m o sá sak o r azon
b an  a c h lo ro fo rm b an  h a tá ro z o t t  b a rn a  sz ín  m u ta tk o 
zott. A v ize le tb ő l h íg ításo k a t készítve, a ró zsa sz ín  a  6. 
cső ig (5 m l v iz e le t: 5 m l víz) m u ta tk o zo tt, d e  az  élén k  
b a rn a  sz ín  az uto lsó, cső ben  is  (1:9) jó l lá th a tó  vo lt. A 
beteg  te h á t tú ln y o m ó an  s te rk o b il in o g e n t ü r í te t t .  V agy 
h ep a tit is  u tá n i  sze rze tt h a e m o ly t ik u s  ik te ru s ró l  volt 
te h á t szó, v ag y  egyszerű en  h aem o ly tik u s ik te ru s ró l  és 
az  u ro b il in o g e n u ria  m á jfu n c tio z a v a r  k ö v e tk ez m én y e  
volt. I lyen  m á jfu n c tio z a v a r  h aem o ly tik u s á l la p o tb a n 
leg többször e lő fo rdu l, h iszen , h a  a  m áj tö k é le te se n ép 
vo lna, a b e teg  nem  vo ln a  ik te ru so s.

E csoportba tartozik a 3 anaemia perniciosás 
beteg, ak ik közül egy iknek  a vizeletében tisztán 
sterkobilinogent, a másik 2 vizeletében urobilino- 
gent és sterkobilinogent egyaránt ta lá ltunk . A 
haem olytikus állapotokban az Ehrlich-féle alde- 
hydreagenssel kapott piros reakciót tehát sterko- 
bilinogen adja. Ez derül k i Stich pentdyopent- 
reakcióval végzett vizsgálataiból is: anaem ia per- 
niciosában, ik terus haem olyticusban, m aláriában 
fokozott sterkobilinogen-ürítést lehetett k im utatn i.

Elzáródásos sárgaság 5 esete közül 4-ben  hatá
rozott urobilinogenuriát találtunk, sterkobilinogen  
minden nyom a nélkül. Egyben a b iliverd in  zöld 
színe dom inált. Az elzáródásos sárgaságban néha 
észlelhető  pozitív  »urobilinogen« reakció teh á t nem 
szól a teljes elzáródás ellen , hanem a pangó epé
ben keletkező  urobilinogen felszívódásából szár
mazik. D e sterkobilinogen is lehet a v izeletben, 
mely a m ár em lített m ódon a bélbe kiválasztódott 
bilirubin reductiójának term éke. A diagnózisban 
ezek szerint csupán a székben végzett sublim át- 
próba, Schlesinger-próba, de leginkább m égis a 
székben végzett quantitativ  urobilinogen-m eghatá- 
rozás dönt (5 m g-nál kevesebb 24 óra alatt) és nem 
sl  vizelet vizsgálata.

Hyperthyreosisban urobilinogenuriát találtunk.  
Ez a m ájlaesiót b izonyítja. Ugyancsak urobilino- 
•gent m utattunk ki lázas betegek pozitív aldehyd- 
reakciójának alapjaként is. Az »egyéb« csoport
ban szereplő  eseteink közt csak 1-ben m utatkozott 
•sterkobilinogenuria (postcholecystektom iás pana

szok), 9 esetben (4 ism eretlen  eredetű  pozitív  alde- 
hydreactio, 3 duodenális u lcus, 1 kolitis ulcerosa, 
1 cc. ventricu li) tú lnyom óan urobilinogent talál
tunk a vizeletben.

V izsgálataink tehát általában azt bizonyítják, 
hogy a m esobiliv io lin-reakció gyakorlati k lin ikai  
célokra jó l használható eljárás és a sterkobilinogen  
és urobilinogen .elkü lönítésének gyakorlati k lin ikai  
jelen tő sége van.

K ülönösen célszerű  a két anyag elválasztása 
hepatitis gyógyulásának m egítélésében, haem olyti
kus fo lyam atok m egítélésében és a recurráló sár
gaságok elkülönítésében. Ha a v izeletben sterko
b ilinogen és urobilinogen egyaránt kim utatható, 
m egfelelő  hígítások készítésével (gyakorlatilag elég 
5-szörös és 10-szeres h íg ítás készítése) eldönthet
jük, hogy  a két anyag közül m elyik dom inál. A 
sterkobilinogen és az urobilinogen elválasztása 
további adatokat szo lgá lta t a máj pangással járó 
sárgaság haem olytikus eredetére vonatkozólag is.

Sajnálatos, hogy egyelő re quantitativ m egha
tározás m ég nem leh etséges, ilyen eljárás kidolgo
zása látszik  a legközelebbi feladatnak.

összefoglalás. Baum gärtel módszere szerint 
m esobiliv io lin  reakcióval m egvizsgáltuk 115 beteg 
urobilinoid-ürítését. A ku t és krónikus hepatitisek
ben urobilinogent ta lá ltunk , néhány esetben azon
ban sterkobilinogent, posthepatitises haem olysis 
jeleként. Cirrhosisban urobilinogenuriát találtunk.  
Pangásos máj esetén legtöbbször sterkobilinogen 
volt k imutatható, am i a máj pangással jár.ó ikterus 
haem olysises eredete m ellett szól. H aem olytikus 
sárgaságban, anaem ia perniciosában sterkobilino
gen van  a v izeletben, elzáródásos sárgaságban, 
hyperthyreosisban, lázas állapotban urobilinogen. 
A vizsgálatok szerint Baumgärtel m esobiliv io lin- 
reakciója a k lin ikai gyakorlatban jól alkalm azható  
hepatitis gyógyulásának megállapításában, recur
ráló sárgaság d ifferen tiá lis diagnózisában, haem o
lysis felism erésében. A  vizeletek  egy részében uro
b ilinogen és sterkobilinogen egyaránt kimutatható. 
Eljárásunk szerint a v ize let hígításával ilyenkor ki 
leh et mutatni, hogy a két anyag közül m elyik 
dom inál.
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R en d e lő in téze tén ek  (S z á n tó -K o v á c s  J . u tca 4 . )  k ö z lem én ye

A  b é l n y á l k a h á r t y a  m a k r o s z k o p o s  e l v á l t o z á s a i 
f e l n ő t t k o r i  d i z e n t é r i á b a n

I r t a :  B A R Á S Z  Z O L T Á N *

A dizentéria szöveti e lváltozásait fő leg annak 
az idő nek kórbonctani anyagából ism erjük, am ikor 
m ég nagy lethalitású betegség vo lt és a kórokozó 
fajok között a Shiga dom inált. Ma már azonban 
Shiga-fertő zéssel alig találkozunk és felnő ttkorban 
úgyszólván nincs lethalitás. Ezért nem  elégíthet ki 
bennünket csupán a szekciós anyag ismerete. A 
típusos enyhe, vagy közepesen sú lyos eseteket a 
kórboncnok alig látja, de egyébként is élő ben egé
szen más képet m utat a bélnyálkahártya, mint post 
mortem. Különösen nehezen egyeztethető  össze a 
régi kórbonctani ism eretekkel az enyhe és abortiv 
esetek  klinikai képe, m elyeknek pedig járványtani 
szempontból nagy a jelentő sége.

A  bélnyálkahártya endoszkópos vizsgálata a 
betegség alatt egyaránt fontos a k lin ikum  és az 
epidem iológia számára. Hogy teljes képünk legyen 
a dizentériáról, m eg kell ism ernünk a nyálkahártya 
m indazon elváltozásait, m elyek a típusos m egbete
gedés egyes szakaszait és az atípusos kórformákat 
jellem zik , továbbá azt is m eg kell állapítanunk, 
hogy  ezek dinam ikája m ilyen párhuzamban áll a 
k lin ikai ciklussal és a bacilusürítéssel.

Munkámban ezekre a kérdésekre igyekeztem 
—  felnő tteken —  választ kapni. Az 1. táblázat a 
típusos dizentériával járó nyálkahártyaelváltozá
sok makroszkopos képét mutatja a heveny szak
ban, a lábadozásban és a gyógyulás után, a 2. táb
lázat pedig az abortiv, elhúzódó és idült kórfor
mákat.

«■ Klinikai tü n e t«  ren d e llen es b é lm ű k ö d ést v agy  
h a s i panaszokat, «kó ros szék le t«  p ed ig  m akroszkopo- 
sa n  lá th a tó  n y á lk á t, v é r t  v agy  n y á lk a h á rty a ré sz e k e t 
je lez . E nélkü l a n a p i többszöri sz é k le te t is no rm ális
n a k  tek in te ttem .. A  h ev en y  b e teg e k e t ja v a ré sz t az új 
p es ti kó rházban  D arv as  G yörgy  d r. fő orvos osz tá lyán 
v izsgá ltam , k isebb rész ü k e t a  L ász ló -k ó rh ázb an  Cseley 
Jó zse f dr. fő orvos o sz tá ly án  és az am b u lan c ián , a 
tö b b i ese te t az am b u lan c ián . Az am b u lán s  betegek  
sz ék le tv izsg á la ta  az O K I B ak te rio ló g ia i O sztá lyán  tö r 
té n t, m ég ped ig  m in d ig  3 m ó d szerre l: a  faecesbő l, a 
rek to szk o p o n  k e re sz tü l ta m p o n n a l le v e tt an y ag  közvet
le n  tá p ta la j ra  szélesztésével és le áz ta tásá v a l.

A nyálkahártyaelváltozások értékelésével f i
gyelem be kell venn i az éptő l való m inden eltérést. 
Az ép bélnyálkahártya sima, rózsaszínű , csillogó, 
erezete nem látszik, rezisztenciája nagyfokú, a 
rektoszkóp sem m iféle sérü lést nem  okoz benne. Az 
ép és a kórbonctani értelem ben vett gyulladás kö
zött a nyálkahártya egyes tu lajdonságainak m eg
változása az átm enetek sorát alkotja, m elyek egy 
részét nem tek inthetjük kórosnak, m ert csupán ré
gebben lezajlott fo ly a m a t, következm ényei, vagy 
egyéb okból, például koprostasis fo ly tán keletkez

* A  bak terio lóg ia i v izsg á la to k a t S za f ir  É va  dr. és 
S zék y  Ju d it  d r. végezte  az  O K I B ak te rio ló g ia i O sztá
ly án .

tek, más részük azonban m eglevő  betegséget jelez. 
Sokszor dizentériában is csak ilyen kisebb elvá lto
zásokat látunk makroszkoposan, a gyulladás ism ert 
je le i nélkül.

A legkisebb eltérésnek az éptő l az tek in thető , 
ha a nyálkahártya elveszti csillogását csökkent vá 
ladékterm elés m iatt. Ennek dizentéria szem pont
jából nincs jelentő sége. A  színelváltozások közül a 
körülírt anaem ia oka és keletkezési m echanizm usa 
tisztázatlan. Néhányan (14, 20, 21) a nyálkahártya 
atrofiájának és a krónikus d izentéria egyik szöveti 
m egnyilvánulásának tartják. H isztologiai ■  v izsgá la
tokról nem tudunk, atrofia e llen  szól azonban az, 
hogy az anaem iás terület arteriolahálózata m ind ig 
élénken elő tű n ik . Maga az anaem ia éppen nem 
gyulladásos je lenség és az érellá tás e sajátos m eg
változását eddig sohasem észle ltük  aktív fo lyam at
ban. Lehetséges, hogy a d izentéria következm énye. 
Körülírt anaem ia nem ritka a krónikus d izentéria  
polim orf szöveti képében, de ilyenkor vagy benne 
in jiciált az erezet, vagy m ellette  látható gyu llad t 
terü let is. Enyhe diffúz hyperaem ia, vagy liv id  e l
színező dés m echanikusan is létrejöhet, éppúgy, 
m int apró subepitheliá lis vérzés is. Nem jelez ön
magában dizentériát a nyálkahártya m egvastago- 
dása, v izenyő je vagy fokozott kontrakciós állapota 
sem. Inkább kórjelző  értékű  a rezisztencia csök
kenése, a vérzékenység — leggyakrabban az analis 
részen — , továbbá a felszín szem csézettsége, érdes
sége. Rendszerint nemcsak sim aságát veszti é l 
ilyenkor a nyálkahártya, hanem  tónusa is csökken, 
laza, szivacsos küllem ű vé vá lik , feltehető en a n y i
roktüsző k gyulladásának következm ényeként. E két 
elváltozás diagnosztikus jelen tő ségét szovjet szer
ző k is m egállapították (4, 8, 11).

A »k isebb e lv á lto záso k «  ro v a t  azokat a  je len ség e 
k e t fog la lja  egybe, m e ly ek n ek  le h e t  kó rje lző  é r té k e a 
d iz e n té r ia  d ia g n o sz tik á já b an , a  tö b b it  az »ép n y á lka 
h á r ty a «  ro v a tá b a  so ro ltam . U g y a n it t  szerepe l a  p seud o - 
po lyp , heg és h y p e rp la s iá s  fo ll ie u lu s  is. Ezek u g y an  
n em  te k in th e tő k  ép n e k , d e  le g fe l je b b  re tro sp e k tiv  ér 
té k ű e k  a d iag n o sz tik áb an , m e r t ö n m ag u k b an  c sa k  a  
g y u llad ás le z a j lá sá t igazo lják .

A 97 típusos heveny beteg közül 15-ben a v izs
gálat idején m ár teljesen regenerálódott a nyálka
hártya, 14-ben kisebb elváltozások, 68-ban pedig 
határozott gyu lladás volt látható. Utóbbiak több 
m int felében egyszerű  hurut v o lt  csupán — már az 
első  héten is — , m égpedig fő kén t gócokban, ritkáb
ban diffúzán. A h o l szövethiány is volt, ott is csak 
apró erosiókat, vagy  2—3 mm átm érő jű  fekélyeket 
lá ttunk, kiterjedt hám leválást vagy  fekélyt egy 
esetben sem. A zok a m élybeterjedő  fekélyek és 
pörkös gyulladások, m elyekkel régebben jellem ez
ték  a dizentériás folyam atot, je len leg  nálunk típu
sos esetekben nem  láthatók. H asonló m egállapítá-
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1. táblázat. Típusos dizentéria 
a) heveny szak b) rekonvaleszcencia

Makroszkopos kép

1

coCM

E
g

y
ü

tt

h é tte l a m egbetegedés 
kezdete után

Ép n yá lkahártya '. . . . . . . . . .
K isebb elváltozások .............
Érkörüli h u r u t .......................
Gócos h u ru t.............................
D iffúz h u r u t ...........................
H aem orrhag ia.........................
Erosio .....................................
U lcus ...............................
F o l l ic u l i t is ...............................
F ibrines g y u lla d á s.................

2
3
1
5
5
2
5
1

8
3
1

11
2
2
8
3
1

4
4

5 
1 
1 
4

1
1

1
4

6

2

15
14
2

27
8
5

19
4
2
1

Összesen ........... 24 39 21 13 97'

Klinikai tünet
nincs
van

15
9

31
8

19
2

6

7
71
26

Széklet
norm ális

kóros
12
12

30
9

18
3

5
8

65
32

Bakteriológiai
le let +

7
17

28
11

18
3

12
1

65
32

2 3 4

E
g

y
ü

tt

héttel a m egbete
gedés kezdete 

után

1
1

5
5

1

3

1 
1 

1 
—

 —
 1

 
1 

1 
CT

) 5 16
12

1

1
4

2 14 18 34

2 14 18 34

2 14 18 34

2 14 18 34

c) dizentéria u tán i állapot

1 2 3 4

j 
E

g
y

ü
tt

félévvel a m egbetegedés 
kezdete után

51
31

2

4

66
38

2

4
3

30
12

1
1

1

1

05 50 
1 

1 
1 

M
 

I
I

I

156
87

5
1
8
4

1

88 113 46 15 262

79' 104 36 13 232
9 9 10 2 30

80 107 41 14 242
8 6 5 1 20

88 113
-

46 15 262

sokat ta lálunk az utóbbi évek  külföld i irodalm á
ban is (1, 4, 7,• 9, 10, 11, 13, 17, 23).

A  k lin ikai tünetek, a szék let és a szöveti e lvá l- 
'tozások  ciklusának összehasonlítása azt m utatja, 
hogy  bár a kezelés hatására gyorsan elm úlnak a 
panaszok s a székletbő l eltű nnek a kóros alkotó
részek, m ajd a baktérium ok is, —  a gyu lladás to
vább tart. Az 1. héten a betegek  62%-a vá lt panasz- 
m entessé és 30%-a negatívvá. A  2. héten 80, illetve 
70%, a 3. héten pedig 90% lett k lin ikailag és bak- 
ter io logia ilag negatív. Ez általánosan ism eretes, 
ennek  alapján kerül k i a legtöbb beteg a 2. hét vé
géig  a kórházból. Ezzel szem ben az 1. héten  csak 
20%-ban fejlő dtek v issza a szövetek elváltozásai 
teljesen , vagy nagym értékben, a 2. héten  28%-ban 
és a 3. héten is csak 38%-ban, tehát 62%-ban az 
endoszkopia még ekkor is határozott gyulladást 
m utatott.

607. sz. F. M ihály , 39 é. B etegsége 4. n a p já n  típ u 
sos tü n e te k k e l k e rü lt  k ó rh á z b a . S zék le te  F lex n e r-p oz i-  
tív . S u lfa g u an id in -k e ze lés re  3 n ap  m ú lv a  tü n e t-  és p a
n aszm en tes , nap i 2 fo rm á l t  szék le te  v an , e k k o r  és 
k éső b b  is á llandóan  n eg a tív . E ndoszkop ia a  10 napon; 
d if fú z  in ten z ív  h y p eraem ia , tö b b  k iseb b  h á m h ián n y a l. 
A n y á lk a h á r ty á t csak n e m  m in d e n ü tt sz ü rk e  lepedék  
b o r ít ja , en n ek  e l tá v o lítá sa k o r  a h ám  k ö n n y en  m egsérü l. 
—  A  18. napon: 13— 18 cm  közö tt szám os lencsény i, 
é lé n k e n  h yperaem iás góc. A z  am p u lla  n y á lk a h á r ty á ja  
ró zsasz ín ű . — A  25. n a p o n : 18 cm -ig  e lv á lto zás nem  
lá th a tó .

Lényegében ugyanez a helyzet a 4. h éten  is, de 
kórházban ekkor m ár csak azokat tartották, kik
nek a negativ itás ellenére m ég panasza, vagy  kóros 
szék lete volt.

Más szóval a k lin ika ilag és bakteriologiailag 
negatív  esetek jó része gyulladásos nyálkahártyá
va l kerü l ki a kórházból. Ennek gyógyu lása jóval 
lassúbb, m int a k lin ikai cik lus. A betegség első  sza
kaszát az aetiologiai tényező  uralja, m ely  specifi

kum okkal jól befolyásolható. A m ásod ik  szakasz
ban m ár nem a tox ikus tünetek, hanem  a szövetek 
elvá ltozásai dom inálnak. Ezekre az antibakteriális 
gyógyszerek  nem hatnak. Így ha nem  fejlő dik  ki 
elegendő  immunitás, akkor a nyálkahártya nem 
regenerálód ik  és a m ég gyulladt szövetekben élő 
kórokozó a stasis u tán ism ét szaporodni kezd.

52. sz. K. S ándo r, 43 é. H asm enés 2 nap ig , véres 
sz é k le tte l. F lex n e r-p o z itív . 40 tb l. u l t ra se p ty l  és 60 tb l. 
S u lfa g u an id in  u tá n  tü n e t-  és p an aszm en tes, nap i 1—2 
fo rm á lt  szék le t, a  b e teg sé g  6., 10. és 14. n a p já n  negatív . 
E n d o szk o p ia  a  20. n a p o n : a  n y á lk a h á r ty a  fe lsz íne  m in 
d e n ü t t  d u rv á n  szem csés, vérzékeny . B a k t.:  negatív . — 
A  33. n ap o n : s ta tu s  id . F lex n er-p o z itív . —  A  35. napon: 
F lex n e r-p o z itív . —  A  61. napon : rec id iv a .

A  rekonvaleszcenseket a kórházi elbocsátás 
után 7— 10 nappal, a betegség 2., 3., ille tve 4. heté
ben vizsgáltuk. Itt a szövetek regenerálódása jóval 
nagyobb fokú ugyan, m int a heveny  szakban, de 
m ég m ind ig elmarad a k lin ikai status m ögött. K li
n ika ilag és bakterio logiailag valam ennyi negatív, 
de a nyálkahártya csak az esetek fe lében  ép, a 34 
közül 12 esetben k isebb elváltozások, 6-ban pedig 
k ife jezett gyulladás v o lt  még látható.

Hozzá kell tenn i, hogy itt csak a valóban re- 
konvalescensek szerepelnek, azok azonban nem, 
ak iket lábadozás vagy  rekonvalescens bacilusürítés 
diagnózisával kü ld tek ugyan vizsgálatra, de a való
ságban betegségük recidiváló vagy krónikus volt.

A z 1. táblázat végü l a dizentéria utáni statust 
m utatja  be 262 felnő ttön , 1— 4 fé lévve l a gyógyu
lás u tán. Bakterio logiailag valam ennyi negatív. 
K lin ikai panaszok 11%-ban, kóros szék let 8%-ban 
észlelhető , a nyálkahártya azonban csak 60%-ban 
gyógyu lt teljesen, 33%-ban kisebb elváltozások, 
7% -ban kifejezettebb laesiók láthatók. Kérdés, hogy 
ezek a tartós elváltozások m ilyen m értékben áll
nak közvetlen vagy  közvetett oki kapcsolatban a

1 0 2 0
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dizentériával és m ellette m ennyiben játszanak 
egyéb tényező k szerepet. Erre az irodalomban nin
csenek adatok. Ism eretes azonban, hogy a nyálka
hártyasérülések a rectum ban jóva l renyhébben 
gyógyulnak, m int m ásutt. Éppen ezért az endosz- 
kopiát nem szabad a diagnosztikában túlértékelni. 
A nyálkahártyalaesio nem  mindig je len ti azt — és 
önm agában nem bizonyítja azt t—, hogy benne ba- 
cilusok szaporodnak. A  szövetek destruálódásából 
makroszkóposán csak a trofikus zavar ténye álla
pítható meg, oka azonban nem (3). K eletkezésük
nek, illetve fennmaradásuknak a korábbi dizentéria 
traumája m ellett egyéb feltételei is lehetnek.

Az ép nyálkahártya 156 esete között 20%-ban 
fordult elő  körülírt anaemia élénken elő tű nő  ere
zettel, 8%-ban pseudopolyp, 8%-ban heg és 6ü/o-ban 
kiem elkedő  folliculusok. Vagyis d izentéria után 
gyakran maradnak v issza irreparabilis defektusok 
és a teljes restitueió ad integrum gyógyulástól a 
nyálkahártya szerkezetének jelentő s átépüléséig 
szám os variációt láthatunk.

A  2. táblázat a dizentéria atípusos kórformáit 
m utatja. Az első  részben 17 abortiv esetet látunk. 
Véres széklete egy betegnek sem volt, csak gastro- 
enteritisszerű  panaszai, s bár ezek is legtöbbnél már  

• az első  héten m egszű ntek és a szék let normálissá 
vált, a baktériumok m inden esetben kitenyésztek, 
m ég a 4. héten is. Ez azzal magyarázható, hogy a 
betegek specifikus kezelést nem kaptak, m ivel a 
dizentéria • gyanúja fe l sem vető dött. Nyilván 
ugyanez az oka annak is, hogy a nyálkahártya álla
pota rosszabb képet m utat, mint a típusos, de ke
zelt eseteké. Ép egy sem  volt, kisebb elváltozásokat  
4-ben láttunk, a többiben pedig határozott gyulla
dást.

66. sz. Sz. Á rpádné, 30 é. Sok gyüm ö lcs fogyasztása 
u tá n  b izo n y ta lan  h as i p an aszo k  m e l le t t  obstipáció(l) 

je le n tk ez ik . 8 n ap  m ú lv a  szű rő v izsg á la to n  szék lete 
F lex n e r-p o z itív . G yógyszert nem  kap . A  13. napon

o b stip á l, e g y é b k é n t p an aszm en tes. E ndoszkop ia: a  
n y á lk a h á r ty a  eg y en lő tlen  sz ínű , h e ly en k é n t en y h é n  
hyperaem iás. 17 cm -né l I II . i rá n y á b a n  k is  vérzés lát 
h a tó , az a n a lis  rész en  pedig n é h á n y  apró  h ám h ián y . 
B ak t.: negatív . A  következő  n ap o n  a  szék le t F le x n e r-  
pozitív , m a jd  ism é t negatív . V ak c in ak eze lés t kap . — 
A  20. napon  (2 in jec t io  u tán ): a  n y á lk a h á r ty a  ró zsa
sz ínű , e reze te  az o n b a n  é lénken  e lő tű n ik , kö rü lö tte  h e 
ly e n k én t h y p e ra e m iá s  szegély lá th a tó . Az an a lis  rész  
rez isz ten c iá ja  csö k k en t. B akt.: F lex n e r-p o z itív . —  E ttő l 
kezdve m ind ig  n eg a tív . — A 34. n a p o n  (a k ú ra  b e fe jez 
téve l): 22 cm -ig  s im a, rózsaszínű , cs illogó  n y á lk a há rty a . 
O bstipáció  m eg szű n t.

A következő  részben 10 elhúzódó esetet látunk. 
Ezek specifikus kezelés ellenére a betegség 2. hó
napjában m ég pozitívak és am ellett valam ennyinek 
panaszai, vagy  kóros széklete is van. A nyálka
hártya állapota itt a legrosszabb: gyógyult n incs, 
kisebb elváltozás 2 esetben, 8-ban pedig határozott 
gyulladás látható. A betegség elhúzódó jellegének 
felism erése döntő  lehet a beteg sorsára, mert m eg
elő zhető  a krónikussá válás. Threom ycin, ille tve 
vakcinakezelésre klin ikailag valam ennyi esetünk 
gyógyult, bakterio logiailag 9 negatívvá  vált — 1 az 
első  kúra után m ég tünetm entesen ürít —, a szö
veti regresszió foka pedig a 3.— 8. hónapban elérte 
a típusos d izentéria utánit.

451. sz. Cs. S án d o rn é, 55 é. H ir te le n  • rosszu llé t, 
39° láz, h án y in g e r, hasm enés, k ín zó  széke lési in g erek . 
S zék le te  a  3. n a p tó l  véres. 180 tb l. su lfag u an id in t, m a jd  
30 tb l th reo m y c in t k ap o tt, sz ék le te  az o n b an  ezek u tá n  
is F lex n e r-p o z itív  m a ra d t. B etegsége 50. n ap ján  k e rü l t  
az  am b u lan c iá ra . E k k o r nap i 2 p é p e s szék le te v an , 
á l lan d ó  te n ez m u sró l és k e re sz tc so n ttá j i  fá jd a lm a k ról 
panaszkod ik . E ndoszkop ia : 20 cm -ig  a  n y á lk a h á rty a  
rez isz ten c iá ja  csö k k en t, szám ta lan  tű sz ú rá sn y i h aemo r- 
rh a g ia  lá th a tó . K ife je z e tt g y u lladás n incs. B akt.: n eg a 
tív . —  V ak c in ak eze lés t kap. — A  k övetkező  3 sz ék le t 
u g y an csak  n eg a tív , m a jd  — a b e teg ség  58. n ap ján  —  
F lex n e r-p o z itív . E zu tá n  á l lan d ó an  n eg a tív . E llenő rzés 
a  110. napon : p an aszm en tes, n ap i 1— 2 fo rm á lt-p ép es 
szék le t. 20 cm -ig  s im a, rózsaszínű , csillogó  n y á lk ah á r 
ty a . B ak t.: n eg a tív .

Végül 23 krónikus betegrő l szám olok be. K özü-

2. táblázat. Atípusos dizentéria 
a) abortiv b) elhúzódó

Makroszkopos kép

1 | 2 | 3 4

E
g

y
ü

tt

héttel a megbetegedés 
kezdete után

Ép nyálkahártya .........................
Kisebb elváltozások ...................
Érkörüli h u r u t .............................
Gócos hu ru t.................................
D iffúz hurut . . . . . . . . . . . . . . . . .
H aem orrhagia...............................
Erosio ................................
U lcus .............................................
F o ll icu li t is ....................................
Fibrines g yu llad ás.......................

1

1

1

1

1

1
2

1
1
1

_
2

1

2
1

4 
1
3

5
4

Összesen ........... 3 5 5 4 17

Klinikai tünet nincs
van

1
2

4
1

4
1

4 13
4

Széklet normális
kóros 3

4
1

5 4

Bakteriológiai lelet
+

3 5

_
5 4 17

2

OO1co

hónappal a m eg
betegedés kezdete 

után

6
2 4

2
—

4
1

1

1 
.

U
N

10 10

5 8
5 2

5 9
5 1

' 9
10 1

c) krónikus

A betegség tartama

E
g
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6— 12
hónap

1
évnél
több

isme
retlen

5 4 3 12

2 1 • — 3

--  . —
2 2

— 1 1 2
— 4

___

4

7 10 6 23

2 7 4 13
5 3 2 10

7 10 6 23

' 7 10 6 23
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lük 6 nem  tud a heveny folyam atról, 7 fé l évnél, 
10 pedig 1 évnél hosszabb ideje beteg. K lin ikailag 
állandóan panaszmentes 13, széklete rem isszióban 
valam ennyinek normális, de bacilárisan pozitív . Az 
endoszkopia ép nyálkahártyát egyben sem  m uta
tott, rem isszióban sem, de kifejezett gyulladást 
csak az esetek  felében lá ttunk , 12-ben csak kisebb 
elváltozásokat.

64. sz. V . Lajosné, 56 é . K o nzervgyári m u n k ásn ő , 
a  szű rő v izsg á la to n  F le x n e r-p o z itív  volt, e g y é b k é n t pa
naszm entes, betegségrő l n e m  tu d , szék le te ren d e s. En
doszkopia: 13— 16 cm k ö z ö tt a  hátsó  fa lon  6— 7 m élyen 
ülő  ap ró  fek é ly . K ö rü lö ttü k  a  n y á lk a h á rty a  ép. Az am 
p u lláb an  a  fe lsz ín  érdes, d e  lényeges e lv á lto z á s  nem  
lá tható . B a k t.: F lex n er-p o z itív . — 6 h ónap  a la t t  sulfo - 
n am idokat, th reom ycin t, v a k c in á k a t, v i ta m in o k a t és 

lokális k e z e lé s t kapott, a z o n b a n  a  n y á lk ah á rty a la esió k  
nem  g y ó g y u ltak  töké le tesen  é s  szék le te p o z itív  m arad t.

59. sz. V. Béla, 29 é. 1953 au g u sz tu sá b an  3 hétig  
fek ü d t k ó rh ázb an , típusos h ev e n y  d iz en té r iáv a l. P a 
n aszm en tesen , 2 negatív  sz é k le t le le t te l táv o zo tt. A gyó- 
g y u ltk én t k i je lé n te tte k  e l len ő rzé se  so rán  k e rü l t  v izs
g á la tra  1954 jú liusában . É tv á g y ta la n sá g ró l, fá ra d é ko n y 
ságró l p anaszkod ik , eg y é b k é n t em észtése re n d e s , napi 
1 fo rm á lt sz ék le te  van. E n d o szk o p ia : ró zsasz ín ű  nyál
k a h á r ty a , a  pelv inális ré sz b e n  é lénkebb  e lsz ínező dé
sek k e l .A sa c ra lis  redő n  és fe ljeb b  szám os 3— 5 m m  
á tm érő jű  k iem elkedés, r a j t u k  a n y á lk a h á r ty a  vérzé
keny. A  fe lsz ín  egyenetlen , so k  helyen d u rv á n  szem 
csés. B a k t.: F lexner-poz itív . —  V ak c in ak eze lésre  é tv á
gya és k ö zé rze te  azonnal m e g ja v u lt, sz ék le te  n eg a tív v á  
vá lt, a  k ú r a  u tá n  azonban  is m é t pozitív. I sm é te l t  vak 
c in ak eze lésre  6 hónap u tá n  gyógyu lt. A zó ta  á l lan d ó an  
negatív , a  n y á lk a h á rty a  ép , csu p á n  a  m egnagyobbodo tt 
fo ll icu lusok  em elkednek  k i  b en n e .

M int látható, a k rón ikus dizentéria nem  jár  
mindig heveny  exacerbációkkal és endoszkópos 
vizsgálat nélkü l nem m in d ig  lehet elkü lön íten i a 
»tünetm entes bacilusürítéstő l«. Az anam nézis sem 
döntő , lá ttuk , hogy a k rón ikus betegség kezdő dhet 
észrevétlenül is, kedvező  esetben a tünetm entes 
ürítő  anam nézise is valószínű sítheti azt, hogy 
abortiv dizentérián esett át.

726. sz. Cs. Edit, 18 é. X I. 11-én szű rő v izsg á la to n 
F lex n e r-p o z itív . T ünet- é s  p an aszm en tes, n a p i 1 fo r
m á lt sz é k le te  van, b e teg sé g rő l nem  tud. E ndoszkop ia: 
az a m p u llá b a n  tág  v é n á k , eg y éb k én t 18 cm -ig  kóros 
nem  lá th a tó . Bakt.: F le x n e r-p o z itív . — Ű ja b b  k ik é rde
zésnél k id e rü l , hogy m ég  a  n y á ro n  vo lt 2 n ap ig  ta rtó  
enyhe hasm en ése. A k ö z ség b e n  — ah o l a k k o r  la k o tt — 
sok v é rh a s  ese t volt a b b a n  az  idő ben, ö th ó n a p o s  m eg
f igye lés a la t t  á l landóan  p o z itív , Je len leg  is, m inden  

egyéb tü n e t  nélkül.

Az ilyen  állapotot v a g y  krónikus bacilusgazda- 
ságnak nevezik , vagy kategorikusan krónikus di
zentériának tartják (6, 12, 21). Az e lső  kifejezés 
önm agának mond ellen t, m ert ha bacilusgazdaság 
alatt egészséges állapotot értünk, vagyis a kórokozó

szöveti inváziója nélkü li mechanikus, passzív ürí
tést, ez dizentériában legfeljebb 3— 4 hétig  tarthat, 
de nem  lehet krónikus. A  hosszabb ideig tartó ürí
tés m ár nem képzelhető  e l fiziológiás alapon, hanem 
csak úgy, hogy a kórokozó a szövetekben szapo
rodik —  m ég ha reakciót nem is látunk — , hely
te len  tehát bacilusgazdaságnak nevezni. A  két je
len ség  pathom echanizm usa lényegében különböző . 
Elkü lönítésük annál fontosabb, mert a bacilusgaz
daság spontán is ham ar megszű nik, a tartós ürítés 
v iszon t jelenlegi gyógyszereinkkel igen nehezen be
fo lyásolható. Nem h e lyes azonban a »tünetm entes 
tartós ürítést« egyszerű en azonosítani a krónikus 
betegséggel sem, m ert it t  a kórokozó sem  funkcio
nális, sem  látható tro fikus reakciókat nem  vált k i.
E két kategória között azonban nincs éles határ, 
pathom echanizm usuk valószínű leg azonos, a kü
lönbség közöttük inkább m ennyiségi, m in t minő 
ségi.

A  heveny d izentéria tehát nem csak restitució 
ad integrum  gyógyulással, vagy krónikussá válás
sal végző dhet, hanem  többféle átm eneti állapot is 
kialakulhat: 1. tartós funkcionális zavarok, bakte
r io lógia i és endoszkópos negativ itással; 2. tartós 
szöveti laesiók, k lin ikai és bakteriológiai negativi
tássa l és 3. tartós bacilusürítés k lin ikai és endosz- , 
kopos negativ itással. Egyik  állapot sem  tek inthető 
egészségesnek, de nem  azonosítható a krónikus be
tegséggel sem.

A z am ő b iáz isró l i t t  c sa k  an n y it e m líte k  m eg, hogy  
ed d ig i ta p a sz ta la tu n k  sz e r in t  a m a n ifesz t m egbetege
d ése k b e n  csaknem  m in d ig , a  tü n e tm e n te s  cy s taü rítő k - 
n e k  p ed ig  egy részéb en  lá th a tó k  la es ió k  a  vastagbé l 
d is ta l is  szakaszán. M ak roszkoposan  ezek  nem  k ü lö n 
b ö zn ek  a  b ac ilá ris  d iz e n té r iá b a n  lá th a tó k tó l.

A nyálkahártya kisebb elváltozásainak — m in t 
lá ttuk  —  nincs biztos kórjelző  értéke. Néha a be
tegségnek  nincs egyéb  makroszkopos szöveti m eg
nyilvánulása, v iszon t negativ itás m ellett is hosszú 
ide ig  állhatnak fenn, —  dizentéria u tán és dizenté
ria nélkü l is, A  3. táblázat összefoglalja a kisebb 
elváltozások eddigiekben tárgyalt 111 negatív és 20 
pozitív  esetét, továbbá 26 amő biázist. A  157 eset: 
7 0 % -ban az elvá ltozás nem bizonyult dizentériá
nak, 30%-ban azonban baciláris, vagy amő bás fo 
lyam atot jelzett. Ezen belül a nyálkahártya egyes, 
kvalitásváltozásainak jelentő sége különböző . Leg
gyakoribb a rezisztencia csökkenése, egyúttal ennek 
a diagnosztikus értéke a legnagyobb, mert az ese
tek  felében a d izentéria látható szöveti m anifesztá- 
cióját jelentette. A  felszín  m egváltozása, érdessége 
28%-ban jelzett d izentériát. Nincs ilyen  jelentő sége

3 . tá b lá z a t.  A n y á lk a h á r ty a  k isebb e lv á lto zá sa in a k  d iag n o sz t ik u s  é r téke

M akroszkopos kép
•

Esetek
szám a

Szék letle let Klinikai tünet

neg.
bakt.

4 -
j amő ba 

+
nincs van

Apró subepitheliá lis vérzések, egyébként ép- nyálkahártya 2 0 20 _1. 1 ' _ 15 5

V izenyő...................... .....................................- .............................. 39 ' 34 1 4 30 9
Érdes, szem csés felszín, laza, bársonyos küllem  ................ 36 ' 26 4 6 25 11

Csökkent rezisztencia, vérzékenvség........................................ 62 31 15 16 45 17

Összesen ............ 157 111 20 1 26 115 42
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a nyálkahártya vizenyő jének és a hám alatt lá t 
ható egy-egy vérbő  pontnak, bár ezeknek is gyak 
ran tulajdonítanak kórjelző  értéket.

Klinikai tünetek kb. azonos számban, 23—3 0 % -b a n , 
fordultak elő  mindegyik csoportban. A bakteriologiai- 
lag pozitív 20 esetbő l 2 típusos heveny, 4 abortiv he
veny, 2 elhúzódó, 12 pedig krónikus beteg volt. A 111 
negatív esetben összesen 245 székletvizsgálat történt.

Végül az edd ig iek  alapján nézzük meg, m ikor 
szükséges dizentériában a rektoromanoszkopia és 
mi az értéke. A  típusos heveny esetek  m egállapítá
sához felesleges, annál inkább szükséges vo lna 
azonban gyógyulásuk ellenő rzéséhez, hogy m eg
akadályozzuk egyes esetek krónikussá válását. A 
krónikus dizentériának jelen leg egyetlen  hatásos 
m egoldása képzelhető  el: a m egelő zése. A típusos 
esetekben m indig szükség vo lna endoszkopiára, 
m ert ezeket nem  lehet tisztázni a nyálkahártya- 
laesiók  ism erete nélkül. Azonban ez csak a króni
kus és elhúzódó dizentériában valósítható meg, az 
abortiv betegeknek csak töredéke kerülhet a gya
korlatban vizsgálatra.

Az endoszkopiával teljesebb képet kapunk a 
betegrő l és a betegségrő l. Értékes és gyors diagnosz
tikus eszköz akkor, am ikor a k lin ikai kép n incs 
összhangban a szék letlelettel. Azonban endoszko
piával sem lehet m inden esetet azonnal diagnosz
tizálni. A makroszkopos szöveti laesio olyan k is- 
fokú lehet, hogy önmagában nem  elegendő  a 
diagnózishoz, ső t bacilusürítés m inden lá tható 
nyálkahártyaelváltozás nélkül is fennállhat igen 
hosszú ideig. Az is lehetséges, hogy  makroszkopos 
laesiók  csak a vastagbél proxim álisabb, m ű szerrel 
el nem  érhető  részén vannak. M ásrészt a nyálka
hártyaelváltozások oka makroszkopos képük a lap
ján nem állapítható meg, mert nem  specifikusak, 
íg y  az endoszkopia csak elő zetes diagnózisra a lka l
mas, végleges vélem ényt m indig csak a bakterioló
giai vagy parazitologiai lelet alapján alkothatunk. 
Ezt a dizentéria-fogalom  aetiologiai jellege is m eg
kívánja.

összefoglalás. 1. D izentériában nincs szoros 
párhuzam a bélnyálkahártya makroszkopos e lvá l
tozásai és a betegség klin ikai c ik lusa között. A szö
vetek  regenerálódása általában jóva l késő bb követ
kezik  be, mint a k lin ikai gyógyulás és a kórokozók 
eltű nése a székletbő l. Ennek k lin ika i és epidem io
lóg ia i jelentő sége van, mert a gyu llad t szövetekbő l 
a bacilusürítés ism ét m egindulhat —  klinikai reci- 
diva nélkül is —  és m egm aradhat akkor is, am i
kor makroszkopos elváltozás m ár nem látszik a 
nyálkahártyában.

2. Dizentéria után tehát nem csak funkcionális 
zavarok állhatnak fenn hosszú ideig, hanem egyes 
esetekben nyálkahártyalaesiók negatív  szék letle let
tel, máskor tartós bacilusürítés m inden betegségi 
tünet, bélm ű ködési zavar, vagy látható nyálkahár
tyaelváltozás nélkül.

3. Ezért a bélnyálkahártya endoszkópos v izs
gálata — bár gyakran nélkülözhetetlen ahhoz, 
hogy helyes képet kapjunk a d izentériás folyam at
ról, k ivált a k lin ikailag atípusos esetekben — csak 
elő zetes diagnózisra alkalmas, vég leges vélem ény 
csak a szék letlelet egybevetésével mondható.
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3 . E  a  p  a  c : MaKpocKonimecKue mMeHemin c a u -  
3Ucmoü oöojioHKU KuuioK n p u  duaeHmepuu eapocjiux.

1. ITpn HH3eHTepHH He OTMenaeTCH TecHoü c b h 3H 
MeJKgy MaKpOCKOnmieCKHMH H3MeiíeHHHMH CJIH3HCT0Ű  
OŐ OJIOHKH KHHieHHHKa H KJIHHHHeCKHM HHKJIOM 3aÖO- 
JieBaHHH. P eren ep an H H  nopaw eH H b ix  TKaHeií o ö m h h o- 
npOHCXOgHT 3HalIHTejII>HO II03>Ke, HeM KJIHHHHeCKOe 
BH3gopoBJieHHe h  HCHe3H0BeHiie B036yjHTejxeH n a  
KaJia. 3t o  MMeeT KiiHHHvecKoe ii 3 iinneM no jio rii-  
necKoe 3HaneHHe, TaK Kan —  n a * e  m n p «  OTcyrcTBHH 
KJiHHiiaecKoro peruiuHBa —  H3 BOcnaJiHTejibHbix TK a- 
Heii MoryT cHOBa BbinejifiTbCH B03ÖyítnTeJiH, h  ö au w ji-  
jiOBbigeJieHHe M ow er HMeTb M eero h  T orna, K o rn a  c o  
CTOpOHbl CJ1H3HCT0Ü OŐ OJIOHKH KHUICHHHKa y w e  HeT 
HHKaKHX MaKpOCKOnHHeCKHX H3MeHCHIIH.

2. 3HanHT, nocJie nn3eHTepHH MoryT jwmTejibHO 
OTMenaTbCH n e  Tojibno (J>yHKunoiiaJibHbie paccTpoficT- 
Ba, a  b  o j j ;h h x  cJ iy n aax  — nopaw eH H H  CJIH3HCTOÜ 0 6 0 -  
JIOHKII C OTCyTCTBI-ieM BbfflejieHHH MHItpOŐ OB C KajIOM, 
a  b npyrw x cn y n an x  —• n ponH oe öapHJUioBbinejieHiie 
Ő e3 BCHKHX KJIHHIiaeCKHX npH3IlaK0B, paCCTpOiíCTBa 
<j)yHKIIHH KHUieHHHHa ITJIH BHgHMblX II3MeHeHHÍÍ CJIH- 
3HCT0H OŐ OJIOHKH.

3. M3  BbiwecKa3aHHoro cJienyeT, ht o  BHuocKonn- 
necKoe HCCJiejjoBaHHe c j ih 3h c t o ü  o ő o j io h k h KHiuer-
HHKa ---  XOTH OHO OCOŐ CHHO B KJIHHIIHeCKH aTIHIHH-
Hbix $opM ax Heoő xonnM o j i j i h  T o ro , h t o ő m noJiyn iiT i, 
HCHyio KapTHHy o gH3eHTepmiecKOM n p o ijecce —  
HBJiaeTCH npHroHHbiM jm iiib  h j i h  nocTaHOBKH n p e n -  
BapiiTejibH oro nnarH 03a, a  OKOHnaTejibHoe m h c h i i c  
m o j k h o  cna3aT b jiHLUb noc jie  y n eT a  n an n b ix  n cc jie n o -  
BaHHH Kajla.

D r. Z o l t á n  B á r  á  s z : Die m akroskopischen 
Veränderungen der D arm schleim haut bei der D ysen
terie Erwachsener.

1. Bei d e r  D ysen terie  b e s te h t  zw ischen  den m a k ro 
skop ischen V e rän d e ru n g e n  d e r  D arm sch le im h au t u n d  
dem  k lin isch e n  Z yk lus d e r  K ra n k h e i t  kein  s t r e n g e r  
P ara lle lism u s. D ie R e g en e ra tio n  d e r  G ew ebe e r fo lg t  
im  A llgem einen  v ie l sp ä te r , a ls  d ie  k lin ische H e ilun g  
un d  das V ersch w in d en  d es K ra n k h e itse rre g e rs  a u s  
dem  D a rm in h a lt. D ieser U m sta n d  is t inso fern  v o n  k l i
n isch er u n d  ep id em io lo g isch er B ed eu tu n g , a ls au s  d em  
en tzü n d e ten  G ew eb e d ie B az illen au ssch e id u n g  —  a u c h  
ohne das A u f t re te n  eines k l in isc h e n  Rezidivs — w ie de r  
in  G ang k o m m e n  und a u c h  n a c h  A usheilung  d e r  
m ak ro sk o p isch en  S c h le im h a u tv e rän d e ru n g e n  a n h a l te n
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kann . 2. N a c h  d er D y sen ter ie  k ö n n en  som it n ic h t  n u r 
fu n k tio n e lle  S tö rungen  la n g e  Z e i t h in d u rch  b es teh e n, 
so n d ern  in  e inze lnen  F ä lle n  a u c h  S ch le im h a u tsch ä d i
gungen n e b s t negativem  S tu h lb e fu n d , in  a n d e re n  F ä l
len  w ie d e r  d au e rn d e  B az illen a u ssc h e id u n g  o h n e  je d e  
K ran k h e itse rsch e in u n g , D a rm tä t ig k e itss tö ru n g  o d er 

. s ic h tb a re  S ch le im h a u tv e rä n d e ru n g . 3. D esh a lb  is t  d ie

en d o sk o p isch e  U n te rsu c h u n g  d e r  D a rm sc h le im h au t — 
o b zw a r h ä u f ig  u n erläss lich  z u r  E rh a ltu n g  e in e s  r ich
tigen  B ild es  des d y se n te r isc h en  Prozesses, b eso n d ers  in 
k l in isch  a ty p isc h en  F ä lle n  —  n u r  fü r  d ie S te l lu n g  ein er 
v o r lä u f ig e n  D iagnose g e e ig n e t; ein  en d g ü ltig e s  U rteil 
g e s ta t te t  s ie  n u r  u n te r  B e rü ck s ich tig u n g  d es  S tu h l
befundes.

A Pécsi Orvostudományi Egyetem I. sz. Belklinikájának (igazgató: Ángyán János dr. egyet, tanár) közleménye

Kora i  d iagnos is  g y o m o rv é rzés  után*
Irta : B E N K Ö  G Y Ö R G Y  dr.  és  S Z A K Á C S  D E Z S Ő  dr.

K lin ikánkon ism ételten foglalkoztunk az u lcus- 
vérzéssel. Egyikünk a Centennaris Orvosi N agy
héten a k lin ika 23 évi u lcusvérző  anyagáról szá
molt be (1). 1953 ő szén a P écsi Sebész Szakcsoport 
ulcusvérzés ankétjén a k lin ik a  1951—1952. év i (te
hát a csepptransfusio korába eső ) ulcusvérző  anya
gának feldolgozása alapján kifejtettük az u lcus
vérzés kezelésérő l k ia laku lt nézetünket (2), tük
rözve egyben  a k lin ika álláspontját. K ezelési 
elveink, m elyek  különben az ankét tú lnyom óan 
sebész résztvevő i egyhangú helyeslésével ta lá lkoz
tak, a következő k:

K önnyű  és középsúlyos ulcusvérző knél (vvs. 
4 000 000, hb. 70% fe le tt, illetve ez a la tt, de 
2 500 000 és 50% felett) á lta lában nincs szükség 
korai m ű tétre. Azonban rég i, ismert callosus ulcu- 
sos betegek a nem súlyos vérzést követő en 24— 48 
órán belü l megfelelő  e lő k észítés mellett a sik er  tel
jes rem ényével operálhatok (resecálhatók) és fő leg 
a 45 éven  felülieket és gyom orfekélyeseket ajánla
tos m egoperáltatni, m árcsak a kórjóslatpt k ife je
zetten ron tó korai vérzésrecid ivák elkerü lése vé
gett is.

Sú lyos ulcusvérzés ese tén  a következő  e lveket 
tartjuk helyesnek  és m egvalósítandónak:

1. Ha ismert és lok a lizá lt gyom or-, vagy 
duodenum fekélybő l sú lyos vérzés történik, azon
nali (korai, 24— 48 órán be lü li)  mű tét javait.

2. Ha könnyebbnek lá tszó  vérzés recid ivált. 
azonnali m ű tét szükséges.

3. Jellem ző  ulcusos anam nesissel bíró, de 
egyébként nem  ismert ok b ó l és helyrő l súlyosan 
vérző k a diagnosztikai eljárások  lehető  leg tökéle
tesebb k iép ítése és korai alkalmazása m elle tt se
bésszel va ló  szoros együttm ű ködésben bírálandók 
el. Ha m ás felső  gyom orbélrendszeri vérzést okozó 
betegség jelentő s va lószínű séggel és gyorsan  ki
zárható, 45 éven fe lü liek n él ajánlatos a korai 
mű tét.

4. Jellem ző  anamnesis nélküli sú lyos felső 
gyomorbélrendszeri vérző k nél minden, v eszé ly  nél
kül k iv ihető  diagnosztikai m ódszer felhasználandó 
a vérzés helyének és okának  a felderítésére. Ha ez 
nem v ih e tő  ki, vagy eredm énnyel (dg.) n em  jár, 
sebésszel va ló  szoros együttm ű ködésben egyén i el
bírálás szükséges. Az e g y én i elbírálást egyébként 
m inden esetben  fontosnak tartjuk.

* E lő a d á s  fo rm á jában  e lh a n g z o tt az 1954. év i be l
gyógyász nagygyű lésen  dec. 17-én.

Ezen, jelen leg ideálisnak tartott kezelési el
veinket tartjuk  a gyakorlatba átviendő nek. Ezzel 
a felső  gyom orbélrendszeri, fő ként ulcuseredetű 
vérzéses betegek kezelésénél m egszű nne azon 
kényszerhelyzet, hogy belgyógyászok súlyosan 
vérző  betegeket kezelnek, holott sem az életveszé
lyes vérzés forrását eltávolítan i, sem a vérzést biz
tosan m egállítani, sem a vérző  pont vérellátását 
m egszakítan i nem tudják. Minderre csak sebész 
képes, ak inek  ma már m inden lehető sége megvan, 
hogy legsúlyosabb vérvesztéses shockban levő  be
tegeket is órákon belü l m ű tétre alkalmas állapotba 
hozza. E lveink  m egvalósításának két fe lté te le  van. 
Az egy ik , hogy legyenek a fentiekbő l adódó fel
adatok megoldására képes intézetek m egfe le lő  fel
szereléssel (tárolt vér) és mindenkor készenlétben 
levő , gyom orm ű tétekben jártas sebészgárdával. A 
m ásik fe lté te l, hogy k iép ítsük  a korai d iagnosztikai  
eljárásokat.

Felm erü lhet a kérdés, hogy m iért e  sietség, 
nem elegendő -e súlyos u lcusvérző inket akkor meg
operáltatni, ha mi belgyógyászok pár nap alatt 
m ódszereink, köztük első sorban a leghatásosabb 
eljárás, vértransfusiók alkalm azásával nem  vol
tunk képesek  megbirkózni a vérzéssel? Erre vonat
kozólag egyöntetű  a vá lasz; ha súlyos vérző t ope
ráltatunk, a vérzés, vagy vérzés kezdete u tán i első 
24, m ax im um  48 órán belü l operáltassuk, m ert az
után a m ű téti m ortalitás rohamosan nő  [Fins terer 
(3), Gotenbruch (4), Ivy  (5), Rozanov (6) stb.].

Sú lyosan  vérző  betegeink  m ű tétre v itelének 
nincsen akadálya, ha ism ert (lokalizált) fekély
betegrő l van  szó és az em líte tt első  kr itér ium  (meg
felelő  sebészeti intézet) m egvan. V iszont, ha a sú
lyos vérzés eredetét, okát és helyét nem  ismerjük, 
a sebész nem  operál, v a g y  nem szívesen  operál. 
Egységes a vélem ény azon tekintetben, hogy  a fe
kély h e lyén ek  ism erete első rendű en esik  latba a 
m ű téti indikáció felállításában, illetve első rendű 
szerepe van  azok között a tényező k között, m elyek 
a sebész sikeres m ű ködését biztosítják [Katsch és 
Pickert (7), Schindler (8), Markoff  (9), Brown és 
m tsai (10), Amendola (11), Jankerson és Milner
(12), Hetényi (13) stb.].

Ha tehát a súlyos vérzés helyét és okát nem 
ism erjük, diagnosztikai m ódszereinket korán, még 
a vérzés ideje alatt k e ll alkalmaznunk, ha az első 
24— 48 órában akarunk operáltatni. Ha a vérzés 
m egállt, a diagnosztikai eljárások korai, a vérzést 
követő  napokban történő  alkalmazásának legfő bb
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értelm e és célja az, hogy az esetleges korai, vagy 
in tézeten belü li vérzésrecidiva esetén diagnózis 
birtokában azonnal operáltathassunk. A  korai, 
vagy általában a vérzés m iatti in tézeti kezelés 
alatti vérzésrecidiva közism erten rendkívül rontja 
a kórjóslatot. I lyen esetben az azonnali m ű tét szük
ségességét azok is elismerik, ak ik  általában az 
ulcusvérzés konzervatív kezelése m ellett foglalnak 
állást, mint pl. Bockus (14) vagy Katsch és Pickert 
(7). Welch (15) szerint az 50 éven  fe le tt i korú vér
ző k mortalitása azért magas, m ert nem  tekin tették 
ezen korcsoportban a recurráló vérzést abszolút és 
rögtöni mű téti indikációnak.

Erre vonatkozólag nekünk is szomorú tapasz
talatunk van. 1951—52. évi 83 ulcusvérző nkbő l egy 
sem  halt meg klin ikánkon. K ezelési eredm ényeink 
tehát látszólag igen  jók. V iszont a 83 betegbő l azon 
kilenc közül, akit korai m ű tétre helyeztünk át 
(konzultáció alapján) a velünk együttm ű ködő  se
bészi intézetbe, 7-nek az állapota a vérzésnek k li
nikánkon történő  recidiválása m iatt vált igen sú 
lyossá vagy kritikussá (a recidiva az 1., 2., 10., 11.,
12., 19. napon volt, ill. egy esetben kontinuális vér
zés). Ezen 7 beteg közül 3 m eghalt, 2 a szándékolt 
m ű tét elő tt, ezeket nem  is sikerült m ű tétre alkal
m as állapotba hozni. A három elvesztett beteg élet
kora 65, 69 é í  69 év  volt, másik négy vérzésrecidi- 
vás betegünké 31, 39, 51 és 52 év. Ü gy  látszik, hogy  
a vérzés korai recidiválása és m agas életkor együt
tesen igen rossz prognosist jelent.

K ét diagnosztikai vizsgáló m ódszer korai al
kalm azása jöhet szóba. Az egyik  az ún. sürgő s rtg- 
vizsgálat, m elynek a vérzést követő  napokban való 
elvégzését számosán ajánlották és gyakorolják, így 
Hampton (16), Bohmansson (17), Bohnes (18), 
Schatzki (19), Welch (15), Stewart és mtsai (20), 
Moreion (21), Zamcheck és m tsai (22), Warthin és 
m tsai (23), Delannoy és mtsai (24), E. Palmer (25) 
stb., ső t egyes esetekben a vérző  betegnél is e l
végzik . A másik diagnosztikai m ódszer a korai 
gastroskopia. Az idő pont, am elyben ennek elvégzé
sét ajánlják, változó. Browne és McHardy (26) 12 
esetben a vérzés folyam án végezték e l a vizsgálatot, 
jó eredm énnyel. Schindler (8) és A very Jones (27) is 
végezte már vérző  betegnél, de elő bbi általában a 
2— 3. napon, utóbbi a 3— 4. naptól kezdve való gyo
mortükrözést ajánlja. E. Palmer (25) szerint a

pastroskopia (és rtg-vizsg. is) olyan korán vég
zendő  el, am int csak. leh etséges, ő  az e lső  héten 
végzi el a gostroskopiát. Olsen és Moersch (28) a 
M ayo-k lin ikáról a vizsgálat' legkedvező bb idő pont
jának a vérzés m egállásának idejét tartják (a vér
zésnek pont a végét — ahogy írják—, am ikor a vér 
cseppegése nyom ra vezetheti a vizsgálót),- de shock- 
ban term észetesen nem vizsgálnak, ahogy m ások 
sem. Ök a gastroskopiát m ind ig  oesophagoskopiá- 
val kom binálják, utóbbit végezve  elő ször. Fitzgib- 
bon (29), Rogers (30), Benedict (31) szintén a korai 
gastroskcpia h ívei, utóbbi a leghasznosabb d iagno
sztikai eljárásnak tartja fe lső  gyom orbélrendszeri 
vérzés esetén. Ezen a vélem én yen  van Schindler 
(8), továbbá Olsen és Moersch (28) is.

Ezen elgondolások és, adatok  alapján határoz
tuk el, hogy tapasztalatokat szerzünk gyom or- 
duod. vérző k korai gastroskopos vizsgálatával, 
m egállapítandó az eljárás e lő n yeit és term észete
sen azt is, hogy nincsenek-e veszélyei a betegre 
nézve. U tóbbira vonatkozólag egyébként az az á lta 
lános vélem ény, hogy újabb vérzés provokálásának 
veszélye rendk ívü l csekély, nyilvánvaló károsító 
hatást egyik  idézett, vagy m ás szerző  sem tapasz
talt.

Eredmények

1953. VII. 1-tő l 1954. X I. 31-ig  38 betegnél v é 
geztünk ún. korai, a m asszív vérzéstő l (nem  a 
széklet W eber-benzidin negatívvá válásától) szám í
tott átlagban 6. napon gastroskopos vizsgálatot, 
m égpedig legkorábban a vérzést követő en 1 nap, 
legkéső bben 12 nap múlva. 25 beteget v izsgáltunk 
az első , 13-at a második héten. A  rtg-vizsgálat a 
vérzést átlagban 18 nappal követő en  történt, teh á t 
a 3. héten. U tóbbi m egfelelt elő ző  gyakorlatunk
nak, de akkor a gastroskopos vizsgálatot m ég  ez 
után csináltuk, m integy k iegészítő jéü l a r tg -v izs
gálatnak.

R égebben , a  40-es években  é s  az t m egelő ző en  a  
b e teg ek  r tg -v iz sg á la tá t 4 h é tte l a  vérzés u tán , v a gy  
m ég  késő bben  v ég ez tü k , re n d sz e r in t  a m ár f e lé p ü l t  
b e teg e t tá v o zá sa  u tá n  a m b u la n te r  ren d e ltü k  be a  r tg-  
v izsg á la t e lv ég zése céljából.

A vizsgált 38 beteg közül 12-nél súlyos, 20-nál 
közepes és 6-nál enyhe vérzés vo lt, az enyhe ese 
teknél is legalább egyszeri m asszív  haem atem esis, 
m elaena, vagy m indkettő .

1. táblázat

Gastroskopos d iagnosis Esetek
száma

Jegyzet

U lcus v e n tr ic u l i........................................ 15 Egy esetben többes. A gastritises
Sekély  ulceratio (m a lig n u s? )................. 1 elváltozások nincsenek
Carcinoma ventriculi .............................. 3 külön feltün tetve
G astritis ehr. superficialis.............. 2 Egyik esetben u lcus duodeni
G astritis ehr. superfic.-atroph ica.......... 2 M indkettő nél u lcus duodeni
G astritis ehr. a t r o p h ic a .. ...................... 5 2 esetben diffúz

3 esetben foltos
G astritis ehr. hypertroph ies................. .. 1
Csíkos vérzések ........................................ 2
Spasm us a corp u sb an .............................. 1 U lcus duodeni
N egatív ...................................................... 4 2 esetben ulcus duodeni
H iányos áttek in thető ség ....................... 2 Egyiknél rtg.-en u lcus ventriculi

összesen  . . . . . . . 38 6 esetben ulcus duodeni
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A gastroskopos vizsg. eredm ényét az 1. táb lá
zaton tüntetjük fel.

Az 1. táblázatban szereplő  2 »hiányos á ttek in t
hető ség« eset közü l egyiknek —  amint a m eg jegy 
zés rovatban olvasható —  gyom orfekélye vo lt, a 
m ásiknál a rtg-vizsgálatnál n em  volt u lcusfészek 
látható, hanem  az angulus szögletben  törése és két 
spasmus, ennek a betegnek azonban IVa éve á lta 
lunk  kim utatott nagy penetrá ló  gyom orfekélye 
vo lt. Ezen eseten  kívül m ég 2 gyom orfekélyesnek, 
1 gyom orrákosnak és 1 duód. fekélyesnek v o lt  a 
betegsége ism ert a vérzést m egelő ző en és 1 gyo 
m orfekélyesnek vo lt a vérzést 2 évvél m egelő ző en 
duodenum fekélye. A 38 beteg közül tehát összesen
6-nál volt a vérzés forrása e lő ző leg  ismert, h e ly e 
sebben ob jek tíve m egállapított (a legutóbb em líte tt 
esetben persze nem  a régi duód . fekélybő l vérzett 
a beteg, legalább is azt r tg -en  most nem ta lá ltuk 
m eg, hanem feltehető en a gyom orfekélybő l, de 
végeredm ényben ulcusvérzés vo lt). M indez azon
ban nem befolyásolja az ak tuá lisan  kapott v izsgá
la ti eredm ényeket és a m ódszer értékének e lb írá l
hatóságát.

Ha párhuzam ba á llítjuk  a két m ódszert, a 
»korai« gastroskopiát a »k éső i«  rtg-vizsgálattal,* 
akkor az derü l ki, hogy gastroskopiánál 4 esetben 
gyom orfekélyt találtunk, a v érzés után 1, 5, 7 és 9 
nappal, m ely  fekélyt r tg-en a vérzés után 20, 15, 
14 és 19 nappal a gastroskopos lelet ism eretében 
sem  tudtunk kimutatni. A  4. napon gastroskopiá- 
va l k im utatott ulceratiót (1. táblázat 2. sora), m ely

* E lv ileg  term észetesen  h e ly te le n  az i ly e n  össze
hason lítás. I t t  inkább  a r ró l v a n  szó, hogy a  » k o ra i«  
gastroskop ia  m ily e n  d iag n o sz tik u s  elő nyt je le n t  eddig i 
g y ak o r la tu n k k a l, a  »késő i« r tg -v iz sg á la tta l sz em b e n.

a kórlefo lyás szerint pepticus fekély  vo lt, a 15. 
napon nem  találtuk m eg rtg-en. V égül gastrosko- 
piával szám os esetben k ife jezett gastr itises elválto
zásokat talá ltunk a gyom orban, m elyeket, m iután 
a rtg-v izsgálat sem m utatott ki egyéb organikus 
elváltozást a gyomorban és duod.-ban (1 eset k ivé
telével gastritist sem!), az esetek egy részében a 
vérzés okaként kellett elfogadnunk. Ezzel szem ben 
6 esetben —  érthető  m ódon —  gastroskopiával nem 
lehetett a duodenumban ülő  fekélyt felfedezn i és 
2 esetben nem  tudtuk a gyom rot jól áttek inten i, 
m égpedig egyik esetben levegő insufficientia, má
sikban a beteg' h iányos együttm ű ködése m iatt. 
Persze lehetséges, hogy újabb kísérlet sikerrel járt  
volna.

Megbeszélés.
Eredm ényeink, i lle tve  vizsgáló eljárásunk 

hasznának elbírálásánál leghelyesebbnek látszik, 
ha azt a kérdést tesszük fel, hogy a vérzést köve
tő en e lvégzett d iagnosztikai módszerek (jelen eset
ben a »korai« gastroskopia és »késő i« rtg.-vizsg.) 
segítségével kapott le le tek  m agyarázatát adják-e a 
vérzésnek. A  kérdést a 2. táblázaton próbáljuk fe l
vázoln i.

A h ogy  a 2. táblázat 2. jelzésű  oszlopában lát
ható, szigorú kritikával jártunk el, am ennyiben 
pathologiás leletekkel sem  elégedtünk m eg a vér
zés m agyarázatául, ha gastroskopiánál az atrophia 
foltos, enyhe fokú vo lt, illetve diffúz, de a vérzés 
igen m asszív, csak két k is csíkos vérzést láttunk 
a gyom ornyálkahártyán, illetve rtg-vizsgálatnál 
csak az angulus szögletben-törése és két spasmus 
volt. a gyom ron (holott utóbbit m int fekélyes bete
get ism ertük. Lásd: 1. tábl. magyarázatát!) Ezen

2. táblázat

Magyarázható-e a vérzés ob jek tív  lelettel?

igen

2 .

Gastroskopia-rtg. pozitív

ulcus v e n t r............................10
cc. ven tr. ......................... 3
gastrit is superficialis

G astroskopos lelet nem. elég 
m agyarázat, rtg. negatív

14

G astroskopia pozitív, rtg. nem volt

többes u lcu s pept. . . . . 1
csíkos vérzések (chr. cho-
langitis e t pancreatitis) . 1 2

G astroskopia pozitív, rtg. nega tív

ulcus ven tr . .................. . 4
u lceratio (pept.) ............. . 1
gastr it is a tr .....................
gastr it is hypertroph. . - . 7

R öntgen pozitív ,
gastroskopia negativ

ulcus duód. .....................
ulcus ven tr . .................. . 1 7

Összesen 30 esetben

körülírt foltos atr. ........... 2
enyhe csíkos atr. •............... 1
atrophiás gastritis . . . . . . .  1
két csíkos v é r z é s............... 1

Gastroskopia-rtg. negatív______

rossz áttekin thető ség —  . 1
teljesen  neg. ........................ 2

összesen  8 esetben

1 0 2 6
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szigorú  kritika m elle tt gyom orvizsgáló eljárásaink
nak az ism ertetett módon és idő ben való alkalm a
zásáva l a 38 beteg  közül 30-nál, tehát betegeink 
79% -ánál ki tud tuk  mutatni a vérzés forrását. Ez
z e l  szemben 1951— 52. évi 83 esetbő l álló u lcus- 
vérző , vagy legalább is annak tarto tt anyagunkban 
65%-ban, 1925— 47-es 485 beteget felölelő  u lcus- 
vérző  (vagy annak tartott) anyagunkban pedig 
csak 56%-ban tud tuk  a fekélyt k im utatn i, pedig az 
utóbb i anyag feldolgozásánál a rtg-vízsg. ún. in 
d irek t ulcusjeleit is  m eglehető sen liberálisan fogad
tu k  e l ulcus bizonyítékának —  m egfelelő en a 20— 
30-as évek felfogásának — és m ű téttel-sectióval 
b izonyított esetek is bennefoglaltatnak. Az 1951— 
52. év i vérző  anyag feldolgozásánál persze már 
csak  direkt rtg-j e lek et fogadtunk e l pozitívnak, itt  
szám os esetben gastroskopia is történt, de csak egy 
esetb en  az első  héten , általában a 3. héten, a rtg- 
v izsgá la t után. A zon esetleges e llenvetés, hogy je 
len  anyagunk ált. gyomor-duod. vérzéses, e két 
régebb i példa ped ig ulcusvérző  beteganyag, kétség
te len ü l felm erülhet. Számbaj övő  különbség a rela
t iv e  jól diagnosztizálható 3 gyom orcarcinom ás je 
len lé te  mostani anyagunkban (egy iknél tapintható 
tu m or  is volt), m ásrészt azonban nagyon m egnehe
z ít i  a helyzetet, hogy  az oesophagusvarixos vérzé
sek e t  (gyakorlatilag a májcirrhosisosokat) leszá
m ítva  jelen anyagban minden ún. felső  gyom or
bélrendszeri vérző  bennefoglaltatik. így  m ostani 
v é rző  anyagunkat diagnosztizálhatóság tek in teté
b en  feltétlenül nehezebbnek kell tartanunk, m int 
a z  ún. ulcusvérző  beteganyagot, am ely kim utatott 
ulcusosokon k ívü l ulcussyndrom ásokat foglal ma
gában.

A  38 vérző  beteg  »korai«, átlagban a vérzés 
u tán i 6. napon történ t gastroskopiájánál sem m iféle 
szövő dm ényt nem  tapasztaltunk. Vérzésrecidiva a 
v izsgá la t után egy ik  esetben sem  volt. A  vizsgálat 
k iv ite lének  álta lában különösebb nehézsége nem 
v o lt , a sokszor sú lyosan anaem iás betegek általá
b an  jól tű rték a vizsgálatot. Shockban term észete
se n  nem  vizsgáltunk. Érdekesség kedvéért m egem 
lít jü k , hogy a 17 látott gyom orfekély közül csak 
•négyben volt véra lvadék  látható. 2 esetben, a 4., 
i l l .  5. napon végzett vizsg.-nál a fek é ly  alapja rész
ben  véralvadékból állott, 2 esetben  pedig a 4. na
p on  végzett v izsgálatnál a fek ély  egészében vér- 
alvadékkal volt k itö ltve. A többi esetben általában 
a szokott csillogó fehéres-sárgás fibrin lepedék bé
le l te  az ulcust. 3 esetben  a fekély  igen  sekély volt, 
közü lük  2 k ifejezetten regressióban levő nek lá t
szo tt , feltisztuló alappal, lapos, nem  oedemás szél
lel, környezetében minimális, va g y  semmi vér
bő séggel.

Az a kérdés m ost, hogy az á lta lunk jónak tar
to tt eredmények alapján célravezető nek tartjuk-e 
-a vérzés után a laesio  korai k im utatását célzó ezen  
eljárást. Vélem ényünk szerint az eredm ények jók, 
de m ég javíthatók. A  javulást első sorban a gastro
skop ia még korábbi elvégzésétő l várjuk. Schindler
(8) vélem énye szer in t a gastroskopiát akár a vérzés 
a la tt e l lehet végezn i a beteg károsodása nélkül és 
.gyakorlatilag elvégezhető , am int a beteg a bal

oldalára (gastroskopiánál a beteg helyzete) fo rd ít
ható. Nekünk is szándékunkban van a gastrosko
pia napját elő bbre hozni és a vizsgálatot álta lában 
a vérzés után i 1— 2. napon elvégezni.

F elteh ető , hogy  ez ese tb en  az  á lta láb a n  ig e n  g y or 
sa n  gyógyuló g a s tr i t ise s  u lc e ra t ió k a t és e ro s ió k a t so k 
k a l b iz to sab b an  és g y a k ra b b a n  d ia g n o sz t iz á lh a tn á n k  
és a 2. tá b lá z a t 2. osz lopában  szerep lő  6. és 11. na p o n  
g astro sk o p izá lt fo ltos a tro p h ia  ese tek b en  is (eg y ik 6 
h é tte l késő bb  e x p lo ra tió ra  is k e rü l t  neg. e re d m én n ye l)  
m e g ta lá ltu k  v o ln a  a vérzés fo r rá sá t,  ill. okát, m e ly n e k  
m a g y a rá z a tá ra  a  k ö rü lír t  fo ltos a tro p h iá t m a g á t n em 
ta r to ttu k  e leg en d ő n ek . A  2. tá b l. 2. oszlopában sz ere p lő  
en y h e  csíkos a tro p h iá s  és a tro p h ia s  gastritises e s et  k li-  
n ik a ilag  u lcus d u o d en in ek  fe le l t  m eg, de a  r tg - le let  
nem  vo lt b izo n y íth a tó , ez é r t v e t tü k  ná luk  a  v é rz é s t 
ob j. le le tte l n em  m a g y a ráz h a tó n a k . A  2. táb l. 2. osz lop  
»2 csíkos vérzés«  ese té t, ah o l 4 nap p o l a  v é rz és  u tá n  
tö r té n t a g as tro sk o p ia , részb en  a z é r t  nem  v e t tü k  » nem  
m ag y arázh a tó « -n ak , m e rt 2 k is  v é rzés m ég n em  te k in t
hető  g y o m o rp u rp u rá n ak  (nem  gyu lladásos a lap o n  m u l
t ip lex  ap ró  h aem o rrh ag iák ), 4 n a p  m ú lva m ég  gyors 
fe lszívódás e se té n  is k e l le t t v o ln a  lá tn i n é h á n y  p ig 
m e n tfo lto t is, a  2 k is f r is sn e k  lá tszó  v érzést m a g át 
n em  fo g a d h a ttu k  é l a ráasszív  gyom orvérzés m a g y a rá 
za táu l, m á sré sz t i t t  is fe lm e rü lt az u lcus d u o d en i g y a 
n ú ja , de ez t a 24. napon  v ég z e tt rtg-v izsg. n e m  b izo 
n y íto t ta  be.

E gyébkén t Schindler és B axm eier szoros eg y e zé st 
ta lá l ta k  a p u rp u rá s  laesiók  és u lcusok  lo k a liz ác ió s 
m egoszlása k ö zö tt ég elő bbi lo g ik u sn a k  ta r t ja  a z t a fe l-  
té te lezést, hogy  lo k a lizá lt g y o m o rp u rp u ra  h a e m o r rh a-  
g iás e ro s ió ja  fe le l m eg  a ch r. u lc u s  a k u t s tá d iu m á na k .

Fő ként ezen utóbbi három  fel nem de'rített 
eset’késztet bennünket annak elhatározására és k i- 
nyilvánítására, hogy gyom orvérzés után a rtg- 
vizsgálat idő pontját is hozzuk elő bbre és azt sz in 
tén végezzük e l az első  napokban mindazon eset
ben, ahol a gastroskopia lokalizált gyom orlaesiót 
(ulcus, tumor stb.) nem m utatott ki. A korai, gyo 
morvérzés u tán pár nappal e lvégzett gastroskopiát 
pedig, m int jó eredm ényeket adó és gyakorlatilag 
veszélytelen eljárást, ajánljuk a gyom orvérzés oká
nak felderítésére.

összefoglalás. 38 gyom orvérző  betegnél gastro
skopiát végeztek  a vérzés u tán i 1— 12., átlagban 6. 
napon. Szövő dm ény, vérzésrecid iva a vizsgálat u tán 
nem  volt. 23 esetben a gastroskopia k im utatta a 
vérzés forrását, 5 esetben a különben pozitív gastro- 
skopos le letet nem  tek in tették e lég magyarázatnak. 
6 esetben az általában a 3. héten  végzett r tg -v izsgá- 
lat mutatott u lcus duodenit, ezeken kívül csak 1 
esetben fedezte fe l csupán a rtg-vizsgálat a vérző 
laesiót (ulcus ventriculi). 5 esetben a korai gastro- 
skopiával felfedezett pepticus fekélyt 1— 3 hét 
múlva már nem  lehetett r tg-en kim utatni s a gastr i
tises vérzés diagnosztizálása is csak gastroskopiával 
lehetséges. M ivel azonban a 8 megbízható ob jek tív 
magyarázat nélkü li eset között többnél ulcus duo
deni syndroma volt, a jó eredm ényt adó gastrosko
pia m ellett a rtg-vizsgálatnak is az első  héten va ló 
elvégzését ajánlják.

IRO D A LO M : 1. Benkő  Gy.: U lcusvérzés 23 é v  k l i 
n ik a i an y ag áb an . E lő adás a  C e n te n n a r is  O rvosi N a g y 
h é ten , 1948. szep t. 6-án. — 2. B enkő  Gy. és Szakács D.: 
Az u lcusvérzés kezelése. C o re fe ra tu m  a P écsi S eb ész 
Szakcsoport 1953. nov. 28-i ü lésén . —  3. Finsterer H.: 
W ien. k iin . W sch r. 1931:1125, 1160, 1185. — S u rg .,
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,3H h. B  e h  k  e, J f . C a K a i :  Pü h h u ü duaenoa 
nocjie wceJiydoHHoeo KpoeomeneHuu.

y  38 ő o j ibhl ix ő HJia iipuMcneHa racTpocKoinifi 
nepe3 1— 12, b cpejHeM nepe3 6 HHeií nocjie mejiy- 
HouHoro KpoBOTeneHHH. PepunHBa KpoBOTeuemiH 
nocjie HCCJiejoüaHHu He OTMeuajioct. B 23 c j iy iaax

MeTonoM racTpocKonnH ynaJiocb b b i h b h t i j  h c t o h h h k 
KpoBOTeneiinH, b  5 CJiyHaax noJiOHíiiTejibHtie aaHHbie  
raCTpOCKOITHH aBTOpbl He CHHTajIH HOCTaTOHHO ÍJOCTO - 
BepHbiMii. B 6 cjiyuaHX nponsBegeHHoe nepe3 3 Hegejin 
peHTrenoJiornuecKoe uccjienoBainie o6HapywH.no H3By 
HBeHajmaTunepcTHoft k h u i k h  h  KpoMe 3Toro Jinuib b  
o h h o m cjiyuae KpoBOTonamyio H3By wejiyaKa. B 5 
cjiyuanx oő HapyíKeHHH racTpocKonneíi b  paHHeM 
nepnofle nenTuraecKOíi h s b w , cnycTH 1— 3 HegejiH 
peHTrenojiornnecKoe HccjienoBaHHe naBajro oTpHua- 
TejibHbie pe3yjibTaTH, h  jwarHOCTHKa KpoBOTeueiiHH  
yjiaBajiacb j i h i u b  racTpocKonunHeíi. BMecTe c TeM, 
BBnay Toro, h t o  H3 8 CJiynaeB c OTcyTCTBHeM oű ieK- 
THBHblX CHMnTOMOB HMeJIOCb gejIO C CHHgpOMOM H3BH
HBCHaHHaTiinepcTHoii k h i u k h , aBTopbi CHHTaioT, h t o  
HapHHy c racTpocKomieií b  nepByio nejneaio cjienyer 
npoH3BecTH TaKHte h  peHTrenojiorHuécKoe Hccjieno- 
Eamie.

D r .  G y ö r g y  B e n  k ő  un d  D r .  D e z s ő  S z a 
k á c s ; Frühdiagnose nach M agenblutung.

B e i 38 K ra n k en  m it  M ag en b lu tu n g  w u rd e n  am  
1— 12. T age, d u rc h sc h n itt l ic h  am  6. T age d e r  B lu tung 
g astro sk o p isch e  U n te rsu c h u n g en  vo rgenom m en . K om 
p lik a tio n e n  oder B lu tu n g srez id iv e  tra te n  n a c h  d e r  Un
te rsu c h u n g  n ich t auf. In  23 F ä llen  k o n n te  d u rc h  d ie 
G a stro sk o p ie  d ie Q u e lle  d e r  B lu tu n g  nach g ew iesen  
w erd en , in 5 F ä llen  w u rd e  d e r  im  ü b r ig e n  positive 
g astro sk o p isch e  B e fund  n ic h t a ls au sre ich e n d e  E rk lä
ru n g  angeseh en . In  6 F ä l le n  w ies d ie  gew ö h n lich  in  
d e r  3. W oche v o rg en o m m en e R ö n tg en u n te rsu ch u n g  U l
cus d u o d en i nach, a u sse r  d iesen  ze ig te n u r  in  I  F a lle  
led ig lich  d ie  R ö n tg en u n te rsu ch u n g  d ie b lu te n d e  Läsion 
(U lcus v en tricu li) .. In  5 F ä lle n  k o n n te  d as m it f rüh 
ze itig  d u rc h g e fü h r te r  G astro sk o p ie  e n td e c k te  pep tische 
G e sc h w ü r nach  1—3 W ochen  bei d e r  R ö n tg en u n te r
su c h u n g  n ic h t m e h r  n ach g ew iesen  w erd en , u n d  auch 
d ie D iag n o stiz ie ru n g  d e r  g as tr i t isc h en  B lu tu n g  w a r  n u r 
noch  d u rc h  G astro sk o p ie  m öglich . D a jed o ch  u n te r  den 
8 o b je k t iv  n ich t zu v e r läss ig  e rk lä rb a re n  F ä lle n  bei 
m e h re re n  e in  U lcus d u o d en i-S y n d ro m  b es tan d , w ird  
n eben  d e r  e in  gu tes R e su lta t  e rg eb en d en  G astro sk o p ie  
auch  d ie  D u rc h fü h ru n g  d e r  R ö n tg en u n te rsu ch u n g  be
re its  in  d e r  e rs te n  W oche em pfoh len .

Ú J A B B  M Ű T É T I  E L J Á R Á S O K

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

O b l i t e r á l t  a r t é r i a  p o p i i t e a  r e s e c t i ó j a  é s  s i k e r e s  pó t l á s a  l y o p h i l i s á l t
e m b e r i  a r t é r i á v a l

Ir ta : L I T T M A N N  I M R E  dr.  é s  S O L T É S Z  L A J O S  dr .

Több m in t fél évszázaddal ezelő tt az érvarrás 
technikai elveinek k ia laku lása után széleskörű 
kutatóm unka indult meg az érátültetés p rob lém ái
nak megoldására. Kezdeti sikerek  koronázták is a 
törekvést, de aztán csökkent az érdeklő dés a kér
dés iránt. M ég a közben leza jlo tt két világháború, 
a két »-traumás epidémia« sem  vitte elő re a feladat 
megoldását. Jaboulay, ' Carrel, Hoepfner, Goayanes 
és számos m ás kutató szép álla tkísérleteit és m erész 
m ű tétéit m egem lítette az irodalom, de e l is köny
ve lte  a sebészet bámulatra m éltó fegyvertényei 
között. A szív  é* nagyerek sebészetének az utolsó 
évtizedben történt fejlő dése tette újból ak tuálissá 
a kérdést. Az új ism eretek, modern eszközök bir
tokában ism ét megindult a m unka s a feladat m eg
oldásában nagy léptekkel haladunk elő re.

A  probléma a k lin ikus számára napjainkban 
fő leg 3 kérdés körül összpontosul: m ilyen esetek
ben végezzünk érátü ltetést, mik a m ű tét sikerének 
fe ltéte le i, mit használjunk transplantatio céljára.

A  m ű téti javallatok egy része már régebben 
kialakult. Defectussal járó érsérülések ellátására, 
aneurysm ák, arteriovenosus sipolyok gyökeres, re- 
construáló megoldására, segm entalis érelzáródások 
resectió ja után a h iány pótlására korábban is vé
gezték szórványos esetekben. A  szív és nagyerek 
sebészete napjainkban új indicatiós területeket 
nyito tt m eg (Fallot-tetralogia, coarctatio aortae. 
porto-cavalis anastomosis).

A  m odern érsebészet a régebben kialakult ja
va lla tok  kérdésében is nagy lépésekkel halad elő re. 
Pathologiás érfalelváltozás okozta aneurysma, fő -
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leg  aorta aneurysm a eddig ritkán vo lt sebészi be
avatkozás, fő leg reconstructiv m ű tét tárgya. Kü
lönböző  országok érsebészeti osztályain  ma már 
több m int száz resectiót és transplantatiót végez
tek a hasi aorta in frarenalis szakaszán, ső t az aorta 
bifurcation is aneurysma, obliteratio m iatt. A  m ű 
tét egyes szakaszaiban szükséges leszorítás sem 
szab ma már határt m inden esetben a m ű tét k iv i
hető ségének. Az aorta magasabb szakaszainak, a 
suprarenalis résznek leszorítása is e lvégezhető  a 
kirekesztés fölött és alatt fekvő  rész között létesí
tett idő leges keringés, az úgynevezett »shunt« e l
járás segítségével.

A  leggyakoribb indicatiós terü letet az oblite- 
rativ folyam atok m iatt végzett reconstruáló ér
pótlások alkotják. Legtöbb javallat a nagyerek, 
első sorban a m edencei és combverő erek obliterativ 
elváltozásaira esik , de ezt a határt m indkét irány
ban ki lehet terjeszteni. Végzik az aorta bifurca- 
tió  elzáródása okozta ún. Leriche-syndrom a m iatt 
is, de leszállnak kisebb erek, a poplitea terü letére 
is. Az obliterativ érbetegségek m ű téti gyógykeze
lése ma még korántsem  tek in thető  m egoldottnak. 
A z uralkodó eljárást a sympathicus idegrendszeri 
m ű tétek képviselik, m elyek a collateralis keringést 
javítják. .A  modern törekvés azonban az, hogy a 
keringés körülírt, elhárítható akadályát az oblite- 
rált rész resectiója és transplantatio útján szüntes
sük meg. Mai felfogásunk szerint az oki therapiá- 
hoz a sympathicus idegrendszeri m ű tétek közelebb 
állanak, mint a transplantatio, de kétségtelen, hogy 
localisált keringési akadály m egszüntetésében a 
reconstructiós m ű tétekkel nem vehetik  fe l a ver
senyt. A  két m ű téti típus nem  ellenlábasa, hanem 
k iegészítő je egym ásnak: a legjobb eredm ényt akkor 
érhetjük el, ha a reconstructiós m ű tétet is, a sym 
pathicus idegrendszeri m ű tétet is elvégezzük.

A  másik problémát a m ű tét feltéte le i adják. 
A transplantatio m éreteinek szélső  értékei nem 
alakultak ki és végső  eredm ényben nem  is sem ati
zálhatok. Fontos fe lté te l a collateralis keringés 
állapota, teljesítő  képessége. Érátültetés esetén  a 
sikertelenség kockázatát is válla lnunk kell, m ely 
csökkenthető , ha jó l kifejlő dött, functióképes col- 
lateralisok m ellett végezzük a m ű tétet. Technikai 
szem pontból igen lényeges az elzáródás fö lö tt és 
alatt levő  érszakasz állapota, tágassága. M indezen 
kérdésekre arteriographia nyújthat felv ilágosítást, 
de az átültetés feltéte le it végső  fokon a m ű téti lelet 
határozza meg.

A harmadik probléma a beültetésre kerülő 
transplantatumok anyaga körül csoportosul. Á llat- 
kísérletekben és részben emberen végzett m ű tétek 
alkalm ával kipróbáltak már sok m indent: fr iss és 
konzervált hom oio-transplantátum ot, fr iss és kon
zervált heterotransplantatumot, m ű anyagokat, 
auto-transplantatiót vena darabbal. A  k lin ikai gya
korlatban ezek közül a friss hom oio-transplantatio 
ideálisnak látszik, a szervezési problémák azonban 
úgyszólván m egoldhatatlanok. Az auto-trasplanta- 
tio vénák segítségével nem tökéletes m egoldás. 
Konzerválás akkor használható a gyakorlatban, ha 
érbankok formájában m egfelelő  számú transplan-

tatum  tárolása vá lik  lehetségessé. A  tárolt anyag
nak sterilitását m eg kell ő riznie és olyan tu lajdon
sággal kell rendelkeznie, hogy átü ltetve be tudjon 
épüln i a recipiens szervezet szövetei közé. Ú gy 
látszik , hogy erre a célra a lyophilisálási eljárás 
kiválóan alkalmas. Szervek, erek különböző  kon
zerválás! eljárásainak kiterjedt irodalma ism eretes. 
Pate, Creech, De Bakey és m ások közlem ényei óta 
a lyophilisálás tarthat legnagyobb érdeklő désre 
szám ot sebészek részérő l.

IP

3. ábra.

2. ábra*

A  magyar sebészek érdeklő dése is követte azt 
a hullám zást a transplantatio kérdésében, m elyet 
a világirodalom  tükröz. A századfordulón Fáykiss, 
Bakay, késő bb Bézy számoltak be állatkísérletek
rő l, em beren végzett sikeres m ű tétekrő l. Hosszú 
szünet után Sin, Honig, Róth próbálkoztak az 
utolsó években állatkísérletekkel. 1954-ben Szilá
gyi ism ertette szervekre specializált »adsorptiv 
lyophilizáló« eljárását. Az általa elő á llíto tt prepará
tum okat Bornemissza m unkatársaival állatkísérle
tekben m eggyő ző en kipróbálta. Így kerülhetett sor 
1954 decemberében a Sebésztovábbképző  klin ikán
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az első  lyophilisált em beri artériával végrehajtott 
érpótlásra.

A  beteg kórrajzát röviden a következő kben 
fog la ljuk  össze.

26 éves férfibetegen endarteritis obliterans, a 
bal artéria poplitea teljes elzáródása, következm é
nyes lábüszkösödés m iatt m érsékelt eredm ényű 
kéto lda li lum balis sym pathektom ia után bal láb
szár am putatiót kellett végezn i. N éhány hónap 
m úlva jobb alsó végtagján az elvégzett kétoldali 
lum b a lis sympathektom ia ellenére segm entalis el
záródás keletkezett az artéria popliteán, m ely az 
artéria tibialis antenorra is ráterjedt (1. sz. ábra). 
Az obliterált rész resectió ját indokoltnak tartottu k:  
egyrészt a belő le k iinduló kóros reflexek  kikapcso
lása céljából, másrészt az obliteratio d ista lis terje
désének  meggátlására. Az elzáródás le fe lé  terje
dése elzárhatja az artéria tib ia lis posteriori is és a 
végtag  sorsa katasztrofálissá válhat. M ű tétet hatá
roztunk  el azzal, hogy m egkíséreljük a resecált 
szakasz pótlását lyoph ilisá lt emberi verő érrel, ha 
m ű tét közben erre kedvező  fe ltéte leket találunk.

A  m ű tétet hasfekvésben, hely i érzéstelenítés
ben végeztük  (Li ttmann). Bő rm etszés után az ideg
törzseket eltartva felkerestük  a vena, majd az 
artéria popliteát. Az erek vaskos heggel egym ás
hoz nő ttek, a szétválasztást csak élesen lehetett el
végezn i. Az obliterált részlet kb. 7 cm hosszú volt. 
Fölötte és alatta aránylag épfalú verő értörzset ta
lá ltunk . Az elzáródott szakaszt resecáltuk. A  felső 
ércsonk lum ene kb. 8, az alsóé kb. 6 m m  átmérő jű 
volt. A  beültetett preparátum  fiatal baleseti cada- 
verbő l, 6 órával az ex itu s után eltávolíto tt artéria 
iliaca externa volt. A  készítm ény 32 napos tárolás 
után került felhasználásra. Az anastom osisok elké
szítése után a beü ltetett transplantatum  élénken 
lü k te te tt .

M ű tét után a beteg m elegnek érezte végtagját. 
A postoperativ szakban anticoaguláns szert nem

alkalm aztunk. 3 nap múlva oscillogrammot vettünk 
fe l a boka fölött. A  m axim ális k ilengés 1 Pachon- 
egység  volt a m ű tét elő tt mért 0 értékkel szem ben 
(2. sz. ábra). A  beteget 10 nap m úlva keltettük  fel, 
14 nap m úlva bocsátottuk el a klin ikáról.

1 hónappal a m ű tét után ellenő riztük állapo
tát. Fájdalmai m egszű ntek, lassú m enetben dys- 
basiája gyakorlatilag nincs, oscillatiós indexe a 
boka fölött változatlanu l 1 Pachon-egység. A rterio- 
graphia teljesen átjárható transplantatum ot m u
tatott (3. sz. ábra).

Sikeres m ű tétünk alapján m egindult a m unka, 
hogy a k iszélesedett indicatiós területnek m egfe
lelő en  biztosíthassuk a transplantátumokkal való 
ellátást. Rem éljük, hogy ez a hazai peripheriás 
érsebészet fejlő désében lényeges elő rehaladást fog 
jelen ten i.

összefoglalás. Az érátü ltetés fontosabb gya
korlati kérdéseinek rövid m egbeszélése után ism er
tettük  a hazánkban lyophilisált emberi artériával 
végzett első  sikeres transplantatiót. Rámutattunk, 
hogy a lyophilisá lt érkészítm ények segítségével k i
terjeszthetjük a transplantatiós m ű téteket és nagy 
lépést tehetünk a peripheriás érsebészet korszerű 
sítése terén hazánkban.

IRO D A LO M : 1. Bakay L.: O. H. 1911. 55, 40, 703. 
— 2. B ézy E.: O. H. 1925. 69, 11, 221. — 3. Bornem issza 
Gy., Szilágyi I., Bakó G., Kiss A., Reiszm ann V., Tóth 
F.: M ag y ar S eb észe t 1954. 6, 418. —  4. Creech O., De 
B akey M. E., Cooley D. A., M ilton M. S.: A nnals . of 
S u rg e ry  ju ly  1954. 140, 1, 35. — 5. Creech O.: S u rg e ry  
1954. szept. 36, 3. —  6. Fáykiss F.: M ag y ar S e b é sz tá r 
sa sá g  M u n k á la ta i 1908. 491. — 7. Fontaine R., . Dubost 
Ch.: 56 C ongres f ra n c a is  de C h iru rg ie  1954. — 8. Gross
R. E.: S u rgery , G ynaeco logy, O b ste tr ics  1949. 88, 6. —
9. Pate J. W., Saw yer Ph. IV.: T h e  A m erican  Jo u rn a l  
o f  S u rg e ry  1953. ju ly  3, 13. —  10. Róth M.: M a g y a r
S eb észe t 1953. 4, 277. — 11. Sin L., Bérezi Gy., Gál Gy., 
Ormos I.: H o nvédo rvos 1951. 12, 995. — 12. Szilágyi I., 
Bornemissza Gy.: K özlés a la tt. Z e n tra lb la t t  f ü r  C h i ru r 
gie, 1955.

K A Z U I S Z T I K A

A Fő városi János Kórház Bronchologiai Tüdő osztálya és a Szolnoki Tüdő beteggyógyintézetének közleménye

A  h ö r g ő r e n d s z e r  b é n u l á s á r ó l

Irta: H O R L A Y  B É L A  dr. , S I M O N  E M I L  dr.  és S T E I N E R  K Á R O L Y  dr l

A  mellkas m egbetegedéseihez társuló légszomj 
és szederj esség oka a légző felü let csökkenésében, 
vagy a keringés elégtelenségében keresendő . Az 
elő bb i esetben heveny és idült gyulladásos folya
m atok, térszű kítő  elváltozások (izzadmány, daga
nat) szerepelnek k iváltó tényező ként.

A  légutakban levő  kóros folyam atok —  kivéve 
a légcső  jelentő s szű kületeit, a légcső  és a fő hörgő k 
idegen  test okozta heveny  elzáródását, továbbá .a 
legk isebb légutak heveny, k iterjedt gyulladásos 
vagy  funkcionális m egbetegedéseit (bronchiolitis, 
asthm a) — általában jelentő s légszom jjal, szeder- 
jességgel nem járnak. A  bronchoscopia m inden
napossá válásával százával észleltük a fő - vagy

lebenyhörgő k gyulladásos vagy héges szű kületét, 
daganatos eltöm eszelő dését, légszom j nélkül, leg
feljebb munka végzésekor jelentkező  nehéz lég 
zéssel.

A hörgő rendszer funkcionális zavarainak sze
repe a légző felü let csökkenésében s így a m ellkasi 
m egbetegedésekhez társuló —  fő ként heveny — 
légszom j és cyanosis létrejöttében általában kevéssé 
közism ert. A  bronchoscopia elterjedése, a k lin ikai 
kép és a bronchoscopös lelet gyakori egybevetése 
elengedhetetlen  elő feltétele vo lt e kórképek pato- 
m echanism usa tisztázásának.

Soulas a hörgő rendszer funkcionális zavarai
nak három k lin ika i formáját különbözteti m eg:
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1. A tracheobronchialis rendszer elárasztása. 
A  hörgő rendszert h ir telen nagym ennyiségű  folya
dék önti el. Ennek eredete lehet a hörgő k nyálka- 
m irigyeinek izgalm a, hypersecretió ja. Máskor 
retropharyngealis, m ediastinalis, p leurális, pulrno- 
nalis folyadékgyülem  (abscessus, em pyem a, pleuri- 
tis) árasztja el a hörgő ket. Szárm azhatik a folyadék  
k ívü lrő l is (kontrasztanyag, fé lren yelés, vízfce- 
fú lás). A légszomj és cyanosis sú lyossága, a kórkép 
prognpsisa függ a hörgő rendszerben összegyű lt fo
lyadék  m ennyiségének, továbbá a m ellkas és a 
hörgő rendszer m otilitásának (köhögés) viszonyától, 
a célszerű  gyógyító beavatkozás (hörgő szívás) gyor
saságától.

2. Mű tét utáni hörgő collapsus. Az elő bbinél 
lassabban fejlő dik k i (egy-két nap). A  mellkasban 
végzett mű tétek (pneum olysis, sebészi collapsus, 
resectio) után lép fel. E lnevezése tulajdonképpen 
hely te len  elképzelésbő l származik. Lebenyre, egyik 
oldali tüdő re terjedő  atelectasia, nagym ennyiségű 
köpetürítés, viszonylag lassan k ife jlő dő  dyspnoe, 
r itkán cyanosis kíséri. Eredetét a m ű tét következ
tében  létrejött hörgő m egtöretésben keresték. A 
bronchoscopos v izsgalatok  derítették ki, hogy az 
azonos oldali hörgő k oedemás szű kü lete, hypersec- 
retiós izgalma hozza létre, mely a m ű tét területéről  
k iindu ló kóros reflexek  következm énye. Kevésbé 
viharos tünetekkel jár, egy-két bronchoscopos le
szívás, tonogenes ecsetelés a kóros állapotot meg
oldja.

3. A hörgő rendszer bénulása. R itka, az elő ző 
kettő nél súlyosabb, bronchoscopos szívással nehe
zebben befolyásolható. Mellkasi gyu lladásos fo lya
m atokhoz, gyakran a hasüregben va g y  m ásutt vég
zett mű tétekhez társul. Észlelték terhességgel kap
csolatban is. A dyspnoe és cyanosis lassan, napök 
alatt fejlő dik ki .Je llem ző  a köhögési reflex teljes 
hiánya. A légzési segédizm ait te ljes számban mű 
ködtető , erő ltetetten légző  beteg felszólításra sem 
képes köhögni. Bronchoscopia a lka lm áva l a hörgő 
ket nagym ennyiségű  m ucopurulens váladék tölti 
ki, a hörgő k m otilitása megszű nt, a hörgő rendszer 
m ozdulatlansága a hulláéhoz hasonló.

A  nagy  és k ö zépnagyságú  h ö rg ő k  s im a  izom zatá- 
n a k  szerep e  a h ö rg ő k  m ozgásában  e rő se n  v ita to tt. A 
h ö rg ő re n d sze r tó n u sa azonban  v i ta th a ta t la n  szerepet 
já tsz ik  a légzés és a  köhögés fo ly a m a tá b a n . E tónus 
je le n tő s  csökkenése, v a g y  m egszű nése (b ronchopleg ia) 
n e m c sa k  a  köhögést .n eh ez íti és tesz i le h e te tle n n é , h a 
n e m  m in t a lább kö zö lt k é t ész le le tü n k  is b izony ítja, 
a  h ö rg ő fa  p e ty h ü d tség e k ö v etk ez téb en  a  légzéssel és 
sz ívm ű ködésse l sy n c h ro n  passzív m o zg áso k  ■  ke le tkezé
s é t  is  akadályozza.

A  bronchoplegia létrejöttében tox ik u s sérülés, 
a kóros folyam atból kiinduló re f lexek  játszanak 
szerepet.

A z alapfolyam at gyógykezelésén és a keringés 
tám ogatásán kívül az —  akár naponta kétszer vég
zett —  bronchoscopos leszívás életm entő .

A  hörgő k funkcionális zavaraiban a keringés 
kom penzált, a pulsus jó, csak késő bb vá lik  szapo
rává, filiformissá, arythmiássá. M int az azonos kör
fo lyam at alapján létrejövő  kórképek általában, e

három sem különíthető  e l é lesen  egym ástól. Elő 
fordulnak átm enetek. Jellem ző  erre a hörgő bénulás 
jelenléte, elárasztásos forma, vagy m ű tét utáni 
»hörgő collapsus« esetében.

Míg a nagy  mellkasi m ű tétek  elterjedésével a 
m ű tét utáni »hörgő collapsus« m ondhatni m inden
napossá vált, a m ásik két form a, fő ként a teljes 
bronchoplegia rendkívül ritka.

A  m ellkasi m egbetegedésben szenvedő knél, 
m ű tétek után fontos a hörgő rendszer m ű ködészava
rainak felism erése. E lkülönítendő k á pneum oniák- 
tól, m ű tét u tán i pneúm oniáktól, fő ként az ezekhez 
társuló keringési elégtelenségtő l, tüdő oedemától, 
légszomj és cyanosis fellépése esetén. Fontos je l a 
nagyobb m ennyiségű  pus vagy  purulens köpet ürí
tése, ennek h iányában erő ltetett légzés m ellett a 
köhögés teljes hiánya. F izikálisán-crepitatio helyett  
mindkét m ellkasfél felett durva bronchialis zöreje
ket (búgást, nagyhólyagú sző rtyzörejeket) hallunk. 
Az ism ételt bronchoscopos v izsgálat és kezelés e l
engedhetetlen a kórkép tisztázásához és gyógyítá
sához.

A  fen tiek  ábrázolásához közöljük két hörgő - 
bénulásos esetünket. Az első  bronchographia kap
csán hyperacut formában zajlott le, a m ásik e lh ú 
zódó pneum oniához társult és hetek  alatt gyógyu
lással végző dött.

Sz. I.-né 29 éves nő beteg  a  S zo lnok i M egyei T üdő 
b e teg g y ó g y in téze tb en  több  ízben  á l l t  gyógykezelés ala tt. 
1948-ban jo b b o ld a li u lcerosus fo ly a m a t m ia tt tö lteni 
kezd ték . A  lég m ellk eze lést az o n b a n  izzadm ány  és le 
ta p ad á s m ia t t  m ég  ez évben f e l  k e l le t t  függesz ten i. 
M ásodszor 1951-ben k e rü lt  az  In téz e tb e . A  R ö n tg en - 
v izsg á la t jo b b o ld a lt p leu rá lis  ca l lu s t, b a lo lda li ki te r 
je d t gócos fo ly a m a to t m u ta to tt a  fe lső  leb en y b en  cav e r-  
n áv a l. A  gyógykezelés so rán  e k k o r  b a loda li lég m e ll- 
keze lésre  és Ja c o b a e u s-m ű té tre  k e rü l t  sör. 21 h ó n apig  
ta r tó  P tx .-k eze lés u tá n  ezen az o ld a lo n  is izzad m ány t 
k a p o tt  és lég m e lle  le tap ad t. H a rm a d sz o r  1953 au g u sz
tu sá b a n  k e rü l t  fe lv é te lre . B a lo ld a lt e k k o r  a  m e llk as
csúcso t te l je se n  k itö ltő  és la te rá l isá n  k é t u j jn y i v a s 
tagságo t e lé rő  h a ta lm a s  ca llus v o l t  lá th a tó . Jo b b o ld a lt 
kevésbé in te n s iv  ca llus m e lle tt  a  felső  leb en y b en  
szétesést m u ta tó  f ib ronodosus fo ly a m a t vo lt. IN H - és 
P A S -keze lés u tá n  a  b e jö v e te lk o r  K och -positiv  k ö p e t 
n e g a tív v á  v á lt.

A  jobb  fe lső  lebenyben  levő  c a v e rn a  R ö n tg en 
á tv ilá g ítá ssa l n e m  v o lt k im u ta th a tó . B e tegségének  se 
bészeti m eg o ld ása  jö t t  szóba é s  e z é r t  sebészeti consi- 
l iu m ra  k e rü lt , m e ly  b a lo lda lt d eco rtica tio , késő bb jo b b 
o ld a lt p lastica  leh e tő ség é t v e te tte  fel. M in d en ek  elő tt 
azonban  a  b a lo ld a l i v iszonyok tisz tá z á sa  v ég e tt b ron - 
ch o g ra p h iá t k é r t .  E n n ek  e lvégzésénél az  é rz és te le n ítés
hez 16 ccm  fé lszáza lék o s p an to c a ip t, a  ba l h ö rg ő re nd 
sz e r  fe ltö ltéséh ez  ped ig  20 ccm  Jo d u ro n  B -t h a sz n á l
tu n k . (S im on d r.)  A z é rz é s te le n íté s ' m e llé k tü n e te k  n é l
k ü l  fo ly t le. A  Jo d u ro n  fe ltö ltés  u tá n  a R tg -fe lv é te lek  
készítése k ö zb en  azonban  n ag y fo k ú  dyspnoe lé p e tt fel. 
A  v izsgá la t b e fe jez ése  u tá n  a  b e te g e t azo n n a l ism éte l
te n  eré lyes k ö h ö g ésre  b iz ta ttu k , a  co n tra sta n y ag o t 
azo n b an  a leg eré ly eseb b  fe lsz ó lítá s ra  sem  tu d ta  fe l
köhögn i. E k ö zb en  a  dyspnoe h a ta lm a s  m é re te t ö ltö tt, 
cyanosis és eg y re  fokozódó n y u g ta la n sá g  lé p e tt fel. 
O x y g én b e lé leg ez te tést k ísé re ltü n k  m eg , am i a  haldok
lá s ig  fokozódó d y sp n o e  és h a lá lfé le le m m e l tá rsu ló  igen 
n ag y fokú  n y u g ta la n sá g  m ia tt m á r  nem  vo lt e lvégez
hető . M ivel m in d e d d ig  a beteg  se m m i co n s trastan y ag ot 
n em  ü r í te t t  k i, b ronchoscopos le sz ív á s t h a tá ro z tu n k el. 
E közben a b e te g  eszm életé t v e s z te tte  (a fe lv é te lek  e l
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kész ítésé tő l szám ítv a  kb. a  7 - ik  percben). P u lsu sa  ek k o r 
szapora, d e  erő te ljes vo lt. B ronchoscop ia  (M écs d r): 
T ra ch e a  és m in d k é t h ö rg ő re n d sze r h íg , h ab o s b u b o ré 
kos v á la d é k k a l te lt, n y á lk a h á r ty á ja  h y p eraem iás. A  bal 
fő hörgő ben  nyúlós, opálos v á la d é k . A  hö rg ő k  p e ty h ü d
tek , m ozd u la tlan o k , k i lég zésk o r össze lapu lnak . A  v ála 
dék o t lesz ív tu k , a sz ívás k ö zb en  ism éte lten  coffein, 
lobe lin  in je c t ió t ad tu n k , o x y g é n  b e lé legez te tés m e lle tt 
m este rséges lé legezte tést v ég ez tü n k . Kb. 10 p erc  m úlv a  
a  beteg  m agához té rt,' c y an o s isa , dyspnoej a  csö k k en t, 
d e  se n so riu m a  zav art vo lt. A  k ó r te rem b e  sz á ll íto ttuk , 
ah o l az o x y g én b e lé leg ez te tést to v áb b  fo ly ta ttu k . A  be
teg  á l la p o ta  e ttő l kezdve fo ly am ato sa n  ja v u lt, ö t  óra  
m ú lv a  cy an o s isa  te ljesen  m eg szű n t, dyspnoej a  lén y eg e
sen csö k k en t. H ő m érsék le te  37,3 v o lt és köhögésse l bő 
séges v á lad é k ü rítés  in d u lt m eg. M á sn ap ra  a  beteg  
p an a szm en tessé  vált.

Az esette l kapcsolatban az első  pillanatban arra 
gondoltunk, hogy az am úgy is erő sen beszű kült 
légző felü let, a féloldal Joduronos feltö ltése folytán 
létrejött obstructio m iatt, am elyet a beteg köhögés
sel m egszű ntetn i nem tudott, oly m értékben csök
kent, hogy az életfenntartáshoz szükséges légcsere 
ellátására már nem volt elegendő . Gondoltunk arra 
is —  bár a feltö ltésnél nem  vo lt m egfigyelhető  — , 
hogy a v izsgálat alatt a  contrastanyag a .másik ol
dalra is átjutott és a jobboldali fő bronchus obstruc
tion a m iatt a légcsere te ljesen  lehetetlenné vált. A  
bronchoscopos lelet alapján kiderült azonban, hogy 
tu lajdonképpen a bronchographia által k iváltott 
teljes hörgő bénulás á llo tt fenn, amit m egerő sít a 
köhögés abszolút hiánya is. Az eset m egvizsgálása 
során u tólag jódérzékenységi próbákat végeztü n k ,1 
ezek negativ itása m iatt a j ódtú lérzékenység okozta 
anaphylaxiás shock fe lvé te le  nem  látszik  indokolt
nak.

A pantocain m érgezés e llen  szól, hogy érzéste- 
lenítő t a bronchographiánál szokásos m ennyiségen 
tú l nem  adagoltunk. Az első  tünetek az érzéstelení
tés után nem, csupán a Joduron befecskendezése 
után jelentkeztek. K öhögésképtelenség és az azt 
követő  fulladásos állapot élénk ellentétben állott a 
pantocain tú lérzékenység alkalm ával észlelhető 
tünetcsoporttal (sápadtság, tachycardia, fejfájás), 
m ely u tán súlyos esetekben csak késő bb észlelhető k 
központi eredetű  izgalm i és bénulásos tünetek.

2. eset. Sz. J.-né, 39 év es nő beteg  1945-ben le za jlo tt 
m e llh á rty a g y u lla d áso n  k ív ü l, egyéb  m e llk as i m e g b e te
gedésben  n e m  szenvedett. 1954 m á ju sá b an  38— 39 fok ig 
te r je d ő  lá zza l beteg ed ett m eg , u g y an a k k o r zö ldes kö- 
p e te t k e z d e tt ü r íten i; jo b b  m e llk asfé lb en  sz ú rá so k at é r 
ze tt. M á ju s  13-án a  C sep e li k ó rh áz  be lgyógyászati osz
tá ly á ra  szá ll íto tták , ah o l jo b b  a lsó  lebeny  p n eu m o niá t 
á l la p í to t ta k  m eg. M e llk ascsap o lás n eg a tív  e re d m én y t 
ado tt. M in thogy  a beteg  se p tic u s  lázm enete, n agy fokú  
e lese ttség e, dysp n o e ja  az  e ré ly es ca rd ia lis  k eze lésre , 
n ap i 1 000 000 E p en ic i l l in re  és 1 g S trep to m y c in re, ső t 
4  g A u reo m y c in re  sem  sz ű n t m eg  és n ap i 3— 400 ccm  
g ennyes k ö p e te t 'ü r í te t t ,  f iz ik á lisá n  ész le lhető  nagy 
fokú  re te n t io  m elle tt, tüdő gyógyász (K erény i Im re  dr.) 
c o n su ltá l ta  és azonnal k ó rh á z u n k  B roncho log ia i tü d ő
o sz tá ly á ra  u ta s íto t ta  (V. 28.). F e lv é te lk o r b e te g ü nk  le 
so v án y o d o tt, igen e lese tt, dyspnoes. P u lsu sa  120 p er 
cen k én t, könnyen  e ln y o m h ató . S zapora, h a lk  sz ív h an 
gok. A  jo b b  rekesz nem  m ozog, fe le tte  te n y é rn y i tom- 
p u la t, g y en g ü lt légzéssel, eg y é b k én t m in d k é t tü d ő  fe 
le t t  vegyes hólyagú és je l le g ű  szö rtyzö re jek , s ípo lás- 
búgás ig en  n agy  szám b an  h a l lh a tó . A  beteg összes lég

zési segédizm ait használja, köhögni még felszólításra  
sem  képes!

A zo n n a l b ro n ch o sco p iá t végzünk  (H o rlay  dr.). A  
légcső be h a to lv a  ész le ljü k , hogy azt nagym enny iségű, 
habos se ro p u ru le n s  v á la d é k  tö lt i ki. S zívás közben 
e lő re h a to lv a  lá tju k , ho g y  m in d k é t hö rg ő ren d szerb en , 
az t sz in te  te l jesen  k itö l tő , nagym en n y iség ű  p u ru lens 
v á la d é k  ta lá lh a tó , m e ly e t k isz ívunk . S zívás u tá n  lát
szik , ho g y  az  oszlási s z á ja d é k o k  a jobb  a lsó  lebenyt is 
b e le é rtv e  szabadok , a h ö rg ő n y á lk a h á r ty a  m in d e n ü tt 
fe l lazu lt és vérbő , k ö h ö g és in g erlék en y ség  n incs. M ind
k é t o ld a li h ö rg ő ren d szer p e tty h ü d t, m o zd u la tlan , h ulla 
á l lá sb a n  van .

B ronchoscop ia  u tá n  a  b e teg  ném ileg  könnyebben  
érz i m a g á t. A  b e teg rő l V. 13-án k ész íte tt P A  és o lda l
fe lv é te l a  jobb  a lsó  le b e n y  basalis seg m en tu m a in a k  
eg y n e m ű  á m y é k o ltsá g á t m u ta tta . A  kép  b ronchoscop ia 
u tá n  se m  v á ltozo tt:

A  n á lu n k  ezu tán  v é g z e tt k iv izsgá lás leg lényegesebb  
a d a ta i :  h a e m a tu r ia , m é rsé k e l t  an aem ia  és leukocytosis. 

W e. 85 m m . K och n e g a tív  tenyész tésse l is. K öpetben 
n o rm á lis  vegyes b ac té r iu m fló ra , m ely  an tib io ticu m o kra  
é rzék en y . W a. neg. R R  120—80. Ekg lényeges e lté rést 
nem  m u ta t.  A  b e teg e t b e jö v e te lén ek  m á sn a p já n  is, 
m a jd  m á so d n ap o n k é n t b ronch o sco p izá lju k . N égy napon 

át, n a p i 1,5 m illió  E  P e n ic il l in t, i  g S trep to m y c int, 
S tro p h a n tin -D e x tro se  in j . - t  k a p : K éső bb  az  an tib io ti-  
cum ok  m enny iségét fo k o za to san  csö k k en tjü k . A  beteg  

k é t n a p i lázas á llap o t u tá n  su b feb r il issé  vá lik , pulzusa 
gyérü l. A  hö rgő kben  lev ő  v á lad é k  m en n y iség e  elő bb 

m u c o p u ru len s  je lleg ű v é  v á l ik , m a jd  la ssa n  elapad. Ä 
h ö rg ő k b e n  elő ször a  k ö h ö g és in g erlék en y ség  je len tk e 
zik. A  b én u lás e lő ször a  tü d ő e lv á lto zássa l e llen té tes 
b a lo ld a lo n  szű n ik  m eg  (V I. 16.). A  rön tg en o lo g ia i elv á l
tozás to v á b b ra  is fe n n á ll .  C h ron ikus p n eu m o n ián ak  
ta r t ju k .  E kkor, m in th o g y  pu lzu sa  ren d ező d ö tt, a  ca r-  
d ia cu m o k a t, an a le p tic u m o k a t k ih ag y ju k . B ronchosco

p iá t n e m  végzünk. V II . 1-ig 12,5 m illió  E  P en ic ill in t, 

27 g S tre p to m y c in t k a p o tt. Az e k k o r v ég z e tt con tro ll- 

fe lv é te le n  a  jobb  alsó  le b en y  á rp y é k o ltsá g a  s ve le  
e g y ü t t a  to m p u la t m e g sz ű n t —  h e lyén  n é h á n y  b ronch i- 
e c ta s iá s  ü re g á rn y é k  lá th a tó . P anasz- és tü n e tm e n tese n
V II. 1 -én távozik . 1955 ja n u á r já b a n  con fro tlv izsgá la ton  
p an a sz - és tü n e tm e n tes , a  jav aso lt b ro n ch o g rap h iá b a 

n em  eg y e ze tt bele.

Fenti két esetünkkel fel k ívántuk hívn i a f i
gyelm et a hörgő rendszer bénulására, m ely külön
böző  kóros és m ű tét u tán i állapotokhoz társul. El
különítendő  a légző felü letet csökkentő  egyéb kóros 
folyam atoktól, a keringés elégtelenségétő l. Jellemző 
tünete a köhögés h iánya. Az ism ételt bronchoscopos 
leszívás életm entő . E lső  esetünk a Joduronos bron- 
chográphia ritka szövő dm ényét is példázza.

G Á S P Á R  T I B O R
fogorvosi mű szerész

Budapest. VII., Vörösmarty-u. 14. Tel.: 224-734

G yártja  és jav ítja  az összes fogorvosi és fogtechni
kai mű szereket és készülékeket. 

Vidék ieknek post án a leggyorsabban szál l í tok
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A Budapesti Péterfy Sándor utcai Kórház-rendelő  C-belosztályának (fő orvos: Lendvai József dr. igazgató) 
és Szülészet-nő gyógyászati Osztályának (fő orvos: Palik Frigyes dr.) közleménye

S z ü l é s  t e r h e s s é g b e n  v é g z e t t  c o m m i s s u r o t o m i a  u t á n

I r ta : D É V É N Y I  P Á L  d r . , N A G Y V Á R A D I  J Á N O S  d r. é s  R A P P A I  I S T V Á N  dr .

A szívbetegek nagyobb része e l tudja v iseln i a 
terhesség és szülés által reá rótt nagyobb feladato
kat. A rheum ás szívbetegségekbő l származó b illen - 
tyühibák m indeddig egy ik  fő  javallatát képezik  a 
terhesség m ű vi m egszakításának. A  cardialis de- 
compensatio a szü lési szövő dm ények között is je 
lentő s helyet fog la l el.

Terheseken v itium  2% körül fordul elő . A  II. 
sz. nő i k lin ika anyagában a szülő  nő k 2,4%-a vo lt 
vitium os [Szemesi (13)]. A legtöbb szerző  m egegye
zik abban, hogy a szülés szem pontjából egy ik  leg 
kedvező tlenebb billentyű hiba a stenosis ostii venosi  
sinistri (s. o. v . s.). Laubry és Routier (8) szerint 
a terhesek szívbetegségének 75%-a s. o. v. s. önm a
gában, vagy insu fficien tával párosulva. A haem o- 
dynam ikai v iszonyok m iatt a s. o. v . s.-ben szenve
dő k nehezebben v ise lik  el a szü lés m egterhelését, 
m int más v itium osok és ezeknek kb. a fele a ter 
hesség a latt decompensálódik, a decompensatlo 
gyorsabban fejlő dik k i és gyógyszeresen nehezeb
ben befolyásolható. Szülés alatt gyakoribb a szív 
részérő l fellépő  szövő dm ény és gyakrabban vá lik 
szükségessé a szü lésnek m ű téti befejezése, m int 
más vit'iumoknál. V itium os szülő nő kön a II. sz. nő i 
klin ika 1,8%-os anyai m ortalitásról számol be. 
Aortaelégtelenség, s. o. v. s. és a kéthegyű  b illen- 
tyű -aortabillerftyű  kom binált bántalmaira vonat
koztatva 10,8% az anyai m ortalitás (13). B illen tyű 
hibában szenvedő k gyerm ekágy-ideje m eghosszab
bodik [Horn—Zoltán (7)]. Egyes adatok szerint 
[Abraham, Roos, Harris , (13)} az em lített három v i
táim ban szenvedő k 15— 20%-a a szülés után 2 év 
m úlva már nem  él, 20— 30%-a pedig ugyanennyi 
idő  alatt m unkaképtelenné válik .

Ebben a m egvilágításban a com m issurotom ia 
(a bal vénás szájadék sebészi tágítása) döntő  vá lto
zást hozhat a s. o. v. s.-ben szenvedő k sterilizálása, 
terhességm egszakítása, szülése és további sorsának 
m egítélésében. Ma m ég sok s. o. v. s.-ben szenvedő 
nő  kénytelen lem ondani betegsége m iatt a magzat 
kihordásáról. Tekintve, hogy a commissurotomia 
terhesség alatt is elvégezhető , az erre alkalm as 
esetekben a m ű tét elvégzése a terhes és szülő nő 
kilátásait lényegesen m egváltoztathatja.

Nem  feladatunk tárgyalni a s. o. v. s. általános 
m ű téti indicatióit. Ú gy látszik, hogy az indicatiók 
köre állandóan bő vül. Sok közlem ény foglalkozik 
a nem terhesek m ű téti indicatióival. A  kérdés e lb í
rálása fő leg aszerint történik, hogy volt-e, vagy 
van-e a betegnek decom pensatiós panasza, illető leg 
tünete és az m ilyen  fokú.

A s. o. v. s.-ben szenvedő  terhesek egy része új 
csoportot képez a com m issurotom ia indicatiós terü 
letében. Ezek egy  részének m ű téti javallatát a ter
hességnek a v itium m al való találkozása is indokol
hatja. Már a terhesség elején m érlegelni kell a 
lehető ségeket, m eg kell gondolni az esetleges m ű tét

következm ényeit, a kilátásokat, ha a beteg m eg 
kívánja szü ln i magzatát.

Eddig aránylag kevés közlem ény jelen t m eg 
terhesség a latt végzett commissurotomiáról. Cooley 
és Chapman (5) 1952-ben 2 esetet ism ertet, egy ik en 
a terhesség IV. hónapjában, m ásikon a szülés e lő tt 
62 órával (!) végezték a m ű tétet teljes eredm ény
nyel és m indkét terhes per v ias naturales, fogóva l 
szült. U gyanezen évben Baker, Brock és m unkatár
saik (2), továbbá Logan és Turner számolnak be 
újabb esetekrő l. A  kezdeti szórványos eseteket h a
marosan nagyobb sorozatokról szóló közlések kö
vették. Mason (10) 1953-ban már 8 esetet közöl, 
ebbő l 2 a m ű tét következtében meghalt. 1954-ben 
Watt, Bigelow és Greenwood (14) 7 operált terhes 
esetét ism erteti. Harstonnak. (6) 2 betege van tú l a 
szülésen, k iknél a terhesség negyedik hónapjában 
történt a m ű tét.

A hazai irodalomban m ég nem  jelent m eg köz
lés terhes nő n végzett com m issurotom iáról és a 
mű tét u tán lezajlott szülésrő l. Betegünk, ak it az 
alábbiakban ism ertetünk, tudom ásunk szerint az 
első  ilyen  hazai eset. A  m ű tétet Littmann végezte. 
Szóbeli közlés alapján tudjuk, hogy azóta újabb 
terheseken is végzett comm issurotöm iát.

Esetünk ismertetése.

H. A .-né  26 éves b e teg e t 1954. augusztus 30-án v e t 
tü k  fel o sz tá ly u n k ra . A n em n esiséb ő l és s ta tu sá b ó l a 
k ö v e tk ező k et e m e ljü k  k i: 1951-foen rh eu m ás lá za  v o lt. 
1952-ben m a n d u la m ű té te n  e se tt á t. U to lsó v érzése 1954. 
m á jus 26-án vo lt. Edd ig  m ég  n em  v o lt te rhes. N é h á n y 
h e te  já rá s k o r  légszom ja és sz ív d o b o g ása van. Az u tób b i 
idő ben m á r  a lig  tu d ta  e l lá tn i m u n k á já t (k o n y h a i fe l
szolgáló). B o k á i es té re  e n y h é n  m egdagadnak , é j je l
7—8-szor v ize l. K o p o g ta tássa l a  sz ív to m p u la t re n d e s 
nagyságú. A  sz ív h an g o k  a la p o ck á k  között is h a l lh a 
tók. A  sz ívcsúcson  dobbanó  I. han g , o ld a lfek v ésb en  
d iasto lés zö re j és n y itás i h a n g  ha llható . P u lm o n á l is
II. h a n g ja  ék e lt. P u lsu s kp . te lt, egyen le tes, p e rce n k é n t
60. T ensio : 110/70 H gm m . M á j, lép  n em  nagyobb. M é r
sék e lten  an aem ias, w s -sü l ly e d é se : 12 m m /h. A  R ö n t
gen -v izsgá la t d ú sa b b  h ilu s ra jzo la to t, m in d k é t i rá n yb a n  
egy u j ja l  szé lesebb , m itra l isa n  co n f ig u rá lt sz ívet í r  le , 
továbbá a b a l p i tv a r  m é rsé k e lt tá g u la tá t és a  p u lm o
nális ív én ek  e lő dom borodását. E K G : s in u s rh y th m u s , 
job b ra  h a j ló  fő tengely , P -m itra le , egyébkén t nem  m u
ta t  kó rosat. A  p h o n o ca rd io g ram m  k iszé lesed ett I. h an 
got í r  le  (en y h e  systo les zö re j), egyebekben  eg y ez ik  a  
ha llgatózási le le tte l. D iagnosis: S. o. v. s. G rav. m . I I I .

A  b e teg  f ia ta l  k o rá ra , m u n k a k é p te le n sé g é re  és a  
s. o. v. s. d o m in á ló  v o ltá ra  v a ló  te k in te tte l m ű té ti  
m ego ldásra gondo ltunk . E n n e k  k é t m ó d ja  k ö z ö tt v á 
la sz th a ttu n k : 1. m ű té t a te rh e ssé g  elő zetes m e g sza kí
tása  u tá n ; 2. co m m isu ro tom ia a  te rh esség  m e g ta r tá s á
val. Az u tó b b i m ego ldást v á la sz to ttu k , anná l, is ink á b b , 
m ert a  b e teg  rag aszk o d o tt te rh e ssé g e  m e g ta r tá sáh o z  és 
a  m ű té t e lv ég zéséh ez , b e leegyezett. S zep tem b er 21-én 
L ittm ann p ro fesszo r a S ebésztovábbképző  K lin ik á n  e l 
végezte a com m isu ro to m iá t. E n n ek  fo lyam án  a  kb . 1,2 
cm 2-es sz á ja d é k o t kb. 2 cm 2- re  s ik e rü l t  tág ítan i. Szep 
te m b e r  29-én o sz tá ly u n k ra  v issz a v e ttü k  a b e teg e t u tó 
kezelés cé ljáb ó l. Kb. egy h é t a la t t  a  b a l m e llk a s félb e n  
ten y érn y i v é re s  ex su d a tu m  k e le tk e z e tt  és su b fe b r i l issé  
vált. Az ed d ig i en y h e a n a e m ia  fokozódott (vvs:
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2 600 000, h b:  55%), M érsé k e lt sa c ra lis  o ed em át, en y h e
cyanosist é sz le ltü n k . Az E K G  a z  I. és II. e lv e z e té sb en  
az ST sz ak a sz  sü llyedését és  a  T -hu llám  le la p u lá sá t 
m u ta tta , a m i tud o m ásu n k  s z e r in t  m ű té t u tá n  n em  szo
k a tlan . A n tia n ae m iá s  és k o m b e tin -k ez e lé s t a d tu n k , az 
ex sü d a tu m o t csapo ltuk , p e n ic i l l in t  és s tre p to m y c in t 
ad ago ltunk . T íz  hé t a la tt lá z ta la n n á  vált, co m p en sáló -  
do tt, é tv á g y a  m eg javu lt, e rő sö d ö tt . V vs-sü lly ed ése is
m ét n o rm á l issá  vált. T e rh esség e  z a v a rta lan u l fe jlő dö tt. 
10 h e ti k ó rh á z i kezelés u tá n  p an aszm en tesen  e n g e d tük  
haza. T erh esség én ek  h á tra le v ő  ide jében h e te n k é n t 
e llen ő r iz tü k  és chron ikus d ig ita l is -k ú rá b a n  ré sz e s íte t
tük . ■

1955. f e b ru á r  15-én 10 ó ra k o r  v e ttü k  fe l a  sz ü lé 
szeti o sz tá ly ra  szü lő fá jáso k k a l. Felvéte li le le t :  Bem e-, 
n e tb en  rö g z íte t t  koponya, u j jk ú p n y i  m éh szá j,' sz iv árg ó  
ma-gzatvíz, 5 perces fá jások . S zívhangok  jó k  k , a. b. o. 
M e d en cem ére tek  no rm álisak . T ensio : 100/60 Hgm-m. 
P : 68/m in. D ecom pensatiós je le k  n incsenek . 13 h: RV :
3 u j jn y i m é h sz á j, m élyen rö g z ü lt  koponya, jó  sz ív h an 
gok, kp. e rő s  fá jások . 3 E  g la n d u itr in  és 0,04 p ap a-  
verin  im . 13.40 h: e ltű n t m é h sz á j,  to ló fá jáso k  k ezd ő d 
nék. 14 h: E lő zetes ep is io tom ia  u tá n  a e th e r-b ó d u la tb a n  
m egszü le tik  az élő , é re tt f iú m a g z a t (2800 g). , 10 perc  
m ú lva s p o n tá n  távozik  az é p  le p én y  b u rk a iv a l. A z epi- 
sjö tom iás se b e t 1%-os n o v o ca in  é rzéste len ítésb en  1. a. 
e l lá tju k . A b e teg  tensió ja  é s  p u lsu sszám a az egész sz ü 
lés a la t t  lén y eg esen  nem  v á lto z o tt. A  k ito lás e le jén , b á r  
a  beteg k ifo g ásta lan u l é re z te  m a g á t, 1/a m g k o m b e tin t 
ad tunk . A  h a s ra .n y o m ó k ö té s t a  szü lés u tá n  n e m  a lk a l
m aztunk . A  b e teg  á  több i gyerm ek ág y ash o z  h aso n ló an  
48 ó ráv a l a  szü lés u tán  fe lk e lt .  Tensio és p u lsu s  vá l
to zatlan  m a ra d t . D iétát v a g y  fo ly ad é k k o rlá to z ás t nem  
ír tu n k  elő . C secsem ő jét sz o p ta t ta , bő ven v o lt  te je  (II.
25-én 7X 50 g). II. 26-án pp . g yógyu lt gá tta l, jó l  in v o l
válódó u te ru ssa l,  k ifo g ásta lan  erő ben i á l la p o tb a n  bo
c sá tju k  h az a .. A  csecsemő  egészséges, jó l szo p ik , meg
h a lad ta  sz ü le té s i sú lyát, r a j t a  sem m i kóros e lv á ltozá s  
nincs.

A  b e te g  2 h é t m ú lva e llen ő rzé sre  je le n tk e z e tt. D i
g ita lis n é lk ü l  is te ljesen  p an aszm en tes, co m p en sá lt. 
E lm ond ja, ho g y  tovább ra is szo p ta t, o tth o n i m u n k á ját  
e l lá tja , » n e m  is  érzi, hogy  v a n  szíve«. S zü lési sz ab a d 
ság án a k  le já r ta  u tán  rég i m u n k a h e ly é t k ív á n ja  e lfog
la ln i.

Megbeszélés.

Terhesek com missurotomiájának java lla ta i ter
m észetesen jórészt azonosak a nem terhesek javal
lataival. Azonban a terhesség különleges élettan i 
körülm ényei egyéb m eggondolásokat is felvetnek . 
Harston (6) terheseken végzett mű tét elb írálásánál 
a következő  szempontokra h ív ja fel a figyelm et: 
1, A m ű tét által a terhes nő  cardialis állapota m eg
javul. K önnyebbé válik  szám ára a terhesség k ihor
dása és a szülés, csökken a decompensatio, a tüdő 
vizenyő  veszélye. 2. A m ű tét következtében a beteg 
késő bbi sorsa is kedvező bben alakul. 3. E lkerülhető 
a terhesség megszakítása olyan esetekben, am ikor 
m ű tét né lkü l az feltétlenü l indokolt lenne.

Ezekhez , a szem pontokhoz a magunk részérő l 
még hozzáfű znénk a következő ket: 1. A  m ű tét kö
vetkeztében egyeseknél szükségtelenné vá lik  a  ste- 
rilisatio, am it egyébként e l  kellene végezn i. 2. Le
hetségessé válik  a term észetes úton va ló  szülés.
S. o. v. s.-ben  szenvedő  szülő nő kön a cóm m isuro- 
tomia eredm ényeképpen a császárm etszések számá
nak csökkenése várható. 3. Lehető ség ny ílik  esetle
ges újabb szülésre is. 4. M egrövidül a gyerm ekágy 
ideje és az anya szoptathatja gyermekét. 5. Szülés 
után az anya jobb fe lté te lek  mellett lá thatja  el 
gyerm ekét és munkáját. 6. Terhesség a latt jobb a 
sebgyógyulás.

A  felsoro lt kedvező  szem pontokon k ívü l figyel
met érdem elnek azok a veszélyek  is, m elyek  a mű 
tétbő l akár az anyára, akár a magzatra nézve szár
m azhatnak: a) A m ű téti m ortalitás a terhesre nézve 
ugyanazt a veszély t je len ti, m int a nem  terhesre 
nézve, b) Szám olni leh et az anaesthesia magzat
károsító hatásával. Sem az eddig közölt esetekben, 
sem a m i esetünkben magzatkárosodást nem  lát
tunk. c) A csíraártalom, vetélés, illetve koraszülés 
veszélyének  kérdése szorosan összefügg a m ű tét 
helyes idő pontjának m egválasztásával.

Igen fontos kérdés, hogy a csíraártalom és a 
vetélés veszélyének k ikerü léséhez kívánatos idő 
bevárását a terhes keringési állapota lehető vé te
szi-e; vagy  sem. Csíraártalom veszélye m iatt a ter
hesség első  három hónapjában nem ajánlatos a 
m ű tét elvégzése. Vetélés és koraszü lés' elkerülése 
szem pontjából célszerű  len ne a m ű téttel a nyolca
dik hónap ig várni, am ikor már életképes magzatot 
nyerünk. Ezzel szemben, ha Jensen (5) szem pont
jait tesszük m agunkévá, ügy  tanácsosabb a terhes
ség korábbi idejében végezn i a m ű tétét, m ert a 
percvolum en a terhesség 12. hetétő l fokozatosan 
növekszik , a' 36. héten éri e l m axim um át és foko
zottan terheli az am úgyis beteg szívet. Tény, hogy 
különböző  idő pontokban végzett sikeres com m is- 
surotom iákról tudunk, így  a m ű tét optim ális 'idő 
pontjának m egválasztása csak több tapasztalat után 
fog kialakuln i.

Esetünkben a terhesség IV. hónapjában tör
tént a m ű tét. Ezáltal e lkerü ltük 'a  csíraártalom  ve
szélyét és ezen túlm enő en a terhesség késő bbi hó
napjaira, am ikor a keringés legnagyobb m egterhe
lésére k e ll számítani, m ár teherm entesítettük a szí
vet a pangás m egszüntetésével. A m ű tét korai idő 
pontja m ódot adott a m ű tét utáni szövő dm ények 
(izzadm ány, anaemia, átm eneti decompensatio) tel
jes gyógyulására a szü lés bekövetkeztéig. Termé
szetesen ebben az idő ben a vetélés kockázatát vá l
la lnunk kellett.

összefoglalás. Szerző k egy  26 éves prim igravi- 
dán terhessége negyedik hónapjában végzett com- 
m issurotom ia esetét ism ertetik . A m ű tét e lő tt mun
kaképtelen, súlyos m unkadyspnoés beteg a m ű tét 
után panaszm entessé vá lt, zavartalan ' terhesség 
után per v ias naturales érett, egészséges m agzatot 
szült. Tárgyalják a terheseken végzett m ű tét né
hány e lv i kérdését és ism ertetik  az idevonatkozó 
irodalmat.

A  b e te g e t k ö z lem én y ü n k  le zá rá sa  ó ta  is  ren d szere 
sen ész le ljü k . Panaszm entes-, m u n k á já t z a v a r ta la n u l 
fo ly ta tja . A  gyerm ek  egészséges, k ifo g ás ta lá n u l fe jlő 
d ik . A  b e teg  1955 jú l iu sá b a n  m ásod ízben  is te h e rb e  
esett.
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. n. f l e p a H B B ,  H . H  a h  b b  a p a h  h , H . 
P a n n a n ; Podu nocjie npomeedeimoü eo epeMst 
ßepeMeHHOcmu KOMMUccypomoMuu.

AßTopLi npiiBO.UHT cjiyuaü KOMMuccyp o t  o mh h , 
npoH3BejieHHOH y nepBopogHmeü 26 j ic t  b  ueTBepTOM 
Mecnpe öepeMeHHOcTii. f lo  onepaipni y Hee oTMeua- 
jiacb TH»tejiaH ogHinka npn paöoTe, a nocjie oiiepa- 
piin HeTpyüocnocoöHaH 6o.rn.HaH 6wjia 6e3 wajioß n 
pojiHJia per v ias natura les 3penoro, 3gopoBoro pe- 
6enna. A b t o p h  TpaKTyHDT HeKOtopue npnim nnnajiL - 
Hbie Bonpocbi onepapnH h  naioT 0 0 3 0p Kacaioweiicn 
atoro  Bonpoca jiHTepaTypM,

D r. P á l  D é v é n y i ,  D r .  J á n o s  N a g y v á 
r a d i  und D r .  I s t v á n  R a p p a i :  Entbindung nach 
in der Schw angerschaft ausgeführten Kommisurotomie.

Bericht über den Fall e in er  26 jährigen Erstgebär 
renden, bei der  ;m IV. Schw angerschaftsm onat eine 
K om m isurotom ie vorgenom m en wurde. V or der Ope
ration hatte d ie K ranke an schw erer  A tem not gelitten  
und w ar deshalb  arbeitsunfäh ig, nach dem  E ingriff 
wurde s ie  beschw erdefrei und w urde nach e iner  unge
störten Schw angerschaft per v ias naturales einer rei
fen, gesunden Frucht entbunden. Es w erden ein ige 
prinzip ie lle Fragen- der bei Schw angeren ausgeführten 
Operation behandelt und d ie  einsch lägige L iteratur
angaben angeführt.

L E V E L E K  A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

Ismét néhány szó az Ekg-lelet helyes megítélésérő l 
a gyakorlatban

T. Szerkesztő ség! Zárday Im re dr. fő orvos az O. H.
1955. 23. számában úgy elméleti, m int gyakorlati 
szempontból igen fontos közleményt írt errő l a kérdés
rő l. Teljes mértékben meg kell erő síteni a cikkben fog
lalt és szabatosan megfogalmazott megállapításokat. 
Valóban nem lehet elégszer és eléggé nyomatékosan 
felvilágosítani kartársainkat arró l a tényrő l, hogy az 
EKG-lelet önmagában semmit sem mond és csak az 
egész klinikai képbe beillesztve értékesíthető . A cardio- 
lógiával foglalkozó orvosnak valóban gyökerében meg 
kell változtatnia az orvosok szemléletét ebben a kér
désben. Ennek az egyedül helyes szemléletnek Zárday 
fő orvos egyik elő harcosa, tehát a közleményében fog
laltak a cardiológiával foglalkozó orvosok legteljesebb 
egyetértésével találkoznak.

Néhány részletkérdésben lehet csak nem lényegbe
vágó eltérés Zárday dr. és más felfogása között. Ezek 
a részletkérdések azonban egyáltalán nem érin tik  a 
közlemény lényegét: az EKG helyes értékelésének kér
dését.

Zárday fő orvos azon álláspontja, hogy »az ún. fer
tő ző  gócok (fogak, mandulák) felnő ttek szívzavarainak 
elő idézésében alig szerepelnek«, bizonyos mértékig vi
tatható. Gyakran láttunk betegeket, akiknél a  pitvar
kamrai vezetési idő  lényegesen meghosszabbodott és 
akiknél a m andulák eltávolítása után néhány nappal 
a PQ a norm álisra ment vissza. Több olyan esetet ész
leltünk, ahol pl. a 0,40 mp-es átvezetési idő  a m andu
lák eltávolítása után 0,18-ra csökkent. Valószínű , hogy 
ezekben az esetekben a vegetatív rendszer toxinok ál
tal okozott izgalma okozta az átvezetési idő  megnyúlá
sát, m ert nehezen képzelhető  el olyan, carditis által 
okozott nagyobbfokú vezetési zavar, ami a. góc eltávo
lítás után 2—3 nappal eltű nne. Erre a lehető ségre kü
lönben a továbbiakban Zárday fő orvos is utal. Nem 
említi azonban azt az elég gyakran észlelt jelenséget, 
hogy a  pitvar-kam rai átvezetési idő  fiatal, egészséges 
szívű ' egyéneknél gyakran lényegesen meghosszabbo
dott és kevés munkavégzés (fekvő helyzetbő l felültetés 
és visszafektetés) után az átvezetési idő  teljesen nor
malizálódik. Ezekben az esetekben kétségtelenül a 
vagus fokozott tónusa okozta a megnyúlást és a mun

kavégzéskor túlsúlyba kerülő  Sympathikus tónus ezt a 
túlsúlyt kiegyenlítette. Fontos kérdés ez, mert sokszor 
találjuk a vagus-tónus fokozott túlsúlyát egészséges 
egyéneknél és ez az állapot így egyszerű  vizsgálattal 
sokszor elkülöníthető  a carditis vagy egyéb organikus 
okból keletkező  átvezetési zavartól.

Az a rb o r isa tió s  b lo k k  v a ló b an  az  ese tek  tú ln y o m ó  
többségében  a spec if icus re n d sz e r  o rg an ik u s e lv á ltozá 
sá n a k  a  je le. L á t tu n k  azo n b an  egy  14 éves f iú t ty p uso s 
a rb o r isa tió s  b lo k k a l, a k in é l az a rc ü re g b e  b e tö r t n ag y  
fogcysta  e ltá v o lítá sa  u tá n  a  k ép  rö v id  idő  a la t t  n orm a 
lizá lódott. Ü gy lá tsz ik  te h á t, hogy  az a rb o r isa tió s b lo k k  
ese téb en  is v an  k iv é te l és v ég ered m én y b en  eg y e tlen  
o lyan  E K G -e lvá ltozás sincs, am i n e  jö h e tn e  lé tre  é pp 
úgy  szerv i m egbetegedés, m in t a v eg e ta tiv  re n d sz e r  
izg a lm a a lap já n , te h á t  e x tra c a rd iá l is  ú ton. E m e lle tt 
szó l az  a  té n y  is, hogy  lá t tu n k  p a r t ia l is  b lokko t, W én - 
k eb a ch  per ió d u st, am i cseké ly  m e g te rh e lés  u tá n  m e g 
szű n t, te h á t k é tség te le n ü l a v ag u s tó n u s tú lsú ly a  okoz
ta . E zekben az  ese te k b en  is n é h a  a v eg e ta tiv  re n d sze r  
to x in o k  á l ta l fe n n ta r to t t  eg y irá n y ú  fokozott tó n u sáró l 
v an  szó. Az a  b e n y o m á su n k ’te h á t,  hogy ezeknek  a  n a 
gyobbfokú  p itv a r -k a m ra i veze tési zav aro k n ak  áz ese 
té b e n  sem  le h e t m in d ig  sz ív izom betegség re k ö v e tk ez 
te tn i  — n o h a  ez az ok, az ese te k  tú lnyom ó tö b b ség é
b en  —, m e r t ezek  is lé tre jö h e tn e k  á  v eg e ta tiv  re n d sz e r  
tó n u sá n a k  e g y irá n y ú  tú lsú ly a  a lap já n .

M ég egy  k é rd é sb en  — am i u g y an csak  ■ ré sz le tk é r 
d és , d e  g y ak o r la ti la g  fon tos — k i sze re tn ém  eg ész íten i 
Z á rd ay  fő orvos á l lásp o n tjá t . V a ló b an  tö k é le te se n . ig aza  

. v a n  ab b an , a m it  m á r  k ü lö n b en  sokszor, de n em  e lég 
sokszor, m á sk o r is hang sú ly o zo tt, hogy az ST  szak asz  
len y o m o ttság á t a  le h e tő . leg ó v a to sab b an  ke ll é r té k el
n ü n k . I t t  o ly an  E K G -je lrő l v a n  szó, am it a  le g k ü lö n
böző bb okok  lé tre h o z h a tn a k  és egyedü l az S T  szak asz 
len y o m o ttság áb ó l se m m ik ép p en  sem  le h e t a  sz ív izom  
m eg b eteg ed ésére  k ö v e tk ez te tn i. E lm é le ti és g y ak o r lati 
ism ere te in k  igazo lják , hogy i t t  a  legkü lönböző bb  tén y e - , 
ző k  á l ta l lé treh o zh a tó  E K G -je lrő l v an  szó. C sak  a b ba n  
n em  tu d o k  eg y e té r te n i Z á rd ay  fő orvossal, hogy »a d i
g itá lis  o kozta  ST  e lv á lto záso k k a l a  n á lu n k  szokásos 
adago lás m e lle tt  n em  sok  d o lg u n k  van«. A  d ig itá l is t 
v a ló b an  .n á lu n k  a z  ese te k  n ag y  többségében  a  g y a k o r
la tb a n  e lég te len  m en n y iség b en  ad ják . N em  r i tk á n  ta 
lá lk o zu n k  azo n b an  o lyan  b e teg e k k e l is; ak ik  h a táso s 
d ig ita lis  k ész ítm én y e k e t hosszú  idő n  k e resz tü l o rv os i 
e l lenő rzés n é lk ü l szed n ek  és a k ik n é l g y ak ran  m e g ta lá l
h a t ju k  a d ig itá lis  tú la d ag o lás  kü lönböző  je le it. V éle
m é n y ü n k  sz e r in t az  ST  sz ak asz  le n y o m o ttság át g y a k 
ra n  okózza a n á lu n k  á l ta lá b a n  a lk a lm az o tt d ig ita l is 
a d a g  is. E rre  a z é r t  k e l l  fe lh ív n i a  f igyelm et, m e r t so k 
szo r éppen  az  ST  szak asz  le n y o m o ttság a  a lá p já n  íté li  
m eg  h e ly te len ü l az o rvos a  b e teg  sz ív izom zatát, a m ik o r  
n em  a  sz ív izom betegség, h an e m  ép p e n  a  d ig ita l is  a d a
go lása a z  ST  e lv á lto zás oka. A zt h iszem  te h á t, hogy a 
g y ak o rló o rv o sn ak  az ST sz ak asz  m eg íté léséné l az e lőre 
m e n t d ig ita lis  ad a g o lá sra  is te k in te tte l  k e ll lenn ie .

ö rö m m e l ke ll ü d v ö zö ln ü n k  Z árd ay  fő orvos köz le
m ényét, am i ism ét m eg erő síti ■  az E K G -görbe é r té k e lé 
sé n ek  helyes szem lé le té t. A zt ke ll m o n d an u n k , hogy  
nagyon  so k szo r ép p e n  a  lap o sab b  T -hu llám , a  lenyo 
m o tt ST szakasz, v agy  á  m e g n y ú lt á tv eze tési idő  isme
re te  teszi a  v izsg á lt eg y én t ig azán  »beteggé«. K é tség 
te le n  az  is, hogy  nem csak  a beteg ek , h anem  az o rv o so k  
egy  része is m esszem enő en  tú lé r té k e l i  az EK G  je le n 
tő ségét és ez á lta l b e teg sé g -tu d a to t a d  k lin ik a ila g  e s e t
leg  tö k é le tesen  egészséges sz ívű  eg yénnek  is. A  g y a
ko r ló o rv o sn ak  tu d o m á su l k e l l  v e n n ie  az t a  tén y t, hogy  
az EK G  nem  spec if icus v izsgáló  e l já rás , egyetlen  g örbe 
se m  je llegze tes v a lam ily en  kó rk ép re . V a la m e n n y i 
E K G -e lvá ltozás e lő fo rd u lh a t úg y  ca rd iá lis , m in t e x tra -  
'ca rd iá lis  okbó l. V o natkoz ik  ez n em csak  a T -h u l lá m ra  
és az S T -szakaszra, h an em  az in gerképzés és in g e rü le t-  
vezetés legkü lönböző bb  z a v a ra ira  is. Az o rv o sn ak  v ég 
leg m eg k e l l sz a b a d u ln ia  az  E K G -gö rbének  ö n m a g á
b an  való he ly te len  szem lé le té tő l és be kell i l lesz ten ie  
az t a  b e teg  v iz sg á la ta  a la p já n  n y e r t te ljes k l in ik ai 
képbe. László Béla dr.
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T. Szerkesztő ség! László Béla le v e lé n e k  helyeslő  
á l l í tá sa iv a l  te rm észetesen  n em  fog lalkozom , csa k  m eg
k ö szönöm  ő ket. Az » e l len té te k «  egy k iv é te lév e l csak  
lá tszó lag o sak . Ez az egy az  a rb o r isa tió s  b lo c k  kérdése, 
m e rt L. B. észle lt á tm e n e ti arb . b lockot, am i re n d k í
vü li r i tk a sá g á n á l fogva k ö z lésre  é rd em es m egfigyelés. 
H a a z o n b a n  ilyen lé tez ik , a k k o r  ez  m ég  jo b b a n  a lá 
tá m a s z t ja  a  veze tés-zav aro k  fu n c tio n a lis  v o l tá n a k  gya
k o r iság á t. U gyanezt tá m o g a t já k  a  lá tszó lagos e l le n té te k  
is: a  te rh e lé s i  próbák, v a la m in t a  to n s i l le k to m ia  sze
repe a  P Q  távo lság  v á lto zá sa ib an . I t t  az o n b an  az  e re 
d e ti szö v eg b en  szerep lő  »a lig«  szócska n y i tv a  h ag y ja  
a k a rd ia l is  e red et leh e tő ség é t is. A  P Q -tá v o lság  v álto 
zása, in g ad o zása  — a m ire  ép p en  hozzászó ló  so ra i is 
fe lh ív já k  a  f igyelm et —  n em  hozható  m in d ig  fe lté t le
n ü l összefüggésbe a m a n d u la  e ltáv o lítássa l, m e r t egy 
rész t egészségesben is g y a k ra n  ész le lt je len ség , m ás
rész t n é h a  ész le ljük  a  P Q  m ű té t u tá n i m eg rö v id ü lését, 
m a jd  k éső b b  — anélkü l, ho g y  évek  fo ly am án  a  »beteg« 
á l la p o tá b a n  változás á l ln a  b e  — ú jbó li m eg h o sszab b o
d ását. A m i a  D ig ita lis k é rd é sé t ille ti, a  m i o sz tá ly u n 
kon  szo k áso s adagolás m e l le t t  (nap i 1—2 ccm  pero ra lis  
Lanaclarin vagy  Neo-Adigan, n ap i 1 ccm  Isolanid, nap i 
2 tb l. Carditalin, vagy  n a p i 0,2—0,4 g p u lv . föl. Dig. 
purp .) h u zam o s h aszn á la t e se té n  sem  sz o k tu n k  ST- 
vagy  T -e lv á lto záso k a t ész le ln i. A  g y ak o rló  orvosok, 
sa jnos, ren d sz e r in t en n é l in k á b b  k iseb b  ad a g o k a t a d
nak . H a  I ly en k o r S Í -  v ag y  T -e lv á lto záso k a t ész le lünk , 
fe lv e tő d ik  a  kérdés, hogy cau sa lis -e  az összefüggés a 
gyógyszer és az E K G -je lek  közö tt, v agy  csa k  a  »vege
ta t iv  ren d szer« -n ek  hozzászó ló  á l ta l is n y o m a ték k a i 
h an g sú ly o zo tt spon tán  in g ad o zása i (pl. a  k á l iu m  an yag 
csere  z a v a ra i)  tév esz ten ek  m eg.

Zárday Im re dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

S zá jseb észe t. I r ta : Balogh Károly dr., Ska loud Fe
renc dr. és Varga István dr. A F ü g g e lék e t í r ta :  Berényi 
Béla dr. (»M ű velt N ép« T udom ányos és Ism e re tte r 
jesztő  K iad ó . B udapest, 1955. 371 lap, 568 á b ra . Á ra  
kö tve 90.—  Ft.)

A  k ö n y v  m agában  fo g la l ja  a  fo g ász a ti-  (dento- 
a lv eo la ris )  és szá jsebészet (m ax illo -fac ia lis) úgyszó lván  
egész te rü le té t.  A tá rg y k ö r  n ag y ság a és a  k ö n y v  te rje 
de lm e n in c sen e k  a rá n y b an  egym ással. Ez a  m a g y a rá 
za ta  a n n a k , hogy m íg egyes részek  tan k ö n y v h ö z  illő  
rész le tesség g e l és a lap o sság g a l ism e r te tn e k  m eg  a  tu d 
n iv a ló k k a l, m ás fe jeze tek  csu p án  v á z la tsz e rű e k  és in 
kább  c sa k  u ta ln a k  az egyes k érdések re .

A  m u n k a  gerincét a  fog e l táv o lítá sa  és egyéb fog
m ű té te k , a  gyu lladások  és a  d ag an a to k  fe je z e te i a lko t
ják . G az d ag  képanyagon, g ö rd ü lék en y  s tí lu sb a n , a  m ás 
sz a k m á jú  és álta lános o rvos részére  is k ö n n y e n  é r the 
tő vé te sz i a  gyakoribb  k ó r fo rm á k a t és m ű té t i  e l já ráso 
kat. A  fogóva l végzett fo g e ltáv o lítás  m ű té t i  m ozzana
ta it, az állcson töbö l m e g n y itá sa , a p re v e n tív  fe ltárá s  
(a ro n cso lásm en tes ex tra c tio )  k é rd é se it h e ly en k é n t 
sz in te  f i lm sz e rű  elevenséggel, k lassz ikus töm örséggel 
ism erte ti. A  vezérfonal, a m it  az . im p ak tá lt fo g ak  el tá 
v o lítá sá n a k  ism erte tések o r hangsú lyoz, az, hogy  »nem  
fogóval v a g y  em elő vel k e l l  a  nehézségeke t leküzden i, 
h an em  .m ű té tszerű en , seb ész i szem pon tok  és a  seb  
gyógyu lási v iszonya inak  m eg íté lése  szerin t« . E zek  azok 
az irá n y e lv e k , am elyek  a  m e c h a n ik a i sz em lé le tű  fogá
sza to t n é h á n y  évtized a la t t  az  eg y e tem es o rv o stu d o 
m ány  in te g rá n s  a lko tó  rész év é  te tté k . A  fo g ered e tű  
g y u llad áso k  tá rg y a lásá t a  p u lp it is tő l a  p a ra p h a ry n - 
gealis ph legm onéig , v a la m in t a  d ag a n a to k  k ó r ta n á v a l, 
k i i r tá su k  iránye lve ive l fog la lkozó  fe je z e te k e t stb . 
ugyanez a  szellem  h a t ja  á t. Egyes, edd ig  m eg leh e tő sen  
e lh a n y a g o lt k érd ések re  is ny o m aték o san  fe lh ív ja  a 
f igye lm et. íg y  a  sz á jk é p le tek  p rae b las to m ás á l la p o tá 
n ak  tá rg y a lá sa k o r  a csecsem ő - és g y e rm e k k o ri p re 
venció  je len tő ség é t is hangsú lyozza, r á m u ta tv a  a  fog
cs írák  k ö rü l  k e le tkeze tt m a lig n u s  d a g a n a to k  je len tő
ségére. K á r , hogy a m o s ta n á b a n  m in d jo b b an  e lő térbe

k erü lő  fe ln ő ttk o r i  p raeb lasto m ato s iso k  k é rd é sé t nem 
tá rg y a l ja  rész le teseb b en .

A  fejlő dési rendellenességek, az állcsontöböl, áll
kapocsízület, nyálmirigyek és nyaki nyirokcsomók be
tegségeinek ismertetése mellett a plasztikai mű tétek  
fejezete érdemel külön említést. A borhiányok pótlá
sára használatos helyi eljárásokon kívül szemléltető en 
ismerteti a Filatov-féle vándoroltatható hengerlebeny 
jelentő ségét a nagykiterjedésű  arcdefektusok, valamint  
szájpadhiányok pótlására. Könnyen áttekinthető  illusz
trációk teszik világossá az állcsonthiányok pótlását 
tárgyaló fejezetet is.

K om o ly  é r té k e  a  k ö n y v n ek  a trau m ato ló g ia , az a rc  
és a rc k o p o n y a  sé rü lé se in e k  fe jezete. A  sérü lés, a  seb , 
a  sebzés a lap fo g a lm a ib ó l k i in d u lv a  rész le tesen  tá r 
g y a l ja  a  lágyszöve tek  és cson tsebek  gyógyu lását, m ajd  
a  sebgyógyu lás za v a ra i t. A  m ik roszkóp i le le tek  és bio 
k ém ia i tö r té n é se k  sz erv ese n  tá m a sz tjá k  a lá  a  k l in ika i 
ész le léseket. A  cso n tseb ek  g y ógyu lásának  he ly i fo lya
m a ta i t  a  sz erv eze t eg észén ek  k e re té b e  á l l í t ja  és így 
az á lta lá n o s  é rv é n y ű  m orfo lóg ia i, b iokém ia i, n eu ro - 
h o rm o n á lis  tö rv én y szerű ség ek  tü k ré b e n  a szó va lód i 
é r te lm é b e n  v e tt b io lóg ia i szem lé le te t ad  a kérd ésről. 
Ez m a g y a ráz za  p é ld á u l a  tö r t  cson tok  e lm ozdu lása ival 
k ap cso la to s o k fe jtése in ek  t isz ta ság á t (tö rvég  h e ly ett 
m a g y a ro sab b n a k  ta r t ju k  a tö r t  cson tok  k ife jezést). H e
ly esen  szögezi le  ezek  a la p já n , hogy a  tö rések  kezelé
se k o r az első  n ap o k b a n  a  te ljes  im m obilizác ió  a  helyes 
gyógym ód. Az a rc tá j i  sé rü lé se k  le írá sa k o r  az egyes 
tö rések  m e c h a n izm u sán a k  rész le teseb b  ism erte tése  é rt 
h e tő b b é  te t te  v o ln a  a  tö rv é g e k . e lto ló d ásáv a l fo g lal
kozó töm ör, sok  m o n d a n i való jú  fe jeze te t. E gyébként 
ép p en  egyszerű sége, v ilágos, k ö n n y en  é r th e tő sé g e  a  
legnagyobb  é r té k e  e n n e k  az egész trau m ato ló g ia i rész 
nek. K ü lö n ö sen  k i tű n ik  ez a  gyógykezelések  tá rg y a lá
sakor, ah o l a ke llő leg  cso p o rto s íto tt és re n d k ív ü l szem 
lé lte tő  v áz la to s ra jz o k  seg ítségéve l k ö n n y ed én  ism er
te t  m eg  a  leg b o n y o lu lta b b n ak  v é lt in tra o ra l is  v agy  
in tra -e x tra o ra l is  rögz ítés i e l já rá so k k a l • is. U gyanez 
v o n a tk o z ik  a  tö ré se l lá tá s  sebész i m ódszere ire .

A z a rc -  és á llcso n to k  h áb o rú s sé rü lé se i fe jeze te  
nagyon  he ly esen  a  N agy  H onvédő  H áb o rú  T a p a sz ta la -  
ta i-b a n  (6. k ö te t, 1951) le fe k te te tt irán y e lv ek  a lap já n  
fo g la lkoz ik  a  kérdésse l. A  sé rü lé se k  egyes fa j tá in ak  
szab a to s ism e rte tése  u tá n  csupán  a  segé lyhe lyeken  
tö rtén ő  e l lá tá ssa l (a közv e tlen  é le tveszé ly  e lh á r ítá sa ) 
fog la lkoz ik  rész le tesen . N em  v ázo lja  a m ozgó tá b o r i 
k ó rh á z a k  és a  h a d se reg  a rc -  és á llcson tsebésze ti k ór 
h á z a ib an  tö r té n te k e t és így a sto m ato lo g ia i e lvek , 
am e ly e k n ek  i t t  e lső so rb an  ke llen e  é rv én y esü ln iü k , há t 
té rb e  szo ru ln ak . P ed ig  a  k é t v ilág h áb o rú  ta p a sz ta lata i 
b e n n ü n k e t sebészeket is m e g tan íto tta k , a  tö rvégek . 
id e ig lenes rö g z ítésén ek  je len tő ségére . A rra , hogy a 
lág y részseb ek  első d leges e l lá tásá v a l egy ide jű leg  az 
á llcso n ttö rése k n ek  le g a láb b  is ide ig lenes rög z ítését el 
k e l l végezn i. É ppen  szo v je t szerző k  m u ta tta k  rá , hogy 
a  mozgó, rö g z íte tlen  tö rv ég e k  okozta fá jd a lo m  a  cor- 
t ico -v isce ra lis  szabá lyozás, a légzés-nye lés fu n k c ió in ak  
zav a ráh o z  vezethe t. E n n ek  ped ig  igen  g y ak ra n  asp i
rác ió  a  köve tkezm énye . A  sé rü lé s t követő  fe rtő zések 
m egelő zésére is le h a tá so sa b b  eszköz a  tö rv ég ek  n y u 
ga lom ba helyezése. Ez e g y ú tta l az e lh a lt szö v etek  le - 
lö k ő d ések o r fe llépő  m ásod lagos v érzések  sz ám á t is 
lecsö k k en ti és így a  ca ro tis  lekö tések  szám a je len tő sen  
m egkevesbed ik .

V é lem én y ü n k  sz e r in t az an tib io ticu m o k n a k  id e je 
k o rán  —  a  te ta n u s  v éd ő o ltássa l egy idő ben  —  tö rtén ő  
ad ag o lása  u g y an csak  n ag y b an  h o zz á já ru ln a  a  szövő d
m é n y ek  csökken téséhez. H iszen a  h áb o rú s sé rü lések  
e l lá tá sá n a k  d ö n tő  irá n y e lv e  a csap a to k  m ax im á lis  o r
vosi m egköze lítése. A  té m a k ö rn e k  a je lz e tt irán y b a n 
tö r té n ő  k ieg ész ítése  egy  ú ja b b  k ia d á sb a n  k é tség te le
nü l fok o zn á e fon tos fe je z e t é rték é t.

I A  le k to ro k  jó  m u n k á ju k  m e lle tt n éh á n y  k iseb b  
té v ed é sre  n em  m u ta t ta k  r á  (a szárazh ő  s te r i l iz á to r t 
n em  n ev ezzü k  au to c la v n ak , th ro m b a s th e n ia  h e ly e tt 
h ae m o p h il ia  szerepe l, a  n. a lv eo la ris  in f .-n ak  az alsó  
f ro n tfo g a k a t e l lá tó  része a  canalis in c is iv u sb an  h alad  
és nem  a can a lis  m e n tá lisb an ).
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A Debreceni Orvostudományi Egyetem Ideg-Elmeklinikájának közleménye

M it  v á r h a t u n k  a  m ű t é t t ő l  a z  a g y d a g a n a t o s  b e t e g e k n é l?

Irta : H U  L L A Y  J Ó Z S E F  d r.

Az agydaganatok: gyógyítása ma m ég csaknem 
kizárólag sebészi, vagy is kórismézésük kevés k ivé
tellel m ű téti indicatiót jelent. A beavatkozás sike
rének egyik  feltétele az idejében végzett m ű tét. Az 
agym ű téttel kapcsolatos pesszim izm us azonban ma 
is gyakori késleltető je annak, hogy a betegek ide
jében kerüljenek m ű tétre. Ezért úgy  gondoljuk, 
kötelességünk tájékoztatni a m ű téttő l várható ered
m ényrő l mindazokat, akiktő l a betegek idejében 
való beküldése függ.

Az irodalmi adatok szerint az agydaganatok 
m ű téti halálozása 15% körül mozog, a végleges 
gyógyulás pedig 40— 50%-ra tehető . Ehhez tud
nunk kell azt, hogy az agydaganatok éppúgy, m int 
a szervezet más daganatai, b izonyos százalékban 
jó - és bizonyos százalékban rosszindulatúak. Jó- 
indulatúak a lassan növekvő , radikálisan operál
ható daganatok, m elyeknél a m ű téti halálozás 
aránylag kicsi és eltávolításuk után vég leges gyó
gyulásra számíthatunk. Rosszindulatúak a gyorsan 
növekvő  daganatok, am elyeknél radikális m egol
dás alig lehetséges, a m ű téti halálozás magas, a 
recidiva gyakori és végleges gyógyulásról ritkán 
beszélhetünk. A localisatiótól függő en olykor a jó
indulatú daganat is lehet inoperabilis és viszont, a 
rosszindulatú is leh et radikálisan operálható, de ez 
az utóbbi aránylag ritka. A fen tiekbő l következik, 
hogy a m ű téti halálozás tú lnyom ó hányadát a 
rosszindulatú daganatok teszik ki, m íg a vég lege
sen gyógyultak tú lnyom ó része a jó indulatú agy
daganatokból adódik.

1953-ban az Ideggyógyász N agygyű lésen 105 
agydaganatos beteg m ű téti eredm ényeinek értéke
lése kapcsán 14% m ű téti halálozásról és 45% vég
legesnek tek inthető  gyógyulásról szám oltunk be, 
rámutatva, hogy a rosszindulatú daganatos bete
geknek 24%-a, jóindulatú daganatos betegeknek 
76%-a él és dolgozik.

Jelen közlem ényünkben közel 4 év (1951. XI.— 
1955. VI.-ig) a latt operált 200 agydaganatos beteg 
m ű téti eredm ényeit ism ertetjük, s az alábbi táblá
zatban szem léltetjük.

Látjuk, hogy a rosszindulatúnak mondható 
daganatok az agydaganatoknak kb. 50%-át teszik. 
Ez az arány klin ikai értelem ben is reális, mert bár 
tudjuk, hogy a gliom aféleségek között vannak 
olyanok (kisagyi astrocytoma, papilloma, paraphy- 
salis cysta és mások, am elyeknél radikális e ltávo
lítás vagy ném a területben, épben történő  resectio 
lehetséges), am elyek eltávolítása végleges gyó
gyulást eredm ényezhet, de ugyanakkor a jó indula
túnak nevezhető  daganatok között is akadnak in- 
operabilisak, vagy  olyanok (meningosarcomák), 
am elyek nem oldhatók m eg véglegesen.

A  rosszindulatú daganatok tú lnyom ó részét a 
gliom af éleségek alkotják. Közülük anyagunkban 
csak az astrocytom a és a glioblastom a szerepel 
olyan számmal, am elybő l érdem leges prognosticai 
következtetést vonhatunk le. Radikálisnak m ond
ható m ű téteket gliom áknál csak kb. az esetek  40%- 
ában végezhettünk, de glioblastom a esetében ez 
sem befolyásolta különösebben a tú lélési idő t.

Az astrocytom a a benignus gliom aféleségeket 
képviseli, m ert m ű téti halálozása kicsi (11%), ez is 
fő leg az agytörzsi localisatió jú esetekbő l adódik, a 
hasznos tú lé lés aránylag sok (41%), a tú lélési idő 
jelentő s (nagy részüknél több, m int 3 év), s bizo
nyos esetekben (kisagyi és a controll encephalo- 
graphia alapján néhány nagyagyi astrocytoma) vég
legesnek m ondható gyógyulásról is beszélhetünk.

Ezzel szem ben a glioblastom a m ű téti halálo
zása magas (34%), a recidiva radikálisnak látszó 
m ű tét után is bizonyos, a hasznos tú lélés kevés 
(10%) és a tú lélési idő  rövid (két éven tú l egy be
tegünk sem él).

A többi gliom aféleség anyagunkban kevés,
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úgyhogy a fenti szám adatok alapján prognosticai 
következtetést levon n i nem lehet. Á ltalánosságban 
azt mondhatjuk, hogy  ezekben az esetekben a m ű 
téti halálozás a kényes localisatio (III., IV. kamra, 
forn ix, elü lső  verm is), vagy a nagy k iterjedés (több 
lebenyre kiterjedő  d iffus tumorok) m iatt magas, 
prognosisuk azonban kevés k ivételle l jobb, mint 
az astrocytomáé.

Az első dleges sarcom a ritka. Eseteinkben a 
m ű tét óta eltelt idő  2 V2 év, ill. 2 hónap. A  progno
sis azonban az irodalm i adatok alapján általában 
rossz.

Á ttéti daganatok közül leggyakoribb a carci
noma. Magános á tté t általában rad ikálisan operál
ható és a prognosis inkább az a lapbetegség m iatt 
kedvező tlen. (Egy esetünkben, ahol a prim är tumor 
a pajzsm irigyben vo lt, két év ig tud tuk  követn i a 
beteget az agyi á ttét radikális eltávolítása után, de 
akkor már több cson t- és végbél-áttétje volt. Egy 
esetben a beteg az agy i áttét és az első deleges tüdő 
tum or eltávolítása u tán  8 hónapig élt, s csak az 
utolsó hónapban m anifesztálódtak a csontáttétek.)

A  jóindulatúnak mondható daganatféleségek 
közül leggyakoribb a m eningeom a. M eningeom a- 
eseteinkben 90%-ban vo lt lehetséges radikális e ltá 
volítás. A  mű téti halálozás fő leg az agyalapi m e- 
ningeom ákból adódott. A  késő bbi elhalálozást tú l
nyom órészt a m eningosarcom a-esetek recidivája 
jelen tette. (45 m eningeom ából 6 vo lt m eningo- 
sarcoma és jelenleg csak 1 él, az is reoperatio után 
van.) Végleges és hasznos tú lélés az esetek  70%-

ában várható. (M eningeom a-eseteinkrő l az Ideg- 
gyógyászati Szem lében részletesen beszámolunk.)

A  m ásik nagy csoport az acusticus tumor. En
nél a m ű téti halálozás elhanyagolhatóan kicsi (az 
egyetlen  m ű téti halálozás a beteg 6-ik, ill. az á lta
lunk végzett 3-ik reoperatiója után következett be). 
A daganat e ltávolítás az esetek 80%-ában vo lt ra
dikális. A  facia list csak néhány esetben tudtuk 
m egkím éln i. Késő bbi elhalálozást egy esetben 
intracapsularis eltávolítás utáni m egoldhatatlan 
recidiva, egy esetben intercurrens betegség, egy 
esetben pedig m u ltip lex  tumor (ikertelepi glioma, 
aqaeductus elzáródással +  acusticus tumor) je len
tett, ahol csak pallia tiv  (Torkildsen) m ű tétet tud
tunk végezn i. V égleges gyógyulás az esetek 80%- 
ában várható. (Acusticus tumor eseteinkrő l az 
Ideggyógyászati Szem lében részletesen beszám o
lunk.)

Az angioma csoportban cavernoma, arterio- 
venosus angiom a és kisagyi angioblastoma szere
pel. Egy, localisatió ja m iatt csak részlegesen m eg
oldható esettő l e ltek in tve, valam ennyi esetben ra
dikális eltávolítás történt. Az em lített esetet k i
véve valam ennyi beteg vég leg gyógyultnak tek in t
hető .

A  többi jó indulatú daganatféleség kisszám ú 
elő fordulása m iatt prognosticai következtetések le
vonására nem  alkalm as, de tudnunk kell, hogy a 
radikális e ltávolítás ezekben az esetekben végleges 
gyógyulást eredm ényez, tehát az ilyen  esetek el-
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A s trocy tom a............... 29 35 12 13 1 3 6 v 4 5 16 7 10 16 24 12 2
G liob lastom a............... 26 29 9 16 1 3 10 5 8 9 8 4 4 3 3
E p en d ym om a............. 6 6 3 3 3 1 2 1 1 2 7 2
Oligodendroglioma . . . 5 5 1 4 2 1 3 3 19 3
Medulloblastoma . . . . 3 3 2 1 2 2 1 1 9 1

LmO ttO Egyéb g lio m a............. 6 6 1 3 1 I 2 1 3 1 1 9 1
B C/O<L> Papilloma ................... 2 2 2 2 2 23 2

P in ea lo m a................... 2 3 2 1 1 1 1
ä E Paraphysalis cysta  • • 1 1 1 ■ 1 1 24 1

O
összesen  ..................... 80 90 31 40 4 5 10 24 14 34 21 4 30 15 25 5C3

£
O S záza lék osan............... 40% 40% 27% 26% 31%

Primär sa rco m a......... 3 3 3 1 2 2 16 2
M etastasis..................... 12 14 9 1 2 2 7 9 6 2 3 2 1
Meningeoma ............... 45 56 39 6 11 5 2 33 7 7 33 24 31
Acusticus tumor . . . . 21 25 17 3 1 4 1 2 18 3 6 17 16 17
Angioma ..................... 8 10 7 1 2 8 8 36 8
H ypophysis tum or . . 7 8 7 1 2 3 1 1 4 21 3

C/O Craniopharyngeoma . . 1 1 1 1 1 3 1
C N eu ro fib rom a ............. 4 5 4 1 2 2 2 15 2

Tuberculum ............... 3 3 2 1 1 3 5 1
O) Cholesteatoma,

CQ d erm o id ...................'. 3 6 3 3 2 2 14 1 24 1
Ecchinococcus ........... 1 2 1 I 1

Összesen ..................... ' 93 116 73 18 1 1 23 11 4 68 13 7 69 18 64
S záza lék osan............... 46% 79% 9% 14% 68%
Nem  verif. tumorok • • 12 14 6 6 2| 1 5 4 3 4 30 3 4

Összesen ..................... 200 237 113 61 12 14 37 36 19 116 47 5 107 16 96 1 0

S záza lék osan............... 57% 15% 58% 24% 48% 5%
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vesztése sokkal súlyosabban esik latba, mint az 
olyan daganatok, m elyeknél a recidiva m iatt az 
eredm ény általában csak átm eneti lehet.

H ypophysis tumor esetén  recidivára olyan 
formában számíthatunk, hogy a tokban cystakép- 
ző dés jöhet létre, am ely idő vel látásrom lást okoz
hat és így  reoperatiót teh et szükségessé. Hasonló 
helyzet craniopharyngeom ánál is elő állhat, ha 
eredetileg csak cysta-k iürítés és részleges eltávolí
tás történt. Adenocarcinoma esetén  a daganat 
extrasellar is része álta lában nagy, radikális eltá
volítás a lig  lehetséges, a m ű tét kockázatos (két 
adenocarcinomas betegünket elvesztettük).

A  nem  verificált tum orok általában m egköze- 
líthetetlenek  voltak, de a palliativ m egoldás (Tor- 
kildsen-m ű tét) néhány esetben  tartós tú lélést ered
m ényezett.

Végeredm ényben azt látjuk, hogy 200 operált 
agydaganat-esetbő l a rosszindulatú daganatok kb. 
40%-ában beszélhetünk radikálisnak mondható 
m ű tétrő l és kb. 30%-ában hasznos s tartósabb tú l
élésrő l, m íg a jó indu latú  daganatok csaknem 
80%-ában sikerült a daganatot radikálisan eltávo
lítani, s közel 70%-ában tudunk vég leges és hasz
nos gyógyulást biztosítani.

összegezve 200 agydaganat-esetbő l m ű tét kap
csán a betegek 18%-át vesztettük  e l (ami 15% m ű 
téti halálozásnak fe le l m eg); a késő bbiekben nagy
részt recidiva miatt a betegek további 24%-át 
vesztettük  el. Az esetek  5%-áról adatunk nincs. 
Jelen leg a betegek 53%-a él, m unkaképes 48%-a, 
ami azt jelenti, hogy a m ű tét agydaganatos bete

geknél csaknem az esetek felében eredményes, s a  

gyógyulás kb. 45%-ban véglegesnek  tekinthető .
A  mű tét kapcsán néhány o lyan  beteget is e l

vesztettünk, ak it nem  kellett fe ltétlenü l e lveszte
nünk. Ez a veszteség nem m en thető  azzal, hogy 
m inden m ű tétnek m egvan a m aga kockázata. Az 
ilyen  esetek m egm entése m ellett az eredm ények 
javulását az idejében végzett m ű téttő l várhatjuk. 
Láttuk, hogy 19 beteg comában került m ű tétre, 
ezek  közül csak 9 beteget sikerü lt megtartani. Ha 
valam ennyi idejében kerül m ű tétre, az átlagos m ű 
téti halálozás (15%) értelm ében 6 beteggel többet 
m enthettünk vo lna  meg. E lkésett a m ű tét akkor is, 
ha a beteg nem  comában, hanem  irreversib ilis tü 
netekkel (ami nem  kevésbé gyakori, m in t az 
elő bbi) bénán vagy  vakon kerü l m ű tétre. K ülönö
sen az utóbbival kapcsolatban vannak  szomorú ta 
pasztalataink, m ert néhány vég legesen  g y ó g y u l
nak tekinthető  betegünk látását a m ű tét után sem 
nyerte vissza.

Optimális körülm ények között tehát a m ű téti 
veszteség 5— 6% -kal csökkenthető , a végleges gyó
gyulások szám a pedig ugyanennyivel emelhető .

Az »optim ális körülm ény«-hez azonban hozzá
tartozik a korszerű  felszerelés is.

A fen tiekben próbáltuk ob jeetiváln i azokat az 
eredm ényeket, am elyek a m ű téttő l agydaganatos 
betegeknél várhatók.

Tudjuk, hogy  a pesszim izm us egyszerre nem 
oszlatható el, de reméljük, hogy  hasonló ism erte
tések hatására hamarosan en yh ü l majd annyira, 
hogy az operabilis agydaganatos betegek hely re
hozhatatlan késedelem  nélkül kerü lnek mű tétre.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A z Országos Ideg- és Elmegyógyintézet ( igazgató: Gimes Miklósáé dr.) közleménye

A  L a r g a c t i l  p h a r m a k o d y n a m i á s  h a t á s a  é s  t h e r a p i á s  e re d m é n y e i

a  p s y c h i a t r i á b a n
I r ta : B Ö S Z Ö R M É N Y I  Z O L T Á N  dr . , G I M E S  M I K L Ó S N  É dr . 

é s  O R T  H M A Y  R A L A J O S  dr .

A z utóbbi években az orvostudomány a pheno- 
th iazin  csoport több származékát, fő leg m int anti- 
histam inicum ot és park insonellenes szert alkal
m azta. Az antih istam inicum ok erő s antiallergiás, 
anticholinesteráz és adrenalolyticus hatásuk m ellett  
nagy adagokban k ife jezett álmosságot idéznek elő . 
Ez utóbbi hatásuk teszi alkalm assá e szereket a 
psychiatriai kezelésben való felhasználásra. A  Par- 
kinson-betegségben alkalm azott szerek antih ista- 
m in hatása kisebb, parasym pathicolyticus hatásuk 
kifejezettebb.

A  pheno th iaz in  cso p or t a lta tó -n y u g ta tó  h a tá sá n a k  
to v á b b  k u ta tása  fo ly a m á n  Charpentier 1950-ben a  
íC h lo ro-10 /3  d im eth y lam in o -p ro p y l)  p h en o th iaz in  h y d- 
ro ch lo r id o t á l líto tta  e lő , am e ly e t 4560 R. P . je lzéssel a l
k a lm a z ta k  az első  k ísé r le te k b e n , m a jd  L arg ac til n éve n  
h o z ta  fo rgalom ba a  R höne-P o u len c-S p ec ia -g y ár. (L a r
g ac ti l  to vább iakban  L .) A  L -a l azonos h a tá sú  a  M ega- 
p h e n  (Bayer), T h o ra z in e  (Sm ith , K lin e  and F re n ch );

m in d  e sz e re k e t g y ű jtő néven  C h lo rp ro m a z in n a k  is 
nevezik .

Az L. hatása sok irányú. A  vegetativ  idegrend
szer centralis és peripheriás részeinek m ű ködésére 
csökkentő leg hat, hatása k ifejezettebben sym path i- 
colyticus, kevésbé parasympathicolyticus. A  d ience- 
phalicus vegeta tiv  központokra való hatása a leg 
nagyobb, ezért nem is nevezhető  valódi ganglion-, 
ill. synapsis-bénítónak.

S y m p ath ico ly ticu s h a tá sa  e lső so rb an  a d re n a lo ly t i
cus, az a d re n a l in  e red etű  v é rn y o m á s-em e lk ed é st k iv éd i, 
azonban  az  a d re n a l in  e re d e tű  v é rc u k o r-em e lk e d ést n em  
befo lyáso lja . A  n o r-a d re n a lin  h a tá s á t  a lig  csö k k en ti , 
azért M arquart nem  is ta r t ja  te l je s  é r té k ű  sy m p a th ic o -  
ly ticum nak . Ig e n  k ife jeze tt sp asm o ly ticu s h a tása , me ly  
é r fa l e l la z u lá s t hoz lé tre. A z a d a g  nagyságátó l fü gg ő en  
20— 40 H g m m -re l csökken ti a  v é rn y o m á st, e lső so rb an  a 
systo les n y o m á st. Ez m a g y a rá z z a  a  kezelés k e z d e té n  
gyakori o r th o s ta tic u s  co llap su st; a  vérnyom ás a la k ulá s a
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eg y én i, gyak ran  in g ad o z ik . R itkán  ún . p a ra d o x  reactio  
is ész le lh e tő , m iko r a  v é rn y o m á s k i fe je z e tte n  em elke
d ik . A  pu lsus k e z d e tb e n  tach y c a rd ia  és  b rad y c a rd ia  
k ö zö tt ingadozik , d e  tö b b n y ire  a ta c h y c a rd ia  á llandósu l. 
A  lég zésry th m u st la s s í t ja ,  d e  az a m p l i tú d ó t fokozza, ez 
n é h a  légszom jban n y i lv á n u l  meg. A  c a p il la r is  per- 
m e a b i l i tá s t  az a n t ih is ta m in  szerekhez h a so n ló a n  csök
k e n ti. A  cerebra lis k e r in g é sb e n  nyom ás é s  á tá ram lás 
csö k k e n é s t idéz elő  és  a z  agyszövet o x y g én szü k ség leté t 
k i fe je z e tte n  csökkenti, m in d  Siemons, m in d  Gänshirt 
v iz sg á la ta i szerin t. A  szerv ezet á l ta lá n o s  oxygén- 
fo g y asz tásá ra  vonatkozó  v izsg á la to k  is 0 2 szükség let 
csö k k e n é s t m u ta tta k  k i. Decourt és m ts a i  a  L. legfon
to sa b b  h a tá sá t éppen a  se jta n y a g c se re  csö k k en téséb en  
lá t já k  é s  ezt n arco b io ticu s h a tásn a k  n ev ez ik . E nnek 
e l le n é re  az  idegse jtek  a n o x iá v a l szem ben i e l len á llásá t 
nem  befo lyáso lja , ső t C heym ol és Levassort v izsgá la ta i 
s z e r in t L. adago lása u tá n  a  k ísérle ti p a tk á n y o k  gyor
sa b b an  p u sz tu ltak  el a  m ag asság i k a m rá b a n  m in t a 
co n tro ll-á lla to k . LucLány é s  m tsa i m eg fig y e lése  szerin t 
a  L. n e m  befo lyáso lja az  a n o x iá t k ísé rő  koponyaű ri 
nyom ásfokozódást sem . A z  a lap a n y ag c se ré t csökkenti 
és c e n trá l is  hő csökkentő  h a tá s a  is van , d e  Brocker és 
Hell s z e r in t  ezen h a tá so k  n em  p á rh u zam o sak . A  keze
lés k e z d e té n  hő m érsék le ti ingadozás, n é h a  hő em elkedés 
ész le lh e tő , csak késő bb á l la n d ó su l a  h ő m é rsé k le t a la 
cso n y ab b  sz inten. A  v é rn y o m á s, pu lzus, h ő m érsék le t 
k ezd e ti ingadozásait tö b b  szerző  a c e n trá l is  vegetatív  
k ö zp o n to k  lab ilissá v á lá s á n a k  tu la jd o n ít ja , m e ly  lab i
l itás a  gyógyszer ta rtó s  a lk a lm a z á sa  fo ly a m á n  m egszű 
nik. M egem lítendő  a L. a n t ip y re tic u s  és a n tiem e ticus  
h a tása , m e ly  u tóbb it a  h y p e re m es is  k ez e lé sé re  eredmé
nyesen  h aszn á lják  fe l; lé n y eg e s an tise c re to ro s  h a tása  
is, m e ly n e k  követk ezm én y e a  k l in ik a ilag  m eg figyelt 
n y á lk a h á r ty a  k iszáradás, v a la m in t a  k ísé r le t i  u lcusok 
lé tre  jö v e te lé n e k  csö k k en ése is. A  L. k e z e lé se k  a latt a 
b eteg ek  é tv ág y a  fokozód ik , m eghíznak . A  d iu res is  és 
Na ü r í té s  em elked ik  M oyer és m tsa i s z e r in t ;  a  vvt. 
sü lly ed ést k issé  fokozza, a  w t .  szám ot p á r  százezerre l 
csö k k en ti, a  fvs-szám  n é h a  csökken , m á sk o r  em elked ik .

A L. kezelések a la tt csökken a szervezet véde
kező  képessége a fer tő zésekkel szemben. Ezt Labo- 
ri t h istam inhiánynak tartja, mely u tóbb i Jancsó 
szerint a RÉS stimulátora. Goreczky és m tsai állat- 
kísérletekben a vérszérum  baktericid erejének  és 
kom plem ent tartalmának csökkenését állapították 
meg. Ludány és mtsai állatk ísérletekben a vérsavó 
phagocytosist serkentő  képességének reversib ilis 
alászállását figyelték m eg. Ezen tu lajdonságot a 
kezelés a la tt figyelembe k e ll  vennünk, m ert a hypo- 
therm isalo hatás következtében az esetleges fertő 
zés jele, a láz elmaradhat. A  kérdés egy ik  legjobb 
ismerő je, Laborit, de a sa já t tapasztalataink szerint 
is kellő  óvatosság, ese t leg  antib iotikum  védelm e 
m ellett ez nem jelent k om oly  veszélyt a L. alkal
mazásában.

A több i phenothiazinokkal szemben a L-nak 
biztosan n incs antiallergiás hatása, ső t a llergenként  
hat. Erre u ta l a kezelés a la tt  nem ritkán jelentkező 
urticaria. A  L. értékes tu lajdonsága, hogy narcoti- 
cumok (alcohol is!), hypnoticum ok, sedativum ok, 
analgeticum ok, antipyreticum ok hatását nagym ér
tékben fokozza. Ezen tu lajdonságát használják fel 
a sebészet különböző  ágaiban az ún. »cocktail 
lytiqe« összeállításánál és a tartós altatásnál, mert  
ilyen kom binációkban k isebb  m ennyiségű  narcoti- 
cum, ill. hypnoticum  szükséges. Viszont ugyanezért 
ellen javallt barbitur — v a g y  alcohol —  in tox icatió- 
ban. A L. shock-ellenes hatását több szerző  leírta. 
A haem orrhagiás shockot véd i ki legjobban, de 
traumás shock-ban is eredm ényes hatású, úgy

Fourner, mint Jaulmes, Laborit és Benitte v izsgá
la ta i szerint.

Befolyásolja az endocrin-m ű ködést is, Ciocatto 
és m tsai azt ta lálták, hogy gátolja a pajzsm irigy 
jód f e l vételét, norm ális vagy fokozott hormonürítés 
m ellett; Filk  és m tsai azt észlelték, hogy a thyroxin 
anyagcserefokozó hatása csökken, ill. elmarad. 
Thorn-test és 17-ketosteroid v izsgálatok alapján 
csökkenti a m ellékvesekéreg aktiv itását. Befolyá
solja a hypophysis m ű ködését is, de ennek  módja és 
m echanizm usa m ég nem  tisztázott. Az insulin vér- 
cukorcsökkentő  hatását Lancaster és Jones v izsgá
la ta i szerint nem változtatja meg, de csökkenti az 
insu lin-shock alatti szorongást, rem egést, nyugta
lanságot. Saját tapasztalataink alap ján is L .+ insu- 
l in -kezelés alatt a hypoglykaem ia vegeta tiv  tünetei:  
—  izzadás, rem egés és psychomotoros nyugtalan
ság —  elmaradnak, a betegek alvásszerű en jutnak 
comába.

A  b ioe lek trom os tev ék en y ség e t is b e fo ly áso lja  a L., 
Ste inm ann szer in t k e z d e tb e n  az E E G -b en  m egnagyob
b o d ik  az am plitúdó , m a jd  a f re q u e n t ia  is csökken, 
th e ta -h u l lá m o k  je le n tk e z n e k , d e lta - te v ék e n y ség  csak 
f iz ik a i h ű tés h o zz áa d ásá ra  je len ik  m eg. É sz le lése it úgy  
a  f iz io lóg iás a lvás, m in t  a  narco tik u s a lv á sn á l észle l
te k tő l  e l té rő n e k  ta r t ja .  Terzian a  L. k eze lés psychésen 
közöm  bösség i sz ak áb an  am p litú d ó -n ö v ek e d és t és th e ta -  
h u l lá m o k a t észlelt. A  bekövetkező  a lv á s  és éb redés 
sz a k a in a k  EEG-es k é p é t v iszont az o n o sn a k  ta r t ja  a 
f iz io ló g iás a lváséval, m in t  Heimann és  W itt is.

A  L. görcscsökkentő  hatására vonatkozóan nem 
egyöntetű ek a vélem ények . A Specia-gyár ismerte
tése szerint a n iketham id- (Corediol) görcsöket ön
m agában gátolja. Ezzel szemben Lehmann és Han- 
rahan arról számoltak be, hogy egy L.-collapsusban 
levő  betegüknél n iketham id halm ozott epilepsiás 
roham okat idézett elő . Fuhrmann és m tsai cortex- 
strychnin isatióval létrehozott görcsöket csupán Me- 
gaphen-nel nem tudták gátolni, de az átlagos görcs
gátló lum inál-adag fe léve l kom binálva —  igen. 
Terzian szerint a petit-m ainál észlelt tüskehullám 
tevékenységet a L. nem  befolyásolja, Bente és Itil  
a la ten s dysrythmia k ifejezett ak tiválását látták 
p etit- és grand-mal esetekben. Dávid, Benda és 
Klein  EEG-vel ellenő rzött klin ikai észle lései szerint 
önm agában is, kis adag barbitur&ttal pedig bizto
san szű nteti a státus epilepticust. Neveu és mtsai 
epilep ticus görcsökkel kísért delir ium -trem enset 
eredm ényesen kezelték L-al, Ditfurth  v iszon t nem 
lá to tt jó  eredményt stá tus epilepticusnál. Lafon 
barbiturokkal együtt huzam osabban adagolva epi- 
lepsiásoknál a rohamok ritkulását és a jellem zava
rok va lam elyes javu lását is észlelte. M agunk is ész
leltük  epilepsiás ködös állapot gyors feltisztu lását
L. tbl. adására, viszont a görcsök gyakorisága nem 
változott. Vélem ényünk szerint a L. a corticalis 
görcskészséget biztosan nem  csökkenti, de barbitu
rokkal kom binálva annak hatását fokozza, a ködös 
állapotot, deliriumot ped ig elő nyösen befolyásolja.

Cqurvoisier és m tsa i a  p h en o th iaz in -b ó l szárm azó 
am in o k  fe lté te les  re f le x re  g y ako ro lt h a tá sá t v izsgálták . 
A zt ta lá l tá k ,  hogy le g in k áb b  a  L. b e fo ly áso lja  a felté
te les  re f le x  tevékenységét. M á r  0,5— 1 m g /k g  testsú ly  
a d a g n á l csö k k en t a  p a tk á n y o k  érzék en y ség e han g in g e
re k k e l szem ben , nagyobb  ad a g o k n á l k ia lu d ta k  a  fe lté
te les re f le x e k , noha te s t i  fá ra d tsá g o t n em  ész le ltek  az
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álla tok o n . Ludány és W eisz P. p a tk án y o k o n  h an g in g er
re  dynam ikus s te re o ty p e k -e t é p í te t te k  k i; k is adag  L. 
h a tá sá ra  a  fe lté te les tevékenység  p á r  ó rá ra  csökkent 
v ag y  k ia lud t. F e ltű n ő  v o lt az á l la to k  közöm bössé v álása  
az  in g e rre l szem ben.

A L. psychés hatásának m egítélésére az egész
ségeseken végzett m egfigyeléseket, ill. önm egfigye
léseket tartjuk a legalkalm asabbaknak.

E m st és fe lesége a  zü rich i k l in ik á n  szokásos L. k ú 
rá n a k  v e te tték  a lá  m ag u k a t. Az e lső  18—36 ó ráb an  
csak n em  á llan d ó an  a lu d ta k , é tk ezésh ez  éb resz ten i k el
le tt  ő ket, a lv ásu k  és éb re d ésü k  úgy  sub jec tive , m int 
o b jec tive  n o rm á lisn ak  tű n t. É b re d é sk o r  tu d a tz a v a ru k 
nem  volt, m indvég ig  tá jék o z o tta k  v o lta k , m ég a  n a p 
sz ak  és hozzávető legesen  az a lvási id ő re  vonatkozóan  
is. Ezen kezdeti a lv á s i idő szak  u tá n  fő leg  a h a n g u la ti 
közöm bösséget és az ind itékszegénysége t ír já k  le. Ér 
ze lm i k o n ta k tu su k  m eg lazu lt, ill. e lfá tyo lozódo tt. A z 
érdek lő d ésh ián y t, közöm bösséget m in t a p a th iá t és t a
n ácsta lan , te h e te tle n sé g e t é lték  á t ; ez t idő nkén t szo ron
gás k ísérte . Az u to lsó  in jec tio  u tá n  8 ó ráv a l ez az érzés 
m egszű n t, m a jd  su b m a n iá s  á l lap o t je len tk eze tt, am it 
so k  kávéfogyasztás u tá n i  á llapo thoz h aso n líto ttak . P sy - 
cho ticus b e teg e ik n é l a  sa já t  m a g u k o n  ész le lt je len sé 
gek  m e lle tt a  psych o ticu s ta r ta lm a k tó l  és é lm én y ek tő l 
va ló  e ltávo lodást f ig y e lték  m eg. H eim ann és W itt 12 
egyénnek  a d ta k  eg y szeri i. m. L -t (37,5 m g-ot). A  psy 
chés h a tás kb. 20— 30 perc  m ú lv a  je len tk ezett, a m it 
álm ossághoz, en y h e  részegséghez, közöm bösséghez h a 
so n líto ttak . Ez á l la p o t á t lag b an  csak n em  24 ó rá ig  ta r 
to tt  és h ir te len  sz ű n t m eg. Ezen idő  a la t t  keveset m o 
zogtak, tö b b n y ire  á lm osan , ap a th ic u sa n  feküd tek , d e h a  
e la lu d tak , k ö nnyen  v o lta k  éb resz th e tő k . T u d a tzav a rt, 
em lékezetk iesést ő k  se m  észle ltek . A  fe lfogás egyesek
né l k issé m eg lassubbodo tt, m it közöm bösségnek, ill. a  
f igyelem  k o n ce n trá lá sh o z  való k ed v e tlen ség n ek  tu la j
don íto ttak . H a n g u la tu k  kü lönböző képpen  v á lto zo tt; 6 
d y spho riás le tt, 4 eu p h o riás, eg y n é l az eu p h o ria  erő s 
d y sth y m iáb a  csap o tt á t, egynél n em  v á lto zo tt a h a n gu 
la t. A  leg k ife jeze tteb b  psychés je len ség  az in d íték-  
szegénység vo lt; n em  vo lt k ed v ü k  cselekedn i, h a tá 
ro zn i; a  tes t-v izsg á la to k  ered m én y e i is ez t m u ta tták .

A L. első  alkalm azói a psychiatriában (Hamon 
és mtsai, Delay és mtsai, Deschamps) első sorban 
szintén a közöm bössé válást, az érzelm i feszültség 
és szorongás csökkenését észlelték. A  késő bbi szer
ző k lényegében ugyanezen jelenségeket írták le 
{Lehmann, Janzarik, Heimann és Witt, Ernst), de 
m egfigyeltek finom abb részleteket is. Késő bb több 
szerző  a L. hatás következtében keletkezett psychés 
képet ismert psychopathologiai állapotokhoz hason
lította. Segerath leucotom ia utáni psychés állapot
hoz hasonlította, a francia szerző k »lobotom ie ch i- 
m ieque«-ként em lítik . Chatagnon »psychoplegie 
transitoire«-ról beszél. Többen »neuroplégiás« ha
tást említenek, újabban L. psychés syndromáról 
beszélnek. A különböző  elnevezések lényegében az 
érzelmi teltség és az indíték csökkenését fejezik ki. 
A  huzamosabb kezelés Staehelin és Kielholz szerin t 
3 fázisra bontható: 1. egytő l hat napig tartó beve
zető  somnolens-szak; 2. »L. psychés syndroma«;
3. L. hatás utáni állapot.

Lényeges és k ifejezett neurológiai tüneteket a
L. nem hoz létre. K is, ill. közepes adagok legfeljebb  
enyhe mydriazist, nystagm ust, lassúbb facia lis 
innervatiót, elken tebb dysarthriához hasonló beszé
det okozhatnak. A  felszínes és m ély  reflexeket nem 
befolyásolja. Nagyobb (400— 600— 800 mg) adagok 
m ellett Lehmann, Thiebaux, Steck a Parkinson- 
syndromához hasonló képet írnak le: zsíros, m i

m ika-szegény arcot, fogaskerék-tünetet, beszéd- és 
járás-zavart. H. Baruk és m tsai ezt a képet a k ísér
leti katatóniához hasonlítják.

A m e llé k h a tá so k , ill. szö v ő d m én y ek  egy ré sz é re  
m á r  u ta ltu n k . A z a lacso n y  pH  k ö v e tk ez téb en  az i. m . 
beadás he ly e  g y a k ra n  fá jd a lm as. N agyobb  veszé ly t je
len t i. v. a d á sk o r  lé tre jö v ő  é r fa le n d o th e l károsodás. E z t 
ke llő  h íg ítássa l, v é n a -k a th e te re k  é s  v é ra lv ad á sg á tló k  
a lk a lm az ásá v a l igyekeznek  k iküszö b ö ln i. F e lte h e tő , 
hogy egyéb té n y ez ő k  is szerep e t já tsz a n a k , m e rt i. m.., 
ső t p. o. ad ag o lás u tá n  is ész le ltek  th rom bosist. Eg y ese k  
ebben  a sp asm o ly tik u s  h a tás  k ö v e tk ez téb en  lé t r e jö t t 
erő s é r fa l-e l la z u lá sn a k  és k ö v etk ezm én y es v é rá ra m lás  
lassú b b o d ásn ak , v a la m in t az  o x id a tio  csö k k en ésén ek  
tu la jd o n íta n a k  szerepet. N em  r i tk a  szövő dm ény a  s á r
gaság, am it L ehm ann 150 beteg  k ö zü l 5, Lahhart p ed ig  
394 beteg  kö zü l 11 ese tb en  ész le lt. Lehm ann a  s á rg a s á 
go t a lle rg iás e re d e tű n e k  ta r to t ta . Boardman s á rg a s á g 
b an  m eg h a lt ese téb en  to x icu s h ep a ti t is t ta lá l ta k .  
C. Mayer és  R ültner az iro d a lm i ese tek  és s a já t  szö 
v e ttan i lag  is fe ldo lgozo tt ész le lésü k  a lap ján  in trah e p a -  
iicus elzáródásos, tox icus h e p a to z isn a k  ta rt ják , m ely  
nagyon hason ló  az A tophan -, S a lv a rsa n -m érg ez ése k b en 
ta lá l t  e lvá ltozáshoz. K é tség te len  azonban , hogy a  sá r 
gaság tö b b n y ire  jó in d u la tú , a  L. e lh ag y ása  u tá n  g y or
san  m egszű n ik  é s  k iseb b  sz ü n e t u tá n  ú jab b  a d a g o lá s  
sem  v á l t ja  k i. A  co llapsus-veszé ly , v a lam in t a  k e z el t  
betegeknél és a  keze lő szem élyze tné l észle lt u l t r ic ar iá t  
és a fén y d e rm a tit is t m á r  em líte ttü k , hason lóan a  f er tő 
zések re való  h a tá s á t  is. A  k eze lések  so rán  észle lt h a lá l 
esetek  é r te lm ezése  e léggé nehéz, m e r t  h ib e rn a tió t tö b b 
n y ire  sú lyos te s t i  á l lap o tb an  v ég ezn ek , v iszont e g ye d ü l 
ado tt L. e se té b en  a  b etegek  m á s o k o k  k ö v etk ez téb en  is 
ex i tá lh a tn a k . A z á l ta lu n k  ism e r t L - ra  v isszav eze te tt 4 
h a lá lese tb en  Tschudin és  H. H. M eyer esete s z ív h a lá l
n ak  b izonyu lt, Labhard ese téb en  a  v é n a  cava in f. f r is s  
th rom bosisábó l lesza k ad t em b o lu s vezete tt h a lá lh o z . 
Boardmann e se té b en  a sectio  to x ic u s  h ep a tit is t á l la p í
to tt  m eg, d e  a  b e teg n é l rég i v i t iu m  á l lo tt fenn, a  h a lá l  
közvetlen  o k a  p itv a r i  f ib r i l la tio  v o lt, n oha a  sá rga sá g  
m ia tt a L. a d á sá t m á r  rég eb b en  ab b ah ag y ták .

Ezekbő l következik, hogy a L-nak nincs k ife je 
zett som aticus ellenjavallata, alacsony tensio , 
thrombosisra va ló  hajlam, v ese - vagy m ájlaesio, 
in fectio (m int relativ ellenj avallatok) ellenére is 
alkalmazható, fokozott figyelem  és gondosság m el
lett. Absolut ellenj avallatot csupán az acut barb i- 
tur- és alcohol-in toxicatio képeznek. Follin  és 
Soubrier, va lam in t Brehmer és Ruckdeschel a k e l
lem etlen m ellékhatáshoz sorolják a kezelés kezdeti 
idő szakában néha fellépő  nyugtalanságot. Güde —  
aki e je lenséget nem  tartja r itkának — ilyen  á lla 
potokban gyakran vérnyom ás emelkedést f ig y e lt 
meg. Ez állapot azonban átm eneti jellegű , a kezelés 
folytatásával megszű nik, m agunk részérő l nem 
tartjuk szövő dménynek.

H atásm echanizm usként a peripheriás synapsis 
bénító hatást és diencephalicus vegetativ közpon
tokra való hatást fogadták e l, m ind Courvoisier és 
mtsai, m ind Laborit és Delay. H ibernatiós e ljá rásá
val Laborit tu lajdonképpen a R eilly-féle irr ita tiós- 
syndroma, ill. a Sellye-fé le adaptatiós-syndrom a 
káros jelenségeinek m egfékezését célozta, vagy is az 
adaptatio —  célszerű  irányítását. A psychés je len 
ségeket »deconncxion cortical«-nak tula jdonította. 
Pocidalo és Cathala a peripheriás sym pathicolyth i- 
cus hatás m ellett L. in traventricularis adásával a 
centrális hatást is bizonyították, mert ily  m ódon 
olyan rövid idő  alatt és oly fokú  narcosis és h yp o 
tonia következett be, am ilyet egyéb adagolási m ód
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dal (i. v. és i. m.) soha nem  észleltek. Decourt és 
mtsai közlem énysorozatukban a L. hatásm echaniz
musának lényegét a sejtanyagcsere csökkentésében 
látták. Brocker és Hell a L. hatását a horm onregu- 
latióra va ló  befolyásával magyarázzák. David és 
mtsai szer in t a RES-en keresztü l fe jten é k i hatá
sát. Lehmann a L. által létrehozott psychés képet a 
hypothalam us caudalis részének és a tegm entum - 
nak k ísér leti sértésénél ész le lt  állapotához hasonlí
totta. A rra gondolt, h ogy  a hypothalam uson és a 
m ezencephalonon keresztü l hat, éspedig az agy
törzs Magoun által leír t —  diffus activáló —  gátló 
rendszerének activálását selectiven gáto lja . Ez a 
felfogás m indinkább e lter jed t azért is, m ert elektro- 
fiziológiai bizonyítékot is nyert. B. és P. Chauchard 
a m esencephalicus chronaxia —  szabályozó közpon
tok gátlását állapították m eg. Hiebel és m tsai arra 
következtetnek, hogy a L. gátolja a substancia reti
cularis spontán aktiv itását és csökkenti érzékeny
ségét az afferens sensoros és nociceptiv ingerekkel 
szemben. Terzian k lin ikai EEG vizsgálatok analy- 
zise alapján ugyancsak erre a következtetésre jut.

A psychiátriában a L -t első nek 1952-ben Há
mon, Paraire és Velluz barbiturokkal kom binálva  
alkalm azták i. v.; szorongásos állapotoknál jó  ered
m ényt értek  el. Deschamps a Laborit-féle hiberna- 
tiós eljárást alkalmazta különböző  kórképeknél 
ugyancsak jó  eredménnyel. Önmagában L -t Delay 
és m tsai alkalmazták e lső nek  és 1952-ben 20 kü
lönböző  kórformához tartozó esetben szám oltak  be 
— 90%-os —  javulásról. K övetkező  közlem ényeik 
ben nyugta lan elm ebetegeknél — fő ként endogen 
psychosisokban és psycho-som atikus betegségben 
szenvedő knél — elért jó eredm ényeiket közölték.

A kezdeti közlések u tán  számos, fő leg  francia 
szerző  szám olt be a legkülönböző bb, de fő leg  acut 
kórképeknél elért je len tő s hatásról, nem  nagy 
számú eset alapján. A  szerző k különböző  módon 
alkalm azták a L-t. Hamon és mtsai barbiturokkal 
kom binálva i. v. adagolták; Deschamps, Golse, 
Riser és m tsai, Scherer és m tsai, Neveu és mtsai 
lázas nyugtalansággal járó psychosisokban a La- 
borit á lta l kidolgozott h ibernatiós e ljárást alkal
mazták (tehát »-cocktail ly t iq u e«  és hű tés). Sivadon 
és mtsai, Bastie és Fernandez, Benoussard és Klein, 
Ratschow tartós altatás form ájában alkalm azták, 
m íg Delay és mtsai, Arnold és mtsai, Cossa és mtsai, 
Kolle és m tsai, Chatagnon és m tsai önm agában ad
tak L-t. A  psychiátriában ez  utóbbi eljárás terjedt 
el. Késő bbi közlések insu lin  és elektro-shokkal való 
kom binációról számolnak be (Staehelin és mtsai, 
Lancaster és Jones, Gäde és Henrich, Philipp), má
sok pedig a shok-kezelés te l jes  nélkülözhető ségérő l 
beszélnek (Fouks és mtsai, H. Baruk és m tsai).

A L -al kapcsolatos —  pusztán k lin ika i psy- 
chiátriai —  közlemények szám a oly nagy, hogy 
csaknem áttek inthetetlen. Gyakorlatilag m inden 
psychiátriai m egbetegedésben a gyerm ekkortól az 
öregkorig —  beleértve a toxicom aniákat és neuró
zisokat is —  alkalmazták gyógyító, m áskor csak 
symptom ás célzattal. Delay k ísérelte m eg első nek 
az indicatiós terület körülhatárolását a francia iro
dalomban használatos tünetcsoportok szerin t; ki
alakult az a vélem ény, hogy  m inden: fő leg  heveny

nyugtalansággal járó psychosisban —  ha erő s in 
dulati, érzelmi te líte ttség  áll fenn —  indikált a L. 
kezelés.

A z indicatio h e lyes felállítását és az elért ered
m ények  tartósságát biztosan m egítéln i m ég nem 
lehet, a katam nesticus távlat rövid, az egyes gyógy
kezelések  óta e lte lt idő  nem  elég hosszú a recidivák  
m egítélése szem pontjából.

A z utóbbi 9 hónap alatt 115 beteget részesítet
tünk huzamosabb L. kezelésben. B etegeinket csak 
részben választhattuk m eg az irodalm i javallat, ill. 
a prognostikai célszerű ség alapján, m ert a gyógy
szert nagyrészt az egyes betegek hozzátartozói ma
gánúton szerezték be. A  rendelkezésünkre álló egy- 
egy  betegre jutó gyógyszerm ennyiség általában ke
vés vo lt, így a kü lfö ldön szokásos átlag adagokat 
csak a betegek egy  részénél alkalm azhattuk: fe l
tehető , hogy egyes eredm énytelen kezelésnél a L. 
elég te len  adagolásának szerepe volt. A  kezelés opti
m ális körülm ényeit (pl. csendes, e lsö té títe tt kis szo
bák, kü lön begyakorolt beosztottak stb.) is csak 
utóbbi idő ben sikerült részben megvalósítani.*

L -t többnyire egyedü l alkalmaztuk, egyes be
tegek n él kis dosisú sevenallal, ill. Synopennel 
együ ttesen , m ásoknál néhány ES-al kom binálva. 
Feltű nő  volt ui., hogy bár elő zetesen sikertelenül 
adtunk néhány betegnél ES sorozatot —  fő leg schi- 
zophreneknek, ill. invo lu tiós depressióban szenve
dő knek — , néhány hetes L. kezelés u tán alkalma
zott 3— 4 ES-ra ezek  feltű nő  jól reagáltak, a még 
m egm aradt téveseszm e-töredékek, a kötöttség stb. 
eltű n tek . Értékelhető  görcsküszöbváltozást, vagy az 
egyesek  által jelzett tartósabb vérnyom ásesést mi 
ezen betegek egy ikénél sem  észleltük. A  Synopen 
hangsúlyozottabb parasym pathicolythicüs hatásával 
a nagyon nyugtalan betegek sym ptom ás javulásához 
járu lt hozzá. Néhány betegnél subcomát és comát 
elő idéző  insu lin -kezelést is alkalm aztunk L-al 
együttesen , a vegeta tiv  és motorikus tünetek  némi 
tom pulását észlelve, a coma-dosis lén yeges válto
zása nélkü l. Három stuporos sch. betegnél L-t a 
kúra m ásodik felében glutam insav adással egészí
tettünk  ki.

A  kezelések átlagos idő tartama 5— 6 hét volt, 
a leghosszabb 130 napos. A  L. kezelést pontos bel
gyógyászati és laboratórium i vizsgálatok elő zték 
meg, különös tek in tette l a m ájfunctiós próbákra.* 
A kúrát legtöbbször napi 3X50 m g i. m. in jectio 
adásával kezdtük, első  adagot reggel 8-kor, a har
m adikat este 9— 10 órakor adtuk be: em iatt nem 
értük e l ugyan az állandó optim ális vérkoncentra- 
tiót, de nem  zavartuk a betegek éjjeli nyugalm át. 
A harm adik napon szükség esetén em eltük  az ada
got, de napi 300 m g összdosis fölé csak néhány eset
ben em elkedtünk (újabban külföldön gyakran napi 
1500— 1800 m g-ig em elkednek!). A  10— 12-ik napon 
legtöbb betegnél rátértünk a tbl. adására. A  javu
lás beálltával, a napi adagot fokozatosan csökken-

* K ö szö n e tte l tar to z u n k  a  R h ő n e-P o u len e-S p ec ia - 
g y á rn a k , m e ly  leh e tő v é  te tte , hogy m ég  1954 n y arán  
m e g k e z d jü k  a  L. keze lések et.

* H a  egy  vagy  tö b b  m á jfu n c tió s  p ró b a  b á r  gyengén, 
d e  p o s it iv  vo lt, úgy  a  b e te g e t m á jk ím é lő -d ié tán  ta rto t
tu k  és ch o lin ch lo rid o t k a p o tt.
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tettük, ugyanis h irtelen elhagyásakor álm atlansá
got, ső t visszaesést is észleltünk. A  L. gondos sze
dése —  4— 6 hétig —  nagyon lényeges, fő ként pró
baidő re kibocsátott és nem teljesen rendező dött 
betegeknél, mert az elhalványu lt kóros le lk i tárta
inak újból aktualizálódhatnak; a gyógyszer abba
hagyása után fellépő  recidiva legtöbbször nehezeb
ben rendezhető , m int az eredeti állapot. Gyógyered- 
m ényeinket vázlatosan az I. táblázat szem lélteti 
(H—H =  tünetm entesség, +  =  jó  rem issio, ±  =  k i
sebb javulás, 0  =  változatlan

1. táblázat

Kórkép neme
Javu lás foka

+ + + ± 0 Ossz.

Schizophrenia.......... 13 24 22 14 73
Psych, man. depr. 
man. p h a s is................. 10 2 1 13

Involu tios depressio . . 6 1 2 — 9
Involu tios paranoid 
psych. .......................... 1 2 '_ 2 5

Psychosis in lactatione 1 1 — —T 2
Psychosis.epileptica . . . 2 1 — — 3
Psychosis hysterica . . . 2 — 1 — 3
Psychosis s e n i l is........... — 2 2 — 4
Psychopathia 
(epileptoid) ................. 1

• __ __ ■  1
Keurosis anancastica . • — 1 — 1 2

36 34 27 18 115

Az I. táblázatból kitű nik, hogy 115 beteg közül 
70, tehát m integy 60% tünetm entes, ill. jelentő sen 
javu lt állapotban távozott. Legszebb therapiás ered
m ényt a mániás betegeknél értük el: 13 közül 10 
teljesen tünetm entes lett, 2 lényegesen  javult, az 
egyetlen  változatlanként szereplő nél icterus fe l
lép te m iatt a 14. napon félbe kellett szakítani a ke
zelést. A  L. adagolása a többi betegnél 13—30 napig 
tartott, napi 75— 300 mg-os adagolás mellett. Az 
izgalm i állapot csökkenése már a kezelés második
harmadik napján feltű nő  volt; e  közvetlen  hatás -— 
nagyobbrészt idült betegeknél —  és az aktuális m á
niás phasisnak az elő ző eknél lényegesen  rövidebb 
lefolyása a L. közvetlen gyógy hatását bizonyítja; 
az izgalm i szakaszok spontán m egszű nése tehát 
kizárható.

Involutiós depressiós betegeinknél elért ered
m ényeink is jónak mondhatók, fő ként, ha az átlag 
34 napos L. kezelés aránylagos rövidségét tek intjük, 
továbbá azt, hogy közülük 4-en m ár elő zetesen si
kertelenül részesültek in tensiv ES kezelésben. A 
többi kórkép a L-nak a heveny zavartságokra gya
korolt jó hatását illusztrálja. E gy-egy i. m. 50 m g-os
L. inj. kitű nő  nyugtató hatását több ízben vo lt al

kalm unk észleln i sú lyos katatón nyugtalanságban, 
depressiós-szorongásos állapotokban, ső t néha 
egyetlen  inj. vég legesen  m egszű ntette a psycho- 
m otoros zavarokat.

A  beteganyag többségét k itevő  schizophrenek- 
nél az eredm ény kevésbé szem betű nő ; ha azonban 
számításba vesszük , hogy a heven y  betegeken is — 
3 k ivételével —  elő zetesen m ár E S- vagy insu lin - 
kezelést, ill. ezek  combinatiój át sikertelenül a lkal
mazták, továbbá azt, hogy a betegeknek  csak 26%-a 
(19) tartható h eveny , azaz 1 évn é l rövidebb idő  óta 
fennálló kórképnek és a többség chronikus — kö
zöttük 16—24 éve tartó kórfolyam at — így ez az 
eredm ény is igen  jelentő s (II. táblázat). Külön k i
emelendő  két ún. Stauder-typusú »halálos« katató- 
niánál észlelt te ljes  gyógyulás, ill. egyiküknél e lér t  
kom oly javulás: ez esetekben a rendkívüli psycho- 
motoros nyugtalanságot és az ezzel kapcsolatos 
exsiccatiót és inan itió t egyéb gyógykísérlettel (ES- 
block) nem sikerü lt befolyásolni. Értékesnek m ond
ható a therapiás eredmény néhány  1— 5 éves kör
folyamatnál —  várakozásunk ellenére a hebephré- 
nek jelentő s részénél is — m elyek  50%-a je len tő 
sen javult. M egem lítendő nek tartjuk , hogy két ty - 
pusos hebephren nő beteg L. kúra alatt, ill. u tán 
typusos paranoid sch-vá a laku lt át, egyik közülük 
ism ételt L. kúrára jelentő s m értékben javult. A z 
elért gyógysiker a L. adag m ennyiségével nem vo lt 
mindig egyenes arányban. V alószínű  azonban, hogy 
egyes betegek magasabb dosisokra és hosszabb 
ideig tartó kezelésre jobban javu ltak  volna: eg y e 
seknél szövő dm ény miatt ke lle tt a szert idő  e lő tt 
elhagyni.

K ó rra j zk iv o n a to k a t nem  ism e rte tü n k , d e  c é lsz e rű 
n ek  ta r t ju k  k é t  id ü lt  sch. n ő b e teg  n em  v á r t  ja v u lá sá t  
közölni. Az eg y ik  (32 éves) k ó r fo ly a m a ta  m á r  11 év es  
vo lt és 7 é v  e lő t t  k é to ld a lt leu co to m izá lták , a m á sik a t  
(41 éves) 22 é v e s  kó rfo lyam at m e l le t t  8 év  e lő tt job b 
o ldalon leu co to m izá lták , m e ly  u tá n  ro ta to ro s Ja c k son -  
ep ilepsiás ro h a m o k  lép tek  fe l. E z u tó b b in á l az  e n c e- 
p h a lo g rap h ia  je le n tő s  h id ro c e p h a lu s t is m u ta to tt. Min d 
k é t beteg  3— 4 h e t i  L. ad á s  u tá n  te ljesen  ren d e z ő d ö tt 
és je len leg  is ren d ezett. E  k é t  b e teg e n  szem beszökően  
ta p a sz ta lh a ttu k  a  Vaugham és tá rs a i  á lta l —  e g y é b k é n t 
pesszim ista je l le g ű  k ö z lem én y ü k b en  — leszö g eze tt 
tény t, hogy a  L . in d ire k te  a  ro k o n o k o n  k e re sz tü l is k u 
ra tiv e  h a th a t ,  u i. az  e lfá su lt é s  é rd e k lő d ésü k e t v es z te t t  
hozzátartozók  ú jb ó l sz e re te tte l fo rd u ln a k  az id ü l t  és 
esetleg csa k  á tm en e ti leg  ja v u ló  b e teg  felé, am i a  L. k e 
zelés kom o ly  a f fec tiv  seg íté sé t je le n th e ti .

A L. m e llé k h a tá sa i k ö zü l a  leg tö b b  b e teg n é l k e z 
deti á tm e n e ti  é tv ág y ta la n ság o t ész le ltünk , k é ső b b  ez 
gyak ran  p o ly p h a g iáb a  csap o tt á t, fő leg  p. o. ad a g o lá s
n á l; az é tv á g y  fokozódás (és a  csö k k en t m ozgáskészség) 
k iseb b -n ag y o b b  sú ly g y a rap o d ásh o z  vezetett. K e z d e ti  
enyhe d y sp n o e  p á r  napon á t  tö b b  b etegné l je le n tk e z ett.  
A ta c h y c a rd ia  az  első  n a p o k b a n  csaknem  m in d e n k in é l

2 . táblázat
Kórkép idő tartama

Kórkép neme '
0— év 1— f év 5 éven túl

Ossz.
4—b + ± 0 + + + ± 0 + + + ± 0

Schizophrenia párán. 3 4 1 1 2 5 5 7 2 2 3 4 39
Schizophrenia kataton 2 1 — ' -- — 2 1 1 1 • 1 — 9
Schizophrenia 

hebephren................ 1 2 > _ 5 2 _ 1 2 14
Schizophrenia simplex 1 1 1 --  - 4 1 ■-- — — 3 — 11

7 6 4 2 2 16 9 8 4 2 9 4 73
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k i fe je z e tt  volt, de a  150 /m in .-t csak  k é t  b e teg n é l h a 
la d ta  m eg , k ikné l p a ro x ism á lis  ta c h y c a rd ia s  roham ok 
k e le tk e z te k , m elyek  a z  a d a g  csö k k en tésére  é s  k is adag 
c h in in re  m egszű ntek : A  v érnyom ás á l ta lá b a n  20— 40 
H g m m -re l csökkent, d e  n é g y  idő sebb n ő b e te g n é l p a ra 
dox te n s io em elk ed ést é sz le l tü n k  — 30— 40 H g m m -t —, 
m ely  c s a k  a  L. k ih a g y á s á ra  szű n t m eg. T ö b b  betegnél 
o r th o s ta tic u s  co llapsust ész le ltü n k , am i c o f fe in re , fek 
te té s re  g yo rsan  szű n t. B e te g e in k  eg y n e g y ed é n é l a  n a
pok ig  ta r tó  su b feb r il i tás  a  k ú ra  fo ly ta tása  m e l le t t spon
tá n  m eg szű n t. A fe lső  lé g u ta k  k isz á rad á sa  fe lteh e tően  
szerepe t já tsz o tt a  tö b b sz ö r  bekövetkező  h e v e n y  p ha- 
r in g it is -to n s il l i t is  és b ro n c h it is  k e le tk e zé séb e n ; ez 
enyhe fe rtő ző  szö v ő d m én y ek  je len tk ezése a  L . szerve
zeti e l len á llá s i-csö k k e n tő  h a tá s á t  is m u ta t ja , a m ire  u ta l 
a  3 b e te g n é l észlelt p y o d e rm ia  és fu ru n c u lo s is  is. F e l
tű nő  ezze l e l len té tben , h o g y  az  i. m. in j. o k o z ta  gyakori 
b eszű rő d ések  egy ízb en  s e m  g ennyed tek  el.

A l le rg iá s  u r tic a r ia  5 b e teg e n  lép e tt fe l, d e  a n ti-  
h is tam in  é s  ca lc iu m -k eze lésre  a  L. k ih a g y á sa  nélkü l 
m egszű n t. A llerg iás, m ú ló  arcoedem a 4 ápo lónő nél, 
1 áp o ló n á l és 2 o rv o sn á l is  je len tk eze tt, k ik  v a g y  m a
guk v é g e z té k  a  L. k ez e lé s t, vagy  se g íte tte k  ab b a n . A  
b etegek  je len ték e n y  ré sz é n é l ész le ltük  az  a rc  pasto- 
z u ssá - te ltté  vá lásá t, fő leg  3— 4 heti L. k ú ra  u tá n ;  kü lö 
nösen n ő b e teg ek  a rc a  v á l t  kerekdeddé, k is im u lt tá , ki 
fe jeze tt o ed e m a n é lkü l; h e te k k e l  a  keze lés b e fe jez te  
u tá n  n y e r té k  v issza e re d e t i  a rc fo rm á ju k a t. A z inso la- 
tióval sz em b e n i tú lé rzék e n y sé g  egy 20 éves nő betegen  
erő s d e rm a ti t is  a la k já b a n  je llem ző en  n y i lv á n u l t  m eg. 
Ic te ru s t egy  52 éves m á n iá s  n ő n é l 14 nap i L. (n a p i 3X25 
m g i. m .) keze lés u tá n  é sz le ltü n k , m ely  a  sz e r  k ih a
gyása, d ié ta  és Synopen a d á s  m e lle tt 4 h é t  a l a t t  m eg
szű nt. E gy  55 éves agy i a r te r io sc le ro s iso s n ő n é l, ak in é l 
a  kezelés e lő t t  is ném i a rc m e re v sé g  és b eszéd -e lk entség  
á llt fenn , k é th e t i  enyhe L . k ú r a  (2—3X25 m g  i. m .) u tá n  
k ife jeze tt p ark in so n izm u s je le n tk e z e tt  sú ly o s r ig o rra l, 
N eg ro -tü n e tte l, p i lu laso d ró - trém o rra l. V a ló sz ín ű , hogy 
e  beteg  m á r  k ia lak u ló b an  le v ő  P a rk in so n -sy n d ro m á já - 
n ak  fe lsz ín re  ju tá sá t a  L . c s a k  elő segítette. E z ész le lés 
Avenarius fe lfo g ását e rő s ít i ,  a k i sze r in t t ip ik u s  p a r-  
k inson ism us eny h éb b  L. k ú r a  k ö v etk ez téb en  c s a k  azo k
n á l jön  lé tre , k ikné l e lő z e te se n  encepha litis  z a j lot t  le ; 
m assivabb  ad ag o k n á l a b o r tiv - in c o m p le tt a la k b a n  ú ja b
ban m á r  gyako ribb , de m ú lé k o n y  szövő dm ény. E ny 
hébb á tm e n e ti  e x tra p y ra m id a lis  za v art — d y sa r th r iá s 
beszéd, d u rv a  h u llá m ú  u j j t r é m o r  és a tax ia  a la k já b a n — 
több b e te g n é l lá ttu n k .

Külön k i kell em elni a psychés változások kö
zül: az összes izgalmi állapotokra, a tú l nagy  fe
szültséggel, késztetéssel, ill. szorongással járó kór
képekre k ife jte tt tüneti nyugta tó  hatást. H a kellő 
L. m ennyiség áll rendelkezésre, tapasztalataink sze
rint a nyugta lan elm eosztályok egész atm ospherája 
m egváltoztatható. Nagyobb adagok az élettan i 
alvásra em lékeztető  szendergést idéznek elő  nappal 
is, m elybő l a betegek k önn yen  ébreszthető k, nem 
bódultak, környezetükkel azonnal kapcsolatba lép
nek. Késő bb az adagok em e lése  m ellett is csökken 
a napi a lvás m ennyisége, de az éjjeli alvás m élyebb 
és elhúzódóbb lesz. Az éb ren lé t sajátos passzív, 
szemlélő dő , késztetésh iánnyal jellegzett állapot, 
m ely  exploratióra és psychotherapiára jól fe lh asz
nálható (önkísérletek). T iszta tudati állapotuk m el
le tt  a betegek tárgyilagosan é lik  meg saját kóros 
tudattartalm aikat, érzékcsalódásaikat, azokkal 
szemben kételkednek, m ajd többségükben k r itika i
lag  állást foglalnak; ezt leh ető vé  teszi a tünetek 
affectiv tö ltésének  és álta lában a betegek érzelm i 
resonantiájának kifejezett csökkenése. A téveszm ék 
lassan érdektelenek, éntávoliak lesznek, bár eg y e 
seknél m akacsul megmaradnak a háttérben; a L. 
kúra nem okoz jelentő s am nesiát.

A z em líte tt sa já to s  le lk iá l la p o tra  je llem ző  e g y ik  
sch . nő beteg  m eg jeg y zése , k i hason ló  szom szédnő jével 
k ö tö t t  b a rá tság á ró l m o n d o tta : » b a rá tk o zu n k  ugyan, de  
b a rá tsá g u n k a t n em  k ö t i  össze érzelem , a  k e ttő n k  k a p
c so la ta  m ind ig  o ly a n  lesz, m in th a  100 é v e  ism em ő k  
egym ást« . Egy m á s ik  sch . beteg e g y h e ti  kezelés u tá n 
k é r te  o rvosát, hogy ta n í ts a  m eg gondo lkozn i, m e rt érz i, 
ho g y  g o n d o la ta in ak  n in c s  célja, és ho g y  érzése i m á r 
n em  kép esek  b e fo ly áso ln i gondo latait. E gy  szépen ja
v u l t  p a ran o id  sch. n ő b e te g  az t m o n d ta : » e lh a lv án y u l
ta k  b en n em  az  in d u la to k « . U gyanez a  b e te g  k e llem et
le n ü l  »ü resnek«  é re z te  le lkét, sz in te  sz e re tte  v o lna , 
h o g y  » jö jjö n  va lam i izgalom «. L eg többen  d o x asm á ik a t 
b a g a te ll iz á lták , h a l lu c in á c ió ju k a t m in t »képze lő déseket«  
e m líte tté k . Egyik le u co to m izá lt beteg  úg y  érezte , min t
h a  á lo m b ó l éb re d t v o ln a  fe l: »m ost m in d e n  rendező 
d ö tt, edd ig  fu rc sa  b iz o n y ta la n  vo lt m in d en « .

E  kedvező  ész le lések , sajnos, n em  v o lta k  egyönte
tű e k , p l. k é t sch. fé r f ib e te g  L. kezelés a la t t  ju tot t el 
tév esz m é in ek  ren d szerezéséh ez , eg y ik ü k  rész le tesen  le 
í r ta  e lm eb a ja  k ia la k u lá sá n a k  so r re n d jé t, sé re lm e it 
je g y zé k b e  fog la lta  stb . K iem elte , hogy m in d e n n e k  m eg
á l la p í tá s á ra  a L. k ez e lé s  n y ú jto tt a lk a lm a t. (M indkét 
b e te g  rö v id  ideig és a rá n y la g  kevés L - t k a p o tt ;  k é rd é
ses, v a jo n  m agasabb  d o s iso k  hosszabb id ő n  á t tö r té nő  
ad a g o lá sá v a l nem  é rh e t tü n k -e  vo lna e l ezen  b e teg ek né l 
is k o m o ly  jav u lás t?  (T öbb  betegnél a  p sy ch o ticu s tün e 
te k  m egszű n téve l h y p o ch o n d r iás-so m aticu s panaszok  
k e rü l te k  elő térbe, m e ly e k  részben a  L. m e llé k tü n e teit  
n a g y í to t tá k  fel tú lz o tt önm egfigye lésse l (az en y h e  d is- 
pnoe, p a lp ita tió t, f e j f á já s t  etc.) részben ta lá n  elő zete
se n  is  m eg  lehettek , d e  a  sú lyosabb tü n e te k  e lfed ték  
ezeket.

Ö nként kínálkozik  a fenti psychopathologiai 
m egfigyelések  egybevetése az ES- és insu lin -keze- 
lés u tán i javulási fázisok  alatt észleltekkel, m elye
ket Weitbrecht m onographiája fog la lt kitű nő en 
össze. Gyakori L. kezeiteknél az általa »Am alga- 
m ierung«-nak nevezett jelenség, m ely a la tt a meg
m aradt kóros tartalm aknak a reális élethelyzet 
adottságaival való egybeötvözését érti; ennek  meg
jelenését ES után az am nesia, L. kúra u tán a kísérő 
affectus elhalványodása segíti elő . A  lezajlo tt kóros 
élm ények  és tünetek retrospectiv bírálata (»auf
lösende Objectivierung«), m int a gyógyfolyam at 
egyik  tünete, szintén gyakran észlelhető  volt. A 
psychotherapiának egy ik  feladata em e tendentiák 
tám ogatása; az elhalványu ló, régi kóros tartalmak 
em legetése, részleteik kérdezgetése nem  m inden 
esetben ajánlatos.

Az E S - és insu lin -kezelések utáni tünetszegény 
sch.-defectusos állapotok jó l ismertek; érdekesnek 
ígérkezik a L. kezelések u tán i hasonló, csak részben  
gyógyult kórképek és esetleges recidivák jövő beni 
vizsgálata. Feltehető  ui., hogy  a L. a sch. öngyógyu
lási fo lyam atát, pontosabban a károsodott szem ély i
ség adaptatiós kísérleteit kevésbé gátolja, ill. job
ban elő m ozdítja, mint az E S-, vagy akár az insu lin - 
kezelés; tapasztalataink és az irodalmi adatok alap
ján a L. am nesiát nem okoz és a kóros tudati tar
talmakat k ísérő  affectust e lek tive látszik csökken
teni. A  L. therapiának lén yeges értéke, hogy  a be
tegeket fogékonnyá és alkalm assá teszi a psycho- 
therapia részére, ami növeli a gyógyulás hatásfokát 
és rögzíti az elért eredm ényt.

Az a lig  3 év alatt összegyű lt irodalmi adatok 
mutatják, hogy  a L. sem  m entesü l az új gyógysze
rek általános sorsától. E le in te a kísérletező k tú lzot
tan optim isták voltak, a sikerek  következtében biz
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tosra vették  a L. »nosotrop«, tehát a feltéte lezett 
testi betegségre irányuló hatását (Di tfurth, Janza- 
rík, Lehmann slb.), késő bb negatív eredm ények és 
gyakoribb szövő dm ények kerültek felszínre — 
részben az indicatio k iter jesztése m iatt — , úgyhogy 
utóbb egyesek a L-t m int puszta symptom aticum ot 
em lítették  (Philip, Vaugham). 1954. ő szi elő adá
sunkban hangoztatott tú l derű látó álláspontunkat, 
m elyet akkor az idegen közléseken k ívü l saját 11 
betegünk (köztük 4 m ániás) észlelésére alapítot
tunk, nekünk is m ódosítani kellett, m ert egyre több 
idü lt-inveteralt beteg került kezelésünk alá.* Az 
eredm ények tartósságáról a retrospektiv v izsgála
tok alapján csak évek m úlva mondhatunk véle
m ényt. A  gyógyszer therapiás értéke az elm ekór- 
tanban szerintünk igen figyelem rem éltó lesz.

összefoglalás: Az irodalm i adatok áttek in tése 
után szerző k saját 115 L-al kezelt betegükrő l szá
m olnak be, kik közül 74-nél (60%) tünetm entessé
get, i ll jelentő s javu lást értek el. A m ániásak javu l
tak legfeltű nő bben, a sch-nál az 1— 5 éves kór- 
folyam atúak 50%-os javu lása em elendő  ki. Az ész
lelt testi-lelk i tünetek  és szövő dm ények részlete
zése után m egállapítják, hogy a L. relative veszély
telenül és az eddig sikertelenül kezelt elm ebetegek
nél is gyakran eredm énnyel adható.
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1949. — 88. Kardos és Pertorini: A  la rgac ty l p sy c h ia t-  
r ia i  a lka lm . (E lő adás a  szakcsoport-ü lésen .)
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(fő orvos: Frank Miklós dr.) közleménye

A  k e r i n g é s i  b e t e g s é g e k k e l  s z ö v ő d ö t t  m o z g á s s z e r v i  b et e g e k

b a l n e o t h e r a p i á j á r ó l  *

Irta: B ERN ATH N É P Á R T O S  A L I C E dr., G A R T  A I VA N dr.  és  CS I K  L Á S Z L Ó  dr.

A  balneotherapia k iem elkedő  he lyet foglal el 
a különböző  eredetű  m ozgásszervi betegek  gyógy
kezelésében. E betegségekben szenvedő k nagy szá
zaléka olyan cardiovascularis bajok hordozója is, 
m elyek  részben oki összefüggésben vannak  a 
gyógyfürdő kezelés ind ikációját képező  alapbeteg
séggel, részben azonban ettő l függetlenek.

Egyikünk (1, 2, 3) 1933 óta több közlem ényben 
szállt szem be azzal az általánosan elter jed t nézet
tel, m ely  szerint kénes therm álvízzel vagy  iszappal 
való kezelések a szívnek  szükségképpen ártalmára 
vannak és ezért ker ingési betegséggel szövő dött 
reumás (4), vagy egyéb  m ozgásszervi bajoknál ke- 
rülendő k. A mi álláspontunkat alátám asztó meg
figyelések  — m ely szer in t ilyenfajta kezeléseket 
lehet olyan racionális m ódon adagolni, m elyek 
nem csak a m ozgásszervekre, hanem az egész szer
vezetre s nem utolsósorban a cardiovascularis 
rendszerre is kedvező en hatnak — az ú jabb idő k
ben egyre szaporodnak (5, 6). Rendelő in tézeteink
ben azonban jelenleg is gyakori, hogy m ozgásszervi 
betegek fürdő kezelését norm ális szív lelethez kötik, 
ső t vannak, akik már a kórósnak csak gyanú jeleit 
m utató EKG alapján is  e llen javailják a balneo- 
therapiát.

Je len  munkánkban v itium m al és hypertensió- 
val szövő dött, valam int a szabályostól k ife jezetten 
eltérő  EKG-görbét m utató mozgásszervi betegek 
keringési rendszerét a balneotherapiás kúra m eg
kezdése elő tt, közben és u tán  több m ódszerrel v izs
gáltuk. Ezen vizsgálatok eredm ényeivel akarjuk 
hosszú évek  alatt szerzett kedvező  benyom ásain
kat alátámasztani. A nnál is inkább szükségesnek 
tartottuk ezt, mert a rendelkezésünkre á lló  iroda
lom ban csak elvétve ta lá ltunk  olyan adatot, m ely 
a balneotherapiás kúrának, mint egésznek hatását 
regisztrálta volna. E kérdésre vonatkozó közlem é
nyek legnagyobb részben a szív és vérkeringés kü
lönböző  jellem ző inek közvetlen  fürdő hatásra bekö
vetkező  v iselkedésével foglalkoznak (7, 8), vagy  a 
kénes v izeknek a szénsavas vizekhez hason ló the- 
rapiás hatására utalnak (9, 10).

*

A  m ozgásszervi betegek  túlnyom ó része chro- 
nikus polyarthritises. Á ltalánosan ism eretes ezen 
betegek keringési rendszerének gyakori károso
dása.

T ek in tette l arra, hogy  a chronikus polyarthri-  
tisek különböző  csoportjaiban a kóros szív lelet 
gyakoriságára vonatkozó irodalm i adatok eltérő ek, 
m unkánk folyamán érdem esnek tartottuk saját 
beteganyagunkon ezt a kérdést is m egvizsgáln i.

* A Reuma Szakcsoport 1954. XI. 5-i nagygyű lésén 
elhangzott elő adás nyomán.

Az alábbiakban közöljük, hogy statisztikánk 
összeállításánál m ilyen  eljárást követtünk.

M indenekelő tt k iik tattuk azokat, k iknek 
hypertensiójuk, arteriosclerosisuk, em physem ájuk 
volt, m ert ezeken a betegeken elő forduló positiv 
szív le leteket helyesebbnek látszott nem  a chron. 
polyarthritis szám lájára írni. Az 55 éven felü lieket  
e leve  figyelm en k ívü l hagytuk, m ert kb. ebben a 
korban már e lég általánosak a degenerativ ér
elváltozások és következm ényeik . K ihagytuk azo
kat is, akik olyan egyéb  betegségen estek  át, m e
lyek  az anamnézis adatai szerint a cardiovascula
ris rendszeren is nyom ot hagytak. A  pr. chron. 
polyarthritis csoportjában azokat is figyelm en k í
vü l hagytuk, ak iknek életük folyam án —  akár a 
régm últban is —  reum ás lázuk, ill. polyarthritis 
acuta reum aticájuk volt. Csoportosításunk önké
nyes ugyan, de ilyen  módon rem éltük elő segíthetn i 
a tisztán látást fe ltett kérdésünkre, vagyis arra, 
hogy a különböző  chron. polyarthritisek m ilyen 
gyakran járnak együ tt kóros szív lelettel, ill. m eny
ny ire járu lhat hozzá a szívre vonatkozó valam ely 
adat egy  betegségcsoport jellem zéséhez.

Sa já t —  2 éves —  beteganyagunkon a pr. 
chron. polyarthritis tip ikus eseteiben, m ikor a lap
pangó kezdet, jellem ző  szim etrikus, k isízü leteket 
érin tő  k lin ikai kép és az általános ism érvek együ t
tesen je len  voltak és ezek közül is az ism ertetett 
szem pontok szerinti eseteket k iik tattuk, 21,9%-ban 
ta lá ltunk  positiv szív leletet, m égpedig fő leg a sza
bályostó l eltérő  EKG-t. Ez a szám  lényegében 
összhangban van az újabb világirodalm i adatokkal 
(11, 12, 13), bár vannak —  nyilván éppen a nem 
egységes szem pontok szerinti esetk iválogatások 
vagy  értékelések következtében —  ettő l eltérő 
adatok is (14).

A  továbbiakban olyan — lázzal kezdő dő  .— 
eseteket válogattunk ki, akik a polyarthr. acuta 
rheum aticára (febris rheufnatica) jellem ző  tüne
tekre em lékeztek, vagy  erre vonatkozó h iteles 
adattal szolgáltak. További kritérium unk az volt, 
hogy az ízü leti m anifesztációk is lényegileg mások 
legyenek, m int am ilyeneket a pr. chron. poly- 
arthritisnél m egszoktunk. Fő leg a nagy ízü leteket 
érin tette a folyam at, m égpedig nem  szim etrikusan 
és a fájdalm as gyulladás ízületrő l ízü letre vándo
rolt. A z ilyen  — sec. chron. polyarthritis-esnek 
nevezett betegeknek rendszerint több hevenyebb 
ízü leti recidivájuk is vo lt, m ielő tt a Reum a-kór
házba kerültek. E betegekben 30,3%-ban ta lá l
tunk kórosra utaló szív leletet, m elybő l 18,7% bil
len tyű elváltozás volt. Noha ez a szám  feltű nő en 
alacsonynak látszik, ennek taglalása egy  következő 
közlem ényünk anyagát képezi. Itt csak annyit je
gyeznénk meg, hogy az idevágó kü lönféle statisz
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tikák eltérő  adataiban term észetesen a beteganyag 
különböző sége is szerepet játszik. Ennél lényege
sebb ok azonban az, hogy  egyes szerző k, első sorban 
az angolszász irodalomban a sec. chron, polyarthri
tis elő fordulását egyálta lán tagadják és az összes 
chron. polyarthritiseket »rheum atoid arthritis«  
néven foglalják össze. Mások csak azokat a chron. 
polyarthritiseseket szám ítják ide, akiknek v itiu - 
m uk is van. Végül vannak olyanok —  s ezekhez 
tartozunk mi is — , ak ik  sec. chron. polyarthritis- 
nek azt a vándorló ízü leti gyulladással járó kór
képet nevezzük, m elynek kórelő zm ényében bizto
san vo lt acut rheum ás polyarthritis, akár találunk 
positiv  szívleleteket, akár nem. T isztában vagyunk 
vele, hogy az anam nézis m ég a legkörültekin tő bb 
adatfelvétel esetén sem  m indig m egbízható, mégis 
hely te len  lenne ennek jelentő ségét tagadni, más
részt az is kétségtelen, hogy a szív m egtám adott- 
sága m ég a legfinomabb vizsgálati eszközök igény- 
bevétele m ellett is sokáig latens maradhat.

Végül olyan chron. polyarthritises betegeket 
vettünk szemügyre, k ik az első  két csoportba nem 
voltak sorolhatók, m ert vagy az anamnézis, vagy 
az ízü leti m anifesztáció nem volt egy ik  csoportra 
sem  tipikus. Ezek között 25,6%-ban talá ltunk po
sitiv  szívleletet.

A chron. polyarthritiseknél általában, a fen t 
részletezett csoportokban kapott adatok alapján, 
tehát átlagban 25,9%-ban vo lt k im utatható kórosra 
utaló szívlelet. Ezt a számot 515 beteg adatainak 
értékelése alapján nyertük.

A  chron. polyarthritis 3 különböző  csoportjá
ban tehát közel azonos százalékban találtunk a szív 
megtámadottságára utaló jeleket. Ez az észlelés 
esetleg  adatul szolgálhat egy közös pathom echa- 
nizmusra vonatkozólag.

Természetesen figyelm en kívü l hagytuk fenti 
statisztikánk összeállításánál a degenerativ ízületi  
elváltozásokban (arthrosis, spondylosis-ban) szen
vedő ket, még akkor is, ha ezek ízü letei, valam ely 
ok —  legtöbbször tú lerő ltetés, vagy alkalm i fertő 
zés —  következtében, átm enetileg gyulladásos ké
pet mutattak. V iszont éppen a degenerativ ízületi 
elváltozásokban szenvedő , rendszerint elő rehala
dottabb életkorban levő  betegek gyakran hyper- 
tensiósok, arteriosclerotikusak vagy emphysem á- 
sak, stb. is, tehát fürdő kezelésüknél ezekre a kö
rülm ényekre is tek in tette l kell lennünk.

A  legváltozatosabb m ozgásszervi és cardio- 
vasculáris betegségek gyakori együ ttes elő fordu
lása tette tehát indokolttá, hogy a balneotherapiá- 
val kapcsolatos túlzó aggályosság felszám olása ér
dekében kedvező  tapasztalatainkat alaposan ele
mezzük.

*

Betegeink és vizsgálati módszereink:

V izsg á la ta ink a t összesen  76, e cé lbó l k iv á lasz to tt 
b e teg e n  (26 nő  50 fé r f i )  végeztünk . N agy jábó l m in 
d en  ko rcsoport (12—77 é v  között) a rá n y o sa n  e losztva 
k ép v ise lv e  volt.

A betegek mozgásszervi alapdiagnózisai:

29 ch ron . p o ly a r th r i t is  közü l 9 vo lt sec. chron. poly 
a r th r i t is ,  9 pr. ch ron . p o ly a rth r it is , 11 a ty p u so s chron .

p o ly a rth rit is . E ze n k ív ü l 4 m o rb u s B ech terew , 21 a r 
th ro s is , spondy los is, 9 ischias, 5 s ta tu s  post tra um a m , 
8 egyéb (osteoporosis, S udeck  a tro p h ia , st. p. o s teo - 
m yelitidem , sp o n d y lo lis th es is  stb .).

A betegek keringésszervi alapdiagnózisai:

9 v itium  (n em  azonos a  9 sec. ch ro n . p o ly a r th r i t is  
esette l), 42 c a rd io m y o p a th ia  c h ro n ic a . (Ide so ro ltuk  
azo k a t a b e teg e k e t, ak ik n é l a  k e r in g é s i rendszer k á
ro so d ása á lta lá n o s , vagy  a  szív  s a já t  e re in e k  a r te rio -  
sc lerosisa, a  sz ív  k o szo ru se re in ek  lueses e lv á lto zása  
v a g y  a  szív izom  id ü lt  g y u llad ása  m ia t t  jö tt  lé tre .) 
7 m orbus h y p e rto n icu s , 7 cor p u lm o n a le  chron. e m p h y
sem a, b ro n c h ie k tá s ia  vagy  k yphosco lios is  k ö v e tk ez té
ben , 3 v e g e ta t iv  dysto n ia  E K G -e lv á lto záso k k a l, 8 
egyéb  (st. p o st H e in e  M edin. s t. p o s t typhus e x e n th.  
stb .). . d

K iválasztott betegeinkben a keringési rendszer 
károsodása k ife jezett volt. A k tív  carditises betege
ket nem fürdettünk, dekom penzáció csak akkor 
nem  szerepelt k izáró okként, ha a beteg elő ző leg 
könnyen kom penzálható volt. Hypertensiós b ete
geink  csoportjába a magasabb 100— 120 közötti 
diastoles nyom ású essentialis hypertensiósokat v e t 
tük, m inim ális 180, m axim ális 240 Hgmm systo les 
nyomással és m yocardium laesio jeleivel. Ezenkívül 
a fürdő  hatását a vérnyom ás szem pontjából m ég 
nagy számban,, folyam atosan észleltük o lyan 
hypertensiósokon is, akik azért nem  kerültek k ivá 
lasztott betegeink  közé, mert nem  volt következ
m ényes szívizom elváltozásuk. Betegeink  a fü rdő 
kezelés alatt d ifferens szívkezelést nem kaptak.

B etegeinken  a z  á lta lán o s f iz ik á l is  v izsgálaton  k ív ül  
e lvégez tük  a  p u lsu s  és v é rn y o m ás rendszeres m é ré sé t 
fü rd é s  elő tt és u tá n . A k er in g és i id ő t b a ln e o th e ra pia  
e lő tt, közben é s  u tá n  B i-v itam in o s m ódszerre l (15) 
m é rtü k , m ik o r  is  75 m g B i-v itam in  gyors i. v. ad a g o
lá sa  u tán  a  th ia m in  k eserű  ízén ek  a  sz á jb an  való  m eg 
je len ése je le n te tte  a  keringési se b esség  m értéké t. N é 
h á n y  esetben  a C a C l2-s m ódszert is a lk a lm az tu k . V i tá l-  
k ap ac itás m e g h a tá ro z áso k a t, E K G -v izsgá la to t, R tg -  
o rth o d iag ram m  fe lv é te l t  fü rd ő k ú ra  e lő tt és u tán  v égez
tü n k .

Balneotherapia:

K e rü ltü k  az e rő s é r re a c tió k a t okozó h y p e r th e r-  
m iás e l já ráso k a t. A  L u k ács-fü rd ő  k é n e s v izét (1—2 mg  
H 2S p er l ite r)  e le in te  fél, k éső b b  háro m n eg y ed  fü rdő  
fo rm á já b an  az in d if fe ren s  hő fo k o n  k ez d tü k  és fo k o za
to sa n  em e ltü k  a  k ú ra  fo lyam án  37— 38 C fokig. Á l ta 
lá b a n  úgy já r t u n k  e l az egyes fü rd ő k n é l is, ho g y  
34 C fokos v íz b e  h e lyez tük  a  b e te g e t és la ssa n k é n t 
en g ed tü k  a k á d b a  a  m elegebb th e rm á lv iz e t. E z á lta l 
e lk e rü ltü k  a  h i r te le n  v é rn y o m ásem elk ed ést okozó  
v aso k o n str ic t ió t s  így csak a  la n g y o s fü rdő  e lő nyös 
v asod ila ta tiós h a tá s a  érv én y esü lt. Iszap fü rd ő k et szív -  
b e teg ek n é l n em  a lk a lm az tu n k . A  legnagyobb  te s t fe lü 
le t, m elyet isz a p p a l b eb o ríto ttu n k , a  tes tfe lü le t fe lé t  
é r te  el. M in d en  ese tb en  in d iv id u á lisan , szív fu n c tió s  
v izsg á la t u tá n , a  beteg  p an a sz a it, ideg rendszeri és 
v aso lab i l i tá sá t is f igyelem be v év e  í r tu k  elő  fü rd ő re n 
de lése inket. C sa k  a k k o r  em e ltü k  a  v íz  vagy  iszap h ő
fo k á t és a  k e z e lé se k  id ő ta r tam á t, h a  a  beteg  az előző  
kezelést jó l tű r te .  A  fü rd ő k  id ő ta r ta m a  k ez d e tb en
8— 12 perc, k é ső b b  m ax . 20 perc  v o lt. Iszapgöngyö lések  
id ő ta r tam a  12— 20 perc. F ü rdő  a la t t  a  fe jre , iszap - és 
szárazgöngyö lések  a la t t  a  fe jre  é s  sz ív re  h ideg b o rí tá s t  
v ag y  L e ite r -h ű tő t a lk a lm az tu n k . A  fü rd ő  vagy  isz ap - 
keze léseket k ö v e tő  izzasztó sz á ra z  göngyö léseknél a 
b e teg e t nem  m ú m iaszerű en , a  k a ro k a t  a  testhez szo 
r í tv a  cso m ág o lta ttu k  be, h an e m  a  felső  v é g ta g o k a t 
szabadon  h a g y tu k , így nem  lé p  fe l  szorongó é rz és . 
G yako ri p ih e n ő n a p o k a t ke ll az  eg y e s app liká tiók  k ö zé  
b e ik ta tn i: e le in te  m áso d n ap o n k é n t fü rd e tü n k , k éső b b
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m in d en  k é t  fürdő  u tán  e g y  p ihenő nap  k ö v e tk e z ik , heti  
öt fü r d ő n é l többet p ed ig  i ly e n  b e teg ek n ek  n e m  adunk. 
A  b e te g e k e t  a  fü rdő bő l m in d ig  to lókocsin  h o za t ju k  fel. 
E g y -g y  k ú ra  14—21 th e rm á lk e ze lé sb ő l á l l . A z  it t  e l
m o n d o ttak b an  te r m é sze te sen  csak  az á l ta lá n o s  irány
e lv e k e t  óh a jto ttu k  k ö rv o n a la zn i.

Eredmények:

A  fürdő kúra hatására a keringési rendszerben 
bekövetkező  változásokat több m ódszerrel regisz
tráltuk. A  vitálkapacitás, keringési idő  m érése és 
Rtg-orthodiagramm nem  m utatott a fü rdő k  hatá
sára jelen tékeny változásokat; a kapott eredmé
nyeket az alábbiakban közöljük.

V itálkapacitás:

M érésnél spirom éterünk kalibrátióját figye
lem be véve kórosnak m inő sítettük  a 3000 m l alatti 
vitálkapacitást (VK). V K  méréseket összesen 47 
betegen végeztünk. E zeknél normális v o lt  és ma
radt: 15 esetben. Kóros v o lt  és maradt: 30 esetben. 
Norm ális volt és csökkent: 0 esetben. Csökkent 
volt és normális lett: 2 esetben.

Keringési idő :

M érést végeztünk összesen 47 esetben . Ezek 
között norm ális — vagy is 10"-nél nem  nagyobb — 
volt és maradt: 12 esetben. Kóros vo lt és maradt: 
20 esetben. Normális v o lt  és m eghosszabbodott: 1 
esetben. Kóros volt és norm ális lett: 14 esetben.

EKG-leletek:

2 esetben  balneotherapia elő tt nodális extra- 
systolék voltak, am elyek a kezelés végén  eltű ntek. 
Egy esetben a kezelés közben nodalis extrasysto- 
lék lép tek  fel. A p itvar-kam rai és kam rán belüli 
ingerü letterjedés inkább stationer je llegéve l tű nt 
ki. Legszembeszökő bb az EKG kóros u tó lengésé
nek változása. A T h u llám  jelentékeny javulását 
45%-ban az ST javu lását 43°/o-ban ta lá ltuk . Rosz- 
szabbodás a T hullám ban 6%-ban, az ST szakasz
ban 7% -ban mutatkozott.

Panaszok:

Panasz nem volt és nem  is lépett fe l  32 eset
ben; az anamnézisben szereplő  dyspnoe, szívnyo
más megmaradt, de nem  súlyosbodott 3 esetben; 
nem vo lt  és átmeneti szúrás, nyomás lép ett  fe l 10 
esetben; fáradtságérzés, fejfájás, enyhe szédülés, 
vagy szívnyóm ás volt és megszű nt 23 esetben; 8 
esetben pedig a panaszok nem  voltak értékelhető k.

Pulsus:

B etegeink  pulsusa közvetlenül fü rdő  után 
m érve 15— 20-szal szaporodott, Vi— 1 óra után az 
eredeti érték  alá csökkent. A  fürdő kúra befejezése 
után csökkent vagy változatlan  maradt.

Vérnyomás:

A systo les vérnyom ás norm otoniásoknál köz
vetlenü l fürdő  után m érve változatlan, V2— 1 óra 
m úlv^ 10— 20 Hgmm-rel csökkent. H ipertón iások 

nál, közvetlenül fürdő  után, elvétve 10—20 Hgmm- 
es em elkedés észlelhető , V2—1 óra elte ltével azon
ban a kiindulási ér ték  alá való csökkenés azonos 
a norm otoniásokon észleltekkel. A  diastoles nyo
m ás közvetlenül fü rdő  után legfeljebb 10 Hgmm- 
rel em elkedett úgy normo-, m int hypertoniás be
tegeinkben, V2— 1 óra után azonban az esetek több
ségében  eredeti értékére visszatért, egyes esetek
ben tovább csökkent. A  systoles vérnyom ás hyper- 
ton iásoknál a fürdő kúra befejezése után legtöbb 
esetben  átlagban 35 Hgm m -rel csökkent.

Megbeszélés.

A  therm oindifferens fürdő k keringésre gyako
rolt hatását Strassburger, Schott, T igerstedt k lasz- 
szikus vizsgálatai ó ta a fürdő víz á lta l gyakorolt 
hydrostatikai nyom ásra vezették v issza. A  hydro- 
sta tika i nyomás következtében nő  a vénás nyomás, 
a vénás kínálat. A  vén ás nyomás növekedése szív
betegeknél káros következm ényekhez vezetne az 
egyébkén t is magas vén ás nyomás tovább i növelése 
révén . A  nagyobb vén ás kínálat a jobb pitvar fo
kozott telő dése ú tján  a pulsusszaporulat és vér
nyom ásem elkedéssel járó Bainbridge — Anrep- 
re flex  kiváltódásához vezetne. Régóta ismert és 
á lta lunk  most m egerő sített tény azonban, hogy a 
fürdő  aktuális hatása ellenkező leg, a pulsus gyérü
lése és a vérnyom ás esése. Ez az észle lés azzal m a
gyarázható, hogy a fü rdő  a Bainbridge-reflexet e l
nyom ó proprioceptiv reflexet vált k i, a Jarisch— 
BezoZd-reflexet (16).

A z egyes fürdő k hatása összegező dik, hisz az 
éle ttan  és kórélettan sok tartós Jarisch—Bezold- 
effectusró l szóló m egfigyelést közöl. A fürdő kúrá
ban tehát egy ilyen tartósított Bezold-effectus mo
delljét ismerhetjük fel, mely a keringés trophotrop- 
parasympathikus átállításával a szívre és kerin
gésre »tápláló« kedvező  körülményeket teremt.

K étségtelen, hogy  em ellett m ég egyéb ténye
ző k is szerepet játszanak. K iem elendő nek tartjuk 
az á lta lunk alkalm azott enyhe term ális kénes für
dő k hatására beálló vasolidatiót, m ely  a perifériás 
ellená llás csökkenéséhez vezet, továbbá a szövetek 
fürdő kúra alatti m egnövekedett vérellá tását és ez
álta l a szöveti hypoxaem ia csökkenését. Üjabb fe l
fogás éppen ezen tényező k  zavarát hangsúlyozza a 
szívelégtelenség tünete inek  létrehozásában.

Fentieket hatásosan egészíti ki a vizsgálataink
hoz is használt kénes v íz  speciális koszorúvérkerin
gést fokozó hatása, am it Haynal (10) is idéz köny
vében. A  szövetek adenylsav tartalm ának növeke
dése kénes fürdő k következtében a m ár em lített 
neurogén tényező  m elle tt humorális ú ton is elő 
segíti a szövetek bő vérű ségét.

A  keringési betegségekkel szövő dött mozgás- 
szervi betegek kénesv izű  balneotherapiája terén 
edd ig gyakran e lfog la lt vélem ény annál érthetet
lenebb, mert Vogt (17) 1940-ben írt tankönyvében 
errő l a kérdésrő l az alábbiakat írja: »A  kénes v i
zeknek  a keringésre gyakorolt kedvező  hatása 
nagyszám ú indikátióhoz vezetett. A  jobb vérátára- 
m olta tás javulást hoz szívizom m egbetegedésekben, 
vitium okban, angina pectorisban, m esaortitis lue-
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ticában, a vérnyom ás esése használható essentiális 
hypertensióban.« K én es fürdő k a keringési rend
szer betegségeiben szenvedő knél fő leg  a Szovjet
un ióban régóta használatban vannak  (18).

E vvel kapcsolatban Danyenkov (6) vizsgálatait 
em lít jü k  meg, aki reum ás eredetű  vitium oknak 
kénhydrogénes kezelésérő l számol be. Eredm ényei
nek különös jelentő séget ad az a tén y , hogy kom - 
pensáltakon kívül Lang szerinti beosztásban I—II. 
fokú keringési elégtelenségben is valam ennyi be
tegn él a közérzet javu lásán kívü l a szívpanaszok 
csökkenését vagy m egszű nését észle lte . Objective 
e ltű n tek  a pangásos jelenségek, csökkent az-addig 
fokozott vénás nyom ás, m egnövekedett a vér 
áram lási sebessége, javu lt a bő r capilláris kerin
gése. Danyenkov (19) fő leg hypertensiósok neuro- 
gén  stádiumában a kénhydrogénes fürdő ktő l a sys
to les és diastoles nyom ás arányos csökkenését 
m érte, gyógyhelyen k ívü li v iszonyok között is, am i 
kü lönösen  hangsúlyozandó. Lang (20) ugyancsak 
több adatot idéz hason ló értelem ben. Több szerző
(21) hypertensiónál a fürdő kkel e lérhető  javulást 
a  fü rdő hely  vagy in tézeti kezelés aspecificus m eg
nyugta tó  hatásával hozza összefüggésbe. A pavlovi 
konceptio  szerint a corticalis izgalm i állapot szű nne 
m eg, és ez vezetne a hypertensio csökkenéséhez. 
Mi is ú gy  gondoljuk, hogy a kénes fürdő kúra tu 
dom ányosan bizonyított fajlagos hatása és az in té
zeti kezelés kom plexen érvényesülnek.

Eredm ényeinket ezen  elm életi m eggondolások 
és irodalm i adatok ism eretében a következő kben 
elem ezhetjük: dekom penzált szívbetegeket Danyen- 
k ovva l ellentétben nem  fürdettünk, hacsak nem 
tud tuk  elő ző leg ő ket könnyen kom pensáln i. Ta
pasztalataink szerint dekom pensáltaknál kimarad 
a szív  »tápláló reflexe« —  a Jarisch— Bezold-effec- 
tus —  valószínű leg a tartós dilatátió okozta recep
to r  károsodása m iatt.

Kompenzált szívbetegeinknél a VK -ban a fü r
dő kúra hatása alatt lén yeges változást nem láttunk. 
Legtöbbnyire hosszú idő  óta fenná lló  szívbetegsé
gekrő l lévén szó, n y ilván  a csökkent VK okai kö
zött szereplő  tüdő erek rosszabb átjárhatósága, tü
dő k kisebb tágulási képessége, bronchiolusok ru
galm asságának csökkenése nem fejlő dnek vissza 
o ly  ham ar.

A  keringési sebesség több esetb en  m egnő tt, 
am i összhangban á ll irodalm i adatokkal, m íg a nor
m ális keringési idő  m eghosszabbodását csak egy 
esetb en  észleltük.

Leglényegesebb különbségeket az EKG kóros 
utólengésének javu lásában talá ltunk, am ely arra 
utal, hogy a kamraizom zat sejtanyagcseréje a ké
nes fürdő kúra hatása alatt m egjavul. Ezt részben 
alátám asztják Dietrich  és Schimmert (23) v izsgá
lata i, akik Bezold-effectus hatására a coronaria
ker ingés javulását lá tták , másrészt K. Gollwitzer—  
Maier (24) adataiból tudjuk, hogy a szív O2 szük
ség le te  trophotrop-parasympatikus beállítottság 
m ellett lényegesen csökkent.

Hypertensiónál eredm ényeink fed ik  Danyen
kov észleleteit, m iu tán rosszabbodást m i is csak az 
organ ikus érelváltozások szakaszában láttunk. V e
geta t iv  dystoniás eseteinkben a vegeta tiv  tónus

kedvező  irányú eltolódása e légséges volt a kóros 
jelenségek —  legalábbis átm eneti — m egszű nésé
hez.

Javulást m utató betegeink átlagos életkora 
44,9 volt, változatlan status 50,3, m íg rosszabbodást 
észleltünk átlagosan 59 évnél.

A  fürdő kúra folyam án betegeink  mozgásszervi 
státusa fokozatosan kedvező bbé vált: lényegesen 
m obilisabbak lettek , am i egy idejű leg a ker ingés
szervek fokozottabb igénybevételét is maga után 
vonta. A  megnagyobbodott feladatokkal —  e len y é
sző  számú esetet k ivéve —  a betegek keringési 
funkciói lépést tudtak tartani, am ibő l teljesítő - 
képességük javulására következtettünk.

ö s s z e f o g l a l á s  é s  k ö v e t k e z t e t é s e k .

1. Indifferens hő m érsékletű , vagy azt csak 
kevéssel tú lhaladó kénes vízzel, valam int locá lis 
iszappakolással kezelt, keringési betegségekkel szö
vő dött m ozgásszervi betegek keringési v iszonyai 
több vizsgálati módszer tükrében, valam int a beteg 
statusát figyelem be véve, tú lnyom óan változatlan 
maradt, ill. az EKG-ban jelen tő s százalékban javu 
lást mutatott.

2. A  szerző k a beteg cardiovasculáris rendszer
nek a fürdő kúrára bekövetkező  kedvező  reactió ját 
a keringés Jarisch—B ezold -reflex általi trophotrop- 
parasym pathikus átállítódásával, valam int a szöve
tek fokozott vérellátásával és jobb O2 ellá tottságá
val magyarázzák.

3. Az EKG utólengésének a norm alizálódás 
irányába való jelentékeny, gyakori változása a 
szív izom sejt anyagcseréjének javulására utal.

4. A  keringési betegségekkel szövő dött m oz
gásszervi betegek kénes v ízzel vagy  lokálisán a lka l
mazott iszappal való balneotherapiáját eredm é
nyeik alapján, in tézeti fe lü gye let m ellett java llt- 
nak tartják.

5 . Továbbra is e llen javallják  dekom pensált 
vitium os, valam int szervi érelváltozások jeleit m u
tató hypertensiós betegek balneotherapiáját.
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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 Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Belklinikájának (igazgató: Rusznyák István dr. egyet, tanár) 
és II. sz. Nő i Klinikájának (igazgató: Zoltán Imre dr. egyet, tanár)  közleménye

T h r o m b o - e m b o l i á k  T e r r a m y c i n  k e z e l é s é r ő l

I r ta : H O R A N Y I  M I H Á L Y  dr .  é s  F E R K Ö  S Á N D O R  dr .

Az elm ú lt évben sorozatos tüdő em boliával járó 
throm bophlebitises beteget észleltünk (I. eset). A 
szokásos antib ioticum ok, chemotherapeuticum ok, 
valam int anticoagulansok sem  a lázas állapotot, 
sem  a sú lyos szövő dm ényt nem  gyógyították . Te
k intettel arra, hogy az alapm egbetegedés pyelo
nephritis vo lt, végül Terram ycin (T.) adagolást kí
séreltünk m eg, hogy leküzd jük  a rendk ívü l ma
kacs colifertő zést. M ivel ezze l az antib ioticum m al 
mind az alapm egbetegedést, m ind a szövő dm énye
ket illető en igen  kedvező  hatást értünk el, a továb
biakban alkalm aztuk m ind két klin ikán m ás ere
detű , sú lyos throm bo-em boliás m egbetegedések
ben is.

M ivel a hatás eddig h é t súlyos és m ás úton 
befolyásolhatatlannak lá tszó  esetünkben m indig 
kitű nő nek bizonyult, szükségesnek tartjuk  ered
m ényeink ism ertetését.

Betegeinknek a T. adagolást m egelő ző en más 
antib ioticum okat is adtunk, de a hatásuk nem  volt 
kielégítő . M ivel ezeknek az antib ioticum oknak 
együttes therapiás spectrum a alig különbözik a 
T-étő l, felm erü lt a gondolat, hogy a T. nemcsak 
m int antib ioticum  fejti k i hatását, hanem  a kór
képeket m ás úton is befolyásolja. Azért k e lle t t  gon
dolnunk erre, mert ig en  eltérő  aetio lógiájú 
throm bo-emboliás szövő dm ények gyógyu ltak  T. 
adagolása után. Feltételeztük  ezért, hogy a T. ma
gát a throm bosist is befolyásolhatja, függetlenü l a 
thrombosist, ill. throm bo-phlebitist létrehozó kór
okozókra gyakorolt hatásától.

A throm bosis k ia laku lását minden részletében 
nem ism erjük, az azonban bizonyosnak látszik, 
hogy a folyam atban az in travascularisan keletkező 
alvadékképző dés a leglényegesebb. Egy esetben in 
v ivo végeztünk  v izsgálatokat arra vonatkozólag, 
hogy a T. hatással van-e a véralvadási rendszerre, 
de ezt a kérdést in v itro  is  alapos v izsgá la t tár
gyává tettük.

V izsgálataink közben je len t m eg közlem ény 
arról, hogy állatkísérletben a T. vérzékenységet 
okoz és ugyanez a közlem ény beszámolt arról is, 
hogy 8 T -nel kezelt cholangitises beteg közül 3 
esetben csökkent a prothrom bin-szint (1). A  fenti 
elgondolás m ellett ez a k öz lés még inkább indo
kolttá tette a kérdés ilyen  irányú vizsgálatát.

Eseteinket röviden a következő kben ism er
tetjük:

I. 27 év es nő , be tegsége d e ré k tá j i  fá jd a lo m m a l, 
lázza l kezd ő d ö tt. B alo ldali u re te rk ő , ill. p y e lo n eph r it is  
m e lle tt a  v ize le tb ő l ism é te lte n  coli bac ilus te n y ész e tt 
k i. A  kő  tá v o z á sa  u tá n  a  b e te g  lázas és p y u r iá s  m a
ra d t,  m a jd  a lsó  v ég tag ja in  m ig rá ló  je llegű  th ro m b o 
p h leb itis  lé p e t t  fel. E ttő l k e z d v e  6 h é ten  á t  2— 3 na
p o n k én t je le n tk e z te k  a tü d ő e m b o lia  k l in ik a i tü n e te i.
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K e z d e tb e n  pen ic il l in t, s trep to m y c in t, h e p a r in t ,  pe len - 
ta n t,  th y re o id e a  k é sz ítm én y t a d tu n k  lén y eg es ered 
m é n y  n é lk ü l. E zu tán  k a p o tt T -t 10 n ap o n  á t, nap i 1 
g-os ad ag o k b an . A  T -k eze lés 3. n a p já tó l a  b e teg  láz- 
ta la n  és p an aszm en tes, th ro m b o p h le b it ise  fe ltű n ő en  
g y o rsa n  gyógyu lt és ú ja b b  em bó lia  k l in ik a i  je le i sem  
je le n tk e z te k . A  T -k eze lés b e fe jezése ó ta  1 év  te l t  e l és 
a  b e te g  panaszm en tes.

I I .  21 éves nő beteg . A  v a lószínű leg  ch o lang it ises 
e re d e tű  jo bbo lda li görcsös fá jd a lm a k h o z  a  b a l a lsó  
v é g ta g  th ro m b o p h le b it ise  csa tlak o zo tt (epébő l több  íz
b e n  co li b ac ilus te n y é sz e tt ki). A  4 év  ó ta  fen n á lló  be
teg ség e  a la t t  több  ízben  fe k ü d t in téze tb en . Egy év  e lő tt 
a  fe n n á l ló  th ro m b o p h le b it is  m e lle tt sú ly o s em bó liá t 
é sz le ltü n k .

H osszas betegsége fo ly am án  pen ic il l in -, s trep to m y 
c in -, th reo m y c in -, b iloc id -, su lfon -, h ex a m e th y le n - 
te tra m in - , e lkosin -, h e p a r in -  és p e íen tan -k eze lésb en  
rész esü lt. A  tü d ő em b o lia  fe llépése u tá n  k ez d tü k  e l a  
T -k eze lést, m e ly n ek  h a tá s á ra  lázas á l la p o ta  m egszű nt, 
th ro m b o p h le b it ise  gyóg y u lt és ú ja b b  em b ó lia  nem  kö
v e tk e z e tt  be. 20 g T. u tá n  a b e teg  n é h á n y  h é tig  lázta - 
la n  és p an aszm en tes m a ra d t. E zu tán  a lap m eg b eteg e
d é se  k iú ju l t  és ú jb ó l fe l lé p e tt a  v a ló sz ín ű leg  cho lan 
g it ises  e re d e tű  görcsös fá jd a lo m  és az ezze l já ró  lázas 
á l lap o t.

I I I .  51 éves n ő b eteg  re n d e tle n  vé rzés és incon ti
n e n t ia  u r in a e  m ia tt k e rü l t  a  k l in ik á ra . A  m é h k ap a rék  
sz ö v e tta n i v izsg á la ta : e n d o m etr it is  in te rs t i t ia l is . A  v i-  
ze le tcsep eg és m ia tt  e lv ég ez tü k  az ú n . Berkow— 
Stoeckel-í. m ű té te t, am e ly  u tá n  14 n a p p a l gyógyu ltan  
táv o zo tt. M ű té t u tá n  a  24. n ap o n  v e t tü k  ú j r a  fe l a bal 
a lsó  v é g ta g  k ife je z e tt th ro m b o s isa  m ia tt. P en ic i l l in -  és  
p e le n ta n -k e z e lé s  e l le n é re  á l la p o ta  nem  ja v u l t  és a  sub - 
fe b r i l is  b e teg n é l a  m áso d ik  fe lv é te lén ek  16., 18., 30. és 
32. n a p já n  tü d ő em b o lia  lé p e tt fel. A  3. tü d ő em b o lia 
n a p já tó l  39,2-ig te r jed ő , in te rm ittá ló  h ő m érsék le t, an 
n a k  e l len é re , hogy az első  em bó lia  id e jé tő l n ap i 1 g 
s tre p to m y c in t is ad tu n k . A  4. em b ó lia  u tá n  k ezd tü k  
e l a  T -k eze lést: 10 n ap o n  á t  n ap i 2 g-ot. K é t n ap  ala tt 
lá z ta la n , a  th rom bosisos v ég tag  é rzék en y ség e és v ize- 
n y ő je  k ife je z e tte n  csökken . Több em b ó lia  n em  lép e tt 
fe l. A  T -k eze léstő l sz á m íto tt 11. n ap o n  z in k -en y v  kö
tés, a  19. n apon  fe lk e l és k é t  h é tte l késő b b  gyógyultan  
táv o z ik .

IV . 56 éves nő beteg . L eu k o p lak ia  és k ra u ro s is  v u l
v a e  m ia t t  e lő bb  ex c is ió t v ég ez tü n k , m a jd  a  ben ignus 
sz ö v e tta n i le le t a la p já n  a  tű rh e te t le n  v iszk e teg ség gyó
g y ítá sá ra  á tm e tsz e ttü k  a  b ő ra la tt i  id eg ek e t (H o rn -mű - 
té t). M ű té t u tá n i 3. n ap o n  tü d ő em b o lia  lé p e tt  fel, am i 
m ia t t  p en ic il l in -k eze lést k ezd tü n k . A  m ű té t  u tá n i 11. 
n a p o n  ú ja b b  tü d ő em b o lia  je len tk ez e tt, m a jd  röv idesen  
m u ta tk o z ta k  a ba l a lsó  v ég tag  th ro m b o s isán a k  je le i: 
in te rm it tá ló  te m p e ra tu ra  a  m ű té t u tá n i 10. n ap tó l. A  2. 
tü d ő e m b o lia  u tá n  T -k eze lést v ez e ttü n k  b e : n a p i 2 g-ot 
a d tu n k  10 n apon  át. A  b e teg  a  T -keze lés u tá n  36 ó rára  
lá z ta la n , k ö zérzete  g y o rsan  ja v u l és  v issza fe jlő d n ek  a  
k ezd ő d ő  th ro m b o sis  je le i. A  T. szedése u tá n  7 n ap p al 
fe lk e l  é s  röv id esen  g y ó g y u ltan  távozik .

V . 26 éves nő beteg . T é ra rá n y ta la n sá g  m ia t t  csá
sz á rm e tsz é s t vég ez tü n k , m a jd  a  m ű té t u tá n i  3. napon 
p e r i to n i t is  lé p e tt fe l. P en ic il l in , s tre p to m y c in , tra n s-  
fus io , k o lp o to m ia  s tb . e red m én y ek ép p en  a  h a sh á r ty a - 
g y u l la d á s  napokon  b e lü l ja v u lt, d e  a  12. n a p o n  m ind
k é t lá b o n  th ro m b o sis tá m a d t. E k k o r C hlorom ycetin  
( th reo m y c in )-k eze lést k e z d tü n k ; 36 g szedése u tá n  sem  
lá t tu n k  jav u lás t. A  m ű té t u tá n i 20. n ap o n  e z é r t T. ad a
g o lást k e z d tü n k  el. A z ad d ig  lázas b e teg  2 n ap  e ltel
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tév e l lá z ta la n  le tt, thro m b o s isa  gyorsan  gyógyu lt és a  
36. n a p o n  gyógyu ltan  táv o zo tt.

V I. 48 éves fé r f i ese té b e n  a  T., h a  á tm e n e ti le g  is, 
de k ed v ező en  h a to tt b ro n ch u s ca rc in o m áh o z  tá rsu ló , 
m ind  a  négy  v ég tag ra  k ite r jed ő  th ro m b o p h le b it is re . 
K ü lön  e m líté s t érdem el, hogy ez a b e teg  a z  elő ző  ese
tek b en  fe lso ro lt an tib io ticu m o k o n  k ív ü l  au re o m y c in t 
is k a p o tt. M iu tán  ez is h a tá s ta la n n a k  b iz o n y u lt, k erü lt  
a  sor, e lő ző  ta p a sz ta la ta in k  a lap ján  T . ad ag o lására. 
P h le b it ise i napokon b e lü l gyógyu ltak  és h e te k ig  tü ne t
m en tes . A z ú jra  je len tk ez ő  ph leb itises g ócok  a  T. ha 
tá s á ra  rö v id  ideig e n y h é b b  le fo lyásúak , d e  az a la p 
m egbetegedés e lő ra h a la d ásáv a l, a  k i te r je d t  m e tas tasi-  
sok  je len tk ez ése k o r m e g szű n t a  T. k ed v e ző  h a tá sa  és 
a  b e te g  n éh án y  h é t a la t t  m eghalt.

A  T . te h á t ebben  az esetben , h a  á tm e n e ti le g  is, de 
k ed v ező en  h a to tt a  th ro m b o p h leb itises fo ly am ato k ra , 
b á r  az  a lapm egbetegedést, a  ca rc in o m át te rm ész e te sen  
nem  tu d ta  befo lyáso ln i. E zek  a la p já n  k ed v ező  h a tá s  
v á rh a tó  T -tő l a k k o r is, h a  nem  e lső so rb an  fertő zéses 
e re d e tű e k  a  th ro m b o -em b o liás fo ly am ato k .

V II . 53 éves nő beteg . Jobbo lda li o v a r ia l is  cy s ta  
m ia tt  cystek tom ia. S zö v e ttan i d iagnosis: cy s ta  ov arii 
s im p lex . R ossz indu la túság  nem  vo lt k im u ta th a tó . M ű 
té t u tá n i  7. napon tü d ő em b o lia  lép e tt fe l, am i m ia tt 
p en ic il l in - , s trep to m y c in -, p e len ta n -k e ze lés t kezd tünk . 
A  14. n ap o n  ú jabb  tü d ő em b o lia  k e le tk e z e tt. A  beteg  
á lta lá n o s  á llapo ta  igen rossz, sep ticus a  lázm enete, 
igen n eh é z  a  légzése és ez ért a  p e le n ta n t  h e p a r in n al 
v á l t ju k  fe l. A  24. n ap o n  ú ja b b  tü d ő e m b o lia  és ennek 
k ö v e tk ez téb e n  nagy in fa rc tu s  a lak u l k i. E k k o r  k ezd jü k  
el a  T . adago lását, a m e ly n e k  h a tá sá ra  a  b e teg  á l ta lá 
nos á l la p o ta  gyorsan ja v u l, lá z ta la n n á  v á l ik . A  gyors 
ja v u lá s  m ia tt  h ag y tu k  a b b a  a  T -k eze lést 8 g u tán . 
A  45. n ap o n  a közben fe n t já ró  be tegné l ú ja b b  rosszab
bodás k ö v etk ezett be, am en n y ib en  a  b a l  a lsó  vég tagon  
th ro m b o s is  kezdő dött. Ű jaibb p en ic il l in -  és p e len tan - 
keze lés e llen é re  az á l ta lá n o s  á llapo ta  ro sszab b o d ik és 
fokozód ik  a bal láb  th rom bosisa . Az 56. n ap o n  ezért 
ú j r a  a  T -hoz fo lyam odunk , de m ost m á r  10 nap ig  
a d u n k  n ap i 2 g-ot. A  b e te g  közérzete, á l ta lá n o s  á l la 
p o ta  g y o rsan  javu l, haso n ló k ép p en  a  th ro m b o s iso s  fo
ly a m a t is. Ü jabb  em b ó lia  nem  lé p e tt fe l. A  T -kezelés
4. n a p já n  z ink-enyv  k ö tés, m a jd  a b e teg  fe lk e l és ké t 
h é t te l  késő bb  gyógyu ltan  távozik .

Ezzel a beteggel kapcsolatosan vizsgálatokat 
végeztünk, hogy a gyógyszer hatásm ódját m egálla
píthassuk. Első sorban vizsgáltuk, h ogy  a T. befo
lyáso lja -e a véralvadási rendszer va lam ely ik  ténye
ző jét. Ezért m egállapítottuk a gyógyszer adása 
elő tt és után a prothrombin-idő t, a savó alvadását 
gyorsító tényező t, a szabad heparin-szintet, a vér- 
zési idő t, az alvadási idő t, a throm bin inaktiválás 
fo lyam atát és a fibr inogen B m ennyiségét. Ezek 
közül az értékek közül csak a throm bin inaktiválás 
je lzett a kezelés elő tt és után k issé csökkent érté
ket; a többi normális eredm ényt m utatott.

In v ivo tehát nem  tudtuk k im utatn i, hogy a 
T. ha t a véralvadási rendszerre.

Ebben az esetben a széklet baktérium  flóráját 
is v izsgálat tárgyává tettük. A kezelés elő tt Esche
richia coli, K lebsiella csoportba tartozó baktérium 
és proteus vulgaris tenyészett ki, de a kezelés után 
csak az utóbbi volt kimutatható.

A  felsorolt betegek  peroralisan, capsulában 
kristá lyos T.-hydrochloricumot kaptak. In vitro  
vizsgálatainkkal m egállapíthattuk, hogy  ez a ké
szítm ény, mely kb. azonos arányban vehicu lum ot 
is tartalm az, kis m ennyiségben a vérhez adva, gá
tolja a véralvadást, m íg  hasonló m enny iségű  peni
cillin, streptomycin, threomycin, vagy  aureomycin 
ez irányban hatástalan. További k ísér letek  azon

ban kimutatták, hogy ez a hatás m inden va lószínű 
ség szerint nem  a T. specificus tulajdonsága, hanem 
abból ered, hogy  a T. fenti készítm énye k ife jezet
ten  savi vegyhatással oldódik. A  T. ugyanis sem 
leges phosphat pufferben oldva sem  a throm bin- 
képző désben, sem  a throm bin-hatásban, sem ped ig 
a retractio folyam atában eltérést nem hozott létre. 
A  vehiculum  és a kristályos T. hatásának v izsgá 
latai is egyértelm ű en arra utalnak, hogy a T. 
in  v i tro  n incs hatással a vé ra lva d á s rendszerére.

A bélbakterium flóra változásának v izsgálata 
is tu lajdonképpen ezt a kérdést óhajtotta tisztázn i.
VI. sz. esetünkben az irodalm i adatokkal egyb e
hangzóan m i is észleltük, hogy m egváltozik a bak 
tériumflóra. A  T -kezelés alatt k ipusztu ló coli ba- 
cilus törzs, m in t ism eretes, részt vesz a K -v itam in 
képzésben és íg y  közvetve hat a prothrombin k ép 
ző désre. A T. ezen  az úton csökkentheti a vér a lva - 
dékonyságát.

M ivel a T. feltű nő en kedvező  hatása a 
throm bo-em boliás folyam atokra csupán an tib io ti- 
cus hatással nehezen magyarázható, a kérdést v izs
gálataink alapján ez ideig nem  tek inthetjük lezár t
nak. Erre u ta lnak a már idézett irodalmi adatok 
is (1). Továbbra is lehetségesnek  tartjuk teh á t, 
hogy a T. fen t leír t kedvező  hatását valam ely szö
veti, pharmacolqgiai, vagy edd ig pontosan nem  is 
m ert és m ethodikailag nem tisztázható úton fe j t i 
ki és ebben nem  egyszerű en az antibioticus m ech a- 
nism us játszik  szerepet.

M ielő tt röviden összefoglaljuk legújabb ism e
reteinket a T. hatásmódjáról és alkalmazásáról, 
m egjegyezzük, hogy nem ta lá ltunk  a hozzáférhető 
irodalomban adatot arról, hogy elő ttünk m ások 
alkalmazták vo lna a T-t thrombophlebitisben, v a g y 
throm bo-em boliás folyam atokban.

A T. ch e m ia ila g  o x tte tra e y k l in , a  s trep to m y ces r i -  
m osusbó l n y e r ik , összesíte tt k é p le te : C22H24N2O0. 2HaO ; 
szerkezeti k é p le te  m a  m á r ism e r t (2). E lső so rb an  a 
G ram -neg . b é lb a k te r iu m o k ra  és az ún . nagy v íru s o k ra 
(R ikettsia) h a t , d e  ezen k ív ü l a G ram -p o s it iv o k ra , 
a  tu b e rc u lo s is -b a c ilu sra  és p ro to zo o n o k ra  is h a tá sos . 
M ivel gyo rsan  és  v á lto za tla n u l ü rü l  k i a  v iz e le tte l, 
igen e red m én y es a h ú g y u tak  fe r tő zéses m eg b eteg ed é
se iben. K é t-h á ro m  nap i szedése u tá n  a  sz ék le tb ő l 
te l jesen  e l tű n ik  a co li-bac ilus (3). Az i ro d a lo m 
b a n  ta lá lk o z u n k  n éh án y  h a lá lo sa n  végző dő  sz ö v ő d 
m én n y e l is (4— 5), m e lyekné l sú ly o s  cho lerifo rm is h as 
m enés tá m a d t és h a lá lhoz v e z e te tt  az ion-, v a la m in t 
fo ly ad ék eg y en sú ly  fe lbom lása, az  exsiccosis n y o m á b an  
tá m a d t k e r in g é s i és v esem ű k ö d ési zavar. E g é rn e k  
in tra v é n á sá n  a d v a , tes tsú ly k i lo g ram m o n k é n t 192 m g , 
p e ro ra lisan  p ed ig  7.200 m g to x ic u s  (6).

Az iro d a lm i köz lések  a la p já n  a  T. szedése k ö z b e n  
e lég  g y ak ran  ész le lte k  v iszk e tést, s to m atitis t, p roc t i t is t ,  
v u lv it is t, h asm e n é s t, h án y in g e rt, m on ilias ist, a l lerg iá s  
je len ség ek e t. E se te in k  közül c sa k  a  I l .-n á l ta lá lk oz tu n k  
tox icu s tü n e tk é n t  fe lfogható , á tm e n e ti  h asm en ésse l. 
M indezek  a tü n e te k  á l ta láb a n  g y o rsan  m e g sz ű n n e k  
a n t ih is ta m in ic u m  ad ag o lására . C é lszerű nek  ta r t j á k  
egyes ese te k b en  m á s an tib io t ic u m m a l eg y ü tt a d n i ,  
hogy  fe l n e  lé p je n e k  a  T -el re f ra c te r  kórokozók a  ke 
zelés a la t t  (7). M ás közlés .sz e r in t gyerm ek ek n é l a T . 
h a tá sá ra  n eu ro to x icu s  sy n d ro m a is fe llép e tt (8). A  b e
vezető ben  e m lí te t t  iroda lm i a d a t ta l  szem ben (1) m á so k  
a  p ro th rom b in -sz in t- csökkenését n em  tu d tá k  k im u ta tn i
(9), h aso n ló k ép p en  a m i e red m én y e in k h ez .

A  T. a  b a k te r iu m fa j tá tó l  é s  a  co n cen tra tió tó l fü g 
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gő en, eg y ik  esetben  in k á b b  bak teric id , m á s ik  a lk a lo m 
m a l in k á b b  b ak te r io s ta t ik u s  h a tá s t fe jt k i (3). Ismere 
te se k  a  T. egyéb b io lóg iai h a tá s a i  is. íg y  g á to l ja  a  sav 
b a n  o ldódó organ icus p h o sp h o r  specif icus a k t iv i tá sát , 
v ag y is  h a tá ssa l van  a p h o sp h o ry la t ió ra  (10). G áto lja  
a  staph y lo co ccu s a u re u s  p ro te in  sy n th e tizá ló  képessé
gét (11), ny u lak b an  m e g ak ad á ly o zza az  in fec tió v a l 
lé tre h o z h a tó  p o ly a rth r it is  k ia la k u lá sá t (12) é s  je len lé 
té b e n  e lm a ra d  a coli b a c i lu s  ad ap tiv  fe rm en tk ép ző d ése
(13). Á l la to k  ta k a rm á n y á h o z  k ev erv e  n ö v e k e d é s i fak 
to rk é n t  v ise lk ed ik  (14).

Ism eretes, hogy a T. a súlyos fertő zésekkel 
szem ben is hatásos gyógyszer. Mint m inden  anti- 
bioticum ot, úgy a T-t is csak szigorú javallatok 
alapján szabad rendelni. Toxicus m ellékhatásain 
kívü l, tek intettel kell len n i a T-resistens törzsek 
kialakulásának lehető ségére.

M egkönnyíti a gyógyszer javallatának felá llí
tását, ha a bakteriológiai és az antib ioticum  érzé
kenységi vizsgálat m utat arra, hogy csak T-tő l 
várhatjuk  a beteg gyógyu lását. Az elő bbi v izsgála
tok nélkü l is sor kerü lhet alkalmazására, ha már 
többféle antib ioticum ot eredm énytelenül adtunk. 
Lényegesnek tartjuk, h ogy  idejében kezdjük el a 
T. adagolását és ezért ne adjunk egy, v a g y  akár 
többféle antib ioticum ot eredm énytelenség esetén 
tovább, m int 3 napig. Így juthatunk el m ég  idejé
ben a T. alkalmazásához. Igen súlyos fertő zéses 
m egbetegedésekben, így  javaslatunk a lap ján sep- 
ticus thrombo-emboliás folyam atokban m ég  koráb
ban kerü lhet sor a T -kezelésre.

Hangsúlyozni szeretnő k végül, hogy ha már el
kezdtük a T. adagolást, akkor kellő  adagban és 
kellő  ideig alkalmazzuk. Tapasztalatunk szer in t is 
legalább napi 2 g-ra és 10 napi kezelésre v a n  szük

ség (lásd VI. sz. eset), hogy vég leges gyógyulást 
érjünk el.

ö s s z e f o g l a l á s . Szerző k hét súlyos, septicus 
throm bosisos és throm bo-em boliás esetben sikerrel 
alkalm azták a Terramycint.

Vélem ényük szer in t az elért eredm ény nem 
csak a  gyógyszer k ivá ló  antibioticus hatására vezet
hető  vissza. Bár nem  sikerült in v ivo  és in v itro 
kísér leteikkel bebizonyítaniok a T. véralvadási 
rendszerre való hatását, mégis feltételezik , hogy a  
T. befolyásolja ezt a rendszert is. A  k lin ikai m eg
f igyelések  szerint u i. a T. hatása feltű nő  gyors és 
tartós a  throm bo-em boliás folyam atokban, a többi, 
együ ttesen  adagolt és esetenként szintén széles 
antibakterialis spektrum ú antib ioticum okkal szem 
ben.
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A Pécsi I. Belklinikának ( igazgató : Ángyán János dr. egyet, tanár) közleménye

P u l m o n a l i s  B e s n i e r - B o e c k - S c h a u m a n n  b e t e g s é g  k e z e l é se  e x a c t i n n a l

Irta: H O R V A T H  M I H Á L Y  dr .

A Besnier-—Boeck— Schaum ann-betegség (to
vábbiakban BBSCH-b.) epitheloidsejtes reticu loen- 
dotheliosisos szövettani képe alapján egységes kór
alak (Leitner). A nyirokcsom ók m egbetegedésére 
utaló lym phogranulom atosis benigna m egjelö léssel 
a betegség jó prognosisát k ívánták k ifejezn i, ezzel 
szem ben az angolszász szerző k »sarcoidosis« m eg
jelö lése inkább a rosszindulatúságra u ta l. Fager- 
berg BBSCH -betegek évek  m úlva történő  ellenő rző 
vizsgálatakor 54 beteg közü l mindössze 10 beteget 
talá lt változatlanul jó állapotban, 4 beteg m eghalt, 
5 betegben súlyos tüdő - és szemkárosodás fejlő dött 
ki, és 35 beteg egy vagy  több szervében v o lt  elvá l
tozás kimutatható. Spontán remissio lehető sége 
m iatt va lam ely gyógyszeres kezelésre bekövetkező 
gyógyu lás m egítélése nem  könnyű , csak akkor fo
gadható e l az alkalm azott gyógyszer eredm énye
ként, ha a betegség activ, progressiv idő szakában 
rövid idő  alatt következik be ezen egyébként lassú 
lefo lyású  betegségben. Az irodalomban ed d ig  arsen, 
arany, calcium, Ds-vitam in és amidin kezelésre 
bekövetkezett javulásról tesznek  em lítést. Augusz-

tin  szem élyes tapasztalatról számol be, streptom y- 
cinre betege szem ének állapota javu lt, bő rjelensé
gei e ltű n tek , a m ellkasi nyirokcsomók azonban vá l
tozatlanul maradtak.

Dressier m egállapítja, hogy m ióta a figyelem 
ezen sajátos kórfolyam atra jobban reáirányul és 
a d iagnosztikus eszközök tökéletesedésével, ezen 
m inden szervrendszert egyaránt károsítani képes 
betegséggel gyakrabban találkozunk. Érthető  te
hát, h ogy  a Cortisonnak és ACTH-nak széles
körű  bevezetésével kapcsolatban számos közlés 
fogla lkozott e szereknek a BBSCH-b.-re gyakorolt 
hatásával is. Az irodalom ban kb. egyidő ben 
Siltzbach és Lovelock—Stone, m ajd Israel—  
Sones—Harrel szám olt be nagyobbszámú Cortison- 
nal k ezelt esetrő l. U tóbb i szerző k controll sorozat
tal összehasonlított Cortison-kezelési eredm énye a 
következő : 36 kezelt beteg közül 3 gyógyult telje
sen, 17 határozottan javu lt. 12 változatlan maradt, 
m íg controll 39 beteg közül 6 gyógyu lt teljesen, 12 
javult határozottan és 18 maradt változatlanul. 
M indkét szerző -csoport általános tüneti javulásról
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számolt be a Cortisonnal kezelt esetekben, a recens 
esetek  jobban reagáltak, legk ifejezettebb volt a ha
tás nyirokcsomó, szem, parotis, bő r és szívizom  lo- 
calisatio esetében; a tüdő  m egbetegedésé 50%-ban 
javult, illetve gyógyult, első sorban szin tén a kora: 
esetek . A  Cortison-kezeléssel elért eredm ény az 
esetek  73-ában bizonyult csupán tartósnak. ACTH- 
val a Cortisonnal azonos hatás érhető  e l (M ittler—  
Bass). A  horm on-kezelés pontosabb értékeléséhez 
tartozik, hogy a serum em elkedett globulintartalm a 
kezelésre jelentő sen csökkent (Siltzbach), a szövet
tani képben kezelés u tán  atrophia és hyalinosodás 
alakult ki (Siltzbach) és spirometriás vizsgálatok
kal, valam int gáz analysissel a kezelt esetek na
gyobb részében a tüdő -functio javu lását állapítot
ták m eg (Goldstone és mtsai, Riley és mtsai és 
Stone és mtsai). A horm onkezeléssel kapcsolatban 
f igyelem re méltó, hogy Lovelock—Stone 11 kezelt 
betege közül 3 már a kezelés első  heteiben tuber-

1 . ábra.

culosisban m egbetegedett; e szerző k ezen 3 esetet 
tévesen  kórismézett tuberculosisnak tartják, am ely
ben hormonkezelésre a folyam at fellobbant.

A  horm onkezelésnek BBSCH-b.-ben észlelt nem 
specificus hatását kötő szövetképző dést gátló hatás
ból, a nyirokszövetre k ifejtett involu tiós hatásból 
és gam m a-globulin csökkentő  hatásból, em ellett 
idegrendszeri hatásból (Genesz) próbálhatjuk m a
gyarázni.

Esetünk ism ertetése.
F. J.-n é , 39 é., fö ldm ű ves. K ét év e  k ezd e tb en  n y ak a  

fá jt ,  m a jd  a  fá jda lom  a  m e llé re  h ú zó d o tt, u tóbb i idő 
ben  keze ib en  is é rz e tt fá jd a lm a t. A  m e llb e n  é rz e tt f á j 
d a lm a t » sü tő «  je lleg ű n ek  m ond ta . B e tegsége kezdete  
ó ta  kö h ö g ö tt, k öpete  is vo lt, am ely  edd ig iek b en  3-szor 
v é res vo lt, a  k ö ze lm ú ltb an  zö ldes-gennyes. M ozgáskor 
n ehezebb  vo lt a  légzése, sz ívdobogást é rz e tt. Jó  é tv á 
gya e l le n é re  az u to lsó  h ó n ap o k b an  p á r  kg -o t fogyott. 
F iz ik á lis  v izsg á la tta l az  egye tlen  em líté s re  m é ltó  kó ros 
e lv á lto zá s  a  szegycsont fe le tt  a  b ő rb en  ta p in th a tó  k is  
csom ó (B oeck-sarcoid) vo lt. K öpetébő l K och-bac ilus 
nem  ten y észe tt k i, k e n e tb e n  sem  v o lt k im u ta th a tó . A 
b e teg  1:10 000 és 1:1000 h íg ításb a n  tu b e rc u l in -n e g atív -  
n a k  b izonyu lt. A  k im e tsz e tt bő rcsom ó k ó rszö v e ttan i le 
le te  (prof. R om hány i): K é t m il ia r is  n ag y ság ú  ep ith e-  
lo id se jtes  góc egy -ké t ó r iá sse jt g y an ú s e lem m el: ezen 
gócok tá m o g a tják  a  k l in ik á n a k  B o eck -sarco id ra  v o n a t
kozó fe ltevését.

M e llk as R tg -fe lv é te len  a tü d ő m ező k  su b m ilia r is  
je llegge l, kö lesny i-bo rsszem ny i gócokka l sű rű n  á rn yé 
k o lta k , a  ku lcscsont a la t t i  te rü le te k  gyéren , a k á rcsa k

a  sinusok  is; a  su b m ilia r is  ty p u sú  á m y ék o ltság  p e r i-  
h i la r isa n  ren d ező d ik , a  középső  tüdő m ező ben  a  le g -  
k ife jeze tteb b , a  h i lu so k  m egnag y o b b o d o ttak , b e n n ü k  
babny i-bo rsóny i in te n s iv  ám y é k fo lto k  lá th a tó k ; a  job b  
s in u s fe le tti te rü le t  te l je sen  szab ad , a  b a l sinus fe le t t  
gyéreb b  az á m y é k o ltsá g ; a  szív  a la k ja  norm ális.

A  jobb k é z rő l készü lt a.-p. fe lv é te l :  a  h ü v e ly k u jj 
p ro x im a lis  p e rc é n e k  d is ta lis  és d is ta l is  percén ek  pro x i-  
m a lis  ep iphysise k ü lö n ö sen  m e d ia l isa n  elm osódott k ör 
vonalú . S zem észeti és  gégészeti v iz sg á la t je llem ző  e l

3. ábra.

v á ltozást n em  ta lá l t .  K ö p et- f ló ra : p en ic i l l in -é rzé ken y  
pneum ococcus és  vegyes g a ra t- f ló ra . K öpetté l b e r l ini-  
kék -reac tio  n eg a tív . B ő rp ró b áh o z  g o m b a-an tig en ek  
nem  á l lta k  ren d e lk ez ésre , a je l le m ző  szövettan i le le t  
b ir to k áb an  g o m b aten y ész tési v iz sg á la to t nem  v é g e z 
tün k .

A  sú lyos tü d ő  R tg -le le thez  v isz o n y íto tt a rá n y la g  jó 
á lta lán o s á l lap o t, a  Rtg. m u ta t ta  e lv á lto záso k n ak  első 
so rb an  p e r ih i la r is  e lrendező dése é s  a  ku lcscsont a la t t i  
te rü le t és a  csú cso k  v iszony lag  sz ab a d  volta, te n y ész 
tésse l és k e n e tb e n  ism éte lten  n e g a tív  K o ch -b ac ilu s  
le le t, n eg a tív  tu b e rc u l in p ró b a  a la p já n  p u lm o n a lis  
B B SC H -b.-et á l la p í to t tu n k  m eg, a m it  a  szö v e ttan i le
le t  m eg erő síte tt. M il ia r is  ca rc in o m a to s is ra , p n e u m o-  
coniosisra, m y co sisra , továbbá m il ia r is  R tg -képet utá n 
zó egyéb k ó ro s fo ly am at (pangás, leu k aem iás, ly m p h o-  
g ranu lom atosisos tüdő beszű rő dés, essen tia lis  p u lm o na -
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lis haem osiderosis, m i l ia r is  b ro n ch o p n eu m o n ia) felvé
te lé re  n e m  vo lt tám pon t.

K é t h é t ig  ch inacisal, m a jd  1 hónapig  D -  é s  A -v ita- 
m in  a d á s s a l  tá rs íto tt P e a rs o n -k ú rá t v é g e z tü n k  ered 
m én y te len ü l, a  betegség ja v u lá s a  nem  k ö v e tk e z e tt be. 
M iu tán  ilyen fo rm án  is a  betegség a c tiv , p rog ressiv  
te rm é sz e té rő l m eggyő ző d tünk , ex ac tin -k e ze lés t vezet
tü n k  be, 40 napon k e re s z tü l  nap i 100 m g -n y i m enny i
ségben a lk a lm az tu k , e m e l le t t  nap i 200 m g  C -v itam in t 
ad tu n k . A  beteget a  k e z e lé s  ab b ah ag y ása u tá n  1—5—9 
h ó n ap p a l ellenő rző  v iz s g á la t ra  kértük .

A z ex ac tin -k eze lés u tá n  az elő zetes su b feb r i l i tas  
m á r c sa k  szórványosan v o l t  észlelhető . A  k ez e lé s  a la tt 
a  te s tsú ly  4 kg-o t g y a ra p o d o tt. A R tg -k é p e n  a  tüdő 
m ező k du rvagöbös e lv á l to z á sa  je len tő sen  v issza fe jlő
dött, a  gócok  szám a s o k k a l  kevesebb, n a g y sá g u k  k i
sebb, a  gócok  h a lv án y a b b ak , e lm osódo ttabb  szélű ek , a 
h ilusok  is  m egk iseb b ed tek , zavaros, rész b en  m á r  köte- 
ges ra jz ú a k .

A  k ez e lés  elő tti 2 1 v ita lc a p a c itá s  2,5 1-re em elke
dett. P ró b ak im e tszésre  a lk a lm a s  tovább i b ő re lv á lto zás 
nem  á l l t  rende lkezésre. A  tu b e rc u l in - re a c tio  1:1000 h í
g ításb an  a  kezelés b e fe je z té v e l is n eg a tív  v o lt. A  vvs- 
sü llyedés 1/24 k iindu lás i é r té k rő l  a  keze lés a la t t  kissé 
em e lk e d e tt, az 1 hónap m ú lv a  tö rtén t e l le n ő rz ő  v izsgá
la tk o r az o n b a n  m ár 1/15 é r té k r e  csökkent. A  w s-sz á m 
k ezd etb en  4,4 m illió, D -v i ta m in  és em elk ed ő  P earso n- 
k ú ra  u tá n  3,7 m illió, e x a c tin -k e ze lés  u tá n  3,8 m illió, 
e llenő rző  v izsg á la tk o r 4,4 m il l ió , a  fvs-szám  ugyanezen  
id ő p o n to k b an  7200, 4600, 6000 és 5600. T h o rn -p ró b a  a 
kezelés e lő t t  és a la tt is n o rm á l is  ered m én y ű  v o lt. A  ke
zelés e lő t t i  4,25 g% -nyi g lo b u lin -é rté k  a  k ez e lé s  ala tt 
3,1 g % -ra  csökken t ,a th y m o l-re a c t io  a  k e z e lé s  a la tt  5,6 
és 7,0 E  v o lt.

E x a c t in  esetleges m e l lé k h a tá s á t  id e je k o rá n  a  vér- 
cuko rsz in t, a  sóháztartás é s  17-ketostero id  ü r í té s  m eg
f igyelése ré v é n  ig y e k ez tü n k  ellenő rizn i. A z  éhgyom ri 
v é rc u k o ré r té k  a v árak o zás e l le n é re  kezelés a la t t  a  k i

in d u lá s i 112 m g % -ró l ism éte lten  m e g f ig y e lt 70 m g 0/» 
k ö rü l i  é r té k re  c sö k k en t, laposabb  v o lt keze lés u tá n a  
c u k o rte rh e lé ses  v é rc u k o rg ö rb e  is, az  e l len ő rző  v izsgá
la t  84 m g% -os v é rc u k o rsz in te t ta lá lt. A  kezelés u tolsó  
h e té b e n  a  beteg  a r c a  k ik e rek ed e tt. 'A  17-ketostero id - 
ü r í té s  a  kezelés e lk ez d ése  e lő tti 3,2, 6,0 és 9,3 mg /n a p  
é r té k rő l  a  kezelés a l a t t  14,2 és 11,2 m g /n a p  é r té k re  
e m e lk e d e tt, 1 h ó n ap o s ellenő rző  v iz sg á la tk o r  9,8 
m g /n a p . A  be teg  a  keze lés m egkezdésé tő l szám ítv a  
összesen  8,5 k g -o t h íz o tt. E llenő rző  v iz sg á la to k  során  
a  tü d ő  R tg -le le te  n em  vá ltozo tt.

összefoglalás. A ctiv , progressiv szakban levő 
pulm onalis Besnier— Boeck— Schaum ann-betegség- 
ben exactin (m agyar ACTH) hatására klin ikai és 
röntgenologiai javu lás következett be gyógyszer 
m ellékhatás nélkül. A z 1— 5—9 hónap m úlva vég
zett ellenő rző  v izsgá la t visszaesést nem  állapított 
m eg.

IR O D A LO M : A u g u s zt i n :  O rv. H. 1951. 1669. o. —  
D r e s s i e r : Ü b er d ie  L u n g en b e te i l ig u n g  be i L ym pho
g ran u lo m a to s is  b e n ig n a . E rg . inn. M ed. 1942. 62, 282. — 
F a g e r b e r g : Act. M ed. S cand . 1953. IV . 239. o. — G e n e s z : 
U szp eh i szo v rem en n o j b io log ii. 1953. 27, 229— 256. p. B. 89. 
u t. —  G o l d s t o n e  é s m ts a i:  A m er. J . M ed. 1951. X. 166. 
—  H a j d ú  és m tsa i: O rv . H . 1954. 1028. o. —  I s r a e l é s  
m ts a i:  JA M  A  1954. X . 2, 461. o. — L e i t n e r :  2. A ufl. 
B en n o  Schw abe, B ase l, 1949. —  L o v e l o c k— S t o n e : 
JA M A  1951. 147— 10, 930. p. — M i l l i e r — B a s s : A m er. in 
te rn . M ed. 1952. 37/4 (776— 784). — R i l e y  é s m tsa i: Bull. 
Jo h n s  H opk. H osp. 1952. 91/5 (345—370). —  S i l t z b a c h i 
A m er. J . Med. 1952. 12, 139— 160. — S t o n e  é s m tsa i: 
A m er. J . M ed. 1953. 15, 468.

A  G y ó g y szerism erte tő  T udom ányos I ro d á n a k  az 
e x a c t in  ren d e lk ezésre  b o csá tá sáé rt ezú to n  is köszöne- 
tü n k e t  fe jezzük  k i.

P E D R O L O Nch
i n j s o l .  és tabl .

1 amp. (1 ml) 0,01 g 

10 ml. sol. 0,1 g 

1 tabl. 0,01 g

p-oxyphenylpropylamin. hydrobromic.-t tartalmaz.

J a v a i  I t :  Hypotonia, sebészeti és fertő ző  megbetegedéssel járó collapsus,

agyanaemia, perifériás keringési zavarok, altató- és gázmérgezések. 

Hypotoniás pulzusrendellenességek.

F o r g a l o m b a n : 5 x 1  ml amp.

10 ml sol.

10 tabl.
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_____________A  G Y A K O R L A T ________________

A Fő városi Korányi Közkórház IV. Belosztályának (kórházi igazgató: Pethő  Imre dr., 
fő orvos: Balázs Gyula dr. az orvostudományok kandidátusa)  közleménye

G y ü m ö l c s m a g v a k  f o g y a s z t á s a  k ö v e t k e z t é b e n  k e l e t k e z e tt  
c y a n  ( k é k s a v )  m é r g e z é s e k

Ir ta : C S I K Y  P Á L  dr .

Már évezredekkel ezelő tt ism eretes vo lt bizo
nyos gyüm ölcsök m agvainak súlyosan, ső t halálo
san mérgező  hatása. Az idő szám ításunk elő tti 1550- 
bő l származó Ebers-papyrusból tudjuk, hogy Egyip
tom ban hivatalos k ivégzési eszköznek használták 
az összezúzott barackm agvakból er jesztett italt 
(ő szibarack-büntetés).

Sokáig m isztikusan m agyarázták a magvak 
m érgező  hatását, m íg végre a tudom ány kiderítette, 
hogy  a magvakból keletkező  kéksav okozza a mér
gezést. A  kéksav azonban tú lnyom óan nem  mint 
ilyen  fordul elő  a m agvakban, hanem  —  bizonyos 
körülm ények között —  a m agvakban fogla lt egyes 
glycosidákból fejlő dik. A  glycosidák nagyrészt csak 
szénbő l, oxygénbő l és hydrogénbő l, részben nitro
génbő l álló szilárd, kr istályosítható szerves vegyü- 
letek. V izes oldatban bizonyos ferm entum ok hatá
sára hydrolytikus úton cukorra és egy vagy több 
m ás anyagra bomlanak. Az am ygdalin vagy  cyan- 
glycosida az em uisin nevű  ferm ent hatására, hydro
lysis útján, kéksavra, benzaldehydre és sző lő cukor
ra bomlik.

CsoHütOuN +  2H-.0 =  HCN +  CeEbCOH +  2 CeHi.Os

A m a g v uk b an  am y g d a lin t ta r ta lm a z ó  leg ism ertebb  
n ö v én y ek : k ese rű m an d u la  (A m ygdalus com m . var. 
a m a ra  L.) 4% , k ese rű m ag v ú  sá rg a b a ra c k  (P ru n u s a r-  
m en iaca) 3—8%, ő sz ib a rack  (Pr. persica) 2—6% , cse
reszn y e (Pr. av ium ) és m eggy  (Pr. ce rasus) kb. 2%, 
sz ilv a  (Pr. dom estica) 0,85%, a lm a (P iru s  m alus) és 
k ö r te  (P irus com m unis) kb . 0,6%. A m ygdalinhoz h a 
so n ló  g lycosida bodzában  a  sa m b u n ig r in , len m ag b an  a 
lin a m a rin .

T öbb  m in t 100 n ö v én y b en  a  k ék sav  n em csak  prae- 
fo rm á lt a lak b an , h an e m  szabad  k é k sa v k é n t is e lő fo r
d u l  úg y  a  növények  leve lében , k érg éb en , gyökerében, 
m in t te rm ésében . K ü lö n ö sen  n agy  m en n y iség b en  ta r 
ta lm az  szabad  k ék sav a t a  já v a i S a m a u n -fa  (Pangium  
edu le) va lam en n y i része. A  fa  f r iss  le v e le  0,34%-ot, 
s z á r í to t t  leve le  1% k é k s a v a t ta rta lm a z . Egy k ísé r let a l 
k a lm áb ó l a  fen t e m líte tt  fa  egy p é ld á n y á n a k  levele ibő l 
750 g ram m  cy an k á liu m o t á l l í to t ta k  elő . H azán k b an  is 
ta lá lh a tó  tö b b  ilyen növény . A k ö k én y  (P ru n u s  padus), 
b en g e fa  (R ham nus fra n g u la ) , a ra n y sz ín ű  eg res (Ribes 
a u ru m )  bogyói, a  cám ó ly  (A qu ilega v u lg a ris )  v irág a i 
k ék sav a t szo lg á lta tn ak , úg y sz in tén  a  szek fű g o m b a (Ma
rasm u s oreades) is. A z á l la tv i lá g b an  is ta lá lk o zu n k 
szab ad  kéksavva l. E gy  száz lábú , a P o ly d esm u s (fon ta- 
r ia ) g rac il is  veszedelem  ese tén  testéb ő l k ék sav a t bo
c sá t k i.

R égebben  a  gyógyszerek  ízesítésére  h a sz n á lt aq u a  
am y g d a la ru m  a m aru m  0,1%, az a q u a  la u ro c e ras i 0,06% 
k é k s a v a t 'ta r ta lm a z o tt .  A  szeszes i ta lo k  a b b a n  az ese t
b en  ta r ta lm a z n a k  cy ah t, h a  a  gyüm ölcs m agvastó l való  
fe lh aszn á lásáv a l készü ln ek . Az ily en  csereszn y ep á lin k a  
(m arask im ó) l i te re n k é n t kb . 4—5, a  sz ilv a p á lin k a  3—4 
m g cy an t ta rta lm a z h a t. E zeknél v a lam iv e l nagyobb a  
k ese rű m a n d u la p á lin k a  c y a n ta rta lm a .

Mérgezési lehető ség, tek in tettel az am ygdalin- 
tartalm ú magvak illető leg a cyántartalm ú italok

nagy elterjedettségére, sok van. H ogy ennek e lle 
nére m érgezés aránylag ritkán fordu l elő , azt sok, 
többé-kevésbé bonyolu lt fo lyam at magyarázza. 
Ezek döntik e l azt, hogy létrejöhet e m érgezés. 
Első sorban az elfogyasztott anyag m ennyisége és 
az elfogyasztás m ódja jön szám ításba. A m agot 
nyersen, tésztába sütve, darálva fő tt tészta ízesíté
sére használják fel. Term észetesen a legnagyobb 
m érgezési lehető ség akkor forog fen t, mikor fr iss 
m agvakat apróra rágva, zúzva vagy  reszelve hasz
nálták fel. Rágás alkalm ával a m ag nyálla l keve
redik, a sejtfa lak károsodnak és a külön sejtekbe 
fog la lt am ygdalin, illetve em u isin  egymásra hat: 
kéksav keletkezik . A  rágás, feldarabolás finom ságá
val egyenes arányban növekszik  a mérgezés veszé
lye, mert a felszívódásra kerülő  anyag felü lete ha
talm asan nő . Ennek jelentő sége vetekszik  az e lfo 
gyasztott anyag m ennyiségének szerepével. Sok 
kedvező  körü lm ény közre játszására van szükség 
oly m érgezés létrejöttéhez, m elyet fő tt tészta vagy 
sütem ény ízesítésére használt am ygdalin tartalm ú 
m ag okoz. Az elkészítés módja tehát nagy befolyás
sal van az étel m érgező  képességére. Cukor je len 
létében a kéksav a gyakorlatilag nem  m érgező  iso- 
nitr illé alakul át. A  történelem  ism er cyannal m eg
kísérelt gyilkosságot, m ely em iatt a folyam at m iatt 
nem  sikerült. Rasputin m eggyilkolását cyánkálival 
tervezték. Ebbő l a célból többszörös halálos m eny- 
nyiséget egy órával az étkezés e lő tt portói borba, 
illető leg tortába kevertek. Azonban a várt ered
m ény elmaradt. K ísérletileg k im utatható, hogy édes 
borba kevert (250 g: 5 g) cyankálium nak 35 perc 
m úlva egyharmada, kettő  és fé l óra m úlva két
harmada elbom lik . Ez a fo lyam at am ygdalin- 
tartalm ú m agvakból keletkező  cyanhydrogennel is 
végbem egy. A  m agvak m éregteleníthető k hő  álta l 
is. Hő  hatására az em uisin e lpusztu l. Cyan nem  ke
letkezik. Itt igen  érdekes je len séget kell m egem lí
teni. A hő  az am ygdalint nem pusztítja el. Ha a hő 
által inactivált m agvakból készü lt anyaghoz am yg
dalin t nem tartalmazó, de em u lsinnal rendelkező 
anyagot (édes mandula) kevernek, akkor a be
kerülő  em uisin  az am ygdalinra hatva m egindítja a 
folyam atot és m érgezés keletkezhetik . Hosszú bél
csatornával rendelkező  állatoknál (növényevő k), 
ahol az étel huzamosabban tartózkodik a bélrend
szerben, az am ygdalinból em u isin  nélkül is, pusz
tán bacterium ok és ferm entek hatására is keletke
zik  állító lag kéksav. Ezzel m agyarázható, hogy a 
kutya sokkal kevésbé érzékeny am ygdalintartalm ú 
m agvakkal szem ben, mint pl. a tengerim alac vagy 
a nyúl.

A  kéksav egy ike a legveszedelm esebb, legerő 
sebb és leggyorsabban ható m érgeknek. Ügy gáz
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alakban belélegezve, bő rrő l vagy nyálkahártyáról 
felszívódva, valam int per os bevéve —  m egfelelő 
adagban —  pillanatok a latt halálos. Felnő ttnek per 
os halálos adagja 0,04— 0,06 g HCN. Így keserű 
mandulából, m ely darabonként kb. 1 m illigram m ot 
tartalmaz, ez az adag 60 db magnak fe le l meg; 
tiszta am ygdalinból pedig kb. fél—egy g-nak. Gyer
m ekeknél 5— 6 db keserű m andula okozott m ár ha
lálos mérgezést.

A  m érgezés lefo lyása a felvett cyán m ennyi
ségétő l függő en igen különböző . Nagy adag cyán- 
vegyü letet per os bevéve vagy  belélegezve, a mér
gezett azonnal összeesik  és néhány m ásodperc alatt 
meghal. A  m érgezés ezt a formáját apoplectiform 
alaknak nevezzük. Ilyen gyors lefolyást per os fel
vétel m ellett nem  ism erünk sem m iféle m éregnél. 
Am ennyiben a kéksav nem  ilyen nagy m ennyiség
ben hat hirtelen a szervezetre, akkor a m érgezés 
tünetei sem  ilyen viharosan zajlanak le. Pl.: osztá
lyunkon is az am ygdalintartalm ú m agvak által 
okozott cyánm érgezési eseteinkben a tünetek  el- 
húzódóak voltak.

A  m érgezés kezdeti szakában, m ely  néhány 
másodperctő l egészen 4— 5 percig a cyán per os 
felvétele után jelentkezik: izgalm i tüneteket érez a 
beteg. Karcoló, égető  érzés a szájban, garatban. Sa
játságos keserű  íz, ille tve szag érzése. A  m érgezett  
lehelete ilyenkor karakterisztikus szagú is lehet. 
K evéssel ezen tünetek k ifejlő dése után sajátos ide
gesség érzése tölti e l a beteget. Szorongó félelem 
és közelgő  veszély érzése m ellett fejfá jást érez, 
m ely  olyan jellegű : »m intha abronccsal szorítanák 
össze a fejet«. Rövidesen ezen tünetek fentm ara- 
dása m ellett hatalmas gyengeség és hányinger je
lentkezhet. Ezek után következik  súlyosabb mér
gezéseknél a második vagy  dyspnoes szak. Szívtáji 
fájdalom  és borzalmas légszom j támad. A  beteg 
légzése szapora, arca v ilágos cseresznyepiros, pul- 
susa gyér, nyála fo ly ik , conjunctivái belöveltek, 
szem e kidülled, arck ifejezése szörnyű  halá lfélelm et 
árul el. E tünetek után h ir te len  jellegzetes, részben 
tónusos, részben klonikus jellegű  görcsök keletkez
nek, m elyek egész tetanusos jelleget ölthetnek, a 
görcsös stádium ot ham arosan felváltja  a paralytikus 
vagy asphyctikus szak, m elyet a felü letes, k ihagyó 
légzés, majd a légző centrum  bénulása követ. Ez
után ham arosan m egszű nik  a vasom otorközpont 
m ű ködése is. A  vérnyom ás gyorsan csökken, beáll 
a halál. Az egész m érgezés többnyire egy órán belül 
lezajlik . Am ennyiben a m érgezett életm ű ködéseit 
sikerül ezen tú l fenntartani, a betegnek m ár nagy 
valószínű sége van az életbenm aradáshoz. A  tüne
tek  igen hamar eltű nnek és a gyógyulás nagyon 
gyorsan: 24—36 óra m úlva bekövetkezik. A  kéksav 
hatását első sorban a légző központra gyakorolja. A 
légző központ erő teljes izgalm i állapota magyarázza 
a m érgezetteknél észlelhető  dyspnoes stádium ot. A 
légző központ izgalm a gyorsan bénulásba m egy át. 
A  vasom otor centrumra va ló  hatás is kb. ugyanaz. 
A  vérnyom ás emelkedik, m ajd h irtelen sü llyed  — 
relative jó szívm ű ködés m ellett —  vasodilatatio 
következtében.

A  cyánm érgezés sú lyos zavarokat okoz a sejt
légzésben. A  szövetek oxygénfelvételében döntő

szerepet játszó légző ferm ent, m ely haemoglobinhoz. 
hason ló anyag, cyán hatására átalakul ferricyto- 
chrom oxydase-cyaniddá. Ugyanakkor elveszti ka ta- 
lisátor szerepét a szövetek  oxygénanyagcseréjében. 
Ennek következtében m egszű nik a sejtlégzés. A 
szervezet m egfullad ugyanakkor, am ikor a vér a 
vénákban is v ilágospirosan, oxygénben gazdagon 
kering. A  légző ferm entnek cyán hatására fellépő 
i lyen  bénulása reversib ilis.

Am ygdalin tartalm ú m agvak álta l okozott cyán- 
m érgezéseknél sohasem  tapasztaltunk olyan rapid 
lefo lyást, mint cyánhydrogen belélegzésnél vagy 
cyánsók per os bevételénél. A  m érgezés tünetei 
fokozatosan, protraháltan fejlő dtek k i és így az 
alkalm azott therapiának szép eredm ényét láttuk. 
Ü gy az am ygdalintarta lm ú magvak által okozott,, 
m int egyéb eredetű  cyánm érgezéseknél alkalmazott 
beavatkozásunk célja  az, hogy a légző ferm ent vas 
com ponensét a cyánkötő dés alól felszabadítsuk. 
Ezt a célt elérhetjük az úgynevezett kén - és n itr it- 
therapiával.

Pedigo már 1888-ban beszámolt az am yln itrit 
és a cyán közötti antagonizm usról. 1895-ben Lang 
m utatta ki, hogy a cyánhydrogén nátrium  th iosu l- 
fá tta l detoxikálható. K ísérletes cyánm érgezésben 
állatokon tapasztalták, hogy a v ize let bő ven tartal
m az rhodánt. K én-therapiánál e lm életileg  ebbő l in 
du ltak k i azzal a m eggondolással, hogyha a szer
vezetbe fölös m ennyiségben ju ttatnak könnyen le
hasadó kénvegyü letet (natr. th iosu lfát), akkor a 
cyánból és a kénbő l atoxicus rhodán fog képző dni. 
Rhodánképző déshez a natr. th iosu lfát kénjének a 
cyán m ennyiségéhez képest 5:1 arányban kell lenni.

N aÄ C h  +  NaCN +  O =  NaSCN +  NasSCh

A  thiocyanátból a szervezetben újra felszaba
du lhat a cyán és íg y  a therapia m egism étlése szük
ségessé válhat. Ezért cyánm érgezés esetén  a m ér
gezettnek  ism ételten adunk 30— 40 m l natr. th io- 
su lfá tot.

M ásik  therapiás lehető ség cyánm érgezés e se 
tén m ethylenkék 1%-os oldatának i. v. adása. E fes
ték  hatásosságát Wendel és Húg fedezték  fel. H a
tásossága tu la jdonképpen annak tulajdonítható, 
hogy csekély m értékben m ethaem oglobint képez. 
A m ethaem oglobin affin itása igen nagy a cyanid 
ionokhoz és szinte versenyez a ferricytochrom - 
oxydaséva l a cyanid ionokért. Sajnos a m ethylen- 
k fk  nem  kellő képpen hatásos cyánm érgezésekben, 
m ert coenzym  je len létében  a reactio visszafordul, 
a m ethaem oglobinaém ia m egszű nik. A  m ethylen- 
kéknek ezt a tu lajdonságát a toxicologiában igen 
jó l fe l leh et használni, m ert ez a festék  a legérté
kesebb gyógyszerünk a m ethaem oglobinaem ia m eg
szű ntetésére. Az a felism erés, hogy a m ethaem oglo
bin a cyánm érgezések leghatásosabb ellenszere, 
vezete tt oda, hogy igyekeztek  súlyos cyánm érgezés 
esetén  kellő  m ethaem oglobinaem iát létrehozni a 
m érgezés kivédésére. Erre a célra legalkalm asab
bak a nitritek. A m yln itr it belélegeztetésével, ill. 
natr. n itrosum  i. v . adagolásával kellő  m ethaem o
globin  szin t érhető  el a vérben. Ez a szint termé
szetesen nem em elhető  bizonyos m értéken felül, 
m ert ez  is veszélyessé válhat!
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A cyánm érgezés és a n itr itek által létrehozott 
detoxicatio vázlata a következő :

Ferricytochrom oxydase +  NaCN ^  {  ox^da^e-cíanTd

N aN O : +  haem oglobin  -----------------m et haem oglobin

m ethaem oglobin  +  NaCN >  {

Chen és Rose állatkísérletei szerint és saját, 
em beri m érgezéseken szerzett tapasztalataink alap
ján a leghatásosabb therapiás eljárás a natr. nitro- 
sum  és natr. th iosulfát egym ással való kom biná
ciója. A  natr. cyanid lethalis dosisának középérté
két (LDr.o) az eljárás az eredeti érték 18-szorosára 
em eli. A  hatás kimondottan potentiá lódik , nem 
csupán összegező dik. Hasonló, de kevésbé k ifejezett 
potentiálódás érhető  e l am yln itr it és natr. th iosu l- 
fá tta l (Chen és Rose).

Érdekes módon, annak ellenére, hogy a cukor 
inaktiváló hatása in vitro feltű nő , a cyánm érgezet- 
tek  therapiájában a cukor nem  vá lik  be. Ezzel 
szem ben a cyánm érgezések prophylaxisában szerep 
ju that a cukornak. Cyánnal foglalkozó m unkások
nál tapasztalták, hogy cukor fogyasztása után na
gyobb m ennyiségű  cyán hatására sem  fejlő dött ki 
m érgezés. Lehet ebben az esetben a cyán isom trillé 
alakul m ég m ielő tt komolyabb m értékben károsí
taná a légző ferm entet.

Eseteink:

1. eset: S. J. 30 éves fé r f i t  m e n tő k  sz á l l í to ttá k  osz
tá ly u n k ra . U tcán  fö ldön  fek v e  ta lá l tá k . E lm o n d ta , hogy 
o tth o n  kb. m a ro k n y i ő sz ib arack m ag o t ev e tt. N éhány  
perc  m ú lv a  n y u g ta lan  le tt, légszom jat, g yengeséget é r 
ze tt. Ü gy érezte , hogy  m eg  fog fu llad n i, ö ssz ee se tt, 
h án y t. P á r  p e rc  m ú lv a  jo b b an  le tt , m a jd  p a n a sz a i ú jra  
je len tk ez tek . O lyan  n agy  lég szo m ja  v o lt, ho g y  k isza
la d t az  u tc á ra , ah o l összeesett és e lv e sz te tte  az  eszm é
le té t. K ó rház i fe lv é te lk o r a rc a  v ilágos cseresznyepiros, 
leh e le té n ek  erő s k e se rű m an d u lasz ag a  v an . K ife je ze tt 
légszom j ész le lhető . A rck ife jezése aggódó. M a g a ta r tá sa  
n y u g ta lan . R R : 120/80, pu lsu s: 76/m in . M e llk as és has 
fe le tt kóros e lté ré s  n incs. — T h .: gyom orm osás, carbo  
act., keserű só , n a tr . th io su lfá t i. v . F e n t i  th e ra piá ra  a 
pan aszo k  m egszű n tek . M á sn ap ra  a  b e teg  g y ógyu ltan  
távozott.

2. eset: P. M. 15 éves n ő beteg  e lm o n d ása  sz e r in t  kb. 
40— 50 ő sz ibarackm ago t e v e tt m eg. A z e lfo g y asz tás u tá n  
20 p erc  m ú lv a  lü k te tő  fe jfá jása , sz ívdobogása, n ehéz
légzése tá m a d t H án y t, összeesett, e lv esz te tte  az  eszm é
le té t. K ó rh ázb a érk ezésk o r a rc a  é lén k p iro s. P u lsu s : 84, 
R R : 125/85 H gm m . M érsék e lt dyspnoe. I je d t ,  aggódó 
arck ife jezés, e le se tt á llapo t. N a tr iu m  th io s u lfá t  in tra 
v én á s a d á sá ra  a  b e teg  p an asza i ro h am o sa n  csö k k en 
nek . M ásnap  g y ó gyu ltan  táv o z ik  a  k ó rházbó l.

3., 4., 5. eset: H áro m tag ú  csa lád o t sz á l l í to tta k  osz
tá ly u n k ra . G. D .-né 67 éves, M. J . 54 év es fé r f i  és M.
J .-n é  50 éves b e teg ek  e lm o n d ják , hogy e b é d re  d ióstész- 
tá t  a k a r ta k  enn i, azo n b an  n em  v o lt o t th o n  d ió . N em  
a k a r ta k  ezért lem en n i az üz le tbe , h a n e m  úg y  h a tá ro z
tak , hogy a  k a m rá b a n  levő , kb . lapostányérm y i (15—20 
d eka) sá rg ab arack m ag g a l szó rják  b e  té sz tá ju k a t.  A  ma
g o k a t m e g d ará lták  és am in t szokás: c u k o r ra l  e lk e v e r
ték . A  k ev e rék e t a  té sz tá ra  h in tv e , ez t igen  k ese rűn ek  
ta lá l tá k . E zért ú j ra  m egcu k ro z ták , m a jd  a d d ig  cu k roz
tá k , m íg  a  cu k o r a  k eserű  ízt e lfed te . E zu tá n  a  té sz tá t 
e lfogyasz to tták . E lfogyasztás u tá n  h a m a ro sa n  erő s, szo
r ító  fe jfá já su k  tám ad t, h á n y tak , n eh éz lég zésü k  tá m ad t. 
K ó rh áz i fe lv é te lk o r: v ilágos csereszn y ep iro s a rc , erő s 
d y sp n o e .ész le lh e tő  m in d h á ro m  beteg n é l. R é m ü lt a rc - 
k ife jezéstik  van , n y u g ta lan o k . — G y o m o rm o sást vég
zünk , orvosi szen e t és k eserű só t a d u n k , oxygénbe lég- 
z é s t a lka lm azu n k , in tra v é n á sá n  n a tr .  th io su ifa to t és

n a tr . n itro su m o t fecsk en d ezü n k  be. A  b e teg e k  h a m a 
ro san  jo b b an  é rz ik  m ag u k a t. M á sn a p ra  g y ógyu ltan  
táv o zn ak .

6. eset: K. V .-n é  51 éves b e teg  e lm o n d ása  sz e r in t 
kb . fé l ó ráv a l eze lő tt kb . 15— 20 ő sz ib a rack m ag o t eve tt. 
F é l ó ráv a l késő bb : sz ívdobogás, k ip iru lá s , rem egés, n e 
héz légzés. F e lv é te lk o r: a rc  k ip iru lt , k ö tő h á r ty á k  igen  
vérb ő ek . RR : 130/80 H gm m . P .: 100, f iz ik á lisán  n eg atív . 
A  szo k o tt th e ra p ia  a lk a lm az ása  u tá n  m á sn a p ra  gyó
gyu lt.

7. eset: T. J . 39 éves fé r f i 30 d b  k e se rű m a n d u lá t 
e v e tt  m eg. 20 p erc  m ú lv a  fe je  fá jn i k ezd e tt. Ez késő bb  
fokozódott. L ü k te té s t é rz e tt  a  h a lá n té k á b a n , h án y t, n e 
héz légzése vo lt. F e lv é te lk o r: n agy fokú  dyspnoe. P u lsu s: 
92, R R : 150/90. A rc a  é lénkp iros. R ia d t a rc k ife jezés. 
T h e ra p ia : ugyanaz. M á sn ap ra  gyógyult.

8. eset: V. I. 41 éves nő  e lm ond ja , hogy  o tth o n  k é t 
év  ó ta  k ife j tv e  tá ro l t  k ese rű m an d u lá t. E z t m eg d ará lta , 
m a jd  4 k á v é sk a n á ln y it  e v e tt belő le. E gy  ó ra  m ú lv a  
szédü lés, gyengeség  és h án y in g e r fo g ta  el. F e je  lü k
te tv e  fá jt .  K ó rh áz i fe lv é te lk o r  a  b e teg  a  fe lso ro lt p a 
n aszokon  k ív ü l szorongó érzésrő l, lég szo m jró l p an asz
kod ik . A rca  v ilág o s cseresznyep iros, légzése szap o ra , 
m ély . T ach y ca rd iás. A  b e teg  gyom orm osás, ca rbo  ac ti-  
v a tu s  és k eserű só , to v á b b á  n a tr . th io s u lfá t  p e ro rá lis  és 
in tra v é n á s  ad á sa  u tá n  m á sn ap  gyó g y u ltan  távozik .

9. eset: Cs. I. 45 éves fé rf i n é h á n y  k e se rű m a n d u 
lá t  e v e tt. S zédü lés, gyengeség, h án y in g er. F e lv é te lk o r  
k ip i ru l t  a rc , m é rsé k e lt nehézlégzés, n y u g ta lan ság . A  
fe n t i  th e ra p ia  a lk a lm a z á sa  u tá n  a  b e teg  h am aro san  
p an a sz m en te ssé  v á l ik  és 24 ó ra  m ú lv a  g y ó gyu ltan  
táv o z ik .

10. eset: L. A. 51 éves nő beteg  e lm o n d ása  sz e r in t 
1 ó rá v a l eze lő tt kb . 10 b ara ck m a g o t ev e tt. E lfogyasz
tá s  u tá n  20 p ercce l le t t  rosszul. P a n a sz a i m eg egyeztek  
az elő ző  ese tb en  le ír ta k k a l. A  fe n ti  th e ra p ia  a lk a lm a 
z á sa  u tá n  m á sn a p  p an aszm en tesen  távozo tt.

11. eset: N. N. 50 éves k e r té sz t a  m e n tő k  m érgezés 
g y a n ú ja  m ia tt  sz á l l í to ttá k  o sz tá ly u n k ra . B e teg e t esz
m é le t le n  á l lap o tb an  ta lá l tá k . K ó rh áz i fe lv é te lk o r: v i lá 
gos cseresznyep iros arc, a jak . L eh e le t e rő se n  k e se rű -  
m a n d u laszag ú . R u h á z a t h á n y a d é k k a l b o r íto tt , ö n tu d a t 
z a v a rt. P u lsu s  a l ig  ta p in th a tó : kb. 140/m in. V érn y om ás 
n em  m érh e tő . K ife je z e tt nehézlégzés. F iz ik á lis  v izsg á
la t i  le le t n egatív . A  b e teg n e k  oxygénbe légzés m e llett 
i. v . 4 m l 4% -os n a tr .  n itro su m o t a d u n k , m e ly tő l n é
h á n y  p e rc  m ú lv a  en y h én  cyano ticus lesz. E zu tá n  n a tr. 
th io su ifa to t ad u n k , az  oxygénbelégzés fo ly ta tá sa  m el
le tt. K b . 1 ó ra  m ú lv a  a  be teg  p an aszm en tes, azo n b an 
késő b b  a  nehéz légzés és az  a rcsz ín  p irossága, a  v éná s 
v é r  v ilágosp iros sz ín e  ú j r a  v issza tér. E zé rt a  fe n t le ír t  
th e ra p iá t  3 ízben  m eg  k e l le t t  ism éte ln i. A  b e teg  24 ó ra  
a la t t  gyógyu lt.

G yógyu lás u tá n  e lm ondo tta , hogy öngy ilkosság i 
c é lla l kb . 70 d b  ő sz ib arack m ag o t tö r t  össze és v e t t be. 
R öv id  idő n  b e lü l ro sszu l le tt, légszom ja, lü k te tő  fe j
f á já s a  tá m ad t, h án y t. E lv esz te tte  az eszm é le té t. R ek o n 
s tru á lv a  a  b ev é te l és  a  b eszá llítás id ő p o n tjá t;  a  be teg  
ó rá k  hosszat fe k ü d t a  kuny h ó b an , ah o l eszm é le tlen ü l 
ta lá l tá k .

Ez v o lt az  eg y e tlen  ese tü n k , a h o l öngy ilkosság i k í
s é r le te t k ö v e tte k  e l a m y d a lin ta r ta lm ú  m aggal. E bben 
az ese tb e n  a  b e teg  n ö v én y tan b a n  já ra to s  egyén  vo lt.

M in t fen teb b  k ö zö lt ese te in k b ő l lá th a tó , a  b izonyos 
gy ü m ö lcsm ag v ak  fo g y asz tása  k ö v e tk ez téb en  fe ln ő tte k 
n é l lé t re jö t t  k ék sav m érg ezés k im e n e te le  a  g y erm ek e
k é v e l szem ben  á l ta lá b a n  kedvező  és gyors, kü lönösen 
ak k o r, h a  az  e lfo g y a sz to tt gyüm ö lcsm agvak  m e n n y i
ség e n em  tú lság o san  sok  és id e jéb en  o rv o si keze lésben  
részesü ln ek .

IR O D A LO M : 1. Rodenacker G.: D ie chem . G e- 
w e rb e k ra n k h . u. ih re  B ehand lung . A. B a rth , Leipzig, 
1940. —  2. Gesner O.: D ie G if t u n d  A rzn e ip f lan zen  v. 
M itte leu r . H e id e lb erg , 1931. — 3. Chen a n d  Rose: 
JA M A  1952. V. 10. N itr . a n d  th io su lfá t th e r . in  cyan id  
poiss.
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K A Z U I S Z T I K A

A Pestmegyei Tanács Kórháza II. sz. Sebészeti Osztályának (fő orvos: Kubányi Endre dr.) közleménye

G l o m u s  c ar o t i c u m  d a g a n a t

I r ta : K U B A N Y I  E N D R E  dr.

A  kórkép m egjelö lésének nom enclaturája nem 
egységes: első  leírói a szövettani szerkezetet tek in 
tették  dom inálónak —  a késő bbi szerző k az anató
m ia i elhelyező dést k ívánták  k ifejezésre juttatni. 
Paltauf és vele egyidő ben Marchand (1892) az 
endothel eredet alapján »Peritheliom a« néven ír
ták  le; Mönckeberg ism erte fel, hogy szövettanilag 
a carotis m irigyhez áll közel, Kohn: Paraganglion 
intercarotideum«, ill. »Paragangliom a intercaroti- 
cum«, Licini  és Beitzke ajánlatára pedig »Struma 
intercarotica« elnevezés került az irodalomba. Az 
anatóm iai elhelyező dést »Carotisdrüsentumor«, to
vábbá »Glomus caroticum  tumor« elnevezések 
fe jez ik  ki.

Tünettana.
Elhelyezkedése typusos, a carotis elágazódása 

közötti térben foglal he lyet és azt m integy szoro
san körülnő ni igyekszik . Tapintással m egfigyel
hető , hogy am íg harántirányban elég jó l elm ozdít
ható, függő leges irányban erő sen kötött. Tapintás
kor leh et lágyan elasztikus, de éppúgy durván ke
m én y érzést adó. A  carotis pulsus tapintáskor 
érezhető , hogy a carotissal együtt mozog, esetleg 
a  carotisban surranás figyelhető  meg.

A  hypopharynx-ot elő domboríthatja.
A  vagusra és a glossopharyngeusra gyakorolt 

nyom ás folytán gyakran köhögési ingert vá lt ki.
Gyakran »ném a« az anamnesis, a laborató

rium i vizsgálatok sem m ilyen  eltérést nem  m utat
nak ki.

R itka esetekben a carotis-sinus syndroma vá lt
ható ki.

Azokban az esetekben, ahol elő zetes arterio- 
graphiás vizsgálat történt, az artéria eltolódása 
vo lt  k imutatható.

H orner-féle syndrom a az ocúlodilatoricus 
sym pathicus rostok összenyom ása következm é
nyekén t jöhet létre.

Eltávolítása után m ind a carotis interna, mind 
a carotis externa és communis által okozott ba
rázda jól megfigyelhető  rajta. Színe: szürkésbarna 
vagy feketés-zöld, felvágáskor fehéres kötő szöveti 
segm entum okat m utat. Nagysága általában m o
gyorónyi, legfeljebb tyúktojásnyi.

Inkább egyoldali m egbetegedés, de elő fordul
hat kétoldali alakban is (J. E. Schmidt).

Növekedése: expansiv  és lassú. M alignusan e l
fa ju lhat (Keer, Reid).

Az elkülönítő  kórism e szem pontjából lym pho
ma, tumor m etastasis, aneurysma, aberrált struma, 
branchiogen daganat jöhet szóba.

Coene (1928) az addig ism ertetett esetek szá
m át 100-ra, Schmidt L. 1929-ben 110-re, Moritsch 
P. (1947-ben) 196-ra teszi. Calison és Mackenty az 
álta luk összegyű jtött irodalm i adatokból 60 eset

kapcsán csak 7 olyan esetet talá ltak, ahol a diagno
sis már a m ű tét e lő tt perfektuálódott. A  m ű téti 
halálozás 10 és 35% között mozog. Windlow, Keen, 
Lyalin  szerint az esetek  ‘/3-ában kell lekötni a ca
rotis valam elyik  ágát és számos esetben érvarrat 
válik  szükségessé. Szövő dm ény léphet fel úgy a 
vagus, m int a recurrens, továbbá a hypoglossus és 
glossopharyngeus sérü lése révén.

De Castro (1928) állította fe l a carotis sinus 
kettő s érzékenységérő l szóló hypothesist: a) a baro- 
sensib ilitást, am ely a sinusfal tulajdonsága; b) és a 
chem iai sensib ilitást, am ely a glom us tulajdonsága. 
A sinus és a glandula caroticum bizonyos m érték
ben physiológiai egységet alkotnak. K lin ikai szem 
pontból a kettő t egym ástól elkü lön íten i nem lehét. 
A sinus és a glandula carotica bizonyos m érték- 
fenn, am elybő l idegfonalak erednek, am elyek szá
mos fonatban egyesü lnek, am elybő l legfontosabb 
a carotis sinus idege, ez egyesü l a n. glossopharyn- 
geussal, de szám os ágat ad a vagushoz és a sym - 
pathicusokhoz. Anatóm iailag ezek az idegszálak, 
am elyek a sinusból erednek, nem  követhető k. Az 
élettan i m egfigyelések ezzel szem ben igen fontos 
felv ilágosításokat adnak. Az aorta és a sinus vaso- 
sensib ilis zónájának jelentő sége abban van, hogy 
a szervezetet véd ik  m inden olyan befolyással szem 
ben, am ely az artériás vérnyom ás abnormális m eg
változtatására irányul. Am íg az aortarész a szív 
nyom ásszabályozását irányítja, addig a kétoldali 
sinus az agyi erek artéria-nyom ását szabályozza. 
Különösen fennáll ez a védelem  nagyobb vérvesz
teségek következm ényeivel szem ben, vagy pedig 
fekvő  helyzetbő l va ló  hirtelen felá llás eseteiben. 
A carotis nyom ás esése m indkét esetben vaso- 
constrictiót és a szívm ű ködés organisálását váltja 
ki. Egyes szerző k szerint ezek a neuro-vegetativ 
receptorok a vérösszetétel igen finom  chemiai kü
lönbségeire is felf igyeln ek  (acidosis-alcalosis). Ép
pen ezért chem o-receptoroknak is nevezik, am íg 
a carotis sinus idegvégző dései a finom  m echanikai 
nyom ás-d ifferentiákat fogják fel.

Betegünk, P. J., 54 éves vasú ti pályamunkás. 
F elvétel 1952. jú lius 4-én. Családi és saját kórelőz
m ényében a kórképre vonatkozó adat nem fordul 
elő . Túlzott dohány- vagy .alkoholfogyasztás nem 
szerepel. Egy év óta veszi észre, hogy nyakának 
jobboldalán lassan daganat nő  és ennek tu lajdo
nítja, hogy fáradékony és állandóan gyengül. —• 
Status:' közepesen táplált zömök alak. Ép izom - és 
csontrendszer; tbc-re utaló jel 0. A nyak jobb
oldalán a m. sternocleidom astoideus m ellett szem 
m el is látható elő domborodás; tapintáskor elaszti
kus, függő leges irányban kevésbé, harántirányban 
inkább elm ozdítható, az alappal erő sen kötött. 
Nem  compressibilis. Nyomásra nem  fáj. A daganat
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sem  a bő rrel, sem a környező  izom zattal nincsen 
összekapaszkodva. A  gége nyelési mozgásait nem 
követi. A  hypopharinxot nem  domborítja ki. Az 
egész daganat a carotis felő l tovavezetett lüktetést  
ad át. A környezetben más m ir igy nem tapintható.

Orr-, garat-, fü lv izsgálat eltérést nem mutat. 
Vérkép normális. Wa. negatív, v izeletben semmi 
kóros. Pulsus 78, vérnyom ás 90— 120 (Riva Rocci). 
Anyagcsere +  8%. Belgyógyászati consilium:
tüdő , has, szív normális. M ellkas-rtg: nyaki lágy
részárnyék valam ivel a jugulum  alá vetü l, köhö
géskor jól kimozdul. H ilusok k ifejezetten rajzoltak. 
Cor az átlagos nagyság felső  határán, balkamra 
íve kifejezettebb. Egyéb eltérés a m ellkasi szerve
ken nem látható,

1. ábra. A  daganat elhelyezkedésérő l készült rajz.

Mű tét (Kubányi) 1952. jú lius 18-án. Novocain 
érzéstelenítés. 10 cm -es m etszés a daganat leg
kiemelkedő bb részének m egfelelő en. A  bő r átm et
szése után, az izom szövet a szokottnál vérbő vebb 
és a daganattal szorosan össze van tapadva. Tom
pán hatolunk a m élybe. A  képlet izolálása után 
állapítjuk meg, hogy glom us kórképével kerültünk 
szembe. Az art. carotis externát követjük, am it 
lekötünk. Izoláljuk a carotis internát és m élyen a 
carotis communist, érszorítót applikálunk. Az átvá
gott carotis externa m ediális felé t követve, m eg
állapítjuk, hogy a daganat a carotis communis há- 
tulsó felszínével szorosan össze van kapaszkodva. 
A leválasztás kb. 3 cm hosszúságban denervatio 
útján történik (Copss és Takács). Az érszorító 
klam merek levétele után 3 helyrő l fecskendő  arté
riás vérzés. Érvarrat. Réteges izom, bő rvarrat. Za
vartalan sebgyógyulás. 8 nap m úlva varratszedés. 
Július 30-án a kórteremben a széken ülő  betegnél 
a m ű tétterületre gazecsomón át hüvelyujjunkkal 
fokozott nyomást gyakorolunk, m ire a beteg a m á

sodik percben lecsúszik a székrő l, eszm életét veszti, 
szem ét k ifordítja, a fej és fe lső  végtagokon rángá- 
sos görcsei támadnak. A carotisra való nyom ást 
azonnal abbahagyjuk. Az állapot kb. 3—4 percig 
tart, majd az egész arc, nyak és vá ll verejtékezése 
közben a beteg lassan — m intha álomból ébredne 
— magához tér. Nagyon fáradtnak érzi magát és 
visszakívánkozik az ágyba. 20 perc múlva m ély 
álomba m erül, ami kb. 2 óráig tart. Fáradt, nem 
kíván felkeln i. Másnap ellenő rző  vizsgálatok. V ér-

2. ábra. A  20 g sú lyú  daganat.

3. ábra. Szövettan i kép.

kép, v izelet normális. Vércukor m egterhelés: éh 
gyomor 111 m g0/«, 72 h. 179 mg%, 1 h. 143%, 
2 h. 97%. EKG: a vizsgálatot csak a II. e lvezetés
ben végeztük. Teljesen n egatív  lelet, am elynek 
egyedüli érdekessége, hogy a sinus caroticusra gya
korolt nyomásra helyenként magas TJ-hullámok 
jelentkeznek. Á lló  helyzetben a  80-as frekvencia 
110 lesz, a T-hullám ok k issé alacsonyabbak, a P - 
hullámok magasabbakká vá lnak  (neuro-vegetativ 
jelek). (III. sz. Belklin ika. Igazgató: Prof. Gömöri  
Pál.) Belgyógyászati vizsgálat: Fekvő  helyzetben 
RR 115/70 H gm m . A bal sinus caroticus nyom á
sára átm enetileg 130/80, a jobb sinus caroticus 
nyomására 115— 70. A bal ism ételt nyom ására
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115/70. Á llva a RR 100/60, m ely nem változott, sem 
a jobb, sem a bal s inus caroticus nyom ásra. Rosz- 
szullétet a betegnél ú jból kiváltani nem  tudunk, 
sem  ülve, sem fekve. K ét év alatt kétszer ism étel
tük m eg a vizsgálatokat. A  heg szabad környezet
ben marad, kóros tü n et nyomással nem  váltható 
ki. 1955. március 13-án a beteg egészségesnek érzi 
magát, m ű tét elő tti fáradtságérzete elm últ, munka
képes.

Szövettani lelet. 20 g súlyú barnás-szürke, 
kissé szakadozott, töm ött szövetdarab. M ikroszkóp 
alatt változatos kép látható. Az anyag egy része 
capillarisokból áll, a lum enek közötti teret endo- 
thelszerű  sejtek tö lt ik  k i. Másutt a szövet sejtdús 
és érszegény, a sejtek it t  inkább köbsejtek, kisebb- 
nagyobb cromatindús m agokkal. V annak rostos 
területek, ahol a rostok  nagyrészt kötő szöveti 
typusúak, köztük o lyanok  is vannak, am elyek  ideg
rostoknak látszanak .V égü l vannak hyalinos terü
letek, am elyekben rostos szerkezet vehető  ki: itt a 
rostok koncentrikusan fu tnak, vagy örvényeket al
kotnak, néhol ér lum ennek látszó üregekben he
lyezkednek el. Lehetséges, hogy a hyalinos anyag 
trom busok szervülésébő l származik. Dg.: glomus- 
angioma. (Antal Pál dr.)

összefoglalás. G lom us caroticum daganat ope

rált esetét közöljük. Esetünk m ásodik a magyar 
irodalomban. Az első rő l prof. Schm idt Lajos az 
Orvosi Hetilap 1922. 31. sz. és Deutsche Zeitschrift  
f. Chirurgie 1929. H eft 5. számolt be. Az elő ző  ma- 
lignusnak bizonyult. A  mi esetünkben a glomus- 
caroticum  daganat szövettanilag jóindulatú. A mű 
tét óta több mint két és félév telt el. U tóvizsgálat
kor az ekg. eltérést nem  mutat, recidiva jelei nem 
f igyelhető k  meg; a beteg mű tét e lő tti fáradékony
sága elm últ, m unkaképes.

IR O D A LO M : Flörcken: M ünch, m ed . W sch. 1927. 
— H etényi G.: O rvosi H e ti lap . B udapest, 1940. No. 13. 
H arrington S. W., C laggett O. T. and  Dockerty M. B.: 
A nn. S u rg . 114:820, 1941. —  Gömöri— Debrő czi: O rvo
sok  L a p ja . B udapest, 1946. — K aufm ann u. Ruppaner: 
D tsch . Z. Chir. No. 80. —  Klose: V erh . D tsch . Ges. fü r  
C h ir. 1922. — Kunos I., H arkányi 1., Kovács L.: O rvosi 
H e ti lap . B udapest, 1952. No. 46. — De Castro: Z tsch r. 
fü r  d ie  G esam tan ato m ie , 1929. — M archand: In te rn a t. 
Z. w iss. M ed. 1891. — M önckenberg: B e itr . pa th . A nat. 
38. —  Leger L.: R ech e rc h es su r  l ’a n a to m ie  du  co rpus- 
cu le  ca ro tid en . A nn. A n a. P atho . 1939. —  Lewison E. 
F. a n d  W einberg T.: S u rg e ry  27:437, 1950. —  Paltauf: 
B e itr . p a th . A natom ie 11. — De T a m o w sky  G.: Am .
J. S u rg . 18:251, 1932. —  Schm idt J. E.: B ru n s  B eitr. 
No. 88. —  Sullivan a n d  Fraser: Surg . 45. — Schm idt
L.: O rv o s i H etilap. B u d a p est, 1929. D eu tsch . Z eitsch r. 
f. C h iru rg ie , 1929. B an d  216. — W ilm ort és Seché:
M asson . (Lit.) — W osnesensky: Ref. Z. org . C h ir. No. 31.

A z Országos Onkológiai Intézet Onko-Pathologiai Osztályának (igazgató: Kellner Béla dr. egyet, tanár) közleménye

E l s ő d l e g e s  r e k e s z t u m o r

I r ta : H O L C Z I N G E R  L Á S Z L Ó  dr.

A rekeszizom első d leges tumorai ritkák. A 
tumorok néhány eset k ivételével (Keirns: m ellék
vesekéreg adenoma; m áj alveolaris adenom a, Gale 
és Edwards: m alignus hepatoma) olyan szövetek
bő l indulnak ki, am elyek  normális körülm ények 
között is elő fordulnak a rekeszben. E lső sorban te
hát kötő szöveti, ille tve izom eredetű ek (Crimm és 
Kiechle, Alexander, Müller, Hyman és Lederer, 
Samson és Childress, Perry és Smith, Kirschbaum. 
Branwood és Glasebrook stb.).

A  h istologiailag m alignus és benignus tumorok 
m egoszlása 1:1. Míg a rosszindulatúak közül a fib
rosarcoma, a jóindulatúak közül a lipom ák és fibro- 
m yom ák fordulnak elő  leggyakrabban. R itkán cys- 
ticus daganatok is m egfigyelhető k  voltak , am elye
ket histologiailag közelebbrő l m eghatározni nem 
lehetett (Scott és Morton, Rausch).

Esetismertetés.

23 év es asszony. 1954 jú n iu s—jú liu s  h a v á b a n  a 
h as b a lo ld a lá n  szúró  f á jd a lm a t é rzett. 1954 o k tó b eré
ben  k iv izsg á lás cé ljábó l a  S a lg ó ta r ján i K ó rh á z b a  v et
ték  fel, ah o l fe lté te lesen  p an c re a s  tu m o r t d iag n o szti
zá ltak .

1954. X I. 8-án m ű té t :  felső  középső  hasm etszés. 
A p e r ito n eu m  m eg n y itá sa  u tá n  k ide rü l, hogy  m ind  
a m áj job b , m ind ba l leb en y éb en  széles a lap o n  ülő . 
nő i ökö lnagyságú , k ie m e lk ed ő  d ag a n a t fo g la l helyet. 
A d a g a n a t izo m tap in ta tú , h e ly en k én t fe lp u h u lt, szü r
kés-vö rös s úgy tű n ik , h o g y  a  m á jto k b ó l e m e lk e d ik  ki. 
A ba lo ld a li dag an ato t m e g p ró b á ljá k  e ltá v o líta n i, de 
lá tjá k , hogy  az m élyen b en y o m u l a m á j á llo m án y áb a .

A  k ih á m o zá s a lk a lm áv a l e rő s vérzést k a p n a k , s m ive l 
a ’ tu m o r  k lin ik a ilag  ro ssz in d u la tú n a k  (sarcom a?) im
ponál, p róbaexc is ió t vég ezn ek , s  a  m ű té te t a b b a 
h ag y v a , a  h as fa la t z á r já k . A  seb p e r p r ím á m  gyógyul.

A  p róbaexc is ióbó l v é g z e tt szö v ettan i v izsg á la t (I. 
sz. K ó rb o n ta n i In tézet, B udapest) e rő sen  v ascu la risá lt, 
f ib ro m a , n eu ro f ib ro m a je lle g ű  tu m o rsz ö v e te t m u ta t, 
m e ly n ek  k iindu lási h e ly é t a  m etszetek  a la p já n  m eg
á l la p í ta n i  nem  lehet.

A  m ű té t  u tá n  a tu m o r  k ife jeze tt n ö v ek ed ésé t ész
le lték , a  beteget ú ja b b  v izsg á la to k  e lvégzésére  a bu - 
d ap es i Szabolcs u tc a i k ó rh áz b a  k ü ld ték .

A z e lvégzett la b o ra tó r iu m i v izsg á la to k  negatívak .
M ellkas átvilágítás és felvétel: A  jo b b  rekesz jó 

fé r f i te n y é rn y iv e l m a g a sa b b a n  áll, légzési k ité rése k k is- 
fo k ú ak . H itz en b e rg -p ró b á n á l nem  té r  k i p a rad o x  m ó
don. A  sz ív  b a lra  és fe lfe lé  d islocalt, a  n o rm á lisná l 
m in d k é t irán y b a n  egy -egy  h a rá n tu j ja l  nagyobb , m in d 
k é t o ld a li co n tu r ja  g ö m b szerű en  le k e rek íte t. Üres has 
fe lvé te l: A m á j alsó szé le  3—4 u j ja l  a  c r is ta  a lá  ér, 
a  jo b b o ld a li psoas á rn y é k  fedett. A  m á j ba l lebenye 
e rő sen  m e g n ag y o b b o d o ttn ak  lá tsz ik , a lsó  széle egye
netlen . A  m eteo ris ticus co lon  tran sv e rsu m  d is loca tió ja  
u tá n  íté lv e , kb. 4 h a rá n tu j ja l  ba lfe lé  és le fe lé  k iszé
lesed e tt.

Az e lv á lto zást a  n e g a tív  h istö log ia i le le t e llenére 
sa rc o m é n a k  ta r t já k , am e ly  fe lteh e tő en  a m á jbó l in 
d u lt k i. É ppen  ezért 1955. II. 16-án az O rszágos O n
ko lóg ia i In téz e t rad io ló g ia i o sz tá ly ára  te sz ik  á t a b e 
te g e t sugárkeze lésre .

F elvételi status: Jó l f e j le t t  és tá p lá l t  nő . T ap in t
h a tó  ny irokcsom ó i n in csen ek . M e llkason  kezdő dő  
v é n a tá g u lá t. T iszta, k issé  h a lk ab b  sz ívhangok , csúcson 
systo les zöre j. RR: 105/60 H gm m . A  jo b b o ld a li m e ll
k a s fé lb e n  a scapu la  csú csá ig  te r jed ő  m assiv , h a ta l-
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m as to m p u la t, g y en g ü lt légzés. B a lo lda lon  physica lis 
e lté rés  né lkü l. Jo b b  rek esz  m ag asan  á ll, kb. a I I I—
IV. b o rd á ig  ér. B al rek esz  k ité r.

A  m á j h a ta lm a sa n  m egnagyobbodo tt, m in d k é t le 
b en y éb en  d ag a n a to sn ak  tű n ő  elő bo ltosu lás.

Id eg - és cso n tren d szer e lté rés  n é lkü l.

M ellkasátvilágítás és felvétel: A  jo b b  rekesz a I I I . 
b o rd á ig  fe lto lt, fö lö tte  la te rá l isá n  é lesszé lű  p le ura lis  
fed e ttség . A  va lószínű leg  k ife jeze tte n  m egnagyobbo 
d o tt sz ív  b a lra  és fe lfe lé  nyom ott, te n g e ly e  k ö rü l is 
e lcsav art. B a l rek esz  ren d es á llású , k ité r .

A  b e teg  b en tfek v ése a la tt  á l lan d ó  súlyos dyspnoe 
á l lt fe n t, am elye t n eh ezen  le h e te tt szü n te tn i. Egy a l
k a lo m m a l p a llia tiv  besu g árzás a  m á j tá jé k ra  (50%-os 
R a s te rre l , 500 »r«) és a h y p o p h y s is re  (4><4 cm'--es m e 
ző ben 500 »r«).

1. ábra. Tumorrészlet. A  kötő szöveti rostnyalábok 
m elle tt a rekesz eredeti izomállománya. (117X H . E.)

a) b)

2. ábra. a) Kisebb cysta átnézeti képe. (117X  H. E.) 
b) A  cysta hámbélése nagyobb nagyítással. (570X H. E.)

A  b eteg  b en tfek v ésén ek  8. n ap ján , fokozódó sz ív 
gyengeség  tü n e te i közö tt ex itá lt.

K lin ika i diagnózis: T um or h ep a tis  lobi d e x tr i  e t 
s in is tr i  (fib rosarcom a?). C om pressio  v en a e  cavae in- 
fe r io r is  e t superio r is . C or bov inum .

Boncolási lelet (38/1955.):

A  h as m eg n y itása  u tá n  fe ltű n ik , hogy az ep ig as- 
tr iu m o t és a  jo b b o ld a li hyp o ch o n d riu m o t h a ta lm as, 
dud o ro s fe lsz ínű  d ag a n a tm assa  tö lt i k i, am ely  te l jesen  
e lfed i a  m á j bal leb en y é t és a  m á j tokhoz k étökö lnyi 
te r jed e lem b e n  erő sen  hozzátapad . A  d ag a n a t á tte r je d 
a  rekeszen , gyerm ek fe j nag y ság b an  bedom borod ik  a 
jo b b  m e llkasfé lbe , co m p rim á lja  a  tü d ő t, szorosan ösz- 
szek ap aszk o d ik  a  p er ica rd iu m m al, a  sz ívet b a lra  és 
fe lfe lé  d islocálja. Az összekapaszkodás he lyének  m eg 

fele lő en a  p e r ic a rd iu m  lem eze b ev é rze tt. A p e r ic a r - 
d ia lis ü reg e t 450 m l fo lyékony  v é r  tö lt i  ki.

A  tu m o r össznagysága m in te g y  k é t  em b erfe j n y i 
(3250 g). M in d e n ü tt to k k a l k ö rü lv e tt. A  m á jró l k ö n y-  
nyen, a  p e r ic a rd iu m ró l k issé n eh ezeb b en , to m p á n  le 
fe jth e tő  s csu p án  a  rek esz  c e n trá l is  részéve l v an  elv á 
la sz th a ta tla n u l szo ros k ap cso la tb an . K örü lvesz i és  
k issé  összenyom ja a  v en a  cav a  in fe r io r t és az o eso 
p hagus rek eszen  á th a la d ó  részét. Á llo m án y a tö m ö tt, 
szü rk ésfeh ér. M e tszés lap ján  nagygócos, ö rv én y szerű  le 
fu tású  ro stszerk eze t lá tsz ik . A  fe lsz ín  a la tt több, egy 
m ástó l k ü löná lló , m ogyoróny i, d ió n y i cysta  is m e g 
figyelhető , am e ly ek e t sza lm asá rg a , á tte tsző  fo ly ad ék  
tö lt ki.

H isto log ia ilag  a  tu m o rszö v et tö m ö tteb b - lazáb b  fe l
ép ítésű  kö tő szöveti rostinya lábokbó l á ll. A se jte k  g y é r-  
szám úak , k ih eg y ezett, o rsó a la k ú ak . A  ro s tn y a láb o k  
között, k ü lö n ö sen  a  p e r ic a rd iu m m a l összefüggésben 
levő  tu m o rrészek b en , szám ta lan  tág , v é rre l te l t  é r 
lu m en  h e ly ezk ed ik  el (1. sz. áb ra ). K ö rn y ék ü k ö n  sz á
m os vérzéses góc. A  ro s tn y a láb o k  közö tt e lsz ó r ta n  
összenyom va m e g ta lá lh a tó k  a  re k e sz  ered eti h a r á n t 
csíko lt izom n y a láb ja i. A  m ak ro sco p o san  fe lism ert cys- 
tá k a t részben  e léggé m agas, eg y ré teg ű  ep ith e t b o r í tja  
(2. sz. ábra), m á sh o l a  se jte s  bé lés le la p u lt vagy  h iá n y 
zik. A fa la t laza, hu llám o s le fu tá sú  ro s tn y a láb o k  al
k o tják , am elyék  é les h a tá r  n é lk ü l  m e n n e k  á t a  k ö r 
nyező  tum orszövetbe .

A bonco lási le le t és a  sz ö v e ttan i kép  a la p já n  a  
tu m o rt rekeszbő l — fe lteh e tő en  a c e n tru m  te n d in e u m - 
ból —  k iin d u ló  te lea n g iec tas ias f ib ro m án a k  ta r t ju k , 
am ely  igen n a g y ra  n ő tt és összekapaszkodva a  p e r i 
ca rd iu m m a l —  m in d e n  va lósz ínű ség  sze r in t a  tá g u l t  
e rekbő l sz ivárgó  vé rzés k ö v e tk ez téb en  — h a e m a to -  
p e r icard iu m  k ia lak u lásá h o z  v ezete tt.

A tu m o rszö v e tb en  ta lá l t  h ám b é lésse l b író  c y s tá k  
k ia la k u lá sá ra  v o n a tk o zó an  a szöveti k ép  fe lv i lág o sí
tás t nem  n y ú jt.

Megbeszélés.

A rekesztum orok olyan subjectiv panaszokat, 
am elyek az elváltozás term észetére utalnának, 
rendszerint nem  okoznak. Az esetenként fellépő 
panaszok •—• m ellkasi, hasi fájdalom , teltségérzés. 
dispnoe, köhögés, az erő beli á llapot csökkenése — 
sem bírnak diagnosztikus értékkel.

Éppen ezért a rekesztum orok klin ikai d iagnosz
tikája különösen elő rehaladott esetekben, m eglehe
tő sen nehéz.

Míg a korai szakban pneum othorax és pneum o
peritoneum  létesítése után végzett rtg-vizsgálat jó 
elkülönítési lehető ségeket nyú jt a pleuralis tum o
roktól, letokolt p leuritisektő l, ille tve máj dagana
toktól, rosszindulatú tumorok esetén  és jó indulatú 
tumoroknál akkor, ha a környezettel kiterjedt ösz- 
szenövések jönnek létre, a diagnózis felállítása sok
kal nehezebb (Rausch, Binney, Söderlund).

Esetünkben a klin ikai k iv izsgálás alkalm ával a 
m ellkasi és hasi r tg-felvételeken a tumor loca lisa- 
tiójának pontos m egállapítása nem  volt lehetséges. 
Az a körülm ény pedig, hogy m ű tét alkalm ával a 
tumor a máj tokkal szorosan összekapaszkodottnak 
látszott, a k lin ikusokat arra a téves m eggondolásra 
vezette, hogy m ájból kiinduló tumorról van szó.

Összefoglalás. A szerző  hatalm as kiterjedésű 
(3250 g súlyú), rekeszbő l k iinduló teleangiectasiás 
fibrom a-esetet ism ertet, am ely összekapaszkodva a 
pericardiummal, haem atopericardium ot hozott létre 
és a beteg halálához vezetett.
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A Fő városi Korányi Frigyes és Sándor Közkórház ( Igazgató fő orvos: Pethő  Imre dr.) Röntgenosztályának
( fő orvos: Fóti M ihály dr.) közleménye

S e g m e n t u m - h ö r g ő b e  k e r ü l t  i d e g e n t e s t  e l t á v o l í t á s a  
b r o n c h o s c o p o s  é s  r ö n t g e n v i z s g á l a t  ö s s z e k a p c s o l á s á v al

Irta : HÚSZ D E Z S Ő  dr. és S Z Ö N Y I  K A R O L Y  dr.

A bronchológia k ia laku lása elő tti idő kben egy- 
egy idegen test aspiratiója igen nehéz feladat elé 
állította az észlelő  orvost. Az idegentestet külön
böző  m ű fogásokkal k ísérelték  meg eltávolítan i 
(rázás, fejreállítás, hány ta tás stb.) és ha ezek az 
eljárások nem  vezettek célhoz, a bentm aradt ide
gentest gyakran a beteg ha lá lá t okozta. A  broncho- 
scopiát e le in te kizárólag idegentest eltávolítására 
vették igénybe és az itt e lé r t kitű nő  eredm ények

1. ábra, a , b : K étirányú m ellkasfelvétel, ny ílla l je lzett 
helyen látható a 2,5 cm hosszúságú idegentest (szög).

vezettek  a bronchoscopos vizsgálatok k iterjedt al
kalmazására.

Bronchoscoppal könnyen eltávolíthatók  azok 
az idegentestek, m elyek  a bronchoscopon át meg
láthatok. Nehéz azonban a kisebb idegentestek  e l
távolítása, m elyek leju tottak  a bronchoscoppal nem 
vizsgálható kisebb hörgágakba. Az ilyen  idegentes
teket csak vakon benyúlva tudjuk eltávolítani. 
M egkönnyíti az e ltávolítást az, ha az ilyen ide
gen test röntgenárnyékot ad, mert ilyenkor mód 
nyílik  a röntgen- és bronchoscopos v izsgálat össze
kapcsolására. A  röntgen- és bronchoscopos kombi
nált v izsgálat eredm ényességét igazolja alábbi ese
tünk  ism ertetése is.

ö tv e n ö t éves fé r f ib e te g  am b u la n t iá n k o n  je le n tk e 
z e tt  m e llk as á tv i lá g ítá s ra . E lm o n d ása s z e r in t  az uto lsó 
k é t  h ó n ap b a n  15— 20 k g -o t fogyott. Az u tó b b i idő ben 
a jo b b  m e llk as kü lönböző  h e lyén  sz ú rá s t érez, köhög 
és bő séges k ö p e te  van . M e llkas á tv i lá g ítá sk o r  és k ét
i rá n y ú  fe lv é te len  a  jo b b  sz ív rekesz szög letben , közvet
le n ü l  a  rekesz fe le tt, az  a lsó  leb en y  e lü lső  részében 
m in d e n  v a lószínű ségge l a  seg m en tu m  b a sa le  m ed ia le  
te rü le té b e n  kb. 2,5 cm  hosszú, fe jév e l le fe lé  fo rduló

2. ábra. A z eltávo líto tt idegentest eredeti nagyságban.

vas-szög  lá th a tó . A  jo b b  rek esz  re n y h é b b en  té r  k i (1. 
á b ra , a, b). M iu tán  m e g á llap íto ttu k , hogy a  hö rgő ben  
id e g en te s t van , e r re  v o n atk o zó lag  ism é te lte n  k ik é rdez
tü k  a  beteget. A  b e te g  csodálkozva v e t te  tudo m ásu l, 
hogy  id eg en test v a n  a  tü d e jé b e n  és a n n a k  o d a ju tá sá - 
ró l b iz tos m a g y a rá z a to t n em  tu d o tt a d n i. F e ltevése 
sz e r in t  ez a k k o r  tö r té n h e te tt ,  am ik o r k é t-h á ro m  h ó nap 
p a l eze lő tt egy asz ta lo s b a rá t já n á l se g éd k e ze tt és  az  ő  
p é ld á já ra  m u n k a  közben  hason ló  n ag y ság ú  szegeket 
v e t t  a  szá jába. A sp ira tió ra , v agy  leg a láb b is  e r re  uta ló  
p a n a sz ra  nem  em léksz ik .

A  b e teg e t k ó rh á z u n k  I I I . b e lo sz tá ly á ra  v e t tü k  fel. 
F iz ik á lis  v iz sg á la tn á l az  egyedü li e lvá ltozás a  jo bb  alsó 
le b e n y n e k  m eg fe le lő en  h a l lh a tó  ap ró h ó ly ag ú  szörcsö- 
lés v o lt. L ab o ra tó r iu m i v izsg á la to k  e l té ré s t n em  m u
ta t ta k .  B ronchoscoppa l a  hö rgő kben  e lv á lto z á s t nem  
ta lá l tu n k , a  jobb o ld a li b asa lis  hö rgő kbő l k ö h ö g te tésk o r 
h ab o s v á la d é k  ü rü lt .  A  b ronchoscopos v iz sg á la t közben 
eg y idő ben  k é t irá n y b a n  á tv i lá g íto ttu k  a  b e teg  m e llka 
sá t, így  pon tosan  lo c a lisá ltu k  az id eg en teste t. Á tvilág í
tá s  k ö zb en  a n n a k  e llen ő rzése  m e lle tt b e n y ú ltu n k  fo-
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g o nk k a l a  seg m en tu m  b asa le  m e d ia le  hö rgő jébe, m a jd  
e lé rv e  az idegen teste t, fo g ó n k k a l m e g ra g ad tu k  és első  
k ísé r le tre  s im án  e l tá v o l íto ttu k  (2. áb ra).

A z e ltávo lítás u tá n  sem  lá t tu n k  a  b ro n ch u sren d - 
sz e r  á tte k in th e tő  rész én  e lté rés t. M ive l az  id eg en test 
fe lté te lez h e tő e n  h u zam o sab b  id e ig  v o lt m á r  a  hö rgő 
ben  és így m ásod lagos b ro n ch u se lv á lto zás lehető sége 
fe n n á ll t ,  b ro n ch o g rap h iá t v ég ez tü n k . A  b ro n ch o g ra- 
p h iá s  fe lv é te lek en  a  h ö rgő kön  e lté rés  nem  lá th a tó .

A z id egen test e l tá v o lítá sa  u tá n  egy  h ó n ap p a l e l len 
ő r iz tü k  a  beteget. S ú ly á t v isszan y e rte , köhögése, szú ró  
fá jd a lm a i m egszű n tek , k ö p e te  n incs.

Esetünk egyik  érdekessége az, hogy betegünk 
röntgenátvilágítás elő tt nem  tudott a tüdejében 
levő  idegentestrő l, m ely va lószínű leg már hosszabb 
ideje ott vo lt és betegünk lerom lását eredm ényezte. 
Az idegentest eltávolítása után a beteg panaszai 
m egszű ntek, mert az idegentest durva irreversib ilis 
hörgő elváltozást nem  okozott.

A  második szem pont, am iért esetünket ism er
tetjük  az, hogy szépen szem lélteti a radiológus és 
bronchológus együttm ű ködésének szükségességét. 
Ez az együttm ű ködés, am ely nemcsak ilyen be
avatkozáskor, hanem  m inden diagnosztikai kérdés
ben nélkülözhetetlen, ebben az esetben is eredm é
nyes volt. K étirányú röntgenátvilágítás ellenő rzése 
nélkü l csak hosszas fárasztó k ísérletezés után távo- 
líthattuk  volna e l az idegentestet. Vakon végzett 
m anipulatióval esetleg  m ég lejjebb tolhattuk volna, 
a fogóval pedig m egsérthettük volna a m egfelelő 
hörgő t.

Esetünkbő l az a tanulság adódik, hogy broncho- 
scoppal nem látható idegentest eltávolítását csak 
kétirányú röntgenátvilágítás ellenő rzésével k ísérel
jük meg, mert ellenkező  esetben hosszas, fárasztó, 
esetleg sikertelen, ső t veszélyes kísérletezgetésnek  
tesszük k i betegünket.

O R V O S I  H E T I L A P  1 9 55 . 38 .

O R V O S I  T E C H N I K A I  Ú J Í T Á S O K

A Csornai János Tanács Kórházának'(igazgató: Keviczky Pál dr.) Csécsemő  és Gyermekosztályának
(fő orvos : Bugyi György dr.) közleménye

E g y s z e r ű  g r a f i k u s  e l j á r á s i  m ó d  a  t a r t ó s i n f u s i ó v a l  ka p c s o l a t o s  a d a t o k
k i s z á m í t á s á r a

Ir ta : B U G Y I  G Y Ö R G Y  dr.

Ü gy a felnő tt, de sokkal inkább a csecsemő 
gyógyászatban elengedhetetlen  idő nként a tartós 
csepp-infusió beállítása. Technikai k iv itelére és a 
fo lyadék összeállítására vonatkozóan hivatkozom 
Ferencz és Boda ilyen  irányú közlem ényeire. A 
cseppin fusió beállításánál 3 adat szerepel:

1. M ennyi fo lyadékot k ívánok bevinni (meny- 
nyiség ccm-ben).

2. M ennyi ideig tartsam  fenn  az in fusiót (idő , 
órákban).

3. M ilyen gyorsan áramoljon a folyadék a be
teg szervezetébe (sebesség, percenkénti cseppszám- 
ban megadva).

A  számítási nehézségek m iatt általában csak 
két adatot szoktak figyelem be venni, éspedig vagy 
a m ennyiséget és a sebességet, vagy az idő t és a 
sebességet. De a gyógyítás szem pontjából m ind a 
három  értékre szükség van. A  feladat az, hogy a 
kezelés kívánalm ainak m egfelelő en általunk m eg
állapított két adathoz m egállapítsuk a hiányzó har
madikat (pl. fo lyadékm ennyiség és cseppszámhoz a 
lefolyáshoz szükséges idő t, az egy nap leforgása 
alatt bevinni k ívánt fo lyadékm ennyiséghez a 
cseppszámot stb.). Ezért szerkesztette Wallgren a 
tartós infusió értékeinek meghatározására egyen
letét :

az egész napi folyadékbevitel =  cseppszám X  72 

ezt az egyenletet így  is k ifejezhetjük:

mennyiség =  sebesség X  3 X  idő

Ezen egyen let alapján szorzónomogrammot 
szerkesztettem  (elm életi részre vonatkozóan h ivat

kozom  A lexits könyvére).. A két párhuzamon egye
nesen jelöltem  a m ennyiséget és idő t, elő bbit ccm- 
ben, utóbbit órákban. E két egym ással párhuzamos 
egyenest egy harm adik egyenessel kötöttem  ösz- 
sze, m elyen a sebesség értékei (percenkénti csepp- 
szám ban megadva) vannak feltüntetve.

Az eljárás m ost már az, hogy a két ism ert 
adatot a m egfelelő  egyeneseken felkeressük, a ta
lá lt pontokat egym ással összekötjük. Az így nyert 
egyenesnek és a hiányzó adatot tartalmazó har
m adik egyenesnek m etszéspontja szolgáltatja a 
keresett értéket, egyenes húzása nélkül, vonalzó
val végezzük el e m ű veletet, hogy a nom ogrammot 
tönkre ne tegyük. íg y  a kívánt értékek másodper
ceken belül, pontosan meghatározhatók.

A  csepegtető  nagysága azonban standardizálva 
m ég nincs. A  nyert adatok lényegében véve, néha 
csak hozzávető  értékeket szolgáltatnak, ezért elő 
ször m indig kontrolláljuk le  a csepegtető ket e 
szempontból, pl. 1 óra alatt 30-as cseppszám ese
tén m ennyi fo lyadék fo ly ik  k i az elő írt m ennyi
séghez (90 ccm) v iszonyítva, ebbő l már következ
tetn i lehet a többi értékek esetleges eltérésére is.

E lengedhetetlenül szükséges azonban a cse
pegtető  nagyságának standardizálása a jobb beteg- 
ellátás érdekében.

Hangsúlyozni kívánom , bár ez közlem ényem 
tartalmához nem  tartozik, de szellem éhez igen, 
hogy a cseppin fusió beállítása és fenntartása nem 
technikai feladat, hanem  állandó orvosi ellenő rzést 
igénylő  beavatkozás. A m egadott nomogrammal 
pedig nem sem atizáln i k ívántam  a cseppin fusió
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g y ak o r la t i  a lk a lm a z á s á t ,  h a n e m  e l le n k e z ő e n , az 
o r v o s t  e g y  s z á m í tá s tó l  m e g k ím é ln i ,  h o g y  e z t  az 

id ő t  is  a  b e te g á g y n á l  tö l th e s s e  el.

E  n o m o g ra m m  s z e rk e s z té s é n é l  e ls ő s o rb a n  a 
t a r t ó s  in fu s ió  e l te r je d é s é t  s z e r e tn é m  e lő se g íte n i.

IRO D A LO M : A lexits: M a te m a tik a  vegyészek  szá
m á ra . —  Fanconi—W allgren: L e h rb u c h  d e r  P äd ia tr ie . 
B en n o  Schw abe, Basel, 1951. 835. o ld a l — Ferencz— 
Boda: O rvosi H e ti lap  91:1950. 900. — G yerm ek g y ó g y á
sz a t 3:1952. 46.

H Í R E K

A z O rszágos K özegészségügy i In téz e t tu d o m án y o s 
do lgozó i 1955. sz ep te m b er 19-én (hétfő ) de. fé l 9 órak o r 
az In téz e t (IX ., G y á ii ú t 2—4. A) ép ü le t)  ta n te rm é be n  
ü lé s t  ta r ta n a k . T árg y : 1. Fornosi Ferenc: R ad io ak tív  
izo tópok  a lk a lm az ása  a  m ik ro b io ló g iáb an . (Szov jet iro 
d a lm i összefoglaló.) 2. Székács István: B eszám oló  az  
izo tóp -tan fo lyam ró l, k ü lönös te k in te tte l  a  közegészség- 
ügy i vonatkozások ra .

A z O rszágos É le lm ezéstu d o m án y i In té z e t tu d o m á 
nyos dolgozói 1955. szep te m b er 24-én (szom bat) de. 11 
ó ra k o r  az In téze t (IX ., G y á li ú t  3 /a) e lő ad ó te rm éb en  
e lő ad á st ta r ta n a k . T árg y : Hatos G yörgy dr., Barnaházy 
Jenő  dr. és Löffler László: Az é d e s ip a r  hyg ienés h e ly 
zete .

A  B elgyógyász S zakcsopo rt K ard io lóg ia i S ec tió ja
1955. szep tem b er 21-én (szerda) du . 7 ó ra k o r  a  S em mel- 
w e is -te rem b e n  (V III., S z e n tk irá ly i u. 21.) tudom ányos

ü lé s t ta r t .  T árg y : I. ü lés. Kiss Ferenc dr.: Ú j ad a to k  az 
agy i v é rk e r in g é s m ech an izm u sáh o z  (elő adás).

A  T ud o m án y o s M inő sítő  B izo ttság  közli, hogy 
Robicsek Ferenc végző s a sp irá n s  » A datok  a  v it iu m o k  
seb ész i p a th o lo g iá jáh o z«  cím ű  k a n d id á tu s i é r tek ezésé
n ek  ny ilv án o s v i tá já t  1955, sz e p te m b e r  20-án d é lu tán  3 
ó rá ra  tű z te  ki. A  v i ta  helye: I I. S ebészeti k lin ik a ta n 
te rm e , B aross u. 23. Az é rtek ezés opponensei: K udász 
József, az o rv o stu d o m án y o k  k a n d id á tu sa , P e tr i  G ábo r, 
az  o rv o stu d o m án y o k  k an d id á tu sa . A  b írá ló b izo ttság  
e ln ö k e : R ubány i P á l, az  o rv o stu d o m án y o k  k an d id á tu sa. 
— G ottsegen G yörgy »A datok  a h ev e n y  tüdő v izenyő  
k o r ta n á h o z  és th e ra p iá jáh o z «  cím ű  k an d id á tu s i é r te ke 
zésén ek  ny ilvános v i tá já t  1955. szep te m b er 22-én d él
u tá n  3 ó rá ra  tű z te  ki. A  v ita  h e ly e : O rvos-E gészség
ügy i D olgozók S zak szerv ezetén ek  S em m elw eis e lő adó
te rm e , V III ., S z e n tk irá ly i u. 21. A z é rtek ezés o p p on en 
se i: F a rá d i László, az o rv o stu d o m án y o k  k an d id á tu sa , 
H a lm ág y i D énes, az o rv o stu d o m án y o k  k an d id á tu sa . A 
b írá ló b izo ttság  e ln ö k e : Fö ld i M ih á ly , az o rv o stu d o má
ny o k  do k to ra .

A  P ath o lo g u s S zakcsopo rt vezető sége a p ro sec tu rák  
h e ly ze té rő l és p ro b lém á iró l tá jék o zó d n i k íván . É ppen  
ez é rt k é r jü k , hogy  az  a láb b i k é rd ő ív e t k itö ltve , a le h e 
tő ség  sz e r in t a  leg sü rg ő seb b en  h o zzán k  v isszak ü ld eni 
sz ív esk e d jé k : C ím : R ó n a G yörgy d r., a  szakcsopo rt fő 
t i tk á ra ,  B udapest, V II I ., Ü llő i ú t 26. I. K ó rb o n c tan i 
In téz e t.

1. A 'k ó rb o n c ta n i osztály  m egnevezése:
2. A  k ó rh áz  ossz ágy  lé tszám a:
3. A  fő orvos n ev e  és sz ak k é p esítésé n ek  ke lte :
4. A  b eosz to tt o rvosok  sz ám a (kü lön  a  szak k ép e

s í te t t  és  k ü lö n  a  m ég  n em  sz a k k é p e s íte tt o rvosok  
szám a):

5. A  nem  o rv o s dolgozók sz á m a  (kü lön a  b onc
m e s te re k , k ü lö n  a  szö v e ttan i assz isz ten sn ő k  és ta k a
r ító n ő k  szám a):

6. A z 1954-ben v ég ze tt bonco lások  szám a:
7. Az 1954-ben Végzett sz ö v e ttan i v izsg á la to k  

szám a:
8. A z 1954-ben ta r to t t  k lin ik o -p a th o lo g ia i é r te k e z 

le te k  és a  fe ldo lgozo tt ese tek  szám a:
9. A z 1954-ben m e g je len t tu d o m án y o s k öz lem é

n y ek  szám a:
10. V an -e  a  k ó rb o n c ta n i o sz tá ly n ak  az A k ad ém ia  

v ag y  a z  ETT  á l ta l  tám o g a to tt tu d o m á n y o s tém á ja?
11. A  k ó rb o n c ta n i osztá ly  kü lö n , v ag y  a  k ó rh áz i 

la b o ra tó r iu m m a l e g y ü t t m ű köd ik -e?
12. H án y  h e ly iségbő l á ll a  k ó rb o n c ta n i osztá ly  és 

m ik o r  lé tesü lt?
13. M ik  a  k ó rb o n c ta n i osztá ly  m ű k ö d ésén ek  a k a 

d á ly a i (pl. k ev és v ag y  rossz hely iség , m ik roszkóp  vag y  
m ik ro to m  h iá n y  stb.)?

Az O rvos-E gészségügy i S zakszervezet U ro lógus S zak 
c so p o rtján a k  nagygyű lése 

1955. szep tem b er 29, 30, o k tó b e r 1.
B u d ap est, V II I ., S zen k irá ly i u. 21. (S em m elw eis-te rem ) 

N a p i r e n d  :
1955. szeptem ber 29, csütörtök délelő tt fé l 9 óraikor 

Ü lése lnök : Babies A n ta l ak ad ém ik u s. Hencz László 
dr.: E ln ö k i m egny itó . I. U raem ia. R e fe rá l ja  H uth T iva
dar dr. — Scultéty Sándor dr.— Bacharach Dénes dr.— 
Korpássy Béla dr.—Já k i Gyula dr. (Szeged, I. S ebészeti 
k l in ik a  és K ó rb o n c tan i In t.): A v ízanyagcsere -közpon - 
to k  m ű k ö d é se  tra u m á s  o lig u r iáb an  (elő adás). K ísé r lete s  
v iz sg á la to k  a  tra u m á s  v esek é reg -isch aem ia  gyógyszeres 
k eze lésé re  (elő adás). Horváth Csaba dr.—Kincses József 
dr. (Pécs, U ro lóg iai k l in ik a ): C h ron icus u ream iás b e te
gek m o le k u lá r is  d iu res isév e l k apcso la tos m eg figye lések  
(elő adás). Dési Illés és  W eisz Pál dr. (Bp. K ó ré le ttan i 
In téz e t) : K ísé rle tes ad a to k  az u ra e m iá s  p h o sp h o ran yag - 
cseréh ez  (elő adás). Szóld Endre dr. és Vájná Sándor dr. 
(Bp. U ro lóg ia i k l in ik a  és C u k o r ip a r i K u ta tó  In tézet): 
K ísé r le te k  az u rae m iás  v é rp lasm a ex tra co rp o ra lis  t isz 
t í tá s á ra  ioncseré lő  g y an táv a l (elő adás). Pintér Imre
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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 Tüdő gyógyászati K linikáidnak (igazgató: Kcváts Ferenc dr. egyet, tanár)
közleménye

T ü d ő g ü m ő k ó r  m i a t t  v é g z e t t  m ő t é t e i n k  v e n t i l á c i ó s  h a tá s a

I r ta : V A R G H  A G É Z A  dr.

Az antituberkulotikum ok felfedezése a tüdő 
sebészetet két szem pontból is befolyásolta. Egy
részt olyan betegek is alkalm assá váltak m ű tétre, 
akik régebben k iterjedt vagy heveny folyamatuk 
m iatt nem jöhettek számításba, m ásrészt új m ű té
tek bevezetését és régebben alig alkalm azott eljá
rások elterjedését te t te  lehető vé. A beavatkozások
nak első sorban a légző felület beszű külése révén 
elő álló cardio-respiratorikus elégtelenség veszélye 
szab határt.

Ezt a veszélyt már az antituberkulotikum ok 
elő tt is felism erték és számos közlem ény (1, 2, 3, 4 
stb.) foglalkozott a tüdő m ű tétek cardio-respirato
rikus mű ködést csökkentő  hatásával. A  functio- 
vizsgálatoknak nagy szerepük vo lt abban, hogy 
egyes m ű téti beavatkozásokat, m int pl. a rekesz- 
bénítást, totálplasztikát nagyrészt elvetették , m ert  
a gyógyeredm ény foka nem  állott arányban a func- 
tiocsökkenéssel és selectivebb, de radikálisabb be
avatkozások felé fordult az érdeklő dés. A  követel
m ényeknek jól m egfele lt a resectiók különböző 
formája, ezért ezek a leggyakrabban végzett tüdő 
sebészeti beavatkozásokká váltak (5), részben hát
térbe szorítva a régebbi collapsustherapiás eljárá
sokat. A  m egváltozott indikációs lehető ségek a m ű 
tétek  functionális hatásának revideálását tették 
szükségessé. Külföldön számos közlem ény (6, 7J 8, 
9 stb.) foglalkozott a kérdéssel, de eredményeik 
nem vihető k át fenntartás nélkül a hazai indikációs 
és mű téti viszonyokra. A különböző  m ű tétek lég - 
zésfunctiós hatásáról hazai közlem ény m ég nem 
számolt be.

A Tüdő klinika K nipping-rendszerű  spirográf- 
ján 1950 óta végzünk —  fő leg m ű téti beteganyagon 
—  légzésmű ködésvizsgálatokat. Jelen leg 143 olyan 
betegrő l számolunk be, akiknél a m ű tét elő tti v izs
gálatokat a mű tét után 4— 36 hónappal m egism é

teltük. A m ű téteket Kerényi Imre, Szöts István és 
Ungár Imre kartársak végezték.

Anyagunk feldolgozásakor a következő  kérdé
sekre kívántunk választ kapni: 1. Tüdő güm ökóros 
betegeken m a használatos m ű téti beavatkozásaink 
m ilyen m értékben befolyásolják a tüdő  ven tilác ió- 
ját? 2. M elyek azok a m ű tétek , m elyek functio - 
j avulást és m elyek  azok, m elyek  csökkenést okoz
nak? 3. Mi vo lt  anyagunkban az a legrosszabb m ű 
tét elő tti ventiláció, am elynél az egyes m ű tétek 
m ég sikerrel vo ltak  elvégezhető k? 4. M ilyen közös 
tényező k befolyásolják a functiocsökkenést és az 
esetleges javu lást?

A kérdések m egválaszolása gyakorlati szem 
pontból azért fontos, mert a m ű téti javallat fe l
állításakor m ind ig két szem pontot kell szem  elő tt 
tartanunk: 1. m axim ális gyógyhatás elérése és 2. 
legnagyobb functiokím élés vagy  akár m ű ködés
javítás. Ehhez szükség van a betegek m ű tét elő tt i 
functionális statusának fe lvéte lére és a különböző 
m ű tétek functió t befolyásoló hatásának ism eretére. 
Ezek birtokában a betegre functionálisan is »rá
szabhatjuk« a m ű tétet.

A cardio-respiratorikus rendszer különböző  té
nyező inek vizsgálatára kb. százféle módszer, kép
let és eszköz áll már rendelkezésünkre. A  m ű té
tekkel kapcsolatban a vitá lkapacitás (Vk) és a 
m axim ális percventiláció (Mpv), vagy más néven 
légzési határérték azok az adatok, m elyek v ilág 
szerte leginkább használatosak a m ű tétek elő tti 
ventilációs képesség és a beavatkozások ven tilációs 
hatásának mennyiségi lemérésére. Ezért az át
tek inthető ség m egkönnyítésére, ennek a két adat
nak a vizsgálatáról fogunk a következő kben be
számolni.

M int ism ere te s , a  v i tá lk a p a c itá s  az t a le v eg ő n  en y - 
ny iséget fe je z i k i, m e lyet m a x im á lis  belégzés u tá n
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m a x im á lisa n  k i tu d u n k  fú jn i. M e g h a tá ro z ása  azonban  
n em  tá jé k o z ta t a rró l, hogy  m en n y i idő  a la t t  f ú j ju k  ki 
az t. M árp ed ig  a tüdő sze llő zés a n n á l h a táso sab b , m ennél 
többször, te h á t m en n é l g y o rsab b an  tu d ju k  cse ré ln i a 
tü d ő b en  levő  levegő t. E rrő l tá jék o z ta t a légzési h atá r 
é r té k , am ely  m e g m u ta tja , hogy  m i az a  fe lső  h a tá r, 
am ed d ig  a tü d ő v en ti lác ió t f iz ik a i m e g te rh e lés  esetén  
fo k o zh a tju k . N o rm álisan  ez 100 l i te r  k ö rü l v a n  p er
cen k én t. É rték é t e lső so rb an  a m e llkas (p leu ra )  és tü 
d ő k  ru g a lm asság a  és a  lé g u ta k  á t já rh a tó sá g a  szab ja  
m eg  és csak  m áso d so rb an  a  tü d ő  k ap ac itása . M inden 
e se tre  jó l k iegészíti a  v itá lk a p a c itá s  m eg h a tá ro z ásá t. 
A  v izsg á la t úgy tö r té n ik , hogy  a beteg e t fe lszó lít ju k , 
hogy o lyan  gyorsan és m é ly en  lé legezzen eg y m ás u tán, 
am ily e n  gyorsan  csak  tu d . H a a  v izsgá la t közb en  f i
g y e l jü k  a  sp iro g rá f r a jz á t  és a  beteget sz ü k ség  szer in t 
m é lyebb , ille tve g y o rsab b  lég v é te lek re  b iz ta t ju k , akko r 
h ib a fo r rá sa  — jó l k o l la b o rá ló  egyénen  — ta p a sz ta la 
tu n k  sz e r in t a l ig  1— 2 % -ra  tehető . A m eg fe le lő  gyor
sa ság ú  és m élységű  lé g v é te lek b ő l kb. 20 sec .- ig  szok
tu n k  reg isz trá ln i és ez t l  p e rc re  sz ám ítju k  á t. A  vitá l-  
k a p a c i tá s t legalább  k é tsz e r  h a tá ro z tu k  m eg  és csak 
a k k o r  é r té k e ltü k , h a  a  k é t m eg h a tá ro z ás  között 
100 ccm -nél k isebb v o lt az  e lté rés . E k k o r a  nagyobb 
é r té k e t  fog ad tu k  el.

I/ i f á / k a p a c i t ó s .

Az 1. táblázatban a különböző  m ű téteken át- 
. esett betegeinken tüntetjük  fel szám szerű en a két 
j érték viselkedését.
i Az 1. ábrán viszont a Vk és Mpv átlagértékei
n e k  a betegség és m ű tétek  következtében létrejött 
változását tüntettük fel. A hármas oszlopcsoportok 
közül az első  az e lm életileg  k iszám ított k ívánatos 
érték, a második a m ű tét elő tti, a harmadik a mű 
tét utáni érték. Az első  két oszlop különbsége a be
tegség következtében létrejött m ű ködéscsökkenést, 
a második és harmadik oszlop különbsége a m ű tét 
következtében létrejött m ű ködésváltozást m utatja.

Anyagunkat részletesen a következő kben is- 
• mertetjük.

Thoracoplastica. Eseteink  száma: 17. Ebbő l 9 
fér fi és 8 nő . Átlagos életkoruk 32 év (22— 50 év kö- 

' zött). M ű tét után átlagban 14 hónappal (4— 36 hó
nap között) kerültek ellenő rző  vizsgálatra. A  v itá l
kapacitás 15 esetbő l átlagban 486 m l-el, a M pv 12 

■  1-el csökkent. Két további esetünkben decorti- 
catio is történt, így azt kü lön értékeljük.
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1. táblázat
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Thoracoplastica
Thoracoplastica

15 — — 15 2 4 9

+  decort........ 2 1 — 1 2 — —
Extrap l. ptx. • • 26 — 2 24 3 11 12
Pulm onectom ia 19 — 1 18 1 7 11
Lobectom ia . . . 
Lobectom ia +

43 2 7 34 12 16 15

decort............. 8 2 4 2 5 2 1
Segm ent, resect. 17 1 4 12 7 6 4
D ecorticatio . . 13 8 3 2 11 2 —

143 V itálkapacitás Max. perc- 
ventiláció

Bár eseteink szám a kevés, m égis két kérdésre 
szeretnénk választ kapni: 1. A rányos-e a ventiláció- 
csökkenés a csonkolt bordák szám ával? 2. M ivel 
érhető  el a legkedvező bb functionális eredmény? 
Az első  kérdéssel foglalkozik  Beitz (11) és Gaubatz 
(12) régebbi közlése és szerintük arányos. Cour- 
nand és Richards vélem én ye pedig az (13), hogy a 
V k-csökkenés arányos, de a légzéshatárcsökkenés 
nem . Anyagunkban nem  találtunk k ifejezett össze
függést a V k-csökkenés tek intetében, mert a VI. 
és VII. bordás plasztikások (5 eset) csökkenése át
lagban 618 ml, a VIII. bordásoké (4 eset) 535 ml. 
Az 5 M orelli-plasztikás. esetben (I.— V. borda) a 
csökkenés átlaga 408 m l, m íg az egyetlen  betegünk
nél, ak i X. bordás thoracoplasztikán esett át, a 
csökkenés csak 170 m l. Az Mpv-re vonatkozólag 
v iszon t kifejezettebb vo lt az összefüggés, mert az 
ötbordás esetekben a csökkenés 5 1, a hat- és hét
bordás esetekben 8 1, m íg a nyolcbordás plasztiká
to k o n  26 1 átlagcsökkenést kaptunk. Az összefüg
gés azonban nem törvényszerű , m ert az egyetlen 
tízbordás plasztikán átesett betegünkön nem csök
kent tovább a Mpv értéke. A kérdésre a választ 
tu lajdonképpen a késő bbiekben fog juk  megadni, 
m in t ahogy a 2. kérdést is csak részben válaszoljuk 
m ost m eg. Legkedvező bb a functionális eredmény 
azokon a plasztikásokon, akiknek bordacsonkolása 
decorticatióval vo lt egybekötve. M indkét esetben 
ugyan is csökkenés h e lyett ventilációjavu lást ész
leltünk .

A  leg rosszabb  v en t i lá c ió s  é r té k e k e t m ű té t e lő tt 
a n n á l a  31 é. n ő b eteg n é l ész le ltük , ak in e k  V k -a 1220 
m l (37%), M pv-je ped ig  24 1 (33%) vo lt. A  betegen  tíz
b o rd ás  p lasz tik á t v ég e z tek  és u tá n a  8 h ó n ap p a l a V k 
1050 m l, az M pv p ed ig  vá lto za tlan .

Extrapleurális légmell. Eseteink száma: 26. Eb
bő l 20 nő  és 6 férfi. Á tlagos életkoruk 26 év (18—- 
35 év  között) és m ű tét után átlagban 5 hónappal 
kerü ltek  kontrollvizsgálatra. A beavatkozás a bete
gek V k -t átlagban 435 m l-el, M pv-jét 4 1-el csök
ken tette. Akiken a m ű tét baloldalon történt, az 
átlagban 445 ml Vk és 2 1 Mpv csökkenést, akiken 
jobboldalon, azokon 431 ml Vk és 8 1 Mpv csökke
nést okozott. Anyagunkban mű tét elő tt a legrosz- 
szabb ventilációt egy 27 é. nő betegen találtuk, 
akinek jobboldalán extrapleurális p tx-kezelés volt 
folyam atban és balcsúcsi kavernája m iatt került 
a sor baloldali m ű tétre is. Elő tte Vk 1600 ml (44%),
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M pv 35 1 (44%), utána Vk 1380 m l és Mpv 41 1.
Pulmonectomia. Eseteink száma 19. Ebbő l 13 nő 

és 6 férfi. Mű tét után átlagban 10 hónappal kerül
tek  (4— 30 hónap között) ellenő rző  vizsgálatra. A 
betegek átlag életkora 25 év (15— 25 év között). 
M ű tét után középértékben 536 m l Vk és 9 1 Mpv 
csökkenést találtunk. A  beavatkozás 17 esetben 
baloldalon és 2 esetben jobboldalon történt.

A legrosszabb m ű té t e lő tti v en t i lá c ió t egy 27 éves 
nő betegen  ész le ltük , ak in ek  V k -a  1200 m l (33%), M pv- 
je  27 1 (34%) volt. A  m ű té t e lő tt v ég z e tt b ronchospiro - 
m e tr iá s  v izsgá la t k im u ta tta , hogy a  balo ldali ro n cs
tüdő  a lig  m ű köd ik . íg y  m e g tö r té n h e te tt a b a lo lda li p u l-  
m oneetom ia. U tán a  a  V k  970 m l és az M pv 28 1.

Lobectomia 51 esetünkben történt. Ebbő l 31 nő 
és 20 férfi. Átlag életkoruk 28 év (12— 51 év kö
zött) és átlagban 8 hónappal (4— 26 hónap között) 
kerültek mű tét utáni ellenő rző  vizsgálatra.

Az anyag nagysága részletesebb feldolgozást 
tesz lehető vé. M indenekelő tt külön kell választa
nunk azt a 8 esetet, am elyben a lobectom ia decor- 
ticatióval lett összekötve, mert —  a késő bbiekben 
lá tn i fogjuk — ez m int functió javító beavatkozás 
jelentő sen befolyásolná az értékeket. Abban a 43 
esetben, ahol decorticatio nélkü l történt a beavat
kozás a Vk átlagban 369 m l-el, az Mpv pedig 2 1-el 
csökkent.

Lobectomia után 9 esetben thoracoplasticát is 
végeztek, vagy azért, mert a maradék lebeny nem 
tágult ki, vagy egyéb szövő dm ény miatt. Ezekben 
volt a legnagyobb ventilációcsökkenés. A Vk át
lagban 774 m l-el, az Mpv pedig 13 1-t csökkent. 
A kedvező tlen functionális eredm ényt bizonyos 
fok ig ellensúlyozza a gyógyeredm ény, mert a plasz
tika a maradék lebeny tú ltágulását m egelő zve, a 
betegség fellobbanását és terjedését kedvező en be
folyásolja.

Hatástalan collapsustherapia m iatt 6 esetünk 
ben történt lobectom ia. Thoracoplastica vagy 
extrapleurális légm ell alatti maradék-üreg java l
lottá a lebenyeltávolítást. A  Vk csak 258 m l-el 
csökkent, az Mpv pedig 5 1-t em elkedett.

Azokban az eseteinkben, m elyekben a lobecto
mia decorticatióval együtt történt, a Vk csökkenés: 
csak 61 m l, az M pv pedig —  igen jelentő sen —  10
1-el em elkedett. Ezek voltak functionális szem 
pontból a legkedvező bben reagáló lobectom iás be
tegeink.

íg y  tulajdonképpen csak 28 olyan lobectom iá- 
sunk volt, akinél a lobectom ia nem  lett összekötve 
más m ű téttel és nem  hatástalan collapsustherapia 
alatti maradéküreg m iatt történt a mű tét. Ebben a 
28 esetben a Vk átlagban 263 m l-t csökkent, az 
Mpv pedig nem változott a m ű tét következtében. 
Ebben az anyagban 22 eset felső lebenyeltávolítás 
volt; az átlag Vk csökkenés 320 ml, az átlag M pv 
csökkenés pedig 2 1. Eltérő  vo lt 6 esetünk, ahol 
alsólebenyeltávolítás történt, m ert az átlagos V k 
csökkenés csak 55 m l-t tett ki, m íg az Mpv átlag
ban 5 1-t em elkedett. M agyarázatát kutatva és 
utánanézve a betegek röntgenleletének, k iderült, 
hogy alsólebenycsonkolásra került eseteinkben k i
ter jedt alsólebenyfolyam at szerepelt, m ely a p leu - 
rát is érintve a rekeszm ozgást és a légzésben leg 

inkább résztvevő  alsó bordák m ozgását leh ete t
lenné tették. Ezzel tu lajdonképpen már m ű tét elő tt, 
kirekesztették az egész féltüdő t a légzésbő l. E ltá
volításuk így nem  okozott további veszteséget, ső t 
a rekesz és bordák felszabadításával a m ellkas ru-> 
galm assága javu lt, am i az M pv em elkedésében 
jutott kifejezésre. B izonyítja az is, hogy míg a fel-  
ső lebenyeltávolításra kerülő k átlag Vk-a m ű tét, 
elő tt 2890 m l, addig az alsólebenycsonkolásra k e- 
rü lteké csak 1745 m l volt.

M ű té t e lő tt a  leg rosszabb  v en ti lá c ió s  é r té k e  egy  26 
éves n ő b eteg n ek  vo lt, ak in ek  b a lo ld a lo n  e x tra p le u rál is  
em p y em á ja  é s  fe lső le b e n y k a v e rn á ja  vo lt. A  V k  m ű té t  
e lő tt 1230 m l (36%), M pv 36 1 (48%). M iu tán  b ro n ch o-  
sp iro m e tr iáv a l m eg á llap íto ttu k , hogy  a  jobbo lda l m ű- ’ 
ködése egyedü l is e l tu d ja  lá tn i a  n yuga lm i szü k ség-, 
le te t, b a l fe lső lebeny  e ltáv o lítása , d eco rtica tio  és I I— V . 
bo rd ás th o rac o p las tic a  k észü lt a  b etegné l. U tá n a  V k 
990 m l, M pv 31 1.

Segmentumresectio 17 esetben  történt. Ebbő l 
9 nő -, 8 férfibeteg. Életkoruk átlag 29 év (18— 45 
év között). M ű tét után átlagban 8 hónappal kerü l
tek (4— 21 hónap között) ellenő rző  vizsgálatra: 15 
esetben 1— 2 segm entum , 2 esetben 3 segmentum- 
eltávolítása történt. Utána az átlag Vk csökkenés 
281 ml, az Mpv azonban egy literrel nő tt, vagy is 
gyakorlatilag nem  változott. A legrosszabb m ű tét 
elő tti ventilációt egy 33 éves férfibetegen észleltük . 
M ű tét elő tti Vk-ja 2420 ml (51%) M pv-je 54 1 (52%) 
volt. Baloldali két csúcsi segm entum  eltávolítása, 
után a Vk 2200 ml, az Mpv 57 1.

Decorticatio önálló m ű tétként 13 esetünkben 
szerepel, ebbő l 6 nő  és 7 férfi. A  betegek életkora 
18—42 év között van (átlag 30 év). Mű tét u tán  át
lagban 13 hónappal (4—26 hónap között) kerü ltek 
ellenő rző  vizsgálatra. K ifejezett ventiláció javu lást  
észleltünk. Ungár (14) is a vitá lkapacitás em elk e
dését észlelte saját, nagyobb decortikációs anyagá
ban. Eseteinkben a Vk ugyan csak kism értékben 
em elkedett —  átlagban 140 m l-e l — , de az M pv 
értéke hatalm asan nő tt, átlagban 17 1-el. Csak 5 
esetünkben vo lt em pyem aüreg is m ű tét elő tt, m íg 
a többiben csak kéreg m iatt történt a m ű tét. Egy 
esetünkben m ű tét után két évvel jelentő s Vk csök
kenést kaptunk, de ennek oka a m ű tét óta fe l
lépett ellenoldali —  bár gyógyu lt —  pleuritis ex su 
dativa volt.

A decorticatio k ifejezett ven tiláció javító hatá
sát észleltük o tt is, ahol —  m int az elő ző kben m ár 
tárgyaltuk —  lobectom iával vagy thoracoplasztiká- 
val kapcsolatban került alkalm azásra. Itt a m ű té
tek ventilációcsökkentő  hatását hatásosan e llen 
súlyozta. E lvégzése számos esetünkben leh ető vé 
tette az ellenoldali functiocsökkentő  beavatkozást. 
Term észetesen, ha a kéreg alatti tüdő állom ány 
tönkrement, az utána sem fog mű ködhetni. Maga 
a kéreg fibrosisa is beterjedhet a tüdő  állom ányába 
és az erek obliterálásával m ű ködésképtelenné te 
heti azt. Ezért legkedvező bb a korai —  pár hónapos 
vagy legföljebb 1— 2 éves fo lyam at után —  a de
corticatio. Ha em pyem azsák van, annak e ltávo lí
tása m indenképpen detoxikáló és így á lta lános 
funkció javító hatású (15).

A  különböző  m ű tétek következtében elő á lló
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ventilációváltozás százalékos értékét az irodalom 
ban kétféleképpen szokták feltüntetn i: vagy  az 
elm életileg k iszám ított »kívánatos érték« százalé
kában, vagy a m ű tét elő tti értékhez viszonyítva. 
M ivel m indkettő nek m egvan a maga e lő nye és 
hátránya, a 2. táblázatban m indkét értékhez viszo
nyítva tüntettük fel a százalékos változások átlag
értékeit.

2. táblázat

V itá lkapacitás Max. percventiláció

Elm.
normál

értékhez

M ű tét
e 'ö tt ihez

Elm.
normál

értékhez

Mű tét
elő ttihez

Thoracoplastica -1 2 % —  19% — 14% '  —20%
Thoracoplastica 

+  d eco r t... . . +  1% +  3% +  11% +31%
Extrapleurális  

p tx ................... —  11% —  18% -  5% —  7%
Pulmonectom ia -1 4 % —28% -1 1 % —  19%
L ob ec tom ia----- —  10% — 15% —  2% —  3%
Lobectom ia +  

decort.............. —  1% —  2% +  11% +  19%
Segm . resectio • . —  7% —  10% +  1 % +  1%
D ecorticatio . • . +  3% +  6% +20% + 33%

Nem lenne azonban tiszta  képünk a kérdések 
lényegérő l, ha csak az átlagértékeket néznénk és 
nem  vizsgálnánk a szélső  értékeket és azokat a té
nyező ket, m elyek  a legkedvező bb vagy legkedve
ző tlenebb értékek létrejöttében szerepeltek.

Ezeket a szélső  értékeket a 3. táblázatban tün
tettük  fel.

3. táblázat

V itá lkapacitás Max. percventiláció

Legjobb
L eg

rosszabb Legjobb L eg
rosszabb

Thoracoplastica
Thoracoplastica

-  3% —  19% +  19% — 61%

+  d e c o r t . . . . . 
Extrapleurális

+  5% —  3% +  17% +  10%

p tx ................... 0% — 23% + 34% — 31%
Pulm onectom ia 0% — 31% +  12% - 5 2 %
•Lobectomia . . . . 
Lobectom ia +

+  5% - 5 2 % + 33% - 4 3 %

decort.............. +  7% —  13% + 36% - 1 0 %
Segm . resectio . . +  15% — 24 % + 30% - 5 6 %
D ecorticatio . . . + 15% —  8% + 48% 0%

A különböző  mű tétekkel kapcsclatban észlelt szélső  venti- 
lációs értékek, az elméletileg kiszámított normálérték százaléká
ban kifejezve.

Továbbiakban ezeket a szélső  értékeket m u
ta tó  eseteket analizáltuk, hogy kiderítsük azokat a 
közös tényező ket, m elyek a legrosszabb és legjobb 
értékek  létrejöttében szerepet játszottak. A  talá lt 
tényező k jó l m egfeleltek  az elm életi m egfontolá
soknak, mert a legkedvező bb eredm ényeket akkor 
kaptuk, ha 1. helyes volt az indikáció (selectiv i- 
tásü ), 2. optim ális volt az elő készítés, 3. jó vo lt a 
m ű téti technika (gyors, se lectiv  mű tét, k is roncso
lással), 4. nem  vo lt m ű téti szövő dmény, 5. helyes 
vo lt az utókezelés is (mozgástherapia).

Viszont annál nagyobb vo lt a functiocsökke- 
nés: 1. m inél nagyobb m ű ködésképes terü let került

collapsusba vagy eltávolításra; 2. m ennél inkább 
rom lott a m ű tét és szövő dm ényei következtében 
a rekeszm ozgás és a bentmaradó bordák mozgási 
lehető sége. Fő leg az elhúzódó m ellhártyalob (resec- 
tio  u tán m indig van kis pleurális izgalom) vagy 
rekeszbénulás okoztak hatalm as ventilációveszte- 
séget. 3. M inél nagyobb scoliosis alakult ki m ű 
tétek után. Ez fő leg  plasztikák után vo lt számot
tevő  és idő vel fokozódott. Kb. hasonlót talá ltak a 
fenti kérdésekkel foglalkozó külföld i szerző k is (6, 
7, 12, 13), tehát ezek általános érvényű ek.

M ég egy közös tényező  van, m ely befolyásolta 
a m ű tétek következtében beállott mű ködésromlást. 
Ez is összefüggésben van a m ű tétek selectiv itásá- 
val. Anyagunk feldolgozásakor ugyanis kiderült, 
hogy annál nagyobb vo lt a m ű ködésrom lás, m inél 
jobb vo lt a tüdő  m ű tét elő tt i ventiláció ja. Ez a vé
lem énye Gaenslernek is. Anyagunkban annak a 25 
betegnek a Vk-a, ak iknek m ű tét elő tt 3000 m l fe
le tt  volt, átlagban 643 m l-el, m íg annak a 37 be
tegnek, akiknek m ű tét elő tt 2000 ml alatt volt, csak  
276 m l-el csökkent. U gyanez vonatkozik  az Mpv- 
re is. A 46 betegnek, akinek M pv-je m ű tét elő tt 
hatvan liter felett volt, átlagban tíz literrel csök
kent m ű tét után, m íg 21 betegnek, akinek negyven 
l iter  alatt volt, három literrel nő tt. Ezekben az ese
tekben különböző  m ű téti beavatkozások történtek, 
de a dekortikációs esetek  nem  szerepelnek, mert 
annak ventiláció javító hatása erő sen befolyásolta 
volna az eredm ényt. És itt felm erü l a kérdés, hogy 
érvényes-e Gaenslernek az a szellem es m egjegy
zése, hogy akkor tudnánk csak reálisan összeha
son lítan i a különböző  m ű tétek ventilációs hatását, 
ha ugyanazon egyénen, ugyanazon tüdő n végez
nénk el? Azt hisszük, hogy nem, mert a m ű tétek 
indikációban is különböznek és az indikáció a tüdő 
állapottól, a folyam at helyétő l, k iterjedésétő l, dina
m ikájától stb. függ. Így csak olyan tüdő n van 
értelm e a vizsgálatnak, am elyen azt a m ű tétet 
általában e l is szoktuk végezni.

V égü l m eg kell m ondanunk, hogy a m ű tét 
utáni napokban, ső t hetekben a fen tieknél sokkal 
nagyobb ventilációveszteséget találunk. Gyakor
la tilag a m ű tött tüdő fél a m ű tét utáni első  napok
ban —  a csúcsi selectiv  m ű tétek k ivételével — 
nem , vagy alig vesz részt a légzésben. Ezért van 
gyakran szükség a bronchospirometria végzésére, 
m ely  külön-külön m utatja a tüdő felek m ű ködését. 
Segítségével m egállapítható, hogy az ellenoldali 
tüdő fél képes-e ellátn i egyedül a m ű ködést. Másik 
fontos adat, ha a vizsgálat azt mutatja, hogy az 
operálandó tüdő fél már a m ű tét elő tt sem, vagy 
alig  m ű ködik (16), m ert ilyenkor az egészen rossz 
globális functio esetén  is operálható, ső t teljesen 
eltávolítható, ha a beteg cardiális állapota a köz
vetlen  m ű téti m egterhelést elv iselhető vé teszi. A 
ventiláció  a m ű tét utáni első  2— 3 hónapban — 
m int azt kb. 300 beteg m ű tét utáni vizsgálata kap
csán m i is m egállapíthattuk —  gyorsan javul, majd 
stabilizálódik . Ebben a stabil szakban végzett v izs
gálatokról szám oltunk be a fentiekben.

összefoglalás. 143 tüdő betegen m eghatároztuk 
a vitá lkapacitást és m axim ális percventilációt kü

1 0 6 8
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lönböző  tüdő sebészeti m ű tétek e lő tt és a v izsgála
tokat m ű tét után 4— 36 hónap között m egism étel
tük. Az átlagértékek a következő képpen változtak: 
thoracoplastica — 486 ml és — 12 1, extrapleurális 
ptx.: — 435 ml és — 4 1, decorticatio: +140 m l és 
+ 17  1, lobectomia: — 369 m l és — 2 1, pulm onecto- 
mia: — 536 m l és — 9 1, segm entum -resectio: — 281 
m l és + 1  1. A  decorticatio resectióval vagy thoraco- 
plasztikával kombináltan is hatásosan ellensú lyoz
ta ezek ventiláció-csökkentő  hatását. Fenti számok 
általános tájékoztatásra alkalm asak, de az egyes 
esetekben a m ű tétek selectiv itása és a szövő dm é
nyek szabják m eg a functionális eredményt.

IRO D A LO M : Gaubatz E.: B e itr . k iin . Tbk. 88, 730 
(1936). — 2. Vaneckova A . és H. Sejnoha: C as. lék .
cesk. 587 (1936). — 3. Petzold G.: B e itr . k iin . T bk . 91, 
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C.: A m er. rév . tbc 44, 272 (1941). —  5. Ungár I.: O. H. 
478 (1955). —  6. Gaensler E. A . és Strieder J. W.:
J . T hor. su rg . 20, 774 (1950). —  7. Hirdes J.: J . f ra n c , 
m ed. ch ir. th o r. 6, 1 (1952). —  8. v. d. D rift L.: A c ta
tbc. Scand. 37, 263 (1952). —  9. Eerland L. D.: B e itr . 
k iin . Tbk. 111, 191 (1954). —  10. Vargha G.: O rsz. M e ll-  
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123 (1941). — 14. Ungár I.: O. H. 200 (1953). — 15. M au
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1954. dec. 28.

r .  B a  p r  a  : Bjiusmue npoeedennbix h ü mu no 
noeody my6epKyjie3a jiezKux onepayuü na eenmiuia.- 
yuio.

y  143 öoJibHHX T y6epK y jie30M  j ie r r a ix  ö b u ia  
o n p e u e j ie i ia  H iii3HeHHan eM K oen. j ie rK u x  n  M ai;cn - 
M aJitH an  M HiiyTHan b c h t i i j i h i i i i h  g o  o n e p a u i i i i  h  ue- 
pe3  4— 36 MecHijeB n o c j ie  H ee. H a ß ju o j i  a jm c b  cjienyio- 
m iie  c p e n m ie  B e jim n iH b i: T o p aK o ru iacT H K a : —486 
m j i  i i  — 12 j i ; 3K C T pan jieB panbH bifi rmeBM OTopaKc : 
—  435 m j i  h  — 4 j i  ; HeKopTHKauHH : + 140  m j i  h  + 17 
j i  ; JI0Ő 3KT0M HH: -—369 m j i  i i  — 2 j i  ; nyjiM OHeKTo- 
m h h  : — 536 m j i  h  — 9 j i  ; c e rM e irrap H a f l p e3 em ;iiH  : 
-—281 m j i  i i  + 1  j i . JH eKopTiiK auiiH  b  K O M öiim ipoi a p im  
c p e 3 e K iu ie ü  i i j i i i  T o p aK o iu ra e n iK o f l b  sH auiiTeJibH oii 
Mepe n a p a n n 3 y e T  noiimnaiomee B eiiTH Jinnm o neft- 
cTBHe nocJieHHKX. B b in iey ita r jaH n b ie  B ejm uiiH b i h o c h t  
OpHeHTHpOBOUHHŰ  X ap aK T ep , TaK UTO B OTHejIbHblX 
c j i y u a n x  <J)yHKni!OnajibHbie p e3 y jib T ax b i n i io h c m h o m 
cueTe 3aRHcHT ó t  ceJieiiTHBHocTH o n ep a iiH H  i i  o t  
OCJIOJKHeHHÜ.

D r .  G é z a  V a r g h a : Die Ventilationswirknng 
der wegen Lungentuberkulose vorgenommenen Opera
tionen.

Bei 143 L u n g e n k ra n k e n  w u rd en  d ie  V ita lk ap a z itä t 
un d  m a x im a 'e  M in u ten v e n ti la tio n  v o r  v ersch ied en en  
lu n g en ch iru rg isch en  E in g r if fe n  b e s tim m t; d iese U n ter 
su c h u n g en  w u rd e n  4— 36 M onate n ac h  d e r  O p era tio n  
w ied e rh o lt. D ie D u rc h sc h n ittsw e rte  ze ig ten  fo lgende 
V e rän d e ru n g e n : T h o ra k o p la s tik  — 486 m l und  — 12 1. 
E x tra p le u ra le r  P tx . — 435 m l un d  — 4 1. D ek o rtik a tio n 
+  140 m l u n d  +  17 1. L obek tom ie  — 369 m l und  — 2 1. 
P u lm o n ek to m ie  —536 m l un d  —9 1. S eg m en tresek tio n  
—281 m l u n d  +  11 . D ie  D ek o rtik a tio n  in  K o m b ina tion  
m it R esek tio n  oder T h o ra k o p la s tik  h a t d ie  v en ti la tio n s
v e rm in d e rn d e  W irk u n g  d erse lb en  e b e n fa lls  w irk sam  
k o m p en sie rt. V o rs teh en d e  A ngaben  e ig n en  s ich  zu r a ll 
g em einen  O rien ta tio n , d o ch  w ird  in  d e n  e inze lnen  F äl
len  d as  fu n k tio n e lle  R e su lta t von  d e r  S e le k tiv itä t d e r  
O p era tio n en  un d  d en  K o m p lik a tio n e n  bestim m t.
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egyetemi docens) közleménye

A d s o r b t i v  l y o p h i l i z á l t  b ő r  a u t ó -  é s  h o m o t r a n s p l a n t at i o j a
Irta : E. S Z A B Ó  L Á S Z L Ó dr., S Z I L Á G Y I  I M R E  dr.  é s  B A K Ó  G É Z A  d r.

A  baleseti, helyreállító és háborús sebészet a 
bő rátültetést ma már nem nélkülözheti. Az ipar és 
közlekedés nagyfokú fejlő dése, a mező gazdaság 
nagyarányú gépesítése következtében, gyakran ta
lálkozunk vigyázatlanság, vagy  a biztonsági sza
bályok be nem  tartása m iatt, olyan kiterjedt sérü
lésekkel, m elyek ellátására bő rátü ltetés szükséges. 
A  jelenlegi hadviselés következtében a háborús sé
rültek között is m egnövekedett a kiterjedt bő r sérü
lés és égés okozta bő relhalás. Ugyanazon egyénen 
történő  bő rátültetés, az autotransplantatio ma már 
jó l kidolgozott m ódszerekkel történik és igen  jó 
eredm ényeket ad. Nehezebb feladat elő tt á llunk 
akkor, ha a sérült nem rendelkezik az autotrans- 
plantatióhoz elegendő  ép bő rfelü lettel, vagy sú lyos 
állapota miatt autotransplantátum  vétele, újabb 
sebfelszín létesítése nem ajánlatos. Ilyen esetben, 
hogy az általánosan- elfogadott szabályként, a bor
hiányt a sérülés után m inél elő bb fedhessük, hom o- 
transplantatiót kell végezni. A  bő r hom otransplan- 
tatio kérdése ugyan m egoldatlan, végleges gyógyu
lásra nem vezet, de »idő leges sebgyógyulás«-t te

remtve, átm enetileg a transplantátum  zárva tartja 
a sebet, aseptikus sebfeltételeket terem t, csökkenti  
a gyulladásos folyam atot. Az »idő leges sebgyógyu
lás« m egvédi a beteget az állandóan váladékozó 
nyílt sebfelü lettő l, fo lyadékveszteségtő l, átsegíti a 
legsúlyosabb idő szakon. A  transplantatio utáni 
harm adik-negyedik héten, am ikor a hom otrans- 
plantált lebenyek leválnak, az általános állapot már  
rendszerint m egjavul, úgyhogy többnyire magáról 
a betegrő l sikerül a sebet fedni.

A  hom otransplantatióhoz az átültetendő  bő rt 
önkéntes adókról, szülő krő l, vagy m ás családtagról, 
munkatársakról vesszük. A  bő r ilyen  vétele és az, 
hogy az adók m egfelelő  idő pontban jelen legyenek, 
sokszor nagy nehézségbe ütközik, ezért a hom o- 
transplantatio kérdésével egyenlő  fontosságú annak 
a m egoldása, hogy átü ltetésre fr iss hulláról, vagy 
am putált végtagról elő re levett szövetet m egfelelő 
képpen tartósítani, tárolni tudjunk. A tárolás kér
désének m egoldásával eddig szám os kutató fogla l
kozott. Az első  k ísérletek  arra irányultak, hogy 
a szerveket, szöveteket a term észetes é let
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körülm ényekhez hasonlóan tárolják, ezért 37° C-on 
tartották különböző  konzerváló oldatokban. Oj 
felfogás vo lt a leh ű tve tárolás, m ely abból a 
tapasztalatból indult ki, hogy norm ális anyagcsere 
konzerváló oldatban nem  tartható fenn, ezért azt, 
am ennyire lehet, csökkentsük és a sejteket egy 
»vita  minima-« állapotában tartsuk. Ezért a szö
veteket konzerváló oldatokban hű tő szekrényben 
+ 4 °  körül tárolták. A  tartósítási idő t m ély
hű téssel igyekeztek m eghosszabbítani. A  legutóbbi 
idő ben erek, majd csontok konzerválását többen az 
ún. lyophilizálással (fagyasztva szárítás) oldották 
m eg. A módszer k ísér letes alkalm azásáról Hyatt
(1949), Kreutz (1951) és fő képpen Pate (1953), 
Bornemisza (1954) számoltak be. Az eljárás helyes
ségét pedig Brown (1953), Creesh (1954) és De Ba- 
key számos klin ikai m egfigyeléssel tám asztotta alá. 
Frank  a bő r égési sérü lése esetén sikerrel alkal
mazta.
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1. ábra. Lyophilizált bő r tárolása lyophilizáló cső ben 
»Blaugel« jelenlétében.

A  szervek fagyasztva szárításának speciális kö
vetelm ényeit figyelem be véve, legutóbb Szilágyi—  
Bornemisza magyar szerző k világviszonylatban 
első ként számoltak be ún. »adsorbtiv lyophilizációs« 
eljárásukról. Ennek helyességét exact száraz anyag 
m érési adatokkal és állatkísérletekkel igazolták .A 
szerző k által lyophilizált és hosszú ideig szobahő n 
táro lt emberi tetembő l nyert szerveket (ér, csont, 
szaruhártya) több esetben már emberen is sikere
sen  ültették át (Littmann, Pap, Berentey, Alberth). 
Így  indokoltnak látszott az eljárást bő r tartósítá
sára is kipróbálni.

Az u tóbb i m ódszer  lén y eg e az, hogy a  fr issen , 
s te r i l  k ö rü lm ények  között k iv e tt bő rt, m eg fe le lő  a lak ú  
s te r i l  lyoph ilizá ló  csövekben , in d if fe ren s  sz á rító  anyag  
»B laugel«  (co llo idális k o v asav : S iO  ) je le n lé té b en  szén 
sav h ó v a l —80° C -ra  le fag y asz tju k . Ezt k öve tő leg  y 2— 
3 ó rá ig  ta rtó  m ag as v acu u m  (0,001—0,005 H gm m ) eva- 
cu á lás i idő  u tá n  a csöveket az ü v eg tech n ik a i lag  e ’ő re 
k ik é p ze tt szű k ü le tn é l le fo rrasz tju k . A csö v ek b en  az 
eg y éb k én t in d if fe ren s sz á rító  anyag  je le n lé te  b iz to
s í t ja  az e ltávozó nedvesség m egkö tését. Ezzel a  bő r 
százszázalékos k isz á rad á sá t é r tü k  el. A fag y asz tv a  
sz á r í to t t  p re p a rá tu m  m eg b ízh a tó ság át a fe leslegben  
levő , nedvesség in d ic a to rra l fes te tt, exs iccans. a  B lau - 
gel b iz to sít ja  (szárazon kék , nedves á l lap o tb an  rózsa
sz ín ). A B lague] 150— 160° C -on  végzett sz á r ítá ssa l re 
g en e rá lh a tó . A  p re p a rá tu m o k  a vacuum  a la t t  lezá rt 
ü v eg e k b en  szobahő n  k o r lá t la n u l tá ro lh a tó k  (1. sz. 
áb ra ).

A száraz bő r rekonstruálását physio log iás 
konyhasó+pen icillin -o ldatban végeztük 37° C-on, 
ebben a bő r 30— 40 percen belü l visszanyeri v íz
tartalmát, rugalmasságát, külem re a fr iss bő rtő l 
alig m egkülönböztethető .

V izsgálatainkban arra a kérdésre igyekeztünk 
fe le letet kapni, hogy a lyophilizált bő r m egtartja-e 
életképességét és alkalm as-e transplantatióra. A 
vizsgálatokat tengeri malacokon, kutyákon és két 
esetben em beren végeztük. Tengeri m alacról 2X 3 
cm, kutyákról 3X 4 cm nagyságú teljesbő rt vettünk, 
a fentebb leír t módon lyophilizáltuk és szobahő n 
tároltuk. A  transplantatiót egy-két-három -négy 
hétte l a lyophilizá lás után m int autó- és hom o- 
transplantatiót végeztük. A  két emberen végzett 
lyophilizált bő rátültetéskor az egyik  teljes vastag, 
a m ásik Kettessy-íóle irhafelezett bő r vo lt, m elyet 
a lyophilizálás u tán 8, ill. 10 nappal ü ltettünk vissza. 
Az emberen végzett transplantatiót idült lábszár
fek ély  gyógyítására alkalm aztuk. A fekélyek  k im et
szésével egyidő ben vettünk a combról az egyik 
esetben kb. 6X 6 cm-es, a m ásik esetben kb. 3X4 
cm -es nagyságú bő rlebenyt. A  lyophilizálás utáni 
tárolási idő  a latt a k im etszett fekélyalapot vér
lepénnyel kezeltük  és az így  kialakult fr iss sarj- 
szövetre végeztük  az átü ltetést. A  6X6 cm -es irha- 
fe lezett bő rrel teljesen fed tük  a sebfelszínt, a 3X4

1. táblázat
Lyoplujlisált bő r transplantatumok desintegrálódási ideje

Desintegrálódás

Tengerimalac
autotransplant.

Tárolási
napok
szám a

kezdete befejező 
dése

napokban

1 1 15 27
2 1 21 35
3 8 12 17
4 8 23 35
5 14 14 20
6 14 21 33
7 21 10 17
8 21 18 27
9 28 23 31

10 28 15 27

Tengerimalac
hom otransplant.

1 1 12 21
2 8 17 29
3 21 19 27
4 28 15 23

Kutva
autotransplant.

1 1 15 23
2 8 19 2 9
3 21 23 32
4 28 17 23

Kutya
hom otransplant.

1 1 15 27
2 28 19 33

Ember
autotransplant.

1 8 14 2 5
2 10 19 31

1 0 7 0
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cm -es teljes vastag bő rt pedig fr issen vett bő r- 
lebennyel együtt ü ltettük  át.

E redm ényeinket a klin ikai m egfigyelés és a 
különböző  idő ben végzett szövettani vizsgálatok 
alapján a következő kben foglalhatjuk össze:

Az állatokon végzett lyoph ilizá lt bő rtransplan- 
tátum ok m integy 80%-ban m egtapadtak. A 20% 
sikertelenség technikai hibából, az állatokon nehe
zebben végezhető  kötésrögzítésbő l, fertő ző dés kö
vetkeztében idő elő tti lelökő désbő l származott. A 
transplantátumok megtapadása független  a tárolási 
idő tő l, nem volt különbség a megtapadásban az egy

2. ábra. Négy hétig tárolt lyophilizált bő r szövettani  
képe penicillin t tartalmazó 0,85% -os NaCl oldatban 
történt regenerálás után. Azonos a friss bő r szövet

tani képével.

ten következett be (1. táblázat). A  lyophilizált bőr-  
transplantatum  elfolyósodása m inden esetben a 
friss hom otransplantatumok lassú  desirítegrálódásá- 
hoz hasonlóan történt, m in tegy a sebalapon m eg
tapadva helyben feloldódott. Acut, a transplanta- 
tum gangrenájával, viharos gennyes sebalapi reak 
cióval járó lelökő dés, mint azt fr iss hom otransplan
tatumok esetében néha tapasztaljuk, egy esetben 
sem fordult elő .

Szövettani vizsgálattal a tengerim alac, kutya és 
emberi bő r lyophilizálás elő tti és 1— 4 heti táro lás

4. ábra. Lyoph ilizá lt bő r szövettan i képe három h é tte l 
a transplantatio után. A z a lapszövet fe lism erhetetlen, 

leukocytákkal in filtrá lt.

3. ábra. Lyophilizált bő r szövettani képe egy hétte l a 
transplantatio után. A  bő r és járu lékos részeinek szö
veti szerkezete nagyvonalakban felism erhető , magfes- 

tő dés nem  látható.

hétig, vagy a négy hétig  tárolt bő r között. Hasonló
képpen nem  volt különbség az autó- és homotrans
plantatum ok megtapadásában és desintegrálódási 
idejében. A  két em beren átü ltetett lyophilizált bő r 
is m indkét esetben megtapadt. Az első  héten a lyo 
philizá lt és nem lyophilizált autotransplantatum ok 
között k lin ikailag csak színbeli e ltérés van, am eny- 
nyiben a lyophilizált bő r a fr iss transplantatum nál 
sápadtabb. Különbség a második-harm adik héten 
jelentkezik , am ikor m egkezdő dik a lyophilizált le 
benyek lassú leválása, elfolyósodása. A  teljes levá
lás idejében nagy különbség van, am ennyiben ez
17— 35 nap alatt következik be. A  klin ikai esetek 
ben a bő r teljes leválása a negyedik, ill. ötödik hé-

5. ábra. Lyophilizá lt bő r rugalm asrost hálózata, három 
héttel az á tü ltetés után vá ltozatlanu l jól látható.

után, a physiologiás NaCl o ldatta l átitatott bő r szö
vettani képe között haem atoxylin -eozin  (2. sz. ábra), 
resorcin fuchsin  festéssel kü lönbség nem volt, sem 
a festő dés intenzitásában, sem  a sejtek és sejtm ag
vak morphologiájában. Ügy a  hám , mint az irha 
járulékos kép leteivel (sző rtüsző k, faggyúm irigyek, 
verejtékm irigyek) együtt te ljesen  megő rizte a ly o 
philizálás elő tt i szöveti szerkezetét.

Egy hétte l a transplantatio u tán  a bő r és járu 
lékos részeinek szöveti szerkezete nagy vonalakban 
felism erhető . H aem atoxylin-eozinnal festve azon
ban m agfestést nem  mutat .A bő r és bő ralatti k ö tő 
szövet e lha lt sejtjei csupán eozinnal festő dtek m eg 
(3. sz. ábra). Resorcin fuchsinos m etszetekben na
gyon jól látható a rugalmas rost hálózat.
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A transplantatio u tán i harmadik h é ten  a met
szeten az alapszövet felism erhetetlen . A z alapszö
vet m agfestése teljesen e ltű n t, a preparátum  egyes 
helyeken kevésbé, m áshol bő ségesen van  leukocy- 
tákkal in filtrá lva (4. sz. ábra). Resorcin fuchsinos 
képen a rugalm as rost há lózat változatlanu l jó l fel
ismerhető  (5. sz. ábra). U gyanez látható a késő bbi 
idő ben v e tt  excindatum ok szövettani képén  is a 
transplantatum  teljes desintegrálódásáig.

A szövettani képek alap ján arra a m egállap í
tásra juthatunk, hogy a bő r és bő ralatti kötő szövet 
szöveti szerkezete nem vá ltoz ik  meg a lyophilizá lás 
során. É letképességét a lyoph ilizá lt bő r e lveszti, bár  
szövettenyésztési v izsgálatta l ezt nem ellenő riztük, 
de ezt bizonyítja, hogy a beü ltetés után a m ag fes
tését m inden esetben ham arosan elveszti. E gy hét
tel a beü ltetés után már csupán az eozinnal festő - 
dött plasmarészek láthatók. A  rugalmas rostok 
azonban épek  maradnak, m orphologiai e lté rés raj
tuk nem látható, még abban az esetben sem , mikor 
az egész alapszövet gennysejtekkel sű rű n in filtrá- 
lódott.

Lyophilizált bő rátü ltetéssel, hasonlóan a friss 
bő r hom otransplantatiójához, végleges gyógyu lás 
nem  érhető  el. K linikai alkalm azása így a ttó l függ, 
hogy '»■ idő leges sebgyógyulás« szükséges-e. M inde
nütt, ahol erre szükség van , m ert autotransplanta- 
t io  nem végezhető , alkalm azható. A fő  indicatiós 
területe, az égések, ésped ig ezek súlyos formája. 
A  kiterjedt bő relhalás é le tveszély t jelent és az égett 
gyakran nem  rendelkezik annyi ép bő rterü lettel, 
hogy autotransplantatiót végezhessünk. Ilyenkor a 
lyophilizált bő r átültetés életm entő  lehet, m egvédve 
a beteget az állandóan váladékozó nyílt seb felszín 
tő l, folyadékveszteségtő l, fertő ző déstő l. K iterjedt 
bő rsérüléssel, égéssel eg y ü tt  elő forduló törések 
esetén az idő leges gyógyu lás elég, hogy hozzá
járuljon a n y ílt  törések sebének gyógyulásához 
azáltal, hogy  azt egyid ieg zárva tartja, aseptikus 
sebfeltételt terem t. S ikeres használata á tseg íti a 
beteget a legsúlyosabb idő szakon. A lebenyek 
elfolyosódása után, többnyire magáról a betegrő l 
sikerül a sebet fedni, akkor, amikor az álta lános 
állapot javu l. A közben létrejö tt regeneráció a 
késő bb bekövetkező  autotransplantatióhoz is  sok
kal jobb feltételeket terem t, vagy a lyoph ilizá lt 
bő rt együ ttesen  alkalmazva autotransplantatum ok- 
kal, ezekbő l a sebfelszín behámosodhat.

Az autotransplantatiót a lyophilizált bő rátül
tetés nem pótolja, de alkalm azható minden esetben, 
amikor hom otransplantatiót kell végezni. E lő nye a 
fr iss vagy m ás eljárással ta rtósíto tt hom otransplan- 
tatum mal szem ben, hogy m egold ja a »donor« és 
tárolás kérdését .Elő zetesen kivizsgált, fertő ző  be
tegségekben nem  szenvedett, fr iss tetem ekrő l, am
putált végtagokról nagy m ennyiségben nyerhető . 
Tárolása és szállítása szobahő m érsékleten korlátla
nu l lehetséges, így vele a sebészeti osztályok ellát
hatók, hogy a sérültek azonnali ellátására m inden
kor rendelkezésre álljon. A lkalm azása m indaddig 
jogosult, am íg  a bő r hom otransplantatio kérdése 
m eg nem oldódik és nem  sikerü l hom otransplanta- 
t ióva l vég leges gyógyulást elérn i.

Összefoglalás. »Adsorbtiv lyophilizálás«-sal tar

tósíto tt bő r autó- és hom otransplantatióját vizsgál
ták  állatokon és em beren. M egállapítják, hogy a 
lyoph ilizá lt bő r szöveti szerkezetét m egtartja, de- 
életképességét elveszti. Á tü ltetés után m egtapadva 
kb. n égy  hétig zárja a sebet, az »idő leges sebgyó- 
gyu lás«-sa l asepticus seb feltételeket terem t, meg
véd i a beteget az állandóan váladékozó sebfelszín
tő l, fo lyadékveszteségtő l. A lkalm azási terü lete 
m indazon eset, am ikor autotransplantatio nem  vé
gezhető  és hom otransplantatum  alkalm azásával, 
ideig lenes sebzárással a beteget átsegíthetjük a leg
sú lyosabb idő szakon. E lő nye a friss és m ás eljárás
sal tartósíto tt hom otransplantatum okkal szem ben, 
hogy m egoldja a »donor« és tárolási kérdést. Friss» 
tetem rő l, amputált végtagró l nagy m ennyiségben 
nyerhető , szobahő m érsékleten korlátlanul tárol
ható és szállítható.

IR O D A L O M : 1. A nd lna  F.: Erg. Chir. 1953. 58:270.
2. De B akey M. stb .: A n n . Surg. 1954. 140:290. —
3. Billinghan R. E. és M edew ar P. B.: Á n n . Surg..
1953. 137:444. —  J. E xp er . B io i. 1952. 29:454. —

4. Bornem isza Gy. s tb .: M a g y a r  S ebészet 1954. 6:418,
—  5. B row n R. B. stb .: Surg . G yn . Obst. 1953. 97:657,
—  6. Capriotti O. A. é s  Speath  E B.: A m . J. O p h ta lm .

1949. 32:852, —  7. Creesh O. stb .: A nn . S u rg . 1954.

140:35. —  Surg. 1954. 36:3. —  8. Frank Gy.: E lő adás. 
S eb észk o n g resszu s, 1954. —  E lő adás. K o rán y i V án d or- 
g y ű lés, 1955. —  9. G ohrbandt E.: L a n g en b eck s A rch . 
D tsch . Z. C hir. 1952. 273:451. —  10. Gordon S.: A. M. A .  
A rch . S u rg . 1952. 65:467. —  11. H yatt G. N. stb .:  N avy 
M ed. N e w s . Lbr. 1951. 18:11. —  12. Jung W.: Zbl. C h ir .

1953. 78:599. —  13. K eely R  L. stb .: P last, an d  R econst.
S u rg . 1952. 9:330. —  14. K reu tz F. P. stb .: J. o f  B o n e 
and  Jo in t. Surg. 1951. 33 A . 4. —  15. K ubányi E.: A rch .  
K lin . C h ir . 1930. 161:502. —  16. Pate J. W.: A m . J.

S u rg . 1954. 3:313. —  17. Skood I.: P last, and  R econstr . 
S urg . 1954. 14:403. —  18. Sw enson S. A., Lee D. E.:
A . M . A . A rch , o f  Surg. 1954. 69:149. —  19. E. Szabó L .,  
Pongrácz E., Ladányi J.: E lő adás. S eb észk o n g resszu s,
1954. —  20. Szilágyi I., Bornem isza Gy.: Zbl. C h ir . 1955. 
k ö z lé s  a la tt .

J I. 3 .  C a  6 o , H . C H J i a g b H ,  r .  B a n o :  
A em o- u zoMompancruiaHmagun adcopómueuo j iu o -  
cßujiuaupoeaHHoü k o o ic u.

ABTopaiviH 6 bum npoBegeH M  aBTO- h  roMOTpaH-  
cn jiaH T au im  c noM om m o k o h s h , KOHcepBHpoBaHHOtt  
MeroflOM a.ucopő THrmoH jm o ijm jm aam iii, i;a i;  b  o n a - 
T ax  Ha JKHBOTHbix, Tan h  y  HejioBena. yK a3b iB aioT , 
HTO JIH0<j)HJIH3Hp0BaHHaH KOJKa 3agep  >KHB aCT CBOIO 
TK aneByio cTpyK Typy, h o  TepneT c b o io H tean ecn ocoö- 
HocTb. I lo c j ie  nepecagK H  OHa iipnf>jm3HTejiBHo b  r e v e 
n u e  ucT b ipex  H egem , 3aKpbiBaeT paH y, npeucM  «Bpe- 
MeHHoe 3a®HBjieHHe pam>i» co3gaeT  aceiiT iiuecK H e 
ycnoBH H , npegoTBpamaeTCH o6p a30B am ie Bbigeaem iH 
h  S oJ ibm aa n oT ep a  j k h h k o c t h. 3 t o t  Merojj h b j ih c t c h 
x o p o m o  npHMeHHMbiM b  c j iy a a a x , K om a  HeT B 03- 
MOJKHOCTH npOH3BeCTH UBTOTpaHCnjiaHTaUHIO H  rOMO-  
Tpancn.naHTaunH, t . e .  BpeMeHHoe 3aKpbrrae paHbi 
cnocoöCTByeT ő ojibiiOMy npeoHOJieTb caMbifi THHíeJibift'  
n e p i io g  6o j ic 3h h . IIpeHMymecTBO 3Toro c n o c o ő a  n é 
p én  roM OTpaucnaaHTapHeH CBenteii h j t h  KOHcepBupo- 
BaHHoü n p yn iM  MeTogoM k o j k h  3ai{Jiio'iaeTca b  t o m ,  
h t o  npH  3To m pemaeTCH npoß jieM a «gon op a»  h  x p a - 
HeHHH. IIpHMeHHeMaH n p n  3t o m c n o co ö e  K O »a b 
öoJibmoM  KomiaecTBe g o cT y n u a  o t  TpynoB h j ih  a in n y -  
THpOBaHHblX KOHeBHOCTeŰ  H OHa B TeaeHHe gJIHTejIb- 
H oro BpeMeHii x o p o m o  xpaHHMa iip n  KOMHaTHoft TeM-  
n e p a iy p e .
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D r .  L á s z l ó  E. S z a b ó ,  D r .  I m r e  S z i l á g y i  
un d  D r . G é z a B a k ó : Die A u to - und  H omotransplan
tation der durch adsorbtive Lyophilisierung konservier
ten Haut.

Im  T ie r -  und  M e n sch en v ersu ch  w u rd e  d ie  A u to - 
u n d  H o m o tran sp lan ta tio n  d e r  d u rc h  ad so rb tiv e  L yoph i
lis ie ru n g  k o n se rv ie r ten  H a u t u n te rsu c h t. »Es ze ig te sich, 
dass d ie  ly o p h il is ie rte  H a u t be i e rh a lte n e r  G ew ebe- 
s t r u k tu r  ih re  L eb en sfäh ig k e it e in b ü sst. D as m it  E rfo lg  
ü b e rp f la n z te  H au ts tü ck  d e c k t d ie  W unde e tw a  4 W o
chen lan g . D urch  d iese  »p ro v iso r isch e W u ndhe ilung«  
b le ib t d ie  W unde asep tisch ; d ie  N ach te ile  e in e r  s tän d ig

se z e m ie re n d en  W u n d f lä c h e  u n d  d e s  d a m it e in h erg e
h e n d e n  F lü ss ig k e itsv e rlu s tes fa llen  w eg . D as A n w en 
d u n g sg e b ie t e rs tre c k t s ic h  a u f  a l l je n e  F älle , d ie  sich  
f ü r  e in e  A u to tra n sp la n ta tio n  n ich t e ig n e n  u n d  in  d en e n  
d e r  d u rc h  H o m o tran sp lan ta tio n  e rz ie l te  p rov iso rische 
W u n d sch lu ss d en  P a t ie n te n  d u rc h  d ie  sc h w e rs te  
K ra n k h e itsp e r io d e  h in ü b e rz u h e lfe n  v e rm a g . G eg en ü b er 
d em  fr isch e n  un d  d u rc h  sonstige V e r fa h re n  k o n se rv ier
te n  H o m o trä n sp la n ta t b es teh t d e r  V o rte il, dass d ie  
P ro b le m e  des D o n o rs u n d  d e r  A u fb e w a h ru n g  ge löst 
s in d . V on fr isch en  L e ich en  oder a m p u tie r te n  G lied ern  
lä ss t s ich  en tsp re c h e n d e s  M a ter ia l in  g rossen  M engen  
g ew in n e n  und bei Z im m e r te m p e ra tu r  fü r  u n b eg ren z te  
Z e it au fb e w a h re n .

Fejérmegyei Tanács Kórháza (igazgató: Körösy Ferenc dr.) Belgyógyászati Osztályának (fő orvos: Szász György dr.) 
és Szül. Nő gyógyászati Osztályának (fő orvos: Bárdossy Béla dr.) közleménye

H e p a t i t i s  e p i d e m i c a  j e l e n t ő s é g e  a  m a g z a t i  t o r z k é p z őd é s b e n *

Irta: S Z Á S Z  G Y Ö R G Y dr., C Z I N K O T S Z K Y  J E N Ő dr., C Z I K A J LÓ G Y U L A  dr.
és H E G E D Ű S  OL GA  dr.

A  terhesség alatt k iá llo tt vírusbetegség és a 
m agzati torzképző dés közötti összefüggésre első 
ízben Gregg (1) m utatott rá 1941-ben. Az 1939. évi 
ausztráliai rubeola járvány után, m elyben igen  sok 
felnő tt is m egbetegedett, 78 rendellenes csecsemő t 
talált, k iknek anyja a terhesség első  idejében 
rubeolán esett keresztül. Késő bbi közlem ényében 
138 esetbő l állított össze statisztikát és m egállapí
totta, hogy ha az anya terhességének első  két hó
napjában esik  keresztü l rubeolán, gyerm ekénél 
100%-ban mutatkozik fejlő dési rendellenesség, ké
ső bbi m egbetegedés esetén a torzképző dés valószí
nű sége 50% [id. Parsons (2)]. Európában az első 
esetet Franceschetti (3) közölte 1946-ban. M agyar- 
országon első ként Nárai (4), majd Lukács (5) mu
tattak be anyai rubeola u tán i fejlő dési rendellenes
ségeket, késő bb Szutrély (6) közölt egy ilyen  esetet.
1951-ben Lukács és Nárai (7) közöltek 6 Gregg- 
syndromás esetet, közülük kettő nél az anya a ter
hesség 4., ill. 5. hetében rubeolán esett keresztül. 
A harm adik esetben az anya tbc-s m egbetegedése 
hozható összefüggésbe a torzképző déssel, m íg há
rom esetben a károsító tényező  k im utatható nem 
volt.

Fentieken kívül a világirodalom ban m ég szá
mos közlem ény és statisztika bizonyítja a rubeola 
és az embryopathia közötti összefüggést. Más a 
helyzet a többi vírusbetegség esetében. Egyes szer
ző k, így  pl. Parsons (2) leszögezik, hogy fejlő dési 
rendellenesség csak rubeola után jelentkezik. Grön- 
vall és Selander (8) Svédországban végeztek  kiter
jedt vizsgálatokat és m egállapították, hogy 26 ru- 
beolás gravida ú jszülöttje közül egy esetben talál
tak fejlő dési rendellenességet. 34 parotitis epide- 
micás közül 5, 38 H eine M edines közül 2 és 29 he
patitises anya közül 1 szült torz magzatot. Vari
cella, morbilli és scarlatina eseteiben embryo- 
pathiát nem  találtak.

A  II. világháború alatt jelentkezett és azóta

* E lh an g zo tt az O rvos-E gészségügy i S zakszervezet 
D u n án tú l i Belgyógyász S zak c so p o rtjá n ak  v án d o rg y ű 
lé sén -

világszerte, így hazánkban is fenná lló  hepatitis
járvány indokolttá teszi, hogy a hepatitis és 
embryopathia v iszonyát külön is m egvizsgáljuk. 
Érdekes, hogy a lig  találunk az irodalomban olyan 
közlem ényt, am ely a hepatitis ok i szerepét bizo
nyítaná a fejlő dési rendellenességek létrejöttében. 
A  fentebb idézett közlem ényen k ívü l Kellog és 
W esp (9) ism ertetnek egy esetet, m elyben a con- 
ceptio idején az anya hepatitisben szenvedett és 
torz magzata szü letett (id. Uri— Nárai). Bellin és 
Baüit (10) esetében az anya k é t hónappal szü lés 
elő tt betegedett m eg és m agzata májcirrhosissal 
született.

A  hazai irodalomban, bár a hepatitissel fog la l
kozó közlem ények száma rendkívü l nagy, alig ta 
lá lunk  idevágó közlést. Egyedül Cs. Úri  és Nárai 
(11) írnak le egy  porenkephaliás esetet, m elyben 
az anya feltehető en terhességének III— IV. hónap
jában fertő ző dött, a hepatitis az V— VI. hónapban 
m anifesztálódott. Fekete (12) három  terhesség alatt 
keletkező , letálisan végző dött hepatitis-esetet is
m ertet. Egyiken a betegség a terhesség harmadik 
hónapjában, a m ásik  kettő n a terhesség VII., ill.
VIII. hónapjában jelentkezett. E két utóbbi élő , 
koram agzatot szült, embryopathiára utaló jelek 
nélkü l. Forgács, Kovács és Jegesi (13) 16 esetet 
vizsgáltak, m elyekben az anyák a szülést m egelő ző 
két hónapon belü l hepatitisen estek  át. Az ú jszü

lö t t e k  közül 14 egészséges (9 kora), kettő nél hepa
tit is állt fenn, egy ikük  meg is ha lt. Fejlő dési rend
ellenességrő l egy  esetben sem tesznek em lítést. 
Gyöngyössy, Kardos és Uray (14) 198 szellem ileg 
visszam aradt gyerm eknél 1 esetben , 149 süket
ném ánál pedig 3 esetben találtak adatot az anya 
terhesség alatti fertő ző  m egbetegedésére. Sajnos a 
betegséget nem közlik .

Osztályunk ö téves hepatitises anyagában 21 
olyan terhességet találtunk, m elye t az anya gyó
gyu lás után vég ig  kihordott, i l le tv e  két esetben 
koraszülés történt, de a m agzatok életképesek vo l
tak. A  21 közül 19 esetben m ódunk volt a gyerm ek 
állapotáról pontos felv ilágosítást kapni, nagyobb
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részben saját vizsgálattal. Ahol ez k iv ihető  nem 
vo lt, ott a kezelő orvostól, ill. kórháztól nyertük 
az adatokat.

Betegeink közül 9 a terhesség első  három hó
napja alatt, 4 a IV— VI. hónapban, 6 ped ig ennél 
késő bb esett keresztül hepatitisen. A m egbetegedé
sek  általában könnyű  és középsúlyosak voltak: 
tapasztalatunk szerint a hepatitis lefo lyását a ter
h esség  nem súlyosbította. A  terhesség lefo lyása ké
ső bb általában zavartalan volt. Két esetben  történt 
koraszülés, az ú jszü löttek közül az egy ik , 17 napos 
korában abscedáló pneum onia m iatt kórházunk 
gyerm ekosztályán ex itá lt. Fejlő dési rendellenessé
get sem  az általános vizsgálat, sem a sectio nem 
ta lá lt. A  többi esetben a gyerm ekek egészségesek, 
jó l fejlő dnek; a legfiata labb egyhónapos, a leg
idő sebb 5 éves. Egy esetben phym osist, egy  eset
ben pedig kisebb um bilicális herniát találtunk. 
Fejlő dési rendellenességet egyetlen esetben sem 
sikerült kimutatni.

Eseteinket részletesen az I. számú táblázatban 
ism ertetjük:

V izsgálataink k iegészítésére átnéztük a szülé
szeti osztály utolsó k é tév i anyagának fejlő dési 
rendellenességeit abból a szempontból, hogy az 
anya nem szenvedett-e a terhesség alatt hepatitis
ben. M ivel Úri  és Nárai (11) fentebb idézett közle
m ényükben felvetik  a conceptio idején m egbetege
dett apa részérő l a csíraártalom  lehető ségét, vizs
gálatainkat az apákra is k iterjesztettük. Az anam- 
nesticus adatokat a hepatitisen kívü l k iterjesztet
tük  egyéb, az irodalomból ism ert m agzatkárosító 
tényező kre is (egyéb heven y  fertő ző  betegségek, 
tbc., lues, alkoholizm us stb.).

M indkét szülő  fiz iká lis vizsgálatán k ívü l elvé
geztük  a vizelet, m ájfunctiós próbák (Cadmium, 
M allen, Thymol), Serum bilirubin , WaR, m ellkas
á tv ilág ítás és Rh vizsgálatokat is. összesen  33 torz
m agzat szüleit sikerült m egvizsgálnunk. Ezek közül 
17 esetben véltük a m agzati károsodás okát kimu
ta tn i, m íg 16 esetben az aetiologia ism eretlen 
m aradt.

Egy esetben találtunk az anyánál hepatitist, 
azonban a m egbetegedés a terhesség VIII. hónap
jára esik. Ugyanekkor a magzatnál spina bifidát és 
m eningocelet ta lá ltunk , m elynek kialakulása a fe j
lő dés korai stádium ára esik. M inden esetre serum - 
hepatitist b iztonsággal kizárni nem  tudunk. M ivel 
ennek  inkubációs ideje 4 hónap, az anya hepatitise 
ta lán  összefüggésbe hozható a fejlő dési rendelle
n esség k ialakulásával. Ugyancsak egy esetben ta
lá ltunk  rubeolát, típusos G regg-syndrom ával, itt 
azonban meg kell jegyeznünk, hogy az anya süket
ném a és a szü lő knél Rh-incom patibilitás is fenn
állo tt. Egy esetben az anya tbc-s m egbetegedése, 
egy  esetben pedig lues volt a károsító tényező . Ez 
utóbb i esetben figyelem re m éltó, hogy két elő ző 
terhesség alkalm ával is torz m agzatok születtek.

B á r  je len  v iz sg á la ta in k  cé lja  a  h e p a ti t is  ep id em ica 
sz e rep é n ek  k u ta tá s a  v o lt a  fe jlő d és i ren d e llen ességek  
lé tre h o zá sá b an , m é g is  m eg k e l l em líte n ü n k , hogy fe l
tű n ő e n  nagy  sz á m b a n  — 6 ese tb e n  ta lá l tu n k  R h - 
in co m p atib i l i tás t. V izsg á la ta in k  e b b e n  az  irán y b a n  h é 
zag o sak , így pl. eg y e tle n  esetben  sem  v izsg á ltu k  m eg  
a m a g z a t véré t. E z é rt n em  is fo g la lh a tu n k  á l lás t ebben  
a  k é rd ésb en , csu p á n  u ta ln i s z e re tn é n k  Berenkey és 
Sas (15) köz lem én y ére , ak ik  n agyobb  an y a g  á tv izsg á
lá sa  k ap csán  a r r a  a  k ö v e tk ez te tésre  ju to tta k , hogy az  
R h - fa c to rn a k  je le n tő sé g e  leh e t a  m a g za ti to rzképző d
m é n y e k  lé tre jö tté b e n . U gyancsak  fe ltű n ő en  g y ak ra n  
sz e re p e l az a n a m n é z isb e n  az a p a  ch ro n ik u s  a lkoho liz
m u sa .

V izsgált eseteink  száma tú l kevés ahhoz, hogy 
a hepatitis és a fejlő dési rendellenességek közti 
összefüggés kérdésében határozottan állást fog la l
hassunk. Azonban vizsgálataink negatív eredm énye 
és az irodalmi adatok am ellett szólnak, hogy a 
hepatitisvírus m agzatkárosító hatásának elm élete 
inkább alapul feltételezésen, m int tényeken.

Összefoglalás. 19 hepatitis epidem icán átesett 
terhes nő  gyerm ekét m egvizsgálva, fejlő dési rend
ellenességet k im utatn i nem sikerült. 33 torzszülött 
szü le it átvizsgálva, eg y  esetben lehetett az em bryo- 
path iá t az anya hepatitisével esetleg  összefüggésbe 
hozni. A  vizsgált anyagban feltű nő en nagynak lá t—

I. táblázat

Sorsz. Anya neve
A hepatitis 
a terhesség 
idő szakában

A gyermek egészségi állapota 
és kora

Szülés lefolyása

1. Sz. J. III. hó 7 hónapos egészséges norm.
2. Cs. S. V II. 9 „ ■ j i

ecclampsiás szülés3. K. J. III. „ 2 , ,

4. D. J. . v .  „ 6 . ... norm.
5. Gy. A. V. „ 6 ,,
6. F. E. II. .. 7
7. S. F. V. „ 3 „ phym osis
8. K. S. II. „ 5 „ egészséges
9. T. Gy. III. ,, 8 „ , ,

10. B. L. II. „ 3 éves
11. Zs. M. V II. „ 5 ,.
12. P. J. III. 4 „ ,,
13. K. J. II. .. 2 ,5 , . ;5
14. V. R. IV. „ 2 „
15. R. K. V II I . „ I „
16. N. J. III. .. 17 nap +  abscedens pneum. korai, 1800 g
17. D. F. V II. ,, 4 hónapos egészséges norm.
18. S. J. V II. .. 3 hetes
19. N. J. IX . „ 1 hónapos ,, > j
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szik az Rh-factornak és a chronikus alkoholizm us
nak a szerepe.

A  hepatitisvírus m agzatkárosító hatását bizo
nyítan i nem  sikerült.

IRO D A LO M : 1. Gregg: id. L ukács és N árai. —
2. Parsons L. G B rit. m ed. Bull. 4:193, 1946. Id.
P a e d ia tr ia  D an u b ian a  5:314, 1947. .— 3. Franceschetti:
Id. L u k ács és N árai. —  4. Nárai: B em u ta tás . — 5. Lu
kács: B em u ta tás. — 6. Szu tré ly  Gyula: G yerm ekgyó
gy ásza t I I . 5:155, 1951. —  7. Lukács József és Náray 
Sándor: G yerm ek g y ó g y ászat I I. 7:207, 1951. —  8. Grön- 
vall Herm ann és Salander Per: N ord isk . m ed. 37, 9:409,

1948. — 9. Kellog és Wesp: id. Cs. Ú r i és N árai. A m .
J .  O bst. 62/5:1153, 1951. — 10. B ellin és Bailit:  3. P e -  
d ia tr .  40/1:60, 1952. —  11. Cs. Úri E d it és Náray Sándor: 
M a g y ar N ő orvosok  L ap ja  X V I. 9— 10:302, 1953. — 12. 
Fekete Sándor: O. H . X C I. 20:629, 1950. —  13. Forgács 
József, Kovács László és Jégési Leontin: O. H. X C V . 
13:346, 1954. — 14. Gyöngyössy Andor, Kardos Ferenc 
é s  Uray Gyula: O. H . X CI. 16:484, 1950. — 15. Beren- 
key  Kornél és Sas M ihály: O. H . X C I. 7:203, 1950. —  
Fanconi G.: L e h rb u c h  d e r P a e d ia tr ie . Basel, 1952. —  
M eta Sander: D ie  V iru sk ra n k h e i te n  in  d e r  G y n ek o - 
log ie  und  G e b u r tsh il fe . G. T h iem e, Leipzig. — Baló J.: 
K ó rb o n c tan  I. 1948.

Az Országos Reuma és Fürdő ügyi Intézet (igazgató : Dubovitz Dénes dr.) Szemosztályának 
(fő orvos : Lugossy Gyula dr.) közleménye

ú j  m ű s z e r  a  v é r - c s a r n o k v í z g á t  p e r m e á b i l i t á s  v i z s g á la t á h o z
( f l u o r o m e t e r )

I r ta : L U G O S S Y  G Y U L A  dr.  és S Z I L Á R D  J Á N O S kutató mérnök

Elő zetes közlemény

Az utóbbi idő ben a szem észeti diagnosztika és 
therapia terén egyre több szó esik a vér-csarnok
vízgát permeábilitásáról, csökkent vagy  fokozott 
voltáról. Ez a »gát« tudvalevő leg a szivárvány te
rületében csupán kapillárisfalakból, a sugártest 
terü letében kapillárisfalakból, kötő szöveti intersti-  
tium ból és kétrétegű  hám ból tevő dik össze. V izs
gálatára Amsler és Huber (1) felú jíto tta  Ehrlich
(2) 1881-ben végzett k lasszikus kísérleteit, amelyek  
szerint nyulaknak intravénásán adott fluorescein 
kiválasztódik  a szem  elü lső  csarnokában. Ezen k í
sérleti eredm ények alapján sikerült k idolgozni az 
emberi szem  vér-csarnokvízgátjának perm eábilitás- 
vizsgáló módszerét.

Az Amsler és Huber-féle fluorescein-teszt lé 
nyege az, hogy 2 cm 3 10%-os fluorescein-Na érbe- 
fecskendése után rövidebb-hosszabb idő  múlva rés
lám pával a csarnokvíz többé-kevésbé intenzív 
zöldre festő dése f igyelhető  meg. Annál gyorsabban 
és töm ényebben jelen ik  m eg a fluorescein a csar
nokban, m inél átjárhatóbb számára a vér-csarnok
vízgát valam ilyen h e ly i vagy általános tényező  kö
vetkeztében. A fluorescein-teszt alkalm as arra is, 
hogy hely ileg  vagy általánosan alkalm azott gyógy
szereknek a perm eabilitásra való hatását regisz
trálja.

A  vizsgálat ny ilvánvalóan akkor exak t és m eg
bízható, ha megadja a csarnokvíz fluorescein tö
m énységét.

Amsler és Huber (1) próbálkozott elő ször ezzel 
a m éréssel. A réslám pa fényforrásának intenzitását 
közbeiktatott ellenállás segítségével a m érés p illa
natában addig csökkentette, amíg a csarnokvíz zöl
delése éppen eltű nt. Ekkor az áramerő sséget re
gisztráló ampermérő rő l feljegyezte a lámpán át
fo lyó áramot. M ódszerét optikai nullmethodusnak. 
nevezte és méréseit m indkét szem en 2 percenként 
végzi; a kapott értékeket koordináta-rendszeren 
rögzíti. Ezáltal olyan görbéket kap, am elyek hozzá
vető leges felv ilágosítást adnak a csarnokvízbe tör
ténő  fluorescein-k iválasztódás idő beli és quantita
t iv  lefolyásáról. Így nem  tek in thető  pontosnak,

m ert fluorescein-töm énység h elyett áram erő sséget 
mér, amelybő l az nem  szám ítható ki.

Goldmann (3) fluorom eternek elnevezett k é
szüléket szerkesztett a pontos m érés biztosítására, 
am elyet késő bb úgy m ódosított, hogy összehasonlí
tás útján m eg tud ja adni a csarnokvízben levő  f lu o 
rescein töm énységét. K észülékének hátránya bo
nyolultságán k ívü l az, hogy egy  másik — üvegbe 
zárt —  fluoreszkáló festéket használ összehasonlí
tásu l (am elynek tehát mind a gerjesztő , mind a k i
bocsátott színképe csak hasonló, de nem azonos a 
fluoresceinével). Ez a körülm ény, valam int a fé lig 
áteresztő  tükör és a fénycsökkentő  szürke ék gon
dos és nehézkes kalibrálást igényel.

Hager (4) készüléke ennél jóval egyszerű bb. 
Hibája azonban, hogy összehasonlításul egy kü lön 
fényforrás fén yét használja zöld színszű rő vel.

Langley és MacDonald (6) módszere m ég eg y 
szerű bb. Az eredeti Amsler és Huber eljárást any- 
nyiban fejleszti tovább, hogy a lámpa áramerő s
ségét az általuk fe lvett tapasztalati diagramm alap
ján tényleges fluorescein koncentrációra szám ítot
ták át. H ibaforrásuk az Amsler és Huber eljárás 
szubjektív h ibáján kívül az, hogy a diagram mot 
kémcső ben levő  oldatokkal ve tték  fel, már ped ig 
az a csarnokm élységnél sokkal nagyobb fluoresz
káló rétegvastagságot jelent.

Pontosabbnak látszik Langham és Wybar (5) 
photocellás eszköze. A Haag—Streit-féle réslám 
pára szerelhető  fluorophotom etriás készülék leh e
tő vé teszi az é lő  szem  elü lső  csarnokában levő  f lu o
reszkálás ob jek tív  m eghatározását.

Hazánkban csupán Amsler és Huber (1) opti
kai nullm ethodusa használatos, am elyet Weinstein 
és Forgács (7) honosított m eg és 150 különböző  be
tegen végzett vizsgálatról részletesen be is számolt.

Éppen ezért, hogy a fluorescein-test m inden 
vizsgáló szám ára könnyen elérhető  és exaktan k i
vitelezhető  legyen , fluorom etert szerkesztettünk az 
elő bb em lített szerző ktő l függetlenü l és tő lük eltérő  
alapokon.

Fluorometerünk lényege egy  ékalakú küvetta, 
am it ismert töm énységű  fluorescein  oldattal tö l
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tünk m eg, tehát ugyanazzal a festékkel, mint 
am elynek a csarnokvízben található koncentráció
ját akarjuk meghatározni.

Az ék  három lapja fekete, csak a negyed ik  — 
a vízszin tes — átlátszó. A  m egvilágítás és meg
figyelés ugyanazon az ablakon át történ ik , így a 
m egfigyelő  szemébe a küvettából csak a fluores- 
ceines fén y  jut, közvetlen  lám pafény nem .

Az ék tengelye v ízszin tesen  van e lhelyezve, a 
szem  tengelyére m erő legesen és az u tóbb i felett és 
a szem  elő tt, hozzá egészen  közel. A la tta  egész 
hosszában 45 fokra beá llíto tt tükör van, am ely a 
pupillának kb. a fe lé ig  ér le, így kettéosztva a sza
ruhártya mikroszkóp látóterét. A  lá tótérben tehát 
egym ás fe le tt látszik a küvettában levő  oldat és a 
csarnokvíz fluoresceines fén ye (1. ábra).

1 t o k -  t $ ö y e / + Q

\ ------- .1 ^
t ü k ö r  d

'"'v\n  vi\\ViY"' 

1. ábra.

Az ék alakú küvetta  az alája szerelt tükörrel 
hossztengelye irányában —  vagyis a szem tengelyre 
m erő legesen — m ikrom étercsavar seg ítségével egy 
tokba behúzható. A tok függő leges széle szintén a 
pupilla közepéig nyúlik a látótérbe és m egkönnyíti 
a zöld fén yek  erő sségének összehasonlítását.

Az ék legnagyobb vastagsága m egegyezik  a 
szem elü lső  csarnokának középső  m élységével:
3,5 mm.

A  m érés úgy történik, hogy a m ikrom étercsa
varral a küvettát addig mozgatjuk, m íg fényereje 
a tok széle mellett m egegyezik  a csarnokvíz fluo- 
rescens fényerejével. Ekkor leolvasva az ék ezen 
helyének  a legnagyobb ékvastagsághoz (csarnok
m élység) való arányát és megszorozva a beletöltött 
oldat töm énységével, azonnal a csarnokvíz fluores- 
cein-koncentrációját kapjuk.

A  m ikrom étercsavar segítségével az ék helye 
0,1% pontossággal o lvasható le.

A  tükör forgatható, úgyhogy jobb és bal szem 
m érésekor az egész készü lék  — hosszanti közép
síkjára szimmetrikus lévén  — függő leges tengely 
körül megfordítható és a tükröt á tb illen tve a má
sik  oldalon éppen úgy használható (2. ábra).

Az egész készülék m egfelelő en á llítható áll
vánnyal felszerelhető  a réslám pán levő  hom lok
tám aszték oszlopára (3. ábra).

Fluorométerünk elő nyei:
Ugyanannak a fényforrásnak ugyanolyan erő s

ségű  fényével gerjesztjük fluoreszkálásra a csar
nokv izet és az összehasonlító oldatot. Nem  iktatunk 
a fén y  útjába fé lig  áteresztő  tükröt, m int Gold- 
mann.

A  mérendő  töm énységű  festékkel azonos, is
m ert koncentrációjú oldatot használunk össze
hasonlításul, tehát sem  a m egfigyelt színben, sem 
—  am i a legfontosabb — a gerjesztő  spektrumban 
a kettő  között sem m i különbség sincs.

Készülékünk a konstrukció fen ti alapelvei

3. ábra.

m iatt m inden vá ltoztatás nélkül a lkalm as a csar
nokvíz tyndallom etriás vizsgálatára is, csak a kü- 
vettába összehasonlító oldatként nefelom éterrel 
m ért m egfelelő  kollo id  oldatot kell tenni.

Hazánkban szem észeti fluorom éter eddig nem
volt.

összefoglalás. A  réslámpára szerelhető  fluoro
m éter lényege egy  ékalakú küvetta, am elybe is
m ert töm énységű  fluorescein-oldat tölthető , tehát 
ugyanaz a festék, m in t am elynek érbefecskendés 
után a csarnokvízben található koncentrációját kell 
m eghatározni. Réslám pa vizsgálatnál egym ás felett 
lá tható a harántul fek vő  küvettában levő  oldat és a 
csarnokvíz fluoresceines fénye. M éréskor a tokban 
levő  küvettát m ikrométercsavarral addig kell moz
gatni, am íg fényereje a tok széle m ellett m egegye
zik a csarnokvíz fluorescens fényerejével. Ekkor 
leo lvasva  az ék ezen  helyének a legnagyobb ék
vastagsághoz (csarnokm élység) va ló  arányát és 
m egszorozva a beletö ltö tt oldat töm énységével, 
azonnal megkapható a csarnokvíz fluorescein kon
centrációja.

IR O D A L O M : 1. A m sler  M., Verrey Fl. un d  Huber 
A.: S chw eiz ., m ed. W sch r. 51 (1947): 1321. —  2. Ehrlich 
P.: D tsch . m ed. W sch r. 1882. Bd. 2. — 3. G oldmann H.: 
O p h th a lm o lo g ica  123 (1952): 277. — 4. Hager H.: K iin . 
M bl. A u g en h k . 119 (1951): 81—93. — 5. Langham M. 
a n d  W ybar K. C.: B r i t .  J . O ph thalm . 38 (1954): 52. —
6. Lang ley D. an d  M acDonald R. K.: B r i t  J . O ph tha lm . 
36 (1952): 432. — 7. W einstein  P. a n d  Forgács J.: A m er. 
J . O p th a lm  38 (1954): 377.
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A Z  E G É S Z S É G V É D E L E M  E L M É L E T I  K É R D É S E I

A Budapesti Orvosegyetem I. sz. Sebészeti Klinika ( igazgató: Hedri Endre dr. egyet, tanár) Röntgenosztályának
( vezető  : Zsebük Zoltán dr. egyetemi docens) közleménye

A r ö n t g e n s u g á r v é d e l e m  k é r d é s é r ő l

I r ta : Z S E B Ü K  Z O L T Á N  dr .

A magyar orvosi szakirodalom sugárvédelm i 
m unkákban nagyon szegény. A  20-as években Rat- 
kóczy több közlem énye után alig találunk idevágó 
m unkát és több m int egy évtizede, hogy Kelen 
■ egy elő adásában foglalkozott e kérdéssel. Azóta, 
ez t a valóban széleskörű  érdeklő désre számító 
tém át, összefoglalóan nem  tárgyalták. Ennek okát 
két körülm ényben látjuk. Egyik, hogy m ind
inkább tért hódítanak a »sugárvédett« készülékek 
s  látszólag csökkent a kérdés aktualitása, a m á
sik ugyancsak látszólagos körülm ény, hogy ism er
jü k  az ún. tolerantiadosist (td.).

Egyik ok sem  elegendő , m ert egyrészt nincs 
absolut sugárvédett berendezés, m ásrészt a td. 
m inden vonatkozásban érvényes értékét, a kérdés
sel foglalkozó kutatók az utóbbi években jelentő sen 
kisebbre vették.

Tolerantiadosis alatt azt a sugárm ennyiséget 
értjük, m elyet a szervezet »következm ények nél
kül« e lv ise l s am elynek elszenvedése után regisz
trálható klin ikai tünetek  nem  lépnek fel.

A  td. kérdése azért aktuális, m ert hazánkban 
több m int 2000-re tehetjük  az orvosok, assziszten
sek, technikusok számát, akik röntgen-, tüdő -, seb-, 
bel-, gyerm ek-osztályokon, vagy ipari üzemekben 
r tg-vizsgálattal foglalkoznak, s ak iknek jelentő s 
része csak általánosságban tájékozott a sugárvéde
lem  kérdéseiben, továbbá, m ert orvos társaink, 
m unkatársaink közt többen vannak, akik a chro
nicus rtg-sérülés tüneteiben szenvednek.

M ielő tt a részletekre térnénk, választ kell ad
nunk arra, hogy m iben áll vagy állhat a sugársérü
lés, m elyet az ionizáló (fő képp a rtg., Ra y) sugár
zás elő idézhet.

Sugársérülésnek nevezzük, ha valam ely szer
vezet szerkezetében, az általa e lnyelt sugárenergia 
hatására, vagy m ű ködésében olyan változás kelet
kezik, m ely direct vagy indirect úton az elnyelő 
dött sugárenergia következm énye. A  sérülés foka 
általában arányos az elnyelő dött sugárm ennyiség
gel.

Az elm últ 5 évtizedben, az utóbbi idő ben is, 
úgyszólván m indenféle és fajta, véletlenü l vagy 
kísérleti úton létrejött sugársérülésrő l írtak beszá
m olókat.

M egnyitja a sort Frieben (1902), aki röntgen- 
sugár által elő idézett carcinom áról számolt be. 
Hesse (1911) 94 olyan esetet közölt, s ezeknek több 
m int fe le  radiológus, ahol a sugárzás daganatot in 
dukált Martland óraszám lap-készítő knél, a gam m a- 
sugárzás daganatindukáló hatását figyelte meg. 
Ezenfelü l elég, ha em lítjük  Albers—Schönberg, 
Bergonié és Tribondeau, Colwell és Russ, Abels,

Taylor, Perthes, Zappert, Flaskamp v izsgálatait és 
közlem ényeit.

Röntgenologusok sugársérülésének leggyako
ribb form ája a

1. leukopenia,
2. anaem ia,
3. röntgenderm atitis,
4. sterilitás,
5. daganatinductio,
6. leukaem ia,
7. egyéb sérülések (pl. genetikai).

A  leginkább ismert, felsorolt sérü léseken k ívü l 
eddig senki sem  kutatta, hogy ezenkívü l m ég m i
lyen  károsodás keletkezhetik , hosszú idő n át e lszen
vedett, k is adagok következtében. Annyi azonban 
kétségtelenül k itű nik  a gyű jtő statisztikákból, hogy 
a leukaem ia radiológusok közt tízszer gyakoribb, 
m int sugárzásnak ki nem  te tt  orvosoknál.

Tudjuk, hogy a röntgensugár az egész em beri 
szervezet m inden sejtjére hatást fejt ki. A  leg 
inkább »érzékeny« szövetféleségeken, jelen tő s 
adagra bekövetkező  sugárreactio m egfigyelése 
aránylag könnyű . Sokkal nehezebb feladat, lá tszó
lag jelen ték telen  adagoknak, hosszú évtizedeken át 
történt elszenvedése után fellépő , finom  elváltozá
sokat és ilyen  esetekben az ok-okozat összefüggé
sét k ikutatn i.

Fel kell tennünk a kérdést, hogy van-e egyá l
talán a röntgensugárnak olyan  kicsiny adagja, 
am ely a szervezetre sem m iféle hatást nem gyako
rol? Erre azt válaszolhatjuk, hogy a sugárzásnak a 
legkisebb adagja sem közöm bös az emberi szerve
zetre.

Szögezzük le azt is, hogy több-kevesebb sugár
m ennyiségnek teszi ki m agát orvos, fizikus, egyszó
val m indenki, aki röntgennel dolgozik. A rtg-sugár 
fizikai tu lajdonságaiból következik, hogy lehetetlen  
azt a gyakorlatban úgy alkalm azni, hogy m agunkat 
soha a legcsekélyebb m ennyiségű  rtg-sugárnak se 
tegyük ki. Technikailag is szinte m egoldhatatlan 
feladat olyan védő berendezéseket készíteni, m elyek 
kizárnák, hogy szervezetünket sugárzás érje. Ezért 
volt szükséges m eghatározni azt a sugárm ennyisé
get, m elyet ism étlő dő en, hosszabb idő n át, az em 
beri szervezet jelentő s károsodás, súlyosabb követ
kezm ények nélkü l elv iselhet.

Az elm últ fél évszázad a latt számosán fog la l
koztak a td. kérdésével, m ert a röntgensugár fe l
fedezése után, már 1896-ban, ism eretes volt (Mar
cuse, Stevens), hogy a röntgensugárnak szövet
pusztító, kártékony hatása is van. Annak ellenére, 
hogy a védekezés m indinkább tökéletesedett, m égis 
ma is olvashatunk beszám olókat orvosok sú lyos
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sugársérüléseirő l (Körbler, Huttberg, Brown, Do
well, Tryer).

Nem  lényegtelen körü lm ény az sem , hogy 
gyű jtő statisztikák szerint, a röntgenologusok átla
gos életkora: 48 év.

A  probléma fe lvetését indokolja az is, hogy a 
radiológusok jelentő s része, a lezajlott háború fo
lyam án, sokszor éveken át, nem k ielégítő  sugár- 
védelm ű  tábori, katonai berendezéssel dolgozott, 
am int erre számos közlem ény (Lorimier, Cowie, 
Duffy, White) rámutat.

M int em lítettük, Röntgen felfedezése után ha
marosan ismeretes lett a sugárzás szövetpusztító 
hatása, s ezért már ez idő ben is igyekeztek megha
tározni azt a sugáradagot, am elyet a röntgensugár
ral foglalkozók súlyosabb következm ények nélkül 
elv iselhetnek. Azok a tapogatózó lépések, m elyek 
ezt a periódust jellem zik, azért voltak sikertelenek, 
mert a dosisméréshez, az exact fizikai módszerek 
hiányoztak. Az első  sugárvédelm i próbálkozás Rol
lins nevéhez fű ző dik (1902), aki azt ajánlja, hogy a 
testünket érő  sugárm ennyiséget fotográfiá i lem ez
zel mérjük. Szerinte, ha a lem ez átvilágítás közben, 
7 perc alatt, nem válik  fátyolossá, a sugár in tensi- 
tása tolerálható.

A szervezett védekezésre vonatkozó e lső  jelen
tő sebb adat 1915-bő l szárm azik, am ikor a Brit 
Röntgentársaság, Russ javaslatára, a védekezés 
kérdését tű zte napirendre. Ezek a m egm ozdulások 
nem sok eredménnyel jártak . Ennek k ie légítő  ma
gyarázatát adja Taylor m a is helytálló vélem énye, 
m ely szerint a td. m eghatározása nehéz és bizony
talan.

Több sikertelen k ísér le t után, m ely a td. érté
két akarta megszabni, az e lső  sikeres lép ést a II. 
nem zetközi radiológiai kongresszus tette m eg, 1928- 
ban. U gyan is Kaye javaslatára td-ként, 5 nap alatt 
elszenvedett 1/1000 H E D -t ajánlott elfogadásra, 
m ely 0,12 »r«/die adagnak fe le l meg.

Kaye táblázatán k ívü l Barclay, Cox, Holand, 
Mutscheller, Sievert és Solomon m unkáit vették  
tek in tetbe és utaltak arra, hogy a »hám sérülések, 
belső  szervek zavarai és vérelvá ltozásck ellen« vé
dekezni kell, miután az e ffa j ta  sérülések jelen tkez
tek akkor leginkább.

A  td. kérdését, az 1934. évben tartott nem zet
közi röntgenkongresszus is  tárgyalás alá vette. A 
kongresszuson kialakult szem pontokat, általános
ságban az egész világon elfogadták. Ha okát keres
sük annak, hogy miért ta lálkozunk m égis, ú jból és 
újból sugársérülésekkel, en n ek  egyrészt az a ma
gyarázata, hogy a határozatokat sok helyen  nem 
tartják be, másrészt, hogy röntgennel foglalkozók 
között számosán vannak olyanok, akik a védeke
zés kérdéseiben nem e lég  járatosak. (Az 1934. évi 
internacionalis kongresszus döntései, de a szom szé
dos országok »normái« s első sorban a m intaként 
szolgáló ném et szabványok a magyar szakirodalom 
ban nem  láttak napvilágot.)

A  röntgenüzem szem élyzetének td. problémája 
nem egyszerű  és ez teszi szükségessé, hogy a kér
déssel foglalkozzunk.

A  td. kérdésében m utatkozó bizonytalanságra

jellem ző , hogy az USA illetékes bizottsága 1931— 
ben 0,2 »r«/die-ben, 1936-ban pedig 0,1 »r«/die-ben 
adja m eg a td. értékét. Ezt az értéket 1941-ben, 
Failla  nyom án, 0,02 »r«/d ie-re korrigálják. A  Dutch 
Board of Health v iszont a közelm últban 0,04 »r«/die 
m ennyiséget jelölt m eg td-ként.

Ez a sokféle adat magyarázza, hogy Schächt- 
mann, Quimby, Wilson, Greening, Stone, Taft, 
m ajd a közelm últban Sievert (1947) közlem énye 
m ind a td. tisztázatlan problémáival foglalkozik  és 
álta lában arra a vélem ényre jutnak, hogy az eddig 
álta lánosan elfogadott napi 0,2 »r« td -t csökkenteni  
kell. Különböző  szerző k vélem énye 0,1— 0,01 »r«/die 
értékhatár között oszlik meg.

Bonyolu ltabbá teszi a helyzetet az, hogy olyan 
k iváló kutató, m int Sievert, sugárvédelm i szem
pontból különbséget tesz »aktiv« és ún. »bizton
sági«  td. között. »-Aktív« td-nak azt a legalacso- 
csonyabb adagot tartja, am ely a Mutscheller-íéle 
td-al: 0,25 »r«/die, egyenértékű . Ez azonban sze
rin te is olyan adag, m ely kóros elváltozások, káros 
hatások elő idézésére alkalm as.

K özbevető leg m eg kell em lítenünk, hogy az 
akkor általánosan elfogadott 0,25 »r«/die td. csak 
meghatározott feltételek mellett érvényes; évi 240 
munkanap, kötelező  szabadságidő , 1X.10'5 »r«/sec. 
sugárintensitás stb.

A  0,25 »r«-nek a Mutscheller-íéle td. kiszámí
tásában következő  gondolatm enet után jutottak el 
a m egjelö lt értékhez: Kb. 600 »r« (HED) az a su
gárm ennyiség, m ely a bő rön »restitutio ad integ- 
rum «-m al gyógyuló elváltozást okoz, tehát éven
ként (200 munkanap) 50 »r«, 12 év alatt röntgen* 
bő rpírt hozna létre, ha nem  lenne érvényben a 
Mutscheller-íéle to lerantia-in tensitás görbe, m ely 
szerint 0,005 »r«/m in-nál 600 »r« nem  okoz bő rpírt. 
(M utscheller 1925— 26-ban különböző  intézetekben 
végzett észlelései alapján állapította m eg, hogy m i
lyen  vo lt az a sugáradag, m ely az ott dolgozóknál 
észlelhető  következm ényekkel nem járt.)

Így tehát, három évtizednyi röntgenben való 
foglalkoztatás után, az elő bb említett feltételek be
tartásával, a szervezetet kevesebb sugárzás érné, 
m int am ennyi a bő regységadag. Rá kell m utatnunk 
ennek az okoskodásnak alapvető  hibájára.

Mutscheller és m ások gondolatm enetének alap
ját o lyan m egfigyelés képezte, mikor meghatáro
zott bő rterületet, ism ert »r«/m in-nal sugároztak 
m eg s az így szerzett tapasztalatokra épültek a kö
vetkeztetések . A  röntgensugár biológiai hatását 
objectiv módon, évtizedeken keresztül alkalmazott, 
k icsiny m ennyiségek után, sem  állaton, sem  ember
nél nem  vizsgálták. A leghosszabb k ísérleti meg
f igyelés Jacobson és Marks munkája, akik a közel
m últban, három éven át észlelték naponta leadott 
kis sugáradagok biológiai hatását állatkísérletben.

A k ísérletileg létrehozott sérü léseket viszont 
aránylag rövid idő  alatt leadott nagy adag károsító 
sugárzással idézték elő  s nagyrészt az így  szerzett 
tapasztalatokat vonatkoztatták a szervezet egé
szére. Ezek alapján alakult k i a 0,25 »r« td., m elyet 
a IV. nem zetközi kongresszus 1934-ben abban a 
fe ltevésben  állapított m eg, hogy az elszenvedett
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sugárzás intensitása nem több, m int 10'5 »r«/sec. 
A  gyakorlatban v iszont a tolerált sugárzás »r«/sec-a 
rendszerint nem ism eretes, de többnyire ennél jó
va l nagyobb. A  kongresszusi határozat a 0,25 
»r«/d ie td-nak m egfogalm azásában is óvatos, m ert 
ezt csak

»aj gegen oberflächliche Gewebsschädigung,
b) gegen Schädigungen der inneren Organe 

und des Blutes« eseteiben tek in ti hatályosnak.

Isodosis görbék m illiröntgenben átvilágítás közben. 
A ) nyílirányú m etszet, B) nyílirányra m ért 90°-os szög
ben oldalt, C) fe lü lnézetben. 85 kV . 4 m A . 3 m m  A l. 
filter , fókzisz-állvány távolság 45 cm, em yő képnagyság 
200 cm 2, 20X ^0X 60 cm  préselt fábó l készült fan tom 

esetében.
1 m illiröntgen= l/1000 »r«, 1 m illiröntgen/h=0,01 »r«/h.

M utscheller-féle td ./h =  0,35 »r«/h.
A  négyzethálózat négyzeteinek oldalhosszúsága 0,5 láb 

=  15 cm. (R. H. Morgan után.)

Láthatjuk, hogy egyéb sérü lések e lkerü lése 
szem pontjából, a kérdés ny ito tt, de am int lá tn i 
fogjuk, 0,25 »r«/d ie td. a fen tiek  szem pontjából sem  
kielégítő .

A  »biztonsági« td. Sievert felfogása szerint az 
a legnagyobb adag, am ely sugárzással fog la lkozó 
szem élyek szám ára m egengedhető . Ez a b iztonsági 
dosis 1/10— 1/20'ad része az ak tív  td-nak. Sievert 
felfogását helyesnek kell elfogadnunk, mert 0,25

»r«/die td. m egállapításánál az vo lt az a lap feltevés, 
hogy a sugárzásnak k itett szem ély 1 0 5 »r«/sec. 
in tensitás m ellett, illetve m unkanaponként leg fe l
jebb 0,25 »r«/d ie sugáradagban részesül. Ez a két 
feltétel a gyakorlatban legritkább esetben fordu l 
elő . F igyelm en kívül hagyja továbbá a m egsugár- 
zott felü letet, illetve térfogatot, a sugárzás hu llám - 
hosszúságát, holott, ha ez változik , a HED szám 
szerű  értéke is eltolódik  (Reissner, Wintz).

Ezért Sievert álláspontja szerint az ion isa ló 
sugárzásnak biológiai hatásokat elő idéző  adagja jó
val kisebb, m intsem  ezt általában hinni leh et és 
ezért 0,01 »r«/d ie dosist tart elfogadható, b izton
sági td-nak.

Ezt az álláspontot képv iseli Schächtmann is, 
aki 1930-ban m egjelent közlem ényében e lső kén t 
mutatott rá arra, hogy helyes lenne a Mutscheller- 
féle td-t V5-ére csökkenteni. Azt javasolja, m eg
elő zve az összes nyugati szerző ket, hogy a td. havi 
1,0 »r« legyen.

V élem ényének alapja az a Sokoloffál közösen 
végzett kísérletsorozat, am elyben minden részletre 
kiterjedő  m éréseikkel m eghatározták a rtg-üzem ek 
levegő jében keletkező  ionisatiót.

U talnunk kell arra az összefüggésre is, m ely 
nek m echanism usa m ég k iderítetlen  és am elyet 
Quimby kü lönösen figyelem re m éltónak talál, hogy 
a localis sérü lés és az egész testfelü letre eső  rönt
gensugárzás között kétségtelen  összefüggés van.
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1940-tő l mind nagyobbra nő tt a Mayneord ve
zette tábor, m ely  újból fe lh ív ta  figyelm ünket arra, 
hogy nem csak valam ely se jtben  magában elnyelő 
dött sugárenergia fejt k i ha tást, hanem a környező 
szövetek á lta l elnyelt sugárzás is hatást fe j t  ki, a 
sugárzás á lta l közvetlenül nem  érintett sejtben.

A »térfogatröntgen-«, a volum endosis fogalm a 
új m egvilágításba helyezi a problémát. M ost már 
védekezési célokból is m eg kellene határozni a tér
fogat td -t és csak ez leh etn e  irányadó.

A térfogatröntgen a la tt azt a sugárm ennyisé
get értjük, m elyet 1 cm 3 »lágyszövet« 1 »r«-nyi 
sugárzásból elnyel. Ezt a »gram m röntgen« k ife je
zéssel szokás jelölni. Happey, Ellis, Mayneord mun
kásságából azt a tapasztalatot szű rhetjük le, hogy 
a  térfogatadag jelentő sége a td. szem pontjából igen 
nagy. Vonatkoztatva a sugárvédelem  kérdésére, pl. 
0,1 »r«/die eg y  80 kg-os em ber testtérfogatára szá
m ítva: 2,92. 106 gramm »r« /év  sugáradaggal (volu
mendosis) egyenértékű .

O lyan energiaconversio ez, m ely akkor jön 
létre, ha kb. 80 cm2 nagyságú mező re napi 10 »r«-es 
adagokban 3000 »r«-t adunk  le.

Hogy a td. kérdése m ennyire aktuális, az az 
elm ondottak után nem szoru l magyarázatra. Ha
zánkban is szükségesnek mutatkozott, hogy  új 
szabványokat állapítsanak m eg. Ez követi a ném et 
és 1945-ös osztrák példát és a td-t 0,5 »r«/hét-ben 
állapítja m eg. Ennek szükségességét az egyre na
gyobb teljesítm ényű  berendezések használatával 
növekvő  szórtsugárzási v eszé ly  absolut indokolja. 
Bizonyítja ez t A, B, C ábránk (de különösen szem 
betű nik a »C« ábrán), jó l lá tn i, hogy oldalra m ilyen  
tek in télyes m ennyiségű  szórt sugárzás ju t átv ilá
gításnál.

A td. kérdését ism ertetn i szükségesnek látjuk 
azért is, m ert egyes in tézetekben egyre inkább hát
térbe szorult a diagnosztikai vizsgálatoknál a beteg 
sugárvédelm e, holott ez sem  elhanyagolható, éppen 
a nagyteljesítm ényű  készülékeknél. G yakorlati 
szem pontok k ielégítése céljából m egm értük egy 
Siemens Auto-Heliophos készü lék  Pan tix -csövé- 
nek, az eredeti szerkezet szer in ti focus-tárgy távol
ságnál (40 cm), 20X20 cm -es ernyő képnagyságnál, 
25X25X25 cm -es paraffinviasz-fantom m al, a beteg 
bő rfelszínére eső  dosisokat. F ilterként 1,0 m m  A1 és 
a cső fal önszű rő értéke szerepelt. Ez utóbbi, a gyár 
szerint, csövenként különböző , de átlag 1,0 A l-al 
egyenértékű . Különböző  feszü ltségek  és m A  érté
kek m ellett, Hammer dosism érő vel visszasugárzás
sal együtt, alábbi adatokat találtuk:

100 kV csúcsfeszültség 5 m A 41,0
90 kV 5 mA 33,0
80 kV f f 5 m A 31,0
70 kV f f 5 m A 27,5
60 kV f f 5 mA 20,7
50 kV f f 5 m A 11,7

»r«/m in.
»r«/m in.
»r«/m in.
»r«/m in.
»r«/m in.
»r«/m in.

A fen ti adataink ellenő rzése céljából Ratkóczy 
ugyanolyan typusú készü lékén 80 és 90 k V  m A- 
nél 26,0, ill. 30,0 »r«/m in-ot m ért.

Ha tek in tetbe vesszük, h ogy  általánosan e lfo 
gadott vé lem én y szerint á tv ilágítási esetenkén t a

beteg bő rét 200 »r«-nél nagyobb sugáradaggal ter
heln i nem  szabad, akkor láthatjuk, hogy a leggyak
rabban alkalm azni szokott átv ilágítási faktoroknál 
átlag 7 perc elegendő  200 »r«-nyi beeső  dosis eléré
séhez. N incs okunk feltételezn i, hogy m ás hasonló 
készü lékek  teljesítm énye kisebb lenne. Tábláza
tunk adatai tehát a legnagyobb óvatosságra inte
nek.

A  rtg-vizsgálatokat helyesen m ind szélesebb 
körben alkalmazzák a pontosabb diagnózis érdeké
ben. T isztán kell lá tnunk azonban, hogy első sorban 
az átv ilágítás a szó b izonyos értelm ében nem  indif- 
ferens. A  szükségtelen gyakorisággal végzett »kon
troll« vizsgálatok nem  egyszer kockáztatják a beteg 
egészségét. Minden gyakorló röntgenológus tapasz
talta, hogy sokszor indokolatlanul, egy ik  átvilágí
tást követő en már m ásik  átvilágítást kívánnak 
egyes klin ikusok, különböző  okból, így  p l. ulcusnál, 
ahol eg y  héten belü l sem m i érdem leges változást 
nem  várhatunk. Volt o lyan esetünk, ahol a vizsgá
lat e lő tt  k ikérdezett beteg egy hó alatt hét (7) rtg. 
gyom orátvilágításról szám olt be.

K özlem ényünkkel nem  az a szándékunk, hogy 
csökkenten i akarjuk az indokolt rtg-átvilágításokat. 
Az indokolatlan átvilágítások ellen em eljük fel sza
vunkat, m ert a szükségtelen gyakoriságú átvilágí
tás, kevésbé a felvétel, növeli a rtg-szem élyzet 
sugársérü lési kockázatát és veszélyezteti a beteget. 
A rtg-szem élyzet védelm e céljából be kellene ve
zetni a rendszeres ellenő rző  Vizsgálatokat, melyre 
legalkalm asabbnak az m utatkoznék, ha az 1 hóna
pig v ise lt, erre a célra készült film ek feketedését 
fotom etr ikusan m egm érné egy erre a feladatra 
alkalm as intézet, m int az ma már szám os ország
ban bevált. Langendorf és Wachsmann a freiburgi  
egyetem  sugárvédelm i tanácsadó állom ásán 1951 
óta közel 8000 v izsgálat alapján m egállapították, 
hogy Ném etországban a rtg-osztályok orvos
szem élyzetének  9,4%-a, az asszisztensek 11,4%-a 
szenved te el a heti 0,5 »r«-t meghaladó sugárm eny- 
nyiséget, m ely körü lm ény m indnyájunk számára 
kom oly figyelm eztetés.

N em  fejezhetjük be fejtegetéseinket anélkül, 
hogy három  gyakorlati szempontra ne m utas
sunk rá.

1. Az átvilágítást jó l adaptálva a lehető  leg
rövidebb idő  alatt kell elvégeznünk.

2. A  használt feszü ltség  és fű tő áram  in tensi- 
tás ne lép je túl a fe ltétlen  szükséges m in im ális ér
téket, éppígy a v izsgálatot a lehető  legk isebb dia- 
phragm a nyílással végezzük.

3. A  részletek pontosabb felderítésére felvéte
lek et készítsünk, m ert ez sokkal kisebb m egterhe
lést je len t orvosra, betegre egyaránt.

A z elm ondottakból v ilágosan kitű nik , hogy a 
helyes és korszerű  sugárvédelem  elő írásainak ism e
retével és betartásával m inim um ra csökkenthetjük 
az e lszenvedett sugár m ennyiségét, de azt teljesen 
és m aradéktalanul k iküszöbölni nem lehet.

IR O D A L O M : Albers— Schönberg: M ü n ch , m ed. 
W schr. 50:1859, 1903. —  Barclay: A c ta  R ad io log ica
6:135, 1926. —  Barclay, Cox: F o rtsch r. R ö n tg en str . 38:2,
1926. — Bauer: A BC d e r  R ö n tg en tech n ik . T h ie m e, V erl.
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L eipz ig , 1940. — Cowie, Scheele: Jo u rn . o f N ationa l
C a n c e r  In s t i tu te  1:6, 1941. — Duffy:  A m . J. R oentgeno l. 
42:540, 1939. — Ellis:  B rit. J. R ad io l. 15:194, 1942. — 
Flaskamp: Ü ber R ö n tg en sch ad en  u n d  S ch ad en  d u rch  
ra d io a k t iv e  S ubstanzen . U rb a n  & S ch w arzen b erg , B e r
lin , 1930. — Hul tberg: A cta  R ad io log ica 32:671, 1938. — 
Langendorf, Wachsmann: F o rtsch r. R ö n tg en str . 80:382, 
1954. —  Marcuse: D eu tsch e m ed. W schr. 22:481, 1896. — 
Martland:  Am. J. C a n ce r 15:2435, 1931. — Mayneord: 
B r it. J . R adio l. 17:359, 1944 és 18:12, 1945. — Mayneord: 
B rit. J . R adiol. 15:100, 1942 és 16:388, 1943. — Morgan: 
R ad io logy  52:780, 1949. — Morgan, Lewis: A m . J. 
R oen tgeno l. 55:198, 1946. —  Mutscheller: A m . J. R oen t
geno l. 13:65, 1925. — Mutscheller: R adio logy  22:739,

1934. — Quimby: J. A pp l. P hys. 10:598, 1939. — Rat- 
kóczy: K lin . W sch r. 10:431, 1924. —  Ratkóczy: F o r tsc h r . 
R ö n tg en str . 32, 1924. — Ratkóczy: F o rtsch r. R ö n tg en 
s tr .  33:103, 1925. —  Ratkóczy: N épegészségügy , 1928. —  
Ratkóczy: N épegészségügy , 1928. —  Ratkóczy: R ö n tg en 
p ra x is , 1931. — Ratkóczy: Orv. H e ti l . 1934. — Schacht
mann (M oszkva): F o rtsch r. R ö n tg e n s tr . 42:5, 1930. —  
Sievert: A cta  R ad io log ica 4:61, 1925. —  Smithers: B r i t .
J . R adio l. 15:50, 1942. —  Sokoloff: T ru d . i by t m e d ra -  
b o th ik o v  3:143, 1925. —  Taft:  A m . J . R oentgeno l. 28: 
562, 1932. — Taylor: R adio logy 19:1— 4, 1932. — W hite, 
Cowie, Lorimier: A m . J. R oen tgeno l. 49:639, 1943. — 
Zappert: W ien. K lin . W schr. 38:669— 673, 1925. — Z se 
bük : Zbl. G ynek . 33:1325, 1942.

Ú J A B B  D I A G N O S Z T I K A I  E L J Á R Á S O K

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

A k e r i n g é s i  i d ő  m é r é s e  n a t r i u m  f l u o r e s c e i n n e l  p e r i ph e r i á s
v e r ő é r b e t e g s é g e k b e n

Irta: V A S  G Y Ö R G Y d r., S Z I T A  I L O N A  dr.  és  L E N C Z  L Á S Z L Ó  dr.

Azóta, hogy Hering 1827-ben első ként tanul
m ányozta az áramló vér keringési idejét, számos 
kutató foglalkozott e kérdéssel. K ísérleteiket álla
tokon végezték és csak 1912-ben tette Bornstein 
em beren az első  m egfigyeléseket.

A  keringési idő  m érési m ódszerének lényege 
abban áll, hogy különböző  anyagok in travénás be
adása után m egállapítjuk, hogy ezek m ennyi idő 
ala tt jutnak el a tüdő be, vagy a nagyvérkör egyes 
pontjaira. A  beadott szer m egjelenését a test kü
lönböző  pontjain objectiv vagy subjectiv tünetek
bő l határozzuk meg. Az utóbbiakhoz a beteg közre
m ű ködése szükséges, ezért kevésbé megbízhatóak.

A  keringési idő  meghatározására szolgáló 
anyagnak az alábbi tu lajdonságokkal kell rendel
keznie :

1. Ne legyen mérgező ;
2. ne befolyásolja a keringési sebességet;
3. objectiv tüneteket okozzon;
4. a m egfelelő  helyre jutva azonnali reakciót 

vá ltson  ki.

A  fenti követelm ényeknek a számos anyag kö
zül, m elyet a keringési idő  m érésére használnak, 
leginkább a fluorescein fe le l meg, m elyet ilyen irá
nyú  vizsgálatra Koch alkalm azott elő ször.

Koch vizsgálatait a következő  módon végezte: 
1 m l 5%-os fluorescein oldatot fecskendezett be 
in travénásán a vizsgálandó egyénnek és jegyezte az 
in jectio  beadásától a fluoresceinnek a test külön
böző  pontjain való m egjelenéséig e lte lt  idő t. Az 
utóbbit úgy határozta meg, hogy 2— 5 m p-ként vért 
v e tt  a meghatározandó pontokról és m egállapította 
abban a fluorescein m egjelenésének idő pontját. Az 
eljárás ilyen formában eléggé nehézkes volt, m íg 
Lange és Boyd 1943-ban a következő képpen m ó
dosították: a test különböző  helyeire intracutan 
histam in t fecskendeztek és sötét szobában a h ista- 
m inozott pontokra szű rt u ltraibolya sugarakat bo
csátottak. Amikor az i. v. beadott fluorescein a 
histam inozott pontra ér, ez zöldes-sárga fénnyel

felv illan. A fluorescein  befecskendezésétő l a fe lv il
lanásig eltelt idő  adja az illető  terület ker ingési 
idejét.

Az alsó vég tag  artériás keringési zavaraiban 
hosszú ideig szin tén  ezt a m ódszert alkalm azták a 
keringési idő  meghatározására. Ennek azonban sok 
hibaforrása volt, fő leg azért, m ert amíg a beadott 
anyag az alsó végtagot elérte, nagyon felhígult, ami  
a pontos regisztrálást m egnehezítette, ső t sokszor 
teljesen lehetetlenné tette.

Ennek kiküszöbölésére Moore és Campbell
i. arterialisan adták be a fluorescein t és így lá tha 
tóvá tették az anyag tovahaladásának sebességét.

K lin ik á n k o n  a  k e r in g és i idő  m é ré sé re  p e r ip h e r iá s  
a r te r ia -b e te g sé g e k b e n  Tattoni és  Pizzigoni m ó d sz e ré t 
a lk a lm azzu k , m e ly e t az a lá b b ia k b a n  ism erte tü n k . A  
v izsgá landó  v é g ta g  m ed ia lis  fe lsz ín é t m e g k a rco lju k  az 
in g u in a lis  h a j la t tó l  az  ö regu jj hegy é ig . E zu tán  n égy  k ü 
lönböző  he lyen  h a rá n tu l  k a rc o lá s t e j tü n k : az in g u ina l is  
h a j la t  a la t t  kb . 1 cm -re l, a  té rd íz ü le t  fö lö tt, a  be lső  
b o k a  m ag assá g áb a n  és az ö reg u jj tövénél. A k a rc o lá so 
ko n  h is tam in o zo tt v a t tá t  h ú zu n k  vég ig , m a jd  sö té t szo
b á b a n  a v ég tag o t sz ű r t  u ltra ib o ly a  fén n y e l m e g v ilá gít
va, s to p p e rre l m é r jü k  a  f lu o re sc e in n e k  a h a rá n t k a rc o 
lásokon  való  m eg je len és i id e jé t (1. áb ra). A  v iz sg ála t
hoz 6 m l 5% -os n a tr iu m  f lu o resce in  o ld a to t h a sz n á lun k , 
m e ly e t 1-es tű n  gyors, egy en le tes nyom ással, az á r am -
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lá s  irá n y á n a k  m eg fe le lő en  fec sk en d ezü n k  b e  az art. 
fem o ra lisb a . A  v iz sg á la to k a t m in d ig  20— 24 C  fo k  hő 
m é rsé k le tű  szobában  v égezzük .

Jelen közlem ényünkben a szakaszos keringési 
idő  és az arteriographiás leletek  közti összefüggé
sekrő l kívánunk beszám olni, 15 betegen 19 esetben 
végzett vizsgálatunk alapján.

V izsgáln i akartuk azt, hogy a fluorescein  meg
jelenése az egyes pontokon m ilyen v iszonyban van 
az artériás keringéssel. A  vizsgált betegek  k ivétel 
nélkü l férfiak  voltak, 27— 63 év között. A  szakaszos 
keringési idő t arteriographia elő tt határoztuk meg

és a kapott adatoknak m egfelelő en idő zítettük  a 
sorozatarteriographiás fe lvételeket. Egy k ivéte lé
ve l m inden esetünkben végeztünk  arteriographiát. 
Az arteriogrammokat három  szakaszban készítet
tük: az első t a combról, a m ásodikat a vég tag  kö
zépső  részérő l, a harm adikat a lábszár-lábfejrő l. Az 
elzáródás helye szerinti m egoszlást az a lább i táb
lázat m utatja:

art fem oralis szakaszos elzáródása 10 eset 
art. fem oralis szakaszos és az art. pop-

litea szakaszos elzáródása 1 „
art. poplitea szakaszos elzáródása 1 „
art. poplitea bifurcatio elzáródása 4 „
art. poplitea elzáródása újratelő dés nélkü l 2 „
spasmus elzáródás nélkü l 1

Egy betegünket, aki az arteriographia elvégzé
sébe nem  egyezett bele, az oscillom etriás vizsgálat 
és az i. art. acety lcholin  próba alapján az art. fe
m oralis szakaszos elzáródása esete i közé soroltuk.

A  normális keringési idő  m eghatározását egész
ségeseken  nem végeztük  el, m ivel ez az irodalom
ból ism ert: ingu inalis hajlat-térd 4— 6", térd-boka  
4— 5", boka-öregujjtő  3—4", a teljes keringési idő
11— 15".

V izsgálataink azt mutatták, hogy a fluoreScem- 
nel m ért keringési idő  m egfelel a kontrasztanyag

4. ábra.

tovahaladási idejének és ilyen módon nagyon m eg
k önn y íti és pontossá teszi a sorozat-arteriographiát.

M inden esetben m egfigyeltük a histam in- 
reakciót is. A h istam inpunctiós próba régen ism e
retes a peripheriás arteriabetegségek diagnoszti
kájában. M ivel nagy bő rterületek v izsgálata ezzel 
a próbával igen sok fáradtságot és idő t igényel, 
h e lyette  a reactiv hyperaem ia v izsgáló eljárást 
használják (Bugár-Mészáros). A  keringési idő  fluo- 
resceinnel való m érése azonban lehetetlen  a v izs
gálandó terület bő rének elő zetes histam inozása nél- 
ria m egjelenésébő l áll, m ely  norm álisan kb. 20 m á- 
ria m egjelenésébő l áll. m ely norm álisan kb. 20 m á
sodperc múlva kezdő dik és alkalm as a k iserek 
tágulóképességének vizsgálatára. N egatív  reakciót, 
azaz az urticaria kim aradását ta lá ltuk  olyan bete
geknél, akiknél arterio lo-sclerosis is volt. M egfigye
lése in k  m egegyeznek az irodalm i adatokkal (Bugár- 
Mészáros, Ratschow).

Peripheriás arteriabetegségek esetén a kerin
gési idő  lényegesen m eghosszabbodik. V izsgálato
kat végeztünk  arra vonatkozólag, hogy m ilyen ösz- 
szefüggés van az elzáródás típusa és a keringési idő 
m egváltozása között.

Ezzel kapcsolatban ism ertetjük néhány jel
lem ző  esetünket.

1. K . J . 61 éves. D g.: A rte r io sc le ro s is  obi. ex tr . inf. 
1. d. Histam inreakció: n ag y o n  gyenge té rd ig , e t tő l d is-  
ta l isa n  n incs. A  fluorescein to v a h a la d á sa  n em  egyen le
tes. A z á b rá n  je lze tt h e ly ek e n  k im a ra d  és csak  hosszú 
m áso d p erce k  m ú lv a  v á l ik  lá th a tó v á . Arteriographia: 
az a r t .  fém . kp. h a rm a d á n  röv id  sz a k a sz ra  te r jed ő  el
zá ró d ás, bő  co l la te ra lis  h á ló za t.

A  teljes keringési idő : 24" (2. áb ra).
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2. R. Gy. 28 éves. Dg.: E n d art. ob i. e x tr . inf. 1. d. 
Histaminreakció: 15 m p  u tá n  igen  k ife je z e tt az  a lsó  
vég tagon. A  fluorescein to v a h a la d ása  m egszak ítás n é l
kü li. Arteriographia: az art. fém . a  p o p litea  m a g assá 
g ában  e lzáródott, g y é r  co lla te ra lis  h á ló za t.

A  teljes keringési idő : 54" (3. áb ra).
3. S. A. 62 éves. D g.: A rte r io sc le ro s is  obi. ex tr. in f.

I. s. Histaminreakció: késő n  je len tk ező , gyenge a  lá b 
s z á r  felső  h arm ad á ig , e t tő l d is ta lisan  k im a rad . A fluo
rescein to v a h a la d ása  a z  áb rá n  je lz e tt  he lyen  m egsza
kad, d e  kb. 3" u tá n  lá th a tó . Arteriographia: az art. po p 
l i te a  szakaszosan  e lzá ró d o tt, az e lzá ró d á stó l d is tal isa n  
ú jra te lő d ik .

A  teljes keringési idő : 37" (4. áb ra ).

Bár m egfigyeléseink száma aránylag kevés, 
m égis az irodalomban talált adatokkal összevetve, 
az alábbi következtetéseket vonhatjuk  le.

Tattoni és Pizzigoni m egállapításának m egfe
lelő en, m i is úgy találtuk, hogy a fluorescein ter je

dési sebességének ideje az egyes szakaszokon 
egybeesik a kontrasztanyag terjedési sebességével. 
Em lített szerző k ezt a következő képpen m agyaráz
zák: a kontrasztanyag, nagyfokú viscositása m iatt 
a fluoresceinnél lassabban halad az artériában. M íg 
azonban a r tg-felvételen  az artériákban levő  kon
trasztanyagot látjuk, a fluorescein  csak akkor vá lik  
láthatóvá az ultraibolya sugarak fényében, ha elő bb 
áthaladt a kisebb ereken is és a capillarisokon ke
resztül elérte a bő rfelszínt. Valószínű  tehát, hogy a 
nagyobb érhálózaton való áthaladáshoz szükséges 
idő  kom penzálja a kontrasztanyag nagyobb sű rű 
ségét.

A  fluorescein tovahaladási módja néha m eg
határozott terü letek bő rének keringési elégtelensé
gét m utatja ki: egyes terü leteken a fluorescálás k i
marad és csak hosszabb-rövidebb idő  eltelte után

Vizsgálatainkkal kapott adatokat az alábbi táblázat mutatja :*

Kor
Diagnosis

Arteriographia
Keringési idő 

(mp.)
Histám in
reakció

Fluorescein tova
haladási módja

49 é. spasticus 7— 7— 4 igen erő s nem egyenletes
érspasmus állapot

49  é. szakaszos j. 0.
ártéri oscl. elzáródás 6 — 7 —45 közepes egyenletes
•obi. extr. mindkét b. 0:
inf. 1. u. femoralison 4— 13— 12

48 é. j. o. szű kület j. 0. erő s nem egyenletes
arterioscl. a fem oralison 9— 20— 12
obi. extr. inf. b. o. szakaszos b. o. közepes egyenletes
1. u. elzáródás 10—24— 15

36  é. poplitea térdig igen erő s
endarteritis elzáródás 4 — 9—31 térdtő l alig nem egyenletes
obi. extr. inf. 1. d.

52 é. poplitea
arterioscl. bifurcatio 3—  8— 15 közepes egyenletes
obi. extr. inf. 1. s. elzáródás

59 é.
arterioscl. nem történt 3— 11—21 közepes nem egyenletes
obi. extr. inf. 1. s.

44 é. szű kület a
endarteritis femoralison 14— 8— 10 igen erő s egyenletes
obi. extr. inf. 1. s.

55  é. szakaszos j. 0. térdig erő s nem egyenletes
arterioscl. elzáródás 17— 11 — 14 térdtő l alig
obi. extr. inf. mindkét b. o. té r itő l alig egyenletes
1. u. femoralison 13— 12— 11

46 é. b. o. femoralis
end ártéri tis és poplitea 4 — 12— 7 erő s nem egyenletes
obi. extr. inf. 1. s. szakaszos elzáródás

63 é. poplitea térdig közepes
arterioscl. bifurcatio ' 9 — 11 — 15 térdtő l nincs nem egyenletes
obi. extr. inf. 1. d. elzáródás

75  é. mindkét oldalt j. 0.
endarteritis poplitea 12— 7— 9 közepes egyenletes
obi. extr. inf. bifurcatio b. o.
1. u. elzáródás 12— 18— 10 gyenge nem egyenletes

55  é. szakaszos
arterioscl. femoralis 8 — 4— 3 igen erő s egyenletes
obi. extr. inf. 1. d. elzáródás

* Az ábrákkal szem léltetett eseteket a táblázat nem tartalmazza.
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vagy egyáltalán nem vá lik  láthatóvá. Ezek a részek 
ischaemiás gócokat je len tenek  és sokszor m egfele l
nek az elzáródott arteriarész vetü letének.

M inden esetünkben a  keringési idő  m eghosz- 
szabbodását észleltük a lábszáron és a láb fejen, k i
sebb m értékben a com bon is, k ivéve azt a beteget, 
akinél az arteriographia organicus elvá ltozást nem 
m utatott ki. Ebbő l az adatból azonban nem  von
ható le következtetés az elzáródás helyét illető en, 
de bizonyos határok között következtetn i leh et a 
collateralisok állapotára. A z elzáródástól distalisan 
—  segm entalis elzáródás esetén  is — a nagy- és kis- 
arteriák egyaránt spasm usban vannak. Az organi
cus elváltozás m ellett ez m ég jobban beszű kíti a 
végtagot e llá tó  érterület keresztm etszetét. A  peri- 
pheriás ellenállás nagym értékben m egnő  és ez kis 
organicus elváltozás esetén  is érthető vé teszi a  ke
ringési idő  jelentő s meghosszabbodását.

A vizsgálatta l kapcsolatban kellem etlen m el
lék tüneteket (hányinger, gyu lladás az in jectio he
lyén, hidegrázás) egy esetben sem észleltünk.

összefoglalás: 15 peripheriás verő érelzáródásos 
betegnél 19 esetben m értük  m eg natrium  fluores
cein i. art. befecskendezésével a keringési idő t az 
alsó végtagon. Ügy találtuk, hogy a fluorescein lát
ható tovahaladási ideje egybeesik  a Joduronéval. 
Ennek alap ján — bár a keringési idő nek a normá
listó l e ltérő  m egváltozásából nem vonható le  meg
bízható következtetés az elzáródás helyét illető leg 
—  úgy gondoljuk, hogy a keringési idő  ism erete jó 
tám pontot ad a szakaszos arteriographia pontos el
végzéséhez.

IR O D A L O M : Bornstein A.: V erh an d lu n g  d. K ongr. 
f. inn . M ed. 29, 457, 1912. —  Bugár-Mészáros K.: Az é r
b e teg ség ek  d iag n o sz tik á ja , k ó r -  és gyógy tana. B u d apest, 
1944. —  Fonó R., Littmann I.: A  sz ív  és n a g y e re k  vele
sz ü le te tt fe jlő d és i ren d e llen esség e i. B udapest, 1951. — 
Koch E.: D eu tsch es A rch . f. k i in . M ed. 140, 39, 1922. — 
Lange K., Boyd L. J.: A m . J . M. Se. 206, 438, 1943. — 
Moore G. E., Campbell G. S.: idézve T a t to n i é s  P izz i- 
gon i u tá n . —  Ratschow M.: D ie p e r ip h e re n  D u rc h b lu 
tu n g ss tö ru n g e n . D resden  u n d  Leipzig, 1953. —  Tattoni 
G., Pizzigoni E.: M in e rv a  C h ir . 20, 1951.

A B E T E G E L L Á T Á S  S Z E R V E Z É S I  P R O B L É M Á I

A Budapest Fő városi Tanács Ideggondozó Intézetének közleménye

A z  i d e g b e t e g g o n d o z á s r ó l

I r ta : S Z I R T E S  G Y U L A  d r.

Az idegbeteggondozásról írni azért tartjuk 
szükségesnek, mert — annak ellenére, hogy az ideg
gondozás hazánkban 30 éves múltra tek in thet v isz- 
sza —  m ég m a sem terjedt e l a híre olyan m érték
ben, m int azt fontosságánál fogva m egérdem elné. 
Különösen á ll ez vidéki viszonylatban, ahol csak a 
m últ évben kezdték bevezetn i országosan az ideg
beteggondozást (bár csak szerény napi 1 órás ren
delési idő vel, am it ebben az évben 2 órára em eltek 
fel). Az egészségügyi korm ányzat átlátta az elm e
gondozás fontosságát, és m agáévá tette annak or
szágos m egszervezését. Ezt a magyar psychiaterek 
öröm mel fogadták még akkor is, ha több m unkát ró 
rájuk, mert nagyon hálás feladat.

Idegbeteggondozáson tulajdonképpen elm e
beteggondozást értünk. Az elm ebetegek gondozása 
abból az alapelvbő l indult k i, hogy az elm eosztály i 
betegek m inél elő bb k ikerü ljenek a zárt kórter
m ekbő l az életbe. Am int psychosisuk szükségessé 
tette zártosztályi e lhelyezésüket ön- és közveszé
lyességük m iatt, vagy az elm ú lt esztendő kben be
vezetett activ  therapia céljából (láztherapia, car- 
diazolschock, elektroshock, insulinshock, tartós al
tatás), ugyanígy indokolt Fabinyi Rudolf szavai 
szerint a betegek korai elbocsátása, m ihely t azok 
olyan állapotba kerültek, hogy  zárt osztályon való 
kezelésük nem  feltétlenül szükséges. Az így  elbo
csátott betegek utókezelésre és gondozásra szorul
nak, és ezt a feladatot vo lt h ivatva betölten i a régi 
nevén lélekgondozónak, m ai nevén ideggondozónak 
nevezett in tézm ény. Tokay javaslatára az »ideg
beteggondozó« helyett csak »ideggondozót« hasz
náljuk, hogy a nagyközönség elő tt kidom borítsuk

az in tézm ény preventív jellegét, m ely szerint nem 
m indenki idegbeteg, aki ottan vizsgálatra kerül.

A  szocialista elm e-egészségügy a betegek  gon
dozásán alapszik. M ielő tt a beteg zárt in tézetbe ke
rül, e lő ző leg érintkezésbe ju t —  legalább is a fő vá
rosban —  az ideggondozóval. Ha a psychosis olyan 
fokot ér el, hogy a beteg ideggondozói kezeléssel 
nem hozható rendbe, az ideggondozó vélem ényezi a 
beteg fe lvé te lé t zárt osztályra a hivatalos hatóság
nak, az egyes kerületek egészségügyi osztályának, 
sürgő sség esetén közvetlenü l a zárt osztálynak. Az 
ideggondozó ism ervén a beteg praemorbid szemé
ly iségét, valam in t psychosisának kialakulását, igen 
értékes adatokkal tud hozzájáruln i az elm eosztá
lyok  m unkájához. Az ideggondozói orvos az elm e
osztályok vezető ivel —  a kórház-polik lin ikai egy
ség keretében —  consilium szerű en m eg tudja tár
gyalni, hogy m ilyen körülm ények között alakult ki 
a beteg psychosisa, és je len leg  állapotában m ilyen 
therapia len ne a legcélravezető bb. A beteg zárt osz
tályon va ló  tartózkodása idején viszont az ideggon
dozói orvos értesül a beteg állapotának alakulásá
ról úgy, hogy amidő n a beteg elhagyja a zárt osz
tá ly t és az ideggondozó utókezelésbe veszi, akkor 
már a betegség kezdetétő l a gyógyulásig pontosan 
észlelt beteget kap vissza. Tehát annak betegségét 
hosszm etszetben ismeri. Az elm eosztály i zárójelen
tés pedig fontos dokum entum ot jelent az ideggon
dozó szám ára az utókezelést illető leg. Tehát az ideg
gondozó végigk íséri a beteg sorsát a m egbetegedés 
kezdetétő l annak befejezéséig.

A  fe n tie k e n  k ív ü l azo n b an  m ég szám os m ás, fon tos 
sz erep e t tö l t  b e  az ideggondozó. így
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a) z ár t  in téze ti fe lv é te lt n em  igény lő  e lm ebe tegek  
gondnokság  a lá  való  helyezéséhez szükséges szak v é le
m ényezés;

b) z á r t osz tá lyon  gondnokság  a lá  he lyeze tt b e te 
g ek n ek  á l lap o tu k  ja v u lá sa k o r  b izonyos idő  e lte ltév el a  
gondnokság  aló l va ló  fe lm en tésh ez  szükséges szak v é le 
m ényezése;

c) h iva ta los h a tó ság o k  fe lk é ré sé re  szakvé lem énye
zés p sy c h ia tr ia i szem pon tbó l;

d) a  nem igondozó in té ze te k k e l v a ló  szoros co lla
b o r a te  a  neu ro lueses b e teg ek  k o ra i fe lism erése cé l
jáb ó l;

e) az  SZTK  id egosztá lya iva l és k ö rz e ti o rvosi há ló 
z a tta l év ek  ó ta  m in d jo b b an  sz o ro sa b b ra  fű z tü k  kapcso 
la ta in k a t, am in ek  e re d m én y e  g y a n á n t so k k a l g yo rsab 
b an  k e rü ln e k  m eg fe le lő  p sy c h ia tr ia i keze lésbe a  b e te 
gek, m in t ezen k ap cso la to k  k ié p íté se  e lő tt;

f)  az a lkoho lizm us p ro b lé m á já n a k  m ego ldásához 
fon tos ad a to k k a l szo lg á lt a k a ta m n e s tic u s  v izsg á la to k  
á l ta l ;

g) gyárak , nag y ü zem ek  p a tro n á lá sá v a l köze lebb 
h o z ta  az ideggondozást a  dolgozókhoz, és sok  ese tb en  
m ego ldo tta  az üzem orvos p ro b lém á it;

h) e lm ebeteg  k a tasz te ré v e l fon tos a d a to k a t szo lgál
ta t  ö rö k léstan i k u ta tásokhoz.

Az ideg-, illetve elm egondozás több m int am 
buláns vizsgálat, kezelés. A  gondozás gerincét ké
pezi a védő nő i munka: a betegek lakásukon, m un
kahelyükön való felkeresése, a betegek életkörü l
m ényeinek felkutatása, családi és szociális körül
m ényeinek felderítése. Az így szerzett adatok bir
tokában a gondozóintézeti orvos sokkal tisztább 
képet kap a betegrő l, am i a diagnosis felállítását 
m egkönnyíti .Ezen védő nő i m unka a rendes védő 
nő i kiképzésen k ívü l külön elm egyógyászati k ikép
zést is igényel. Nagyobb általános m ű veltséget, 
psychologiai ráterm ettséget, a betegek lelk ivilágába 
való beleélési képességet nélkü lözhetetlennek tart
juk védő nő ink számára. Ezen feladatok m ellett a 
védő nő k m ég összekötő  szerepet is betöltenek az 
ideggondozók és az egyes elm eosztályok között 
Ottan egyrészt tájékoztatják az osztályos fő orvoso
kat az ideggondozó által beküldött betegek ottho
nában elő zetesen végzett tanulm ányaik eredm é
nyérő l, másrészt átveszik  azokat a feladatokat, m e
lyeket ott kapnak a betegek kibocsátása elő tt. 
U gyanis számos esetben, m ielő tt kibocsátanák a 
gyógyult vagy javu lt beteget, az osztályos fő orvo
sok m eg akarnak bizonyosodni arról, hogy a beteg 
hazakerülvén, ta lál-e otthon m egfelelő  életkörül
m ényeket, am elyekben a postpsychötikus állapotá
ban el tud helyezkedni. A kibocsátandó betegnek 
sok ügyes-bajos dolgában is segítségére van a védő 
nő . Az elm eosztályról hazabocsátott minden egyes 
beteget a védő nő  ism ét felkeresi otthonában, post- 
psychoticus állapotában is figyelem m el kíséri, szük
ség esetén a gondozóba behívja orvosi utókezelésre, 
psychotherapiára. Továbbá eljár a beteg m unka
helyén, segítségre van a rehabilitálásban. Midő n 
az üzemorvos kartársakat tájékoztatja a beteg hely 
zetérő l, ezáltal nem  egyszer m egm enti a beteget a 
visszaeséstő l, e lő segítvén a betegnek könnyebb 
munkakörbe való jutását. Sok tapin tatot igényel a 
védő nő i munka! Ha m indehhez hozzávesszük, hogy 
ezt a fő városban m indössze 15 védő nő  végzi, úgy 
fogalm at alkothatunk arról, m ilyen teher hárul  
egy-egy védő nő re.

Az ideggondozó in tézetek a betegek seleetálá-

sával elér ik  azt, hogy csak valóban zárt osztá lyra 
való betegek kerülnek be az elm eosztályokra. Ez
által egyrészt teherm entesítik  az egyébként is tú l
zsúfoltsággal küzdő  elm eosztályokat, másrészt m eg
kím élik  a betegeket az elm eosztály i m egbélyege- 
zettségtő l, am elyet sajnos, m ég m a is tapasztalha
tunk nem csak la ikus, hanem orvosi részrő l is . 
Ugyanakkor számos elm eosztály i ágyat tesz sza
baddá az ideggondozó, és így  súlyosabb betegek 
gyógykezelését biztosítja. Ez anyagi haszonnal is 
jár az állam háztartás számára, kevesebb az összes 
ápolási napok száma, nem  szólván  arról, hogy a 
beteg nem  esik  ki a term elésbő l, am i szintén tete
m es anyagi hasznot jelent.

Az e lm eb e teg ek  g o n d o zásán ak  fo n to sság á t h a z á n k 
ban e lő ször Oláh Gusztáv és Fabinyi Rudolf h a n g sú 
lyozták , u tó b b i tö b b  a lk a lo m m al egészségügy i sz a k lap 
ja in k b a n  is fo g la lkozo tt ezzel a n ag y je len tő ség ű  tárg y 
k ö rre l. E zen k ív ü l Nyirő  Gyula is ism e r te tte  Tokay 
Lászlóval közösen  szerze tt k ü lfö ld i ta p a sz ta la ta it  í r á s 
ban. A  fe lsz ab a d u lá s t követő  é v e k b en , Nyirő , S tiefr 
dr. Gimesné Hajdú Lili, Angyal, Tokay, Avar h a n g sú 
lyoz ták  az e lm egondozás fo n to sság á t és k a ro ltá k  fe l az  
ideggondozó in tézm én y ek et.

H a rm in c  é v  tá v la tá b ó l m á r  le  tu d ju k  m é rn i a* 
gyenge h a jtá sb ó l k ife j lő d ö tt fő v áro s i ideggondozó i h á 
lózat hézagpó tló  szerep é t. M ás n agy  v ilág v áro so k  
(M oszkva, L ondon, P áris )  is ezen  az ú ton  h a la d ta k , 
m e rt m in d e n fe lé  sz ü k ség ad ta  k ö v e te lm én y  a  lakosság , 
ideggondozása. íg y  F ra n c ia o rszág b a n  1918-ban m e g a la
k u lt  a »L igue d ’H yg ien e M enta l« . 1921-ben a  p á r is i  
► '•Asyl de St. A n n e« -b an  a  »S erv ice  d e  P rp h y la x ie  Me n - 
tal-o-t Henri Rousselle á l l í to t ta  fe l, m e ly  lé n y e g é b e n  
ideg-e lm egondozást végzett. A  S zo v je tu n ió  egészségügy i 
h a tó ság a i Fabinyi 1927-es a d a ta i sz e r in t  u g y an csak  m a 
gu k év á te tté k  az  ideggondozást. M oszkvában  p sy ch o - 
am b u la tó riu m o k , p sychohyg ien icus d isp a n sa ire k  a la k ul 
tak , a m e ly e k n ek  fő fu n c tió ju k  az  in té ze te n  k ív ü li m un 
ka, p ro p h y lax is , con su lta tió k , fe lv i lágosítások . E  cé lbó l 
M oszkva v á ro sá t 8 ra y o n ra  o sz to ttá k  fel, m in d e g y ik ne k  
m egvo lt a  m a g a  p sy ch ia te re , és  azo n k ív ü l 52 v éd ő n ő i !> 
á l l t  ren d e lk ezésre . Simonovits 1950-ben a  S zo v je tu n ió 
ban  te t t  ta n u lm á n y ú t já ró i va ló  b eszám o ló jáb an  m e g 
em líti , hogy  a z  e lm eosztá lyok  k ü lö n ö s gondot fo rd í ta 
n a k  a  kezdő dő  m eg b eteg ed ések re . A  g o n dozó in tézetek 
ben  k ü lö n ö sen  so k a t fo g la lkoznak  a  gyerm ek ek k e l. A z 
e lm ú lt h á b o rú  u tá n  u gyan is so k  a  b eszé d zav a rb a n  
szenvedő  g y e rm e k ek  szám a, és ez tesz i in d o k o lttá  a  
v e lü k  va ló  szo rosabb  fog la lkozást. A  p o lik l in ik á n  egy  
p sy c h ia te r  4 b e teg e t lá t  el egy ó ra  a la tt , az  ideggyó
gyász 5-öt. (A m i ideggondozó inkban  á tlag b an  6 b e teg  
ju t  egy ó rára .)  N ém eto rszág b an  Kolb, az e r la n g e n i 
e lm egyógy in tézet igazgató ja , v o lt az e lm e-ideggondozás 
le lkes ú ttö rő je . Az ő  nyom án  szám o s v á ro sb an  v e z e tté k  
be az  ideggondozást, a  »F ü rso rge« -kat. E zekrő l részle 
tesen  b eszám o lt Nyirő  1929-ben. A n g liáb an  1922-ben a 
N a tio n a l C ounc il fo r  M en ta l H y g ien e  a la k u lt  m eg . A z 
» a f te r  care-« g o n d o la ta  1880 ó ta  szerep e lt az ango l p sy - 
ch ia tr iá b a n . Horányi ad a ta i sz e r in t  1936-ban 238,248 
eg y én t áp o lta k  e lm egyógy in tézetben  a  szorosabb é r te
lem b en  v e t t  A n g liáb an , S kócia n é lk ü l. Így  é r th e tő , ho g y  
a  p sy c h o p a th a  egyének  gondozásáva l, é le tv e ze tésév e l 
csali L o n d o n b an  18 in tézm ény  fog la lkozo tt.

E zek  a  sz erv ez e te k  a  h u szas é v e k  e le jé n  Pinel h a 
lá lá n a k  százéves év fo rd u ló já ra  P á r isb a n  in te rn a tio ná -  
lis  é r te k e z le te t ta r to t ta k , m e ly en  h a z á n k a t Oláh Gusz
táv képv ise lte . B á r  ú ja b b  ad a to k  n em  á l ln ak  re n d e lk e 
zésü n k re , m ég is m eg á llap íth a tó , h o g y  m in d e n ü tt té r t 
h ó d íto tt az  ideg-e lm egondozás.

H a z án k b a n  1925-ben a n n y ira  m e g é re tt a  k é rd é s , 
hogy Fabinyi Rudolf, m in t igazgató fő orvos, a  lip ó tm e- 
zei Á llam i Id eg - és E lm egyógy in téze tben  fe lá l l í to tta  az  
első  ta n ác sad ó  á l lo m ást 1925. m á ju s  16-án. C sak  m eg 
k e l le t t  cs in á ln i az első  in téze te t és m á r is  je le n tke z te k  a  
fokozo ttabb  igények . 1931-ben Csordás Elemér dr. B u 
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d a p e s t tisz tifő orvosa, m in t v o lt  p sych ia ter, m ag áév á  
te t te  az ideggondozás g o n d o la tá t. A  fő város tá m o g a tá 
sá v a l a  V II., R ó zsák -te rén  m e g n y ílt a  fő v á ro sb an  az 
e lső  ideg- és k ed é lybe teggondozó  in tézet, a m it  ú ja bb  
in té ze te k  fe lá l l í tá sa  k ö v e te tt. E le in te  az á l la m  é s a  fő 
v á ro s  eg y ü ttesen  su b v e n tio n á lta  az in tézm én y t, m a jd 
1941-ben te lje sen  a  fő város v e t te  á t  a m ag a  kezelésébe. 
A  fe lszab ad u lásig  4 g o n dozó in tézet m ű ködö tt, d e  csak  
k e ttő b en  v o lt m in d en n ap o s ren d e lés. S zem élyzete  1 fő 
o rv o s, 3 szak o rv o s és 6 véd ő n ő b ő l á llt. F e lszab ad u lás 
u tá n  az ú j já é p íté s  azo n n a l m eg in d u lt. N em csak  h e ly re 
á l l í to t tu k  az add ig  m ű k ö d ö tt in téze tek e t, h a n e m  év rő l 
é v re  fe jlő d tü n k : az in té ze te k  sz á m á t 7-re s ik e rü l t  sza
p o r íta n i m in d en n ap o s ren d e lésse l. Ez te rm ész e te sen  
nagyobb  sz ám ú  szem é ly ze te t ig én y e lt: 10 o rv o st, 15 vé
dő nő t. H ogy ezt e lé rh e ttü k , az t népi d e m o k rá c iá n k  
egészségügy i k o rm á n y z a tá n a k  k ö szönhetjük , a m e ly  á t- 
é re z te  p ro b lém á in k a t, és a h o l tu d o tt , o tt se g íte tt. T udo
m án y o s és sz ak m a i k a p c so la to t az  O rszágos Id eg - és 
E lm egyógy in téze tte l a  m in isz te r i  ren d e le t e lő ír ta . Ezzel 
c s a k  m eg erő sítést n y e r t az  é v e k  ó ta  fenná lló  b a rá t i,  se
g ítő  kapcso la t, a m e ly re  az Ideggondozó In téz e tn e k , 
m in t  a  m a g y a r  p sy c h ia tr ia  f r is s  h a j tá s á n a k  ren d k ív ül 
szüksége vo lt és van . Id ő n k é n t m e g ta r to tt szak m a i 
m egbeszé lések  az  O rszágos Id eg - és E lm egyógy in téze t 
é s  az ideggondozók orvosi k a r a  között e le n g e d h e te tle 
n ek , hogy a  to v áb b i fe j lő d és t e lő m ozd ítsuk  a  p sy c h ia t-  
r ia i  b e teg e llá tás tö k é le tes ítése  végett. H ason ló k épp en  
az  Id eg k lin ik áv a l és a  fő v áro s i k ó rh ázak  z á r t  e lm eosz
tá ly a iv a l szoros k ap cso la to t é p í te t tü n k  k i, a m in t az t 
m á r  az elő ző kben  rész le tesen  k ife jte ttem . íg y  a  zá rt 
o sz tá ly o k  és az  ideggondozók m ű ködése egybefonód ik .

Bár a budapesti ideggondozók száma m ég nem 
érte e l az optim álisát, m égis örömmel regisztrálhat
ju k  a fejlő dést. Hatósugaruk évrő l évre terjed, kap

csolata ik  az egyes kerü leti tanácsok egészségügyi 
osztályán tú l a szakorvosi rendelő intézetek ideg
osztályaival és a körzeti orvosi hálózattal m indin
kább kibő vül, az elm eosztályokkal pedig szorosabbá 
válik . Komoly segítséget jelen tett a szakorvosi ren
delő in tézetek idegosztályai számára, hogy a neuro
lógiai beteganyagot elkü lön ítették  a psychiatriai 
betegektő l, így azok nem  zavarják rendeléseiket. 
Ezen fejlő dési periódus már a felszabadulás utáni 
idő re esik .

Jelen leg a következő  helyeken m ű ködnek az 
ideggondozók:

1. VIII., A lföld i u. 20. Központi Intézet. 2. II.,  
M ártírok útja 99. 3. III., Nagyszom bat u. 3. 4. IX., 
Közraktár u. 24. 5. XI., Fehérvári út 12. 6. XIII., 
Róbert Károly krt. 82. 7. X IX ., Ady Endre u.
122— 124.

Fentiekben, ha röviden is, de igyekeztünk át
tek in thető  képet adni az Ideggondozó Intézetek cél
k itű zéseirő l, m egalakulásának körülm ényeirő l, fej
lő désük egyes fázisairól.

K ö szö n e tü n k e t fe je zz ü k  k i m in d azo k n ak , a k ik  szó
b an , írá sb a n  és te t te k b e n  se g íte tté k  az ideggondozó k i
fe jlő d ésé t.

IR O D A LO M : Fabinyi Rudolf: N épegészségügy,
1927. 930. old. — Fabinyi Rudolf: N épegészségügy,
1928. 367. old. — Nyíró Gyula: N épegészségügy, 1929. 
210. o ld . — Sim onovits István: N épegészségügy, 1950. 
140. o ld . —  Horányi Béla: O rvosképzés, 1938. 468. old.

D I A P H Y L L I N  G L U T E O S U M  k  g y .

inj. 24°/o

1 amp. (1 ml) 0,24 g Theophyllin, aethylendiamin-t, (97% theophyllin, H20)

0,01 g Norcain-t (aethylium p-aminobenzoicum) tartalmaz.

A d a g o l á s : Szükség szerint 1—2 naponként 1 ml kizárólag intramuscularisan.

Bontható. SZTK terhére szabadon rendelhető .

C s o m a g o l á s : 5x  1 ml 9,50 Ft.

N E O - P E R H E P A  R k. q v.
(EX TRA CTU M  H E P A T IS  STANDARD. IN JE K C IÓ )

1 amp. (2 ml) 20 gamma B12-vitamint tartalmaz, 

mikrobiológiailag standardizált készítmény

C s o m a g o l á s : 3 x 2  ml
50 x 2 ml
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K A Z U I S Z T I K A

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Ideg-Elmeklinikájának ( igazgató: Nyirö Gyula dr. egyet, tanár) közleménye

A z  e m o c i o n á l i s  s o k k  t ü n e t e i  n e m - i d e o g é n  r ö g z ü l é s é n ek  j e l e n t ő s é g e
h i s z t é r i á s  m e g n y i l v á n u l á s o k b a n

Irta: N Y Í R Ó  G Y U L A  dr.

A nervizmus tanítása alapján lelk i esem ények
nek fiz iológiai magyarázatát adhatjuk. Ezen fiz ioló
giai mechanizm usok nem csak hozzásegítenek a lelki 
jelenségek alaposabb m egism eréséhez, hanem  egy
részt m egóvnak attól, hogy betegeinket helytelen 
értékítélettel illessük, m ásrészt lehető vé teszik be
tegeink legm egfelelő bb kezelését.

A »hisztériás« m egnyilvánulásoknak öt cso
portját különböztetjük m eg (1):

1. Emocionális sokk: pszichés inger hatására 
létrejövő  heveny klin ikai kép. Pathofiziologiai jel
lem ző je a kéregsejtek tú lfeszítés okozta gyengü
lése, az aktív gátlás csökkenése, körülírt kérgi izga
lom  és kiterjedt gátlás, pozitív indukció a szubkor- 
texben, az első  jelző rendszer hatékonyabbá válása 
és hipnoid fázis. K lin ikai jellem ző je a változatosság 
(explozív reakció, rövidzárlati cselekvés, mozgás
vihar, bénulás, érzékcsalódás, pszeudodemencia, 
tudatborulás stb.). Ez a reakció m inden idegrend
szeri típusnál felléphet, a trauma fokának m egfe
lelő en. A gyenge és k iegyensú lyozatlan típusnál 
gyakrabban jelentkezik, már kisebb trauma is ki
válthatja és kezeléssel nehezebb a befolyásolása.

2. Az emocionális sokk tüneteinek rögzülése 
ideogén tényező k szerepe nélkül első sorban gyenge 
idegrendszeri típusú egyéneknél gyakori. A pre- 
morbid szem élyiség sajátságainak, szituativ  és jat- 
rogén tényező knek is jelen tő sége van. Az elő bbi 
csoporttal szemben pathofiziologiai jellem ző je az 
állapot inertté válása. K lin ikailag eltér  az elő bbi 
csoporttól: tünetei színtelenebbek és enyhébbek.

3. Az emocionális sokk tüneteinek feltételes 
reflexes úton való ismétlő dése szintén a gyenge 
idegrendszerű  típusnál gyakori. A sokkhatás tar
tama alatt a sokk tünetei és az ingerek között idő 
beli kapcsolatok jönnek létre s a továbbiakban az 
ingerek ismétlő dése dinam ikus sztereotipet alakít 
ki. Ideogén tényező knek nincs szerepe.

4. Az emocionális sokk tüneteinek ideogén rög
zítése h isztériás pszichopatáknál fordul elő . K is be
hatásra emóciós sokk állapota léphet fel és szug- 
geszció és autoszuggeszció révén a tünetek  tartós 
rögzülése következik be.

5. Az emocionális sokk tüneteinek ideoqén 
ismétlő dése: a hisztériás jellem ű  etrvénnél már a 
gondolat is elő idézi az ism ételten jelentkező , dina
mikus sztereotippé vá lt h isztériás tünetet. A tüne
tek alkalm ilag kifejezetten cél érdekében ielentkez- 
nek (lásd világháborúban gyakori »idegsokk«, jára
dékneurózis).

A Budapesti Ideg-E lm eklin ikán ism ételten 
m eggyő ző dtünk ezen osztályozás heurisztikus érté
kérő l. A továbbiakban egy betegünk kortörténetét 
ism ertetjük. Betegünkön fen ti csoportosítás 2. pont
jának összes jellegzetességei szem beszökő ek vo l-

és O R B Á N  TA M ,i S dr.

tak, a tünetnem ző  m echanizm usok és a tüneteket 
fenntartó tényező k felism erése segítségünkre vo lt 
Idültté vált betegségének gyors m egszű ntetésében-

S. S. 18 éves k ő m ű v es 1955. m á ju s  30-tól jú n iu s 3-ig. 
fe k ü d t k lin ik án k o n . S zü le it ille tő en lényegesebb  ada to k  
b ir to k á b a  nem  ju to t tu n k ;  2 te s tv é re  v an , egy ik  egészsé
ges, a m ásik n ak  15 éves k o ra  ó ta » ideggörcsei«  v an nak . 
B e te g ü n k n ek  lén y eg eseb b  g y erm ek b eteg ség e nem  v o ’t. 
1951-ben v a k b é lm ű té te n  ese tt át. 1954-ben bal té rd ére  
k o sá r  ese tt és p o rc le v á lá s t okozott.

B e teg ü n k et 1954-ben jú l iu s  11-én üzem i b a lese t 
é r te : több  m ázsás p a p ír te k e rc s  n e k ig u ru l t  és egy m ás ik  
te k e rcsh e z  szo ríto tta . A  nyom ás m e d e n c é jé t érte . E sz
m életét, nem  v e sz íte tte  el, erő s fá jd a lm a t nem  érzett, d e  
lá b ra  álln i nem  tu d o tt . M en tő k  sz á l l í to t tá k  a B a leseti 
K ó rh ázb a , ahol m e g á1 la p íto tták , hogy  jo b b  cs íp ő lapá tja  
e l tö r t, a  le tö r t c so n td a ra b  a bő r a la t t  ta p in th a tó  vo lt. 
A  rö n tg en v izsg á la t m in d k é t o ld a lt az os ischii és os  
p u b is  d arabos tö ré sé t m u ta tta , e n n e k  következ tében  a  
sy m p h y s is  szétny ílt,, m ásfé l u j jn y i ra  tá to n g o tt;  m eg n y ílt 
a jobbo lda li sa c ro -i l iac a l is  rés is. C s íp ő cso n tja  kissé e l
fo rd u lt és fe lfe 'é  e lm ozdu lt, m ed en c ec so n tja  nagy fok 
b an  d e fo rm álódo tt. J . s íp cso n tja  is e l tö rö tt.

M edencerögzítést és a jobb  tu b e ro s i ta s  tib iaen  á t  
K irsc h n e r-n y ú jtá s t a lk a lm az tak . S zep tem b e r 2-án h a za -  
b o csá to tták  és idő szakos e l len ő rzések re  ren d e lték  be. 
O k tó b er 27-én k ie lég ítő n ek  b izonyu lt callusképző dése*  
így  engedélyez ték  jb b b  a lszá rán ak  te rh e lé sé t és fe 'm e n -  
te tté k  m ankó  h a sz n á la ta  alól. E n n ek  e l len é re , to v ább i 
e llenő rzések  so rán  is m ankóva l je le n tk ez ik , nem  h a j
lan d ó  m ankó  h a sz n á la ta  né lk ü l m e g k ísé re ln i a  já rást*  
k i je le n ti,  hogy 'á b a i  h a sz n á lh a ta tla n o k , fő leg jobb lá b -  
em elés csaknem  le h e te tle n . F e b ru á r  16 ó ta  tovább i se 
bészeti e llenő rző  v izsg á la to n  n em  je le n tk e z e tt.

Ism éte lten  fe lü lv izsg á la to n  je le n tk e z ik , ahol az: 
id eg ren d sze r részérő l é rté k e lh e tő  e l té ré s t nem  ta lá’n a k , 
h isz té r iá s  b é n u lásra  gondo lnak  és k l in ik á n k ra  he lyez ik  
vé lem ényezés cé ljábó l, va jo n  » n eu ro g én  su p e rp o s itio, 
ill. agg rav a tio  fe lv eh ető -e , ill. az á l ta la  b em u ta to tt m a 
g a ta r tá s n a k  idego rvosi szem pon tbó l v an -e  tárgyi- 
a lap ja« .

F e lv é te lek o r fe lesége k íséri be, m a n k ó  segítségéve l 
ügyesen  közleked ik . N y ílt m odorú  f ia ta le m b er, a v izs
g á la to k n a k  készségesen a láve ti m a g á t. P an aszá t já rás 
kép te len ség én  k ív ü l b a lo lda li m e d e n c e tá j i  fá jd a lm a k é 
pezi. A lsó vég tag i fá jd a lo m , zs ib b ad ás n incs, v izelés é s  
6zékelés rendben . Jó l alszik.

Felvételi állapot: közepesen f e j le t t  é s  táp lá lt fé rf i . 
B ő re, lá th a tó  n y á lk a h á r ty á k  k ö zepesen  v érte ltek . A  
sa c ro - ib a c a l:s íz ü le t jobbo ld a lán  g yerm ekökö lny i cson
tos d u d o r em elk ed ik  k i;  ba lo ’d a lt a  sa c ru m  m e lle tt d ió - 
ny i cso n td u d o r ta p in th a tó . Jobb  t ib ia  közepén ca llus -  
n ak  m egfe lelő  cson tm egvastagodás. B a l pa te lla  fe le tt  
p e r  p rím ám  gyógyu lt bő rheg. Iz ü le ti m ozgások sz ab a 
dok. Szív  és tü d ő  részérő l e lté rés n in cs, hasban  sem m i 
kóros. RR 135/85 H gm m , pu lzusszám  76/m in.

K o p o n y á ja  a la k i la g  ép, n y o m ásp o n to k  szabadok , 
ü tö g e tés re  nem  érzék en y . A gerincoszlopon  az. ág y é ki 
lo rdózis k issé k ieg y en esed e tt, sk o ’iózis nem  észlelhető * 
m ozgásai szabadok . G lu e ta lisan , n em csa k  a V a lle ix -  
p o n to k n ak  m egfe le lő en , n y o m ási-ü tö g etés i érzék en y sé
get je lez. T ark ó  szab ad , ag y h á rty a - iz g a lo m ra  u ta ló  t ü 
n e t nincs.

Szem  fe lé k e n  kó ros e lté rés n incs. A gy idegek re n d 
ben . A felső  v ég tag i m y o ta tik u s re f le x e k  közepesen  
é lén k ek , h asre f lex ek  m in d k é t o ’d a l t re n y h é n  k iv á ltha 
tók , jobb  c re m a ste r  re f lex  k issé ren y h é b b . Pate lla -*
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A ch iles -és  m ély ta lp i r e f le x  m in d k é t o ld a lt fu n k c io n á
lisan  é lé n k . Jobb ö reg u jj d o rs a l !1 exiós ta r tá s b a n  (ex ten 
so r h a l lu c is  longus in a  rö v id ü lt) . Izo m te r im e  testszerte  
ép . C om b- és a lsz á rk ö r fo g a t m indké t o ld a l t  egyenlő . 
A lsó v ég tag o k a t félig n y ú j to t t  he lyze tben  rögzíti, nem  
la z ít el, egyébkén t iz o m tó n u sa  ép. Izom erő  v izsg á lata 
k o r  co m b h a jl ítás t, fesz ítést, köze ’ítést és tá v o lí tá s t igen 
k is  e rő v e l végzi, ennek  o k á t  az ak a ra tla g o sa n  elő idézett 
in g e rü le te k  k is szám ában  é s  k isfokú h a ték o n y sá g áb a n 
lá t ju k . B a r ré  I. és II. e l té ré s  nélkü l. L a sé g u e  negatív . 
M in thogy  m ankó né lk ü l á l ln i  nem  tud, R o m b erg -k ísér- 
le t n em  v izsgálható. F e lső  végtagok rész é rő l a tax ia, 
fé lre m u ta tá s , d iszd iadochok inez is nincs. M a n k ó  né ’kü l 
lá b á t e g y á lta lá n  nem  e m e li , já rá sk ísé r le tn é l hom lokát 
rán co lja , erő lködik , lá b a i t  e lő re len d íten i igyekszik , 
azo n b an  já rá sk ísé r le tn é l az  a lsó  v ég tag o k b a n  mozgás 
n incs. M an k ó v a l úgy já r ,  h o g y  m ankó it é s  te s té t  előre- 
h e ’yezi, a  te s t sú ly p o n t já n a k  e lő reh e ly ezésév e l alsó 
v é g tag ja i tö rzsé t p assz ív e  k ö v etik . É rző k ö r: testszerte  
ép  v itá l is  és gnosztikus q u a lítá so k . E le k tro m o s v izsgá
la t:  a  n. isch iad icus és á g a i á l ta l  b e idegzett izm ok  m ind 
galvános, m in d  farados in g e re k k e l k ö zv e tlen  és közve
te tt  m ó d o n  is physio log iás ingere rő sségge l ingere lhető . 
P szichés á llapo t: tu d a t t is z ta . M a g a ta rtás  rendezett, 
k o nvenc ioná lis . A la p h a n g u la t a lacsony fek v é sű . Igen 
k ife je z e tt betegség tudat: le szá m o lt vele, h o g y  ren dk ív ü l 
sú lyos, g y ó g y íth a ta tlan  b e te g sé g e  van. — L a b o ra tó r iu m i 
v izsg á la to k : süllyedés 4— 11 m m , v é r W aR  é s  tá rs re a k
ciók n eg a tív a k , v iz e le tle le t negatív . L u m b á lis  liquor- 
b a n  se jtsz á m  2/3, fe h é r je  44 m g% , P án d y  ± ,  W aR  ne
gatív , benzoegörbe 0001,6666,5000,0000,00.

A  b e te g  részletes k ik é rd e z é se  so rán  a  következő  
ad a to k  b ir to k á b a  ju to t tu n k :  M ú lt évben, b a le se te  elő tt, 
egy ik  g y á r i m u n k a tá rsn ő je , k ive l v iszo n y t fo ly ta to tt, 
g y e rm e k e t szü lt. B a lesete  u tá n  nehéz an y a g i h e ’yzetbe 
k e rü lt ,  sz ü le i nem  é ln e k , anyag i tá m o g a tá s t nem  
k ap o tt, így  fen ti m u n k á sn ő v e l összekö ltözö tt s ez év  
ta v asz án  fe leségü l is v e tte . K é r te  leszáza lék o lásá t. A se
bészeti fe lü lv izsgá la tok  s o r á n  többször b iz ta t tá k , hogy 
te rh e l je  m eg  jobb alsó  v é g ta g já t,  ő  az o n b a n  láb a ira 
lépn i n em  m ert, b iz to s ra  v e tte , hogy összeroskadna. 
F e lsz ó lításra , hogy m o zg assa láb a it, p ró b á lk o z ása  sik e r
re l n em  já r t ,  jobb alsó v é g ta g o n  a  leg k iseb b  m ozgás is 
nehézséggel já r t. T öbbször j á r t  ideggyógyászati v izsgá
la ton . É re z te , hogy sz ín le lő n ek  ta r t já k , a n n á l in k áb b  tö 
re k e d e tt lá b a i m ozgatására , azo n b an  s ik e rte le n ü l. Egyik 
-orvos a  következő képpen  n y ila tk o z o tt: » F iam , m ag a  egy 
é v  m ú lv a  a  sa ro k ra  m e h e t ko ldu ln i!«  E k k o r  igen  m eg
ije d t a- fenyegető  k i 'á tá s tó l ,  nem  tu d ta , m i lesz vele, 
fe la d ta  a  rem ényt, hogy  id ő v e l á l lap o ta  ja v u ln i  fog. 
V a ló b an  ész le lte , hogy ja v u lá s  he ly e tt az  ad d ig i k is 
m ozgások is m ind n e h e ze b b en  sike rü ln ek . T e l jese n  le
m o n d o tt a  gyógyulásról, k l in ik a i  fe lvé te le  e g y e tle n cél
já t  a  ro k k a n tsá g  m ie lő bb i m e g á lla p ítá sá b a n  lá tta .

Kórlefolyás. Részletes k ik é rd ezése  e lő tt v é g z e tt ideg- 
ren d sz e r i v izsgá la tná1 sz ín le lé s  lá tsza tá t k e l te t te:  moz
g a tá s ra  v a ló  fe lszó lításokná l a rc án  e rő lk ö d és tük röző 
dö tt, m in d azo n á lta l lé n y e g e se b b  mozgás n e m  lé p e tt fe l 
fe l s a beidegzendő  iz m o k a t ta p in tv a  m o zg ástö rek v ést 
m e g á lla p íta n i nem  le h e te tt .  A lsó  v ég tag ja i á llan d ó an  
fé 'ig  n y ú j to t t  helyzetben rö g zü ltek  s az e l la z ítá s  ism é
te lt  fe lsz ó lítá s ra  sem s ik e rü l t .

F e lv é te le  u tán i napon  E v ip a n -b ó d u la tb a n  v izsg á ltu k  
az alsó  vég tag o k  m ozgását. 0,7 g b ead ása u tá n  aluszé- 
kony, h an g o sab b  u ta s ítá so k a t m egért. S ik e rü l  az alsó 
v ég tag o k  passzív  m o z g a tá sáv a l az izom tónusfokozódást 
legyő zn ü n k , alsó vég tagok  p e ty h ü d te n  fe k ü sz n e k  a  dí
ványon. F elszó lítjuk , h o g y  m ozgassa lá b a it .  E lő ször 
m o z g ásk ísé r le t nem tö r té n ik ,  m a jd  n éh á n y  vezényszó
szerű  fe lszó lítás  u tán  a rc k ife je z é se  m eg v á lto z ik , elő bb 
ag g réssz iv itás t. m ajd to rz  v ig y o r t tükröz, e z u tá n  láb a it 
m eg len d íti, k irú g  a v izsg á ló  fe lé, m a jd  a lsó  v ég tagja it 
so ro za to san  h a jlít ja - fesz íti, v é g ü l b ic ik liző  m ozgásokat 
végez. T o v áb b i 0,3 g E v ip a n t adu n k , m ire  e la lsz ik . F e1- 
éb re d v e  ú j r a  já rá sk ép te le n , a  tö r té n te k re  c sa k  hom á
lyosan  em lékez ik , tud ja , h o g y  a  gyógyszertő l lá b a  »kissé 
jo b b an  m ozgott«. M ásn ap  psz ich o teráp iás beszé lgetés 
so rán  igy ek szü n k  m eggyő zn i, hogy betegsége nem  gyó
g y íth a ta tla n , a g y ó g y íth a ta tlan ság o t közlő  o rv o s  téved
h e te tt s  az elő ző  napon v é g z e t t  E v ip an -k eze lés á tm e

n e t i  e red m én y é re  h iv a tk o zv a  fe lszó lít ju k , hogy az elkö 
v e tk ez ő  v il lan y o zásn á l igyekezzék  v e lü n k  szorosan 
eg y ü ttm ű k ö d n i, az  á ra m  á lta l lé treh o zo tt m ozgásoknál 
a k a ra tla g o s  m o zg áso k ra  tö rek ed n i. K é tk ed ik , de m eg
íg éri, hogy nagyon  igyekezn i fog a  v il lan y o zásn á l. K öze
p es e re jű  fa rad o s á ra m o t b o csátu n k  e lő bb  a  q u ad ricep s 
fem o riso k b a , m a jd  a  g astro cn em iu so k b a  s fe lszó lít juk , 
ho g y  egy ide jű leg  ő  is m ozgassa láb a it. Ez nem  s ik e rü l. 
E k k o r  erő s fa rad o s á ra m o t a lk a lm azu n k , m ire  védekező  
m ozgásokba kezd, ezek  sp o n tán  je le g é re  fe lh ív ju k  f i
gy e lm ét, c sö k k en tjü k  az á ram erő sség e t s k é r jü k , hogy 
fo ly ta ssa  láb m o zg a tásá t. Ez m ost k itű n ő e n  s ik e rü l, e k 
k o r  a v il lanyozást ab b a h ag y ju k , lá b ra  á l l í t ju k , jo bb ró l-  
b a lró l b e le k a ro lu n k  s  elő bb lassan , m a jd  gyo rsabban 
já ra t ju k ,  ez ü g y e t len ü l bár, de s ik e rű 1. E zu tán  ismét 
kö zep es erő sségű  fa ra d o z á s t végzünk , m a jd  ism ét já ra t 
ju k , e k k o r  te l je s ítm é n y e  so k k a l jobb , ez t sugárzó  arc 
ca l vesz i tudo m ásu l, m a jd  fu t ta tn i  k ez d jü k . A  fo lyosó 
v ég é rő l m á r  seg ítség  n é lk ü l jön  v issza, a m it a  fo lyosón 
ta rtó zk o d ó  b etegek  n ag y  e lism erésse l fogadnak . E zu tán  
lan g y o s fü rdő be ü l te t jü k  és fe lszó lít ju k , hogy fo lytassa  
a  lá b a k  m ozgatásá t. A  kád b ó l egyedü l szá ll k i, m an kó it 
á ta d ja  a n ő v érn ek  s k issé  rossz te s tta r tá ssa l,  d e  egész 
n a p  já r-k e l, guggol, lépcső n já r  fe l- le , m in d en k in ek  
b ü sz k én  ú jsá g o lja  gyógyu lását. K é r i m ie lő bb i e lbocsá
tá s á t  és m u n k á b a  á l l í tá sá t, hogy » c sa lá d já t e l ta r t 
h assa« . 1-—2 nap ig  m ég  en y h e f iz ik o te rá p iá t végzünk, 
jú n iu s  3-án e lb o csá tju k .

A kórkép nem  tartozik a ritkaságok közé, h isz
tér iás járászavart m inden idegosztályon nagy szám 
ban észlelnek. Esetünknek azonban néhány figye
lem rem éltó sajátsága van.

A  részletes k ikérdezés során nyert adatok, a 
betegség által k ialaku lt helyzet, végü l a mód, aho
gyan  gyógyulását fogadta, kizárja azt a fe ltéte le
zést, hogy betegségét ideogén tényező k tartják 
fenn . Erre a f igyelm et elő ször a részletes kikérde
zés h ív ta  fel, m in thogy az első , rövidebb beszélgetés 
és v izsgálat után járadékneurotikusnak véltük. Ha 
tehát célneurózis lehető ségét elvetjük , m ilyen té
nyező k hozták létre és tartották fenn  betegségét? 
Első sorban a traum át követő  em ocionális sokk: 
nem csak súlyos m edencesérülést szenvedett, hanem 
jobb alszára is eltört. A beteg el sem  tudja képzelni, 
hogy  ilyen súlyos betegség rendbejöhessen, félt az 
esetleges újabb alszártöréstő l és ism ételt felszólí
tásra sem volt hajlandó m egterheln i alsó végtag
ja it. A  betegség kialakításában tehát az emóciós 
sokkon kívül nagy szerepet kell tu la jdonítanunk az 
autoszuqgeszciónak is. Az orvosok részérő l tapasz
ta lt b izalm atlanság és jatrogén tényező k (pl. idézett  
m eggondolatlan m egjegyzés) inkább m egerő sítették 
a  beteg h itét állapota gyógyíthatatlanságában, sem 
hogy  kísérlet történt volna a jelentő s szerepet v ivő 
autoszuggeszció leküzdésére. A koldulást kilátásba 
helyező  orvos célja feltehető en az volt, hogy ezen 
ijesztéssel fokozza a beteg gyógytörekvését, nem 
szám olt azonban a beteg állapotára akkor jellem ző 
nagyfokú letörésre, a beteg, ahelyett, hogy erő it 
m ozgósította volna, téves ítéletét látta m egerő sítve 
és teljesen összeom lott. Ettő l kezdve nem is kísérli  
m eg állapota javítását, számot ve t aktuális helyze
tével, abba »berendezkedik« és a véglegesség tuda
tában ezt olymódon kívánja rögzíteni, m ely sem 
sajátm aga, sem a társadalom szem pontjából nem 
hasznos.

Ebben az idő szakban legfontosabb a sokk tüne
te i rögzülésének m egakadályozása lett volna. Mire 
a beteg  K lin ikánkra került, tünetei nagyfokban
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rögzültek, szélső séges kérgi gátlás alakult ki. Keze
lésének m érlegelésekor úgy véltük, hogy a gátlás 
elm ély ítése ez esetben nem  célszerű , a beteg beteg
ségével szembeni m agatartását olyannak láttuk, 
m elynek  alapján a tartós altatás nem  ígért kedvező 
gyógyeredm ényt. Ü gy véltük, hogy a fennálló szél
ső séges gátlás további elm ély ítése helyett inkább 
ennek leküzdésére törekszünk az agykéreg erő teljes 
tonizálásával. A kezelést racionális pszichoterápiá
va l vezettük be, m egváltoztattuk betegségével 
szem beni álláspontját, hidat építettünk a gyógyulás 
fe lé  s a autoszuggeszciójával és jatrogén m egerő sí
tésével szemben új, gyógyulásra vezető  szuggeszciót 
létesítettünk.

M int az eset elem zésébő l látjuk, a hisztériás 
betegekkel szembeni helytelen érték ítélet nemcsak 
m int szem léleti mód hibás, hanem  egyben akadá
lyozza a korai eredm ényes kezelést, ideogén ténye
ző k hiányában is elő segíti a tünetek  rögzülését; az 
a  szem léleti mód, m ely csak ideogén tényező k je
len létét kutatja hisztériásoknál, azok hiányában 
vagy  erő ltetett alkalmazása esetén hely telen  irányú 
pszichoterápiához vezethet.

O lyan fokú gátlásnál, m int betegünknél is, cél

szerű nek látszik a védő gátlás e lm ély ítése helyett a 
kéreg tonizálására törekedni. Ha nem  lett volna 
m edencetörése és a m egkísérelt kezelés hatástalan
nak bizonyult volna, fe ltétlenü l m egkíséreltük 
volna a gyógyulásnak elektrosokk alkalmazásával 
va ló  elérését is.

Esetünkben a hisztéria N y írő -fé le  beosztása 
heurisztikus értékének m egerő sítését látjuk. H a
sonló közlések eredm ényeképpen nem csak a »hisz
tériás« kórképek struktúrájának alaposabb m eg
ism erését várhatnók, hanem a rendelkezésünkre 
álló kezelési m ódok változatos, célszerű , esetleg 
együ ttes alkalm azásával gyógyeredm ényeink m eg
javítását is.

összefoglalás. Szerző k egy b e teg  kortörténetét 
ism ertetik . B etegségét em ocionális sokk-állapot 
nem -ideogén, autoszuggeszció és jatrogén behatás 
által történt rögzítésének tartják. A  szélső séges gá t
lás elm élyítése h elyett az agykéreg tonizálására tö
rekedtek és racionális pszichoterápiával és »lárváit  
aggresszió« együ ttes alkalm azásával gyógyulást ér
tek  el.

IRO D A LO M : Nyíró: O rvosi H e t i la p  1954. 95, 34:913.

A Debreceni Orvostudományi Egyetem Ideg- és Elmeklinikájának (mb- vezető : Rusz Sándor dr. adjunktus) 
és Kórbonctani Intézetének (igazgató: Endes Pongrác dr. egyet, tanár) közleménye

M u l t i p l e x  „ e o s i n o p h i l - g r a n u l o m a "

Irta: H A B E R L A N D  K A T A L I N  dr .  é s  S I  M A R S  Z K  Y  J A N O S  dr .

Lich tenstein és Jaffe (9) 1940-ben egy  addig 
kevésbé meghatározott csontfolyam atot pontosab
ban körvonalaznak. »A  folyam at körülírt, a csont
ve lő b ő l kiindulva erodálja, perforálja a csontot. Ez 
utóbbit többé-kevésbé lágy, sárgás vagy  barnás 
szövet helyettesíti. A szövettani képet jellem zi 
eosinoph il leukocytákkal kevert nagy phagocyta- 
sejtek compact tumorszerű  agregatuma. A sejtek 
egy  része barna vaspigm entet tartalmaz, néhány
nak két vagy több m agva van és többm agvú óriás
sejtek  is találhatók.« Szerző k az elváltozásra az 
eosinoph il granuloma elnevezést ajánlották.

Közleményük elő tt már többen különböző  e l
nevezések alatt hasonló jellegű  szöveti folyam atról 
szám oltak  be. Taratinov (17) 1913-ban sérülés után 
jelentkező , m ű tétnél tuberculoticusnak tartott ko
ponyacsont defectust írt le, m elynek szöveti képe 
eg y  sajátságos granuloma volt. A szövetszaporula
to t fibroblastok hálózata képezte, nar?vmennviséCTű 
eosinophil sejtekkel. Szoboljeva és Rjabinkina (15) 
a Taratinov-betegség elnevezést javasolták a kór
képre. Finzi (2) 1929-ben »m yelom a túlsúlyban 
eosinophil sejtekkel«, Mignon (10) 1930-ban »gra- 
nulatiós tumor« elnevezés alatt írtak le koponya
cson t elváltozást. Geschickter és Copeland (6) Fra- 
ser-nak (1935) tu lajdonítják az első  közlem ényt. 
Schairer (13) 1938-ban »osteom yelitis eosinophil 
reactióval« néven ism ertet két jóindulatú gyerm ek
kori koponyacsont folyam atot. Otani és Ehrlich  (12) 
1940-ben »soliter csontgranuloma« néven írtak le 
n égy  típusos eosinophil granulom a esetet. Lichten

stein és Jaffe (9) közlem énye óta az eosinophil gra
nulom a elnevezés vá lt használatossá az irodalom
ban. Az azóta m egjelent közlem ények részben a fo 
lyam at pathologiájával (Jaffe és Lichtenstein, 1944) 
és az általa okozott, röntgenen kim utatható cson t- 
defectussal [Hamilton, Barner, Kennedy és McCort, 
1946 (7)], részben a csontdestructio okozta id eg- 
rendszeri tünetekkel foglalkoznak [Osborne, Freis 
és Levine, 1944 (11)]. Cuneo és Rand (1) 1952-ben 
m egjelent gyerm ekkori daganatok monographiá- 
jukban saját három  esetüket is belszámítva 66 
eosinophil granulom a esetrő l tesznek  említést. Szol- 
datov, K isleljevszkij és Grebenyuk (16) 1954-ben 
két saját esetük m ellett húsz közölt esetrő l szám o l
nak be a szovjet irodalomból.

A  következő kben idegrendszeri tüneteket okozó 
eosinophil granulom a kórbonctani és kórszövettani 
feldolgozásáról kívánunk beszám oln i. A m agyar 
irodalomban csont eosinophil-granulom a esetet Fo
dor (3), Franki  (4), és újabban Szinay és Jetiinek
(14) ism ertettek.

B. Gy. 14 év es f iú . C salád i é s  je le n  betegségét m e g
elő ző  an am n esiséb en  em lítésre  é rd e m e s  ad a t n incs. Be 
teg ség e  1953 ő szén kezdő dött, la ssa n  fokozódó n y a k 
fá já ssa l. N éhány  h ó n ap  m ú lva a  n y ak fá jd a lo m  m in d 
k é t fe 'ső  v é g ta g já b a  k isugárzo tt, m a id  1954 ta v a sz án  
m egszű n t. 1954 au g u sz tu s  végén k e z d te k  gyengüln i az 
a lsó  vég tag ja i és k é t h é t a la tt já rá sk é p te le n  lett. A zó ta  
feksz ik , alsó v é g ta g ja i t  eg y á lta lán  n e m  tu d ja  m o zd ítan i, 
v ize lése nehezen in d u l. F e lv é te l: 1955. 1.15. S ta tus
p rae sen s: B. o. p e r ip h e r iá s  fac ia lis  paresis, eg y ébk én t 
agy idegek  e lté rés n é lk ü l. G ibbus n in cs. É lénk, a z o nb an  
k issé  hypo ton iás fe lső vég tag i r e f ’ex ek . H iányzó h a s-  
re f lex . S p asticu san  é lénk , fokozo tt a lsóvég tag i re flex e k .
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Felső  vég tagokon  en y h e fo k ú , tö rzsön kb. a  m e llb im bó
tó l k ife jeze tt, az alsó v é g tag o k o n  súlyos é rz é sz a v ar t je 
lez. A  fe lső  vég tag ja it m o z g a tja , az izom erő  d is ta l felé 
fokozatosan  csökkent. K is kéz izm okban  so rv ad ás. Az 
a lsó  v ég tagokban  p leg ia. R e te n tio -h a jlam . R ön tgen fel
v é te l a  nyak i gerincrő l: A  V I. és  V II. n y ak cs.g ó ly a kö
zö tt szö g le ta lak ú  ö sszero p p an ás, úgy tű n ik , m in th a  a
V II. nyakcsigo lya te s té n e k  a lsó  széle b ek ö n y ö k ö ln e  a 
can a lisb a . A V II. n y ak cs ig o ly a  testén ek  joobo ida lán 
k ism ogyo róny i íe lr i tk u lá s , f inom  se e ro ticu s  szegéllyel 
k ö rü lvéve . P ro f il k o p o n y a fe lv é te len  a cso n tb a n  s truc- 
tu ra l is  e lvá ltozás nem  lá tsz ik . M e llk a sá tv i lág ítás  nega
tív . W este rg reen : 55 m m , láz ta lan . Dg.: G erincve lő i 
com pressio  a ce rv ico -th o raca lis  h a tá rn a k  m eg fe le 'ő en . 
S pon d y lit is  tbc? M ű té t fe lv é te l n ap ján  (m ű tő : H ullay
J . dr.). C V I—V II. lam in co to m ia . »A C V I— V II . csigo
ly á k  töv isn y ú lv án y a i fe l fú j ta k , d ag a n a to sán  in f i l t rá l
ta k . J. o. a V I—V II. k ö zn ek  m egfe lelő en az  ív e k  nagy
rész t d e s tru á lta k . E p id u rá l isa n , d o rsa lisan  a  d u ráva l 
össze tapadó  szö v e tszap o ru la t húzód ik . A g er in cv e lő t a  
v e n tra l isa n  fe lfú jt cs ig o ly a test m eg tö re tése  fe lem eli. A 
csigo lya testéb en  a tu m o r  k i ta k a r í tá sa  u tá n  k:'sebb- 
nagyobb  ü reg ek  k e le tk ezn ek , azonban  a g er in c v e lő  fel- 
tá m a sz to ttsá g a  nem  sz ű n ik  m eg.« A b e teg  á l lap o ta  a 
m ű té t u tá n  nem  v á ltozo tt. K é th ó n a p i k ó r le fo 'y á s  u tán  
d ecu b itu sb ó l és u ro g en ita lis  fertő zésbő l sz á rm az ó  sep-

1. ábra. Nagy, halvány m agvú reticu lum sejtekbő l és 
eosinophil sejtekbő l felépült eosinophil-granuloma képe 

a m ű téti anyagból. (Haemalaun-eosin, 400yf.)

s isb en  ex i tá l t. M ű té t u tá n  e g y  r tg -b e su g á rz ás i soroza
to t k apo tt.

A m ű té te tte l e ltá v o líto tt  lágy , v ö rh e n y e s-b a m á s 
e x tra d u ra l is  szö v etszap o ru la t szövettan i le le te  (haem a- 
to x y lin -eo s in  k észítm ények ): A  szö v e tszap o ru la tb an  
le g fe ltű n ő b b ek  az eosin o p h i1 se jtek b ő l á lló  tö m ö tteb b - 
lazáb b  se jth a lm azo k . Ezek m e l le t t  laza h á ló z a tb a n  ta 
lá lh a tó k  k e re k  vagy ovális, á l ta lá b a n  k issé ex c en tric u s  
m ag v ú  se jtek , bő séges, h a e m o s id e r in  rögöket ta rta lma zó  
p lasm áva l. N agy szám ban v a n n a k  m ég h aso n ló  m agvú, 
eo s inna l h a ’v án y  rózsasz ín re  festő dő , k issé f e l f ú j t plas- 
m á jú  hystiocy ták , p la sm a se jte k , lym phocy ták . E lvétve 
a k a d n a k  egy - vagy tö b b m ag v ú , az á t lag o sn á l nagyobb 
se jte k  is. A  se jte s  á l lo m á n y t kö tő szöveti n y a lá b o k  ta 
go lják . S zövettan i dg.: eo s in o p h il g ran u lo m a (1. ábra).

B onco lási le le t ad a ta i: A z agy  sem  k ü lső leg , sem  a 
m etszéslap o k o n  kóros e 'v á l to z á s t nem  m u ta t.

K oponya: a  k o p o n y aa lap  d u rá já t le fe j tv e  a bal 
sz ik lacso n t h á tsó  fe lszínén a  m e a tu s  acu sticu s in tern u s  
fe le t t  a cson t helyén  p u h a , sá rg á s  szövet ta lá lh a tó, 
m e ly  a b a l középfü lbe is b e te r je d  és m ogyo róny i k i
m a ró d á s t okoz a  csonton. H aso n ló  lencsény i e lvá ltozás 
v an  a bal h á tsó  sk á ’ában , az os occ ip ita len  a  fo ramen 
m ag n u m tó l la te rá lisán .

G erincoszlop : a  V I—V II . nyakcsig o ly ák  a rc u s a i t  m ű - 
té t i le g  e ltáv o líto tták . A V I—V II . nyak i cs:g o lvák  össze
ro p p a n ta k , en n e k  k ö v e tk ez téb en  a gerincoszlop  hegyes
szögben  m eg tö rt. A csigo lyaközti po rckorong  bedom bo
ro d ik  a can a lis  v e r te b ra l isb a  és a ké t cs igo lya teste

m ö g ö tte  egybeolvad. E n n ek  k ö v e tk ez téb en  egy k ísd ió - 
n y i, é lesh a tá rú , k ö rü l í r t  bedom borodás á th a tó  a ca na 
l is  v e r te b ra l is  v e n tra l is  részében. D o rsa lisan  a V I—V II. 
n y a k i csigo lyák te s té t  és a szom szédos porcko rongo t 
m ogyoróny i, v ö rh en y es, p u h a ta p in ta tú  szövet e rő d a lja  
é s  összenyom ja (2. áb ra ).

G erincve lő : A  cs ig o ly am eg tö re tésn ek  m egfe le lő en 
a  C  8 és T h 1 ger in cv e lő i segm en tu m o k  k é t-h á ro m  m m - 
n y ire  e lvékonyod tak . 2-ik  th o raca lis  segm en tum  a n or
m á lisn á l vékonyabb  és lágyabb  ta p in ta tú . M etszéslapo
ko n  szabadszem m el a lágyu lás a th o raco lu m b a lis  h a 
tá r ig , i l le tve a fe lső  ce rv ica lis  seg m en tu m o k ig  köve t
h e tő .

A z á lta lános bonc le le tbő l a  k öve tkező  a d a to k a t 
e m e l jü k  m ég ki: a k eresz tcso n t fe ’e t t  m in d k é t fa rp ofá n  
a  com b o k  külső  fe lsz ín én  n ag y k ite r je d ésű , m é ly re  ter 
je d ő  e lhalások . A tü d ő k  oedem ásak, a szív, m á j, v esék  
p a re n c h y m á sa n  és zs íro sán  d eg e n erá ltak . A  lép n a 
g yobb , puha, m e tsz és la p ja  bő  k a p a ré k o t ad.

2. ábra. A  C VI—VII. csigolyák összeroppantak, a porc
koronggal együtt bedomborodnak a canalis in terverteb- 
ralisba. Dorsal felő l mogyorónyi tömegű , lágy, barnás- 
vörhenyes szövet usuralja a csigolyák testét és a szom

szédos porckorongokat.

S zö v e ttan i le le t: A  b a l sz ik lacson tbó l és V I—V II . 
n y a k i cs igo lyákat u su rá ló  an yagbó l szárm azó  k észít
m é n y e k  sa rjszö v e tn ek  fe le ln ek  m eg. A  g ran u la tio  tö me
g é t n ag y , sokszög letű  re tic u la r is  e lem ek  ad ják , laza  
h á ló z a to s  összefüggésben. A  m a g ju k  ovális, v ilág o sra  
festő d ő . Ezen se jte k  m in d eg y ik én ek  p la sm á ja  finom , 
h ab o s szerkezetű , s u d a n n a l festve zsírszem csékke l te l t  
(3. áb ra ) . M ások p la sm á ja  finom , h a lv á n y b a m á s  g ran u- 
lu m o k k a l te lt, m e lyek  p e r jo d sav as leu k o fu c h sm n a l b ar 
n ásv ö rö sre , tr ic h ro m m a l sz ü rk é sk ék re  festő dnek , v as 
re a c t ió t  nem  a d n a k  (4. áb ra ). A szövet ca p illa r isd ús, h e 
ly e n k é n t k is  ly m p h o cy tah a lm azo k  és n agyobb  szám b an  
p la sm a se jte k  is m eg figye lhe tő k . E o s in o p h ilse jtek  a lig  
lá th a tó k . H elyenkén t, fő k én t a csigo lyákbó l szárm azó  
ré sz e k b e n  k is vérzések  ész le lhető k , ezek  kö rü l, fő kén t 
d u rv á b b , b e r lin ik ék  v a s re a c tió t adó g ran u lo m o k a t tar 
ta lm a z ó  se jte k  h e ly ezk ed n ek  el. A m á jb a n  sú lyos zsí
ros d eg e n era tio  lá th a tó , a  s in u so id o k b an  sok leukoey ta , 
igen  so k  f ia ta l a lak k a l. A  lép sep ticu s je llegű . A  cson t
v e lő b en  em lítésrem é ltó  e lv á lto zás n em  észle lhető .

Megbeszélés.

A z eosinophil granuloma az általános nézet 
szerin t nem  tek in thető  valódi daganatnak, hanem 
granulatiós term észetű . Jellem ző  a folyam atra egy
részt a csontvelő  reticu loendothel rendszerének
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burjánzása, a csont állom ányának pusztításával, 
m assiv eosinophilsejtes infiltratio a granulatiós szö
vetben, másrészt helyenként lipoid anyagok raktá
rozása a phagocyta-sejtekben. Á ltalában gyerm ek
korban vagy fiatalkorban fordul elő  soliter góc
cal. Praedilectiós helye a koponya, de elő fordulhat 
a  medencecsontokban, humerusban, csigolyákban, 
sternum ban is. Szoldatov és m tsai (16) szerint több 
góccal is elő fordulhat. A  folyam at okozta csont
defectus különböző  nagyságú, szabálytalan alakú, 
sim aszélű  felritkulások képében m utatkozik a rtg- 
képen.

Esetünkben 14 éves fiúnál a folyam at m ulti
centrikusnak bizonyult; egy  góc a csigolyákban, 
kettő  pedig a koponyán keletkezett. A  csigolyagóc 
a  C VI—VII. csigolyák íveit, tövisnyúlványait és 
részben corpusát is destruálta, vékony lem ezben a 
durához tapadt, m ogyorónyi tömegű  szövetszaporu
lattal pedig a csigolyák testét és az intervertebra- 
l is  porckorongot erodálta és összenyom ta. Az össze- 
nyom atása következtében a gerincoszlop megtört, a

alapfolyam atnak: m indhárom  a haem atopoeticus 
rendszerre localisalt, csontdefectus, histiocyta proli
fe r a te  képezi a pathologiai fo lyam at lényegét. Az 
eosinophil granuloma a legenyhébb, jóindulatú 
forma. A  Hand— Schüller— Christian klin ikailag  
chronicus forma, a csontelváltozás localisatiójából 
k ifolyólag exophthalm us, d iabetes insipidus je l
lem zi a syndromát. A Letterer— Siw e-betegség acut, 
általában letha lis k im enetelű  kórkép, lázas lefo lyás
sal, bő rkiütéssel, lép, máj és nyirokcsomó nagyob
bodással. Szövettan i szem pontból eltérés az elő ző 
két kórképtő l, hogy lipoid tárolás ebben az esetben 
nincsen.

Esetünk, tek in tettel a többgócos m egjelenésre 
és a nem egyöntetű  szöveti képre, azt a nézetet tá
mogatja, hogy az eosinophil granulom a nem önálló 
kórkép, hanem  a lipoid granulom atosisok csoport
jába tartozik és egy eseten belü l is a betegség fo
lyam án a szövettani kép változhat. Hasonló á llás
pontot foglal e l  Szinay és Jelű nek (14) a RÉS gra- 
nulom atosisokkal foglalkozó közlem ényében.

3. ábra. A  sziklacsonti granulatio képe zsírfestéssel. 
M egnyúlt reticu lum sejtek, p lasm ájukban Sudan-szem - 

csékkel. (Sudan Ill.-haem alayn, 400X-)

•
két csigolya a csigolyaközti porckoronggal bedom
borodott a gerinccsatornába, a gerincvelő  súlyos 
com pressióját okozva.

A  koponyaalapi gócok a bal szik lacsont tete jét 
és a bal nyakszirtp ikkely elülső  lateralis részét 
destruálták. A csont m álékony, sárgásbarnán elszí- 
nező dött volt. A  szik lacsonti góc megmagyarázza 
a betegnél talált, a tünetekbe nem illeszthető  peri- 
pheriás facialis paresist.

Szövettani készítm ényeken a granuloma nem 
m utatott egységes képet a különböző  gócokban. Az 
extraduralis szövetszaporulatban töm egesen for
du ltak elő  eosinophilsejtek a histiocyták, lym pho- 
cyták és plasmasejtek m ellett. A koponyaalapi gó
cokban és a csigolya testét pusztító gócban eosino- 
phil-sejtek csak igen k is számban fordultak elő , 
viszont nagy számban voltak lipoidot, fehérje- 
term észetű  anyagokat és haem osiderint tartalmazó 
reticu laris sejtek.

Az irodalmi ism eretek alapján az eosinophil 
granuloma nem választható el a Hand—Schüller—  
Christian- és a Letterer— Snoe-betegségtő l. Á lta lá
ban az a vélem ény, hogy mindhárom különböző 
k lin ikai kifejező i, különböző  fázisai ugyanazon

4. ábra. A  n ya k i csigolyákat destruáló granulatio képe 
a boncolási anyagból. K io ldott zsír szem cséket és vas- 
negatív granulákat tartalm azó nagy reticu lum sejtek, 
eosinophil se jtek  hiányzanak. (Haemalaun-eosin, 400X-)

A betegség aetiologiája ism eretlen. Bacterium - 
és v írustenyésztési k ísérletek negatívnak b izonyul
tak. Egyes szerző k az a llerg ia és intoxicatio aetio- 
logiai szerepét is em lítik.

Az eosinophil granulom a az irodalmi adatok 
alapján jó indulatú kórkép. A  csontdefectus a gra
nulatio eltávolítása után, röntgenbesugárzásra vagy 
spontán is gyógyulhat, felszívódással és csont ú jra
képző déssel. A  korai felism erése és elkü lönítése 
tuberculosístól, m int esetünk  is mutatja, fő leg  a 
csigolyagócoknál döntő . Esetünk késő n került ész
lelésre, am ikor a granuloma a gerincoszlop m egtö- 
retésével súlyos és hosszú ideje fennálló gerinc
velő i károsodást okozott, am in a m ű téti decom pres- 
sio már nem tudott segíteni.

összefoglalás. Szerző k idegrendszeri tüneteket 
okozó m ulticentriküs csontgranulom a esetet ism er
tetnek. Egy gócban typusos eosinophil granulomás 
részlet volt, m íg másik kettő ben túlsúlyban vo ltak 
lipoidot, fehérjeterm észetű  anyagokat és haem osi
derint tartalmazó reticu laris sejtek. Esetük azt a 
nézetet tám ogatja, hogy az eosinophil granulom a 
nem önálló kórkép, hanem  a lipoid gijinu lom atosi-
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sok csoportjába tartozik  és egy eseten  belü l is a 
betegség folyamán a szövettan i kép vá ltozhat.
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X a ß e p j i a H g  K  a  t  a  j i  h  h  h  HI i i  m  a  p -  
c  k  i i  H  i i  o  u i  : M n o:n cecm eeiiH an  «ao3UHO(ßiuibnan 
epaHyjio.ua».

A r t o h h  CTaTbii onncw paioT  cjiynaii My.m.TimcH- 
TpmiecKOH rpaHyaoMbi KOCTeft, Bbi3biraiomfH c h m i i t o -  
Mbi HeppHoii ciicTPMbi. B  ojjHoM ns ou aron  oGHapyiKeHa 
aacTb THnHiHofl aosmioíJmjibnoH rpanyjiOMbi, a b  npy- 
m x  jm yx  o n a rax  npcoOjTananii pcTiiKVJinpHbie k j i c t -  
k h , conepm am ne j i h i i o h h ,  CejiKOEHiiy n  reMOCHnepnn. 
OnHcamibiH a^TopaMH c jiy u a tt nonTnepatra^T  P3rJiHH, 
copjracno KOTopoMy aomiHoijiHjibHan rpaH yjio iua ne 
npencTanJiHíT coő oit caMOCTOirrejibiioii nar>TiiHbi 6o- 
jieaHH, a  b x o u h t  b  rp y n n y  jinnoiiaHbix rpaiiyjioMaTO- 
30b . B npegejiax  o m io ro  j i h i i i i , c jiynan  rHCTOJiorn- 
aec itan  itapT im a m o j k c t  iisMemiTbCH n Tcuenne caMOit 
60Jie3HH.

D r . K a t a l i n  H a b e r l a n d  und  D r .  J á n o s  
S i m á r s z ’k y :  Multiplexes »Eosinophil-Granulom«.

E i n  n e u r a l e  S y m p t o m e  v e r u r s a c h e n d e r  F a l l  v o n 
m u l t i z e n t r i s c h e m  K n o c h e n g r a n u l o m  w i r d  m i t g e t e i l t .  
E i n  H e r d  e n t h i e l t  e i n e n  t y p i s c h e n  e o s i n o p h i l - g r a n u ’o -  
m a t ö s e n  T e i l ,  w ä h r e n d  i n  z w e i  a n d e r e n  L i p o i d e , 
e i w e i s s a r t i g e  S u b s t a n z e n  u n d  H ä m o s i d e r i n  e n t h a l t e n de  
r e t i k u l ä r e  Z e l l e n  i m  Ü b e r g e w i c h t  w a r e n .  D e r  m i t 
g e t e i l t e  F a l l  s p r i c h t  f ü r  d i e  A u f f a s s u n g ,  d a s s  d a s  e o s i n o 
p h i l e  G r a n u l o m  k e i n  s e l b s t ä n d i g e s  K r a n k h e i t s b i l d  i st ,  
s o n d e r n  i n  d i e  G r u p p e  d e r  l i p o i d e n  G r a n u l o m a t o s e n 
g e h ö r t  u n d  s i c h  d a s  h i s t o l o g i s c h e  B i l d  a u c h  i n n e r h al b  
e i n e s  F a l l e s  i m  L a u f e  d e r  K r a n k h e i t  v e r ä n d e r n  k a n n .

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

S u n d er— P lassm an n : S y m p a th ik u s C h iru rg ie . (Tüie- 
m e, 1953. S tu ttga rt.)

A k ö n y v  162 o lda láb ó l 82-t az an a tó m ia i és  ideg- 
szö v e ttan i kérdéseknek  sz e n te l. K ü lönös fon tosságo t 
tu la jd o n ít a  n eu ro f ib r i l la r is  sze rk eze tn ek  és a  se jtre n d 
szerek n ek , az ún. » n eu ro h o rm o n a lis«  se jte k n e k . A 
sym p. p á ly á k  és c e n tru m o k  ism erte tése  u tá n  az  inge
rü le t -á t té te l  kérdésével fog la lkoz ik . K iem e li az  ideg- 
re n d sz e r sz erep é t és v é le m é n y e  szerin t a  k ü lö n fé le  — 
ebbe a  k ö rb e  tartozó — b e teg sé g ek  oka a  c e n tru m  vagy 
p e r ip h e r ia  m egfelelő  se j tc so p o rt ja in a k  k ó ro s (izgalm i) 
á l lap o ta . A  m ű tét sikere a ttó l függ, hogy a m egfelelő 
symp. részlet, szövettani m ódszerekkel is k im u ta tha
tóan, elvá ltozott részeit e ltávo lítjuk-e vagy sem . V éle
m énye sz e r in t, ha s ik e rü l m eg á llap ítan i, h o g y  m ely ik  
sym p. g l.-se jtcsoport és m e ly ik  m e llé k se jtré sz le t kóros, 
abbó l fo n to s u ta lást k ap  a r r a  nézve, hogy  pl. gl. ste l- 
la tu m  k ó ro s áTapota a n g ín á s  panaszokat, a s th m á s  vagy 
fe lső vég tag -keringési z a v a ro k a t  okoz-e. Ez a  vélem ény  
e l le n té tb e n  á l l  a kérd ésse l fog lalkozó  sz e rző k  tú lnyom ó

tö b b sé g én e k  fe lfogásáva l, am i sz e r in t n eh e ze n  képzel
h e tő  e l e n n y ire  kü lönböző  kó rk ép ek  i ly en  közös ae tio - 
log ia i k ap cso la ta . A  sym p. m ű té t leg tö b b szö r nem  ok i 
kezelés, h an e m  csak  a  fokozo tt sym p. tó n u s  hely i vagy  
k i te r je d t  k ik ap cso lásá t, re f lex ív ek  m e g sza k ítá sá t cé
lozza an é lk ü l, hogy az  a la p b a jt gyógy ítaná. A  k u ta tá s  
i rá n y á t  p ed ig  az  é le ttan i- fu n c tio n a lis  irá n y b a n  és nem  
k izá ró lag , az  eg y éb k én t k itű n ő  te c h n ik á v a l készü lt, 
sz ö v e ttan i k ész ítm én y ek  irán y á b an  lá t já k .

S zerző  k l in ik á já n  510 sym p. m ű té t tö r té n t, sa jn o s 
ezen m ű té te k  pon tos szám szerű  m eg o sz lásá t és ezek 
rész le tes késő i e re d m én y é t nem  ta r ta ’m azza  a  könyv.

A  m ű tét-techn ika i részben  nem  lá t ju k  a  T e lfo rd— 
S m ith w ic k -m ű té te t. F e lső  vég tag  ese tén  a  gang lion- 
s te l la tu m  k i i r tá sá v a l fog la lkoz ik , és m e g em lít i  a  ha tá r -  
k ö teg  m eg szak ítást, D I I - I I I  között, de n. in te rco sta lis -  
resec tio  n é lk ü l. N em  fog la lkoz ik  a  p ra e -  és postgang lio - 
nos m eg szak ítás é r té k e ’ésév e l (ad ren a lin -é rzék en y ség - 
fokozódás stb.). P raeg an g lio n o s ny ak i h a tá rk ö te g -rese c -  
tio  a la t t  a z t é r t i ,  hogy  a  gl. c e rv ica le -c ran ia le  ala tt  re 
zeké i, h o lo tt m a á l ta lá n o sa n  e lfogado tt té n y  az, hogy 
p raeg an g lio n o s csak  a  gl. s te lla tu m  a la t t i  m egszak ítás 
le h e t és a  g '. s te l la tu m  resec tió ja  is m á r  postganglionos.

N em  tö r té n ik  em líté s  a  m ellékvese m ű té té irő l sem .

A  k lin ik a i részben  e lő ször az agyi endangitis ob l.-a l 
fog la lkoz ik , 11 ny ak i sym p. resectiós ese t k ap csán , am e
ly e k b en  jó  e re d m én y t é r t  el. 150 végtag-endangitis ese t
rő l tesz  em lítést, ezek b en  az e redm ényes m ű té te k  szá
m á t 5 0 % -ra  teszi. Arteriosclerosis és d iabetes esetében  
nem  o p e rá l, b á r  e ’ism eri, hogy ezekben  is- le h e t e re d 
m ény. E b b en  a te k in te tb e n  m á r  nagy  s ta t isz t ik á k  szá
m o ln a k  be kom oly  ered m én y ek rő l, fő leg  a co lla te ra lis  
p á ly ák  k ife j lesz tése  á lta l. Szerző  á l lá sp o n tjá t te há t nem  
le h e t k o rsze rű n e k  e lfogadn i. U gyanezt k e l ’ m ondanom 
a  végtag-em boliák te k in te té b e n  ism e r te te tt  v é lem én y é
re , am i sz e r in t leg fo n to sab b  az in tra a r te r ia l is  E u pa - 
v e r in - fo r te  in jec tio  és késő bb  a  sym p. b lock ad e , de em - 
b o le k to m iá ró l és a n t ico a g u la n s  kezelésrő l nem  esik  szó. 
R aynaud-kór m ia tt  csak  a  legsú lyosabb ese te k b en  ope
rá l és  a k k o r  s te l 'a te k to m iá t végez. A z a lsó  v ég tag  R. 
k ó r já n á l (?) jó  e re d m én y e k e t lá t m ű té t u tá n . A  Sudeck- 
b e teg ség  fő o k á t nem  a  tra u m á b a n , h a n e m  a  n eu ro  ho r
m o n á lis  re n d sz e r  m e g v á lto zo tt reactio -készségében  lá t ja  
és a  t ra u m á t csak  k iv á ltó  o k n ak  ta r t ja . A  fá jdalom 
kezelés te ré n , idézi L é r ich e-t, v a n n a k  lehe tő ségek , de 
n in c sen e k  s ta n d a rd  m ódszerek . F a n to m -fá jd a lo m  nem  
ja v u l sy m p a th e k to m iá ra . A  v iscera lis fá jd a lm a k  ese
téb en  a já n l ja  a  m ű té te t. Hypertonia m ia tt  41 m ű té t tö r 
té n t P e e t szer in t. C sak  »jó« ese tek e t o p e rá lt. A  h atá s t  
n em csak  a  v isc e ra 'is  n y o m á s sü llyedésében , hanem  a  
v esék h ez  és m e llék v esék h ez  ju tó  c e n tra ú s  im pulzusok 
csö k k en tésév e l m ag y arázza . Asthm a m ia t t  7 ese tb en  
v ég zett s te lla te k to m iá t. E zekben  az ese te k b en , szerző  
szer in t, a vagus-izga lom hoz seg m en ta lis  izgalom , vaso- 
m o to r-g ö rcs tá rsu l t, m in t e llen regu la tio , és  en n ek  k i
k ap c so lá sá t cé loz ta a  m ű té t. Megacolon fu n c tio ^ a 'is  
e se te ib en  sym p. m ű té te t a já n l, e lső so rban  re tro p e r ito -  
n ea lis  L  I I - I I I  gl. resec tió t, h a  ez nem  elég , a k k or  t r a ^ s -  
p e r ito n e a l is  p ra e a o r t ik u s  g l.-resectió t. H ogy  m ik o r k e l l 
eg y ik e t v ag y  m á s ik a t és hogy összesen h á n y a t végzett,, 
a rró l n em  ír. S w en so n -m ű té trő l az a  vé lem énye, hogy 
az úg y  v iszo n y ú k  a m egaco lonhoz, m in t a  th ro m h en - 
d a r te r ie k to m ia  a th ro m b a n g ifsh e z . A  post-throm boti-  
kus tü n e tc so p o rt k eze ’ésérő l nem  tö r té n ik  em lítés.

összefogla lóan azt m ondhatjuk, hogy  a  könyv  ge
r in c é t a  szerző  neu ro h isto lo g ia i m u n k á sság a  képezi, am i 
a  fu n c tio n a l is  szem lé le te t és  a  k l in ik u m o t h á t té rb e szo
r ít ja . K l in ik a i te k in te tb e n  több  h e ly ü tt n em  k o rszerű  
és n em  fe le l m eg  a m a i e lfo g ad o tt á l lásp o n tn ak . A nem 
n ém et n y e lv ű  irodalom  úgyszó lván  h ián y z ik  a könyvből 
(egyes sz erző k re  u g y an  tö r té n ik  u ta lás, d e  iro d a lm i 
a d a t csak  k é t ese tb en  ta lá lh a tó ). A kö n y v  végén  n incs 
iroda lom , a  h iv a tk o zo tt n ém et iroda lm i a d a to k  láb jegy 
ze tek  fo rm á já b a n  ta lá lh a tó k . A  könyv  k iá l l í tá sa  m in
tasze rű . E gész szem lé le te  a  ta p asz ta lt szám á ra , fentiek  
leszá m ítá sá v a l, é rd ek es és tanu lságos, d e  azok számára , 
a k ik  a  sym p. seb észete t m ost a k a r já k  m e g tan u ln i, in
k á b b  m á s  k ö n y v e t a já n la n é k .

M ester Endre dr_
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