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Gerlóczy Ferenc 785
Geréb Tibor 197
Glauber Andor 707
Gláz Edit 589
Guoth János 904
Goldberger Árpád 153
Gonda Endre 205
Gombkötő  Béla 1154
Gottsegen György 333, 475, 1103
Góth Endre 557
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Kubányi Endre 633, 904
Kubinyiné. Sdhwanner Márta 

1073, 1192
Kulcsár Sándor 838 
Kunos István 118, 210
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Mandula Ferenc 194
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Rávnay Márta 393
Regő s Sándor 360
Remenárné Balogh Irén 1184, 1136
Rencz Antal 1172
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Zádor László 216 
Zettner Sebő  161 
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Elő adások, ülések: 728, 1028 oldala
kon és a számozatlan borítólapo
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118, 141, 145, 148, 150, 169, 173,
177, 205, 210, 213, 216, 227, 232, 236, 
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458, 549, 577, 607, 663, 684, 801,
825, 889, 906, 969, 989, 997, 1046,
1050, 1054, 1093, 1154, 1211.

Könyvismertetések: 28, 168, 279,
446, 475, 501, 557, 588, 614, 641,
670, 699, 728, 812, 840, 866, 1008, 
1230

Kritikai referátumok: 241, 707, 785, 
841

Levelek a szerkesztő höz: 26, 28, 55, 
83, 111, 194, 195, 223, 336, 360, 362, 
390, 417, 418, 446, 474, 501, 531,
532, 557, 585, 614, 698, 699, 725, 
726, 754, 838, 839, 866. 896, 951,
980, 1007, 1034, 1036, 1061, 1089, 
1146, 1230

összefoglaló referátumok: 199, 617, 
654. 702, 869. 925. 930, 934, 939

Pályázati hirdetmények: 308, 391,

T Á R G Y M U T A T Ó

ACTH allergiás szövő dmények 825
— aminosavak 557
— cardialis oedema 34 
agranulocytosis, cyklikus 923, 1118 
agyi gliomák kór jóslata 1046 
aktív napsugárzás hatása 513 
aldosteron 589
— biológiai hatásai 591
— kimutatása 590
— szerepe a klinikumban 592 
—• termelés szabályozása 593 
allergia (gastrointestinalis nutritiv)

1009
allergia tan jelentő sége 399 
allergiás hasmenés, bélvizsgálatok 

169
alkoholfogyasztás, Hodgkin-kór 583 
alopecia ammonium chlorid kezelése 

137
altatás, robbanási veszély 993 
amanita, phalloides-dimercaptopro- 

panol therápia 824
aminosavanalízis, szérumfehérje 255 
amputatio praecaesarea 416 
anamnezis felvétel elmebetegekrő l 14 
anaphylaxiás shock-hypothalamicus 

területek sértése 297 
angioma 50
anictericus vírushepatitis 199
— differential diagnosása 203
— jelentő sége 199
— klin ikai változatai 201
— therápiája 204
antibioticum érzékenységi meghatá

rozás 544
antibioticumakkal szembeni resis

tentia 607
antibiotikus és sulfamidos kezelés 

dysenteriában 177 
antibioticus therápia 122

— gazdaságosság 126 
antideureticus hormon, májbetegek

1101

antidiuretikus központok, traumás 
oliguria 478

antrenyl, urológiában 1138 
baortaív-syndroma«, sympathectomia 

56
aortographia percutan lumbalis 379 
appendix, gelatinosus carcinoma 250 
arc és szív fejlő dési zavar 333 
arcidegfájdalmak differntiál diagno-  

sisa 633
arteriovenosus anastomozis congeni- 

talis 499
arterio-venosus aneurysma 434, 612 
arthroplasticáról 707 
articularis hydrocortison kezelés 554 
asthma bronchiale, gránátszilánk 894 
április 4 365
balesetek (ismétlő dő ) 360 
ballistocardiographia, tüdő betegeken 

901
barbiturát mérgezés 1034 
—> vérdialyzis 582 
BCG-oltás 1164 
BCM hatása 981
benzyl — (G), penicillin sók 818 
bélelzáródások, nő gyógyászati mű 

tétek 549
biligrafinos epevizsgálat 57
— indikációi 65
bilirubin kimutatás brómvízzel 276 
blastomycosis, csontnecrosis 1145 
Botalli-shunt 320
brómterheléses vizsgálatok, hyperti- 

reozis 97
bronchusadenoma, gümös elváltozás 

105

476, 616, 726, 756, 1092, 1202, 1232 
és a számozatlan borítólapokon
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485, 561, 589, 773, 993, 1142, 1171, 
1177
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298, 301, 333, 410, 434, 740, 744, 
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Szerkesztő ségi közlemény: 445
Therápiás közlemények: 75, 103, 137, 
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bronchusarterioma gyermekkorban 
23

butazolidin származékok 1166 
calcium—elektrostasis 600 
calcium anyagcsere, onkológia 984 
candida albicans, lobaris pneumonia 

780
carcinomáról 70, 111, 250, 427, 1093, 

1154
cardialis oedema ACTH kezelése 34 
cardiogramm a nagyén stenosis diag

nosztikájában 210
cardiolipin antigénnel végzett luesz- 

szerológiai vizsgálatok 194 
castratio atyaságtól szabadulás cél

jából 79
catecholamin meghatározás 679 
CCh, fokozott növekedés 
chloramphenicol, dysenteria 897
— és gyermekkori hastífusz 75 
chlorpromazine dienkephalis auto

nom epilepsia 227
— magas alapanyagcsere 888 
cholecystektómia mű téti javallata

445. 980
cholecystitis tuberculosa 111 
cholecysto, duodenostómia javallatá- 
Christmas betegség 133 

ról 336
chromophob adenoma 989
»cocktail lytique« 1108
»coli dyspepsiae*, bölcső dékben 67
— húgyúti fertő zésekben 425
collagen betegségekrő l 729 
combfejelhalásról 345. 726 
Conn-féle betegség 593 ,
connatalis lues 1056 
connatalis neurolues 465
cor pulmonale 1103
cortizon és átoltható daganatok 268



— és haemolyticus anaemia 807
C reaktív protein meghatározás 337 
cukorbaj gyógyításai 1065
— és terhesség 455 
cystitis abacterialis 216 
cytostaticus mannát származék

(BCM) 999
csecsemő kori sorvadás, m agvolumet- 

riás vizsgálatok 658 
csigolya foramenek tomographies 

vizsgálata 383
csontízületi gümő korsipolyoik 918 
csontegyesítés mű anyagokkal 705 
csontvelő ártalom, terhességi tox i

cosis 414
dermatitis seborrhoides 757, 792 
dematomyositis 737, 740 
dextran szülészeti alkalmazása 218 
diabetes mellitus, arteriosclerosis 813
—  kezelése sulfamid származékok- 

kol 1081
diabetes insipidus, leukaem ia 418 
dienkephalis autonom epilepsia ke

zelése 227 
diphtheria 1192 
douglasskópia 1114 
dumping syndroma 1021 
Dupuytren kontraktű ra kezelése 345 
dysenteria védő oltás eredményei 141 
dyspepsia 1037
dysproteinaemia, paraproteinaemia 

256
eclampsia aetiológiája 85 
EKG jelentő sége mitralis stenosis- 

ban 118
— mű téti eredmény értékelésében 

118
elektroforezis, szérumfehérjék 255 
elmebetegek oxidációs mechamis- 

m usa 712
emlő rák áttétel, ACTH-kezelés 45
------- , cortison kezelése 45
—, hormonalis vonatkozások 1211 
encephalitis, serumbetegség 525 
enterális keresztfertő zések megelő 

zése 482
eosinophilia, INH-kezelés 750 
eosinophil leukaemiai 362 
epehólyaggyulladás, üszkös 977 
—, laphámrák 429 
—, rák és epekövesség 427 
— , tuberculosis 437 
epekő átfúródás, pylorus szű kület 751 
epeutak, kontrasztanyag 473 
erythrodermia desquamativa Leiner 

757, 792
égettek kezelése 1060
égési sebek 607
fasciola hepatica 417
fehérjepróbák 257
fejfájás, lokális kezelése 856
fej vágott sebe 469
fekélybetegség mű téti indikációja 83
—  tüneti képe 684 
feltételes reflex, hydergin 291 
féregnyúl ványszakadás 1117 
fíbrinképző dés zavarai 1128 
fogcsúcs körüli sarjadzás kivonata

145
—  kivonatának analyzise 148 
fogeredetű  csontvelő gyulladás 624 
Friedrich betegség, gümő kór 159 
funkcionális EKG-elváltozások 850 
garattumor 192
gastroscopos vizsgálatok Tris-sel 286 
genuin nátha 620

gégepapilloma, aureomycin 1001 
gombavizsgálatok, tüdő gyulladás 343 
gvomorresectio, gyermeken 834 
gyermekkori carcinomákról 250
— sorvadásról 376 
gyomorfekély vérző  kezelése 161 
haemophilia 1122 
haemophilia В  133
— typusai 135
----- typus m egállapítása 135
haemorrhagiás diathesisek 1121 
hastífusz labor, leletek, chloramphe

nicol 1073
hastyphus recidiva 1057 
Heine—Medin vírus izolálás 1078 
heparin-hatás gátlása 113 
hepatitis inoculatióa 309 
—- megelő zése 313
heterotop m ellékvese, m ellékvese- 

kéreg-elégtelenség 1029 
hibematio, decompensatio 464
— a gyakorlatban 828
— felfüggesztése 831
— fenntartó kezelés 830
— fertő ző  osztályon 716
— Heine—M edines bénulás 719
— javallatai 533
— kezdeti teendő k 830
— a szem észetben 766 
himlő  elleni immunitás 675 
hirsutismus 577 
histoplasmin 880 
histoplasmosis 964, 968 
hörgő sérülés 861
hyaluronidase-elektrophoresis 19 
hyaluronidase és exophthalmus 43, 

614
— a sebészetben 859 
hyperbilirubinaemia 1200 
hyperthecosis ovarii 663 
hypertonia exper. létrehozása asphy-

xiával 263
hypertonia kezelése 272, 273, 103, 

595
hypophysaer törpenövésű ek 889 
hypothalamicus területek exp. sér

tése 297
hypothermia ellen  javallatai 541 
-г - javallatai 533
— és poliom yelitis 44
— belgyógyászatban 536
— a sebészetben 533 
hyperthyreosis, kálium perchlorat

248
icterus haem olyticus pathogenezis 

1042
ideghártya-leválás 408 
thrombocytopénia 957 
influenza, meningoencephalitis 776 
influenzás nátha 618 
intranarcon-próba 850 
intravénás novocain 1084
— táplálás 768
inzulinérzékenység, chloropromazine 

631
izomrelaxansok, syntheticusok 281 
izotopok (rádióaktív) 925, 934, 939 
ízületek, terhesség 961 
jód alkalmazása 949 
jódanyagcsere 421
— vizsgálata 424 
jódkiürítés 423
jód a pajzsmirigyben 422
-----vizsgálatok 1184
Kaffka—Zsombók eiektrostimulátor  

987

kálium perchlorat therápia, hyper
thyreosis 248 

kamrasérülés 864 
kanül rögzítés 1032 
Kefalin-cholesterin antigén 220 
keringési idiő  perifériás érbetegsé

gek 546
Klebsiella, pneumoniae elő fordulása 

323
K linefelter syndroma 552 
klinikus és pathologus együttmű kö

dése 223
kötő szövet histológiája 731 
laboratóriumi vizsgáló módszerek 

912
laparoscopia a máj diagnosztikában 

245
largactil és bő rbetegségek 398 
lábszárfekély, bő rátültetés 638, 803 
lábszártörések kezelése 128 
légzészavarok kezelése újszülötteken 

987
lemezes fogmű vek 979 
leptospirosis 1014 
lépruptura spontanea 667 
listeriosis 689, 1007, 1089 
lupus erythematosus disseminatus 

733
macska vírusláz 1003 
magyar orvosi bibliográfia 418 
magyar orvosi könyv, XVI. század

ból 977
magzatélesztő  készülék 304 
mandula gümő kór, tüdő tuberculosis 

100
marómérgezések antihisztamin keze

lése 693
májfunkciós próbák kefalin-cho- 

leszterin antigénnel 220 
májtályog cholangiogén 432 
május 1 477
mechanogrammok értéke 1109 
mediastinális emphysema 474 
méhenkívüli terhesség diagnosztikája 

801
mellékvesehormonok, vérnyomás 

szabályozás 561 
mellékvesekéreg 564 
m ellékvese myelolipom a 1031 
-----velő  562
mellkasi transsudatumok lokalizá

ciója 629
m ellű n daganatok 832 
Meniere, Na Н С О з  therápia 185 
mérgezés cantharidinnel 330 
mérgezés kő risbogár-porral 320 
mesonephroma 1005 
mozgásszervek, biológiai vonatko

zások 997
Mosse syndroma 53, 501 
mustárnitrogén származék (BCM), 

daganat 981
mű anyagok az orvostudományban 

496, 702
mű anyaghálók és lemezek 703 
mycológiai alapfogalmak 26 
myxoedema circumscriptum 301 
— praetibialis 410
NaHCOi therápia Meniére kórkép

nél 185
nátha 617, 622, 654 
nemi különbségek testsejtekben 698 
nátha, orrmelléküreg eredetű  657 
nephritis, serumbetegség 525 
nephroso—nephritis haemorrhagica 

infectiosa 715, 720
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neurilemmoma polyposum 1172 
neurosyphilis 271 
nitrogenol 482
nyálm irigy vizsgálatok histamin 

asthmában 294 
nyelő cső  hörgő -sipoly 696 
oestrogen-'kezelés, oestrogen-ürítés 

92
orthopaediai vizsgálat újszülötteken 

754
orvostörténelmi kutatás 111 
orvostudomány egyetem essége 225 
osteoklastoma 569 
8-oxychinolin származékok 1131 
Paget-kór malignus osteoclastoma 

189
pankreas szövettana, histamin 

asthmában 294
— rák 70
parapertussis törzsek izolálása 1019 
parkinsonismus szemmyomás 461 
paroxysmalis tachykardia-atriphos 26 
Pergel—Huet anomália 298, 838 
pelveovenographia 1169 
pandiomid-urulógrában 1138 
penicillin (benzyl—G)-sók 818 
periarthritis calcarea 604 
peritonealis dialysis 507
— feltételéi 508
— kivitelezése 510 
phaeochromocytoma diagnosztikája

316
— kezelése 316
pharmacodinamiás rtg. vizsgálatok 

Tris-sel 286 
pilula kötő anyag 866 
pletizmográf-kondenzátor manomé- 

teres 584
pleurális nyirokkeringés 946 
pneumonia interstitialis plasmasejtes 

896
poliomyelitis kutatás 869 
poliomylitis és tonsillektómia 241 
polyamid-thoraxplomba 704 
Polyarteriitis nodosa 736 
polyarthritis bismut thcrápiája 443  
polychromatophilia meghatározása 

822
»polynucleris leukaemia« 1087 
polyomyelitis vírus szövetkultúrában 

393
polyvinil-pyrrolidon szülészeti al

kalmazása 218 
praemenstrualis tensio 906 
praesystoles zörej 1045 
protaminsulphát-herapin 113
— therápiás kipróbálása 117 
proteus vulgaris törzsek antibioti

cum érzékenysége 13
prothrombin aktiválódás 1125 
pseudohypoprothrombinaemia 1126 
pseudomonas pyocyanea antibioticum 

érzékenysége 12
-------és koraszülöttek hasmenése 10
pseudomyopathiás polymyositis 744 
PTC-hiány 133 
pylorusszű kület 25 
rachitis 785
— praeventio 787 
radioaktiv indikátorok 930
— izotópok 925, 934, 939 
Rauwolfia Serpentina 272, 595, 972

rák korai felismerése 1154 
rehabilitatio, dermatológia 1142 
rekesz, relaxatiók 645
— sérvek 645
reticulocytás lymphadenitis 277 
reticulocytatípus meghatározása 822 
rézszulfátmérgezés 773 
rheumás láz—AcTH 521 
rheuma cerebralis 528 
rheumás láz etiológiája 1181 
rhinitis vasomotorica 654 
röntgensugarak láthatósága 748 
savmérgezés utáni gyomorkárosodás 

25
savófehérje vizsgálat elektroforezis- 

sel, csont tbc. 213
— ízületi gümő kórban 213 
scleroderma 735
serpasil és rhodán hypertóniában 

272
seropositivitás, mononucleosis in

fectiosa 390
serumanaphylaxia, szerv vizsgálátok 

294
serumfehérjék, fehérjepróbák 253
— frakcionálás 254 
serumvas meghatározás 55
— acut hepatitisben 681 
shock-kérdés mentő gyakorlatban 404 
sigmalipoma 356
sipolyok (gastrojejunocolicus) 261, 

969
splenektómia-lymphoblastos 

lymphosarcoma 21
— Werlhof-kór 798 
splenektomizált Brill—Symmers ese

tek 22
spondylitis tuberculosa mű tétje 458 
spondylodesis, spondylitis tbc. 236 
Stein—Leventhal syndroma 663 
streptococcus kutatás 1177 
strongyloidiasis 181 
subarachnoidealis alcohol injectio 

195
Sudeck atrophia 600 
syphilises leletek 270
— szerológiai reakciók 1069, 1206 
szájüregi carcinomák 1093 
szárblock idő szakos 223 
szemnyomás parkinsonismusban 461 
szentesi kórház 669
szeparált vizelet gennytartalma 358 
szervkonzerválás 449 
szintetikus mű anyagok, sebfedés 496 
szív röntgenképe 492 
szívizom tuberculosis 328 
szorítóerő  mérése 335 
szövetlazító enzvmek nő gyógyászat

ban 371
tantalum-háló felhasználása 904 
telepes növények felosztása 26 
terhesség (kóros)- béka reakció 1105 
terhességi toxicosis, csontvelő árta

lom 414
terramycin, magyar gyártmányú 412 
tetanus post abortum 388, 951 
thrombasthenia 1122 
thrombokinase aktiválódás 1121 
thyreotrop hormon terhelés 573 
thyroxin meghatározás 1136 
Tietze-féle tünetegyüttes 156, 159

tomográfiái sorozatfelvétel 783 
tracheobronchialis anaesthezia 240 
transfusio 1226
transfusiós haemosiderosisról 29 
transfusio intraartériás 165, 699 
transfusio mikroparadox 884 
transplantatio problémái 485 
traumás Cushing-kór 441 
traumás veseischaemia 518 
treponema immobilizációs vizsgála

tokról (TIT) 1, 36 
trijódtironin meghatározás 1136 
»tbc. elleni küzdelem« 197 
tuberculin positivitás, m orbiditás 446 
tuberculin szű rés 39 
tuberculosisról 100, 105, 111, 153,

159, 213, 236, 328, 437, 446, 458, 
918, 1166

tüdő aspergillósis 108, 531 
tüdő gümő kóros gyermekek anam- 

nezise 153
tüdő gyulladás, subglottis . váladék 

1189
tüdő punkció diagnosztikai értéke 28 
tüdő tályog, cyclicus agranulocytosis 

1118
tüdő vérzés ' bronchusarterioma 23 
tüneti náthák 622
typhus abdominális, gyermekkorban 

1024
újszülöttek pneumóniája 232 
újszülöttkori hemolitikus betegség 

874
ultracentrifuga, szérumfehérjék 255 
ultrahang kezelése 1112 
urachus sipolyok és cysták 385 
urobilinogen kimutatás 585'
— — methylenkékkel 167 
urticaria chronica ammóniumchlorid

kezelése
vaccinatio és paroxysmalis pitvari 

fibrillatio 82
varicositás haemodynamikája 1222 
varróanyagok 703 
vasanyagcsere 29
vasfelszívódás 173 —~
vasmeghatározás serumban 55, 681 
vasraktározás 30 
végbélrák kórismézése 111 
vegetatív idegrendszer, hypertónia 

betegség 150
— krízis, hibernálás 1195
— regulatio, zavarok 1159
— hyperthyreosis 846
vékonybél atresia újszülöttikorban 

353
vena jugularis interna ektasiája 837 
venomotor tónus 205 
versenysport, menstruáció 841 
vesemű ködés, oxygénbelégzés ha

tása 1220
vérzéscsillapító vatta 265, 725 
vérzési rendellenességek, k lim ax 

1149
villanyáramütés, felkarnyaktörés 

974
vírushepatitis 1. anicterikus 
visszér thrombosis 1050, 1052 
volumenregulatio új útjai 1107 
vörösvérsejt zsugorodott 1134 
zöldhályog, myopia 1054
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T a p a s z t a l a t a i n k  a  t r e p o n e m a  im m o b i í i z á c ió s  v i z s g á l at t a l  (TIT)
I. A v iz sgá la t i  m ó d sz er .  A TIT és az  ú. n. k lassz ikus sz e ro ló g ia i  reakc ió k

Ir ta : K I R Á L Y  K Á L M Á N  dr.  és K Á R O L Y I  I S T  V A N dr.

A szifilisz kórismézésében ma első sorban a 
szerológiai reakciókra támaszkodunk. A szerológiai 
pozitivitás értékelése azonban sokszor igen komoly 
probléma. Egyre több olyan patológiás és fiziológiás 
állapotot ismerünk, melyek kapcsán aspecifikus, 
vagyis nem szifiliszes eredetű  pozitivitás figyelhető 
meg. Ez nem meglepő : hiszen a szerológiai antigé
nek szervlipoidok, nem a spirochaeta pallida test
anyagai. Egyesek ( K a h n ,  N e u r a th ) a lipoid-antigé- 
nekkel végzett reakciók módosításával kísérelték 
meg a szifiliszes és nem szifiliszes eredetű  pozitivi
tás elkülönítését. Ezek a próbálkozások azonban 
nem jártak eredménnyel (15, 34). Nem voltak ered
ményesek azok a kísérletek sem, amikor spiro
chaeta tenyészetek testanyagait használták fel anti
génként. Az in vitro tenyésztett pallida-törzsek 
(N o g u c h i ,  G a e tg e n s ,  K r o o ,  R e i te r ,  N ic h o ls ,  K a z a n y ) 

ugyanis apatogének, csak morfológiailag hasonlíta
nak a spirochaeta pallidához, biológiai és immuni
tásbeli viszonyok szempontjából azonban tő le lé
nyegesen különböznek (10, 35). Igen jelentő s lépés 
volt a szifilisz szerológiai diagnosztikájában a tre
ponema immobiíizációs vizsgálat (TIT) bevezetése. 
A vizsgálat azon az elven alapszik, hogy a patogén 
spirochaeta pallida, ellenanyagtartalmú, vagyis szi
filiszes, vagy szifiliszen átesett beteg savójának 
hatására, komplement jelenlétében beszünteti moz
gását. A vizsgálat tehát két alapvető  pontban kü
lönbözik az eddig használatos szerológiai reakciók
tól:

1. antigénként patogén spirochaeta pallidát 
használ;

2. elvileg azt a mechanizmust utánozza, ami a 
szifiliszes szervezetben a spirochaeta-invázió le
küzdésekor valószínű leg végbemegy. *

* A MDT nagygyű lésén, 1954. dec. 19-én elhangzott 
elő adás nyomán.

Régóta ismeretes, hogy szifiliszes egyének sa
vója spirochaetaölő  anyagokat tartalmaz. Z a b o l o t - 
n i j  é s  M a s z la k o v e c (44) már 1907-ben leírták a spi- 
rochaeták összetapadását és mozdulatlanná válását 
késő i szifiliszben szenvedő  egyének savójának ha
tására. T o u r a in e (38) szifiliszes betegek savójában 
1912-ben ellenanyagokat talált, melyek hatására a 
spirochaeták beszüntetik mozgásukat és szemcsés 
degeneráció áldozatává válnak. E b e r s o n (11) szifi
liszes egyének és szifilisszel fertő zött állatok véré
ben 1921-ben spirochaetaölő  ellenanyagokat muta
tott ki. T u r n e r  (40) 1939-ben ezt az észlelést meg
erő sítette és megállapította, hogy a hatás kibonta
kozásához komplement szükséges. Egy késő bbi 
munkájában (39) megállapította, hogy a spirochae- 
tocid hatás nem halad párhuzamosan a Wa-reagin 
mennyiségével. Összefüggés mutatkozott viszont á 
betegség tartama és a savó spirochaetocid hatása 
között: primer és szekunder szifiliszben igen 
gyenge volt, alig különbözött az egészséges egyéne
kétő l, késő i szifiliszben azonban igen kifejezett volt.

. A reakció mechanizmusát, vagyis azt, hogy a jelen
ség a spirochaeták immobilizálásán, vagy aggluti- 
nációján alapszik-e, nem tudta tisztázni.

N e ls o n érdeme, hogy a spirochaeták életviszo
nyainak tanulmányozása és életbentartása révén a 
szifiliszes savók spirochaetocid tulajdonságának me
chanizmusát tisztázta (25) és az elvbő l kiindulva 
gyakorlatban is alkalmazható diagnosztikus reak
ciót dolgozott ki (29).

A  v i z s g á la t  m ó d s z e r e

N y u l a k  f e r t ő z é s e  s p i r o c h a e ta  p a lü d á v a l . A vizs
gálathoz élő , patogén spirochaeta pallidát tartal
mazó antigén szükséges. Erre jelenleg egyetlen le
hető ség a szifilisszel fertő zött nyúl heréjének extra
hálása az orchitis kialakulása után. Az orchitisszel
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szemben „azt a követelményt támasztjuk, hogy 1. 
elég nagy számban tartalmazzon spirochaetákat, és
2. a fertő zés után két héten belül kialakuljon. Ha 
az orchitis késő bb fejlő dik ki, a herében spiro- 
chaetát immobilizáló ellenanyagok halmozódnak 
fel, melyek természetesen befolyásolják a reakció 
eredményét.' Orchitis elő idézésére N e ls o n nyomán 
szerte a világon Nichols-törzset használnak. Ennek 
a magyarázata az, hogy több éves passzázs révén 
a törzs nyulakra igen patogén és masszív fertő zés 
esetén az orchitis 6—8 napon belül kialakul. A vizs
gálathoz azonban bármely spirochaeta törzs fel
használható, amelyik eleget tesz a fenti két követel
ménynek. Az egyes spirochaeta törzsek között 
ugyanis immunitástani tekintetben nincs számba- 
vehető  különbség. Mi kísérleteinkben az egyik ál
talunk kitenyésztett törzset használtuk, mellyel az 
orchitis lappangási idejét 6—14 napra sikerült rö
vidítenünk. Az orchitis lappangási ideje annál rö- 
videbb, minél masszívabb adaggal történt a fertő -

A z anaerob atmoszféra elő állításához használt készülék.

zés. 50—1.00 millió spirochaetával történt fertő zés 
esetében az orchitis már 6—8 napon belül kialakul.

A reakció egyik legkomolyabb nehézsége, hogy
a. vizsgáló niunkája: összefügg a nyulak spirochaeta 
termelésével: az, orchitis kialakulása után a nyulat  
a saját immobilizinképzés veszélye miatt 1—2 na
pon belül fel kell használnunk. Igen. fontos .tehát 
olyan eljárás kidolgozása, melynek segítségével a 
munkánk a nyálaktól bizonyos mértékig függet
lenné válik. C h o r e p e n n in g a szifiliszéé heréket —70 
fokon tárolta (4). A spirochaeták a here gyors ki- 
olvasztása esetén megő rizték életképességüket. 
Ilyen mélyhű tő  berendezés üzemeltetése azonban 
igen költséges. N e ls o n az.immobilizinképzést a- nyu
lak testfelszínének rtg-besugárzásával, illetve mus
tárnitrogén adagolással próbálta megakadályozni.
(5). Az eljárás mortalitása meglehető sen magas,f  
ezenkívül a here gyakran kötő szövetes sorvadás
nak esik .áldozatul. .Mi Basethyrint használtunk, 
abból kiindulva, hogy a pajzsmirigymű ködés fel
függesztése, , másrészt .közvetlen RES~t bénító ha
tása révén gátolja az ellenanyagképzést. 60 mg-ot 
adtunk másodnaponként subcután, ez különösen jó 
szolgálátot tett nyáron, mikor a. nagy meleg követ
keztében az orchitis kialakulása késett.

A z  a n t i g é n  k é s z í té s e . 6—8 nappal a fertő zés 
után a herék alig észrevehető en megduzzadnak és 
tapintatuk valamivel tömöttebbé válik. Ekkor ste
rilen végzett • punkcióval győ ző dünk meg a here 
spirochaeta tartalmáról, A nyulat akkor használ
juk a vizsgálathoz, ha a punktátumban látóteren
ként 1—2 spirochaetát találunk.

A m egfele lő nek ' talált állatot elvéreztetjük és a 
heréket sterben eltávolítjuk. Az izolált herét megsza
badítjuk a mellékhere maradványaitól.. A mellékherék  
sok spirochaetát tartalmaznak, azonban a belő lük ki
kerülő  zsírszemcsók rontják a látásviszonyokat. A herét 
ezután ollóval vagy tojásszeletelő vel 8—10 darabra vág
juk, hideg, steril fiziológiás sóoldáttal megszabadítjuk  
a szövettörmelékektő l és az extraháló edénybe visszük, 
ami herénként kb. 20—40 m l speciális összetételű  táp- 

. talajt tartalmaz. A herét nem  szabad egészen apró sze
letekre vágni, mert az -antigénbe kerülő  szövettörmelék 
a látásviszonyokat rontja és a leolvasást nagymérték
ben megnehezíti, m ásfelő l a roncsolt szövetekbő l felsza
baduló anyagcseretermékek a spirochaetákat károsít
ják. A  heredarabkák bevitele után az extraháló lombi
kot N.,—CO_. gázkeverékkel töltjük meg. és 30 fok kö
rüli hő mérsékleten rázógépben extraháljuk. Az extrak-  
tüm a vizsgálathoz akkor optimális, ha látóterenként  
8—10 spirochaetát tartalmaz. Nagyobb spirochaeta tar
talom nem kívánatos: a spirochaeták anyagcsereter
mékei ugyanis autotoxikusan hatnak. Ha a spirochaeta-

2. ábra.
A  nitrogéntisztításhoz használt készülék.

szám megfelelő , az anyagot centrifugáláSsal vagy szű 
réssel megszabadítjuk a szövettörmelékektő l. Egy nyű i
bő l nyert antigénnel 50—100 savót vizsgálhatunk.

A táptalaj marhaalbumint,. PO» puffert,- Na thio- 
glycollátot, pyrosző lő sávas Na-t, cystemt, ' marhasavó- 
ultrafiltrátumot és- N aH C03-t tartalmaz. Minden viz s
gálathoz törzsoldatokból frissen készítjük és összeöntés 
után szű réssel sterilizáljuk.

A  r e a k c ió e le g y a spirochaetatartalmú antigén
bő l, a vizsgálandó inaktivált savóból és komple
mentbő l áll. Minden savóhoz . kontrollként a savó 
spirochaetotoxikus hatásának kizárására olyan csö
vet is állítunk be, ami inaktivált tengerimalac- 
savót tartalmaz. .

Ezenkívül minden vizsgálat alkalmával a 
következő  kontroliakat állítjuk be: 1. antigén- 
kontrolit; 2. komplement-kontrolit, vagyis az anti
génen kívül .komplementet és. inaktív malacsavót 
tartalmazó csöveket, az antigénben esetleg jelen
levő  immobilizinek kizárására; 3. ismert, pozitív
savó kontrollt a titernek megfelelő  hígításban. 
Ilyen módon a különböző  alkalmakkor nyert ered
ményeket kvántitative összehasonlítjuk.

Az egész reakció folyamán tökéletes sterilitás 
szükséges a jó spirochaeta túlélés, valamint az 
eredmények leolvashatósága érdekében. A laborá-
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tóriumban ubiquiter baktériumok, így különösen a
b. subtilis — spirochaetaölő ek.

A sorozat összeállítása után a csöveket vákuum 
exsiccatorba helyezzük és az edényt többszöri átárá- 
moltatás-után megtöltjük 95% N2—5% C 02 gázkeverék
kel, majd 18—25 órára 35° thermostátbia helyezzük. 
A spirochaeták túlélése szempontjából igen lényeges, 
hogy a gázkeverék nyomokban se tartalmazzon oxy- 
gént. 0,02%-nál magasabb oxigén-tensio már károsító- 
lág hat a spirochaetákra. Éppen ezért a gázkeveréket  
zárt rendszerben állítjuk elő  (1. ábra). A kereskedés
beli nitrogén jelentő s (0,5—1,0%) oxygén szennyezést  
tartalmaz. A vizsgálatban használt nitrogént tehát elő 
zetesen tisztítjuk: izzított üvegcső ben rézforgács felett 
áramoltatjuk át (2. ábra).

S a v ó . A vérvételhez alkoholos fecskendő  vagy 
tű  nem használható, mért az alkohol igen kis meny- 
nyiségben is spirochaetaölő . Fontos, hogy a beteg 
a vérvétel elő tt legalább 3—4 hétig ne álljon anti- 
luetikum (Asb, Bi, jód), antibiotikum (penicillin,  
threomycin), vagy egyéb spirochaetocid gyógyszer 
(PÁS, kinin, arzén, kálóméi, novurit stb.) hatása 
alatt. Érdekes, hogy depot-penicillin készítmény
nyel kezelt betegek savója még 3—4 hét múlva is 
spirochaetaölő , amikor a savóban a szokásos mód
szerekkel már nem tudunk penicillinszintet kimu
tatni. Beküldött savó a vizsgálathoz nem használ
ható: a csövek dugaszolására használt gumidugóból 
spirochaetaölő  anyagok oldódnak ki. A vizsgálathoz 
steril inaktivált savót használunk. A savó be
fagyasztva hónapokig tárolható.

K o m p l e m e n t n e k frissen vett hígítatlan tengeri- 
malac-savót használunk, üvegszű rő vel történő  steri
lizálás után.

A z  e r e d m é n y e k  le o lv a s á sa másnap történik. 
Sötét látótérben 600X nagyítással 25 spirochaetát 
számolunk és megállapítjuk, mennyi ő rizte meg 
mozgását. A mozgó és mozdulatlan spirochaeták el
különítése igen könnyű : a rotáló és oldalirányú 
mozgás jól felismerhető . Átmeneti, rosszul mozgó 
alakokat csak akkor látunk, ha a gázkeverék oxi
gén-nyomokat tartalmaz. Az immobilizációt (I) 
százalékban számítjuk a következő  képlet alapján: 

_ M
1 =  1 X 100. M0 a mozgó spirochaeták számát

Г Л о
jelenti a kontrollcső ben, M pedig a vizsgálati cső 
ben. 0—20% között az eredmény negatív, 21—50% 
között bizonytalan, 51—100% között pozitív. Ha a 
mozgó spirochaeták aránya a kontrollcső ben 70% 
alatt van, az eredmény nem értékelhető . Ez akkor 
fordul elő , ha a savóban spirochaetocid anyagok 
vannak. Ha a vizsgálatsorozat komplement-kont
rolijában mutatkozik immobilizálás, az egész vizs
gálat elvetendő . Arra utal, hogy az antigénben van 
immobilizin. Ilyenkor minden savó pozitív ered
ményt ad.

Ha az antigén kevés spirochaetát tartalmaz és 
a leolvasás 1—2 óránál tovább húzódik, a késő bb 
vizsgált csövekben a levegő  oxigénjének hatására 
a mozgó spirochaeták aránya csökken. Éppen ezért 
egyidő ben csak 30—50 csövet veszünk ki feldolgo- 

. zásra, a többit pedig visszahelyezzük a N2 atmosz- 
. férába.

A leolvasás után valamennyi komplement
tartalmú cső ben, ahol az immobilizálás nem volt 
teljes, megtitráljuk a reziduális komplementet. Ha

a komplement a hosszú inkubálás alatt megsem
misülne, az antigén-antitest reakció nem megy 
végbe és negatív vagy bizonytalan eredményt ka
punk, annak ellenére, hogy a savóban immobilizin 
van.

A pozitív csövekben a spirochaeták száma a 
kontrollcsövekhez viszonyítva lényegesen csökkent. 
A különbség annyira szembeötlő , hogy a spiro
chaeták számának csökkenése alapján egymagában 
megállapíthatjuk, hogy specifikus immobilizációval 
állunk szemben.

A spirochaeták szám ának csökkenése íizisen alap
szik. Erre utal, hogy a  mozdulatlan spirochaeták alakja  
jellemző  változást mutat: elvékonyodottak, összeeset
tek, a testük megtört, általában nehezen felismerhető k. 
Greif  é l t elektronmikroszkóppal a mozdulatlan spiro
chaeták testén sejthártya szakadásokat látott, m elyen 
a protoplazma keresztültüremkedett (14). A  spirochae
ták számának csökkenése pozitív csövekben a  komple- 
‘m ent. tartalom függvénye: annál jelentő sebb, m inél 
több komplementet használunk a reakcióban. Ezek 
szerint a  lizis csak immobilizált spirochaetákon követ
kezik be komplement jelenlétében (32). M egemlítendő, 
hogy a mozdulatlan spirochaeták nem patogének (18, 
29), ső t már a szifiliszes savóval imkubált mozgó spiro
chaeták sem  (19, 37).

A  v i z s g á la t  m e g b íz h a tó s á g a

A  reakció annál biztosabban értékelhető , minél 
több spirochaeta- maradt életben. A 3. ábra a nega
tív savók kontroll és komplement tartalmú csövei-

3. ábra.
A spirochaeták túlélése negatív savókban (220 vizsg.).

ben tükrözi az életben maradt spirochaeták ará
nyát. Vizsgálatainkban az átlagos életbenmaradás 
21 (±2) volt. A szóródás kétszeresénél 12 esetben 
kaptunk alacsonyabb. eredményt. A szükséges fel
tételek betartásakor tehát a spirochaeták életben- 
maradása eléggé egyenletes. E tekintetben eredmé- 
nyeink egyeznek a nagyobb gyakorlattal rendelkező 
nyugati laboratóriumokéval (22).

Valamilyen reakció értékét jelentő sen befo
lyásolja, mennyire kategorikusak az eredmények. 
A szerológiai reakciók bizonytalansága éppen abból 
származik, hogy sok a gyengén pozitív vagy disz- 
krepáns- eredmény, vagyis gyakori a nem meg
győ ző , a nem határozott lelet. Fontos tehát, milyen
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távol esnek egymástól a pozitív és a negatív TIT 
eredmények. 0—10% meggyő ző en negatívnak, 85— 
100% pedig meggyő ző en pozitívnak mondható. A 4. 
ábrán láthatjuk, hogy eredményeink 90%-a hatá
rozott volt és bizonytalan eredmény csak 0,8%-ban 
szerepelt.

4. ábra.
A TIT eredmények megoszlása.

alkalmával kétes eredményt; ezek ismétlésekor az 
eredmény az esetek több mint felében negatívnak 
bizonyult, egynegyed részében pozitívvá vált és 
csak V5 részében maradt kétes. Éppen ezért kétes 
eredmény esetén a vizsgálatot ismételjük és csak 
az ismétlés eredményét adjuk ki. Ugyanezt ajánlja 
N e ls o n is (29).

A kétes reakció oka:

A TIT eredmények reprodukálhatósága.
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5. ábra.

Döntő  körülmény továbbá az eredmények re
produkálhatósága. A reprodukálhatóságot kétféle
képpen néztük: a) ugyanazon savó ismételt vizsgá
latával különböző  napokon; b) ismételt vérvétel 
eredményeinek összehasonlításával.

Több ízben vizsgáltunk 58 savót (5. ábra). Az 
eredményt 93%-ban sikerült reprodukálni, 3 eset
ben ismétléskor kétes, 1 esetben ellentmondó ered
ményt kaptunk. A pozitív eredmények általában 
könnyebben reprodukálhatók, mint a negatívak. 
Az egyetlen ellentmondó eredményt egy negatív 
savó adta, mellyel első  ízben 61% specifikus immo
bilizációt számoltunk, második alkalommal pedig 
20%-ot. 20 betegtő l több ízben vettünk vért. Két 
esetben a kétes eredmény negatívvá vált, két eset
ben pedig a pozitív eredmény ismétlés alkalmával 
negatívnak bizonyult. A tévesen pozitív eredmé
nyek még első  kísérleteinkbő l származtak, amikor 
beküldött, nem steril savót is vizsgáltunk.

Ugyanazzal a savóval tehát 7%-ban nem sikerült 
reprodukálni az eredményt. N e ls o n (28) vizsgála
taiban ez az arány 2,9%-ot, B o á k (1) vizsgálataiban 
pedig 2,6%-ot tesz ki. Rosszabb eredményeink az
zal magyarázhatók* hogy a statisztikai feldolgozás
ba belevettük kezdeti eredményeinket is, amikor 
a módszert még nem sajátítottuk el. tökéletesen, 
másrészt pedig azzal, hogy a vizsgálatot első sorban 
akkor ismételtük, ha klinikai adatok vagy bizony
talan túlélés alapján gyanú merült fel az eredmény 
megbízhatóságával szemben. Amilyen jól lehet re
produkálni a pozitív, vagy negatív eredményt, 
ugyanolyan rossz a kétes eredmény reprodukálha
tósága (6. ábra). 23 esetben kaptunk első  vizsgálat

a) biológiai: a savó immobilizintitere emelke
dik, pl. korai szifiliszben, vagy csökken, pl. kezelt  
szifiliszben;

b) technikai: az üvegnemű ek nem eléggé tisz
ták; a reakció nem befejezett: vagyis az immobili- 
zálás elégtelen inkubálás, vagy komplement hiány 
miatt nem ment végbe tökéletesen; az antigénben 
immobilizinek vannak.

K v a n t i t a t í v  v i z s g á la t .  A hígítatlan savóval vég
zett reakció —1 különösen teljes immobilizálás ese
tén — csak az immobilizin jelenlétérő l ad felv.ilá-

A bizonytalan esetek alakulása ismétléskor.

6. ábra.
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gosítást. A kezelés hatásának tanulmányozására, 
továbbá különböző  napokon végzett reakciók össze
hasonlítására kvantitatív, vagyis titrált értékelés 
szükséges. Immobilizintiter (I 50) alatt a savó azon 
hígítását értjük, amelyben a spirochaeták 50%-a 
beszüntette mozgását. A meghatározás mértani 
haladvány szerint készített hígítás sorozatban nyert 
eredmények alapján, grafikus interpolálással tör
ténik. Az immobilizálás és hígítás között féllogarit- 
musos összefüggés van (7. ábra). A görbének 90 és 
10% immobilizálás közötti szakasza megközelítő en 
lineáris. A hígítási sorozatból két pont alapján, ahol 
az immobilizálás 90 és 10% között van, egyenest 
húzunk és grafikusan megkeressük az 50%-os im- 
mobilizálásnak megfelelő  hígítást.

Tapasztalatunk szerint a kvantitatív eredmény 
jól reprodukálható: a titer ingadozás nem nagyobb, 
mint a kvantitatív szerológiai reakciókban. Így az 
egyik többször vizsgált savó ti tere (I 50) a követ
kező képpen alakult: 34, 38, 47, 58, 81, vagyis 
±30—-40% eltérés mutatkozik az egyes alkalmak
kor kapott eredmények között.

A  T IT  a  l i q u o r b a n . TIT a liquorban is végez
hető . Jelen közlésünk 16 vizsgálatra vonatkozik.

Egyik esetben bizonytalan eredményt kaptunk, a 
negatív liquor eredmény ellenére. Egyébként a szo
kásos vizsgálatok és a TIT eredménye egyezett. A 
legnagyobb tapasztalattal e tekintetben D u r e l  és 
munkatársai (8) rendelkeznek. Ök az esetek 
25%-ában észleltek TIT pozitivitást a többi liquor- 
reakció ellenére. Neuroszifiliszben az esetek 
79%-ában kaptak pozitív eredményt, a szifilisz 
egyéb formáiban pedig 22%-ban. TIT pozitivitás 
a liquorban tehát nem szól neuroszifilisz mellett. 
Ugyancsak ő k összefüggést találtak a savó és a 
liquor immobilizin tartalom között: csak akkor volt  
immobilizin a liquorban, ha a savóban is kimutat
ható volt.

A  T IT  és  a  s z e r o ló g ia i  re a k c ió k . A TIT-ben sze
replő  ellenanyagok: az immobilizinek fizikokémiai 
tulajdonságaik tekintetében nem azonosak a lipoid 
reakciókban szereplő  ellenanyagokkal, az ún. rea- 
ginokkal. Hő vel szemben kevésbé érzékenyek: 70—• 
72 fokon történő  melegítést 10 percig bírják (29).

V a is m a n  é s  H a m e l in (41) ultracentrifugálással a 
reaginokat az immobilizinektő l elválasztotta. N e l 
so n  és  M a y e r (29) a szifiliszes savót Eagle-féle car- 
diolipin antigénnel merítette ki. A savóból ilyenkor  
a reaginek eltű ntek, az immobilizin szint változat
lan maradt. A mondottakból várható, hogy a savó 
reagintartalmát tükröző  lipoidál szerológiai reak
ciók nem haladnak a TIT-tel párhuzamosan. Ez 
tükröző dik különben eredményeinkbő l is (8. ábra). 
Negatív eredmények tekintetében a legjobb egye
zést a WaR mutatta (25,2%), a legrosszabbat a 
Kahn-reakció (18,2%). Pozitív reakció tekintetében 
viszont fordított volt a helyzet (WaR 44,0%, KR 
67,2%). A legtöbb aspecifikus eredményt a Kahn- 
reakció adta (8,5%), a legkevesebbet a WaR (3,9%). 
A MKR II. a kettő  között foglalt helyet. Ugyan
akkor a WaR igen sok TIT-pozitív esetet kihagyott 
(26,9%). Specifitás és érzékenység szempontjából a 
TIT-tel legjobban a MKR II. egyezett. Az immo
bilizinek és reaginok különböző ségébő l folyik, hogy 
egyetlen lipoidál antigénnel végzett vizsgálat sem

A z egyes szerológiai reakciók és a TIT.
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tarthat igényt az elő zméhy nélkül adódó szerológiai 
pozitivitás verifikálására. Az utóbbi években V é r 
t e s (42) VDRL-reakció és Kahn-titer egybevetése 
alapján próbálta verifikálni ezeket az eseteket. 296 
válogatás nélküli esetben összehasonlítottuk a Vér
tes-féle szerológiai verifikáció és TIT eredményét 
(9. ábra). Láthatjuk, hogy a TIT-tel nem egyező 
eredményt kapunk az esetek 12,2%-ában, vagyis 
megközelítő leg olyan arányban, mint a csapadékos 
reakciók esetében (MKR II: 13%; KR 14,6%). 
A csapadékos reakciókkal szemben viszont a Vér- 
tes-f. verifikáló eljárás az esetek 11,7%-ában nem 
tudott feleletet adni a specificitás kérdésére.

Arra a kérdésre, van-e szifilisze a betegnek, a 
gyakorlatban valamennyi szerológiai reakció egy
bevetésével próbálunk feleletet adni. Éppen ezért 
nem érdektelen milyen viszony van az összevont 
szerológiai reakció és a TIT között (10. ábra). Bizo
nyos mértékig önkényesen pozitívnak jelöltük a 
szerológiai reakciót akkor, ha a csapadékos és

5

8. ábra.
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Az immolilizálás és a hígítás összefüggése. 
A titer meghatározásának módja.
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komplementkötési reakciók pozitív eredményt ad
tak és a kvalitatív eredmény összege több volt öt
nél. Kétes reakció alatt azt értjük, ha három közül 
valamelyik reakció negatív eredményt adott, vagy 
ha valamennyi eredménye pozitív volt ugyan, 
azonban az eredmények összege egységben ötnél 
kevesebb volt. Negatív szeroreakció alatt a teljesen 
negatív reakciót értettünk. A pozitív reakció és TIT 
eredménye 95%-ban egyezett. A komplett szeroló- 
giai pozitivitás és TIT negativitás együttes elő for
dulása ritka: mi összesen három ízben észleltük. 
Ha tehát a beteget a fenti kritériumok alapján érté
kelve, az erő sen pozitív szerológiai reakciót szifili
szesnek minő sítjük, mindössze 5%-ot tévedtünk. 
Diszkrepancia, vagy gyengén pozitív reakció eseté
ben a TIT 24%-ban negatív. Az ilyen betegek vizs-

r ízr ifJ idc ló  
П А Ш . értéke, Lka tó

korai szifilisz laboratóriumi kórismézésében nem 
is bír jelentő séggel. Késő i szifiliszben viszont az 
immobilizinek hosszabb ideig maradnak meg a rea- 
ginoknál és spontán csökkenésük is jóval lassúbb. 
Ez az alapja különben a TIT diagnosztikai érté
kének. Kiviláglik ez a tény a mi eredményeinkbő l 
ts. 88 kezeletlen szifiliszes betegünkön a TIT egy 
kivételével pozitív volt (1. táblázat). A szerológiai 
reakciók ugyanakkor 17 esetben bizonytalan, 4 
esetben pedig negatív eredményt adtak, vagyis a 
TIT a szerológiai reakcióknál jóval érzékenyebb. 
Bizonytalan eredményt egy idő sebb connatális szi
filiszes betegünk adott, akinél a szerológiai reak
ciók negatívak voltak. A TIT spontán negativáló- 
dása a connatális szifilisz spontán gyógyulása mel-

A  s z e r o l ó g i a i  r e a k c i ó k  ö s s z e v o n t  e r e d m é n y e  é s  a  T I T.
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10. ábra.

gálata képezi tehát a TIT tulajdonképpeni indiká
ciós területét. Feltű nő , hogy negatív szerológiai 
reakció esetében 15%-ban volt a TIT pozitív, ami 
jórészt onnan adódott, hogy betegeink között elég 
sók kezelt szifiliszes szerepelt és kezelt szifiliszben 
a TIT a szerológiai reakcióknál késő bb válik nega
tívvá.

A  T IT  k e z e le t l e n  s z i f i l i s z b e n . Korai szifiliszes 
betegeink nem voltak, így csak az irodalmi ada
tokra vagyunk utalva. Egyhangú a vélemény, hogy 
a TIT a szerológiai reakcióknál valamivel késő bb 
válik pozitívvá, így másodlagos szifiliszben csak az 
esetek 95%-ában ad pozitív eredményt (45). Emiatt

lett látszik szólni. D u r  e l és társai öt olyan conna
talis szifilisz esetrő l számolnak be, ahol a TIT 
kezelés nélkül negatív volt (9). Késő i szifiliszben • 
általában minden szerző  kiemeli a TIT nagyfokú 
érzékenységét. A negatív TIT eredmény kezeletlen 
késő i szifiliszben kazuisztikai ritkaság: C h a p u is (3) 
számolt be két szövettanilag verifikált szeronegatív 
gummáról, ahol a TIT negatív eredményt adott.

Az immobilizinek a reaginokhoz hasonlóan az 
anyai vérkeringésbő l a placentán át az újszülöttbe 
kerülhetnek (24, 33), és a transzport-reaginoknál 
Valamivel hosszabb ideig (kb. fél évig) mutatha
tók ki.

I .  táblázat

Kórforma . Esetek T I T  - Szerológia
száma + ± + ' • . ±

Sy. I I .................................... i 1 1
Sy. I I I .................................. 6 6 6 . •
Sy. latens ................... 23 23 19 3 1

Sy. connat.................... 16 15 1 14 1 1
Sy. cardiovasc.............. 10 10 8 2
Sy. nervosa ................ 32 32 19 11 2

Összesen ........ 88 8 7 1 67 17 4
100,0% 98,9% 1 ■ 1,1% 76,1% ■  19,3% j 4,6%

6
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A TIT a laku lása kezelt szifiliszben . 128 kezelt 
szifiliszes beteg savójával végeztünk TIT vizsgálat 
tot. Közülük 49 korai, 79 pedig késő i szifiliszes volt  
A  vizsgálat általában a kezelés befejezése után egy 
vagy több évvel történt. Korai szifiliszben a TIT 
az esetek 60%-ában negatívvá vált, késő i szifilisz
ben azonban csak az eseteknek 18%-ában lett nega
tív (11. ábra). Az esetek kis száma miatt az egyes 
kórformákban nyert eredményeket egyelő re statisz
tikailag nem értékelhetjük. Feltű nő  volt, hogy ko
rai szifiliszben penicillinkezelés után több volt a 
negatív TIT eredmény. Ez egyezik mások észlelé
sével is (6). Valószínű leg azzal magyarázható, hogy 
penicillin hatására a spirochaeták gyorsan elpusz
tulnak és így nincs lehető ség az ellenanyagtermelés 
kibontakozására, mint az elhúzódóbb, lassúbb ha
tású kombinált kezelések esetében.

szerológiai reakcióknál késő bben válik negatívvá. 
A pozitív szexológiai reakciók és negatív TIT je
lentő sége egyelő re ismeretlen. Francia szerző k a 
TIT-nek egy évig észlelt negativitását a szerológiai  
reakciók pozitivitása ellenére a szifilisz gyógyulá
sának jeleként értékelik. Eseteinkben rövidebb volt 
a megfigyelési idő , semhogy állást foglalhatnánk. 
A TIT jelentő sége a szifilisz gyógyulásának meg
állapításában még vitatott: K ogoj például (17) a 
TIT negativitást szükségesnek tartja, a legtöbb ku
tató azonban nem értékeli. Általános azonban az a 
felfogás, hogy az immobilizintiter következetes 
csökkenése a gyógyulás jele.

Mivel a TIT kezelt szifiliszben gyakrabban po
zitív a szerológiai reakcióknál és pozitivitását hosz- 
szabb ideig tartja meg, bizonyos fenntartással fel
használható a szifilisz utólagos diagnosztizálására,

A TIT alakulása a £  kezelése folyamán.
%

11. ábra.

Korai szifiliszben a mi eredményeink és az iro
dalmi adatok szerint a TIT 40—80%-ban válik ne
gatívvá. A kezelt késő i szifiliszben nyert eredmé
nyeink egyeznek Gáté adataival, aki összegyű j
tötte a francia laboratóriumok idevágó vizsgálatait. 
779 kezelt késő i szifiliszes beteg közül 24,3%-ban 
kaptak negatív eredményt (13). Ezzel szemben 
amerikai szerző k csak az esetek 4%-ában észlelték 
a TIT negatívvá válását kezelés hatására. Ök éppen 
emiatt tartják értéktelennek a gyógyulás megítélé
sében (45). Az eltérő  eredményeket az magyarázza, 
hogy a vizsgálatok az egyes szériákban a kezelés 
befejezése után igen különböző  idő pontokban tör
téntek és hogy nem vették tekintetbe a kezelés 
minő ségét.

A szerológiai reakció és a TIT kezelt szifilisz
ben az esetek 80%-ában párhuzamosan halad (12. 
ábra). Az ábrán pozitív alatt a reaktivitást értjük , 
függetlenül az egyes reakciók közötti különbségtő l 
és a pozitivitás fokától. Az esetek 7%-ában a sze
rológiai reakciók pozitivitása mellett a TIT negatív 
volt, 12%-ban viszont a szerológiai reakciók voltak 
negatívak és a TIT volt pozitív. Ez az 5%-nyi dif
ferencia, ami korai és késő i szifiliszben egyaránt 
észlelhető , amellett szól, hogy a TIT a klasszikus

vagyis kétes esetekben annak eldöntésére, valóban 
szifiliszes volt-e az a beteg, akinél bizonytalan 
klinikai tünetek, vagy bizonytalan szerológiai lelet  
alapján indították meg a kezelést.

A  TIT specific itása. Világszerte elismerik, hogy 
a szifilisz kórismézésére használatos laboratóriumi 
eljárások között a legfajlagosabb.

Ezt bizonyítja:
1. A vizsgálatban használt antigén specifikus 

és a vizsgálat a szervezetben is végbemenő  immun- 
mechanizmuson alapszik.

2. Kezeletlen szifiliszes betegeken szinte kivé
tel nélkül pozitív eredményt ad.

3. Kezelt szifiliszben fokozatosan csökkenő 
tendenciát mutat, a gyógyulás menetének meg
felelő en.

4. Treponematozisokban (bejei, framboesia, 
pinta, nyúlspirochaetosis) pozitív eredményt ad
(16), azonban egyéb spirochaeta (borrelia, Novy, 
leptospira) fertő zésekben (26), továbbá treponema 
dentiummal és kulturális spirochaetákkal történt 
immunizáláskor negatív eredményt kapunk (16).

5. Nem szifiliszes betegeken a különböző  szer
ző k (22, 24, 30, 36, 45) kivétel nélkül negatív ered
ményeket nyertek. Az esetek többségében a reakció

2 7

A TIT és szerológia alakulása a £  kezelése folyamán.

12. ábra.



O RVOSI HETILAP 1956. 1.

negatív eredményt ad olyan betegségekben vagy 
állapotokban (lepra, malária, krónikus gyulladások, 
kollagén-betegségek, graviditás, Pfeiffer-féle mi
rigyláz stb.), melyben a szeroreakciók pozitívak. 
Eltérő  közlés egyelő re csak O lansky-tö í származik, 
aki maláriában elég gyakran észlelt aspecifikus 
pozi ti vitást (31). Ezért azonban nyilván a hibás 
technika volt felelő s, amennyiben a reakció repro
dukálhatósága rossz volt.

6 . Egészséges egyének TIT-je negatív (2, 7, 22, 
43, 45). Az utolsó két pontot illető en eddigi tapasz
talatunk megerő síti a kedvező  külföldi véleménye
ket.

A z im m ob iliz inek  szerepe a szifiliszes fertő zés le
küzdésében  és a szifilisz e llen i im m unitásban

Az immobilizin spirochaetaölő  hatású. Kézen
fekvő  tehát az a feltevés, hogy szerepe van a szifi
lisz elleni természetes védekezés kialakításában, a 
szifiliszes fertő zés leküzdésében. Emellett az elkép
zelés mellett több érv szól: 1. korai szifiliszben a 
savóban immobilizinek csak késő bb jelennek meg. 
Lehetséges, hogy ezzel magyarázható, hogy korai 
jelenségekben olyan nagy a spirochaeták száma.
2. Nyulak szifiliszében reinfekció alkalmával pár
huzam mutatkozik az immobilizin szint és a szifili
szes fertő zéssel szembeni rezisztencia között. 3. Im
mobilizinek hatására mozdulatlanná vált spirochae
ták nem patogének. Nelson és T u rn er a vázolt érvek 
nyomására kizárólagos jelentő séget tulajdonítanak 
az immobilizineknek a szifiliszes immunitásban
(27).

Több olyan érv sorakoztatható fel azonban, ami 
ennek ellene szól: 1. Elölt spirochaetákkal immuni
zált nyulakban és egerekben sikerült immobilizin 
képző dést kimutatni, azonban ezek az állatok a 
spirochaeta-immunitás semmi jelét sem mutatták 
(12, 21, 23). 2. Másodlagos szifiliszben az immobili-  
zin-szint és az exanthemákban kimutatott spiro
chaeták száma nem arányos. 3. Framboesiával fer
tő zött nyulak savójában vannak immobilizinek, 
azonban nincs számbavehető  szifiliszes immunitás 
(20). 4. Nyulak orchitisében, azonkívül parenchy-
más neuroszifiliszben a központi idegrendszerben 
nagy mennyiségben vannak mozgó spirochaeták. 
Ez a körülmény nehezen hozható összhangba az 
immobilizinek savóban történt felszaporodásával, 
illetve a spirochaeták elleni immunitásban játszott 
szerepével. Általában a szerző k többségének véle
m énye szerint a szifilisz elleni immunitásban az 
immobilizin csak alárendelt jelentő ségű  a szöveti 
tényező kkel szemben.

Összefoglalás. 1. Leírják a vizsgálat módszerét. 
A Nélson-f. eljárástól eltérő leg budapesti spiro- 
chaeta törzzsel dolgoztak. A nyulak ellenanyag- 
képzését Basethyrin adagolásával gátolták.

611 vizsgálatról számolnak be. A reakció meg
bízható, egyértelmű  eredményeket ad, jól reprodu
kálható. A spirochaeták életben maradásának ará
nya negatív savókban 21 ± 2 volt. Az eredmények 
90%-a világosan negatív, ill. pozitív volt, kétes 
eredmény 0,8%-ban szerepelt. Az eredményt ismét
léskor csak a vizsgálatok 7%-ában nem sikerült

re p ro d u k á ln i . K v a n t i ta t iv  v iz sg á la tb a n  a t i te r in g a - 
dozás 30— 40% -o t te t t  k i.

2. A z ú n . l ip o id á l reak c ió k  közü l a  T IT - te l  az 
M K R  II. m u ta t ta  a  leg jo b b  egyezést. A  leg tö b b  
a sp ec if ik u s  e re d m é n y t a  K a h n -  (8,5%), a le g k e v e 
seb b e t a W a sse rm a n n -rea k c ió  (3,9%) ad ta .

K o m p le tt  sze ro p o z it iv i tá s  e se téb en  a  T IT  5% - 
b an , d isz k re p a n c ia  e se téb en  24% -ban  v o lt  n eg a tív .

3. K eze le tlen  sz if i l iszben  (88 ese t) jó v a l é rz é k e 
n y eb b  a k la ssz ik u s  sze ro reak c ió n á l: 1 e se tb e n  a d o tt 
csak  b iz o n y ta la n  e re d m é n y t. K eze lt sz if i l iszb en  
(128 ese t) k éső b b  v á l ik  n eg a tív v á , m in t  a  k lassz i
k u s  sz e ro reak c ió k : íg y  k o ra i sz if i l iszben  az  e se te k 
59% -ában , k é ső ib en  18% -ában  le t t  n eg a tív , a k lasz - 
sz ik u s  sz e ro reak c ió k  u g y a n e k k o r  az e se te k  63, ill. 
23% -ban  n e g a tív v á  v á lta k . K ie lég ítő  k eze lés és k l i
n ik a i tü n e tm e n te s s é g  e se tén  a  sz if ilisz  a T IT  pozi- 
t iv i tá s a  e l le n é re  is v a ló sz ín ű leg  gyógyu lta lak  te k in t 
he tő .

4. M e g v ita t já k  a T IT  spec if ic i tá sá ra , az im m o 
b il iz in ek  és re a g in e k  v iszo n y á ra , az im m o b il iz in ek 
n e k  a  sz if i l iszes im m u n itá sb a n  já ts z o tt  sz e re p é re  
v o n a tk o zó  iro d a lm i a d a to k a t.
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К .  К и р а й , И . К  а  р  о  й  и  : О п ы т  п р и м е н е 
н и я  м е т о д а  и м м о б и л и з а ц и и  т р е п о н е м  (TIT).  I.  
М е т о д и к а . TIT и  т а к  н а з ы в а е м ы е  к л а с с и ч е с к и е 
с е р о л о г и ч е с к и е  р е а к ц и и .

1 . О п и с ы в а е т с я  м е т о д и к а  э т о г о  с п о с о б а . В  п р о 
т и в о п о л о ж н о с т ь  м е т о д и к е  Н е л ь с о н а  а в т о р а м и  б ы л 
п р и м е н е н  Б у д а п е ш т с к и й  ш т а м м  с п и р о х е т ы . О б р а 
з о в а н и ю  п р о т и в о т е л  у  к р о л и к о в  в о с п р е п я т с т в о 
в а л и  д о з и р о в к о й  б а з о т и т и р и н а . Д а ю т  о т ч е т  о  611 
и с с л е д о в а н и я х . Э т а  р е а к ц и я  я в л я е т с я  н а д е ж н о й , 
о н а  д а е т  о д н о з н а ч а щ и е  р е з у л ь т а т ы  и  х о р о ш о 
р е п р о д у ц и р у е м а я . В  о т р и ц а т е л ь н ы х  с ы в о р о т к а 
с о о т н о ш е н и е  о с т а в ш и х с я  в  ж и в ы х  с п и р о х е т  р а в н о 
21 ±  2. В  90% с л у ч а е в  р е з у л ь т а т ы  б ы л и  я с н о 
п о л о ж и т е л ь н ы  и л и  о т р и ц а т е л ь н ы , с о м н и т е л ь н ы й 
р е з у л ь т а т  о т м е ч а л с я  в  0,8% . П р и  п о в т о р е н и и  и с с л е 
д о в а н и й , п о л у ч е н н ы х  п р и  п е р в о м  и с с л е д о в а н и и 
р е з у л ь т а т о в  н е  у д а л о с ь  р е п р о д у ц и р о в а т ь  в  7 %.,2. И з 
т а к  н а з ы в а е м ы х  л и п о и д а л ь и ы х  р е а к ц и й  р е з у л ь т а т ы 
TIT ч а щ е  в с е г о  с о в п а д а л и с  р е з у л ь т а т ы а м и  MKR
II. Б о л ы и е  в с е г о  н е с п е ц и ф и ч е с к и х  р е а к ц и й  д а в а л а 
р е а к ц и я  К а н а  (8,5% ), а  м е н ь ш е  в с е г о  р е а к ц и я 
В а с с е р м а н а  (3,0%). В  с л у ч а е  к о м п л е т т н о й  с е р о - 
п о л о ж и т е л ь н о с т и  TIT д а в а л  о т р и ц а т е л ь н ы е  р е 
з у л ь т а т ы  в  5% , а  в  с л у ч а е  д и с к р е п а н ц и и  —  в 
24% . 3. П р и  н е л е ч е н н о м  с и ф и л и с е  (88 с л у ч а е в ) 
TIT з н а ч и т е л ь н о  б о л е е  ч у в с т в и т е л е н , ч е м  к л а с с и 
ч е с к и е  с е р о р е а к ц и и  : л и ш ь  в  о д н о м  с л у ч а е  о т м е 
ч а л с я  с о м н и т е л ь н ы й  р е з у л ь т а т . В  с л у ч а я х  л е ч е н 
н о г о  с и ф и л и с а  (128 с л у ч а е в ) TIT с т а н о в и т с я  п о з ж е 
о т р и ц а т е л ь н ы м , ч е м  к л а с с и ч е с к и е  с е р о р е а к ц и и  : 
т а к  п р и  р а н н е м  с и ф и л и с е  с т а л  о т р и ц а т е л ь н ы м  в 
59% , п р и  п о з д н е м  с и ф и л и с е  в  18% , в  т о  в р е м я  к а к 
к л а с с и ч е с к и е  с е р о р е а к ц и и  с т а л и  о т р и ц а т е л ь н ы м и

в  63, т . е . 23% с л у ч а е в . П р и  у д о в л е т в о р и т е л ь н о м 
л е ч е н и и  и  о т с у т с т в и и  к л и н и ч е с к и х  с и м п т о м о в 
б о л ь н о г о  с и ф и л и с о м  с л е д у е т  с ч и т а т ь  в ы з д о р о в е в 
ш и м  и  в  с л у ч а е  п о л о ж и т е л ь н о с т и  TIT. 4. А в т о р ы 
т р а к т у ю т  л и т е р а т у р н ы е  д а н н ы е , к а с а ю щ и е с я  с п е 
ц и ф и ч н о с т и  TIT, с о о т н о ш е н и я  и м м о б и л и з и н о в  и 
р е а г и н о в , а  т а к ж е  р о л ь  и м м о б и л и з и н о в  в  и м м у н и 
т е т е  п о  о т н о ш е н и ю  к  с и ф и л и с у .

К . K i r á l y  und I. K á r o l y i :  Erfahrungen mit 
der Immobilisationsuntersuchung der Treponema (TIT).
1. Untersuchungsmethode. Die TIT und die sog. klassi
schen serologischen Reaktionen.

1. Verff. beschreiben die Untersuchungsmethode. 
Abweichend von dem Nelsonschen Verfahren arbeite
ten sie m it einem Budapester Spirochätenstamm. Die 
Antikörperbildung bei den Kaninchen wurde durch 
Verabreichung von Basethvrin gehemmt. Über 611 Un
tersuchungen wird berichtet. Die Reaktion gibt zuver
lässige. eindeutige Resultate und ist gut reproduzier
bar. Das Verhältnis der überlebenden Spirochäten 
betrug bei negativen Seren 21 ±2. 90% Ergebnisse wa
ren deutlich negativ bzw. positiv, zweifelhafte Resul
tate kamen in 0,8" 0 der Fälle vor. Das Resultat konnte 
bei der Wiederholung nur in 7% der Untersuchungen 
nicht reproduziert werden. Bei quantitativer Untersu
chung machte die Titerschwankung 30—40% aus. —
2. Von den sog. Lipoidal-Reaktionen zeigte d ie MKR II  
die beste Übereinstimmung mit der TIT. D ie meisten 
aspezifischen Ergebnisse zeigte die Kahn-Reaktion 
(8,5%), die wenigsten d ie Wassermannsche Reaktion 
(3,9%). Bei kompletter Seropositivität war die TIT in 
5% der Fälle, bei Diskrepanz in 24% negativ. — 3. Bei 
unbehandelter Syphilis (88 Fälle) ist die TIT erheblich  
empfindlicher als die klassischen Seroreaktionen: nur  
in 1 Fall ergab sie ein ungewisses Resultat. Bei behan
delter Syphilis (128 Fälle) wird sie später negativ als 
die klassischen Seroreaktionen; bei Frühsyphilis ergab 
sie in 59% der Fälle, bei später Syphilis in 18% ein 
negatives Ergebnis, während die klassischen Seroreak
tionen gleichzeitig in 63 bzw. 23% der Fälle negativ 
wurden. Bei ausreichender Behandlung und klinischer 
Symptomfreiheit ist d ie Syphilis trotz der Positivität  
der TIT wahrscheinlich als geheilt zu betrachten. — 
4. D ie Literaturangaben über die Spezifität der TIT, 
das Verhältnis der Immobilisine und Reagine sow ie 
über d ie Rolle der Immobilisine in der syphilitischen 
Immunität werden besprochen.

I S T O P I R I N  CH.
1 ta b l .

0 ,5  g  ill. 1 ,0  g  A d d .  a c e ty lo s a l ic y l . - t  t a r t a l m a z

H ű lé s e s  rh e u m á s  m e g b e te g e d é s e k ,

J a v a l  I t :

f ő fá já s  é s  e g y é b  f á jd a lm a k ,  lá z a s  á l la p o to k  s tb .  e se té n

SZTK terhére szabadon rendelhető Közgyógyszerellátás terhére rendelhető
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A  Pécsi Orvostudományi E gye tem  G yerm ekklin iká jának ( ig a zg a tó : K ér pel- F ron ius Ödön d r .)  és M ikrobiológiai

In tézetének ( igazga tó : R áüss K ároly d r.) közlem énye

P s e u d o m o n a s  p y o c y a n e a  a e t i o l ó g i a i  és  e p i d e m i o l ó g i a i s z e r e p e
a  k o r a s z ü l ö t t e k  h a s m e n é s é b e n

I r ta :  G Y E N G É S I  L Á S Z L Ó d r . ,  B O D Ö  T I B O R d r . ,  T  Ö T  H  L Á S Z L Ó  dr .

é s  K E L E M E N  I L O N A

A csecsemő kori enteritisek sokrétű  aetiológiá- 
jának tisztázása nemcsak therapiai, de járvánvtani 
szempontból is fontos. Jelen munkánk folytatása 
azon közleményeinknek (15, 16), melyekben kimu
tattuk, hogy anyagunkban a csecsemő kori hasme
nések kórtana még az esetek több mint 50%-ában 
tisztázatlan. Ezeket a kórképeket »aspecifikus« ere
detű , ili. »coli aequivalens« hasmenéseknek nevez
tük. Eme még tisztázatlan eredetű  megbetegedé
sek arányszámát igyekeztünk csökkenteni jelen 
munkánkkal, amelyben koraszülött-osztályunkon 
lezajlott kisebb hasmenéses járvány okozójául kli
nikai megfigyeléseink és bacteriológiai vizsgála
taink alapján a pseudomonas pyocyaneát vettük 
fel. Mielő tt eredményeinket ismertetnénk, röviden 
idézzük azokat az irodalmi adatokat, amelyek alá
támasztják e bacterium egyrészt megbetegedést, 
másrészt járványt okozó tulajdonságát.

Megbetegítő  sajátságára vonatkozóan J a v e t z
(1) azt állítja, hogy a pyocyaneus nem pathogen 
szokványos értelemben, inkább nevezhető  »oppor
tunista« saprophytának, azaz nincs invasiv tulaj
donsága és a szervezet védekező  ereje rendszerint 
legyő zi. Ha ez a védekező  erő  nincs kifejlő dve (ko
raszülöttek, újszülöttek), vagy kimerül (atrophia, 
decompositio), vagy passive olyan területre jut a 
kórokozó, ahol a szervezet védekező  e'reje nem hat, 
úgy létrejön a megbetegedés. Ez a veszély fő leg 
akkor következik be, ha a normál bacteriumflórát 
antibiotikumokkal elnyomják és az egyébként kis 
számban a bélben, bő rön jelenlevő  és a legtöbb 
antibiotikummal szemben resistens pyocyaneus 
megszaporodik.

A r m s t r o n g (2) azt állítja, hogy egyes antibio
tikumok (pl. streptomycin) a saprophytáknak nem
csak gyors resistentiáját alakíthatja ki, hanem 
egyenesen elő segíti szaporodásukat. J o w (3) 1952- 
ben chloromycetin, aureomycin és terramycin 
adása után ír le pyocyaneus és proteus eredetű  ha
lálos sepsiseket. S c h ä fe r (4) antibiotikum-kezelés 
után pyocyaneust tenyésztett ki vérkultúrából, ami 
a primaer betegségnek oka nem volt, de a legyen
gült szervezetben sepsist okozott. R h o a d s (5) ada
tai szerint is a halálos esetek olyan egyéneknél 
fordultak elő , akik hosszantartó, debilisaló beteg
ségben szenvedtek és hosszú ideig kaptak antibio
tikumokat. S ta n le y (6) 1947-ben 10 esetet közölt, 
ahol a pyocyaneus invasiv tulajdonságát és aetio
lógiai jelentő ségét bizonyította sepsis, endocarditis, 
meningitis, agytályog, arthritis, osteomyelitis, ulcus 
corneae, otitis externa és media, húgyúti és légúti 
mfectiók kapcsán. ' Z im m e r m a n n (7) 14 pyocyaneus 
meningitist gyű jtött össze 1949-ben. Debrecenbő l 
K i s s - S z a b ó (8) közölt a közelmúltban olyan pyo
cyaneus eredetű  enteralis eseteket, amelyeknél a

betegek seruma 1:320 és 1:1280 titer mellett agglu
tinálta a saját székletükbő l kitenyészett törzseket.

A következő kben néhány adatot említünk meg, 
melyek a pseudomonas pyocyanea járványt okozó 
tulajdonságát támasztják alá. Epidémiákat fő leg 
újszülött- és koraszülött-osztályokon írtak le. H u n 
t e r  és E s ig n (9) olyan újszülöttkori hasmenéses 
járványról számol be, ahol 24 csecsemő  közül 9 
meghalt. S c h a f f e r és O p p e n h e im e r (10) 8 esete kö
zül 7 végző dött exitussal. Csehszlovákiából B r a d a c
(11) és munkatársai által közölt 31 pyocyaneus 
eredetű  hasmenéses újszülöttbő l 11 exitált. Végül 
járvány tani szempontból a legmeggyő ző bbnek 
F lo r m a n n  és S c h i f r i n  (12) munkáját említenénk 
meg, akik egy újszülött-otthonban lezajlott kisebb 
hasmenéses járvány kapcsán kitenyészett törzseik
nél közös antigenszerkezetet találtak.

A pseudomonas pyocyanea megbetegedést és 
járványt okozó tulajdonságára 1954 ő szén kora
szülött-osztályunkon lezajlott hasmenéses járvány 
hívta fel a figyelmünket. Bár 1951 óta végzett dys
pepsia coli irányú szű rő vizsgálataink kapcsán 
gyakran kaptuk mellékleletként e kórokozót, kü
lönös jelentő séget nem tulajdonítottunk jelenlété
nek. Amikor azonban két hasmenésben exitált 
koraszülöttünknél egyidő ben a szervekbő l történő 
leoltáskor az agyból, lépbő l, májból és a bél ileo- 
coecalis részébő l pyocyaneus tenyészett ki, a még 
osztályon fekvő  11 koraszülöttnek is leoltottuk 
székletét és torokváladékát. A továbbiakban még 6 
koraszülöttnél sikerült a torokból vagy székletbő l 
ugyanezt a bacteriumot ismételten is kitenyészteni. 
A pyocyaneus pathogen voltát tehát azzal látjuk 
bizonyítottnak, hogy egyrészt két, egyidő ben exi
tált újszülött szerveibő l történt leoltáskor szín
tenyészetben találtuk, másrészt ugyanezen idő ben 
és osztályon megbetegedett csecsemő kbő l olyan 
nagy százalékban tenyészett ki pyocyaneus, amit 
sem azelő tt, sem késő bbi szű rő vizsgálataink kap
csán nem észleltünk. Alátámasztja feltevésünket 
még az a tény is, hogy régebben végzett in vitro 
vizsgálataink kapcsán bactericid hatásúnak bizo
nyuló terramycin adására javulás állt be. Fő  fel
adatunknak annak tisztázását tekintettük, hogy 
koraszülötteink nagyobbszámú megbetegedése jár
ványos volt-e? Ezt több oldalról próbáltuk bebizo
nyítani. Mivel M u n o z (13) és munkatársai kimutat
ták, hogy azonos morphológiai és biochemiai tulaj
donsággal bíró törzsek antigénszerkezete külön
böző  lehet, a fenti vizsgálatok elvégzése mellett 
megvizsgáltuk a járványos, majd késő bb a spora- 
dicus esetekbő l származó törzseknek a n t ig é n - 
s z e r k e z e té t . Az egyik, agyból származó törzset 
nyúlba oltva, serumában magas »O« agglutinatiós 
titert tudtunk elérni és ezzel vizsgáltuk az összes
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többi törzset is. Mivel a bacterium antigenszerke- 
zete és phag-érzékenysége között bizonyos össze
függés lehet, törzseink más oldalról való specifici- 
zálására Alföldi által rendelkezésünkre bocsátott Fi 
és Fi> pyocyaneus-phagok hatását vizsgáltuk tör
zseinkre. Ezenkívül még több biochemiai próbát is 
végeztünk (pigmentképzés, sav-, gázképzés, gela- 
tina-folyósítás), vizsgálva azt, hogy az elő bbi két 
vizsgálattal azonosnak vehető  típusok mutatnak-e 
valami szabályszerű  viselkedést e téren is?

A táblázaton láthatjuk, hogy járványos tör
zseink két részre oszthatók. Az egyik csoportot »O« 
savónk végtiterig agglutinálta (1:3200), Fi phag a 
csoport minden tagját oldotta, savképzést viszont

31 Pseudomonas pyocyanea törzs viselkedése antigenszerkezet, 

phaghatás és savképzés szempontjából
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1 M . J . i . agy V I  11 .26 . 3 2 0 0 +
2 N . L . i . agy V i l i . 2 6 . 3 2 0 0 + —

3 K . 0 . i . T. V I I I . 2 8 . 16 0 0 + —

4 i. T . I X .  4. 3 2 0 0 + —

5 i. Sz. I X .  4. 3 2 0 0 + —

í 6 i . T . I X .  2 5 . 3 2 0 0 + —

8 7 F . K . i . Sz. V I I I . 2 8 . 3 2 0 0 + —
l—I 8 Sz. J . i . T . V I I I . 2 8 . 3 2 0 0 + —

2 9 K . A . i . T . V I I  1 .28 . 1 6 0 0 + —
íTj
o 10 Gy S. и . T . V I I I . 2 8 . — +
>» 11 P . P . i . T . I X .  3. — — +

12 . i . Sz. I X .  3. — _L

13 i . T . I X . 19. — — +

14 , i. T . I X . 2 5 . — — +
15 K. A. i . T . I X .  3 . __ • •— +
16 , i . T . I X .  9 . +
17 i . Sz. I X .  9 . — — +
18

’ i . T . I X . 2 5 . — — _j_

1 F . É. V . T . V I . 14. __

2 C s L. 11. T . V I . 14. — — —

3 V . I . 11. T ü d ő I X .  7. ---  • — +
ín 4 B . K . 1. I X . 2 2 . ‘ --- — +
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' 8 V . Z. I . Sz. X. 11. 8 0 0 + +

03 9 z . E. I. T . X . 2 5 . — + +
о 10 , I . Sz. X . 2 5 . — + +

С О 11 c . Zs. I. T . X I .  1. 1 6 0 0 + —

12 z . E. I . Sz. X I .  4 . — + +
13 R. ? ? — +

T =  torok Sz =  széklet

egyiknél sem tapasztaltunk. A járványos pyo- 
cyaneus törzsnek e típusa — M. J., N. L., K. O.,
F. K., Sz. J., K. A.-nál kitenyésztve —, amely ma
gas titerű  agglutinatiót ad az agyból kitenyésztett, 
tehát kétségtelenül patogén típus immunszerumá- 
val, m in d e n  b iz o n n y a l , szerológiai alapon is, p a to - 
д é n n e k mondható.

A másik csoportnál agglutinatiót egy esetben 
sem észleltünk, phag-hatás nem volt, ellenben ki
fejezett savképzést találtunk. Ez utóbbi típus, sze
rológiai bizonyíték hiányában, f e l t e h e tő e n  p a to g é n -

nek minő síthető . A járványon kívül más osztályról 
és más idő ben enyhe hasmenéses csecsemő k szék
letébő l kitenyésztett pyocyaneus törzsekkel ugyan
ezeket a vizsgálatokat elvégezve, ezt az egységes 
viselkedést' nem találtuk, és még négy további tí
pust észleltünk.

Terápiás tapasztalatainkat a következő kben 
foglalnánk össze: az eddig alkalmazott antibiotiku
mok: streptomycin, threomycin, aureomycin e has
menéses kórképeknél hatástalannak mutatkoztak, 
s in vitro sem gátoltak. Régebbi in vitro vizsgála
taink alapján terramycint vezettünk be, mire álta
lános javulást észleltünk. In vitro a terramycint 
25—50 y/ccm-ben, a streptomycint 100 y/ccm-ben 
találtuk hatásosnak. G a r r a r d  és munkatársai (14) 
vizsgálataiban, bár 25 у /ccm streptomycin és 12,5 
jy/ccm terramycin in vitro nem gátolta a pseudo
monas aeruginosát, mégis klinikailag jó hatásúnak 
találták ő ket. F lo r m a n n  és S c h i f r in  (12) a poly- 
mixin B-t 2 mg/kg napi adagban kitű nő  hatású
nak találták. Addig, míg polymixin В  nem áll ren
delkezésünkre e kórképek therapiájára, saját ta
pasztalataink és az irodalmi adatok alapján a terra
mycin, ill. a terramycin és streptomycin kombina- 
tív alkalmazását tartjuk a legalkalmasabbnak (17).

M e g b e s z é lé s .

Közleményünk célja az volt, hogy adatokat 
szolgáltasson a pseudomonas pyocyanea megbete
gedés és járványt okozó tulajdonságához. E tény 
hangsúlyozására különösen az antibiotikum-thera- 
pia bevezetése óta van szükség, mivel ezek az úgy
nevezett opportunista, legtöbb antibiotikummal 
szemben resistens bacteriumok a legyengült, ellen
állás nélküli szervezetben felszaporodva súlyos 
megbetegedéséket» hozhatnak létre. Adataink sze
rint a terramyciíf és streptomycin kombináció a 
legalkalmasabb polymixin В  hiánya esetén e kór
képek kezelésére. Végül hangsúlyozzuk a pyocya
neus okozta járványos lehető ségeket, melyek hosz- 
szú idő n át tartó halálos kimenetelű  belső  fertő zé
seket okozhatnak. Mivel e törzsek terjedése is min
den valószínű ség szerint az egyéb bélbacteriumok- 
hoz hasonlóan contact úton jön létre, a járványok 
elleni védekezés is a dyspepsia coli fertő zésekkel 
szemben leírt rendszabályokkal azonos (15).

ö s s z e f o g la lá s . Korszaszülött-osztályunkon le
zajlott hasmenéses járvány kapcsán két exitált ko
raszülött szerveibő l pseudomonas pyocyanea te
nyészett ki. Ugyanezen osztályon fekvő  11 hasme
néses koraszülött közül még 6-nál tenyészett ki a 
garatból vagy székletbő l a kórokozó. E törzsek 
antigenszerkezet, phag-hatás és savképzés szem
pontjából két azonos típushoz tartoztak. Más osz
tályokról különböző  idő ben kitenyésztett pseudo
monas pyocyanea törzsekkel ugyanezeket a vizsgá
latokat elvégezve, ezt az egységes viselkedést nem 
találtuk és a kontroli-anyagon még további négy 
típust identificáltunk. A rendelkezésünkre. álló 
antibiotikumok közül a terramycin, illetve a terra
mycin és streptomycin kombinációt találtuk leg
hatásosabbnak.
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A Pécsi Orvostudományi Egyetem Gyermekklinikájának (igazgató: Kerpel-Fronius Ödön dr.) közleménye

K o m b i n á l t  a n t i b i o t i c u m  é r z é k e n y s é g i  v i z s g á l a t o k  p s eu d o m o n a s  

p y o c y a n e a  é s  p r o t e u s  v u l g a r i s  t ö r z s e k k e l

Irta: B O D Ó  T I B O R  dr.  é s  G Y E N G É S I  L Á S Z L Ó  dr.

Elő ző  közleményünkben (1) ismertettük а 
pseudomonas pyocyanea okozta járványos hasme- 
néses eseteinket. A bemutatottakon kívül számos 
észlelésünk volt proteus vulgárissal összefüggésbe 
hozható infectiókra vonatkozóan is. Ismeretes ezen 
mikroorganismusok magas resistentiája a minden
napi gyakorlatban használt antibiotikumokkal 
szemben. Pseudomonas pyocyaneara vonatkozóan 
F r a n k ,  W i l k o x  és F in la n d  (2) a következő  antibio- 
tikus-érzékenységi sorrendet találta: aerosporin, 
polymixin B, streptomycin, aureomycin, Chloro
mycetin. Utóbbi kettő  csak extrém magas klinikai- 
lag el nem érhető  koncentrációkban gátol. Ugyan
ezen szerző k szerint proteus vulgárisra vonatko
zóan az érzékenységi sorrend a következő : Chloro
mycetin, penicillin, streptomycin, aureomycin. 
Polymixin B, aerosporin egyáltalán nem gátol ada
taik szerint.

A r m s t r o n g és E a r n e r (3) antibiotikum kombi
nációs vizsgálatokat végzett pyocyaneus és proteus 
törzsekkel in vitro és in vivo. Pyocyaneus bacte
rium esetén kísérletei szerint a terramyein köze
lítette meg jegj óbban a hatásos vérszintet. Aureo- 
mycinnel, ill. aureomycin +  streptomycinnel kom
binálva e szert a minimális gátló koncentrációt 
V10, ső t V)0° részére lehetett csökkenteni és így si
került a hatásos vérszintnek megfelelő  koncentrá
ciót elérni in vitro. Ök proteusnál a chloromyce- 
tint és a penicillint találták hatásosnak. Aureomy- 
cint streptomycinnel kombinálva szintén hatásos 
szintet értek el. Vizsgálataikat in vivo egérkísérle
tekkel is megerő sítették.

K a g a n ,  K r e v s k y és M i l z e r  (4) adatai szerint a 
polymyxin В  és E kifejezett hatást mutat in vitro 
számos Gram-negatív bacteriumra, melyek sem 
klinikailag, sem in vitro más szerekre nem reagál
nak. J o w  (5) pyocyaneus törzsek érzékenységét 
vizsgálva a következő  sorrendet találta: polymyxin 
В , neomycin, terramyein, streptomycin, aureomy
cin, Chloromycetin, penicillin és bacitracin.

Magyar szerző k közül K i s s  S z a b ó (6) számolt 
be újabban pyocyaneus okozta csecsemő kori fer
tő zésekrő l, melyek kezelésében a streptomycint, 
threomycint és aureomycint jónak tartja; az in 
vitro streptomycinre és threomycinre érzékeny

bacteriumok okozta kórképek e szerek alkalma
zása esetén gyors gyógyulást mutatnak eseteiben.

Mivel a fenti két mikroorganismussal szemben 
hatásos antibiotikumok egyelő re még nem álltak 
rendelkezésünkre, in vitro vizsgálatokat végeztünk 
a használatos antibiotikumok optimális — esetleg 
több szer kombinációja útján elérhető  — alkalma
zási módjának kiderítése céljából. Vizsgáló mód
szerül a cső hígításos methodust választottuk (7). 
A végleges eredményt 72 óra múlva olvastuk le.

Az I. táblázaton hasmenéses beteg csecsemő k 
székletébő l származó pyocyaneus törzsek antibio-

I. táblázat
29 Pseudomonas pyocyanea törzs antibiot. érzékenysége 

(min. gátló conc. y jml.)

Conc.
Terramyein Streptomycin

törzsek száma

>100 4 12.
—100 3 13

50 7 4
25 15 —

12,5 — —

tikum-érzékenységi adatait látjuk. Kiviláglik, hogy 
a törzsek általában csekély érzékenységű ek s a 
szokásos antibiotikum adagokkal nem gátolhatok. 
A táblázatban nem szerepelnek az aureomycin- 
érzékenységi adatok, melynél 20 törzsre vonatko
zóan 100 у/ml feletti értékeket kaptunk. Ugyanez 
áll 4 pyocyaneus törzzsel végzett threomycin-érzé- 
kenységi vizsgálatra vonatkozóan is.

Bár látjuk azt, hogy a minimális gátló kon
centrációk ezekben az esetekben magasabbak, 
mint amelyet a vérserumban szokásos adagolás 
mellett általában elérhetünk, terramycinnel mégis 
jó eredményeket értünk el. Ezen tapasztalataink 
megegyeznek több szerző  megfigyelésével (2, 3, 6), 
akik szintén jó hatást láttak olyan antibiotikumok
tól pyocyaneus és proteus eredetű  megbetegedések 
kezelésében, melyeknél a kórokozó in vitro csak 
magas, klinikailag el nem érhető  koncentrációjú 
antibiotikumra volt érzékeny. Ez érthető  is, hiszen 
nem hanyagolhatok el az immunbiológiai védekező

1 2



ORVOSI HETILAP 1956. 1.

reakciók sem, és az in vitro adatok nem mindig 
párhuzamosak az in vivo észlelt eredményekkel.

Annak vizsgálatára, hogy ezen in vitro magas 
koncentrációk miképpen volnának leszállíthatok a 
vérserumban klinikailag elérhető  koncentrációk 
szintjére, törzseinkkel különböző  antibiotikum
párok esetleges synergista hatását is megvizsgál
tuk.

II. táblázat
4 Ps. pyocyanea törzs comb. antib. érzékenysége 

(min. gátló conc. y/ml.)

Terramycin................. 50 (50—100)
Aureomycin ............... >100
Terra. +  Aureo............. 27 (25—50) +  46 (12,5—100)

II. sz. táblázatunkon látjuk a terramycin, Ш . 
az aureomycin minimális gátló koncentrációit 
külön-külön négy pseudomonas törzsre. Kombinál
tan alkalmazva e két szert, a gátló koncentrációk 
bár felére csökkennek, még így is messze vagyunk 
az elérhető  vérszinttő l.

III.  táblázat
8 Ps. pyocyanea törzs comb. antib. érzékenysége 

(min. gátló conc. y/ml.)

Terramycin................ 55 (25—100)
Streptomycin ............. >100 (100—>100)
Terra.-f Streptomycin 20,3 (12,5—25) +  80 (12,5—100)

A III. sz. táblázat a terramycin, ill. strepto- 
mycinre mutat egészen hasonló adatokat. Itt meg 
kell jegyezni, hogy már közelebb jutunk e két 
szer synergismusa folytán a klinikailag maximá
lisan elérhető  vérszinthez.

IV. táblázat
4 Ps. pyocyanea törzs comb. antib. érzékenysége 

(min. gátló conc. у /ml.)

Aureomycin ............... >100
Strepto. . . . . '............... >100/100—>100)
Au. +  Str......... >100 (100—>100) +  >100 (100—>100)

A IV. sz. táblázatban feltüntetett aureomycin 
és streptomycin kombináció nem javít az anti- 
bacteriális hatáson, nem mutatkozik Synergismus.

Meg kell jegyeznünk, hogy a terramycin pa- 
renteralis adagolásával 5— 40 у /ml vérszint érhető 
el, vagyis a peroralis adagolással elérhető  szintnek 
többszöröse. Ilyen injekciós készítmény alkalma
zása tehát javasolt addig, míg polymyxin В  nem 
áll rendelkezésünkre pyocyaneus fertő zésekkel 
szemben.

Mint már elő bb említettük, több koraszülöt
tünk hasmenéses megbetegedésének adatai szerint 
(exitusok esetén a szervekbő l való kitenyészthető - 
ség, megbetegedés esetén színtenyészet a széklet
ben és garatváladékban) a proteus vulgaris vehető 
fel kórokozóul. Saját és az irodalmi adatok szerint

is (2, 3) ezek szintén magas resistentiájú mikro- 
organismusok közé tartoznak, amint azt az V. sz. 
táblázaton láthatjuk.

V. táblázat

7 Proteus vulgaris törzs antib. érzékenysége 
(min. gátló conc. yjml.)

1 1
Conc. Au. i Chl. T. Str. T +  Str. P. (E/ml.)

>100 7 — 7 7 7
100 — 2 — — '-- 2
50 — 2 — — — —

2 5 — 3 — .-- — —

12,5 — — — — C .

6,25 i — —■ — —

Kivehető , hogy e bacteriumot csak két anti
biotikum, a Chloromycetin és penicillin gátolja, de 
ezek is csak maximális koncentrációban. Terramy
cin +  streptomycin kombinálás nem segít. Néztük 
még, bár lemezmethodussal terramycin +  strepto
mycin kombinációk hatását is, de egyik sem mu
tatott synergismust.

Ö ssze fo g la lá s . A relatíve resistens mikroorga- 
nismusok kezelésében in vitro vizsgálatok alapján 
pseudomonas pyocyaneus esetében a használatos 
antibiotikumok közül terramycin. illetve terramy
cin és streptomycin kombináció mutatkozik leg
hatásosabbnak; proteus vulgárist magas koncentrá
cióban (25—50 y / m  1) chloromycetinnel szemben 
érzékenynek találtuk, antibiotikum kombináció 
synergismust nem eredményezett. Végül ismét fel
hívjuk a figyelmet arra, hogy komolyabb infectiók, 
fő leg hasmenéses járványok esetén elengedhetet
lennek tartjuk a resistentia vizsgálat rutinszerű 
elvégzését, ami a célzott, esetleg synergista hatást  
eredményező  kombinált antibiotikus kezelést teszi 
lehető vé.

IRODALOM: 1. Gyengési L., Bodó T. és mtsai: 
Pseudomonas pyocyanea aetiológiai és epidem iológiai 
szerepe a koraszülöttek hasmenésében. (M egjelenés 
alatt.) — 2. Frank R. F., Wilcox C. és Finland M.:  J. 
Lab. and Clin. Med. 35:205, 1950. — 3. Armstrong C. 
W. J., Lam er A. E.: J. Láb. and Clin. Med. 37, 584, 
1951. — 4. Kagan В . M., K revsjym  D., M ilzer A., Locke 
M.:  J. Láb. and Clin. Med. 37:402, 1951. — 5. Jow E. M.:  
JAMA 149:1184, 1952. — 6. Kiss Szabó А .: О . H. 96:144, 
1955. — 7. Gyengési L. és Bodó Tibor: K ísérletes Or
vostud. VII.  232, 1955.

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

Budapest, VII., V örösm arty-u. 14. Tel.: 224-734

Gy á r t j a  és javí t ja  az összes fogorvosi és fogtechni
kai mű szereket és készülékeket. 

V i d é k i e k n e k  p o s t án a leggyorsabban s z á l l í t o k
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Az Országos Ideg- és Elmegyógyintézet (igazgató-fő orvos: Gimes Miklósné dr.) közleménye

A n a m n e z i s  f e l v é t e l e  e l m e b e t e g e k r ő l *
Irta: M A R I A  B É L A  dr.

1. Sokat gondolkoztam azon, hogyan közelítsem 
meg témámat. Mindazok, akik az orvosi gyakorlat 
bármely területével foglalkoztak, tudják hogy ép
pen a legegyszerű bb és leggyakorlatibb témák 
azok, melyek a legtöbb nehézséget okozzák. Első 
sorban azért, mert általában egyszerű  dolgokról 
írnak a legkevesebbet, és inkább a saját megfigye
lés és tapasztalat, semmint az irodalom nyújthat 
segítséget az ilyen kérdések kidolgozásában. így 
van ez a mi esetünkben is. Nem találtunk az iro
dalomban egyetlen olyan összefoglaló munkát sem, 
mely kizárólag az elmebetegek anamnezisével fog
lalkoznék, ső t olyat is keveset, mely más szakmák 
ilyen irányú problémáit foglalná össze.** Mindaz, 
amit az irodalomban találni lehet, egyes tanköny
vek, kézikönyvek bevezető iben leírt néhány mondat 
vagy utalás. De nemcsak ez az egyetlen nehézség. 
Témánk körülhatárolásához első sorban azt kell el
dönteni, mit nevezzünk anamnezisnek a psychiát- 
riában? Nem óhajtok a szokásos definíciók örvé
nyében elmerülni, csak egyszerű en arra a kérdésre 
óhajtok válaszolni, hogy vajon csakis a hozzátar
tozók vagy ismerő sök által nyújtott adatokat ne
vezzük-e anamnezisnek vagy pedig magától a be
tegtő l felvett adatok összességét- is. Más szóval: a 
hetero- és az autoanamnezis együttesen alkotják-e 
az anamnezist? Hiszen tudvalevő , hogy az auto
anamnezis, vagyis a b e t e g kikérdezése, eltérő en 
más szakmáktól, a psychiátriában már a vizsgálat 
egy részét alkotja (és tegyük hozzá, igen fontos ré
szét), mely módot ad a beteg alapos megfigyelé
sére az e g é s z psychét illető en. Ha tehát az auto- 
anamnezissel is részletesen foglalkoznánk, akkor a 
betegvizsgálat igen szövevényes és kimeríthetetlen 
kérdéseit is tárgyalnunk kellene, mely nem felada
tunk. A harmadik nehézség, mellyel az anyag fel
vázolásában találkoztunk, módszertani. Ez a köz
lemény első sorban gyakorlati talajon kíván mo
zogni; ennek ellenére azt hisszük, nem volna he
lyes egyszerű en felsorolni a hozzátartozókhoz 
intézendő  kérdéseket, mert ezzel semmi újat nem 
adnánk, hiszen az anamnezis sémáját többé- 
kevésbé mindenki megtalálja a megfelelő  kézi
könyvekben.

Mielő tt tovább mennénk, hadd tisztázzuk te
hát az imént felvetett kérdéseket. Irodalmi forrá
sok hiányában túlnyomórészt saját megfigyelé
seinkre és a mindennapi gyakorlat tapasztalataira 
fogunk támaszkodni. Ami a psychiátriai anamne-

* Az Országos Ideg- és E lmegyógyintézet 1955. áp
rilis 13-i tudományos ülésén elhangzott elő adás.

** Az elő adás elhangzása és közlemény formájá
ban való megjelenés közötti idő szakban jelent meg 
magyar nyelven Georg Grund: »D ie Anamnese« с . 
könyve, m ely azonban kizárólag belgyógyászati vo
natkozású.

zis fogalmának elhatárolását illeti, első sorban an
nak heteroanamnesztikus részével foglalkozunk, 
mert különben túlságosan bele kellene nyúlni a 
betegvizsgálat területére, mely jelenlegi témánkon 
kívül esik. Természetes azonban, hogy az auto
anamnezis egyes problémáit is érinteni fogjuk, fő 
leg ott, ahol ezt a heteroanamnezistő l elválasztani 
nem lehet. Ami pedig az utoljára felvetett kérdést 
illeti, nem kívánjuk vizsgálódásainkat egyszerű  sé
mára leegyszerű síteni, hanem inkább általános, 
gyakorlati megfontolásokat és útbaigazításokat kí
vánunk adni az anamnezis felvételével kapcsolat
ban.

2. Az orvosi mű ködés egyetlen területén sincs 
az anamnezisnek olyan fontossága, mint éppen az 
elmegyógyászatban. Régebben az orvostudomány
ban olyan vélemény is felmerült, hogy az a jó or
vos, aki nem kérdez semmit és mégis megállapítja 
a betegséget. Ennek a felfogásnak még ma is meg
vannak a maradványai egyes orvosoknál, akik 
nemigen törő dnek a beteg kikérdezésével és az 
»objektivitás« ürügyén majdnem kizárólag a kli
nikai és laboratóriumi vizsgálatokra támaszkod
nak a diagnózis megállapításánál. Ezt a magatar
tást ma már minden orvosi szakmában helytelen
nek tartják és sokan felismerték a régi mondás 
helyességét: »Jó anamnezis, fél diagnózis.« De mi
lyen hatványozott mértékben áll ez a psychiát- 
riára! Nem járunk messze az igazságtól, ha azt 
mondjuk, hogy az elmegyógyászatban a jó anam
nezis gyakran e g é s z diagnózis. Ső t, természetesen 
nemcsak a hetero-, de az autoanamnezist is tekin
tetbe véve, a jó anamnezis gyakran f é l  g y ó g y u l á s 
is. Ha helyesen foglalkozunk a beteggel és meg
nyerjük bizalmát, ezzel nem egyszer a gyógyulás 
útját is egyengetjük. Ami a heteroanamnezist illeti, 
mely gondolatmenetünk fő  tárgya, más szakmák
nál csak egész kivételes esetekben van jelentő sége 
pl. ha a beteg eszméletlen. Ezzel szemben elme
betegnél feltétlenül szükséges a heteroanamnezis 
pontos felvétele akkor is, ha a beteg tudata tiszta. 
Gyakran elő fordul, hogy egy egyszerű  görcsroham
nál nem tudjuk eldönteni, saceres vagy hysteriás 
rohamról van-e szó, genuin- vagy Jackson-epilep- 
siáról, ha olyannal nem beszélünk, aki látta a be
teg rohamát. Ugyanígy nem tudjuk eldönteni a 
schizophren processus gyanújánál, hogy megválto
zott-e a beteg karaktere, ha nem beszélünk elő ző 
leg olyanokkal, akikkel a beteg együtt él. Nélkü
lözhetetlen a hetero-anamnezis negativistikus, mu- 
tacistikus betegeknél, akár depressióról, akár kata- 
tóniáról van szó és így tovább. Ö ss z e fo g la lv a : más 
orvosi szakmáknál, kivételes esetektő l eltekintve, 
heteroanamnezisre általában nincs szükség, auto- 
anamnezisre korántsem olyan mértékben, mint 
elmebetegeknél. Ez utóbbiaknál az autoanamnezis
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a vizsgálat szerves része, a heteroanamnezis a be
teg tiszta tudatállapota mellett is legtöbbször nél
külözhetetlen. Ezért nem képzelhető  el elmebete
gek vizsgálatánál az, amit más orvosi szakmákban 
helytelenül bár, de gyakorolnak: hogy ti. az anam- 
nezist nem is a vizsgáló orvos, hanem orvosírnok, 
vagy néha ápolónő  veszi fel.

3. A heteroanamnezist egyes szerző k »objek
tiv« anamnezisnek mondják, szemben a »szubjek
tív« autoanamnezissel. Véleményünk szerint ez a 
felosztás csak bizonyos fenntartással fogadható el, 
mert a heteroanamnezis gyakran nélkülözi az ob
jektivitás ismérveit. Vegyük elő ször azokat az ese
teket, amikor az adatszolgáltató jóhiszemű . Ismert 
tény, hogy pl. a szülő i, különösen az anyai szere
tet lényegesen eltorzítja a szülő k ítéletalkotását 
saját gyermekükkel szemben. Melyik elmeorvos 
nem tapasztalta, hogy néha súlyosan imbecill, vagy 
akár idióta gyerekrő l is azt állítja a szülő , hogy az 
rendkívüli értelmi képességekkel rendelkezik, vagy 
legalább is normális intelligenciájú. Ilyenkor az 
általa szolgáltatott egyéb adatók is gyakran szán- 
déktalanul hamisak (járásra, beszédre vonatkozó 
adatok stb.). Ugyanez vonatkozik moráldebilitás- 
ban szenvedő  gyermekekre vagy fiatalokra is. A 
betegség »szépítése« néha tudatos is, mert a szü
lő k és hozzátartozók gyakran nem úgy tekintik 
az ideg- és elmebetegséget, mint bármely más be
tegséget, és azt valósággal »szégyenük«. Amilyen 
gyakori a tünetek szépítése gyermekekre vonatko
zólag, éppen olyan gyakori a tüneteknek a súlyos
bítás irányában történő  szándékos meghamisítása 
öregekkel szemben. A több ő rizetet igénylő , kel
lemetlenné vagy önveszélyessé váló, dementálódó 
öregektő l a fiatalabb hozzátartozók gyakran sza
badulni igyekeznek, vagy éppen csak: a felelő ssé
get akarják maguktól elhárítani és zárt osztályra 
való felvételük, vagy további ott-tartásuk érdeké
ben gyakran eltúlozzák a tüneteket. Ugyanilyen 
túlzások észlelhető k epilepsiás, hysteriás, mániás 
betegek hozzátartozóinál, míg érdekes módon schi- 
zophrenek néha nagyon is szembetű nő  tüneteit 
csak »ártalmatlan bolondériák«-nak minő sítik, és 
gyakran tiltakoznak ilyen betegek zárt osztályon 
való elhelyezése ellen. Igen óvatosnak kell lenni 
továbbá az objektivitás szempontjából a házastár
sakkal szemben, akiknél a tárgyilagosságtól való 
eltérés mindkét irányban igen gyakori. Nem sza
bad megfeledkezni arról sem, hogy elmebetegek és 
psychopathák hozzátartozói gyakran maguk sem 
intaktak psychés szempontból és ez természetesen 
szintén nem a heteroanamnezis objektivitását iga
zolja. Elmeorvosok és elmeápolók jól tudják, hogy 
elmebetegek hozzátartozói néha sokkal nehezebben 
kezelhető k, mint maguk a betegek. Néha már-már 
az a groteszk ötlete támad áz orvosnak egy-egy 
látogatási nap után, hogy megírja az elmebetegek 
hozzátartozóinak psychiátriáját. . .

4. Ha bizonyos fenntartással élünk is a hetero- 
anamnesztikus adatok objektivitását illető en, ezzel 
csak óvatosságra igyekszünk inteni és a kellő  ala
pos kritikára kívánjuk felhívni a figyelmet. Ez 
azonban semmiben sem érinti annak mérhetetlen 
fontosságát. A heteroanamnezisnek semmi esetre

sem szabad sematikus módon lefolyni. Mindenek
elő tt ügyelni kell arra, hogy az ne a beteg jelenlé
tében történjék, mert az a beteget is, a hozzátarto
zót is zavarja és az adatok hitelessége is kárt szen
vedhet emiatt. Vigyáznunk kell a hozzátartozó 
érzékenységére, meg kell vele találni a kívánt kap
csolatot, a kellő  hangot. A beteg érdeke kívánja, 
hogy a hozzátartozó bizalmát éppen úgy megnyer
jük, mint a betegét. Soha se hallgassuk »ki« sem 
a beteget, sem a hozzátartozót, soha se »faggassuk« 
ő ket és óvakodjunk attól, hogy vizsga-psychozist 
idézzünk elő . A heteroanamnezis felvételénél a 
barátságos megbeszélés formáját érvényesítsük. 
Nem szabad megelégednünk egyszeri meghallgatás
sal; mint ahogy a beteg első  vizsgálatát állandó, 
folyamatos megfigyelés és ha kell helyesbítés kö
veti a betegség megítélésénél, úgy a hozzátartozó
val is többször kell beszélni a beteg megfigyelésé
vel párhuzamosan, és azt sem kell szégyenleni, 
hogy az újabban felmerülő  anamnesztikus adatok 
alapján esetleg a diagnózist menetközben is meg
változtassuk. A legideálisabb az, ha orvos és hozzá
tartozó között állandó a kapcsolat, ami természete
sen nem mindig valósítható meg. Jó alkalom 
azonban az állandó kapcsolat kialakítására a beteg- 
látogatás. Az orvos ne mulassza el sohasem a be
teglátogatás idején a hozzátartozókkal beszélni és 
fő leg betegeket és hozzátartozókat az egymással 
való érintkezés folyamán megfigyelni. Sok értékes 
adatot nyei’het az orvos a betegnek családi vagy 
baráti környezetben való magatartásából, mely 
merő ben más, mint a »hivatalos« betegmagatartás 
az orvossal vagy ápolóval szemben. A hozzátar
tozó—beteg viszonyát is csak ilyen közvetlen meg
figyeléssel lehet igazán megismerni, és ez túl az 
anamnezis céljain, sok segítséget nyújthat a beteg 
állapotának megítélésében a diagnózis, prognózis 
és therapia tekintetében is.

5. Az elő bb szóltunk arról, hogy az anamnezis 
félvételénél kerüljük a sematizmust, mert ezzel 
elidegenítjük magunktól mind a hozzátartozót, 
mind a beteget. Természetesen ez sokkal nagyobb 
mértékben vonatkozik az auto-, mint a hetero- 
anamnezisre. Ugyanakkor azonban elkerülhetetlen, 
hogy bizonyos rendszer szerint járjunk el az anam
nezis felvételénél. Hogyan egyeztethető  össze ez a 
két feltétel? Ügy, hogy a beszélgetés elején lehető
leg szabad beszéd legyen az érintkezési forma, 
vagyis fő leg a beteg, illetve a hozzátartozó beszél
jen és az orvos lehető leg ne is szakítsa félbe. En
nek az eljárásnak elő nye az is, hogy meg tudjuk 
állapítani, mit tart fontosnak a hozzátartozó, illetve 
a beteg, mi a központi panasza? Az anamnezis- 
felvételnek ez a része az általános t á j é k o z t a t ó 
a n a m n e z is . Amikor a hozzátartozó, illetve a beteg 
nagyjából elmondta mondanivalóját, fokozatosan 
és óvatosan elhagyhatjuk a passzivitást és kezünk
be vehetjük a beszélgetés irányítását. Ekkor már 
bizonyos célszerű séget is követhetünk, hiszen az 
elő ző  beszélgetésbő l már leszű rtük, hogy milyen 
irányban kell kérdéseinknek haladni. Itt kezdő dik 
az ún. i r á n y - a n a m n e z is , mely lehető vé teszi, hogy 
ne menjünk végig kötelező en minden esetben az 
összes lehetséges kérdéseken, hanem csak azokon,
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melyek célunkhoz elő reláthatóan közelebb visznek. 
Szabad legyen itt közbevetni egy kérdést: mi a 
célja az anamnezisnek? G r e g o r szerint hármas cél 
kell hogy vezessen bennünket: 1. az etiológia tisz
tázása; 2. az orvosi megfigyelések kiegészítése; 3. a 
diagnózishoz szükséges objektív tények megállapí
tása. Természetesen ezeket egymástól elválasztani 
nem lehet és nem is szabad. Véleményünk szerint 
az anamnezis célja egyszerű en: megismerni a be
teget, hogy közelebb kerüljünk a betegség patho- 
geneziséhez és a diagnózishoz, és hogy kiegészítve 
azt a vizsgálat eredményeivel, megtaláljuk a meg
felelő  therapiát. Visszatérve elő bbi gondolatmene
tünkhöz, az ún. szabad beszélgetés folyamán a 
hozzátartozó éppen úgy, mint a beteg, elmondja 
behozatalának körülményeit; miért vált szüksé
gessé a beteg zárt osztályra való hozatala, és ho
gyan, milyen körülmények között történt az? Mon
danunk sem kell, hogy ez igen fontos kérdés, amire 
ha spontán nem kerül szó, meg kell kérdezni. En
nél a kérdésnél nagyon sokszor ellentétbe kerül 
egymással beteg és hozzátartozó, és gyakran már 
ezzel az egy kérdéssel kapcsolatban is át lehet látni  
a családi szituációt, fel lehet deríteni a családi kon
fliktusokat. A beteg és hozzátartozó feleletei hol 
kiegészítik, hol ellentmondanak egymásnak. Már 
itt is, a hetero- és autoanamnezis egyszerű  egybe
vetésébő l sok mindent megtudhat az orvos.

6. A tájékoztató »-szabad« beszélgetés után kér
déseinket három nagy csoportba kell osztanunk:
a )  családi adatok, b) a betegség elő tti idő re vonat- 
kqzó adatok, és c) az aktuális betegség adatai.

a) A  c s a lá d i  a n a m n é z is b e n , tapasztalásból tud
juk, nagy fontossága van az öröklésnek, és ezt a 
pavlovi alapokon felépített ideg-elmegyógyászat is 
vallja. Nagy körültekintés és tapasztalat szükséges 
a hozzátartozókkal való beszélgetés során az elme- 
és idegbetegségek, fertő ző  betegségek, lues, epilep
sia, öngyilkosság, bű nözés, intoxicatio iránti érdek
lő désnél, mert néha nagyon érzékenyen reagálnak 
és ez nehezíti a megfelelő  bizalom kifejlő dését és 
megtartását. Ne elégedjünk meg egyszerű en a szo
kásos betegségek iránti érdeklő déssel, hanem igye
kezzünk adatokat szerezni a család tagjainak szo
kásairól, temperamentumáról, foglalkozásáról, fog
lalkozás-változtatásairól, társadalmi életérő l is; ha 
látszólag ezeket helyezzük elő térbe, nem sértik 
annyira a hozzátartozó érzékenységét és legyő zzük 
esetleges idegenkedését a kérdésekkel szemben. A 
családban elő fordult elme-idegbetegségekre vonat
kozólag ritkán kapunk pontos adatokat, rendsze
rint »idegesekrő l«, »idegkimerültekrő l« beszélnek a 
hozzátartozók; ilyenkor türelmesen kell a részletek 
után kutatni. Arról azonban tudni szoktak a hoz
zátartozók, ha a családtag már volt intézetben, 
vagy ott is fejezte be életét: ez iránt tehát különös
képpen érdeklő dni kell. Rendkívül fontos a szülő k 
egymáshoz való viszonya, hogy jó vagy rossz, har
monikus vagy disszonáns házasságban éltek egy
mással; veszekedések, nézeteltérések társadalmi, 
sexuális, vagy korkülönbségek miatt stb.

b) A  b e te g s é g  e l ő z m é n y e i n e k felderítése rend
szerint már több kérdést és idő t igényel. A terhes
ség és szülés lefolyása, az első  gyermekkor adatai

(járás, beszéd ideje, iskolai eredmények) után való 
kutatás különösen a dementia és oligophrenia el
különítése szempontjából fontos. Miután a hozzá
tartozó ezekre az adatokra esetleg nem emlékszik, 
vagy mert itt is hajlamos a valóságtól való elté
résre, helyes, ha bizonyos esetekben az orvos isko
lai bizonyítványok bemutatását is kéri. Felesleges 
itt részletesen kitérni a pubertás-kor fontosságára. 
Ennek heteroanamnesztikus vizsgálata néha nagy 
nehézségekbe ütközik, mert a hozzátartozók azt 
rendszerint kevéssé ismerik, még ha szülő krő l is 
van szó, és gyakran talál az orvos ellenállásra az 
adatszolgáltatásnál, különösen, ha ellenkező  nemű 
a hozzátartozó. Erre a periódusra vonatkozólag 
nemcsak a szorosan vett sexualitás érdekelheti az 
orvost (nemi érdeklő dés, masturbatio, perversitá- 
sok, a nemi élet kezdete, szerelmi ügyek), hanem 
a pubertáskori érzelmi, hangulati és a társadalmi 
kapcsolatok zavarai, különös figyelemmel a schizo- 
phreniá'ra. Ha ilyen irányban gyanú van, ezt a kort 
a legrészletesebben kell kikérdezni, mert legtöbb
ször itt találjuk meg a betegségre utaló első  nyo
mokat, az első  elhajlást a normálistól. Erre a kér
désre késő bb még kitérünk.

A foglalkozással kapcsolatos kérdéseknél a pá
lyaválasztáson és az esetleges indokolatlan foglal
kozásváltoztatásokon kívül fő leg a munkához való 
viszony, a munkában való kitartás és az abban 
elért eredmények vagy eredménytelenségek érde
kelhetik az elmeorvost. A házasélet, általában a 
házassággal szemben való beállítottság (megrögzött 
agglegények, vénleányok), a házastárs jelleme, 
összeillő sége, kora néha fontos tényező  lehet. Ezzel 
függ össze az otthoni helyzet ismerete, irritáló té
nyező k, családtagokkal való viszony, anyós, társ
bérlet stb. Kérdezni kell a szenvedélyekrő l: ital, 
kártya, dohányzás, kábítószerek élvezetérő l. Nem 
nélkülözhető ek ma a politikai és világnézeti be
állítottsággal kapcsolatos kérdések, a beteg szo
ciális származása, régebbi és a felszabadulás utáni 
munkaköre, anyagi helyzete, annak esetleges vál
tozása. Ismerni kell a beteg eredeti beállítottságát 
a vallással, Istennel szemben, különösen vallásos 
tartalmú téveseszmék esetén. Ismerni kell viszo
nyát a társadalmi változásokhoz, a szocializmushoz 
és magasabb intellektusoknál politikai, filozófiai 
világnézetét. Kérdezni kell ezután természetesen 
elszenvedett betegségekrő l a gyermekkortól kezd
ve, különösen pedig ideg- és elmebetegségekrő l. 
Így alakul ki elő ttünk a beteg praemorbid szemé
lyisége.

c) Elérkeztünk a heteroanamnezis harmadik 
részéhez, a z  a k tu á l i s  b e te g s é g g e l kapcsolatos anam- 
nezishez. Ez az anamnezis legfontosabb része és a 
legnagyobb figyelmet és körültekintést igényli. 
Különösen a kezdeti panaszokra kell ügyelni, azok 
hogyan keletkeztek; akutan vagy lappangva, perio
dikusan vagy folyamatosan fokozódó jelleggel, vagy 
pedig schuhszerű en stb. Az anamnezis ezen utolsó 
részében az orvosban többé-kevésbé kialakult már 
valamiféle támpont vagy gyanú, mely felé orien
tálódnia kell; egyszóval: a tájékoztató anamnezis 
után itt már az irány-anamnezis kerül elő térbe. Az 
anamnezisnek ebben a fázisában az orvos szelek-
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cionál, válogat a kérdésekben, és aszerint, hogy 
milyen betegségkor felé irányul figyelme és gya
núja, kisebb vagy nagyobb jelentő séget tulajdonít 
ugyanannak a tünetnek vagy panasznak. Amikor 
azonban gyanúja egy bizonyos betegség felé irá
nyul, az ezzel kapcsolatos kérdések alaposak, min
den részletre kiterjedő ek legyenek. Így pl. epilep
sia gyanújánál meg kell tudni, hogy az első  roham 
mikor, milyen körülmények között keletkezett, 
voltak-e aura-jelenségek; érdeklő dni kell eszmé
letvesztés, incontinencia, nyelvharapás, a roham 
idő tartama, post-paroxismális tünetek iránt, meg 
kell tudni, szenvedett-e a beteg sérülést. A kór
rajzban a negatívumot is rögzítsük. Minden orga
nikus idegbántalomnál, organikus psychosyndro- 
máknál, epilepsiánál, senilis bántalmaknál feltét
lenül rögzítsük heteroanamnesztikusan is: jobb
vagy balkezes-e a beteg. Dadogóknál ezt tisztázni 
kell organikus bántalom gyanúja nélkül is.

Mondottuk, hogy az orvos a heteroanamnezis 
ez utolsó részében a szintézis munkáját végzi: az 
aktuális betegséggel kapcsolatos tüneteket és pa
naszokat valósággal beágyazza abba a belső  és 
külső  környezetbe, melyet az anamnezis elő ző  fá
zisaiban alkalma volt megismerni. Azt hisszük, 
nem túlzunk, amikor azt mondjuk, hogy az az 
elmeorvos, aki egy alapos anamnezis után teljesen 
tájékozatlan marad a betegség mibenlétét illető en, 
nem sokat várhat a tulajdonképpeni vizsgálattól 
sem. Az aktuális betegség anamneziséhez tartozik 
természetesen maga a betegség addigi lefolyása és 
az esetleg már végzett kezelések is.

7. Bevezető nkben elmondtuk, hogy nézetünk 
szerint az elmegyógyászatban szorosan vett anam- 
nezisnek a heteroanamnezist tekintjük. Azt hiszem 
azonban, nem tekinthetünk el attól, hogy az auto- 
anamnezis egyes kérdéseire is kitérjünk. Mindenek
elő tt hangsúlyozni kívánjuk, hogy a heteroanam- 
nezissel kapcsolatban tett észrevételeink nagy 
része az autoanamnezisre is vonatkozik, ső t egyi- 
kük-másikuk fokozottabb mértékben. Pl. mindaz, 
amit a hozzátartozó meghallgatásánál tanúsítandó 
orvosi magatartással kapcsolatban mondtunk, fo
kozottabban áll az autoanamnesztikus adatok fel
vételére. Kerülnünk kell a beteggel szemben a hi
vatalos hangot; soha se kezdjük a beszélgetést szü
letési adatok, cím, név stb. kérdezésével, hanem 
tanuljuk meg m e g h a l l g a tn i a beteget. Lehető leg ne 
is szakítsuk félbe, hagyjuk ő t »kibeszélni«. Ha a 
heteroanamnezis pontos volt, sokkal nagyobb fon
tossága van annak, hogy a beteg spontán nyilat
kozzék meg, mintsem hogy mindenáron mi irá
nyítsuk a beszélgetést. Nem kell külön hangsú
lyozni, hogy rendkívül fontos a beteg bizalmának 
megnyerése, mely néha nüanszokon múlik. B a r u k  

mutat rá arra, hogy már az orvos külső  megjele
nése is fontos ebbő l a szempontból. Ö figyelmeztet 
arra is, hogy sohasem uniformizáljuk, hanem min
denkivel másképp, a beteg személyisége, kultúrált
sági foka, foglalkozása és kora szerint beszéljünk. 
Soha sem szabad a beteget »lerohanni«, pl. azzal, 
hogy azonnal téveseszméi vagy hallucinációi iránt 
érdeklő dünk. Általában minden szavunkat mérle
gelni kell; a legjobb, ha természetesek vagyunk és

orvosi-psychiátriai érzékünkre hallgatunk. T a ta - 
r e n k o prof. asszony találó és költő i kifejezésére 
kell emlékeztetnünk: »Vigyázzunk a szavak steri
litására!« Valóban egy kis gondatlanság, könnyel
mű ség, a beteg rovására történő  és rosszul alkal
mazott szellemeskedés megfertő zheti az orvos és 
beteg közötti viszonyt és lehetetlenné teszi a meg
ismeréshez és a sikeres kezeléshez annyira szüksé
ges bizalom kifejlő dését.

Az is természetes, hogy az autoanamnezisre 
fokozottan érvényes, hogy lehető leg ne csak egy íz
ben foglalkozzunk a beteggel, hanem mindannyi
szor, amikor ez szükségesnek mutatkozik; annál is 
inkább, mert ez a foglalkozás már túl az anamne- 
zisen és a vizsgálaton is, a kezelés fontos részévé 
is válik. Az első  beszélgetés itt is lehető leg szabad 
formában történjék, a lehető  legkevesebb kötött
séggel.

Az autoanamnezis felvételének egyik feladata 
a heteroanamnezis k ie g é s z í té s e olyan adatokkal, 
melyekrő l a hozzátartozó nem tud, vagy nem is 
tudhat. Az epilepsiánál pl. amennyire fontos a 
heteroanamnezis a görcs leírásával kapcsolatban, 
melyrő l a beteg nem tud felvilágosítást adni, 
ugyanolyan lényeges az esetléges aura utáni tuda
kozódás, amirő l viszont a hozzátartozó nem tud
hat. Itt tehát pusztán anamnesztikus és nem vizs
gálati szempontból a hetero- és autoanamnezis ki
egészítik egymást.

Ott, ahol a schizophrenia felé terelő dik a fi
gyelmünk, kérdezni kell a gyerekkori szociabilitás 
felő l (játszótársak), a pubertás emotionális lezajlá
sáról (elhidegülés szülő kkel, barátokkal, emberi 
ideálokkal szemben). Fel kell deríteni a finom kez
deti jelenségeket: a megváltozás élményét, az ér
zelmi elsivárosodás kezdeteit. Kérdezni kell a be
tegséget bevezető  különcségekrő l, exaltációkról. Ki 
kell deríteni, nem volt-e megelő ző en konfliktus
szituáció, ami a schizophrenia és psychopathiás 
reakciók eldifferentiálásánál kiindulási alapot 
nyújthat.

A neurózistól való elkülönítésnél az autoanam- 
nezisben tisztázni kell a beteg élethelyzetét, a be
tegség kezdetét közvetlenül megelő ző  idő ben (so
maticus, szolgálati-társadalmi, emotionális állapot 
stb.). Minden olyan adat feltüntetendő , ami az 
idegrendszer túlterhelését okozhatta. Nemcsak 
supramaximális ingerek (családi, financiális ka
tasztrófák, deklasszálás), hanem kis intenzitású és 
hosszantartó behatások (szorongások stb.). Tisztá
zandó: azonos syndroma áll-e fenn kezdettő l, vagy 
ha változott, miben? Itt különösen fontos a dina
mikus stereotipiák megváltozásának és arra tör
ténő  reakcióknak ismerete. (Alkalmazkodás új 
munkahelyekhez, munkaviszonyokhoz, munkatár
sakhoz; közömbösség, agresszivitás, explosivitás.) 
Kutatni kell konfliktusok után is.

Egy másik szerepe az autoanamnezisnek az 
e l le n ő r z é s . Ez kissé furcsán hangzik, hiszen elme
betegekrő l van szó; de ha emlékezetünkbe idézzük 
azt, amit már fentebb a heteroanamnezis viszony
lagos tárgyilagosságáról mondtunk, el kell fogad
nunk ennek jogosságát is. All ez pl. öregekkel 
vagy házastársakkal kapcsolatban, ahol a hetero-
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anamnezis által nyert adatok torzítottak, a való
sághoz nem hű ek, mint ahogy ezt már említettük.

A harmadik és természetesen legfontosabb fel
adata az autoanamnezisnek a beteg közvetlen m e g 
f i g y e lé s e . Valóban az autoanamnezis rendkívül 
sok adatot szolgáltat az orvosnak a betegség mi
benlétét illető en. Megismerjük belő le a beteg ma
gatartását, hangulatát, tudomást szerzünk a beteg 
tudatállapotáról, tájékozódásáról, figyelmérő l, gon
dolkodásáról, annak alaki és tartalmi zavarairól, 
érzékcsalódásairól és nem utolsó sorban meggyő 
ző dhetünk arról, hogy van-e és milyen fokban 
betegségbelátása. Részletesebb autoanamnezisnél 
a beteg intelligentiájáról is durva tájékozódást 
nyerhetünk. Más szóval: az autoanamnezis majd
nem teljes egészében megismertet bennünket a be
teg aktuális psychés állapotával.

8. Ezért éreztük feljogosítottnak magunkat 
arra, hogy elöljáróban megemlítsük: a psychiátriai 
anamnezis (amennyiben az autoanamnezist is ide 
számítjuk) nem fél-, hanem sokszor egész-diagnó
zist jelent; különösen, ha részletesebb intelligen- 
tiavizsgálat és laboratóriumi vizsgálatok nem szük
ségesek. Ső t túlzás nélkül mondhatjuk azt is, hogy 
az anamnezis fél therapia is lehet. Ha a hetero-, s 
fő leg az autoanamnezist megfelelő  módon vesszük 
fel, a beteggel olyan kapcsolatot tudunk tereim 
teni, ami nagyon sok esetben therapiás eredmény
ként is értékelhető . Ezzel kapcsolatban és befeje
zésül csak egy dologra szeretnő k felhívni a figyel
met. Rendkívül vigyázzunk arra, hogy a hosszú, 
részletes és nem ritkán nagyon fáradságos mun
kával felvett anamnezis és a gondos betegvizsgá
lat után is folyamatosan foglalkozzunk a beteg
gel, mert különben az elő bb nyert therapiás hatás 
kárbavész. A beteg érdeklő dését és bizalmát fel
fokozzuk azzal, hogy életének legapróbb részleté
vel és betegségének tüneteivel lelkiismeretesen és 
türelmesen foglalkozunk, és ezért a beteg legtöbb
ször jogos várakozással és igénnyel lép fel a to
vábbiakban is az orvossal szemben. A folyamatos 
megfigyelés és foglalkozás a dekurzálás formájá
ban is feltétlenül szükséges ahhoz, hogy therapiás 
eredményt érjünk el, függetlenül attól, hogy más 
therapiát folytatunk-e? Erre a figyelmeztetésre 
véleményem szerint azért van szükség, mert gyak
ran tapasztaljuk, hogy a kezelő  orvos a nagyon 
alapos anamnezis, teljes és lelkiismeretes beteg- 
vizsgálat után a beteget psychésen minden átme

net nélkül hirtelen magárahagyja. Ez nem helyes- 
akkor sem, ha aktív kezelés követi a vizsgálatot. 
A beteg, ha a kezdeti, hogy úgy mondjam, elké- 
nyeztetés után úgy érzi, hogy az orvos ő t cserben
hagyta, elveszti bizalmát a gyógyulásban. Tudjuk, 
hogy a betegek nagy száma, az osztályok túlzsú
foltsága, az orvosok túlzott elfoglaltsága gyakran 
akadályozza az állandó és folyamatos foglalkozást 
a beteggel; mégis mindez nem menti az orvost az 
elő bb említett hiányosságért. Az elmebeteg külö
nösen érzékeny a vele való foglalkozás mennyisé
gére és minő ségére; ha azt látja, hogy a kezdeti 
érdeklő dést hirtelen érdektelenség váltja fel, ő 
maga is elhidegül. A beteg is gyakran érzi és tudja 
ilyenkor, hogy nem az ő  személye, betegsége, szen
vedése, panaszai érdekelték az orvost, hanem csak 
a diagnózis. Ennek a felismerése pedig mélységes 
és jogos csalódást jelent a beteg számára.

Ez is arra tanít bennünket, hogy az orvos bár
mely szakma mű velő je is legyen, a betegben első 
sorban az embert lássa, szenvedő  társát, akinek 
baján segíteni az orvos szent kötelessége és egy
ben legfő bb jutalma is. Ez kell, hogy kifejezésre 
jusson a beteg és orvosának kapcsolatában, az or
vos minden tevékenységében: az anamnezis felvé
telétő l a therapia végrehajtásáig. Ennek a tevé
kenységnek minden egyes része egyformán fontos, 
egymással összefüggő  és egymástól el nem vá
lasztható.

Ö s s z e fo g la lá s . Eesetet ismertünk annak de- 
nek nagyobb fontossága van elmebetegeknél, mint 
más szakmákban, és azoktól eltérő  követelményei 
vannak. Míg más szakmáknál a heteroanamnezisre 
csak kivételes esetekben van szükség, a psychiát- 
riában ennek döntő  jelentő sége lehet. Az auto
anamnezis tulajdonképpen már a vizsgálat része, 
mely a heteroanamnezissel együtt egymagában is 
a betegség pathogenetikus megértéséhez és nem 
ritkán a helyes diagnózishoz is vezethet. A régi 
mondás: »a jó anamnezis fél diagnózis« a psychiát- 
riában fokozottan érvényes, azontúl »egész diag
nózis, ső t fél therapia« is lehet. A heteroanamnesz- 
tikus adatokat kellő  kritikával kell mérlegelni, 
mert a hozzátartozók felvilágósításai nem mindig 
megbízhatóak. Az anamnezis felvételénél a leg
nagyobb tapintattal kell eljárnunk. A beteggel való 
foglalkozásnak folyamatosnak és egyenletesnek 
kell lennie.

FA GIF  OR syrup.
„ K ö p t e t ő”

C s o m a g o l á s :
1 ü v e g  150 g

Ára : 7 ,1 0  F t
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Ú J A B B  T H E R A P I Á S  E L J Á R Á S O K

Az Országos Reuma és Fürdő ügyi Intézet és az Országos Balneologiai Kutató Intézetének 
( igazgató: Dubovitz Dénes dr., tudományos vezető : Schulhof Ödön dr.) közleménye

H y a lu r o n id a s e - e l e k f r o p h o r e s i s  a l k a l m a z á s a  
m o z g á s s z e r v i  b e t e g s é g e k b e n

Irta: S Á N D O R  R O B E R T  dr.  é s  R í  E S Z  E D E  dr.

A mozgásszervi betegségekkel foglalkozó orvo
sok régi törekvése a különféle eredetű  ízületi duz
zanatok csökkentése és a periarticularis szövetek 
mozgászavart okozó hegeinek felpuhítása. Jórészt 
ezt a célt szolgálják a különféle fizikotherapiás be
avatkozások. Történt régebben néhány pharma- 
kotherapiás kísérlet is (Fibrolysín, cholinchlorid, 
jódkáli-iontophoresis) azonban ezek rövidéletű ek- 
nek bizonyultak.

A chronikus polyarthritises betegek makacs 
ízületi hydropsaiban és a különféle eredetű  contrac- 
turákban alkalmazott konzervatív therapia ered
ményei sajnos még napjainkban is igen szerények
nek nevezhető k. Az egyes esetekben jó eredménye
ket felmutató sebészi beavatkozások, mint a syno- 
vectomia és a különféle arthroplasticák, nem kis 
mű tétek és indikációjuk, a hosszú utókezelés és az 
eredmény bizonytalansága miatt mindig komoly 
megfontolás tárgyát kell, hogy képezze.

A fentiek alapján figyelmet érdemel minden 
olyan konzervatív beavatkozás, melytő l a kínzó és 
sokszor nyomoréksághoz vezető  állapot javulása 
várható.

Az elmúlt évtizedek biochemiai kutatásai a 
kötő szövet pathologiájának sok problémájára adtak 
feleletet. Többek között nyilvánvalóvá vált, hogy a 
kötő szövet kóros folyamataiban nem annyira a 
sejtek, mint inkább a rostközötti alapanyag válto
zásai viszik a vezető szerepet. Ezen interfibrilláris 
állomány ragasztóanyaga a mucopolysaccharidák 
csoportjába tartozó hyaluronsav, melyet a sper
miumokban, a here sejtjeiben és egyes baktériu
mokban jelen levő  enzim a hyaluronidase (H) hyd- 
rolysál. Hatására a kötő szövet viscositása csökken, 
permeabilitása fokozódik.

A H. ún. »spreading« (terjedést fokozó) hatása 
a klinikumban többféle célra használható fel. Az 
infusiók és local-anaestheticumok diffusiójának H.- 
val történő  fokozása már polgárjogot nyert eljárás
nak számít. A kóros hegszövetképző déssel és scle- 
rosissal járó betegségek, valamint a különféle ere
detű  oedémás állapotok H.-therapiájáról szóló köz
lemények száma is egyre növekszik.

U m a n s z k i j és S z a m a r o v a patkányok végtag
csonkjába 15 napon át adtak H.-injekciókat. Akár 
24 órával, akár 16 nappal az amputatio után alkal
mazták a szert, mindkét esetben kifejezetten gá
tolta a hegszövet kifejlő dését és a már kifejlő dött 
hegek nagysága is csökkent az injekciók hatására. 
M a c A u s la n d és G a r t l a n d acut haemophiliás 
haemarthrosban H.-injekciókat adtak. A duzzanat 
és fájdalom lényeges csökkenését tapasztalták. 
F lü c h ig e r  periarthritis humeroscapularisban, goni-

tisben és lumbagóban novocainnal együtt adott H.- 
injekciókkal a mozgáskorlátozottság csökkenését 
érte el. A periarthritis röntgenképén látható me- 
szesedés a kezelések végére eltű nt. M ü n n ic h  tapasz
talatai szerint a H. intra- és periarticularis injek
ciója arthrosisnál a legjobb.

Sclerodermában első nek K e in in g  és B r a u n —  

Falco alkalmaztak H.-infiltrációkat. Közleményük
ben jó eredményekrő l számolnak be. F ö ld i ,  D u p u y - 
t r e n -contracturák hegeibe adott novocainnal kevert
H.-injekciókat és lényeges javulást ért el. C o r n b l e e i 
keloidokat kezelt hasonló módon. A hegek felpu
hultak és megkisebbedtek. Több-kevesebb ered
ménnyel próbálkoztak H.-injekcióval induratio pe
nis plasticaban is. B e m e r és S c h a f fe r traumás duz
zanatokat, A s b o e — H a n s e n pedig myxoedemát tu
dott csökkenteni H.-injekcióval.

Az ismertetett eredmények nagy gyakorlati 
jelentő ségű eknek bizonyultak, de a kezelések során 
kiderült, hogy az injekciós módszer az említett 
állapotok kezelésében nem mindig a legmegfele
lő bb. Hegesedések esetében maga az injekció, ép
pen, mert fibroticus szövetrő l van szó, még novo
cainnal együtt adva is rendkívül fájdalmas, és az 
oldat, melyet nagy erő vel kell bepréselni a heges 
szövetbe, természetesen egyenetlenül oszlik el. Az 
oedemás esetekben a kezelendő  terület nagy ki
terjedése és a szövet fertő zésekkel szemben fenn
álló csökkent resistentiája nem elő nyös az injek
ciós kezelések szempontjából. Ezenkívül H.-injek- 
ció adásakor antitestképző dés is felléphet (S c h o o g ) , 
ami kellemetlen mellékhatásokat okoz.

Az injekciós módszer ezen hibái miatt merült 
fel az a gondolat, hogy a H.-t elektromos áram se
gítségével juttassuk be a szervezetbe. Az elektro- 
phoresises módszer elő nye a kezelés fájdalmatlan 
volta, az oldat egyenletes eloszlása a szövetekben, 
valamint az, hogy a galvánáramnak önmagának is 
van keringést javító permeabilitást fokozó és fáj
dalomcsillapító hatása. Hátránya, hogy csak a bő r 
közelében fekvő , az elektrophoresis számára elér
hető  szövetek esetében alkalmazható, valamint az, 
hogy e g y kezelés során csak kis mennyiségű  anyag 
jut be, ezért több, 10, esetleg 15 kezelésbő l álló 
sorozatra van szükség a kellő  hatás eléréséhez.

H.-elektrophoresist (az irodalomban helytele
nül az iontophoresis kifejezés terjedt el) elő ször 
P o p k in alkalmazott 1951-ben. Generalizált sclero
dermában és sclerodermás bő rfekélyekben elért jó 
eredményeit K u b i n  és F in k  1952-ben, majd W e n d l - 
b e r g e r  é s  K u b i n 1954-ben scleroderma circumscrip- 
tában reprodukálni tudták. Leírásuk szerint a ke
zelések végén a kóros terület bő re puhává, elemel-
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hető vé vált és nem volt megkülönböztethető  a nor
mális bő rrészektő l. Legújabban S c h w a r t z különféle 
aetiologiájú lymphoedemák H.-elektrophoresissel 
elért csökkenésérő l számolt be. K la r e hydrocortin-  
son-elektrophoresisnél a hormon bejutásának elő 
segítésére H. hozzáadását javasolja.

Tudjuk, hogy elektrophoresissel nemcsak a bő r 
elváltozásai esetén érhető  el therapiás hatás, ha
nem a bő r alatt nem túl mélyen fekvő  szövetek 
(idegek, izmok, inak, szalagok) betegségeiben is 
( L a q u e u r ,  M ü l le r ) . Logikusnak látszik tehát a gon
dolat, hogy hyaluronidase elektrophoresistő l a bő r 
közelében fekvő  periarticularis szövetek hegeinek 
felpuhulása és a periarticularis duzzanat csökke
nése várható.

Ismeretes és a m i tapasztalatainkkal is egyezik, 
hogy emberen az alkar hajlító oldalára i. c. 0,1 ccm  
25 000-es hígítású fluoresceint adva, a folt 10 perc alatt 
eredeti területének kétszeresére nő  meg és 40 perc alatt  
eltű nik. Ha az anyagot H -val együtt injiciáljuik, akkor  
a folt területe 1—2 perc a latt többszörösére (4—5) nő 
meg é s '4—6 perc alatt tű nik el.

A H. bő rbejutásának ellenő rzésére mindkét al
kar bő rébe adtunk fluorescein quadlit. Az egyik 
alkarra kútvizes galvan-kezelést, a másikra pedig
H.-elektrophoresist alkalmaztunk. Eredményeink 
szerint a H.-val kezelt oldalon a folt középértékben 
kétszer nagyobb területre szóródott szét, mint a 
kútvizes galvánnal kezelt bő rterületen, eltű nése 
pedig a kontroliénál átlag 15 perccel hamarább 
következett be. Evans-kékkel végzett vizsgálatai 
során S c h w a r t z is hasonló eredményekrő l szá
molt be.

A kezelésekhez részben a Richter-féle Hyalu- 
raset (0,01 por egy ampullában) részben pedig az 
Organon-féle Hyason 50 viscositást csökkentő  egy
séget tartalmazó készítményét alkalmaztuk. A két 
készítmény hatásai között lényeges különbséget 
nem észleltünk. Egy ampullát 30 ccm 1%-os novo- 
cainban oldottuk fel. A mindig frissen készített ol
dattal átitatott gézdarab felhelyezése elő tt a bő rt 
benzines alkohollal megtisztítottuk, mert a H. a 
baktériumok és gombák mély be jutását is elő segít
heti.

T i n t  szerint a H. anódról a katód felé történő 
vándorlása 5,4-es pH-nál a leggyorsabb. Mi neut
rális pH mellett is kielégítő  eredményt kaptunk. 
A savi miliő t biztosító puffer-oldat kipróbálása fo
lyamatban van.

10X18 cm-es elektróda-nagyság mellett, 4—6 
mA intensitást alkalmaztunk, a kezelések idő tar
tama fokozatosan emelkedve 10—15 perc volt. A 
differens elektródot a pozitív pólussal kötöttük 
össze. A betegek átlagban 10 kezelésbő l álló kúrát 
végeztek.

Beteganyagunkat 2 csoportba osztottuk. Az 
első  csoport a kötő szövet különféle eredetű  hegese- 
déseiben szenvedő  betegek kezelésével elért ered
ményeket tartalmazza. Az esetek a következő k 
voltak:

2 gipszkötés alatt kifejlő dött térdcontractura 
(3 és 5 hónapos anamnesis),

2 hasonló bokacontractura (2 és 5 hónapos 
anamnesis).

1 multiplex Achilles-ruptura utáni állapot az 
ín szövetének heges hypertrophiájával (fél éves 
anamnesis),

1 Vulnus scissum antebrachii után létrejött 
keloid (3 hónapos anamnesis),

4 M. Dupuytren, ebbő l 2 incipiens, az ujjak 
mozgászavara nélkül, 2 régi, az ujjak flexiós con- 
tracturájával.

A betegek a kezelés ideje alatt más therapiá- 
ban nem részesültek. Az ízületek mozgásának fokát 
szögmérő vel rögzítettük. A 2 extensiós térdcontrac- 
turánál a flexio középértékben 50°-kal nő tt meg. 
A bokacontracturákban a plantar-flexio 20, a dor- 
sal-flexio 5°-kal javult. Az Achilles-ruptura eseté
ben a heges ín fájdalma csökkent, consistentiája 
kissé felpuhult és a lábfej 85°-os dorsalflexiója 
5°-kal megnövekedett. Ebben a csoportban recidiva 
3 hónap alatt nem fordult elő , mert balneo- és 
mechanotherapiával sikerült megtartani a javult 
mozgást. A keloid és a régi Dupuytrenek kemény 
heges kötegei és ujj-contracturái a kezelésekre nem 
reagáltak.

A második csoportban a H.-elektrophoresis 
ízületi duzzanatot csökkentő  hatását tettük vizsgá
lat tárgyává. A betegek torpid stádiumban levő 
chronikus polyarthritisesek voltak, acut gyulladás 
tüneteit nem mutatták. 11 betegen 7 csukló-, 5 térd- 
és 9 bokaízületi fájdalmas duzzanat kezelésének 
eredményét a körfogat mérésével regisztráltuk. A 
méréseket mindig azonos anatómiai helyen végez
tük.

Eredményeink szerint a csuklóízületek kör
fogata középértékben 1,2 cm-rel, a térdízületeké 2,5 
cm-rel, a bokaízületeké pedig 1,8 cm-rel csökkent a 
kezelések hatására. 11 beteg közül 9-nél a duzzanat 
mellett a fájdalom is lényegesen csökkent, a functio 
javult. A legfrappánsabb eredményeket a meta- 
tarsophalangealis ízületek torpid arthritiseiben 
kaptuk. A 9 javult betegünk közül 3 hónap algtt 4 
esetben fordult elő  recidiva.

Az első  csoportban 4, a második csoportban 3 
esetben végeztünk megfelelő  betegeken placebo- 
kezeléseket H.-nélküli novocain-elektrophoresissel. 
Számottevő  javulás sem a mozgáskorlátozottság
ban, sem a duzzanatban nem következett be.

21 betegen alkalmazott, összesen 212 kezelés
bő l 2 esetben fordult elő  enyhébb komplikáció, a 
kezelt terület könnyű  lefolyású dermatitise formá
jában.

Tapasztalataink szerint az első  csoportban a 
legjobb eredmény a térd- és bokacontracturáknál 
jelentkezett, tehát ott, ahol nagyobb bő rterület 
állott rendelkezésre az oldat bejuttatásához. Du- 
puytrenben és keloidban, ahol kis kiterjedésű  in
tenzív hegesedésrő l van szó, véleményünk szerint 
az injekciós módszer elő nyösebb. H.-elektrophore- 
sistő l korai esetekben sokkal több eredmény vár
ható, mint elhanyagolt, régi hegképző désekben.

A polyarthritises anyagban legjobb eredménye
ket a csukló- és bokaízületek torpid duzzanatainál 
értük el. Ebben a csoportban különösen kitű nt' a 
novocain adjuváló hatása. E betegek subje^ :■  és 
objektive oly lényegesen javultak, hogy veiemé-
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nyünk szerint ezen ízületek fájdalmas duzzanata 
fogja képezni a H.-elektrophoresis legfő bb indica- 
tiós területét a mozgásszervi betegségek therapiá- 
jában.

A recidivák fellépése nem volt meglepő , hiszen 
a kezelés symptomaticus jellegű . Amíg azonban a 
chronikus polyarthritis causalis therapiája nincs 
megoldva, vagy talán még azután is, a tünetek ja
vulásában elért legkisebb eredményt is nagyon 
megbecsülik orvos és beteg egyaránt.

Ö ssze fo g la lá s . 1. A hyaluronidase therapiás 
felhasználása injekció és elektrophoresis formájá
ban.

2. A hyaluronidase bő rbe való bejutásának 
ellenő rzése fluorescein-próbával.

3. A hyaluronidase-elektrophoresis módszeré
nek leírása.

4. Hegszövetképző déssel és chronikus periarti- 
cularis duzzanattal járó betegségek therapiájában 
elért eredmények megbeszélése.

I R O D A L O M :  A s b o e— H a n s e n : J .  I n v e s t .  D e r m a t .  

1 5 , 2 5 , 1 9 5 0 . —  B e n z e r ,  S c h a f f e r : O r a l  S u r g .  O r a l  M e d .  

O r a l  P a t h .  5 , 1 3 1 5 , 1 9 5 2 . —  C o m b le e t : J A M A  1 1 6 1 , 1 9 5 4 .

— F l i ic h in g e r :  P r a x i s .  4 1 , 5 3 6 ,  1 9 5 2 . —  F ö ld i :  O r v o s i

H e t i l a p  7 , 1 8 2 , 1 9 5 4 . —  K e i n i n g ,  B r a u n —F a lc o :  D e r m a t .  

W s c h r .  6 3 3 , 1 9 5 2 . —  K la r e :  A r c h .  f. T h e r .  3 , 1 9 5 5 . —  

K u b in ,  F in k :  W i e n e r  M e d .  W s c h r .  1 3 0 , 1 9 5 2 . —

L a q u e u r ,  M ü l le r :  L e i t f a d e n  d e r  E l e k t r o m e d i z i n .  M a r 

h o l d .  H a l l e .  1 9 5 1 . —  M a c A u s la n d ,  G a r t la n d : N e w  E n g 

l a n d  J .  M e d .  2 4 7 , 7 5 5 , 1 9 5 2 . — - M ü n n ic h :  D e u t s c h e  G e 

s u n d h e i t s w e s e n .  1 4 7 6 , 1 9 5 2 . —  P o p k in : J .  I n v e s t .  D e r 

m a t .  1 6 , 9 7 , 1 9 5 1 . —  P o p k in : A n g i o l o g y .  3 , 3 3 5 , 1 9 5 2 . —  

S c h o o g : c i t .  W e n d l b e r g e r ,  K u b i n :  W i e n e r  M e d .  W s c h r .  

1 0 4 , 9 0 3 , 1 9 5 4 . —  S c h w a r t z : A r c h .  I n t .  M e d .  9 5 ,  5 , 1 9 5 5 .

—  T in t :  c i t .  S c h w a r t z :  A r c h .  I n t .  M e d .  9 5 , 5 . 1 9 5 5 . —  

U m a n s z k i j ,  S z a m a r o v a : D o k l a d i  A k a d .  N a u k .  S z .  S z .  

S z .  R .  8 8 . 2 , 1 9 5 3 . —  W e n d lb e r g e r ,  K u b in : W i e n e r  M e d .  

W s c h r .  1 0 4 y 9 0 3 , 1 9 5 4 .

K A Z U I S Z T I K A

A  S z e g e d i  O r v o s tu d o m á n y i  E g y e te m  I .  sz . B e lk l in ik á já n a k  ( i g a z g a t ó : H e té n y i  G éza  d r .  e g y e t ,  ta n á r )  k ö z le m é n y e

L ép re  i z o l á l t n a k  k ó r i s m é z e t t  B r i l i - S y m m e r s - e s e t  
s p l e n e k t o m i z á l á s á n a k  k é r d é s é h e z

I r t a :  V A R R Ó  V I N C E  d r .  é s  K E L E M E N  E N D R E  d r .

Malignus jellegű  haematológiai megbetegedé
sek kapcsán a lépre vonatkozóan két, esetenként 
fontos kérdés merül fel. Az egyik, hogy mikor fo
gadható el ilyen folyamat lépre izolált volta; a má
sik, mikor érdemes, vagy mikor kell splenektomiát 
végeztetnünk. Splenektomiára, ugyanis, olyankor 
is sor kerülhet, amikor a folyamat egyebütt való 
jelenléte vagy generalizált volta ismert.

Az alábbiakban olyan malignus lymphoma 
esetet ismertetünk, amelyet léppunkció segítségé- 
val — histológiai úton is — lymphocytás leukosis- 
nak diagnosztizáltunk, s amelyben — egyrészt ki
fejezett hypersplenia, másrészt ismételt csontvelő 
vizsgálat, két helyrő l történt histológiai nyirok
csomóvizsgálat, valamint májbiopsiás anyag n e g a - 
t i v i t á s a alapján — lépre izolált folyamatot felté
telezve, splenektomiát végeztettünk. A splenekto- 
mia során az eltávolított lép metszlapjának makro
szkópos vizsgálata Brill—Symmers diagnózist su- 
galt, amelyet a szövettani vizsgálat be is bizonyí
tott. A mű tét közben a megtekintésre épnek látszó 
májból készült metszetekbő l azonban kiderült, hogy 
a folyamat sok igen apró góc formájában már a 
májban is fellelhető , szórásra utaló képpel.

Két hónappal a mű tét után végzett nyirok
csomóvizsgálat végül lymphoblastos lymphosarco
ma képét mutatta.

47 éves nő beteg, felvétele 1955. jan. 20-án. Pár hó
nap óta bal bordaív alatti szúrások, fáradékonyság, 
gyengeség, fogyás. Kóros fizikális adat a jó két haránt
ujjas máj, valamint a tenyérrel a köldök alá, jobbfelé 
a középvonalig érő , tömött lép. A nyakon, valamint 
inguinálisan néhány borsónyi nyirokcsomó.

Az ún. májfunkciós próbák negatívak, w t . süllye
dés 16 mm/óra. A vvt. szám 2,5 m illió, Hgb. 8,3 g%, 
reticulocyta 9 ezrelék. Fvs-szám 2500, abszolút granu-

locytaszám 1125. Nincs lényeges qualitativ eltérés, a 
lymphocyta per cent. 40 körüli. Thrombocyta 60— 
100 000. A sternumpunctatum enyhe háromrendszeres 
hyperplasiát mutatott. Ezt a periféria cytopeniájával 
összevetve hyperspleniát kórisméztünk. Cytolysisre 
utaló adat nem volt.

A nyakról, valamint a lágyéktájról egy-egy apró 
nyirokcsomót vágattunk ki: a  szövettani v izsgálat in
tenzív reaktív hyperplasiát mutatott gócos fibrosissal. 
Diagnosztikus támpontot adott azonban a léppuncta- 
tum. 1000 sejtet számolva 97 per cent, nagyobbrészt 
érett lymphocytát találtunk s az egyidejű leg készített 
metszet lelete a kikent készítm ényével azonos volt. A  
vizsgálatokat májbiopsia zárta le: a punctatumban ép  
májszövetet láttunk.

Fentiek alapján az volt a véleményünk, hogy lym 
phocytás leukosis lépre lokalizált formájáról van szó, 
s tekintve a jelentő s pancytopeniát, valamint a spleno
megalia okozta panaszokat splenektomiát javaltunk.  
A mű tétet febr. 15-én Láng Imre prof. és munkatársai 
végezték a II. sz. Sebészeti Klinikán. A 2900 g súlyú  
lépet felvágva a metszlapon nagy szürkés-fehér tü
sző k ötlöttek szembe: s az elő ző  adatok birtokában 
makrofollikuláris lymphocy torna (lymphoblastoma)
diagnózisát vetettük fel. A gyanút az elvégzett szövet
tani vizsgálat igazolta.

A mű tét alatt a m érsékelten megnagyobbodott, de 
normálisnak látszó és normális tapintatú máj bal lebe
nyébő l a mű tő  egy darabkát kivágott: a szövettani 
vizsgálat sörétszerű en elhelyezkedő  mikroszkópos lym- 
phocyta-gócok sorát mutatta ki.

10 nappal a mű tét után a w t.-szám  3,0 millió, 
Hgb. 11.1 g%, fvs.-szám 8000, thrombocyta 250 000; a 
eytopenia tehát javult, illetve megszű nt.

Április 1-én láz, erő s fulladás, hydrothorax. A 
nyaki nyirokcsomók babnyiakká nő ttek. A most ism é
telt szövettani vizsgálat lelete: lymphoblastos lympho
sarcoma.

A mű tét óta radiológiai kezelésben részesül, míg a 
szünetekben cortison-tablettákat szed. Házimunkáját el 
tudja látni. Nyolc hónappal a mű tét után állapota jó, 
7 kg-ot hízott, w t . száma 5,2 m ill., hgb 13,8 g, fvs-szám 
9000, thromb. 400 000.
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M e g b e s z é lé s .

'Esetünk lefolyása alátámasztja a K o r p á s s y és 
munkatársai által is hangsúlyozott véleményt, hogy 
a Brill—Symmers-kór praeblastomatosis.

Ritkasága miatt megjegyezhető , hogy Brill— 
Symmers-kóros beteg lépének punctatuma a lym- 
phocytás leukaemiásokéval e g y e z ő lehet. Talán az 
egyidejű  pancytopenia keltheti első sorban, az iro
dalom alapján is, Brill—Symmers gyanúját.

Esetünket a csontvelő , a két különböző  hely
rő l eltávolított nyirokcsomó, valamint a máj punc
tatum negatív vizsgálati lelete alapján lépre izo- 
láltnak kellett tekintenünk. Mint azonban esetünk 
is bizonyítja, még ennyi vizsgálat negativitása sem 
tekinthető  döntő nek. Arra gondolunk ezért, hogy 
hasonló esetben a máj, esetleg hozzáférhető  hasi 
nyirokcsomó, mű tét közben fagyasztási techniká
val végzett histológiai vizsgálata lesz helyes és 
splenektomiát, ha annak más javallata nincs, csak 
ennek a vizsgálatnak negativitása után végezte
tünk. Esetünkben viszont, mint említettük, a me
chanikus úton panaszokat okozó nagy léptumor 
s a létrehozott kifejezett hypersplenia magukban 
is splenektomiára késztethettek.

Ami a splenektomia prognózisát illeti, a való

ban lépre izolált esetek feltehető en külön helyet 
érdemelnek, hiszen adatot szolgáltatnak az ilyen
kor elméletileg felvethető  gyógyulás kérdésének 
tisztázásához. Az irodalomba ebbő l a szempontból 
betekintve 25 splenektomizált esetet találtunk. 
Mint azonban esetünk is bizonyítja, biztosan izo
lált folyamatról beszélni nagyon nehéz. Az esete
ket táblázatba foglaltuk.

Az élettartamot tekintve lépre izolált vagy 
nem-izolált esetek között elvi különbség nem lát
szik. Egyfelő l olyan betegek élettartama is lehet 
rövid, akiknél a splenektomia idő pontjáig nem ta
láltak pozitív extralienalis adatot; másfelő l ked
vező  élettartam elő fordul olyan esetben is, amelyik
ben már a splenektomia idő pontjában is volt extra
lienalis lokalizáció (B a e h r ,  M c N e e ,  D e c k e r ,  T e d e - 

sch i) . Kár, hogy a leghosszabb élettartamú. Ferrata- 
féle eset adatai hiányosak.

Ö s s z e fo g la lá s . Esetet ismertetünk annak de
monstrálására, hogy malignus vagy potenciálisan 
malignus haematologiai betegség lépre izolált vol
tának biztos megállapítása klinikailag nem vihető 
keresztül. Ismételt csontvelő vizsgálat, májbiopsia, 
s két helyrő l eltávolított nyirokcsomó histológiai
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vizsgálata negatív volt, lépre tizoláltnak kórismé- 
zett Brill—Symmers esetben, és csak a splenekto- 
mia alkalmával kivágott máj darab szövettani vizs
gálata fedte fel a folyamat generalizált voltát.

A splenektomia értékére vonatkozó irodalmi 
összeállításunk alapján úgy látszik, hogy az élet
tartam szempontjából a lép jelenléte vagy eltávo
lított volta Brill—Symmers-kórban nem döntő 
szempont, noha fentiek szerint nem tudjuk biztosan 
megjelölni, melyik lehetne valódi izolált eset.

IRODALOM: B a e h r  G .: Trans. Assoc. Amer. Phy
sicians 47:330, 1932. cit. Bilger közleményében. ■ —
B e l lu c c i  G .: Arch. »De VeCchi« (Firenze) 16:305, 1951. 
— B e r m a n  L . K le i n  A .  A .,  L in n  H . J . é s  B a te s  G . S .: 
Blood 5:286, 1950, — B i lg e r  R .: Ergebn. Inn. Med. u. 
Kinderheilk. 5 :642, 1954. — B r i l l  N . E:, B a e h r  G . és

R o s e n th a l  N .: JAMA 8 4 :668, 1925. — C a n to n i  L .  é s  M a s -
s a r i  N . : II Policlinico 62:1, 1955. __ D e c k e r  H . R . é s
L i t t l e  H . G .:  JAMA 1 0 5 :932, 1935. —  D e  J o n g  R . J .r 
Beitr. path. Anat. 69:185, 1921. — F e r r a ta  A . és I n t r o z z i  
P Haematologica 1 4 :159, 1933. cit. B ilger közlemé
nyében. — F is c h e r  W .: Virchow ’s Arch. 3 0 9 :795, 1942. 
cit. B ilger közleményében. — G a l l i  G . é s  V a n u c c i  D .: 
Arch. Soc. ital. Chir. 5:16, 1926. cit. Bilger közlem ényé
ben. — H a r a n g h y  L :  Magyar Orv. Arch. 3 2 :288, 1932.
— I k e d a  K . : Arch, of Path. 1:658, 1926. — K e l l e r t  E .: 
Amer. J. Cancer 15:884, 1931. cit. Bilger közlem ényé
ben. — K o r p á s s y  В ., O r m o s  J ., S a r k a d i  A., S a r v a y  T . 
é s  G e r l e i  F.: Orvosi Hetilap 95:508, 1954. — M c N e e  J . 
W .: J. Path. Bacter. 59:83, 1934. — R e y m o n d  A .  é s  G o - 
n in  P . M .:  Schw. Zt. f. A lig. Path. u. Bakt. 17:757, 1954.
— S y m m e r s  D.: Arch, of Path. 34 :385, 1942. cit. B ilger 
közleményében — T e d e s c h i  C . G . és C a m ic e l l i  T . J .: 
Arch, o f Path. 45:171, 1948. — W i t ts  L . В .: Acta Med. 
Scand. Suppi. 213:352, 1948.
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G y e r m e k k o r i  b r o n c h u s a r t e r i o m o

í r t a : .  H O R A N Y I  J Á N O S .  d r .  é s  S Z Ö T S  I S T V Á N  d r .

Gyermekkorban a vérköpés és a súlyos tüdő 
vérzés leggyakrabban gümő s eredetű  elváltozás 
megnyilvánulása. Az antituberculoticumok beveze
tése óta massiv tüdő vérzés lényegesen ritkábban 
fordul elő , azért is, mert jelentő sen csökkent az 
a. pulmonalis' aneurysmájának kialakulása [Auer
bach (I)]. A súlyos tüdő vérzésnek nem gümő s ere
detű  alakja is van, oka, mint látni fogjuk, az 
a. bronchialis elváltozása.'Konzervatív eljárásokkal, 
befolyásolhatatlan.

D o m e n ic i (2) az a. bronchialis rendellenessé
geit a pisai kórbonctani intézetben vizsgálta. Két 
évig tartó rendszeres kutatómunka alatt 68 éves 
férfi boncolásakor elő ször észlelte az a. bronchiális 
e x t r a p u lm o n a l i s szakaszának angioma artériáié 
racemosumát. A végtagok, nyak, fej, agy ereinek, 
ilyen elváltozását a sebészet már régóta igen jól 
ismeri. Rövidség kedvéért arteriomának nevezhet
jük. (Félreértések helyesbítése céljából hangsúlyoz
zuk, hogy ez nem új elnevezés, J o r e s (3) már 1924- 
ben használta.)

Élő ben intrapulmonális bronchusartériomát 
legelő ször klinikánkon észleltük 37 éves nő beteg 
csillapíthatatlan vérzés miatt eltávolított jobb alsó 
tüdő lebenyében [ H o r á n y i  (4)]. A mű tétet S e b e s t é n y 
végezte.

Nem sokkal késő bb 12 éves leány hasonló indikatio 
miatt eltávolított tüdejében találtuk az első  gyermek
kori bronchusartériomát. Gyermekbetegségekrő l nem 
tud. 1953. szeptemberben láz, köhögés, majd erő s köhö
gési roham közben tüdő vérzés jelentkezett, ami sza
natóriumi kezelése alatt többször megismétlő dött. 
Röntgen a jobb hilusban nyirokcsomó megnagyobbo
dást és a jobb dorsalis segmentum, árnyékoltságát mu
tatta. Mantoux pozitív. Gégetampon ismételten Koch- 
negatív. Vérzés utáni .bronchoskopia szerint a jobb 
dorsalis segmentumból ürül a vér. Carinája vasko
sabb, vörösebb, bársonyos. A legkisebb érintésre vér
zik. Nyirokcsomóbetörés nyoma nem látható ( K a s s a y ) . 
1954. július 8-án: rekeszek kitérnek, simák, éles- 
szélű ek. Csúcsok, tüdő mező k tiszták. A jobb hilus tö- 
möttebb. Oldalirányú rétegvizsgálat szerint a jobb 
dorsalis segmentumban mandulanagyságú, egyenetlen 
szélű , áttű nő  terület. Az alsó lebenyhörgő  falának kez

deti szakasza egyenetlen. Célzott bro.nchografia: a jobb  
dorsalis segmentumhörgő nek csak lateralis fe lé t sike
rült feltölteni, itt kóros elváltozás nem látszik; A me
dialis ágba kontrasztanyagot bejuttatni nem  sikerült  
(E r d é ly i ) .

A z egyre sű rű bben és súlyosabb mértékben ism ét
lő dő , csillapíthatatlan vérzés miatt, a célzott ’broncho- 
gráfia és a  vérzés után végzett bronchoskopia útmu
tatása alapján korábbi, hasonló esetünkre gondolva 
1954. augusztus 5-én helyi érzéstelenítésben, postero
lateralis metszésbő l eltávolítottuk a jobb alsó lebenyt. 
Pleuraű r szabad, csak a dorsalis segmentum nő tt ki a 
mellkasfalhoz. Medialis részének tapintata valam ivel  
tömöttebb. A hilus képletei mellő l több babnyi és egy 
diónyi nyirokcsomót is eltávolítottunk. 18. nap, zavar
talan lefolyás után, gyógyultan távozott. Mű tét óta tel
jesen jól van, vérzés nem ismétlő dött.

Az eltávolított alsó lebeny niediális . felszínén, 
a. csúcs alatt kb. ötforintosnyi behúzódott terület, 
tapintata tömött. A lebeny többi része légtaríó. 
Elő zetes feltöltés és rögzítés után a dorsalis hörgő 
lefutására merő leges szeleteket készítettünk (1. 
ábra), A metszéslapokon jól látható, hogy a dorsa
lis hörgő  felső  és oldalsó ága, úgyszintén a basalis 
hörgő törzs is normális. A dorsalis hörgő  m edialis. 
ágának fala igen feltű nő en megvastagodott, lyuka
csos szerkezetű , ű rtere gombostű fej nyíre beszű kült. 
Ettő l medialisan kismandulányi területen a tüdő 
szövet légtelen, vérzéses. Pár mm beszű kült rész 
után a lumen kitágult. A fal megvastagodása itt 
már csak. mediális és alsó oldalán észlelhető , fél
hold alakban.

A hörgő  teljes körfogatát feltüntető  kereszt- 
metszeteket készítettünk a dorsalis hörgő bő l. A hi- 
lustól a legkülönböző bb távolságokban, egészen a 
perifériáig, a basalis hörgő kbő l, a lebeny egyes r é- . 
szein a parenchymából és az eltávolított nyirok
csomókból.

Górcső  alatt a nyirokcsomókban idült, nem 
specificus, hyperplasias gyulladást észleltünk, kis- 
fokú antrakosist, vérzéseket és vérfestékes be- 
ivódást.

Az alsó lebenyhörgő ben idült felületes hurut. 
A nyálkamirigyek száma helyenként a szokottnál
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nagyobb. A dorsalis segmentumhörgő  medialis 
ágának fala lényegesen megvastagodott, nyálka
hártyája lobos, hámja többnyire megtartott. A fal 
megvastagodását kötő szövet okozza. Ebben feltű 
nő en nagy számban találhatók vastagfalú erek, 
amelyek csaknem teljesen körkörösen, valóságos 
örvénylő  gomolyagokat alkotnak. Némelyikben 
thrombosis és a szervülés legkülönböző bb stádiu
mai láthatók egész a recanalisatióig. Rugalmas
rostot csak némelyikben sikerült kimutatni. A hör
gő fal megszokott szöveti elemei a tömegesen fel
szaporodott, különböző  rendű  erek mellett teljesen 
háttérbe szorultak. Csak riéhol fordul elő  1—1 
nyálkamirigy és porcszigetecske. A megvastagodott 
fal, a mediális ág kezdeti szakaszán pár mm hosz- 
szúságban az ürteret lényegesen beszű kíti, csak
nem teljesen elzárja. A különböző  tágasságú, nagy
számú ér a hörgő fal e részének szivacsszerű , lyu
kacsos jelleget kölcsönöz (lásd 2. ábra). A hörgő 
folytatásában a szű külettő l periferikusán az ű rtér 
már a normálisnál inkább tágabb. Fala már nem 
körkörösen, hanem csak belső  és alsó oldalán vas-

1. ábra. A dorsalis hörgő törzs lefutására merő leges 
metszéslapok a hilus közelébő l. A -j—tel m egjelölt a 
dorsalis segmentumhörgő nek vastagfalú, szű kű rterú, 
medialis ága. Tő le medialisan a parenchyma légtelen. 

vérzéses.

tagodott meg. A gomolyagot alkotó érszaporulat 
ezeken a területeken ismerhető  fel. A dorsalis 
segmentum medialis részének összeesett, légtelen 
alveolusait részben vörösvértestek töltik ki. Az 
alsó lebeny többi részében a tüdő szövet légtartó, 
gümő s elváltozást sehol sem találtunk.

A- dorsalis segmentumhörgő  medialis ágának 
falában leírt érelváltozás a górcsövi kép alapján 
az a. bronchialis arteriomájának felel meg. A vér
zés, nyilván a kórosan felszaporodott erek felüle
tes ágainak megrepedésébő l származott. Más elvál
tozást, amely a vérzéseket megmagyarázta volna, 
mikroszkópos vizsgálattal sem találtunk.

Arterioma kialakulásában dysontogenetikus 
tényező k mellett ismétlő dő , kis traumáknak szokás 
szerepet tulajdonítani. A súlyos vérzés miatt eltá
volított alsó lebenyben kóros elváltozást kizárólag a 
dorsalis segmentumban találtunk. Legsúlyosabb 
mértékben a hörgő  medialis ágának centrális részé
ben falmegvastagodás és az ű rtér beszű külése alak
jában. A hörgő ág periferikus folytatása kitágult, a

hozzátartozó parenchyma légtelen, zsugorodott és 
vérzéses. Semmi támpontunk nincs arra vonatko
zóan, hogy az aránylag kisfokú periferikus hörgő - 
tágulat okozta volna az egész elváltozást és tünet
komplexumot, tehát, hogy egyszerű en bronchiektá- 
siáról és annak következményérő l volna szó. Sok
kal nagyobb fokú és kiterjedtebb periferikus bron- 
chiektasia mellett szükségképpen elő forduló súlyos 
idült gyulladás (pyosclerosis) kíséretében még soha 
ilyenfokú érelváltozást a hörgő törzs falában nem 
észleltünk és az irodalomból sem ismerünk. Elfo
gadhatóbb magyarázat, hogy a hörgő ágat ellátó ér
nek a hilus felő l fokozatosan kialakuló és periféria 
falé terjedő  primér elváltozása (arteriomája) a 
centrális rész falát megvastagította, ű rterét beszű
kítette. A szelepes szű kület jól ismért mechanis- 
musa szerint alakult ki a periferikus tágulat, amely 
különben is a lebenynek csak arra a részére lokali- 
zálódott, ahol tapasztalat szerint a bronchiektasia 
a legritkább, különösen izoláltan. Az érelváltozás

2. ábra. A dorsalis segmentumhörgő  medialis ágának 
keresztmetszete. Megvastagodott falában felszaporodott 
erek m ellett a normális szövetelem ek háttérbe szorul
tak, az ű rtér beszű kült. (Kórszövettani szám: 17.584.

Kb. háromszoros nagyítás.)

az arterioma természetének megfelelő en fokozato
san súlyosbodott és terjedt a periféria felé a prae- 
capillaris arteriolákra, vénákra, közben pedig új 
erek is képző dtek.

Utólag a részletes kórszövettani vizsgálat ered
ménye alapján felmerülhet a kérdés, nem lett 
volna-e elegendő  segmentresectiót végezni. A kér
dés valóban jogos, de kielégítő  feleletet csak most 
kaphatunk az egész lebeny feldolgozása után. Cé
lunk a csillapíthatatlan és egyre gyakrabban ismét
lő dő  vérzés okának a megszüntetése volt. Mű tét 
közben még nem tudtuk, csak sejtettük elő ző  bete
günk kórlefolyásának ismeretében, hogy mi okozta 
a vérzést. Azt sem tudtuk, hogy milyen kiterje
désű  a feltételezett érelváltozás. Ennélfogva bete
günk érdekében a leghelyesebben akartunk eljárni, 
ami sikerült is. A jövő ben már jobban ismerve 
a bronchusarterioma létezését és természetét, ta
lán éppen gyermekkori és rövid ideje tartó pana
szok, negatív röntgenlelet alapján szóba jöhet a 
parenchymát jobban kímélő  mű téti megoldás. Be
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tegünk ismertetésével ebben az irányban is út
mutatást kívántunk nyújtani.

Ö ssze fo g la lá s . 12 éves leány kb. egy év óta 
mind sű rű bben és súlyosabb mértékben ismétlő dő , 
befolyásolhatatlan tüdő vérzése miatt a broncho- 
szkópos és bronchográfiás vizsgálat eredménye 
alapján eltávolított jobb alsó lebenyében a dorsalis 
hörgő  mediális ágát ellátó a. bronchialis arterio- 
máját észleltük. Korábbi, hasonló tárgyú közlemé
nyünkben e kórkép megjelölésére bronchusarte- 
rioma elnevezést ajánlottuk. Tapasztalataink alap

ján lobektomia helyett különösen gyermekkorban 
és nem régi panaszok mellett segmentresectióra 
kell törekednünk.

IRODALOM: 1. Auerbach О .: The Am. Rev. of 
Tbc. and Pulm. Dis. 71, 165, 1955. — 2. Domenici A., 
Lopez M.: Tumori, 1952. XXXVIII.  149. Amartoma 
racemose déllé ártérié bronchiali. — 3. Jores L.: Henke 
Lufoarsch: Hfo. d. spez. Path. Anat. u. H istologie. II.  
758. Berlin, 1924. Springer. — 4. Horwnyi J.: Orvosi
Hetilap 1955. XCVI. Bronchusarterioma. — 5. Horányi
J. Acta M edica Hungarica, 1955. Súlyos vérzést okozó 
bronchus angioma racemosum mű téttel gyógyult esete.
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Sav-  é s  S ú g m é r g e z é s  u t á n  k e l e t k e z ő  p y lo r u s s z ű k ü le t
I r t a :  D  V C  H  0  N  J E N Ő  d r .  é s  R O L L  J A N O S  d r .

Gyakran olvasunk az orvosi irodalomban lúg
mérgezés utáni nyelő cső szű kületrő l gyomorkároso
dás nélkül és savmérgezés utáni gyomorkárosodás
ról, fő leg pylorusszű kületrő l, vagy éppen elzáró
dásról. A maró anyagok nyelése után keletkező 
pylorusszű kületet a legtöbb tankönyv nem ismer
teti, ellenben , a nyelő cső  károsodásait részletesen és 
kimerítő en leírták és tanulmányozták. Lúgmérge
zés után pylorusszű kület sokkal ritkábban- kelet
kezik, mint savmérgezés után, melyet K u h n  (1) a 
következő  okokkal magyaráz:

1. A lúgos anyagot a savanyú gyomornedv 
közömbösíti.

2. A sav viszonylag nem károsítja olyan erő sen 
a laphámmal borított nyelő csövet, mint a maró lúg.

3. A lúg azonnal erő s maró fájdalmat okoz, 
mely rendszerint lehetetlenné teszi egy-két korty
nál több lúg ivását, abból tehát alig jut a gyo
morba.

A pylorusszű kület keletkezésének az a felté
tele, hogy megfelelő  mennyiségű  lúg kerüljön a 
gyomorba. Ez rendszerint az öngyilkossági szán
dékból elkövetett lúgmérgezéskor fordul elő . 
M o a t t i  (2) és munkatársai, olyan két esetet írtak le 
lúgmérgezés utáni pylorusszű külettel, amely eset
ben a nyelő cső ben lúgmarásnak nyoma nem volt. 
Felteszik, hogy az öngyilkossági szándékból ivott 
lúgot gyorsan lenyelve, az hirtelen átfutott a nyelő - 
csövön s ott károsodást nem idézett elő . Az egész 
anyag tehát a gyomorba jutott, amely mennyiség 
elegendő  volt a pylorus károsítására. G r a d m a n n 

(5) és munkatársai is írtak le a fentihez hasonló 
érdekes esetet, amikor nyelő cső károsodás nélkül 
keletkezett pylorusszű kület. Ez a diagnózis felállí
tásában okozhat nehézséget, mert ha a nyelő cső ben 
nem találunk elváltozást, nem tartjuk általában 
valószínű nek, hogy a gyomornak ilyen súlyos ká
rosodása támadjon.

Általában a legtöbb szerző  az irodalmi adatok 
áttekintése után azt írja, hogy 14—20%-ban is elő 
fordul lúgmérgezés utáni pylorusszű kület vagy el
záródás [ K i v i r a n ta  (3)].

Röviden ismertetjük első  esetünket: 45 éves férfi
beteg, véletlenül lúgot ivott. Állítása szerint csak két

kortyot fogyasztott, mikor maró fájdalmat érzett, majd  
erő s öklendezések között kihányta a lenyelt folyadék  
nagy részét. A mentő k a belkliriikára vitték, ahonnan 
két hét m úlva küldték hozzánk a nyelő cső  kezelése cé l
jából. Ekkor csak folyadékot és híg pépes ételt tudott  
nyelni. A  szondával való tágítást elkezdve, a 11. sz. 
szonda volt levezethető  és sikerült kb. három hét alatt  
a 18. sz. szondáig tágítani a nyelő csövet. Ennek elle
nére a beteg fogyott, étvágytalan volt. Rtg-vizsgálatkor  
jól látható volt, hogy a gyomor hatalmasan kitágult, 
ürülése teljesen akadályozott. Dg.: pylorus elzáródás. 
A sebészek által elvégzett gasti'o-entero-anastomosis 
után sikerült a beteget meggyógyítani.

A pylorusszű kületet tehát a lúgivás után 5 hét 
múlva ismertük fel. D o h n á n y i (7) szerint is 
4—8 hét telik el a marószer ivásától a pylorus
szű kület keletkezéséig, ill. manifesztálódásáig. Eb
ben az esetben a nyelő cső  is súlyosam károsodott 
volt.

Második esetünk 68 é. férfibeteg, aki szintén vé le t
lenül — állítása szerint — egy korty sósavat ivott. U gyan
csali elő bb a belklinikára került, majd hazament és 
csak akkor tudták hozzátartozói klinikánkra behozni, 
mikor már négy napja folyadékot is alig tudott nyelni. 
Így a beteg a sósav ivásától számítva csak a harmadik  
héten került hozzánk. Az erő sen leromlott betegen rtg. 
nyelési próbát végezve feltű nt, hogy egyrészt a nyelő 
cső  erő sen szű kült, másrészt a gyomor folyadékkal telt 
és erő sen kitágult volt. A gyomorba juttatott kontraszt- 
pép 6 óra múlva még teljes egészében a gyomorban 
volt és csak 24 óra múlva ürült kis része. A  pylorus 
szű külete tehát kézenfekvő  volt, ezért itt is elvégezték 
a gastro-entero-anastomosist, valamint gyomorsipolyt  
is készítettek, mivel a nyelő csövön keresztül m egfelelő 
táplálása lehetetlen volt.

Ha a beteg valóban csak egyetlen korty só
savat ivott, akkor mindenesetre feltű nő  mind a 
nyelő cső , mind a gyomor eme nagyfokú károso
dása. Viszont alátámasztja a legtöbb szerző  tapasz
talatait, hogy savmérgezés után a gyomor károso
dása gyakoribb, ill. könnyebbért keletkezik. A gyo
mor károsodása maradandó. S á n d o r (9) és J a n k o - 
v ic s (8) vizsgálatai mutatták ki, hogy a gyomor
nyálkahártya kevésbé ellenálló és a mirigyek re- 
generátiója csak. a legritkább és igen enyhe esetek
ben figyelhető  meg. Esetünkben a sósav ivása után 
már 3 hét múlva kifejlő dött a pylorusszű kület, 
amely hamarabb következett be, mint általában 
lúgmérgezéskor tapasztaljuk.
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Ez a két eset is felhívja a figyelmünket arra, 
hogy mind lúg-, mind savmérgezés esetén pylo
rus stenogissal számolnunk kell, és különösen ak
kor gondoljunk rá, ha eredményes szondázás elle
nére á beteg romlik és súlya csökken. A pylorus 
stenosis rtg-vizsgálattal könnyen kimutatható. 
Ezért ajánlatos lúg- és savmérgezést elszenvedett 
betegeken a pylorus stenosjs várható idő pontjában 
az említett rtg-vizsgálat elvégzése.

I R O D A L O M :  1. K u h n :  A r c h ,  o f  O t o l a f y n g .  1 9 5 4 .  59, 
5 9 8 . —  2 . M o a t t i  é s  m t s a i :  A n n .  d .  O t o - L a r y n g .  1 9 5 3 .  7 0 ,  

1 9 6 . —  3 . K i v i r a n t a :  A c t a  O t o - L a r y n g .  S u p p l .  1 9 4 9 .  8 1 . 
—  4. B o l s t a d : A r c h ,  ó f  O t o l a r y n g ,  1 9 4 8 . 4 7 , 1 3 0 . —

5 . G r a d m a n n : I l l i o n i s  M . .  J .  1 9 5 1 . 100, 1 8 8 . .— • 6 .  G y ö r g y : 
P r a c t .  O t o r h . - l a r y n g ;  1 9 3 8 .  1 ,  2 0 3 . —  7 . D o h n á n y j :  W i e n .  

m e d .  W s c h r .  1 9 4 1 . 91, 3 9 6 :  —  8 . J a n k o v i c h : D t s c h .  Z .  

g e r i c h t l .  M e d .  1 9 3 1 . 16, 3 5 2 .  —  9 . S á n d o r : M ü n c h ,  m e d .  

W s c h r .  1 9 3 6 . 83 , 1 7 4 .

Д  у  x  о  н  E H e  и  P  ю  л  ь  Я  н  о , ш  : С у ж е 
н и е . п р и в р а т н и ц а ,  н а с т у п а ю щ е е  п о с л е  о т р а в л е н и я 

к и с л о т о й  и  щ е л о ч ь ю .

А в т о р ы  с т а т ь и  о т ч и т ы в а ю т с я  о  д в у х  . с л у ч а я х  

с у ж е н и я  п р и в р а т н и к а ^  н а с т у п и в ш е г о  п о с л е  о т р а в 

л е н и я  к и с л о т о й  и  щ е л о ч ь ю .  С у ж е н и е  п р и в р а т н и к а  

п р и  о т р а в л е н и и  щ е л о ч ь ю  м а н и ф е с т и р о в а л о с ь  с п у 

с т я  5  н е д е л ь ,  а  п р и  о т р а в л е н и и  к и с л о т о й  —  с п у с т я  

3  н е д е л и .  А в т о р ы  п о д ч е р к и в а ю т ,  ч т о  э т о  с л е д у е т  

и м е т ь  в  в и д у  т о г д а ,  к о г д а  с о с т о я н и е  з д о р о в ь я  б о л ь 

н о г о ,  н е с м о т р я  п а  у с п е ш н о е  з о н д и р о в а н и е ,  н а ч и н а 

е т с я  у х у д ш а т ь с я ,  а  в е с  т е л а  у м е н ь ш а т ь с я .  Д и а г н о 

с т и к а  п и л о р о с т е н о з а  о б е с п е ч и в а е т с я  п р о с т ы м  р е н т 

г е н о в с к и м  и с с л е д о в а н и е м ,  п р о в е д е н н ы м  с  п о м о щ ь ю  

к о н т р а с т н о й  м а с с ы .

D r .  J e n ő  D u c  h o n  u n d  D r .  J á n o s  R ü l l :  

M a g e n p f ö r t n e r s t e n o s e  n a c h  S ä u r e -  u n d  L a u g e v e r g i f 
t u n g .

B e r i c h t  ü b e r  j e  e i n e n  F a l l  y o n  P y l o r o s t e n o s e ,  e n t 

s t a n d e n  n a c h  S ä u r e - ,  b e z w .  L a u g e v e r g i f t u n g ,  D i e  S t e

n o s e  m a n i f e s t i e r t e  s i c h  i m  F a l l  v o n  L a u g e v e r g i f t u n g 

n a c h  5  W o c h e n ,  i m  F a l l  d e r  S ä u r e v e r g i f t u n g  b e r e i t s  

n a c h  3  W o c h e n .  E s  w i r d  b e t o n t ,  d a s s  d e r  V e r d a c h t  a uf  

S t e n o s e  d a n n  b e g r ü n d e t  e r s c h e i n t ,  w e n n  d e r  A l l g e 

m e i n z u s t a n d  d e s  P a t i e n t e n  —  t r o t z  e i n e r  e r f o l g r e i c he n  

S o n d e n b e h a n d l u n g  —  s i c h  v e r s c h l e c h t e r t  u n d  s e i n  G e 

w i c h t  a b n i m m t .  D i e  D i a g n o s e  d e r .  P y l o r o s t e n o s e  w i r d 

d u r c h  d i e  R ö n t g e n u n t e r s u c h u n g  n a c h  e i n e r  K o n t r a s t 

b r e i m a h l z e i t  g e s t e l l t .

LEVELEK A  SZERKESZTŐ HÖZ

A p a ro x y sm a l is  ta c h y k a rd iá k  a t r iphos  th e r a p iá j á r ó l

T. S z e r k e s z tő s é g ! Sim onyi Imre dr. »A paroxysm a
lis tachykardiák atriphos therapiájának veszélyérő l« 
cím alatt az O. H. 1955. év i 34. számában m egjelent 
levelében felvetett kérdésre a következő kben szeretnék 
■ válaszolni.

Tapasztalataim az újabb gyártmányú 2 m l-es 
am puilájú. atriphos-szal supraventricularis paroxysm a
lis tachykardia eseteiben, az elő zetes gyártmányúhoz 
viszonyítva, semmivel sem  rosszabbak. Az esetek  túl
nyom ó többségében am bulanter adva cöllapsust, m ég 
K orányi Gy.-vel észlelt gyermek-esetekben sem  ész lel
tem. A  beteget az in jectio beadása, illető leg a, sinus
tevékenység visszatérte után, 1—2 órai fekvést ajánlva, 
m ind ig nyugodtan magára hagyhattam.

Collapsusról azok a kartársak számoltak be, akik 
p a r o x y s m a l i s  t a c h y a r r h y th m ia  p e r p e tu a vagy r e g u lá r i s 
f l a t t e r n  esetében kísérleteztek atriphos-szal. Különösen 
utóbbi elkülönítése EKG nélkül lehetetlen. Ism ételten 
hangsúlyoznom kell, hogy az atriphos a paroxysm alis 
tachykardiának csak s u p r a v e n t r i c u l a r i s eredésű  alak

jában hatásos. Errő l pedig új, tachykardiás rohamával 
elő ször jelentkező  betegen, csak a roham alatt felvett 
EKG alapján győ ző dhetünk meg.

Egyébként Simonyi dr. figyelmét felhívom The 
Lancet 1955. máj. 28. számában megjelent közlem é
nyem szerkesztő i kritikájára (1113, old.), mely elméleti 
meggondolások alapján, óvatosságból atropin kéznél 
tartását ajánlja, esetlegesen elhúzódó asystolia esetére.

S o m ló  E r n ő  d r .

M yco log id i  a la p fo g a lm a k ró l

T. S z e r k e s z tő s é g !  A z utóbbi idő ben egyre több 
mycológiai tárgyú közlemény jelenik .meg és ezek ter
mészetesen gyakran használnak olyan alapfogalmakat, 
melyek a gyakorló orvos számára többé-kevésbé ism e
retlenek .Éppen ezért, úgy véljük, nem végzünk fe les
leges munkát, amikor az alábbiakban ismertetjük azo
kat a legfontosabb mycológiai alapfogalmakat, m elyek  
az orvosi területre alkalmazott mycológiában leggyak
rabban fordulnak elő .

Felsorolásunk természetesen távolról sem  teljes. 
A leggyakrabban használt kifejezéseket igyekszünk 
megmagyarázni és csak annyira, amennyire azt a  m eg
értés szempontjából szükségesnek tartjuk.

1 . á b r á . 2 . á b ra .

A  t e l e p e s  n ö v é n y e k (Thallophiták) a növényörszág- 
nak egyik nagy csoportját alkotják. Jellemző  rájuk, 
hogy testük nem  tagozódik szárra, levélre és gyökérre, 
hanem egynem ű  t é l e p e t alkot.

A t e l e p e s e k felosztása a következő : 1. A l g á k  (Al
gae). 2. G o m b á k (Fungi). 3. Z u z m ó k (Lichenes).

A g o m b á k a t a következő képpen osztjuk fel: 1. B a k 
té r iu m o k  (Schizomycetes), ide tartoznak a gyakran té
vesen »-valódi gombák« közé sorolt Actinomycesek is. 
2. N y á l k a g o m b á k (Myxomycetes). 3. V a ló d i  g o m b á k 
(Eumycetes).

A  v a l ó d i  g o m b á k  o ly a n  e g y s e j t ű  v a g y  t ö b b s e j t ű  n ö 
v é n y i  s z e r v e z e t e k ,  m e l y e k  iva ro m  v a g y  i v a r ta l a n  ú ton  
k e le t k e z e t t  s p ó r á k  ú t j á n  s z a p o r o d n a k .  M iv e l  k l o r o f il l t  
nem - ta r t a lm a z n a k ,  k é n y te l e n e k  h e te r o t r o p h  m ó d o n 
t á p lá lk o z n i ;  v a g y i s  e lh a l t  o r g a n ik u s  a n y a g o k o n  é l n ek
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sza p ro f i ta  m ó d o n , v a g y  é lő  s z e r v e s  a n y a g o k o n  é lő sköd - 
n e k , m in t  p a ra z itá k .

A  g o m b á k  sp ó rá k ú t já n  sz a p o r o d n a k . A  sp ó r á k 
ig e n  k ü lö n fé lé k  é s  k e le t k e z é s i  m ó d ju k  is  • v á lto z a to s . 
H a  a  s p ó r a  szá m á ra  k e d v e z ő ' f e l t é t e le k  k ö z é  k e r ü l, viz e t 
v e sz  fe l ,  m eg d u zza d , c s ír a tö m lő t b o c sá t  k i  m a g á b ó l. A 
c s ír a tö m lő  m e g n y ú l ik , h o s s z ú  fo n a l lá  a la k u l  á t , a m i 
e s e t le g  e lá g a z ik . A z  íg y  k e le t k e z e t t  fo n a la k  n e v e : 
h ip h a . T o v á b b i n ö v e k e d é s  .sö rá r i a  h ip h á k  ú j r a  é s  ú jra 
e lá g a z n a k  é s  íg y  b iz o n y o s  tö m e g ű  h ip h a  k é p z ő d ik , a mi
n e k  a  n e v e :  m y c é liu m . A m y c é l iu m o k  la z a , v a g y  k e 
v é s b é  la z a  tö m e g e  a lk o t ja  a  te le p e t. A g o m b á k  te le p é 
b en  t e h á t  s o h a  s in c s  » v a ló d i  sz ö v e t« . A  h ip h á t  a  leg 
töb b  f a j n á l  h a rá n t v á la s z tó fa la k  (s e p tu m ) sz a b á ly o s  tá 
v o ls á g o k b a n  fe lo sz t já k . A z  íg y  k é p z ő d ö t t  r e k e s z e k  eg y , 
v a g y  n é h a  tö b b  s e j tm a g v a t  ta r ta lm a z n a k . A  h ip h á n a k , 
a m i íg y  se p tu m o k k a l . r e k e s z e k r e  v á la s z tó d ik , n e v e : 
sé p tá lt  h ip h a , a h o l v á la s z tó fa l  n in c s , n e m  s e p tá l t  (coe- 
n o cy ticu s) h ip h á r ó l b e s z é lü n k . A  h ip h á k  m e g k ü lö n b ö z 
t e té s é n e k  a z  o r v o s i m y c o ló g iá b a m  e lő fo r d u ló  g o m b á k 
n á l —  b iz o n y o s  e s e te k b e n  —  d if fe r e n c iá ld ia g n o s z t ik ai  
j e le n tő s é g ü k  le h e t  (1. áb ra ).

A  m y c é l iu m n a k  a z  a  r é s z e , a m e ly  a  tá p ta la jb a  b e 
h a to l é s  o n n a n  tá p lá lé k o t  v e s z  fe l :  v e g e ta t iv  m y c é liu m , 
A zo k  a  m y c é l iu m o k , m e ly e k  a  tá p ta la jb ó l  a  le v e g ő b e 
e m e lk e d n e k :  . le v e g ő m iy c é liu m o k . E z e k  k ö z ü l  a zo k a t, 
m e ly e k  a  sza p o ro d ó  s z e r v e k e t  h o z z á k  lé t r e :  re p ro d u c tiv 
m y c é l iu m o k -п а к n e v e z z ü k . •

Ha a gombákat táptalajon tenyésztjük, telepek 
képző dnek. Megkülönböztetünk, p e n é sz -sze r ű  és é lesztő -

termi na  lis 
Ю )/Я \  chJarm- 

das^orál<

in terca la r is 
chlamicJo - 
Spórák

chlam/'dospörák.

5. ábra.

O J C U S O k b a n

ascospórák 

6. ábra.

sze rű  te le p e k e t.  A penész-szerű  telepeket nem  szüksé
ges ismertetni, mert azok mindenki elő tt ismeretesek. 
Az élesztő szerű  telepeken levegő -mycéliurnok nincse
nek, legfeljebb olyan mycéliumok, m elyek nem emel
kednek a táptalaj felszíne fölé, hanem behatolnak a 
táptalajba.

Élesztő szerű  telepeket a legegyszerű bb gombák: az 
elesztő féleségek alkotnak. Ezek között legegyszerű bbek 
az egysejtű  élesztő féleségek, am ilyenek.p l. a Cripto- 
coccusok. Ezek rónaiakat nem hoznak létre, hanem ki
zárólag sarjadzással szaporodnak: a sejt nem- képez
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7. ábra.

c s ír a tö m lő t  é s  m y c é l iu m o t , h a n e m  b im b ó z n i k e z d , 
v a g y is  sa r ja d z ik . A m ik o r  a z  íg y  k é p z ő d ö t t  l e á n y s e j t 
e lé r te  a z  a n y a s e j t  n a g y s á g á t , e lv á l ik  a t tó l. A z  íg y k e 
le t k e z e t t  sp ó r á k  n e v e :  b la s to sp ó rá k . A b la s to s p ó r á k  a 
sa r ja d z ó  g o m b á k  tö b b  sz á z  v a r ié tá s á n á l  n é m e ly k o r  a ny -  
n y ir a  h a so n ló a k  . e g y m á s h o z , h o g y  e ld i f f e r e n c iá lá s uk  
c sa k  b io k é m ia i v iz s g á la to k k a l  le h e ts é g e s . V a n n a k  o ly a n  
é le s z tő s z e r ű  g o m b á k , m e ly e k  'b izon yos t e n y é s z té s i  fe l 
t é t e le k  m e l le t t  a  b la s to s p ó r á k o n  k ív ü l  p se u d .o m y c é liu - 
m o t is  lé t r e h o z n a k . A  p se U d o m y c é l iu m o k  ú g y  k é p z ő d 
n e k , h o g y  a  k e le t k e z e t t  s a r j a k  n e m  v á ln a k  e l  e g y m á s
tó l, h a n e m  is m é te l t  s a r j a d z á s s a l  h o ssz ú  lá n c o k a t  a lk o t 
n a k . E b b e  a  cso p o r tb a - ta r to z n a k  p l. a  C a n d id á k  . is 
(2. áb ra).

A  fe n t  le í r t  b la s to sp ó r á k  iv a r ta la n ú to n  jö n n e k  
lé t r e . U g y a n c sa k  iv a r ta la n  ú to n  k é p z ő d n e k  a  s p o r a n gio -  
sp ó r á k , c o n id iu m o k , a r th r o s p á r á k  é s  c h la m y d o s p ó r á k  is.

A  sp ö r a n g io sp ó r á k  ú g y  k e le t k e z n e k , h o g y  e g y  a d o t t 
h ip h a  (sp o ra n g io p h o ra ) y é g ó n e k  m e g d u z z a d á s a  á l ta l 
é g y  z sá k o c s k a  (sp o ra n g iu m ) k e le t k e z ik , m e ly b e n  s p ó r á k 
(sp o ra n g io sp ó ra ) k é p z ő d n e k . H a  a  s p o r a n g iu m  m e g é r e t t , 
a  sp ó r á k  k is z a b a d u ln a k , m iu tá n  a  s e j t f a l  b e ls ő  n y o má s , 
v a g y  e n z im h a tá s  k ö v e tk e z té b e n  fe lr e p e d . S p o r a n g iu m ot  
k é p e z  p l. a  M u c o r  sp  (m u c o r m y c o s is  k ó ro k o zó ja )  é s  ig e n 
h a s o n ló  k é p le t  a  c o c c id io id o m y c o s is  k ó r o k o z ó já n a k 
sp h e r u lá ja is  (3. áb ra )..

H a  a  sp ó r á k  n e m  z sá k b a n , h a n e m  s z a b a d o n  k é p 
z ő d n e k , a k k o r  a  ta r tó  h ip h a  n e v e :  co n id io p h o ra . A z  a 
sp ó r a , a m i íg y  k é p z ő d ik , a  c o n id iu m n e v e t  v is e l i ,  A  c o 
n id iu m o k  ig e n  k ü lö n b ö z ő  a la k ú , n a g y s á g ú  é s  sz ín ű 
k é p le te k . V a n n a k  ig e n  j e l le g z é t e s  a la k ú  te r m ő te s te ke n  
k é p z ő d ő  c o n id iu m o k , i l y e n e k  p l. a z  A sp e r g i l lu s o k , va g y 
P e n ic i l l iu m o k n á l  ta lá lh a tó k  (4. áb ra).

A z  a r th ro sp á rá k a  h ip h a  fe ld a r a b c ió d á s a  ú t já n 
j ö n n e k  lé t r e . : I l y 'm ó d o n  k e r e k  v a g y  r e c ta n g u lá r is  ké p 
le t e k  k e le tk e z n e k . A r th r o s p c r á k a t  k é p e z n e k  p l. a  G eo - 
t r ic h u m o k  (g e o t r ic h o s is  k ó r o k o z ó ja )  é s  a  C o c c id io ide s 
im m it is  is  b iz o n y o s  k ö r ü lm é n y e k  k ö zö tt .

A  ch la rn id o sp ó rá k .v a s ta g fa lú , k e r e k , k i t a r tó  s p ó 
r á k , m e ly e k , a  h ip h á b a n  k é p z ő d n e k  in te rca  lá r isa n , la te 
rá l isá n , v a g y  te r m in á l isá n (5. áb ra ).

A z  e d d ig  fe ls o r o lt ,  iv a r ta la n  ú to n  k é p z ő d ő  s p ó r á 
k o n  k ív ü l  a  g o m b á k  b iz o n y o s  k ö r ü lm é n y e k  k ö z ö t t  iv a 
ros ú to n  ké p ző d ő  sp ó rá k a t is  lé t r e h o z n a k . E z e k  is m e r 
t e t é s é  e  h e ly e n  n e m  lá t s z ik  s z ü k s é g e s n e k . K ö z ü lü k  csa k 
a z  a sco sp ó rá k is m e r te té s e  lé n y e g e s ,  m e r t  k é p z ő d é s ü k 
n e k  a  sa r ja d z ó  g o m b á k  m e g h a tá r o z á s á n á l  ig é n  n a g y 
fo n to s s á g u k  van:. A z  a sc o sp ó rá k s e j te n  b e lü l  k é p z ő d 
n e k  s e j tm a g e g y e s ü lé s  é s  r e d u k t ió s  o sz tó d á s  u tá n . A z 
íg y  k e le t k e z e i t  k é p le t  n e v e :  a scu s é s  'benne h e ly e z k e d 
n e k  e l az  a sc o sp ó r á k . S z á m u k  — . e d d ig i  i s m e r e te in k 
s z e r in t  —  s o h a  in e m  tö b b  8 -n á l . A z  a s c u s o k  s z a b a d o n, 
v a g y  n a g y o b b  k é p le te k b e n  c s o p o r to s u lv a  h e ly e z k e d n e k 

e l  (6. áb ra ).

A z  e d d ig  ír ta k  le g n a g y o b b  r é s z e  csa k  a tá p ta la jo n 
te n y é s z te t t  g o m b é!: m o r p h o lú g iá já r a  v o n a tk o z ik . A  p a 
th o g e n  g o m b á k  e g y  r é s z é n é l  a z o n b a n  .ism e r e te s  a  d i
m o rp h  izm u s j e le n s é g e . E z  a z t  j e le n t i ,  h o g y  e z e k  a  g o m 
b á k  s z a p r o f i ta  é le t k ö r ü lm é n y e k  k ö z ö t t  ( tá p ta la jo n )  é s 
p a r a z ita  é le tm ó d  m e l le t t  ( s z ö v e tb e n ,. g e n n y b e n , e x ud a - 
tü m b a n , sp u tu m b a r i)  e g é s z e n  m á s  m o r p h o ló g ia i  k é p e t 
m u ta tn a k . Í g y  te h á t  m e g  k e l l  k ü lö n b ö z te tn ü n k  'sza p ro 
f i t a  és p a ra z ita  fá z is u k a t . E z  a  j e le n s é g  a z  o k a  a n n a k , 
h o g y  e g y e s  g o m b á k a t  —  s z a p r o f i ta  fá z isu k  is m e r e té n ek  
h iá n y á b a n  —  a  p a r a z ita  fá z is b a n  lá to t t  k é p  u tán . t év e 
s e n  n e v e z te k  e l. I ly e n e k  p l: a z  é s z a k -a m e r ik a i  é s  dé l 
a m e r ik a i » b la s to m y c o s is -  k ó r o k o z ó i, m e ly e k  p e n é sz - , 
g o m b á k  ugyan., d e . p a r a z ita  fá z is u k b a n  s a r ja d z á s s a l sza-' 
p o ro d n a k . H a s o n ló  d im o .rp h izm u s t m u ta t  —  tö b b e k  k ö 
z ö t t  —  a H is to p la s m a  c a p s u la tu m  is  (7. á b ra ).

V é g ü l,  m e g je g y e z z ü k , h o g y  a  g o m b á k  r e n d k ív ü l 
p o ly m o r p h o k . É p p e n  e z é r t  m e g h a tá r o z á s u k n á l  a z  é ’e t - 

• k ö r ü lm é n y e k  ( tá p ta la j  ö s s z e té te le ,  pH , h ő m é r s é k let ,  
id ő  stb .) ' f ig y e le m b e  v é te le  n é lk ü lö z h e te t le n .-

C sillag  A n n a  dr,

ORVOSI HETILAP 1956. 1.
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ORVOSI HETILAP 1956. 1.

A tüdő  p u n c t ió j ó n a k  d ia g n o s z t i k a i  é r tékérő l

T. S ze r k e sz tő sé g ! F a r k a s  K á r o ly  dr. é s  K o p p e n s te in 
E rn ő  dr. » D a g a n a t ta l  ö s s z e té v e s z th e tő «  » n é m a «  » tü d ő
tá ly o g o k «  c ím m e l  a z  O rv o s i H e t i la p  1955. 33. s z á m á ba n  
k ö z ö lt  c ik k é h e z  k ív á n o k  h o z z á s z ó ln i .

A  tü d ő b e n  e lő ío r d u ló  r o s s z in d u la tú  d a g a n a to k  k o 
r a i d ia g n ó z isá n a k  k é r d é se  n e m c s a k  azér t  id ő sz e r ű , me r t  
e g y b e h a n g z ó  ir o d a lm i a d a to k  s z e r in t  sz á m u k  n ö v e k 
sz ik , h a n e m  a z é r t  is , m e r t  a z  id ő b e n  fe l is m e r t  h ö r gő 
r á k  se b é s z i k e z e lé s é v e l  m a  m á r  a  b e te g  é le t é t  j e le nt ő 
s e n  m e g  tu d ju k  h o ss z a b b íta n i . E z é r t  ö r ö m m e l k e l l  ü d
v ö z ö ln i m in d e n  o ly a n  ú j e l j á r á s t ,  m e ly  e n n e k  a  g y a k
r a n  n e h e z e n  fe l is m e r h e tő  k ó r k é p n e k  a  d ia g n ó z is á t  b iz 
to sa b b á  te s z i. S z e r z ő k  a  tü d ő b e n  e lő fo r d u ló  d a g a n a to s 
e lv á l to z á s r a  g y a n ú s  k é p le te k  p u n c t ió s  v iz s g á la tá t  vé 
g e z té k  e l  é s  6 e s e tb e n , m e ly b ő l  h á r m a t r é s z le te s e n  k ö 
z ö ln e k , a  d ia g n ó z is t  —  a z a z  a  d a g a n a t  k iz á r á s á t  —  a 
p u n c t io  k a p c s á n  n y e r t  g e n n y  k im u ta tá s á v a l  é s  a  s z ö ve t 
tö r m e lé k  s z ö v e t ta n i  v iz s g á la tá v a l  t isz tá z tá k . A  d o lg o 
za tb a n  tö b b  o ly a n  m e g á l la p í tá s  v a n , m e l ly e l  n e m  le he t  
e g y e té r te n i.

A z  ún . » n é m a «  tá ly o g  k é t s é g k ív ü l  u tá n o z h a t ja  a 
d a g a n a to t  é s  e z é r t  e lk ü lö n í t é s e  fo n to s . D e  a  t á ly o g k i 
m u ta tá sa  s e m m ie s e t r e  s e m  z á r h a t j a  k i rá k  j e le n lé t é t, 
h is z e n  é p p e n  k ic s in y , a p e r ip h e r  h ö rg ő t  e lz á r ó  r á k  m ö 
g ö t t  k e le t k e z h e tn e k  n é m a  tá ly o g o k , m e ly e k b ő l g e n n y 
n y e rh e tő , p u n c t ió v a l  m é g s e m  t is z tá z tu k  a  m e g b e t e g e 
d é s  v a ló d i te r m é s z e té t .  E l le n k e lő le g ,  az ú g y n e v e z e tt  
n é m a  tá ly o g  e g y e n e s e n  k ö te le z ő v é  te s z i a  d a g a n a t  je
le n lé té n e k  fe l t é t e le z é s é t  é s  i l y e n  e se tb e n  t e l j e s e n in d o 
k o lt  a  th o r a c o to m ia  e lv é g z é s e . U g y a n e z  á l l  az  ú g y n e
v e z e t t  id ü lt- p n e u m o n iá k  e s e t é r e  is . A  tá ly o g  » b iz to s 
k im u ta tá s a  p u n c t ió v a l  le h e t s é g e s «  u g y a n , d e  p a th o g e-  
n e s ig é n e k  fe ld e r í t é s e  le h e te t le n .  A  p u n c t io  n e m  » m u
ta t ja  k i az  e lv á l to z á s  v a ló d i te r m é s z e té t« , h is z e n  g e n y - 
n y e t  ta r ta lm a z ó  ü r e g  ig e n  s o k  k ö r fo ly a m a t  k ö v e t k e z 
m é n y e  le h e t  a  tüdő iben.

A  d o lg o z a t  v é g é n  sz e r z ő k  m a g u k  is  k é ts é g b e v o n 
já k  sa já t  m e g á l la p í tá s a ik a t ,  a m ik o r  a z t  m o n d já k , h og y  
»a  g e n n y  k im u ta tá s a  e g y e d ü l  n e m  e lég . K ö z is m e r t , 
h o g y  d a g a n a tb a n , i l le t v e  d a g a n a t  m e l le t t  —  a n n a k  k ö
v e tk e z té b e n  —  b e o lv a d á s , g e n n y e d é s  k ia la k u lh a t . 
A  k é rd é s t a  to v á b b i le fo ly á s  t isz tá zh a t ja .« E z u tó b b i 
m e g á l la p í tá s s a l  v é g le g  n e m  le h e t  e g y e té r te n i. T ü d ő 
d a g a n a t g y a n ú ja  e s e té b e n  c s e le k e d n i  k e ll . A z  ö s s z e s 
d ia g n o s z t ik u s  e l já r á s o k a t  f e l  k e l l  h a sz n á ln i —  a  tho r a -  
c o to m iá t  is  b e le é r t v e  —  a z  e s e t  t is z tá z á s á n a k  é r d e ké 
b en . A  v á r a k o z á s  se m m it  se m  fo g  t isz tá z n i. S e m m i
e s e t r e  sem  á r tu n k  tö b b e t a  b e te g n e k , h a  e l t á v o l í t j uk  a 
p i l la n a tn y i la g  tü n e tm e n te s  tá ly o g o t  ta r ta lm a z ó  tü d ő-  
r ész t , m in th a  e lm u la s z t ju k  e g y  tü d ő r á k  m ű té t i  k e z e 
lé s é t , m e ly  m é g  operá 'b ilis. A  b e te g  sz e m p o n t já b ó l n e m  
a z  a  » so rsd ö n tő « , h o g y  t á ly o g  e s e té b e n  n e m  s u g a r a s , 
h a n e m  m e g f e le lő  a n t ib io t ik u s , v a g y  a k t ív  k e z e lé s b e n 
r é sz e sü ljö n « , h a n e m  az, h o g y  c a r c in o m a  e s e t é b e n  n e 
v á r a k o z z u n k  é s  h a g y ju k  a  d o lg o k  t isz tá z ó d á s á t  a z 
id ő re , h a n e m  id ő b e n  o p e r á l j u n k  m é g  a k k o r  is ,  h a  a z 
e se te k  5— 1 0 % -á b a n  id ü l t  tá ly o g o t  tá v o l í tu n k  e l  c a r ci 
n o m a  h e ly e t t .  U n g á r Im r e  dr.

*

T. S ze r k e sz tő sé g ! K ö s z ö n e t te l  v e t tü k  U n g á r  Im r e 
dr. k a r tá rs  h o z z á n k  e l j u t ta to t t  h o z z á sz ó lá sá t . V á las z u n 
k a t  a  k ö v e tk e z ő k b e n  fo g la l ju k  ö ssz e :

U n g á r  k a r tá r s  v é le m é n y ü n k  s z e r in t  n e m  is m e r te 
f e l  a z t a  s z á n d é k o t , a m e ly  b e n n ü n k e t  a  s z ó b a n fo r g ó 
m u n k a -k ö z lé s é r e  k é sz te te t t . F é l  a k a r tu k  h ív n i  a  f i gy e l 
m e t  á r rá  a  ta p a s z ta la tu n k r a , h o g y  n em  h e v e n y  tü d ő 
m e g b e te g e d é s e k e t , tö b b n y ir e  a  r ö n tg e n k é p  a la p j á n , 
m in d  g y a k r a b b a n  tü d ő d a g a n a tn a k  d ia g n o s z t iz á ln a k . 
V a ll ju k  az t, h o g y  m e g fe le lő  k o r b a n  d a g a n a to s n a k  k e ll  
ta r ta n u n k  m in d e n  tü d ő e lv á l to z á s t ,  a m íg  a n n a k  m á s 
te r m é s z e té t  n e m  ig a z o ltu k . A  g e n n y  e g y m a g á b a n , m in t 
ír tu k , n em  d ö n th e t i  e l az  e lv á l to z á s  v a ló d i , t á ly o go s 
te r m é sz e té t  —  fo n to s  a  k l in ik a i  le fo ly á s . E z te r m é sz e 
te s e n  n em  j e le n t ,  m in t  U n g á r  d r . fe l té te le z i ,  h o s s za b b  
v á r a k o z á s i id ő t . T á ly o g  e s e t é b e n  az a lk a lm a z o t t  a n ti 

b io t ic u s  é s  az  e g y é b  g y ó g y m ó d o k  n a p o k  a la t t  t is z tá z
h a t j á k  a  fo ly a m a t  lé n y e g é t .

T ü d ő d a g a n a t  g y a n ú ja  e s e té b e n  c s e le k e d n i  k e l l  — 
ír ja  U n g á r  d r. —  E z t a  m e g á l la p í tá s t  v a l lo t tu k  m i is , 
e z é r t  j a v a s o l j u k  a  tö b b i d ia g n o s z t ik a i . e l j á r á s  m e lle t t  
a  p u n c t io  e lv é g z é s é t . T h o r a c o to m iá t  v is z o n t  c sa k  a kk o r  
ta r tu n k  in d o k o l tn a k , h a  m in d e n  m á s  e l j á r á s  cse r b e n 
h a g y . A  d ia g n o s z t ik u s  th o r a c o to m ia  c e n t r á l is  tá ly o g, 
v a g y  d a g a n a t  e s e té b e n  e g y é b k é n t  s e m  a lk a lm a s  e  k é r 
d és  t isz tá z á s á r a . E r re  v o n a tk o z ó  v é le m é n y ü n k e t  a z 
О  .H. 1953. é v i  10. sz á m á b a n  fe j t e t tü k  k i. E sze r in t a z 
e x p lo r a t iv  m e l lk a s fe l tá r á s t  n em  ta r t ju k  m in d e n  m e g 
sz o r í tá s  n é lk ü l  a lk a lm a z h a tó n a k ;  m é g  in k á b b  á l l  e z  a 
n em  k e l lő e n  in d o k o l t  tü d ő c so n k ítá s r a .

U n g á r  dr. á l lá s p o n t ja  tú lz ó a n  á lta lá n o s ító , m e r t 
e n n e k  é r te lm é b e n  m in d e n  n é m a  tá ly o g o t  d a g a n a to s 
e r e d e tű n e k  k e l le n e  ta r ta n i é s  e n n e k  m e g fe le lő e n  r e se - 
c á ln i. A  p u n c t ió s  e l já r á s  az e lk ü lö n ítő  d ia g n o sz t ika  
e g y ik  m ó d sz e r e .

A  b e te g  s z e m p o n t já b ó l n e m c s a k  az  a  so rsd ö n tő , 
h o g y  d a g a n a t  e s e té b e n  a  m e g fe le lő  a n t ib la s t ic u s , h a
n e m  a z , is , h o g y  tá ly o g  e s e té b e n  a  m e g fe le lő  a n t ib io t i 
cu s, v a g y  a k t ív  k e z e lé s b e n  r é sz e s ü ljö n .

E g y é b k é n t  a  v i t á t  a  le g jo b b a n  e ld ö n t i  az, h o g y  a z 
á lta lu n k  is m e r te te t t  é s  to v á b b  é s z le l t  6 e s e t  v é g leg e 
s e n  tá ly o g n a k  b iz o n y u l t  é s  s e m m ifé le  o ly a n  a d a t  n e m 
m e r ü l t  fe l ,  a m e ly n e k  a la p já n  d a g a n a to t  k e l le n e  f e l té 
te le z n i. H a  U n g á r  d r . f e l fo g á s a  s z e r in t  já r tu n k  v o ln a  
e l, e z  e s e te k b e n  h a t  f e le s le g e s  tü d ő c s o n k ítá s  tö r tén t  
v o ln a .

A  tü d ő c s o n k ítá s  ja v a l la tá n a k  o ly a n  sz é le sk ö r ű  k i- 
te r j e s z té s e , a m in t  á z t U n g á r  k a r tá r s  a já n l ja , csa k  a k k o r  
le n n e  e lfo g a d h a tó , h a  a  m ű té t  a  tü d ő d a g a n a t  g y ó g y í
tá s á n a k  b iz to s  g y ó g y e l j á r á s a  le n n e .

F a rka s K .
K o p p e n s te in  E.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

W. Langreder: Das Parametrium. (G e o r g  T h ie m e , 
L e ip z ig , 1955. 188 o., 143 ré sz b e n  s z ín e s  áb ra .)

A  m o n o g r á f ia  e ls ő  r é sz e  ir o d a lm i ö ssz e fo g la lá s . 
R é s z le te s e n  le í r ja  a z o k a t  a z  ú ja b b  ir o d a lm i a d a to 

k a t, a m e ly e k  n e m c s a k  a  sz ű k e b b  é r te le m b e n  v e t t  a n a 
tó m ia i v is z o n y o k a t  is m e r te t ik ,  h a n e m  k ite r je d n e k  a 
p a r a m e t r iu m  m ű k ö d é s é r e  is.

S z e r z ő  s a j á t  v iz s g á la ta iv a l  ig y e k e z e t t  t isz tá z n i a 
p a r a m e t r iu m n a k  a  c e r v ix h e z  é s  a  m e d e n c e fa lh o z  v a ló 
v is z o n y á t , k ü lö n c s e n  te r h e s s é g  é s  s z ü lé s  a la t t . K u ta tá 
s a i k i t e r j e d te k  a  p a r a m e t r iu m  fu n c t io n a l is  a n a tó m iá
já r a  is . K ö n y v é b e n  r é s z le te s e n  is m e r te t i  v iz s g á la t i 
te c h n ik á já t ;  a z é r t  k a p o t t  m á s , a z  e d d ig ie k tő l  r észben 
e lté r ő  e r e d m é n y e k e t , m e r t  a  p a r a m e t r iu m  v iz s g á la ta 
k o r  a  b e n n e fo g la l t  k é p le te k  le f u tá s i  ir á n y á n a k  m e g 
fe le lő  m e ts z é s e k  te r ü le té t  v iz s g á l ta  m a k r o sz k ó p o sá n é s 
k ü lö n b ö z ő  m ik r o sz k ó p o s  e l já r á so k k a l, b e le é r tv e  a z 
e le k t r o m ik r o sz k ó p o s  v iz s g á la to k a t  is.

E r e d m é n y e i s z e r in t  a  p a r a m e t r iu m  ( l ig . ca r d in a le , 
l ig . v e s ic o u te r in u m , l ig . s a c r o u te r in u m ) c o l la g e n  és 
e la s t ic u s  r o s to k o n  k ív ü l  sz á m o s  s im a  iz o m e le m e t  is 
ta r ta lm a z . K im u ta t ta  to v á b b á  —  G o e r t t le r  e r e d m é n y e i
h ez  h a so n ló a n  — , h o g y  a  p a r a m e t r iu m  m in d e n  r é sz é 
n e k  r o s t ja i  b e h a to ln a k  a  m é h n y a k b a  é s  a n n a k  n em  a 
sz é l i  r é s z é n  ta p a d n a k , h a n e m  a b b a n  k ö r k ö r ö se n  fu tó 
n y a lá b o k b a n  v é g z ő d n e k . R é s z le te s e n  v iz s g á l ta  a  p a ra
m e t r iu m  ta p a d á s á t  a  m e d e n c e fa lh o z  is.

V iz s g á la ta i  e r e d m é n y e  a la p já n  a  p a ra m e tr iu m 
fu n c t ió já t  h á r o m  c so p o r tb a  o sz t ja :  1. a  m é h n y a k  f i xa - 
t ió ja , 2. a  n e m is z e r v e k h e z  fu t ú  é r -  é s  id e g e l lá tá s  b iz to 
s í tá s a  é s  v é d e lm e , é s  3. g e n e r a t iv  f u n c t ió t  is  tu lajd o n ít  
a, p a r a m e t r iu m n a k . M ű k ö d é sé t  j e le n tő s n e k  ta r t ja  a 
m e g te r m é k e n y ü lé s  fo ly a m a tá b a n , to v á b b á  a  te r h e ssé g , 
sz ü lé s  é s  g y e r m e k á g y  a la t t .

A  s z é p e n  k iá l l í t o t t  m o n o g r á f ia  á b r á i jó k ;  m in d  a 
m a k r o sz k ó p o s , m in d  a  m ik r o sz k ó p o s  é s  a  se m a t ik u s 
áb rák , to v á b b á  a v i lá g ir o d a lo m b a n  e  té m á b a n  e ls ő n e k 
k ö z ö lt  e le k t r o m ik r o s z k ó p o s  á b rá k  v i lá g o s s á  te s z ik  a 
sz ö v e g b e n  e lm o n d o t ta k a t . F e rk ó  S á n d o r  d r.
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R E F E R Á T U M

A Néphadsereg Egészségügyi Szo lgálatának közleménye

A t r a n s f u s io s  h a e m o s id e r o s i s r ó !
I r ta :  K O V Á C S  K Á L M Á N  d r .*

A vasanyagcserével kapcsolatos újabb meg
ismerések, valamint a transfusiónak, mint thera- 
piás beavatkozásnak nagyfokú elterjedése új syn
droma: a transfusios haemosiderosis megismerésé
hez vezetett. A tünetcsoport aplasticus, hypoplas
ticus, de bármely más, csak transfusiókkal befolyá
solható anaemia miatt rendszerint ismételt vér
átömlesztésben részesült betegeken lép fel olyan 
klinikai és pathomorphologiai képpel, mely az idio- 
pathikus haemochromatosisra emlékeztet. Az első 
esetet K a r k  (81) írta le 1937-ben, majd azóta szá
mos eset ismertetésére- került sor (101, 107, 91, 155, 
111, 112, 10, 80, 6, 25, 151, 55, 29, 150 és 78)! 
S c h w a r t z és B lu m e n th a l (135) 1948-ban öt saját 
esetük közlése kapcsán a transfusios haemosidero- 
sist a valódi, idiopathikus haemochromatosissal 
azonosították és exogén haemochromatosisnak ne
vezték el. Hasonló álláspontot képviseltek más 
szerző k is (10, 6, 41, 54). Kétségtelen, hogy a két 
kórkép között némi hasonlóság van; mindkettő ben 
megtalálható a szervek vastartalmának kifejezett 
megnövekedése, a histologiailag jól kimutatható 
haemosiderosis, a hyperferraemia és a máj elválto
zásai, mégis olyan késő bb tárgyalandó különbsé
gek váltak ismeretessé, melyek többekben (107, 28, 
153, 84) azon álláspont kialakítására vezettek, hogy 
a transfusios haemosiderosis, illetve az idiopathi
kus haemochromatosis pathogenesise nem azonos. 
A kérdés ma sem tekinthető  eldöntöttnek, hasonló
képpen vitatott az is — bár legtöbben (6, 135, 54, 
100) a transfusios haemosiderosist a transfusios 
szövő dmények közé sorolják —, hogy valójában az 
ismételt vérátömlesztéseknek és így a szervezetbe 
nagyobb mennyiségben párénterálisan bejutó vas
nak a kórkép elő idézésében milyen szerepe van. 
Egyáltalán képes-e a feleslegben levő  vas patholo-

* Á l la n d ó  m u n k a h e ly :  S z e g e d , I. B e lk l in ik a .

giás elváltozások, toxicus reakciók elő idézésére? A 
vasraktározás, illetve ezzel kapcsolatban a szervek
ben (fő leg a máj, esetleg pancreas) kifejlő dő  fibro
sis között milyen az összefüggés? Maga a felesle
ges vas lenne az a nosologiai tényező , mely a fib- 
rosist megindítaná?

A felvetett kérdésekre vonatkozóan, az iro
dalomban meglehető sen ellentétes adatok találha
tók, ha pedig a közölt transfusios haemosiderosis 
eseteket részletesen analizáljuk, arra a megállapí
tásra kell jutnunk, hogy ez a syndroma olyan 
gyű jtő fogalommá vált, melynek neve alatt a leg
változóbb klinikai és pathomorphologiai képpel 
járó és egymással csak nehezen azonosítható meg
betegedések ismertetésére is sor került. E meggon
dolások alapján úgy véljük, érdemesnek látszik a 
transfusios haemosiderosis kérdését az irodalmi 
adatok alapján részletesen tárgyalni, illetve a tü
netcsoport élesebb körülhatárolását megkísérelni.

A továbbiakban ismertetni kívánjuk: 1. a nor
mális vasanyagcserét; 2. a kóros vasraktározást és 
a vastöbbletbő l származó pathologiás reakciókkal 
kapcsolatos irodalmi adatokat; 3. a transfusios 
haemosiderosis klinikai tüneteit, morphologiai ké
pét, differentiál-diagnosztikai problémáit, patho- 
genesisét és az idiopathikus haemochromatosishoz 
való viszonyát. Végül a transfusios. haemosiderosis 
nosologiai hovatartozását tárgyaljuk.

1. A  v a s a n y a g c s e r e .

A  v a s a n y a g c s e r é v e l  k a p c so la tb a n  a z  u tó b b i  é v e k 
b e n  k o m o ly  e lő r e h a la d á s  tö r tén t . Ü ja b b  is m e r e te in k et  
f ő le g  H a h n  (62, 63, 64) é s  G ra n ic k  (57, 58, 59) v iz s g á la 
ta in a k  k ö sz ö n h e t jü k . E  k é r d é s r ő l a z  u tó b b i é v e k b e n 
tö b b  ö s s z e fo g la ló  k ö z le m é n y  is  m e g je le n t  (41, 129, 138, 
37, 89, 133, 143).

A  s z e r v e z e t  v a s a n y a g c s e r é jé b e n  d ö n tő  fo n t o s s á g ú 
a  v a s fe ls z ív ó d á s  k é r d é se . A  tá p lá lé k b a n  le v ő  v a s  á lt a 
lá b a n  c s a k  fe r r ö  a la k b a n  sz ív ó d h a t  fe l ,  a z  o ld h a ta tla n  
fe r r iv a s  a  s z é k le t te l  k iü r ü l  (59). A  f e ls z ív ó d á s b a n a
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sósav lényeges szerepet játszik: az oldhatatlan ferri-  
hydroxydot ferrohydroxyddá alak ítva a nyálkahártyá
ba való belépését lehető vé teszi (37). Ebben a folyam at
ban a táplálékban levő  redukáló anyagoknak (aséorbin- 
sav, SH gyököt tartalmazó vegyületek) is jelentő ségük  
van (59). Bár a vas lényegileg az egész intestinális csa
tornából felszívódhat, éppen a pH viszonyok m iatt az 
absorptio úgyszólván csak a duodenumban történik 
m eg (57, 37). Ettő l distálisan ugyanis a ferrová reduká
lódott vas a lúgossá váló pH m iatt ismét ferri alakba 
m egy át és oldhatatlanná válik.

A duodenum nyálkahártyájának sejtjeibe jutó 
ferro vas az ott levő  intracelluláris fehérjéhez — m e
lyet apoferritinnek nevezünk — kötő dik, miközben fer-  
rivé oxydálódik. Ez a fehérje (apoferritin) vaskom p
lexum, a ferritin (60, 61), m ely a szervezet physiologiás 
vasraktározásának anyaga (59). A  duodenum nyálka
hártya sejtjeiben feltételezhető en állandó ciklikus apo
ferritin synthesis és destructio fo ly ik  (37, 60). Am int a  
se jt ferritirmel telítő dik, az apoferritin elpusztul és 
több vas a sejtbe nem léphet be, hanem a széklettel k i
választódik (57). A nyálkahártyában levő  apoferritin- 
ferritin rendszer tehát olyan regulatiós mechanismus- 
nak tekinthető , m ely a vas felszívódását gátolni ké
pes. Ez az ún. nyálkahártya-block (62), melynek fe l
bomlása nagy mennyiségű  vas felszívódásához és kóros 
vasraktározáshoz vezet (57, 59, 26, 1). A nyálkahártyá- 
nák a fokozott vasfelszívódással szembeni védekezése 
nem tekinthető  azonban absolutnak, ha ui. a táplálék
ban extrem mennyiségű  vas van jelen, az absorptio 
egyébként normális kísérleti állatban mégis fokozódik  
( 68) .

Ahhoz, hogy a duodenum nyálkahártyasejtek fer- 
ritinjébő l a vas a véráramba felszívódhassák, ferrová 
kell redukálódnia. Ezt a redukciót a hypoxia gyorsítja  
(57). Anaemiák kapcsán az 0 2 hiány miatti gyorsabb 
redukció a vasnak a szervezetbe jutását feltehető en 
így sietteti (59). Ha az intracelluláris anyagcserefolya- 
matök következtében a ferritin ferri vasa ferrová redu
kálódott, bekövetkezik a vasnak a  véráramba való 
bejutása.

A vérben a  vas a ß, globulinok csoportjába tartozó 
véri ehér jeféleséghez: a siderophilinhez kötő dik (57, 
59), miközben ism ét ferrivé oxydálódik (57). A Sidero
philin, mely m ai tudásunk szerint a. vastransportot 
egyedül végzi (59, 88), normális körülmények között 
csak egyharmadrészben van vassa l telítve (59), kóros 
körülmények között viszont (haemochromatosis, trans- 
fusiós haemosiderosis, in tensiv haemolysis stb.) a Side
rophilin saturatiója teljessé vá lha t (59): a serum vas- 
szint emelkedik (59). Ha a Siderophilin már m axim áli
san telítő dött és még mindig valam ilyen kóros ok m iatt  
plus vas van jelen, akkor a felesleges vasat a szövetek 
gyorsan felveszik (125, 87, 53, 41).

A siderophilinben levő  vas egy részé a hemoglobin
képző désre használódik fel, m ásik  része a szövetekbe 
ju t (59), m elyek a  vasat csak ferro alakban képesek 
felvenni. Ha ez a  ferrová történő  redukció bekövetke
zett, a vas leszakad a fehérjétő l és a szövetekben, m int  
ferritin elraktározódik (57, 59), miközben a vas ism ét 
ferri alakba m egy át. A berlin ikék reakciót nem adó 
és mai tudásunk szerint histochem iailag ki nem m utat
ható (37, 126) ferritin túlnyomórészt ferrivasat tartal
maz, kisebb részben azonban ferro alakban jelen levő 
és könnyebben mobilizálható vassal is rendelkezik (94). 
A ferritinben jelenlevő  raktárvas nem immobilis (41); 
amikor a szervezetnek vasra van szüksége, a  vas a 
ferritintő l elszakadva a sejtekbő l felszabadul és sidero
philinhez kötő dve eljut oda, ahol a  normális é letfunk
ciók szempontjából szükségessé vá lt (59).

Az emberi szervezet vastartalm a átlag 4—5 g  (59, 
87), melynek 20%-át a vasraktárak (63, 67, 11), 60— 
75%-át a hemoglobin és myoglobin tartalmazzák (59). 
A napi diétában jelenlevő  vasm ennyiség átlagosan 15 
mg, melynek kb. 10%-a, tehát 1,5 mg szívódik fe l (37). 
A szervezetbe felszívódott vas —  eltekintve egy igen  
csekély mennyiségtő l — többé kiürülni nem tud (59, 
96. 65, 40) m ég akkor sem, h a  orális (97), vagy paren- 
terális (90) vasterhelést alkalmazunk, illető leg m ulti

plex transíusiókkal (98) nagy mennyiségű  vasat viszünk  
be. A napi átlag 1 mg vasveszteség a vastartalmú sej
tek lelökő dése m iatt jön létre (59). A  vasanyagcsere 
zavarainak kialakulását illető en jelentő s nemi különb
ségek adódnak abból, hogy a nő  a menstruatióval je
lentő s mennyiségű  (évente 300 mg) (37) vasat veszít el, 
s  hasonlóan vasveszteséggel jár a lactatio is (37).

A serum vasszintje normális körülmények között 
100—120 gamma»/, (59, 125, 87, 72, 16, 142, 9,, 79, 75, 24, 
56). Hyperferremia alakul ki idiopathikus haemochro
matosis (59, 125, 72, 43, 85, 51, 52, 2, 77), transfusiós 
haemosiderosis (59, 113, 7, 74), Bantu siderosis (74), in
tensiv haemolysis (59), valam int akut (kiterjedt máj-  
laesiók esetén (142, 52, 83, 134, 114, 93, 19, 69, 70, 21), 
továbbá akkor, ha a csontvelő  valam ilyen oknál fogva 
(pl. piridoxin hiány) a vasat hasznosítani nem képes 
(59). Kísérletes körülmények között hyperferremia a 
reticulo-endothelialis rendszer thoriumdioxiddal tör
ténő  telítése (22), továbbá széntetrachloriddal előidé
zett súlyos hepatocelluláris károsodás (28) kapcsán ész
lelhető ; az elő bbi esetben az ok feltehető en az, hogy 
a blockált REIS a  vasat felvenni nem tudja, az utóbbi
ban pedig a plus vas valószínű leg a pusztuló máj- 
sejtekbő l származik. A serum vasszintjének szabályo
zásában fontos tényező  a  bélbő l történő  felszívódás 
mértéke. Ha ez fokozott, a serum vasszint emelkedik. 
A vasfelszívódás intenzitásának növekedése figyelhető 
meg idiopathikus haemochromatosis (1, 8, 57, 15, 115), 
transfusiós siderosis (6, 135), Bantu siderosis (18, 145), 
anaemiák (57, 62, 64, 35, 146), valam int kísérletes kö
rülmények a pancreasvezeték lekötése (141), phosphor  
vagy fehérjeszegény étrend és extrem fokban vasdús 
diéta alkalmazása kapcsán (82, 68). A fokozott gastro-  
intestinális vasfelszívódás megszű nik, ha a csontvelő 
vasszükséglete kielégült. Ilyenkor a vasraktárak még 
sokáig depletált állapotban maradnak (41, 42).

A vasanyagcsere szabályozásában a már említett 
nyálkahártya block-mechanismus m ellett a szövetek 
vastartalma is fontos tényező , ui. a  felszívódás mérté
két nem a serum vasconcentratiója, hanem a szövetek 
telítettsége határozza m eg (26, 57, 59, 62, 64, 125). Erre  
utalnak Dubach és munkatársainak vizsgálatai is (37), 
akik kimutatták, hogy a Siderophilin kísérletes satura
tiója az orálisán bevitt radioaktív vas felszívódását nem 
változtatja meg. Ű jabb adatok szerint a vasanyagcsere 
szabályozásában a m ellékveséknek (149, 66, 23, 92) és 
talán valamely agytörzsi vegetativ centrumnak (71) is 
szerepe van.

2. K ó r o s  v a s r a k tá r o z á s .  O k o z h a t - e  a f e le s le g 
b e n  le v ő  v a s  p a th o lo g iá s  r e a k c ió k a t? Ha a vérbe 
akár fokozott intestinális absorptio, akár intensiv 
haemolysis, akár parenterális vasbevitel miatt a 
Siderophilin ún. saturatiós limitjét (87) meghaladó 
vasmennyiség jut, a vastöbblet a szövetekben 
gyorsan lerakódik (125, 87, 53, 41). Az intracellulá
ris vasraktározás kezdetben ferritin formájában 
történik meg (59), ha azonban a sejt már maximá
lisan telítő dött, és a magas serumvasszint miatt 
további vasmennyiség kerül a sejtekbe: haemoside- 
rin képző dik (59).

A haemosiderini már Virchow (144) is ismerte, az 
elnevezés Neumann-tól (108) származik. Barna szem
csékbő l álló pigment, szövettanilag á berlinikék reak
cióval jól kimutatható. A ferritinnel szoros kapcsolat
ban áll (59, 27, 60): a fehérjerész m indkét vegyületben 
valószínű leg azonos (apoferritin) (57), csak a vastartal
mat és eloszlást illető en van különbség: a  haemoside- 
rin ui. a ferritinhez viszonyítva nagyobb mennyiség
ben tartalmaz polymerizált ferrihydroxidot (57), lénye
gileg tehát a ferritin condensatiós termékének tekint
hető  (57, 44). K ialakulása rendszerint a kórosan foko
zott vasraktározás eredménye (59), általában a ferritin
ben gazdag szövetekben mutatható ki (59). Haemochro
matosis (59), transfusiós haemosiderosis (135), Bantu s i
derosis (74), excessiv orális, vagy parenterális vasbevi-
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tel (20, 117, 99, 131, 118, 119, 17, 121, 120, 68), haemoly
sis (104, 105, 106, 102, 12, 13) esetén nagy mennyiségben 
van jelen, de észlelhető  éhezés (86, 4), hibernatio (86), 
chronicus bacteriális betegségek (127), vérzések (138), 
phosphor és fehérjeszegény diéta (68, 82) és anaemiák 
(137, 12, 132, 148, 39, 122, 123, 41) kapcsán is. Keletkezé
sét nem  szükségszerű , hogy hyperferremia elő zze meg, 
amint erre Gillman és Gillmcm vizsgálatai is utalnak. 
E délafrikai szerző k ugyanis pellagrában szenvedő , to
vábbá rosszul táplált betegek májelváltozásaival fog
lalkozva (46, 50, 47, 48, 49) a májsejtekben kóros vas
pigmentet mutattak ki, m elyet ő k a pusztuló mito- 
chondriumokból származtattak (46). Elképzelésük sze
rint a diétás egyensúlyzavar következtében széttöre
dező  mitochondriumokból a bennük normális körülmé
nyek között is' jelenlevő  (5, 45), de histologiailag ki nem 
mutatható vas felszabadul és szövettanilag is jól fel- 
íüntethető vé válik (46, 50). Ezt a pigmentet — tekintve, 
hogy a benne levő  vas nem a vérbő l származik, hanem 
a mitochondriális károsodás m iatt magukból a sejtek
bő l szabadul fel — Gillman és Gillman cytosiderinnek 
nevezte el (46).

Ha a szervezetben kóros vasraktározás: haemo- 
siderosis következik be, ez elő ször a reticulo-endo- 
íheliális rendszer sejtjeiben történik meg (74, 153, 
20), majd miután a RÉS telítő dése létrejött, a feles
leges vasat a parenchyma sejtek is felveszik (41, 
74, 20, 153). Kivételt — úgy látszik — csak az idio- 
pathikus haemochromatosis képez, e kórképben 
ui. már egészen korán a parenchyma sejtek abnor
mális vasraktározása kerül elő térbe (17, 74).

A haemosiderinben levő  vas nem immobilis, 
szükség esetén a fehérjérő l leszakadva hemoglobin- 
synthesisre használódhat fel (41, 26, 126). Ezt a 
lényeges megismerést meggyő ző en bizonyítják azok 
a therapiás próbálkozások is, melyeket idiopathi- 
kus haemochromatosis eseteiben többszörösen is
mételt phlebotomiákkal végeztek (31, 32, 147). So
rozatos májbiopsiákkal sikerült ugyanis igazolni, 
hogy a májban bő ségesen elraktározott haemoside- 
rin mennyisége a venasectiókkal elő idézett jelen
tő s vérvesztés kapcsán kifejezetten csökkent (31, 
32). Ezen adatok alapján úgy látszik, hogy a 
haemosiderosis nem irreversibilis.

Okozhat-e a feleslegben levő  vas functionális 
mű ködészavart és kóros morphologiai elváltozáso
kat? Ez a kérdés még ma is sokat vitatott és el- 
döntöttnek nem tekinthető . Vannak, akik a vas 
toxicitása mellett foglalnak állást, és haemochro
matosis, transfusiós haemosiderosis eseteiben a 
fibrosis kialakulásáért a kóros vasraktározást teszik  
felelő ssé (135, 26, 6, 54, 41), mások viszont ezt a 
lehető séget határozottan elvetik és tagadják azt, 
hogy a haemosiderosis kötő szövetes proliferatiót 
idézne elő  (74, 153, 48, 17, 151, 39).

Haemochromatosis, transfusiós haemosiderosis 
eseteiben a vas nagy mennyiségben bekövetkező 
raktározása megelő zi a fibrosis kialakulását (2, 37); 
ezek szerint elképzelhető  volna, hogy a kötő szöve
tes proliferatiót maga a feleslegben levő  vas in
dítja meg. A kísérletes adatok azonban nem erő sí
tik meg ezt a feltevést, kóros vasraktározás létre
hozásával ugyanis haemochromatosis, fibrosis nem 
idézhető  elő  (102, 20, 117, 99, 131, 118, 119, 17, 152). 
Ellene szól a vas kóroki szerepének az is, hogy 
haemochromatosis, transfusiós siderosis kapcsán a 
fibrosis foka a vasraktározás intensitásával nem

párhuzamos (37, 17, 46, 47, 74, 14, 2); a haemoside- 
rinnel maximálisan telített területeken ui. a kötő 
szövet felszaporodása egészen enyhe is lehet, viszont 
minimális haemosiderosis súlyos és kiterjedt fibro- 
sissal is társulhat. A vassal nagyfokban elárasztott 
területek morphologiailag és functionálisan épek is 
maradhatnak, pl. a haemosiderosis kifejezett jeleit 
mutató gyomornyálkahártya pepsinsecretióra képes 
és szerkezeti károsodást nem mutat (2). Nem támo
gatja a vasnak a kötő szövetes proliferatio elő idézé
sében feltételezett szerepét az sem, hogy a tüdő k 
inhalatiós siderosisa (34), valamint az essentiális 
pulmonális haemosiderosis (154) fibrosis kialakulá
sával nem jár, továbbá G i l lm a n  és munkatársainak 
vizsgálatai (49), akik pellagrás eredetű  hepatoside- 
rosis kapcsán a májból kivont vassal macskákban 
csak haemosiderosist tudtak elő idézni, fibrosist 
azonban nem.

A vas feltételezett toxicus volta m ellett szólnak 
Nissim vizsgálatai (109, 110), aki vaskom plexek alkal
mazásával a májban és mellékvesekéregben kóros el
téréseket észlelt, továbbá Policard kísérletei (116), aki 
ismételt véradagolással máj.károsodást m utatott ki. 
Ű jabb adatok szerint a ferritin és apoferritin vaso
depressor hatású (95), ami esetleg kóros reakciókat 
eredményezhet (140). Ismeretes, hogy nagy mennyiségű  
könnyen dissociálódó vas bevitele halálos kimenetelű  
is lehet (3, 18, 38, 139), bár Dubin szerint ez! az adat a 
vas feltételezett szövetkárosító képességét illető en nem 
szolgáltathat bizonyítékot, tekintve, hogy haemochro
matosis és transfusiós haemosiderosis eseteiben a vas 
túlnyomórészt haemosiderin, továbbá ferritin formájá
ban van jelen és ionizált alak csak csekély m ennyiség
ben fordul elő  (37). Hasonlóképpen nem értékesíthető 
Racker és Krivisky (124) vizsgálata sem, akik a ferro- 
sulfat phosphorilatiót gátló hatását m utatták ki. A vas 
toxicitására utalna végül az is, hogy ism ételt vena
sectiókkal létrehozott vasveszteség kapcsán az idio- 
pathikus haemochromatosisban szenvedő  betegek álla
pota kifejezetten javul, májukban a haem osiderin rak
tározás csökkenése mellett a kötő szövetes proliferatio  
kifejezett visszafejlő dése észlelhető  (31, 32).

Dubin szerint (37) haemochromatosis, transfusiós 
haemosiderosis eseteiben a functionális és morpholo
giai károsodásoknak nem maga a vas az oka. Ö úgy 
gondolja, hogy a kifejezett, vaslerakodás enyhe toxici-  
tással bírhat, ez azonban talán csak akkor érvényesül, 
ha a szövetek elő zetesen már más faktorok m iatt káro
sodtak. Hasonló álláspontot képviselnek W yatt és 
Goldenberg is (151), akik a haemochromatosis esetén 
kifejlő dő  pigmentchirrhosist nem a raktározott vas 
irritativ hatására vezetik vissza, bár lehetségesnek  
tartják, hogy a pigmentatio által okozott parenchyma 
károsodás másodlagosan kötő szövetproliferatiót ered
ményezhet.

A felsorolt irodalmi adatokból kitű nik, hogy az 
eddigi vizsgálatoknak a vasnak a haemochromato
sis és transfusiós haemosiderosis pathogenesisében 
játszott szerepét nem tisztázták, jóllehet e kérdés 
végleges eldöntése az elméleti okok mellett gyakor
lati szempontból iS jelentő s volna. Ha ugyanis a 
tartós vasadagolás, vagy a több alkalommal végzett 
transfusio valóban szövetkárosodást, fibrosist idéz
nének elő , úgy ezen therapiás beavatkozások ki
terjedt és hosszú ideig való alkalmazása csak kellő 
óvatossággal történhetne meg (26, 54, 103). Minden
esetre a vas fibrosist létrehozó képessége ellen 
szóló kísérleti adatok és meggyő ző  érvek alapián 
úgy gondoljuk, hogy haemochromatosis, transía- 
siós haemosiderosis kapcsán a kóros vasraktározás
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a kötő szövetéé proliferatio elő idézésében oki ténye
ző ként nem fogható fel; véleményünk szerint a 
szöveti károsodások kifejlő déséért egyéb faktorok 
tehető k felelő ssé.

3. A  t r a n s f u s ió s  l i a e m o s id e r o s i s . Transfusiós 
haemosiderosis alatt olyan tünetcsoportot értünk, 
mely vérátömlesztésekkel rendszerint ismételten 
kezelt különböző  aetiologiájú anaemiás állapotok 
kapcsán alakul ki és lényegét a kóros vasraktáro
zás, továbbá a máj elváltozásai képezik. Tünet- 
csoportról és nem önálló megbetegedésrő l van te
hát szó, melynek neve alatt annyira változó klini
kai és morphologiai képpel járó kórformák közlé
sére is sor került, hogy joggal merülhet fel a kér
dés: vajon az egyes szerző k minden esetben azonos 
megbetegedést ismertettek-e? Ez a probléma már 
többekben (28, 6, 84, 37) felvető dött, egységes állás
pont kialakulásáról azonban ma még nem beszél
hetünk.

A tünetcsoport leginkább az idiopathikus 
haemochromatosisra emlékeztet, vitatott azonban, 
hogy az egymással némi hasonlatosságot mutató 
két kórforma között milyen természetű  kapcsolat 
áll fenn. Vannak, akik a két kórképet azonosítják 
(10, 135, 6, 41, 54) és a transfusiós haemosiderosist 
exogén haemochromatosisnak nevezik (135), mások 
viszont határozott elkülönítésük mellett foglalnak 
állást (107, 28, 153, 84), arra hivatkozva, hogy a két 
megbetegedés pathogenesise nem ugyanaz. A vele
született anyagcserezavarnak tekintett idiopathi
kus haemochromatosis létrejötte ugyanis mai tu
dásunk szerint a nyálkahártya-block fokozott vas
felszívódást gátló mű ködésének kiesésével magya
rázható (136), a transfusiós haemosiderosis kelet
kezése viszont olyan szerzett okokra vezethető 
vissza, melyek a kóros vasraktározást más mecha
nizmusok révén idézik elő . Kétségtelen, hogy a két 
kórkép között jelentő s eltérés nem mutatható ki, 
akik azonban a transfusiós haemosiderosist az idio
pathikus haemochromatosis variánsának tekintik, 
azt hangsúlyozzák, hogy az észlelhető  különbségek 
csak quantitativ jellegű ek és ha a betegek tovább 
éltek volna, az abortiv formák típusos haemochro- 
matosisba mentek volna át. Mások (28, 107) az át
meneti alakok lehető ségét elvetik: feltevésük sze
rint ugyanis a két kórkép között annyira határozott 
különbségek figyelhető k meg, hogy éles elkülöníté
sük feltétlenül indokoltnak látszik. Utóbbi állás
pontot támogatják K le c k n e r és mtsainak (84) vizs
gálatai is, akik idiopathikus haemochromatosis ko
rai fázisában elhaltak szerveit tanulmányozva arra 
a megállapításra jutottak, hogy már a kezdeti stá
diumban levő  eltérések is qualitative egészen más 
természetű ek, mint amelyek transfusiós haemosi
derosis kapcsán észlelhető k. Elő fordulnak viszont 
olyan esetek is, melyek a valódi haemochromatosis- 
tól elkülöníthetetlenek (28, 107). Ez a megállapítás 
a két kórkép azonossága mellett lenne felhozható, 
bár akik ezt az elképzelést tagadják, ilyenkor azt 
tételezik fel, hogy ezekben az esetekben nem is 
transfusiós haemosiderosisról, hanem olyan valódi 
haemochromatosisról lehetett szó, mely már elő ze
tesen is fennállhatott és csak az ismételt vérátöm

lesztések adagolása kapcsán manifesztálódott (28, 
107).

Az ellentétes adatokból megállapítható, hogy a 
transfusiós haemosiderosis hovatartozását illető en 
az irodalomban nagy bizonytalanság uralkodik, 
ami — úgy gondoljuk — fő leg arra vezethető  visz- 
sza, hogy e tünetcsoport meghatározása nem egy
séges. Tulajdonképpen mindenki mást ért transfu
siós siderosis alatt és a vitás kérdések megoldása 
szempontjából, véleményünk szerint, első sorban a 
syndroma éles körülhatárolására lenne szükség. Az 
alapbetegségnek tekinthető  anaemiát és a kóros 
vasraktározást illető en általában mindenki meg
egyezik, az ellentétes álláspontok kialakítására fő
leg a májel változások különböző  jellege adott okot. 
Az esetek tekintélyes részében ugyanis a májban 
változó fokú portális fibrosis volt csak kimutatható 
(14), ha pedig a diagnózis felállítása szempontjából 
szigorú kritériumnak tekinthetjük azt — mint  
ahogy idiopathikus haemochromatosis eseteiben 
(136) —, hogy a kóros vasraktározás mellett máj- 
cirrhosis legyen jelen, úgy ezek a formák a tünet- 
csoportba nem illeszthető k bele, a syndroma köve
telményeinek nem felelnek meg. Ha viszont a por
tális fibrosissal járó kóros vasraktározást már 
transfusiós haemosiderosisnak tekintjük, akkor 
nem tarthatjuk fenn azt az álláspontot, hogy ez a 
syndroma az idiopathikus haemochromatosissal 
megegyezik.

A továbbiakban transfusiós haemosiderosis el
nevezés alatt azokat az eseteket tárgyaljuk, me
lyekben vérátömlesztésekkel rendszerint ismételten 
kezelt anaemiák kapcsán kóros vasraktározás jött 
létre és a vaspigment lerakódáshoz májelváltozás 
(akár fibrosis, akár cirrhosis) társul.

A  t r a n s f u s i ó s  h a e m o s id e r o s i s  k l in i k a i  t ü n e te i t 
számos eset analízise alapján többen ismertették 
(135, 37, 17, 74). Fő leg B o t h w e l l (14) közleményére 
utalunk, aki az irodalomból 34 esetet gyű jtött ösz- 
sze és a kliniko-pathologiai képet részletesen tár
gyalta.,

A tünetcsoport rendkívül ritka. Nem önálló 
megbetegedés; vérátömlesztésekkel rendszerint is
mételten kezelt anaemiás állapotok kapcsán fordul 
elő . Leggyakrabban idiopathikus refracter anaemia 
(91, 153, 13, 155, 55, 17, 10, 151, 135) kapcsán ész
lelték, de kialakulhat anaemia perniciosa (103), 
Cooley-anaemia (39, 78), haemolytikus anaemia 
(10, 146, 84), továbbá myelofibrosis (153), leukaemia 
(55, 153, 17, 84), uraemia (135), scleroderma (55), 
myeloma multiplex (153, 84), vagy bármely más 
megbetegedés (84, 135) következtében fellépő
anaemia eseteiben is. Kifejlő dését ritkán már né
hány transfusio kapcsán is megfigyelték, ső t létre
jöhet transfusiók adagolása nélkül is (39, 153, 76). 
A tünetcsoport jellegét maga az alapbetegségnek 
tekinthető  anaemiás állapot is messzemenő en befo
lyásolhatja és az egyes esetek között jelentő s kü
lönbségek kialakulására adhat alkalmat a betegség 
idő beni lefolyásának nagy változékonysága is. A 
syndroma kor szerinti megoszlása nem jellemző 
(135, 37, 74), így B o t h w e l l (14) eseteiben a legfiata
labb beteg 5 éves, a legidő sebb pedig 73 éves volt.
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Lényeges nemi különbség nincsen (37, 74, 135).
[ B o th w e l l (14) 34 esetébő l 20 volt férfi, 14 nő .]

Hepatomegalia kb. az esetek felében mutat
ható ki (14, 37), nagyjából hasonló gyakoriságú a 
lépmegnagyobbodás is (14, 37). Utóbbi azonban 
rendszerint nein portális hypertensio miatt kiala
kuló congestiv splenomegaliának felel meg, hanem 
a haematologiai alapbetegség következményének 
tekinthető . A diabetes általában hiányzik (14, 37, 
84), az esetek egy részében változó fokú bő rpigmen- 
tatio észlelhető  (14, 17, 37). A haematologiai kép az 
alapbetegségtő l függ, anaemia úgyszólván mindig 
kimutatható (14, 37, 135). A vas intestinalis felszí
vódása fokozott (135, 6), a serum-vasszint általában 
emelkedett (59, 7, 74, 113). Intercurrens icterusok 
nem ritkák (113). Endocrin eredetű  zavarok úgy
szólván nem fordulnak elő  (14, 135). Szívelégtelen
ség csak ritkán észlelhető  (14), ha mégis kialakul, 
nem myocardiális haemosiderosis, hanem az 
anaemia következménye. Májelégtelenség kifejlő 
dése ritka (37, 74), B o t h w e l l (14) 34 esete közül 
csak háromban fordult elő . A betegek élettartama 
az alapbetegségtő l függ. Leggyakoribb haláloknak 
magával az anaemiával járó alapbetegség, vagy 
pedig valamiféle fertő zéses szövő dmény (pneumo
nia) tekinthető  (14, 37).

A m o r p h o lo g ia i  k é p e t — mint leggyakoribb és 
legegységesebb tünet — első sorban a kóros vas- 
raktározás jellemzi (84, 135, 27, 14). A haemoside
rosis a májban és lépben a legintensivebb (14, 37, 
74, 135), de enyhébb fokban megtalálható a nyirok
csomókban, csontvelő ben, pancreasban, szívben és 
vesékben is (74, 84, 37, 17, 135). A kóros vas- 
pigment eloszlását illető en megállapítható, hogy az 
első sorban a reticulo-endotheliális rendszer elemei
ben halmozódik fel (37, 74, 17, 135) és a parenchy
mas és epitheliális sejtekben csak akkor jelenik 
meg, ha a RÉS telítő dése már bekövetkezett (37, 
74, 17, 135). Döntő  különbséget jelent ez — mint 
késő bb látni fogjuk — az idiopathikus haemochro- 
matosissal szemben, utóbbiban ugyanis már a be
tegség korai szakában a parenchyma- és hámsejtek 
tárolása kerül elő térbe (74, 84, 37, 17), és a RES- 
ben észlelhető  haemosiderin csak másodlagos jelen
tő ségű . Lényeges eltérést jelent az is, hogy trans- 
fusiós haemosiderosis esetén csak haemosiderin tá
rolásáról van, s az idiopathikus haemochromato- 
sisra jellemző  haemofuscin nem mutatható ki (37).

A kórboncolási képet természetesen messze
menő en befolyásolja az alapbetegség jellege is; a 
morphologiai vizsgálat eredményei ennek megfele
lő en nagy variatiót mutathatnak.

A máj az esetek felében megnagyobbodott, sú
lya 2000 g felett van (14, 37). Állományában vál
tozó fokú fibrosis, vagy ritkán cirrhosis figyelhető 
meg (37, 17, 74, 135). B o t h w e l l (14) 34 esete közül
21-ben lehetett portális fibrosist kimutatni, mely 
azonban legtöbbször csak enyhe fokúnak bizonyult. 
K l e c k n e r és mtsai (84) által közölt 16 eset közül 
csak egyben volt májcirrhosis észlelhető , ezt azon
ban ő k coincidentálisnak tartják. Az esetek egy ré
szében a valódi idiopathikus haemochromatosistól

elkülöníthetetlen morphologiai kép volt található 
(28, 107).

A lép az esetek felében megnagyobbodott (14, 
37); erre, valamint a splenomegalia okára már a 
klinikai kép ismertetése kapcsán utaltunk. A pan
creas fibrosis ritka (17, 84, 37, 135). Esetleges egyéb 
morphologiai elváltozások mellékleletnek tekinthe
tő k, a transfusiós haemosiderosisra nem jellegze
tesek.

Az esetek helyes m egítélése szempontjából nagy 
nehézséget jelent az a tény, hogy a közölt kórformák  
leírásában a máj makroszkópos és mikroszkópos képé
nek ismertetése sokszor csak vázlatos, vagy éppen 
hiányzik. Ilyen körülm ények között term észetesen nem  
könnyű  meghatározni, hogy valamely eset m ilyen kö
zelebbi kórformába sorolható. Csak Kar/c-nak (81) — 
a tünetcsoport első  leírójának — esetére utalunk: ő 
hepatomegaliát észlelt, májbiopsia azonban nem  tör
tént, s  a beteg halála után boncolásra sem  kerü lt sor. 
Magától értető dő , hogy az ilyen esetek pontosabb hova
tartozása nem állapítható meg.

A transfusiós haemosiderosis d i a g n ó z i s á n a k 
felállítása két ok miatt nehéz: 1. rendszerint nem 
gondolunk erre a ritka syndromára; 2. a klinikai 
tünetek az esetek egy részében annyira szegénye
sek, hogy a sokkal súlyosabbnak látszó alapbeteg
ség teljesen elfedi a képet. Elő fordulhat az is, hogy 
klinikailag végig teljesen latens marad és csak a 
boncolás, valamint az alapos szövettani vizsgálat 
derít fényt arra, hogy a tünetcsoport mégis létre
jött (153).

Magának a körfolyamatnak a felismerése — 
amennyiben gondolunk rá — kellő  tünetek esetén 
nem jelenthet problémát: ismételt transfusiókkal 
kezelt anaemiás állapot kapcsán, ha a máj növe
kedésnek indul, kialakulásával feltétlenül számol
nunk kell.

A d i f f e r e n t i á ld ia g n ó z is t illető en első sorban 
idiopathikus haemochromatosis, valamint májcir
rhosis jön szóba. A Dél-Afrikában leírt, ún. Bantu- 
siderosissal (74, 47, 48, 49) nem foglalkozunk.

Az idiopathikus haemochromatosis klin iko-patho- 
logiai képére, aetiologiájára nem térnénk ki, e  kérdé
sekkel kapcsolatban más részletes munkákra utalunk 
(57, 37, 2, 136, 33, 130); m i csak a két kórform a közt 
fennálló azon lényegesebb különbségeket tárgyaljuk, 
m elyek a differentiáldiagnózisra lehető séget nyújtanak. 
Az esetek egy részében a két kórkép egymástól elkü lö
níthetetlen. Ilyenkor azonban többen (28, 107) azt téte
lezik fel, hogy olyan valódi haemochromatosisról van 
szó, m ely a transfusiók adagolása elő tt latens formájá
ban m ár jelen volt, de csak késő bb manifestálódott. 
Természetesen, ha azt az álláspontot fogadjuk el, hogy 
a transfusiós haemosiderosis az idiopathikus haem o
chromatosis korai phasisa (135), mely — ha a  beteg 
hosszabb ideig életben marad — fokozatosan haemo- 
chromatosisba megy át, úgy a differentiáldiagnózis 
problémája teljesen illuzórikussá válik. M indenesetre 
kétségtelen, hogy a két kórforma között olyan jelentő s 
különbségek is adódnak, hogy egymástól való éles e l
határolásuk az esetek többségében sikerül (84); a  ne
hézséget fő leg azok az esetek jelentik, m elyekben a 
haemosiderosis valódi májcirrhosissal szövő dött.

Lényegesebb különbségeknek a következő k 
tekinthető k: 1. a haemochromatosis csaknem kizá
rólag férfiak betegsége, a transfusiós haemosidero
sis viszont mindkét nemben egyaránt elő fordulhat;
2. a haemochromatosis diagnózisát rendszerint az 
5—6. évtizedben lehet felállítani, bár a kórosan fo
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kozott vasfelszívódás feltehető en már a születéstő l 
kezdve megvan (136), de a betegség olyan lassan 
progrediál, hogy lényegesebb panaszok csak az 
idő sebb korban alakulnak ki. A transfusiós haemo
siderosis ezzel szemben bármelyik életkorban elő 
fordulhat. 3. Haemochromatosis esetén a diabetes 
és bő rpigmentatio gyakori, transfusiós haemoside- 
rosisban viszont ritkábban észlelhető . 4. A haemo
chromatosis anaemiával rendszerint nem jár, trans
fusiós haemosiderosis esetén viszont mindig jelen
tő s anaemia van jelen.

A két kórforma közti elkülönítést a morpho- 
logiai különbségek is elő segítik: 1. haemochroma
tosis esetén májcirrhosis mindig kimutatható, 
transfusiós haemosiderosis kapcsán viszont a máj
ban rendszerint csak portális fibrosis észlelhető .
2. Splenomegalia mindkét kórkép esetén elő fordul
hat, ez azonban haemochromatosis kapcsán portá
lis hypertensio miatt kialakuló congestiv fibrosis, 
transfusiós haemosiderosisban viszont az alap
betegséggel járó extramedulláris haemopoesis kö
vetkezménye. 3. Jellegzetesen eltérő  a haemoside- 
rin megoszlása: haemochromatosis esetén a kóros 
vasraktározás a parenchyma és epithelialis sejtek
ben dominál, bár másodlagosan a RES-ben is elő 
fordulhat. Transfusiós haemosiderosisban a hely
zet megfordított: a kóros vaspigment első sorban a 
RES-ben mutatható ki és ha már e rendszer telí
tő dése létrejött, csak akkor következik be a vas 
egyéb helyeken történő  raktározása. 4. Haemo- 
chromatosisban a haemosiderin mellett vasmentes 
haemofuscin is kimutatható; ez a pigment viszont 
transfusiós haemosiderosisban hiányzik. 5. Haemo- 
chromatosisban a halálok leggyakrabban szív-máj- 
elégtelenség, vagy diabetes; transfusiós haemoside
rosis esetén viszont maga az alapbetegség, az 
anaemiás állapot, vagy valamiféle secundaer infec
tio (pneumonia).

Mindkét kórképben megtalálható 1. a vas fo
kozott intestinális absorptiója; 2. a rendszerint je
lenlevő  hyperferremia; 3. a szervek vastartalmának 
emelkedése; 4. a májelváltozások.

A májcirrhosistól való elkülönítés inkább idio- 
pathikus haemochromatosissal kapcsolatban jelent 
nehézséget, tekintve, hogy a májcirrhosis ritkán 
diabetessel és bő rpigmentatióval társulhat (73), sőt 
a máj reticulo-endothelialis elemeiben haemosidero
sis is kialakulhat (37), másrészrő l a haemochroma
tosis diabetes és bő rpigmentatio nélkül is elő for
dulhat (136). A transfusiós haemosiderosis viszont 
az esetek legnagyobb részében annyira eltérő  kli- 
niko-pathologiai képpel jár (a májban rendszerint 
csak portális fibrosis van jelen), hogy a helyes 
diagnózis felállítása általában problémát nem okoz. 
A transfusiós haemosiderosis diagnózisát kételyek 
esetén a következő kkel támaszthatjuk alá, illetve 
igazolhatjuk: 1. Az anaemiával járó alapbetegség 
kimutatása. 2. A vas fokozott intestinális felszívó
dása. 3. Az általában jelenlevő  hyperferremia.
4. Májbiopsia (transfusiós haemosiderosis esetén 
kifejezett haemosiderinlerakódás észlelhető , cirrho
sis kapcsán viszont a vaspigment csak kis mennyi
ségben van jelen, vagy pedig teljesen hiányzik.

5. A splenomegalia májcirrhosisban portális hyper
tensio, transfusiós haemosiderosis esetén haemo
poesis következménye. 6. Májcirrhosis kapcsán 
extrahepatikus kóros vasraktározás rendszerint 
nem fordul elő , transfusiós haemosiderosis esetén 
viszont jelentő s mértékű . 7. Lehető séget nyújt az 
elkülönítésre a halálokok eltérő  volta is.

A transfusiós haemosiderosis p a th o g e n e s i s é n e k 
kérdése nem tekinthető  megoldottnak, a számos 
ellentétes irodalmi adat alapján határozottan állást 
foglalni nem lehet. Kialakulásával kapcsolatban 
fő leg két kérdés merült fel: 1. Mi az oka a kóros 
vasraktározásnak? 2. A máj elváltozásai milyen 
pathomechanismusra vezethető k vissza? A továb
biakban az ezekkel kapcsolatos adatok ismerteté
sére szorítkozunk.

Ha a szervezetbe a szükségesnél nagyobb 
mennyiségű  vas jut, minthogy kiürülni nem tud, a 
felesleg a szövetekben elraktározódik. Ez a ma már 
bizonyítottnak tekinthető  tény a haemosiderosis 
létrejöttének módját teljes mértékben magyarázza, 
a kérdéses csak az, hogy vajon a lerakodó vas hon
nan származik? Kétségtelen, hogy a vasfelesleg jó
része a transfundált vérbő l ered [500 ml vér kb. 
200 mg vasat tartalmaz (135)], ez azonban egyedüli 
tényező ként nem szerepeltethető . Kiderült ugyanis, 
hogy már néhány transfusióval kapcsolatban mas
siv vasraktározás jöhet létre (25, 39, 54, 153, 76), 
ső t olyan eset közlésére is sor került (39, 76, 153), 
melyben transfusiós haemosiderosisnak megfelelő 
kép alakult ki anélkül, hogy a beteg egyáltalán 
vérátömlesztésben részesült volna. Hasonló követ
keztetésre vezettek azok a vizsgálatok is (25, 103, 
151, 153), melyeket transfusiós haemosiderosis ese
teiben a szervek vastartalmának chemiai megha
tározásával végeztek. Megállapítható volt, hogy 
magában a májban a vérátömlesztésekkel bevitt 
összvasmennyiségnél több vas mutatható ki, tehát 
nyilvánvaló, hogy a haemosiderosis egyedül a 
transfusiók következménye nem lehet, kifejlő désé
ben egyéb faktorokkal is számolni kell. A kóros 
vasraktározás elő idézésében nem lehet elhanyagol
ható tényező  maga az anaemiás állapot sem (6, 135, 
153), ismeretes ugyanis, hogy anaemiák kapcsán a 
vas intestinális felszívódása függetlenül a vér vas
szintjétő l (35) fokozott (57, 62, 64, 35, 146) és kóros 
körülmények között még akkor is érvényesülhet, 
ha a vasraktárak már telítő dtek (15, 57). Ha az 
anaemia haemolytikus jellegű , úgy a vörösvértes- 
tek szétesése is vasfelszabaduláshoz, valamint vas
raktározáshoz vezethet (12, 155), és nem hagyhat
juk figyelmen kívül azt a körülményt sem, hogy 
az anaemiás betegek általában tartós oralis vas- 
therapiában részesülnek, ami a szervezet vassal 
történő  túltelítésében ugyancsak szerepelhet (26, 
54). Ezért utaltak többen is arra, hogy a hosszú 
ideig történő  vaskezelés esetleg káros hatásokkal is 
járhat (26, 54). Végül a transfusiók kapcsán esetleg 
kifejlő dő  haemolytikus raekciók is vasraktározást 
eredményezhetnek (12, 151), ső t maga a máj káro
sodása is kóros vaspigmentlerakódást idézhet elő . 
O i l m a n  és O i l m a n  vizsgálatai (46) ugyanis arra 
utalnak, hogy diétás egyensúlyzavar következtében
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fellépő  májlaesio cytosiderosishoz vezet, D u b in  (37) 
pedig azt hangsúlyozza, hogy a károsodott májsej
tek a vas ferritin formájában történő  raktározá
sára esetleg képtelenek lehetnek, ami ugyancsak 
haemosiderin lerakódást vonhat maga után.

A felsorolt faktorok mellett, melyek mind hoz
zájárulhatnak a haemosiderosis kialakulásához, 
még az is szerepet játszhat, hogy refracter anae- 
miák esetén az intravénásán beadott vas 1,5%-a 
tud csak haemoglobin synthésisre felhasználódni
(36). Ez azt jelenti, hogy könnyebben következhet 
be ilyen körülmények között kóros vasraktározás, 
már csekélyebb mennyiségű  vas jelenléte esetén is.

Amennyire megnyugtató módon tisztázottnak 
látszik, hogy a haemosiderin képző déséhez szüksé
ges vas mibő l ered, annyira vitatott az a kérdés, 
hogy a máj elváltozások kialakulásában milyen té
nyező k szerepeltethető k. Többen a vas szövetkáro
sító és fibrosist kiváltó képességét tételezik fel (6, 
26, 54, 41, 135), de amint erre már az elő ző kben 
utaltunk, ez az elképzelés nagy valószínű séggel el
vethető . Mások nutritionális okok (153), az alap- 
betegséggel kapcsolatos esetleges toxinhatások (17, 
155), a sokszor rejtve maradt homolog serumhepa- 
titisek (17), a transfusiós haemolytikus reakció ese
tén feltehető en felszabaduló szövetkárosító anya
gok (30), az anaemiás állapot (6, 17, 135, 153) szere
pét hangsúlyozzák, határozott bizonyítékunk azon
ban nincsen arra vonatkozólag, hogy ezek a fakto
rok transfusiós haemosiderosis esetén a májlaesiók 
kialakulásában lényegesnek tekinthető k-e. Vélemé
nyünk szerint a felsorolt tényező k általában elő 
segíthetik a májelváltozások kifejlő dését, azonban 
azt, hogy közülük melyik a döntő  jelentő ségű , nem 
tudjuk. Lehetséges, hogy esetleg több károsító 
agens együttes hatása a felelő s, de úgy gondoljuk, 
nem zárható ki az az elképzelés sem, hogy egy ma 
még ismeretlen faktor lehető ségével is esetleg szá
molni kell.

A felsorolt irodalmi adatok alapján megálla
pítható, hogy a transfusiós haemosiderosissal kap
csolatban számos jelentő s és ma még vitatott prob
léma vár megoldásra. Legnagyobb a bizonytalan
ság a syndroma nosologiai hovatartozását illető en, 
mely kérdés tisztázását első sorban az esetek kap
csán észlelhető  máj elváltozások különböző  jellege 
nehezítette meg. Véleményünk szerint a kóros vas
raktározás mellett a progrediáló májelváltozások a 
tünetcsoport lényegét képezik. Kezdetben valószí
nű leg csak siderothesaurosisról van szó (153), elő bb- 
utóbb létrejön azonban a máj károsodása is, mely 
leggyakrabban portális fibrosisnak felel meg, bár 
az esetek egy részében valódi cirrhosis kifejlő désé
vel is számolni kell. Egyesek szerint ez a ritka meg
jelenési forma lenne a tünetcsoport végső  phasisa 
(6, 54, 135) és ennek kialakulása csupán a betegség 
idő beli lefolyásától függ. A máj cirrhosis tehát nem 
szükségszerű en coincidentalis (84), lehetséges 
ugyanis, hogy a hepatocellularis laesiók elő idézé
séért felelő s tényező k — ha a beteg hosszabb ideig 
él —, nemcsak fibrosist, hanem valódi cirrhosist is 
eredményezhetnek.

Az elő bbiekben utaltunk arra, hogy a transfu
siós haemosiderosis és az idiopathikus haemochro

matosis egymástól élesen elválaszthatók, a két kór
forma egymással nem azonos. Nem illeszthető  bele 
azonban a transfusiós haemosiderosis syndromába 
véleményünk szerint maga a kóros siderothesauro- 
sis sem, bár ez az eltérés a tünetcsoport korai pha- 
sisával feltehető en megegyezik. Közöttük a dpntő 
különbséget a progrediáló májelváltozások képezik, 
kérdéses azonban, hogy lényegileg azonos körülmé
nyek fennállása mellett a májlaesiók kialakulása 
miért csak az esetek egyik részében következik be? 
Tekintve, hogy a már tárgyalt faktorok (anaemia, 
nutritionális tényező k, toxicus behatások stb.) az 
anaemiával járó alapbetegség kapcsán hatásukat 
általában mindig kifejthetik, szükségesnek látszik 
feltételezni, hogy a transfusiós haemosiderosis pa- 
thomechanismusában egy ma még ismeretlen té
nyező nek is szerepe lehet. Ügy gondoljuk, hogy a 
tünetcsoport ma még bizonytalan nosologiai hova
tartozásának problémája feltehető en e kérdés meg
oldásától függ.

ö s s z e f o g la lá s . A transfusiós haemosiderosis 
kérdésének mai állását ismerteti. Tárgyalja a 
normális és kóros vasanyagcserét, a vasraktározást, 
a transfusiós haemosiderosis klinikai és pathologiai 
képét, differentiáldiagnózisát, a haemochromatosis- 
hoz való viszonyát, pathogenesisét és nosologiai 
hovatartozását.

A transfusiós haemosiderosis nem önálló meg
betegedés; vérátömlesztésekkel rendszerint ismétel
ten kezelt különböző  aetiologiájú anaemiás állapo
tok kapcsán alakul ki és lényegét a kóros vasraktá
rozás, továbbá a máj elváltozásai képezik. A hae
mosiderosis a szervezetbe a szükségesnél nagyobb 
mennyiségben bejutó vas szöveti lerakódása foly
tán jön létre, ami a transfusiókra, orális vasthera- 
piára, a vas fokozott intestinális felszívódására és 
a haemolyticus reakciók következtében kialakuló 
vasfelszabadulásra vezethető  vissza. A májelválto
zások (általában portális fibrosis, ritkán cirrhosis) 
elő idézésében a kóros vasraktározás nem szerepel
tethető ; egyéb tényező k (anaemia, nutritionalis 
okok, toxicus behatások, ma még ismeretlen fak
tor?) jönnek első sorban szóba.

A transfusiós haemosiderosis a klinikai és pa
thologiai kép alapján az idiopathikus haemochro- 
matosistól elkülöníthető , a két kórkép egymással 
nem azonos.

*

Az irodalom jegyzékét a szerző  az érdeklő dő knek 
készségesen rendelkezésre bocsátja.
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Ir ta : K A R O L Y I  I S T V Á N  dr .  és  K I R Á L Y  К  A L M A N dr .

Az elő zmény nélkül adódó szerológiai pozitivi- 
tás tisztázása nem egyszer súlyos probléma. Egyre 
több olyan patológiás és fiziológiás állapotról tu
dunk, melyekben a klasszikus szerológiai reakciók 
pozitívak (5). A pozitivitás eredetének tisztázása 
igen nehéz és körülményes: a beteget sokszor több 
hónapig kell figyelnünk, alapos klinikai és labora
tóriumi vizsgálatnak kell alávetnünk, ki kell vizs
gálnunk a környezetét. Ezek a módszerek azonban 
az esetek jelentő s részében nem vezetnek a kérdés 
tisztázásához. így egyikünknek (2) az átvizsgált 
1470 beteg közül csak 32,1%-ban sikerült a szifi
liszt igazolni, a többi esetben a leggondosabb vizs
gálatok után sem. Igaz ugyan, hogy a betegek 
13,3%-ban volt egyéb, a pozitív lelettel esetleg kap
csolatban hozható szervi elváltozás, azonban ennek 
alapján nem lehetett megnyugtatóan tisztázni a 
pozitivitás eredetét. A probléma megközelítésében 
új utat jelentett a treponema immobilizációs vizs
gálat (TIT). Amint errő l már beszámoltunk (3), a 
TIT ez idő  szerint a legspecifikusabb szerológiai 
diagnosztikai eljárás, amit az a körülmény biztosít, 
hogy a reakcióban patogén spirochaetákat haszná
lunk antigénként. Treponematosisokon kívül egye
lő re nem ismerünk olyan betegséget, ületve álla
potot, amely aspecifikus pozitivitást okozna. Ezek 
alapján alkalmasnak látszik elő zmény nélküli sze
rológiai pozitivitás jelentő ségének tisztázására.

A mostani munkában azt próbáltuk tisztázni:
1. az elő zmény nélküli szerológiai pozitivitás esetei 
között milyen arányban szerepel negatív TIT, 
vagyis aspecifikus szerológiai pozitivitás; 2. mi a 
viszony ilyen esetekben a TIT és a klasszikus szero
lógiai reakciók között; 3. milyen mértékben érté
kelhető k a jelenleg használatos klinikai és labora
tóriumi módszerek az elő zmény nélkül adódó sze
rológiai pozitivitás tisztázásában; 4. milyen esetek
ben indokolt a TIT végzése.

Megállapításainkat 470 beteg vizsgálatára ala
pítjuk, akiknél szifiliszes szű rő vizsgálat, vagy am
buláns kivizsgálás alkalmával észleltek váratlanul 
szerológiai pozitivitást. A betegeket a TIT mellett 
alaposan kivizsgáltuk: részletes anamnézis felvé
tele után bő r-, bel-, ideggyógyászati és laborató
riumi (szerológiai, máj funkciós, vizelet, vérkép, 
süllyedés, EKG, mellkas-Rtg.) vizsgálatnak vetet
tük alá, szükség esetén cysternapunkciót végeztet
tünk. Sok esetben elvégeztük ezenkívül a család
tagok szerológiai és klinikai kivizsgálását. A bete
geket az esetek jelentő s részében huzamosabban *

* A M. D. T. 1954. év i nagygyű lésén, 1954. dec. 
19-én elhangzott elő adás alapján.

figyeltük és a kétséges eredményt adó vizsgálato
kat többször ismételtük. A betegek közül a fenti 
vizsgálatok alapján szifiliszesnek volt minő síthető 
117 (24,9%), a szeropozitivitás 3 hónapnál tartó- 
sabb volt 120 esetben (25,5%), a szeroreakciók át
meneti pozitivitás után negatívvá váltak 62 beteg 
esetében (13,2%), aspecifikus kötésre alkalmat adó 
tényező  volt kimutatható 53 esetben (11,3%), semmi 
támpontot sem sikerült találni a szeropozitivitás 
magyarázatára 118 esetben (25,1%).

A TIT alakulása az egyes csoportokon belül 
az 1. táblázatban van feltüntetve. Együttesen 113 
esetben kaptunk negatív eredményt (24%), vagyis 
ennyire becsülhető  Budapesten az elő zmény nél
küli szerológiai pozitivitásban az aspecifikus reak
ciók aránya. Az egyes csoportok között igen lénye
ges különbségek mutatkoznak: a k l in ik a i la g  b i z o 

n y í t o t t  sz i f i l iszess  b e te g e k  T I T  e r e d m é n y e  m in d i g 

p o z i t í v  v o l t , negatív TIT a szerológiai reakciók 
spontán negatívvá válása esetén viszont 90,3%-ban 
fordult elő . A táblázatból több következtetés von
ható le:

1. Ha leszámítjuk a spontán negatívvá váló 
eseteket és csak a tartósabb pozitivitást vesszük 
figyelembe, az aspecifikus, TIT-negatív esetek ará
nya 14—15%-ra csökken, vagyis a ta r tó s a b b  s z e r o 
lóg ia i  p o z i t i v i t á s  e lső so rb a n  s z i f i l i s z  je le . Indoko
latlan volt tehát a klasszikus szerológiai reakciók
kal szemben az utóbbi években kialakult bizalmat
lanság, ami odáig fokozódott, hogy elő zmény nél
küli szerológiai pozitivitás esetében minden irány
ban kutattak, csak éppen szifilisz irányában nem.

2. A 3 hónapnál tartósabb szeropozitivitás nem 
jelent azonban minden esetben szifiliszt, ahogyan 
sokan feltételezték. Betegeink 17%-ában a TIT 
negatív volt.

3. Gondos anamnézis és igen gondos klinikai 
kivizsgálás az esetek jelentő s részében hozzásegít 
a pozitív lelet helyes értékeléséhez. Első sorban a 
szifilisz közvetlen tünetei értékelhető k. Kevésbé 
megbízható nő betegeknél a sorozatos abortus, illet
ve halvaszülés, még kevésbé a hozzátartozók bi
zonytalan szifiliszes anamnézise.

4. Aspecifikus kötésre alkalmat adó állapotok
ban a TIT az eseteknek csak egyharmadában nega
tív. Ha a szerológiai pozitivitást ilyen állapotok ki
mutatásakor nemspecifikusnak minő sítenő k, az 
esetek 2/3-át kezeletlenül hagynánk.

5. Negatívvá váló szerológiai reakció nem fel
tétlenül zárja ki a szifiliszt. A mi betegeink 9,7%-a 
TIT-pozitív volt a többi szerológiai reakció nega
tívvá válása után.

Abban a tekintetben, hogy elő zmény nélküli
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szerológiai pozitivitásban milyen gyakori a TIT 
negativitása, az irodalmi adatok eltérő k; az arány
szám a vizsgálat helye és a beteganyag jellege sze
rint 3—64% között ingadozik. Így M o o r e és M o h r
(6) magánbetegek közül összetevő dő  csoportjukban 
45,3%-ban, M a g n u s o n (5) pedig 64%-ban, N e ls o n
(7) a haditengerészethez bevonultak közül adódó 
csoportban 42,5%-ban, M a g n u s o n (5) a Staten Is- 
landi kórház szeropozitív betegei között 46%-ban, 
W i l k in s o n  (9) jobbára terhesekbő l és donorokból 
összetevő dő  betegek között 29,8%-ban észlelt TIT- 
negativitást. Ezzel szemben viszont a durhami 
gyorskezelési központ szeropozitív néger betegei 
között csak 3% bizonyult aspecifikusnak (5). Ezek 
a jelentő s eltérések összefüggenek azzal, milyen 
gyakori a szifilisz abban a rétegben, ahonnan a 
szeropozitív egyének származnak. K o l m e r és L y n c h  

szerint (4) az aspecifikus szerológiai pozitivitás 
gyakorisága a lakosság körében 0,5% körül mozog. 
Minél gyakoribb tehát a szifilisz, annál kisebb lesz 
a szeropozitív betegek között az aspecifikus poziti
vitás aránya. Nálunk a felnő tt lakosság körében a 
szifilisz gyakorisága kb. 2%. 5 szeropozitív beteg 
közül tehát csak 1 (=  20%) bizonyul aspecifikus
nak. Ezt az elméletileg feltételezett arányt észlel
tük vizsgálatainkban is.

Igen lényeges kérdés, milyen viszony van a 
TIT eredmény és szerológiai reakciók között? El
döntésére azokat a betegeket vettük alapul, akik
nek szerológiai reakciói nem váltak negatívvá, 
vagyis a tulajdonképpeni problematikus eseteket; 
kihagytuk tehát a biztosan szifiliszeseket és azo
kat, ahol a szeroreakciók spontán negatívvá váltak 
(2. tábládat). A szerológiai reakciók 158 esetben

voltak pozitívak, közöttük a TIT csak 10 esetben 
volt negatív (6,3%). Ebbő l következik, hogy a  ta r 

tó s  e rő s ,  v a g y  k o m p l e t t  s z e r o p o z i t i v i t á s  n a g y  v a ló 
s z í n ű s é g g e l  szó l  s z i f i l i s z  m e l l e t t . Az egyes csopor
tokban a TIT-negatív esetek a szeropozitív oszlop
ban egyforma arányban szerepelnek, tehát a z  e rő s 

s z e r o p o z i t i v i t á s  m é g  a k k o r  is  e ls ő s o r b a n  a  s z i f i l i sz 

j e l e ,  h a  v a l a m e l y  e g y é b  t é n y e z ő t  s i k e r ü l t is k i d e r í 
te n i ,  a m i  f e le lő s  l e h e tn e  a  s z e r o p o z i t i v i t á s  t é n y é ér t .

Egészen más a helyzet a kétes szerológiai reak
ciók esetében. 153 eset közül 48-ban, vagyis az ese
tek egyharmadában volt a TIT negatív. A  d i s z k r e - 

p á n s  v a g y  g y e n g é n  p o z i t í v  sze ro ló g ia i  e r e d m é n y 

t e h á t  g y a k r a n  a s p e c i f i k u s . Itt már szembeötlő  az 
eltolódás az aspecifikus kötésre alkalmat adó cso
port és a többi között: ebben a csoportban a TIT- 
negatív esetek aránya kétszer akkora, mint a töb
biben.

A TIT egyelő re nem áll széles körben rendel
kezésre. Milyen elveket kövessen tehát a gyakorló 
orvos az elő zmény nélkül adódó szerológiai poziti
vitás elbírálásában? Erre igyekeztünk feleletet adni 
a 3. táblázatban, melyben a különböző  verifikációs 
elvek tévedési lehető ségeit tüntettük fel vizsgála
taink alapján. A szifilisz feltételezése klinikai és 
anamnesztikus adatok alapján 2,6%-ban, erő s 
szeropozitivitás alapján 6,3%-ban, 3 hónapnál tar- 
tósabb szeropozitivitás alapján 16,7%-ban bizonyul 
tévesnek; szifilisz kizárása a szeroreakciók spontán 
negatívvá válása alapján 9,7%-ban, aspecifitásra 
alkalmat adó tényező k kimutatása alapján 64,2%- 
ban vezet tévedéshez. A VDRL és titrált Kahn- 
reakció együttes értékelése alapján történő  verifi
kálás (8) az esetek 13,5%-ban téved (3).

1. táblázat

Esetek száma
TIT eredmény

Megjegyzés
+ ± —

£  bizonyítható........................... 72 72

100,0%

£  latens ............................. 18
£  cardiovase......................... 11
£  connat............................... 12
neuro £ ............................... 31
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Régebbi fertő zésre utaló 
adatok 25 25

100.0%

Dörzsölés v. heg a penisen 20 
£ - r e  gyanús bő relváltozás.. 2
Felső végtag ataxia ............ 1
£-es egyén harapása ........ 1
Régebbi makacs „soor" . . .  1

Halvaszülések v. vetélések 17 15 2
Hozzátartozóknál szifilisz 3 1 1 1

Tünet és elő zmény nélkü l........ 118 103
87,3%

15
12,7%

Tartós szeropozitivitás 
(3 hónapon tú l ) ..........................

120 100
83,3%

20
16,7%

Aspecifikus kötésre alkalmat 
adó tényező k .............................

53 34
64,2%

19
35,8%

M ájlézió ........... 13 TIT neg. 5
Gyulladásos
folyamat ........ 16. TIT neg. 8
H ypertonia,... 6. TIT neg. 1 
Graviditás . . . . 15. TIT neg. 4 
Egyéb ........... 3. TIT neg. 1

Spontán negatívvá váló 
szerológiai reakciók....................

62 5
8,1%

1
1,6%

56
90,3%

Összesen .................... 470
,

355
75,6%

2
0,4%

113
24,0%

4 * 37
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Az elő zmény nélkül adódó szerológiai pozitivi- 
tás tisztázására tehát a következő  irányelvek ajánl
hatók:

1. A beteg alapos kivizsgálása sy. szempontjá
ból anamnesztikusan és klinikailag,

2. A tartósan erő sen pozitív szerológiai ered
mények — amennyiben nem laboratóriumi tévedé
sen, vércserén alapulnak — nagy valószínű séggel 
sy-es eredetű ek.

3. A bizonytalan szerológiai eredményeket adó 
betegeket, vagy azokat, akiknél Sy-re gyanús 
anamnesztikus vagy klinikai momentumokat nem 
sikerült kideríteni, figyeljük huzamosabban. 
Amennyiben három hónapon túl is pozitívak ma
radnának és semmi aspecificitásra vezető  tényező t 
nem lehet kideríteni — az ilyen betegeket ugyan
csak sy-eseknek tekinthetjük.

4. A szerológiai reakciók közül a legmegbízha
tóbb a MKR II (3), tehát a lelet értékelésekor első
sorban erre legyünk tekintettel.

Milyen esetekben indokolt a TIT végzése?
1. Elő zmény nélkül adódó szeropozitivitás 

esetében.
2. Negatív szerológiai leletek verifikálása cél

jából szifiliszes egyének hozzátartozóiban és azok
ban az esetekben, mikor késő i sy-re gyanús klini
kai elváltozás áll fenn.

14 olyan szeronegatív egyént vizsgáltunk, 
akiknek hozzátartozóinál sy. állott fenn. 11 esetben 
negatív szerológia mellett a TIT is negatív volt, 
3 esetben azonban negatív szeroreakciók mellett

a TIT erő sen pozitív eredményt adott. Ezek közül 
két nő betegnek férje kezelés alatt állott, s mind
ketten connatalis sy-es gyermekeket szültek. A 
harmadik nő beteg férje két évvel a házasság elő tt 
antisy-es kezelést kapott s jelenleg TD-ben szen
ved.

9 esetben szeronegatív egyénben késő i szifi
liszre gyanús elváltozást észleltünk. 5 esetben gum- 
mára, illetve transitionális sy-re gyanús elváltozás 
állott fenn, 1 esetben Adie-syndroma, 1 esetben 
neuro-sy, 1 esetben chronikus alkoholizmus diag
nózisában kellett dönteni. 8 esetben a szeroreak- 
ció és a TIT negatív volt.

A 9. esetben negatív szerológia mellett aniso- 
coria és dysarthria miatt vált szükségessé a TIT 
végzése. Ebben az esetben a TIT pozitív eredményt 
adott.

3. Sy. retrográd verifikálása. Erre az ad ala
pot, hogy kezelés, első sorban elégtelen kezelés után 
a TIT késő i szifiliszben a szeroreakciónál késő bben 
válik negatívvá. Korai sy-ben természetesen a ne
gatív TIT retrográd értelemben nem hasznosítható.

Negatív TIT antiszifiliszes kezelés után termé
szetesen nem zárja ki abszolút biztonsággal a ré
gebbi sy-es fertő zést. Így D o e p f m e r (1) szerint friss
sy. pen.-kezelése után a TIT korábban válhat ne
gatívvá, mint a szeroreakciók. Másrészt kezelt 
sy-es eseteinknek kb. 5%-ban (3) TIT negativitás 
állott fenn szeropozitivitás ellenére. Két esetünk
ben Sy. connat. miatt másutt kezelést indítottak. 
Az egyik esetben csecsemő kori agyhártyagyulla-

2. táblázat

Esetek Szerológia pozitív*) Szerológia kétes**)
száma TIT — TIT +***) TIT—

Szifiliszre utaló bizonytalan adatok (halvaszülés, 20 12 5 3
hozzátartozóknál szifilisz) ................................................. 60,0% 25,0% 15,0%

Tartós (3 hónapnál hosszabb) szeropozitivitás.............. 120 50 4 50 16
41,7% 3,2% 41,7% 13,4"«

Tünet és elő zmény nélkül................................................. 118 66 4 37 11
56,090 3,4% 31,3% 9,3%

Aspecifikus kötésre alkalmat adó tényező k ................. 53 20 2 13 18
37,8% 3.8% 24,4% 34,09ó

Összesen ..................... 311 148 10 105 48
47,6% 3,2% 33,8% 15,4%

*) Szerológia pozitív - valamennyi reakció pozitív és összesített eredményük >5. 
**) Szerológia kétes : diszkrepancia, vagy valamennyi pozitív, de az összeg < 5 . 

***) TIT +  =  reaktív ( + ,é s  j L)

3. táblázat

A verifikáció módja Tévedés gya
korisága %

1

Szifilisz
feltételezése

klinikai és anamnesztikus adatok alapján....................................... 2,6

1 erő sen pozitív szerológiai reakciók a lap ján..................................... 6,3

3 hónapnál tartósabban pozitív szerológiai reakciók alapsán . . . . 16,7

Szifilisz kizárása ,
spontán negatívvá váló szerológiai lelet a lap ján........................... 9,7

aspecifikus kötésre alkalmat adó tényező k kimutatása alapján .. 64.2

VDRL és titrált Kahn-reakció-együttes értékelése (8) .........................# ...................... 13,5
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dás kapcsán visszamaradt atrophia nervi optici, 
decoloratio papillae és süketség miatt szeronegati- 
vitás ellenére, a másik esetben látásromlás és állí
tólag pozitív szerológiai lelet alapján. A TIT és a 
szerológiai reakciók negatívak voltak. Feltehető 
tehát, hogy a kezelés megindításakor a gyermekek
nek nem volt szifiliszük.

Ö ssze fo g la lá s . 1. 470 olyan beteg vizsgálati 
eredményeit analizálják, akiknél elő zmény nélküli 
szerológiai pozitivitás forgott fenn. Pontos anam- 
nézis, gondos klinikai és család kivizsgálás segítsé
gével csak 97 esetben (20,6" ■ >) sikerült a szifiliszt 
klinikailag bebizonyítani.

2. Komplett szeropozitivitás fennállásakor (158 
eset) a TIT csak 6%-ban, diszkrepanciában (153 
eset) a betegek egyharmadában, 3 hónapon túli 
szeropczitivitásban (120 eset) 17%-ban volt nega
tív. A szeroreakciók spontán negatívvá válásakor 
(62 eset) a TIT 9,6%-ban, aspecifikus kötésre alkal
mat adó tényező k elő fordulásakor (53 beteg) az 
esetek kétharmadában volt pozitív.

3. Megbeszélik a különféle verifikációs lehető 
ségek értékét, továbbá a TIT indikációs területeit.

IRODALOM: 1. Doepfmer R.: Dermat. Wschr. 129, 
111, 1954. — 2. Károlyi 1. és Vértes B.: Bő rgyógy. Véné
rő l. Szemle 8, 4, 1954. — 3. K irály K. és Károlyi I.: A 
treponema immobilizációs vizsgálat és az ún. klasszi
kus szerológiai reakciók. Közlés alatt. — 4. Kolmer J. 
A. and Lynch E. R.: Am. J. Clin. Pathol. 23, 854, 1953.
— 5. Magnuson H. J Charpy: Le TPI-test de Nelscn- 
Mayer Paris. 1953. 101. — 6. Moore J. E. and Mohr C. 
F.: J. A. M. A. 150, 467, 1952. — 7. Nelson R. A.: Am. J. 
Syphilis 37, 1, 1953. — 8. Vértes B.: O. H. 95, 93, 1954.
— 9. Wilkinson A. E.: Brit. J. Ven. Diseases 30, 144, 
1954,

И . К а р о й и , К . К и р а й : О п ы т  п р и м е н е 
н и я  м е т о д а  и м м о б и л и з а ц и и  т р е п о н е м . (T I T ) . II.  
З н а ч е н и е  е г о  п р и  о ц е н к е  п о л о ж и т е л ь н ы х  с е р о л о г и 
ч е с к и х  р е а к ц и й  б е з  п р е д в а р и т е л ь н ы х  с о б ы т и й .

1. А в т о р ы  д а ю т  о т ч е т  о  р е з у л ь т а т а х  и с с л е д о 
в а н и я  470 б о л ь н ы х , у  к о т о р ы х  о т м е ч а л а с ь  с е р о л о 
г и ч е с к а я  п о л о ж и т е л ь н о с т ь  б е з  п р е д в а р и т е л ь н ы х 
с о б ы т и й . С  п о м о щ ь ю  т щ а т е л ь н о г о  а н а м н е з а , к л и н и 
ч е с к и х  и с с л е д о в а н и й  и  о б с л е д о в а н и я  ч л е н о в  с е м ь и , 
л и ш ь  в  97 с л у ч а я х  (20,8%) у д а л о с ь  к л и н и ч е с к и 
п о д т в е р д и т ь  н а л и ч и е  с и ф и л и с а . 2. П р и  н а л и ч и и 
к о м п л е т т н о й  с е р о и о л о ж и т е л ь н о с т и  (150 с л у ч а е в ) 
TIT б ы л  о т р и ц а т е л е н  л и ш ь  в  6%, п р и  д и с к р е и а н - 
ц и и  (153 с л у ч а я ) — в  о д н о й  т р е т и  с л у ч а е в , п р и 
с е р о п о л о ж и т е л ь н о с т и  с в ы ш е  т р е х  м е с я ц е в  (120 
с л у ч а е в ) — в  17%. И з  62 с л у ч а е в , к о г д а  с е р о л о г и 
ч е с к и е  р е а к ц и и  с п о н т а н н о  с т а л и  о т р и ц а т е л ь н ы м и , 
TIT б ы л  п о л о ж и т е л е н  в  9,6%, а  п р и  н а л и ч и и  ф а к 
т о р о в , п р е д у с л о в л и в а ю щ и х  а с п е ц и ф и ч е с к о е  с в я 
з ы в а н и е  (53 б о л ь н ы х ) — в  д в у х  т р е т и  с л у ч а е в .
3. Т р а к т у ю т  р а з л и ч н ы е  в о з м о ж н о с т и  в е р и ф и к а ц и и , 
а  т а к ж е  п о к а з а н и я  к  п р и м е н е н и ю  TIT.

I. K á r o l y i  und К .  K i r á l y :  Erfahrungen mit 
der Immobilisationsuntersuchung der Treponema (TIT).
II. Ihre Bedeutung bei der Beurteilung der sich ohne 
Anamnese ergebenden positiven serologischen Reaktio
nen. Indikationsgebiet.

1. Die Untersuchungsergebnisse von 470 Kranken 
werden analysiert, bei denen ohne Anamnese serolo
gische Positivität vorlag. Mit H ilfe einer genauen 
Anamnese sowie sorgfältiger klinischer und familiärer 
Untersuchung konnte die Syphilis nur in 97 Fällen 
(20,6%) klinisch nachgewiesen werden. — 2. Bei Be
stehen kompletter Seropositivität (158 Fälle) war die 
TIT nur in 6" o, in der Diskrepanz (153 Fälle) bei einem 
Drittel der Kranken, bei mehr als 3 Monate dauernder  
Sercpositivität (120 Fälle) in 17%, der Fälle negativ. 
Beim spontatnen Negativ werden der Seroreaktionen 
(62 Fälle) war die TIT in 9,6% der Fälle, beim Vor
kommen von Faktoren, die eine aspezifische Bindung 
ermöglichten (53 Kranke), in zwei Drittel der Fälle 
positiv. — 3. Der Wert der verschiedenen Verifikations
möglichkeiten sowie die Indikationsgebiete der TIT 
werden besprochen.

A Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatának közleménye

T u b e rc u l i n - s z ő ré s  e r e d m é n y e i  a  2 0  é v e s  f é r f i k o r o s z tá l y b a n
ír ta : B Á N Á T  I S T V Á N  dr., K R I S T Ó F  S Á N D O R  dr., S I L L Ó  F E R E N C  dr.

és  Z Á D Ó R  A N D R Á S  d r.

Az utóbbi idő ben mindinkább közismertté vált 
az a tény, hogy a tbc-s fertő ző dés a késő bbi kor
osztályok felé tolódik el. Egyre nagyobb tehát a 
fiatal felnő ttek között a fertő zésen át nem esettek 
száma, aminek következtében a korai tbc-s mani- 
festatiók is egyre gyakrabban jelennek meg a ké
ső bbi korosztályokban. Ez a tény tette szükségessé, 
hogy Néphadseregünkben a bevonuló katonákat 
tuberculinszű résnek vessük alá és a tuberculin- 
negatívokat BCG-zzük. Jelen közleményünk célja 
az, hogy beszámoljunk az elvégzett tuberculin- 
szű rés eredményeirő l, és ezeket az eredményeket 
egyéb tbc-s mutatószámokkal összehasonlítva ér
tékeljük. A BCG-vel kapcsolatos problémákat je
lenleg nem említjük meg, ezeket az utóvizsgála
tokkal együtt egy következő  közleményben fogjuk 
ismertetni.

Az 1954-ben elvégzett tuberculin-vizsgálatokat 
az ekkor bevonult 1934-es évfolyamú újonc katoná

kon hajtottuk végre. Anyagunk tehát az ország 
egy teljes férfikorosztályát öleli fel, melybő l csak 
a betegségük miatt — beleértve a tuberculosist is 
— behívásra nem került alkalmatlanok hiányoz
nak. Gyakorlatilag tehát egy teljes férfikorosztály
ról beszélhetünk.

A katonaság, mint szervezet, jól irányítható 
kollektíva, rendkívül alkalmas általában a tömeg
szű rések egységes keresztülvitelére, amint azt 
R e b e r is hangsúlyozza a svájci hadsereg tubercu
losis elleni küzdelmével kapcsolatban. Ez tette le
hető vé számunkra is, hogy egységes módszerrel 
végezzük el a BCG-vaccinatiót megelő ző  tubercu- 
linszű rést. A szű rés lefolyása a következő képpen 
történt: A tuberculinszű rést erre egységesen kikép
zett orvosok végezték, akik az Alttuberculint 
1 : 10 000 és 1 : 100 hígításban készen kapták meg 
és azt 24 órán belül Mantoux-próba formájában 
használták fel. Az eredményeket 48 óra elteltével
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olvasták le és a mindkét hígítással negatívnak ta
láltakat azonnal BCG-zték. Meg kell jegyeznünk, 
hogy bevonulás elő tt minden újonc rtg-szű résen 
esett át. A tuberculin-szű réssel kapcsolatban komp
likációt nem észleltünk.

Nem célunk a tuberculin-vizsgálatok óriási 
irodalmának áttekintése, csak néhány idevágó ada
tot óhajtunk ebbő l kiemelni.

F r ö l i c h  1914-ben Oslóban 6—9 éves iskolás
gyermekek 83,8%-át találta tuberculin-pozitívnak. 
D a h l s t r ö m és D ifs  1941—1944 között a svéd had
sereg 174 966 tagjának tuberculin-szű rését végezték 
el. Ezek közül már csak 64,9% volt tuberculin-pozi- 
tív, 35,1%-ot tuberculin-negatívnak találtak. Mind
ez jól bizonyítja az átfertő ző désnek a késő bbi kor
osztályokra történő  eltolódását. D u r o u x  és munka
társai fiatal francia katonákon végzett tuberculin- 
vizsgálatai azt mutatják, hogy több mint 50% azok
nak a száma, akiknél a tuberculin-reakció negatív, 
mind a városiak, mind a falusiak között. Svájcban 
a katonai iskolákban a tuberculin-negatívok száma 
a következő képpen alakult: 1949: 53,50%, 1950:
47,7%, 1951: 48,44%, 1952: 52,02%. H a v a s 1947-ben 
Kaposvárott a 16—20 éves korúak 24,86%-át ta
lálta tuberculin-negatívnak, míg a 21—25 évesek 
között a tuberculin-negatívak elő fordulása már 
csak 9,49% volt! Ugyancsak H a v a s a hazánkban az 
1947—49. évi BCG-vaccinatio elő tt elvégzett tuber- 
culin-szű rő vizsgálatok eredményét értékelve a tu
berculin-negatívok országos átlagát 38,7%-ban álla
pítja meg. Külön vizsgálva a városi és falusi lako
sokat, az országos átlag városban 35,5%, falun 40% 
volt. Japánban a tuberculin-negatívok százalékos 
aránya a különböző  korcsoportokban 1951-es ada
tok szerint a következő  volt: 0—1 év: 98%, 1—4 é v 
88%, 5—9 év: 73,8%, 10—14 év: 55,1%, 15—19 év: 
45,3%, 20—24 év: 34,1%.

Ha megvizsgáljuk a különböző  országokban a 
19 éves korosztályok tuberculin-allergiás viszo
nyait, azt találjuk, hogy még egy-ugyanazon orszá
gon belül is jelentő s eltérések találhatók, attól füg
gő en, hogy a vizsgáltak milyen vidékrő l származ
nak. Így Tirolban a tuberculin-negatívok aránya 
57,5%, Salzburgban 33,5%, Bécsben 39%, Burgen- 
landban 24%, Karinthiában 55%, Felső -Ausztriában 
pedig 52% volt az 1948—51-ben végzett vizsgálatok 
adatai szerint. Ugyanekkor a tuberculin-negatívok 
aránya Izraelben 52,5%, Libanonban 76,5%, Szíriá
ban 51%, Marokkóban 49%, Egyiptomban és Tu
niszban 39%, Montenegróban 40%, Máltában 57%, 
Equadorban 38%. Görögország egyes vidékein 
ugyanolyan eltérések találhatók (Athén: 26%, 
Kréta: 72%), mint Ausztria különböző  vidékein.

Az irodalmi adatok tehát arra mutatnak, hogy 
a katonaköteles korban világszerte is igen jelentő s 
a tuberculin-negatívok száma. Ez az egyes orszá
gok különböző  területén belül is jelentő s eltérése
ket mutathat, mely a terület tbc-s átfertő ző désé- 
vel, szociális, gazdasági és hygiénés állapotával, a 
lakosság-sű rű séggel és még sok egyéb tényező vel 
áll összefüggésben.

Az általunk elvégzett tuberculin-szű rés vég
eredménye azt mutatja, hogy az átszű rt 20 éves 
magyar férfikorosztályban a tuberculin-negatívok

arányszáma 17,78%. Ez H a v a s 1947=—49-es orszá
gos átlagával összehasonlítva (38,7%), azért nem 
jelent csökkenést, mivel H a v a s adatában a fiata
labb korosztályok is szerepelnek, s ezek emelik meg 
az átlagot. Ezenkívül számításba kell venni még 
azt is, hogy a mi Mantoux-pozitívjaink egy része 
nem természetes átfertő ző dés, hanem az 1947— 
49-es BCG-vaccinatio következtében lett pozitív.

I. táblázat

Megye

Az 1934-es 
korosztály 

Megye Man- 
toux-negatív- 
j jai 1954-ben 

%-ban

Az 1947-49- 
ben 18 évesek 
Mantoux-ne- 

gatívjai 
%-ban 

(Elő zetes 
adatok)

Az 1934-es 
korosztály 

Mantoux-ne- 
. gatívjai 
1947—49-ben 

%-ban 
(E lő ze tes 
a d a to k

Baranya.......... 23,71 21,67 40,32
Bács-.Kiskun .. 17,85
B ék és.............. 26,24 38,22 56,85
Borsod ............ 16,85 17,77 39,42
Csongrád.......... 25,20 29,73 48,45
Fejér .............. 13,44 31,47 48,29
G yő r................ 14,11
Hajdú ............ 20,03 37,91 51,17
H eves.............. 13,85
Komárom . . . . 17,45 29,46 41,56
Nógrád............ 16,95 32,86 37,94
Pest ................ 16,33 43,10
Somogy .......... 18,45 24,83 51,50
Szabolcs.......... 30,33 28,43 42,27
Szolnok .......... 20,42
Tolna................ 18,06 25,99 41,20
V a s .................. 18,00 31,26 48,46
Veszprém........j 14,88 55,54
Zala ................ 12,26 21,33 54,01
Nagy-Budapest 11 ,'57

Országos átlag 17,78 27,67 45,96

Saját szű résünk megyékre bontott részered
ményeit az I. sz. táblázatban közöljük olyképpen, 
hogy ott összehasonlítjuk az 1947—49. BCG-kam- 
pány tuberculinszű résének megyénkénti eredmé
nyeivel. Az első  oszlopsor saját szű résünk — az 
1934-ben született, tehát 20 évesek — eredményeit 
mutatja. A második oszlop az 1947—49-es tubercu
lin-szű rés idején 18 éves férfiak eredményeit, a 
harmadik pedig az ugyanezen idő ben vizsgált, 1934- 
ben született fiúk vizsgálati eredményeit mutatja, 
tehát azokét, akiket jelenleg 20 éves korukban is
mét megvizsgáltunk. A második és harmadik osz
lopban szereplő  számok természetesen nem teljes 
évfolyamra vonatkoznak, mivel ekkor a vizsgálat 
nem volt kötelező , és amint F le s c h írja, hiányzott  
a jó szervezés és a kellő  felvilágosítás, aminek kö
vetkeztében mulasztások történtek a szű rés körül. 
A vizsgáltak nagy száma (2. oszlop összesen: 25 793 
egyén, 3. oszlop összesen: 35 659 egyén), azonban 
mégis tükrözi ezeknek a korosztályoknak általános 
viszonyát.

A 2. és 3. oszlopban szereplő  adatok a régi 
megyebeosztást követik. Az egyes megyéknél 
hiányzó adatokat nem tudtuk megszerezni. Meg 
kell jegyeznünk még azt is, hogy az 1954-ben tu- 
berculin-szű résre került egyének egy része az 
1947—49-es BCG-kampány során BCG-oltást ka-
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pott, ami a mi tuberculin-pozitívjaink számát 
megemelte. Mennyiségileg ezt kimutatni azonban 
nem volt módunkban.

Az I. sz. táblázat szembetű nő en mutatja, hogy 
a 13—15 éves kortól a 18 éves koron keresztül 20 
éves korig a tuberculin-negatívak száma több mint 
a felére esett le, tehát az iskolás korban és az ezt 
követő  fiatal felnő ttkorban a tuberculin-pozitívak 
száma fokozatosan emelkedik. A második követ
keztetés, amely ebbő l a táblázatból levonható, az, 
hogy a megyénkénti megoszlás alapján a tubercu- 
lin-negatívok százalékos arányának változása a 
három oszlopban arányosan mutatkozik. Ez azt je
lenti, hogy az egyes területek átfertő ző dési jellege 
kb. azonos maradt 1947-tő l 1954-ig.

A tuberculin-negatívok országos százaléka azt 
mutatja, hogy az 1934-es születésű ek között a tu
berculin-negatívok aránya az 1947—49-es 45,96%- 
ról 1954-ben 17,78%-ra csökkent. A csökkenés tehát 
ezen idő  alatt 28,18%. Az 1947—49-ben 18 évesek 
27,67%-os negativitása tehát kb. megfelel a jelen
leg vizsgált 20 évesek 17,78%-os negativitásának, 
mivel közben történt a 20 évesek BCG-zése, ezen
kívül a két év korkülönbség alatt még átfertő ző dés 
is várható.

Következő , II. sz. táblázatunk 1. oszlopában az 
1934-es korosztály általunk elvégzett tuberculin- 
szű rése alapján a tuberculin-pozitívokat százalék
ban, a 2. oszlopban ugyanezen korosztályból az elő 
zetes szű rés alkalmával tuberculoticusoknak (púim. 
és extrapulm.) találtakat százalékokban, a 3. osz
lopban az ország 1954. november 30-án nyilván
tartott összes tuberculoticus betegét százalékban, 
és végül a 4. oszlopban az ország 1953. évi tbc-s 
mortalitását szintén százalékban állítjuk egymás 
mellé.

A II. sz. táblázatban közölt összehasonlító 
számadatokból a következő  következtetéseket lehet 
levonni:

1. Az ország különböző  megyéiben élő  20 éves 
korúak tuberculin-pozitívjainak száma nem halad 
párhuzamosan az ugyanezen korosztály ugyanezen 
területén élő  tbc-ben megbetegedetteinek arány
számával. Ez azt jelenti, hogy az egyes területek 
átfertő ző dési és aktuális morbiditási indexe nem 
párhuzamosan haladó tényező k.

2. A 20 éves korúak megyénkénti aktuális 
morbiditása és az ország megyékre felbontott mor
talitási adatai között sem fedezhető  fel semmilyen 
párhuzam.

3. Hasonlóképpen nincsen összefüggés az or
szágos mortalitás és az ország megyéiben a tüdő 
gondozók által nyilvántartott betegek száma között.

A morbiditás és mortalitás dissociatiój ára vo
natkozó megállapítások nem meglepő ek, mert ezzel 
az irodalomban általában találkozhatunk. Kevésbé 
ismert azonban az a tény, hogy nincsen összefüg
gés egy korosztály tuberculin-pozitívjainak és be
tegeinek száma között.

Az összefüggések ezen hiánya jut kifejezésre 
a közölt járásokra, ill. járáscsoportokra bontott két 
térképen. Az 1. sz. térképen ezen korosztály tbc- 
ben megbetegedettjeinek területi megoszlását áb
rázoljuk százalékosan, a 2. sz. térképen pedig 
ugyanezen korosztály tuberculin-pozitívjainak szá
zalékos területi megoszlását. Azokat a járásokat, 
amelyekben a százalékos elő fordulások azonosak 
voltak, közösen tüntettük fel.

Ha a 2. sz. térképet alaposabb vizsgálat alá 
vesszük, azt találjuk, hogy az ország iparosodot
tabb területei azok, ahol a 20 éves korúak között 
aránylag a legmagasabb ä tuberculin-pozitívak 
száma. így pl. a legmagasabb átfertő ző dést mutató 
területek között is a legkiemelkedő bb értékeket 
Nagy-Budapest (88,43%) és Miskolc (88,21%) mu
tatja. Természetes, hogy ez a tény nem az iparoso
dás következménye, hanem tulajdonképpen a la
kosság sű rű ségének kérdésével függ össze. Ki kell

II. táblázat

Megye

Az 1934-es korosz
tály Mantoux-  

pozitívjai 1954-ben 
%-ban

I
Az 1934-es korosz- j 
tályból 1954-ben ' 

kiszű rt tbc-s betegek 
%-ban

, nc, „„ m  - 1 Az ország 1953 évi tbc-s morta- 
i  m s Z n : Htása % ban (A Központi Sta- 

, l' 1 tisztikai Hivatal által 1954. jan, 
i \  ,j , 1-re becsült megyei lélekszámok- 

c-s e ege /о - а п  | ^ о г történt viszonyítás alapján)

Baranva........................... 76,29 1,35 0,90 0,048
Bács ................. 82,15 1,56 0,86 0,055
Békés 73,76 1,31 1,05 0,040
Borsod 83,15 1,77' 1,00 0,055
Csongrád 74,80 2,34 1,18 0,048
Fejér 86.66 0,98 0.78 0,039
■ Győ r 85,89 1,23 0.85 0,040
Hajdú 79,97 1,73 1,08 0,038 •
Heves 86,15 1,66 1,06 0,058
Komárom 82,55 1,55 1.30 0,031
Kógrád 83,05 1,72 1,10 0,060
Pest 83,77 1,82 1,09 0,047
Somogy ......................... 81,55 1,64 0,89 0,045
Szabolcs........................... 69,77 1,40 1,16 0,045
Szolnok ........................... 79,58 1,87 0,82 0,040
Tolna................................. 81,94 2.15 1,05 0,040
V a s.................................... 82,00 1,16 0,88 0.037
Veszprém......................... 85,12 1,45 0,79 0,041
Zala ................................. 87,74 1,87 1,07 0.047
Nagy-Budapest .............. 88.43 1,78 1,37 0,038
Országos átlag.................( 82,22 1,61 1,01 0,044

\
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még emelni azt is, hogy pl. a legátfertő zöttebb te
rületek közé tartozó Fejér megyében a morbiditási 
arányszám a legjobb, ami szintén azt mutatja, hogy 
az átfertő ző dés és az aktuális morbiditás között 
nincsen összefüggés.

Jól látható az is, hogy a legalacsonyabb átfer- 
tő ző dést mutató területek egybeesnek az ország 
ritkábban lakott, túlnyomóan tanyarendszerű , me

ző gazdasági területeivel. Ezek között is a leg
kiemelkedő bbek Szabolcs és Csongrád megyék 
megfelelő  járásai.

ö s s z e f o g la lá s . Feldolgoztuk az 1934-es szüle
tésű  férfiak 1954-ben végzett tuberculin-szű rő - 
vizsgálatának eredményeit, s ezekbő l az alábbi 
megállapításokat vonhattuk le:

1. A 20 éves magyar fiatal férfiak között közel

0,01—0,60 

0,61—1,00

1.01— 1,30 

1,31 — 1,60 

1,61—2,00

2.01—  2,20 

2,21—2,50 

2,50 felett

1. sz. térkép. A tuberkulotikus betegségek gyakorisága a 20 éves magyar férfiak között az egyes járásokban 1954-ben
%-os megoszlás

60,00—63,99

64,00—69,99

70,00—73,99

74,00—77,99

78.00— 81,99

82.00— 85,99

86.00— 87,99 

88,00 felett

2. sz. térkép. A 20 éves magyar férfilakosság Mantoux-pozitivitásának területi megoszlása 1954-ben
%-os megoszlás
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minden ötödik ember tuberculin-negatív, ezért fo
kozottabban van kitéve a késő i primaer fertő ző dés 
következményeinek.

2. 1947—49-tő l 1954-ig ennek a korosztálynak 
az átfertő ző dése növekedett, a tuberculin-negatívak 
száma 45,96%-ról 17,78%-ra esett. Számításba kell 
itt azonban venni az idő közben ezen korosztály 
egy részénél végrehajtott BCG-oltást.

3. Nem találtunk összefüggést ezen korosztály 
átfertő ző dési és aktuális morbiditási indexe között, 
valamint ezek és az országos mortalitási adatok és 
a bejelentett betegek száma között sem.

4. Az átfertő ző dés az országon belül területen
ként nagy ingadozásokat mutat, a szabolcsi 69,77%- 
tól a nagybudapesti 88,43%-ig.

5. Foglalkoztunk az átfertő ző dés ingadozását 
okozó tényező k közül a lakosság-sű rű ség kérdésé
vel.

Itt mondunk köszönetét az OKI 1947—49-es 
tuberculinszű résre vonatkozó adatait részünkre át
engedő  Barsi Gyula dr. elvtársnak, valamint az Orszá
gos Korányi TBC Intézet Statisztikai Osztálya morbi
ditási és mortalitási adatait részünkre átengedő  N yá- 
rády Iván dr. elvtársnak.

IRODALOM: Dahlström: Acta tub. scand. suppl. 
X XXII. — Duroux et al.: Revue de la TBC 1954. 1— 2.
— Flesch: Gyermekgyógyászat, 1951. 9. — Havas: Nép- 
egészségügy, 1947. 3. — 1954. 2. — Final Report of the 
Internat. TBC Campaign. 1948—51. Copenhagen, 1951.
— Reber: Bibliotheca tub. Fasc. 7. — The American
Journal of Public Health. 1954. május.
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Az MTA Kísérleti Orvostudományi Kutató Intézete Kórélettani Osztályának és a Budapesti Orvostudományi Egyetem
1. sz. Belklinikájának (igazgató : Rusznyák István dr.) közleménye

A H y a lu r o n id a s e  e x o p h t h a l m u s t  c s ö k k e n tő  h a t á s a
(Elő zetes közlemény)

Irta: JU L  E S Z M I К  L Ö S dr., S Z A T M

A strumektomia utáni exophthalmus csökken
tésére irányuló belgyógyászati eljárások nagy része 
a hypophysis elülső lebeny mű ködésének vissza
szorítását tű zi ki feladatául. Ezen az úton járnak 
mindazok, akik a perifériás endokrin mirigyek hor
monjait adagolják (sexualhormonok, thyroxin), 
így hat a rtg-besugárzás és ilyen meggondolással 
vezették be a paraoxypropiophenont a malignus 
exophthalmus kezelésébe. Bár újabban kimutatták, 
hogy az exophthalmust okozó fractio a pajzsmi
rigyre ható thyreotrop hormontól kémiai módszer
rel különválasztható, exophthalmusszal azokban a 
kórképekben találkozunk, melyekben a klasszikus 
értelemben vett thyreotrop hormon-túltermelés 
feltételezhető .

Olyan kórképekben, amelyekben sok thyreo-

RI  É V A  dr.  és  H O L L O  I S T V Á N  dr.

trop hormont találunk, a hyaluronsav mennyisége 
is megszaporodik a szövetekben. Ez a párhuzamos
ság vezetett bennünket arra a gondolatra, hogy a 
thyreotrop hormon gátlását hyaluronidaseval meg
kíséreljük. Állatkísérleteinkben kimutattuk, hogy  
hyaluronidase tengeri malacok és patkányok O? 
fogyasztását csökkenti. Tengeri malacok exoph- 
thalmusát, melyet Ambinonnal hoztunk létre, sike
rült hyaluronidaseval szemmelláthatóan csökken
teni.

Exophthalmusos betegeken már régebben 
megkísérelték a hyalurondidase lokális alkalmazá
sát. Az eredmények változóak voltak s az eljárás 
nem terjedt el.

Fenti vizsgálataink alapján mi intramuscula- 
risan (nem lokálisan) adott hyaluronidaseval, mint

7 áblczat

Sor
szám Nem Kor

Strumekt. 
óta eltelt 

idő

1-ajzsmirigy
mű ködés

Hyason
adag

Hertel

Hyason
elő tt

-érték

Hyason
után

J avu
lás 

inm- 
ben

Megjegyzés

i. • 9 30 é. 2 év euthvreosis 150 E 25 23 2 A több napos idő közökben meg-
2-1 22 2 ismételt kísérletekkel csak az

150 E 24 23 1 akut kísérlettel elért maxim.
22 22 0 csökkenést lehetett biztosítani

150 E 24 23 1
23 22,5 0,5

2. a* 33 é. 9 hó myxoed. 150 E 25 25 0
27 26 1

100 E 25 24 1 A reinjectio másnap történt
26 25 2

3. 9 28 é. 3 év mérsek. 100 E 20 19 1 A reinjectio 10 nan múlva tör-
hvperthvr. 20.5 19 1,5 tént, ekkor a Hertel nem vál-

100 F. 20 20 0 tozott. az oedema csökkent
20.5 20,5 0

4. 9 32 é. 5 év súlyos 150 E 27 26 1
hvcerthvr. 26 25 1

5. 9 50 é. 1 év euthyreo,sis 100 E 24 23 1
23 22.5 0,5

6. 9 52 é. 3 év euthyreosis 100 E 19 18 1 A beteg nem ..Ilyason”-t, ha-
19 19 0 nem ,,Permease"-t kapott
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thyreotrop mű ködést gátló anyaggal kezdtünk the- 
rapiás kísérleteket az exophthalmus csökkentésére.

Hat strumektomia után keletkezett progresszív 
exophthalmusos betegen alkalmaztunk akut kísér
letben 100—150 E Hyason-t (»Organon«) i. m. 
A kontrollvizsgálatok aznap, vagy elő ző  nap tör
téntek. A betegek között van myxoedemás, euthy- 
reosisos és hyperthyreosisos is. Az exophthalmus 
fennállásának idő tartama 1—5 év. Általában 3—5 
órán belül jelentkezett a hatás. Legfeltű nő bb volt 
a szemhéjj duzzanat csökkenése, ami még feltű 
nő bbé tette az exophthalmus csökkentése révén 
elért kozmetikai eredményt. A betegek hozzátarto
zói minden esetben észrevették a javulást. Egy 
esetben a duzzanat csökkentése 1—2 órán át tartó 
fokozódás után következett be. A betegek köz
érzete az injekció után jó volt, átmeneti fejfájás 
fordult csak elő . Az exophthalmus csökkenése 1—2 
mm-t tett ki Hertellel mérve.

A mérések elvégzéséért Csepy Katalin dr. tanár
segédinek (I. Szemklinika) ezúton is hálás köszönetün- 
ket fejezzük ki.

A betegek visusát kétóránként vizsgáltuk, vál
tozást egy esetben sem észleltünk. A javulás álta
lában átmeneti volt, legtöbbször két nap alatt le
zajlott.

Észleléseinket azért találjuk közlésre érdemes
nek, mert: 1. elméleti jelentő ségű nek tartjuk, hogy,

miután állatkísérletben kimutattuk a hyaluroni-  
dase anyagcserecsökkentő  hatását és valószínű sí
tettük antithyreotrop hatásmechanizmusát, most 
az emberen észlelt exophthalmuscsökkentő  hatás 
szól hypophysaer támadáspont mellett; 2. gyakor
lati jelentő sége lehet az exophthalmusos beteg vál
ságos idő szakaiban, annál is inkább, minthogy a 
rendelkezésünkre álló eljárásokkal — a dekom- 
presszív mű téteket nem tekintve — még hosszabb 
idő  alatt sem lehet hasonló eredményt elérni. Az 
eljárás esetleg más thyreotrop hormon túlproduk- 
cióv'al járó kórképekben is alkalmazható lesz.

A pathomechanizmus tisztázására irányuló kí
sérleteink folyamatban vannak. Az optimális keze
lési mód (adag nagysága, elosztása, a kezelés tar
tama stb.) kidolgozásától eredményeink további 
javulását reméljük.

Eredményeinket táblázatban foglaljuk össze.

összefog la lás. Hat strumektomia utáni prog
resszív exophthalmusban szenvedő  betegen sike
rült 100—150 E Hyason i. m. injekciójával az 
exophthalmus 1—2 mm-es csökkenését elérni. A 
szemhéj j duzzanat minden esetben csökkent. Kisebb 
fejfájáson kívül mellékhatás nem jelentkezett. A 
hatás átmeneti volt.

IRODALOM: Julesz M., Szatmári É., Holló l. és 
Szuszekár J Acta Med. Hung. 6 (1954) 52. Suppi. 1.

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Gyermekklinikájának (igazgató: Gegesi K iss Pál dr. egyet, tanár) 
és a Fő városi László Kórház I. sz. Belosztályának (fő orvos: Kalocsay Kálmán dr.)  közleménye

H y p o t h e r m i a  é s  h i b e r n a t i o  Vili. H y p o t h e r m i a  és  g y ó gy s z e r e s
h i b e r n a t i o  p o l i o m y e l i t i s b e n

I r t a :  V É G H E L Y I  P É T E R  dr .  é s  N A G Y  L Á S Z L Ó  dr .

1954. novemberében 32 éves, igen jól fe jlett férfi
beteget szállítottak be vidékrő l, öv alatti majdnem tel
jes bénulással és kezdő dő  légzési panaszokkal. Elő ző 
nap m ég csak bizonytalan fájdalmakat érzett végtag
jaiban s nyakában és k issé lázas volt. É jjel tarkója 
merevvé vált és a liquorlelet már jellemző  volt. Fel
vétel után gyorsan terjedt fe lfe lé  a bénulás és a be
teget pár óra után légző gépbe (Drinker) kellett helyezni. 
Légzési ritmusa nehezen alkalmazkodott a gépéhez, de 
két napig állapota nagyjából változatlan maradt. A 
harmadik napon magas láz jelentkezett, a pulzusszám 
felszökött, a beteg erő sen cyanotikussá vált és elvesz
tette eszméletét. Oxygen, Strophantin, plasma, folyadék 
és sók adása nem segített állapotán. A negyedik nap 
reggelén a helyzet fokozatosan tovább romlott és sú
lyos peripheriás keringési zavar jelei mutatkoztak. Az 
összehívott konzílium a beteget teljesen rem énytelen
nek ítélte és úgy vélte, hogy 10—15 perc m úlva meg
hal.

Ekkor kezdtük meg a gyógyszeres hibernatiót és 
hypotihermiát, »cocktail lytique« (LargactikPhenergan: 
Dolan tin =1:1:2) adásával és a légző készülékben fekvő 
beteg jéggel való hű tésével. Az állapot alig változott, 
mielő tt a testhő  31 C fokra le  nem szállt. Ettő l kezdve 
fokozatosan javulni kezdett és 28 C fokon a  cyanosis 
eltű nt, a keringés kielégítő vé vált. E hő fokot 3 óra alatt 
értük  e l és azontúl állandósítottuk. Legkisebb em elke
désére a  keringési zavarok újra jelentkeztek. Didergést 
egyszer sem  észleltünk. Az első  3 órában összesen 2 
m g/kg Largactilt tartalmazó cocktailre volt szükség, 
ettő l kezdve félóránként kb. 0,1 mg/kg-ra, az intra
vénás infusiós készülék csövébe fecskendezve.

10 órával a kezelés megkezdése után a beteg esz
méletre tért, kérdésekre válaszolt.

A kezelést folytattuk és az állapot változatlannak 
tű nt, m ikor 29 órával késő bb a szív  egyik percrő l a m á
sikra hirtelen megállt és a beteg meghalt. A boncolás 
a gerincvelő ben és a bulbus ban kiterjedt gyulladásos 
folyamatot, nagy oedemát és roncsoló vérzéseket m u
tatott ki; a légutak szabadok voltak.

Elképzelésünk a beavatkozás megkezdésekor 
kettő s volt. Egyrészt a testhő  leszállításával akar
tuk a szervezet oxygenigényét csökkenteni, miután 
nyilvánvaló volt, hogy a súlyos keringési .zavar 
mellett más módon a szükségletet biztosítani nem 
sikerülhet. Másrészt a hibernációs gyógyszerekkel 
igyekeztünk a teljesen disszociált vegetatív egyen
súlyt helyreállítani. Megkíséreltük így meghosz- 
szabbítani a beteg életét, abbeli reményünkben, 
hogy a funkciózavart nemcsak a megfelelő  ideg- 
rendszeri területek roncsolása, hanem részben 
oedema is okozza, mely ha pár kritikus nap után 
eltű nik, akkor az élet ismét lehetségessé válik. 
E reményünk nem vált valóra, mert, mint ahogy 
a bonclelet mutatta, súlyos roncsoló gyulladás és 
vérzések adtak a funkciós zavarra okot és a vaso- 
motorközpontok tönkremenése ellen természetesen 
tehetetlenek voltunk. Ennek ellenére többféle kö
vetkeztetést vonhattunk le az esetbő l. Az első ,

4 4



ORVOSI H ETILAP 1956. 2-

hogy a hypothermiának oxygen-megtakarító hatá
sát jól kihasználhatjuk poliomyelitis olyan esetei
ben, mikor magas láz, vagy fő képpen a keringés 
összeomlása miatt az anyagcsereszükségletek biz
tosítására már másképpen nincsen mód. Egy másik 
tanulság az, hogy poliomyelitisben a nyugtatok és 
altatóktól való eléggé általános félelem talán nem 
egészen indokolt, vagy legalább is nem vonatkoz
tatható a hibernációban használt gyógyszerekre. A 
fenti esetben úgy éreztük, hogy hatásuk kedvező 
és hogy kevésbé mélyreható morphológiai elválto
zások mellett használatuk nagy sikerrel kecsegtet, 
bár elméletileg feltétlenül meggondolandónak lát
szik, hogy éppen a bulbáris típusú megbetegedé
sekben az eljárás milyen fokozatáig merjünk el
menni, illetve, hogy azt a keringési zavar beállta 
elő tt is alkalmazzuk-e.

A hibernatiós gyógyszerek alkalmazása polio
myelitisben tulajdonképpen már logikusan követ
kezett abból az észlelésbő l, hogy az addigi felfogás
sal szöges ellentétben codeinnel való fájdalomcsil
lapítás és barbiturátokkal való folyamatos nyugta- 
tás kedvező en hat a folyamatra (1). A brunswicki 
nagy járványban már úgy látszott, hogy a barbitu
rátokkal tartósan altatott betegeken kevesebb és 
kevésbé kiterjedt volt a bénulás, mint a nyugtatok 
nélkül kezeiteken, és ennek alapján elméleti meg
gondolásokból ismét ajánlották a phenothiazinok 
alkalmazását (2). Ismét, mert már egy évvel elő bb 
jó eredményt értek el egy parasympathicolytikus 
phenothiazinvegyülettel, a Padisallal (3), és teljes

gyógyszeres hibernatióval is próbálkoztak (4/a, 
4/b), hogy igen súlyos állapotban a légző géphez 
nem alkalmazkodó spontán légzést kikapcsolják, és 
hogy a Vegetatív bódítással a vasomotor-zavart 
egyensúlyba hozzák. Ezek az eredmények elég két
ségesek voltak (9 esetbő l 6 halál), de az azóta tör
tént próbálkozások (5, 6) már biztatóbbnak látsza
nak, ső t egyesek (2, 6) arra következtetnek, hogy 
hibernatio alatt nem terjednek a bénulások.

A fenti esetekben hű tést, szóval hypothermiá- 
val összekötött gyógyszeres hibernatiót nem alkal
maztak, vagy ajánlottak; ezt legelő ször mi használ
tuk fel, a most leírt esetben. Egy évvel késő bb své
dek számoltak be ismét egy esetrő l (7), melyet a 
fentiekhez hasonló meggondolásokból hű tő itek le; 
a szerző k tapasztalatai egyeztek a mieinkkel.

Ö sszefoglalás. Bulbáris poliomyelitis egy eseté
ben közvetlenül a halál elő tt gyógyszeres hiberna
tio és 27 C fokra való hű tés segítségével sikerült a 
beteget egyensúlyba hozni; 29 órával késő bb ron
csoló vérzések következtében meghalt. Megbeszél
tük az eljárás perspektíváját és alkalmazhatóságát 
hasonló esetekben.

IRODALOM: 1. Russel R. W.: Poliomyelitis. Ar
nold, London, 1952. —  2. Brehme T.: Lancet 1:156, 1955.
— 3. Haupt H. és Nagel W.: Mschr. Kinderh. 102:4,
1954. — 4/a. Thieffry St. és Blancher G.: Sem. Hop. 
Paris 30:124, 1954. — 4/b. Thief fry St., Martin Ch. és 
Lucet P.: Bull. Mém. Soc. Méd. Hóp. Paris 70:489, 1954.
— 5. Harries J. R. és L awes W. E.: Brit. Med. J. 1:448,
1955. — 6. Mihály J.: Gyermekgyógyász nagygyű lés, 
Budapest, 1955. — 7. Miörner G., Haeger K. és Ryd H.; 
Lancet 2:593, 1955.

Ú J A B B  T H E R A P 1 Á S  E L J Á R Á S O K

A z  Országos Onkológiai Intézet (igazgató : Venkei Tibor dr. az orvostudományok kandidátusa) Belgyógyászati Osztályának 
( fő orvos: Sellei Camilló dr.) és Nő gyógyászati Osztályának (fő orvos: Lehoczky Győ ző  dr.) közleménye

Az e m l ő r á k  á t t é t e l e i n e k  g y ó g y í t ó  k í s é r l e t e  h o r m o n  
és  m ű t é t i  k e z e lé s s e l

I r t a : S E L L E I  C A M I L L Ó  dr .  é s  L E H O C Z K Y  G Y Ő Z Ő  dr .
В  A R T  S C  H A U R E L d r . ,  E Ó  К  H A R D T  S A N D  O R  d r . ,  H A R T  A I F E R E N C  d r . , 

M O L N Á R  E N D R E  dr .  é s  T O T T  Ö S S Y  B É L A dr ,  közremű ködésével

kiürített steroidok mennyisége. Bizonyos steroidok 
teljesen hiányoznak, pl. etiocholanolon. Másrészt vi
szont olyan új steroidok is kiválasztódnak, melyek 
különben egészséges emberben csak ritkán találhatók, 
pl. hydroxietiocholanolon. Ilyen és más adatok alap
ján feltételezhető , hogy daganatok jelenlétekor hor
monális mű ködési zavar áll fenn. Fenti szerző k pl. ta
nulmányozták a . steroid viszonyok változását is ACTH  
adagolása után. ACTH 100 m g/die nem változtat a ste
roidok mennyiségi ürülésén, sem a minő ségi viszonyo
kon, azonban 200 mg/die helyreállítja a steroidok nor
mális ürülését és a ll-hydroxietiocholaqplon sem  ta
lálható meg a vizeletben. Taylor—Morris daganatos 
betegeknek csak ACTH-t adva változó szubjektív és 
objektív eredményeket, észleltek (mamma-, bél-, 
prostata-ráiknál és Ewing-sarcománál).

A szóródás végső  szakában levő  rákos szerve
zet kimerül és amennyiben ilyen kétségbeejtő en 
súlyos esetekben akárcsak átmeneti idő re daganat- 
kisebbedés érhető  el, akkor jogosan feltételezhető ,

4 5

A gyógyíthatatlan szakban levő  rákos betege
ken elérhető  átmeneti gyógyeredmények gyakor
lati és tudományos érdekbő l nagy jelentő ségű ek. 
Ezekkel kapcsolatos tapasztalatok a rákkutatás 
egyéb területein is felhasználhatók.

Különösen fontos a belső  secretiós mirigyek sze
repe a daganatgyógyításban. A prostata-rák, az inope- 
rábilis mellrák hormonális kezelésével a klinikusnak  
általában jó eredményei vannak. Luft—Olivecrona és
К . H. Bauer heroikus hypophysis mű tétekkel (1953) 
próbálkoznak súlyos daganatáttételes betegeket gyó
gyítani. Samuels choriongonadotrop kezelésekkel elért 
eredményeirő l számol be. K uti -nak is hasonló meg
figyelései vannak. Az állatkísérletek klasszikus vizs
gálatai állnak rendelkezésünkre és az eredmények azt  
mutatják, hogy a sterineknek, úgy a carcinogenesis- 
ben, mint a rákgyógyításban a legnagyobb fontosságot  
kell tulajdonítani. Dobriner, Liebermann, Wilson, 
Eckmann, Pearson, Eliel megállapították, hogy a daga
natos betegségekben lényegesen csökken a vizeletben
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hogy a szervezet és a d agan at kapcsolatában a 
szervezet javára tudtuk a b io lóg ia i á llapotot m eg 
vá ltozta tn i. Ez történik v é lem én yü n k  szer in t hor
m oná lis kezeléskor, és fe lteh e tő , hogy i lyen k o r  a 
daganat-szóródás va lam ely  a lapvető  fe lté te lé t  s ik e
rü lt az a lka lm azott m ód szer re l befo lyáso ln i; i ly - 
m ódon ese t leg  m ég a tum orra  vonatkozó fon tos 
tö rvényszerű ségek  m eg ism eréséh ez ju tunk , m ely 
tapaszta la tok  további k u ta tások  számára is  fe l- 
használhatók .

A  következő kben röv id en  szerény e red m é
n ye in k rő l szám olunk be, m e ly ek  fen ti e lgon d o lá 
sa ink tó l vezettetve, g yak o r la t i m egfigyelésekbő l 
indu ltak  k i.

1. Sz. F.-né, 38 éves nő beteg. 1951. aug.-ban ade- 
nocc. mammae miatti radikális emlő eltávolítás, majd

1. sz. rön tgen kép .

szabályos lefolyású sugárkezelés. 1953. szept.-ig tünet
mentes. Ekkor fogyni kezd, j. mellében fájdalom lép 
fel, sokat köhög. M ellkasfelvételen a IV. bordáig érő  
folyadék árnyéka látszik. Ism ételt csapolás mellett 
állapota tovább romlik, m iközben sugárkezelést, andro-  
fortot, majd késő bb merapidot kap. 1953. dec.-ben 
nagyfokú erő tlenség, szomjazásérzés és napi 6— 10 lite
res vizeletürítés jelentkezik, idő nként kettő slátással kí
sérve. Különböző  hátsólebenykivonatok a vizeletürítés 
zavarait lényegesen nem tudják javítani. Súlyos álla
potban vesszi^k fel osztályunkra 1954. II. 23-án. Lele
teibő l kiemeljük az ezen idő pontban már mellhártyát 
és j. tüdő t teleszóró áttéteket (lásd 1. ábra), tapint
ható, keményebb májat, valam int az agyalapi m irigy 
elégtelenségi tüneteit, hypotonia, hypoglykaemia, nagy
fokú adynamia, alacsony vércukorterhelési görbe, ala
csony fajsúlyú, nagy m ennyiségű  vizeletürítés, nagy
fokú szomjazás képében. Ezen elégtelenségi tünetek 
ellensúlyozására ACTH napi 10—25 E adagja 10 napon 
belül az insipidusos tüneteket enyhítette, a beteg nagy
fokú gyengeségét a diurezis szabályozása által szün

tette. Egyidejű leg о  m el lkas i  fo lya d é k g yü lem  u tá n - 
képző dése is csökken t. A beteget március 29-én m eg
operálták. Az ovarectomia (m. k. o.) elvégzése köz
ben a beteg súlyos keringési shockon esett keresztül. 
Mű tét után az ACTH-kezelés sikerén felbuzdulva 
folytattuk a hormon adagolását, majd késő bb cor- 
tisonra tértünk át. A beteg 3 hónap alatt fokozatosan 
felépült. A mellkasi folyadékgyülemet többé nem 
kell csapolni, callus képző dik. A tüdő áttétek képe je
lentő s javulást mutat (lásd 2. ábra), 10 kg súlygyarapo
dás. A beteg 4 hónappal mű tét után már otthonában 
van, házi munkát végez. Ellenő rző  vizsgálatokra jár, 
melyek negatív eredménnyel járnak. Közben állan
dóan szed napi 37,5 mg cortisont (másfél tabl.). A be
teg 1954. okt.-ben háziipart kezd. Oly jól érzi magát, 
hogy nem jön többet ellenő rzésre, s az á lta lunk j a v a 
so lt  cor t ison sze d ésé t  is abbahagy ja .  A cortison abba
hagyása után 5 héttel jelentkezik azzal, hogy ismét 
fáradékony, gyenge, nincs étvágya. Fizikális vizsgálat
tal megállapítható, hogy a hasüregben többhelyütt re-

2. sz. rön tgenkép.

sistentia helyezkedik el, a máj növekedni kezd, bő r- és 
csontáttétek vannak. Második kórházi felvétele után 
a beteg semmilyen további kezelésre nem reagál. K i
emeljük, hogy a mellkasképen leírt javulást nem  kö
vette újabb rosszabbodás, s a  beteget nem kellett új
ból csapolni. Hypophysis elégtelenségi tünetek sem 
léptek fel. A csont- és m ájáttétek növekedése azután 
3 hónap alatt végzett a beteggel. Exitus 1955. márc.- 
ban, 1 évvel a castratio után. Sectiónál makroszkópo
sán is látható hypophysis- és mellékvese-áttét. Itt em 
lítjük meg, hogy a cas tra t io  a lka lm áva l  e l tá v o l í to t t 
ovar ium ok  is ta r ta lm a z ta k  á t té te t .  A tüdő ben az át
tétek nyomait csak mikroszkóposán lehet kimutatni.

A beteg a cortison adagolása közben (testoste- 
ront már a mű tét óta nem kapott!!) szokatlan 
gyorsasággal javult. Ezen tapasztalati tény veze
tett bennünket arra, hogy a cortisont mű téti cast
ratio után más betegnél is adagoljuk. A to
vábbi eredmények is biztatók, ezért még 6 rövid-
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kórrajzkivonatot ismertetünk. A cortison- és 
ACTH-kezelés hatásmechanizmusát egyelő re nehe
zen tudjuk magyarázni, nem állanak rendelkezé
sünkre idevonatkozó kutatási lehető ségek. Arra 
gondolunk, hogy antagonizmus áll fenn a castrált 
egyén mellékveséjének cortison-, illetve gonad- 
hormon termelése között. Az ACTH az X-zónában 
levő  hormonok termelését nem segíti elő  (S. G r i - 
b o f f ) , csupán a külső  zónában levő  hormonokat. 
Arra vonatkozólag, hogy az ACTH-cortison el
árasztás gátolja-e a castrált egyén mellékveséjében 
folyó gonad termelését, még további vizsgálatok 
szükségesek. A vizsgálatokat megindítottuk.*

2. Sz. J.-né, 50 éves nő beteg 1949. jan.-ban veszi 
észre a j. mellében növekedni kezdő  csomót. A rossz
indulatúság megállapítása után radikális mű tét, majd 
postop. besugárzás. Tünetmentes 1953. tavaszáig. Ekkor  
j. oldali izzadmány lép fel, mely csapoláskor daganat-

3. sz. röntgenkép.

sejteket tartalmaz. Osztályunkra kerül 1954. febr. 
15-én, s a mellkasfelvétel a j. tüdő mező  alsó kéthar
madára kiterjedő  teljes fedettséget mutat. Csapoláskor  
kevés véres savó ürül. A beteg mozgásképtelen, súlyos 
légszomja van. A j. m ellkasfal oedemásan beszű rő dött. 
A j. bronchus intermedius teljesen elzáródott! Férfi
hormonkezelést kezdtünk. A daganatos szóródás le 
lassult, s a beteg kisebb idő re hazamehetett, változat
lan rtg-lelettel, de kisebb mérvű  légszomjjal. Júl. kö
zepén újból felvettük tű rhetetlen nyaki fájdalmakkal, 
hányással. A rtg-kép csigolyaáttétrő l, a fizikális vizs
gálat májáttét felléptérő l tanúskodott. Ez utóbbi az aug. 
26-án végzett castratiókor igazolódik. Az ovariektomia 
után a beteg kb. 10— 14 hét alatt annyira javul, hogy 
gipszrögzítö kötéssel a nyakán már járóképessé lesz, 
újabb 1 hónap múlva pedig a rtg-kép is callosus gyó
gyulást mutat. A beteg mű tét után napi 50 mg corti-

* A közlemény benyújtása után váltak ismeretessé 
(Hormon, 1955. 1.) Smith és Emerson idevonatkozó — 
vizsgálatainkat megerő sítő  — eredményei.

sont szed állandóan. Semmilyen hasi panasza nincs. 
Dyspnoeja teljesen megszű nt, a mellkaskép is javulást 
mutat. Házi munkáját azóta is ellátja. Jelen leg  is pa
naszmentes (3., 4. ábra), 6 kg hízás.

3. P. G.-né, 36 éves nő betegnél 1949. nyarán j. mell
eltávolítás rosszindulatú daganat miatt. Szabályos post
op. besugárzás, 1954. márc. végén mellkasrtg-en előbb 
tbc gyanúját keltő , késő bb azonban határozottan át
tétnek látszó kerek árnyékok jelennek m eg a tüdő - 
mező kben. Egyidejű leg fogyás. Aug. 20-án felvesszük. 
Ekkor j. o. 20 filléresnyi, ettő l lat.-an mogyorónyi, ke
rek, áttétre jellemző  árnyék. B. o. forintnyi jellegzetes 
kerek árnyék. Ovariektomia szept. 1-én, m ajd 1000 mg 
cortison — napi 50 mg-os adagokban adva —  kezelést 
kezdünk. A beteg nov. 18-án panaszmentes, 4 és fél 
kg-ot hízott, m ellkasfelvétele javult. 1955. jan.-ban a 
m ellkasfelvételen áttét árnyéka nem látszik. A beteg 
jelenleg is ellátja hivatali munkáját. A petefészek szö
vettani lelete: granulosasejtes tumor.

4. Dr. V. Zs.-né, 41 éves htb. 1949 nyarán j. oldali  
radikális mellmű tét, 1953-ban szegycsontáttétek lépnek

4. sz. röntgenkép.

fel; sugár- és androfortkezelésre állapota javul. 1954. 
aug.-ban köhögni kezd, tüdő áttét jelentkezik: kerek 
árnyék. 1954. szept. 20-án ovariektomia. Az 1954. okt. 
26-i felvételen áttét nem látszik. 8 hét alatt 6 kg hízás.

5. Megemlítjük még a  következő  eseteket: L. J.-né. 
50 éves nő beteg, aki 1948. máj-ban radikális m ellm űté
ten esett át adenocc. mammae miatt. Szabályos postop. 
besugárzást kapott, utána tünetmentes. 1954. jan.-ban 
mellkasi folyadékgyülem lép fel, melynek lecsapolása 
után a tüdő ben körülírt, kerek árnyék figyelhető  meg. 
Tüneti kezelésen, csapoláson kívül más kezelést a be
teg nem kap. 1954. aug.-ban került osztályunkra. Aug. 
13-án mellkasröntgenlelete a következő : VI. bordáig 
érő  folyadék b. o., felette levegő réteg. A sz ív  bal széle 
mellett, részben mögötte gyermektenyérnyi egynemű , 
éles szélű , karélyos árnyék. J. о . a IV. bordaközbe ve
tülő  diónyi tömörülés intenzívebbé vált. Castratio IX.  
2-án. A b. o. ovarium metastasis carcinomatosa képét 
mutatja. Szabályos mű tét utáni lefolyás. 3 hónap 
múlva kontrollvizsgálat alkalmával elmondja, hogy 
többet csapolni nem kellett, 5 és fél kg-ot hívott. Utolsó,
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rendelkezésünkre álló röntgenvizsgálati lelete: b. o. 
kistenyém yi pleuracallusánnyék, rekeszmozgás nem 
látható. J. o. szabad. M etastasis a pulmok területén  
nem látható. A beteg panaszmentes. (III. 14.)

6. G. M.-né, 47 éves nő beteg. 1951 nyarától kezdve 
1952 aug.-ig nem jelentkezett lassan növő  csomójával  
(j. mellén) orvosnál. A radikális mű tét 1952. okt.-ben 
történt, utána besugárzás. 1954 nyaráig panaszmentes. 
Ekkor bizonytalan hasfájdalmak, étvágytalanság, fo 
gyás jelentkezik. 1954. novemberben került osztá
lyunkra, leromlott állapotban. Panaszai közül az é tk e
zés utáni hányást, állandó fogyást és a bizonytalan, 
jobb bordaív alatti fájdalmakat emeljük ki. Laparot o- 
mia igazolja a feltételezett májáttéteket. Egyidejűleg 
petefészek eltávolítást végeztetünk. Az ovariumok 
tumorosán infiltráltak. Szabályos postoperativ lefolyás. 
A beteg panaszai 6 héten belül megszű ntek. Kb. 
10 kg-ot gyarapodott 5 hónap alatt. Utoljára 1955. 
május elején jelentkezett ellenő rzésre kisebb láb fáj
dalmak miatt. A röntgenfelvétel nem mutatott áttétet.

7. H. F.-né, 41 éves nő betegnél 1946-ban radikális 
mellmű tét, valamint szabályos postop. sugárkezelés. 
1954. aug.-ig tünetmentes, m ajd heves deréktáji fá j
dalmak miatt kereste fel osztályunkat. A röntgenképek 
diffúz medence-, borda- és csigolyaáttétek képét m u
tatják, súlyos anemia mellett. A  szept. 21-i m ellkasfel
vétel a b. rekesz felett d iónyi árnyékot, az egész tüdő 
mező ben finom kötegezettséget, s többfelé borsónyi 
kerek árnyékokat mutat, m. k. sinusban folyadékkal. 
A súlyos állapotban levő  beteget 1954. X. 4-én adnexo- 
tomiának vetjük alá. Az ovariumban daganatáttét 
mutatható ki. A beteg 4 hónap alatt fokozatosan javult.  
Febr.-ban saját lábán hagyta e l az osztályt, tüdejében 
a kóros elváltozások eltű ntek. A beteg összmennyiség- 
ben 1000 mg cortisont és 5Х Ю  r egésztestbesugárzást, 
valamint transfusiókat is kapott. Legfrissebb (1955. 
jún.) értesülésünk szerint panaszmentes, házi m unká
ját ellátja.

Hangsúlyozzuk, hogy az itt felsorolt betegeket 
onkológus kerületi szakorvosok éppen gyógyítha
tatlan voltuk miatt vétették fel ( K u n i t z e r ,  S t e i n e r
A .,  N a g y  L.),  és a betegek mind visszatértek csa
ládjukhoz.

A fenti észleléseinket további esetek megfigye
lésével folytatjuk, itt csak arra akartunk rá
mutatni, hogy mű téti castratióval és talán corti- 
son-kezeléssel, valószínű leg a metastasisokat idő 
legesen befolyásolni tudjuk. Azt gondoljuk, hogy a 
daganatos betegség az áttétképző dés szempontjá
ból a tuberkulózishoz hasonlóan i n a k t í v  á l l a p o t b a 

juthat ilyen erő teljes hormonalis beavatkozások 
után. Az ún. inaktivitás természetesen nem új gon
dolat.

Walther könyvében Schm idt-re hivatkozva a kö
vetkező ket mondja: »A tumorembolia a tüdő ben nem 
mindig jelent metastasist. A  legtöbb tumorembolus 
szervülés révén a trombuságyban elpusztul vagy e l- 
tokolódik és a megtartott növekedésképesség ellenére 
idő legesen hatástalan állapotba jut. Ezeket a depói
kat hívja Walther latens tüdő -metastasisoknak. A b e
ágyazott sejtkoloniák sejtkultúrákhoz hasonlóan v i
selkednek —  megfelelő  talajban évekig is életben m a
radnak — és elő ttünk ism eretlen, mi teszi ezeket a 
sejtkoloniákat végleg hatástalanná, vagy más esetben  
mitő l lesznek bizonyos idő  múlva aktívvá.« Az 
inaktív sejtcsoportokat feltételezésünk szerint a tuber- 
culosishoz hasonlóan valam ilyen fertő ző  folyamat m oz
gathatja meg. Wald k lin ikai és röntgenológiai m egfi
gyelés alapján azt véli, hogy a tüdő ben metastasisok  
m egjelenését gyakran nem specifikus tüdő -beszű rő dé- 
sek röntgenképe elő zi meg. A  metastaticus gócok több
nyire csak akkor jelennek m eg, amikor a gyulladásos 
elváltozások lezajlottak. Ső t nem  ritka, hogy gyulladá
sos elváltozások eltű nése és a gócok megjelenése kö
zött esetleg több hónapos idő köz van. Ezen észlelet

alapján ő  is azt feltételezi, hogy a tüdő  praecapillári-  
saiban valószínű leg fibrinbe ágyazott daganatembolu- 
sok vannak, amelyek olykor éveken át nyugalmi álla
potban lehetnek. Ehhez kapcsolódva észleletét úgy 
magyarázza, hogy intercurrens gyulladások prolifera- 
tióra késztethetik az addig nyugvó daganatemboluso- 
kat.

Terhesség alatti metastasisok és a lymphogen 
metastasisok (további négy eset), azt hisszük, hogy 
nem befolyásolhatók, ezért ilyenkor a kezelések 
hatásmechanizmusára vonatkozó feltevéseinket 
csa k  n a g y  ó v a to s s á g g a l  v e h e t j ü k  f i g y e le m b e . A 
terhesség alatt pl. olyan nagy hormonális egyen
súlyeltolódások lehetségesek, melyek mibenlétét, 
mennyiségi viszonyait, idő tartamát nem ismerjük, 
így különösen nem tudjuk daganatos betegeknél 
ezt befolyásolni. Viszont a lymphogen (egyik ol
dalról a másikra átmetastatisáló daganat) szóró
dások esetén feltételezhetjük, hogy az elő rement 
sugárkezelés olyan szöveti elváltozást okozott, ami 
a hormonális gyógyhatást gátolta.

Az emberi emlő carcinomával kapcsolatban 
vannak újabb kórtani kutatások és klinikai meg
figyelések is, melyek az emlő carcinoma hormo
nális kapcsolatait igazolják ( P r ig o z s in a—S á b á d ) . 
Ismeretes, hogy az emlő mirigy az endometriumhoz. 
hasonlóan a nő i cyklus kapcsán szabályszerű en 
cyklikus változásokon megy keresztül, erre a vál
tozásra a tüsző -hormon gyakorol hatást. Az emlő - 
mirigyhám kóros proliferatióját kísérletileg oestro- 
genekkel elő  lehet idézni. Mind több szerző  tekinti 
a m a s to p a th i a  c y s t i k á t  p r a e c a r c in o m á s elváltozás
nak. A mastopathia carcinomába való fejlő désére- 
vonatkozólag az egységes szemlélet még hiányzik 
( K o n je c z n y i ) . S ta h l— E n g le r t bizonyítottnak te
kinti, hogy a mamma carcinoma mastopathiából 
fejlő dik. H ü t t l  intézetünk anyagából hasonló kö
vetkeztetéseket von le. K e l l n e r  szerint a masto
pathia sokféle morphológiai formát mutató elvál
tozás (kötő szövet szaporodás, adenomatosisos bur
jánzás, cystikus tágulat, fibroadenoma, papillás. 
cystoma), melyek jelentékeny része stationer, de 
vissza is fejlő dik. Más része mindinkább hám- 
proliferatióval jár, mely végül atípusos hámhoz 
és rák kifejlő déséhez vezethet. A  k é r d é s t  n e m  a z 
d ö n t i  el , h o g y  m in d e n  m a s t o p a th i á b ó l  c a r c in o m a 

f e j l ő d ik -e ,  a z o n b a n  d ö n tő e n  fo n to s ,  h o g y  m in d e n 

e m lő c a r c in o m á n á l  f e n n á l l o t t - e  e lő ző le g  m a s t o 
p a th ia ? Klinikai adatok szerint ez utóbbi feltevés 
valószínű , mert megfigyelések azt igazolják, hogy 
az oestrogének a normális emlő mirigyhámra car- 
cinogén hatással vannak.

Az emlő rák metastasis kifejlő désének gátlá
sára két módon járhatunk el; elő ször bizonyos hor
monokat kiiktatunk és azután más hormonokat 
viszünk be a szervezetbe. Amennyiben ezek sze
rint compensatiós hormonzavart tételezünk fel, 
tudnunk kellene, hogy ebben mennyi szerepe van 
az egyes hormont termelő  szerveknek (hypophysis, 
ovarium, mellékvese, pajzsmirigy). E kérdések 
tisztázása nagyon fontos feladat, ezzel D o b r in e r és 
munkatársai sokat és eredményesen foglalkoztak. 
Semmiképpen sem tartozik ez a nehéz feladat csak 
a klinikus munkaterületébe, de a klinikai meg
figyelések sok érdekes részletkérdésre szolgáltat—

48



ORVOSI H ETILAP 1956. 2.

nak statisztikai, módszertani eszközökkel igazol
ható tapasztalati adatokat, amit elméleti kutatá
sokkal kell kiegészítenünk.

Nagyon kiemelendő nek tartjuk, hogy operált 
betegeink nagy részénél az ovariumban makroszkó
posán is megfigyelhető  elváltozások voltak: áttéti 
és primaer daganatok, hormontermelő  granulosa- 
sejtdaganat, cysták stb. Az ismertetett esetek 
mindegyikénél ilyen elváltozások voltak, ezért té
teleztük fel ezeknél a betegeknél az oestrogen- 
termelés zavarát.

Ismeretes, hogy androgen kezelésre mastopa- 
thiák, emlő rák csontáttételei jól reagálnak ( L o e - 
se r—  U lr ich ,  J á k y ,  K o r p á s s y ) .

Régi tapasztalat volt a mű téti castratiók elő 
nyös hatása ( S c h in z in g e r 1889, B e a t r a m 1896, B o y d 

1900). Sajnálatos, hogy ezen elméleti alap nélküli 
kezdeményezések általános gyakorlattá alakulni 
nem tudtak. A röntgen-castratio kevesebb ered
ményt adott ( A h lb a u m ,  D a r g e n t , 1949), nem is ter
jedt el általánosan. Gestatiós korban levő , vagy 
fokozott oestrogen hatás alatt álló emlő rákos be
tegnél a hormonkezelés eredményességét bizonyos 
mértékig az androgének nagy adagjaival lehet biz
tosítani, ami meglehető sen költséges kezelés. Azon
kívül az androgének lebontása, kiválasztása után 
az oestrogének hatása ismét érvényesül, ezért te
hát fő leg gestatiós korban emlő rák utáni szóródási 
esetekben célszerű en járunk el, ha a legnagyobb 
oestrogéntermelő  szervet, a petefészket mű tétileg 
eltávolítjuk és ezáltal androgén irányba toljuk el 
az oestrogén-androgén egyensúlyt. Megnehezíti a 
kérdést azt, hogy a hormonális szervek igyeksze
nek egymás mű ködését, különösen a kiesett mű kö
dést compensálni. Nagyon kevés adatunk van arra 
vonatkozóan, hogy a compensatiós functiók mecha- 
nismusát hogyan tudjuk befolyásolni. Figyelembe 
kell vennünk, mint ismeretlen tényező t a hypophy- 
sis-hypóthalamus és a kortikális kapcsolatokat is.

A z  e l m o n d o t t a k  f i g y e l e m b e  v é t e l é v e l  a k ö v e t 
k e z ő k e t  j a v a s o lh a t j u k :  1. A z  o e s t r o g é n e k  f ő  t e r 
m e lő  h e l y é n e k  ( a z  o v a r iu m )  k ik a p c s o lá s á v a l  a  t u 
m o r n ö v e k e d é s r e  s e r k e n tő  im p u l s u s o k  e g y  r é s z é t 

k e l l  k i i k ta tn i ,  és  í g y  a z  a n d r o g é n  h a tá s  e r e d m é n y e 
s e b b e n  é r v é n y e s ü l .  2. A  h o r m o n a l i s  u tó c o m p e n s a - 

t i ó t  m e g  ke l l  a k a d á ly o z n i .  3. A  h e l y i  és á l ta lá n o s 

v é d e k e z é s  m a x im á l i s  e r ő s í té s e  s z ü k s é g e s .  E z  u t ó b b i 

k é t  f e la d a t o t  a c o r t i s o n  u tó a d a g o lá s á v a l  k í s é r e l j ü k 

m e g  e lé rn i . Jó szolgálatot tesz talán a kezelés meg
kezdésekor a néhány napig alkalmazott ACTH, ami 
valószínű leg a steroidok physiológiás és pathológiás 
háztartásában indít el rendező dést. Észleleteink — 
hangsúlyozzuk — klinikai megfigyelésen alapul
nak. Chemiai, physikochemiai, exactnak látszó bio
lógiai megfigyeléseket egyelő re nem végezhettünk 
el, azonban azt hisszük, hogy egyes metastasisok 
befolyásolását illető leg járható utakon vagyunk. 
Természetesen az eredmény tartós hatásáról csak 
hosszabb idő  után tudunk beszámolni. Ezen közle
ményünk keretei nem engedik az összes részlet
megfigyelések ismertetését.

ö s s z e f o g la lá s . A szerző k emlő carcinoma utáni 
csont- és lágyszervekben levő  metastasisok kezelé
sének eljárását ismertetik.

1. A mű téti castratiót kombinálták ACTH- és- 
cortison-kezeléssel. Az eredmények meglepő ek, 
mert gyógyíthatatlannak tartott betegekben sike
rült áttét-visszafejlő dést elérni, akiknél más keze
lésekkel eredmény alig volt remélhető .

2. Az eltávolított petefészekben kifejezett el
változások voltak (áttéti daganat, primaer daga
nat, hormont termelő  granulosa sejt-tumor, cysti- 
kus degeneratio, feltű nő en nagy fejlettségű  ovariu- 
mok).
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und Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie 274, 1953. 606. — 
Luft —Olivecrona: J. of Neurosurgery 10, 1953. 30. — 
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rányi Vándorgy. Szeged, 1954. Elő adás. — Dobriner, 
Liebermann, Wilson, Eckmann, Pearson, Eliel: Proc. 
of the first clin. ACTH conference. 1950. — Taylor,
Morris:  uo. — Griboff S.: Arch, of Int. Med. 1952. 89:4, 
635—686. — Walther: Krebsmetastasen. 1948. Basel. 
89. o. — Schmidt M. B.: cit. W alther Krebsmetast. 
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К . Ш  e л  л  e и , Д ь . Н е х о д к и , Л е ч е н и е 

м е т а с т а з о в  р а к а  м о л о ч н о й  ж е л е з ы  г о р м о н а л ь н о й 

т е р а п и е й  и  о п е р а т и в н ы м  п у т е м .

А в т о р ы  п р и в о д я т  с п о с о б  л е ч е н и я  р а з в и в ш и х с я 
п о с л е  р а к а  м о л о ч н о й  ж е л е з ы  м е т а с т а з о в  в  к о с т я х 
и  м я г к и х  т к а н я х .

1. О п е р а т и в н а я  к а с т р а ц и я  б ы л а  к о м б и н и р о 
в а н а  д о з и р о в к о й  А К Т Г  и  к о р т и з о н а . П р и  э т о м 
п о л у ч и л и с ь  у д и в и т е л ь н о  х о р о ш и е  р е з у л ь т а т ы , т а к 
к а к  у  б о л ь н ы х , к о т о р ы е  с ч и т а л и с ь  н е и з л е ч и м ы м и 
и  о т  и н ы х  с п о с о б о в  л е ч е н и я  н е л ь з я  б ы л о  о ж и д а т ь 
р е з у л ь т а т о в , у д а л о с ь  д о б ы т ь с я  о б р а т н о г о  р а з в и 
т и я  м е т а с т а з о в . 2. В  у д а л е н н ы х  я и ч н и к а х  о т м е 
ч а л и с ь  в ы р а ж е н н ы е  и з м е н е н и я  (м е т а с т а з ы , п е р 
в и ч н а я  о п у х о л ь , в ы р а б а т ы в а ю щ а я  г о р м о н ы  о п у 
х о л ь  г р а н у л е з н ы х  к л е т о к , к и с т о з н а я  д е г е н е р а ц и я , 
ч р е з м е р н о е  у в е л и ч е н и е  я и ч н и к о в ).

Ca mi l l o  S e l l e i ,  Győ z ő  L e h o c z k y :  Ver
such einer Heilung von Brustkrebsmetastasen m it Hor
mon- und operativer Behandlung.

Es wird ein Behandlungsverfahren der nach 
Brustkrebs in Knochen und W eichteilen auftretenden 
Metastasen m itgeteilt. 1. Die operative Kastration 
wurde mit ACTH- und Cortison-Behandlung kombi
niert. Die Resultate waren überraschend, w eil bei für  
unheilbar gehaltenen Kranken die Rückentwicklung 
der Metastasen in einer Streuung erzielt werden 
konnte, wie sie bei anderen Behandlungsverfahren 
nicht zu erwarten war. — 2. Die entfernten Eierstöcke 
wiesen ausgeprägte Veränderungen auf (Metastasen
geschwulst, primäre Geschwulst, hormonerzeugenden 
Granulosa-Zelltumor, zystische Degeneration, auffal
lend stark entw ickelte Ovarien).
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Az irodalomban már többször megnyilvánult 
a törekvés, hogy a gerincvelő  éranomaliáit elkülö
nítsék az igazi érdaganatoktól. W y b u r n  M a so n az 
anomáliák között elkülöníti:

1. a vénás rendellenességeket, melyek közé 
másodlagos, gerincvelő i daganatok és arachnitis 
után fellépő  elváltozások, továbbá az angioma ra
cemosum venosum tartoznak,

2. arterio-venás angiomát,
3. artériás anomáliákat,
4. a gerincvelő  artériáinak syphilises anurys- 

máját,
5. a teleangiektasiákat.

Ezekkel szemben állanak az igazi daganatok:
1. haemangioblastoma (Lindau-tumor, extraduralis 

haemangioblastoma),
2. lymphangioma.

A felosztás, illetve az egyes esetek definitiója 
még a histológiai leletek alapján is nehézségbe 
ütközik, mert 1. az érfalak atípusosak, másodlagos 
érelváltozások alakulnak ki; 2. az erek artériás 
vagy vénás tartalma nem párhuzamos szerkeze
tükkel.

A következő  eset illusztrálja ezeket a nehéz
ségeket. Érdekességét emeli, hogy a rendelkezésre 
álló adatok szerint csak csekély számmal közöltek 
elhelyezkedésben hasonló, vagyis a cauda equina 
és a conus magasságában kiterjedő  anomáliát, me
lyet a fenti felosztás szerint leginkább arteriovenás 
angiomának nevezhetünk. A W y b u r n  M a so n ál
tal észlelt 16 arterio-venás angioma közül kettő 
szorítkozik a caudára, illetve közvetlen környékére. 
R i t t e r ,  R o s e n h a g e n és M a r in e s c o ,  D ra g o n e sc o , va
lamint P u u s e p p közöltek még hasonló localisatiójú 
anomáliákat. Esetünk figyelemre méltó a kórlefo
lyás során jelentkezett diagnosztikai nehézségek 
miatt is.

Klinikánkon 1954. III. 2-án jelentkezett felvételre 
K. F.-né háztartásbeli (szül. 1926. VI. 16.). 1936-ban j. 
lába átmenetileg béna volt. Betegségét akkor gyermek-  
hű désnek tartották. 1948-ban, szü lést követő  napokban, 
az ágyéktájékra és a combok elü lső  felszínére haso
gató fájdalom sugárzott ki. A  fájdalom enyhülése, 
illetve megszű nése után 2 hónappal kerékpározás köz
ben vette észre, hogy alsó végtagjai hirtelen gyengéb
bek lettek, majd nem sokkal késő bb járása rosszab
bodott. Akkor rövid ideig egy idegklinikán kezelték 
(liquor: cisternalisan 60 mg% összfehérje, 2/з  sejt, lum- 
balisan 1600 mg összfehérje, a/3 sejt). Ismét talpraállt, 
panaszai elmúltak. 1949 elején, terhességének 7—8. he
tében hirtelen megbénult mind a két lába. Terhességét 
megszakították, és ezután javulás állott be, a fájdalom 
csökkent és az izomerő  javult. 1949 nyarán vette észre, 
hogy j. alsó végtagja vékonyabb lett. Hossz járása miatt  
j. o. peroneusmű tétet hajtottak végre. 1954. II. 25-én 
éjje l álmában hirtelen rosszul lett, hozzátartozói sze
rint eszméletét rövid idő re elvesztette és görcsrohama 
volt. A rosszullét után vette észre, hogy j. lába térdtő l 
lefelé gyengébb lett, régi fájdalmai visszatértek. Pár 
nappal késő bb b. alsó végtagja i s ’ gyengülni kezdett.

Mindkét alsó végtagjában zsibbadást érzett. Székelési 
és vizelési panaszok jelentkeztek.

Felvételekor az alsó végtagok tónosus feszítő i és 
adductiós tartásban vannak. A proximalisabb izom
csoportok közül fő leg a hajlítok, a lábizmok pedig va
lamennyien súlyosan gyengültek, ill. bénultak. A dis
talis izmokban m érsékelt izomatrophia. Az alsó vég
tagok, ill. a glutealis tájék érintésére, ső t megfúvására 
mk. o. a gerincvelő i automatismushoz hasonló, kínzóan 
fájdalmas hajlítói synergia észlelhető . В  .o. Rossolimo-  
tünet, j. o. térdreflexhiány. Az analis reflex nem vált
ható ki. Lз -tól d istalfelé minden érzésfajtára hypaes
thesia, a bő r érintésére azonban igen heves fájdalom  
az alsó végtagokban.

A liquorban, m iután а  IV—V. ágyéki csigolya kö
zött megpungáljuk, Froin-syndromát, vagyis xantho- 
chromiát és fehérjeszaporulatot találunk sejtszaporu
lat nélkül. Az összfehérje 135 mg%- Queckenstedt- 
tünet: a liquornyomás lassan, fokozatosan emelkedett  
120-ról 160-ig és lassan, szakaszosan süllyedt vissza 
120-ra.

A klinikai tünetek és a lumbalpunctio alapján a 
conus és cauda-tájék daganatos megbetegedésére gon
doltunk.

III. 4-én lumbalisan lipiodolt fecskendezve myelo- 
graphiát végeztünk s megállapítottuk, hogy а  III. 
ágyéki csigolyatest magasságában töltéshiány van 
(1. ábra).

III. 4-én mű tét (prof Környey). A Th XII, valamint  
L I—III csigolyák ívét távolítjuk el. A dura megnyi -

1. ábra. Lumbalis gerincszakasz. A IV. ágyéki csigolya 
felső  szélénél és a II. ágyéki csigolyatest alsó szélétő l 
a III.  felső  széléig compact lipiodoltöltés. A kettő  kö
zött és a felső tő l balra a kontrasztanyag egyenetlen 
szélű  csíkok formájában húzódik. A felvételen érvényre 

ju t a gerinc csavarodása.
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tása után látjuk, hogy a durazsák alsó részén notesz
ceruza vastagságú, vöröses színű , artériás vérrel töl
tött ér lép be és halad íe lfe lé, magasabban gomolya- 
gokat képezve, mellette vénás tartalmúnak látszó kép
letek felterjednek a conusig. A j. o. elhelyezkedő  ér- 
gomolyag a conust és a caudagyököt erő sen dislo- 
cálja a középvonal felé és egyes ágai a lumbalis gyökö
ket kísérik (2. ábra). A gomolyag punctiója során ki
derült, hogy véralvadékkal kitöltött erekrő l van szó. 
Az egészet majdnem teljes összefüggésben el lehetet;  
távolítani (3. ábra). Kérdéses maradt azonban, hogy a

2. ábra. Mű téti rajz a durazsák megnyitása után.

cranialis szakaszon ventralisan fekvő  alvadt vérrel fe 
dett szövet maga a conus vagy az aneurysma fala-e, 
így ennek eltávolításáról lemondtunk. A képlet eltávo
lítása után a caudagyökök kényelmesen foglalhattak 
helyet a durazsákban, de a conus kissé felemelt 
maradt.

A mű téti terület per primam gyógyult. A beteg 
erő s végtagfájdalmai megszű ntek. Nagymértékben 
csökkent a tónusfokozódás, az izomerő  észrevehető 
mértékben javult. A vizelési és székelési panaszok 
elmúltak. Hazabocsátásakor bot segítségével tudót; 
néhány lépést tenni.

Utóvizsgálat 1955. VII. 18. Fokozatosan javult. Ja
nuár óta egész nap fenn van, háztartási munkáját 
végzi. Reggelente alsó végtagjaiban hajlitói és adduc- 
tiós görcsök jelentkeznek. Napközben lábai megdagad
nak. Vizelés, székelés rendben; fájdalom nincs. J. láb
szárát (a Lr, dermatoma területén) érzéshiány m iatT 
megégette. 6 ízben volt — m indig fekvő  helyzetben — 
eszméletvesztése. Az ágyéki lordosis túlzott. A  csípő 
ízület hajlitói b. o. igen gyengék, abductorai m. o. bé
nultak, éppúgy b. o. a k ife lé rotálói; a befelé rotálók 
m. o. igen gyengék, úgyszintén a j. o. feszítő k. A térd-  
hajlítók j. o. közepesen, b. o. nagyon csökkent erejű ek. 
A j. térdízület passive is csak mintegy 160°-ig feszít
hető . A distalisabb izomzat teljesen bénult, k ivéve a 
b. láb peroneus-csoportját, am ely csekély erő vel mű
ködik. A Ls dermatoma felső  határától distalisan 
hypaesthesia-hypalgesia. A lábakon a helyzet-mozgás- 
érzés hiányzik. Járásnál lábai erő sen abducálódnak,

medialis részük is éri az alapot. Egyébként az ideg- 
rendszeri lelet normális. Nagyot javult az alsó végta
gok izmainak táplálati állapota.

A  k l in i k a i  és  b io p s iá s  le le t  ö ssze fo g la lá sa . 

Gyermekkorban átmeneti bénulás a j. alsó vég
tagon, késő bb három ízben az alsó végtagok gyen
gesége és fájdalma. A harmadik alkalommal sú
lyos cauda-tünetcsoport a liquor compressiós syn- 
dromájával. Mű tétnél arterio-venás angioma (3—
4. ábra) távolíttatik el, amely a conussal érintke
zik. A conus csúcsában is találhatók kóros szer
kezetű  erek. Mű tét után lényeges javulás.

3. ábra. A mű tét során eltávolított, tetemesen tágult, 
kanyargós lefutású erek, illetve érgomolyag. A z ábra 
felső  részén az érgomolyag átmetszete, alul a felszálló 

, ér. A középső  sorban j. o. a clip a gomolyognak a 
conushoz tapadó részén van.

4. ábra. A z érgomolyagból készített m etszet. Atípusos, 
vastag érfalak, lumenük tág. Collagen rostozat csak 
helyerfként, csökevényesen, rendezetlenül található.

Resorcin-fuchsin. 1 4 \ .

A  legtöbb szerző  véleménye szerint a gerinc
velő  ér-rendellenességei — a következő  általános 
megjegyzések nem szorítkoznak a cauda-conus 
tájon elhelyezkedő kre — congenitalis eredetű ek.
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Emellett szól, hogy a világirodalomban összegyű j
tött esetek nagy részében a gerincvelő i ér-rendelle- 
nességek mellett még a szervezet egyéb helyein is 
találtak fejlő dési rendellenességeket. Különösen 
gyakoriak a varixképző dések, naevusok. Egyesek 
felteszik, hogy trauma is bír oki jelentő séggel, bár  
annak inkább súlyosbító szerepet kell tulajdoní
tanunk.

W y b u r n  M a so n szerint az arterio-venás an- 
giomák részint a pia, részint a gerincvelő  ereibő l 
állanak. Az erek kanyargós lefutásúak, gyakran 
követnek ideggyököt, nagyfokú communicatio van 
az erek között. Nehezen különíthető k el még mik- 
roszkópiailag is az egyes értípusok. Az érfalak 
megvastagodtak, falukban nagyfokú degeneratio, 
»hyalinisatio« látható. Az érlumenen belül gyak
ran találunk véralvadékot. Az endothel sokszor 
burjánzott. Néha az erek egyikén aneurysmás di
latatio állhat fenn, comprimálva a gerincvelő t.

Az első  kórjelek rendszerint már a fiatal kor
ban jelentkeznek. Gyakran fájdalommal jelentkező 
végtaggyengeség az első  tünet. A gerincvelő  vascu
laris anomáliákra igen jellegzetes a szakaszos meg
jelenési forma; az átmeneti rosszabbodásokat javu
lások követik. A tünetek nagyon gyorsan, gyakran 
apoplectiform fejlő dnek ki, de a visszafejlő dés 
lassú. A klinikai symptomák megjelenésének okát 
első sorban a varicosus vénák megtelése folytán a 
gerincvelő re, illetve a caudára kifejtett nyomásban 
kell keresnünk. Ezenkívül az erekben rögösödés 
jöhet létre s ez a gerincvelő  táplálkozási zavarát 
idézve elő , szerepet játszik a tünetek megjelené
sében. Súlyos, hirtelen fellépő  idegrendszeri zava
rokat a telt vénáknak a subarachnoidealis térségbe 
történő  vérzése okoz. Ezt elő idézheti trauma, vagy 
lumbalis punctio során a telt vénák megsértése 
( R o s e n h a g e n ) . Több esetben írták le, hogy a terhes
ség a megváltozott keringési állapotával játszott, 
szerepet a tünetek súlyosbodásában ( P a p p e n h e im , 

B a la d o és M orea). A mi esetünkben egy ízben szü
lés után, egy ízbén terhesség során állt be rosz- 
szabbodás, ennek megszakítása a tünetek vissza
fejlő déséhez vezetett.

A k ó r i s m e szempontjából esetünk intermittáló 
lefolyását emeljük ki. Nagyon valószínű , hogy a 
10 éves korban poliomyelitisnek vélt kórkép az 
angioma első  megnyilvánulása volt.

Esetünk lefolyásában figyelem re méltók az utolsó 
i y 2 évben említett eszm életvesztéses rohamok. Ezek

első je vezette be az utolsó, súlyos, a mű tét javallatául 
szolgáló állapotot. Értelmezni ő ket annyival is kevésbé 
tudjuk, mert nem volt alkalmunk ilyen eszméletvesz
tést megfigyelni. Az első nél arra gondoltunk, hogy a 
cauda-angioma vérzése folytán jutott igen nagy meny- 
nyiségű  vér a  subarachnoidealis hézagokba; ez okozta 
az eszméletzavart, m íg görcsökként a hozzátartozók 
az általunk is látott, m inden apró ingerre az alsó vég
tagokon beálló hajlítói synergiát jelölték. Lehetséges 
azonban az is, hogy az agyban is van éranomalia, s ez 
okoz eszméletvesztéses rohamokat. Erre vonatkozólag 
a beteget nem vizsgáltuk.

A l e f o l y á s általában krónikus, leszámítva azo
kat az eseteket, amelyekben akut vérzés történt. 
Sajnos, az operativ beavatkozások, amelyek során 
a tágult ereket eltávolították és a gerincvelő t a 
direkt compressio alól felszabadították, sokszor 
nem jártak eredménnyel. Ez a gerincvelő  másod
lagos elváltozásaira vezethető  vissza, amit az ek- 
tasiás erek alákötése, klippelése, cauterezése váltott  
ki ( R i t t e r ,  P u u s e p p ,  W y b u r n  M a so n ) . Nem egy 
esetben találtak az angioma és a gerincvelő  állo
mányának erei között direkt communicatiót. Ezen 
esetekben a durazsák egyszerű  megnyitásán kívül 
egyéb mű téti beavatkozás céltalan. Amennyiben a 
varicosus erek rögösödése már jóval a mű tét elő tt 
megkezdő dött, maga a mű tét már nem jelent a ge
rincvelő  számára újabb keringési zavart, az an
gioma eltávolítása célszerű  és javulást eredményez. 
Ha a gerincvelő  vascularis anomáliájára van gya
núnk, a l a m i n e k to m ia elvégzése feltétlenül indo
kolt, részben, hogy a folyamat természetére nézve 
kapjunk választ, részben, hogy a gerincvelő t a 
compressio alól felszabadítsuk.

Ö ssze fo g la lá s . 28 éves nő nél, aki 10 éves kora 
óta többször szenvedett az alsó végtagok átmeneti, 
de teljesen soha nem gyógyult gyengeségében, hir
telen az alsó végtagok súlyos paresise fejlő dött ki. 
A betegség lefolyása, a klinikai tünetek és a liquor-  
lelet alapján gondoltunk a caudatájék daganatára, 
ill. éreredetű  'rendellenességére. A myelographia 
akadályt mutatott. Az arterio-venás anomáliát si
került mű tétileg jó részben eltávolítanunk és lé
nyeges javulást elérnünk.

IRODALOM: Balado és Morea: Arch, argent. Neur. 
1, 345 (1928). — Marinesco és Dragonesco: Rév. Neur. 
63, 809 (1935). — Pappenheim: DtsCh. Z. Nervenheilk. 
146, 283 (1938). — Puusepp: Zbl. f. Chirurgie 3, 158 
(1938). — Ritter: Beitr. z. kiin. Chirurgie 138, 339 (1927). 
— Rosenhagen: Z. Neur. 147, 216 (1933). — W yburn 
Mason R.: The vascular abnormalities and tumours of 
the spinal cord and its membranes. London, Kimpton, 
1943.

I S T O P I R I N  CH.
1 tabl.

0,5 g ill. 1,0 g Acid, acetylosalicyl.-t tartalmaz

★

J a v a l  I t :
Hű léses rheumás megbetegedések, fő fájás és egyéb fájdalmak, lázas állapotok stb. esetén

SZTK terhére szabadon rendelhető *  Közgyógyszerellátás terhére rendelhető
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A János Kórház-rendelő  (igazgató-fő orvos : Bakács Tibor dr.) I. sz. В elosztálijáriak ( fő orvos: Korányi András dr.)
közleménye

M o s s e - s y n d r o m  a  k é t  e s e t e

ír ta : F E K E T E  L Á S Z L Ó  dr.  és  K O R Á N Y I  A N D R Á S  dr.

Közismert tény, hogy májcirrhosisok vagy 
mérsékelt anaemiával, vagy normális vörösvérsejt- 
számmal (vvs) járnak. Ezért méltán kelt feltű nést, 
ha cirrhosishoz polycythaemia társul. Sectióval 
igazolt cirrhosis és polycythaemia együttes elő for
dulásáról szóló közlemény a ritkaságok közé tarto
zik. S h o v a l l szerint 1938-ig összesen 9 eset isme
retes az irodalomban. Azóta is csak elvétve jelen
nek meg e tárgykörbe vágó közlemények a tud- 
tunkkal a hazai irodalomban nincs erre valló 
közlés.

A polycythaemia az esetek mintegy felében 
máj duzzanattal jár, részben a plethorra, részben a 
következményes cardialis decompensatio, leukae- 
miás transformatio, pylethrombosis miatt. Ezt a 
tényt az irodalomban található esetek kritikai ér
tékelésekor szem elő tt kell tartani, mert poly
cythaemia és cirrhosis együttes elő fordulásáról 
szóló közlemények egy részében a cirrhosis fenn
forgása nincs megnyugtatóan igazolva. Az iroda
lomban szinte egyedülálló H a r ro p  véleménye, mi
szerint a V a q u e z—O s le r -kór végállapotában gya
kori a cirrhosis.

Polycythaemia és cirrhosis együttes elő fordu
lása az irodalomban Mosse-syndroma néven vállt 
ismeretessé, bár egyesek egy másik leírójáról (H a 
m i l to n  és M o rse ) Morse-syndroma néven emlege
tik. M o rse 1913-ban kelt eredeti leírása szerint a 
tünetegyüttesre urobilinogen icterus, polycythaemia 
és léptumor triasa jellemző . Nevezett szerző n kí
vül, többek közt T ü rk , L ö m m e l, H a m i l to n és M o rse , 
T y n n e y ,  S h o v a l l stb. írtak le eseteket.

A syndromától élesen el kell választani azokat 
a — P e ru in  által szerencsétlenül -— hyperhepathiá- 
nak nevezett májbetegségeket, hol szintén poly
cythaemia észlelhető . Ilyen pl. T a u ss ig megfigye
lése szerint a phosphormérgezés, melyben a klini
kai tünetek csúcspontján a vvs-szám 8 millióig 
emelkedhet. J a k sc h és S i lb e r m a n n  T a u s s ig adatait 
megerő síti.

L ő w y , továbbá C h a u f fa rd  és T r a is ie r pyle
thrombosis következtében 8 és l/z milliós vvs-szá- 
mot figyelt meg. Ezt az észlelést kellő  óvatosság
gal kell fogadni, mert a polycythaemia sokszor 
alattomosan kezdő dik s gyakran csak az ismeretlen 
okból fellépő  —• esetleg éppen pylethrombosis — 
hívja fel rá a figyelmet. Erre utal az is, hogy a 
biztosan nem polycythaemia következtében fellépő 
pylethrombosist többnyire mérsékelt anaemia kí
séri. Ha a polycythaemia szövő dményeként a vena 
hepatica rögösödik be, a kialakuló kórkép nagyon 
nehezen különíthető  el a cirrhosistól. Nem szabad 
megfeledkezni arról sem, hogy a cirrhosis végstá
diumában nagy mennyiségű  ascites lecsapolására 
kényszerülünk, ami magában is erythrosist okoz
hat.

A M o sse -syndroma kóreredetét illető en két,

egymással sarkalatosán ellentétes néző pont alakult 
ki. T ü r k  véleménye szerint nem erythraemiával, 
hanem erythrosissal állunk szemben. Ö azt tételezi 
fel, hogy bizonyos méreganyagok okozta mérsé
kelt gátlást a csontvelő  túlcompensálja. Hasonló 
véleményen van B la d  is. M osse szerint primaer 
csontvelő betegség áll fenn, melyet véletlen coinci- 
dentiaképp alkoholos cirrhosis kísér. A fokozott 
epefestéktermelést a relative insufficiens máj nem 
tudja lebontani, ezért jön létre icterus. H e ss és 
S a x l ezeket a tényeket fordítva értelmezi. Vélemé
nyük szerint a máj elveszti haemoglobin lebontó 
képességét s következményesen szaporodnak fel a 
vvs-ek.

Ezek a hypothesisek ma már aligha bírják el 
a kritikát, de le kell szögeznünk, hogy nem áll ren
delkezésünkre olyan közlés, mely megnyugtatóan 
magyarázná a syndroma aetiológiáját.

A közelmúltban két Mosse-syndroma esetet 
volt alkalmunk észlelni. Érdekességüket aláhúzza 
az a tény, hogy aetiológiai szempontból az egyik 
T ü r k ,  a másik M o sse elméletét támasztja alá.

Ezek elő rebocsátása után rátérünk eseteink 
ismertetésére.

No. I. U. S. 28 éves beteget 1954. VII. 17-én vettük  
fel osztályunkra. Anamnesisében 1952-ig em lítésre 
m éltó adat nem szerepel. Ekkor hirtelen, váltakozó 
intenzitású, lüktető  jellegű , jobb szemébe kisugárzó 
fejfájás lépett fel. A fejfájással egyidejű leg bal kezé
ben, késő bb már bal lábában is zsibbadást érzett, 
hányt. 1953 elején jobb szemén látása rom lani kez
dett s az év márciusában hirtelen megvakult. 
Panaszai miatt agytumor gyanújával k lin ikára utal
ták, hol j. oldali carotis interna elzáródást állapí
tottak meg. Vérképe akkor normális volt. Akkori sta
tusából kiemelendő , hogy máját, lépét nagyobbnak ta
lálták. Májfunctiós próbái negatívnak bizonyultak. 
1954. I. 18-ától II. 1-ig ism ét klinikán feküdt. Záró- 
jelentése szerint statusa az elő ző  bentfekvésbez képest 
semmit sem változott. A  beteg a klinikáról va ló  kibo
csátása után sem érezte jól magát, ismét kivizsgálásra 
került. Az akkor készített vérkép: vvs: 5 700 000, fvs: 
8000, Hgb: 110%, qualitativ vérképe normális volt. 
VII. 1-e óta erő s gyomorfájdalmat érzett, m ely a bal 
bordaív alá sugárzott ki. Fájdalma, bár intenzitásban 
csökkent, beszállításakor is fennállott. F elvétele elő tt 
3 nappal átmeneti beszédzavar lépett fel, hányt. El
mondja, hogy hasa hónapok óta nő , 'bemondása szerint  
nadrágját sem tudja begombolni már, ennek ellenére 
az utolsó évben 12 kg-ot fogyott. VII. 15-én ism ét vér
képet készítettek. Ez alkalommal fvs-száma 13 000 volt  
s a  qualitativ kép kifejezetten balra tolódott.

Felvételi status: kp. fejlett, igen elesett férfibeteg. 
Arc beesett, bő r szürkés-sárga, sclerák subictericusak. 
Látható nyálkahártyák mérsékelten anaemiásak. Has 
erő sen elő domborodó. Tonsillák mérsékelten duzzadtak, 
garat enyhén belövellí. Temperatura: 39 C fok.

Mellkas: részarányos. Rekeszek a scapularis vonal
ban a VII. borda magasságában állnak, igen renyhén 
mozognak. Tüdő k felett kopogtatási eltérés nincs. Ér
des be-, megnyúlt kilégzés hallható. Légzésszám: 26/'  
min. A  szív balra 1 h. u jjal nagyobb. Csúcson dobbanó 
első  hang hallható, PH. ékelt. Vérnyomás: 140/85. 
P.: 90/m.

A has elő domborodó. A köldök körül k ifejezett

53



ORVOSI HETILAP 1956. 2-

caput m edusae látható. Kopogtatással fluctuáló, köldö
kig érő  szabad folyadék m utatható ki. A máj két ha- 
rántujjal meghaladja a bordaívet, élesszélű , tömött ta
pintató, nyomásérzékeny. Lépe ugyancsak 2 ujjal na
gyobb, töm ött myomásérzékeny.

Idegrendszer: b. o. k ifejezett centralis facialis pa
resis. Jobb pupilla fényre nem  reagál. Srtabismus con
vergens. Inreflexek kiválthatók, kóros reflex nincs.

Csont-ízületrendszer: a lkatilag ép.
Leletek: vizelet: feh. 0 ,  g. 0 ,  c. 0 ,  ubg. -)—|—|-, 

bnb. nyomokban, ül. 1—1 zsug. vvs., 1—1 cylinder. 
Sülly. 2 mm/h, RN: 32 mg%, Wa.: neg., vérkép: vvs. 
6 640 000, fvs. 16 000, hgb. 110%. Qual.: ju. 1%, st. 17%, 
se. 59%, eo. 1%, ba. 1%, ly. 21%. A neutrophil leuko- 
cytákban toxicus granulatio látható. Thrombocyta- 
szám: 134 000. Vérzési idő : 1,20". Alvadás: 2'. Stem um - 
punctatum: normális myelogramm. Májfunctio: sebi. 
1,5 mg%, thymol: neg., aranysol: 0 .  Eredmények ism é
telve: azonosak.

A beteg felvétele után egyre fokozódó hasi fá jdal
makról panaszkodott, ascitese szemmelláthatóan nő tt, 
w s-szám a 2 nap alatt 1 m illióva l emelkedett. T ek in
tettel az egyre fokozódó nehézlégzésre, vitalis indikáció  
alapján, igen lassan 3000 ccm ascitest bocsátottunk le. 
Ezután a beteg átmenetileg megkönnyebbült. A punctio 
után néhány órával nagy mennyiségű , nagyobbrészt 
emésztetlen vért hányt. Vérhányása több ízben m eg
ismétlő dött. Vérzését oesophagus varixrupturából szár
maztattuk s azonnal a legerélyesebb haemostipticus k e
zelést vezettük be. Érdekes módon, dacára a nagyfokú  
vérveszteségnek, a vvs-szám állandóan emelkedett, el
érte a 7 200 000-es értéket. Összfehérjéje a vérveszteség, 
állandó infusiók ellenére norm ális maradt. 24 órával  
a vérzés megszű nése után ism ét hasi fájdalmak léptek  
fel, intenzitásuk azonban m eg sem  közelítette az e lő 
ző ket. Ascitese a punctio után rohamosan nő tt, 48 óra  
alatt elérte a kiindulási szin tet. Minden therapiás be
avatkozás ellenére (plasmatransfusio, infusio etc.), a 
beteg állapota egyre romlott, desorientált lett, septicus 
lázmenet alakult ki. Leukocyta-száma 24 000-re em el
kedett, qualitativ képe m ég inkább balra tolódott. 
Benttartózkodása 14. napján fokozódó centrális és pe- 
ripheriás keringési elégtelenség tünetei között ex itá lt.

Meg kell jegyeznünk, hogy a beteg vizsgálatra 
hozzáférhető  állapotban tulajdonképpen csak 48 
óráig volt, ezután minden törekvésünk a vérzés 
fatálissá válásának megakadályozására irányult. 
Ezért diagnózisunk felállításakor csak szegényes 
adatokra tudtunk támaszkodni.

Az anamnesisben két fontos körülmény szere
pel. Mind a thrombosiskészség, mind a mérsékelten 
emelkedett vvs-szám polycythaemiára utalt. A be
teg külleme viszont semmiben sem emlékeztetett 
a megszokott plethorrás képre. A portalis hyper- 
tensióra utaló tünetek, a hepatosplenomegalia alap
ján a negatív májfunctiós próbák ellenére spleno- 
megaliás cirrhosisra kellett gondolni. A hasi fáj
dalmak, gyorsan növekvő  ascites pylethrombosis 
lehető ségére hívta fel a figyelmet. Közvetlen 
exploratiót a beteg súlyos állapota nem engedett 
meg. A kérdést véglegesen eldönteni nem tudtuk, 
ezért az elhunytat a következő  dg-sal írtuk ki sec- 
tióra: Alapbetegség: hepato-splenomegalia. Szö
vő dmény: ascites. Ruptura varicis oesophagi, 
haemoconcentratiós shock. Coma hepatargicum. 
Bronchopneumonia. St. p. thr. art. carotis int. 1. d. 
A fent vázolt lehető ségeket részletesen kifejtettük 
az epikrizisben.

Tekintettel arra, hogy a Mosse-syndroma első 
sorban klinikailag érdekes kórkép, rövidség ked
véért a boncjegyző könyvet csak kivonatosan ismer
tetjük.

Erő sen lesoványodott, ictericus köztakarói ú férfi 
holtteste.

A tüdő k alsó lebenyeiben számos babnyi, almányi, 
sötétvörös, tömött, infarctusnak imponáló terület.

A hasüregben kb. 2500 ccm szalmasárga ascites. 
A máj felszíne egyenetlen, rajta szétszórtan behúzódá- 
sok láthatók. A  máj-tok megvastagodott. A májszél tö
mött, csipkézett, metszlapján összefolyó, élénksárga te
rületek váltakoznak szerecsendiórajzolathoz hasonló 
területekkel, m elyekben azonban a sárgás központi te
rületeket vérzéses szegély övezi. Az ilyen rajzolatú 
területek kiemelkednek, míg a sárgásak besüppednek 
a metszlapról. A lép megnagyobbodott, tömött, sötét
vörös, benne szám os vérzés és szabálytalan alakú el
halás látható. A lép felszínén számos behúzódás. A v. 
portae egész lefutásában, a falhoz részben tapadó vér
rögtő l kitöltött. A vérrög egyes részei még a rnesen- 
terialis erekbe is benyúlnak, ső t a v. lienalist is kitölti  
részint. Az art. lienalis egész hosszában thrombotizált. 
A bal art. renalis oszlásánál kb. 5 cm -es darabon vér
rögtő l részlegesen elzárt. A bal vese megnagyobbodott,  
duzzadt, felszínén vörhenyes és sárgás területek vál
takoznak. Elő bbiek necrosisnak felelnek meg. Az oeso
phagus alsó szakaszán több vénatágulat látható.

Csontvelő : a femur alsó és középső  harmadát bar
nás-vörös csontvelő  tölti ki.

Dg.: Alapbetegség: hepatodystrophia chronica nec
rotica cirrhotica. Szövő dmény: thrombopathia univer
salis. Icterus. Pylethrombosis cum inf. multiplex lienis 
et art. renalis 1. s. cum necrosibus extensis renis sin. 
Thrombosis art. pulmonalis (a III. rendű  ágakban mar
ginalis infarctusok). További betegség: hyperplasia 
medullae ossis femuris.

Fentiek alapján következő képpen lehet a kli
nikai képet rekonstruálni: az ismeretlen okból fel
lépő  hepatodystrophia portalis hypertensióhoz, 
majd pylethrombosishoz vezetet. Ez okozta a be
jövetelét megelő ző  fájdalmakat. A haspunctiót kö
vető  varixruptura, ill. vérveszteség, a rendkívüli 
gyorsasággal növekvő  ascites haemoconcentratiós 
shockhoz vezetett, mely kedvező  talajt teremtett 
további thrombosisok képző désére. Ezek közül a 
legnagyobb jelentő séggel talán a shock-állapotot 
súlyosbító renalis thrombosis bírt. A beteg halá
láért a shock kiváltotta keringési elégtelenség és 
a hepatargiás coma egyaránt felelő s.

No. II. Sz. J. 58 éves beteget 1955. II. 14-én har
madízben vettük  fe l osztályunkra. Első  beszállítását  
(1951) terhelésre jelentkező  nehézlégzése, erő s köhögése 
tette szükségessé. Anamnesisében említésre méltó 
adat, hogy évtizedeken keresztül naponta 2—3 liter bort  
fogyasztott. Akkori kivizsgálása alkalmával cardio- 
sclerosist, emphysema pulmonumot diagnosztizáltunk. 
Chronicus intermittáló digitaliskúrára, só-, folyadék
szegény diétára panaszai javultak, kto. fél év ig  jól  
érezte magát. Ekkor szédüléses panaszok miatt ismét 
kórházi kezelésben részesült. Az ott alkalmazott keze
lés hatásaképp szédülése megszű nt, fulladásos pana
szai azonban változatlanul fennálltak. 1952 és 1953-ban 
több ízben eszméletvesztéses rosszullét jelentkezett, 
szédülése, fulladása fokozódott, idő nként szívtájékán 
szúró jellegű  fájdalmat érzett. Panaszai miatt ismét  
osztályunkra került. Ez alkalommal kifejezett decom- 
pensatiót találtunk, vérnyomása felvételekor 210/110 
Hgmm volt. Compensálásakor, anélkül, hogy antihyper- 
toniás kezelést alkalmaztunk volna, vérnyomása 130/80- 
ra csökkent, s ezt a szintet a továbbiakban tartotta. 
Máját ekkor 2 harántujjal nagyobbnak találtuk. Hepa - 
tomegaliája comensálódása után sem  szű nt meg. Fen
tiek m ellett enyhe polyglobuliát találtunk (vvs: 
5 500 000), m elyet még akkor decompensatiós jelenség
nek fogtunk fel, bár külleme mindenben m egfelelt a 
megszokott plethorrás képnek. Osztályunkról való tá
vozása után kb. l ' /2 évig csak munkadyspnoes panaszai 
voltak. Csak újabb felvétele elő tt két hónappal kezdett
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köhögni. Köhögéses rohamai fő leg éjszaka jelentkez
tek. Ettő l kezdve a legkisebb terhelésre fulladt. Étvá
gya romlott, fogyott. Hasában kellem etlen puffadtságot 
érzett, kis étkezés után is feltű nő  teltségérzése volt.

Felvételi status: Kp. fejlett, jól táplált férfibet eg. 
Arc, látható nyálkahártyák vérbő ek, orr rosaceás, con
junctiva belövellt. Sclera enyhén subicterusos. Fogazat 
hiányos, garat reactiomentes. Pulmo: rekeszek kitér
nek, doboz-kopogtatási hang. Érdes be-, megnyúlt k i
légzés, tüdő szerte számos sípolás-bű gás.

Cor: jobbra 1, balra IV 2 harántujjal nagyobb. 
Tompa szívhangok. P.: 90/min. RR: 150/100 Hgmm.

Abdomen: k issé elő domborodó, puha, jól áttapint
ható. A máj kb. 3 h.-ujjal meghaladja a bordaívet, éles 
szélű , tömött tapintató,' felszíne egyenetlen, finoman 
göbösnek imponál. A lép alsó pólusa 1 ujjal megha
ladja a bordaívet, ugyancsak tömött tapintató.

Mozgásszervi, idegrendszeri elváltozás nem észlel
hető .

Leletek: vizelet: fs. 1025; f., g., c. neg, ubg. félsz., 
ül. neg. Wa. neg. Sülly. 5 mm/h. Vérkép: vvs. 6 000 000, 
fvs. 10 000, hgb. 106%. Qual.: st. 3, se. 57, mo. 2, ly. 38%. 
Controll: vvs. 6 400 000, fvs. 9000, hgb. 110%. Haemato- 
crit: 65%. Stemumpunctatum: sejtdús csontvelő . Nor
mális granulopoesis. A vvs-ek besophilen punctáltak, 
polychromásiásak. RN: 30 mg%. Májfunctio: serum- 
bilirubin 0,4%, thymol 13,8, aranysol 3. Thrombocyta- 
szám: 240 000. Ekg repolarisatiós zavar. Mellkas: trans- 
parens tüdő mező k, myodeg. típusú, nem maius cor. 
Szemfenék: az artériákon szélesebb reflexcsík, tág 
vénák.

A beteg felvételekor dyspnoes volt. Az alkalmazott 
Strophantin-, Novurit-, ismételt vénapunctiós kezelés, 
sómentes diéta hatására compensálódott, mája, lépe 
azonban nem  kisebbedéit meg. Köhögése megszű nt. 
Tensiója észlelésünk folyamán sohasem emelkedett 
150/100 Hgmm fölé. A beteget compensálódás után 
hazabocsátottuk. A 3 hét múlva végzett controllvizsgá- 
lat alkalmával vérképét változatlannak találtuk, nehéz- 
légzéses panaszai ismét fokozódtak, de a befekvését 
megelő ző  fokot távolról sem érték el. 1955 novemberé
ben ismét felvettük  osztályunkra, m ert köhögéses pa
naszai, nehézlégzése fokozódott. A physicalis vizsgálat 
a fent leírtakkal mindenben megegyezett. Vvs-száma 
6 100 000, fvs. 14 000, thrombocytaszám 280 000. Qual. 
vérkép: st. 6, se. 60, eo. 2, mo. 6, ly. 26%. Megjegyzés: 
sok hyperchrom w s . Stemumpunctatum: leuko- és 
erythropoeticus hyperplasia. Makro-normoblastos csont
velő . A m ájfunctiós próbák csak mérsékelt beszű kü
lést mutattak, ezért a májfolyamat végleges tisztázása 
céljából laparascopiát végeztünk (Miskovits dr.). Ennek 
alkalmával a m ájat lényegesen nagyobbnak találtuk, 
felszíne egyenetlenül göbös volt, rajta számos regene
ra tes  sziget figyelhető  meg. Lépe ugyancsak nagyobb
nak mutatkozott. A laparoscopiás kép hypertrophiás 
cirrhosisnak felelt meg.

A beteget ismét compensáltuk s úgyszólván panasz- 
mentesen hazabocsátottuk.

A beteg panaszait anamnesise és a klinikai kép 
alapján két különböző  természetű , más-más idő ben 
induló körfolyamatra tudjuk visszavezetni. Szív
panaszait hosszú ideje fennálló, ill. sű rű n ismét
lő dő  decompensatiójára vezetjük vissza, melynek 
oka, tekintve, hogy vitium, hypertonia-betegség ki
zárható, polycythaemiájában keresendő . Ezeket a 
panaszokat részben korának megfelelő  cardioscle- 
rosisa, részben emphysemája még kihangsúlyozot- 
tabbá teszi. Az egyszer mért magas vérnyomás nyil
vánvalóan »Hochdruckstauung« volt. Haematoló- 
giai viszonyai nem foghatók fel decompensatiós 
erythrosisnak, ezt bizonyítja a magas haematocrit 
érték (decompensatio esetén inkább az össz-vértér- 
fogat szaporodik meg), a csontvelő lelet, a mérsé
kelten emelkedett thrombocytaszám, a leukocyto
sis, polychromasia.

A beteg gastrointestinalis panaszaira vonatko
zóan is felmerült a kérdés, nem cardialis, pangá
sos eredetű ek-e? E feltevés ellen számos tény szól. 
Az anamnesticus alkoholabusus, a tapintási lelet, a 
compensált állapotban is fennálló hepato-spleno- 
megalia, a laparoscopiás kép cirrhosis mellett szól, 
s a pangásos eredetet valószínű tlenné teszi.

Fentiek alapján arra a konklúzióra jutottunk,  
hogy betegünk polycythaemia Verában szenved, 
melynek következtében chronicus decompensatio 
alakult ki. Hosszantartó, nagyfokó alkoholabususa 
cirrhosishoz vezetett, melyet a decompensatiós máj
pangás még jobban kihangsúlyoz. Összefoglalva a 
kórképet, a polycythaemia, a splenomegaliás cir
rhosis, enyhe subicterus alapján jogosnak véljük a 
Mosse-syndroma diagnózisának felállítását.

Ö ssze fo g la lá s . M o s s e -syndroma két esetét is
mertettük. Keletkezésének körülményeit illető leg 
az egyik T ü rk ,  a másik M osse felfogásának felel 
meg. Első  esetünket különösen érdekessé teszi, 
hogy a hepatodystrophia a haematológiai történé
seket illető en hasonló jelenségeket hozott létre, 
mint amilyeneket T a u s s ig phosphormérgezés kap
csán írt le.
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LEVELEK A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

Egyszerű  m ódszer  a  se ru m v a s  m e g h a tá r o z á s á r a

T. Szerkesztő ség! Az О . H. 1955. 44. sz.-ban if). Heté- 
nyi Géza dr. és Faredm Imre dr. ismertették Bothwell 
és Malett vasmeghatározási módszerét, k iem elve ennek 
egyszerű ségét és gyorsaságát. A vasmeghatározás ru
tinszerű  alkalmazása igen sok elő nyt jelent a  klinikum  
számára, ezért örömmel kell fogadnunk m inden köz
lést, amely a serumvas vizsgálatához kedvet ébreszt.

Bothwell és M alett eljárása sok szempontból elő nyt 
jelent a régebben alkalmazott eljárásokkal, így  a  Heil- 
meyer és P löttner-íéle módszerrel szemben is. Van 
azonban egy nagy hátránya: egy próbához 4 ml savó 
vagy plasma szükséges. Általában minden vas-vizsgá
latot célszerű  2 párhuzamossal végezni, H. Sárffy Er
zsébet 3 párhuzamos beállítását ajánlja. A fenti, Both
well és Malett szerint végzett vizsgálathoz 2 párhuza
mos vizsgálat esetén 8 m l plasma vagy savó lenne 
szükséges. Ma általában ritkán végzünk egyszeri vas
meghatározást, helyette a vasanyagcsere dinamizmu
sába jobban betekintést nyújtó terheléses vizsgálatot. 
Ilyenkor a 4—5 vérvételkor esetenként kb. 18—20 ml 
vért kellene venni, ez pedig a beteg szempontjából nem 
mindig kívánatos.

Kémiai szempontból a fenti módszer trichlorecet- 
savas kicsapása tapasztalatunk szerint nem ideális. 
Valamennyi vasvizsgálat, amely ezzel a fehérjekicsapó- 
val dolgozik, alacsonyabb normál értéket ad. Ezt Ram
say annak tulajdonítja, hogy a trichlorecetsavas fe
hérjecsapadék vasat ragad magával, és ez nem  kerül 
meghatározásra.

Az alábbiakban ismertetjük laboratóriumunkban
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több m int egy év óta rutinszerű en alkalmazott vasm eg
határozási módszerünket, m elyet több száz esetben vé
geztünk. Az eljárás gerince Ram say módszere, m elyet 
a hazai vegyszerek vasszennyezésének figyelembevéte
lével k issé módosítottunk. Ezenkívül alkalmassá te t
tünk lipaemiás embervér és ku tya vér felhasználásával 
történő  vizsgálatokra.

A módszer elve: 5-ös pH-jú acetat pufferral fő zés
sel k icsapjuk a fehérjét, natrium  su lfitta l a ferri  vasat 
ferrová redukáljuk, alfa-alfa ’ dipyridyllel színt k épe
zünk és  ennek erő sségét stuf óva l mérjük.

Reagensek: 1. 0,5 M (pH : 5) acetat pufferben ol
dott 0,075% dipyridyl. 60,03 m ól súlyú conc. pro ana- 
lysi m inő ségű  acidum aceticum ból 15,60 g-ot fő ző 
pohárba mérünk. Hozzáadunk 236,07 mól súlyú, 3 H 20 
kristályvizet tartalmazó p. a. natriumaceticumot. Hozzá 
adunk 0,375 g dipyridylt, kevés vízben oldjuk, enyhén 
m elegítjük, majd oldódás után 500 m l-re feltöltjük.

2. Nátrium sulfitból esetenként 20%-os oldatot ké
szítünk.

Eljárás: 7,5 ml-re kalibrált magas kémcső be m é
rünk 2 m l savót vagy plasmát. Adunk hozzá 4 ml 
puffer-dipyridyl keveréket, m ajd 1 m l suliit oldato t. 
Jelig feltöltjük, 15 perc várakozás után 5 percre forró  
vízfürdő be tesszük úgy, hogy a  fürdő  nívója legalább  
1 cm -m el magasabban legyen, m in t a cső ben levő  fo
lyadékszint. Forralás után ú jra 15' várakozás, majd 
vasm entes szű rő papíron szű rjük. Vakot készítünk, 
m elyben a vizsgálati anyag h e lyett 2 m l dest. víz van. 
Fotometrálás stufon, »kisküvettában« 5 cm rétegvas
tagság mellett, S 55-ös szű rő vel, vak  ellen. Az ered
m ények kiszámítása kalibrációs görbe alapján történik.

Lipaemiás vér, különösen kutyavér esetében a 
szű rlet zavaros lehet. Ha gyanúnk van erre, vörös szű 
rő vel, S 69 vizsgáljuk. Ha k ifejezett színintenzításbeli 
különbség jelentkezik a vakkal szemben, akkor 1—2 
ml redestillált aetherrel kirázzuk, majd centrifugá lás 
után megdöntve a csövet a v izes fázist vékonycsövű 
pipettával kipipettázzuk. A további eljárás ugyanúgy 
folyik, m int fent.

Kalibrációs görbét pontos vasoldat bemérésével 
készítünk.

Megjegyzés: Normál értékek magasabbak, m int a 
korábban alkalmazott eljárásoknál. Férfiaknál általá
ban 140 gamma1/« (100—180-ig), nő knél 120 gamma0/« 
(80—160-ig). Ezt az átlagot 40 te ljesen  egészséges egyén 
vizsgálata alapján nyertük.

Tapasztalatunk szerint célszerű  0,05 ml heparinnal 
vett plasmát használni, mert na tív  vér használata ese
tén az alvadék leválasztásakor m indig jelentkezik kis- 
fokú 'haemolysis, mely a HB m agas vastartalma m iatt 
zavar. Természetesen, ha van vasmentes oxalatunk, 
beszárított oxalat keverékhez is vehetünk vért. Szű
résre alkalmasnak bizonyult a Macherey, Nagel 640/d 
szű rő papír, melybő l 6—7 cm átm érő jű  köröket vágunk 
ki. A  szű rő papírt nikkelezett csipesszel fogjuk m eg és 
a tölcsérben lapított üvegpálcával terítjük ki. Uveg- 
riemű ek tisztítására, az oldatok elkészítésére csak üveg
desztillálóban készült vizet használunk. Pipetták, töl
csérek, csövek, gumidugók használaton kívül kb. 6 n. 
HCl-ben állnak, hetenként chromkénsavazzuk az üveg- 
nemű eket.

A  fenti eljárást az Országos Élelmezéstudományi 
Intézetben Cielszky Vilmos dr., a  Fizikai-chemiai osz
tály vezető je is kipróbálta és spektrofotometriás méré
sek esetén (pl. Beckman DU Spektrofotometer) 1 cm 
küvetta használatánál is alkalm asnak találta.

Ringelhann Béla dr. (Eger).

IRODALOM: Heilmeyer, Plöttner: Bergmann, 
Schwiegk, Jores: Hdb. d. Inn. Med. Blut und B lut- 
krankheiten. — H. SárJJy Erzsébet: Kísérletes Orvos
tud. III. 470, 1951. —  Ramsay: The Biochem. Journ. 53, 
227, 1953.

O R V O S I  M Ű S Z E R S Z E K R É N Y ,
modern kétajtós, k itű nő  állapotban 
750 Ft-ért eladó. * Telefon: 146—956

Az „ a o r ta iv - s y n d ro m a ” és a  sy m p a th ec to m ia

T. Szerkesztő ség! Nagy érdeklő déssel olvastam 
Gottsegen és Szám: Arteritis epiaortica, valam int Urai:  
Az ún. »aortaív-syndromáróL az O. H. 1955. 45. szám
ban megjelent kb. azonos tárgyú, igen értékes közle
ményeit. Evvel kapcsolatban/ szeretném megemlíteni 
T. J.. 41 éves férfibetegemet, aki bal felső  végtag 
thromboangoitis obi. és kezdő dő  ujj-gangraena miatt 
került az osztályra 1951. nov. 6-án. Bugár-Mészáros ta
nár indikációja alapján felső  végtag sympathectomiát  
(Tellford—Smithwick) végeztem a betegen, utána a 
kezdő dő  elhalás visszafejlő dött, a panaszok elmúltak, 
a pulsus ugyan nem tért vissza, de a végtag kimelege
dett és a beteg munkaképes lett. Egy évvel késő bb a 
beteget ismét osztályunkra szállították, s más beteg
ség miatt m eghalt és boncolásra került. Akkor kiderült,  
hogy az arteria subclavia eredetétő l kezdve kb. 5 cm-es 
darabon teljesen elzáródott, összenő tt és tömör köteggé 
alakult. Folytatásában más elváltozás nem látszott. A 
teljes artéria elzáródás ellenére a felkar, mű tét után. 
rendbejött, jeléül annak, hogy a collateralis keringés — 
a spasmus szüntetése után — kielégítő  volt.

Fenti szerző k által ismertetett és saját esetem kö
zött kóroktani szempontból különbség van, a therapiás 
effectus szempontjából azonban az analogia fennállhat 
és ezért úgy gondolom, hogy mindkét esetben a  symp.- 
blockade, ille tve m ű tét megkísértendő  volna, annál is 
inkább, mert eredm ényes kezelésrő l egyik esetben sem 
történik említés.

A mű tét nem volna oki kezelés, de az elzáródás 
miatti vaso-vasalis, reflektorikus spasmus szüntetése 
a collaterálisokat megnyithatná, illetve azok kifejlő dé
sét elő segíthetné. A mű tét különösebb veszélyt nem 
jelentene és a mondottak alapján, ha gyógyulást nem 
is, de lényeges javulást és a betegség progressiójának 
csökkenését eredményezhetné. A mű tét az oscillatiós 
értékeket valószínű leg nem befolyásolná, de eredmé
nye a bő rhő mérséklet emelkedésével, a bő r színválto
zásával és a szubjektív panaszok javulásával ellen
ő rizhető  volna. Mester Endre dr.

H Í R E K

Egységes jelölések a rtg-leleteken. A Munkaegész
ségügyi Szakcsoport értesíti az üzemorvos elvtársakat, 
hogy az 1955. novem ber 24-én tartott tbc. gondozó ve
zető  orvosi értekezleten történt megállapodásunk alap
ján a jobb együttmű ködés, valamint az eredményesebb 
munka érdekében az alábbiakban közöljük a budapesti 
tbc. gondozó intézetekben elfogadott röntgen jelzéseket: 
Negatív I.: teljesen tiszta tüdő mező  ,jól mozgó rekeszek. 
Negatív II.: 1—2 meszes góc a tüdő ben, jól mozgó re
keszek. Negatív III.: k issé csipkézett rekesz, minimális 
rekesz kihúzás, rekesz fixáltság, esetleg 1—2 meszes 
góc. Szükségesnek tartom nyomatékosan hangsúlyozni, 
hogy mindhárom jelzés tbc. szempontjából negatív, ill.  
gyógyult m inimális maradványokat jelent. Ezek az ese
tek tbc. szempontjából még további vizsgálatot sem 
igényelnek, azaz a fertő ző  vagy fertő zésre gyanús tbc- 
nek még a tehető sége sem áll fenn. Megállapodásunkhoz 
híven január 1-ével fenti jelzéseket fogjuk használni az 
üzemorvos kartársaktól kért leleteknél. Minden olyan 
telet esetén, amely ennél többet mutat, a vizsgálat ered
ményeként rövid kórismét fogunk közölni.

A Bajcsy-Zsilinszky-kórház kardiológiai osztálya
továbbképző  tanfolyamot hirdet. Az első  tíz elő adás idő 
pontjai: 1956. I. 12, II. 2. II. 16, III. 1, III. 2 2, IV. 12,
IV. 26, V. 10, V. 24 éö VI. 7-én (csütörtöki napok). Az 
elő adások a stomatológiai klinika tantermében este 8 
órakor kezdő dnek. Gyakorlati bemutatások az osztályon 
szerda, szombat és munkaszüneti nap kivételével min
dig de. 11 órakor. A »Kórházak stb.« rovatban minden 
elő adást külön is meghirdetünk.
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ír ta :  B O R I S  A L F R É D  dr., H E R C Z E G  T I B O R dr., L Ő R I N C  P Á L  d r. é s M О  L N A R В  E L A dr.

1. A z epehólyag és epeu tak  v izsgá la tának 
régi m ódszerei

A z epehólyag röntgenvizsgálata komoly fejlő dés
nek akkor indult, amikor Graham és Cole (22) 1924-ben 
arra. az ötletre jutott, hogy a  Rosenthal (66) által máj- 
functiós próbára ajánlott, a máj útján kiválasztódó 
phenolphtaleinhez szoros kötésben jódot kapcsolnak. 
Az epehólyagban meggyű lő  jódtartalmú epe röntgen- 
árnyékot ad1 és a röntgenképen láthatóvá válik az epe
hólyag. Az így kialakított tetrajódphenolphtaleint 
eleinte intravénásán (i. v.), késő bb peroralisan (p. o.) 
adták. Az i. v. adagolás nem volt veszélytelen, a p. o. 
pedig nem elég biztos.

XJjabb haladást jelentettek a jódpropionsavas ké
szítmények, így a Dhom és Diedrich (12) által 1940-ben 
bevezetett biliselectan (más változatban priodax, ná
lunk bilospect).

1952-tő l sikerült ezen anyagok jódatomjainak szá
mát háromra növelni, m iáltal kontrasztintenzitásuk lé
nyegesen növekedett (telepaque, teridax, trijodan). A 
jódpropionsavas szerek mind peroralisan adagólandók. 
Könnyebb adagolási módjuk és veszélytelen voltuknál 
fogva kiszorították a  jódphenolphtalein készítménye
ket, de magukon viselik  a p. o. adagolás hátrányait. Az 
eddig em lített kontrasztanyagok lassan szívódnak fel a 
bélbő l az érpályába. A máj k iválasztja ő ket, de oly kis 
koncentrációban, hogy az epeutak nem ábrázolódnak. 
A kontrasztos epe egy része a ductus cysticuson át az 
epehólyagba kerül, más része a  choledóchuson át visz- 
sza a  belekbe, ahonnan ismét felszívódik. Ez az ún. 
enterohepatikus körforgás, ami többször is megismét
lő dik. Végül is a bevitt kontrasztanyag jó részét a vesék 
választják ki, így a  biliselectan 44%-át. A többi a fae- 
cessel távozik. A befolyó híg epével a kontrasztanyag 
csak lassan, és kis m ennyiségben' kerül az epehólyagba, 
amiért az eleinte nem is látható. Késő bb azért ad ár
nyékot, mert vízfelszívódás útján a, kontrasztanyaggal 
kevert hólyagepe folyton koncentráltabb lesz. Ez az oka 
annak, hogy az epehólyag csak kb. 10— 16 órával ezen 
anyagok bevitele után ábrázolódik jól.

Az elmondott folyamat lejátszódásához a szervezet 
egy sorozat normális functiója szükséges. Így ép gyo
mor- és vékonybélmű ködés. Hányás, pylorusstenosis, 
gyomoratonia, vékonybélhypermötilitás és más rend
ellenességek lassítják vagy teljesen megakadályozzák a

felszívódást. Szükséges a máj kiválasztó képességének 
ép volta, a ductus cysticus átjárhatósága. Az epehólyag 
nyálkahártyájának legalább annyira épnek kell lennie, 
hogy a koncentrálást elvégezhesse. Ambuláns gyakor
latban hibaforrás lehet még az is, hogy a 'beteg esetleg 
be sem  veszi a kontrasztanyagot.

Bár az utóbbi évek p. o. készítményeivel jó ered
ményeket lehetett elérni, m égis óriási hiányosságuk, 
hogy csak az epehólyag vizsgálatára alkalmasak és jó
formán semmi felvilágosítást nem adnak az epeutak 
állapotáról. Pedig ez a probléma az utóbbi két évtized
ben, a cholecystektomiák számának nagymértékű  sza
porodásával, mindinkább égető vé vált. Természetesen 
kísérletek történtek az epeutak ábrázolására is. Ezek 
közül legegyszerű bb módszer: zsíros étkezéssel össze
húzódásra bírni az epehólyagot, amikor is idő nként a 
ductus cysticus és choledochus a  kiürülő  kontrasztos 
epe révéin láthatóvá válik [Bronner (8), Kommerell (33)]. 
Más módja a cholangiographiának a Mirizzi. (45) által 
1945-ben bevezetett mű tét alatti direkt vizsgálat. Adott  
esetbein az epeutak fisztulán vagy draincsövön keresz
tül is feltölthető k [Fóti és Mester (15)], Ezen eljárás
hoz csatlakozik a radiomanometriás vizsgála't Kurcin  
(34) és Caroli (9) javaslatára. Caroli szerint ez a  leg
érzékenyebb módszer az epeutak betegségeinek fe lis
merésére, m inthogy regisztrálja az epeutakban ural
kodó nyomást. Hazánkban ilyen vizsgálatokról többen 
beszámoltak [Mester és mtsai (44), Sebestény és  Stefa
nies (69), Mosonyi (47)]. Elvégezhető  a cholangiographia 
és manometria mű tét nélkül, az epehólyag percutan, 
laparoskopiás ellenő rzés melletti punctiója és kontraszt- 
anyag befecskendezése útján is [Royer (62), K aik  (31)].

Mindezen eljárások azonban vagy bizonytalanok 
(contractiós eljárás), vagy körülményesek és nem  ve
szélytelenek (laparoskopia), ezért rutinvizsgálatként  
szóba sem jöhetnek. Joggal hódított nagyobb tért közü
lük az intraoperativ cholangiographia, de ez is csak  
mű téthez kötött szű k határain belül. Nem tájékoztat
nak azonban az epeutak állapotáról mű tét elő tt. Ezen a 
helyzeten gyökeresen változtatott a b ilig ra fin  nevű  új 
kontrasztanyag.

2. A  biligrafin  bevezetése

A  b ilig ra fin t a Scher ing-gyár  laboratór ium á
ban L a n g e c k e r, H a r w a r t és J u n k m a n n (28) sz in te
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tizálták 1953-ban és ajánlották epekontrasztanyag
ként való alkalmazását. Az első  klinikai beszámolók 
és közlemények F r o m m h o ld -tói (17), valamint Hor- 
n y k ie w i ts c h  é s  S te n d e r -tő i (27) származnak, még 
1953-ból. E közlemények szerint a biligrafin az adi- 
pinsav di-/3-carboxy-2,4,6-trijod-anilid/dinatrium  
sója. 20 ccm-es ampullákban került forgalomba. 
Egy ampulla 20%-os (4 g hatóanyag) víztiszta, fizio
lógiás konyhasóval csaknem izotoniás oldatot tar
talmaz. I. V . alkalmazandó, de F isc h e d ic k (14) 51 
esetben intramuscularisan is sikerrel alkalmazta. 
Jódtartalma: 64,3% (a biliselectané; 52%). Az utób
bi idő ben 30%-os (biligrafin i. v.) és 50%-os (bili
grafin forte) oldatban kerül forgalomba.

A biligrafin feltű nő  sajátsága minden más ed
digi cholecystographiás szerrel szemben, hogy 
90%-át a máj választja ki, és csak 10%-át a vesék. 
A májon át történő  kiválasztás igen gyors tempójú 
s minthogy a biligrafin cholereticus hatású is, olyan 
gyorsan és koncentráltan jut az epeutakba, hogy 
azok már 20 perc múlva'jól meglátszanak. Az epe- 
utak telő désének mértékében a sphincter Oddinak 
jelentő s szabályozó szerepe van, mint erre késő bb 
rámutatunk. Általában az epeutak jói intenzitású 
telő dése — normális sphinctermű ködés mellett — 
60—70 percig tart, ezután már csökken és elő térbe 
kerül az epehólyag fokozódó telő dése, mely optimá
lis mértékét többnyire 180—240 perc után éri el. Az 
elmondottak szerint az új vizsgáló eljárás két rész
bő l áll: egy aránylag rövid ideig tartó cholangio- 
graphiás szakaszból és egy késő bb bekövetkező  és 
hosszabb ideig kontrollálható cholecystographiás 
részbő l. Ennek felel meg elnevezése: i. v. cholangio- 
cholecystographia. Természetesen a szakaszok kö
zött nincs éles határ, legtöbbször az epehólyag telő 
dése már a cholangiographiás szakaszban megkez
dő dik [Anacker (2)]. A sphincter Oddi pylorusszerű 
mű ködése következtében szakaszosan a duodenum- 
ba kerülő  kontrasztanyag teljes égésiében, a belek
bő l való újabb felszívódás nélkül, kiürül a faeces- 
sel, enterohepaticus körforgás nincs.

V iz s g á la t i  te c h n ik a .

A beteg vizsgálata alapos kitisztítás után éhgyo
morra történik, de elő ző  étkezés sem feltétlen akadály 
[MoulinarU  (48)], ső t Aldridge (1) szerint, m i m agunk 
is többször, az epehólyag elő zetes kiürítése céljából, 
szándékosan zsíros étkezés után végeztük el a v izsgá
latot, Ezen módszer rutinszerű  alkalmazása azonban 
nem vált be teljesen. Elő zetesen, legkéső bb 1—2 órával 
a vizsgálat elő tt célszerű  az ampullához m ellékelt 1 
ccm-nyi kontrasztanyaggal az érzékenységi próbát m eg
ejteni. Ezt több szerző  [Gaebel és Teschendorf (19), Hu
ber és Stössel (30), Theander (74)] feleslegesnek tartja. 
Mi lehető leg nem engedjük el, mert volt olyan bete
günk. akinél a  háromszor megismételt próba-injekció 
mindig olyan, "igaz, gyorsan múló, de nagy terjedelmű 
urticariát váltott ki, hogy a vizsgálatot e l sem végez
tük. Valószínű , hogy a  teljes mennyiség beadása ezt a 
reakciót sokkal nagyobb méretű vé tette volna.

A 20%-os biligrafinból 40 ccm adása az optimális. 
30 és 50%-os oldattal nincs tapasztalatunk [Gaebel és 
Teschendorf (19), Schulte (68), Feine (13)]. Bizonyított 
tény, hogy 20 ccnyi 20%-os adag rendszerint nem  elég
séges, viszont 40 ccm-nél több Berk és mtsai (5) köz
lése szerint nem javítja a  telő dés mértékét. A kontraszt- 
anyagot lassan, 4—6 perc alatt injiciáljuk, így az eset
leg fellépő  kellemetlen m elléktünetek nagy része elke
rülhető  (melegérzés, szédülés, hányinger, hányás, véna

görcs).; A röntgenfelvételi technikát részletesen elő ző 
közleményeinkban ismertettük [Boris és mtsai (6), Her- 
czeg és m tsai (25)] így most rövidség kedvéért elhagy
juk, megemlítve, hogy vizsgálati technikai változtatást 
több szerző  is ajánlott [Lange (37), budin és Feine (42) 
stb.].

A már leírt, a kontrasztanyag beadása alatt és 
közvetlen utána észlelt mellékhatásokon kívül ko
rai tünetként legfeljebb még kisebb bő rviszketést, 
urticariákat észleltünk. Késő i tünetként komoly 
mellékhatást nem találtunk és az irodalomban is 
csak elvétve közölnek, nem is teljesen bizonyított 
biligrafinos eredetű  icterust vagy icterusfokozódást 
[ H o m y k ie w i ts c h és S te n d e r (27), T h e a n d e r (73)]. 
Ezzel szemben mind magunk, mind mások számos 
esetben elvégezték a vizsgálatot úgy cholangitises, 
mint egyéb eredetű  icterikus betegeken, pozitív 
májfunctiós próbák mellett, bármilyen káros mel
lékhatás nélkül [L e u p o ld és H e u c k (39)]. Részlete
sebben T h e a n d e r (73) foglalkozott a mellékhatások 
kérdésével, tapasztalatai megegyeznek a mieinkkel. 
Jellemző  a biligrafin ártalmatlanságára, hogy 
R u c k e n s te in e r (63) a Schering A. G. közlése alapján 
40 000-re becsülte 1954 közepén az addig végzett 
vizsgálatok számát, anélkül, hogy halálesetet vagy 
komolyabb komplikációt bárki is észlelt volna. Leg
jobb tudomásunk szerint azóta sem történt semmi 
ilyen irányú közlés, pedig a vizsgálatok száma már 
feltétlenül jóval 100 000 fölé kellett, hogy emelked
jen.

Kórházunkban eddig 305 esetben végeztünk 
biligrafinos vizsgálatot. Nagyobb számú vizsgálat
ról számolt h e  H o m y k ie w i ts c h  é s  S te n d e r (28) 1000 
eset, S c h u l te (68) 600 eset és T h e a n d e r (73) 500 eset.

Anyagunkból 200 volt a nem operált betegek 
cholangio-cholecystographiája és 105 a cholangio- 
graphia cholecystektomizált betegeknél. A továb
biakban jobb áttekinthető ség okából célszerű nek 
tartjuk az anyag ilyen értelmű  kétfelé osztását és 
külön foglalkozunk a nem operált és a már egy
szer vagy többször operált betegeink vizsgálati 
eredményeivel.

3. A z  i. v . c h o la n g io -c h o le c y s to g ra p h ia .

Ahhoz, hogy a kóros viszonyokat értékelni tud
juk, ismernünk kell egészséges emberen a normá
lis viszonyok között kapott biligrafinos rtg-képeket, 
melyek a következő  sajátságokat mutatják [H o rn y -  

k ie w i ts c h  é s  S te n d e r (27), T e s ta  é s  D e M ic h e l i (72)]:
20—25 perccel a biligrafin beadása után lát

hatóvá válik a ductus hepaticus két fő ága, a ductus 
hepaticus communis és a ductus choledochus. Ezek 
tágassága ép viszonyok között, a testalkattól is 
függő en 2—5 mm között változik (1. sz. kép). 
H o m y k ie w i ts c h és S te n d e r szerint (27, 29) 5—8 mm 
szélességnél van y z ép és kóros közötti átmenet.
8 mm feletti átmérő  pathológiásnak minő síthető 
(akár organikus, akár functionalis eredetű  a tágu- 
lat).

Az epeutak lefutása a röntgenképen anatómiai 
ismereteinkkel megegyező en elég változatos, ezért 
megfelelő  (pl. a gerincoszlopból való) kivetítésükre 
nagy súlyt kell helyezni. A choledochus intramura
lis része, mely záróizommű ködésének megfelelő en
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majdnem mindig összehúzódott állapotban van, 
csak akkor ábrázolódik, ha véletlenül a sphincter 
megnyílása pillanatában történt a felvétel. További 
30—40 percig még láthatók a nagy epeutak, késő bb 
telő désük intenzitása csökken. Ez idő  alatt megjele
nik a cysticus és fokozatosan telő dni kezd az epe
hólyag. Az epehólyagba jutott kontrasztanyag las
san keveredik a besű rű södött hólyagepével s így a 
telő dés eleinte nem homogen. Ez telő dési hiány lát
szatát keltve téves következtetésre (kő !) adhat al
kalmat. 180—240 perc szükséges ahhoz, hogy a ho
mogenitás és intenzitás kellő  fokot érjen el. Cél
szerű  ezután, az epehólyag functioképességének 
megítélése és kis kövek kizárása céljából a klasszi
kus contractiós vizsgálatot is megejteni (zsíros ét
kezés) .

Hozzá kell tenni e bevezetéshez, hogy B e r g 
m a n n (4), valamint H o r n y  k ié  w i ts c h és S te n d e r (28) 
szerint az epehólyag és epeutak organikus-functio- 
nalis egységet képeznek. Ezt a tényt minden után- 
vizsgáló megerő sítette és a mi tapasztalataink is 
egybevágóak. A rendszer bármelyik pontján kelet
kező  kóros eltérés más helyekre is kihat (pl. követ
kezményes epeúttágulatok). Az egész rendszer mű 
ködése csak ezen tény ismeretében értékelhető .

K ö v e s  m e g b e te g e d é s e k . Kóros viszonyok közül, 
mint legfontosabbat, ezeket tárgyaljuk első sorban. 
Itt jelenti a biligrafin a legnagyobb haladást a régi 
vizsgálómódszerekhez képest. Ha az epeutak jól 
feltelő dtek, akkor a hepaticus communis és chole
dochus kövei majdnem kivétel nélkül kimutatha
tók (2. sz. kép), elhelyezkedésük és számuk is meg
állapítható. A kisebb, intrahepaticus epeutak telő - 
dése ritkán olyan intenzitású, hogy azokról is biz
tos véleményt lehetne mondani, így az a korábban 
táplált remény, hogy ezeknek kövei is kimutatha
tók lesznek, gyakorlatilag nem vált be.

A ductus cysticus olyan kövei, melyek nem 
zárják el a lument, hasonló módon — telő dési 
hiányként — jelennek meg. Sokkal gyakoribb, hogy 
a kő  a cysticusba beékelő dve a lument elzárja. 
Ilyenkor a cysticus néha a kő  helyéig megtelő dik, 
gyakoribb azonban, hogy cysticus telő dés egyál
talán nem jön létre (3. sz. kép). Ugyanez a helyzet 
az epehólyag nyakába beékelő dött köveknél is. 
Természetesen cysticus elzáródásnál az epehólyag
ba sem juthat kontrasztanyag, az epehólyag nem 
telő dik. B il ig ra j in o s  v iz s g á la tn á l  a » n e m  te lő d ő  e p e 
h ó ly a g« s o k k a l  b iz to s a b b  tü n e t ,  m in t  a  p . o .-n á l. 

J ó l te lő d ő  e p e u ta k  m e l l e t t  n e m  te lő d ő  e p e h ó ly a g 

c y s t ic u s  e lzá ró d á ssa l e g y é r te lm ű . Valamennyi cys- 
tikus elzáródás rtg-diagnosissal mű tétre került 
esetünkben beigazolódott a kórisme helyessége. 
A cysticus elzáródás túlnyomóan köves eredetű .

Egyikünk [M o ln á r  B é la  (46)] mutatott rá mű 
téti tapasztalásai alapján elő ször arra a pathome- 
chanizmusra, hogy a környezetében gyulladást 
okozó cysticus-zárókő , kívülrő l nyomva a hepati- 
cust, vagy choledochust, teljes vagy részleges ob- 
structiót okozhat, bennük levő  kő  nélkül is. Ma 
már a biligrafinnal ez is kimutatható, az obstructio 
helye és a felette levő  tágulat ábrázolása útján.

Az epehólyag kövei az esetek sokkal nagyobb

számában és nagyobb biztonsággal (4. sz. kép) lát
szanak meg a biligrafinos vizsgálatnál, mint a 
p. o.-nál (lásd 2. sz. táblázat). A különbség elgon-

1. k é p .  N o r m á l i s  i .  v .  c h o l a n g i o - c h o l e c y s t o g r a m m .

2. k ép . B a b n y i  so l i ta e r  k ő  a  c h o le d o c h u s  b a n . 
(M ű té t te l  ig a zo lt.)
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dolkoztatóan nagy s önmagában véve is a biligra- 
finnal szembeni bármilyen eredetű  tartózkodó 
álláspont feladására kényszerít. Természetesen az 
epehólyag kövei itt is árnyékkiesések formájában 
jelentkeznek.

G y u l la d á s o k . Az epehólyag és epeutak gyulla
dásos megbetegedéseinél a biligrafin egymagában 
nem visz közelebb bennünket a diagnózishoz. Sú
lyosabb icterussal járó cholangitis többnyire a máj 
kiválasztási zavarával jár, ezért az epeutak nem,

3. k é p . C y stic u s  zá ró k ő . (M ű té t te l  ig a zo lt.)

vagy csak halványan telő dnek. Obstructiós icterus- 
nál ugyanez a helyzet. Igen gyakran láttuk, 
hogy akár néhány napig tartó icterus után is 
még hetekig nincs olyan kiválasztás, amely ele
gendő  volna az epeutak rtg-ábrázolására. A chole- 
cystitiseknél csak annyi a biligrafin szerepe, hogy 
egyidejű  cholelithiasis lehető ségét bizonyítja, vagy 
kizárja. Biligrafinnal ti. a gyulladásos falú epe
hólyag is megtelő dik, mert a telő dés nem függ az 
epehólyag koncentráló képességétő l. Támpontot ad
hat a cholecystitis diagnózisához mindkét eljárás 
elvégzése: ha ugyanis a p. o. vizsgálatnál nincs te
lő dés a koncentráció hiánya miatt, biligrafinnal 
pedig megtelő dik az epehólyag, ez amellett szól, 
hogy nem kő  zárta el a cysticust, hanem gyulladá
sos elváltozás akadályozza a p. o. telő dést.

T u m o ro k . Amennyiben a máj kiválasztás jó,

árnyékkiesés formájában jelentkeznek. Tumoros 
cysticuselzáródásnál az epehólyag ugyancsak nem 
telő dik. A choledochus és Vater papilla tumorai — 
sajnos — többnyire csak olyankor okoznak klinikai 
tüneteket, amikor a betegnek már obstructiós icte- 
rusa van és a keletkezett laesio miatt a máj a bili- 
gráf int már nem választja ki. Feltű nő  P a n n h o r s t 
és H a jo w s k y (55) azon észlelése, hogy 36 olyan be
teg közül, akiknél a máj biligrafínt nem választott 
ki, a veséken keresztül pedig a biligrafinnak csak 
kis része távozott, 31-nek valahol a szervezetben 
tumora volt. Ezen észlelésük alapján arra gondol
nak, hogy a biligrafin általános tumordiagnoszti- 
kumként is számításba jöhet.

A d h a e s ió k . A gyakorlatban oly sokszor hangoz
tatott és a mű tétek kapcsán igen gyakran észlelt 
epehólyag- és epeútadhaesiók röntgenképen ritkán

észlelhető k. Ügy látszik, csak durva eltérésnél 
okoznak röntgentünetet.

E p e s ip o ly o k . Spontán és mű téti belső  sipolyok
nál a megfelelő  terület nem telő dik fel, mert a kon
trasztanyag torlódás nélkül azonnal átfut a bélbe a 
sphincter szabályozó szerepének kiesése miatt. 
Külső  epesipolyoknál jó tájékozódást adhat az i. v. 
cholangiographia kombinálása a sipoly kontrasztos 
feltöltésével [L ő r in c és M á rk u s (41)].

F e jlő d é s i r e n d e l le n e s s é g e k . Jól ábrázolódnak, 
ha a máj kiválasztás megfelelő . Közülük legnagyobb 
jelentő ségű  a csecsemő k congenitális epeútatresiája, 
melynek eldöntésére és egyéb okokból keletkezett 
icterusoktól való elkülönítésére a biligrafin bizo
nyos mértékig alkalmas [T h e a n d e r (74)]. Conge-
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nitalis atresia esetén ugyanis az epeutak nem áb
rázolódba tnak és a belekben sem jelenhet meg a 
kontrasztanyag. Amennyiben mégis jutna a belekbe 
kontrasztanyag, ez congenitalis epeútatresia ellen 
szól.

E g y é b  re n d e l le n e ssé g e k . Nagy epevezetékek
ben levő  ascaris lumbricoides kimutatása is sike
rült már biligraf innal [ K u ts u z a w a  é s  T o y  o d a (35)].

4. A z  i. V .  c h o la n g io g ra p h ia  ( c h o le c y s te k to m i
z á l t  b e te g e k  v izsg á la ta ) .

Egész különös jelentő séget nyert a biligrafinos 
vizsgálat a cholecystektomizált egyéneknél, kiknek 
mű tét utáni panaszait illető en a biligrafin elő tti 
idő kben többnyire csak feltételezésekre tudtunk 
támaszkodni. Az elmúlt évtizedekben végzett szám
talan cholecystektomia mindinkább növelte azok

5. k é p . C h o le c y s te k to m izá l t  b e te g  i. v . c h o la n g io - 
g ra m m ja . K ő  n e m  lá th a tó .

számát, akik a mű tét után változó idő ben fellépő 
panaszaikkal ismét jelentkeztek. Statisztikai ada
tok szerint a cholecystektomizáltaknak kb. 25— 
30%-ánál léptek fel azok a panaszok, amelyeket 
postcholecystektomiás syndroma néven foglal össze 
az irodalom [lásd H e té n y i alapvető  munkáját (26)]. 
Ezen betegeknél a panaszok okának kiderítése, a 
diagnózis felállítása, jelentette a legnagyobb prob
lémát, hacsak a típusos köves roham és az ezt kö
vető  icterus nem támasztotta alá a kő  jelenlétét. 
Nem egyszer fordult elő , hogy kő  feltételezése miatt 
hibás indikációval hiába operálta meg a sebész újra 
a beteget, vagy feltételezve, hogy nem kő  okozza a 
panaszokat, nem végezte el a szükséges mű tétet 
olyankor,' amikor a panaszok oka valóságban kő 
volt. További problémát jelentett az epeútdyskine-

sia néven ismert kórkép is. Ezek tisztázására eddig 
klinikai észlelésen és külföldön V a le ra (76), 
hazánkban K ü n s z t le r (36), F r ie d r ic h , N a g y és M es
te r (16) által ajánlott duodenalis szondázáson kívül 
egyéb megfelelő  vizsgáló eszköz nem állt rendelke
zésre.

Lényegesen megváltozott a helyzet a biligrafin 
bevezetése után, mert ezzel az epeutak a cholecys
tektomia után is ábrázolhatok (5. sz. kép).

Az i. v. cholangiographia első  és legjelentő sebb 
eredménye mind diagnosztikai, mind mű téti indi
kációs szempontból az e p e ú tk ö v e k kimutatása (6.
sz. kép). 105 cholecystektomizált esetünkbő l 15-nél 
mutattunk ki epeútköveket biligraf innal. Ez jó
val több az eddigi feltételezésnél, ami ugyan
csak a biligrafin megbízhatóságát igazolja. A 
mű téti indikáció és mű téti terv felállítása szem
pontjából nagy jelentő séggel bír az a tény, hogy 
a sebész már a mű tét megkezdése elő tt tud

hatja, hogy az epeutakban van kő , és hogy azt az 
epeutak mely részén kell keresnie, elő re ismerheti 
a kövek nagyságát és számát, s így a mű tétnél lé
nyegesen ritkábban fordul elő , hogy köveket hagy 
benn az epeutakban. Sajnos az esetek egy kis részé
ben a helyzet nem ilyen kedvező , mert pl. kis tör
melékköveket a biligrafin sem mindig tű d kimu
tatni.

Külön kiemelendő nek tartjuk azt a már fen
tiekben is említett tényt, hogy a kis-epeutak és 
ezzel egyértelmű leg a bennük levő  kövek kimuta
tása csak a legritkábban várható. Ez változatlanúl 
az intraoperativ cholangiographia feladata marad 
[N o rm a n  (52)]. Hasonló nehézségek vannak a cho
ledochus legalsó szakaszának, a Vater papilla tájá
nak köveinél is. Ez a szakasz ugyanis csaknem
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állandó eontractiója miatt ritkán ábrázolódik, és 
így a benne elhelyezkedő  kövek elkerülhetik a ki
mutatást. Az esetek egy részében ezen szakasz kö
vei arról ismerhető k fel, hogy a choledochus termi
nalis vége felfelé domború ívvel végző dik.

Sokkal nehezebb kérdés a kövek kimutatásá
nál a d y s k in e s ia biligrafinnal való igazolása. Mi
után az általában alkalmazott rtg-vizsgálati mód
szerekkel az epeutak mozgásait kimutatni nem 
tudjuk, az epeútdyskinesia fennállására csupán az 
epeutak tágasságából és telő dési idejük megrövi
dülésébő l vagy megnyúlásából következtethetünk. 
Kétségtelen, hogy eholecystektomizált betegek epe
útjai gyakrabban tágabbak, mint a nem operáltaké 
és az epeutak ezen tágassága a mű téttő l eltelt idő 
vel arányosan növekszik. Az epeutak mű tét utáni 
kitágulását a szerző k egy része azzal magyarázza, 
hogy hiányzik az epehólyag nyomáskiegyenlítő  mű 
ködése és ezt maguk az epeutak veszik át. Más 
szerző k szerint [M o lnár B .  (46)] a kitágulás tulaj
donképpen már a mű tét elő tt is fennállott, mint a 
kő  melletti dyskinesias zavar kifejező je. Az alak- 
változás vagy egyenletes tágulás, vagy a sphincter 
Oddi felé szű külő  tölcsér formájában jelentkezik. 
Amennyiben a tölcsérszerű  szű kület a passageidő 
meghosszabbodásával is jár, az Oddiitisre, papilli- 
tisre utal [T e sc h e n d o r f (71)]. H e té n y i szerint az 
öddi functionalis zavarának alapja minden esetben 
organikus elváltozás (apró kő , gyulladás). Az ürü- 
lési idő  a sphincter Oddi tónusingadozásától vagy 
organikus elváltozásától függ. A sphincter spas- 
musa, hypertoniája, vagy zsugorodó hegesedése 
esetén (sclerosis) az ürülési idő  megnyúlik. H o rn y -  

k ie w i ts c h és S te n d e r (28) szerint a 2 órán túl tartó 
telő dés biztosan kórosnak tekinthető . Az ürülési 
idő  megrövidülése a sphincter functionalis vagy 
organicus insufficientiájának következménye (pl. 
carcinomás beszű rő dés). Az elmondottakból nyil
vánvalóan következik, hogy sphincterhypertonia 
esetén intenzív, hosszantartó, jó telő dést kapunk, 
míg sphincter insufficientiánál igen futólagos a te
lő dés és nagyon halvány képeket látunk.

Ha korlátolt mértékben is, de bizonyos fokig 
elő segíti az epeutak functionalis vizsgálatát olyan 
gyógyszerek adagolása, melyek a sphincter tónusát 
fokozzák vagy csökkentik (morfium — továbbiak
ban: mo. —, depridol stb. a sphincter tónusát fokoz
zák, atropin, papaverin, amylnitrit stb. csökkentik). 
A biligrafinos vizsgálat gyógyszeres kombinálásá
val a functionalis és organikus elváltozások elég jól 
elkülöníthető k. Pl. functionalis insufficientia ese
tén mo. adásával a telő dés intenzívebbé és tartó- 
sabbá váhk, organikus insufficientiánál a telő dés 
intenzitása nem változik. 100 mo.-mal kombinált 
saját vizsgálatunknál [B o r is  és L ő r in c (7)] ezt igen 
gyakran tapasztaltuk.

Az elmondottak alapján a biligrafinos vizsgálat 
alátámasztja a dyskinesia klinikai diagnózisát az
által, hogy az epeutak köveit nagy valószínű séggel 
kizárja, az epeutak tágulásait és telő dési idejük 
megváltozását kimutatja.

C h o la n g i t is e k r e vonatkozólag ugyanaz mond
ható, amit már az elő ző  fejezetben is említettünk. 
Ha a cholangitis ismétlő dő , súlyos és tartós icterus-

sal jár, akkor kevés kilátás van kiválasztásra. 
Enyhébb cholangitiseknél halványan telő dő  epeuta- 
kat kapunk.

Lehet a panaszok oka p o s to p e r a t iv  s te n o s is is, 
amit rtg-vizsgálattal szintén csak akkor tudunk ki
mutatni, ha a máj kiválasztása még nem szenve
dett komoly kárt. A rtg-képen a stenosis a nagy- 
epeutak fali egyenetlenségében és a sorozatos fel
vételeken egyformán észlelt beszű külés formájában 
mutatkozik.

5. A  b i l ig ra f in o s  v iz s g á la t  n e h é z s é g e i és  e z e k 

k ik ü szö b ö lé se .

Az eddigiekbő l az a benyomás származhatna, 
hogy a biligrafinos vizsgálat nemcsak megbízható, 
hanem egyúttal egyszerű , könnyen keresztülvihető 
eljárás is. Sajnos elég gyakoriak a kivételek. Az 
epehólyag, de fő leg az epeutak biligrafinnal való 
ábrázolásának számos akadály áll útjában. Ezek 
miatt gyakran lehetetlen, vagy legalábbis igen ne
héz a tájékozódás. Az akadályok három csoportra 
oszthatók.

a ) Ide azok az esetek tartoznak, melyeknél a 
biligrafinnak a máj útján való kiválasztása szenved 
zavart. Ez lehet teljes, vagy részleges.

Ha a májon keresztüli kiválasztás teljesen 
hiányzik, akkor sem epeút-. sem epehólyagtelő dés 
nem jöhet létre. A képeken az szolgáltat bizonyíté
kot, hogy a belekbe nem jutott kontrasztanyag. 
Ilyenkor a biligrafint a vesék választják ki, ami a 
kontrasztos vizeletnek néha a vesékben, legtöbb
ször azonban csak a hólyagban való kimutatásával 
igazolható.

É p  m á j fu n c t io  e s e t é n  a  m á r  e m l í te t t  k iv á la s z tá s i 
a r á n y  —  90% a  m á j , é s  10%  a v e s é k  ú t j á n  —  o ly a n 
á l la n d ó  je l le g ű , h o g y  e n n e k  e lto ló d á sa  a  v e s é k  ir á ny á b a 
a  m á j  k iv á la sz tá s  b iz to s  z a v a r á t  je le n t i . E z  a  k ö r ülm é n y  
a  b i l ig r a f in o s  v iz s g á la t  m á j fu n c t ió s  p r ó b a k é n t v a ló f e l -  
h a s z n á lá s á t  is  le h e t ő v é  t e s z i  [W itzg a l l  és T r e b b in (77), 
G e re m ia . P o lv a r  é s  F ra n ca (20)], a zo n b a n  a  g y a k o r la t i 
m u n k á b a n  v a ló  a lk a lm a z á s á t  a  v iz e le tb e l i  q u a n t i ta t iv  
b i l ig r a f in  m e g h a tá r o z á s  n e h é z k e s s é g e  g á to l ja . A  s z o
k á s o s  m á j fu n c t ió s  p r ó b á k  é s  a  b i l ig r a f in  k iv á la s z tás 
n e m  m u ta tn a k  m in d e n  a lk a lo m m a l p a r a l le l i tá s t . E z z e l 
s z e m b e n  iro d a lm i a d a to k  s z e r in t  [C a ro li é s m ts a i  (10)1 
a  b r o m su lfo le in  k iv á la s z tá s a  p a r a lle l h a la d  a  b i l igr a f i -  
n é v a l ;  30% -os b r o m s u l fo le in  r e te n t io  f e le t t  b iz to san  
n e m  k a p u n k  b i l ig r a f in o s  te lő d é s t . Í g y  a  b r o m s u lfo lein -  
p r ó b a  a lk a lm a sn a k  lá t s z ik  a r ra , h o g y  a  b i l ig r a f in o s 
v iz s g á la t r a  n e m  m e g f e le lő  e s e te k e t  e le v e  k is z ű r jü k .

Ha a kiválasztás nem hiányzik, csak csökkent, 
akkor az epeutak telő dése annyira halvány lehet, 
hogy vagy észre sem vehető , vagy nehezen értékel
hető . Az epehólyag azonban még ilyen esetekben 
is jól megtelő dhetik, igaz, hogy csak lényegesen 
késő bb.

b) E csoportnál a sphincter Oddi normális sza
bályozó mű ködése szenved zavart.

E zze l k a p c s o la tb a n  s z ü k s é g e s n e k  lá t s z ik  n é h á n y 
s z ó v a l  v á z o ln i a  s p h in c te r  O d d i f iz io ló g iá s  s z e r e p ét  a z  
e p e ú tr e n d s z e r  te lő d é s é b e n  é s  ü d ü léséb en . A  m á j  f o lya 
m a to sa n , á l la n d ó a n  v á la s z t  k i  ep é t, a z  ü r ü lé s  a z o n ba n  
m á r  n e m  fo ly a m a to s , h a n e m  a  s p h in c te r  O dd i m e e h a - 
n is m u s a  r é v é n  s z a k a s z o s . A  s p h in c te r  m a jd n e m  m in d ig 
z á r t , c sa k  b iz o n y o s  id ő k ö z ö k b e n  n y í l ik .  A  s p h in c te r-  
z á r  te s z i le h e tő v é , h o g y  a  m ö g ö t te  to r ló d ó  k o n t r a s zto s 
e p e  jó l  á b r á z o lja  a z  e p e u ta k a t ,  n é h a  a k á r  a z  in t r a he p a 
t i c u s  k ise p e u ta k ig .
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Ha a sphincter mű ködése elégtelen (pl. tumo
ros, gyulladásos beszű rő dés, vagy beidegzési zavar 
miatt), vagy pedig mű tét által kikapcsolt (sphinc- 
terotomia, choledocho-duodenostomia, vagy egyéb 
epesipolyok), akkor a kontrasztos epe torlódás nél
kül, azonnal lefolyik a belekbe és az epeutak nem 
ábrázolódnak. Ilyen esetekben a biligrafinos vizs
gálat céltalan, bár egyes szerző k ilyenkor is írtak 
le telő dést.

c) A röntgenvizsgálat technikai nehézségei 
okozta esetek sorolhatók ide.

A röntgenvizsgálati technikai nehézségek kö
zül két tényező  játszik nagyobb szerepet. Az égjük 
a béltartalom és bélgázok rávetülése az epeutakra, 
ami meglevő  telő dést elfedhet, vagy pedig árnyék- 
kiesést okozva epeútkövek röntgenképét utánoz
hatja. Saját tévedéseink túlnyomó része a zavaró 
bélgázok kellő képpen ki nem küszöbölt odavetülé- 
sének volt következménye. A másik, talán még en
nél is nagyobb nehézség az idő hiány, az a körül
mény, hogy normális viszonyok között csak 40—60 
perc áll rendelkezésünkre a vizsgálat cholangio- 
graphiás részének elvégzésére. Ez az idő  pedig rö
vid ahhoz, hogy ez esetleges technikai hibákat jól 
kiküszöböljük (tisztító beöntések, kiegészítő  felvé
telek).

Hogyan lehetséges a felsorolt nehézségek meg
szüntetése, vagy legalábbis csökkentése? A sphinc
ter hiányos zárásának javítására és egyúttal a sür
gető  idő hiány megszüntetésére legalkalmasabb me
tódus a vizsgálat mo. adásával való kombinációja. 
Közismert, hogy a mo. és hasonló hatású szerek 
tartósan fokozzák a sphincter tónusát. Ez a tónus
fokozódás a mo. subcután adása után 10—15 percre 
beáll, és újabb, legalább 60 perc idő t biztosít a cho- 
langiographiás szakasz folytatására, aminek ki
aknázását számos szerző  ajánlja [P e r u z z i  és T o s to
(56), D e b r a y és mtsai (11), S k la r o f f  és mtsai (70), 
A ld r id g e (2), N a d a l és J o u r d e (49), B o r is  és L ő r in c 
(7) stb.]. Ez idő  alatt elvégezhető  az esetleg szüksé
ges tisztító beöntés, újabb másirányú felvételek ké
szíthető k a béltartalom elvetítése céljából. Az idő
nyereség módot nyújt rétegvizsgálat elvégzésére is. 
Ti. irodalmi közlések [S c h m id t (66), O r lo f f  (53)] sze
rint és saját anyagunkban is nemegyszer csak 
rétegfelvételekkel sikerült epeútköveket biztosan 
kimutatni vagy kizárni. Elő nyös a mo-hatással 
kombinált vizsgálat a csökkent kiválasztású esetek
ben is, mert a létrehozott sphinctergörcs révén na
gyobb mennyiségű  kontrasztos epe torlódik az epe- 
utakban s ezért azok árnyéka intenzívebb lesz. Em
lítésre méltó az is, hogy mo. adás után az epeutak 
eseteink felében lényegesen, vagy mérsékelten ki
tágultak, ami ugyancsak hozzájárul ahhoz, hogy 
jobb, biztosabban megítélhető  képeket kaphassunk 
(7. sz. kép).

A felsorolt nehézségek a cholecystographiás 
szakaszban sokkal kisebb jelentő ségű ek, könnyeb
ben kiküszöbölhető k, mert több idő  áll rendelke
zésre. Nem hallgathatjuk el azonban, hogy a mo.-s 
kombinációnak jelentő s hátrányai is vannak, éppen 
a cholecystographiás rész szempontjából. Az epe
hólyag ugyanis mo. hatására majdnem mindig 
nagyfokban, tartósan kitágul, zsíros étkeztetésre

hiányosan húzódik össze, ami elnyújtja a vizsgálati 
idő t és akadályozza kis hólyagkövek kimutatását. 
Ezért a mo.-s kombinációt lehető leg csak postchole- 
cystektomiás betegeknél alkalmazzuk. Hátrányos 
még az is, hogy a mo. gyákran kellemetlen mellék
hatásokat okoz (hányinger, hányás, görcsroham). 
Mo. és hasonló hatású szerekkel való kombinálás
kor a valóságos pathofiziológiás helyzet megítélé
sérő l — fő leg a valóságos passageidő  vizsgálatáról 
— tudatosan lemondunk. Ha functionalis vizsgála
tot akarunk végezni, akkor nézetünk szerint a vizs
gálat egyszerű en csak biligrafinnal történjék, phar- 
makológiás kombináció nélkül.

Gyengén, halványan telő dő  epeutak megítélé
sében nagy segítséget nyújt az úgynevezett »chole
dochus pseudo-kísérő árnyék«, mely keskeny, vilá
gos kísérő  csík alakjában jelentkezik a choledochus 
két oldalán [L ő r in c és B a u m a n n (40)]. Ezen jel se
gítségével számos esetben — retrospective is — 
olyankor is észrevehetjük az epeút telő dést, amikor 
a beteget különben »nem telő dő « esetnek tartanánk.

6. B i l ig ra f in o s  v i z s g á la t  é r té k e  és m e g b ízh a tó sá g a .

A  biligrafinos vizsgálat értékét akkor látjuk  
legjobban, ha eredményeit a p. o. vizsgálat eredmé
nyeivel és a mű téti leletekkel hasonlítjuk össze.

a) P. o. v i z s g á la t  és  a b i l ig r a f in o s  v iz s g á la t 

e r e d m é n y e in e k  ö ssze h a so n lí tá sa . Biligrafinos vizs
gálataink megkezdése óta kb. 1000 bilospectes vizs
gálatot végeztünk kórházunkban. Ezek közül nem 
ismételtük meg a vizsgálatot biligrafinnal olyankor,

7. kép. C h o le cy s tek to m izá lt beteg  i. v . cholangio- 
g ram m ja . Mo. adása  u tán  az e lő ző leg  a lig  látható, 
h a lván yan  te lő d ö tt epeu tak  k itá g u lta k , in ten zíven 

te lő d tek .
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amikor p. о .-an is kifogástalan eredményt kaptunk, 
akár biztos kő kimutatás, akár biztos kő kizárás for
májában. Ilyen módon a biligrafin és bilospect 
tényleges összehasonlításáról nem is beszélhetünk. 
Tanulságosnak látszik azonban azon 102 betegünk 
biligrafinos vizsgálati eredményeinek ismertetése, 
akiknél bilospecttel nem telő dött az epehólyag. Mi
után beteganyagunk úgyszólván kivétel nélkül epe
panaszokkal került vizsgálatra, ezen 102 eset diag
nózisa pusztán a p. o. vizsgádat alapján epekő , illet
ve cholecystitis chronica lett volna.

A 102 beteg közül (2. sz. táblázat) csak 10 esetben 
nem kaptunk biligrafinnal telő dést, 92 esetben volt 
telő dés. Ezen 92 esetbő l a biligrafinos vizsgálattal 
25 ízben feltelő dött epehólyagban köveket, 32 alka
lommal cystikus zárókövet és 29 betegnél jól telő dő 
epehólyag és epeutakat találtunk kő  nélkül. Külön 
említést érdemelnek a choledochus-kövek és azon 
betegek, akiknél egyidejű leg több helyen elhelyez
kedő  köveket mutathattunk ki (1 esetben: solitaer 
choledochuskő , 2 esetben: epehólyagkő , plus chole- 
dochuskő , 1 esetben: epehólyagkő  plus cysticuskő 
plus choledochuskő , 2 esetben: cysticuszárókő  plus 
choledochuskő ).

Igen jelentő s eredménynek tartható a 29 p. o. 
nem telő dött, biligrafinnal azonban feltelő dött, nem 
köves lelet. Bár valószínű , hogy ezek egy részében 
a p. o. nem telő dést az epehólyag nyálkahártyájá
nak megváltozása, cholecystitis ehr. okozta, mégis 
ezek rendszerint már indikált mű tététő l a biligra
finos vizsgálat eredménye alapján elállhattunk.

A sebész 34 esetben elő re tudta, hogy cysticus- 
zárókövet fog találni, ez a bizonytalan »p. о . nem 
telő dő  epehólyag, kő -gyanúval« rtg-diagnózishoz 
viszonyítva vitán felül ugyancsak nagy lépés elő re. 
A biligrafin ezen elő nyei relatív elő nyök a p. o. 
szerekhez viszonyítva, de már önmagukban is biz
tosítanák a biligrafin első ségét az eddigi kontraszt- 
anyagokkal szemben. Abszolút elő nyt jelent azon
ban a biligrafinnal való cholangiographia, fő leg a 
postcholecystektomiás betegek praeoperatív vizsgá
lati lehető sége révén, s ha a biligrafin értékérő l be
szélünk, akkor errő l a tényrő l nem szabad megfe
ledkeznünk. Az epeutakbeli rutinszerű  kő kimuta
tási lehető ségnek rendkívül nagy jelentő sége van, 
amit saját tapasztalataink is igazolnak: 305 ese
tünkbő l 26 betegnél találtunk biligrafinnal chole- 
dochuskövet, 71 esetünkben pedig cysticus záró
követ.

Valamennyi esetünk biligrafinnal való telő dé- 
sét vizsgálva azt találtuk, hogy csak 35 esetben 
nem választotta ki a máj a biligrafint (1. sz. tábla). 
Ez kb. 88—90%-os telő dési aránynak felel meg. 
Nagy haladás ez a biligrafin elő tti szerekhez viszo
nyítva, mert pl. magyar szerző k közül S á r m a i és 
S z lá v i k (65) (cholograph, biliselectan) 41%-os, Zse- 
b ő k (78) (cholumbral) 45%-os, G a la m b és S á rm a i

(57) (sombrabil, bilospect) 26%-os, G im e s (21) 
(jodobil) 35 közül 5 esetben nemtelő désrő l számol
tak be. A 10% biligrafinos nemtelő dés majdnem 

• kivétel nélkül olyan betegeknél végzett vizsgálatból 
adódik, akik súlyos elő rement sárgaságban, cho- 
langitisben, vagy éppen florid icterusban szenved
tek.

2. sz. táblázat. 102 percra lisan  nem telő dött eset b ilig ra finos  
vizsgá la tán ak  eredménye.

B i l i g r a f i n o s  v i z s g á l a t  e r e d m é n y e  :
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b) A  b i l ig r a f in o s  v iz s g á la t  e r e d m é n y e in e k  m ű 
t é t i  le le te k k e l  v a ló  ö ssze h a s o n lí tá sa . Pozitív vizsgá
lati eredményű  betegeink közül számos esetet más 
intézetekbő l kaptunk vizsgálatra, ezek mű téti ered
ményei sajnos nem állnak rendelkezésünkre. Kór
házunkban összesen 67 beteg került mű tétre. Ezek 
közül két esetben bizonyult abszolút tévesnek a 
biligrafinos vizsgálat (egyik alkalommal choledo- 
chuskövet, másik esetben epehólyagkövet nem mu
tatott ki jó telő dés mellett). 4 esetben relatíve volt  
téves a rtg-vizsgálat, mert multiplex elváltozásból, 
különböző  helyeken levő  egyidejű  kövekbő l, csak 
az egyik elhelyező dést mutatta ki (3. sz. tábl.).

Ez kb. 3% abszolút tévedésnek és 9% relatív 
tévedésnek felel meg. Természetes azonban, hogy 
nemcsak ilyen irányú rtg-tévedéseink voltak. Fel
tételezhető , hogy éppen a negatív biligrafinos vizs-

1. sz. táb lázat. 305 b ilig ra finos v izsgá la tunk eredményei.
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3. sz. táblázat. A  b ilig ra finos röntgenvizsgálat tévedései.

Eset
szám

Chole-
dochuskö

Cysti-
kuskő

Chole-
cysta-

kő
Rtg.

1

Mű tét
Chole-
cysta-

kő

Cysti-
kus-
kő

Chole-
dochus-

kő

Rtg.
tévedés

foka

135. — — Negativ
lelet

Positiv
lelet

+ — Absolut

210. --- — Negativ
lelet

Positiv
lelet

--  ' — + Absolut

137. _ + Positiv
lelet

Positiv
lelet

— . -- + Relativ

189. + Positiv
lelet

Positiv
lelet

+ Relativ

206. + +  ■ — Positiv
lelet

Positiv
lelet

+ — Relativ

225. + — Positiv
lelet

Positiv
lelet + + +  ■ Relativ

gálati eredmény miatt nem operáltak között is volt 
legalább 3%-nyi abszolút tévedésünk. Azonban még 
ennek tekintetbevételekor is 94%-osnak találtuk 
intézetünkben a biligrafinos vizsgálat biztonságát. 
Ha megemlítjük, hogy. K e u tn e r (32) adatai szerint 
a fekély kimutatási biztonsága 94%, amit H e rc ze g 
és L ő r in c (25) saját kórházi anyagunkon 94,4%-nak 
állapított meg, akkor azt mondhatjuk, hogy a bili
grafinos vizsgálattal az epehólyag és epeutak prae- 
operatív rtg-vizsgálata az immáron 50 éves múltra 
visszatekintő  gyomor-rtg-vizsgálat ulcus kimuta
tási biztonságát elérte, a p. o. vizsgálat biztonsági 
eredményeit pedig messze felülmúlta.

Talán érdemes a tévedések tárgyalásakor azt is 
megemlítenünk, hogy a biligrafinos vizsgálattal ma 
már az epekövek per vias naturales távozását is 
igazolhatjuk: egyik esetünkben (108. eset) a réteg- 
vizsgálat kifogástalanul, rétegfelvételekkel is bizo
nyítottan, babnyi choledochuskövet mutatott a Va
ter papilla elő tt. A 8 nappal késő bb végzett mű tét
nél a sebész ezt már nem találta meg, mert közben 
távozott a duodenum felé. Hasonló epeútkő  passzá- 
lódást igazolt i. v. cholangio-cholecystographiával 
G a e b e l és T e s c h e n d o r f (19) is.

7. M ik o r  v é g e z z ü n k  b i l ig ra f in o s  v iz s g á la to t?

Az elmondottak alapján kétségtelen, hogy a 
biligrafin igen nagy elő nyökkel rendelkezik a p. o. 
kontrasztanyagokkal szemben. A közölt táblázatok 
és valamennyi más szerző  adatai bizonyítják, hogy 
az esetek túlnyomó részében — ha nincs cysticus 
elzáródás — az epehólyag akkor is ábrázolható bi- 
ligrafinnal, amikor ez p. o. szerekkel nem sikerült. 
De még fontosabb, jellegzetesebb és egyedülálló 
tulajdonsága a biligrafinnak, hogy az epeutak köz
vetlen ábrázolására is alkalmas, amit eddig rend
szeresen egyetlen p. o. anyaggal sem sikerült elér
nünk. Ezekután felvető dik az a kérdés, indokolt-e 
még egyáltalán az oralis kontrasztanyag használata, 
nem kell-e teljesen a biligrafinra áttérnünk. A 
diagnosztikai meggondolásokon kívül van a kérdés
nek gazdasági oldala is. Nemcsak a biligrafin rela
tíve költségesebb volta játszik szerepet itt, de az a 
tényező  is, hogy a nem sablonszerű én, hanem a 
pillanatnyi körülményekhez alkalmazott vizsgálat 
sok filmet igényel és a rtg-készülék, rtg-orvos 
hosszú ideig tartó elfoglaltságát teszi szükségessé.

Van ugyan olyan szerző  is, aki teljesen elveti a p. o. 
szerek használatát és rutinszerű en alkalmazza a 
biligrafint [ v a n  d e  P u t te (58)]. Technikája a követ
kező : 25—30 perc post inj. készít egy felvételt, 
mellyel az epeutakat és két órára egy másik felvé
telt, mellyel az epehólyagot ábrázolja. Mintegy 40 
perccel késő bb a kontractiós vizsgálatot végzi el. 
Úgy gondolja, hogy ezzel a metódussal biztosabb 
eredményt ér el, mint a p. o. szerekkel, s még az 
epeútábrázolásnak is van bizonyos valószínű sége.

A mi felfogásunk a szerző k többségének véle
ményével egyező en mégis az, hogy nem cholecys- 
tektomizált betegeknél célszerű  elő bb a p. o. vizs
gálatot elvégezni, és csak ha ez nem vezet kellő 
eredményre, alkalmazzuk a biligrafint. Tartsuk 
fenn tehát a biligrafint azokra az esetekre, melyek
nél

1. p. o. vizsgálattal az epehólyag nem telő dik;
2. a telő dés olyan halvány, vagy bizonytalan, 

hogy megítélésre nem alkalmas.
Elhagyjuk a p. o. vizsgálatot akkor,
1. ha a klinikai lelet szerint epeút-megbetege- 

dés akár egymagában, akár az epehólyag megbete
gedésével együtt feltételezhető , mert ilyenkor ké
ső bb úgyis el kellene végezni az i. v. cholangio- 
cholecystographiát.

2. Célszerű  akkor is biligrafinnal kezdeni a 
vizsgálatot, ha a betegnek olyan gyomor-bél meg
betegedése van, amely miatt a p. o. kontrasztanyag
felszívódás már eleve bizonytalannak látszik 
[F e in e (13)].

3. Természetesen a cholecystektomizált bete
geknél csak biligrafinos vizsgálat jöhet szóba.

4. A p. o. és biligrafinos vizsgálat tudatos kom
binációja jó szolgálatot tehet akkor, ha az epe
hólyag nyálkahártyája koncentráló képességének 
vizsgálata a cél (cholecystitis).

Az indikációk mellett néhány szót kell még 
szólni a kontraindikációkról. A szerző k többségé
nek véleménye az, hogy abszolút kontraindikáció 
nincs, annyira veszélytelen a biligrafin. Még súlyo
sabb cholangitiseknél és máj parenchyma sérülések
nél sem láttak a szerző k [LeupoZd és H e u c k (39), 
P a h l (54) stb.] és mi sem, a biligrafin használatával 
kapcsolatban komolyabb következményeket. A 
kontraindikáció inkább úgy fogalmazható meg,
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hogy többször ismétlő dő , hosszú ideig tartó és sú
lyosabb icterusoknál nem érdemes a vizsgálatot el
végezni, mert kevés a valószínű sége annak, hogy 
a máj a kontrasztanyagot kiválasztja. Rövidebb 
ideig tartó, enyhébb icterusoknál is célszerű , ha a 
körülmények megengedik, 4—6 hetet várni, és csak 
azután végezni el a vizsgálatot, azon tapasztalatunk  
alapján, hogy a röviddel az icterusok lezajlása 
utáni vizsgálatok többségében kiválasztást nem 
kaptunk.

Kontraindikációként csak a jód- vagy biligra- 
fin-érzékenység jöhet szóba, melyrő l a vizsgálatot 
megelő ző  próba csak korlátolt mértékben ad fel
világosítást.

Ö ssze fo g la lá s . A biligrafin nevű  i. v. kontraszt- 
anyag új fejezetet nyitott az epeutak és epehólyag 
röntgenvizsgálatában. Kivéve azon betegeket, akik
nél súlyosabb máj laesio miatt a biligrafin kiválasz
tása a májon át hiányzik — ilyenkor a vesék vá
lasztják ki — az epeutak biligrafinnal csaknem ki
vétel nélkül ábrázolhatok röntgenképen. Az epe
hólyag is mindig megtelő dik, ha a ductus cysticus 
nincs elzáródva. Szerző k ismertetik saját 305 esetük  
és irodalmi tapasztalatok kapcsán az epeutak és 
epehólyag röntgenképét normális és pathológiás 
viszonyok között. Ha a máj a kontrasztanyagot ki
választja, s az epehólyag mégsem telő dik, ez bizto
san cysticuselzáródást jelent. Saját anyagukban 
mű téti kontrollok alapján a kő kimutatás biztonsá
gát 94%-osnak találták. Teljesen újszerű  a vizsgáló 
eljárás azon tulajdonsága, hogy cholecystektomizált 
betegek epeútjai, azoknak kövei is kimutathatók, 
ső t bizonyos mértékig felvilágosítás nyerhető  az 
epeutak mű ködésének functionális zavarairól — a 
dyskinésiákról is.

Ismertetik a vizsgálat nehézségeit, az ezeknek 
kiküszöbölésére alkalmas módszereket. Kiemelik a 
szer teljes veszélytelenségét, és közük a vizsgálat 
elvégzésének jelenlegi indikációit.
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А . Б о р и с ,  T. Г е р ц е  г , П . Л е р и н ц 
и  Б . М о л и а р : Х о л а н г и н о -х о л е ц и с т о  г р а ф и н
п у т е м  в н у т р и в е н н о г о  в в е д е н и я  б и л и г р а ф и н а .

В  н а с т о я щ е й  с т а т ь е  а в т о р ы  о т ч и т ы в а ю т с я  о  р е 
з у л ь т а т а х  305 и с с л е д о в а н и й , п р о в е д е н н ы х  и м и 
п у т е м  в н у т р и в е н н о г о  в в е д е н и я  к о н т р а с т н о г о  в е 
щ е с т в а  — б и л и г р а ф и н а . П р о т и в  р а н е е  п р и м е н я в 
ш и х с я  к о н т р а с т н ы х  в е щ е с т в  б н л и г р а ф и и  о к а з а л с я 
п р и г о д н ы м  д л я  и з о б р а ж е н и я  н е  т о л ь к о  ж е л ч н о г о 
п у з ы р я , н о  и  ж е л ч н ы х  п у т е й , п р и  у с л о в и и  х о 
р о ш е г о  ф у н к ц и о н и р о в а н и я  п е ч е н о ч н о г о  в ы д е л е н и я . 
Т о ч н о с т ь  п о к а з а н и я  к а м н я  п р и  п р и м е н е н и и  о п и 
с а н н о г о  к о н т р а с т н о г о  в е щ е с т в а  д о с т и г л а  94%.

66



ORVOSI H E TIL A P 1956. 3.

A. B o r i s ,  T. H e r c z e g ,  P. L ő r i n c  und
B. M o l n á r :  I n t r a v e n ö se  C h o la n g io -C h o le c y s to g ra - 

p h ie  m i t  B il ig ra f in .

Untersuchungen m it dem intravenös zu verabrei
chenden Kontraststoff Biligrafin an 305 Kranken wer

den mitgeteilt. Im Gegensatz zu den früheren Kontrast
stoffen können mit B iligrafin neben der Gallenblase 
auch die Gallenwege ausnahmslos dargestellt werden, 
wenn gute Lebersekretion besteht. D ie Sicherheit des 
Steinnachweises ist bei Anwendung des Präparats auf 
94% gestiegen.

\ z  Országos Közegészségügyi Intézet (fő igazgató : Takó József dr.) Járványügyi- ( osztályvezető : Petrilla A ladár dr.) és 

Bakteriológiai Osztálynak (osztályvezető : Fű rész István dr.) közleménye

D y s p e p s ia  co l i ra  v o n a t k o z ó  v i z s g á l a t o k  b ö l c s ő d é k b e n*
I r ta :  R U D N A I  O T T O  d r .,  M I H Á L Y  F I  I R É N  dr .  é s  B A R S Y  G Y U L A  dr .

A dyspepsia coli járványtanában vitatott kér
dés az egészséges kórokozóürítés gyakorisága és 
jelentő sége. Anélkül, hogy az ezirányú irodalom 
részletes idézésébe bocsátkoznánk [erre vonatkozó
lag lásd R á ü ss (1)] megemlítjük, hogy az adatok 
meglehető sen eltérő ek. Vannak szerző k, akik beteg 
és egészséges csecsemő k székletébő l közel egyenlő 
arányban tenyésztettek ki coli dyspepsiaet (továb
biakban: Cd), mások szerint a Cd egészséges cse
csemő k közötti elő fordulása jóval ritkább. Meg kell 
jegyeznünk, hogy a vizsgálatok, amelyekbő l az el
térő  adatok adódtak, legtöbbször csupán egy alka
lommal végzett szű rő vizsgálatok voltak, tehát csak 
pillanatfelvételként szolgálhattak. Nem ismerünk 
olyan közlést, amely egészséges csecsemő k és kis
gyermekek hosszú idő n át végzett, rendszeres vizs
gálatairól számolna be.

A fent elmondottak késztettek arra, hogy böi- 
cső dés gondozottak között Cd-re vonatkozó vizsgá
latokat hosszabb idő n át, rendszeresen végezzünk. 
Vizsgálatainkkal a Cd egészséges gyermekközös
ségben való elő fordulási gyakoriságáról, a Cd ürí
tés és a klinikai tünetek közötti összefüggésrő l, a 
bölcső dében lévő  ürítő k járványtani jelentő ségé
rő l kívántunk tájékoztató adatokhoz jutni és ezek 
alapján a gyakorlat számára felhasználható követ
keztetéseket levonni.

Folyamatos vizsgálatainkat egy éven át végez
tük (1953. X. 15.—1954. X. 14.) ugyanazokban a 
bölcső dékben, melyekben -—- egy elő ző  közlemé
nyünkben (2) ismertetett — dysenteria-vizsgála- 
taink folytak.

Az e g y  é v  le fo rg á s a  a la t t  251 g y e r m e k e t  v i z s 
g á l tu n k ,  k ö z ü lü k  62 (24,7%) ü r í t e t t  le g a lá b b  e g y 
s z e r  C d - t . A rendszeres vizsgálatok megkezdése 
elő tti idő szakban 153 gyermeket vizsgáltunk alka
lomszerű en, közöttük 35 (22,8%) Cd-ürítő t talál
tunk. Csak az első  pozitív leletet vettük figye
lembe, tehát ugyanaz a gyermek csak egyszer sze
repel, akkor is, ha ismételten ürített.

Mivel rendszeres vizsgálatokat a már említett 
idő szakban, egy éven át végeztünk, a továbbiakban 
az ekkor vizsgált 251 gyermekre vonatkozó ered
ményeinket ismertetjük részletesen.

Az első  vizsgálat idején a 251 gyermek közül 
1 éven aluli volt 104, 1 éves 69, 2 éves 73, 3 éves 5. 
A koreloszlás a vizsgálatok folyamán a gyermekek

* A MTA V. Osztálya Enterális Témabizottságának 
1954. dec. 14-i tudományos ülésén tartott elő adás 
alapján.

korának természetszerű  változásával párhuzamo
san módosult.

Ugyanúgy, mint dysenteria-vizsgálatainkban, 
ez alkalommal is arra törekedtünk, hogy a gyer
mekek székletét hetenként kétszer vizsgáljuk. Az 
említett közleményünkben felsorolt okok miatt e 
törekvésünk azonban sikertelen maradt. Az 1. sz. 
táblázat szerint a 251 gyermekbő l csupán 4-et vizs
gálhattunk 12 hónapig, a gyermekek 50%-a csak 3 
hónapig, vagy ennél rövidebb ideig állott megfigye-

I. táblázat
A megfigyelés tartama és a vizsgálatok gyakorisága

Megfigyelés
tartam a

Vizsgált gyermekek 

száma i %

Vizsgálatok 
átlaga 1 gyer

mekre

1 hó 53 21,1 1,6
2 hó 45 17,9 4,2
3 hó 31 12.4 7,0
4 hó 27 10,7 10,3
5 hó 27 10,7 11,3
6 hó 20 8,0 17,7
7 hó 16 6,4 21.2
8 hó 12 4,8 28,1
9 hó 5 2.0 29,8

10 hó 5 2,0 33,4
11 hó 6 2,4 40,0
12 hó 4 1,6 39,8

Összesen 251 100,0 10.6

lésünk alatt. A z  e g y  g y e r m e k r e  ju tó  m e g f ig y e lé s i 

id ő  te h á t  v is z o n y la g  r ö v id ,  á t la g o sa n  4 h ó n a p . A z 

u g y a n c s a k  e g y  g y e r m e k r e  ju tó  v i z s g á la to k  á t la g a 

k e r e k e n  10. Mindezekre a körülményekre azért té
rünk ki részletesebben, mert az eredmények érté
kelésekor e tényeket figyelembe kell vennünk. A 
fertő ző dés valószínű sége életkoronként változó és 
az is nyilvánvaló, hogy olyan gyermek, aki 1 évig 
állott megfigyelésünk alatt, tizenkétszer nagyobb 
valószínű séggel üríthetett kórokozókat, mint az 
akit csak 1 hónapon át vizsgáltunk. Az elmondot
tak miatt a Cd már említett 24,7%-os elő fordulási 
gyakoriságának jellemző  értéket csak annyiban 
tulajdoníthatunk, amennyiben rámutat, hogy a Cd 
elő fordulása bölcső dékben jóval gyakoribb, mint 
ahogy azt az irodalmi adatok alapján gondolni le
hetett. A bölcső dékben tartózkodó gyermekek fer- 
tő ző dési valószínű sége azonban — mint arra a ké
ső bbiekben kitérünk — még ennél is nagyobb.

A 62 Cd-t ürítő  gyermek székletébő l az 0 :5 5 :B5
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típust 49, az 0:26 :B 6 típust 11, az 0:111:B 4 típust 
2 esetben tenyésztettük ki (2. sz. táblázat). Meg 
kell említenünk, hogy 1—1 esetben az 55-t 111, 
Illetve 26, a 26-t 55 ürítés követte. A különböző 
típusú törzsek ürítése között több hét telt el. Egy 
olyan gyermeket találtunk, akinek székletébő l 
elő bb 55, hetek múlva 26, néhány napra rá 111 volt 
kimutatható. L u k á c s és J d b lo n s z k y (3), V é g h e ly i 
és mtsai (4) vegyes fertő zésű  eseteiben a 111-es tí
pus megelő zte az 55 ürítését. Megfigyelésünk amel
lett szól, hogy a k ü lö n b ö ző  t íp u s o k  e g y m á s t  k ö v e tő 

e lő fo r d u lá s á b a n  tö r v é n y s z e r ű  s o r r e n d  n in cs.

2. táblázat
Ürítő k a kórokozó típusa és az ürítés gyakorisága szerint

Kórokozó 1

i

Egyszer R m p tp l tp n  B iz o n y ta la n  1 ism eienen gyakorisággal.
Együtt

ü rített

55 13 32 4 49
26 8 2 i 1 11

111 2 — 2

Együtt 23 34 5 62

* (Az első  ürítés után több vizsgálat nem történt.)

Ez évi megfigyelésünk megerő síti elő ző  tapasz
talatunkat, amikor szintén az 55 típus volt a leg
gyakoribb (1953. X. 15. elő tti 35 ürítő  közül 27-en 
55-t, 8-an 111-t ürítettek). V iz s g á la ta in k b ó l  a r r a 

k ö v e tk e z te tü n k ,  h o g y  e g é s z s é g e s  c se c se m ő  é s  k is 
g y e r m e k p o p u lá c ió b a n  a z  0 :55  t íp u s  a  le g e l te r je d 
te b b . Ez az észlelésünk egyezik L u k á c s (3) vélemé
nyével, szerinte egészséges bacilusgazdák fő leg az 
55-ös típust ürítő k közül kerülnek ki.

Az ürítés gyakoriságát vizsgálva azt láttuk, 
hogy a z  55 t íp u s t  ü r í tő k  k é th a r m a d  ré sze  i s m é te l 
te n  ü r í te t t , míg a 26-ost ürítő  11 gyermek közül 
csak 2 esetben tapasztaltuk ezt. Az utóbbiakra vo
natkozó számok azonban túlságosan kicsik ahhoz, 
hogy az ürítés gyakorisága és a kórokozó típusa 
között összefüggést állapíthassunk meg.

A 34 ismételten ürítő  közül 2—7 napig 10, 
2 hétig 12, 3 hétig 4, 3 hétnél tovább 8 ürített kór
okozót. A z  ü r í té s  e s e te in k  tú ln y o m ó  ré s z é b e n  te h á t 

— az irodalmi adatokkal egyező en — 2— 3 h é te n 

b e lü l  m e g s z ű n t ,  d e  n é h á n y  a lk a lo m m a l 21 n a p n á l 

to v á b b  ta r to t t . Ez a körülmény arra figyelmeztet, 
hogy a Cd ürítő k bölcső débő l való kitiltása esetén 
az nem néhány napig, hanem hetekig tartana, ami 
gyakorlatilag alig volna keresztülvihető . T ö b b e n 

s z a k a s z o s a n  ü r í te t te k , tehát a pozitív leletet egy 
vagy több negatív követte, majd újabb pozitív.

J ú n iu s  k iv é te lé v e l  a z  é v  m in d e n  h ó n a p já b a n 

ta lá l tu n k  ü r í tő k e t ,  s z á m u k  a z  é v  e g y e s  h ó n a p ja i 
b a n  k ü lö n b ö z ő  v o l t . 1953. októberében a gyerme
kek 12%-a ürített Cd-t. Ez az arány a téli hóna
pokban erő sen csökkent, legkisebb értékét (1,4%) 
decemberben érte el. Márciusban az ürítő k aránya 
ismét nő tt, csúcspontját (15,1%) áprilisban érte el. 
Májusban hirtelen csökkenés jelentkezett és jú
niusban egyetlen ürítő t sem találtunk. Az ürítés 
csekély számban júliusban ismét megfigyelhető 
volt és a következő  hónapokban október közepéig

— vizsgálatsorozatunk lezárásáig — állandóan nő tt. 
Az 1 gyermekre eső  havi vizsgálatok száma alig 
változott, a vizsgálatok eredményének havi inga
dozását tehát az nem befolyásolta.

3. táblázat
Kórokozót ürítő  gyermekek kormegoszlása

Kor az első  ürítés 
idő pontjában

Gyermekek

száma %

0— 5 hónapos 15 24,2
6—f  1 hónapos 24 , 38,7

12—17 hónapos 12 19,4
18—23 hónapos 2 3,2
2 éves 8 12.9
3 éves 1 1.6

Összesen 62 100,0

Vizsgáltuk a gyermekek életkorát az első  po
zitív lelet idő pontjában (3. sz. táblázat). A z  ü r í tő k 
63%-a a z  1 é v e n  a lu l ia k b ó l  a d ó d o t t ,  k ö z ö t tü k  a 

m á s o d ik  é le t f é lé v b e n  ta lá l tu k  a  le g tö b b e t . Az idő 
sebb korú ürítő k száma és százalékos aránya lé
nyegesen kisebb volt. Az ürítő k életkor szerinti 
megoszlásából még nem lehet messzebbmenő  kö
vetkeztéseket levonni, mert ez az összes vizsgált 
gyermek életkor szerinti összetételének és élet
koronként eltérő  fogékonyságának függvénye. Kü
lönösen lényeges ezek közül a fogékonyság életkor
ral való változása, amit a következő k során tárgya
landó fertő ző dési valószínű ségekkel kívánunk szem
léltetni.

A  f e r tő z ő d é s i  v a ló s z ín ű s é g  m e g á l la p ítá s á r a  k ü 
lö n v á la s z to t tu k  a z o k a t  a  g y e r m e k e k e t ,  a k ik a vizs
gálatsorozat megkezdése után kerültek a bölcső 
débe és így f e l v é te lü k tő l  k e z d v e  m e g f ig y e lh e tő k 

v o l ta k . S z á m u k  146 v o l t .

A  f e r tő z ő d é s  g y a k o r is á g á t  e lő szö r  é le tk o r  s z e 
r in t  v i z s g á l tu k négy korcsoportba sorolva a gyer
mekeket (4. sz. táblázat). Az egyes korcsoportok 
különböző  élethónap-számra vonatkoznak: a 2—5 
hónaposak csoportja csak 4, a 6—11 hónaposaké 6, 
az 1 és 2 éveseké 12—12 élethónapot jelent. (Az 
esetek igen kis száma miatt a 2 hónapon aluliakat 
figyelmen kívül kellett hagynunk.)

4. táblázat
Fertő ző dési valószínű ség életkor szerint

Életkor
Fertő ző dés %-ban

)

Száz gyermek közül 
a megfelelő  életkor 

kezdetén

havi
átlag

teljes
idő szak

még nem 
ürített

már
ürített

2—• 5 hónapos 11 37 100 0
6—11 hónapos 15 62 63 37
1 éves 10 72 24 76
2 éves 4 39 7 93
3 éves 4 96

A táblázat első  oszlopában megadtuk a fertő 
ző dés havi átlagait, hogy a négy korcsoport ada
tait közvetlenül összehasonlíthassuk. Ezek szerint 
legnagyobb a fertő ző dés a második életfélévben; 
fél éven alul és az 1 évesek között nagyjából egy
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forma, a 2 éveseké pedig lényegesen kisebb. A tábla 
következő  oszlopa a teljes életidő szakra számított 
fertő ző dési valószínű séget mutatja a megfigyelt 
gyakoriságok alapján. Ezek szerint az észlelt fertő
ző dési arányok alapján feltehető , hogy 100 olyan 
gyermek közül, aki első  életfélévének végén még 
nem esett át Cd fertő zésen, a második életfélév 
végéig 62 ürítő vé válik. A táblázat következő  két 
oszlopában az egyes korcsoportokra számított fer
tő ző dési arányok alapján feltüntettük, hogy 100 
két hónapos gyermek közül a táblázatban szereplő 
életkorok eléréséig hány gyermek fertő ző dnék ösz- 
szesen Cd-vei. Ezek szerint a 100 gyermek közül 
fél éves korára 37, egy éves korára 76, két éves 
korára 93, három éves korára pedig 96 ürítene Cd-t.

Ezek az arányok nyilvánvalóan túlzottak, ami
nek oka is elég világos. Megfigyelésünk folyamán 
ugyanis — amint már említettük — a gyermekek 
különböző  korúak voltak s az egy gyermekre eső 
megfigyelési idő  is eltérő , legfeljebb 12 hónap volt. 
A bölcső débe került 2 éves gyermek például a mi 
vizsgálatunkban úgy szerepelt, mint aki még nem 
ürített Cd-t, holott semmi adatunk sincs arra, hogy 
ez a gyermek életének meg nem figyelt korábbi 
szakaszában ürített-e már vagy sem. Ez a hibafor
rás okozza, hogy a 4. táblázat adatai a tényleges 
fertő ző dési gyakoriságnál feltétlenül nagyobbak.

Az elő bbi adatok ellenő rzésére és a fertő ző dési 
valószínű ség bölcső dei viszonyok között feltehető 
alsó határának tisztázására további számításokat 
végeztünk. Ennek során azt kívántuk megállapítani, 
hogy a b ö lc s ő d é b e  k e r ü l t  g y e r m e k e k  é le tk o r u k tó l 

f ü g g e t le n ü l  m i l y e n  a rá n y b a n  f e r tő z ő d n e k  a  b ö lc ső 
d e i  g o n d o zá s  e lső , m á s o d ik  és  to v á b b i  h ó n a p ja ib a n 
(5. sz. táblázat).

5. táblázat
Fertő ző dési valószínű ség a bölcső dei tartózkodás ideje szerint

A
 

m
e

g
fig

ye
lé

s 
ta

rt
a

m
a

 (
h

ó
n

a
p

)

A vizsgált gyermekek közül 
az idő szak

1 Száz gyermek közül 
1 az idő szak elején

elejéig 
még nem 

ürített

folyamán elő ször 
ürített még nem 

ürített
már

ürített

szám szerint %-ban

0— 1 146 10 7 100
1—2 103 9 9 93 7
2—3 68 8 12 85 15
3—4 45 5 11 75 25
4—5 25 2 8 67 33
5 - 6 61 39

A vizsgált 146 gyermek közül egy hónapig 
megfigyelhettük valamennyit. A létszámcsökkené
sek miatt két hónapig már csak 103, három hóna
pig 68, négy hónapig 45 és öt hónapig 25 gyermek 
további sorsát kísérhettük figyelemmel. A táblázat 
második oszlopában felsorolt adatok szerint ebbő l 
a 146 gyermekbő l az első  hónap folyamán elő ször 
ürített 1Ó, a másodikban 9, a harmadikban 8, ne
gyedikben 5, az ötödikben 2 gyermek. A következő 
oszlop az ürítő ket %-ban tünteti fel, megjegyezzük 
azonban, hogy a megfigyelt esetek viszonylag kis 
száma miatt a százalékszámok hibahatára meglehe

tő sen nagy. Az adatok azonban alkalmasak arra, 
hogy a fertő ző désrő l hozzávető leges tájékoztatást 
adjanak. E s ze r in t  100 b ö lc ső d é s  g y e r m e k  k ö z ü l  a z 

e lső , i l l e tv e  m á s o d ik ,  h a r m a d ik , n e g y e d ik ,  ö tö d ik 

h ó n a p  v é g é n 7, i l l e t v e  15, 25, 33, 39  ü r í t e t t  le g 
a lá b b  e g y s z e r  C d - t .  A z  e n n é l h o ssza b b  id e ig  o t t 

é lő k  k ö z ü l  m in te g y 50%-ra te h e tő  a z  ü r í tő k  a rá n y a .
Az utolsó két táblázat eredményeit ábránk is 

szemlélteti. A gyermekek életkora szerint össze
állított fertő ző dési görbe (l/а  sz. ábra) mintegy két
szeresét éri el a megfigyelés idejének függvényé
ben felvett fertő ző dési görbe (1/b sz. ábra) magas
ságának. A két görbe ilyen eltérő  alakulását az 
elő bb elmondottak magyarázzák.

1. ábra.
C d fe r tő z ő d é s i  a rá n y o k  % -b a n

A  f e n t i  s z á m ítá s o k  a la p já n  f e l t é te le z h e tő 

5 0 % -o s  f e r tő z ő d é s i  a r á n y — a z  1 é v r e  s z á m í to t t 

é r té k — a r ra  u ta l ,  h o g y  a z  á l ta lu n k  m e g f i g y e l t  b ö l
c s ő d é k  g y e r m e k p o p u lá c ió ja  m in im á l is a n  i ly e n 

a r á n y b a n  f e r tő z ő d ik  C d - v e l .  A valószínű  fertő ző dés 
hosszabb idő szakra ennél nyilvánvalóan nagyobb.

Figyelemmel kísértük, hogy a kórokozó ürítés 
idő pontjában, vagy azt megelő ző en, illetve köve
tő en a z  ü r í tő k n e k  v o l t - e  v a la m i ly e n  je l le m z ő  k l i 
n ik a i  tü n e te .

A  62 C d - t  ü r í tő '  g y e r m e k  k ö zü l 8 -n a k  (1 3 % ) a 

kórokozó ürítés ideje körül hasmenése volt. A has
menés azonban olyan enyhe volt, hogy közülük 
csak 2 maradt otthon, néhány nap múlva ő k is 
visszatértek a bölcső débe, noha továbbra is ürítő k 
maradtak. A  fe n n m a r a d ó  54 C d - t  ü r í tő  g y e r m e k 

s z é k le te  n o rm á l is  v o l t .
25 tü n e tm e n te s  ü r í tő  s z é k le t te n y é s z e té b ő l  le g 

a lá b b  30 te le p e t  a g g lu t in á l tu n k  a n n a k  m e g á l la p í 
tá sá ra , h o g y  q u a n t i ta t iv e  m i l y e n  fo k ú  a  k ó ro k o z ó 
ü r í té s . 17 esetben a telepek több mint 75%-a, 5 eset
ben 50%-nál, 2 esetben 20%-nál több és 1 esetben 
15% bizonyult Cd-nek. E z e k b ő l  a z a d a to k b ó l  a r ra 

k ö v e tk e z te th e tü n k ,  h o g y  e g é s z s é g e s  ü r í tő k  b é l f ló 
r á já b a n  is  ig e n  n a g y  s z á m b a n  je le n  le h e t  a  C d .

A z ürítő k közötti epidemiológiai kapcsolatot 
a különböző  Cd-típusok idő rendi elő fordulása, a 
közös gondozószemélyzet és használati tárgyak, a 
nagyobb gyermekek egymással való érintkezése 
alapján igazolni lehetett.

A  k é t  b ö lc ső d é b e n  a  n a g y s z á m ú  ü r í tő  e l le 

n é re  n e m  je le n tk e z e t t  t íp u s o s  m e g b e te g e d é s  v a g y 

j á r v á n y .  A n é lk ü l ,  h o g y  a v iz s g á l t  C d - tö r z s e k
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p a th o g e n i tá s á t  k é ts é g b e v o n n á n k , v i z s g á la ta in k b ó l 

n y i lv á n v a ló ,  h o g y  e tö r z s e k  e g é s z s é g e s  g y e r m e k e k 

k ö z ö t t  tá v o lr ó l  s e m  je le n te n e k  o ly a n  v e s z é ly t ,  m in t 

le g y e n g ü l t ,  b e te g  g y e r m e k e k  s z á m á ra . Megjegyez
zük, hogy a következtetés alapjául szolgáló vizs
gálatainkban túlnyomó többségben 0:55 ürítő ket 
találtunk. Feltehető  azonban, hogy más típusoknál 
is ugyanezen törvényszerű ségre lehet számítani.

A gyakorlatban többször felmerült a kérdés, 
nem kellene-e bölcső dei felvétel elő tt a gyermeke
ket Cd-re irányuló szű rő vizsgálatnak alávetni. 
K l in ik a i la g  tü n e tm e n te s  g y e r m e k  f e lv é te l  e l ő t t i 

s z ű r ő v iz s g á la tá t  in d o k o la t la n n a k  ta r t ju k . Vélemé
nyünk szerint bakteriológiailag csak annak a böl
cső dei gyermeknek székletét kell megvizsgálni, aki 
klinikailag Cd-re gyanús. Ha a vizsgálat pozitív 
eredménnyel végző dnék, a beteget a fennálló ren
delkezések szerint a bölcső débő l ki kell tiltani és 
csak 2 negatív lelet után lehet oda visszaengedni.

Vizsgálatainkat két budapesti területi bölcső 
dében végeztük. A többi budapesti területi böl
cső de sem szervezetileg, sem a gyermekek számát, 
vagy a gondozás minő ségét tekintve lényegesen 
nem különbözik ezektő l, ezért arra következtethe
tünk, hogy vizsgálataink eredményei más bölcső 
dékre is érvényesek.

Ö ssze fo g la lá s . 1. Két bölcső dében egy év le
forgása alatt 251 gyermeket vizsgáltunk Cd-re, 
úgy, hogy 1 gyermekre átlagosan 10 vizsgálat jutott.

A gyermekek közül 62 (24,7%) ürített legalább egy
szer Cd-t.

2. A Cd típusok közül az 0:55 :B5 volt erő s 
túlsúlyban.

3. Az ürítés az esetek többségében 2 héten be
lül megszű nt.

4. Legtöbb ürítő t ő sszel és tavasszal találtunk.
5. A legnagyobb arányú fertő ző dést a második 

életfélévben találtuk. Az első  életfélév és a má
sodik életév során a fertő ző dés ennek kétharmada, 
a harmadik évben lényegesen kisebb. Feltehető , 
hogy egy év leforgása alatt a bölcső dei gyermekek 
legalább 50%-ban fertő ző dnek Cd-vel.

6. Az ürítő k 87%-a tünetmentes volt, 13%-uk- 
nak volt hasmenése, de az sem volt típusos.

7. A két bölcső dében a nagyszámú ürítő  elle
nére nem fordult elő  típusos megbetegedés vagy 
járvány.

8. Vizsgálataink alapján a bölcső dei felvétel 
elő tti Cd-re irányuló szű rő vizsgálatot indokolatlan
nak tartjuk. Véleményünk szerint csak klinikailag 
Cd-re gyanús bölcső dei gyermek székletét kell bak
teriológiailag megvizsgálni.

IRODALOM: 1. Ráüss K .:  O. H. 1954. 95, 717. —
2. R udna i O .—M ih á ly f i I.:  O. H. 1955. 96, 1303. —
3. L ukács J.—Jablonszky L.:  Gyermekgyógyászat, 1952. 
5. sz. — 4. Véghelyi és mtsai: Gyermekgyógyászat, 
1953. 4 .sz.

K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y  ______

A Váci Városi Tanács Kórháza Belosztályáriak (igazgató-fő orvos: Szandányi Zoltán dr.) és a Pestmegyei Tanács Rókus
Kórházának (igazgató-fő orvos : Puskás Elemér d r .) közleménye

A s á r g a s á g o t  n e m  o k o z ó  p a n k r e a s - r á k o k  k l in ik u m a*
I r ta : L É L E К  I S T V Á N  dr .

A pankreasbetegségek diagnózisa még igen 
homályos fejezete a belgyógyászatnak és nyugod
tan mondhatjuk, igen gyakran csak azon múlik a 
helyes diagnózis, hogy egyáltalán gondolunk-e rá.

Az utolsó évtized sebészetének fejlő dése a 
hasnyálmirigy megbetegedéseinél jelentő s eredmé
nyeket tud felmutatni. A pankreascarcinoma ra
dikális mű téti megoldása a pankreatoduodenekto- 
mia mű téti technikájának kidolgozásával nagy lé
pést jelent a hasnyálmirigy sebészetében. A mű téti 
eredmények egyre javulnak, de nem javul a mű 
tétre adottak száma. Az esetek jelentő s százaléká
ban a sebész kénytelen palliativ mű tétet végezni, 
vagy a hasat zárni, szomorúan véve tudomásul, 
hogy a metastasisok miatt gyökeres beavatkozásra 
nem kerülhet sor. Itt van a legnagyobb hiba. A be
tegek késő n kerülnek a sebészhez. Különösen ki
rívó ez azokban az esetekben, amikor a daganat 
nem okoz sárgaságot és jóformán semmi sem hívja 
fel az orvos figyelmét arra, hogy a pankreas rossz
indulatú daganatos megbetegedésével áll szemben.

* A nyugatdunántúli sebészszakcsoport 1955 szep
temberében Győ rben megtartott vándorgyű lésén és a 
Pest megyei Tanács Rókus Kórháza Tudományos Köre 
elő tt 1955. okt. 1-én elhangzott elő adás.

Nagy összefoglaló statisztikák (B ro w n , M o se 

le y , P r a t t és P r a t t , valamint T h o m so n és R o d g e r s ) 
alapvető  hibája, hogy nem választják szét a sárga
sággal járó és a sárgaságot nem okozó pankreas- 
carcinomákat. Úttörő  volt ezen a téren M a g y a r , 
aki kilenc esete kapcsán leírta azokat a tüneteket, 
amelyek alapján a sárgasággal nem járó, tehát a 
hasnyálmirigy farki részébő l vagy testébő l kiinduló 
carcinoma klinikai képe felismerhető .

A Pest megyei Tanács Rókus Kórháza prosek- 
turájának I. és II. sebészeti, valamint I. és II. bel- 
osztályainak utolsó 4 év alatt észlelt, mű tött, illetve 
boncolt pankreascarcinomás anyagát feldolgozva 
és az irodalmi adatokkal összehasonlítva igyekszem 
a betegség korai felismeréséhez -szükséges elemeket 
összehozni és egyben a sárgaságot nem okozó pan- 
kreasrákok klinikumát részletesen ismertetni.

A pankreasrákok az összes rákesetek kb. 
2—3%-át teszik ki. L u b a rsc h szerint 2,3%, D ’O f f r a y  

szerint 3%-a, B r o w n  és társai szerint 5%-a az össz- 
rák-esetnek. Leggyakrabban 40 év feletti férfiak
nál látjuk. Férfiak és nő k aránya statisztikánként 
változó, általában 3 : 2. Leggyakoribb 60 év körül. 
A betegség tartama általában 7—8 hónap. A rák 
kiindulhat a hasnyálmirigy vezetékébő l, a mirigy
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szövetbő l vagy a Langerhans-sej lekbő l. Az esetek, 
kb. 35%-ában a daganat a testben és farokban he
lyezkedik el. Szövettanilag fő leg adenocarcinoma, 
ritkábban scirrhus.

A tünetek eltérő ek, aszerint, hogy a feji vagy 
farki részben ül a daganat. Az általános daganatos 
tünetek (gyengeség, étvágytalanság, súlycsökkenés 
stb.) mellett fej-ráknál hamar jelentkezik a sárga
ság és válik tapinthatóvá az epehólyag (Courvoi- 
sier-tünet), anélkül, hogy a beteg fájdalmakról pa
naszkodna. Courvoisier-tünet az ikterusosok felé
ben van. Szem elő tt tartandó azonban, hogy ikte- 
rus még fej-rákok esetében is csak az esetek 
50%-ában fordul elő  (G e rm e rsh a u se n ) , valamint az 
a tény, hogy az említett fájdalmatlanul kifejlő dő 
sárgaság egyes szerző k szerint éppen nem jellemző 
pankreasfej-carcinomákra (D e B u s s c h e r , H en n in g ). 
( B r o w n - éк  68 sárgasággal járó hasnyálmirigyrákos 
betege közül is csak 16 esetben volt fájdalmatlan 
a sárgaság.) Gyakori azonban az erő s bő rviszketés 
és a vizsgálatok teljes epeút-elzáródást mutatnak. 
Gyakran van segítségünkre a röntgenvizsgálat is 
(duód. patkó szétfeszítése, a duodenum vagy pylo
rus összenyomása stb.). A pankreasf ej rákok diag
nosztizálása tehát sárgasággal járó esetekben 
a r á n y la g könnyű nek mondható és a mű téti ered
mények listájában is azt láthatjuk, hogy a sikerrel 
operált esetek majdnem mind fej rákok. (H e d r i  

győ ri beszámolójában 21 papilla és fejrák és csak 
1 testrák operált esetérő l tesz említést.)

Ezzel szemben, ha a daganat a hasnyálmirigy 
testében vagy farkában ül — a beteg rendszerint 
már késő n fordul orvoshoz, illetve az idő ben jelent
kező  beteg panaszait orvosa más megbetegedésnek 
tulajdonítja és a hasnyálmirigyrákok azon locali- 
zációjánál, ahol a legszebb mű téti eredmények vol
nának várhatók — elmulasztja a mű tét optimális 
idő pontját.

Feltétlenül szükséges tehát a pankreascarcino- 
mákat sárgasággal járó és sárgaságot nem okozó 
csoportra osztani és utóbbival, mint igen nehéz 
diagnosztikai problémával részletesen külön fog
lalkozni.

Feldolgozott eseteim száma 22. Ezek mind sár
gaságot nem okozó test- és farokrákok. Mű téti be
avatkozás elő tt helyesen diagnosztizált 2, a többit 
részben a mű tét, részben a sectio kórismézte.

A betegség korai stádiumát határozatlan pa
naszok jellemzik, és mégis ebben a korai stádium
ban szükséges diagnózisunkat felállítani.

I. táblázat
Feldolgozott test- és far ok rákok szá m a : 22

Férfi : 10 Nő  : 12
Életkor : 50 év felett 
(70%-ban 60—80 év között)

Első  tünetek
Fájdalom ......................................................  22 esetben
Étvágytalanság, meteorism iis.................... 13 esetben
O bstipatio....................................................  4 esetben
Hányinger, hányás ..................................... 7 esetben
F ogyás..........................................................  14 esetben
Gerincérzékenység......................................... 6 esetben

A betegség tüneteinek tárgyalását a f á jd a lo m 
m a l kell kezdenem, mely egyetlen esetben sem 
maradt el. K a ts c h szerint jellegzetesek lehetnek az 
epigastriális, típusosán baloldali fájdalmak. E fáj
dalmakkal kacsolatosan H e n n in g megjegyzi, hogy 
pankreasfej-rákoknál jobbra, a felső  lumbalis 
tájra, a test és farok rákjainál balra sugároznak ki 
és állandó f la tu le n t ia , valamint m e te o r is m u s kíséri. 
M a tth e s is elismeri, hogy a pankreas rosszindulatú 
daganatait csak akkor tudjuk diagnosztizálni, ha 
azok kitapinthatok, azonban a gyakran és korán 
jelentkező  fájdalmak jelentő ségét ő  is kiemeli. 
E jellegzetes fájdalmak azok, melyeket feldolgozott 
eseteim és az irodalmi adatok alapján a pankreas 
rosszindulatú, sárgaságot nem okozó daganatai 
c a r d in a l is  tü n e té n e k kell tartanunk. E fájdalmakat  
legkitű nő bben M a g y a r írta le. A  p a n k r e a s  fa r k i 

r é s z é n e k  v a g y  te s té n e k  tu m o r á r a  je l le m z ő n e k  k e l l 

ta r ta n u n k  a  g y o m o r tá jo n  és h a sb a n  je le n tk e z ő , 

f ő le g  b a lra  te r je d ő , b a lo ld a l t  a  D7—D 9  s e g m . te r ü 
le té n  h y p e r a e s th e s iá t  o k o z ó — te h á t  g y ö k i  e r e d e tű 
■— f á jd a lm a t ,  m e ly h e z  a z  a lsó  lu m b a l is  g e r in c o s z lo p 

és a  s a c r u m  te r ü le té r e  te r je d ő  f e s z í tő  f á jd a lo m  já 
r u lh a t  és ez utóbbi képezi a betegek többségének 
panaszát (heves deréktáji fájdalom).

A fájdalom oka valószínű leg a plexus coelia
cus, ganglion solare nyomásában keresendő . Epe
köves anamnézis, zsírdús étkezés, alkoholélvezet 
utáni fellépésük a pankreas eredetet jelentékenyen 
megerő sítik. Kétségtelen az is, hogy a testhelyzet
nek van szerepe a fájdalmak intenzitásában, mert 
pl. hanyattfekve a fájdalmak fokozódnak. Egyes 
esetekben szinte jellemző nek mondható elő regör
nyedt tartást vesznek fel a betegek. Ső t vannak 
olyanok is, akik pl. asztalradő lve, ülve alszanak, 
mert így fájdalmaikban enyhülést találnak. A fáj
dalmak egyes esetekben elviselhetetlen görccsé fo
kozódhatnak, amelyek esetleg morphiumra sem 
szű nnek. Feldolgozott beteganyagom jelentő s ré
szénél heves deréktáji fájdalmak képezték a pa
naszok fő  okát. Nem vagyok meggyő ző dve arról, 
hogy ezek a deréktáji panaszok csupán kisugárzó 
fájdalmak lennének, hisz egyik esetünkben a II. 
lumbális csigolyában radiológiailag kimutatott el
változás volt, amelyrő l a boncolás is igazolta, hogy 
daganatáttét volt. Másik esetben a háti és lumbális 
csigolyák oly kifejezett érzékenységérő l volt szó, 
hogy a fájdalmak sehogy sem minő sülhettek vis
ceralis eredetű  kisugárzásnak.

T h o m so n és R o d g e r s 157 pankreascarcinomát 
felölelő  nagy anyagukban 8 esetben észleltek ki
fejezett csontfájdalmat és 7 esetben a gerincoszlop 
destrukcióját mutatták ki, melyet a boncolás is 
igazolt. Sajnálatos módon azonban e szép anyag
ban sem választják szét a sárgasággal járó és a 
sárgaságot nem okozó eseteket, így közleményük 
sokat veszít értékébő l.

Egyébként ezeknek a deréktáji fájdalmaknak 
komoly jelentő séget kell tulajdonítanunk. A pan- 
kreascarcinomás betegek jelentő s része kerül ezek
kel a panaszokkal orvoshoz és mivel eleinte esetleg 
semmi egyéb kórosat nem tudunk megállapítani, 
könnyen elő fordulhat, hogy a háti és ágyéki ge
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rincoszlopról röntgenfelvételt készíttetünk. Mindez 
nem volna még baj, de a radiológus majdnem min
dig arthrosist jelez (a betegek különben is abban 
a korban vannak, amikor arthrosisos elváltozások 
már elég gyakoriak). Most következik azonban a 
szerencsétlen lépés. A radiológus az arthrosis miatt  
röntgenbesugárzást javasol a deréktáji fájdalmak
nak megfelelő  csigolyákra. A besugárzás eredmé
nye? — A röntgensugarak, amelyek a pankreast 
érik, valósággal szétrobbantják a carcinomás fo
lyamatot, peritoneális carcinosis, ascites lép fel, és 
a beteg fokozódó kachexiában heteken belül el
pusztul.

A röntgensugarak káros hatására S c h e ib e r 

hívta fel a figyelmet egy operált esete kapcsán.

Sz. I.-né, 58 éves betegnél — akit körzeti orvosa 
tumor ventr. dg-sal vétetett fe l osztályára — férfiököl
nél nagyobb pankreastest és farokrákot talál. A hasfal  
réteges zárása és a bő rsebzés csomós öltésekkel való 
ellátása után a  radikális m ű tétet 3 hét múlva tervezte, 
addig is azonban röntgenbesugárzásokat adatott. H á
rom hét m úlva relaparatomia. Lelet: a tumor már alap
jával erő sen összekapaszkodott, s az art. mesent. inf.-  
:ba is benő tt, metastasisok a gerincoszlop m elletti n y i
rokcsomókban —  egyszóval a  tumor inoperábilis lett.

Magyar D. A. 77 éves betegénél súlyos deréktáji 
fájdalmai m iatt röntgenfelvételt készíttet, amely sú 
lyos arthrosis jeleit mutatja. A beteg röntgenbesugár-  
zást kapott. Rövid idő  m úlva ascites lépett fe l és csak 
a  sectio derítette ki, hogy a  betegnek pankreasfarok-  
carcinomája volt, mely peritoneális carcinosishoz ve 
zetett.

Ugyancsak Magyar közli R. E. 58 éves betegével 
kapcsolatosan, hogy fél éven  át tartó egyre fokozódó 
deréktáji fájdalmai miatt a  lum bális és sacralis gerinc
oszlopról készíttetett röntgenfelvételen súlyos arthro
sisos elváltozások voltak láthatók. Therapiás röntgen
besugárzást végeztetett, ső t, m ivel eredmény nem m u
tatkozott, a besugárzásokat m eg is ismételték. A (beteg 
fájdalmai egyre fokozódtak és csak scopolaminnal vol
tak szüntethető k. Majd egyre fokozódó kachexiában 
elpusztult. A sectio a pankreas-test rákját és perito
neális, máj stb. áttéteket derített ki.

Saját anyagomból: B. J.-né 62 éves beteget az 
egyik budapesti kórház belosztálya spondylosis dg-sal 
bocsátotta e l és therapiás röntgembesugárzásokat java
solt. A besugárzások után néhány héttel erő s hasi gör
csök közeDette a Rókus-kórház vette fel a beteget, ahol 
4 nap múlva meghalt. A boncolás pankreascarcinomát 
állapított m eg áttétekkel m indkét oldali pleura leme
zein és a májban.

Özv. B. Gy.-né két év  óta panaszkodott bal borda
ív  alatti görcsös fájdalmakról, m elyek a derekába és 
a  has baloldalába sugároztak ki. Ez alatt a két esztendő 
alatt egyik budapesti klinikán és egy nagyobb vidéki  
kórházban feküdt, majd a Rókus-kórházba került, ahol  
a lumbális csigolyák érzékenysége miatt készített rönt
genfelvétel a  II. lumbális csigolyán kóros elváltozást 
mutatott ki (osteoplastikus metastasis?). Therapiás 
röntgen besugárzásokat kapott a  lumbosacralis tájra.
4 hét múlva meghalt. A boncolás carcinoma pankrea- 
tist állapított meg hashártyaáttétekkel és a II. lurnb.  
csigolyában szintén áttétekkel.

Tehát minden esetben, ahol pankreas be
sugárzást végeztek, az eddig latens folyamat mani- 
festté vált, peritoneális carcinosis okozta ascites, 
vagy egyéb áttétek léptek fel és a betegek rohamo
san fokozódó kachexiában pusztultak el.

Id ő s  e g y é n e k  h e te k ig -h ó n a p o k ig  ta r tó , s z o k á 
so s  fá jd a lo m c s i l la p í tó k r a  n e m  re a g á ló  d e r é k tá j i 

f á jd a lm a i t  te h á t  m é g  j e l l e g z e te s  r ö n tg e n - e lv á l to 
z á s o k  e s e té n  s e m  s z a b a d  a r th r o s is s a l  m a g y a r á z 

n u n k , és  a  p a n k r e a s c a r c in o m a  d ia g n ó z is t  c sa k  a b 
b a n  a z  e s e tb e n  sza b a d  e lv e tn ü n k ,  h a  a  k é ső b b  k ö 
z ö l t  v iz s g á la to k  e g y b e h a n g z ó a n  n e g a t ív  e r e d m é n y t 

a d n a k . Fokozott óvatosság ajánlatos a deréktáji 
fájdalmak miatt javasolt röntgenbesugárzások 
terén. \

A fájdalmak mellett a betegek bizonytalan 
hasi panaszokról is említést tesznek. A h asi p a n a 
s z o k a has feszülése és puffadása okozta kellemet
len érzésben nyilvánulnak meg, melyhez a legtöbb 
esetben o b s t ip a t io társul.

A külső  secretio zavarára mutatnak a pan
kreas secretum kiesése folytán jelentkező  e m é s z 
té s i  z a v a r o k , az esetek egy bizonyos részében fel
lépő  g ly k o s u r ia pedig a belső  secretio zavarára 
utal.

Glykosuria a test- és farokrákoknál egyáltalán 
nem ritka. Sokkal nagyobb jelentő sége van azon
ban a vércukormeghatározásnak és a vércukor- 
görbének.

B r o w n  és tsai az esetek 20%-ában találtak 
glykosuriát. B e r k  mindössze 9,4%-ban, T h o m so n 

és  R o d g e rs ellenben 17,4%-ban talált glykosuriát. 
Saját anyagomban 5 esetben találtám cukorvizelést, 
hyperglykaemiát viszont 7 esetben észleltem. Utób
binak diagnosztikai jelentő sége komolynak mond
ható. L e v y és L ic h tm a n  11 esetbő l 5-ben észlelt 
hyperglykaemiát, T h o m so n és R o d g e rs eseteiben 
11,1% volt 120—149 mg% között, és 14,6% volt 150 
mg% felett. B r o w n  és tsai 18 vércukormeghatáro- 
zásból 10 esetben észleltek hyperglykaemiát. Ha a 
tumor az excretoricus sejtekbő l fejlő dik ki és nö
vekedése során a béta-sejteket infiltrálja, termé
szetes, hogy diabetes fejlő dik ki. Diabetes melli- 
tusra viszont jellemző  a magas és elhúzódó vér- 
cukorgörbe, valamint a negatív Staub-hatás. Nem 
elég tehát, ha csak az éhgyomri értéket határozzuk 
meg, hanem p a n k r e a s c a r c in o m a  g y a n ú ja  e s e té n  a 

d e x t r o s e - te r h e lé s e s  v é r c u k o r g ö r b é t  k e l l  m e g h a tá 
ro zn i.

Sz. K. E. 56 éves betegünknél pl. az éhgyomri 
vércukor 119 mg% volt, viszont a V*—1 és 2 óra 
múlva vizsgált terheléses vércukor 197—196—195 
mg%-os értékeket adott.

T e k in te t te l  a r ra , h o g y  a  h y p e r g ly k a e m ia ,  g ly 
k o su r ia  és  a  d e x t r o s e - to le r a n t ia  c s ö k k e n é s  fo n to s 

je le  le h e t  a  h a s n y á lm ir ig y  d a g a n a tá n a k , e z e k e t  a 

v iz s g á la to k a t  f e l té t le n ü l  e l  k e l l  v é g e z te tn ü n k . 

(A dextrose tolerantia csökkenését T h o m so n 50%- 
ban találta.) A tankönyvek nagy fontosságot tulaj
donítanak a pankreasfermentumok hiányából szár
mazó nagy volumenű  emésztetlen széknek. A 
B r o w n  és tsai által feldolgozott 100 esetnek is ez 
képezi a gerincét. Megemlítik, hogy a széklet 
agyagszínét a nagymennyiségű  zsír, zsírsavak és 
szappanok okozzák, nem pedig az epe hiánya, mint 
ahogy azt általában legtöbben gondolják és nagy 
jelentő séget tulajdonítanak a székletben mikro
szkóp alatt bő ségesen látható emésztetlen izomrost
nak. Megállapításuk helytálló, azonban eseteinkre 
nem alkalmazható, mert egy esetünkben sem for
dult elő  ún. pankreasszék. Test- és farokrákoknál 
tehát ne várjunk jellegzetes székletet.
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Igen fontos a diastaze tartalomnak a meghatá
rozása minden pankreas megbetegedésre gyanús 
egyénnél. A vizelet fermentum tartalmának növe
kedését lényegesebbnek tartom a seruménál, de ki 
kell emelnem, hogy mindezen vizsgálatoknak csak 
a betegség elején van jelentő ségük — miként azt 
M a g y a r is megemlíti -—, mert késő bb a pankreas 
destrukciója folyamán a fermentum értékek csök
kennek. A vizelet diastaze kb. az esetek 40%-ában 
emelkedett. Külföldön jóval nagyobb jelentő ségű 
nek tartják az atoxylresistens lipazénak a vérben 
való felszaporodását, amelyre R ó n a hívta fel a fi
gyelmet. (R ó n a megállapítása szerint a pankreas- 
megbetegedéseknél a serumba kerülő  pankreas 
lipaze — ellentétben minden normálisan vagy kó
rosan ott található lipazéval — atoxylresistens.)

Még komolyabb jelentő ségű  az A g r e n  és L a -  

g e r lö f - f é le  s e c r e t in -p r ó b a . H a r tw e l l szerint semmi 
más próba nem szolgáltat ilyen biztos eredményt. 
4 esete közül mind a négy pozitív volt. B a u m a n 

mecholylt használ secretin helyett és 22 esetébő l 
20 volt pozitív (ezek azonban fej-rákok voltak. Ér
dekes módon 6 testrákos esetében 5 adott normális 
eredményt, tehát a mecholyl test- és farokrákoknál 
megbízhatatlan). Az amylazénak a vérben való 
kóros felszaporodása rendszerint hiányzik (H e n 
n in g ) . Nem szabad elfelejtenünk, hogy a normális 
értékek nem zárják ki a tumor fennállásának lehe
tő ségét.

Haematemesissel és melaenával gyakran talál
kozhatunk, mert a pankreastest és farok tumorai 
igen hamar infiltrálják a gyomrot, duodenumot, 
beleket. Nem ritka az elvérzés sem. 3 esetben talál
tam nagyobbfokú vérzést és 2 esetben a közvetlen 
halálok kivérzés volt. Igen fontos a szék vizsgá
lata occult vérzés irányában, annál is inkább, mert 
B r o w n  és tsai nagy anyagon 62%-ban találtak 
occult vérzést, amely szám igen figyelemre méltó.

A  m á j  r e n d s z e r in t  n a g y o b b , és ezt a metasta- 
sisok okozhatják. Mindössze 3 esetben nem talál
tam megnagyobbodott májat, Mindhárom eset mű 
tétre került és metastasis még egyiknél sem volt. 
Ebbő l következtetve, a m e n n y ib e n  p a n k r e a s c a r c i - 
n orna  e s e té n  a m á ja t  n e m  ta p in t ju k ,  n a g y  v a ló s z í 
n ű sé g g e l m o n d h a t ju k ,  h o g y  m e ta s ta s is  m é g  n in cs. 

E megállapításom talán merésznek látszik, de egy 
ennyire tisztázatlan kórkép leírásában egyelő re 
még szükséges a látszólag nem exact következte
tések kiemelése is. A máj funkciós próbák rendsze
rint negatívok. A betegek jelentő s részénél talál
tam azonban a vizeletben f e ls z a p o r o d o t t  u r o b i l in o - 
g e n t. Nem ritka az a s c i te s kifejlő dése sem. H e d r i  
szerint az ascitest a nagy hasi vénák összenyomása 
okozza. Nagy százalékban azonban peritoneális 
carcinosis az oka az áttétek következtében. Ascites 
kb. az esetek 25%-ában található. ,

Igen gyakori a v é n á s  th ro m b o s is , melyet 6 
esetben találtam. T h o m s o n és R o d g e r s azonban 
megdöbbentő  számot közöl. 157 esetükbő l artériás 
thrombosist 26 esetben, vénás thrombosist 21 eset
ben, infarctust 40 esetben, embóliát az art. pulm.- 
ban 8 esetben találtak és az összes thrombo-embó- 
liák száma 48 volt. T h r o m b o s is o k  e s e té n  te h á t —

h a  k é z e n fe k v ő  o k o t  n e m  ta lá lu n k — m in d ig  g o n 
d o l ju n k  a p a n k r e a s te s t  v a g y  f a r o k r é s z  ( i l l e t v e  az 

e g é s z  p a n k re a s )  c a r c in o m á já ra .
A  v é r s e j ts ü l ly e d é s vizsgálata, sajnos, a rákok

nak ezen localizációjánál nem sokat mond. Mind
össze 2 esetben volt 50 mm-nél magasabb az egy 
órás érték.

T e s ts ú ly c s ö k k e n é s minden esetben bekövetke
zik, hisz a legtöbb beteg kachexiában pusztul el, 
azonban elő fordul az is, hogy a beteg még jó kon
dícióban van akkor, amikor már klinikailag meg
közelítő  biztonsággal állíthatjuk, hogy pankreas- 
carcinomával állunk szemben. P é te r f i  S . élő ben 
diagnosztizált sárgaságot nem okozó pankreas- 
carcinoma esetét ismerteti, melynél a jellegzetes 
fájdalmak, rohamos fogyás és magas Westergreen- 
érték hívták fel figyelmét a hasnyálmirigy rákjára. 
Ilyen esetben valóbán gondolnunk kell maligni- 
tásra és a diagnózis szempontjából talán ez a sze
rencsésebb eset. Kevésbé szerencsés a beteg szem
pontjából, hisz a rohamos fogyás már meglehető sen 
elő rehaladt stádiumot jelent.

A v é r k é p b e n semmi jellegzetes eltérést nem 
találtam. Elő rehaladt esetekben mérs. leukocytosis 
és monocytosis, valamint fokozatosan progrediáló 
anaemia fejlő dik ki.

I I . tábláza 
Részletesebb vizsgálat

Vérsejtsüllyedés : 50 mm' felett ....................... 2 eset
50 mm a la t t......................... 20 eset

Occult vérzés........................................................  6 esetben
Kóros vizelet diastaze ....................................... 11 esetben
Glykosuria........................................., ................. 5 esetben
Vércukor: 120—150 mg% ...............  3 esetben

150 mg% fe le t t............................... 4 esetben
Fokozott ubg. a vizeletben............................... 10 esetben
Mellkasátv.: atelektasiás csíkok....................... 2 esetben

rekesz-fixáltság............................. 14 esetben
Emelkedett maradék N itrogen......................... 5 esetben
Csontmetastasis .............................   2 esetben
Tapintható máj ................................................... 19 esetben
Tapintható tum or...............................................  6 esetben
Ascites .................................................................  8 esetben
Oedema.................................................................. 6 esetben
Thrombosisok......................................................  6 esetben
L á z ....................................................................... 4 esetben
Vérképben lényeges eltérés...................  ÍS)
Májfunkciós vizsg. normális...............................  19 esetben

A g y o m o r  s a v i  v i s z o n y a i nem jellemző ek. Ana- 
ciditást és hyperaciditást egyformán találtunk. Né
hány esetben subfebrilitást észleltünk.

A pankreas és parotis kapcsolatai nem tisztá
zottak, de kétségtelen, hogy egyes esetekben fel
tű nő  n y á l f o ly á s t észlelhetünk.

Említésre méltó az a körülmény is, hogy 5 
esetben igen magas maradéknitrogént és termé
szetszerű leg igen alacsony clearance-értékeket 
találtam.

Néhány esetben psychés zavarokról emlékez
nek meg (félelem, depressio, álmatlanság, ideges
ség stb.). Én egyetlen esetemben sem találtam, de 
nem is tulajdonítok különösebb jelentő séget, hisz 
minden daganatos megbetegedés — általában min
den súlyosabb megbetegedés — általános rész
jelensége lehet.

A jellemző  fájdalom, emésztési zavarok, me-
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teorismus, flatulentia, obstipatio, hyperglykaemia, 
glykosuria, a dextrose-tolerantia csökkenése, növe
kedett fermentum-tartalom a vérben és fő leg a 
vizeletben, esetleg occult vérzés kimutatása, mind 
egy-egy állomása a pankreascarcinomák korai 
diagnózisának.

Emellett igen sok esetben találtam utalást a 
mellkas-átvilágítási leletben a bal (vagy mindkét) 
rekesz mozgáskorlátozottságára. 14 betegnél a bal 
rekesz nem tért ki és a bal sinus nem nyílt meg. 
A rekesz ezen mozgáskorlátozottságát reflektori- 
kus úton tudom magyarázni és mint korai tünetet 
a többivel egybevetve értékesíthető nek tartom. 
C a se már régen megemlékezik esetleges kísérő 
pleuritisrő l és boncolt eseteim' jegyző könyvében 
gyakran találtam kísérő  betegségként pleuritis ex- 
sudativát. Nem lehetetlen az-sem, hogy a jelzett 
rekesz-mozgáskorlátozottság már kezdő dő  pleuritis 
első  jele. B r o w n  és tsai közleményükben több táb
lázatot is közölnek. Egyikbő l kitű nik, hogy eseteik 
közül fej rák egyetlen esetben sem okozott pleurá- 
lis áttétet, viszont test- és farokrákoknál 3 eset
ben a pleurán, és 5 esetben a diaphragmán volt 
áttét.

Két esetemben kifejezett atelektasiás csíkok 
voltak láthatók a rekesz felett. Ezeket a F le isc h n e r 
által leírt csíkokat pankreascarcinomáknál még 
nem említették. Szükségesnek tartom megemlíteni, 
hogy ezzel is szaporodjon azon hasi szervek száma, 
melyeknek rosszindulatú daganatos megbetegedése 
(ritkábban gyulladása) a tüdő  alsó lebenyeiben 
atelektasiás csíkok képző dését eredményezi.

A hasnyálmirigy klinikai vizsgálatok számára 
nehezen hozzáférhető . Próbálkozások egész sora 
igyekezett ezt a nehézséget leküzdeni. Ezt célozzák 
a pankreatografiás vizsgálatok, a Lysholm—Engel- 
féle mesterséges gyomorfelfúvás stb. Az eredmé
nyek azonban nem meggyő ző ek.

Vitás kérdés az irodalomban, hogy a minden 
esetben bekövetkező  testsúlycsökkenés k o ra i vagy 
késő i tünetként könyvelendő -e el. Ebben a kérdés
ben nehéz állást foglalni, mert eseteim kapcsán a 
k é s ő i tünetekhez kellene sorolnom. G u sz ic h rövid  
idő vel ezelő tt ismertetett operált esete azonban 
ennek ellene szól.

A rendelkezésemre álló irodalom átnézése, va
lamint saját feldolgozott eseteim alapján szüksé
gesnek látszik a sárgaságot nem okozó, fő leg a 
testre és farokra lokalizálódó pankreascarcinomák 
klinikai képében egy s u b k l in i k u s és egy k l in ik u s  

s tá d iu m o t elkülöníteni.
Elő bbi alatt azt a k o r a i  stádiumot értem, ami

kor még csak a jellemző nek mondható fájdalmak 
(C h a u f fa r d ) , flatulentia, meteorismus, obstipatio 
állnak elő térben és a részletesebb vizsgálat legfel
jebb a vércukor, vizelet cukor, dextrose-terheléses 
görbe, valamint a fermentvizsgálatok terén ad kó
ros eredményt és a mellkas-átvilágítás a rekeszek 
(fő leg a bal rekesz) mozgáskorlátozottságát mu
tatja. Esetleg megmagyarázhatatlan fogyás hívja 
fel figyelmünket. Ebben a stádiumban a mű tét 
életmentő  lehet.

Amikor már ascites fejlő dik ki. a máj megna

gyobbodik, a vizeletben felszaporodott urobilino- 
gént találunk és esetleg vénás-thrombosisok kelet
keznek — a mű téttel már elkéstünk —, hiszen az 
ascites áttételeket (peritoneális carcinosist), a máj 
megnagyobbodása máj-metastasisokat, a vénás 
thrombosisok a betegség nagymérvű  progrediálá- 
sát jelentik. Ez utóbbi stádiumot nevezném a pan
kreascarcinomák k l in ik u s  s tá d iu m á n a k , amikor a 
mű tét már kilátástalan.

Lehetséges, ső t valószínű , hogy a sárgaságot 
nem okozó hasnyálmirigyrákok klinikumában tör
ténő  ezen felosztásomban rövidesen változtatáso
kat leszek kénytelen eszközölni. Erre figyelmeztet 
a thrombo-embóliák kérdése is.

összefoglalva az elmondottakat, megállapíthat
juk, hogy a pankreas testének vagy farki részének 
carcinomája — ha gondolunk rá — jól felismer
hető  klinikai kép. Id ő s  e g y é n e k  m e te o r is m u s s a l , 

e s e t le g  o b s t i p a t ió v a l  já ró  b iz o n y ta la n  e p ig a s tr iá l is , 
d e r é k tá j i  és  a z  a lh a s  b a lo ld a lá ra  k o r lá to z ó d ó  f á j 
d a lm a i e s e té n , n e g a t ív  g y o m o r -b é l  R tg (a pozitív 
lelet pl. lovagló-gyomor, impressio stb. amúgy is 
felhívja a figyelmet), e se tle g  p o z i t í v  m e l lk a s - le le t 

m e l le t t  m in d ig  g o n d o ln u n k  k e l l  p a n k r e a s c a r c in o m a 
f e n n á l lá sá n a k  le h e tő s é g é r e , é s  h a  a  k ie g é s z í tő  v i z s
g á la to k (cukorterhelés, fermentvizsgálatok stb.) is 
m e g e r ő s í t ik  d ia g n ó z is u n k a t ,  e x p lo r a t i v  la p a r a to - 

to m iá t  k e l l  v é g e z te tn ü n k ,  m e r t  íg y  a  b e te g e t  e s e t 
le g  m é g  a s u b k l in ik u s  s tá d iu m b a n  a d v a  m ű té t r e — 
a z  é le tn e k  is  v i s s z a a d h a t ju k .

IRODALOM: Katsch G.: Krankheiten der Bauch
speicheldrüse, im  Handh. d. inn. Med. Bd. III. 4. Aufl.
1952. — Henning N.: Krankheiten der Bauchspeichel
drüse, im. Hand bi d. inn. Med. Bd. II. 3. Aufl. 1954. — 
Hedri E.: R észletes sebészet, 1953. 205. — Hedri E.:
Nyugatdunántúli .sebészszakcsoport tud. ülésén, 1955 
szeptemberéiben, Győ rben tartott elő adás. — Brown, 
Moseley, Pratt and Pratt: The Americ. Journ. of the 
Med. Sciences, 223, 4, 349, 1952. — Thomson and Rod
gers: The Americ. Journ. of the Med. Sciences. 223, 5, 
469, 1952. -A Magyar I. és Vágó E.: О . Н . 1952. 93, 899.
— Róna: Klin. Wochenbl. No. 48. — Case J. T.: Pan
kreas Disease, Am. J. of Roentgenology 2 (1916), 25, 
503. — Páka L.: Magyar Sebészet, 1952. V. 2. — Schei
ber L.: szem élyes közlés. — Matthes: A  belső  beteg
ségek megkülönb. diagnosztikája. MOKT, 1929. CXIX, 
köt. — De Busscher cit. Páka L.: Magyar Sebészet, 
1952. V. 2, — Berk J. E.: Arch. Int. Med. 68, 525, 1941.
—  Hess W.: Chirurgie des Pankreas, 1950. Basel. — 
Schmaus A.: Frühdiagnose des Krebses, 1953. Berlin.
— Agren, Lagerlöf: Acta Med. Scandinav. 90, 1, 1936.
— Arkin, W eisberg: Gastroenterology 13, 118, 1949. — 
Péterfi S.: О . H. 1952. 93, 1493. — brugsch T.: Lehr
buch der inn. Med. Berlin, 1941. — Magyar—Petrányi: 
A belgyógyászat alapvonalai. 1953. II. köt. — Bauman
L.: The Diagnosis of Pankreatic. Disease. Phila. 1949.
— Hetényi G.: Részletes belgyógyászat, 1951. — Végh 
P.: személyes közlés. — Guszich: Sebészszakcsoportban 
tartott bemutatás. 1955. szeptember.

Megjegyzés a korrektúránál. A  kézirat beküldése 
után jelent m eg e  lap hasábjain Friedrich  kitű nő  ösz- 
szefoglalása a pankreas betegségeirő l. így  jutott tudo
másomra, hogy az általam jelzett atelektáziás csíkokat  
már 1932-ben Haudek leírta. Fontosnak tartom utólag 
megjegyezni azt is, hogy Friedrichnek Katsch-csal 
végzett aether-befecskendezéses vizsgálatait közlemé
nyemben csak azért nem említettem, m ert a hasnyál
mirigy sárgaságot nem okozó daganatainál nincsenek 
vele tapasztalatok.

Irodalom: F riedr ich , K a tsch : Klin. Wochenschr. 
1922. 3, 112. és F riedrich :  О . H. 1955. 50.
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T H E R A P I Á S  K Ö Z L E M É N Y

A Fő város László Kórháza II. sz. Belosztályának (főorvos: Cseley József dr.) közleménye

T a p a s z t a l a t o k  c h l o r a m p h e n i c o l l a l  g y e r m e k k o r i  h a s t í fu s z b a n
I r ta : B O D O R  G Y Ö R G Y  dr.  és  K I S S  A K O S  N E dr.

Gyermekkori hastífuszban chloramphenicollal 
(CHL) aránylag kevés a tapasztalat. Nagyobb gyer- 
mektifuszos anyag közlése magyar nyelven még 
nem történt. Tapasztalataink ismertetését ezért 
tartjuk indokoltnak. A László-kórházban 1953-ban 
252, 1954-ben 157 beteg feküdt hastífusz diagnózis
sal. Ebbő l 14 éven aluli 1953-ban 92, 1954-ben 49 
volt. A két évben tehát összesen 141 14 éven aluli 
hastifuszos gyermek állt ápolás alatt. Ezek közül 
91 kapott CHL-kezelést.

A hastífusz tünettana felnő tteken is változatos: 
a teljesen atípusos, enyhe esetektő l a legsúlyosabb 
betegségig sokféle átmenet lehetséges. Bizonyos tü
netek a kórismében mégis komoly támpontot jelen
tenek. A gyermekkori hastífusz felismerése sokkal 
nehezebb, mert tünetei kevésbé jellemző ek, és 
gyermekkorban ritkábban gondolunk erre a beteg
ségre. A fiatalkori kollektívák szaporodásával, a 
tömeges étkeztetések elterjedésével gyermekkor
ban is egyre inkább elő térbe kerülnek az enteralis 
fertő ző  betegségek. Korai kórisméjük nemcsak the- 
rapiás, hanem járványtani jelentő ségű  is. Ha a 
kórelő zményben szereplő  adatokat összeállítjuk, 
azt látjuk, hogy az általános betegségi tünetek és 
a gastroenterális panaszok fordulnak elő  leggyak
rabban.

Anamnézisben szereplő  panaszok

1. ábra.

A felvételkor észlelt tünetek összeállításából 
kitű nik, hogy a felnő tt korban oly megszokott 
bronchitis és bradykardia alig fordul elő , az ott 
ritka máj megnagyobbodás gyermekeken aránylag 
gyakori.

A gyermekkori hastífusz kórisméjének nehéz
sége ellenére a betegek zöme betegsége első  heté
nek végén, második hetének elején jutott kórhá
zunkba, mutatva, hogy orvosaik kellő  idő ben gon
doltak erre a kórképre. A betegség lefolyásáról ál
talában elmondhatjuk, hogy a heveny szak néhány 
napos rosszabb állapota után, jó étvágyú, zavarta
lan lábadozással gyógyultak betegeink. Kibocsátás

kor többnyire néhány kilogrammos súlygyarapo
dást mértünk. A hastífusz rettegett szövő dménye: 
a vérzés és a bélátfúródás egyszer sem fordult elő . 
Beteganyagunkban egyetlen haláleset volt, ezt rész
letesebben késő bb ismertetjük.

Felvételkor észlelt tünetek * 1

2. ábra.

Anyagunkban észlelt szövő dmények: chole- 
cystopathia: 3, osteomyelitis: 1, interlob. pleurit.: 1, 
spinalis myelopathia: 1, myokarditis: 13, anaemia: 1. 
máj laesio: 2, otitis, mastoiditis: 8, psychopathia: 1.

A CHL-kúrát részben felvételkor, részben a 
kórisme felállításakor kezdtük. Legtöbbször a ma
gyar Threomycint (THR) adtuk 100 mg/kg adag
ban, négy egyenlő  részre elosztva. A láztalanodás 
után fokozatosan csökkenő  adagban még 2—3 na
pig, az 1954-es idényben már részben módosítva 
kis adagban protraháltan alkalmaztuk a szert. A 
THR-kúra mellett bő  folyadékfelvételt és vitamin
ellátást biztosítottunk (Polybé, C-, K-vit.). Étrend: 
folyékony-pépes, 8—10 láztalan nap után kornak 
megfelelő , könnyű , vegyes. Lázcsillapítóként meg
felelő  adagban Amidazophent adtunk. Betegeink a 
kezelést általában jól tű rték. Csupán két alkalom
mal voltunk kénytelenek ismételt hányás miatt a 
kúrát abbahagyni. Nem kielégítő  hatás, illetve a 
már első  napokban jelentkező  gyakori hányás miatt 
három esetben Chloromycetinre tértünk át. A 
gyógyszer szedésével kapcsolatban a következő 
mellékhatásokat észleltük: hányás 10, hasmenés 3, 
stomatitis 3, exanthema 1, soor oris 1 esetben.

A CHL-therapia mellékhatásainak bő  irodalmából 
kiemeljük az alábbiakat:

1. Csontvelő  ártalom. Smith és munkatársai (1) 
múló ws-szám csökkenést írtak le  CHL adagolásra ku
tyákon. Stekker (2) anaemiáról, throm.bopeniáról és 
granulocytopeniáról számol be, am ely maximumát a 
kezelés elhagyása után két héttel érte el. Alkalmazott  
adagjai szokatlanul magasak voltak. Cseley— Árkosy
(3) a CHL-kezelés ellenére a hastífusz lezajlásával a 
leukopenia megszű nését szabályosnak találta. Ángyán
(4) a küzdelmi fázis neutrophiliájának elmaradását a
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CHL-kúrának tulajdonítja. Eseteinkben nem találtunk  
csontvelő ártalomra utaló vérképelváltozást.

2. Allergiás bő rjelenségek k ivételével, amelyeket 
m inden CHL-1 kezelő  észlel, nem láttunk említeni való 
túlérzékenységgel magyarázható mellékhatást. Némely 
szerző  az ún. incidensek kapcsán észlelt súlyos shock- 
szerű  állapotot is allergiás eredetű nek véli (5, 6). Stek- 
ker (2) felveti a vérképző szervi ártalom allergiás ere
detének lehető ségét is.

3. A CHL-kúra okozta avitam  mozisok at (első sor
ban В  komplex és K) klinikailag is észleljük (glossitis, 
angina). Több szerző , így a magyarok közül Mosonyi 
és Oblatt (7) laboratóriumailag is kimutatták a v ita
minszint csökkenését. Boda és Galambos (8) vizsgála
taiból kitű nik, hogy a legkomolyabb szövő dmények 
létrehozásában a vitaminhiánynak lényeges szerepe 
nincs. M indenesetre ajánlatos a  pótló therapia, ennek 
hatására az esetleges nyálkahártyatünetek jól gyógyul
nak (9).

4. Az irodalomban felmerült a  súlyos CHL-collap- 
susok magyarázatára a Herxheimer-szerű  reakció. Itt 
a hirtelen felszabaduló nagy m ennyiségű  endotoxin 
szerepelne (10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17). Belloni (18) 
például éppenséggel azt ajánlja, hogy m inél súlyosabb  
a betegség, annál kisebb adaggal kezdjük a kezelést. 
Habár a Herxheimer-szerű  reakció feltevésére komoly 
támpontunk nincs és a súlyos shock-állapotot és ideg- 
rendszeri tüneteket ma már más okkal magyarázzuk, 
a nagy kezdeti adagokkal végzett »lökés«-therapiát 
mind a külföldi (19, 20), mind a  hazai (3, 21, 22, 23, 
24, 4) szerző k nagy többsége szükségtelennek tartja.

5. Az antibiotikumok hatására mélyreható válto
zás jöhet létre a szervezet mikrobiológiai egyensúlyá
ban. Ez gombás folyamatok létrejöttét (25, 26, 27, 28), 
kevésbé pathogen mikroorganizmusok pathogenné vá
lását (29, 30, 31, 32, 33, 28), »-incidenst« okozó baktériu
mok elszaporodását, súlyos klinikai képet eredményez
het.

A széles spektrumú antibiotikumok alkalma
zásakor észlelt súlyos, életveszélyes szövő dmények
rő l 1948-ban jelentek meg az első  közlemények 
(34, 35, 36, 37). Magyar nyelven B o d a és G a la m b o s 

(8), valamint V á c z i— S zá n tó és C s i l la g (28) számol
tak be részletesen ez irányú vizsgálataikról és fog
lalták össze az idevonatkozó irodalmat. Ezen szö
vő dmények, incidensek, pathogenetikai lényege a 
széles spektrumú antibiotikumok hatására kóros 
irányba megváltozott bélflóra septikus-toxikus ár

talma. A szerző k különös szerepet tulajdonítanak 
a rezistens, toxikus staphylococcus és enterococcus 
törzseknek. Az irodalomban szerepelnek halálos 
végű  incidensek is.

Egyetlen elveszett esetünk kórlefolyását ezen 
adatok ismeretében elemezve feltételezzük, hogy 
hasonló incidens okozta a gyermek halálát.

P. V. 3 éves kislány betegsége igen enyhe, csak 
serológiailag bizonyított. Testvérét szintén osztályun
kon ápoljuk súlyos, THFt-re nem reagáló, Chlorcmyce- 
tinnel gyógyított hastífusszal. A kislány a  kezelés 5-ik 
napján hányni kezd. A THR adását bő  itatás mellett 
aznap orrszondán keresztül folytatjuk. Másnapra híg, 
majd következő  napra nyálkás, dysenteriform széklet 
jelentkezik. A gyermek általános állapota jó volt, ex- 
siccatiós tünetet nem észleltünk. A kezelés kezdetétő l 
számított 7. napon (ekkor már két napja nem kap 
gyógyszert) ism ételt hányás, hasmenés m ellett súlyos, 
toxikus állapot alakul ki, amely erélyes beavatkozások 
(csepp-infuzió, szívszerek stb.) ellenére sem rendező dik, 
a gyermek Adams—Stokes-syndromával exitál. A sec
tio lényeges pathológiai eltérést nem mutatott.

Ez az egyetlen halálesetünk volt két év gyer- 
mektifuszos beteganyagában. Ez is feltehető leg az 
alkalmazott therapiával volt kapcsolatban olyan 
betegségben, amely nemcsak az adott esetben lett 
volna jó kórjóslatú, hanem komoly szövő dmények
tő l való mentességérő l ebben a korban közismert. 
Ezt a tényt igen komoly figyelmeztetésként kell 
megszívlelnünk valamennyiünknek, akik széles
spektrumú antibiotikumokat alkalmaztunk.

Therapiás megfigyeléseinket részletesen az 
alábbiakban ismertetjük.

A két év alatt specifikus kezelést kapott 91 
gyermek közül a kórelő zmény idő tartamáról 87 
esetben kaptunk biztos tájékoztatást. A következe 
ábra a therapia hatását a kezelés megkezdésének 
idő pontjától függő en mutatja. Ebben 75 esetet fog
laltunk össze. Nem vettük be a 4. betegségi héten 
kezelni kezdett 6 beteget és azokat, akik tíz napi 
kezelésre nem reagáltak (6 eset). Ezek közül 5 re- 
cidivált. A 4. héten kezelni kezdett 6 esetbő l 1 
recidivált.

* /az ta lon + ju b fe b n l  eje t 
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Az ábrán a véglegesen láztalanná vált (1. cso
port) és a reconvalescens szakban elhúzódó sub- 
febrilitású betegek (2. csoport) leláztalanodási 
átlaggörbéje látható. A görbék egyes pontjai az 
azonos betegségi napon kezelni kezdett eseteknek 
a kezelés kezdetétő l a láztalanodásig eltelt napjai
nak átlagát jelentik. Az ábrázolt adatokból a követ
kező  tanulságokat vonhatjuk le:

1. A kezelés megkezdésének idő pontja nem 
befolyásolja lényegesen a láztalanodás ütemét. Ez a 
megfigyelés egyezik a felnő ttkorban észleltekkel (3, 
38 stb.). 2. A betegek egyik csoportja a kezelés ha
tására véglegesen láztalan lesz, másik csoportja el
húzódó subfebrilitást mutat. A késő bb subfebrilissé 
válóknak lázas állapotuk lassabban szű nik meg. Az
1. csoport láztalanodási átlaga 5,2 nap, a 2. csoporté
6,6 nap. (A láztalanodási átlag kiszámításakor a 
spontán láztalanodás lehető sége miatt a 3. beteg
ségi héten kúrára fogottakat kihagytuk.) 3. A leg
több elhúzódó subfebrilitást és recidivát a 2. beteg
ségi héten kúrára fogottaknál észleltük (a betegek 
40,4, ül. 39,6%-a).

Következő  táblázatunkat a láztalanodás után 
folytatott kezelés idő tartama szerint állítottuk 
össze (ez a táblázat tartalmazza az ismeretlen kór- 
elő zményű  eseteket is).

Hoximum 3 Láztolor 
napig tortó kezelés.

k  íá z ta io n  napon 
túl tortó kezeiéi Összesen.

esetsiom recidivo esebiam recidivo esetszám1c readiva %

Untaién
marocm.

32 6 26 R 58 0t5 11 13

5 Zjubfebniib
Lett-

2 8 16 к 1 32 355 17 53

Összesen- ö o 22

ос
Г

>

в 90 loo,- 28 31

4. ábra.

A következő  összefüggésre hívhatjuk fel a fi
gyelmet: 1. A betegek 64,5%-a lett véglegesen láz
talan, és 35,5%-a mutatott elhúzódó subfebrilitást.
2. A végleg láztalanná váltak 19%-a, a subfebrili- 
sek 53%-a recidivált. 3. A rövidebb ideig kezeltek 
között gyakoribb volt az elhúzódó subfebrilitás és 
a recidiva. 4. Az elhúzódó subfebrilitásúak annál 
hajlamosabbak a recidivára, minél rövidebb ideig 
kezeltük ő ket.

(4, még lázas szakban elhagyott kezelés ese
tébő l 3 recidiva; 24, maxim. 3 láztalan napig kezelt 
esetbő l 13 recidiva; 4,4 láztalan napon túl kezelt 
esetbő l 1 recidiva.)

Köztudomású, hogy a hastífusz oki kezelése kap
csán fokozódik a recidivára való hajlam. Ennek okát 
az immunbiológiai történések tökéletlen voltában ke
ressük (46, 3, 21, 4). Néhány szerző  felh ív ja a figyelmet 
a nem specifikus védekező  mechanizmusok bántalmára 
is (opsonin-index, serum bactericid hatás) (47, 48). Van
nak nézetek, amelyek a recidivát a  gyógyhatás számára  
hozzáférhetetlen helyen megbúvó kórokozókkal magya
rázzák (41, 49).

A recidivák megelő zésének lehető ségével is bő 
irodalom foglalkozik. A szerző k egyik csoportja a korai 
kezelést ajánlja (50, 34, 20, 38, 21). Mások nem láttak  
ettő l recidiva megelő ző  hatást (4), ső t vannak, akik  
éppenséggel hátrányosnak vélik (40). Más szerző k in

kább a láztalan szakban elnyújtott kezelést ajánlják  
(40, 20, 51, 34, 52, 19, 50, 53). Cseley—A rkosy (3) 5—6 
napos láztalanságig kezelt 1951-ben (akkor m ég kevés 
gyógyszer állt rendelkezésünkre). Elnyújtott kezelést 
ajánl több magyar szerző  is (54, 38, 21, 22, 23, 4). 
El Ramli (20) 12 láztalan napig kezelve 3,9% recidivát 
talált a  kontrollcsoport 26,3%-áral szemben. Szerinte a 
gyógyszeradagolás idő beli elosztása sem  közömbös. 
Vannak szerző k, akik különösen gyermekeknél a kez
deti dózisnál magasabb fenntartó adagot ajánlanak 
(63, 64, 52). Némelyek a  fractüonált kezelést javasolják  
(55, 56). A szervezet immunbiológiai-reakció-készségé- 
nek fokozására a Claude—Bemard intézetben Go. vac- 
cinát alkalmaztak. Vannak, akik а  Т у . vaccinával kom
binált antibiotikus kezelést ajánlják (57, 58 stb.). Kalo- 
csay (59) véleménye szerin t azonban a vaccina-therapia 
egyes kórbonctani fázisokban veszélyes lehet. Az anti
biotikus kezelés hatását a pathológiai állapotokra és 
azok idő beliségére m ég nem  ismerjük pontosan. Az 
igen korai stádiumban elkezdett kezelés feltehető leg a 
kórbonctani eltérések kialakulását megakadályozhatja 
(40, 38, 60, 22). Mások szerin t csak a stádiumok kisebb- 
nagyobb rövidülése lehetséges (61, 62). M indezek alap
ján а  Т у . vaccinával kombinált antibiotikus kezelést  
egyelő re nem látjuk veszélytelennek. Ángyán (4) k i
emeli a betegség elő tti vaccinálás recidiva-csökkentő  
hatását.

Beteganyagunkban recidiva 31%-ban fordult 
elő , míg 1952-es nem kezelt kontroücsoportban (50 
esetbő l) 6,6%. A recidiva szempontjából alkalma
zott kezelésünk, mint látjuk, inkább hátrányt je
lentett. Therapiás értékelésünk azonban hibás 
lenne, ha kizárólag a recidivára való hajlamosságot 
vennénk figyelembe. A másik oldalon ott állnak a 
lázas szakban észlelt igen elő nyös hatások: a lázas, 
toxikus állapot megrövidítése, a heveny betegségi 
tünetek elfojtása. Ehhez hozzáveendő  az is, hogy a 
felnő tt esetekhez hasonlóan a recidivák ugyanolyan 
jól reagálnak a kezelésre, mint az első  megbetege
dés.

Az oki therapia adta elő nyök mellett jelent
kező  fokozott recidivahajlamot, mint láttuk, részint 
a korai, részint az elhúzódó gyógyszernyújtás védj 
ki. Ismét utalunk azonban azokra a veszélyekre, 
amelyeket az elhúzódó széles spektrumú antibioti
kus kezelés jelent, és amelyek az alapbetegségnéL 
jobban fenyegethetik az életet. Kérdés, mi a helyes?
1. Kezeljünk hosszasan, ezzel csökkentjük a 
recidivák számát, de vállaljuk a mellékhatások 
kockázatát, vagy 2. éppen csak heveny betegségi 
tünetek alatt kezeljünk a láztalanság elérésére, 
illetve detoxikálásra, vagy 3. tekintettel a gyer
mekkori hastífusz köztudomásúan jóindulatú lefo
lyására, egyáltalán ne nyújtsunk oki kezelést?

Az orvosi gondolkodás nehezen barátkozna 
meg olyan állásponttal, amely szerint egy betegség 
ismert gyógyszerét szembetű nő  jó hatásaival együtt 
mellő zzük, bármilyen jóindulatúnak ismerjük is a 
betegséget. Az enyhe scarlatinát nem hagyjuk pe- 
nicülin nélkül, pedig recidiva szempontjából ez 
elő nyösebb volna. A tagadás álláspontjára talán 
csak á már úgyis nagyrészt lezajlott, harmadik
negyedik hetes, enyhe lefolyású, jól toleráló beteg 
hastífuszában helyezkedhetünk, ahol sok nyerni- 
valónk úgy sincs. A korábbi stádiumban észlelé
sünk alá kerülő  beteg gyermeket, azt hisszük, min
denki véleménye szerint részesítenünk kell az oki 
kezelés elő nyeiben. Ideális cél: a gyermeket úgy 
kezelni, hogy a lázas szak lehető  legrövidebb le
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gyen, a beteget legkevésbé viselje meg, a recidiva 
gyakorisága legalább is közelítse meg a kezeletlen 
betegekét, de amellett az elhúzódó széles spektru
mú antibiotikumos therapia veszélye a legminimá
lisabb maradjon. Tapasztalatok hiányában kiindu
lásunk csak a már más betegségekben alkalmazott 
THR-adagolás lehetett (100 mg/kg 5—6 napon át). 
Ez a lázas szakot jól befolyásolta. A napi adagok 
korábbi csökkentése és kis fenntartó adagok el
nyújtott alkalmazása a felnő ttkori tapasztalatok 
alapján jó megoldásnak ígérkezett. Felnő ttkorban 
általában a kezdő  adag egyharmada már elégséges 
fenntartó adagnak. A kezelés idő tartamára vonat
kozólag az a véleményünk, hogy addig kell adnúnk 
a szert, míg a hastífusz kezelés nélkül is lezajlott  
volna. Ekkorra »érik meg« ugyanis a szervezet im- 
munbiológiailag feltételezhető en annyira, hogy ma- 
gárahagyva is védekezni tud a recidiva ellen.

A  f e ln ő t tk o r i  ta p a s z ta la to k a t  és m e g f ig y e lé 
s e in k e t  f ig y e le m b e  v é v e  T H R - v e l  a  k ö v e tk e z ő  k e 
z e lé s i  m ó d o t  a já n l ju k :  60— 80 m g /k g  a lá z ta la n o - 

d á s ig , m a jd  fo k o za to s  c s ö k k e n té s s e l  2— 3 n a p  a la t t 

a  k e z d e t i  a d a g  fe lé re , h a r m a d á r a  té r ü n k  é s  e z t 

a d ju k  a  s p o n tá n  lá z ta la n o d á s  id ő p o n t já ig , d e  le g 
a lá b b  10— 12 lá z ta la n  n a p ig . A kezelés le g e le jé n 

mutatkozó egy-két hányás még nem kénysze
ríti a gyógyszer elhagyására. Egyidejű  bő  folya
déknyújtás mellett óvatosan tovább adagolhat
juk, mert többször láttuk, hogy egy-két hányás 
után a késő bbiek folyamán a beteg jól tű ri. 
Osztályunkon úgy jártunk el, hogy ha a gyermek a 
kezelés megkezdése után hányt, az egyes adagot 
feleztük, ha ismételten hányt cseppinfuziót kötöt
tünk be. Tapasztalatok mutatják (K a lo c sa y , szóbeli 
közlés), hogy a hastifuszos gyermekek a folyadék- 
és sóvesztést igen rosszul tű rik. Ha a hányás több
ször ismétlő dött, a THR-t elhagytuk, vagy szükség 
és lehető ség esetén áttértünk Chloromycetinre. Ha 
a hányás a kúra 3. n a p ja  u tá n kezdő dik, a gyógy
szer azonnal elhagyandó. Ilyenkor cseppinfuziót és 
parenterális ultraseptylt adunk. Ez a hányás 
ugyanis már a fenyegető  »incidens« első  tünete le
het (8). Az elhúzódó kezelés mellett, különösen a 
széklet konzisztenciájának megváltozása esetén 
meggondolandó a bélflóra mikrobiológiai vizsgálata 
is (28). A rendszeres vérképellenő rzés a kezelés el
hagyása után két hét múlva is ajánlatos.

Beteganyagunkban a lábadozó idő szakban 17 
esetben találtunk kórokozóürítést a székletben, 
illetve a vizeletben. Kibocsátáskor egy ürítő  sem
volt,•

A z  ü r í tő k  m e g o sz lá sa  a  k e z e lé s  m e g k e z d é s é tő l 

f ü g g ő e n :

A betegség 1. hetében kúrára fogott 15 beteg
bő l ürített 3 (20%);

a betegség 2. hetében kúrára fogott 54 betegbő l 
ürített 11 (20%);

a betegség 3. hetében és késő bb kúrára fogott 
21 betegbő l ürített 3 (14%).

Ezen adatok szerint a kezelés megkezdésének 
idő pontja nem befolyásolja lényegesen a rekon
valescens ürítést.

Ö ssze fü g g é s  a  k e z e lé s  ta r ta m á v a l :
A  lázas szakban abbahagyott kezelés: 6 esetbő l 

1 ürítés (16%);
0—3 láztalan napig kezelt 54 esetbő l 9 ürítés 

(16,5%);
4 láztalan napon túl kezelt 30 esetbő l 7 ürítés 

(23%).
Significans különbséget a rekonvalescens ürí

tésben tehát nem tudtunk kimutatni a kezelés tar
tamától függő en sem.

ö s s z e f ü g g é s  a z  e lh ú zó d ó  s u b fe b r ü i tá s  és az 

ü r í té s  k ö z ö tt :
A  végleg láztalanná vált 58 beteg közül 13 ürí

tés (22,5%).
Elhúzódó subfebrilitású 32 beteg közül 4 ürí

tés (12,5%).
ö s s z e f ü g g é s  a z  ü r í té s  és r e c id iv a  g y a k o r isá g a 

k ö z ö tt :

A  rekonvalescens szakban ürítő  17 betegbő l 5 
(29,5%) recidivált; a nem ürítő  73 betegbő l 23 
(32%) recidivált.

Anyagunkból tehát az elhúzódó ürítés és a re- 
cidivára való hajlam között összefüggést kiolvasni 
nem tudunk.

ö s s z e fo g la lá s . 141 14 éven aluli hastifuszos 
gyermek közül 91-et részesítettünk threomycin- 
kezelésben. Tapasztalataink: 1. A kezelés hatására 
a lázas szak néhány napra rövidült, a betegek köz
érzete feltű nő en rövid idő  alatt megjavult. Egy be
tegünk halt meg minden bizonnyal »incidens« 
miatt. 2. A recidiva gyakorisága az oki kezelést 
nem nyert kontroli-csoport (1952) 6,6%-os gyakori
ságához viszonyítva kezelésünk során 31%-ra növe
kedett. 3. A recidiva gyakoribb volt a vontatottan 
leláztalanodó, illetve a rekonvalescens szakban el- 
húzódóan subfebrilis betegek között. 4. A rövidebb 
ideig kezeltek között gyakoribb volt a késő i elhú
zódó subfebrüitás és a recidiva. A recidivák szem
pontjából helyes kezelés a kis adagok elnyújtott 
adása. 5. Az ürítést sem a kezelés megkezdésének 
idő pontja, sem idő tartama nem látszott befolyá
solni. 6. A recidivák az ürítő kön nem jelentkeztek 
gyakrabban.
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K A Z U I S Z T I K A

A Szegedi O rvostudom ányi E gyetem  Igazsá g ü g y i O rvostan i In tézetének ( ig a zg a tó :  F azekas I. Gyula d r .) közlem énye

C a s t r a t i o  a t y a s á g t ó !  é s  g y e r m e k t a r t á s d í j  f i z e té s tő l s z a b a d u l á s  c é l j á b ó l
I r t a : F A Z E K A S  I.  G Y U L A  dr .

Az igazságügyi orvostani gyakorlatban eddig 
még nem észlelt esetet az alábbiakban ismertetek.

B. F. 24 éves földmű ves férfit a törvényszék 1949- 
ben házasságon kívül született kiskorú felperes (4 éves) 
gyermek atyjának nyilvánított. Fellebbezés folytán a 
legfelső bb bíróság az anya és a gyermek, valamint 
B. F. anthropológiai vizsgálatát rendelte el. Az anthro-  
pológiai vizsgálatnál (1950) a kiskorú gyermeken és 
B. F.-en 15 olyan hasonlósági jelet találtunk, amelyek 
az anyánál nem voltak kimutathatók. Fejlő dési rend
ellenességet nem észleltünk. A kézujjak fodorlécrajzo- 
lata is azonos jellegű  a  gyermeknél és B. F.-nél. A vér
csoportvizsgálat nem zárta ki az apaság lehető ségé! 
(anya vcs.: В —M. a gyermek vcs.: A—M N; B. F. vcs.: 
A—M N). Mindezek alapján az anthropológiai vizsgá
lat a vérségi kapcsolatra utalt. Figyelemmel az összes 
körülményekre és az anthropológiai vizsgálat eredmé
nyére, a legfelső bb bíróság is megállapította B. F. atya- 
ságát és tartásdíjfizetésre kötelezte (1951), amit B. F. 
alperes 1953 szeptemberéig maradéktalanul teljesített.
1954. II. 5-én azonban B. F. perújítási kérelmet nyúj
tott be a  bírósághoz, kérve az ítélet feloldását. Kérvé
nyéhez sebész szakorvos következő  bizonyítványát csa
tolta: »B. F.-et, aki megjelent nálam, megvizsgáltam. 
Nevezett elmondta, hogy születése óta hiányoznak a 
heréi. A vizsgálat alapján kétségtelenül megállapít
ható, hogy heréi nincsenek. Ezen lelet, az általános 
küllem és a nemi életre való elmondása alapján az a 
véleményem, hogy B. F. nemzésre képtelen, impotentia 
generandi-ban szenved (1953. XII. 19.).«

E bizonyítvány alapján a járásbíróság a perújítási 
kérelemnek .helyt adva, elrendelte B. F.-nek igazság
ügyi orvosszakértő  általi megvizsgálását. A vizsgálat 
(1954. II. 20.) adatai szerint: »B. F. jól fejlett, kielégí
tő en táplált, korának (29 év) m egfelelő  kinézésű  férfi.  
Bajusz és szakáll normális fejlettségű , emlő i férfias 
típusúak. Fansző rök jól fejlettek, sű rű ek, felső  hatá
ruk nő i típusú. A hímtag rendes nagyságú, a here
zacskó kicsiny, petyhüdt, ráncos, benne herék nem ta
pinthatók és azok a  lágyékcsatornában sem találhatók. 
A hang tenorszínezetű . A masturbatióval nyert fél ccm 
ejaculatumban ondószálcsákat nem lehetett kimutatni.« 
A szakértő  vélem énye szerint B. F. kryptorchismus- 
ban szenved, ami születése óta állhat fenn, ezért az 
1945-ben született gyermek nemzésére képtelennek 
tartja.

Mindezek alapján a járásbíróság a korábbi marasz
taló ítéletet hatályon kívül helyezte és B. F. atyaságát,

valamint gyermektartásdíj fizetési kötelezettségét meg
szű ntette.

F ellebbezés folytán az ügy a megyei bírósághoz 
került, ahonnan azt a két orvosi szakvélemény felü l
véleményezése végett az Egészségügyi Tudományos 
Tanácshoz küldték fel (1954. VIII. 31.). Az E. T. T. vé
leményében újabb ondóvizsgálat elvégzését tartotta 
szükségesnek, amelynek negatív eredménye esetén a 
nemző képtelenséget bizonyítottnak véli, akár here
hiányról, akár pedig rejtettheréjű ségrő l lenne szó, m i
vel mindkettő  veleszületett fejlő dési rendellenesség 
lehet és ondószálcsahiánnyal jár. »

1. kép . 29 éves fé r f i n e m isze rv e i (1—2): c a s tra tio  u tán 
v issza m a ra d t heges b eh ú zó d á so k  a h erezacskó  bő rén . 
A  fun icu lus sp e rm a tic u so k  cson k ja  ezek h ez a h eges 

beh ú zó d á so k h o z nő tt.

79
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A. S. igazságügyi orvosszakértő  B. F.-el együtt fe l
keresett a  szegedi Orvostudományi Egyetem Igazság
ügyi Orvostani Intézetében és kért, hogy vizsgáljam 
m eg vele együtt B. F.-et. Közölte, hogy a tárgyaláson 
a kiskorú gyermek ügyvédje 3 tanú kihallgatását kérte, 
ak ik  állítólag tudnak arról, hogy B. F. 1953 év  ő szén 
k iherélte, vagy kiiheréltette magát. A vizsgálat a követ
kező  eredménnyel járt:

B. F. elmondotta, hogy 29 éves, 2 éve nő s, földm ű 
ves. Á llítása szerint herék nélkü l született. Közli, hogy 
másodnaponként, harmadnaponként, néha pedig na
ponta (!) közösül feleségével. Azzal gyanúsítják, hogy 
heréit nemrégen eltávolíttatta, am it tagad. A bíróság 
korábban apasági keresetben elmarasztalta, am it most  
m egszüntetn i kért, m ivel fe lesége fedezte fel, hogy 
neki heréi nincsenek.

Jelen állapot (1954. XII. 14.): 168 cm magas, jól 
fejlett csont- és izomrendszerű  férfi. A szeméremsző r
zet jó l fejlett, sötétbarna, vastagszálú, felső  határa 
harántirányú. A hasfal és a m ellkas teljesen sző rtelen. 
A hím tag közepes fejlettségű . A herezacskóban herék 
nem  tapinthatók. A herezacskó elülső  felszínén a  kö
vetkező  elváltozások találhatók:

1. A  herezacskó elülső  felszínén a szeméremcsont 
alsó széle alatt 3 cm-re, a középvonaltól jobbra 1 cm -re 
egy 8 mm hosszú, 2 mm széles, 5 mm mélységű  szürkés
vörös heges behúzódás van, amelynek alsó végébő l 
ráncképző dés indul ki.

2. A  herezacskó elülső  felszínének baloldalán, az 
elő bbi elváltozás alatt 3 cm-re, a kp. vonaltól 3,5 cm- 
re egy  18 mm hosszú, 3 mm széles, 6 mm m ély heges 
behúzódás van. Ennek fe lső  végébő l egy csaknem ha
rántirányú, a középvonal fe lé  haladó 2,5 cm hosszú, 1—2 
mm széles szürkésvörös hegvonal indul ki, am ely csak
nem a  herezacskó kp. vonaláig terjed. Ugyanezen he
ges behúzódás alsó részébő l egy másik, de lefelé haladó 
15 m m  hosszú, szürkésvörös hegvonal indul ki, am ely 
az elő bbi hegvonallal kb. derékszöget képez. A 2. szám ú 
heges behúzódás mélyén enyhe nedvezés, savószivárgás 
észlelhető .

M indkét heges behúzódás környékén egy-egy, 
m integy 5—6 mm vastagságú zsinórszerű  képlet tap in t
ható a "herezacskóban. E zsinórszerű  képletek, alsó vége 
az 1. sz. és a 2. sz. heges behúzódásnak m egfelelő . h e
lyen a herezacskó elülső  fa lával összenő tt. Jól k itapint
ható, hogy ezen zsinórszerű  képletek a herezacskó bő 
rétő l a  lágyékcsatornákba húzódnak. A vizsgált köhög- 
tetéskor e zsinórszerű  képletek a lágyékcsatorna felé 
húzódnak, miközben a velük összenő tt herezacskó elülső 
fa la  is erő teljesen befelé és fe lfe lé húzódik.

Kórisme: Közepesen fejlett hímvessző  és here
zacskó. Két heges behúzódás a herezacskó elü lső  fe l
színén. Jól tapintható ondózsinórok a herezacskóban. 
Az ondózsinórok végének (csonkjának) összenövése a 
heges behúzódásoknak m egfelelő  helyeken a here
zacskó elülső  falával. A herék mű vi hiánya (castratio).

A  herezacskón észlelt elváltozásokról készült fény
képet mellékeljük. A vizsgálat eredményét az orvos
szakértő  a megyei bíróságon elő terjesztette. A bíróság 
a nemiszervekrő l készült fényképet és a vizsgálati le 
letet hivatalos használatra bekérte.

Ezután B. F. az igazságügyi orvosszakértő  leg 
utóbbi, a  castratio m ellett á llást foglaló vélem ényével 
együtt újra felkereste az első  bizonyítványt k iá llító  se 
bész szakorvost és kérte, hogy róla az orvosszakértő 
vélem ényének megcáfolására újabb bizonyítványt á llít
son k i. A sebész újabb bizonyítványa a következő ket 
tartalmazta (1954. XII. 21.).

»B. F.-et ismételten megvizsgáltam. Ténylegesen 
található a herezacskó két oldalán egy-egy hegszerú 
behúzódás, amelybő l kötegszerű , kemény tapintatú, 
gyufaszálnál vékonyabb képlet húzódik felfe lé és tény
legesen köhögéskor ez a köteg felhúzza a herezacskó 
bő rét. Azt azonban bizonyossággal állítani, hogy ezek 
a kötegek az ondóvezetékek csonkjai, nem lehet, mert  
ezek a kötegek éppúgy lehetnek a gubernaculum tes
tis-nek nevezett bonctani képletek is. Azonban abban 
az esetben, ha ezek a kötegek ténylegesen az ondóveze
tékeknek bizonyulnak, ez sem  lenne bizonyíték a here

mű vi eltávolítása (castratio) mellett, nevezetesen nem 
bizonyítaná azt, hogy a herezacskóban valamikor here 
foglalt helyet és az onnan valamilyen módon eltávo
líttatott. Az ondóvezető k ugyanis leszállhatnak akkor  
is a herezacskóba, ha a here nem szállott le  ébrényi, 
hasű ri helyérő l. Éppen az a körülmény azonban, hogy 
ezek a kötegek szoros összefüggésben állanak a bő r
rel, azt köldökszerű en be is húzzák, véleményem sze
rint éppen azt bizonyítja, hogy ezek nem az ondóveze
tékek csonkjai, hanem a gubernaculumok.

A beteg újabb vizsgálata és Ä. S. dr. szakvélemé
nyének ism erete alapján régebbi véleményemet fenn
tartva az a véleményem, hogy B. F. heréi a herezacskó
ból nem m ű vi úton távolíttattak el. De m ég ha el is 
fogadjuk azt, hogy a herék mű vi úton távolíttattak el, 
mert az újabb szakvélemény nem tagadja, hogy a he
rék hiányoznak, akkor sem bizonyítja Ä. S. dr. szak- 
véleménye azt, hogy ezek esetleg nem 20— 25 év elő tt 
távolíttattak-e el. Akkor pedig kétségtelen, hogy B. F. 
10 évvel ezelő tt nem volt nemző képes. A másodlagos 
nemi jellegek egyike, a fansző rzet nem azt bizonyítja, 
hogy a castratio 5 éven; vagy 2 éven belül történhetett. 
Á. S. dr. szakvélem ényének az az állítása azonban, 
hogy valószínű  a herék mű vi eltávolítása, semmikép
pen sem bizonyított és egyáltalán nem látszik valószí
nű nek.«

Tekintettel az egymásnak ellentmondó orvosi szak- 
véleményekre, a megyei bíróság az esetet felülvélemé
nyezésre másodszor is felküldte az Egészségügyi Tudo
mányos Tanácshoz. Áz E. T. T. az alábbi 2. felülvéle- 
ményt adta (1955. III. 14.).

»A feltett kérdés első sorban az, hogy alperesnél 
történt-e castratío, ha igen, akkor annak idő pontja mi
korra tehető  és végrehajtása szakavatott kezek útján 
történt-e.«

»Tekintettel arra, hogy a merő ben új adatok terén 
— melyekrő l az Egészségügyi Tudományos Tanács 
csak most értesült, m ivel a per eddigi folyamán és a 
szakértő k leleteiben ezekrő l em lítés nem esett — eltérő 
vélemények jelen tek  meg, alperest az E. T. T. szemé
lyes vizsgálatra idézte meg.

Alperes ennek  eleget téve 1955. III. hó 4-én az uro
lógiai klinika ambulantiáján megjelent. Nemiszervei
nek vizsgálatánál feltű nik a közepesen fejlett penis, a 
ráncos, löttyedt scrotum, melyben herék nem tapint
hatók. A herezacskó két oldalán jól látszanak a bő r
behúzódások, melyekhez a scrotumban kötegek csat
lakoznak. E kötegekben — fő leg baloldalon — jól érez
hető  egy-egy zsinórszerű  vaskosabb, kemény képlet, 
mely a behúzódás felé elég élesen szű nik meg, viszont  
a lágyékcsatornáig és abban megszakítás nélkül folya
matosan és egyenletesen tapintható. Köhögéskor ez a 
köteg a 'behúzódott bő rt még mélyebbre vonja a scro- 
tumba. A  lágyékcsatornák jól betapinthatók és bennük  
herének imponáló szerv még csökevényes formában 
sem érezhető . A  prostata normális nagyságú, szélesebb, 
resistensebb tapintatú, mirigyességét nagyrészt elvesz
tette.

1. Fenti adatok között legfontosabbnak a zsinór
vastagságú köteg jelenlétét és elhelyezkedését tartjuk.  
Ez a képlet az ondózsinórnak felel meg, m ely a scro- 
tumbő r foehúzódásához tapad, csekély hegszövettel. 
Nem oszthatjuk a sebész-szakorvos véleményét, hogy 
ez a képlet a  gubernaculum Hunterinek felelhetne meg. 
A gubernaculum felnő ttön rövid szalag, m ely a scro
tum hasisától a here alsó pólusához, ritkán a m ellék
heréhez húzódik és a fenti tapintási le letet semmiképp 
sem adja. A lperes ellenvetésére, hogy elő fordulhat az 
ondózsinór (mellékhere) izolált megjelenése a scrotum
ban, míg a here rejtett marad, saját idézetének azt a 
pontját em eljük ki, hogy ilyenkor a here a lágyékcsa- 
tomában visszamarad (Lichtenberg—Vielcker: Hdb. 
d. Urologie III. 99.). Alperes esetében here e helyen 
nem található. De az ondózsinór scrotumbeli vissza- 
kanyarodása sem  észlelhető , hanem annak szinte éles 
végző dése figyelhető  meg a scrotum alapján. Az ondó
zsinór egyébként teljes kifejlettséget mutat, szemben 
a rejtett heréjű eknél tapasztalt vékonyabb, néha fonal
szerű , csökevényes formával.
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Alperesnél indokolt tehát annak felvétele, hogy a 
herezacskó behúzódásával összetapadt köteg az ondó- 
zsinórnak felel meg. A behúzódások olyan értelmezése, 
hogy azok beavatkozások hegei, helyesnek látszik. Na
gyon valószínű , hogy e helyeken a scrotumon megnyi
tás történt, melyen át a herék kibuktathatók voltak és 
lemetszésük lehető vé vált. A heg a funiculus képletei
vel összenő tt. A hegek rövid volta nem szó l a castratio 
megtörténte ellen. A scrotum bő re rendkívül rugalmas, 
tágulékony; erő s kifeszítés után képes annyira össze
húzódni, hogy egy castratiós metszés ily k is heget ered
ményezzen. Az E. T. T. vélem énye szerint tehát a here
zacskóban tapintható kötegek az ondózsinórnak felel
nek meg, melyek a scrotum alapján elég élesen vég
ző dnek és a bő rhegekhez tapadnak. Ezen helyzet két
oldali atípusos castratio következtében jöhetett létre.

2. A hegek elhelyezkedésébő l arra k e ll következ
tetni, hogy a beavatkozást szakavatott la ikus végez
hette. Az öncastratio lehető ségét el kell utasítani, mert 
érzéstelenítés hiányában annak a fájdalomnak elvise
lése, ami ezzel a beavatkozással jár, normális idegálla
pot m ellett elképzelhetetlen. Az sem tételezhető  fel, 
hogy az alperes mindkét oldali olyan súlyos herebeteg
ségben szenvedett, mely orvosi segítséget, nevezetesen 
kétoldali castratiót követelt volna meg. Ha az ebben a 
korban leginkább szereplő , de egy extrem -fokú tbc-s 
mellékheregyulladásra gondolnánk, mely m indkétoldali  
herét is bevonta a gennyedésbe, úgy ez e llen  a mű téti  
behatolás szokatlan helyén kívül az is szól, hogy az 
ondózsinór végig épnek látszik  és a prostata sem mu
tat specificus elváltozásokat.

3. A beavatkozás idő pontjára csupán bizonytalanul 
lehet következtetni. A penis, ondózsinór és a prostata 
kifejlett állapota azt bizonyítja, hogy ez feltétlenü l a 
pubertás bekövetkezte után történhetett, azaz kb. 15 
éven belül. A scrotumblei képletek reactiomentessége, 
a mű tét utáni szövetoedema hiánya */2—3A éven belüli  
beavatkozás ellen szól. Ezek szerint tehát a  castratio  
У г—3U év  és 15 év közötti idő szakban történhetett.«

A fellebbezési bíróság mindezek alapján a castra
tio megtörténtét bizonyítottnak találta, ezért B. F. per
újító keresetét elutasította. Bizonyítottnak találta a bí
róság, hogy B. F. castratiója a gyermek fogantatási 
ideje után, ső t az antropológiai vizsgálat után történt, 
és azt az atyasággal járó kötelezettségektő l való sza
badulás céljából végeztette el magán.

Esetünk felhívja a figyelmet arra, hogy néha 
akad olyan egyén, aki még önmagát sem kímélve 
mindent elkövet, csak azért, hogy bizonyos kötele
zettségektő l, jelen esetben az atyaságtól és a gyer
mektartásdíj fizetésétő l megszabaduljon. Emellett 
tanulságul szolgál esetünk arra is, hogy az erede
tileg bármennyire jóhiszemű en, de mégis felülete
sen végzett vizsgálat alapján kiadott bizonyítvány 
csaknem lehető vé tette, hogy egy házasságon kívül 
született gyermeket megfosszanak a tartásdíjtól és 
egyéb jogaitól. Példát mutat esetünk arra is, hogy 
— bizonyára csak presztízs-szempontból — egye

sek tévedésüket mennyire nem hajlandók elis
merni, hanem annak tudományos színezetet adva, 
hibás véleményük mellett makacsul kitartanak, 
nem törő dve azzal, hogy hibás véleményük esetleg 
más egyén egész életére kiható jogfosztását ered
ményezheti. A felületes, ezért hibás lelet és véle
mény adását tehát mindenképpen kerülni kell. Ha 
pedig a hiba, vagy tévedés kiderül, nem szabad a 
tévedés mellett makacsul kitartani, mert ezzel 
akárhányszor helyrehozhatatlan károk idézhető k 
elő , hanem ő szintén be kell ismerni a tévedést és 
a lehető ség szerint korrigálni kell azt. Ez az egyet
len helyes magatartás és lelkiismeretes orvoshoz 
méltó eljárás.

Elmebetegeknél ismeretes, hogy néha ön- 
castratiót követnek el. Ép elméjű , egészséges em
ber öncastratiója, vagy beleegyezéssel történt 
castratiója azonban szokatlan. Esetünkben elme- 
betegség vagy gyengeelméjű ség nem volt kimutat
ható. Hasonló ismertetést az irodalomban nem ta
láltunk, azért érdemesnek tartottuk esetünket kö
zölni.

Ö ssze fo g la lá s . 24 éves földmű ves férfit a bíró
ság az eset körülményei ,a vércsoportvizsgálat és 
az anthropológiai vizsgálat alapján házasságon kí
vül született 4 éves gyermek atyjának nyilvánított 
és gyermektartásdíj fizetésére kötelezett, amit az 4 
évig teljesített. Ekkor sebész-szakorvos bizonyítvá
nya alapján, aki nála a herék hiányát s emiatt 
nemző képtelenséget állapított meg, perújrafelvétel 
útján kérte az atyaság megszüntetését. A férfi 
igazságügyi orvosszakértő i vizsgálatakor a here
zacskón 2 heges behúzódást, mindkét here mű vi 
hiányát és a két funiculus spermaticus csonkjának 
a herezacskóbő r heges behúzódásához növését álla
pítottuk meg. A lelet alapján castratio mellett nyi
latkoztunk. Mivel a sebész-szakorvos újabb bizo
nyítványában a castratio lehető sége ellen foglalt 
állást, az ellentétes szakértő i vélemények miatt az 
ügy felülvéleményezés végett az Egészségügyi Tu
dományos Tanács elé került. Az E. T. T. maga is 
megvizsgálta a férfit és szintén megállapította a 
castratiót. A castratio nyilvánvalóan az atyaságtól 
és a gyermektartásdíj-fizetéstő l szabadulás céljá
ból a marasztaló ítélet után történt. A bíróság a 
férfit ismét az atyasággal járó kötelezettségek tel
jesítésére ítélte. A férfinál elmebetegség, gyenge
elméjű ség nem volt kimutatható. Hasonló esetet 
eddig az irodalomban nem ismertettek.

I S T O F I R I N  C H .
1 tabl.

0,5 g ill. 1,0 g Add. acetylosalicyl.-t tartalmaz

★

J ava l  I t :

Hű léses rheumás megbetegedések, fő fájás és egyéb fájdalmak, lázas állapotok stb. esetén 

SZTK terhére szabadon rendelhető  * Közgyógyszerellátás terhére rendelhető
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A Kútvölgyi ú ti Á llam i Kórház ( igazgató : Háncsok Máriusz d r.) Belosztályának 
(fő orvos: Policzer M iklós dr. az orvostudományok kandidátusa) közleménye

V acc ina t io  u t á n  f e l l é p ő  p a r o x y s m a l i s  p i t v a r i  f i b r i ll a t i o
h ta :  B A R C A  S Á N D O R  dr .  é s  S C H W I M M E R  G Y  O R G Y  N É  d  r.

A védő oltások a felnő tt gyakorlatban is egyre 
nagyobb mértékben kerülnek felhasználásra (kato
nai szolgálat, külföldi utazások stb.). Alkalmazásuk  
során különböző  kellemetlenségek is jelentkezhet
nek, amelyeknek ismerete és helyes értékelése nem
csak a higiénikus, hanem a gyakorló orvosok széles 
rétege számára is fontos. A vaccinatio hatására 
olyan változások jöhetnek létre a szervezetben, 
melyek manifeszt vagy latens betegséget progresz- 
szió vagy regresszió irányába tolhatnak el. Ezt kí
vánja dokumentálni következő  esetünk.

1954. IV. 22-én 40 éves férfi jelentkezett osztályun
kon. Elmondta, hogy négy nap elő tt kombinált védő 
oltásban részesült, addig teljesen  panaszmentes volt. 
Pár óra m úlva 40 C fokos láz jelentkezett, m ely két 
napig tartott, miközben szokásos napi munkáját végezte 
(gépkocsivezető ). Egy napi lázas állapot után hirtelen 
erő s szívdobogása támadt, m elyhez járáskor fulladás 
társult. Ez vezette orvoshoz. Gyengeség, több ízben 
ájulásérzése volt, ismételten verejtékezett. Egyéb ada
taiból: alkoholt ritkán fogyaszt, naponta 10—15 ciga
rettát szív, nemibetegséget negál. Gyermekkorában 
morbillije volt, appendektomián esett át. 1938-ban 
b. o.-i tüdő lövés érte, szeme m egsérült. Ez év január
jában sinusitis front, m iatt kezelték. Családi anamné- 
zisében jelen betegségével kapcsolatos említésre méltó  
adat nincs. Status pr.-bő l kiemelendő : kp. fejlett, jól  
táplált, izmos férfi. Kissé szederjes ajkak. Tüdő : b. o. 
renyhén mozgó rekesz, a bal bázison 3 h.-ujjnyi terü
leten rövidült kopogtatási hang található, felette gyen
gült légzés. Egyébként tüdő szerte puha sejtes légzés 
hallható. Szív: a rel. tomp. b. határa 1 h.-ujjal megha
ladja a med. clav. vonalat. Systoles zörej, p. m.-a az 
aorta felett, a  nagyerek hallgatózási helyén a második  
hang a fiziológiásnál ékeltebb. Р .-szám 120/min, a szív 
felett a frequentia 140/min., arrhythmia abs. RR: 
150/90 hgmm. A máj 1 h.-ujjal haladja meg a j. borda
ívet. Nem érzékeny, éles szélű , sim a felületű , tömött  
tapintató. Lép hem tap. Idegr.: b. pupilla tágabb, 
fényre a lig  reagál, j. is renyhe. J. patella refl. k issé 
csökkent. Laboratóriumi leletekbő l: vizelet: neg., vér
kép: vvs. 4 940 000, hb. 100%, fvs. 10 400, se. 68, eo. 2, 
mo. 1, ly. 29%. Sülly.: 55 mm/1 óra. EKG: pitvarreme- 
gés, myocard. laesio jelei. M ellkas-rtg.: b. о . a 4—7. 
borda magasságában gyermektenyérnyi vaskos pleura- 
callus. В . rekesz laterálisán fixá lt. Cor harántállású, 
aorta íve kifejezettebb, a supracardiális árnyék vala
mivel szélesebb. Hilusrajzolat kifejezettebb. J. rekesz 
szabad. Májfunkciós próbák: neg.

M e g b e szé lé s . A betegnél tehát védő oltás után 
láz, magas sülly., cardialis panaszok és a szív részé
rő l obj. elváltozások léptek fel. Probléma volt, ho
gyan fejthető  meg az eset. Tisztázni kellett, hogy 
a vaccinatiónak, a lázas állapotnak és a szívpana
szoknak milyen kapcsolata van egymással és milyen 
szerepet játszanak a kóros állapot elő idézésében az 
addig panaszmentes betegnél. Azt is el kellett dön
teni, hogy a tachyarrhythmia carditis tünete-e, vagy 
pedig paroxysmalis jellegű  és az okát máshol kell 
keresni.

Gondolatmenetünk ekkor a következő  volt: 
heveny fertő ző  betegségek kapcsán — ritkán -—■ 
felléphet pitvari fibrillatio (1, 2). Vaccinálással kap
csolatos lázas állapotot azonban crouppos pneumo-

niával, hasty.-sál v. egyéb hasonló súlyos fertő ző 
betegséggel a szívizomra gyakorolt hatás szempont
jából nem lehet egyenértékű nek venni. Tekintettel 
azonban a fent említett panaszokra, a lázra, a ma
gas sülly .-re és a statusra myocarditisre gondolni 
kellett. Ennek fő leg két formája jött számításba:
1. toxikus és 2. allergiás.

Ad 1. Betegünket az ún. »kémiai vaccinák« 
sorába tartozó polyvaccinával oltották, amely a 
legfontosabb pathogén bélbaktériumok (ty,, paraty. 
A és B, Shiga és Flexner dy., cholera és tetanus) 
teljes antigénjeivel készül. A baktérium-testeket 
a megfelelő  tenyészetekbő l nyert polysaccharida- 
lipoid komplexumok helyettesítik (3, 4, 5). Az 
alkalmazott oltóanyag antigénjei közül első sorban 
a ty. vaccina szokott komolyabb zavart elő idézni 
(3, 5). Szívizmot károsító hatásáról fő leg i. v. alkal
mazásánál számolnak be (6, 7), de még így is na
gyon ritkán fordul elő . F o d o r  T . és mtsai pl. több 
száz esetben alkalmazták, de szívvel kapcsolatos 
szövő dményt egyszer sem észleltek (8). Egyébként 
irodalmi adatok szerint a kombinált vaccina alkal
mazása semmi, vagy csak enyhe mellékhatásokkal 
jár (9, 10, 11).

Ad 2. A myocardium átmeneti allergiás ere
detű  károsodása magunk tapasztalata szerint is 
elő fordul tetanus-antitoxin (TAT) alkalmazása 
kapcsán. Allergiás myocarditist igen szórványosan 
leírtak vaccinatio után is (12). Azonban esetünk
ben az allergiás eredetet bizonyító adatok (aller
giás anamnézis, urticaria, eosinophilia, szövettani 
alátámasztás stb. hiányoztak.

A beteg felvételekor elvégzett vizsgálatok elég
telennek bizonyultak a felvetett kérdések megvála
szolására, a további megfigyelés azonban hozzá
segített a probléma megoldásához. A kilencedik 
napon hirtelen szű nik meg a pitvarremegés. Nor
mális pulsust találtunk és az EKG-vizsgálat sza
bályos görbét mutatott. Ez a tény, összevetve az 
anamnézis adataival a pitvari fibrillatio paroxys
malis jellegét bizonyítja, egyben pedig egy újabb 
adat a carditis lehető sége ellen is. Fizikális státusá
ban és vizsgálati leleteiben az említetteken kívül 
egyéb változás nem történt. Panaszai elvétve je
lentkező  szívtáji fájdalomtól eltekintve megszű n
tek. Az idő közben rutinszerű en elvégzett lueses 
szeroreakciók pozitivitása (Wa.: + + + ,  Kahn: + , 
Citochol: + + )  azután a paroxysmalis pitvari fibril
latio eredetének a kutatását a fentiektő l eltérő 
irányba, a syphilis felé terelte. A fizikális státus 
már felvételkor felvetette a tertiär (cardiovasc. 
+  neuro-) lues lehető ségét. Ez ellen azonban több 
adat szólt: a beteg nem tudott syphilises fertő zés
rő l, felesége és két gyermeke egészségesek. Foglal
kozásával kapcsolatban rendszeresen végeztek nála 
Wa.-vizsgálatot, amelynek az eredménye mindig 
negatív volt, utoljára felvételét megelő ző en egy hó
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nappal. A szíven található kopogtatási és hallgató
zás! eltérést hypertoniája is okozhatta, szemét pedig 
az anamnézis szerint sérülés érte. Mindezek figye
lembevételével első  pillanatban a szeropozitivitást 
a láz elő idézte aspecifikus reakciónak is fel lehetett 
volna fogni. Azonban a szerológiai reakciók ismé
telten erő s pozitivitást mutattak és így a klinikai- 
lag észlelt elváltozások mellett inkább azt kellett 
számításba vennünk, hogy a vaccinatióval, mint 
feltett szándék nélkül alkalmazott provokációval 
akaratlanul idéztük elő  az eddig negatív szero- 
reakciók pozitivitását. A beteg további, kb. egy
éves megfigyelése ezt a feltevést teljes mértékben 
alátámasztotta, mert a szerológiai reakciók poziti- 
vitása egyelő re még az alkalmazott antilueses kú
rák után is megmaradt. Most már panaszai is van
nak, amelyek aortitis spec.-ra utalnak.

Az anamnézis, a vizsgálatok és a megfigyelés 
adatait összevetve, esetünkrő l most már a követ
kező ket mondhatjuk: ismételten szeronegatív, addig 
panaszmentes betegnél védő oltást követő leg lázas 
állapot lépett fel. Ennek folyamán paroxysmalis 
pitvari fibrillatio jelentkezett. A betegnél addig 
nem diagnosztizált aortitis luicát fedtünk fel, 
amelynél a szív rhythmus-zavara ritka jelenség. 
Feltehető , hogy a paroxysmus kiváltó oka Herxhei- 
mer-szerű  jelenség volt. A vaccina, akárcsak a 
párénteralisan bevitt tej, megváltoztatja a trepo
nema és a szövetek között fennálló biológiai és 
pathológiai kapcsolatot, aminek egyik megnyilvá
nulása a Jarisch—Herxheimer-reakció (13). Ez a 
folyamat túlérzékenységi (hyperergiás) jelenség 
(14, 15), amely gócreakcióként a syphilises elválto
zások mellett heveny gyulladás szöveti képét is 
mutatja (16). Ha ez a coronariák eredésénél játszó
dik le, a szájadékok átmeneti szű kítésével könnyen 
létrejöhet a szívizomban olyan táplálkozási rend
ellenesség, amely a rhythmus-zavart elő idézi.

Észlelésünk bár egy esetre vonatkozik, mégis 
úgy gondoljuk, hogy ennek kapcsán indokolt a kö
vetkező  tanulságok leszű rése:

1. A védő oltás elő tt alapos orvosi vizsgálat 
szükséges. Cardiovascularis lues fennállása esetén, 
különösen ha kezeletlen betegrő l van szó, a heves 
reakció kiváltása okvetlenül kerülendő .

2. A postvaccinatiós kellemetlenségek elbírá
lásakor, szívpanaszok esetén, egyéb lehető ségek 
mellett rejtett luesra is gondolni kell.

3. Esetünk a paroxysmalis pitvari fibrillatio 
keletkezésének kérdéséhez is jelent egy adatot.

ö s s z e fo g la lá s . Paroxysmalis pitvari fibrillatio  
esete, amelyet ignorált lueses aortitis talaján Herx- 
heimer-szerű  reakció váltott ki kombinált vaccina 
alkalmazása során. Tárgyalja a rhythmus-zavar 
keletkezésének lehető ségeit. Gyakorlati következ
tetéseket von le az esettel kapcsolatban.

IRODALOM: 1. Brughsch Th.: Lehrbuch d. Herz 
u. Gefässkrankheiten. III. Aufl. Schirzel Veri. Leipzig, 
1947. — 2. Mjásznyikov A. L.: Osznovü gyiagnosztyikl 
i császtnoj pátologii vnutr. hol. Medgiz, 1951. — 3. Iva- 
sencov G. A. stb.: Kursz osztrüh infekc. bol. Medgiz, 
1951. — 4. Minkevics I. A.: Infekcionnüe boleznyi. 
Medgiz, 1950. — 5. Gromasevszkij—Vajndvah: Részle
tes járványtan. Eü. Kiadó, 1952. II. kiad. — 6. Roussak
N. J .: Brit. heart J. 1954. XVI. — 7. Milne:  Brit. Med.

Journal, 1949. 1123. old. — 8. Fodor Tamás és mtsai: 
Orv. Hetilap 26, 1952. — 9. Fleming D. S.: Amer. J. 
med. Se. 217, 1949. —; 10. Teichmann J.: W ien. Kiin.  
Wschr. 64, 1952. — 11. Maclean T. H. etc.: Lancet 2,
581, 1940. — 12. Lyon E.: Cardiologia, 1947. Vol. XII. 
Fasc. 3. — 13. Guszman—Engel: A syphilis. Franklin  
Társ. Bp. 1928. — 14. Sheldon etc.: Am. J. Syph. No. 5. 
1951. — 15. Whorton a. Denham: Am. J. Syph. 35,1951. 
— 16. Rajka—Szodoray: Bő r- és nemibetegségek. Eü. 
kiadó, 1953.

B a r c a  S. dr. und S c h w i m m e r  G y ö r g y n é  
dr.: Nach Vakzination aufgetretene paroxysmale Vor- 
hofsfibrillation.

Mitteilung eines Falles von paroxysmaler Vorhofs- 
fibrülation, die auf dem Boden einer ignorierten lueti
schen Aortitis durch eine Herxheimer-artige Reaktion 
bei Anwendung einer kombinierten Vakzine ausgelöst 
wurde. Die Entstehungsmöglichkeiten der Rhythm us
störungen werden besprochen und im Zusammenhang 
mit dem Fall praktische Schlüsse gezogen.

LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ * *

A f e k é l y b e t e g s é g  mű té t i  ind ikác ió járó l

T. Szerkesztő ség! A z O. H. 1955. 34. sz.-ban a szerzi) 
igen tanulságos cikket közölt, melynek statisztikai érté
keléséhez kívánok hozzászólni.

A feltüntetett 10,74%. »rossz eredm ényi-ként fel
tüntetett szám nem ad hű  képet a mű téti eredm ény
rő l. Ez a 10,74% ui. csak a válaszolt és je len leg is élő 
588 betegre vonatkozik.

Másként alakul az arány, ha mind a 643 operáltra 
vonatkoztatjuk a százalékos eredményt. Ebbő l a 643 
betegbő l maga a mű téti halálozás 2,48%. A m ű tét után 
halt meg, de a halál a m ű téttel kapcsolatba hozható 
(tbc., cc., inanició, belső  vérzés, gyomorfekély =  14) 
kb. 2%. Ez a 4,48% elveszett 'beteg szintén hozzászám í
tandó a rossz eredményhez.

Ha már most számításba vesszük, hogy m aga a 
szerző  a betegeknek 30%-át veszi, akiknek kisebb- 
nagyobb panasza megmaradt, a mű téti tényleges siker 
leapad kb. 55%-ra. Kérdés, hogy ennek az 55%-nak 
tekintélyes része nem javult volna-e m eg m egfelelő 
életmód és diéta beállítása mellett, hiszen a  szerző  sze
rint is az indikációk jó része relatív volt.

A gyomor resectiója mégiscsak bizonyos fokú 
állandó rokkantságot jelent, míg a konzervatív kezelés 
és m egfelelő  életmód m ellett, ha nem is 100%-os, de 
nagyfokú javulás érhető  el.

Én, mint belgyógyász, a gyomorresectio indikáció
ját csak a legszigorúbb feltételek  m ellett á llítom  fel, 
a relatív indikációt elvetem  és a mű tétet a végső kig 
kitolom. Ebben a gyakorlatomban most m egerő sít szer
ző nek az a megfigyelése, hogy minél hosszabb az anam 
nesis, annál sikeresebb a mű téti eredmény.

Csáktornyái Lajos dr.
*

T. Szerkesztő ség! Örülnénk, ha meg tudnánk cá
folni Csáktornyái dr. e lv i álláspontjának helyességét, 
annál is inkább, mert akkor módunkban állana nyug
vópontra hozni azt a vitát, m ely a fekélybetegség mű 
téti indikációjának kérdésében nálunk nagyobb tapasz- 
talatú szaktekintélyek között is fennáll. Sajnos ez nem 
áll módunkban. A vitatkozó felek nagy része — első 
sorban belgyógyászok — ugyanazon felfogást vallják, 
mint a hozzászóló, s ennek kétségtelenül m egvan az 
alapja. Után vizsgálataimban igyekeztem szigorú objek
tivitással és ő szinteséggel értékelni a betegek mű tét 
utáni állapotát, nem tagadva és nem szépítve a rossz 
eredményeket sem. Nem  védő beszédet akartam tartani 
a resectio mellett, hanem tárgyilagosan értékeln i az 
eredményeket, hogy azok okulásul szolgáljanak. Hogy 
ennek ellenére talán kicsillan munkámból ném i szak
mai sovinizmus, azt megengedem, de ettő l Csáktornyái  
dr. hozzászólása sem mentes, amikor egy k is számtani  
zsonglő rködéssel 55%-ra akarja lenyomni jó éredm é-
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nyeinket. Resecált betegeinknek pontosan 72,15%-a 
panaszmentes. Ha ebbő l elvesszük az utánvízsgálatra 
hozzáférhetetleneket (1,2%) és a Csáktornyái dr. által  
ajánlott 4,43%-ot, akkor m ég mindig 66,47% marad. 
Kérdés azonban, hogy ezen levonások helyesek-e? Az 
el nem  ért betegek között éppúgy lehetnek teljesen 
gyógyultak, mint panaszosak. A  mű téti halálozást is 
tek intetbe venni meggondolandó, mert ez egyrészt az 
utóbbi években erő sen csökkent — ma már általában 
1%-os, ső t az alatti eredményekrő l számolnak be, s a 
jövő ben ezzel a csökkent százalékkal számolhatunk — 
másrészt halálozása a konzervatív kezelésnek is van, 
am ely közleményemben ism ertetett adatok szerint na
gyobb, m int a mű téti mortalitás. Hogy a mű tét után 
carcinoma és tbc miatt m eghalt betegek besorolása a 
rossz eredmények közé jogos-e, az erő sen vitatható. 
Nincs adat arra, hogy a  gyomorresectio hajlamosítana 
carcinomára, legfeljebb nem  véd m eg tő le. Ezzel szem 
ben számosán állítják, hogy a fekélyek 1—15%-a rá
koson elfajulhat, ami ism ét a  konzervatív kezelés mor
talitását növelné. Hogy gyomormű tét után a tbc ak ti
válódhat, az kétségtelen, de n e felejtsük el, hogy az 
utolsó 2—3 évben, hála gyógyszeriparunknak, már igen  
eredményesen küzdhetünk ez ellen  s legalább annyi 
veszélyt rejt magában egy tbc-nél fennálló gyomor
fekély. Több esetben resecáltunk szanatóriumban benn  
fekvő  beteget, kezelő orvosaik kérésére, mert nem volt  
lehető ség fennálló fekélyük m iatt kondíciójuk jav ítá
sára.

Nem szabad lekicsinyelni azt a tényt sem, hogy az 
igen szigorú mérlegeléssel k iválasztott 27,85% panaszos 
beteg közül 17,11% jobban van, m int mű tét elő tt s ke
vesebb kezelésre szorul, m int amennyivel mű tét nélkü l  
"ha nem is 100%, de nagyfokú javulás« lett volna e l
érhető . Hozzászóló azt írja: »A gyomor resectiója mégis 
csak egy bizonyos fokú állandó rokkantságot jelent.« 
. . .  Tény azonban, hogy a betegek tekintélyes része 
m ű tét után teljesen panaszmentes lesz. Van jogunk 
ezeket rokkantnak m inő síteni? Véleményem szerint 
nincs.

Csáktornyái dr. azon kérdésére "hogy ennek az 
55(??)%-nak tekintélyes része nem javult volna-e m eg 
m e g fe le lő  é letm ód és diéta beállítása mellett« — ha
tározott nemmel kell válaszolnom. Kizárólag olyan be
tegeket operáltunk, ak iket több éves belgyógyászati 
kezelés nem tudott m unkaképessé tenni. Betegeink á t
lagos anamnesise 6,7 év volt. Elismerem, hogy m eg
felelő  életmód mellett konzervatív kezeléssel sok beteg 
panaszmentessé tehető , de egyrészt az ehhez szükséges 
önuralom a betegekben többnyire hiányzik, másrészt 
m egfelelő  körülményeket társadalm i életünk mai sza
kaszában még nem m indig tudunk biztosítani.

A  relatív indikáció elvéhez való ragaszkodást il le 
tő en m eg kell jegyezni, hogy ebbe sajnos a beteg is 
beleszól. Hiába magyarázzuk neki, hogy nincs m eg a 
m ű tét abszolút feltétele, ha fájdalmai kínozzák, s kon
zervatív kezelés m ellett nem  tudja munkaképességét 
visszanyerni. Persze a vidéki sebészek az indikáció fe l
állítása szempontjából nehezebb helyzetben vannak, 
mint a nagyvárosi kartársaik. Ha ott egy betegnél el
utasítják a mű tétet, az, ha  belgyógyászati kezelésre 
nem  javul, elmegy máshová, az orvos elveszti szem 
elő l, megmarad benne az a jóleső  érzés, hogy nem  v é
tett a relatív indikációt illető  elvei ellen, pedig a b ete
get másutt esetleg megoperálták. Vidéken nem tud 
m áshova menni a beteg, s ha másfél—2 éven belül há- 
romszor-négyszer is viszontlátjuk nem javuló panaszai
val, s az év nagy részét munkaképtelen állapotban 
tölti, relatív indikáció alapján is belekényszerülünk a  
mű tétbe. S vajon kifogásolahtó, hogy ezen betegek 
72,15%-át mű téttel panaszm entessé tudjuk tenni?

Kétségtelen az, hogy a 27,85%-on belül (és nem  azon 
kívül!) van 10,74%, akiknél a m ű tét eredménye rossz, 
ső t kb. 2% munkaképtelen. Ezt nem lehet letagadni, de 
egyrészt m egfe le lő  k e ze lé sse l ezek n ek  az á lla p o tá n  is 
so k a t leh e t jav ítan i, másrészt, ha tisztán abszolút in 
dikáció alapján operálnánk, nem maradna-e ugyan
annyi munkaképtelen?

Közleményem utolsó két bekezdésében k ifejtettem

a resectióról alkotott véleményünket. Ezen akkor vál
toztatnánk, ha a  belgyógyász minden nem  abszolút 
mű téti indikációt képező  fekélyes beteget meg tudna 
gyógyítani, vagy pedig, ha a 'sebész garantálni tudná a 
10,74% rossz eredmény elmaradását. Első  esetben öröm
mel mondanánk le a mű tétrő l, második esetben m ég 
jobban forszíroznánk azt. A sebészek boldogan üdvö
zölnék az első  lehető séget; amíg azonban ez nem áll 
fenn, a másik elérésére törekszenek, és ebbő l a szem
pontból vélem ényünk szerint még sokat javulhat a 
helyzet. Nem k ell megváltoztathatatlannak elfogadni a  
rossz eredményeket. Vajon biztosan a betegség sajá
tosságától függenek a rossz eredmények, s nem attól-e, 
hogy nem m indig a legjobb technikával operálunk? 
Számos esetet tudnék felhozni akár az irodalomból 
(lásd legújabban D e ttre és Rácz cikkét az O. H. 42. 
számában) akár saját anyagunkból, amikor ú jabb cor
rection m ű té te k k e l s ik e rü lt  a p a n aszoka t m eg szü n te tn i. 
Minden sebész végez gyomorfekély m iatt mű téteket, 
de egyrészt nem mindegyik tartja be az eddig kiala
kult elveket, másrészt sok tekintetben m ég nem ren
delkezünk biztos támpontokkal. Vajon van-e módunk 
biztosan meghatározni, hogy mennyit kell resecálni a 
gyomorból, hogy az anaciddá váljon? Meg tudjuk-e 
elő re állapítani, hogy mű tét után bizonyos idő vel mek
korára fog szű külni vagy tágulni a szájadék? A leg
több sebész egy sablont dolgoz ki magának, s többnyire  
ahhoz ragaszkodik. Meggyő ző désünk, hogy a mű téti 
módnak individuális m egválasztásával. jobb eredmény 
érhető  el. Nagyon kevesen végzik a Billroth I mű tétet, 
holott azzal — mint azt Bugyi fő orvos és mtsai kimu
tatták — kitű nő  eredmények érhető k el, s 1% alatti- 
mortalitásuk követendő  példát állít elénk. A vagoto- 
miának is kialakul a maga szigorú indikációs területe, 
sokszor éppen rosszul sikerült resectiók után. Nem e l
képzelhetetlen az sem, hogy a leszű rt tapasztalatok 
alapján elő re m eg fogjuk tudni határozni, hogy kiknél 
várható rossz eredmény, s ezeknek v isszaút vitásával  
fogjuk elérni azt, hogy a mű téti beavatkozás iránti 
bizalom fokozódjon. S zé li K á lm á n  d r ,

M e g j e l e n t !
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R E F E R Á T U M

A Debreceni Orvostudományi Egyetem Szülészeti és Nőgyógyászati Klinikájának (igazgató : Arvay Sándor dr. egyet, tanár)
k ö z le m é n y e

Az  e c l a m p s i a  a e t i o i o g i á j á r ó l
(Az u te rus isc h ae m ia  oki s z e r e p e  a  k éső i  te rh e ssé g i to x a e m iá b a n )

í r t a :  G Y Ö N G Y Ö S S Y  A N D O R  d r .

B e v e z e té s

A késő i terhességi toxicosisok az utóbbi idő ben 
a klinikai és kísérletes kutatás középpontjába ke
rültek, mivel gyakoriságuk a szülészetben is ta
pasztalt fejlő dés ellenére nemcsak hogy nem csök
ken lényegesen, noha a terhesgondozás megszerve
zésével a kiszű rtek jó része idejében intézeti keze
léshez jut, hanem egyesek szerint —- fő leg a hyper- 
toniás forma —• szaporodik. Magunk is azt tapasz
taljuk, hogy még mindig fordulnak elő  végzetes 
kimenetelű  esetek, ahol cső döt mond minden jelen
legi megelő ző  és gyógyító törekvésünk. Ilyen mó
don a szülészeti gyakorlat legterhelő bb tételeként 
a ma már csaknem kiküszöbölt e lv é r z é s - és s e p s is - 
sel szemben az e c la m p s ia került első  helyre az 
anyai halálokok között.

D o n n e lly—Lock (18) összeállításában 1500 anyai ha
lálozás több mint harmada: 533 írható részben vagy 
teljesen a toxaemia rovására. Hazánkban H in ts—  
H ir sc h le r— M a rg it ta y  B e c h t (27) szerint 1949-ben az 
eclampsias halálesetek száma emelkedett. H o rv á th—  
B óícay— N e u b a u er és munkatársaik (29) a budapesti I. 
sz. Nő i Klinikán. S z o n tá g h (63) a pécsi Nő i Klinikán 
az eclampsias halálozás relatív elő térbe jutását mutat
ták ki, a sepsissel és elvérzéssel szemben. A késő i ter
hességi toxaemiák háború utáni szaporodása mutatko
zik a debreceni Szülészkerület anyagában is [Rates (50)], 
bár az anyai és magzati veszteség a therapia fejlő désé
vel lényegesen csökkent.

A kiterjedt klinikai és kísérletes kutatás elle
nére az ec la m p s ia  a e t io lo g iá ja ma is tisztázatlan, 
a késő i terhességi toxaemia, az eclampsia, ez a jel
legzetesen emberi betegség még ma is a »theoriák 
betegsége«. Idő k folyamán sok elképzelhető  és el
képzelhetetlen elmélet látott napvilágot, melyek

részben feledésbe merültek, részben kiderült, hogy 
a megfigyelt elváltozások csupán részjelenségek és 
n e m  o k a i, h a n e m  k ö v e tk e z m é n y e i a késő i tox- 
aemiáknak.

Z a n g e m e is te r vízmérgezéses, mások allergiás el
m élete stb. mellett vannak, akik az eclampsiát ma is 
fertő ző  vírusbetegségnek tartják és nagy adag penicil
linnel gyógyítják (58). S e l lh e im a tejelválasztásban 
látta az okot és emlő amputatióval próbálta gyógyítani  
a betegséget. Egyesek az Rh incompatibilitásnak tulaj
donítanak oki szerepet.

Sokáig általános volt az a vélemény, hogy az 
egyes p a r e n c h y m á s  s z e r v e k mű ködési zavara az 
aetiologiai ok (hepatogen elmélet; régebbi és újabb 
nephrogen elmélet). A megváltozott szervmű ködé
sek kóroki szerepét domborította ki a n e p h r o p a th ia , 
h e p a to p a th ia  g r a v id a r u m elnevezés. Jó néhány éve 
magunk is úgy tanultuk és tanítottuk, hogy az 
egyes parenchymás szervek un. »csökkent tartalék 
erejének [low reserve kidney (S ta n d e r ) stb.] van 
oki szerepe és a gyenge és jó tartalékerejű  motor 
hasonlatával éltünk.

A s z e r v p a th o lo g ia i szemlélet azonban nem állta 
meg a helyét. Kiderült, hogy az egyes szervek, kü
lönösen a vese mű ködési zavara, bármennyire is 
uralja a toxaemiás kórképet, csak másodlagos je
lenség, az egyes szervekben te r h e s s é g r e  je l le g z e te s 

és  m á s k o r  e lő  n e m  fo r d u ló  m o r p h o lo g ia i  e l v á l to z á 
s o k a t  k im u ta tn i  n e m  le h e t.

Az elméletek egy másik csoportja a b e lső - 
s e c r e t ió s  s z e r v e k kóros mű ködésében látja a késő i 
toxaemiák okát.

Régebbi és újabb feltételezés (2) szerint a H H L .  
adiuretinjének és vasopressinjének, illetve a HEL. 
troph-hormonjamak, fő leg az ACTH-jának és így a

7* 85



ORVOSI H ETILAP 1956 1.

т е l lé k v e s e k é r e g hormonjainak van  aetiologiai szerepe. 
S m ith — S m i th közléseibő l k iindulva számos vizsgálat 
tárgyát képezte a p la cen ta m egváltozott gonadotropin 
és sexualsteroid-hormon termelése. E hormonalis dys- 
functiókról azonban kiderült, hogy bár a toxaemiák k i
alakulásában fontos szerepük lehet, mégis inkább kö
vetkezménynek tekintendő k [S a u te r (56)].

A szorgos klinikai és kísérletes kutatás rész
leteiben ismeretessé tette azokat az a n y a g c s e r e 
v á l to z á s o k a t , melyek a capillaris és sejthártyák kó
ros áteresztő  képessége mellett a toxaemiás szer
vezet fehérje-, só-, víz- és hormon-háztartásában, 
a plasmafehérjék jellegzetes megoszlásában stb. 
nyilvánulnak meg. Ezek alapján már régebben fel
tételezték, hogy ún. »terhességi toxin« nincsen 
(így az elnevezés sem jó, helyesebb »gestosis«-ról 
beszélni), és ha vannak is toxaemiát kiváltó humo
ralis anyagok, azok voltaképpen a k ö z t i  a n y a g c s e re 
k ó ro s  te r m é k e i lennének. Az újabb adatok alapján 
azonban az anyai anyagcserezavart sem lehet olyan 
első dleges mozzanatnak tekinteni, melybő l az ösz- 
szes toxaemiás történések egyaránt levezethető k.

Bár a részleteredmények tömegét rendszerezni, 
összefüggéseket felfedni az olykor ellentmondó 
adatok miatt nem mindig könnyű , mégis S z o n tá g h - 
gal, e kérdés alapos refer álójával együtt megálla
píthatjuk, hogy az a e t io lo g ia ugyan ma sem tisztá
zott, a to x a e m iá k  p a th o m e c h a n is m u s á n a k  m e g is m e 

r é s é h e z  a z o n b a n  k ö ze le b b  ju to t tu n k .

A z  é r tü n e te k  v e z e tő  s z e r e p e  a  k é s ő i  to x a e m iá k b a n

Ami a pathomechanismust illeti: legtöbben 
megegyeznek abban, hogy a kórkifejlő désben e lső 

m o z z a n a t  a  k is  e re k  ( a r te r io lá k ,  c a p i l la r iso k , v e n u-  

lá k )  ju n c t io v á l to z á s a , d i f f u s  sp a s m u s a , és hogy a 
késő i toxaemiás kórképek egészen az eclampsiáig 
azonos folyamatok, melyek egymásba átmehetnek, 
ill. ezekkel idült vese- és verő ér-betegség társulhat. 
Az érgörcs rontja a szöveti sejtek táplálkozását, 
oxygen ellátását, ennek következményei azok a 
functionális, majd organicus elváltozások, melyek a 
közti anyagcserét, annak fő  bázisát: a májat, de a 
vesét, agyat, endokrin és többi szerveket is érintik.

Az érelváltozások vezető  szerepét bizonyítják az 
e c la m p s iá b a n  e lh a lta k  b o n c o lá sa k o r talált gócos vagy 
összefolyó vérzések, necrosisok a májban és a többi 
szervekben (1, 51). A vesékben az afferens arteriolák, 
glomerulusoik beszű kültek, a kéreg T ru e ta -féle ischae- 
miát mutathat, mely extrem esetben necrosisig foko
zódhat (20, 59.) Az agyban ischaem iás területek van
nak, agysejtpusztulást pótló glia-szaporulattal (38). Az 
állatvilágban, az emberéhez leginkább hasonló birka- 
toxaemiában (ketosis) is érelváltozások az első dlege
sek (1). Az érkárosodás legjellegzetesebben a tox
aemiás 'korai lepényleváláshoz társult, a p o p le x ia  u te r i 
esetében domborodik ki. Hasonló ér-katasztrófa az 
agyban is bekövetkezhet, zavartalan terhesség esetén  
is, anélkül, hogy az elő zményben vascularis vagy rena
lis betegség szerepelt volna (17). A mellékvesekéreg só- 
és vízretentiót okozó dysfunctióját többen szintén e 
szerv ereinek spasmusára vezetik  vissza (26).

A késő i toxaemiák legállandóbb tünete a v é r n y o 
m á s, fő le g  a  d ia s to les  n y o m á s  e m e lk e d é s e (10, 66). Ez 
arra utal, hogy a nagy erek rugalmassága helyett in
kább a perifériás ellenállás változik  meg. Alacsony, 
nem em elkedő  vérnyomás esetén  szinte kizárható az 
eclampsia. Ilyenkor a görcsrohamok okát máshol kell 
keresni. (Volt betegünk, kinél epilepsia, absc. cerebri (?)

okozta szülés alatt a megtévesztő  rohamokat. Fjlsz.: 
420/1947.)

Mivel az arteriolák, capillarisok, venulák func- 
tiováltozása igen korán jelentkezik: f in o m a b b  v i z s 
g á ló  e l já r á s o k , mint a kötő hártya, vagy körömágy 
capillar-mikroszkópiája, a retina erek vizsgálata 
(G u n n -tünet, B a i l la r d -c o e íí .) igen értékes támpon
tot nyújthatnak a kórisme, prognosis, therapia szá
mára, jóval az artériás vérnyomás mérhető  emel
kedése elő tt (31, 40).

A vasoregulatio vizsgálatával (hideg-próba, 
Pituitrin-próba, TEAC-próba, Rumpel—Leede-
kísérlet stb.) az é r m ű k ö d é s  la b i l i tá s a és a fokozott 
érbeidegzési reactiokészség szintén kimutatható a 
toxaemiás tünetek kezdete elő tt (14, 56). N e m  le h e 
te t le n ,  h o g y  é p p e n  a z o k  k ö zü l k e r ü ln e k  k i  a z 

e c la m p s iá so k , k ik  a p r e s s o r  in g e r e k r e  é r z é k e n y e b 
b en  re a g á ln a k . A z érrendszer teljesítő  képességé
nek fontosságát mutatja az, hogy elő zetes idült ér
elváltozás (chronicus nephritis, arteriosclerosis, 
Raynaud-betegség (64) stb.) erő sen súlyosbíthatja a 
toxaemiát. Ilyenkor a vesekárosodás szülés után is 
megmarad, és már korán, a terhesség első  félidejé
ben jelentkezhet a toxaemia. Az újabb EEG-ás 
vizsgálatok szerint az eclampsiás görcsöket nem az 
agyvizenyő  váltja ki, hanem az agyi erek spasmusa 
és bizonyos convulsiós centrumok izgalma. Az 
oedema csak a görcsök után jelentkezik (56).

Fentieknek megfelelő en találóan illeti K o v á c s  F.
(37) a toxaem iás kórtani történések lényegét az a n g io 
p a th ia  sp a s t ic a  g ra v id a ru m megjelöléssel. F e k e te (2Q) 
szintén vezető  pathogeneticus szerepet tulajdonít a k is
erek spasmusának, a szöveti sejtek anoxiájának, vala
mint az erekbő l kilépő  fehérj edús se jtközti folyadék
nak (»serosus gyulladás«), mely a sejt anyagcserét még 
tovább rontja. S z a lg a n n y ik (60) az angioreceptorok sze
repét, a vasoregulatio zavarát hangsúlyozva, szintén 
az érelváltozásokban látja az első dleges mozzanatot. 
Szerinte ezek több fázisban zajlanak le. Első  a capil
larisok vénás hurkainak tágulata, permeabilitás zavara, 
melyet reflectoricus compensatióként az artériás capil
laris hurkok, arteriolák görcse követ. A reguláié me
chanismus túlzásba csap, az érgörcs állandósul, melyre 
a szöveti hypoxia miatt a szervek functiozavara követ
kezik be. Tisztán ér- és idegmű ködési zavarra vezeti  
vissza nemcsak a magas vérnyomást, hanem az oedema 
keletkezését is.

A felsorolt adatok kétségtelenül azt bizonyít
ják, hogy a k é s ő i to x a e m iá k  k ia la k u lá s á b a n való
ban a z  é r m ű k ö d é s  z a v a r a  a z  e lső  m o z z a n a t . Ezen 
érfunctio változásokat sem tekinthetjük azonban 
első dleges oknak.

Arra a kérdésre, hogy mi váltja ki az erek 
jellegzetes spasmusát, az aetiologiai elméletek nem 
adnak kielégítő  választ. Ezek jó részének közös sa
játsága, hogy az anyai szervezet jelenségeit kissé 
egyoldalúan, a terhes uterus mű ködésétő l többé- 
kevésbé elvonatkoztatva szemlélik. Holott kézen
fekvő , hogy a késő i toxaemiák okát az anyai szer
vezet azon reactiójának abnormis voltában kell 
keresni, mellyel a terhes uterusból kiinduló inge
rekre reagál.

Ezért az utóbbi idő ben többen tették vizsgálat 
tárgyává a terhes méh mű ködését és azokat az im- 
pulsusokat, melyek a csökkent vérellátású uterus- 
bő l kiindulva érik az anyát.
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A  te r h e s  u te r u s ,  i l le tv e  le p é n y  isc h a e m iá já n a k 

o k i s z e r e p e

A  terhes uterus csökkent vérellátásának oki szere
pére mintegy 25 évvel ezelő tt a holland B e k e r (7) hívta 
fel a figyelmet. Az anyai és a fejlő dő  magzati szervezet 
kölcsönös viszonyának megfelelő en feltételezte, hogy a 
terhesség alatt a  méhbő l kiinduló impulsusok (»nutri-  
tion-reflex«) szabályozzák az általános keringést. [Ha
sonló vérnyomást szabályozó mechanismus egyébként 
minden erő sen functionáló szervbő l kiindulhat, ha vér
ellátása csokikén, m ivel bizonyos pressor anyagok kép
zéséért felelő ssé tett G o o rm a g tig h -fé le afihrillaris izom
sejtek nemcsak a praeglomerularis vesearteriolák m é
diájában, hanem más szervekben is megtalálhatók.]

Ezen az alapon dolgozták ki P a g e — O g d en (49), 
B o u w d i jk  B a s t ia a n s e — M a stb o o m (1, 8, 9) és S a u te r 
a Goldblatt-féle vesevizsgálatok mintájára ún. 
» u te ru s , ü l. le p é n y  isc h a e m iá s« elméletüket. Esze
rint, ha a terhes méh vérellátása nem kielégítő , 
első sorban a lepényszövet tápláltatása, oxygen- 
ellátása csökken, mivel a placentát az anyai uteri- 
nalis erek táplálják. A hypoxaemiás lepénybő l in
dulnak ki a fenti k e r in g é s t s z a b á ly o z ó , e g y e lő r e 

m é g  is m e r e t le n  te r m é s z e tű  im p u ls u s o k , melyek a 
terhes méh jobb vérellátása érdekében szervezet- 
szerte érösszehúzódást váltanak ki. Az általános 
érgörcs éri a fontos parenchymás szerveket, így 
jönnének létre egységes oki alapon a máj, vese, 
agy, endokrin rendszer stb. toxaemiában jól ismert 
functionalis és organicus elváltozásai.

A  f e n t i  s z e r z ő k  a d a ta i és e g y é b  m e g g o n d o lá s o k 

a la p já n  k ü lö n b ö z ő  té n y e z ő k  v á l th a tn a k  k i p la c e n - 

ta r is  is c h a e m iá t .

A méh és ezzel együtt a lepény ischaemiája 
lehet r e la t iv , ha a terhes méh erező dése ugyan nor
mális, de a lepény tömege, az intervillosus tér ki
terjedése nagyobb a rendesnél. Ez magyarázza 
h y d r o p s  fo e tu s  e t  p la c e n ta e , m o ld s terhesség és 
d ia b e te s esetén a toxaemiák elő fordulását (1. ábra).

1. á b ra . L e p é n y i  isc h a e m iá t o k o zó , to x a e m iá ra 
h a j la m o s ító  a e tio ló g ia i té n y e z ő k .

Gyakoribb azonban, hogy a méh erei a b so lu te 
kevesebbek a szükségesnél, vagy pedig kellő  szá- 
múak ugyan, de lumenük beszű kült. Ezért gyako
ribb a toxaemia I. P.-áknál, kiknek a m é h -e r e z ő - 

d é s e a M. P.-ákéhoz képest f e j l e t le n .  A  gyakorlat 
valóban azt mutatja, hogy az első  terhesség lezaj
lása után a méh erei nem fejlő dnek vissza a terhes
ség elő tti állapotra, hanem kanyargósak, hosszab

bak, tágabbak maradnak. Így az első  terhesség ele
gendő  traininget jelent az uterinalis erek számára, 
hogy ezen az alapon a tiszta toxaemia ne ismét
lő djék. A méh tökéletlen erező dése még jobban 
szerephez jut id ő s  I. P .-á k  s c le ro t ic u s  é r r e n d s z e r e , 

valamint e lő ze te s  v e s e k á r o s o d á s esetén. Ilyenkor a 
már meglevő  vasoconstrictio nemcsak a terhes méh 
elégtelen vérellátását okozza, hanem minden kerin
gési compensatiót lehetetlenné tesz. A toxaemia 
már az első  félidő ben jelentkezhet (ez különbözteti 
meg a társult toxaemiát a tiszta gestosistól) és gya
kori a méhenbelüli magzati elhalás.

A méhizomzat és erező dés szoros functionalis kap
csolatára lehet következtetni T ó th  S. (65) és L e b e g y e v 
(41) vizsgálataiból is, m iszerint az új méhizomzat (neo- 
myometrium) az erek falából fejlő dik, így köztük szo
ros anatómiai és geneticai kapcsolat van.

A csökkent erező dés ischaemizáló hatását igen 
fiatal és idő s I. P.-ákban fokozza az is, hogy a méh 
érrendszerét a n ö v e k v ő  m é h - ta r ta lo m r a  tú lsá g o sa n 

r á fe s z ü lő  iz o m z a t nyomja össze. H y d r a m n io n , ik e r 
te r h e s s é g , vagy gyorsan növő  nagy m a g z a t i  d a g a 
n a to k (62) esetén az intraovularis nyomás ischaemi- 
sáló hatása még fokozottabb lehet.

A méhizomzat a terhesség I. félidejében fő leg 
a c t iv e nő  (hypertrophia, hyperplasia) a terhességi hor
monok hatására. A II. félidő iben a hormonalis növeke
déssel szemben a növekvő  méhtartalom által gyakorolt  
m ec h a n ic u s  tá g ító momentumok jutnak túlsúlyra. A  
hormonok szerepe ilyenkor az, hogy a mechanicus tá
gítás méhcontractiót k iváltó hatását ellensúlyozzák
(28). Ha az izomrostok constitutionalisan éretlenek, 
hypoplasiásak: a  tágításnak ellenállnak, a  lepény 
ischaemizálódik. Ez toxaem ia kiindulása lehet. [A ter
hesség félideje emberben és állatban egyaránt kritikus 
fordulatot jelent a méherező dés typusában (22, 53)].

A tágító momentumok túlsúlyra jutása magya
rázza, hogy a valódi késő i toxaemia a te r h e s s é g 

m á s o d ik  fe lé n e k a betegsége.
A z  in t r a o v u la r is  n y o m á s ischaemizáló hatása a 

szülő fájások alatt tekintélyesen fokozódhat. Ez ma
gyarázhatja a szülési e c la m p s iá k gyakoribb voltát, 
a minden elő zmény nélkül szülés alatt jelentkező 
hypertoniát, albuminuriát stb., vagyis az ún. s z ü 

lé s i toxaemiákat.

A fájdalmas méhcontractiók alatti vérnyomás em el
kedés mindennapos szülő szobai tapasztalat. D a ro n  (15) 
szerint a vérnyomás fő leg a  tágulási szakban emelke
dik, elnyúlt szülés esetén azonban a  gyermekágyban 
is folytatódhat. Mások (21) és magunk m egfigyelése 
szerint a terhes méh contractióit vérnyomás ingadozás 
kíséri állatban is. Tapasztalhatjuk, hogy burokrepesz- 
tés, a magzat világrahozatala az eclampsiás rohamokat 
szüntetheti. Ezen elm élet szerint a kedvező  hatást a 
méhű ri nyomás csökkenése, a lepény ischaem ia alóli 
felszabadulása okozza.

A terhes méh vérellátása az említett anatómiai 
és mechanikai okokon kívül csökkent lehet akkor 
is, ha az erek terhességi kifejlő dését (hypertrophia, 
dilatatio) biztosító h o r m o n  te r m e lé s  a  le p é n y b e n 
e lé g te le n . A t r o p h o b la s t  p r im a e r  in s u f f ic ie n t iá ja 
(S a u te r ) esetén circulus vitiosus alakulhat ki, mert 
a silány erező dés a steroid hormon termelés további 
csökkenését eredményezi. A lepény hypoxiáját 
okozhatja nagyobb fokú a n a e m ia is.

A  le p é n y  c s ö k k e n t  v é r ,  i l l . o x y g e n  e l lá tá s á n a k
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o k i  s z e r e p é t  f e n t i  s z e r z ő k ö n  k ív ü l  m á so k  is  v a ló 

s z ín ű n e k  ta r t já k .

1951. évi nagygyű lésünkön S z o n tá g h a placenta 
fe ltétlen  első dleges szerepét em elte ki, m ivel magzat 
nélkül fordulhatnak elő  toxaem iás jelenségek (emberi  
mola; állatkísérletek), de lepényszövet nélkül nem. 
F e k e te szerint fontos pathogeneticus szerepe van a 
placentaris pangásnak, az ún. »placentosis"-nak, vagyis 
a  placenta maternalis (decidua) csokiként mű ködésének. 
G o r iz o n to v (24) a vérnyomás-emelkedésben szintén 
compensá'ló mechanismust lát, m elyet a tökéletlen 
vérellátás javítása érdekében »alimentaris reflex «-ként 
kell felfogni. A toxaemia kutatás egyik fontos útjául  
jelö li ki a lepényi keringés változásának, a lepényi fe
hérjék szerepének a vizsgálatát. B ro w n e és társai (13) 
radioactiv natrium segélyével megállapították, hogy 
toxaemiában az intervillosus ű rök keringése a normá
lis 60%-ára csökkent. R e y n o ld s a toxaemiás placen
taris dysfunctio kialakulásában a méh erező désének a 
fontosságát hangsúlyozza. Ha a magzat méhű ri elhalá
sáva l a tünetek csökkennének: az uterus-feszülés m eg
szű nése volt jótékony hatású. Ismeretes, hogy a prae- 
eclampsiás lepényszövet oxygéníogyasztása a mű ködő 
sejtek  pusztulása miatt igen alacsony [Р а д е (48)1. Az 
á l ta lá n o s  v a sc u la r is  és g e n i ta l is  f e j le t le n s é g jelentő sé
gét mutatja a boncolt eclampsiák nagy százalékában 
talált [B a r te ls (5): 44%] érrendszeri hypoplasia: szű k 
aorta stb., valamint a toxaem iások elő zményében k i
mutatható genitalis hypofunctio: késő i menarche stb. 
(16).

Végül ezen elmélet mellett szól az a tapasztalat, 
hogy azok a th e ra p iá s eljárások hatásosak, melyek 
az általános érgörcsöt szüntetve a fuldokló lepény- 
szpvet tápláltatását javítják (ágynyugalom, friss le
vegő , értágítók, izomtónus csökkentő k, burokrepesz- 
tés, a magzat elhalása vagy világrahozatala stb.). 
T h e o b a ld eredeti therapiás kísérletében az a r te r ia  

é s  V .  i l ia ca  in te r n á -к  denervatiójával a méh ereit 
tágítva, vérellátását javítva hárította el az elő zőén 
többször is ismétlő dő  eclampsia felléptét.

Vannak azonban a vázolt elméletnek ellent
mondó irodalmi adatok is.

Egyesek a toxaemiát kizárólag fehérje-problémá
nak tartják; D ieck m a n n (1) a só- és vízháztartás zava
rát, G ly n n  (1) a táplálkozási viszonyok miatti májkáro
sodást, B a r th o lo m e w (6), F a lk in e r  (1) a lepényszövet 
kórbonctani elváltozásait tek in tik  első dleges oknak stb. 
Valószínű bb azonban, hogy ezek az » in fa rc tu so k « a le 
pény idő  elő tti megörégedésének a jelei a csökkent 
tápláltatás miatt, melyet az endometrium spiralis arté
riáinak toxaemiában észlelt fibrinoid degeneratiója, 
atheromatosisa okoz (44). A lepény ugyanis, a magzat
nak ez a kihelyezett különleges szerve, amint azt kli
nikánkról R u z ic sk a (55) is hangsúlyozza: az egész ter
hesség alatt az anyai uterinalis erek táplálást irányító 
hatása alatt áll. K r e m lin g  (39) a lepény ischaemia oki 
szerepét kétségbevonja, m ivel 226 hydramnion között 
nem  találta gyakoribbnak a késő i toxaemiát, m int az 
egyébként elő fordul.

Komolyabb ellenvetésül szolgálhat a g y e r m e k 
á g y i  e c la m p s ia esete, ahol placenta a méhben már 
nincs. B e k e r (7) szerint ilyenkor a szoptatás által 
reflexként kiváltott uterus-ischaemiának van oki 
szerepe. A 6—8. napon jelentkező  görcsök szerinte 
már nem eclampsiásak, hanem azokat az agyi erek 
thrombosisa válthatja ki. B o u w d i jk  B a s tia a n se (1) 
az interstitiumból az érpályába visszatérő  nagy tö
megű  folyadék vértérfogat-növelő  hatásának oki 
szerepére gondol. Valószínű bbnek látszik F e k e te 

feltevése, miszerint ezen esetekben a lepény ischae- 
miája és az általános érspasmus közel a szülés elő tt

vagy alatt következett be s a lavinaszerű en meg
induló láncreakciók eredményeképpen a kóros tü
netek, görcsök a »crush-syndrome«-hoz hasonlóan 
csak napok múlva jelentkeznek.

Ezen ellenvetések mellett azonban a felsorolt 
irodalmi adatok és meggondolásaink —• úgy véljük 
— igen valószínű vé teszik, hogy a to x a e m iá s  h y p e r 
to n ia  k e le tk e z é s é b e n  a  te r h e s  u te r u s  tá p lá l ta tá s i 

z a v a r á n a k  v a ló b a n  o k i  s z e r e p e  le h e t.  A z  u tó d  f e j 
lő d é s é t  s z o lg á ló  te r h e s  u te r u s b ó l a z  u te r o p la c e n ta - 

r i s  v é r e l lá tá s tó l  fü g g ő e n  k e r in g é s t  s z a b á ly o z ó  im - 

p u lsu s o k  in d u lh a tn a k  k i. H a a z  a n y a i  é r re a k c ió  k ó 
ro sa n  f o k o z o t t :  k é s ő i  to x a e m ia  f e j l ő d i k  k i.

A  p la c e n ta  v a s o re g u lá ló  s z e r e p e sokoldalú le
het, alkalomadtán depressor hatásban is megnyil
vánulhat. Ismeretes, hogy a terhesek egy részénél 
a félidő  körül süllyed a vérnyomás. H y p e r to n ia - 
b e te g sé g (essentialis hypertonia) és terhesség talál
kozásából sem lesz szükségképpen toxicosis, ső t a 
terhesség idejére a vérnyomás rendező dhet és a 
gyermekágy után ismét visszaemelkedhet. Ilyen 
eseteket magunk is észleltünk (fjlsz. 2562/51). Ezzel 
összhangban van az a kísérletes tapasztalat, hogy 
terhes állat vese ereinek szű kítésére csak szülés 
után emelkedik a vérnyomás (24), illetve az elő ze
tesen elő állított renalis hypertonia a terhesség ide
jére, vagy akár lepényszövet beültetésére (36) is 
normalizálódik.

Arra a kérdésre nehéz lenne választ adni, hogy 
az anya érrendszere az uteroplacentaris vérellátás 
csökkenésére miért reagál egyszer általános ér- 
tágulattal, máskor vasoconstrictióval és vérnyomás- 
emelkedéssel. A magyarázatot mindenek szerint 
a le p é n y s z ö v e t  m ű k ö d é s e  és a z  a n y a i  é r r e n d s z e r 

r e a c t io k é s z s é g e  k ö z t i  ö s s z e fü g g é s b e n kell keres
nünk. A placenta példátlanul élénk biochemiai fo
lyamatok színtere, mivel a gázcserével, a salak
anyagok kiválasztásával, assimilatiós és dissimila- 
tiós folyamataival, hormon- és ferment-tevékeny- 
ségével a tüdő , vese, máj és bizonyos endokrin szer
vek feladatát végzi egyszerre. Lehetséges, hogy a 
p la c e n ta r is  v a s o r e g u la t io ezen sokféle folyamat in
gerére elő ször vasodilatatiót hoz létre. Ha ez a ter
hes uterus kellő  táplálásához elégtelen: a lepényből 
pressor impulsusok indulhatnak ki és az értágulat 
vasoconstrictióba csap át. Ezzel függhet össze az a 
megállapítás, hogy ha az essentialis hypertoniás 
terhesek vérnyomása a terhesség hatására csökken: 
magzatuk többnyire élve születik; méhen belüli el
halás inkább olyankor következik be, ha a hyper- 
toniát a terhesség fokozta [B r o w n e (12)].

A  p la c e n ta r is  v a s o r e g u la t io  h a tá sm e c h a n is m u sa

A placentaris ischaemia oki szerepének való
színű  volta mellett tisztázatlan kérdés, hogy a ter
hes méh hypoxaemiája milyen m e c h a n is m u s sze
rint fokozza a vérnyomást. E tekintetben távolról 
sem egységes a felfogás.

A szerző k többsége szerint h u m o r a l is  re g u la t io 
látszik valószínű bbnek (4, 8, 9, 24, 43, 48, 53 etc.). 
A toxaemiás hypertonia eléggé fixált, a ganglion 
áttevő dést megszakító TEAC stb. kezelés nem na
gyon befolyásolja. Ebbő l egyesek úgy vélik, hogy 
normális terhességben fő leg idegi-, toxaemiában
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pedig excessiv humoralis regulatio áll elő térben 
(4, 14, 69j.

B o u w d i jk — B a s t ia a n s e (1, 8) szerint a humora
lis regulatio egyik módja az lenne, hogy az ischae- 
miás lepényben bizonyos s p e c i f ic u s  p la c e n ta r is 
a n y a g termelő dik, mely vagy közvetlenül fejtené 
ki pressor hatását az erekre, vagy pedig a hypo- 
physisben, vesében, mellékvesében fokozná a vaso
pressin-, renin-, adrenalin-termelést, ill. az artériá
kat sensibilisálná ezen keringési hormonokkal 
szemben. J o h n so n , W a t te v i l le (33, 1) szerint a 
le p é n y  t r o p h o b la s t r é te g é n e k degenerativ, cytolyti- 
cus folyamataiból jutnak az anyai keringésbe v a s o - 
a c t iv  f e h é r jé k ,  f e h é r je b o m lá s i  te r m é k e k .

Valószínű  azonban az a lehető ség is, hogy a 
d e c id u a  m é r e g te le n í tő ,  v é d ő - e n z y m  m ű k ö d é s é t 

r o n t ja  a  h y p o x a e m ia  (F e k e te ,  S zo n tá g h ) . A placenta 
.anyai része az oxygenhiány miatt kevesebb m o n o - 
és d ia m in o -o x y d a s é t termel, ill. ezek aktivitása 
csökken, úgyhogy a magzat anyagcseréjébő l szár
mazó vasoactiv aminok lebontatlanul áraszthatják 
el az anyai szervezetet. Ugyanakkor bizonyos 
d e c a r b o x y la s é k mű ködésének az oxygenhiány ked
vez, így histidin helyett histamin szaporodik meg 
az anyai vérben, ill. tyramin halmozódik fel a le
pényben (P a g e ).

A  placenta maternalis része különböző  e n z y m e k - 
ben rendkívül gazdag. D ia m in o o x y d a s e [histaminase; 
A h lm a r k — W e rk ő (1)] m ellett tetemes mennyiségű  — 
tyramint, adrenalint, noradrenalint bontó — m o n o - 
a m ih o o x y d a s é t [Thompson (1)] is tartalmaz. Ezek oxy
dativ desaminatio útján hatnak és az oxygenhiány gá
tolja mű ködésüket. A decidua óriási mennyiségű 
histam inäset tartalmaz állatban is. Jelenléte minden
képpen a terhességgel függ Össze, mert pl. patkányban 
féloldali terhesség esetén csak a terhes szarv tartal
mazza, a nem terhes szarv nem (54). Bő ségesen talál
ható a lepényben a cholinergiás médiatárt bontó ch o 
l in e s te ra s e [T h o m p so n (1)], de található benne p i to - 
c in a se és a hypertensint bontó a n g io to n a se is (48). Re- 
nint ugyan a toxaemiás lepény nem termel (11), de a 
csökkent angiotonase-termelés túlsúlyra juttatja a re
nalis pressor anyagot.

Az enzym változásokkal kapcsolatban M a stb o o m 
(43) arra is felhívta a figyelm et, hogy a lepényszövet 
elégtelen tápláltatása m iatt zavart szenved r e d u c t iv 
f e r m e n t  r e n d s ze re is. így  a placentaris steroidokból 
progesteron-szerű  anyag helyett, extraadrenalis úton, 
c o r t ic o s te r o id  m ó d já r a  h a tó  a n y a g o k keletkezhetnek, 
melyek a só- és vízretentiót fokozva járulnak hozzá a 
toxaemiás tünetek elő idézéséhez. A mineralocorticoidok 
és progesteron között ugyanis nemcsak szoros a che- 
miai rokonság, hanem bizonyos körülmények között 
ezek »in vivo« egymásba átalakulhatnak. Régebbi és 
újabb adatok szerint k ísérleti állatban desoxycortico- 
steroid kezelésre progesteron szaporodik fel, ill. foko
zódik a pregnandiol ürítés. Hogy az egészséges placenta 
a fölös mellékvesekéreg-hormont valamiképpen elirni- 
nálni képes, mutatja az a tény, hogy desoxycortico- 
steron kezeléssel és fehérje, valam int só megterhelés
se l csak nem terhes egyénben lehet oedemát és hyper- 
toniát kiváltani, egészséges terhesen nem (56).

A tisztán humoralis regulation kívül megvan a 
lehető ség az id e g i s z a b á ly o z ó  m e c h a n is m u s r a is. 
Eszerint a méhfal receptorainak, ill. a decidua 
idegvégző déseinek ingerülete váltja ki reflex úton 
a vérnyomásemelkedést. E lehető séget ma már több 
morphológiai, klinikai és kísérletes megfigyelés tá
masztja alá.

M o rp h o lo g ia ila g a méhnyak nyálkahártyájában 
S z in ic in (34), K n o p p e n (35) találtak idegelemeket. I s id o r  
(30) a birka uterus izomfalában és mucosájában írt le 
ereket körülvevő  sympathicus terminalis reticulumot. 
S zen tá g o th a i— R a jk o v ic s (61) a corpus nyálkahártya 
functionális rétegében menstruatio után regenerálódó 
idegelemeket m utattak ki, melyek végtalpaikkal az 
endometriumot — így terhesség alatt a placentát is — 
tápláló radiaer arteriolák adventitialis sejtje ivel  tarta
nak szoros kapcsolatot. Feltevésük szerint e sejtek az 
intima párnákkal együtt nemcsak idegi úton, hanem 
immorálisán is ingerlő dnek, ső t maguk is termelnek 
humoralis ágenseket.

Terhesség alatt tehát a méh nyálkahártya le
pényt tápláló ereibő l akár reflectoricus úton, akár 
az adventitialis sejtek termelte agens útján Immo
rálisán is indulhatnak ki vasoregulatiós hatások, 
éppúgy, mint a vesébő l. Az endometrium ideg
berendezése a terhességi hormonok hatására mind
inkább kifejlő dhet, vasoreguláló szerepe még in
kább elő térbe kerülhet, mivel klinikánkon Á r v a y— 
N a g y és munkatársuk (3) úgy találták, hogy hor
monkezelésre állatkísérletben a méhfal capillarisai 
köré jól fejlett reticularis végkészülékek nő nek.

A k l in ik a i  és k ís é r le te s bizonyítékok közül a méh 
cortractiókat kísérő  vérnyomás-emelkedést már emlí
tettük (15, 21). K e k c s e je v — S z ir o v a tk o (34) a cervix me
chanikus ingerlésével, M e z in o v a (45) nő i uterus perfla- 
tiójára kapott perifériás érspasmust, J a k o v le v és tár
sai (32) elektrohysterographiás és egyidejű  EEG-ás vál
tozásokkal bizonyították, hogy az uterusból inger jut
hat az agykéreg fölérendelt életfontos központjaiba, így 
a méhbő l kiinduló ingerek beleszólhatnak a szervezet  
általános mű ködésének szabályozásába. T h e o b a ld a 
méhszáj tágítására, vagy fogómű tét alatt a fej húzá
sára 10—60 Hgmm-nyi vérnyomásemelkedést észlelt 
narcosisban, vagyis a fájdalominger kizárásával is. 
Iliaca-denervatiós mű tétének jó hatását értágítás mel
lett azzal is magyarázza, hogy megszakítja az uterus
ból jövő  sympathicus idegvezetést.

Kutya d e n e r v á l t lépő nek terhesség alatt szokásos 
kisebbedése elmarad, ezért az idegi befolyásolt létezé
sét R e yn o ld s is elfogadja, bár nem tartja ezeket lénye
gesnek. L o tis z (42) a keringésbő l kiiktatott, de idegi 
összefüggéseiben meghagyott nyúl- és macskaméheket 
pituitrinnel, acetylcholinnal, ill, fel töltés útjá n mecha- 
nicusan ingerelve, a vérnyomás reflexes változását 
észlelte. Novocain infiltratio után a reactio elmaradt. 
R e tc se n k o (52) terhes méh interoceptióját vizsgálva 
nyulakban, intraamnialis vegyi ingerléssel légzésválto
zást és vérnyomás emelkedést váltott ki.

A z  id e g ö s s z e k ö t te té s e k  te s z ik  le h e tő v é ,  h o g y 

v is z o n t  a z  a g y k é r e g  izg a lm a , p s y c h é s  e m o t ió k  a 

m é h e r e k  g ö r c s é t  é s  a  te r h e s  u te r u s  is c h a e m iá já t 
v á l th a t já k  k i. Miként hypertonia-betegségben (46), 
úgy toxaemiában is, gyengébb psychés-emotionális 
ingerek arra alkalmas ér- és idegrendszerű  terhes
ben abnormis vérnyomás emelkedést okozhatnak. 
Az így ischaemiássá lett terhes uterus másodlagos 
szerephez jutva tartósíthatja az. érgörcsöt: tox
aemia, eclampsia fejlő dhet ki. Budapest ostroma 
alatti eclampsia-gyakoriság a bunkerlevegő  oxygen- 
hiánya mellett ilyen psychés-emotionalis ingerek 
következménye is lehetett (20).

A  le p é n y s z ö v e t  v é r e l lá tá s tó l  fü g g ő  v a s o r e g u 
lá ló  m ű k ö d é s é t magunk is vizsgáltuk. E kísérletek 
részleteirő l máshol számolunk be [ G y ö n g y ö s s y— 
K e le n te y (25)].

Mások (9, 47) aorta és art. uterina leszorításos e l
járása helyett a terhes uterusba kötött ballon fel tölté
sével modelliroztuk az intrauterin nyomás, méhfal-
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feszülés lepényi pangást okozó hatását. A vérnyomást  
a carotis'ban mértük Hg-manometerrel, kymographicu- 
san. A kísérletet különböző  indicatióval terhesség m eg
szakításra kerülő  nő kön is elvégeztük, úgy, hogy az 
V—VI. hónapos terhes méihet feltöltöttük steril Locke-, 
•ill. sző lő cukor-oldattal s a vérnyom ást 2—5 percenként 
feljegyeztük. Ezenkívül carotis csonkjaik útján para- 
biosisba hozott macskákon a terhes méh feltöltésére 
jelentkező  vasoactiv hatás humoralis átvihető ségét is 
vizsgáltuk. Végül az ischaemizált terhes kutya- és 
macska-méh arteria és vena uterinán át »in situ« nyert  
perfusatumát macska vérnyomásán elemeztük.

E kísérletekbő l elő ször is az derült ki, hogy a 
terhes méh feltöltéses ischaemizálására kutyákon 
kevésbé meggyő ző , macskán és terhes nő ben azon
ban eléggé szabályszerű  pressor hatás jelentkezik. 
Macskán a hatás kettő s: a méhű r feltöltése azonnal 
gyors, kifejezett vérnyomás emelkedést vált ki, míg 
az ischaemizálás megszüntetésére (a méhű ri ballont 
feltöltő  víz lebocsátására) második, elnyúltabb 
pressor hatás jelentkezik. A pressor hatás minden
képp a lepényhez van kötve, mivel az a magzat 
eltávolítása után is jelentkezik, míg lepény nélküli  
friss gyermekágyas méh feltöltésével nem váltható 
ki, ill. az a physiologiás ingadozáson belül esik.

Parabiosisos macska kísérleteinkben a terhes 
»A« állat méhének feltöltésére jelentkező  nagyobb 
első  vérnyomás emelkedés kevésbé volt átvihető  a 
nem terhes »B« macskába. Az uterus ischaemia 
megszüntetésére fellépő  második, enyhébb vérnyo
más emelkedés alatt átvezetett vér jóval kifejezet
tebben emelte a »B« macska vérnyomását. Ebbő l a 
fordított átvihető ségbő l arra következtettünk, hogy 
a méhű ri nyomás fokozására a kezdeti emelkedés 
első sorban reflectoricus úton indul meg. Az uterus 
ischaemia megszüntetésére jelentkező  elnyúltabb 
vérnyomás emelkedésben viszont fő leg humoralis 
tényező k keringésbe jutásának lehet szerepe.

Terhes kutya és macska uterusok »in situ« 
nyert perfusatumát nem terhes macskának i. v. 
adagolva: két fázisú, depressor és pressor hatást 
kaptunk. A depressor hatás antihistaminnal mindig 
kivédhető  volt, ill. a hatás jellegzetesen megfordult.  
Eszerint tehát az ischaemizált lepénybő l többféle, 
ellentétes hatású depressor és pressor anyag kerül
het a keringésbe, melyek egyike bizonyosan h is ta - 
minszerű  anyag, de szerepelhet köztük c h o l in sze rű 

anyag is. A pressor anyagok természetére a kísér
letek végleges felvilágosítást nem adtak. Ezek ha
tását nem befolyásolta az egyidejű  vese ischaemi
zálás, vagy a mellékvesék kiirtása. Szerepe lehet a 
n o r a d r e n a l in n a k is, emellett megváltozhat az ér
rendszer a d re n a l in érzékenysége, továbbá a prés- 
sor hatás a depressor anyagok által kiváltott túlzott  
c o m p e n s a to r ic u s  e l le n r e g u la t io eredménye is lehet. 
Ez utóbbi lehető ségre acetylcholin, histamin—adre-. 
nalin, noradrenalin vonatkozásban W e n t, V a r g a és 
munkatársaik (67, 68) mutattak rá adrenalin infu- 
siós és emlő s szív kísérleteikben.

A felsoroltak és kísérleteink alapján megvan 
tehát a lehető ség arra, hogy a terhes uterusból a 
vérellátástól függő en akár humoralis, akár idegi, 
keringést szabályozó impulsusok induljanak ki. 
Toxaemia akkor fejlő dik ki, ha az a n y a i é r r e n d s z e r 
akár elő zetes renovascularis károsodás, arterio

sclerosis, vagy hypoplasia stb. miatt, akár emotio
nalis, vagy egyéb megterhelés miatt n e m  az össz- 
vértérfogat, pulsus- és perctérfogat növelésével, 
vagy vasodilatatióval stb. n o rm á lis a n , h a n e m 

általános érspasmussal k ó ro sa n  re a g á l. Az érspas- 
mus jelentkezhet a lepényt tápláló uterinalis erek
ben is. Az intervillosus keringés romlik, zavart 
szenved a magzat táplálkozása, bár egy ideig a tox- 
aemiában jól ismert boholyhám burjánzás com- 
pensálhatja a placentaris kicserélő dés zavarát. A 
magzat tulajdonképpen éhezik, és nem ún. »toxi
cus« károsodásról van szó. Ha pedig az anyai ér
reakció az utód fejlő dését szolgáló terhes méh táp
lálásához v é g k é p p elégtelen: a magzat elhalhat, ve
télés vagy koraszülés következhet be.

A késő i toxaemiákban tehát f u n c t io n a l is  é r 
b e te g s é g e t kell látnunk. A placentaris vasoregula- 
tiós impulsusok természete azonban véglegesen 
tisztázva nincs, noha a szerző k többsége a h u m o ra 
lis , mások az i d e g i szabályozást tartják valószí
nű bbnek. Magunk az említett kísérletek alapján is 
úgy véljük, hogy a vérnyomást szabályozó hatásban 
nem lehet élesen elválasztani az idegi és humoralis 
mechanismust. Valószínű leg összetett n e u r o -h u m o - 
r a l is  vérnyomás szabályozásról van szó. Az ischae- 
miás lepénybő l felszabaduló anyagok egyrészt in
gerelhetik a decidua idegvégző déseit és viscero- 
sensoros reflex útján fokozhatják a vérnyomást. 
Másrészt ezen anyagok a keringésbe jutva humo- 
ralisan támogathatják az angiotonicus hatást az 
arra alkalmas ideg- és érrendszerű  anya szerveze
tében.

Ö ssze fo g la lá s . Az anyai halálokok között az 
e lv é r z é s - ,  s e p s is s e 1 szemben elő térbe jutó e c la m p s ia 
aetiológiája még ismeretlen: Általános nézet szerint 
a kórkifejlő désben a kis erek diffus spasmusa az 
első  láncszem, ezt követik az egyes szervek functio
nalis, majd organicus elváltozásai. Ezt bizonyítja az 
eclampsia kórbonctani képe, a vérnyomás viselke
dése, az érmű ködés finomabb vizsgálata stb. A p la 
c e n ta r is  is c h a e m ia elmélete szerint az aetiológiai 
ok a terhes uterus absolute, vagy relative elégtelen 
vérellátása. A hypoxaemiás lepénybő l toxaemiára 
hajlamosító körülmények között (I. P.-ák fejletlen 
genitális érrendszere, méhfal feszülés, elő zetes re
novascularis károsodás stb., stb.) még nem tisztá
zott természetű  impulsusok indulhatnak ki, melyek 
|»alimentaris reflex«-ként általános vasoconstrictiót 
hoznak létre. A lepényszövet vérellátástól függő 
vasoreguláló hatása létrejöhet h u m o ra l is  ú to n , pl. 
a vasoactiv bomlástermékeket bontó lepényi 
enzym-termelés módosulásával. Ezenkívül a méhfal 
receptorainak, ill. a decidua idegvégző déseinek in
gerülete útján megvan a lehető ség az id e g i szabá
lyozásra is. Idevágó saját kísérletek szerint való
színű leg összetett n e u ro h u m o ra l is vérnyomás sza
bályozásról lehet szó. Ez normálisan a pulsus- és 
perctérfogat növelését, vasodilatatiót eredményez. 
Ha az anyai érreakció a terhes méh táplálására vég
képp elégtelen: a magzat elhal, vetélés, koraszülés 
következhet be. Kórosan fokozott ér-reakció viszont 
általános érspasmust, ennek eredményéül késő i 
toxaemiát, eclampsiát vált ki.
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Д ь е н д ь е ш и  А н д о р : Ф у н к ц и я  б е р е м е н 
н о й  м а т к и  п о  р е г у л и р о в а н и ю  к р о в я н о г о  д а в л е н и я 
в  э т и о л о г и и  э к л а м п с и и .

Э т и о л о г и я  э к л а м п с и и  —  к а к  п р и ч и н ы , в ы з ы 
в а ю щ е й  с м е р т ь  м а т е р и , —  я в л я е т с я  п о к а  н е и з 
в е с т н о й  п о  с р а в н е н и ю  с  о б е с к р о в л и в а н и е м  и  с е п с и 
с о м . П о  о б щ е п р и н я т о м у  м н е н и ю , в  р а з в и т и и  б о 
л е з н и  п е р в ы м  з в е н о м  я в л я е т с я  р а з л и т ы й  с п а з м 
м а л ы х  к р о в е н о с н ы х  с о с у д о в , з а  к о т о р ы м  с л е д у ю т 
ф у н к ц и о н а л ь н ы е  и  о р г а н и ч е с к и е  и з м е н е н и я  о т 
д е л ь н ы х  о р г а н о в . О б  э т о м  с в и д е т е л ь с т в у ю т  п а т о л о 
г о а н а т о м и ч е с к а я  к а р т и н а  э к л а м п с и и , о с о б е н н о с т и 
к р о в я н о г о  д а в л е н и я , б о л е е  а к к у р а т н о е  и с с л е д о 
в а н и е  д е я т е л ь н о с т и  с о с у д о в  и  т . п . С о г л а с н о  т е о р и и 
о б  и ш е м и ч е с к о й  п л а ц е н т а р и и  э т и о л о г и ч е с к а я  п р и 
ч и н а  к р о е т с я  в  а б с о л ю т н о  и л и  с р а в н и т е л ь н о  н е 
у д о в л е т в о р и т е л ь н о м  к р о в о с н а б ж е н и и  б е р е м е н н о й 
м а т к и . И з  г и п о к с е м и ч е с к о й  п л а ц е н т ы  м о г у т  и с х о 
д и т ь  —  в  у с л о в и я х , и м е ю щ и х  п р е д р а с п о л о ж е н и е 
к  т о к с е м и и  (н а п р и м е р , н е р а з в и т а я  г е н и т а л ь н а я 
с и с т е м а , н а п р я ж е н и е  с т е н к и  м а т к и , п р е д в а р и т е л ь 
н о е  р е н о -в а с к у л я р н о е  п о р а ж е н и е  и  т . и .), —  и м 
п у л ь с ы  н е в ы я с н е н н о г о  е щ е  х а р а к т е р а , с о з д а ю щ и е 
о б щ е е  с о с у д о с у ж и в а н и е  в  р о д е  а л и м е н т а р н о г о 
р е ф л е к с а . В а з о р е г у л и р у ю щ и й  э ф ф е к т  т к а н и  п л а 
ц е н т ы , з а в и с я щ и й  о т  к р о в о с н а б ж е н и я , м о ж е т  с о з 
д а в а т ь с я  г у м о р а л ь н ы м  п у т е м , н а п р и м е р , в  п о р я д к е 
и з м е н е н и я  п р о д у ц и р о в а н и я  п л а ц е н т а р н о г о  э н з и м а , 
в ы з ы в а ю щ е г о  р а с п а д  в а з о а к т и в н ы х  п р о д у к т о в . П о 
м и м о  э т о г о , п у т е м  р а з д р а ж е н и я  р е ц е п т о р о в  с т е н к и 
м а т к и  и л и  н е р в н ы х  о к о н ч а н и й  д е ц и д у а л ь н о й  о б о 
л о ч к и  и м е е т с я  в о з м о ж н о с т ь  н е р в н о й  р е г у л я ц и и . 
Н а  о с н о в а н и и  с в о и х  о п ы т о в  а в т о р  п р е д п о л а г а е т , 
ч т о  з д е с ь  р е ч ь  и д е т  о  с л о ж н о й  н е й р о г у м о р а л ь н о й 
р е г у л я ц и и  к р о в я н о г о  д а в л е н и я . Э т о  в  н о р м а л ь н ы х 
у с л о в и я х  в е д е т  к  у в е л и ч е н и ю  п у л ь с а  и  м и н у т н о г о 
о б ъ е м а , к  в а з о д и л я т а ц и и . Е с л и  с о с у д и с т а я  р е а к ц и я 
у  м а т е р и  о к а ж е т с я  н е д о с т а т о ч н о й  д л я  п и т а н и я 
б е р е м е н н о й  м а т к и , т о  п л о д  у м и р а е т  и л и  м о г у т  п о 
с л е д о в а т ь  а б о р т  и л и  п р е ж д е в р е м е н н ы е  р о д ы . О д 
н а к о , п а т о л о г и ч е с к и  п о в ы ш е н н а я  с о с у д и с т а я  р е 
а к ц и я  м о ж е т  в ы з ы в а т ь  о б щ и й  с о с у д и с т ы й  с п а з м , 
в  р е з у л ь т а т е  ч е г о  м о г у т  н а с т у п а т ь  п о з д н я я  т о к с е 
м и я  и л и  э к л а м п с и я .

D r. A n d o r  G y ö n g y ö s s y : Die blutdruck
regelnde Tätigkeit der schwangeren G ebärm utter als 
aetiologischer Faktor bei der Eklampsie.

Unter den Todesursachen im W ochenbett ist die 
Eklampsie gegenüber der Verblutung und gegenüber 
der Sepsis in den Vordergrund getreten, jedoch ist ihre  
Aetiologie noch unbekannt. Nach allgemeiner Ansicht 
bildet der ausgebreitete Spasmus der kleinen Gefässe 
das erste Glied in der Kette der pathogenetischen Fak
toren, hierauf folgen d ie funktionellen, und später die 
organischen Veränderungen der einzelnen Organe. Dies 
wird durch das pathologisch-anatomische Bild der 
Eklampsie, durch das Verhalten des Blutdrucks, durch 
die feineren Prüfungen der Gefässtätigkeit usw. bewie
sen. D ie Theorie der plazentaren Ischämie erb lickt d ie  
Aetiologie der Eklampsie in der absoluten oder rela
tiven Insuffizienz der Blutversorgung des schw an-
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geren Uterus. Die hypoxaemische Plazenta kann unter 
Umständen, d ie zur Toxaemie disponieren (z. B. beim 
Vorliegen einer Unterentwicklung des genitalen G efäss- 
6ystems bei Erstgebärenden, bei Spannung der U terus
wandung, bei vorhergehenden renovaskulären Schädi
gungen usw.) zum Ausgangspunkt von Impulsen 
bisher unbekannter Natur werden, welch letztere als 
a l im e n tä re  R e f le x e zu einer allgem einen Vasokonstrik
tion führen. Der vasoregulative Effekt des Plazentar
gewebes steh t in Abhängigkeit von der Blutvensor- 
gung und kann sich auf h u m o r a le m  Wege entfalten, 
z. B. durch Änderungen in der Produktion jenes En
zyms der Plazenta, das vasoaktive Substanzen abbaut. 
Ausserdem besteht die M öglichkeit einer n e r v ö s e n

Regulation durch Erregung der Rezeptoren in der Ute
ruswand, bezw. der Nervenendigungen in der Dezidua. 
Nach dem Ergebnissen eigener Versuche, dürfte es sich 
wahrscheinlich um eine komplexe n eu ro h o rm cm a le 
Steuerung des Blutdrucks handeln. Diese führt unter 
normalen Umständen zu einer Zunahme des Puls- und 
Minutenvolumens, und zu einer Vasodilatation. In den 
Fällen, wo die m ütterliche Gefässreaktion sich als 
absolut insuffizient für die Ernährung der schwange
ren Gebärmutter erweist, kommt es zum Absterben 
der Frucht, zum Abort oder zur Frühgeburt. Anderer
seits löst eine pathologisch gesteigerte Gefässreaktion  
einen allgemeinen Gefäss-spasmus, und als dessen 
Ergebnis, eine Spättoxaem ie und Eklampsie aus.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Szegedi Orvostudományegyetem Szülészeti és Nő gyógyászati Klinikájának ( igazga tó : B atizfa lvy János dr. egyet, tanár)
közleménye

O e s t r o g e n - k e z e l é s  a l a t t  v é g z e t t  h o r m o n t i t r á l á s o k  t an u l s á g a i
I r ta :  S A S  M I H Á L Y  dr .  é s  K O V Á C S  I S T V Á N  dr .

A nő gyógyászati hormontherapia nagy része 
kieséses panaszok kezelésébő l áll; a hiányzó oestro
gen anyagot kell pótolnunk úgy, hogy az élettani 
szintet biztosítsuk, vagy legalábbis megközelítsük, 
illető leg a beteget panaszmentessé tegyük. Kívána
tos még az, hogy az alkalmazott készítmény hatása 
egyenletes legyen, s hogy a betegnek sem a kezelés 
technikai része, sem a készítmény maga ne okozzon 
kellemetlenséget. A készítmények bevitele külön
böző  módon történhet: peroralis, perlingualis, in- 
jectiós, implantatiós stb. módon. A különböző  alkal
mazási módok egyaránt számos elő nnyel, de hát
ránnyal is rendelkeznek.

Klinikai megfigyelésekbő l tudjuk, hogy a 
hormonkészítmények hatásossága nagymértékben 
függ azok alkalmazási módjától. Más lesz a kezelés 
hatásossága, s fő leg hatásának idő tartama pl. injec- 
tiós, és más implantatiós beviteli mód mellett. Is
meretes az is, hogy az alkalmazott készítmény 
mennyiségétő l is függ annak hatása. A szervezetbe 
juttatott hormonmennyiségek egy része a vizelet
tel, másik része a széklettel ürül ki. A bevitt és v i
zelettel kiürített hormonmennyiségek viszonya még 
nem tisztázott kellő képpen. Nagyon keveset tudunk 
a ki nem ürített mennyiségek sorsáról.

Mivel a hormonkészítmények kémiai tulajdon
ságától, alkalmazási módjától függ azok felszívó
dása, felhasználása s nem utolsósorban kiürülése 
is, vizsgálat tárgyává tettük az oestrogen-ürítést 
peroralis, injectiós és implantatiós alkalmazási mód 
mellett azzal a gondolattal, hogy utóbbiból bizonyos 
következtetéseket tudunk levonni a hormonok fel- 
használódására is. Célunk volt megállapítani, hogy 
a három kezelési mód közül melyik felel meg leg
inkább a fent említett követelményeknek. Az 
oestrogen-kezelés hatásosságát a biológiailag aktív 
oestrogen-ürítés alapján vizsgáltuk abból a szem
pontból, hogy milyen készítménnyel, milyen alkal
mazási mód mellett közelítjük meg a normális álla
potban észlelt oestrogen-ürítést. Egy újabb szemlé
leti módot kerestünk az oestrogen-therapia hatá

sosságának vizsgálatára. Ez a szemléleti mód alkal
mat ad arra, hogy az eddigi vizsgálatok mellett más 
oldalról is vizsgáljuk az oestrogen-effektust az 
endometriumra kifejtett hatáson kívül.

Vizsgálataink során úgy jártunk el, hogy a 
petefészekmű ködés hiányával jelentkező  betegek 
oestrogen-ürítését mértük kezelés elő tt, majd a ke
zelés alatt és befejezése után. A tüsző hormon-titrá- 
lás általunk használt módszerét más helyen ismer
tettük (M. N. L., Acta Med. Hung.). Az élettani vi
szonyok melletti ürítést két táblázaton ismertet
jük (1. és 2. táblázat). Az 1. tá b lá z a t az egy men- 
struatiós cyklus alatti ürítést szemlélteti (a grafi
konok S e in to n , S im o n n e t és B ro u h a : Endo- 
crinologie című  könyve alapján készültek). E táb
lázatból kitű nik, hogy a nemi teljesség korá
ban az oestrogen-ürítés általában napi 70—80
e. e. körül van, de sohasem süllyed 50 e. e. alá. 
Ez azt jelenti, hogy 70—80 e. e.-s ürítés mellett 
a petefészek trofikus hatását kifejti a szexuális.

impL

1. tá b la . 24 ó ra i  o e s tr o g e n -ü r í té s  25 m g -s  s y n te s t rin  
k r is tá ly  ta b le t ta  im p la n ta t io  u tá n  (a  v a s ta g o n  k ih úz o t t 

r é s z  a v é r z é s  id e jé n e k  f e le l  m eg ).
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szférára. Klimaxban és azokban az állapotokban, 
melyeknél a petefészekmű ködés szünetel, az oestro- 
gen-ürítés 30 e. e., vagy annál kevesebb. A 2. tá b 
lá z a t különböző  korú nő k átlagos ürítését tünteti 
fel.

e.e

A  v iz s g á l t  a n y a g  é s  a  n y e r t  e r e d m é n y e k .

A kieséses panaszokkal jelentkező  betegeinket 
három csoportba osztottuk. Az I. csoportba tartozó 
betegek peroralisan, a II. csoportbeliek injectio, a
III. csoportba tartozóknak pedig implantatio útján  
adtuk a különböző  oestrogen-készítményeket.

Az I. c s o p o r t-Ъ а tartozó betegek peroralis keze
léséhez 3-féle készítményt használtunk: 1 mg-s 
Syntestri n (4-4-dioxy-alf a-beta-diaethyl-stilben-di- 
propionat), 0,5 mg-s Dienoestrol (3,4 bis-p.-oxyphe- 
nyl-2,4 hexadien) és 0,05 mg-s Lynoral (aethinyl- 
oestradiol) tablettát. A betegek túlnyomó része 
természetes klimaxban volt, két betegnél adnex- 
ektomia és amputatio történt lobos kismedencei fo
lyamat miatt, egy betegnél myoma miatt végez
tünk supravaginalis amp.-t és adnexektomiát (4., 6. 
és 14. sz. beteg), egy beteget II. amenorrhoea miatt 
kezeltünk (13. sz. beteg). A betegek életkora és a 
titrálások eredménye a 3. sz . tá b lá z a to n van össze
sítve. A kezelés megkezdése elő tt titráltuk a bete
gek 24 óra alatti biológiailag aktív oestrogen-iiríté- 
sét, majd a kezelés 5. és 10. napján, valamint a 
gyógyszer kihagyása utáni 5. és 10. napon.

A Syntestrinbő l és Dienoestrolból 3—3 beteg 
kapott 1—1 mg-t, 3—3 beteg 2—2 mg-t. Lynoral- 
ból 2—2 beteg kapott 0.025 és 2—2 beteg 0.05 mg-t.

A táblázatból a következő ket olvashatjuk le: 
a betegek alapürítése 20—40 e. e. között ingadozott, 
majd az alkalmazott készítmények minő ségétő l és 
mennyiségétő l függő en változott. Napi 1 mg Syn
testrin dosis mellett az ürítés 200—260 e.-re emel
kedett az 5. napon, s a kezelés folyamán jelentő s 
változás nem következett be, az értékek nagyjából 
hasonlóak, ha tekintetbe vesszük a titrálási hiba
határokat. A gyógyszer kihagyása után 5 nappal
40—80 e. között ingadozik az ürítés, 10 nappal ké
ső bb pedig a kezelés elő tti értékeket kaptuk. 2 mg 
Syntestrin adása után az ürítés 240—300 e. e.-re 
emelkedett az 5. napon, s a 10. napon is nagyjából 
hasonló értékeket kaptunk. 5 nappal a gyógyszer 
kihagyása után az ürítés olyan, mint 1 mg szedése 
után, 10 nappal késő bb pedig az ürítés megfelel a 
kezelés elő tti értéknek.

1 mg Dienoestrol alkalmazása után az ürítés 
csak 80—100 e.-re emelkedik, 2 mg-s napi dosis 
után pedig 120 e.-re. Ez azt jelenti, hogy azonos 
mennyiségű  Dienoestrol adására csak felényire 
vagy harmadára emelkedik az ürítés, mint Syntest
rin adása után.

Peroralis kezelés mellett az oestrogen-ürítés az
5. napra már eléri maximumát, a további napokban 
nem következik be emelkedés a gyógyszer tovább) 
adagolása mellett sem. A therapia beszüntetése 
után 5 nappal az ürítés jelentő sen csökkent, s 10 
nappal késő bb már a kezelés elő tti értékeket kap
tuk. Ebbő l az következik, hogy peroralis beviteli 
mód mellett csak akkor tudunk megfelelő  szintéi 
biztosítani, ha gondoskódunk a készítmények folya
matos bevitelérő l. A vizsgálatok során azt tapasz
taltuk, hogy betegeink kieséses panaszai akkor 
szű ntek meg, amikor az oestrogen-ürítés elérte a 
80—100 e.-t, ami megfelel a normális genitalis cyk- 
lus folyamán észlelt ürítés alsó értékeinek. Meg
fordítva a mondottakat: D ie n o e s tr o l  és  S y n te s t r i n 

a zo n  a d a g ja i  s z ü n te t i k  m e g  a  k ie sé se s  p a n a s z o k a t, 
m e ly e k  b e v i te le  u tá n  a z  ü r í té s  e lé r i  a  80— 100 e .- t. 

Ekkora ürítést a Syntestrin napi 1 mg-s, s  Dien
oestrol 2 mg-s adagjával tudunk elérni, illető leg a 
Syntestrin alkalmazásával még magasabb is az 
ürítés.

Jelentő s különbség van a két készítmény hatá
sossága között: a Syntestrin kb. 2 és félszer akkora

3. sz. táblázat. 24 órai cestrcgen-ürítés percralis kezelés mellett.

Diagnosis,
kor

Alap
ürítés

Oestrogen-ürítés

Eset kezelésalatti kezelés utáni

5. nap io. nap5. nap 10. nap

1. Climax, 46 > 30 200 150 60 40
2. Climax, 42 20 260 240 80 20
3. Climax, 50 i > 20 200 ' 240

1
40 20

DOSIS : 1 mg Syntestrin pro die

4. Climax, 45 20 300 240 60 30
5. Climax, 38 20 300 240 80 40
6. Climax, 40 > 20 240 ! 200 80 30

DOSIS : 2 mg Syntestrin pro die

7. Climax, 53 30 80 80 40 30
8. Climax, 48 20 100 100 60 30
9. Climax, 46 40 100 100 60 40

DOSIS : 1 mg Dienoestrol pro die

10. Climax, 50 30 120 ! 80 60 30
11. Climax, 48 40 120 í 120 40 40
12. Climax, 48 20 120 1 120 40 20

DOSIS : 2 mg Dienoestrol pro die

13. Climax, 48 30 80 1 60 30 30
14. . Climax, 49 30 60 80 30 30

DOSIS : 0,025 mg Lynoral pro die á

15. Amen. II. 27 30 120 120 30 i 30
16. Climax. 47 20 120 120 30 30

DOSIS : 0,05 rag Lynoral pro die

8 *  2 93

2. tá b la . O e s tro g e n -ü r í té s  a  m e n s tru a t ió s  c y c lu s  folya m á n 
(S a in to n , S im o n n e t és B ro u h a  u tán ). M =  m e n s tru a tio .
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emelkedést idéz elő  az ürítésben, mint a Dien- 
oestrol.

Egészen speciális módon viselkedik az aethinyl- 
oestradiol. Ezt a készítményt 1938-ban I n h o f fe n  és 
H o h lw e g állította elő , de csak a háború utáni évek 
óta kezdték alkalmazni a gyakorlatban. Állatkísér
letekben rendkívül hatásosnak bizonyult, mert a 
béltractusból hatásosan szívódik fel. A természet
ben nem fordul elő . Különböző  vizsgálatok szerint
15—70-szer hatásosabb, mint az oestradiol, s 5—7- 
szer, mint a stilboestrol (C la u b e r g és Ü stiln , E m m e 

r ic h , H a h n  stb.).
A Lynoral tabl. napi 0,05 mg-s adagja után 

(1 tabl.) az ürítés 120 e.-re emelkedik, a 10. napon 
hasonló értékeket kapunk, majd a gyógyszer kiha
gyása után az ürítés a kezelés elő ttinek megfelelő . 
Napi fél tabl. adása után hasonló, csak kisebb emel
kedést észlelünk az ürítésben.

Ha összehasonlítjuk hatásosságát az elő bbi két 
készítménnyel, akkor megállapíthatjuk, hogy 0,05 
mg-s napi adaggal a szükséges szintet biztosítottuk 
a kieséses panaszok megszüntetéséhez. Ekkora ha
tást a Dienoestrol 40-szeres mennyiségével tudunk 
elérni, Syntestrinbő l ennél kevesebbel.

A I I. c so p o r tb a tartozó betegek injectio alak
jában kapták a készítményt. Egy részük 1 mg-t 
második 5 mg-t, a harmadik 10 mg-t kapott egy 
inj.-ban. Az alkalmazott készítmények a követke
ző k voltak: Syntestrin, Dienoestrol, Akrofollin 
i(3,17-oestradiol-17-monopropionat) és Glandubolin 
(krist. oestron). A titrálásokat az injectio elő tt, s az 
utána következő  1., 3., 5. és 7. napon végeztük.

A 4. tá b lá z a to n 1 mg hatóanyag befecskende
zése utáni ürítést tüntettük fel. Az e csoportban 
szereplő  9 beteg közül kettő nél sec. amenorrhoea 
állott fenn, három klimaxos panasszal jelentkezett,, 
négy a menopausában volt. Az inj. utáni napon 
kaptuk a legmagasabb ürítést, ami a 3. és 5. napon 
fokozatosan csökkent s a 7. napon a kezelés elő tti 
értékeket mértük. A készítmények közül leghatá
sosabb a Syntestrin volt, kevésbé a Glandubolin, 
legkevésbé a Dienoestrol. Dienoestrol adása után 
csak 80 e. e.-re emelkedett az ürítés az inj. utáni 1. 
napon, szemben a Syntestrinnal, amely injectiója 
után 200 e. körüli értékeket kaptunk.

Az 5. tá b lá z a to n 5 mg hatóanyag injectiója 
utáni vizsgálat adatai szerepelnek. A betegek közül 
az első nél adnexektomia történt és hysterektomia 
2 hónappal a vizsgálat elő tt szülés után fellépő 
atonia miatt. Három betegnél sec. amenorrhoea 
állott fenn, öt beteg klimaxos volt. 5 mg Syntestrin 
beadása utáni napon az ürítés 1000 e. körüli, ami 
már jóval magasabb annál az értéknél, amit maxi
málisan észlelünk normális cyklus folyamán. A 3. 
napra kb. felére csökken a kiválasztás, s a 7. napon 
csak alig nagyobb, mint a kezelés elő tt. Kb. fele 
olyan hatásosságot mutat az Akrofollin, amely 
alkalmazása után a 7. napon már a kezelés elő tti 
értékre csökken az ürítés. A Dienoestrol injectiója 
után még kisebb az emelkedés.

A 6. tá b lá z a to n 10 mg hatóanyag hatását tün
tettük fel. A betegek közül háromnál klimaxos pa
nasz állott fenn, a többinél sec. amenorrhoea. Syn
testrin injectiója után az ürítés 2000 e., ső t egy be
tegnél még annál is több volt, s a következő

4. sz. tábla. 24 órai oestrogen-ürítés 1 mg hatóanyag injectiója után.

Diagnosis,
kor

Oestrogen-ürítés
Eset Alap-ürítés Anyag az injectio utáni

1. nap 3. nap 5. nap 7. nap

1. Climax, 50 .......... 30 Syn-
test.

150 120 100 40
2. Amen. II. 2 6........ 60 240 ' 150 80 60
3. Amen. II. 38........ 40 200 150 60 40

4. Menop. 6 5............ >20 Glan-
dub.

100 80 60 20
5. Climax, 47 .......... 20 100 60 20 20
6. Climax, 56 .......... 20 100 30 20 20

7. Menop. 6 2............ 20 Dien- 80 60 20 20
8. Menop. 6 4............ >20 >80 > 40 > 20 >20
9. Menop. 5 5............ ->20 oes. 60 > 40 > 20 >20

' 5. sz. tábla. 24 órai oestrogen-ürítés 5 mg hatóanyag injectiója után.

Diagnosis,
kor

Oestrogen-ürítés
Eset Alap-ürítés Anyag az injectio utáni

1. nap 3. nap 5. nap 7. nap

1. Menop. 3 6............ . >20 Syn-
testr.

800 400 120 >60
2. Amen. II. 34........ >30 1000 600 240 100
3. Amen. II. 3 3........ 40 1200 400 100 80

4. Climax, 50 .......... >20 Akro-
fol.

500 200 120 20
5. Amen. [I. 2 1........ 40 600 200 100 40
6. Climax, 44 .......... >20 400 150 60 >20

7. Climax, 48 .......... >20 Dien-
oest.

200 100 30 >20
8 Climax, 47 .......... 20 160 60 > 30 20
9. Climax, 54 .......... >20 160 60 > 30 >20
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napokon gyorsan zuhant az ürítés, de a 7. napon 
is magasabb még, mint amennyi volt a befecsken
dezés elő tt. Két betegnél abrasiót végeztünk (A), 
s a nyálkahártya elő rehaladott proliferatióban volt. 
Egy betegnél »megvonásos« vérzés lépett fel. Jóval 
kevésbé hatásos már az Akrofollin, itt a 7. napra 
kiürül a befecskendezett mennyiség, s még kisebb 
emelkedés figyelhető  meg Dienoestrol adása után.

Az injectiós kezeléssel a fentiek szerint tartós 
és egyenletes oestrogen-hatást elérni nem lehet. Az 
ürítés alapján megállapíthatjuk, hogy a z  a d a g o k 
n a g y s á g á tó l  f ü g g ő e n  a  k é s z í tm é n y e k  b e fe c s k e n d e 
z é s é t  3—5—7 n a p o n k é n t  k e l l  ism é te ln i ,  d e  m é g  íg y 

is  v á l to z ó  le sz  a z  ü r í té s . Ezek szerint az injectiós 
kezelés nem látszik célszerű nek tartós substitutiós 
kezelés végzésére első sorban azért, mert nagy 
mennyiségű  oestrogen anyagot kell bevinni a kí
vánt hatás elérésére, másrészt a befecskendezést 
gyakran kell ismételni.

10 mg-s adag injiciálása után, ha erő s oestro- 
gen-hatású anyagot fecskendezünk be, számolni 
kell a megvonásos vérzés jelentkezésével, amit 
ugyancsak káros mellékhatásnak kell tartanunk 
különösen a menopausában. Abban az esetben jöhet 
szóba ez a kezelési mód, amikor amenorrhoea ese
tében vérzést akarunk produkálni, ami azonban 
csak tüneti kezelés.

A háború utáni években általánosan elterjedt 
a hormontabletták implantatiójával történő  kezelés. 
Az irodalom számos idevonatkozó közleménye kö
zül csak a részünkre legfontosabbakat említjük 
meg, így Vogfí, valamint B a r d e n h e u e r munkáit. A 
kezelési mód elő nyeit abban látják, hogy egyszeri 
kis beavatkozással olyan oestrogen mennyiséget tu
dunk bevinni a szervezetbe, mely tartós és egyen
letes hatást biztosít, s amit más módon elérni nem 
lehet. Az eljárás hátrányai közé tartozik az enyhe 
nausea, gyomorpanaszok, valamint az emlő  és endo
metrium proliferatiója, s ez utóbbiból eredő  met- 
rorrhagiák.

Betegeink III. c s o p o r t já n á l az oestrogen-bevi- 
telt kristálytabletta implantatióval végeztük: 25 
mg-s Syntestrin tablettákat ültettünk be a hasfal 
bő re alá. A csoportban 6 beteg szerepel, akik közül 
az egyiknél Verlhof-kór miatt a méh amputatióját 
és adnexektomiát végezték évekkel elő bb, s azóta 
súlyos kieséses panaszai vannak. A másik 60 éves 
asszony, akinél Doyen-mű tétet végeztünk myoma

miatt. A többi négy asszony 24, 29, 33 és 39 éves. 
mindnyájuknál sec. amenorrhoea állott fenn. Ova
rialis functiójuk nem volt, mert a kezelés elő tti ürí
tés mindegyiküknél 20—40 e. közötti volt. Az 
oestrogen-ürítést 1 héttel a beültetés után, azután 
pedig havonként vizsgáltuk 5 hónapon át. Az ered
ményeket a 7. tá b lá z a t mutatja. Beültetés után egy 
héttel az ürítés már eléri maximuát, jeléül annak, 
hogy a felszívódás viszonyai az optimumot elérték. 
Erre az idő re a betegek panaszai is megszű ntek. 
Oestrogen-ürítésük 100—150 e. között ingadozik. 
Egy hónappal a beültetés után nagyjából még az, 
egy hét utáni ürítést észleljük. Két hónappal ké
ső bb egyenletes csökkenés mutatkozik, és az 5. hó
napra éri el az ürítés a kezelés elő tti értéket. A Hi-  
maxos panaszok is ezután, a 6. hónap folyamán tér
nek fokozatosan vissza. A 6 beteg közül 4-nél, akik
nek uterusuk megvolt, vérzés lépett fel a második 
hónap után, amikor az oestrogen-ürítés 100, ill. 
80 e. alá esett. A vérzés általában 8—10 napig tar
tott, egy betegnél azonban olyan bő séges volt, hogy 
abrasiót kellett végeznünk. A kaparék szövettani 
vizsgálata glandular-cysticus hyperplasiát muta
tott.

9 9
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7. t á b l á z a t .  24  ó r a i  o e s t r o g e n - ü r í t é s  ( S a i n to n ,  S i m o n ne t 
é s  B r o u h a  u tá n )  a  —  n e m i  t e l j e s s é g  k o r á b a n ,  b  =  m e no 

p a u s á b a n .

Az implantatio utáni ürítés vizsgálatából azt a 
következtetést lehet levonni, hogy e z  a z  e l já r á s  b iz 

to s í t ja  le g in k á b b  a  ta r tó s  és  e g y e n le te s  h a tá s t . Im
plantatióval a peroralis, de különösen injectiós ke
zeléssel szemben, sokkal kisebb oestrogen mennyi
ségre van szükség a megfelelő  hatás elérésére. En
nek gazdasági jelentő ségén kívül az oestrogen anya
gok rákkeltő  hatása (ami felett ma is nagy vita fo
lyik), valamint egyéb szervekre kifejtett károsító 
hatása is jelentő séggel bír (B a ló és P u r je s z ,  D u b - 
r a u s z k y és M a r tz y , P e t r o v a és A b r a m o v a  é s má-

6. sz. tábla. 24 órai oestrogen-ürítés 10 m g hatóanyag in jectió ja  után.

Eset Diagnosis,
kor Alap-ürités Anyag

Oestrogen-ürítés 
az injectio utáni

1. nap 3. nap 5. nap 7. nap

1. Amen. 11. 34...... 40 Syn- >2000 6C0 300 >100 V.
2. Amen. 11. 33...... 40 <2000 1200 500 100 A.
3. Amen. 11. 32...... 40 <2000 1600 200 >100 A.

4. Climax, 50 ........ >20 1500 ■ 600 80 20
5. Climax. 46 ........ 40 1600 800 40 40
6. Climax. 47 ........ 30 1500 600 80 30

7. Climax. 48 ........ >20 240 150 100 >20
8. Amen. II. 21...... 40 240 150 80 40
9. AmeiK 11. 31...... 40 200 150 80 40
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sok). F e l té t le n ü l  h á trá n y á n a k  k e l l  ta r ta n u n k  a  n e m 
k ív á n a to s »m e g v o n á so s« v é r z é s t , amirő l sok szerző 
beszámolt, s a kezeltek 5— 10%-ánál jelentkező 
hányingert, hányást, ill. gyomorpanaszokat, mint 
arról mi is beszámoltunk más helyen (K o v á c s , S a s 

é s  Ú ri).
M e g b e szé lé s .

Érdekes adatokhoz jutunk akkor, ha össze
hasonlítjuk a bevitt és kiürített oestrogen-mennyi- 
ségeket. A peroralis és implantatiós kezelés után 
betegeinknél a napi átlag-ürítés igen durván szá
molva a bevitt mennyiségnek 0,5—1%-a, össz- 
mennyisége pedig 5—5,5%-a. Az injectiós kezelés 
után a betegek naponta a bevitt mennyiség 1— 
2%-át ürítették és az összürítés 6,5—7,5%-ot tett 
ki. Ha ehhez a mennyiséghez hozzávesszük a szék
lettel ürítettet is, mely ugyanannyinak vehető , mint  
a vizelettel történő  ürítés ( S ie b k e és S c h u sc h a n ia , 
G r a y és T w o m b le y ,  S m ith ,  S m i th és S c h il le r ) , még 
mindig csak elenyésző  részét, kb. 10—15%-át üríti 
ki a beteg a bevitt mennyiségnek. Ha tekintetbe 
vesszük, hogy W e n n er  és  F is c h e r ,  F isch er , K o v á c s 

é s  Ú r i újabb vizsgálatai szerint a máj nem inakti
válja tökéletesen az endogen és exogen oestrogene- 
ket, felvető dik a kérdés, hogy a bevitt oestrogenek 
80%-ának mi lesz a sorsa az emberi szervezetben? 
Ez nemcsak a természetes, hanem a syntheticus 
oestrogenekre is vonatkozik, mert azok is inakti
válódást szenvednek a szervezetben, csak lényege
sen hosszabb idő  alatt (E . H u j ,  Z o n d e k , S u lm a n és 
S k lo w ) . Kivételt képezne e szabály alól az aethinyl- 
oestradiol, amit a szervezet nem, vagy csak kis mér
tékben tud inaktiválni.

Az osetrogen-megterhelés utáni ürítéssel kap
csolatban még az a megfigyelésünk, hogy a napi 
ürítés csaknem állandó, a bevitt mennyiségtő l 
függő , százalékban kifejezhető  konstans. (Peroralis 
és implantatiós kezelés esetében 0,5—1,0%, injec
tiós beviteli mód esetében 1,2%.) Ez azt jelenti, 
hogy amilyen mértékben csökken a bevitt oestro
gen depot mennyisége a felszívódás következtében, 
olyan arányban csökken az oestrogen-ürítés is.

Betegeink egy részénél hosszabb-rövidebb idő 
után metrorrhagiás vérzést láttunk. Ez a jelenség 
azonban csak implantatiós és injectiós kezelés mel
lett következett be. A vérzés akkor jelentkezett, 
amikor az oestrogen-ürítés napi 100, ill. 80 e. e. 
alá süllyedt. Ennek megfelelő en implantatiós beteg- 
anyagunknál a vérzés általában a 2. hónap után 
jelentkezett, míg injectióval kapcsolatban a 7. vagy 
késő bbi napon. Az endometrium szöveti képe im
plantatio után glandular-cysticus hyperplasia volt, 
míg injectiós kezelés után nem mutatott ilyen jel
legzetességet. Nyilván nem volt elég idő  az endo
metrium átalakulásához. Az a következtetés von
ható le, hogy a vérzés megindulásához feltétlenül 
oestrogen-szint esés szükséges, ami eseteinknél 80— 
100 e. e. alá történő  zuhanást jelentette. Ez meg
magyarázná azt, hogy nagy mennyiségű  oestrogen 
anyag bevitele után vérzést tudunk elő idézni, s a 
lelökő dő  endometrium a legváltozatosabb szövet
tani képet mutatja. R y d é n a megvonásos vérzés

fellépésének idejét tanulmányozva azt állapította 
meg, hogy a vérzés annál késő bb jelentkezik, minél 
nagyobb adagot alkalmaztunk. Ezt a megfigyelést 
vizsgálatunk teljes mértékben megerő síti.

Gyakorlati konzekvencia már az egyes beviteli 
módok megválasztása a kezelésben. Ismétlésbe nem 
akarunk bocsátkozni, inkább összevontan ismertet
nénk tapasztalatainkat. Az injectiós kezelési nem 
tartjuk célszerű nek kieséses panaszok kezelésére, 
mert a hatásos szint biztosítására viszonylag nagy 
mennyiséget kell adnunk, s még így is ingadozás 
lesz az ürítésben, ill. a keringő  hormonszintet ille
tő en. Hasonló eredményt ismertet W a tte n w y l és 
W e sp i is. A nagyobb mennyiség bevitele a nem kí
vánt metrorrhagia veszélyével jár, ami éppen nem 
írható a kezelés javára. Rendszerint olyan korban 
jön ez a kezelés szóba, amikor az uterus carcinoma 
a leggyakoribb, s éppen a diagnózis megállapítása 
céljából kell ezekben az esetekben abrasiót végezni. 
Éppen a sok, hasonló természetű  vérzés volt egyik 
inspiráló okunk a vizsgálatok elvégzésére. Fiata
labb korban is felléphetnek azonban vérzések ha
sonló mechanizmus alapján. Ezek a tapasztalatok 
arra késztettek bennünket, hogy az injectiós keze
lési módot kis területre szorítsuk; csak egészen rit
kán alkalmazzuk.

Az implantatiós mód kétségtelenül a legegyen
letesebb oestrogen-hatást nyújtja a legkisebb 
mennyiség bevitelével. Hátránya az, hogy a kezelt 
betegek jelentő s részénél jelentkezik megvonásos 
vérzés. Alkalmazását célszerű nek csak absente 
utero, adnexektomia után tartjuk f ia ta l  betegek
nél, akiknél a leszoktatásos kezelés nem vezetne 
eredményhez éppen fiatal koruk miatt.

A peroralis módot tartjuk legalkalmasabbnak. 
Nemcsak azért, mert a beviteli mód a legkevésbé 
kellemetlen a betegnek, hanem azért is, mert vele 
egyenletes hatás biztosítható, s ha szükséges, a ha
tás rövid idő  alatt felfüggeszthető . Nemcsak kli- 
maxos panaszok szüntetésére, hanem amenor- 
rhoeák (különösen diencephalis eredetű ek) és 
egyéb, endocrin kezelést igénylő  fiatalkori kór
képeknél sikerrel használható. Az irodalomban 
mind többen számolnak be e beviteli mód elő nyei
rő l. B u x to n  és E n g le klinikai tapasztalatok alapján 
kb. 10 éve nem alkalmaznak injectiós oestrogen- 
kezelést egyik legnagyobb newyorki nő gyógyászati 
osztályon. De hasonló értelemben nyilatkozik 
G re e n h il l is.

A másik gyakorlati vonatkozású kérdés lenne 
a készítmények megválasztása. Több közleményben 
számoltak be azokról a vizsgálatokról, melyekkel az 
egyes oestrogen hatású anyagok hatásosságát vizs
gálták (H o h lw e g , E m m e r ic h , H a h n , R y d é n , F é r in 
és mások). A különböző  beviteli módok alkalma
zása mellett azt a megfigyelést tettük, hogy legha
tásosabb a Syntestrin, illetve helyesebb úgy mon
danunk, hogy ebbő l a készítménybő l kell a legki
sebb mennyiséget bevinnünk a szervezetbe, hogy 
megfelelő  ürítést érjünk el. Jóval kisebb a Dien- 
oestrol hatásossága, akár injectio, akár peroralis 
formában visszük is be. Az aethinyloestradiollal
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kedvező  benyomásokat kaptunk, de még nincs 
olyan számú tapasztalatunk, hogy használhatóságát 
illető en véglegesen állást foglalhassunk.

ö s s z e fo g la lá s . Különböző  oestrogen-készítmé- 
nyek hatásosságát és a különböző  alkalmazási mó
dok elő nyét vizsgálták szerző k a biológiailag aktív 
oestrogen-ürítés alapján. A peroralis, injectiós és 
implantatiós alkalmazási mód közül legalkalma
sabbnak a peroralist találták. Különbség van az 
egyes készítmények hatásossága között. Peroralis 
alkalmazás esetén leghatásosabbnak a Lynoralt ta
lálták, igen hatásos a Syntestrin, kevésbé a Dien- 
■ oestrol. Injectiós beviteli mód esetén leghatásosabb 
a Syntestrin, kevésbé hatásosak a természetes 
oestrogen anyagok, s legkevésbé hatásos a Dien- 
oestrol. Az ürítés alapján igyekeztek megállapítani 
az optimális mennyiséget a kezelésben.

A munka technikai részét laboratóriumunk asszisz
tensnő i végezték. Fáradságos munkájukért ezúton is 
köszönetünket fejezzük ki Csamangó Józsefné, Vass 
Valéria és dr. Kertai Mihályné munkatársainknak.

IRO D A LO M : B a ló  é s  P u r j e s z : O. H. 81:644, 1937. 
— B a r d e n h e u e r : Z bl. G y n äk . 70:800, 1948. —  B u x t o n 

é s  E n g le : D iagnosis a n d  th e ra p y  of gyneco log ica l endo 
c r in e  d iso rders. S p r in g f ie ld , Illino is, 1949. C h a rle s  C. 
Thom as. — C l a u b e r g é s  Ü s tü n : Zbl. G y n äk .: 62:1745, 
1938. — D u b r a u s z k y és M a r t z y : M. N. L. 4:1, 1941. — 
E m m e r i c h : Zbl. G y n äk . 73:776, 1951. — F e r i n  J . :  J. 
C lin. E ndocrino l. 1 2 :28, 1952. — F is c h e r  é s  W e n n e r :
G ynaeco log ia 129 :326, 1950. —  G r a y és T w o m b l e y : cit. 
T ay lo r: G ebu rtsch . F ra u e n h e ilk . 9:709, 1949. —  G r e e n - 
h i l l :  Y ear Book of O b te tr . & Gynec. C h icago , 1952. 
Y ear Book P u b lish e rs , 545. —  H a h n : Zbl. G y n ä k  73: 
781, 1951. — H o h l w e g : W ien. K lin . W schr. 1950. 313. — 
H u f :  K lin . W schr. 2 0 :737, 1941. — I n h o f f e n és H o h l 
w e g : N atu rw . 1938. 96. c it. H oh lw eg. — K o v á c s ,  S a s  é s 

U r i :  E lő adás a  N ő gyógy. S zakcsoport 1954. é v i  n ag y 
gyű lésén, B udapest. — K o v á c s és U r i :  M. N. L. 15:270, 
1952. — P e t r o v a és A b r a m o v a : A kus. i. G in ek . 1949. 2, 
9. —  R y d é n : A cta  E ndo cr in o l. 8:175, 1951. —  S a i n t o n , 
S i m o n n e t és B r o u h a : E ndocrino log ie. 3. k iad . P ar is , 
1952. M asson Cie. —  S a s és K o v á c s : A cta  M ed. H ung. 
6:475, 1954. és M. N. L. 17:95, 1955. — S i e b k e  é s  S c h u - 
s c h a n ia : Zbl. G ynäk . 54:1734, 1930. — S m i t h ,  S m i t h és 
S c h i l l e r : A m er. J . O bst. & G ynec. 44:455, 1952. —  V o g t : 
Zbl. G ynäk . 69:173, 1947. —  W a t t e n w y l l é s  W e s p i :
M schr. G ebu rtsh . 119:57, 1945. — Z o n d e k ,  S u l m a n és 
S k l o w : E ndocrino logy  33:333, 1943.

A  P éterfy  Sándor utcai Kórház-rendelő  ( ig a zg a tó :  Lendvai József d r.) »Л « B elosztá lyának (fő o rvos: B iró  L á sz ló  d r .)

közlem énye

Hipert i reo tikus b e te g e k  b ró m te rh e lé se s  v iz sg á la ta
í r t a :  G R Ä B E R  H E D V I G  d r .  é s  N A G Y  G A B O R  d r .

A hipertireozis diagnosztikája még ma* is 
eléggé sok problémát okoz. A diagnózis alapja a 
jellegzetes klinikai kép mellett az alapanyagcsere, 
a cholesterin-kreatinin anyagcsere, s a serum pro
tein-jód vizsgálata. Kétségtelen, hogy az alapanyag- 
csere meghatározás, bár igen egyszerű  vizsgálati 
módszer, de részben technikájánál, részben értéke
lésénél fogva sok hibaforrást rejt magában. Ezzel 
részletesen nem foglalkozunk. A belgyógyász szak
csoport 1951-es ankétja a kérdést kimerítő en tár
gyalta [Sós (1), C z o n ic z e r (2)]. Az utóbbi idő ben 
ismét többen foglalkoztak az alapanyagcsere vizs
gálat értékelésével, közte az altatásos alapanyag
csere vizsgálat jelentő ségével [K o m o r— G a ra s (3), 
A b lo n c z y (4)]. A magas alapanyagcsere nem teljes 
értékű  bizonyítéka a hipertireozisnak.

Nem kétséges azonban, hogy mindenképpen 
bizonyító adat a magas szérum protein jód értéke. 
Irodalmi közlések szerint 90%-os biztonságot ad. 
Ezt az újabb magyar közlések is megerő sítik [Szabó 
és munkatársai (5)]. Hátránya, hogy kivitele kö
rülményes, különleges laboratóriumi felkészültsé
get igényel. Az újabban használatos rádióaktív jód 
terhelésben a meghatározás nem kémiai módszerek
kel, hanem Geiger-cső vel, vagy scintillátiós kamrá
val történik. Az első  vizsgálatok az ún. pajzsmirigy- 
csípő hányadoson alapultak. A rádióaktív jód be
adása után a pajzsmirigy és a csípő  felett Geiger- 
cső vel mérik a két szövet rádióaktív sugárzását, 
majd a kettő  hányadosát veszik; hipertireozisban a 
számláló, hipotireozisban a nevező  nő . Meghatároz
zák az ún. pajzsmirigy clearancet is; ez azon alap
szik, hogy míg normális pajzsmirigy percenként

7—42 ml vért szabadít meg a jódtól, addig hiper
tireotikus betegeké 85—500 ml-t, mert egyrészt na
gyobb a pajzsmirigy vascularizációja, másrészt 
nagyobb a mű ködő  pajzsmirigyszövet jódéhsége.

Mindezen vizsgálatok a jód anyagcserére vo
natkoznak. Ennek lényege a következő . A jód a 
táplálékkal és az ivóvízzel kerül a szervezetbe. A 
bekerülő  jód az ún. jodid térben oszlik el (ez kb. 
azonos az extracellularis térrel). Innen részben a 
pajzsmirigy veszi fel, részben a veséken át kiürül. 
A pajzsmirigy mű ködésének fokától függ az, hogy 
milyen mértékben vesz fel, tárol és ad le jódot. 
Egészséges tireoidea a bevitt jódot 48 óra alatt orga
nikus kötésbe viszi át egy fermentszerű  fehérje 
segítségével (jodináció). Ezután a perjodáze a jodi- 
dot elemi jóddá oxidálja. Ez utóbbi a tirozin mole
kula fenol-gyű rű jének 3. és 5. atomjához kötő dik, 
így képző dik a dijodtirozin. A második lépésben 
két dijodtirozin molekula éter kötésben tetrajód- 
tirozinná, tiroxinná oxidálódik (jódizáció). Az így 
megkötött jód a follikulus sejtekbe, majd a kolloid
ba kerül. Innen a fehérjéhez kötött jód a periféria 
szükségletének megfelelő en, illetve különösen kó
ros esetekben a pajzsmirigy mű ködésétő l függő en 
a véráramba kerül (tiroxin-fázis). Az újabban fel
fedezett trijódtironinból a szérumban kevés talál
ható. A perifériára került tiroxint fő leg a máj 
bontja le.

A rádióaktív jód meghatározás a jódid, a szé
rum protein jód meghatározás a tiroxin fázisról 
nyújt felvilágosítást [(6—7), részletes irodalom uo.].

A vélemények eléggé egyetértenek abban, hogy 
biztosabb eredményt adó módszer a szérum protein
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jód meghatározása. Ezt azzal magyarázzák, hogy a 
rádióaktív jód a pajzsmirigy jódfel vevő képességé
rő l ugyan felvilágosítást ad, de nem mond semmit 
a hormontermelésrő l. Errő l csak a fehérjéhez kötött 
szérum jód révén tudunk adatokat nyerni. A rádió
aktív jód meghatározás rutinvizsgálatszerű  elterje
dését nemcsak a módszer körülményessége, hanem 
a vizsgálati anyag és a vizsgáló eszközök drága és 
nehezen beszerezhető  volta is gátolja.

Tekintettel a jód meghatározás nehézségeire, 
arra gondoltunk, hogy a jódot más halogén elem
mel helyettesítve, lehetséges volna-e megfelelő 
vizsgálati módszert kidolgozni? A rendelkezésünk
re álló irodalomban' ilyen törekvésekkel találkoz
tunk. Ismeretes, hogy a brómot szedatív hatásán 
túlmenő en is sikerrel alkalmazzák hipertireotikus 
betegek kezelésében. G o r l i t z e r  v o n  M u n d y 1932- 
ben bazedówos betegek kezelésében fluoros fürdő 
ket alkalmazott. Ezek hatására a szérum fluor ér
téke emelkedett és ezzel fordított arányban csök
kent a szérum jód értéke (8).

A b e l in  és K ip fe r  (9) hipertireotikussá tett pat
kányokon dibromtirozin hatására az alapanyag
csere normalizálódását, testsúlynövekedést és az 
általános állapot javulását észlelték. K e n n e d y és 
G r ie s b a c h (10) a tetrabromtirozinnak tiroxin-szerű  
hatásáról számolnak be. S im o n (11) 40 napi brom 
adagolás után nyulakban azt találta, hogy a brom a 
pajzsmirigyben raktározódik, és részben helyette
síti a jódot. Ez a hatás csak átmeneti; de ergotamin 
tartarátnak, vagy kininnek a brómmal együttes 
adására tartóssá válik. Dibromtirozint adva a bróm 
a pajzsmirigyben kimutatható, ső t az így kezelt 
állat pajzsmirigyébő l a bróm desztillált vízben dia
lízissel visszanyerhető . Nevezett szerző  idézi M iie n  

és G it is 1942-ben megjelent közleményét, akik húsz 
napi bróm adagolás után hipertireotikus betegeken 
a golyva megkisebbedését és klinikai javulást ész
leltek. B a u m a n és M e tz g e r vizsgálatai szerint 
[idézve (5)] az összes halogének és a thiocianát ion 
a jódhoz hasonlóan viselkedik a pajzsmiriggyel 1

szemben. M a r in e  (12) szerint a pajzsmirigy a bró— 
mot a jódtól ne mtudja egész pontosan elkülöníteni.. 
A b e l in  és P o r e t t i (13) azt találták, hogy rádióaktív 
brómmal (Br82) végzett terhelések után, a pajzs
mirigy a brómot jód analógiájára gyorsan felveszi: 
az egészséges és fokozottan mű ködő  pajzsmirigy 
között azonban különbség van: az utóbbi lassabban 
kisebb mennyiségű  brómot vesz fel.

Mindezek alapján feltételeztük, hogy hiper- 
íireotikus betegek bórmterhelése után a szérum
ban magasabb értékeket fogunk találni, mint 
eutireoid vagy hipotireoid egyéneknél.

M e to d ik a :

A  szé ru m  b ró m  m eg h atá ro zásáh o z  H u n te r  m ód 
szeré t h a s z n á ltu k  (14).

Szükséges v eg y szerek :
40% (N aH  P O  . 2H O) n á tr iu m  d ih id ro fo sz fá t o ld a t;

1 n  N a h ip o k lo r i t  o lda t, 0,15%-os N aO H -b an  o ldva. 
50% n á tr iu m  fo rm iá t o lda t, 6 n  kénsav , 20% -os jó d k áli 
o ldat, 2% -os k em é n y ítő  o lda t, 0,005 n  n a t r iu m  tioszu l- 
fá t  o ldat, 2 n  k á l iu m h id ro x id  o lda t, 2 n  k á l iu m k a rbo n á t 
o ldat, ab szo lú t a lkoho l.

A  m ó d szer a k övetkező : 1,0 m l szé ru m o t cseppen - 
kén t 4 m l a b sz o lú t a lkoho lba p ip e tázu n k , gyors fo r 
gatássa l ö sszek ev er jü k . 10 perc  á llás  u tá n  c e n tr ifug á l
juk . U tán a  a  t is z tá já t  lesz ív juk , n ik k e lté g e ly b e  ö ntjü k , 
e lp á ro lo g ta tju k  (eközben 1— 1 csepp k á l iu m h id ro x id  
és k á l iu m k a rb o n á t o ld a to t csep p en tü n k  hozzá), m a jd  a  
tégely t vö rö s izzad ásig  h ev ítjü k . F é m tá lc á ra  tév e  hű t
jük . A z e lh a m v a sz to tt  an y ag o t 3,0, 2,0, m a jd  1,0 m l v íz 
zel m osva o ld a tb a  v isszük. E zt a  6 m l- t  k itevő  o ld ato t 
H agedorn -cső be tesszü k , hozzám érü n k  5 m l foszfát és 
3 m l h ip o k lo r i t  o ld a to t. 10 perc ig  fo rró  v ízben  fő zzük, 
m ajfl 1 m l n a t r iu m  fa rm iá t o lda t h o zzá tev ése  u tá n  to 
vább i 15 p e rc re  a  fo rró  v íz fü rdő be tesszü k . H ideg  víz 
fü rdő ben  h ű t jü k ,  m a jd  5 m l k é n sa v a t m é rü n k  hozzá. 
E zu tán  1 m l jó d k á l i  o ld a t és  6 csepp k em én y ítő  hozzá
té te le  u tá n  az o n n a l t i t rá l ju k  n á tr iu m tio sz u lfá tta l. 
Szám ítás:

1 m l fo g y o tt n á tr iu m tio sz u lfá t m eg fe le l 66,T 
gam m a B r-n ak .

A  m ó d sz e ren  a  következő  v á l to z ta tá so k a t eszközö l-
tük :

1. A  fe h é r je m e n te s íté s  u tá n  az  o ld a to t kellő  ide ig  
ce n tr ifu g á lv a  (10 perc) a  t isz tá ja  az u to lsó  csepp ig  le 
önthető .

1. á b ra .
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2. Az alkoholos oldat hevítésekor könnyen lángra- 
lobban, ezért a bepárologtatást vízfürdő n végeztük, és 
csak a száraz tégelyt hevítettük.

A terhelést T a y lo r és munkatársai (14) által 
leírt módon végeztük: a betegek három napig pero- 
rálisan 3X1 g brómot kaptak, a negyedik nap reg
gelén, éhgyomorra történt a vérvétel. A három
napos idő tartam betartása fontos, mert a további 
szedéskor a szérum brómértéke tovább emelkedik.

A klinikai és laboratóriumi vizsgálatokkal  
hipertireotikusoknak bizonyult betegek szérum 
brómértéke magasabb volt, mint a kontrollcsoporté. 
10 esetben a klinikai diagnózis vegetatív dystonia 
volt. Ezen esetek terhelés utáni vérbrómszintje a 
kontrollcsoport átlagától lényegesen nem tért el. 
Hipertireotikus betegek szérum bróm értéke 20 
mg% fölött, a kontrollcsoporté 20 mg% alatt talál
ható (átlag: hipertireotikus csoport: 30,0 mg%, 
kontroll 9,3 mg%).

A kontrollcsoport két esetében (41. és 37. eset) 
magasabb szérum bróm értéket kaptunk. Mindkét 
beteg tbc pulmonumban szenvedett, ez magyarázta 
tüneteiket (subfebrilitás, fogyás, enyhe tachycar
dia). Alapanyagcseréjük enyhén emelkedett volt 
(plusz 20%, plusz 17%) a pajzsmirigy egyik esetben 
sem volt nagyobb a normálisnál. A hipertireózis 
diagnózisát ezért nem vettük fel. Három esetben 
(36, 39, 49) a szokatlanul alacsony szérum bróm 
értékeket az magyarázza, hogy mindhárom beteg
nek hatalmas ascitese volt (dg.: cirrh. hepatis), ami 
az extracelluláris tér növekedését, tehát a bróm 
koncentráció csökkenését okozta. Táblázatunkban 
nem vettünk fel egy olyan esetet, ahol a bróm- 
terhelést Plummer-kezelés végén, közvetlenül a 
strumektomia elő tti napokban végeztük. A beteg
nek súlyos Basedow-kórja volt, ennek ellenére 
igen alacsony (5,3 mg%) szérum bróm értéket ta
láltunk. Ezt a szervezet jóddal való telítettségével  
magyarázzuk.

ö s s z e fo g la lá s . 60 betegnél (30 hipertireotikus, 
30 kontroll) végeztünk brómterheléses vizsgálatot, 
abból a meggondolásból kiindulva, hogy hiper- 
tireotikusoknál a szérum bróm értéke az átlagnál 
magasabb lesz. Aránylag kis számú esetünkbő l vég

leges következtetést levonni nem tudunk, azonban 
eseteink az eredeti feltevést igazolni látszanak. A 
hipertireotikus és kontrollcsoport eredményeinek 
átlagát vizsgálva, azt találtuk, hogy a kettő  közötti  
különbség szignifikáns. Eddigi vizsgálataink alap
ján nem tudunk biztos választ adni arra a kérdésre, 
hogy a kórkép súlyossága és a terhelés utáni vér- 
brómszint magassága között van-e összefüggés, te
kintve, hogy különböző  testsúlyú betegeknek azo
nos mennyiségű  brómot adtunk. E kérdést további 
vizsgálatokkal szándékozunk tisztázni. Hipotézi
sünk az irodalmi adatokkal összhangban van. A 
módszer könnyen keresztülvihető  és rutinvizsgálat 
céljára alkalmasnak látszik.

Meg kell még említeni, hogy a táblázatban nem 
szereplő  néhány rossz vesefunkciójú betegnél is 
magas szérum-brómértéket kaptunk terhelés után. 
Ezzel kapcsolatos további vizsgálataink folyamat
ban vannak.

Vizsgálatainkat ki kívánjuk terjeszteni azon 
differenciáldiagnosztikus esetek tisztázására is, 
ahol az anyagcsere emelkedését nem a hipertireo- 
zis, hanem egyéb körülmények (láz, dekompenzáció 
stb.) okozzák.

A közlemény lezárása óta végzett vizsgálatainknál 
a brómterheléssel egyidejű én serum protein jód meg
határozás is történik. A két vizsgálat összehasonlításá
nak értékelése folyamatban van.
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Hű léses rheumás megbetegedések, fő fájás és egyéb fájdalmak, lázas állapotok stb. esetén

SZTK terhére szabadon rendelhető  * Közgyógyszerellátás terhére rendelhető
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A Baja Városi Tanács Kórháza ( igazgató: Burg Ete dr. kandidátus) Fül-orr-gége Osztályának 
(fő orvos: Bánhidy Ferenc dr.) közleménye

T ü d ő b e t e g e k  m a n d u l a - g ü m ő k ó r j a

ír ta : B A N H I D Y  F E R E N C  dr.  é s  F O D O R  F E R E N C  dr.

A mandula-gümő kórról számos külföldi közle
ményt ismerünk. Hazai irodalmunkban B u d a y (1) 
említette meg elő ször. A mandula-gümő kór diag
nózisa — eltekintve azt a kevés számú esetet, ahol 
az elváltozás makroszkóposán is látható — csak 
szövettani vagy bakteriológiai vizsgálattal biztosít
ható.

Hazai vonatkozásban a tüdő betegek mandula- 
gümő kórjával elő ször J a n c s in (2) foglalkozott, aki 
nemcsak a nyaki mirigycsomók megbetegedésében 
vizsgáltatta a tüdő betegek manduláit, hanem az 
általános gümő s megbetegedések kapcsán is fi
gyelte a mandulák szerepét.

Ezeknek a vizsgálatoknak eredményeit gége- 
szakorvosi szempontból jelen közleményünkben 
ismertetjük.

A gümő kóros betegek gyógyításában hosszú 
idő n át az a merev álláspont volt elfogadott, hogy 
lehető leg minden mű téti beavatkozás kerülendő , 
különösen állott ez a felfogás a mandula és a garat 
mű tétéire. Ezt még megerő sítette az a néhány tra
gikusan végző dő  eset, melynél a mű tét után milia
ris fellobbanás és gümő s meningitis lépett fel 
[W e in  (3), G ig n o u x (4), G r e i f  (5), A r o ld  (6)].

Késő bb a nyaki lymphomák vizsgálatánál meg
állapították, hogy gyakran extrapulmonáhs erede
tű ek, legtöbbször primär fertő zés következményei, 
melynek kiindulási góca a mandulákban van 
[ S c h ü t t le r (7), O p p ik o fe r  (8), E s c h e r (9), B a s le r és 
W e d e r (10)] stb. Számos mandulamű tétet végeztek 
lymphomás betegeken — a jelenleg ismert kémiai 
és antibiotikus gyógyszerek elő tt is —, anélkül, 
hogy zavaró tüneteket észleltek volna.

A mandulák megbetegedését tüdő gümő kórnál 
E s c h e r (9) vizsgálta és 1945-ben megjelent közle
ményében 113 esetrő l számolt be, melyeknek nagy 
része szanatóriumi, kisebb része klinikai osztályon 
ápolt betegekbő l adódott. Vizsgálatai a mandulák 
általános megbetegedésére terjedtek ki, különös 
tekintettel arra, hogy milyen módon befolyásolja 
a betegek általános állapotát a szövő dményes be
tegségeknél és milyen következményei vannak a 
mandulamű tétnek a tüdő gümő kór további lefolyá
sára. Azt találta, hogy a mandulamű tét után az an
ginák és a focalis jelenségek megszű ntek. Hét beteg 
mű tét utáni állapotát részletesen ismerteti, ezeknél 
röntgenvizsgálattal szövő dményt talált.

A mű tét elvégzésére merev szabályokat nem 
állít fel. Mandulamű tétet végez minden olyan eset
ben, ahol chr. tonsillitis, vagy feltételezhető  man
dula-gümő kór áll fenn, különösen nyaki lympho- 
mánál, mert ezzel sebészileg jól elérhető  góc ered
ményes eltávolítása remélhető . Csak jó erő ben levő 
betegeknél és teljesen megnyugodott folyamatok
nál ajánlja a mű tétet.

S t ie f e l (11) 9294 mandula mű tét utáni szövet
tani vizsgálatánál 2,74%-ban talált mandula-gümő - 
kórt. Eseteinek 3/5-énél volt nyaki lymphoma, 2/5 
klinikailag gümő kórmentes volt, ezen esetekben a 
mandula-gümő kór véletlen lelet volt. Ezért ajánlja 
az eltávolított mandulák rutinszerű  szövettani vizs
gálatát. Gümő kóros folyamat fellobbanását nem 
észlelte. A nyaki lymphomák eltávolítását csak ak
kor tartja szükségesnek, ha a mandulamű tét után 
nincs javulás, mert esetei 30%-ában a nyaki lym
phomák mű tét után visszafejlő dtek.

M á n d i és S c h n i tz le r (12) 91 betegrő l számolt 
be, akiknél nyaki-, hónalj- és lágyék nyirokcsomó 
gümő kór miatt végezték a gümő s nyirokcsomó el
távolítását. Mandulamű tétet 30 esetben végeztek, 
csak akkor tartják szükségesnek a mű tétet, amikor 
a mandulák gyakori recidiváló és elhúzódó gyulla
dása áll fenn. Féloldali nyaki lymphománál első d
legesen mandulamű tétet ajánlanak.

R o s e n k r a n tz (13) mandula-gümő kórnál a gyo
mornedvben ismételten gümő bacilust mutatott ki. 
J e p p e s e n (14) három esetet említ, ahol a gyomor
nedv a gümő kóros mandulák eltávolítása után ne
gatívvá vált.

Néhány szerző  a mandula- és garatmandula- 
mű tét szövő dményeit ismerteti, melyek a gümő s 
góc fellobbanásával tragikus kimenetelű ek voltak. 
G ig n o u x (4) gümő s meningitist látott, mely a gü
mő s megbetegedett mandula próbakimetszése után 
jelentkezett. L e r m o y e z (15), gyermeknél, fél évvel 
a garatmandula eltávolítás után a gümő kór gene- 
ralizálódását látta. W e in (3) betegénél mandula
mű tét után 7 nappal a köpetben Koch-bacilust ta
lált, széteső  cavernosus folyamat lépett fel, mely 4 
hét múlva exitushoz vehetett. G r e i f  (5) 65 man
dulamű téten átesett betegénél 6 tüdő megbetege
dést észlelt, mely valószínű leg már a mű tét elő tt 
megvolt, a. mű tét lobbantotta fel. Hét betegénél, 
akiknek inaktív tüdő folyamatuk volt, 2 esetben 
fellobbanás jelentkezett, 5 aktív tüdő gümő kóros 
betegénél a folyamat gyors terjedését látta. Man
dulamű tétet csak teljesen megnyugodott, tünet
mentes betegeknél tartja megengedhető nek, de 
ilyenkor is komoly beavatkozást jelent.

A mandula-gümő kór megállapítására semmi 
megbízható támpontunk nincs, eltekintve azt a ke
vés számú esetet, amelyeknél makroszkóposán is 
látható a mandula-gümő kór. Egyoldali nyaki nyi
rokcsomóduzzanat gümő kór gyanúját kelti. Ilyen 
elváltozásnál a vizsgálatok azt igazolták, hogy az 
esetek nagyobbik felében a behatolási kapu a man
dulákban van. A mandulák makroszkóposán nem 
mutatnak elváltozást, és csak ritkán látható a duz
zanat oldalán a mandula csekély vérbő sége.

Biztos diagnózist csak a szövettani és bakterio
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lógiai vizsgálat nyújt. L ő w e n s te in (16) tenyésztési 
eljárásával gümő bacilust mutatott ki a mandulák
ban anélkül, hogy azok ott szöveti elváltozást okoz
tak volna. Vizsgálatai alapján megállapította, hogy 
a gümő bacilus gyakran csak igen rövid ideig ma
rad a mandulákban, ahonnan a regionális miri
gyekbe kerül. Feltehető , hogy sok esetben nyaki 
lymphomáknál negatív szövettani lelet ellenére a 
behatolási kapu mégis a mandula.

A vizsgálók egy része a mandula-gümő kór pri
mär és secundär formáját különbözteti meg. 
S c h ü t t le r (7) 1934-ben a nyaki lymphomáknál az 
esetek felében mandula-gümő kórt talált és ezt pri
mär jelenségnek tartotta. Késő bbi vizsgálatai sze
rint, valamint más szerző k is észleltek haematogen 
szóródást mandula-gümő kór eseteiben.

L e i tn e r (17) szövettani vizsgálatai alapján meg
állapította, hogy a primär fertő zésnél a gümő s góc 
a kriptákban, gyakran annak hiányzó epitheljének 
helyén van. Secundär, haematogen fertő zésnél a 
gümő s gócok a mandula hilusában, a tok közelé
ben, gyakran az erek mellett intrafolliculárisan 
találhatók. Sputogen fertő zésnél a gócok közvetle
nül az epithelben, vagy alatta találhatók.

1947 óta a tüdő osztállyal együttmű ködve vég
zünk vizsgálatokat, melyek a mandulák helyi és 
általános megbetegedéseire terjednek ki, különös 
tekintettel a nyaki mirigycsomókra. Mű téteinket a 
tüdő szakorvossal közös indikáció alapján végezzük, 
figyelembe véve a beteg tüdő - és általános állapotát, 
-a mandulagyulladásokhoz társuló más betegsége
ket, a többször ismétlő dő  gyulladásokat, melyek 
amúgy is mű tétet tennének szükségessé. Mű tétet 
csak teljesen megnyugodott folyamatnál, jó erő 
állapotban levő , láztalan betegeknél végeztünk. 
Heveny szóródás, lázas állapot, vagy gégegümő kór 
esetében nem operáltunk. Hasonlóképpen magas 
vérsejtsüllyedés, az orr-garat hurutjánál vagy álta
lános hurutos tüneteknél, mű tétet csak ezek teljes 
megszű nése után végeztünk.

1947—1954 júliusig 300, a tüdő osztályon ápolt, 
15 évesnél idő sebb betegnél végeztünk mű tétet. Az 
eltávolított mandulákból szövettani vizsgálat tör
tént, melyek eredményeirő l a késő bbiekben szó
lunk. Bakteriológiai vizsgálat mű téti anyagunk ki
sebb részénél történt. Az eltávolított mandulák és 
nyirokcsomók vizsgálati anyagából — • 56 eset — 
61%-ban human-, 39%-ban bovin-típust találtak.* 
A vizsgálatok kis száma miatt következtetést még 
nem vonhatunk le, és csak a tovább folyó vizsgá
latok nagyobb száma után lesz módunk a kiérté
kelésre. Mű téteinket helyi érzéstelenítésben 1%-os 
neotonocain oldattal, mindenkor a mandulák tel
jes kihámozásával végeztük. Sluder-módszerrel 
nem operáltunk.

Operált betegeink kórlefolyását a tüdő osztály 
•és saját észlelésünk alapján közöljük. Néhány be
tegnél 38 C fokig emelkedő , 2—3 napig tartó láz

* A szövettani vizsgálatokat Cseh ár. fő orvos és az 
Országos Tbc Kutatóintézet, Kertay és Kurner dr. osz
tályvezető k és munkatársaik voltak szívesek végezni;  
munkájukért ez úton is hálás köszönetét mondunk.

jelentkezett. A vérsejtsüllyedés gyakran a mű tét 
elő ttinek a többszörösére emelkedett, 10—14 nap 
után ismét az eredetire süllyedt. A 2—3 kg súly- 
vesztességet 18—20 nap alatt pótolták a betegek. 
A mű tét után a tüdő  gümő s elváltozásának rosszab
bodását vagy szóródást, illetve életveszélyes szö
vő dményt nem észleltünk. Gümő s hashártyagyulla- 
dásnál, valamint gümő s adnex folyamatoknál a 
mandula gümő s megbetegedését nem láttuk. Más 
betegség miatt (rheumatismus, nephritis stb.) vég
zett mű téteknél, legtöbb esetben, a góctünetek 
visszafejlő dése után a mű tét elő nyös hatását észlel
tük. Egy betegünknél a térszű kítő en megnagyobbo
dott mandulákon gyulladásos folyamat kíséretében 
szabadszemmel is látható gümő s elváltozás volt. 
PÁS- és streptomycin-kezelésre a folyamat oly 
mértékben gyógyult, hogy a mandulák csak a 
garatívet érték el és ha nem észleltük volna a gyul
ladás alatt, tünetmentes manduláknak tartottuk 
volna. A néhány hónap múlva elvégzett mandula
mű tét után a szövettani vizsgálat mindkét oldalon 
számos elsajtösodott gümő t mutatott. A gyógysze
res kezelés után, makroszkóposán tünetmentesnek 
látszó mandulákban, a gümő s szöveti elváltozás 
megmaradt.

Számos betegnél végeztünk a mű téti sebágy
ból 10—15 nap után próbakimetszést, hogy az új 
nyálkahártyán nem jelentkezik-e gümő s elváltozás, 
de a sebgyógyulás minden esetben szövő dmény- 
mentes volt. Betegeink nagy részénél évek után is 
módunkban volt a sima gyógyulást ellenő rizni.

Operált betegeinknél nem a tüdő folyamat kór
formája szerint ismertetjük a mandula gümő s meg
betegedését, mert ez már J a n cs in (2) közleményé
ben megjelent. Gégeorvosi szempontból szövettani 
és köpetvizsgálat alapján csoportosítottuk a man
dulák gümő s megbetegedését. Vizsgálataink célja 
az, hogy milyen hatással van a mandulamű tét a 
tüdő betegség további lefolyására, különösképpen, 
ahol a szövettani vizsgálat a mandulákban gümő - 
kórt mutatott ki. Azonkívül pozitív köpet eseté
ben, milyen gyakori a mandula-gümő kór, valamint 
eltér-e ezen betegek sebgyógyulása a negatív kö- 
petű  betegekétő l. A köpetvizsgálatokat a tüdő 
osztály végezte, minden egyes betegnél, kórházi ke
zelése alatt állandóan, gégetamponnal, dúsítási és 
tenyésztési eljárással is. Mind a szövettani, mind a 
köpetvizsgálatok negatív eredményeinél — ha adó
dik is hiba — ez a kiértékelésnél elhanyagolható, 
mert bizonyára nem nagyobb, mint más intézetek
ben végzett hasonló vizsgálatoknál.

Életkor 15—30 31--4041—60 ö s s z e 
se n %

Nemek ................. fi I nő fi nő fi nő
Esetek száma . . . . 112 125 19 25 16 3 300 —

Köpet positiv . . . . 29 27 4 9 6l 3 78 38,5
Mandula gümő -

kór +  ............. 27 21 3 2 2  — 55) 18,31
Mandula gümő - >105 35

kór +  köpet + 18 18 2 5 4 ! 3 50j 16,7)
Nyaki lymph........ 5 8 — 4 3 — 20 6
Lymph, mandula

gümő kór +  . . . 3j — 1 1 —
1

5 (25) ,7
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A fenti táblázat mutatja, hogy a 300 beteg 
közül a legtöbb 15—30 éves korában került mű 
tétre. Ebben a csoportban volt a legtöbb pozitív 
köpet; 33 betegnél chr. fibrocavernosus folyamat 
állott fenn. 55 betegnél (18,3%) találtunk negatív 
köpet mellett mandula-gümő kórt, 50 betegnél 
(16,7%) pozitív köpet és mandula-gümő kór volt 
jelen. A szövettani vizsgálat alapján nem volt el
dönthető  a primär mandula-gümő kór, mert negatív 
köpet eseteiben is a mű tétkor már fennállott a tüdő 
gümő kórja. Bár a belépési kapu a mandulákban is 
feltételezhető , de számolni kellett a haematogen 
szóródással is. Figyelmet érdemel, hogy a pozitív 
köpet mellett valamivel kevesebb volt a mandula- 
gümő kóros szöveti elváltozása. A 15—30 év között 
több volt a gümő s mandula negatív köpet mellett, 
míg idő sebb korban a pozitív köpet mellett talál
tuk a gümő s mandulák többségét, de eseteink cse
kély száma miatt ebbő l következtetést levonni nem 
lehet. 63 infiltrativ és chr. fibrocavernosus beteg
nél 82,5%-ban találtunk mandula-gümő kórt [J a n 
c s in (2)].

Nyaki lymphoma 20 esetben fordult elő , és 5 
betegnél (25%) találtunk azonoldali mandula-gümő 
kórt, a lymphomák minden esetben gümő s elvál
tozást mutattak. 82 beteg részesült PAS-, thiosemi- 
carbazon- és streptomycin-kezelésben betegsége 
alatt. Ezek közül 20 betegnél a szövettani vizsgá
latnál mandula-gümő kórt találtunk. Az említett 
betegünknél a szabad szemmel látható mandula- 
gümő s elváltozás streptomycin-kezelésre teljesen 
rendbejött, de a szövettani vizsgálat kiterjedt gü
mő s megbetegedést mutatott. Feltehető , hogy a 
mandulákban már meglevő  szöveti elváltozásoknál 
az említett gyógyszerek a gümő s állapotot megvál
toztatni nem tudják.

Mandula- és nyaki nyirokcsomó gümő kórnál 
bovin-típusú fertő zés is okozhatja a megbetegedést. 
Mű téti anyagunknak ilyen irányú vizsgálata még 
csekély számú, de a pozitív leletek utalnak a bovin- 
típus okozta gümő kórra.

A hazai irodalomban számos értékes közle
mény jelent meg a bovin-típusú fertő zésrő l. B e re n - 
cs i, K e r ta y és munkatársai, S z a b ó ,  N ik o s , S z u n g y i , 

M é szá ro s és F o d o r (18) a szarvasmarhák bovin- 
típusú megbetegedését vizsgálták.

A külföldi irodalomból számos közleményt is
merünk az emberi gümő kór bovin-típusú fertő zé
sérő l. Csak azokat a szerző ket kívánjuk megemlí
teni, akik a mandula és a nyaki nyirokcsomók 
bovin-fertő zésérő l számoltak be.

Hosier és Weder (10) primär mandula-gümő kórt 
találtak negatív tüdő lelet m ellett olyan egyénnél, aki  
maga fe jte tehenét és a tejet nyersen itta. Az állatorvos 
a tehénnél tő gygümő kórt talált. K ét kisgyermeknél, 
akik nyers tejet ittak, nyaki nyirokcsomó gümő kór 
jelentkezett, a  gümő s mandulák m ellett negatív tüdő
lelet volt, az elváltozást primär mandula-gümő kómak 
tartják. Típus-meghatározást nem  végeztek, de való
színű  a bovin-fertő zés.

Jeppesen (14) tej és tejterm éket fogyasztó 65 bete
génél 33 esetben talált mandula-gümő kórt és ebbő l 25 
betegnél bovin-típust. M itchell  (19) 76%-ban bovin- 
típust észlelt a mandula- és 90%-ban a nyaki nyirok
csomó gümő kórban. Wiesmann (20) a garatgyű rű  gü
mő s megbetegedések felénél bovin-típust talált. Oppi-

kofer (8) a mandula- és nyaki nyirokcsomó gümő kór
nál szintén figyelm eztet a nyerstej-fogyasztásra. 
Ezeknél a betegeknél jóval nagyobb a bovin-fertő zés 
százaléka, mint a tüdő folyamatoknál.

Heusser (21) közlése szerint Svájc szarvasmarha
állományának 50%-a, a  tehenek 20%-a és a szövetke
zetekbe szállított tejnek 10%-a bovin gümő -bacilussal 
fertő zött.

Goerttler (22) referátumában hivatkozott Grawitz- 
nak 1901-ben m egjelent ismertetésére, hogy sertéseknél 
gümő kóros tej fogyasztásánál a  mandulákban gümő s 
elváltozást talált. U tal a világirodalmi statisztikai ada
tókra, melyek szerinti a bovin-fertő zés gyermekeknél  
10% .

Még számos külföldi szerző  közleménye isme
retes, mely rámutat a bovin-fertő zés fontosságára 
az emberi gümő kórban, különösen a mandulák és 
a nyaki nyirokcsomó gümő kórnál. Ezeknek ismer
tetése túlhaladná közleményünk kereteit.

Megállapítható, hogy a régebbi idő ben gyakori 
nyaki nyirokcsomó gümő kór lecsökkent. Sokan 
emlékeznek a sebészeti éa gyermeksebészeti ren
delések számos betegére, akiknél nyaki nyirok
csomó tályogját és sipolyait különböző  oldatok be
fecskendezésével kísérelték gyógyítani. Mind a 
konzervatív, mind a sebészi eljárások nem sok 
eredményt hoztak. A csökkenés ókát egyrészt az 
örvendetesen kiszélesedett gondozóintézeti preven
ció, másrészt nem utolsósorban a gyermekkorban 
elvégzett számtalan mandulamütétnek tulajdonít
hatjuk, noha sem a beteg, sem az orvos nem tudja, 
hogy gümő s mandulákat távolított el, mert szövet
tani vizsgálat nem történt [B á n h id y  (23)].

Az újabb gyógyszerek és antibiotikumok hat
hatósan segítik azt a mű téti törekvést, hogy a szer
vezetbő l eltávolítsuk a gümő s mandula- és nyaki 
nyirokcsomó-gócokat.

Betegeink különleges elő - vagy utólagos fekvő - 
és magaslati kúrában nem részesültek, mint azt 
néhány külföldi szerző  szükségesnek tartja. Gyó
gyulásuk semmiben sem különbözött más betegek 
mandulamű téteitő l.

ö s s z e fo g la lá s . A szerző k 300, 15 évesnél idő 
sebb tüdő gümő kórban szenvedő  betegnél végzett 
mandulamű tét eredményérő l számolnak be. Szö
vő dményt, vagy a mű tét káros hatását nem ész
lelték. A mű tét utáni gyógyulás, a nem gümő kóros 
betegek mandulamű téteihez hasonlóan zajlott le. 
Köpet-negatív esetekben 18,3%-ban, köpet-pozitív 
betegeknél 16,7%-ban találtak mandula-gümő kórt. 
Betegségek szerint az infiltrativ és chr. fibrocaver
nosus eseteknél 82,5:l о -ban találták a mandulák 
gümő kórját. 56 bakteriológiai vizsgálat 61%-ban 
human, 39%-ban bovin-fertő zést mutatott. Kivona
tosan ismertetik a hazai és külföldi szerző k jelen
tő sebb közleményeit a mandula- és nyaki nvirok- 
csomógümő kórnál.

IRODALOM: 1. Euday K.: Extrapulm. Tbc. Buda
pest, 1938. MOKT. 31. o. — 2. Jancsin J.: Zeitschr. f. 
Tuberk. B. 102, 1953. H. 6, 295. o. és Tuberkulosis kér
dései 1953. 2. sz. — 3. Wein Z.: Zbl. H. N. O. Hk. 12. 
1928. 650. o. — 4. Gignoux: Zbl. H. N. O. Hk. 1939. 32, 
712 o. — 5. Greif:  Zbl. f. Tbk. 53. Hft. 7/8. — 6. Arold:  
HNO. Beih. z. Z. HNO. Hk. 1, 1949. 425. o. — 7. Schlitt- 
ler:  HNO. Hk. 35. 1934. 400. o., Schweiz, m. Wschr. 68. 
1938. 42. o. és 76, 1946. 1235. o. — 8. Oppikofer E.:
Schweiz, m. Wschr 66, 1936. 1117. o. 82, 1952. 677. o. —
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9. Escher F.: Schweiz. Z. Tbk. Sep. Vol. 2, 1945. és
Praxis 20, 1945. 309. o. — 10. Hasler O. és Weder A.:
Schweiz, m. Wschr. 82, 1952. 682. o. —  11. Stiefel: 
Schweiz, m. Wschr. 83, 1953. 671. о . — 12. Mdndi és 
Schnitzler: О . H, 3, 1955. 57. о . — 13. Rosenkrantz és 
Hurwitz:  Zbl. f. Tbk. 7/8. 1941. 371. o. — 14. Jeppesen: 
Acta-O.-Laryng. Suppl. 74. 1948. 307. o. — 15. Lerrno-
yez: Arm. Mal. oreffle, 48, 1939. 691. o. — 16. Löwen
stein: Münch, m. Wschr. 1, 1931. 1078. o. — 17. Leitner: 
Die primäre Tuberkulose bei Erwachsenen u. Kindern 
u. ihre Entwicklung. Bern, 1937. 72. és 99. о . és Schweiz, 
m. Wschr. 2, 1942. 145. о . — 18. Berencsi, Kertay, Szabó, 
Nikos, Szungyi, Mészáros és Fodor: Gyógyszereink 21, 
1954. 66—104. о . —• 19. Mitchell:  idézi Escher. — Wies
mann: Schweiz. Z. i. Tbk. 2, 1949. — 21. Heusser: 
Schweiz, m. Wschr. 82, 1952. 18. o. — 22. Goerttler: ref. 
Schulz: Z. f. Innere Mediz. stb. 1955. 2. sz. — 23. Bán- 
hidy: Schweiz, m. Wschr. 1, 1949. 376. o. és Paediatria 
Damubiana. Vol. VI. 3. 1949.

Ф . Б  а  и  X и  д  и , Ф . Ф о д о р : Т у б е р к у л е з 
м и н д а л и н  у  б о л ь н ы х  т у б е р к у л е з о м  л е г к и х .

А в т о р ы  д а ю т  о т ч е т  о  300 с л у ч а я х  у д а л е н и я 
м и н д а л и н  у  б о л ь н ы х , с т р а д а ю щ и х  с в ы ш е  15 л е т 
л е г о ч н ы м  т у б е р к у л е з о м . С  о с л о ж н е н и я м и  и л и  н е 
б л а г о п р и я т н ы м  п о с л е д с т в и е м  о п е р а ц и й  н е  п р и 
ш л о с ь  в с т р е т и т ь с я . П о с л е о п е р а ц и о н н о е  т е ч е н и е 
п р о т е к а л о  к а к  п о с л е  т о н з и л л е к т о м и и  у  н е  с т р а д а ю 
щ и х  т у б е р к у л е з о м  б о л ь н ы х . П р и  б а ц и д л о в ы д е л е - 
н и и  в  18,3% с л у ч а е в , а  п р и  о т с у т с т е и и б а ц и л л о 

в ы д е л е н и я  в  16,7% с л у ч а е в  о п р е д е л я л с я  т у б е р к у 
л е з  м и н д а л и н . Ч т о  к а с а е т с я  ф о р м  з а б о л е в а н и й  : 
п р и  и н ф и л ь т р а т и в н о й  и  х р о н и ч е с к о й  ф и б р о к а в е р 
н о з н о й  ф о р м е  в  82,5% с л у ч а е в  о т м е ч а л с я  т у б е р 
к у л е з  м и н д а л и н . П р о в е д е н н о е  в  56 с л у ч а я х  б а к т е 
р и о л о г и ч е с к о е  и с с л е д о в а н и е  в  61 % о б н а р у ж и л о 
з а р а ж е н и е  т у б е р к у л е з н о й  п а л о ч к о й  ч е л о в е ч е с к о г о , 
а  в  39% — б ы ч ь е г о  т и п а . В к р а т ц е  т р а к т у ю т  б о л е е 
з н а ч и т е л ь н ы е  о т е ч е с т в е н н ы е  и  з а р у б е ж н ы е  л и т е р а 
т у р н ы е  д а н н ы е  о  т у б е р к у л е з е  м и н д а л и н  и  ш е й н ы х 
л и м ф а т и ч е с к и х  у з л о в .

D г .| B á n h i d y  F e r e n c  und Dr,  F o d o r  F e 
r e n c :  Tonsillentuberkulose der Lungenkranken.

Es wird über d ie Resultate von 300 an 15 Jahren 
älteren Lungentuberkulose erkrankten vollführten Ton
sillektomien berichtet. Komplikationen oder andere 
Schädigung nach der Operation wurden n icht beobach
tet. Die Operationsheilung erfolgte gleich w ie  bei 
den nicht an Tuberkuloseerkrankten. Es bestand bei 
Koch-positiven in 16,7% bei Koch-negativen 18,3% 
Tonsillentuberkulose. Bei Kranken mit in filtrativer  und 
chronisch kavernöser Lungenfibrose bestand d ie Ton- 
sillentuberkulose in 82,5% der Fälle. Die bakteriologi
sche Untersuchung von 56 Fällen zeigten in 61% hu
manen und in 39% bovinen Infektions-typus. D ie in- u. 
ausländischen bedeutenderen Abhandlungen über Ton
sillen und Halslymphdrüsentutoerkulose werden aus
zugsweise mitgeteilt.

T H E R Á P I Á S  К  Ö Z L E M É N Y______________

A Budapesti Orvostudományi Egyetem II. sz. Belklinikájának (igazgató: Haynal Imre dr. egyet, tanár) közleménye

H y p e r t o n ia  k e z e l é s e  R a u w o l f i a  S e r p e n t i n a  k é s z í t m é n ye k k e l
ír ta : B Ő N  A E N D R E  dr.  és  LŐ  VEI  E L E M É R  dr.

A  Rauwolfia Serpentina gyökerének fő zetét az 
indiai népi orvoslás évszázadok óta alkalmazza. A 
gyökérbő l az alkaloidák izolálása elő ször S id d iq u i— 
S id d iq u i -n e k sikerült 1931-ben. A tisztított alka
loida vérnyomáscsökkentő  hatását állaton C h o p ra 

írta le 1933-ban. A pharmacologiai vizsgálatokat 
H a m e t végezte. Emberi hypertoniában V a k i l  (1940), 
illetve B h a t ia  (1942) alkalmazták. A Reserpin izo
lálása 1951-ben M ü lle r —S c h ü t te r—B e in -nek si
került.

A Rauwolfia Serpentina gyökerébő l eddig kb. 
16 alkaloidát izoláltak. Ezek közül a két legaktí
vabb, a Rescinnamin, illetve Reserpin chemiailag 
yohimbin rokonok, csak néhány savi gyökben kü
lönböznek. A gyökérkivonatnak kb. 0,1%-a Reser
pin. Ügy látszik, hogy a gyökérkivonat összes alka
loidájának izolálása eddig még nem sikerült.

Az összalkaloidát tartalmazó készítmények (pl. 
Raudixin, Raupina, Rivadescin, Gendon stb.) 
gyógyszertani hatásai három csoportba foglalhatók 
össze: 1. vérnyomást csökkentő  hatás; 2. sedativ 
hatás és 3. egyéb hatások.

1. A vérnyomáscsökkentő  hatás támadás
pontja valószínű leg centrális, a hypothalamusban, 
illptve a vérnyomásszabályozó központban tételez
hető  fel. Direkt értágító hatása nincs, és bár 
therapiás adagban általában sem adrenolyticus, 
sem sympathicolyticus hatást nem figyeltek meg 
(L o c k e t ) , mégis meg kell említenünk, hogy W e rn e r 
sympathicolyticus, K r o n e b e r g és A c h e l is adreno

lyticus hatást tulajdonítanak a szernek, G r o s s és 
T r ip o d  pedig direkt izomhatást feltételeznek, mert 
pl. izolált nyúlvégtagon és szíven a bariumchlorid 
kiváltotta spasmusokat megakadályozni képes.

A jelenlegi vizsgálatok még nem adtak felvi
lágosítást arranézve, hogy centrális hatását az 
autonom idegrendszer központi részében, az affe
rens és efferens neuron közötti synapsisok vagy a 
centralis sympathicus részek ingerlékenységének 
csökkentésével, vagy esetleg eddig még ismeretlen 
pressor anyagok hatásának kiegyenlítésével fejti-e 
ki. Valószínű nek tartják, hogy a centrális neuront 
bénítja és így a keringési reflexek átvitelét akadá
lyozza meg.

2. Sedativ hatása minden eddigi ismert seda- 
tivumától különbözik pl. abban, hogy vele még 
nagy adagban sem érhető  el narkózis. Az alkaloida 
megakadályozza a coffein és cocain centrális 
hatását.

3. Befolyásolja a hő központot a hő mérséklet 
csökkentésére, anélkül, hogy igazi antipyreticus 
hatása lenne. A légző központra gátló hatása van. 
Nagyon gyakran hasmenést okoz. N e u g e b a u e r és 
L ang szerint a Rauwolfia készítmények a vércuk
rot is csökkentik. Pozitív inotrop és bradycardizáló 
hatása miatt eredményes alkalmazását írták le 
egyes szerző k mitralis vitiumok kezelésében, feles
legessé tevén Digitális adását.

Feltű nő  analógia van a Rauwolfia készítmé
nyek hatása és H e ss állatkísérleteinek eredményei
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között; H ess a diencephalon elektromos izgatásá
val légzésbénulást, adynamiát, alvást, bradycar- 
diát, myosist, vérnyomásesést, testhő mérséklet 
csökkenést, defecatiót tudott elő idézni.

Nagyon érdekes tulajdonsága a Rauwolfiának, 
hogy bizonyos idő re van szüksége, míg vérnyomás- 
csökkentő  hatását kifejti, általában 7—14 napra. 
E valószínű leg cumulativ hatás akár a negyedik 
hétig elhúzódhat.

Az irodalmi adatok szerint a leghatásosabb 
vérnyomáscsökkentő  alkaloida a Reserpin. R a y 
m o n d szerint viszont a R a u b a s in .

M e l lé k h a tá s o k :  H o o b le r a kezelés folyamán 
jelentkező  fáradtságot, nehézlégzést, M lc zo c h gya
kori náthát említ. Simaizom görcsök jelentkezhet
nek; kiújulhat asthma bronchiale; romolhat a co
litis ulcerosásak állapota, epe- és vesekólikák gyak
rabban támadhatnak. Szellemi munkát végző kön 
néha olyan méretű  fáradtság jelentkezik, hogyr 
abba kell hagyni a gyógyszer szedését. Depressiv 
állapotokon ront, és ha ez kezelés közben jelentke
zik, félbe kell szakítani a kúrát. Paradox reakciót 
általában ritkán észleltek, a mi eseteink között há
rom betegen találtuk, valószínű leg a vegetatív 
centrumok egyensúlyának felborulása következté
ben a neurohormonalis rendszer fokozott mű ködése 
okozza (lehet, hogy pressoranyagok fokozott elvá
lasztása váltja ki).

L o c k e t,  I n d e r  S in g h véleménye szerint a Rau- 
wolfia alkaloidák első sorban a hypertonia-betegség 
kezdeti stádiumaiban (I. és II.) válnak be, a symp

tomaticus hypertoniák közül pedig az endokrin 
hypertoniák kezelésében. Hasonló véleménye van 
V a k i in a k , aki 20 000 beteg kezelésének tapasztala
tait összegezve még malignus hypertoniában is 
alkalmazandónak tartja hexamethonium készítmé
nyekkel kombinálva.

Rauwolfia készítményekkel összesen 80 beteget 
kezeltünk, 52-t Serpasillal, 28-at Gendonnal. A ke
zelés megkezdése elő tt betegeinket általában két 
héten át fektettük és sómentes étrenden tartottuk..

A hypertonia diagnózisát B o u rn e után azon 
betegeken állítottuk fel, akiken a maximális vér
nyomás emelkedése mellett a diastoles nyomás. 
100 Hgmm-t meghaladt, a szív balra megnagyob
bodott, EKG- és szemfenéki változások voltak 
találhatók.

A hypertoniák osztályozását az 1951. évi lenin- 
grádi belgyógyász-kongresszuson elfogadott hatá
rozatok alapján végeztük, hypertonia-betegséget 
és symptomatikus hypertoniákat különböztettünk 
meg. Ezek szerint az elő bbi csoportba a lassú lefo
lyású hypertonia-betegséget (ennek három stádiu
mát) és gyorsan progrediáló hypertonia-betegséget 
különítettük el. A symptomatikus csoportba
a ) arteriosclerotikus és haemodynamikus (arterio
sclerosis, isthmus stenosis aortae stb.), b ) a köz
ponti idegrendszer organikus laesiói (tumor, ence
phalitis stb.), c) endocrin eredetű  (hypophysis tu
mor, thyreotoxicosis, climax stb.), d ) renalis ere
detű  (nephritis chronica, periarteritis nodosa, 
pyelonephritis stb.) hypertoniákat soroltunk.

Vérnyomás Serpasil

Kor
systoles diastoles válto

zatlan

mérsé
kelt

javulás

lénye
ges

javulás

norma
lizáló
dott

para
dox

össze
sen

Hyperionia betegség 
lassú lefolyású alak:

I .................................................................... 22—52 160—210 90— 120 1 5 3 5 _ 14
II ......................................................... 35—64

47—78
190—270
240—250

105— 165
110— 150

2 5 3 5 1 16
4n i . ......................................................... i 1 i i

Hypertonia betegség
gyors lefcluásü a lak........................................... 53—57 240—250 110— 150 2 i 3

Symptomaticus hypertoniák: 

a) Arteriosclerotieus és haemodynamicus---- 57—72 180—240 80— 110 2 3 2 i 2 10
b) Az idegrendszer organikus laesiói............. — — — — — — — — —
c) Endocrin eredetű  ....................................... 32—58 200—220 90— 100 2 . 1 —. — 3
d) Renalis eredetű  ........................................... 33—57 210—220 120—130■ — - i 1 2

Összesen ....................... 10 14 10 13 5 52

Gendon
Hypertoniás betegség 
lassú lefolyású alak:

I ......................................................... 28 56 170 200 100 120 1 4 11
2

16
2П . ......................................................... 54—59 225—300 135— 160 _ - _

I I I . ......................................................... 42—62 250—300 135— 150 — — 5 — 5

Hypertonia betegség
gyors lefcluású a la k..................................... —
Symptomaticus hypertoniák: 

a) Arteriosclerotieus és haemodynamicus . . . 59—68 180—220 90— 110 1 i 1 3
b) Az idegrendszer organikus laesiói .......... — — — — — — —
c) Endocrin e redetű................................... 52 220 100 1 — — — 1
d) Renalis eredetű  ..................................... 57 190 100 — — — . 1 1

Összesen .................................................... 2 1 5 20 _ 28
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Valamennyi betegünkön a kezelés folyamán 
ismételten vizeletvizsgálatot, clearancet, EKG- és 
szemfenéki vizsgálatot végeztettünk a naponta vég
zett vérnyomásméréssel együtt. Az ambulánsán 
beállított betegeket hetente, majd kéthetenként 
ellenő riztük.

Serpasil adását 3X0,1 mg-mal kezdtük és fo
kozatosan emelkedtünk 3X0,25, ill. néhány esetben 
6X0,25 mg-ig. A therapiás hatás általában a tizedik 
napon jelentkezett. Fenntartó adagnak 3X0,25 mg-t 
adtunk.

Mellékhatásként Serpasil-kezelés alatt három 
betegünk hasmenést kapott, két betegen nagyfokú 
dyspnoe, két betegen az oedemaképző dés fokozó
dását figyeltük meg, több esetben pedig átmeneti 
náthát és bágyadtságot láttunk, ami a gyógyszer 
adagjától függetlenül jelentkezett.

A clearance és a szemfenék javulását egy eset
ben sem észleltük.

Az összalkaloida tartalmú Gendonból naponta 
3X1, Ш . 2X2 mg-t adtunk. Az adagot fokozatosan 
emeltük. Hatás általában 3X2 mg-os adag mellett 
a 8—10. napon jelentkezett. Fenntartó adagnak 
napi 2X1 mg-ot adtunk. Mellékhatásként két be
tegen náthát és hasmenést észleltünk, egy beteg 
orrában furunculus keletkezett. Két Gendonnal ke
zelt betegünkön a kezelés harmadik hónapjában a 
szemfenéki vérzések felszívódását tapasztaltuk. A 
betegek a hypertonia-betegség II., ill. III. stádiumá
ban voltak. A clearance és vizeletlelete ezen bete
geknek sem változott.

Locket szerint öt csoportba osztottuk a betege
ket a diastoles nyomás változását véve alapul (lásd 
táblázat). Mérsékelt javulással a diastoles nyomás 
20 Hgmm-nél kisebb esését, lényeges javulással 20

Hgmm-t meghaladó esést jeleztünk, mely azonban 
még 100 Hgmm alá nem esett; paradox reakciónál 
a minimális nyomás emelkedését észleltük.

Ö ssze fo g la lá s . 80 beteget kezeltünk Rauwolfia 
készítménnyel. 52 beteget Serpasillal és 28 beteget 
Gendonnal. Tapasztalatunk szerint az összalkaloida 
tartalmú Gendon hatásosabbnak látszik a Serpasil- 
nál a hypertonia-betegség kezelésében. Eddigi ta
pasztalataink alapján úgy látszik, hogy a Rauwol
fia készítmények a hypertonia-betegség első  és má
sodik szakában, valamint az endocrin eredetű 
hypertoniában hatásosak.

IR O D A L O M : Achelis J. D., Kroneberg: N a tu rw .  
40, 342, 1953. — Arnold P., Bock: D e u t s c h e  M ed .
W sc h r . 78, 565 u n d  881, 1953. —  Bhatia: J. I n d ia n  M . A .  
11, 262, 1942. —  Bein, Gross, Tripod: S c h w . M ed. 
W sc h r . 83, 1007, 1953. —  Bourne: P r a c t i t io n e r , 174, 129, 
1955. — Chopra P. S., Gupta J. C. és m u n k a tá r s a i :  In 
d ia n  M ed . R es. 31, 71, 1943. —  Ciba Foundation Sympo
sium cm Hypertony: J. A . C h u rch il l L td . L o n d o n , 1954. 
—  Fishberg: H y p e r te n s io n  and  N e p h r i t is . L e a  &  F e b i- 
g er , P h i la d e lp h ia , 1954. —  Gömöri P.: B e lo r v o s i  .A r c h i
v u m  94, 1950. —  Gukasjan A. G.: O r v o s i H e t i la p  1825, 
1952. —  Gupta J. C. és m u n k a tá r sa i:  I n d ia n  M ed .
Gaz. 78, 547, 1943. —  Hamet R. C.: S o c . B io l .  P a r is , 133, 
94, 1940. — Hamet R. C.: A c a d e m ic  S c ie n c e  201, 1050, 
1935. —  Hoobler: A m . J. of M ed. 17:2, 259, 1954. — 
Inder Singh: B r it . M e d . Jr. 1, 813, 1955. — Locket S.: 
B r it .  M ed . Jr. 1, 809, 1955. — Kroneberg, Achelis J. D.: 
N a tu r w is s e n s c h a f te n  40, 342, 1953. —  Mlczoch: W r.
K l in . W sch r . N e u e  F o lg e  10, 117, 1955. —  Neugebauer, 
Lang z it . Wilkins:  P r a c t i t io n e r  173, 84, 1954. —  Müller,  
Schiitter: E x p e r ie n t ia  9, 107, 1953. —  Raymond zit.
Wilkins:  P r a c t i t io n e r  173, 84, 1954. —  Raymond, Ha
rn e t R. C.: Soc. B io l . 134, 369, 1940. —  Rothlin:  D ie 
T h e r a p ie  W o ch e  2, 585, 1952. —  Siddiqui S. S., Siddiqui 
R. M.: J. Ind . C h em . S o c . 8, 657, 1931. —  Vakil R. J.: 
B r it , H e a r t  Jr. 11, 350, 1940. —  Vakil R. J.:  M e d iz in i
sche (S tu ttg a r t)  1, 47, 1955. —  Werner G.: A r z n e im i t te l 
fo r s c h u n g  4, 40, 1954.

K A Z U I S Z T I K A

A Budapesti Orvostudományi Egyetem II. sz. Sebészeti Klinikájának ( igazgató : Rubányi Pál dr. egyet, tanár) köziemén:,i

G ü m ő s  e l v á l t o z á s  b r o n c h u s a d e n o m á b a n
Ir ta : H Ó R Á N Y I  J Á N O S  d r. és  К  E R É N Y I  I M R E  dr.

A tüdő ben és a hörgő rendszerben régóta isme
retes a gümő s gyulladás különböző  fokozatainak 
és legsúlyosabb alakjainak gyakori elő fordulása, 
valamint más kóros folyamatokkal egyidejű  meg
jelenése, pl. cystával, bronchiectasiával, echinococ- 
cussal, jóindulatú daganatokkal, rákkal stb.

Legutóbbi 10 év alatt egyre szaporodik a bron- 
chusadenomával és a vele kapcsolatos problémák
kal foglalkozó közlemények száma. Ez magyaráz
ható a bronchológia, a tüdő sebészet és korszerű 
vizsgáló eljárásaink tökéletesedésével. Megismer
tük a bronchusadenoma sajátságos szerkezetét, tu
lajdonságait, más daganatoktól lényegesen eltérő 
viselkedését. C a r len s , W ik lu n d , B e r g s t r a n d (1)
1954-ben 70 saját esetük mellett a korábbi iroda
lomról is kritikai áttekintést adtak. Hazai szerző k 
közül K a s s a y ,  B ik fa lv i ,  B a ló (2) 1955-ben 18 ese
tük kapcsán foglalkoznak a bronchusadenoma kér
désével és az erre vonatkozó irodalommal.

Véleményünk szerint egyik leglényegesebb és 
régebben is sokat vitatott, de tökéletesen még ma 
sem eldöntött kérdés a bronchusadenoma maligni- 
satiója. E tekintetben csupán A l b e r t i n i - r e  (3) hi
vatkozunk, aki 1945-ben saját tapasztalataira tá
maszkodva még meg volt győ ző dve a bronchus
adenoma feltétlen jóindulatúságáról. 1951-ben a 
tüdő rák kórszövettanával foglalkozva részletesen 
kitért a bronchusadenomára is. Az egyre több át
tétes eset ismerete alapján korábbi véleményét 
megváltoztatta és figyelmeztet, hogy 10%-ban szá
molnunk kell a bronchusadenoma rosszindulatúsá
gával. Három típusát különbözteti meg: carcinoi- 
dot, cylindromát, atipikus formát. Az első  jóindu
latú, a második kis fokban, a harmadik közepes 
fokban rosszindulatú.

Saját megfigyeléseink szerint a bronchusade
noma igen szeszélyes és kiszámíthatatlan. Semmi
féle csoportosításához mereven ragaszkodni nem

10 5



ORVOSI HETILAP 1956. 4.

szabad. Leggyakoribb a kevert forma. A szöveti 
szerkezettő l függetlenül potentiálisan valamennyi 
rosszindulatú lehet és távoli metastasisokat is 
okozhat.

Másik igen fontos kérdés, hogy bronchusade- 
noma elő fordul-e tuberculosissal együtt? Idevonat
kozó adatot sem a hazai, sem a külföldi irodalom
ban nem találtunk. Elméletileg elképzelhető , hogy 
bronchusadenoma gümő kórosan megbetegedett 
tüdő  valamely hörgő jében keletkezik, vagy az ade- 
nomától lezárt tüdő részben nem specifikus gyulla
dás mellett gümő s fertő zés is kialakul. Végül fel
tehető , hogy a gümő s elváltozás magában az ade- 
nomában lép fel.

Éppen ebbe a minden szempontból legjelentő 
sebbnek tekinthető  harmadik csoportba tartozik 
nemrég operált nő betegünk.

55 éves asszony. Családjában, környezetében gü
mő s megbetegedésrő l nem tud. 18. évében scarlatinája 
volt. 27 éves korában appendectom ián esett keresztül. 
7 évvel késő bb, 1934-ben tüdő - és mellhártyagyulladás- 
ra emlékszik, amely azóta éven te többször is kiújult. 
1934 augusztusában vért köpött. A  vérköpés évek fo
lyamán gyakran ismétlő dött. K öpete sokszor volt geny- 
nyes és bű zös. 1951 májusában hidegrázás és magas 
láz jelentkezett. Rtg-vizsgálat jobb rekesze felett 4 ha
rántujjnyi magasságig egynem ű  árnyékot, ezen belü l 
3 cm széles folyadékszint m utatott. Konzervatív keze
lésre a tünetek megszű ntek. Egy hónappal késő bb rtg- 
felvételén a jobb tüdő  alsó részén ,' a szívvel, illetve a 
mediastinummal határosán két harántujj szélességű , 
egynemű , elég intensiv árnyék látható, amely o ldal
vizsgálat szerint hátul foglal helyet. Jobb rekesz k issé 
magasabban áll. Medialis része fe l van húzva, renyhén 
mozog, sinusa szabad. Bronehoskopia: A bronchus in 
termedius fala erő sen beszű kült. Benne kakastarély- 
szerű , érintésre igen vérzékeny szövet mutatkozott. 
Sejtvizsigálattal kifejezetten tumorgyanús sejteket ta 
láltak. Ezután annyira jól érezte magát, hogy a k itű 
zött ellenő rző  vizsgálaton sem  je len t meg. 1955 m ár
ciusában magas láz miatt ism ét belosztályra került. 
Rtg-vizsgálattal a szívárnyék jobb oldalán körülbelül  
két harántujj széles, tenyérnyi m agas, egyenletesen in 
tensiv árnyék látszik, amely a középámyéktól és a  re
kesz belső  szélétő l nem különíthető  el. Oldalirányú fe l
vételen az alsó lebenyben ü lő  férfiökölnyi, in tensiv  
árnyék a rekesz felé elszélesedik. Tüdő punctátum kór-  
szövettani vizsgálatának eredm énye: cylindroid szer
kezetű  bronchusadenoma. A tanácsolt sugártherapiába 
beleegyezését nem adta. Fokozódó panaszai miatt (ne
héz légzés, rekedtség, fulladásos rohamok, jobboldali  
fájdalmak, gennyes-bű zös, ném elykor véres köpet) k li
nikánkat kereste fel.

Vérképe normális, sü llyedése 18 mm. Wa. negatív. 
Köpete, m int azelő tt is állandóan Koch-negatív. Rtg- 
f el vétel: a jobb alsó lebeny basalis segmen tumai lég- 
telenek. Az apicalis anterior légtartalm a is csökkent. 
Középámyék jobbra áthúzott. Bronehoskopia: a jobb 
felső  lebeny carinája alatt a bronchus intermediust 
sima felszínű , nyálkahártyával fedett, rendkívül vérzé
keny képlet zárja el. Bronchographiás kathetert a tu 
mor mögé vezetni, annak k iter jedése miatt nem lehet 
(Kassay dr.). Bronchographiát a vizsgálat megkezdése
kor fellépő  nagyfokú légszomj m iatt elvégezni nem 
tudjuk. A hilustáj rétegvizsgálata szerint a bronchus 
intermediust felfelé domború határú lágyrészámyék 
tölti ki és zárja el, amely tum ornak felel meg. Az alsó 
és középső  lebeny atelektasiás (Erdélyi M. dr.). A m eg
betegedett tüdő rész eltávolítását határoztuk el a beteg 
kívánságának is megfelelő en.

Mű tétkor a  jobb pleuraű r zárt. A  zsugorodott alsó 
lebenynek megfelelő en igen erő s összenövések. A le 
beny felszabadítása helyenként csak  extrapleuralisan 
lehetséges. A tumor a középső  lebenyhörgő  leágazása

alatt a  bronchust teljesen elpusztította. Az alsó véna 
rendkívül tág, a daganat szomszédságában öbölszerű , 
hártyásfalú kitágulásokat mutat. Az alsó tüdő véna két 
ágának lekötése után a lebeny eltartása közben a hár
tyásfalú vénahálózat megszakadt, kb. 300 mill.-os vér
zés lép fel, és az amúgy is közepes shock állapotában 
levő  beteg szívm ű ködése megáll. Resuscitatio ered
ménytelen. Kórbonctani diagnózis: Degeneratio adi
poso-, parenchymatosa myocardii, renumque. Emphy
sema acutum pulmonum. Arteriosclerosis et atheroma
tosis aortae. Nephrosclerosis arteriosclerotica. Chole
lithiasis. Hydrops vesicae felleae. Anaemia organorum 
internorum omnium.

1. ábra. A z  e l tá v o l í to t t  a lsó le b e n y  h o sszm e tsze te 
a b ro n c h u sa d e n o m á v a l.

A jobb tüdő  alső  lebenyében férfiökölnyi, ová
lis, tokkal körülvett, puha tapintatú daganat foglal 
helyet (1. ábra). Felső  csúcsának fölfelé domború 
vége a bronchus intermediusban ül. Itt a tok a 
hörgő  csonkolása közben megsérült és a daganat 
sejtdús állománya a nyíláson keresztül kibuggyant. 
A daganat középső  része elpusztította a korábban 
már kitágított alsólebenyhörgő  vékony falát. A da
ganat nagy része a felső  és a középső  lebeny közé 
domborodik és a felső  lebeny medialis részével két- 
forintosnyi területen összetapad. A daganat alsó 
felének nagyobb része az atelectasiás alsó lebeny
ben foglal helyet. A középső  lebeny zsugorodott, 
az alsó lebenyben néhány kitágult hörgő  található.

A bronchusadenoma megszokott méreteit sok
szorosan meghaladó, a hörgő törzsbő l kiinduló és 
több mint két évtizedes fennállása alatt lassan nö
vekedő  daganat szövettanilag valódi bronchusade- 
nomának felel meg. Különböző  helyen végzett vizs
gálatok eredményeit egybevetve kevert bronchus- 
adenomának tartjuk. Vannak részek, ahol a kerek 
vagy sokszögletű , máshol a hengeralakú sejtek mu
tatkoznak túlnyomó többségben. Szerkezetét te
kintve többnyire solid. Pseudorosetta képző dés és
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néhol ritmikus magelrendező dés mellett vannak 
alveolaris részek is. Különösen érdekes 'annak a 
területnek a képe, amely a mű tét közben megsérült 
tokon keresztül kibuggyant. Hangsúlyozzuk, hogy 
a tok különben teljesen ép, gyulladás vagy fekély
képző dés rajta nem látszik, ellenben m a g á b a n  a 

d a g a n a ts z ö v e tb e n  tö b b ,  e p i th e lo id s e j te k b ő l  és  L a n g - 

h a n s - t íp u sú  ó r iá s s e j te k b ő l  á lló  g ü m ő t  tá lá lu n k 

(2. ábra). Némelyiknek belsejében kezdő dő  elsajto- 
sodás mutatkozik fibrinoidrece alakjában. Átme
net a daganatot alkotó hámsejtek és az epitheloid 
sejtek között nem ismerhető  fel. A gümő k körül 
lymphocytás gócok vagy diffus, interstitiális beszű- 
rő dés nem található. Környezetük teljesen reakció
mentes daganatszövet, minden elhatároló gyulladás 
nélkül. Hegesedésnek semmi nyoma, tehát a gümő k 
egészen frissek. Bár Koch-bacilust kimutatni nem 
sikerült, szöveti megjelenésük alapján valódi tu- 
berculumnak kell tekintenünk ő ket. A kép nagy

fokban emlékeztet arra, amit évek elő tt észleltünk 
Basedow-kór miatt operált fiatal nő betegünk el
távolított colloidszegény golyvájában. Kórelő z
ményben tuberculosis nem szerepelt, mű tét után 
Basedowja is meggyógyult és évek múlva sem je
lentkezett gümő s gyulladás sehol máshol a szer
vezetben [H o rá n y i— H o fh a u se r (4)].

A kórszövettani vizsgálat eredménye alapján a 
gümő s fertő zés eredetét utólag is különös gonddal 
keresve kitű nt, hogy családjában, közvetlen kör
nyezetében tuberculosis nem fordult elő . 21 év alatt 
különböző  helyen, számtalanszor vizsgálva köpete 
mindig Koch-negatív volt. Gyakran megismételt 
rtg. és réteg rtg-vizsgálat gümő s elváltozás gyanú
ját a tüdő ben nem keltette. Boncoláskor az egész 
szervezetben sehol máshol gümő s elváltozást fel
ismerni, még górcső  alatt sem sikerült.

Jelen kórképbő l nem kívánunk messzemenő 
következtetést levonni a gümő s fertő zés pathoge- 
nesisére vonatkozóan. Esetünk egyik érdekessége, 
hogy a bronchusadenoma szokatlanul nagyra nő tt 
meg, másik pedig, hogy benne górcsövi vizsgálat
tal jellegzetes gümő ket találtunk. Hasonló eset köz
lésre még nem került.

Ö ssze fo g la lá s . 55 éves nő beteg 21 éve fennálló, 
remissiókkal tarkított retentiós pneumoniára utaló 
panaszait férfiökölnyi bronchusadenoma okozta, 
amelynek egyik részében kórszövettani vizsgálat
tal magános gümő ket találtunk. Az ismertetett 
adenoma szöveti kép alapján nem rosszindulatú, 
metastasisokat nem okozott. Klinikailag helyzeté
nél és kiterjedésénél fogva teljesen jóindulatúnak 
nem tekinthető , potantiálisan rosszindulatú. A jobb 
alsó lebeny hörgő törzsébő l indult ki. Fokozatos nö
vekedésével a bronchus falát elő ször csak kitágí
totta, majd elvékonyította és végül' elpusztította. 
Az alsó lebenyben atelektasiát, bronchiectasiát, 
gyakran visszatérő  pneumoniát, pleuritist okozott, 
majd a középső  lebenyt összenyomva azt is zsugo
rította. Nyomása által különösen a vena pulmonalis 
rendszerében súlyos tágulatok kialakításához ve
zetett. Az adenoma növekedésével arányosan foko
zódtak a panaszok és tünetek. A hártyásfalú, sza- 
kadékony vénatágulatok spontán megrepedése 
elő bb-utóbb mű tét nélkül is elvérzéshez vezethe
tett volna.

IRODALOM: 1. C a r le n s  E., W ik lu n d  T h ., B e rg - 

s tr a n d  S.: Bronchialadenom. Bericht über 70 Fälle. 
Acta chir. scand. (Stockholm) 107, 601 (1954). — 2. K a s- 

sa y  D., В i k fa lv i A ., B a ló  J .: Thoraxchir. 3, 24 (1955). 
— 3. A lb e r t in i  A .: Schw. Ztsch. Path. 8, 162 (1945). — 
Schw. med. Woch. 81, 28, 659 (1951). — 4. H o fh a u se r— 
H o rá n y i J .: Arch. kl. Chir. 163, 319 (1930).

OKLEVELES LABORATÓRIUMI ASSZISZTENS,
ki önállóan végzi a laboratóriumi vizsgálatokat 
(kémia, Wassermann, vérkép-levétel leolvasás, histo- 
technika), elhelyezkedne kisebb vidéki kórházban, hol 
lakást biztosítanak.
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Kórbonctani és Kísérleti Rákkutató Intézetének (igazgató : Baló József dr. 
egyet, tanár.) és a Korányi Frigyes és Sándor Kórház Kórbonctani Osztályának ( igazgató : Pethő  Imre dr.) közleménye

Tüdő aspergiBBosis
ír ta : W E R M E R  T A M Á S  dr.

Az utóbbi idő ben már nemcsak külföldi, de 
hazai szerző k is egyre gyakrabban utalnak a gom
bás megbetegedések szaporodására (B a ló , R ó n a és 
T e m e s ;  F ö ld v á r i és F ló r iá n ;  B e r k i  és T a k á c s ;  H o - 
r á n y i  B . és C silla g ; P a s t i n s z k y és R ácz). Ezt sok 
■ esetben a mértéktelen és kellő  alap nélküli anti- 
biotikus kezelés alkalmazásának tulajdonítják 
(H á r s f a lv y ,  S z u th r é ly és D é v a i ;  H o f fm e is te r ;  M á d i 
é s  B e re n c s i;  R e iss; Z im m e r m a n ) . Az antibiotiku
mok az alapbetegséghez csatlakozó gombás meg
betegedést okozhatnak. Z im m e r m a n szerint az így 
számbajövő  mycosisok a következő k: aspergillosis, 
candidiasis és mucormycosis. Ezek közül leggya
koribb a candidiasis, amint az több hazai közle
ménybő l is látható ( B e r k i  és T a k á cs; G e r ló c z y , 
S c h m id t  és  S ch o lz ;  P a s t i n s z k y és R á cz; V in c e és 
C s i l la g ) . Ennek az az oka, hogy a Candida-félesé
gek fiziológiás viszonyok közepette is megtalálha
tók az emberben. Jóval kevesebb közlés vonatko
zik az aspergillosisra. A tüdő  aspergillosisát. első - 
ízben R a y e r írta le 1842-ben, az első  boncolási le
let pedig V irc h o w  nevéhez fű ző dik 1856-ban. Az
óta a leírt esetek száma fokozatosan nő  a világ min
den táján.

Az aspergillosisokat az aspergillus-féleségek 
okozzák. L ä n g e ren és V a n b r e u s e g h e m szerint kö
rülbelül 300 fajuk ismeretes. E gombák saprophy- 
taként élnek a talajban és a növényeken. Néhány 
közölük facultative pathogen. S k in n e r , E m m o n s és 
T s u g h iy a szerint leginkább az Aspergillus fumi
gatus okoz fertő zést. Ember megbetegedése első 
sorban az olyan foglalkozást ű ző k soraiban fordul 
elő , akiknek fokozottabb lehető ségük nyílik kap
csolatba kerülni a gombával. így ismeretes a ga
lambetető k és a parókakészítő k betegsége, továbbá 
a szivacsmunkások aspergillomycosisa (B a ló ) . Elő 
fordul aratómunkások, gabonanemű ekkel foglal
kozók között is. Ilyen esetet közöl W e lsh és M c C lin -  

to n . Az aspergillosis klinikuma rendkívül változa
tos, aszerint, hogy a gombák hol támadják meg a 
szervezetet. így elő fordul a bő r, köröm, cornea, fül, 
csont, meninxek, agy, arcmelléküregek, száj, hü
vely, tüdő , lép és vese megbetegedése (S im o n s ) . 
A tüdő aspergillosis lehet első dleges, vagy másod
lagos. Az utóbbi lehető ség akkor kerül szóba, ha a 
mycosis valamilyen — már fennálló — alapbeteg
séghez csatlakozik. Z im m e r m a n szerint Hodgkin- 
kórhoz, leukaemiához, aplasticus anaemiához, tu- 
berculosishoz szokott társulni. A röntgenvizsgálat 
eredménye félrevezető  lehet, mert például caverna 
képző dése esetében lehetetlen elkülöníteni a tuber- 
culosistól. A betegség általában idült alakban zaj
lik le, csupán D e lik a t közöl egy hevenyen lefolyó 
esetet. Többnyire nem ismerik fel a kórkép lénye
gét s a septicus jelenségek miatt erélyes antibio- 
tikus kezelést vezetnek be, ami nem hoz javulást 
és a beteg elpusztul. Megmentése csak akkor válik

lehető vé, ha a klinikus a kezelés eredménytelen
sége miatt gombás megbetegedésre kezd gyana
kodni s tenyésztést végeztet.

A klinikai diagnózist jó irányba terelheti a 
köpet vizsgálata. A köpetbő l Sabouraud-agaron 
37 C fokon kitenyészthető  az Aspergillus. Egyesek 
szerint a köpetbő l való kitenyésztés csak akkor te
kinthető  kórjelző nek, ha több alkalommal sikerült. 
Sokkal megbízhatóbb azonban a bronchusváladék 
pozitivitása. Jó szolgálatot tesz az állatoltás is. 
S k in n e r , E m m o n s és T su g h y ia szerint a nyulaknak 
intravénásán adott spórasuspensio három nap alatt 
megöli az állatokat. Ilyenkor miliaris tályogokat 
lehet találni a vesekéregben. Ezzel .szemben sub- 
cutan, vagy intraperitoneális bejuttatás esetén a 
létrejövő  károsodások csupán helyi jellegű ek.

Az intracutan próba nem nyújt megnyugtató 
eredményt (L a p h a m , N ica u d ). Serológiai vizsgalat 
egyelő re nem lehetséges az emberben történő  ellen
anyagképzés ismeretének hiányában (C o n a n t, 
S m ith , B a k e r ,  C a l la w a y és M a r t in ) .

Ha a betegség természete élő ben nem derült 
ki, a kórboncnoknak szem elő tt kell tartania, hogy 
a gomba pontos identifikálása csak tenyésztéssel 
valósítható meg. A tenyésztésre szánt anyagot ste
ril körülmények között kell venni, s erre a bonco
lásnál is ügyelni kell. Ha a pathológus egyedül a 
szövettani vizsgálatra van ráutalva, akkor szüksé
ges az Aspergillusokat elkülöníteni a Candida- és 
Mucor-féleségektő l. A megkülönböztetés a hyphák 
és a spórák vizsgálata alapján történik. Elöljáró
ban szükséges hangsúlyozni, hogy a fonalak nem 
mindig tű nnek fel haematoxylin-eosin- vagy 
Giemsa-festéssel. Ez a körülmény Z im m e r m a n 

egyik esetében téves elő zetes diagnózishoz vezetett, 
amennyiben a késő bb Aspergillus-nak bizonyult 
gombákat Histoplasma capsulatum-nak véltgjc. 
Ezért el kell végezni a Schiff-féle perjódsavas 
leukofuchsin festést, mely a gombákat pirosra festi.

Az Aspergillus hypháját septumok osztják re
keszekre, Candida esetén számos blastospóra és 
pseudomycelium is található. A pseudomyceliumok 
hasonlóak a rekeszekre osztott hyphákhoz, de a 
rekeszek helyén kis befű ző dések figyelhető k meg, 
ami a blastospórákból — sarjadzás útján — tör
ténő  keletkezésükbő l adódik. Aspergillus esetén 
sem blastospórák, sem pseudomyceliumok nem 
fordulnak elő . A Mucor elkülönítése könnyebben 
vihető  keresztül, mert jellemző  sajátossága az 
Aspergillussal és a Candidával szemben, hogy a 
fiatal Mucorok hyphája nem septált.

Esetünket azért tartjuk közlésre érdemesnek, 
mert tudomásunk szerint a hazai irodalomban ed
dig nem jelent meg közlemény a tüdő aspergillo- 
sisról.

Az általunk észlelt eset adatai a következő k:
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E. L. 66 éves férfi. Foglalkozása cukrászsegéd. A 
beteg már több ízben állott kezelés alatt különböző kór
házakban. A kórlapok átvizsgálása után a  kórlefolyás 
a következő kben foglalható össze:

1951 júliusában a Költő i Anna-kórháziban chro
nicus lymphoid leukaemiát állapítottak m eg a beteg
nél, k inek nyaki és hónalji nyirokcsomói megnagyob- 
bodottak voltak. Fehérvérsejtszáma ekkor 32 000. Nat-  
rarsen- és Pearson-injekciókkal kezelték.

1953 februárjában a Benczur-utcai kórházba kerül 
szövő dményes influenza, bronchopneumonia miatt. A 
beteg a felvételt megelő ző en már hat hete köhögött és 
38 C fokos láza volt. A felvételtő l számított öt napon 
át összesen 2 700 000 E penicillint kapott. M ivel leláz- 
talanodása után csakhamar suibfebrilissé vált, további 
két nap alatt összesen 1 200 000 E penicillint adtak  
neki. Tüdő gyulladása csak nehezen szívódott fe l s ezért 
húsz napot töltött a kórházban. Végül is a március 
9-én végzett röntgenvizsgálat alkalmával a  tüdő me
ző k feltisztultaknak bizonyultak.

Legközelebb 1954. jú lius 20-án került ismét a Köl
tő i Anna-kórházba nagyfokú gyengesége m iatt. A tüdő 
röntgenvizsgálata ekkor emphysemás tüdő mező ket mu
tatott. Fehérvérsejtszáma 113 000 volt. M indössze há
rom napot töltött az osztályon, ahol röntgenkezelést  
javasoltak.

A beteg hét alkalommal kapott röntgenbesugárzást 
az egész testre.

1954. szeptember 3-án egész térde, m ajd teste is 
tele lett kiütésekkel, láza volt, enni nem tudott és sokat 
hányt. Körzeti orvosa dermatitis herpetiformis diagnó
zissal kórházba utalta. íg y  került a beteg szeptember 
7-én az István-kórház II. bő rosztályára. Itt a hyper-  
aemiás alapon ülő , gombostű fejnyi-lencsényi, savós 
bennékű , helyenként erodált hólyagocskákat leukaem i- 
dekinek, minő sítették. A haemokultúra ster il volt. 15 
napig tartózkodott a beteg a bő rosztályon, s  ezen idő 
alatt összesen 400 000 E penicillint és 8 400 000 E supra- 
cillint, továbbá 12 ampulla exhepart kapott.

Nem sokkal ezután a szívét fájlalta, nehézlégzése 
volt, nagyon gyengének érezte magát. Az utolsó hónap
ban 10 kg-ot fogyott. Ekkor, 1954. október 2-án került  
a Korányi-kórház V. belosztályára. Status praesens 
Cachexiás beteg. Bő re sápadt, nyálkahártyái vértele- 
nek. Lágyéki nyirokcsomói tapinthatók. A szívcsúcs 
felett systoles zörej hallható. Tüdő k: a rekesz felett 
jobboldalt kissé tompult kopogtatási hang, felette 
dörzszörej hallható. Egyebütt érdes légzés. A  máj és a 
lép széle elérhető . P.: 120/min. Tensio: 110/70 Hgmm. 
Vvs.: 1 000 000. Fvs.: 50 000. Qualitativ vérkép: lympho- 
cyta 88%, leukocyte 2%, lymphoblast 6%, monocyta 
1%, pálcikamagvú sejt 1%.

A beteg elesett állapotán coffein, pulsoton és 
20%-os dextrose kezeléssel nem tudtak javítani, s a 
beteg a második napon m eghalt. Lymphoid leukaemia 
Anaemia. Infiltratio pulmonis 1. d. diagnosissal kerüli  
boncolásra.

A boncolási jegyző könyv fontosabb adatai:. Csont
bő rre lefogyott férfi holtteste. Bő re rendkívül halvány. 
A jobb mellüregben 300 m l sötétsárga, zavaros folya
dék van. A mellhártya m indkét oldalt szalagosán le
nő tt. A jobb alsó lebenynek megfelelő en szürkés ros- 
tonyával borított a pleura és paravertebralisan csecse
mő tenyérnyi területen kölesnyi-lencsényi szürkésvörös 
szemcsék láthatók. A bal tüdő  alsó és felső  lebenyé
ben egy-egy kisbabnyi, anthrakotikus udvarral körül
vett sajtos góc található. A  bal alsó, a jobb felső és 
középső  lebenyben, valam int a jobb alsó lebeny felső 
felében számos borsnyi-borsónyi és egy-két mogyoró
nyi, éleshatárú, szürkésfehér, velő s göb figyelhető 
meg. A jobb tüdő  alsó lebenye tömött, hús tapintató, 
szürkésvörös. A hörgő kbő l sű rű  genny nyom ható ki. 
Babnyira, kisszilványira megnagyobbodott nyirokcso
mók találhatók a nyakon, a légcső  két oldalán, a kulcs- 
scont feletti árokban, a gátorban, a kis- é s  nagycsep- 
leszben, a  máj- és lépkapuban, valamint a lágyékhaj- 
latban mindkét oldalt. E nyirokcsomók egym ással nem 
kapaszkodtak össze; metszéslapon halványvörösek. A

lép kicsi, tokja feszes, állománya tömött; benne több 
kölesnyi szürkésfehér góc van. A máj állom ánya tö
mött, barnásvörös, metszéslapján szerkezete elmosó
dott. A gyomor tágult, fala elvékonyodott, nyálkahár-  
tyaredő zete elsimult. Kisgörbületén a pylorustól 4 ha
rántujjnyira húszfilléresnyi fekély figyelhető  meg, 
melynek alapját csokoládébarna alvadók borítja. Ezt 
eltávolítva a fekély alapján egy-két apró ér  csonkja 
válik láthatóvá. A gyomor véres nyákot tartalmaz. A 
belek tartalma vértő l színezett, kenő csös. A combcsont 
csontvelő je vörös.

Szöveti vizsgálattal a bal tüdő ben és a jobb tüdő 
felső  és középső  lebenyében, valamint a jobb alsó le
beny felső  felében talált szemcsék gombatelepeknek 
bizonyultak, melyek a fentiekben említett kritériumok 
alapján Aspergillus myceliumoknak feleltek meg 
(1. kép). A gombatelepek helyén a tüdő  szöveti elemei

1. kép . A sp e r g ü lu s - te le p  a tü d ő b e n . S c h i f f  fe s té s . 
75X n a g y ítá s .

elhaltak. Saválló bacteriumok nem voltak kimutatha
tók. A gombatelepek környékén leukocytás beszű rő dés 
volt látható. Egyes erekben, illető leg azok falában is 
fellelhető k az Aspergillus hyphák (2. kép). A jobb tüdő 
alsó lebenyében carnificatio jelenségei állapíthatók  
meg. Itt gombatelepek nincsenek. A feldolgozott gyo
morrészlet egy szakaszán hiányzik a nyálkahártya (3. 
kép). Helyén elhalt szövetbő l álló réteg van, ennek 
felszínén, a szövetekbe felületesen benyomuló gomba
fonalak láthatók nagy tömegben (4. kép). Az elhalt 
réteg alatt kisfokú — lymphoid elemekbő l álló — be
szű rő dés van. Mélyebben egy-két ér lumene figyelhető 
meg, azonban környékükön gombák nem láthatók. A 
nyirokcsomókban, a lépben és a májban a lymphoid 
leukaemiának m egfelelő  elváltozásokat találtunk. A 
lépben gombákat kimutatni nem tudtunk. A csontvelő
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igen nagy mennyiségben tartalmaz lymphoid elemeket, 
a leukocytaképzés háttérbe szorult. A domináló asper-  
gillus leleten kívül kismértékben a tüdő ben (5. kép) 
s a gyomorfekély felszínén kizárólag Candida albicans- 
nak morphológiailag megfelelő  pseudomyceliumokat is 
láttunk.

Noha esetünkben tenyésztés nem történt, fel
tételezhető , hogy a tüdő ben talált gomba Aspergil
lus fumigatus, mert az irodalmi adatok szerint az
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3. kép .  A  g y o m o r fe k é l y  a la p j á n  C a n d id a - fo n a la k  t ö m e
g e i  v a n n a k .  H a e m a to x y l in - e o s in .  4'X. n a g y í tá s .

4. kép .  A  g y o m o r f e k é l y  e g y  r é s z le t e .  A  C a n d id a - h y p há k  
b e n y o m u ln a k  a  g y o m o r f e k é l y  a la p já b a .  S c h i f f  f e s té s . 

400X n a g y í t á s .

5. kép .  V a s ta g a b b  és v é k o n y a b b  g o m b a f o n a la k  a  tü d ő 
ben . A z  e lő b b ie k  A s p e r g i l l u s o k ,  a z  u tó b b ia k  C a n d id ák .  

S c h i f f  fes tés .  400'yf n a g y í tá s .

1 1 0

Aspergillusoknak ez a fajtája hoz létre leggyakrab
ban ilyen kórképeket.

A beteg Aspergillussal való fertő ző désének 
eredete csupán az aspergillus gomba ubiquitaer vol
tával magyarázható meg.

Már az elő bbiekben említettük, hogy az asper
gillosis általában idült lefolyású megbetegedés. 
Ennélfogva nem mondhatunk bizonyosat a fertő ző 
dés idejére vonatkozólag, csupán feltételezéssel él
hetünk. Valószínű , hogy a halál elő tt körülbelül két  
hónappal még nem fertő ző dött a tüdő , ugyanis a 
Költő i Anna-kórházban végzett röntgenvizsgálat 
negatív eredménnyel zárult.

Csak kevés első dleges aspergillosist írtak le, 
sokkal gyakoribb egy alapbetegséghez csatlakozó 
fertő zés. Esetünkben is errő l van szó. A betegnek 
több mint három éve volt leukaemiája. Ez magában 
véve elegendő  ahhoz, hogy a szervezet ellenálló
képességének lecsökkentése által alkalmas talajt 
teremtsen a gombás fertő ző dés számára. Nem hagy
hatjuk figyelmen kívül a röntgen besugárzásokat 
sem. Z im m e r m a n feltételezi, hogy a besugárzások 
is hozzájárulnak az ellenállóképesség csökkenésé
hez. Harmadik tényező ként kell megemlítenünk a 
beteg erélyes penicillin-kezelését. A beteg 1954. 
szeptember 7-tő l 22-ig 8 800 000 E antibiotikumot 
kapott. Ennél kisebb mennyiségben alkalmazott 
antibiotikum esetén is közölnek endogen eredetű 
gombás megbetegedéseket a kezelésnek tulajdo
nítva azt. Candida-fertő zés gyakran társulhat as- 
pergillosishoz. A szaporodó can'didiasisokat N ic k e r 
so n az antibiotikumok okozta bélbacteriumflóra 
megváltozásával magyarázza. Esetünkben kettő s 
gombás fertő zésrő l van szó. A kettő nek nem kellett 
szükségszerű en egyidő ben létrejönnie. Ha ez igaz 
volna, akkor inkább a candidákat kellene elő nyben 
részesítenünk mint endogen ágenseket. Ebben az 
esetben nagymértékben okolható az erélyes peni
cillin-kezelés az aspergillus-fertő zés miatt.

A beteg halálának közvelten oka a gyomor
fekélybő l történő  elvérzés volt. Már több szerző  is 
megállapította az aspergillusoknak azt a képessé
gét, hogy az érfalat megtámadva annak repedését 
okozzák. Saját esetünkben azonban nem lehetett 
aspergillusokat kimutatni a gyomorfekélyben, csu
pán Candidát. R e y n e l l ,  M a r t in és B e a rd gyomor- 
átfúródás esetét közli, melyben a fekély, valamint 
a peritoneális izzadmány Candida albicanst tartal
mazott. A szerző k azonban nem utalnak arra. hogy 
a Candida albicans okozta volna a perforatiót. Ügy 
gondoljuk, hogy a keletkezett gyomorfekély másod
lagosan fertő ző dött candidával.

Ö ssze fo g la lá s . 66 éves, három éve leukaemiás 
férfi gyomorfekélybő l történő  elvérzés miatt halt 
meg. A szöveti vizsgálat a tüdő ben kiterjedt asper
gillosist és kisfokú candidiasist, a gyomorfekély 
alapján pedig nagyszámú Candidát mutat ki.

A gombás fertő ző désre alkalmas talajt, terem
tett a beteg régebben fennálló leukaemiája, a keze
lésképpen kapott röntgen-besugárzás és az erélyes 
antibiotikus kezelés.

IRODALOM: B a ló  J.: Kórbonctan II. Budapest, 
1952. — B a ló  J., R ó n a  G y . és T e m e s  J.: Magy. Path.
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LEVELEK A  SZERKESZTŐ HÖZ

■ Cholecystitis tu b e rc u lo sa
T. S ze rk e sz tő sé g ! Az О . H. 1955. 41. számában meg

jelent dolgozatunk megírása alkalmával elkerülte fi
gyelmünket magyar szerző k idevonatkozó értékes 
munkái és ezáltal hiányos az irodalom. A hiányzó iro
dalm i adatokat pótlólag közöljük:

1. G e llé r t: A máj és epehólyag solitär tuberculo- 
sisáról. Bp. Orv. Ujs. 1910. 8. (Seb. 4. sz.) Magyar Seb. 
Társ. Mű nk. 1910. — 2. i f f .  H ü tt l :  Epehólyagtuberculo- 
sis Orv., Lapja V. 21. 1949.

S ch e ib e r  L ip ó t  d r . és D ér i T ib o r  dr.

T év ed ések  a  v ég b é l rák  k ó r ism é z é sé b e n

T. S ze rk e sz tő sé g !  A végbélrák felismerése egyszerű 
feladat akkor, amikor már tüneteket okoz, mégis — 
mint Dettre Gábor dr. az O. H. 27. számában megálla
pítja — a betegek nagyobb része ma is késő n kerül 
mű tétre. Ennek pedig rendszerint csak az az oka, hogy 
az orvos nem is gondol cc-re, sokszor kiáltó tünetek  
ellenére sem, nem végzi el a digitális vagy egyszerű 
mű szeres vizsgálatot. Dettre dr. megállapításait az 
alábbiakkal támaszthatom alá.

A Szántó-Kovács János utcai rendelő intézet dizen- 
féria-osztályán 1954-ben — egy év  alatt — 7 olyan be
tegnél találtam végbélrákot, kiknek egyike sem cc. 
gyanújával került az osztályra Három beteget magunk 
hívtunk kivizsgálásra a dizentéria aktív kutatása és 
•ellenő rzése során, egyet bacilusgazdaság miatt, hármat  
pedig véres széklet panaszával, de minden feltevés 
közlése nélkül küldött orvosa rektoszkópos vizsgálatra.  
Valamennyiüknél véres széklet volt a fő  tünet, mely 
5 betegnél 3—8 hónapja állott már fenn, mindegyik 
volt panaszával orvosnál, ennek ellenére egynél sem 
vetették fel a cc. gyanúját, hosszú idő  után sem. Amel
lett a daganat 5 esetben digitálisan is elérhető  volt.  
Meglepő  és érthetetlen közömbösség ez, hiszen a véres 
széklet sohasem banális jelenség, hanem mindig riasztó 
tünet, melynek okát azonnal tisztázni kellene, összesen 
30 olyan — 35 éven felüli — beteget észleltünk 1954-ben, 
kinek hosszabb ideje volt véres széklete s ebbő l e 7 
esetben cc. volt a vérzés oka. Férfiaknál 19 közül 5, 
nő knél 11 közül 2 esetben.

3 betegnél palliativ mű tét történt, 4-nél radikális, 
azonban a több hónapos késedelem a diagnózissal, 
utóbbiak sorsára is döntő  lehet. Pedig a makroszkópos 
vérzés után felállított cc. recti diagnózis általában már 
akkor sem korai, ha azonnal megtörténik. Egyes szer
ző k szerint a rectum ampullaris és pelvinalis szakaszán

elhelyezkedő  rákok túlnyomó részében a vérzés az első 
tünet Ez azonban azt jelenti, hogy a latens periódus 
hónapokig tarthatott, esetleg egy évnél is tovább. Bizo
nyos tünetek azonban gyakran észlelhető k már ebben 
a szakaszban is. 4 betegünknél például hónapokkal 
megelő zte a vérzést a bélmű ködés zavara és csak 3 
anamnézisben szerepelt a vérzés az első  tünetek kö
zött. Ezek a bélmű ködési zavarok nem okoznak annyi 
panaszt, mint az analis rákok korai tünete, a fájdalom  
— s ez azzal a veszéllyel jár, hogy könnyen banális 
jelenségnek tekintik —, eseteinkben azonban igen ki
fejezettek voltak, kezdetüket mindegyik beteg elég 
pontosan meg tudta határozni. F igyelembevételük an
nál fontosabb, mert jelen leg csak ez ad lehető séget a 
végbélrák korai felismerésére.

Végül arra kell fe lh ívn i a figyelmet, hogy cc. recti  
dizentéria mellett is elő fordulhat. Így 2 betegünknél 
pozitív bakteriológiai lelet terelte el az orvos figyel
m ét a vérzés igazi okáról, a rákról. 2 másik betegünk
nél pedig dizentériaszerű  klinikai képet utánzóit a rák, 
úgyhogy ezek fertő ző  osztályra is kerültek, ahonnan 
azonban a negatív szék letlelet alapján elbocsátották  
ő ket anélkül, hogy a véres széklet okát tisztázták volna. 
Ezek csak a fertő ző  beteg nyilvántartás alapján, utó
lagos ellenő rző  vizsgálataink során kerültek osztályunk
ra. Ezért dizentériában is feltétlenül szükséges az 
endoszkópos vizsgálat, ha a vérzés egy héten túl fenn
áll. Típusos dizentériában ugyanis, m egfelelő  kezelés 
mellett, a vérzés rendszerint 4—5 napon belül m eg
szű nik, ezen túl tehát egyéb okra is kell gondolni.

B á rá sz  Z o l tá n  dr.

Az o rv os tö r téne lm i k u ta tá s  elvi ké rdése irő l

A  S ze rk e sz tő sé g  sz o m o r ú  szír ive l je le n t i ,  h o g y 
a lá b b i so ro k  író ja , F r i tz  S á n d o r  dr., a  k iv á ló  és kö z- 
t i s z te le tb e n  á lló  g y e r m e k o r v o s  és o r v o s tö r té n e t i 
k u ta tó  k a r tá r su n k  id ő k ö z b e n  h ir te le n  m e g h a lt . 
K ö te le s s é g ü n k n e k  ta r t j u k  n y i la tk o z a tá n a k  u tó la g o s 
k ö z lé s é t. E lh u n y t k a r tá r s u n k  m e g á lla p í tá sa iv a l a 
S ze r k e sz tő sé g  n e m  k ív á n  p o le m izá ln i.

T . S ze rk e sz tő sé g ! Ezzel a kérdéssel az О . H. 1955. 
évi 32-es számában foglalkozik Surányi Gyula dr. az
О . H. 1955. évi 13-ik számában megjelent »Schoepf- 
Merei Ágoston dr. élete és mű ködése« című  tanulmá
nyommal kapcsolatban és ennek hibáit 5 pontban fog
lalja össze. A Szerkesztő ség Surányi Gyula dr. meg
állapításaival részben egyetértett anélkül, hogy engem 
is meghallgatott volna. Erre vonatkozó m egjegyzései
met alábbiakban ismertetem.

ad 1. Surányi dr. helytelennek tartja, hogy nem 
adtam bibliográfiát. Ennek egyedüli oka a lapnak ren
delkezésemre bocsátott szű k területe. Ezt a Szerkesz
tő ség véleményében is elismeri: »Egy orvosi folyóirat
ban megjelenő  közlemény lehet ismeretterjesztő , ez 
esetben nem szükséges az idevonatkozó irodalom köz
lése.« Megemlítem, hogy Sch.-M. munkái, úgyszintén 
az em lített Lumniczer Sándor-féle életrajz m egtalál
ható az Országos Orvostörténelmi Könyvtárban.

ad 2. E rövid közleményben nem volt alkalmam 
kitérjeszkedni a Surányi dr. által felvetett orvosi szem 
lélet részletes ismertetésére.

ad 3. Erre a pontra vonatkozólag adatokat nem 
tudtam felkutatni, ezt élő  szóval is elmondtam a Gyer
mekorvos Szakcsoportban tartott elő adásom alkalm á
ból Surányi dr. hozzászólására adott viszontválaszom
ban.

ad 4. Lehetséges, hogy az idézet megválasztása 
nem volt helyén való, de ez a történeti hű ségnek tel
jesen megfelelő , mert m int gyenge epigon, nem érez
tem magamat erő snek ahhoz, hogy e kiváló nagyság
nak ■— bár ifjú korában megírt kijelentését kommen
táljam.

ad 5. Ügy érzem, hogy nem követtem e l hibát ak
kor, mikor Sch.-M.-rő l szóló tanulmányomat elő ször 
a M. Tud. Akadémia Közleményei számára küldtem 
be közlés céljából, mert ennek ott lett volna a helye. 
A bíráló — bár ennek nevét mindig titokban szokták
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tartani, a saját magát m egnevező  Surányi dr. olyan 
változtatásokat és átalakításokat ajánlott, m elyeket  
nem óhajtottam elvégezni, ezért tanulmányomat közlés 
végett, megrövidítve beküldtem az O. H. szerkesztő sé
gének. E két közlemény nem  teljesen azonos, tarta
lomban és terjedelemben egym ástól teljesen eltérő , bár 
tárgyuk ugyanaz. Kettő s közlés nem történt.

Számomra igen nagy elégtétel az, hogy tanulmá
nyommal sikerült az érdeklő dést felkelteni egyik leg
kiválóbb haladó gondolkodású gyermekgyógyász tudó
sunk élete-munkássága iránt. Javaslataim egy része 
már valóra vált, mert a Fő városi Tanács a következő 
szövegű  márvány emléktáblát helyezte e l a VIII., Pus
kin utca 6. számú ház homlokzatára:

»Ebben a házban mű ködött 1839—1846-ig az első 
magyar csecsemő - és gyermekkórház, melynek 

megalapítója és fő orvosa 
Dr. Schoepf-Merei Á gost (1804—1858) 

a magyar tudományos gyermekgyógyászat 
megteremtő je volt.-«

Remélem, hogy a közleményben foglalt javasla
taim is rövidesen meg fognak valósulni, akkor pedig 
nem végeztem hiábavaló, vagy eredménytelen munkát.

t  Fritz Sándor dr.

és ^O C U ^C ^C L F O G T E C H N I K A

M O D E R N
P O N T O S

Telefon : 222-331 M E G B Í Z H A T Ó

Budapest, VII. Damjanich utca 18 szám 

V i d é k r e  p o s t a f o r d u l t á v a l

H Í R E K

Az Orvostovábbképző  Intézet a budapesti János- 
kórház Hypertonia osztályán ez év  február 13—18-ig, 
március 12—17-ig, április 16—21-ig, május 14—19-ig, 
szeptember 17—22-ig, október 15—20-ig, november 12— 
17-ig, december 10—15-ig hypertonia-továbbképző  tan
folyamokat szervez. Egy tanfolyamon 20 hallgató vehet 
részt. Az elő adások és gyakorlatok de. 9—1 óráig tar
tanak. A tanfolyamok hallgatói illetményüket változat
lanul megkapják, az útiköltséget az Orvostovábbképző 
Intézet téríti meg. A résztvevő k térítéses kórházi élel
mezést kaphatnak, vidékiek — korlátolt számban — 
bentlakást is. Jelentkezések írásban az illetékes egész
ségügyi osztály útján az Orvostovábbképző  Intézet Ta
nulmányi osztálya, Budapest, XIII., Szabolcs u. 33. cí
mére küldendő k, legkéső bb 15 nappal a tanfolyam 
megkezdése elő tt.

A Tuberkulózis Szakcsoport Extrapulmonalis Bi
zottsága az évi ankétjét á p r i l i s  19—23 között tartja 
Mátraházán. A Bizottság kéri a nem felkért elő adókat, 
hogy elő adásuk tartalmát gépelt egy oldalas terjede
lemben egy hónapon belül a következő  címre megkül
deni szíveskedjenek: Bárány Tibor dr., Mátraháza, Á l
lami Tüdő beteggyógyintézet.

f  A U T O K R A T  4.

rugónélküli SÉRVKÖTÖ, éjjel-nappal viselhető , nag> 
sérvekre rugóval kombinálva is kapható. Fű zök és has
kötő k készítése. Lúdtalpbetétek, szandálban is hasz
nálhatók. Vízálló mellpótlások, fürdő sérvkötő k. Kérjen 
díjtalan képes ismertető t. Pártos László orvosi mű sze
rész. Budapest, V., Néphadsereg utca 3. (volt Fa!к 

M iksa u.) Telefon: 310—661.

O R V O S I  Á R E N G E D M É N Y !

P  L  A  S  I  ] \  t a b l e t t a
1 tabletta 0,025 és 0,10 g Nrp-chlorphenyl-Ns-isopropyl-biguanid hydroch].-t tartalmaz. 
Javallat: A malária terápiája és prophylaxisa.
T e r á p i a  és a d a g o l á s :

Febris tertiana benigna esetén egyetlen 0,30 g-os adag a legtöbb esetben gyógyulást 
eredményez.
Recidiva megelő zésére ajánlatos néhány hónapon keresztül 4 naponként 0,10 g-ot szedni. 
Febris tertiana maligna esetén 10 napon át 2 x 0 ,3 0  g a naponkénti adag. Súlyos 
esetekben ezt a dózist az első  3 nap 2 x 0 ,5 0 —0,60 g-ig emeljük.
Recidiva elkerülése végett a fenti módon járunk el.
Adagolás gyermekeknek: 10 éven felül a fenti adagokat alkalmazzuk. Tíz éven
aluliaknak az adag megállapításában a kort és testsúlyt vesszük figyelembe. Gyermek
praxisban a legkisebb adag 0,025 g.

P r o p h y l a x i s :
Napi 0,10 g-os adag teljes védettséget biztosít. Ha a naponkénti szedés nehézségekbe 
ütközik, akkor heti egyszeri 0,3 g is kielégítő  hatást fejt ki.

Fo r ga l omban  :
50 darab 0,025 g-os és 20 darab 0,10 g-os tablettát tartalmazó fiolában.

Gy á r t j a :  K Ő B Á N Y A I  G YÓ G YS Z  E R Á R U G YÁ R, B u d a p e s t , X. 

I s m e r t e t i :

E g é s z s é g ü g y i  M i n i s z t é r i u m  A n y a g e l l á t á s i  I g a z g a t ó s á ga  

G y ó g y s z e r i s m e r t e t ő  O s z t á l y a
Budapest V. Aulich utca 3. Telefon: 113-642, 310-923.
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E R E D E T I  K Ö  Z L E M É N Y E K

Az Országos V értranszfuziós Szolgálat Központi Kutató Intézete (igazgató : Ső rés Bálint dr.) Kutató Osztályának közleménye

A h e p a r i n - h a t á s  g á t l á s a  p r o t a m i n s u l p h a t t a l
Irta: G E R E N D A S  M I H Á L Y  dr.

A  h e p a r in  és  a  d ic u m a r in - s z á r m a z é k o k  je l le m z é s e

A z állati szervezet természetes alvadásgátló 
anyagát, a heparint M cL ea n és H o w e l l fedezte fel 
1916-ban (1), kémiai összetételét pedig J o rp e s tisz
tázta 1935-ben és kimutatta, hogy a heparin a mu- 
coitinnek polykénsavas estere (2).

Az emberi therapiában is használható készít
ményeket 1936 körül Svédországban hozták forga
lomba a thrombosis és embolia kezelésére. Ettő l az 
idő ponttól kezdve a heparin a thromboemboliás 
megbetegedések nélkülözhetetlen gyógyszere lett.

A  h e p a r in  a lk a lm a z á s á v a l  g y o r s  és  jó l  s z a b á 

ly o z h a tó  a lv a d á s g á t lá s  é r h e tő  e l. Hatása már egy 
órán belül jelentkezik és 3—4 órán keresztül tart. 
Ezért az állandó hatás fenntartása céljából intra
vénás adását 4—5 óránként, de legalább naponta 
négy ízben meg kell ismételnünk. Még célszerű bb 
a heparin cseppinfúzióban való alkalmazása. Szé
leskörű  statisztikai adatok bizonyítják a heparin 
alkalmasságát a thrombosis megelő zésében és a ki
alakult kórkép progrediálásának meggátlásában 
[Z i l l ia c u s  (3)].

A thrombosis therapiájában nagy jelentő ségű 
nek látszott az 1940-es években a dicumarin-szár
mazékok megjelenése. L in k  és munkatársai (4) ki
mutatták, hogy az édes lóherében levő  dicumarin 
a máj prothrombin termelését erő sen gátolja és így 
voltaképpen a К -vitamin antagonistájának tekint
hető .

A  d ic u m a r in  és  s z á r m a z é k a i syntheticusan is 
elő állíthatok, így k é z e n fe k v ő n e k  lá ts z o t t  e z e n  v e - 

g y ü le te k n e k  a  th r o m b o s is - th e r a p iá b a  v a ló  b e v e z e 
té s e . Egymás után jelentek meg különböző  gyárt
mányú és elnevezésű  készítmények (Tromexan, 
Thromboton, Antithrombosin, Pelentan stb.) és úgy 
látszott, hogy ezek rövidesen a heparint is kiszorít
ják a használatból. A dicumarin készítmények ui.

a heparinnal szemben némely tekintetben elő nyö
sebbnek látszanak.

1. Hatásuk viszonylag hosszantartó, két-három 
napra elnyújtott hatás, így gyakori adásuk felesle
gessé válik.

2. Alkalmazásuk peroralisan történik, ami adá
sukat nagymértékben megkönnyíti.

3. Mint syntheticus szerek lényegesen olcsób
bak a heparinnál.

Valóban a dicumarin-származékok alkalmazása 
széles körben megindult és számos közlemény fog
lalkozott az alkalmazás során szerzett tapasztala
tokkal. Az eredmények azonban nem igazolták min
denben a szerhez fű zött reményeket. Az alkalma
zás során kiütköztek a fentebb említett kétségtelen 
jó tulajdonságok mellett a dicumarin-származékok 
hátrányai is.

1. A dicumarin alvadásgátló hatása általában 
erő sen késik és a prothrombin-idő  által kimutat
ható effectus csak 1—2 nap múlva következik be. 
Ez egyrészt azért hátrányos, mert a kivédendő 
thrombosis ez alatt az idő  alatt gátlás nélkül prog- 
rediálhat, másrészt pedig arra vezet, hogy a szert 
— miután hatása sokáig nem mutatkozik — erő sen 
túladagolják. Minthogy pedig a dicumarin szárma
zékok adagjainak hatása cumulálódik, az ilyen túl
adagolás rendszerint vérzésekre vezet, vagyis a 
thromboticus irányból hirtelen a haemorrhagiás 
irányba hangolja át a beteget [A n d e rse n (5), N ic h o ls 

(6)].
2. Amilyen elő nyt jelent a dicumarin perorális 

adagolhatósága, éppen olyan veszélyt is jelent, mert 
igen gyakran orvosi felügyelet és ellenő rzés nélküli  
szedése következtében súlyos szöveti vérzések je
lentkezhetnek [B r u z e l iu s (7)].

3. Hátrányt jelent a dicumarin kiszámíthatat
lan hatásszélessége és e szerrel szembeni igen kü
lönböző  egyéni érzékenység. Ennek következtében
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ezeket a szereket sohasem adhatjuk sablonos út
mutatás szerint, másrészt igen szigorú ellenő rzést 
(naponkénti prothrombin meghatározást) kell 
végeztetnünk.

4. Hátrányt jelent az is, hogy a dicumarin túl
adagolásából származó hatást nem áll módunkban 
szükség esetén kellő  idő pontban megszüntetni és 
így a fellépő  vérzékeny állapot esetleg napokon 
keresztül fennállhat. К -vitamin adagolással ellen
súlyozhatjuk ugyan a dicumarin hatását, de ez a 
hatás is aránylag lassú. A fellépő  vérzéseket leg
hatásosabban plasma-transzfúzióval szüntethetjük 
meg.

5. Meggondolásra intenek azok a megfigyelé
sek, melyek szerint a dicumarin-készítmények 
nagymértékben és tartósan károsítják a májat 
[K a u l la  (8)]. Hazánkban is számos közlemény fog
lalkozott ezzel a kérdéssel és egyértelmű leg a leg
nagyobb óvatosságra intenek a dicumarin alkal
mazásánál [F r itz  (9)], ső t egyes szerző k kife
jezetten dicumarin mérgezésrő l, toxicus hatás
ról írnak [H o rv á th  (10), K ő s z e g h v á r y (11)].

Kétségtelen, hogy a dicumarin különböző  szár
mazékainak károsító hatása is különböző . Így pl. a 
nálunk is használatos Pelentán alkalmazásával 
általában jobbak a tapasztalatok, másrészt gondos 
ellenő rzéssel nagymértékben lecsökkenthető  a ká
rosító hatás [H orn , K o v á c s és A l tm a n n  (12)].

A heparin és dicumarin összehasonlításánál 
feltétlenül figyelembe kell vennünk ezen alvadás- 
gátlók hatásmechanismusát is. Mint ismeretes, a 
dicumarin a máj prothrombin termelő  képességét 
csökkenti [J a n se n és J e n s e n (13), L e h m a n n (14)], a 
heparin pedig a thrombin inaktiválódását fokozza 
[G e r e n d á s és munkatársai (15, 16)]. A két alvadás- 
gátló szer támadási pontja tehát merő ben különbö
zik egymástól és ezt szükséges lenne alkalmazá
suknál is figyelembe venni.

Az okszerű  eljárás az lenne, hogy olyan ese
tekben, amidő n az alvadóképesség fokozódásában 
a májnak a normálisnál nagyobb mérvű  prothrom- 
bin-termelése játszik szerepet, a dicumarin-szár- 
mazékokat alkalmazzuk, minthogy ezek tudják a 
máj prothrombin-termelését csökkenteni. Kimutat
ható viszont, hogy a thrombosis és a thrombo- 
emboliás megbetegedések felléptét a keringő , dis- 
ponibilis heparin mennyiségének csökkenése is 
okozhatja. Ebben az esetben a logikus eljárás a 
heparin alkalmazása, mert ezzel tudjuk a cirku- 
láló, disponibilis heparin megcsökkent mennyisé
gét újból a normális értékre visszaállítani. Ez a ke
zelés azonban csak akkor alkalmazható, ha a 
gyógyintézetek bevezetik azokat a módszereket, 
melyekkel a thrombosis egyes eseteiben a pro- 
thrombin-túltermelés, ill. a heparin-mennyiség 
csökkenése laboratóriumi vizsgálattal elkülönít
hető .

Jó vizsgálati eljárás ezen tényező k felismeré
sére és elkülönítésére a H o rn , K o v á c s és A l tm a n n  

által kezdeményezett (17) és G e r e n d á s által tovább
fejlesztett coagulogramm meghatározás (18). A 
coagulogrammból kiolvasható, hogy adott esetben 
a dicumarin, vagy a heparin adása indokoltabb.

Ig en  h e ly e s e n  já r n a k  e l a zo n b a n  a z o k  a  g y ó g y 
in té z e te k  is , a h o l  a  th r o m b o e m b o l iá s  m e g b e te g e d é 
se k n é l a  h e p a r in -d ic u m a r in  k o m p le x  k e z e lé s t  v e 
z e t té k  be. A z eljárás elő nye, hogy a beavatkozás 
kezdetén a heparin gyors hatóképessége a throm
boticus folyamat elő rehaladását azonnal felfüg
geszti. A heparin adásával egyidejű leg viszont 
megkezdik a dicumarin adását és a prothrombin- 
szint és az alvadási idő  kontrollja mellett a dozi- 
rozást úgy állítják be, hogy amikor a dicumarin 
már kezdi éreztetni hatását, a heparin adagolását 
beszüntetik és a dicumarin tartósabb hatását 
hagyják érvényesülni. A kezelés befejezésekor vi
szont — amikor esetleg fellépő  vérzésektő l lehet 
tartani — újból a heparin adagolására térnek át, 
ami azzal a biztonsággal jár, hogy az esetleges túl
adagolásból származó vérzések esetén a heparin 
alvadásgátló hatása azonnal megszüntethető .

Itt kell rámutatnunk a heparin alkalmazásá
nak arra az elő nyére, hogy a lv a d á s g á t ló  h a tá sa 
p r o ta m in s u lp h a t tá l  a zo n n a l m e g s z ü n te th e tő , ami 
a vérzések gyors csillapodását is maga után vonja. 
A heparin jelentő sége tehát a dicumarin-szárma- 
zékokkal szemben, hogy hatáskifejtése sokkal job
ban kézben tartható és szabályozható, mint a dicu- 
marin-származékoké.

A  h a za i g y á r tm á n y ú  h e p a r in - k é s z í tm é n y  .

Fentebbiek alapján a dicumarin-származékok 
nem teszik feleslegessé a heparin alkalmazását, 
hanem éppen a két alvadásgátló szer kombinált, 
komplex alkalmazása bizonyul legmegfelelő bbnek. 
A thromboticus folyamat sürgő s felfüggesztésére 
irányuló orvosi tevékenységnél pedig kifejezetten 
a heparin alkalmazása részesítendő  elő nyben. Ezek 
a szempontok indították egészségügyi vezető ségün
ket és gyógyszeriparunkat arra, hogy a heparin 
hazai gyártását bevezessék. A Gyógyszeripari Ku
tató Intézet és a Kő bányai Gyógyszerárugyár 
együttes munkájának eredményeképpen 1952-ben 
jelent meg a marhatüdő bő l elő állított magyar he
parin-készítmény, mely ampullánként (5 ccm) 
25 000 I. E. =  300 mg heparint tartalmaz (1 ccm = 
5000 I. E. =  60 mg heparin). Ebben a szerben a 
thromboemboliás megbetegedések kezelésére és 
megelő zésére értékes hazai készítményhez jutot
tunk.

A heparin adagolására középsúlyos esetben 
napi 40 000—50 000 I. E. (8—10 ccm) heparin adása 
ajánlható, 4 órás idő közökben 24 órára szétosztva. 
A szer intravénásán vagy cseppinfúzió formájában 
alkalmazható. Sürgő s esetekben vagy acut embolia 
esetén a napi adag 80 000—120 000 I. E.-ig is emel
hető .

A  p r o ta m in s u lp h a t  h e p a r in -g á t ló  h a tá sá n a k 

v iz s g á la ta

A heparin hazai gyártásával egyidejű leg szük
ségessé válik az antidotumként alkalmazható 
protaminsulphat készítése és bevezetése is. Lénye
ges azonban, hogy a protaminsulphat nemcsak a 
heparin túladagolásából származó vérzések meg
szüntetésére, hanem a kórosan felszaporodott he-
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parin esetében (heparinaemia) is hatásosan alkal
mazható, tehát ezen kórkép specifikus gyógyszeré
nek tekinthető .

A protaminsulphat hatásmechanizmusának 
tisztázására, továbbá a mennyiségi viszonyok 
megállapítására az alábbi kísérleteket végeztük el. 
A kísérlethez a Kő bányai Gyógyszerárugyár által 
forgalomba hozott heparint és thrombint, továbbá 
a kísérleti gyártásból származó protaminsulphatot 
használtuk.

K í s é r l e t i  r é s z

1. Heparin alvadásgátló hatásának közömbösítése 
protaminsulphattal thrombinos olvasztási kísérlet

ben vizsgálva

A kísérlet során a heparin alvadásgátló hatását 
vizsgáltuk. A vizsgálat elve az, hogy thrombinnal cit-  
rátos plasmát alvasztunk és megállapítjuk az alvasz- 
tási idő t (I. alvasztási rendszer). Ezután újabb kísérle
tekben a rendszerhez heparint is teszünk növekvő 
koncentrációban, aminek következtében az alvasztási 
idő k megnyúlnak (II. rendszer). Az alvasztási rendsze
rek összetételei a következő k:

I. rendszer. Thrombinos alvasztás.
0,1 ml emberi citrat-plasma,
0,2 ml deszt. víz,
0,1 ml thrombinoldat.

A thrombinoldat koncentrációját úgy állítjuk be,  
hogy a rendszer alvadási ideje pontosan 25 mp legyen.

II. rendszer. Heparin-hatás vizsgálata.
0,1 ml emberi citratplasma,
0,1 ml deszt. víz,
0,1 m l heparin oldat, változó konc.,
0,1 m l thrombinoldat (25 mp).

Heparin konc.
oldatban:

0 1,25 2,5 5,0 10,0 20,0 40,0 pg/ml

az alvadási rendszerben:

0 0,3125 0,625 1,25 2,5 5,0 10,0 ag/m l

alvadási idő :

25 26 30 35 46 80 170 mp.

A kapott adatok alapján a heparin-koncentráció 
és az alvadási idő k közötti összefüggést az 1. ábrában 
adjuk meg.

1. ábra. A thrombinos alvasztás idejének változása 
heparin hatására.

2. ábra. Heparinnal elnyújtott olvadási idő k lerövidí
tése protaminsulphattal. A  görbék 3,8, 6,8, illetve 15,6 
pg/m l protaminsulphat koncentrációnál érik el az 

alapértéket.

Megállapítható, hogy a kapott görbe egyre mere
dekebben emelkedik, vagyis az alvasztási idő k a hepa
rin-koncentráció növekedésével egyre fokozottabb 
mértékben nő nek.

A  következő  kísérletsorozatban m ennyiségileg 
megvizsgáltuk a protaminsulphatnak a heparinra gya
korolt közömbösítő  hatását. E célból a II. rendszerhez 
még protaminsulphatot is adtunk:

III. rendszer. Protaminsulphat közömbösítő  hatása.
0,1 m l emberi citratplasma,
0,1 m l heparin-oldat, 2,5, 5,0, Ш . 10,0 wg/m l hepa

rin a rendszerre,
0,1 m l protaminsulphat, változó koncentráció,
0,1 m l thrombin-oldat (25 mp).

Az alvadási idő  változásait a protaminsulphat kon
centráció függvényében a 2. ábrán mutatjuk be. Lát
ható, hogy a 2,5, 5,0, ill. 10,0 pg/ml heparin hatására 
46, 80, ill. 170 mp-re m egnyúlt alvadási idő ket sorra a 
3,8, 6,8, ill. a 15,6 /xg/ml protaminsulphat csökkenti  
vissza az eredeti 25 mp-es alvadási alapidő re. A pro
taminsulphat tehát a heparin alvadásgátló hatásával 
szemben alvadásfokozó hatást fejt ki. A kapott görbék 
alapján az egymást közömbösítő  heparin-protamin- 
sulphat arányok a következő k:

Heparin
pg/m l

10
5
2,5

Protaminsulphat
pg/m l

15,6 =  1 :1,56
6.8 =  1 :1,36
3.8 = 1  :1.52

Középérték: 1,48

A thrombinos alvasztási kísérletben tehát 1 súly
rész heparin hatását középértékben 1,48 súlyrész pro
taminsulphat tudja közömbösíteni, vagyis a protamin- 
sulphatból kereken m ásfélszer nagyobb súlym ennyiség 
szükséges.

2. Heparin alvadásgátló hatásának közömbösítése 
protaminsulphattal thrombininaktiválási kísérletben 

vizsgálva.

Vizsgálataink szerint a  heparin alvadásgátló ha
tását azáltal fejti ki, hogy a  plasmában, ill. savóban 
végbemenő  thrombin-eltű nés (inaktiválás) reakció- 
sebességét fokozza [Gerendás és munkatársai (15, 19, 
20)]. A heparin-koncentráció és az inaktiválás reakció
sebességi tényező je közötti quantitativ összefüggést  
korábbi közleményben leírt eljárás (21) alapján meg
határozva a  3. ábrán mutatjuk be.

3. ábra. A thrombinaktiválás reakciósebességi 
tényező jének növekedése heparin hatására.

4. ábra. Heparinnal felfokozott thrombininaktiválás 
csökkentése protaminsulphattal. A görbék 4,5, 7,9, ill.

11,5 pg/m l koncentrációnál érik el az alapértéket.
I

Az ábra alapján megállapítható, hogy 12 pg/m l 
heparin-koncentráció a reakciósebességi tényező  érté
két (k-értéket) már m integy ötszörösére emeli.

Ha meghatározott heparin-koncentrációk mellett a 
rendszerhez protaminsulphatot is adunk, a thrombin- 
eltű nés sebessége csökken és megfelelő  protaminsul- 
phat-koncentráció m ellett az alapértékre tér vissza 
<4. ábra). A görbék a thrombinos alvasztási kísérletben 
kapott görbékkel analóg lefutásúak.

A protaminsulphat tehát azáltal fejti ki alvadás- 
íokozó hatását, hogy a heparinnak a thrombininakti-
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válás-fokozó képességét megszünteti. Az ábra alapján 
megfigyelhető  az is, hogy a  protaminsulphat magasabb 
koncentrációi a thrombininaktiválás sebességét m ég a 
normális érték alá is süllyesztik . Ez arra vezethető 
vissza, hogy a protaminsulphat a  vérben eredetileg je
lenlevő  heparin-mennyiséget is megköti, vagyis a 
segítségével a vér saját heparin ja és a vérhez hozzá
adott heparin egyaránt blokkolható.

A  közömbösítéshez szükséges heparin-protamin- 
sulphat arány a kísérletbő l az alábbi számítás útján 
határozható meg:

Heparin
M'g/ml

10,0
8,0
4,0

Protaminsulphat 
ixg/m l

11.5 =  1 :1,15
7,9 =  1 : 0,99
4,5  =  1 : 1,12

Középérték: 1,09

Az inaktiválási kísérletiben tehát 1 súlyrész hepa
rin hatását 1,09 súlyrész protam insulphat tudja meg
gátolni, vagyis a két anyag hozzávető legesen azonos 
mennyiségben közömbösíti egym ást.

3. Heparin alvadásgátló hatásának, közömbösítése 
protaminsulphattal állatkísérletekben.

Az in vitro kísérletek elvégzése után áttértünk az 
in v ivo vizsgálatokra. A kísérletekhez nyulakat hasz
náltunk. A kísérletek első  részében megvizsgáltuk ma
gának a heparin hatásának lezajlását. Az állat fü l- 
vénájából vért vettünk és szobahő mérsékleten, üveg- 
kaccsal való szálhúzás útján megállapítottuk az alva
dás idejét. Az 5. ábrán ez le tt a görbe kiindulási pontja. 
Ezután az állat fülvénájába 3 m g/m l heparinoldatból
1,5 m l-t injiciáltunk, vagyis összesen 4,5 mg heparint  
vittünk a keringésbe. M inthogy az állat súlya 2700 g 
volt, vérmennyisége pedig a testsúly >/12 részének ve
hető , a bevitt heparin m in tegy 225 ml vérben oszlott  
el, vagyis hozzávető legesen

4.500 иg : 225 =  20 д g/m l

heparin-koncentrációt- je len tett a keringő  vérben.

A z állat másik fü lének vénájából ezután 5, 15, 30, 
60, 90, 180 és 240 perc m ú lva próbát vettünk és m eg
állapítottuk ezek alvadási idejét. A kapott adatok az
5. ábrában felrajzolt a) görbét eredményezték.

5. ábra. A heparin alvadásgátló hatásának lezajlása 
állatkísérletben. Az alvadási idő ket jelző  görbék min t

egy 4 óra múlva térnek vissza az eredeti értékre.

Az ábra alapján m egállapítható, hogy a  heparin 
in v ivo hatása gyorsan kifejlő dik, 10 perc m úlva a 
hatás már csaknem m axim um át éri el. A hatásm axi
mum 30—40 perc múlva jelentkezik, 1 óra múlva pedig

az alvadásgátló hatás újból csökkenni kezd, s cca 240 
perc, vagyis 4 óra múlva éri e l újból eredeti értékét.

A görbébő l azt a therapiás szempontból igen fon
tos következtetést vonhatjuk le  — amit egyébként már  
a bevezetésben is em lítettünk —, hogy az állandó alva
dásgátló hatás fenntartása céljából a heparin adását  
4— 5 óránként m eg kell ismételnünk.

A  heparin adását ugyanezen állaton egy nappal 
késő bb azonos mennyiségű  heparinnal megismételtük. 
A görbe kezdeti szakasza az elő ző  görbével közel azo
nos volt. Ebben az esetbein azonban a hatás m aximu
mán — tehát 30 perc múlva — 3,4 m l 0,1%-os prota- 
minsulphatot injitiáltunk. Ez az elő ző ekben már elvég
zett számítás alapján m egfelel 0,15 ag/m l protamin- 
sulphat koncentrációnak, ami a beadott heparin 75%-a.

A  protaminsulphat beadása után 1 perc múlva vett 
próba alvadási ideje már az eredeti, normális érték 
alatt volt, tehát a beadott protaminsulphat nemcsak 
kompenzálta, hanem túlkompenzálta a heparin alva
dásgátló hatását, amint azt a 6. ábra a) görbéjébő l is 
megállapíthatjuk.

6. ábra. A  heparin in v ivo  hatásának közömbösítése 
protaminsulphattal. A gátló hatás csúcspontján adott 
protaminsulphat az alvadási idő t a z o n n a l a nor

mális értékre á llítja vissza.

Az alvadási idő  értékét ezután több órán keresz
tül vizsgálva azt találtuk, hogy lassú em elkedéssel 3—4 
óra múlva éri el az eredeti' szintet, s azon változatla
nul megmarad.

A kísérletet ezután nagyobb dosis heparinnal is el
végeztük az elő bbivel azonos súlyú állaton. A beadott  
heparin-koncentráció a keringő  vérmennyiségre szá
mítva 50 wg/ml volt. A görbe lefutását az 5. ábra b) 
görbe mutatja.

M egállapítható, hogy az 50 ag/m l heparin-koncen
tráció m ellett az alvadásgátlás sokkal erő teljesebb, az 
alvadási idő k több mint kétszeresére nyúlnak meg a 
20 /xg/ml heparin-koncentrációnál kapott hatáshoz vi
szonyítva, vagyis az alvadásgátlás a bevitt heparin- 
mennyiséggel közelítő leg arányosan nő . A hatásgörbe 
szélessége is megnövekedik, a  hatásmaximum 40—50 
perc m úlva jelentkezik és a  hatás csökkenése is ké
ső bben következik be. A görbe mintegy 5 óra múlva 
éri e l az eredeti alvadási idő  értékét.

A heparin adását ezután megismételtük és az alva
dásgátlás csúcspontján ism ét protaminsulphatot ad
tunk, olyan mennyiségben, hogy a keringő  vérre szá
mítva most 20 /xg/ml legyen.

Mint a  6. ábra b) görbéjébő l megállapítható, ez a 
protaminsulphat mennyiség az 50 pg/ml heparin kom
penzálására is elegendő nek bizonyult. Ez azt mutatja,
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hogy a heparin közömbösítésére in v ivo kísérletben 
kevesebb protaminsulphat szükséges, mint amit az in 
vitro kísérletek során megállapítottunk. Ez arra vezet
hető  vissza, hogy a keringésbe bevitt heparin hatását 
már a szervezet kompenzáló folyamatai is részben kö
zömbösítik, s ezért kell viszonylag kevesebb protamin- 
sulphat. Jellemző  a protaminsulphat hatására, hogy a 
görbét a szó szoros értelmében felébe vágja, tehát a 
heparin alvadásgátló hatását azonnal teljesen meg
szünteti. A vizsgálatokat további négy kísérleti állaton 
megismételve, kisebb eltérésekkel az elő bbiekhez ha
sonló eredményeket kaptunk.

A  p r o ta m in s u lp h a t  th e r a p iá s  d o s is a in a k  k isz á m ítá sa 

a z  á l la tk ís é r le te k  a la p já n

A protaminsulphat dosisát az alábbi meggondo
lások alapján számíthatjuk ki:

Általában a 20 /ig/ml heparinkoncentráció a 
vérben olymértékű  alvadásgátlást eredményez,

COAGULOGRAMM

a)

COAGULOGRAMM

M . N . 1953 /X  5.

b)

7. ábra. a) Heparin felszaporodást jelző  coagulogramm. 
A recalcificalt alvadás ideje, a thrombin-idő  és a 
thrombininaktiválás erő sen megnyúlt, b) Protaminsul
phat adása után fe lvett coagulogramm ugyanannál a 

betegnél. Normális értékek.

mely a thrombosis elleni therapiában már jól hasz
nálható. Ez a heparinmennyiség a vér alvadási ide
jét — mint az ábrából megállapítható — a normá
lis 3—4 perces értékrő l 30 perc fölé, tehát mintegy 
tízszeresére emeli. Ezt a hatást a csúcspontján 15 
/xg/ml protaminsulphat nemcsak jól semlegesíti, 
hanem még cca 1 perccel az eredeti érték alá csök
kenti.

Ha ezeket a nyúlra vonatkozó adatokat fel
nő tt ember vérmennyiségére (5000 ml vér) számít
juk át, akkor a heparinra 5000X20 =  100 000 p g =  
100 mg heparindosist (cca 8500 I. E.) kapunk, amit 
75 mg protaminsulphat ellensúlyoz.

A leírt második kísérletben használt magasabb 
heparindosis felnő tt ember vérmennyiségére át
számítva 250 mg heparint jelent (cca 20 000 I. E.), 
ami kísérletünkben a 100 mg protaminsulphattal 
volt ellensúlyozható.

Minthogy a protaminsulphat ampullák 1%-os 
oldatot tartalmaznak, az oldat 1 ml-ében 10 mg 
protaminsulphat van. Ezek szerint a fenti kísérle
tek alapján a 250 m g  h e p a r in d o s is  b lo k k o lá s á r a 

10 m l 2%-os p r o ta m in s u lp h a t  o ld a t s z ü k s é g e s .

4. A  p r o ta m in s u lp h a t  th e r a p iá s  k ip r ó b á lá s a

A  protaminsulphatot therapiásan alkalmaztuk 
több betegnél, akiknek coagulogrammjában a 
thrombinos alvasztási idő  és a thrombininaktiválás 
kóros heparinfelszaporodást (heparinaemia) jelzett. 
A bemutatott coagulogrammban (7/a ábra) a 
thrombinos alvasztási idő  53 mp-re, az inaktiválás 
к  =  0,53-ra tolódott, ami hozzávető leges számítással 
mintegy 0,005 mg/ml szabad heparin-koncentráció- 
nak felel meg, vagyis a beteg teljes vérmennyisé
gére (5000 ml) számítva 25 mg heparinmennyiséget 
jelentett.

A coagulogramm felvétele után 2,5 ml =  25 mg 
protaminsulphatot injiciáltunk, vagyis a feltétele
zett heparinmennyiséggel azonos adagot, hogy biz
tos heparingátlást érjünk el. A szer valóban jó l  
k ö z ö m b ö s í te t te  a  k e r in g é s b e n  le v ő  m e g s z a p o r o d o t t 

h e p a r in t , mert a coagulogramm kiugró értékeit a 
normális értékre, ső t a thrombin-idő  és a throm- 
bin-inaktiválás értékét a normális alá süllyesztette, 
vagyis túlkompenzált. Ezt mutatja a protaminsul
phat adását követő  napon meghatározott coagulo
gramm (7/b ábra).

Megállapításaink jól egyeznek azokkal a klini
kai tapasztalatok alapján közölt külföldi adatokkal 
(22), melyek szerint a heparin túldosirozás, vagy 
heparin felszaporodás megszüntetésére az 1%-os 
protaminsulphat oldatnak 5—10 ml-ét kell intra
vénásán adnunk.

A  p r o ta m in s u lp h a t  t e h á t  a  h e p a r in  h a tá s á t  az 

in  v i t r o  és  in  v i v o  e l v é g z e t t  v i z s g á la to k b a n  e g y 
a r á n t  k ö z ö m b ö s í t i  és  íg y  th e r a p iá s  c é lo k r a  e r e d m é 
n y e s e n  fe lh a szn á lh a tó .

Ö ssze fo g la lá s . Kísérleteinkben megvizsgáltuk 
a protaminsulphat heparingátló hatását. Megálla
pításaink a következő k:

1. A protaminsulphat azáltal fejti ki alvadás-
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fokozó hatását, hogy a vérben levő  heparint meg
köti, ezáltal csökkenti a thrombininaktiválást, te
hát növeli a thrombin stabilitását.

2. A heparin-hatás ellensúlyozására a throm- 
binos alvasztási kísérletben kereken másfélszeres, 
a thrombininaktiválási kísérletben pedig hozzá
vető legesen a heparinnal egyenlő  mennyiségű 
protaminsulphat szükséges.

3. In vivo állatkísérletben a heparin súly- 
mennyiségének felét kitevő  protaminsulphat 
mennyiség elegendő  a heparin hatásának ellen- 
súlyozására.

4. A protaminsulphat a vérhez hozzáadott, 
vagy a vérben keletkező  heparin hatását egyaránt 
közömbösíti, így a kórosan felszaporodott heparin 
(heparinaemia) esetén is hatásos.
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem Sebésztovábbképző  Klinikájának ( igazgató: Littmann Imre dr. egyet, tanár)
közleménye

Az e k g  j e l e n t ő s é g e  a  m i t r a l i s  s te n o s is  d i a g n o s z t i k áj á b a n  
é s  a  m ű té t i  e r e d m é n y  m e g í t é l é s é b e n

ír ta : K U N O S  I S T V Á N  dr .  és  К  Á L D  OR G Y Ö R G Y  dr.

Az EKG vizsgálatnak a vitiumok diagnoszti
kájában csekély jelentő séget tulajdonítottunk. A 
mitralis commisurotomia bevezetése óta azonban 
gyakorlatilag is fontos lett, hogy miinél több klinikai  
módszerrel tudjuk a t i s z t a mitralis stenosis kór
isméjét felállítani. A mű téti javallathoz szükséges, 
hogy vizsgáló módszereink segítségével következ
tetni tudjunk a szű kület fokára, a kísérő  elégtelen
ségre, a többi billentyű  állapotára, s arra, hogy a 
kórosan megváltozott keringési viszonyok mily 
mértékben terhelik és károsítják az egyes szívüre
gek izomzatát.

270 mitralis commisurotomia elvégzésével kap
csolatban nyert tapasztalataink bebizonyították, 
hogy az EKG ezirányban igen értékes segítséget 
jelent.

Első  100 esetünkben tett megfigyeléseinkrő l kí
vánunk jelen közleményünkben beszámolni, 100 
olyan betegrő l, kiknél a haemodynamikai viszonyo
kat szívkatheterezéssel és a szív különböző  üregei
bő l vett vér O2 tartalmának meghatározásával rész
letesen kivizsgáltuk. Ez esetekben a mű tét óta már 
elegendő  idő , legalább egy év telt el, s így a mű tét  
eredménye már eléggé reálisan ítélhető  meg.

Megfigyeléseink során tekintettel voltunk a 
szívmű ködés ritmusára, a pitvarok és kamrák hely
zetváltozására és hypertrophiáj ára, a szívizom álla
potára. Ezen adatokat összehasonlítottuk a jobb 
kamra kiszámított munkájával illető leg a kisvárkor 
nyomásviszonyaival.

100 esetünk adatait az I. táblázat foglalja
össze:

Táblázatunkból kitű nik, hogy a mű tét elő tt 
betegeink 11%-ában pitvarfibrülatio volt. Az elek

tromos tengely 87%-ban jobbra tért el és csak két 
esetben balra. Eseteink kétharmadában P mitralét 
találtunk; a pitvar-kamrai átvezetési idő  a normá
lisát meghaladta.

A szívizomkárosodást az S—T szakasz és a T- 
hullám viselkedésébő l empirikus úton állapítottuk 
meg. Az R/T szög viselkedésébő l is igyekeztünk az 
elváltozásra következtetni. Kórosnak vettük azon

I. Táblázat

ML/TÉT ELŐ TT MŰ TÉT UTÁN

PITVARI FIBRILLATIO 11 % 1 9%

Í JOBB 8 7 % 68%
TENOEL YALLAS í k ö z é p 11 % 21 %

[ B A L 2 % 11%

P  MITRALE 62 41

pit v ar i•.kamum át v. id ő át l ag a 0  185" 0  170"

s z í v i z o m u á r o s o d á s 45% 3 2 %

KOROS ß/ r  SZÖG 3 8 % 31%

R
TENGELY

EMSEN JOBB 

JOBB
37)
s i \ 68%

29 )
7 . IS0%

ELHAJLÁS ^ K Ö Z É P 29 % 41 %
SZÖGE BAL J % 9 %

. /ÉTI AG 0 9 6 0  70

RVf + SVS EPOSEN JOBB 
JOBB

44 I
57 Г %

191 : 
68% 

99 J

INTRINSIC DEFLEXION 47% 3 9 %

R ' (  oos' reierr ) 2 7 % /4 %
LEWIS INDEX ( -1 0  Al irr I 30  % 31 %
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•eseteket, melyben a T-tengely balra tolódott és az 
R-tengely és a T-tengely közötti szög nágyobb 
mint 60° (U n g h v á r i j ) ;  továbbá az olyan T-temgely- 
állást, niidő n a T-tengely az R-tengelytő l jobbra 
helyezkedik el (Z á r d a y ) .

Operált betegeink 43%-ának volt szívizomkáro
sodása. Az R-vektor szögének megállapítására 
Zárday-féle axonometerrel határoztuk meg az R- 
tengely állását. Ha az R-tengely +70°-tól jobbra 
helyezkedett el, jobb, +90° felett extrém jobb el
hajlást vettünk fel. Középállásúnak +40° és +70° 
közt, míg +40°-tól balra, balra helyezettnek tartot
tuk az R-tengelyt.

Anyagunkban az R-tengely 68%-ban jobbra, és 
csak 3%-ban balra deviált.

A jobb kamra hypertrophiáját a praecordiális  
elvezetésbő l az RVi +  SVs (hypertrophia index), az 
intrinsic deflexion és az R’ mérésével igyekeztünk 
megállapítani.

A mellkas különböző  helyeirő l elvezetett EKG 
R- és S-hullámának nagyságából és arányából sok
féle módon következtethetünk az egyes szívrészek 
állapotára. Ezek közül a jobb kamra hypertrophiá- 
jának meghatározására leghasználhatóbbnak az 
RVi +  SVr, mérését találtuk. S o k o lo w és F r ie d lä n 
d e r számítása szerint egészséges szívű  egyéneken 
az átlagérték 0,37 mV. Jobb kamra hypertrophia 
esetén ezen érték megnövekszik. Anyagunkban 0,5 
és 1,0 mV között mérsékelt, míg 1 mV felett kifeje
zett jobb hypertröphiát vettünk fel.

100 operált esetünkben az átlagérték 0,96 mV- 
ra növekedett, s 81%-ban az értékek jobb hyper- 
trophiára utaltak.

Az »intrinsic deflexion«-t a jobbkamra hyper- 
trophiájának meghatározására a Vi-ben mértük és 
az értékeket mill-sec-ben adtuk meg. Egész
séges egyéneken S o d i  P a l la re s és munkatársai Vi 
elvezetésben 0,014—0,020 sec. értékeket találtak. Mi 
a jobb kamra hypertrophiáját Vi-ben 0,030 mill- 
sec. felett állapítottuk meg.

Mű tétre került eseteinkben a jobb kamra 
hypertrophiára jellegzetes elváltozást 47%-ban ta
láltuk meg.

R’ alatt mellkasi elvezetésben az R-, gyakran 
az S-hullám után jelentkező  második pozitív hul
lámot értjük (S o k o lo w—F r ie d lä n d e r , N a th a n— 
S o u th e r n ) . 5—20%-ban normális szívű  egyéneken 
is, s fő leg gyermekeken, hol a jobbszívf éltúlsúly 
physiológiás, elő fordul. Ez esetekben azonban 0,04 
sec.-nál nagyobb értéket sohasem kapunk.

Mi az R’ megjelenését, különösen oly esetek
ben, mikor az intrinsic deflexion 0,030 sec. felett 
van, jobb kamra hypertrophiára igen jellegzetesnek 
tartjuk. Az idő t a Vi és Vü-ben mértük és kóros
nak a 0,04 sec. feletti értéket vettük.

Operált betegeink 27%-ában volt e jel meg
található.

L e w is egy egyszerű  indexszámmal (Rí—Sí 
-f S-—R í) próbálta a két kamra izomzatának álla
potát kifejezni. Számítása szerint —10 alatt a jobb, 
míg +22 felett a bal kamra hypertrophiájára kö
vetkeztethetünk.

A Lewis-index alapján- anyagunkban csak 
30%-ban állapíthattuk meg a jobb kamra hyper

trophiáját, amely kis szám e módszer értékét két
ségessé teszi.

Gyakorlati, klinikai jelentő ségre ez adatok 
akkor tennének szert, ha ezek segítségével felvilá
gosítást kapnánk olyan haemodynamikai értékek
rő l, melyeket egyébként csak szívkatheterezés se
gítségével nyerhetünk. Mitralis stenosis esetében 
első sorban a kisvérköri nyomásviszonyok és a jobb 
kamra munkájának mértéke érdekelnek bennün
ket.

Az irodalomból számos ilyen összehasonlító 
vizsgálat ismeretes.. W a tt ,  H e l le r s te in határozott 
párhuzamosságot észleltek az R/S Vi és a jobb 
kamra munkája között. C a m p b e l l ,  G o o d w in ,  W o o d 
szerint a jobb kamranyomás fokozódása az SVi 
hullám csökkenésével jár. T a q u in i, L o sa d a cor pul- 
monaléval járó mitralis stenosisban constans mó
don megtalálták a jobb kamra hypertrophia jeleit. 
W o o d szerint a jobbszívtúlterheltség szoros corre- 
íatióban van a pulmonalis erek ellenállásának mér
tékével. F o w le r , N o b le , G ia r ra ta n o megállapítása 
szerint az R/S Vi; az intrinsic deflection és az R- 
tengely állásából leolvasható EKG-jelek igen hasz
nosak a pulmonalis hypertonia fokának megítélé
sében. B iö rck , A x e n ,  K r o c k , majd R a s m u s s e n , В о е 

eseteikben határozott következtetést nem tudtak 
levonni. C o sb y , L e v in s o n 55 mitralis betegen vég
zett vizsgálataikban sem találtak törvényszerű 
összefüggést az EKG-kép és a jobb kamra mun
kája között.

Ezen szórványos vizsgálatok aránylag kis 
számú betegre vonatkoztak, ezért hasznosnak lát
szott, ha a 100 haemodynamikailag feldolgozott 
betegünk adatait ilyen szempontból is átvizsgál
juk.

A jobb kamra munkáját a pulmonalis nyomás
sal szemben végzi, mértékét a következő  képlet 
fejezi ki:

_  (Pt, • 1.055 )-(Pm- 13,6)
Jm ~  7 "'~ = 1000

Ebbő l Jm =  a jobb kamrának a púim. nyomással szemben 
végyett munkája
Pti =  p e r c t é r f o g a t  index lit (min)m2
Pm =  art. pulmonalis középn'yomás Hg mm.

A jobb kamra kinetikus munkája gyakorlati  
szempontból elhanyagolható, mérése nagyon kö
rülményes.

Az arteria pulmonalisban mért systolés nyo
más is jellemző  a jobb kamra munkájának nagy
ságára, s ez az elő bbi értékekkel nagyjában parallel 
halad.

Betegeinket az art. pulmonalisban mért systo
lés és közép nyomás, továbbá a jobb kamra mun
kájának foka szerint 3 csoportba osztottuk, és így 
az 1. sz. táblázat adatait részekre bontva igyekez
tünk analizálni.

2. sz. táblázatunk első  része csoportokba osz
tályozva mutatja mű tét elő tt a haemodynamikai 
adatok és az EKG-leletek közti összefüggést. Kö
zépső  részében ugyanezen adatokat találjuk mű tét 
után. Az ábra harmadik része pedig 28 olyan kettő s 
mitrális vitiumban szenvedő  beteg adatait tartal
mazza, hol az insufficientia dominált, a nyomás-
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1 2 0

II. Táblázat

viszonyok normálisak voltak, s mely betegek ter
mészetesen mű tétre sem kerültek.

Táblázatunkból megállapítható, hogy míg a 
pitvari fibrillatiók száma nem mutat arányos nö
vekedést- a 'pulmonális nyomás fokozódásával, v i
szont a P mitrale elő fordulásának gyakorisága, a 
pitvarkamrai átvezetési idő  megnyúlása, a szív
izomkárosodás, az R/T szög fokozódása parallel 
halad a pulmonális hypertonia nagyságával. A jobb 
kamra hypertrophiájának és túlterheltségéhek jelei

Myocard. laesio megszű nt 
P mitrale eltű nt 
P-Q rövidebb

is, az R-tengelynek és a hypertrophia indexnek, 
jobbra fordulása, a meghosszabbodott intrinsic- 
deflexion és R ’ gyakorisága szintén törvényszerű en 
növekednek a jobb kamra munkájának és a kis- 
vérköri nyomásnak fokozódásával. Egyedül a Le- 
wis-index nem követte ezen szabályokat, megerő 
sítve felfogásunkat ezen methodika megbízhatat
lanságáról.

Legalacsonyabb értékeket mindig a kontroll
csoportban találtuk.

Mű tét utáni változások.
A mellkas és szívburok megnyitása, a szív

izommal való manipulálás, a mű tét után közvetle
nül peri- és myocärditist okoz, melynek lefolyását 
EKG-vizsgálattal is nyomon lehet követni. Súlyos
ságuk szerint ezen folyamatok 2—10 hónap alatt 
lezajlanak, és csak akkor alakul ki a szívizom teher
bírásának végleges képe.

100 operált betegünk közül 13-nál a kóros EKG 
normálissá vált (1. ábra), míg 2 esetben a normális 
kép vált tartósan kórossá

A pitvari fibrillatiók számának mű tét utáni 
növekedése is véleményünk szerint a pitvarizomzat 
mű téti károsodásával függ össze. 2 esetünkben a 
fibrillatio még a mű tő asztalon véglegesen meg
szű nt, bizonyítva, hogy a fibrillatio nemcsak a pit- 
varizomzat bántalmazottságának, hanem a fokozott 
pitvari nyomásnak is lehet a következménye.

A fokozott pitvari nyomás mű tét utáni csökke
nése okozza valószínű leg a kóros P-hullámok (P 
mitrale) számának csökkenését és a pitvar-kamrai 
átvezetési idő nek megrövidülését is.

T. J.-né 27. é. STEN. MITR. 1.0 cm2—4 cm2 REG: +

M Ű TÉT ELŐ TT 6 HÓNAPPAL MŰ TÉT UTÁN
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Az elektromos tengelynek közép vagy balfelé 
tolódása is, mint táblázatunkból látható, gyakran 
fordult elő , legnagyobb számmal a középsúlyos ese
tekben. Igaz, hogy ez részben összefüggésben áll a 
bal mellhártyának és rekeszizomnak mű tét utáni

F. S. Mitr. sten. - f hypertonia obesitas
Reg : 0  0 8-2.5 cm2

Mű tét elő tt Mű tét után 10 nappal

secundär elváltozásaival, de legtöbbször ezen gyul
ladásos folyamatok lezajlása után is a laevogramm 
tartós marad, jelezvé a bal kamra fokozottabb te- 
lő dését és erő teljesebb mű ködését. Igen jellegzetes 
egy 30 éves, essentialis hypertoniában és elhízásban 
szenvedő  betegünk lelete (2. ábra), hol a sikeres 
commissurotomia után már 10 nappal erő s balszív- 
féltúlsúly EKG-képe alakult ki és tartósan meg is 
maradt.

A pathológiás jobb kamra hypertrophia EKG- 
jeleinek: a hypertrophia indexnek, a kórosan meg
nyúlt intrinsic deflexionnak és az R’-nek legna
gyobb mérvű  csökkenését a magas pulmonalis 
hypertoniával járó súlyos esetekben látjuk. A Le- 
wis-index változása mű tét után sem karakterisz
tikus.

Összefoglalás. Összehasonlítva 100 mitralis

stenosisban szenvedő  beteg mű tét elő tti és utáni 
EKG- és haemodynamikai adatait, a' következő 
megállapításokat szű rhettük le:

A pulmonális hypertoniával járó mitrális ste- 
ncsist az esetek többségében jellemző  EKG-tünetek 
kísérik: P mitrale, meghosszabbodott pitvar-kamrai 
átvezetési idő , .jobb kamra hypertrophia, és az ese
tek felében a jobb kamra károsodásának jelei.

Mindezen elváltozások növekvő  arányban mu
tathatók ki, midő n az arteria pulmonalis közép
nyomása vagy systolés nyomása emelkedik, vagy a 
jobb kamra munkája nő .

Sikeres commissurotomia után a haemodyna
mikai viszonyok javulásával az EKG-elváltozások 
foka és aránya is csökken.

IRODALOM: 1. Unghváry: Klim. Wschr. 566, 1938.
—  2. Zárday: Ztschr. klih. Med. 140, 514, 1942. — 3. 
Sokolcnv, Friedländer: Am. Heart J. 38, 665, 1949. —
4. Sodi Pallares, Paras, Cosio, Mendozi: Arch. Inst, 
cardiol. Mexico 16, 397, 1946. — 5. Nathan, Southern: 
Med. J. 42, 746, 1949. — 6. Watt, Hellerstein e t  <al.: Read 
before the Am. Heart Ass. 25. Jess. Cleveland, 1952. — 
7. Campbell, Goodwin, Wood: cit. Cosby, Levinson (No.
12.) — 8 Taquini, Lösada: Am. Heart J. 46, 639, 1953.
—  9. Fowler, Noble, Giarratano: Am. Heart J. 49, 2, 
237, 1955. — 10. Вiörok, Axen, Krock: Am. Heart. J. 13, 
45, 1953. — 11. Rasmussen, Boe: Cardiologia 18, 33—34, 
1951. — 12. Cosby, Levinson: Am. Heart J. 46, 670, 1953.

M egjelent az Országos Orvostörténeti Könyvtár 
Közleményeinek I. kötete. (A szerkesztő bizottság 
elnöke Jaki Gyula dr., szerkeszti Palla Ákos.)

A z 1. kötet a következő  közleményeket 
tartalmazza:

Román József dr. egészségügyi miniszter: Beve
zető . — Jaki Gyula dr.: Sebészvizsga a XVIII. 
században. — Hahn Géza dr.: A materialista 
irányzat kialakulása a  magyar orvostudo
mányban. — Bencze József dr.: Vas m egye kór
házainak 700 éves története. — Vajkai A urél dr.: 
Paraszt-fürdő helyek. — Kérdő  István dr.: Hippo- 
kratész és a bioklimatologia. — Huszár György 
dr.: Magyar fogászati bibliográfia.

*

A kötet 148 oldal terjedelemben, 23 ábrával, csi
nos kivitelben jelent meg. Megrendelhető  14.— 
Ft-os bolti áron a Semmelweis-könyvesboltban, 

Budapest, Baross utca 21. szám.
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T O  V Á B B K É P Z É S

A Budapesti Orvostudományi Egyetem II. sz. Belklinikájának (igazgató: Haynal Imre dr. egyet, tanár) közleménye

Modern an t ib io t ik u s  t h e ra p ia
ír ta : M O S O N  Y I  L Á S Z L Ó  dr.

Jogosan felvető dik a kérdés, vajon nem pleo- 
nasmus-e a cím kettő s jelző je? Lehet-e egy 15 éves 
múltra visszatekintő  gyógyító eljárás egyes szaka
szait »nem modern«-nek nevezni? A válasz: igen, 
lehet, minthogy az antibiotikumok kutatása önálló 
tudománnyá nő tt. E kutatásnak újszerű  vegyi, 
gyógyszerhatástani, mikrobiológiai problémákat 
kellett megoldania, hatalmas önálló ipari bázisa 
fejlő dött, történelme, legendái támadtak, és az em
beriség százmillióinak sikeres gyógyítása révén az 
orvostudomány valóságos »atomkorszakának« kez
detévé vált. A modern jelző  azt jelenti, hogy a kez
deti, tapasztalatokon alapuló és tapasztalatlanságok  
okozta hibákat tartalmazó korszak a céltudatos ku
tatás, a gazdaságosság és a régi orvosi jelszó, a 
»primum nil nocere« elvének elő térbe jutása foly
tán az egész világon érvényes eljárások kikristályo
sodását eredményezte. Távol állunk attól, hogy a 
mai állapotot véglegesnek nevezzük. Az antibioti
kus kutatás és gyógyítás még számtalan irányban 
további elvi tisztázást igényel és a szempontok, me
lyeket most röviden érinteni fogok, csak a helyzet 
jelenlegi állását érzékeltetik.

I.

Ha az említett három fejlő dési irány közül az 
első t, a kutatás céltudatosságát vizsgáljuk, azt ke
ressük, miben közelíti meg az antibiotikus tudo
mány a legfő bb célt, egyrészt a kórokozók maradék
talan elpusztítását, másrészt az elő re nem látott 
szövő dmények leküzdését? A két kérdés a hatás- 
mechanismus, a bacterialis spectrum, az antibio- 
gramm és a szervezet saját védekező  erő i szerepé
nek tisztázását érinti, illető leg a resistentia kifejlő 
dését, a bacterialis flóra egyensúlybomlásának kö
vetkezményeit, új betegségek keletkezését és a kór
képek megváltozott lefolyását tárgyalja. Fejtegeté
seinkben ezt a sorrendet fogjuk követni, mielő tt a 
másik két fő  kutatási irány részleteibe belemen
nénk.

A z  e g y e s  a n t ib io t i k u m o k  h a tá sm e c h a n is m u sa 

nem egységes, alapvonásaiban mégis hasonló. E t t -  

l in g e r  két csoportra osztja ő ket: az egyik csoport 
tagjai a bacteriumok sejtfelületén gyű lnek meg, a 
test határfelületét alkotó semiperrneabilis hártyát 
teszik tönkre és ezáltal a továbbéléshez nélkülöz
hetetlen anyagok kidiffundálását idézik elő . Ezek 
sorába tartoznak fő ként a localisan ható antibioti
kumok, mint pl. polymyxin, tyrocidin. A másik  
csoportba tartozó antibiotikumok prototypusa a pe
nicillin. Isotop táptalajon készült és így radio
aktívvá tett penicillin felhasználásával megállapí
tották, hogy az antibiotikumokat az irántuk érzé
keny vagy nem érzékeny sejtek különböző képpen 
veszik fel. Az érzékeny egyedek az ő ket körülvevő 
milieu concentratiójától függetlenül mindig ugyan

akkora mennyiséget nyelnek el, ezt irreversibilis 
módon visszatartják, vagyis sem kimosás, sem friss 
penicillinoldat hozzátételével nem vesztik el és nem 
cserélik fel. Minden bacterium, tehát az érzékenyek 
és resistensek egyaránt, ezenkívül a diffusio tör
vényeinek megfelelő en a környezet concentratiójá
tól függő en még egy kimosható antibiotikum meny- 
nyiséget is felhalmoz. A bacteriumbä behatolt anti
biotikum az anyagcsere folyamatok szokásos lán
colatát megakadályozza; ezt abból lehet megállapí
tani, hogy egyes közbülső  anyagcseretermékek, pl. 
a glutaminsav és a szabad nucleotidák mennyisége 
megnő , bizonyos jellemző  végtermékek megjelenése 
pedig elmarad. Az így nem képző dő  vegyületek 
legjellemző bbje egy enzym, melynek szerepe a ribo- 
nucleinsavlebontás. Mindezek alapján úgy látszik, 
hogy a penicillin a fehérje-synthesist akadályozza. 
Ezt a következtetést G a le staphylococcus modell 
kísérletei is bizonyítani látszanak. A staphvlococ- 
cusnak saját fehérjéje felépítéséhez 14 aminosavra 
van szüksége. Ha a táptalajból ezek közül egyet is 
elhagyunk, vagy pedig valamennyi jelenlétében a 
tenyészethez antibiotikumot adunk, az életfontos
ságú proteinsynthesis nem jön létre. Maga a syn
thesis, az enzym-hatás, a bacteriumok felületén el
képzelt »sablonok«-ban megy végbe és az antibio
tikum szinte mechanikusan akadályozza a poly- 
peptid láncok felépítését és lebontását. Ezt a hatás- 
mechanismúst tételezik fel elvileg' az antibiotiku
mok nagy többségében, bár az egyes szerek külön
böző  fázisokban hatnak: a tetracyclinek és a chlor
amphenicol pl. a praeproteinek és proteinek közti 
átmenetet akadályozzák. A streptomycin, mely 
maga is szénhydrátszérű  anyag, a szénhydrátok 
végtermékeinek assimilatióját gátolja, valószínű leg 
interferentia révén. Saját újabb kísérleteinkben 
bizonyítanunk sikerült, hogy a streptomycin a 
mellékvesekéreg glucocorticoid jának keletkezését 
irányító enzymatikus folyamatokba nyúl bele. 
H o p p s , W is e m a n  és  H a h n a chloramphenicol hatá
sát vizsgálták á különböző  enzymekre és azt talál
ták, hogy a polysaccharida synthesist nem érinti, 
ezzel szemben a coli ammonia-assimilatióját és pro- 
tein-synthesisét megakadályozza. Az egyes anti
biotikumok hatásához természetesen még a milieu 
más tulajdonsága, pl. bizonyos ionok jelenléte is 
szükséges: F r ie d m a n és társai kimutatták, hogy a 
kationcserélő  gyanták a streptomycint és a tetra- 
cyclineket inactiválják, a penicillint és a chloro- 
mycetint nem. M a zze o és T a m b u r in o szerint egyes 
szervkivonatok is befolyásolják az antibiotikumo
kat, pl. a máj-homogenat erő sen gátolja a tetracyc
linek bacteriostatikus hatását. A különböző  anti
biotikumok nemcsak a felsorolt síkban fejtenek ki 
hatást az enzymekre: ismeretes a streptomycin 
gátló hatása az oxalecetsav-pyrosző lő sav cyclusra,

1 2 2



ORVOSI H ETILAP 1956. 5.

a tyrothricinnek akadályozó szerepe az adenyltri- 
phosphorsavképzésre, egyes antibiotikumoknak a 
Warburg-apparatusban megállapítható, a légző felü
letekre kifejtett hatása (S a v e ls b e r g és S tr ö d e r ) stb. 
A helyes szer megválasztásában és tudományosan 
felépített therapiás tervekben ezekre a tényező kre 
is tekintettel kell lennünk.

A  b a c te r ia l is  s p e c t r u m megállapítása még aZ 
antibiotikumkutatás hő skorából származik. Bármi
lyen óriási jelentő ségű  is az a tény, hogy a birto
kunkban levő  szerek a bacteriumok többsége, egy
részt a Gram-pozitív, másrészt a Gram-negatív kór
okozók ellen hatásos, mégis meg kell állapítanunk, 
hogy bizonyos bacteriumok, ső t egész speciesek a 
gyógyítás számára még hozzáférhetetlenek. Éppen 
minthogy a 100-nál nagyobb számú antibiotikum 
közül csak 14—16 -olyan van, mely pharmakológiai 
tulajdonságainál fogva az embergyógyászatban al
kalmazható, az új kutatások nem kis részben arra 
irányulnak, hogy az új szerek az eddig nem befo
lyásolható törzsek fejlő désének vessenek gátat. 
Ügy látszik, hogyha lassan is, de ebben az irány
ban is van fejlő dés, mert bár az új antibiotikumok 
nagy része csak a régebben ismertek spectrumait 
befolyásolja kisebb-nagyobb eltéréssel, a legújabb 
idő ben a vírusok, a rickettsiák és a gombák okozta 
betegségek meggátlására is nyertünk hatásos sze
reket. L e y és S m a d e l 588 rickettsia eset gyógyítási 
eredményeirő l számol be. Ezek az ún. széles spect- 
rümú antibiotikumok megfelelő  adagjainak — tehát 
testsúly kg-ként 50—60 mg-nak — alkalmazására 
kivétel nélkül gyógyultak. A vírusok és a rickett
siák okozta betegségekben a recidivák megelő zésére, 
ajánlatos egy héttel a klinikai tünetek teljes meg
szű nése után újabb néhány napos adagolást végre
hajtani, mert e kórokozók fejlő dési cyclusa, úgy 
látszik, a 6—8 napos szakaszosságot mutatja.

A gombák okozta betegségek, gyógyítására leg
jobbnak látszik a streptomyces nourseibő l elő állí
tott mycostatin vagy nystatin alkalmazása. Ezt az 
antibiotikumot a Saccharomyces cerevisiae-re kifej
tett hatása alapján állították be, egysége 1 gamma, 
adagja testsúly kg-ként, 4 óránként 20—30 mg i. y . 
vagy 0,3—1 g szájon át. Toxicitása alacsony, nagy 
adagokban orrváladékozást és gastrointestinalis tü
neteket okoz (R a v in a és E loy). Tekintettel arra, 
hogy késő bb tárgyalandó okok a gombás fertő zések 
terjedését eredményezik, mielő bb kívánatos ha
zánkban történő  bevezetése.

Protozoonok elleni új antibiotikum az állítólag 
egyszeri adagban hatásos trichomycin (M a g a ra és 
társai), mely a trichomonas ellen alkalmazható.

Az antibiotikus therapiának fontos és neveze
tes kiszélesítését jelenti a cytostaticus szerek elő 
állítása. Ezek közül legnagyobb jelentő ségű  a 
leukaemiában, illető leg különösen lymphogranulo- 
matosisban használt Sanamycin, mely a streptomy
ces chrysoballus és antibioticus gombafajból elő - 
álított, i. V . adható és a lymphoid szövetekre elec
tive ható antibiotikum. Kúraszerű  adagolása napi 
100—300 gamma i. v. adásából áll, összmennyiség- 
ként 5—10 000 gammát szoktunk belő le adni. Ma
gunk is jó eredménnyel alkalmaztuk a lymphoid

leukaemia hyperspleniás tünetekkel járó alakjában 
és Hodgkin-kórban is. A többi, széleskörű  haszná
latba került újabb antibiotikumról alkalmazási kö
rüknek megfelelő  helyen fogunk megemlékezni.

A z  a n t ib io g r a m m a betegséget okozó bacte- 
riumnak a különböző  antibiotikumokkal szemben 
tanúsított érzékenységét foglalja össze és a kóroko
zók kitenyésztése után készül. Hazánkban B író  és 
munkatársai foglalkoztak evvel a kérdéssel. Ök is 
azt az általában elterjedt módszert alkalmazták, 
hogy bizonyos antibiotikum mennyiséggel átitatott 
papírdarabkákat helyeztek a szilárd táptalajon te
nyésztett bacterium telep felszínére és így állapítot
ták meg a törzs érzékenységét a különböző  antibio
tikumokra. Az értékelésben j^nfusiot okozhat az a 
tény, hogy a különböző  szerekbő l nem azonos 
mennyiséget szoktak alkalmazni. Újabban arra, tö
rekszenek, hogy könnyebben összehasonlítható el
járást vezessenek be és e célból a már hagyomány
képpen egyedül egységekben számított penicillin 
mérésére is a grammra való áttérést indítványoz
zák. A penicillin mennyiségét úgy állapítják meg, 
hogy egy egység 0,6 gammának felel meg. Ezek sze
rint 1 000 000 egység helyett 60 cg-ot írhatunk, és 
az adag így a széles spectrumú antibiotikumokkal 
valóban jobban összehasonlítható. Az összehas'onlí- 
tás egyébként jól mutatja, hogy a penicillin még 
mindig a leghatásosabb antibiotikumunk.

Az antibiogramm arról ad felvilágosítást, hogy 
mik a szóbanforgó bacterium in vitro ellenállási' 
viszonyai és segítséget nyújt a szer megválasztá
sára, de természetesen nem adhat feleletet arra a 
kérdésre, hogy a beteg gyógyulása hogyan és mikor 
fog bekövetkezni, minthogy e tekintetben a s z e r v e 
z e t  s a já t  v é d e k e z ő e r ő in e k segítsége is szerepet ját
szik. Az in vitro kimutatott hatékonyság gyakran 
cserbenhagy, különösen akkor, ha csak az elmélet
ben megállapított, tehát nem az aktuális betegséget 
okozó törzs érzékenységi adatait vesszük számítás
ba, mert e számítások átlag eredmények, statiszti
kai adatok, melyek a kórokozó-beteg viszonylatá
ban csak hozzávető legesen érvényesek. Ezen az el
méleti megfontoláson túl H in g la is  és L a n g la d e vizs
gálatai is megmagyarázzák az in vitro és in vivo 
hatékonyság különböző ségeit, kimutatták ugyanis, 
hogyha a staphylococcus kultúrákat a subletalis 
antibiotikum mennyiségekkel vegyítik össze, tehát 
olyan adagokkal, melyek a populatio burjánzását 
nem akadályozzák, a bacterium egyes pathogen 
tulajdonságai megszű nhetnek: pl. a mannitol erjesz
tés, a coagulase-, a haemolysin-képzés, a sárga pig
ment kifejlő dése a hozzátett antibiotikumtól füg
gő en különböző  módon és különböző  idő ben elma
rad. Lehetséget tehát, hogy az in vitro tapasztalt 
hatás-fokozódás csak látszólagos, mert a bacteriu
mok szaporodása változatlanul bekövetkezett, be
tegségtüneteket azonban a pathogen tulajdonságait 
elvesztett kórokozó nem okoz. Az így saprophyta 
szerepre kárhoztatott mikroorganísmus könnyen 
áldozatul esik a szervezet készenálló természetes 
védekezésének, első sorban a phagocytosisnak. Iiyen 
avirulens törzseket késő bb ki is mutattak, valóság
gal úgy, ahogy annak idején a Neptunust elméleti-
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leg fedezték fel, mielő tt pályáját a teleszkóppal 
meghatározták volna: S c a d d in g isonicid-kezelésben 
részesült betegek köpetében mutatott ki szerinte 
teljesen apathogen Koch-bacilusokat. Ennek a 
ténynek óriási gyakorlati fontosságára szükségtelen 
külön felhívnunk a figyelmet.

Ezen látszólagos különbségen kívül valóságos 
differentia is van az in vivo és in vitro hatás között, 
melynek lényege talán legegyszerű bben a beteg 
szervezet hormonjai szerepében tükröző dik. A  Cor- 
tison-therapia a tapasztalatok szerint a lappangó 
fertő zések foudroyans szóródásához Vezethet (tbc., 
sepsis). F o le y streptococcusokkal fertő zött egereket 
és egyidejű leg penicillint és cortisont fecskendezett  
beléjük. Az állatokat a penicillin megvédte, de ha 
a kísérletet tetracyclinekkel ismételte meg, vala
mennyi elpusztult. Ha azonban az állatokat elő ző 
leg a mikroorganismusokkal szemben immunizálta, 
a két antibiotikum közti különbség megszű nt. E kí
sérletek azt mutatják, hogy a tetracyclin hatáshoz 
a szervezet védekező  erő inek közremű ködése szük
séges. A cortison a nem immunis állatokban a ter
mészetes elllenanyagok. functióját felfüggeszti, az 
immunizáltakban képző dött antitestekét nem. A 
gombás folyamatok szóródását is elő segíti a corti
son, nyilvánvalóan ugyanezen mechanismus alap
ján ( M a n k o w s k i és L i t t le to n ) . Hasonlóképpen fo
kozza az érzékenységet az oestradiol adagolása, ma
gyarázva ezzel talán a menstruatiós cyklus egyes 
szakaszaiban a nő k nagyobb susceptibilitását. A 
testosteron, viszont némi védelmet nyújt 'a fertő 
zéssel szemben (M a n k o w sk i) . A cortison hatásának 
másik megnyilvánulását viszont az eredményesebb 
therapia érdekében használhatjuk fel: tekintettel 
arra, hogy a cortison fibrotikus folyamatok beolva
dását segíti elő , meningitis tbc. esetén megfelelő en 
nagy adagú antibiotikum védelmében, a cortison 
néhány napos, napi 100 mg-s mennyiségben történő 
adagolása elő segíti az antibiotikum hozzáférését a 
bácteriumokhoz. Ilyen tapasztalatunk magunknak 
is van makacs és recidiváló meningitis basilaris si
keres kezelésével. De nemcsak a fibroticus növedé- 
kek oldása révén teheti a cortisonkezelés hatáso
sabbá a streptomycint: a tuberculo-prae-allergiás 
stádiumban a Koch-bacillusok gyakran intracellu- 
larisan helyezkednek el, ezért a rosszul diffundáló 
antibiotikum számára hozzáférhetetlenek és tovább 
szaporodnak. A cortison az allergiát megszünteti és 
a bacillust így védő burkától megfosztja (D ’A r c y ,  

H a r t) .

Bár saját tapasztalataink az antibiotikumok 
phagocytosisr-ellenes hatását mutatják (M o so n y i, 
S z ő k e és V a jd a ) és ennek okát a vitaminháztartást 
megbontó szerepükben látjuk, egyes vonatkozások
ban . talán fel lehet tételezni természetes védekező 
rendszerek mű ködésének fokozását is. B ö t t ig e r ki
mutatta, hogy a tetracyclinek a máj és. bél között 
észlelt körforgásuk során feltű nő  nagy concentra- 
tióban és sokáig találhatók a RÉS sejtjeiben.

A  r e s is te n t ia  k i f e j lő d é s e az antibiotikus keze
lés nagyobb problémájává nő tt, mint a sulfonami- 
dok esetében. A chemotherapiás szerek ugyanis 
syrithetikus készítmények és aránylag könnyen le

het rajtuk kisebb-nagyobb szerkezeti változtatást 
végrehajtani, mely hatásosságukat nem csökkenti, 
de amelynek eredményeképpen az elő bbi vegyület- 
tel szemben kifejlő dött resistentia már nem áll 
fenn. Az antibiotikumok szerkezete azonban igen 
bonyolult és synthesisük csak nehezen sikerül; 
egyelő re csak a chloramphenicol synthesise folyik 
már gyártásra alkalmas eljárásban. De éppen en
nek birtokában tudjuk, hogy igen kis szerkezetbeli 
változtatások a hatékonyság lényeges csökkenését 
okozzák, tehát a sulfonamidoknál követett út 
egyelő re nem járható. E vonatkozásbari talán kivé
telnek fog számítani az új antibiotikumok közül a 
streptomyces garyphalusból elő állított oxamycin 
(H a r r is  és társai), mely igen egyszerű  képletével 
tű nik ki (egy öt szénatomú gyű rű : a D-4-amino-
3-Isoxazolidone). Hasonlóképen egyszerű  anyag
nak látszik az oxamycinnel vegyileg rokon cyclose- 
rin is, mely elő bbinek dupla molekulája.

Minthogy a kifejlő dő  resistentia ellen, melynek 
elméleti alapjairól e helyütt nem emlékezünk meg, 
a szerkezeti képlet változtatása nem biztat sikerrel, 
szinte napról napra az újabb antibiotikumok sorát 
állítják elő  és a modern antibiotikus fegyvertár ki- 
szélesítésével csakugyan jelentő s eredményeket ér
nek el. Első sorban a staphylococcus resistentiák 
kérdése kerül elő térbe, bár a húgyutak fertő zését 
okozó coli-bacillusok is gyakran válnak resistenssé. 
A penicillin resistens törzsek leküzdésére a régeb
ben rendelkezésre álló tetracyclineken kívül az 
erythromycin és a carbomycin a legjelentő sebbek. 
Elő bbi a streptomyces erythreus terméke, szájon át 
vehető  és igen hatásos szer, melynek a penicillin 
helyettesítésén kívül elő nyös tulajdonsága az, hogy 
a physiológiás bélflórát nem változtatja meg, mi
után. a colira nem hat. Hasonló elő nye van a strep
tomyces halstedii-bő l elő állított, ugyancsak szájon 
át szedhető  carbomycinnek is (F ie ld  és T a y lo r ) .

A  polypeptid jellegű  antibiotikumok közé tar
tozó, vizes oldatban i. m. és intra-thecalisan hasz
nált polymyxin В , szinte egyedül hatásos az egyre 
gyakoribb pyocyaneus ellen. Sajnálatos, hogy the- 
rapiás és toxicus adagja igen közel esik egymáshoz, 
legjobb testsúly kg-ként 1,5—2 mg-ot adni naponta 
egyszer.

Resistenssé vált coli-törzsek esetén a sulfon- 
amidok használata ajánlatos; egyébként is fel kell 
hívnom a figyelmet arra, hogy kényelmességi szem
pontokat, vagy a gyomor-bélreridszer részérő l 
megnyilvánuló panaszokat túlértékelve, túlságosan 
ritkán vesszük igénybe ezeket a szereket, pedig 
igen jól beválnak, különösen a húgyszervek és az 
epeutak betegségeiben.

A Koch-bacillus streptomycinre és isomcidre 
kifejlő dött resistentiája esetéri a Viomycin alkal
mazható, mely a streptomyces punicus terméke 
(W a n n e r és K a u fm a n n ) . Viomycin iránt resistentiát 
eddig még nem írtak le és ezért további elterjedése 
várható. Adagja háromnaponként 2X1 g intra- 
muscularisan.

A resistentia kifejlő désének megakadályozá
sára a szerkezeti képlet megváltoztatásán és az új 
antibiotikumok alkalmazásán kívül még egy mód
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szer áll rendelkezésre, mégpedig a különböző  a n t i 

b io t ik u m o k  e g y ü t te s  (k o m b in á l t )  a d a g o lá sa . Leg
ismertebb. és legrégebben alkalmazott kombináció 
a streptomycin-isonicid, illető leg a streptomycin és 
PÁS együttes adása. Ennek módja és eredményei 
közismertek, ezért nem is foglalkozom vele részle
tesebben, csak annyit jegyzek meg, hogy az általá
nos tendencia a streptomycin ritkább adására (he
tenként 2X1 g) és az isonicid adagjának növelésére 
irányul. Ha a PÁS gyomorpanaszokat okoz, oxy- 
tetracyclinnel (terramycin) helyettesíthető . A többi 
antibiotikummal szemben kifejlő dő  resistentia meg- 
gátlására alkalmazott kombinációs eljárások még 
nem eléggé kiforrottak és nehezen határolható el 
klinikailag, hogy a kétségtelen eredményt syner- 
gista vagy a resistentiát gátló hatással érik-e el, 
bár a bacteriológiai vizsgálat ezt az elkülönítést 
természetesen végre tudja hajtani.

A kombinált kezeléseknek ezenkívül fő ként 
azért van létjogosultságuk, mert az érzékeny bacte- 
riumok elpusztítása vagy visszaszorítása folytán 
elég gyakran tapasztaljuk a b a c te r ia l is  f ló ra  m e g 
v á l to z ta tá s á t . Ebben a folyamatban J a ck so n és 
A x e l r o o d szerint elméletileg több mozzanat szere
pelhet: az antibiotikumok egyes, addig háttérben 
levő  törzsek szaporodási készségét fokozhatják (ezt 
fő képpen a candida albicans gomba tenyészetén 
történt vizsgálatok látszanak bizonyítani). Csök
kenhet a szervezet biológiai ellenállása az egyen
súlyt biztosító bacteriumok elpusztítása folytán, 
vagy a már említett saját védekező  mechanismusok: 
láz, phagocytosis, antitestképzéc gyengítésével, 
végül a szövetek sértése által a bacteriumok letele
pedésének elő segítése révén. Ez utóbbi lehető séget 
támogatják L e p p e r és társai vizsgálatai az aureo- 
mycinre vonatkozólag, saját magunk pedig (M o só -  : 
n y i ,  L ász ló , Z u l ik ,  P é ró ) a máj sejtek therapiás 
streptomyeinadagra létrejövő . károsodásáról szá
moltunk be. Az elő idézett károsodásban biztosan 
szerepe van többek között az alkalmazott adag 
nagyságának: S im o n és K r ü p e szerint a streptomy
cin nagy adagjai csökkentik a máj glykogen tartal
mát, a kis adagok a glykogen appositiót fokozzák.

A bacterialis flóra egyensúlyának megbomlása 
ú ja b b  b e te g s é g e k  k ia la k u lá sá ra vezethet. Közismert 
a gombás folyamatok gyakoriságának növekedése. 
Ezen folyamatok részben generalizált sepsis, rész
ben egyes szervekre lokalizált, többé-kevésbé sú
lyos szövő dmények alakjában jönnek létre: pneu
monia, bélmycosisok, anorectalis syndroma, A fo
lyamatok jelentő ségét fokozza, hogy ' rendszerint 
már más, elő ző  betegséghez csatlakoznak és ezért a 
beteg ellenállóképessége csekélyebb, másrészt a 
már megállapított diagnózis változása nem mindig 
szembeötlő , végül az is, hogy a szövő dmények rend
kívül makacsak, pl. az anorectalis syndroma hóna
pokig tartó kellemetlen viszketéssel és bizonytalan 
hasi fájdalmakkal is járhat. A gombásodások ellen 
újabban a methyl- és propylparabenzoesav szedé
sét ajánlják (M a n e t) , ső t egyes törekvések arra is 
irányulnak, hogy a szert a gombásodást leggyak
rabban elő idéző , széles spectrumú anyagokhoz hoz
záadva a betegséget már csírájában elfojtsák.

Komolyabb szövő dményt jelent a choleriform

és pseudomembranaceás gastroenteritis, melyet a 
resistens staphylococcus flórájának foudroyans el
szaporodása okoz és amely igen gyakran végző dik 
halálosan. Ennek a szövő dménynek a gyógyítására 
szuverén szernek látszik az erythromycin és éppen 
ezért sürgő sen kívánatos mielő bbi bevezetése.

B ro d ie , J a n n ie so n és S o m m e r v i l le újszerű  tü
netcsoport megjelenésére hívják fel a figyelmet. 
Tetracyclinek adagolására scarlatót utánzó beteg
séget észleltek, mely torokfájással kezdő dik, lázzal, 
typusos kiütéssel jár és korpaszerű  bő rhámlással 
végző dik. Komplikálja a diagnózist az is, hogy 
rash nélküli torokfájás is elő fordul. A szövő dmény 
fellépése nem ritka, a szerző k 378 esetben alkalma
zott tetracyclin-kezelés után 48 betegben észlelték, 
igaz, hogy ebbe a számba az elvétve észlelt gastro
enteritis és balanitis is beleszámított. A kórokozó 
minden esetben resistens staphylococcus volt.

• A  b a c te r iu m f ló r á n a k  a z  a n t ib io t i k u m o k  h a tá 
sá ra  b e k ö v e tk e z e t t  e l to ló d á sa nem pusztán ritkán 
észlelt betegségek elő térbe nyomulására, vagy ép
pen új kórképek kialakulására vezethet, hanem a 
physiológiás állapot megváltoztatásával még a 
macroorganismus elő nyére is válhat. Különösen az 
állatgyógyászatban értékesítik azt a tényt, hogy a 
tetracyclinek és a penicillin — V o e lk e r és társai 
szerint — a felszívódási tényező ket úgy befolyásol
ják, hogy emelkedik a vércukor és gyarapodik a 
testsúly. S a to s k a r és L e w is hindu egyetemi hallga
tókon végzett kísérleteikben azt találták, hogy kis- 
adagú (napi 5 cg) terramycin hatására két hónap 
alatt a serum albümintartalma megnő , a globulinok 
absolut és relatív mennyisége csökken. Az észle
letet ő k is bélflóra megváltoztatásával magyaráz
zák.

A z  is m e r t  k ó r k é p e k  le fo ly á s á n a k  v á l to z á s á v a l 

is számolnunk kell: eltű nnek a typhus klasszikus, 
hat hétre számított szakaszai, megszű nnek a pneu- 
moniás krízisek és elmaradnak a haematológiai be
tegségekben szinte kivétel nélkül jelentkező  ter
minalis septikus állapotok. Ezen megállapítás való
ban általános érvényű , minthogy az antibiotikumok 
elterjedése a világon szinté teljesen egyenletes. A 
régebben észlelt tünetcsoportok újramegjelenését 
még a resistens törzsek számának a stáphylococcu- 
sokhoz hasonló megszaporodása esetén sem várhat
juk, mert a közben alkalmazásra kerülő  újabb sze
rek a resistens törzseket minden bizonnyal féken 
tudják majd tartani.

A. betegségek külső  képének megváltozásánál 
fontosabb probléma, vajon mennyiben befolyásol
ják az antibiotikumok a fertő ző  betegségek szoká
sos eyclusait, akadályozzák-e az immunitás kifejlő 
dését és nem váltanak-e ki ún. negatív fázist, ami
kor az érzékenység a behatoló mikroorganizmus 
iránt fokozódik? E kérdés még nem dő lt el, azonban 
kétségtelen, hogy pl, scarlatinában a penicillin in
jekciók bevezetése óta a másodfertő zések száma 
megszaporodott és a védő  antitestek képző dése 
meglassult. Hasonlóképpen streptomycinkezelés fo
lyamán talán a szokottnál gyakrabban fejlő dik ki 
egyéb helyen lokalizált tuberculosisból meningitises 
szövő dmény. Ezen adatokból kellő  számú kísérlet 
híján végleges megállapítást még nem lehet tenni.
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Kétségtelen azonban, hogy a megbetegedett egyén 
szempontjából az antibiotikumok alkalmazása az 
esetek túlnyomó többségében elő nyösnek bizonyult.

II. G a z d a s á g o s s á g

A kutatások második fontos iránya az antibio
tikumok gazdaságos adagolására törekszik. E körbe 
tartozik a kívánatos antibiotikumszint tartósításá
nak, a fertő zés elő térben álló localisatiójában ma
gasabb koncentráció elérése, a synergista hatás ki
használása és az antagonismus elkerülése.

A  ta r tó s í tá s  a z olajos oldatok, a procainnal való 
társítás és a caronamid-probenecid alkalmazása óta 
is fejlő dött. Üjabban a dibenzylaethylendiamin, a 
Bicillin egyszeri adásával egy hétig, ső t 6 000 000 
egységgel egy egész hónapon át tartó bactericid ha
tású serumszintet értek el. A magunk részérő l a 
tartósításnak ilyen fokát, melynek továbbfejlesztése 
kristály implantatio révén még várható, nem-helye
seljük, mert a szervezetbe bejutott idegen anyag 
irányítása kisiklik kezünkbő l és tartós szövő dmé
nyek keletkezhetnek. M u l l ig a n  esetében pl. 600 000 
egység Bicillin egyszeri adása után tíz nap múlva 
hatalmas urticaria fejlő dött ki, melynek megféke
zése csak többszöri eortison-kúrával és csak három 
hónap múlva sikerült. A beteg szempontjából való
ban kívánatos az injekciók számának csökkentése, 
de ennek a szempontnak úgy kell érvényesülnie, 
hogy a gyógyszer ne maradjon a szervezetben 24 
órán túb

A  n a g y o b b  h e ly i  h a tá s  e lé r é s é r e elő állított új 
készítmények közül legjelentékenyebb a penicillin 
diaethylaminoaethylestere, mely D u lfa n o  és I r m e r  

és társai szerint elective a tüdő ben választódik ki 
és ezért idült infectio, tüdő tályog kezelésére kiváló. 
A lócalis hatás fokozására alkalmas a szájon át, rec- 
talisan és inhalatióban történő  bevitele, melynek 
jelentő ségét nem szükséges külön hangsúlyoznunk. 
Csak arra hívjuk fel a figyelmet, hogy szájon át 
történő  adagolásnál lényeges, Y o u n g szerint 100 
százalékos megtakarítást jelent, ha az antibiotiku
mot étkezés elő tt vétetjük be.

A  Synergismus ezúttal nemcsak a pharmakoló- 
giai fogalmat — tehát a szóbanforgó bacteriumra 
kifejtett közvetlen vagy közvetett együtthatást — 
jelenti, hanem a beteg egyén végleges meggyógyí- 
tását a különböző  mikroorganizmusok által okozott, 
egymással kapcsolatban levő  betegségekbő l. Mint
hogy a meghatározást'ilyen tágra vettük, elméleti 
kérdésekkel nem is foglalkozunk. Azt az álláspon
tunkat azonban hangsúlyozzuk, hogy a pharmako- 
lógiai Synergismus adatainak birtokában nem úgy 
kell a therapiát gazdaságosan beállítani, hogy az 
együttható szerek adagjait csökkentjük, hanem, 
hogy a teljes dosisok alkalmazásával intenzívebb 
és gyorsabb hatást érjünk el és így a kezelési idő t 
megrövidítsük. Az elméleti megfontolások a gya
korlatban nem is mindig válnak be . G a rro d pl. ki
mutatta, hogy a sulfathiazol csökkenti a penicillin 
hatását a staphylococcusokra, de. nem szünteti meg 
teljesen. Késő bb ezért a penicillin a bacterium 
populatiót csökkentve, a sulfathiazol hatásosságát 
fokozza. A pharmakolögiai synergismust bizonyít
ják R e y n o ld s és R o w le y vizsgálatai: megállapítot

ták, hogy streptomycin jelenlétében a bacteriumok 
több radioaktív penicillint vesznek fel. Az új anti
biotikumok közül az oxamycin penicillinnel, a tet- 
racyclinekkel, chloramphenicollal és bacitracinnal 
egyaránt synergista.

A klinikai synergismusra példa az aureomycin 
hatása gümő s sipolyok gyógyülására (R ö ss le r ) , mi
kor is nyilvánvalóan secundaer fertő zésellenes ha
tásról van szó. Klinikai synergismust jelent a neo
mycin alkalmazása is, melybő l hátóránkint 0,5 g-ot 
adnak intramuscularisan tbc-s fertő zések esetén. 
E szer kiválóan hat a cavernák falának másodlagos 
pneumococcus, esetleg pyocyaneus és proteus fer
tő zése ellen is. Klinikai Synergismus a cortison és 
az antibiotikumok említett hatása is.

A z  a n ta g o n is m u s kérdésében sem fedi egymást 
teljesen az elmélet és a gyakorlat. J a w e tz munkái 
révén ismeretes, hogy tetracyclineknek a penicillin 
és a Streptomycin hatását gátló tulajdonságaik van
nak. A gyakorlatban azonban a bacteriumok osz
tási fázisainak és az antibiotikumok beadási idejé
nek interferentiája miatt-a szervezetben ez az anta- 
gonista hatás csak ritkán érvényesül. S é d a l l ia n és 
társai azt találták, hogy a terramycin Dubos táp
talajon felfüggeszti az isonicid hatását. Ha az in 
vitro vizsgálatok, eredményei nem is vihető k át tel
jes egészükben az emberi szervezetre, helyesebb, ha 
esetleges antagonismus elkerülésére az említett sze
rek együttes alkalmazásától eltekintünk.

A gazdaságos antibiotikumtermelés ipari vo
natkozásaira nem térhetünk ki, meg kell azonban 
említenünk A r m s tr o n g , W i lm o t és E ls d o n — D e w 
adatait, akik az erjesztési eljárás után visszamaradó 
anyag therapiás felhasználását kísérelték meg. Si
kereket értek el, de a vizsgálatok további során ki
derült, hogy a hatás a visszamaradt antibiotikum
tól származik. A kísérletek azonban hasznosan bi
zonyítják, hogy kisebb antibiotikum mennyiség is 
elegendő  hatású, ahogy annak idején a penicillin 
napi 150—-200 000 egységével is jó eredményekét 
értünk el.

A gazdaságosság érdekében állítják elő  egy 
ampullában a különböző  antibiotikumok keverékét 
is. Ezzel az eljárással azonban nem értünk egyet, 
mert az esetleges káros mellékhatás megítélése és 
megakadályozása nehezebbé válik.

III.

A kutatási irány harmadik elvérő l, a 'primum 
nil nocere álláspontjáról nem azért nem emléke
zünk meg aránylag rövidebb terjedelemben, mintha 
jelentő ségét lebecsülnő k, hanem azért, mert a benne 
foglalt komplex kérdések különálló és mélyreható 
önálló tanulmányt érdemelnek. Itt csak a gyakorlati 
elveket szögezzük le, első sorban azt, hogy az anti
biotikumnak, mint minden idegen anyagnak, köz
vetlen toxicus hatása lehet, á szervezet iránt into
leránsnak bizonyulhat, és végül érzékennyé válha- 
tik vele szemben.

K ö z v e t le n  to x ik u s  h a tá sa leginkább a poly- 
peptid szerkezetű  antibiotikumoknak lehet, a poly
myxin, tyrothricin, bacitracin vese- és májlaesiót 
okozhat. E szerek toxikus hatása ismert és éppen 
ezért csak ritkán és óvatosan kerül sor parenteralis
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alkalmazásukra. A streptomycin vestibularis ideget 
sértő  hatását a molekula szerkezetének változtatá
sával, . a dihydrostreptomycin elő állításával próbál
ták csökkenteni, de a változtatás nem járt sikerrel, 
mert az új anyag a streptomycinnél toxikusabbnak 
bizonyult.

Toxikusnak véljük a chloramphenicol hatását is 
a fehérvérsejtképző  rendszerre, bár e szövő dményt 
egyesek túlérzékenységnek tulajdonítják. A .gya
korlatban azonban nem kell félnünk az' antibioti
kum alkalmazásától, csak a fehérvérsejtszám ellen
ő rzését kell folyamatosan végrehajtanunk.

A z  in to le r a n t ia tünetei fő ként a széles spec- 
trumú antibiotikumok peroralis bevitele után mu
tatkoznak, többé-kevésbé súlyos gastrointestinalis 
jelenségekben. Felböfögés, puha széklet, hasgör
csök, hányinger a leggyakoribb symptoma, anélkül, 
hogy ez a therapiás effectust csökkentené.

Az antibiotikum károsító hatása leginkább 
a s z e r v e z e t  k ia la k u ló  é r z é k e n y s é g é b e n nyilvánül  
meg. Hypersensibilitást szinte minden szer kivált
hat és ma már nem kétséges, hogy nem a vivő 
anyag vagy szennyező dés okozza a tüneteket, ha
nem maga a biológiailag értékes antibiotikum. 
R e n tch n v k részletesen felsoroljam hypersensibilitás 
jelenségeit: a bő rön a különböző  erüptiókat, melyek 
sorába a fertő ző  betegségekre jéllemző  rashek, a 
dermatitis exfoliativa és photosensibilisatiós tüne
tek tartoznak, a nyálkahártyák ulcerosus vagy vesi
culosus folyamatait, az általános serumbetegséghez 
hasonló vagy anaphylactoid reakciókat, az ideg- 
rendszer és á vérképző  szervek elváltozásait, de 
megállapítja, hogy végül is e szövő dmények ve- 
szélytelenek, hiszen az antibiotikus kezelés meg
szakításával e jelenségek legtöbbször maradéktala
nul elmúlnak. Külön figyelmet érdemel W a u g h ta
pasztalata, aki hosszantartó penicillin-kezelés után 
periarteritis nodosára emlékeztető  elváltozásokat 
észlelt. W a lsh , Z im m e r m a n n is a hosszas kezelés 
sensibilisáló hatásának bizonyítékát találták három 
betegben: plasrnájukban collagen betegségekre jel
lemző  L. E. factort és csontvelejükben L. E. sejteket 
fedeztek fel.

Az általános reakciók sorába tartozik a gyógy
szerláz,. melynek felismerése fontos; nemrégen kli
nikánkon is észleltünk streptomycin-okozta lázat, 
mely endocarditis lentás betegünk kezelése során 
lépett fel és amely á láz eredetének tisztázásáig a 
további teendő ket illető en nem csekély zavart oko
zott.

Az antibiotikus kezelés gyógyító hatásának is 
lehet néha nem kívánatos szövő dménye: pl. cardio
vascularis syphilis kezelése közben Herxheimer- 
reakció vagy a chloramphenicol túl erélyes hatására 
gyorsan széteső  eberthellákból felszabaduló endo- 
toxinok okozta collapsus, ső t psychosis is. Emiatt 
hagyták abba a chloramphenicol kezelésben a szo
kásosnál nagyobb kezdő  adag alkalmazását.

S la d e az antibiotikus therapia szokatlan káros 
hatására hívja fel .a figyelmet: a tüdő tbc-ben szen
vedő k egy részében a streptomycin-kezelésre a fib- 
rotikus folyamatok progrediálnak (»gyógyulnak«) 
és a zsugorodó tüdő részek gyógyíthatatlan dyspnoe- 
hez, a kisvérköri keringés teljes insufficientiájához

vezetnek. A Koch-bacilTus jelenlétével gátolja ezt 
a »gyógyulási« folyamatot és beavatkozásunkkal 
tulajdonképpen a beteg életét rövidítettük meg.

A szövő dmények változatossága és nagy száma 
ellenére megállapíthatjuk, hogy az antibiotikus ke
zelés eredményei túlhaladják a kezdetben hozzájuk 
fű zött legvérmesebb reményeket is és ugrásszerű en 
megjavíthatják az elmaradottabb földrészek epide
miológiai viszonyait.
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y

'  A Budapesti Orvostudományi Egyetem Egyetemi Baleseti Sebészeti Intézetének (igazgató: Rubányi Pál dr. egyet. tanár)
közleménye

L á b s z á r tö r é s e k  k o n z e r v a t í v  k e z e l é s é n e k  e r e d m é n y e i
■ Irta: В  E R E N T E Y  ' G Y Ö R G Y  dr., S O M O G Y I  S Z I L V E S Z T E R dr., F O R G Á C S  I S T V Á N  dr.

és S A R L Ó S  P Á L  dr.

A töréskezelés általános alapelvei évszázado
sak. Bár már kezdetben is nyugalombahelyezésre 
törekedtek, mégis a gipszkötés forradalmasította a 
töréskezelést. A húzókezelés bevezetése oldotta meg 
elő ször a csúszásra hajlamos törések helyretételé
nek és helybentartásának kérdését. A sebkimetszés, 
a ehemotherapeuticumoknak, majd pedig az anti
biotikumoknak egész sóra újabb döntő  változást 
hozott a nyílt törések kezelésében. A mű tétes rög
zítések — az osteosynthesisek —• is lényegesen job
ban elterjedhettek, mert egyik legnagyobb ismert 
hátrányuk és veszélyük, a fertő zés valószínű sége 
csökkent. Kezdetben a drótvarrat, a cerclage és a 
lemezes csontegyesítés különböző  változatai,' ké
ső bb az. egyszerű  csavaró zás, majd a velő ű rszege- 
zés lassan, szinte minden csonttörés kezelésében 
polgárjogot nyert. A transfixatió, a külső  percutan 
fixatió, a diafixatió és corticalis fixatió ugyancsak 
használt eljárások, melyek mind sajátos elő nyök
kel és esetleg bizonyos hátrányokkal is rendelkez
nek.

Mindezekbő l világosan látható, hogy a törés- 
kezelés ma sem lezárt fejezete az orvostudomány
nak. A' megjelenő  közlemények egymás mellett 
számolnak be egy-egy törésf ajtának .más-más keze
lési módszerérő l, az új eljárások elő nyeit és alkal
mazhatóságukat hangoztatva. Ezekben a közlemé
nyekben azonban rendszerint igen kevés az össze
hasonlító adat, miután a szerző k rendszerint az első 
sikeres sorozatuk után már ismertetik új eljárásu
kat. Ha a lábszártörések kezelésére napjainkban 
használt és ajánlott eljárásokat hagy vonalakban 
végignézzük, megállapítjuk, hogy . a nagyobb 
traumatológiai anyagot feldolgozó szerző k, mint 
B ö h le r ,  W a tso n—J o n es, F u n s te r és L ee, S a n c h is — 

O lm o s , D u k a y , S z i lá g y i, M e ie r—S ta u f fe r , vagy akár 
mások, általában inkább a konzervatív kezelés 
mellett foglalnak állást. Viszont vannak szerző k, 
akik a mű téti kezelés hívei, legyen az akár véres 
csontegyesítés, akár percutan módszer. így K ü n t -  

s c h e r  é s  is k o lá ja a velő ű rszegezés mellett száll síkra, 
ugyanezt ajánlja a középső  harmad töréseinél L o t
te s ,  H ű l és K e y , valamint T h o m so n és mások, míg 
az igen radikálisok, mint O . J o h a n so n , nyílt lábszár- 
törések első dleges osteosynthesisét ajánlják és zárt 
spirális töréseknél is azonnali drótcerclaget javasol
nak. A percutan rögzítésnek is egész iskolai alakul
tak ki. A transfixatiónak . compressió egyidejű  al
kalmazásával kiegészített változatáról G r e i f e n s te i - 
n e r számol be. Az »external sceletal fixation« vagy 
»osteotaxis« néven leírt módszer külföldi képviselői 
között R . A n d e r s e n t és R . H o f fm a n n t kell kiemelni, 
hazánkban O b ern a számolt be gipszhidas percutan

fixatióval kezelt lábszártörésekrő l. A diafixatió 
P a p  K á r o ly munkássága nyomán vált ismertté, a 
»corticalis fixatióval« nálunk lábszártörések kap
csán I l lé s  foglalkozik. A felsorolás nem teljes, de 
már ez is mutatja, hogy számos szerző  különböző 
módszereirő l és az így elért eredményekrő l olvas
hatunk a sebészi irodalomban.

Mivel, mint fentebb írtuk, az összehasonlító 
statisztika rendszerint hiányzik, úgy gondoltuk he
lyes és szükséges, ha az Egyetemi Baleseti Sebészeti 
intézet konzervatív kezelésben szerzett tapasztala
tait és eredményeit összefoglaljuk és ismertetjük.

I. A z  a n y a g  ism e r te té se . Közleményünkben 500 
konzervative kezelt lábszártörésrő l számolunk be, 
melyeket a sérülés után azonnal a Költő i Anna 
Klinikára szállítottak. (Az Egyetemi Baleseti Sebé
szeti Intézet 1953-ban kezelt teljes anyaga 137 eset, 
a III. sebészeti klinika baleseti osztályának és a 
Koltói Anna kórházi baleseti osztálynak 1952. évi 
teljes anyaga 143 eset, és* végül a kórházi osztály 
anyagából vettük 1951—1950-tő l visszafelé váloga
tás nélkül az utolsó 220 esetet.) Anyagunkból ki
emeltük azon lábszártöréseket, ahol a beteg más 
sérülései miatt meghalt, mert itt a lábszártörés 
gyógyulása nem következhetett be. Hasonlóan nem 
szerepelnek azok sem, akiknél érsérülés miatt am- 
putatiót kellett végezni. .Végül kihagytuk azokat a 
lábszártöréseket, ahol mű téti kezelést végeztünk 
(14 eset, 2,7%).

Az 500 lábszártöréssel kezelt beteg közül 89-nél 
(17,8%) csak a sípcsont törését találtuk, a többi 
411-nél a lábszár, mindkét csontja törve volt. Csak 
szárkapocstörés miatt kezelt betegek adatai nem 
szerepelnek az összeállításban. Betegeink 78,8%-a 
(394) férfi, 21,2%-a nő  volt. Az átlag életkor 39 év. 
A csak sípcsonttörést szenvedettek átlag életkora 
30 év.

101 n y í l t  tö r é s t  k e z e ltü n k , ez 20,2%. A lábszár 
mindkét csontjának törésére vonatkoztatva .23% 
nyílt törést találtunk, a sípcsonttörések között 6,6% 
nyílt törés fordult elő .

A sérülések okai: közlekedési baleset fordult 
elő  a legnagyobb számban (37%) — de közvetlen 
utána az üzemi balesetek következtek (31,6%). 
Sportbaleset okozott lábszár-, illetve sípcsonttörést 
az eseteink 12,4%-ában, míg 19%-ban egyéb okok 
szerepeltek. Ha ezen adatainkat tovább bontjuk, fel 
kell figyelnünk arra, hogy a közlekedési balesetek 
29%-ban nyílt törést eredményeztek. A baleset- 
elhárítás fontossága szempontjából jelentő s adat, 
hogy a nyílt törések 94%-a közlekedési (65%) vagy 
üzemi (29%) baleset kapcsán jött létre. Ezek voltak 
anyagunkban a legsúlyosabb törések.
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A törések a lábszárcsontok felső  harmadában 
helyezkedtek el 8%-ban, a középső  harmadban 
46,8%-ban és az alsó harmadban 45,2°/o-ban.

, A törés síkja szerint anyagunkat 4 csoportra 
osztottuk fel. Haránttörést 31%-ban, darabos törést 
18%-ban találtunk — míg az ún. »csúszásra hajla
mos« törések csoportjában ferde törés 16.%-ban, és 
csavaros törés 35%-ban fordult elő . Ez utóbbi két 
csoport összes eseteink felét tette ki.

A kórházi ápolási idő  átlagosan 32 nap. Ezen 
értékbe beleszámoltunk minden esetet, azokat is, 
ahol a lábszártörés mellett más sérülés is befolyá
solta a kórházban tartózkodást. Talán részben ezért 
is van, hogy a súlyos balesetek után — nyílt töré
sek után átlag 57 napig, míg a zárt törések után 
25 napig ápoltuk betegeinket. Ezen érték az iro
dalmi átlagnak megfelelő , mert pl. M e ie r — S ta u f fe r 
100 konzervatív kezelt esetében 34,2 napig kezelte 
betegeit kórházban. Operatív módszerrel való ösz- 
szehasonlításul szembeállíthatjuk ezzel L o tte s , H il l 
és K e y adatait, akik 216 törésbő l a velő ű rszegezett 
zárt töréseket 35 napig, a nyíltakat 42 napig ápol
ták, míg ugyanezen anyagból a lemezes osteo- 
synthesisek után 70, illető leg 105 napra nyúlt a kór
házi tartózkodás.

II. K e z e lé s i  m ó d s z e r ü n k . A lábszártörések ke
zelésében használatos általános töréskezelési irány
elveket nem érintjük. Csak annyit, említünk, hogy 
nagy roncsolások, esetén, valamint tasakos sebekbe 
48—72 órára gumidraint helyezünk és ezen át na
ponta antibiotikumot fecskendezünk a sebbe. Ki
terjedt bő rsérülés esetén a csont fedésérő l plasztikai 
sebészeti eljárással gondoskodunk. Minden esetben 
igyekszünk azonnal elvégezni a törés helyretételét. 
Ezen szabály alól kivétel lehet, ha megelégszünk 
csak a tengelyállás korrekciójával és összecsúszás 
kiegyenlítését részben a tartós húzásra bízzuk (pl. 
spirál vagy ferde törések kézi helyretétele tartós 
húzás felszerelésekor ágyban Braun-szánkón). Ha
sonlóan kivétel lehet a nyílt törések azon csoportja, 
melyeknél a tibia elülső  felszíne fölötti bő rt elhalás 
veszélye fenyegetheti, ha teljes repositiót végzünk. 
Ilyenkor varus helyzetbe és néhány foknyi retro- 
curvatióba hozzuk a lábszárat és a bő r feszülését 
néhány napra így csökkentjük. A sebgyógyulás 
elő rehaladása és a duzzanat csökkenése után a kó
ros helyzetet korrigáljuk.

A) A  tö r é s  h e ly r e té te lé t többféle módszerrel 
végezhetjük. A módszerek közti választáskor leg
inkább a törés jellegét, síkját és elhelyezkedését 
kell mérlegelnünk.

a ) Haránttörést különösen, ha csipkés, általá
ban kézi erő vel reponálunk.

A törvégek közé 2%-os novocaint fecskende
zünk, majd kézi erő vel megszüntetjük a tört cson
tok közti elmozdulást ■— és párnázatlan magas talpi 
gipszsín után párnázott U-sínt helyezünk a betegre 
és ezeket a tört csontok kézi együtt-tartása mellett 
pólyázzuk.

b ) Az, úgynevezett csúszásra hajlamos ferde és 
spirális töréseknél, valamint a darabos és szilánkos 
töréseknél a helyretételt kétféleképpen végezhet
jük: vagy kézi erő vel nagyjából — ami fő leg az ad

axim és ad latus dislocatiókat illeti — és tartós hú
zással pontosan, vagy úgynevezett húzókészülékkel.

Anyagunk legnagyobb részében ezen törések 
ellátásakor az elő bb leírt módszert alkalmaztuk: 
ágyban, Braun-szánkón helyi érzéstelenítésben a 
sarokcsontra drótnyújtást szereltünk, majd ugyan
csak helyi érzéstelenítésben kézi erő vel elvégeztük 
az oldalirányú és tengely elmozdulás helyreigazítá
sát — az összecsúszást pedig a tartós húzással 
egyenlítettük ki.

A B ö h le r által ismertetett húzókészüléken, 
vagy annak S z i lá g y i által módosított változatával 
igazán csúszásra hajlamos törést nem szívesen ke
zelünk, a következő  tapasztalataink alapján:

1. A húzókészüléken ahhoz, hogy a pontos re
positiót megtarthassuk, viszonylag szorosan kell 
jfipszelni (felvágott körkörös gipsz). Ez viszont 
elő nytelen, mert pl. a nyílt törés sebét gyakran 
kell ellenő rizni — a bő mecrosis vagy genyedés 
veszélye miatt. Ha pedig ablakot vágunk a gipszen 
— éppen a törés helyén gyengül meg a rögzítő 
kötés.

2. A friss törésnél, ha a végtagot kihúzott álla
potában begipszeljük, az első  24—48 órában a vég
tag körfogata megnő het, viszont még • felvágott, 
gipszben sincs erre elegendő  hely. Ha pedig gyak
ran lazítunk vagy párnásan gipszelünk — a duzza
nat csökkenésével nő  a káros másodlagos elmozdu
lás veszélye.

3. A nyílt törésnél nem nyílik mód a bő r fe
szülését csökkentő  idő leges varus-antecurvatio 
létrehozására — melyrő l. fentebb megemlékeztünk.

Mindezeket összefoglalva, a lábszártörések 
helyretevését a következő képpen végezzük: ,

1. Összeékelhető  csipkés felszínű  töréseket kézi 
erő vel, esetleg húzókészülékkel tesszük helyre.

2. Csúszásra hajlamos vagy darabos töréseknél 
az oldal- és tengelyelmozdulásokat kézi erő vel iga
zítjuk és tartós húzással végezzük a pontos össze
illesztést.

Eseteink 61%-ában (lásd: csúszásra hajlamos és 
darabos törések százalékos elő fordulása) végeztünk 
tartós húzást. A húzókezelést átlag 25 napig tartot
tuk fent és akkor tértünk át gipszrögzítésre.

B) A  tö ré s  h e ly b e n ta r tá s á r a ,  r ö g z í té s é r e a kon
zervatív kezelés során két lehető ségünk van: á tar
tós húzás és a gipszelés. Gipszkötést alkalmazunk 
első sorban ott, ahol elmozdulás nélküli törések 
rögzítésérő l van szó, de ott is, ahol a kézi vagy a 
húzókészüléken történt helyretétel eredményes volt. 
Ilyenkor a kettő s gípszsínbő l, vagy párnázott és fel
vágott körkörös gipszkötésbő l álló első  rögzítést a 
lágyrész duzzanat és az esetleges seb állapotától 
függő en 10—24 nap után párnázatlan magas kör
körös gipszkötésre cseréljük fel, ha a tört csontok 
helyzete a gipszben nem megfelelő , új gipszet he
lyezünk fel korrigált helyzetben, vagy ékelést vég
zünk. A beteg gipszében ekkor mankóval mobilizál- 
hátóvá válik. Ha a törés síkja megengedi — általá
ban a kötő szövetes rögzülés ideje után — a körkö
rös gipszre járórészt — kengyelt — helyezünk fel 
és a sérült terhelni kezdi törött végtagját. Betegein
ket a kórházból való távozás után 3—4 hetenként 
ellenő rizzük, de gipszüket nem cseréljük ki a .gyó
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gyulás várható idejéig. Így teszünk eleget legjob
ban a megszakítás nélküli rögzítés alapvető  köve
telményének.

Ha á törés jellege miatt tartós húzást vezet
tünk be, a húzókezelés évtizede hangoztatott hátrá
nyaira és veszélyeire vigyáznunk kell.

A kézi helyretétel után 3—-5 kg-ot teszünk a 
húzókengyelre, de az elmozdulás jellegének meg
felelő en, illetve az. elérendő  helyzet szerint a húzást 
már kezdetben excentrikusán is állíthatjuk (pl. va
rasba fordításhoz csak a kengyel külső  részéhez 
kapcsoljuk a húzózsinő rt). Pelottákkal megtámaszt- 
juk a lábszár bizonyos pontjait, így sikerül a kívánt 
helyzet megtartása. A 2. vagy a 3. napon ágyban 
kétirányú röntgenfelvételt készítünk. Ha a reposi
tio teljes, 1 kg-ot csökkentünk a húzósúlyból. A 
helyreigazítást, illetve a. helyben tartást hetenkéftt  
egyszer röntgennel ellenő rizzük, és. ha összecsúszást 
nem találunk, úgy a húzósúlyt állandóan és fokoza
tosan csökkentjük, mert az izomtónus az inaktivi
tás folytán fokozatosan csökken. E z  az. e re d m é n y e n 

h ú z ó k e z e lé s  lé n y eg e  és le g f o n to s a b b  sza b á lya .
Elméletileg a helyesen irányított húzókezelés

sel tulajdonképpen a kompressziós töréskezelés fel
tételeit is megteremthetjük. Csak gondoljuk meg, 
hogy az összecsúszás elő idéző jét és fenntartóját — 
a fiziológiás izomtónust -—, m ely a callusképző dés 
adaequat és legjobb serkentő je, a húzással mindig 
csak annyira szabad kompenzálni, hogy az izom
tónus a törtvégeket éppen egymáshoz nyomja, de 
elmozdulás ne jöjjön létre!

Általában a 3—4-ik. héten a húzókezelést ma
gas párnázatlan gipszkötéssel váltjuk fel és ha az 
ellenő rző  röntgenképek a helybentartás eredmé
nyes folytatását igazolják, úgy a törés jellegétő l, 
síkjától' függő en, általában 6—8 héttel a törés után 
ugyanerre a gipszre járórészt készítünk. A gipszet 
a várható gyógyulásig nem cseréljük. Betegeinket 
— mint a csak gipszkötéssel kezeiteket — 3—4 he
tenként ellenő rizzük. Ilyenkor röntgenvizsgálatot 
végzünk és a terhelés kérdésében adunk tanácsokat.

Mindezeket összefoglalva a lábszártörések 
helybentar.tásánál a következő ket tartjuk lényeges
nek;

1. A megszakítás nélküli rögzítésnek igen nagy 
jelentő sége van.

2. Ha az eíső  rögzítés gipszsínekbő l álló kötés, 
ezt azzal a körkörös gipszkötéssel cseréljük fel, 
melyben a törés összeforrását várjuk.

3. A húzókezelés e lm életi' megfontolások és 
gyakorlati eredményeink alapján eredményesen 
alkalmazható a lábszártörések kezelésében. Ismert 
hátrányainak, első sorban a túlhüzásnak az elkerü
lése kellő  felszerelést és jártasságot igényel.

4. Eredményes húzókezelés után a 3—4. héten 
magas körkörös gipszkötést helyezünk a törött vég
tagra. Általában a 6. hét után járórészt helyezünk 
fel és a gyógyulásig gipszet nem cserélünk.

Betegeink a gipszkötéseket átlagosan 95 napig 
viselték. Ezen érték az irodalmi adatok közül nagy
jából azokkal egyezik meg, ahol a szerző  a konzer
vatív kezelés mellett foglalt állást és ezzel jó ered
ményeket is ért el. Így pl. F u n s te r és Lee 256 eset
bő l spirál törést 84, ferdét 112, harántot 98 és dara

bosat 123 napig gipszelt. S a n c h is — O lm o s 97—163 
napig gipszelt, legtovább a húzókészüléken répo- 
nált eseteket. M e y e r — S ta u f fe r átlag 4 hét extertsió 
után 84 napig alkalmazott gipszkötést a 'töréstő l 
számítva.

C) F u n k c io n á l is  k e ze lé s . A gipszlevétel nem je- 
Zenti egyúttal a sérült, gyógyulását is. Ezzel kapcso
latban két kérdést szeretnénk részletesebben meg
tárgyalni. Az első , hogy mikor mondható a lábszár
törés a csont szempontjából gyógyultnak. W a ts o n — 

J o n e s találóan bizonyítja, hogy az elmúlt évtizedek 
sebészei azért tudtak .6.—8 hét alatt lábszártörést 
gyógyítani, mert a. kötő szövetes rögzüléskor már a 
röntgen és funkcionális szempontok figyelembe
vétele nélkül gyógyultalak minő sítették a törést. 
Ezzel magyarázható, hogy ma látszólag rosszabb 
gyógyeredményeket érhetünk el, mint. az 1900-as 
évek elején. W a ts o n—Jones-sal és még szá
mos más szerző vel egyetértésben megállapíthatjuk, 
hogy a lábszár mindkét csontjának elmozdulással 
járó törése csak 10—12 hét alatt gyógyul meg. Ezt 
az idő tartamot lényegesen nem befolyásolja semmi
lyen kezelési módszer sem, mert a biológiai történé
sek végbemeneteléhez ennyi idő re szükség van. Bi
zonyos mű téti eljárások után, mint pl. velő ű r- 
szögezés, klinikailag elő bb is megfelelő , szilárdságú
nak találhatjuk a csontot. De ilyenkor nem a cab 
lusképző dés következik be gyorsabban, hanem csak 
a szeg veszi át a cső rit statikai-mechanikai szerepét 
egy idő re. Ugyancsak helytelen lenne azt állítani, 
hogy a diafixálás vagy más percutan fixáló eljárás 
gyorsabb callusképző dést eredményez. •

A másik kérdés a csontos gyógyulás és a funk
cionális gyógyulás idő beli különböző ségének a kér
dése. A lábszártöréseknél, de más törések átlagá
ban is anyagunk adatai W a tso n — J o n e s azon meg
állapításait támasztják alá, miszerint a funkció 
helyreállása a rögzített végtagrészen akkor vár
ható, ha a rögzítési idő nek kb. 50%-át várjuk meg 
a rögzítés megszüntetése után. Anyagunkban ez 
úgy mutatkozik meg, hogy az átlag 95 napig gip
szelt törések után a .funkció teljes helyreállásának  
ideje 150 nap körül van.

Ezt az idő t rövidíteni kétféleképpen lehet: az 
egyik mód, hogy egyáltalában nem alkalmazunk 
olyan külső  rögzítést, mely a tört csont körüli ízü
letek mozgását csak idő legesen is korlátozná. Ilyen 
módszerek hátránya lehet, hogy nem adnak meg
felelő  rögzítést a tört csontok részére sem. Egyesek  
így ítélik meg a sípcsonton alkalmazott velő ű r- 
szögezést. Itt ugyanis általában nem válik be a 
külső  rögzítés elhagyása. A percutan fixatio, ha a 
rögzítés megbízható, ezt a célt jobban biztosíthatja. 
E módszer hátránya, hogy növekszik a fertő zés ve
szélye.

A másik általánosan elterjedt és használható 
módszer a rögzítés megszüntetése után is folyta
tott komplex funkcionális kezelés. Ezzel megrövi
díthetjük a munkaképtelenség idejét és javíthat
juk a funkcionális eredményeket. Intézetünkben 
1950 óta ezt rendszeresen alkalmazzuk. Elméleti 
alapjaival és módszereivel e közleményben külön 
nem foglalkozhatunk. Így érjük el, hogy a lábszár
törések után azokban az esetekben, ahol a csontos
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gyógyulás 3 hónap alatt bekövetkezik és nem volt 
kiterjedt lágyrész- vagy más sérülés, átlag 4—5 
hónappal a sérülés után teljes funkcionális gyógyu
lás következik be. A szövő dményes esetekben a 
hosszabb rögzítés után általában tovább tart a 
funkció helyreállása is. A térdfunkció helyreállá
sára szinte biztosan számíthatunk, a bokamozgások 
bizonyos esetekben mérsékelten korlátozottak ma
radhatnak. Megfigyeléseink szerint azokban az ese
tekben, ahol nagy elmozdulás, vagy más kiterjedt 
lágyrészsérülés, roncsolás, zúzódás volt, a boka
mozgás nehezebben áll helyre. Ezt a lábszárizmok
ban bekövetkezett hegesedésekkel hozhatjuk kap
csolatba.

A funkcionális kezeléssel kapcsolatos tapaszta
latainkat összefoglalva megállapíthatjuk, hogy

1. a tört csont összeforradása nem esik egybe 
a tört végtag funkcionális gyógyulásával. Ez utóbbi 
tapasztalataink szerint a rögzítés megszüntetése 
után a rögzítési idő  felének elteltével következik be.

2. A funkció korai helyreállásában nagy jelen
tő sége van a komplex funkcionális kezelésnek. Ez 
kezdetben csak a rögzített végtagrészekre terjed ki, 
késő bb a törés körüli ízületek mozgásának helyre- 
állását segíti elő .

A törés általános szövő dményei közé számít
ható zsírembóliát vagy tüdő beli éreltömeszelő dést 
eseteink között nem észleltünk. A helyi szövő dmé
nyek tárgyalásakor első sorban a csontgyógyulás
ban mutatkozókat vizsgáljuk meg.

A ) Á l íz ü le t . Az álízületek keletkezésére az iro
dalomban számos feltevés vagy már igazolt elmélet 
ismeretes. Vannak, akik a csontregeneratió elma
radását vagy kóros voltát általános tényező kre ve
zetik vissza és táplálkozási, anyagcsere, hormonalis, 
idegrendszeri stb. hatásokat tesznek felelő ssé az ál
ízületek keletkezéséért. A csontgyógyulás kétségte
lenül komplex folyamat, tehát az általános és helyi 
tényező k szerepét mechanikusan teljesen szétvá
lasztani nem lehet. Mégis mások, köztük mi is, az 
álízületek keletkezését inkább meghatározott helyi 
okokkal magyarázzuk. Ezen belül mind a K r o m -  

p e c h e r , H o r v á th és mások által sokat hangoztatott 
mechanikai tényező knek, mind a biológiai és bio- 
chemiai változásoknak jelentő séget tulajdonítha
tunk. A túlhúzás vagy az elégtelen repositió mecha
nikai, statikai alapon okozhat álízületet, míg pl. a 
nyílt törések utáni gyulladás a callusképző dés fizio
lógiás menetét zavarja meg.

Az irodalomban, de a hétköznapi gyakorlatban 
sem alakult ki egyértelmű en használt nomenkla
tura és felfogás az álízület, illető leg az elhúzódó 
callusképző dés tekintetében. Mi álízületnek csak 
azon elváltozást tartjuk, ahol ennek mind klinikai, 
mind röntgenológiai tüneteit megtaláljuk. Így a 
fájdalom, esetleg mérsékelt duzzanat és több-keve
sebb kóros mozgathatóság, a röntgenképen pedig 
mésztartalmú csontállománnyal lezárt velő ű rök és 
a törésvonal helyén lecsiszolódott csonttal határolt 
rés, mind feltételei az álízületnek. E z  a z  e lv á l to z á s 
á lla n d ó . Az ilyen kórkép spontán gyógyulása rit
kaság. Egészen más elbírálás alá esik az elhúzódó 
callifsképző dés. Tulajdonképpen ez is csontregene
ráció zavara. Keletkezése többnyire ugyanazon té

nyező kre vezethető  vissza, mint az álízületé. De 
míg az álízület a törés gyógyulása szempontjából 
végállapotnak kell tekinteni, addig a retardált cal
lusképző dés helyes kezelése mellett csontos gyógyu
láshoz vezethet.

M a g n u s anyagában 3,8%, B e c k 102 véresen 
reponált törésbő l 5,9%, D u k a y 5%, S a n c h is — O lm o s 

1,25% álízületrő l számolt be, míg pl. K ö n ig  és E h a lt  
nagyobb anyagokban egyetlen álízületet sem talál
tak. Anyagunkban zárt lábszártörések után álízü
letet mi sem észleltünk — végeredményben minden 
törés csontosán összeforrott. Nyílt törés után 3 eset
ben alakult ki álízület. Ez a nyílt'törések 2,9%-a az 
összes kezelt töréseinkre vonatkoztatva pedig 0,6%.. 
Ezen 3 csontosán nem gyógyult esetünk kevés 
ahhoz, hogy belő lük az okokra vonatkozó részletes 
következtetéseket vonjuk le, és csak azt bizonyít
ják, hogy a lábszártöréseknek nálunk alkalmazott 
kezelési módszerével ebbő l a szempontból kedvező 
eredményeket értünk el.

B) A z  e lh ú zó d ó  c a l lu s k é p z ő d é s . A fentiekben 
vázoltuk, hogy mit értünk elhúzódó callusképző dés 
alatt. Az elő fordulására vonatkozó irodalmi adatok 
száma viszonylag kevés. Ez azzal magyarázható, 
hogy nem egységesen osztják fel .a szerző k anya
gaikat. Akik operált — fő leg velő ű rszegezett — 
anyagot ismertetnek, azok nem szívesen emlékez
nek meg errő l a kórképrő l, mert vagy újabb ál
ízületrő l számolnak be, vagy a korábbi stabilitás 
és funkció mellett a csontgyógyulás pontos idejét 
nem észlelik. A konzervative kezelt esetek feldol
gozásai sem mindig emelik ki külön az elhúzódó 
gyógyulás kérdését. Néhány adat azért irányt szab 
az elő fordulás gyakoriságára. L u n g m u ss közel 1000 
lábszártörést felölelő  anyagában 10%-nak, S a n 
ch is— O lm o s 8,75%-nak találja a retardált callus- 
képző déses eseteket.

Anyagunkban az egyszerű  sípcsonttörések kö
zött elhúzódó gyógyulás nem volt. A lábszár mind
két csontjának töréseinél 7%-ban (30 eset) észlel
tünk elhúzódó callusképző dést. A 30 esetbő l 23 
nyílt törés volt, a z  ö s s z e s  n y í l t  tö r é s e in k  27,2°/o-a. 

A zárt törések után csak 2,2%-ban találtunk elhú
zódó callusképző dést. A felső  harmad törések közül 
csak egyetlen esetben észleltünk elhúzódó gyógyu
lást és az összes esetek 2/з  része a középső  harmad 
vagy a középső  és alsó harmad határának törése 
volt. Ez alátámasztja azt a megfigyelést, hogy a 
csontgyógyulás, megfelelő  lágyrészekkel való fe
dettséget kíván. Másik jellemző  számadat, hogy a 
nyílt törések után 10-szer gyakrabban fordul elő 
elhúzódó gyógyulás, ugyanazon kezelési feltételek 
mellett.

Ez azt bizonyíthatja, hogy a törési haematoma 
megnyílása és kiürítése kapcsán a törés zárt bioló
giai egysége megbomlik akár a haematoma kiürü
lése, akár a több-kevesebb fertő zés lesz oka a gyó
gyulási folyamat meglassúbbodásának.

Az elhúzódó callusképző dés okainak vizsgála
tára és a klinikai kórjóslat helyes megközelítésére 
eseteink adatait több szempontból feldolgoztuk. Az 
okokat és a gyógytartamot figyelembe véve a kö
vetkező  csoportosítást végeztük el.

A leggyakoribb forrása a callusképző dés elhú-
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Nyílt lörés után Zárt törés után

Az elhúzódó callus-képző dés kiemelhető  oka esetek
száma

a  cso n to s 
g y ó g y u lá s  id e je  

á t la g o s a n

esetek
száma

a  cso n to s 
g y ó g y u lá s  id e je  

á t la g o s a n

1. Túlhúzás ........................................................................ 4 8 hónap 2 9 hónap

2. genyes szövő dmény
j (8 bő relhalás............................................... . . . . . . . . .

3 sebszétválás ...............................................................
3 ostitis, osteomyelitis) ...............................................

11 7,3 hónap . 1 4 hónap

3. Dislocatio (5°-nál nagyobb tengely, 1/3 csont- 
j szélességnél nagyobb ad latus eltérés).,...................... 10 8,1 hónap 4

'

7.2 hónap

4,- L u es................................................................................ ,1 . 8 hónap .— '' ■

5.
■

Kiterjedt roncsolódás ............................................. 2 8 hónap -- , '

6, Egyéb ........................................................................ 2 7,6 hónap 1 8 hónap.

zödásának a gennyes szövő dmény és a repositió 
elégtelensége, ill. a másodlagos elmozdulás. Ezen 
két okot gyakran nem lehet szétválasztani egymás
tól, mert'gennyes szövő dmény mellett létrejöhet az 
elmozdulás az elégtelen rögzítés vagy gyakori 
gipszesére miatt. Mégis a gyógyulási idő t vizsgálva, 
mi szembeállítottuk a két csoportot és azt találtuk, 
hogy a csak gennyes szövő dményt mutató esetek 
átlagos gyógytártama 7,1 hónap, míg a csak elmoz
dult töréseké 8 hónap. Ezzel egybehangzó az is, 
hogy a distractiós esetekben találjuk a leghosszabb 
gyógyulási’ idő tartamot.

Adatainkból következik, hogy miután a nyílt 
törések majdnem V* része nem gyógyult meg a 
várható 12—14 hét alatt, a nyílt törések kezelésé
ben a kórjóslatot ennek megfelelő en kell felállíta
nunk. A türelmes rögzítés sokszor hónapok múlva 
vezet csak konszolidációra. A gennyes szövő dmé
nyek nem szükségszerű en hiúsítják meg a törés 
eredményes kezelését; kitartó és folyamatos rögzí
téssel ilyen esetekben is célt érhetünk. A legrosz- 
szabb a gyógyulás esélye a kezelési hibákból szár
mazó szövő dménynél: túlhúzás után és elmozdult 
csontvégek esetén. Ezen esetekben — és erre fel 
kell hívnunk a figyelmet — részint hosszú ideig 
tartó vagy súlycsökkentés nélküli húzókezelés, ré
szint a röntgen ellenő rzés elmaradása, késő i, vagy 
eredménytelen ékelés, illető leg tengelykorrekció 
vált az elhúzódó csontgyógyulás forrásává. Ezen 
esetekben következett be a legkéső bben a csontos 
gyógyulás.

Végül a retardált callusképző dést mutató ese
teinkhez kapcsolódóan meg szeretnénk említeni 
ezen szövő dmény kezelésének néhány elvi szem
pontját. Irodalmi adatok szólnak amellett, hogy az 
elhúzódó callusképző dés eseteiben azonnal mű téti 
kezelést válasszunk. így pl. L u n g m u ss azt ajánlja, 
hogyha a lábszártörés 10—12 hét után nem kon
szolidált, L e x e r vagy P h e m is te r szerint csontlécet 
ültessünk át. Ez a kezelési elv annyit jelent, hogy 
a törés után 3 hónappal végezzük el az osteosynthe- 
sist csontátültetéssel, és ezt az általánosan érvényes 
szabályok szerint újabb 3 hónapig rögzítsük. így 
a gyógyulás minimálisan 6 hónapi rögzítés után 
következne be, azonban már a fentemlített szerző

adatai is azt bizonyítják, hogy a gyakorlatban 
hosszabb rögzítési idő  kell ezen »elvi átlagnál«. 
Ezzel szemben áll a mi anyagunk, ahol az elhúzódó 
callusképző dés eseteiben megszakítás nélküli gipsz- 
rögzítéssel és ezután funkcionális kezeléssel igye
keztünk gyógyulást elérni. Eseteinkben 7—8 hónap 
alatt következett be csontos konszolidáció. Ez az 
átlagérték azt jelenti, hogy néhányszor 4—5 hónap,. 
de egy-egy esetben akár 12—14 hónap is kellett 
a gyógyuláshoz. Feltehető , hogy bizonyos esetekben 
a korai mű tét korábbi gyógyulást eredményezett 
volna, mint a konzervatív kezelés. Tekintve, hogy 
a konszolidáció és mű téti kezelés átlagos gyógyulási 
ideje viszonylagosan egyező , mégis tartózkodóan 
fogadjuk azt az ajánlatot, hogy minden olyan láb
szártörést, mely 10—12 hét alatt csontosán nem forr 
össze, osteosynthesissel operáljuk meg. E s e te in k 

b iz o n y í t já k ,  h o g y  a  k ö v e tk e z e te s  és tü r e lm e s  k o n 
z e r v a t ív  k e z e lé s  e r e d m é n y e s , te h á t  a  c s o n te g y e s í tő 

m ű té t  ja v a l la tá n a k  f e lá l l í tá s á v a l  m é g  e z e n  e s e te k 

b en  is ó v a to s n a k  k e l l  le n n ü n k .
Ö ssze fo g la lá s . Beszámolva 500 lábszártörés 

konzervatív kezelésében szerzett tapasztalataink
ról, megállapíthatjuk, hogy eredményeink, a világ- 
irodalmi és hazai adatokkal is összehasonlítva, jók
nak mondhatók. Nem akarjuk a konzervatív keze
léssel elért eredményeket a mű téti kezelés eredmé
nyeivel szembeállítani, mert egyrészt, nincs olyan 
azonos elvi és gyakorlati feltételek mellett feldol
gozott mű téti sorozat, mely a mi eseteink számát 
megközelítené, másrészt a mű téteket nyilván min
denütt bizonyos válogatás alapján végzik, tehát ki 
lennénk annak téve, hogy nem azonos természetű 
törések kezelését állítanánk egymással szembe.

Megállapíthatjuk., hogy a f r is s  f e d e t t  lá b sz á r - 
tö r é s e k  le g n a g y o b b  r é s z é b e n  a  k o n z e r v a t ív  k e z e lé s 

o ly  e r e d m é n y e s  és e g y s z e r ű  g y ó g y e l já r á s ,  m e ly  á l
ta lá b a n  n a g y o n  m é g fo n to la n d ó v á  te s z i ,  h o g y  m ű 
té t i  k o c k á z a to t  v á l la l ju n k - e olyan elő nyökért, mint 
az alig rövidebb kórházi ápolás, vagy esetleg ko
rábbi terhelhető ség.

A konzervatív kezelés szabályain kívül ki kell 
emelnünk, hogy a korai pontos helyreigazításnak 
és a türelmes megszakításnélküli és szakszerű  rög
zítésnek nagy jelentő sége van. A húzókezelés a
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gyakorlatban jól bevált módszer, csak mindig az 
lebegjen a kezelést irányító orvos szeme elő tt, hogy 
olyan érzékeny mérlegre rakja a súlyt, melynek a 
másik serpenyő jét a folyamatosan változó izom
tónus terheli meg. Így a tartós húzás szövő dményé
nek, a túlhúzásnak lehető ségét minimálisra csök
kenthetjük.

Ismertettük a kezelés kapcsán mutatkozott 
szövő dményeket és eredményeket. Leginkább azt 
szeretnénk hangsúlyozni, milyen nagy jelentő sége 
van az álízület és az elhúzódó callusképző dés helyes 
elkülönítésének. Az elhúzódó callusképző dés ese
teiben a hónapokig tartó megszakításnélküli gipsz
rögzítés gyógyulást ígér. A korai mű téti kezelés 
aligha vezet korábban gyógyuláshoz és magában 
rejti a mű téti kockázatot is!

Közleményünket és adatainkat, úgy gondoljuk, 
nemcsak a traumatológiai osztályok sebészei és 
orthopädjei használhatják fel, hanem hasznos út
mutató lehet a rendelő intézeti, üzemi, körzeti vagy 
felülvizsgáló orvosoknak is, akik egy-egy sérült 
gyógyulási folyamatát végigkísérik. Nem utolsó
sorban ez is ösztönzött bennünket ezen közlemény 
megírására.
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R I T K A  K Ó R K É P E K

A Vasmegyei Tanács ,,M arkusovszky” , Kórháza ( igazgató-fő orvos: Szvoboda Jenő  d r.) Haematológiai Osztályának
(fő orvos: István Lajos d r.) közleménye

H a e m o p h i l i a  В  ( C h n s t m a s - b e t e g s é g ,  i l l e t v e  PTC. h i á ny )  

k ó r k é p é v e l  k a p c s o l a t o s  t a p a s z t a l a t o k

Irta : 1 S T  VÁ N L A J O S  dr .  é s  J I L L Y  P O N G R Á C  dr .

A  haemophilia (H) azon kórképek közé tarto
zik, amelyek annyira típusos anamnesissel és kli
nikai tünetekkel rendelkeznek, hogy azok tudomá
sulvétele után a vizsgálatok inkább csak igazolják 
a szinte biztosra vett diagnózist. Elő fordulhatnak 
azonban olyan esetek, amikor nem jutunk ezen jel
lemző  adatok birtokába — akár azért, mert fel sem 
ismervén magát a vérzést (pl. ritkább lokalizációjú 
szövetközti haematoma esetén) nem is érdeklő dünk 
a megfelelő  irányban -— akár pedig azért, mert a 
beteg nem tud bennünket tájékoztatni, pl. shock- 
ban van, vagy egyszerű en nem tud beszélni. Utób
bira jó példa saját esetünk, melynek külön érde
kessége, hogy teljes kivizsgálása során haemophi
lia B-nek bizonyult.

E s e tü n k  le írá sa

1954 augusztus 1-én, vasárnap hajnalban súlyo
san elesett állapotban levő  20 éves férfibeteget szál
lítottak a mentő k kórházunk ambulanciájára. A 
beteg nyaka, ajkai, nyelve nagyfokban meg voltak 
duzzadva, beszélni nem tudott. A beutalás szerint 
az egyik járási kórházból angina Ludovici diagnó
zissal küldték felvételre. Az ügyeletes sebészorvos

az esetet phlegmone colli -b sublingualis abscessus 
diagnózissal a gégészeti osztályra vette fel, ahol 
azonnali penicillin-streptomycin kombinált kezelést 
kezdtek. A beteg állapota augusztus 2-re sem ja
vult, nyaki duzzanata fokozódott, nyelvét mozgatni 
nem tudta, nyelv alatti nyálkahártyái fellazultak, 
erő sen vérzékenyek voltak, beszélni, nyelni nem 
tudott, elesett subfebrilis volt. Belgyógyászati kon
zílium történt, melynek kapcsán a felvételi sebé
szeti dg-on kívül felmerült acut leukaemia és ezzel 
járó következményes vérzékenységi állapot lehető 
sége is. E feltevés igazolása végett végzett laborató
riumi vizsgálatok megtörténtéig a beteg rohamo
san rosszabbodott, pulzusa nagyon szaporává vált, 
szájából a vérszivárgás fokozódott. A beteg sápadt, 
hidegverejtékes volt — praeshockos, majd shockos 
állapotba került. Emiatt konyhasó infúziót kezdtek 
és a fenyegető  állapotra való tekintettel újabb, ki
bő vített konzíliumot hívtak össze. A beteg ekkor 
már jellegzetes shock-állapotban volt, amit a nyaki 
duzzanat állandó fokozódása miatt egyre kifejezet
tebb légzési nehézség is súlyosbított, úgyhogy tra- 
cheotomia szükségességének gondolata is felmerült. 
A haematológiai konzílium kapcsán a beteget mez
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telenre vetkő ztetve, kiderült, hogy bal térdén 
haemarthrosa van. Ezután azonnal haemophilia 
irányában kezdtünk kutatni. Az idő közben elvég
zett tájékozó laboratóriumi vizsgálatok ezt az erő 
sen megnyúlt alvadási idő vel is alátámasztották, 
A vérkép adatai, ellene szóltak leukaemiának és 
septikus folyamatnak, csupán haemorrhagiás leu- 
kocytosist találtunk. A fulladásos tünetekkel kín
lódó, shockos betegnél az infúziót azonnal félbe
szakítottuk (összesen 750 ml-t kapott és közben 
állapota szinte percrő l-percre rosszabbodott) és he
lyette konzervvér transfusiót kezdtünk. Első ként 
egy aznapi »O« vércsoportú készítménybő l kapott 
300 ml-t, majd vércsoportját meghatározva azonos 
csoportú »A« vérkészítménybő l 350 ml-t. A trans
fusio hatására a haemorrhagiás shock tünetei gyor
san visszafejlő dtek, a fulladás fél óra múlva meg
szű nt, a szájból történő  vérszivárgás megállt. Ezt 
követő leg feltett kérdéseinkre a beteg kézj elekkel 
adott igenlő , illetve nemleges válaszokat. Ezekbő l, 
valamint a másnapi írásbeli válaszokból az anam- 
nesist az alábbi adatokkal tettük teljessé.

Családjában egyedül apja vérzékeny; akinek 
elég gyakran van orrvérzése. Más vérzékeny rokon
ról nem tud. Egy egészséges leánytestvére van. A 
betegnél 5—6 éves kora óta jelentkeztek kisebb vér- 
zékenységi tünetek: ha megvágta magát, hosszú 
ideig vérzett, kiesett foga helyérő l is néhány napig 
vérszivárgást észlelt. Jobb térde és jobb könyöke 
többször megduzzadt. Néhány évvel ezelő tt bal 
hüvelykujját megvágta, sebe 3 hétig vérzett. Múlt 
évben »ízületi panaszok« miatt orthopédiai kezelés 
alatt állt. Felvétele elő tt 7 nappal bal térde meg
duzzadt, alig tudta hajlítani, felvétele elő tti nap 
délutánján nyaka és nyelve hirtelen duzzadni kez
dett. Emiatt került a járási kórházba, ahol az ügye
letes orvos nyelvalatti tályog gyanúja miatt elő bb 
feltárást, majd annak eredménytelensége miatt 
3 irányú szúrcsapolást végzett. Mivel ezen próbál
kozás kapcsán sem nyert gennyet és a beavatkozás 
"helyén súlyos vérzés támadt, küldte a beteget kór
házunkba. A 20 éves egyetemi hallgató nem tudta, 
bogy haemophiliás, vércsoportját nem vizsgálták, 
transfusiót még nem kapott.

Kivérzett állapota miatt a délutáni és esti órák
ban összesen 650 ml csepptransfusiót kapott. Nyaki 
duzzanatának feszessége estére jelentő sen csökkent, 
a shock tünetei végleg elmúltak, általános állapota 
rendező dött.

Haematológiai osztályra átvéve naponta 24 órá
nál nem idő sebb konzervvér transfusiókat kapott, 
helyileg pedig borogatásokat. E kezelés mellett 
állapota gyorsan rendező dött, a kezelés második 
napján már nyelni tudott, 4. napján beszélni kez
dett, 6. napján pedig már tisztán beszélt, felkelt, 
-összesen 1630 ml vér transfusiója után, 5 nap.alatt  
vérképe teljesen rendező dött, vörösvérsejtszám 5 
millióra, Hgb-szint 16, 2 gr%-ra emelkedett, kez
deti 13,800-as leukocytosisa visszafejlő dött. Vér
alvadási viszonyainak vizsgálata kapcsán az alva- 
dási idő t 15 percnek találtuk, prothrombin felhasz
nálása pedig a haemophiliára igen jellemző , 0%-os 
értéket mutatott. A vérlepény retrakció az alvadás 
bekövetkezte után normális eredményt adott. Ezen

értékek a kezelés kapcsán lényeges ingadozást nem 
mutattak. A betegség tüneteinek rendező dése után 
elvégzett coagulogrammos vizsgálat az alábbi típu
sos elváltozásokat mutatta:

C oagu logram m . H aem ophilia  В  (Á brahám ).

V ó r z é s i  ioő (m p) * 1

1. ábra.

Elbocsátáskor a beteget részletesen felvilágosí
tottuk arról, hogy haemophiliás, aprólékos életrendi 
tanácsokkal láttuk el, közöltük vele vércsoportját 
és ajánlottuk, hogy hasonló esetekre számítva, sze
mélyi igazolványában állandóan hordjon magával 
egy írást, melybő l kitű nik, hogy haemophiliás és 
»A« (II) vércsoportú, Rh (anti D) pozitív. Külön fi
gyelmeztettük arra, hogy bármilyen orvosi vizsgá
lat elő tt, bármilyen panasz esetén a vizsgáló orvos
sal első ként közölje azt, hogy haemophiliás.

Tekintve, hogy a beteg az egyik budapesti 
egyetem hallgatója, a coagulogramm ellenő rzése és 
a haemophiliás tüneteket kiváltó hiány tényező 
izolálására az О . V. Sz. Központi Kutató Intézeté-^ 
nek Gerendás dr. által vezetett véralvadáskutató 
laboratóriumába küldtük.

K l in ik a i  ta n u lsá g o k

A  kóresetbő l az epikrízis elkészítésekor az 
alábbi klinikai tanulságokat vontuk le:

1. Az anamnestikus adatok felkutatásának el
ső sorban azon esetekben kell különös jelentő séget 
tulajdonítani, amikor a beteg shockban van, eszmé
letlen, vagy nem tud beszélni. •

2. A beteg teljes klinikai átvizsgálása kapcsán 
fedeztük fel a haemarthrosát, mely a helyes diag
nózis felállításához vezetett. Ennek következménye 
volt azután az, hogy a helyes therapiát be tudtuk 
állítani. Ez a körülmény is élénken bizonyítja, hogy 
a súlyos betegnél nem szabad figyelmünket, a fel
tű nő  tünetekre korlátozni.

3. A haemorrhagiás shock állapotában, fulladá
sos tünetek közben végzett 750 ml 0,85%-os NaCl
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cseppinfúzió a nyaki vérzések helyén levő  oedemás 
duzzanatok gyors fokozódásához vezetett.

4. A 300 ml friss konzervált vér transfusiója 
azonnal rendezte a haemorrhagiás shock és szöveti 
oedema tüneteit és a véralvadási zavarból származó 
vérszivárgás megszű nését eredményezte.

5. Esetünk újból felhívja a figyelmet arra, 
hogy a ti pusos tünetek esetén is gondoljunk haemo- 
philiára.

6. Amennyiben haemophiliáról van szó, közöl
jük azt a beteggel vagy szüleivel, írjuk le a dg-t és 
vércsoportot, valamint a cukorbetegek coma esetére 
történő  kioktatásához hasonlóan lássuk el a haemo- 
philiásokat is a fentiekben részlezett életrendi 
tanácsokkal.

7. A haemophilia ma csak akkor elfogadható 
dg., ha a klinikai tüneteket megfelelő  véralvadási 
vizsgálatokkal támasztjuk alá (1. coagulogramm).

A  h a e m o p h il ia  t íp u s á n a k  m e g á l la p ítá s a

Betegünknél Gerendás dr. thrombin aktivitási 
vizsgálatai az alábbi eredményeket adták.

Thrombin keletkezési görbék összehasonlítása.

aktivitt

E /m l T
%
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1
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iThrombinkeletkezcs ideíel

2. ábra.

E vizsgálatokból az alábbiak következnek:
1. A thrombin keletkezési görbe alapján meg

állapíthatjuk, hogy egészséges embernél lényegesen 
gyorsabban és nagyobb mennyiségben keletkezik 
thrombin, mint a haemophiüásoknál.

2. Egészséges ember vérének thrombin kelet
kezését jelentő sen gyorsítja és fokozza a plasmához 
adott AHG.

3. A klasszikus H. csoportba tartozó H »A« 
jelzésű  kóresetnél (Fodor) AHG hozzáadása a ké
ső n kezdő dő  és egészen jelentéktelen, lapos throm
bin keletkezési görbét nagymértékben megemeli.

4. Fentiekben ismertetett betegünk (Ábrahám) 
plasmájának thrombin keletkezési görbéje a H-ra 
jellemző  módon erő sen lapos, de feltű nő , hogy AHG 
hozzáadására sem változik. Ez azt jelenti, hogy 
esetünk véralvadási zavarát nem AHG hiány 
okozta, tehát esetünk a PTC vagy PTA hiányon 
alapuló haemophiliás kórképpel azonos. A fentiek
ben ismertetett coagulogramm, a thrombin kelet
kezési görbék összehasonlítása és a klinikai meg
figyelés alapján, továbbá mivel a vérzési tünetek 
transfusióra azonnal javultak, kizárható volt egy

Egészséges* AHG
- * - ь  E gészséges
—  Haemophilia AtFodori 

Haemophilia В  (Ábrohóm)

H a e m  A

ún. gátlótest-haemophilia fennállása. Ugyancsak a 
klinikai tünetek alapján (»spontán« keletkező 
haematoma, haemarthros, erő sen megnyúlt alvadási 
idő ) PTA hiány fennforgása is kizárható volt. Az 
elkülönítés érdekében szükséges egyéb laborató
riumi vizsgálatokat akkor még nem volt alkalmunk 
elvégezni.

Fenti vizsgálatok alapján esetünket haemo
philia B-nek, (PTC hiányon alapuló) haemophiliás 
klinikai képpel járó véralvadási zavarnak tartjuk.  
Vizsgálatainkról Gerendás dr. és egyikünk a Bel
gyógyász Szakcsoport 1954. évi decemberi nagy
gyű lésén beszámolt. Esetünk a hazai irodalomban 
az első  kóreset izolálását jelenti.

A  h a e m o p h i l ia  h á ro m  t íp u s á n a k  i r o d a lm i 

á t te k in té s e

A haemophiliával kapcsolatos kutatások, az AHG- 
nek Taylor, Minot és munkatársai által történt felfede
zése és izolálása óta egészen új távlatokat nyitottak  
meg és vittek közel bennünket a betegség pathomecha- 
nizmusának ismeretéhez. A H-t ma olyan örökletes 
véralvadási zavarral járó betegségnek tekintik, am ely
nél a prothrombin felhasználás autokatalytikus lefo
lyásáért felelő s antihaemophiliás globulin faktor 
(AHG) hiányzik (Gerendás). Ez a szem lélet szabja m eg 
mai therapiás elveinket is, am elyek lényegében a 
hiányzó AHG pótlásán alapulnak. AHG-vel vagy AHG-t 
tartalmazó konzervált vér, illetve plasma készítmények 
adásával a haemophiliás véralvadási zavart 8—12 órára  
átmenetileg rendezni lehet (Shmid). A haemophiliások 
fenti, kórélettani elveken nyugvó transfusiós kezelése 
óta, konzervált vérkészítmények széleskörű  alkalmazá
sával kórházunkban az elmúlt 5 évben ápolt 15 haemo
philiás beteg közül egyet sem veszítettünk e l elvér
zésben.

A H-ról mint egységes kórképrő l alkotott felfogást 
alapjaiban ingatta m eg Pavlovszkynak. 1947-ben tett 
észlelése, aki két haemophiliásnak tartott egyén vérét  
összekeverve, az alvadási idő t rövidebbnek találta, m int  
az külön-külön volt. Megállapította azt is, hogy a  két 
betegnél végzett kereszttransfusió (100 ml) azonos ha
tású volt, m intha hasonló mennyiségű  normál vért 
adott volna.

Koller és mtsiai 1950-ben egy H-szerű  betegséget ír
tak le, am it »Moena-anomáliá«-nak neveztek el, m ely
nél az alvadási idő t megnyúltnak, a prothrombin fe l-  
használást jelentő sen csökkentnek találták. K lasszikus 
H-s vér nom ializálta az alvadási zavart. Azóta számos 
kutató foglalkozott a kérdéssel. Az általunk átnézett  
irodalomban 12 cikkben 23 olyan kóresetrő l történt 
említés, ahol H-s klinikai és laboratóriumi kép m ellett  
az alvadási zavart AHG-vel nem sikerült rendezni. 
Ezek közül csupán a  legjelentő sebbeket kívánjuk m eg
említeni, melyek egy-egy mérföldkövet jelentettek a H- 
kutatásban.

Biggs, Macfarlane és mtsai 1952-ben »Christmas- 
disease« néven közöltek a  klinikai kép és a közönséges 
alvadás-vizsgálatok alapján H-nak minő síthető  olyan 
esetet, ahol a beteg alvadási zavarát a H-s vér vagy  
plasma megszüntette.

Aggeler, White és mtsai ugyanezen évben, elő ző ek
tő l függetlenül közölték egy 15 éves fiú esetét, akinek  
típusos H-s véralvadási zavarát más H-s plasma nor- 
malizálta. Szerző k arra a következtetésre jutottak, hogy 
betegüknél egy, a véralvadás mechanizmusához szüksé
ges faktor hiányzik, ami azonban nem azonos az AHG- 
vel. Ezt a faktort Р Т С -nek (Plasma Thromboplastin 
Component) nevezték el. 1953-ban sikerült nekik ezen  
faktor fontosabb fizikai, kémiai és biológiai sajátságait 
is megállapítani.

Koller és mtsai 1953-ban közöltek egy — a fentiek
hez hasonló — esetet, melynek jelölésére a »Haemo
philia B« elnevezést ajánlották. Álláspontjukat azzal 
indokolták, hogy a klinikai kép és az öröklésmenet
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megegyezik a klasszikus H -nál tapasztalhatóval, a két 
kórkép egymástól csupán a vér-, illetve a plasma k e
verékek megváltozott alvadási viszonyai alapján külö
níthető  el.

Ma már nyilvánvaló, hogy ezen különböző  néven 
közölt H-szerű  (de normális AHG tartalommal rendel
kező ) kórképek, nevezetesen a »Christmas-disease«, a 
»Р Т С -hiány« és a »haemophilia B« egymással azonosak. 
Ma sem alakult ki azonban egységes álláspont arra vo
natkozóan, hogy a 3 név közül m elyik  nyerjen kizáró
lagos jogot a kórkép jelölésére. A magunk részérő l a 
rendelkezésünkre álló alternatívák közül a haemophilia
В . elnevezést tartjuk legtalálóbbnak. Szerintünk ugyan
is ez közelíti meg leginkább a  kérdés lényegét, neveze
tesen azt, hogy olyan kórképpel állunk szemben, m ely
nek klinikai sajátságai m esszem enő en megegyeznek a 
klasszikus H-val.

A teljesség kedvéért m eg kell említenünk, hogy 
1953-ban Rosenthal, Dreskin és Rosenthal a H-nak egy 
újabb, harmadik típusát is elkülönítették. K imutatt ák, 
hogy H-szerű  alvadási zavart nemcsak AHG, illetve 
PTC hiány, hanem egy harmadik, általuk PTA-nak 
(Plasma Thromboplastin Antecedent) nevezett faktor 
hiánya is elő idézhet. Ezt a  kórképet ő k PTA hiánynak  
nevezték el. Ebben a betegségben szenvedő k vére, 
illetve plasmája normalizálja az elő ző  két faktor hiá
nyán alapuló alvadási zavart és megfordítva. Biológiai  
szempontból ezen új faktor a Р Т С -vel mutat közeli ro
konságot (nem használódik fel aa alvadás folyamán, 
kimutatható a serumban). Ezen új kórképnek a H elő ző 
két típusától való elkülönítése részben a klin ikai kép, 
részben bizonyos laboratóriumi vizsgálatok segítsé
gével történhet.

Fenti 3 kórképet, am elyek egyaránt H-ra utaló 
klinikai tünetekkel járhatnak, m a az alábbi módon 
rendszerezzük:

1. sz. táblázat

Typusok Jelölési
alternatívák Hiánytényező

Haemophilia A Klasszikus H AHG
Haemophilia В Christmas- PTC

betegség
Haemophilia С Rosenthal f. PTA

betegség

A 3 »Thrombokinase praecursor-« lényeges sajátsá
gait táblázatban foglaltuk össze. Ezen sajátságok alap
ján sikerül az egyes faktorokat egyrészt a laboratóriumi  
diagnózis biztosítása, másrészt a hatásos therápia- érde
kében izolálni. A táblázatot Pitney és Dácie alapján 
állítottuk össze, k iegészítettük azonban Rosenthal, 
Dreskin és Rosenthal idő közben közölt adataival.

A  h a e m o p h il ia  3 t íp u s á n a k  k ia la k u lá s á b ó l s z á r m a z ó 

g y a k o r la t i  tu d n iv a ló k

A z irodalom fentiekben vázolt ismerete alap
ján ma már szükségesnek kell tartanunk a coagu-

logrammal identifikált haemophiliásoknál azt is 
tisztázni, hogy véralvadási zavarukat melyik faktor 
hiánya okozza. A H-nak legújabban közölt harma
dik típusát már a klinikai vizsgálatok segítségével 
is elkülönítjük a másik két típustól. Annak meg
állapítása azonban, hogy a klinikailag teljesen ha
sonló képet nyújtó Haemophilia A-ról vagy B-rő l 
van-e szó, csupán laboratóriumi vizsgálatok alap
ján történhet. ' E kórkép elkülönítésének jelentő 
sége — elméleti és kórtani vonatkozásain túlme
nő en — ma már gyakorlati gyógyító munkánkra is 
kihat. Amióta haemophiliások kezelésére AHG ké
szítményeket is használhatunk, nagyon fontos tisz
tázni, hogy valóban AHG hiányról van-e szó, hiszen 
hatást ezen frakciótól csak abban az esetben vár
hatunk. A konzervált vérrel végzett transfusiós ke
zelés szempontjából is fontos tudnunk, hogy a be
tegnél melyik tényező  hiánya okozza a véralvadási 
zavart. Az irodalom adatai szerint a konzervált vér 
AHG tartalma ugyanis a harmadik-negyedik naptól 
erő sen csökken, míg a PTC és a PTA tartalom vál
tozatlan marad. Ez a megfigyelés azt jelenti, hogy 
á haemophilia »A« kategóriába tartozókat 3 napnál 
nem idő sebb konzervált vérrel, a haemophilia »B« 
kategóriába tartozókat pedig akár 8—20 napos kon
zervált vérrel fogjuk a jövő ben kezelni. Másrészt 
pl. mű téti elő készítés, vagy újabb transfusio szük
ségességének megállapítása szempontjából fontos 
tudnunk, hogy AHG-vel ellentétben a PTC faktor 
a hiányából eredő  alvadási zavart nem 12 órára, 
hanem hosszabb idő re rendezi, egyrészt mivel sta
bilisabb, másrészt mivel a véralvadás során nem 
használódik fel.

W h ite , A g g e le r és E m e r y vizsgálatai tisztázták, 
hogy a PTC faktor a Cohn-féle frakcionálás során 
a III. és IV. frakcióban (lásd tábl.) koncentrálódik. 
A IV. frakció intravénás beadása után az alvadási 
idő  igen kifejezett rövidülését tapasztalták. Te
kintve, hogy a IV. frakciót eddig a plasma frakcio
nálás értéktelen melléktermékének tekintették, a 
jövő ben ez igen elő nyösen alkalmazható lesz teljes 
vér, vagy plasma helyett a PTC és újabb vizsgála
tok alapján a PTA hiány kezelésében.

Befejezésül szükségesnek tartjuk újból kihang
súlyozni, hogy ezen új kórkép nomenklatúrája még 
nem egységes és az európai szerző k által használt 
haemophilia В  jelölés esetleg lehető séget ad a »-B« 
(III.) fő vércsoporttal való téves (esetleg katasztró
fái is kimenetelű ) azonosításra. Erre fel kell hívnunk

2. számú táblázat

Sajátságok AHG PTC PTA

Stabilitás konzervált vér tárolása kapcsán..................
Adsorptio inorganicus adsorbensekkel (BaSo,,

Nem stabil Stabil
.

Stabil

A1 (OH)3) .................................................................... Nem adsorbeálódik Adsorbeálódik Nem adsorbálódik
Ammonium sulfat frakcionálás....................................... 0—25% frakcióban 33—50% frakcióban 25—33%

frakcióban
Elektrophoreticus frakcionálás.. . . »............ ................. Fibrinogen Beta- globulin Beta- globulin

frakcióban frakcióban frakcióban
Normál serumban............................................................. 0 jelen jelen
Ba S04-el kezelt normál serumban ............................. 0 0 jelen
Cohn frakcionálás ........................................................... I. III—IV III—IV
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a figyelmet és a betegágy mellett mindent meg kell 
tennünk az ebbő l származó esetleges cserék és téves 
értelmezés elhárítására.

ö s s z e fo g la lá s . 20 éves haemophiliás férfibeteg 
kóresetét írjuk le, akinél beszédképtelenség követ
keztében az anamnesist megállapítani nem tudták. 
A szokatlan megjelenésű  nyaki és nyelv alatti vér
zések súlyos phlegmonet és angina Ludovicit utá
noztak. A klinikai vizsgálatokkal felderített  
haemartros alapján sikerült a helyes diagnózist fel
állítani, amelyhez azután a coagulogramm jó tám
pontot nyújtott. A súlyos sihook-álla pótban és a 
nyaki vérzések okozta fulladásos tünetek közben 
konzervált vérrel végzett transfusio azonnal ren
dezte a shock tüneteit és a véralvadási zavarból 
származó vérszivárgások megszű nését eredmé
nyezte. A laboratóriumi vizsgálatok (lásd coagulo
gramm) mindenben igazolták,a klinikailag felvetett 
haemophilia diagnózist. Az AHG-vel végzett throm
bin keletkezési görbék összehasonlító vizsgálata ré
vén megállapítottuk, hogy esetünkben a véralva
dási zavart nem az AHG hiány okozta. Ezen vizs
gálatok, valamint a klinikai kép és kórlefolyás 
alapján esetünket haemophilia B-nek tartjuk. Tár
gyaljuk a kórképpel kapcsolatos irodalmi adatokat 
és azok klinikai tanulságait.
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Ezúton is hálásan köszönjük G eren dás M ih á ly  á r 
nak , az Országos Vértransfusiós Szolgálat Központi Ku
tató Intézete Kossuth-díjas osztályvezető jének segítsé
gét és kérésünkre elvégzett vizsgálatait.

t h e r á p i á s  k ö z l e m é n y

A X .  kerület Bő r- és N eniibeteggondozó In tézet (vezető -fő orvos: Vám os L ászló  d r .)  közleménye

T h e r á p iá s  k í s é r l e t e k  chron icus u r t i c a r i a  é s  n a g y k i te r j e d é s ű  
a l o p e c i á k  b e f o l y á s o l á s á r a  a m m o n i u m  c h lo r id d a l

I r ta :  V Á M O S  L Á S Z L Ó  dr .  é s  K A R T A L  Á R P Á D  dr .

A bő r allergiás elváltozásai egyrészt vasculari- 
sak, másrészt vascülo-epithelialisak. Míg a vasculo- 
epithelialisokat a külső leg alkalmazott szerek is 
már kisebb-nagyobb fokban befolyásolják, a tisztán 
vascularis elváltozásokra a külső leg alkalmazott 
szerek általában csak nyugtatólag hatnak és belső , 
az erek falára ható gyógyszerektő l várhatunk csak 
lényeges hatást. Ugyanez áll a haj és a sző rzet el
változásaira vonatkozólag is. Kétségtelenül más a 
therápiás eljárás, ha a hajzat és a sző rzet kívülről 
betegszik meg, mintha azokat az erek felő l éri a 
károsító behatás. Ez az oka, hogy míg egyes haj
elváltozásokat már a külső  alkoholos, kezelések is 
kedvező en befolyásolhatják, addig az alopecia 
areatára és a totálisra, de különösen az universa- 
lisra első sorban a belső  hatások döntő ek. Ha fő 
képpen az alopecia totálisban, de még inkább az 
alopecia universalisban szenvedő  egyénekben toxi
cus belső  hatások nem mutathatók ki, hypophysis

transplantátiók, vagy emulsiók adása esetleg ked
vező  módon befolyásolhatják. F i l ip p , S z e n t i v á n y i 
és M e ss mutattak rá, hogy az anaphylaxiás jelen
ségek központja a hypothalamus környékén van. 
Ugyancsak az újabb vizsgálók szerint az allergiás 
jelenségek részben szintén a hypophysis-hypotha- 
lamus-mellékvesekéreg (neurohormonalis rendszer) 
mű ködésének szabályozása alatt állnak. De ezen 
rendszer nemcsak hormonjai útján hat, hanem be
folyásolhatja az allergiás jelenségeket ezen rend
szernek valamely helyen támadt megszakadása 
vagy a feltételezett hypothalamus anaphylaxiás 
központnak a kiiktatása is. A hypophysis elülső 
lebenyének, az ACTH-nak, a cortisonnak adagolása 
szintén a neurohormonalis rendszer elégtelenségét 
törekszik javítani, s a i l ,  oxy-steroidok és az andro- 
gen-hormon képző dést fokozza. De ugyanakkor a 
szervezet electrolyt forgalmát és a szénhydrát 
anyagcserét is szabályozza. Mind az anaphylaxiás
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központ kiiktatása, mind az elektrolyt egyensúly 
változása az allergiás jelenségek terén lényeges 
változásokat hozhat létre.

A hypophysis mellső  lebeny adagolására be
álló kedvező  hatást már a góc nélküli a lo p e c ia 
a re a tában é s  to tá l isb a n is észlelhetjük, de fő képpen 
Simmonds-kórban. A haj szempontjából természe
tesen teljes és maradandó restitutiót csak akkor 
várhatunk, ha a neurohormonális rendszer még 
mű ködő képes és a hajtüsző k még életképesek. 
J i i le sz és munkatársai abból indultak ki, hogy 
mindazon állapotok, amelyek a hypophysis mellső 
lebenyének mű ködését fokozzák és így természete
sen a hypophysis transplantatiója is, a haj növését 
szintén kedvező en befolyásolják. J u le sz , majd J u -  

le sz és W in k le r  régebbi vizsgálatai szerint bármely 
eredetű  ketosis a hypophysis mellső  lebenyének 
mű ködését általában ingerli, s ennek megfelelő en 
J u le sz , majd J u le sz és S z a tm á r i hypophysis ere
detű  infantilismusban kielégítő  eredménnyel alkal
mazták. A ketogen étrend nehézségei miatt alope
cia areatás betegeken savanyítás céljából a F a z e 
k a s által bevezetett ammonium chloridos kezelést 
kísérelték meg. J u lesz , S z a tm á r i  é s  R é v naponta 
per orálisán 8—10 gramm ammonium chloridot 
adagoltak. Már 5—6 nap múlva a haj növekedését 
észlelték. A kedvező  hatás okát nem tudták ponto
san megjelölni, minthogy a 17-es ketosteroid ürítés 
egyes esetekben emelkedett, más esetekben válto
zás nem állt be.

Az ammonium . chlorid hatásmechanizmusára 
vonatkozólag érdekesek voltak F a z e k a s újabb állat-  
kísérletei. Szerinte az ammonium chlorid a neuro- 
hormonalis rendszernek fő képpen két végpontjára, 
a hypophysisre és a mellékvesekéregre hat. Ennek 
következtében a sző rtüsző k száma szaporodik, a 
melanophor hormon termelés emelkedik, a virgo 
intacta nő stény házinyulak emlő körüli festék
udvara kiterjedésben és színbeli intensitásban foko
zódik.

Vizsgálatainkban J u le s z és munkatársainak 
kedvező  eredményeit megerő síthetjük.

V. T. 40 éves nő . Több tenyérnyi alopecia areatás 
terület a hajas fejbő rén. Focalis gócot kimutatni nem 
sikerült. M inthogy napi 10 gramm ammonium chlori
dot nem tű rte, négy héten keresztü l naponta hat gram
mot adagoltunk, összmennyiségben 150 grammot. Teljes 
restitutio.

M. J.-né, 34 éves asszony. 1 év  óta nagykiterjedésű 
alopecia areata; focus neg. Napi 3 gramm ammonium 
chlorid, összmennyiségben 120 gramm. A haj teljesen k i
nő tt.

Z. S. 18 éves leány, 1 év  óta alopecia totalis, paró
kát hordott. Többi sző rzete megtartott. Focus neg. Napi 
3 gramm —  összmennyiség 80 gramm — ammonium 
chlorid adagolása után a hajnövés az egész hajasfejbő 
rön megindult. Teljes restitutio állt be. Parókát nem 
hord, a haj jelenleg, másfél év  m úlva is mindenütt m eg
tartott s egyenletesen kb. 10 cm hosszú.

Sz. B. 50 éves férfi. Három év  óta nagykiterjedésű 
alopecia areata. Focus neg. Elő ször napi 4 gramm, ké
ső bb 5 gramm ammonium chloridot szedett, 60 gramm 
összmennyiségben. Négy hónap alatt a haj teljesen ki
nő tt.

D. M. 6 éves leányka. K ét és féléves korában rtg- 
besugárzás (hypophysis laesio?). Azóta tenyérnyi, idő n
ként fellépő  alopeciás foltok. Napi másfél gramm, 50

gramm ammonium chlorid összmennyiségre a hajnövés 
megindul, hét hónap alatt teljes restitutio.

V. L. nő . Nagy kiterjedésű  alopecia areata. Egy és 
fé l éven keresztül végzett egyéb kezelés teljesen ered
ménytelen volt. Négy hét alatt 20 gramm ammonium 
chlorid-ra a haj képző dés mindenütt megindult. Két hó
nap szünet után újabb 40 gramm-ra a haj teljesen ki
nő tt.

R. L. 32 éves asszony. Három hónap óta szenvedett 
alopecia areatában, 20 gramm ammonium chloridra a 
hajnövés mindenütt megindult.

A fenti hét eset közül egy alopecia totalis, hat 
nagy kiterjedésű  alopecia areata, akiknek szerveze
tében fertő zéses gócot nem sikerült kimutatni. 
Átlag napi 3—4 gramm ammonium chlorid per-os 
rövidebb-hosszabb ideig tartó adagolása után 5 
esetben a haj teljesen kinő tt, két esetben a haj
növés megindult.

Az eredmények természetesen nem mindig 
ilyen kielégítő ek. így egy másik M. P. 33 éves 
asszony, aki két év óta alopecia totálisban szenved, 
s negatív gócok mellett, 160 gramm ammonium 
chloratumot szedett, pár pihesző r növésén kívül, 
lényeges javulást nerp mutatott.

Hangsúlyozni kívánjuk, hogy az ammonium 
chloridot ambulanter napi oly nagy (8—10 gramm) 
mennyiségben, mint J u le s z  és társai adagolták, a 
betegeken kifejlő dő  gyengeség, nagyobb fokó leso- 
ványodás és általános rossz közérzet miatt adni 
nem tudtuk.

Kétségtelen, hogy az a m m o n iu m  c h lo r id o t a z 
a lo p e c ia  a r e a tá k  é s  to ta l is o k  g y ó g y í tá s á b a n , m in t 

ú j ,  k i tű n ő  s z e r t  a lk a lm a z h a t ju k .
A z alopecia areata kóroktana szempontjából 

meg kívánjuk említeni, hogy a pár évtized elő tt a 
régi neurogen-elméletet felváltó focalis góc elmélet 
után a hypophysis transplantatiókra és az ammo
nium chloridos kezelésre beálló javulások, illető leg 
restitutiók újból a neurogen, illető leg a neurohor- 
monalis (hypophysis-hypothalamus-mellékveseké- 
reg) elméletet támasztják alá.

II. Minthogy az ammonium chlorid a hypo- 
physis-hypothalamus-mellékvesekéreg (neurohor- 
monalis) rendszer mű ködését kedvező en befolyá
solja, feltételezhető , hogy egyes — fő képpen vascu
laris — allergiás jelenségekre is kedvező en hat. 
Ily irányban fő képpen c h ro n ic u s  u r t ic a r iá ban 
szenvedő  betegekkel foglalkoztunk. Egyrészt F il ip p ,  

S z e n t iv á n y i  é s  M e ss vizsgálataiból indultunk ki, 
akik a tengeri malac tuber cinereumát lokálisan 
roncsolva, az anaphylaxiás jelenségek kifejlő dését 
megakadályozták. S p e r a n s z k i j a subcorticalis aller
giás központot a diencephalonban jelzi. H u m e a 
hypothalamus egyes területének ingerlésével meg
akadályozta a stressre beálló eosinophil sejtek szá
mának csökkenését. A másik kiindulási pontunk 
J u le sz , S z a tm á r i és R é v vizsgálatai voltak, akik 
alopecia areatában tetemes ammonium chlorid 
adagolásra kedvező  eredményeket értek el. Felté
telezték, hogy az ammonium chlorid esetleg a foko
zott corticotrop mű ködés következtében hat, vagy 
a szervezet »savanyodásával« függhet össze, de vég
leges álláspontot nem foglaltak el.

Az ammonium chloridnak az idült urticariára  
kifejtett kedvező  hatása szempontjából ki kell- 
emelnünk J u le s z és munkatársainak a ketogen dié-
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iával folytatott kísérleteit is, amelyekben kimutat
ták, hogy bármely eredetű  ketosis nemcsak a hypo
physis mellső  lebeny basophil sejtjeinek mű ködését 
ingerli, hanem J u le s z és W in k le r  szerint az aller
giás bő rjelenségeket is kitű nő en befolyásolja. 
A hypophysis transplantáció (a mellső  lebeny in
gere) J u le sz , S z a tm á r i és H o lló  szerint a histamin 
inhalatiós shock megjelenésének idejét signified a- 
san megnyújtja, a castratio pedig J u le s z ,  F ö ld i, 
R o m h á n y i és S z a tm á r i szerint a Masugi nephritist 
enyhíti és kórszövettani képét is lényegesen meg
változtatja.

Ezek voltak azon vizsgálatok, amelyekbő l ki
indulva, az idült urticaria kezelésére az ammonium 
ehloridot alkalmaztuk.

Csak futólag említjük meg, hogy az anaphy- 
laxiás központ kiiktatásának, illető leg a neurohor- 
monalis rendszer mű ködésének befolyásolása céljá
ból a chronicus urticaria gyógyítására sevenaletta 
adagolásával is próbálkoztunk. Öt esetben három
szor 2 tabletta (3X3 ctg) napi adagolására kedvező 
eredményt láttunk.

A chronicus urticariának ammonium chloridos 
kezelését jelenleg is végezzük. Minthogy a thera- 
piás kísérletek eredménye kielégítő , azért szabad
jon ezekrő l röviden beszámolnunk.

R. Á. 34 éves nő . Hosszú idő  óta tű rhetetlen visz
ketéssel járó urticariás rohamok, amelyek minden ke
zeléssel szemben dacoltak. Napi 3 gramm, 3X  lökés
szerű en adagolt 20 gramm, vagyis összesen 60 gramm 
ammonium chlorid adagolása, az urticariás jelenségek  
•elmaradtak és újabbak nem jelentkeztek.

W. I. 51 éves nő . 8 év  óta fennálló urticaria, két- 
háromhetes szünetekkel. 40 gramm ammonium chlorid 
■ összmennyiségre tünetmentessé vált.

T. B. 34 éves férfi. Egy év óta chronicus urticaria, 
24 gramm összmennyiségre tünetmentes lett.

G. E. 39 éves féfi. Fél év óta chronicus urticaria, 
30 gramm ammonium chlorid után újabb jelenségek 
nem mutatkoztak.

K. I -n é  38 éves nő . Négy év  óta folyton megismét
lő dő  urticariás jelenségek. 70 gramm ammonium chlo- 
ridra hat hónap óta tünetmentes.

V. Á.-né 35 éves nő . Két év óta idült urticaria. Se- 
venaletta-kúrára javult, de minthogy ez nem volt tel
jes és végleges, utána ammonium chloridos kezelésben 
részesítettük, amelyre három hónap alatt 40 gramm 
adagolásra tünetmentessé vált.

Z. I. 50 éves nő . Csaknem megszakítás nélkül 
negyven év  óta állandóan jelentkező  urticariás roha
mok. Sevenaletta kúrára javult, öt hónap alatt lökés
szerű en adagolt (összmennyiségben 110 gramm) ammo
nium chlorid után tünetmentessé vált.

P. Gy.-né 42 éves nő . 16 év  óta fennálló idült urti
caria, sevenaletta-kúrára javult, 60 gramm ammonium 
chloridra három hónap alatt tünetmentessé vált.

F. S. 52 éves nő . Hosszabb idő  óta fennálló, minden 
kezeléssel dacoló, valószínű leg a climax-szal összefüg
gésbe hozható bő rviszketés. Napi 3 gramm, összmeny- 
nyiségben 30 gramm ammonium chlorid szedésre visz
ketése megszű nt.

Öt esetben csak ammonium ehloridot, 3 eset
ben, minthogy egyedül sevenaletta kezeléstő l nem 
láttunk kielégítő  eredményt, utána ammonium 
ehloridot adtunk. A sevenaletta-kezelés — amely- 
lyel itt részletesebben nem kívánunk foglalkozni — 
több esetben eredményes volt. Különösen ki kell 
azonban emelnünk az ammonium chlorid kedvező 
hatását. A kezeléseket részben egyfolytában, rész
ben szünetek közbeiktatásával, lökésszerű en vé

geztük. Jelenleg még kb. húsz egyén áll ammonium 
chloridos kezelés alatt, általában szintén kielégítő 
eredménnyel. Külön kiemeljük az utolsó climaxos 
betegünket, akin urticariás jelenségeket nem ész
leltünk, csak állandó, kínzó pruritust, amelyet az 
ammonium chloridos kezelés szintén kedvező en 
befolyásolt.

Minthogy J u le s z és munkatársainak vizsgálatai 
szerint a ketogen diéta, de általában a ketosis a 
bő r allergiás folyamatait is (ekzéma és urticaria) 
kedvező en befolyásolja, s V á m o s és K a r ta l  meg
figyelései szerint az ammonium chlorid a chronicus 
urticariára kedvező en hat, feltételezhetjük, hogy 
nemcsak ezt, hanem egyes ekzémás folyamatokat is 
kedvező en befolyásolhat. Ily irányú vizsgálataink 
folyamatban vannak.

Az ammonium chloridnak h a tá s m e c h a n iz m u s a 
szempontjából vázoltuk J u le s z felfogását, valamint 
Fazekasnak szövettani vizsgálatokkal megerő sített 
eredményeit. Megemlíthetjük még, hogy a corti
cotropin szabályozza az elektrolyt háztartást is, s 
ezáltal natrium és chlor retentióra is hat. Valamint 
befolyásolja a káliumnak, a calciumnak és az amrno- 
niumnak a sejtekben és az extracelluláris térben 
való elosztódását is.

A natrium thiosulfatnak, a calcium- s magne
sium sóinak kedvező  hatása az allergiás, de külö
nösen az urticariás folyamatokra régen ismeretes. 
Tudjuk, hogy a nátrium extracellularis, a kalium, 
a calcium és az ammonium intracelluláris ion, s az 
utóbbiak a szervezet szempontjából védő hatást fej
tenek ki. V á m o s  é s  V é r te s a nitritoid-krízisben ész
lelték, hogy a vérsavóban, illető leg a vizeletben a 
krízis alatt az intracellularis kálium, calcium és 
ammonium a sejtekbő l kilépve, az extracelluláris 
térbe kerülnek és a vizeletben a shock után foko
zatosan ürülnek ki. Ezáltal mennyiségük a szerve
zet sejtjeiben csökken. Viszont az extracelluláris 
natrium a shock alatt a szervezet intercelluláris 
terébő l az intracelluláris térbe lép és ott kedvezőt
len hatást fejt ki. A fenti elektrolyteknek az ammo
nium chlorid adagolására beálló változását az ily 
irányban folyamatban levő  vizsgálataink fogják ta
lán valamelyest tisztázni.

ö s s z e fo g la lá s . Megfigyeléseinkbő l kétségtelen
nek látszik: 1. az ammonium chlorid az alopecia 
areatosok haj növését elő segíti, tehát megerő síthet
jük mind J u le s z  é s munkatársainak egyéneken 
elért korábbi therapiás eredményeit, mind F a z e k a s 
késő bbi állatvizsgálatait. 2. A vascularis allergiás 
folyamatokat, nevezetesen az idült urticariát is ked
vező en befolyásolja. 3. A betegek az ammonium 
chlorid per oralis napi 8—10 grammos adagjait ne
hezen tű rték. Több esetben lesoványodást, bágyadt- 
ságot, gyengeséget, ső t, rosszullétet is okoztak. Na
ponta 3—5 grammos mennyiségben adtuk, kelle
metlen melléktünetek nélkül és lényegében ugyan
azon hatás mellett. 4. Hatásmechanismusa nem 
véglegesen tisztázott.

IRODALOM: Fazekas I.: Acta Medica, Szeged, 
1949. 12. 2 füzet. — Fazekas I.: Orvosi Hetilap, 1953. 94, 
1022. — Filipp, Szentiványi, Mess: Orvosi Hetilap, 1952. 
23, 465. — Frankl J.:  Bő rgyógy. és Venerológ. Szemle 
1952. 28, 112. — Hume D.: J. Clin. Invest. 1949. 28, 790. 
— Julesz M.: Schweiz. Med. Wochensch. 1942. 72, 20,
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541. — Julesz M.: Orvostudományi Közleményeik 1942.
12. — Julesz M., Földi, Romhányi, Szatmári: Orvosi 
Hetilap 1952. 93, 1166. — Julesz M. és Szatmári E.: Orv. 
Hetilap 1951. szept. 2. — Julesz M., Szatmári E., Holló: 
Kísérleti Orvostudomány 1952. 6. sz. — Julesz M., Szat
mári E., Rév J.: Orvosi Hetilap 1952. 93, 1121. — Julesz
M., Winkler: Orvosi Hetilap 1936. 16. sz. — Mosonyi L.: 
Orvosi Hetilap, 1953. 94, 1079. — Selye H.: Textbook of 
endocíin. — Speranszkij A. D.: Grundlagen der Theo
rie der Medicin. Berlin, 1950. — Vámos L., Márton К ., 
Szendéi Á.: Bő rgyógy. és Venerológiai Szemle. 1951. 27, 
144. és 1952. 28, 145 — Vámos L.: Vértes B.: Acta Der- 
mato-Venerolog. 1951. 31, 650.

H Í R E K

A Tudományos Minő sítő  Bizottság közli,

hogy Pfeifer A. Klára: A központi idegrendszer befo
lyása a gyógyszerhatásokra cím ű  kandidátusi érteke- 
zésénak nyilvános vitáját 1956. január 30-án délután 
3 órára tű zte ki. A vita helye: Orvos-egészségügyi Dol
gozók Szakszervezetének Sem m elweis elő adóterme 
(VIII., Szentkirály u. 21.). Az értekezés opponensei:  
Kesztyű s Lóránd, az orvostudományok kandidátusa és 
Méhes Gyula, az orvostudományok kandidátusa. A bí
ráló bizottság elnöke: Horányi Béla, az orvostudomá
nyok doktora.

Gefferth Károly: A csecsem ő kori tüdő gyulladások 
röntgendiagnosztikájának egyes kérdéseirő l című  kan
didátusi értekezésének nyilwámois vitáját 1956. január 
31-én d. u. 3 órára tű zte ki. A  v ita  helye: II. Gyerm ek- 
klinika tanterme (IX., Tű zoltó u. 7/9.) Az értekezés 
opponensei: Ratkóczy Nándor, az orvostudományok 
doktora és Görgényi-Göttche Oszkár, az orvostudomá
nyok kandidátusa. A bíráló bizottság elnöke: Petényi 
Géze, a MTA lev. tagja.

Szendrő i Zoltán: Adatok az urogenitalis dagana
tok klinikumához című  kandidátusi értekezésének 
nyilvános vitáját 1956. február 1-én délután 3 órára 
tű zte ki. A v ita helye: Orvos-egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezetének Semmelweis elő adóterme (VIII.,  
Szentkirály u. 21.). Az értekezés opponensei: Baló Jó
zsef, az orvostudományok doktora és Tankó Béla, a 
kémiai tudományok kandidátusa. A bíráló bizottság 
elnöke: Noszkay Aurél, az orvostudományok kandidá
tusa.

Molnár Jenő : Adatok a spermatológia és a fér fi
meddő ség kérdéseihez című  kandidátusi értekezésének 
nyilvános vitáját 1956. február 3-án délután 3 órára 
tű zte ki. A vita helye: II., Kórbonctani Intézet tan ter
me (Üllő i út 93.). Az értekezés opponensei: Huth Ti
vadar, az orvostudományok kandidátusa és K iszely 
György, az orvostudományok kandidátusa. A bíráló 
bizottság elnöke: Haranghy László, a MTA lev. tagja.

A Markusovszky-pályázat nyertesei. A Vasmegyei 
Tanács egészségügyi szervei, a területi szakszervezeti 
bizottság és a szombathelyi Markusovszky-kórház 
együttesen igyekeznek évenkénti emlékelő adás tartásá
val, továbbá pályázatok k iírásával megörökíteni Mar- 
kusovszky emlékét és ezzel együtt serkenteni a helyi  
tudományos és továbbképző  munkát. Az 1955. év i pá
lyadíjnyertesek a következő k:

Az emlékelő adás megtartásáért járó em lékplaket
tet Kudász prof. nyerte el. Az általános pályázat I. dí
ját Kádas dr. és Zsámbék dr.: K ísérleti adatok a sub- 
limátmérgezés hormontherapiájához c. munkája, a II. 
díjat István dr.: A vérátöm lesztésrő l és véradásról szóló 
munkája, a III díjat Fauszt dr. és Almássy dr.: A lég- 
haskezelés eredményei, — a másodorvosok számára ki
írt pályázat I. díját Széli dr.: 643 fekélybetegség m iatt 
operált beteg utánvizsgálata c. munkája, a II. díjat  
Zsámbék dr., Molnár dr. és Pataky dr.: Újabb adatok 
a porphyriák klinikumához c. munkája, a III. díjat  
Jilly dr.:  Chronicus m yelosisok Colcemid kezelése 
kapcsán szerzett tapasztalata c. munkája nyerte el.

h é v í z i  r á d i u m o s

GYÓGYISZAP KOMPRESS

1. számú. Hát-váll-felső kar-mellre

2. számú. Derékra vagy végtagra 

(térdre, karra)

3. számú. Csizma (lábfejre, bokára)

4. számú. Kézfejre, csuklóra

5. számú. Hasra (nő i)

☆

SZTK terhére iszap  kom presst 

olyan helységben lakó biztosí

to ttak  és igényjogos családtagok 

részére, ahol rendelő intézet van, 

csak a szakrendelések, egyebütt 

lakó igényjogosultak részére a 

körzeti orvosok is rendelhetnek, 

vényürlapon, az SZTK terhére 

csak in d o k o lássa l rendelhető  

gyógyszerekre megállapított mó

don. Elő zetes jogosítás nélkül 

bármely gyógyszertárból besze

rezhető .
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