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d e so x y -D -m a n n it  d ich io rh yd ra t (BCM) d a g a n a tn ö v e k e d és t  g á t ló

h a tá sá r a  v o n a tk o z ó  k ísé r le te k
Ir ta : K E L L N E R  B É L A  dr.  é s  N E M E T H  L Á S Z L Ó  dr.

A rosszindulatú daganatok vegyszeres kezelé­
sében egyes hormonkészítményeken k ívü l a mus­
tárnitrogén (HN2) játssza a fő szerepet. Kiterjedtebb 
klinikai alkalmazását több körülmény korlátozza. 
A készítmény nagyon toxicus. A rákos daganatok 
általában resistensek e szerrel szemben, és első sor­
ban haemoblastosisok kezelésében vált be. Ismé­
telt adás esetén azonban hatása m indinkább. csök­
ken, végül a beteg resistenssé válik a szerrel szem­
ben. Érthető , hogy em iatt sokan kerestek új, haté­
konyabb, kevésbé mérgező  derivátumokat. Az 
anyag detoxicálását úgy próbálták elérni, hogy 
nagy molekulasúlyú, rendszerint cyklikus vegyüle- 
tekkel kötötték össze a hatásosnak bizonyuló gyö­
köket, ezek közül azonban egy sem vált be. Kiter­
jedten alkalmazzák fő leg myeloid leukaemiánál a 
Mylerarv-t, melyben a chlort sulfonoxyd csoportok­
kal helyettesítették. A  japánok [Yoshida, Ishidate 
(8)] a Stahmann és Bergmann által elő állított mus- 
tám itrogén-oxydot (Nitromin, Mitomen) hatásos­
nak és kevésbé mérgező nek találták. Több olyan, 
próbálkozásról is tudunk, ahol a chloraethylamino 
gyököt aminosavakhoz kötötték. Ezek között, úgy

látszik a Sarcolysin [Larionov (5)] a legkilátáso- 
sabb.

A Gyógyszeripari Kutató Intézetben Vargha 
(7) és Dumbovich cukorszármazékokat állítottak 
elő . Ezen vegyületeket kísérletes vizsgálata alkal­
mával igen hamar, már a toxicologiai és elő kísér- 
letek alkalmával megállapítottuk, hogy a BCM igen 
kedvező  tulajdonságokat mutat. Ezért ezen anyag 
haematologiai és tumorgátló hatását állatkísérle­
tekben részletesen megvizsgáltuk (1, 2). Ezen vizs­
gálatok eredményérő l kívánunk beszámolni.

Az 1. tábla a BCM toxicitási adatait tünteti fel 
a HN2-vel összehasonlítva.

A táblázatból látható, hogy a BCM a HN2-nél 
kb. ötvenszer méregtelenebb és terápiás szélessége 
a HN2-nek ötszöröse. Nagy elő nye ezenkívül a 
BCM-nek, hogy a bő rre, nyálkahártyákra, conjunc- 
tivára izgató hatása nincs, kellemetlen mellék­
hatásai sokkal enyhébbek, m int a mustárnitrogéné, 
ezért a betegeknek ambulanter is adható és hatá­
sát perorálisan is kifejti. Ezen utóbbi megállapítás 
egyelő re csak állatkísérleteken alapszik. Toxicolo-

1. táblázat. A BCM és a H N t toxicitása

m g/kg intravénásán Chemotherapiás 
index MTD/MEDÁllat LD 100 LD 50 MTD DT MED

P a tk án y......................................... 160 80
I

50 15 1 50
BCM Egér ............................................... 200 100 50 20 1 50

N y ú l ............................................... 100 50 25 10 1 25
Kutya ........................................... 100 50 20 5 1 20

h n 2 P a tk án y......................................... 3,0 1,6 1,0 1 0,8 0,1 10

LD10„ : minim, halálos dosis. LD50 : 50% halálos dosis. MTD : max. tolerábilis dosis (egyszeri adag). DT : dosis 
therapeutica. MED: minim. eff. dosis.
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giai szempontból a többi mustárszármazéknál is 
kedvező bb, amint azt a 2. sz. táblázaton láthatjuk.

A BCM elhúzódó, kum ulativ hatású anyag. 
Igen nagy dosisok (3—4X LD100) beadása után a 
központi idegrendszerre izgató és cholinerg hatású 
(görcsök, depressio, tremor, salivatio, lacrimatio, 
defecatio stb.). A halál ilyenkor 1—2 órán belül 
beáll, a minimális halálos adag beadása után azon­
ban csak lassan, 3—-7 nap, esetleg csak hetek 
múlva. A halál oka nem m indig világos és nem is 
egységes (anorexia, testsúlycsökkenés, diarrhoea, 
csontvelő kimerülés, secundaer infectiók). Az ente­
ritis a duodenumban a legsúlyosabb és distalisan 
csökken. Máj, vese csak huzamos kezelés esetén 
sérül lényegtelenül. V izeletben sem fehérje, sem 
egyéb kóros alkatrész m ég súlyosabb mérgezésnél 
sem mutatható ki.

Legkorábban a vér- és vérképző  szervekben 
jelentkeznek az elváltozások. Nagyobb dosisok 
(25—50 mg) után már 24 óra múlva, kisebb dosi­
sok (1—5 mg) után 3—4 nap múlva egészséges 
állatoknál is leukopenia lép fel (3. sz. tábla).

Elő ször a lymphocyták száma csökken, majd 
eltű nnek az eosinophilek és csak késő bb a neutro- 
philek. Nagy dosisokkal oly súlyos leukopeniát le­
het elő idézni, hogy a vérkenetben, ső t a csontvelő ­
ben is csak leukocyta fragmentumokat találunk. A 
csontvelő ben is elő ször a lymphocyták tű nnek el, 
majd a leukocyták ő salakjai. A myelocyták, fiatal 
granulocyták magjában vacuolás degeneratio fi­
gyelhető  meg, néha a csontvelő ben rekedt hyper- 
segmentált leukocytákat találunk basophil granu- 
latióval. A plasmasejtek, reticulumsejtek, sinus- 
endothel legtovább ellenállnak. Ezzel magyaráz­
ható a lép, máj, nyirokcsomók plasmasejtes átala­
kulása. A vörösvérsejtek úgy a peripherián, m int a 
csontvelő ben, csak késő bb esnek áldozatul. Leg­
késő bb sérülnek a thrombocyták. A BCM által oko­
zott legsúlyosabb myelophtysis is igen gyorsan 
megszű nhetik és gyors regenerátió áll elő . A BCM 
haematologiai hatása elhúzódóbb, mint a HN2-é, 
csak 24 óra múlva kezdő dik és maximumát 4—7 
nap múlva éri el. Az erythrocytopenia csak a 2—3. 
héten fejlő dik ki, a thrombocytopenia pedig csak 
a 3. hét után.

A legsúlyosabb hatást a BCM a nyirokrend­
szerre fejti ki. A lymphoid elemek megkevesbed- 
nek, a nyirokcsomók eltű nnek, a lép megkisebbe­
dik, késő bb benne reticulosis, fibrosis és haemo- 
siderosis lép fel. A haematologiai hatás egészséges 
és felnő tt állatoknál is igen kifejezett, fiatal álla­
toknál, ahol majdnem 100%-os lymphocytosis van, 
m ég kifejezettebb hatással számolhatunk.

Leukaemiás egereink* (AKR-Paterson törzs) 
már 5 mg/kg napi dosisra erő sen reagáltak. A fe­
hérvérsejtek száma 30—40 000-rő l néhány injekció 
után 4— 5000-re csökkent, a leukaemiásan infiltrált 
szervek (máj, lép) megkisebbedtek és a nyirokcso­
mók teljesen eltű ntek. Ez az állapot 5—10 injekció 
után következett be és 3—4 hónapig tartott. A ke­
zelés nem mindig volt ilyen szerencsés, sok állat 
csontvelő kimerülés következtében elpusztult. A 
leukaemiás egereken elért kedvező  eredmények 
valószínű vé tették, hogy a szernek az emberi vér­
képzés, m indenekelő tt pedig a nyirokrendszer kó­
ros burjánzásainál is, hasonló hatással kell bírnia. 
Ez a feltevés késő bb a betegágynál valónak bizo­
nyult.

3 sz tábla. A BCM különböző  dosisainak 

hatása egészséges egerek fehérvérsejtjeire

10 50 100 200 250 mg

24 órán belül elpusztult állatok boncolásakor 
a szerveken passzív hyperaemiát és mérsékelt ente­
ritis! találunk. Többnapos hatás után a lép meg­
kisebbedik, a nyirokcsomók alig lelhető k fel. A 
duodenum és a bél erő sen felpuffadt, amit gáz és 
folyadék felszaporodása okoz. A  nyálkahártya 
vérbő , helyenként kisebb vérzések láthatók. A 
BCM histologiai hatása a szervekre és daganatokra

* A leukaemiás egerek rendelkezésünkre bocsátá­
sáért Hetényi Géza dr. akadémikusnak és Kelemen 
Endre dr. kandidátusnak köszönetünket fejezzük ki.

2. táblázat. Különböző  mustár származékok toxicltása

BCM HNS— OXYD h n 2 HN, TEM

MLD ............................................................................ 160,0 mg/kg 130,0 3,0 2,2 1,1
l d 5 0.............................................................................. 80— 100 80,0 1,6 1,25 0,9
MTD ............................................................................. 50 40 1,0 0,8 0,25
MED ............................................................................ 1.0 1.0 0,1 0,2 0,1—0,2
Chemotherápiás index (MTD/MED) ..................... 50 40 10 4 2.5
Közepes therápiás d o s is............................................ 10— 15 20 0,8 0,2—0.3
Kumulációs maradék 24 h múlva [Druckrey (9)] 25% 45% 75% 90% 40%
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lényegében megegyezik a mustárnitrogénével. A 
legfeltű nő bb cytologiai elváltozásokat m indig az 
ún. magas m itosis indexű  szöveteken figyelhetjük 
meg, tehát ott, ahol a sejtek kicserélő dése, pusztu­
lása és pótlódása gyorsan folyik le. (A duodenum 
nyálkahártyáján, a nyirokapparátusban, a vérkép- 
ző szervéken és heréken.) A mitoticus alakok sérül­
tek, torzultak, néhány óra alatt el is tű nnek. Csak­
hamar súlyos és elég jellegzetes sejt-, ill. mag- 
szétésés figyelhető  meg. A  chromatin rögökké, 
gömbökké esik szét. A magtörmelék nagy részét 
histiocyter elemek kebelezik be, a maradékot a 
nyirokáram hordja el. A daganatot átmetszve, az 
egész tumor száraz, sárgás-szürke, vérzésekkel tar­
kított masszából áll és csak a daganat szélén, a tok 
alatt találunk tojáshéjszerű  florid réteget. A daga­
nat cytologiai képén már Va— 1 órával a szer be­
adása után torzultak a mitosisok. Számuk pár óra 
alatt igen alacsonyra száll le. 12—24 óra alatt fej­
lő dik ki a maximális hatás. Igen sok a torzult mi­
tosis és így az osztódó alakok száma erő sen emel­
kedett. A nyugvó sejtek megnagyobbodnak vagy 
megkisebbednek, ami annyit jelent, hogy a sejt­
és magvariátiós görbe kiszélesedik. Mérsékelt egy­
szeri adag nem hoz létre nagy necroticus területe­
ket, ellenben mindenfelé egyenként elszórt, pykno- 
ticusan, lyticusan széteső  sejteket látunk, melyek 
helyenként kisebb gócokban csoportosulnak. Mind­
ezen változásokkal párhuzamosan amitosisok, ill. 
többmagvú daganatsejtek jelennek meg, számuk

állandóan emelkedik, úgyhogy 96—120 óra múlva 
a daganatsejtek több m int fele óriássejt. A resti- 
tutiv szakot mind nagyobb számú normális mitosis 
és ezzel párhuzamosan az óriássejtek eltű nése jelzi.

Egyszeri nagy adag hatására, m ég inkább 
azonban többször ism ételt adagolás után, kiterjedt 
pusztulás, necrosis következik be, a daganat leg­
nagyobb részében. Ha a kezelést abbahagyjuk, a 
kiterjedt necrosis ellenére a daganat csakhamar 
újra növekedni kezd. A szöveti elváltozások 
ugyanis visszafejlő dnek és rövid idő  alatt úgyszól­
ván teljes restitutio ad integrum jön létre (3).

A BCM-nek ötféle állati tumoron (Guerin, 
Walker, M -l, Crocker, Ehrlich ascites) kifejtett nö­
vekedést gátló hatását az általunk kidolgozott és 
alkalmazott kísérleti módszerekkel vizsgáltuk (1). 
A 4. sz. táblázaton látható, hogy egyes daganatok­
nál több mint 90%-os növekedésgátlást el tudtunk 
érni, k ivételes esetben pedig gyógyulásokat is. Az 
állatok élettartama is meghosszabbodott. A daga­
natgátló hatás lényegesen különbözik a HN2 ha­
sonló hatásától. Míg HN2-vel csak közel a halálos 
adaggal tudunk növekedésgátlást elérni, a BCM- 
mel már a halálos adag 0,1-vel, a mustárnitrogén­
nél sokkal kedvező bb gátlást tudunk elérni.

Egyes kivételes esetektő l eltekintve, a BCM- 
mel gyógyulást az eddig vizsgált tumoroknál a Wal­
ker carcinoma k ivételével elérni nem tudtunk. Meg 
kell jegyeznünk, hogy ezen transplantált daganatok 
legnagyobb része igen resistens a chemotherapeuti-

4. táblázat. A BCM növekedésgátló hatása

Átlagos élettartam

Daganat %-os növekedésgátlás nap

kezelt 1 kontroll

Guerin carcinoma ................................... 88 i 35 28
M— 1 sarcoma .........................1 . . . . . . .  . j  50 41 31
Walker carcinosarcoma .........................j 98 * 30
Crocker sarcoma ..................................... 75 28 22
Ehrlich ascites sarcinom a.......................j A 9. napon peritonealis megta-

: padás ellenére nincs folyadék 24 14

* Gyógyulások m iatt nem értékelhető

5. táblázat. BCM metastasis gátló hatása
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cumokkal szemben. Hiába variáltuk a dosisokat, 
idő belileg és mennyiségileg, a szernek toxicus ha­
tása megakadályozta a tumor teljes elpusztítását. 
Ki kell emelni azt a körülményt is, hogy az adago­
lást m indig kifejlett, 7— 8 napos, legalább mogyo­
rónyi, kisdiónyi nagyságú tumorokon kezdtük meg. 
Ha az állat állapota javult, a daganat ismét növe­
kedésnek indult, sokszor a burjánzás több heti 
latentia után indult csak meg. Ez a növekedés a 
szerrel szemben resistenssé vált és a fészekben 
visszamaradt daganatsejtek burjánzása következté­
ben állt elő .

F igyelm et érdemel a BCM metastasisgátló ha­
tása, am ely megnyilvánult subcután és intravénás 
oltás esetén is (4). (5. sz. tábla.)

A  BCM metastasisgátló hatása a sebészek fi­
gyelm ébe ajánlható rákos betegek m ű tétéinél pro- 
phylacticus intravénás vagy helyi alkalmazás cél­
jából.

M int minden carcinogén anyag, a BCM is car- 
cinogén hatású. Igen k is adagokkal (1—5 mg/kg/ 
hét) kezelt egereknél a harmincadik héten túl, de 
rendszerint csak ötven hét után 25 kezelt állat kö­
zül háromnál tüdő adenomát, kettő nél fibrosarco- 
mát a hasüregben, kettő nél lymphoid leukaemiát 
tudtunk elő idézni. Ezenkívül sok esetben a Bow- 
m ann-tok köbsejtes metaplasiáját, az epeutak me- 
taplasticus és mirigyszerkezetű  túlburjánzását 
(cholangioma) figyelhettük meg.

A hím  állatoknál a here súlyos atrophiája és 
a spermiogenesis csökkenése következik be, a nő s­
tényeknél menopausa, am i a fertilitás csökkenését, 
hím állatoknál elhízást von maga után.

A BCM-mel elért klinikai eredményekrő l Sel- 
lei Kam illó dr. fog ezen lapban beszámolni. Itt csak  
röviden annyit említünk meg, hogy a szer több 
száz betegen alkalmazást nyert már és az eredmé­
nyek, különösen a vérképző szervek megbetegedé­
seinél és a nyirokrendszer rosszindulatú burjánzá­

sainál jók. Kevésbé jók és csak hosszabb idő  múlva 
lesznek értékelhető k az emberi rákoknál elért ered­
mények.

összefoglalás. A cukrok, mustár-, ill. aethyl-  
enimino származékai közül (szintetizálta Vargha— 
Dumbovich) a biológiai kísérletes vizsgálatok alkal 
mával egy mustármannit származék — m elyet 
BCM-nek nevezünk —, részben haematologiai. 
részben daganatgátló hatása, mindenekelő tt azon­
ban toxicologiai tulajdonságai miatt a mustár­
nitrogénnél jobbnak bizonyult. A BCM kevésbé 
mérgező  és terápiás szélessége nagyobb, m int a 
mustárnitrogéné. A két szer hatása következtében 
a szerveken és daganatokon bekövetkező  histologiai 
változások és azok lefolyása lényegében hasonlók. 
Az állatkísérletek rávilágítottak arra, hogy a BCM 
első sorban a vér- és nyirok alakelemekre fejt ki 
hatást és m indenekelő tt a kísérleti egér leukaemián 
'kedvező  terápiás eredményeket lehet vele elérni. A 
transplantált daganatokon elhúzódó alkalmazásakor 
rendkívül súlyos morphologiai elváltozások, necro- 
sisok jönnek létre, aminek következtében a daga­
nat növekedése 90%-nyira is visszamarad és az 
állatok élettartama meghosszabbodik. Á llatkísérle­
tekben feltű nő  gátló hatást fejt ki úgy a subcután 
transplantált daganatok m ellett képző dő , m int az
i. v. elő idézett áttételekre. Az állatkísérleti tapasz­
talatok alapján a szer széleskörű  belgyógyászati 
és sebészeti klinikai kipróbálását indokoltnak 
láttuk.
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A  V a s m e g y e i  T a n á c s  » M u r k u s o v s z k y «  K ó r h á z a  ( ig a z g a tó f ő o r v o s : S z v o b o d a  J e n ő  d r . ) 

S u g a r a s  O s z tá l y á n a k  ( f ő o r v o s :  K o c s i s  S á n d o r  d r . )  k öz le m é n y e

A c a lc iu m -a n y a g c se r e  n é h á n y  o n k o ló g ia i  v o n a tk o z á sa
I r t a :  K O C S I S  S Á N D O R  d r .

Számos rákos megbetegedésnek — emlő -, 
pajzsmirigy-, tüdő -carcinoma — gyakori és súlyos 
szövő dménye a csontáttétel. Freid és Goldberg me- 
tastatizáló emlő rákoknál obductióval az esetek 
75%-ában csontáttételeket is találtak. A csont- 
metastasisok gyakoriságára hívják fel a figyelmet 
Garland, Baker, Gimes stb. is (1, 2, 3).

A csont-metastasisok kimutatására a röntgen- 
diagnosztikán kívül egyéb, megbízható klinikai 
vizsgálati eljárás nem  áll rendelkezésünkre. A 
spongiosa áttételek nagy része azonban sokszor, 
hosszú ideig panaszt nem  okoz. A röntgendiagnosz­
tika pedig éppen ezeknél az eseteknél ütközik ko­
moly nehézségekbe (3, 4, 5, 6, 7). A klinikai gya­
korlatból ismeretes, hogy a röntgenfelvételekkel 
igazolt metastasisok átmérő je általában lényegesen

nagyobb mint 1 cm, amit sokan a spongiosa defec­
tus röntgendiagnosztikai ábrázolhatósága alsó ha­
tárának tekintenek. Korai felismerés legtöbbször 
csak kivételes esetekben sikerül. Onko-terápiás 
tervünket viszont csontáttétel jelenléte döntő en, be­
folyásolja (4, 5, 6, 7).

Az utóbbi évek kutatásai hívták fel a figyel­
m et az osteolyticus metastasisban szenvedő k m ész- 
anyagcseréjének megváltozására. D. László és m un­
katársai, valamint Pearson és munkatársai szerint 
a calcium-balance alakulása érzékenyen jelzi a 
csontot pusztító áttételek jelenlétét. László beszá­
m ol arról is, hogy a fokozott mészürítés nem folya­
matosan progrediáló jellegű , ami a metastasisok 
fejlő désében fellépő  remissiók és exacerbatiók kö­
vetkezménye. Pearson a menstruatiós cyclus és a
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calcium  ürítés közötti összefüggésekre is rámutat. 
Következtetéseket von le a hormontérápia effektu­
sára, amennyiben a magas ürítés megszű nését a 
kedvező  hatás jelének tekinti (8, 9). Pearson úgy 
találta, hogy m ész-szegény étrend m ellett a vize­
letben mért calcium — a mészanyagcsere szem­
pontjából egészségeseknél — nem haladja m eg a 
napi 50 mg-t. Azonos körülmények mellett, osteo- 
ly ticus áttételek jelenlétében az ürítés lényegeden 
több is lehet (100 mg felett is).

A Vas megyei Tanács »Markusovszky« Kór­
háza Sugaras Osztályán (Nyugatdunántúli Területi 
Onkológiai Intézet) 1954 májusában kezdtünk mész­
anyagcsere vizsgálatokat végezni. A  laboratóriumi 
meghatározásokat Solymoss Béla dr. fő orvos vé­
gezte, lángfotometriás eljárással. Értékes munká­
jáért, gyakorlati és elméleti tanácsaiért ezúton is 
hálás köszönetem fejezem ki.

Megfelelő  methodika kidolgozása után vizsgá­
latainkban bírálat tárgyává tettük a mészanyag­
csere vizsgálatok jogosultságát, értékét, megbízha­
tóságát és perspektíváit az onkológiai klinikum 
szempont j aiból.

Ismeretes, hogy a vizeletben ürített calcium 
napi összmennyisége a táplálkozástól függő en szé­
les határok — 10— 150 mg — között ingadozhat 
(10, 12). Megfelelő en összeállított, calciumszegény 
diétával ez az ingadozás jelentő sen beszű kíthető , a 
m észürítés alacsony szintre leszorítható.

ürítés

1. ábra. A calcium ürítés napi ingadozása vegyes (I) 
és calciumszegény (II)  étrenden tartott betegeknél.

Az Országos Élelmezéstudományi Intézet kéz­
iratként kiadott közleménye alapján olyan étrendet 
állítottunk össze, m ely egy liter ivóvíz mésztartal- 
mának hozzászámításával (25—45 mg) sem haladta 
m eg a napi 200 m g calcium bevitelt.

M a g a s  m é s z ta r ta lm ú

s a j t  ..............
bimbóskel 
hüvelyesek . . . 
zöldfő zelékek .
tej ................• •
dió — mandula
t e j f e l ................
tojás sárgája . . 
kolbász (hentes) 
borjúhús ___,.

500 m g/100 g 
300 

39— 160 
80— 150 

120 
120 
90 
77 
.60 
36

A la c s o n y  m é s z ta r ta lm ú

paradicsom ..........
szárnyasok ..........
burgonya ..............
marhahús (téli) ..
„0" liszt ..............
makaróni . . . . . . . .
halak .............
vaj (téli — nyári)
kenyér ...................
húsok .....................

4,8 m g/100 g 
5,0— 6,0 

12,0 
12,0
13.0
14.0
14.0— 30,0
19.0— 23,0 
19,9
20.0— 40,0

20—25%-os felszívódást és a felszívódott mász­
nék a vesék által való 80%-os kiválasztását (14) 
számítva, a vizelettel ürített calcium napi össz- 
mennyiségét 30—40 mg körül várhattuk, stabilizá­
lódott, ép mészanyagcsere esetén.

Betegeinket két napig tartottuk mészszegény 
étrenden. Az elő ző , esetlegesen nagyobb mennyi­
ségű  mészbevitel kiürülésére is elegendő nek bizo­
nyult 24 órás carentia (14). A második napi vize­
letet gyű jtöttük, gondosan tisztántartott, sósavval 
átöblített, jó l fedhető  edénybe, cca 10 m l tömény 
sósav hozzáadásával. (Szennyező dések elkerülése, 
mészsók kicsapódásának megakadályozása, vizelet 
konzerválás. Hibaforrásként merült fel m ég a diéta 
elcserélése, szándékos be nem tartása, a vizelet 
gondatlan gyű jtése — különösen a reggeli fractiók! 
—, pontatlan mérés.)

1956 májusáig több m int 500 meghatározást vé­
geztünk, kiértékelésünkhöz azonban az 1955. má­
jus 1. utáni vizsgálatok közül csak az ism ételt meg­
határozásokat vettük tekintetbe. Két betegünknél 
18 meghatározást naponta, sorozatban végeztünk; 
nyolc esetben biztosan megállapítható volt diéta-, 
illetve gyű jtési hiba. Ezeket leszámítva 208 beteg­
nél összesen 383 meghatározás eredményeit dolgoz­
tuk fel.

carcinoma mammae ........ . .  . 98 beteg 236 meghatározás

,, colli uteri . . . . . .  39 59
,, prostatae' ------ . . 15 20

egyéb carcinoma .............. 62*
benignus megbetegedés ... .  5 6

Összesen .......... . .  208 383

* 29 féle localisatio

Kizárólag a vizeletben ürített calcium megha­
tározásokkal foglalkoztunk. Calcium-balance vizs­
gálatokat, széklet-calcium meghatározást nem vé­
geztünk, abból a meggondolásból kiindulva, hogy 
bár a balance-vizsgálatok pontosabbak, körülmé­
nyességük miatt a kórházi gyakorlatban rutin- 
vizsgálati eljárássá nehezen válhatnak. Ezen felül 
éppen a legutóbbi idő kben a radio-calciummal 
(Ca45) végzett kutatások meggyő ző en bizonyítják, 
hogy a serum calcium-feleslege túlnyomó részben a 
vesék útján választódik ki (8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 
15). Valamely csontpusztító folyamat által »felsza­
badított« m ész pedig csakis a vérpálya közvetítésé­
vel kerülhet kiválasztásra. Ha feltételezzük, hogy 
1 g-nyi tumorszövet ugyancsak 1 g-nyi csontszöve­
tet pusztít el, akkor Pearson szerint cca 100 mg 
mész felszabadításával számolhatunk. Ez a mennyi­
ség a m egfelelő  kautélák betartása s m egfelelő  fel­
tételek m ellett a vizeletben kiválasztott mész meny- 
nyiségét már jellemző  módon emelheti (9).
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A megfelelő  feltételek közé tartozik a csont­
képző dés stabilizációja; a calcificatio és decalcifi-  
catio egyensúlya. A vizsgálat tehát csak felnő ttek­
nél értékelhető . Szükséges feltétel ezen kívül a 
mészanyagcsere egyébként érintetlen volta. Hyper­
parathyreoidismus, hyperthyreosis, acidosis a cal- 
ciumürítést messzemenő en befolyásolhatják, ö t 
betegünknél, köztük kettő  fibroadenoma mammae 
és egy strumitis: a magas, 60—120 mg feletti cal- 
ciumürítés oka éppen hyperthyreosis volt. Normális 
körülmények mellett a szervezet a serum calcium- 
szintet messzemenő en állandósítani igyekszik. A 
vér calcium-szintje csak akkor emelkedik, ha a v i­
zeletben ürített calcium mennyisége meghaladja a 
napi 400 mg-t.

A vizelet-calciumvizsgálat értékét és megbíz­
hatóságát vizsgálva úgy találtuk, hogy

40 mg 50 mg 80 mg 100 mg felett ürí­
tett

mamma carcinoma 30% 24% 13% 00 Cű

uterus ,, 42 27 '12 3
prostata 5 — — —
egyéb ,, 16 12 4 — .

A magas ürítési csoportban az osteolyticus me- 
tastasisok százalékos arányszáma cca háromszor 
magasabb volt azokénál, akiknek csontpusztító fo­
lyamatra utaló klinikai tünetei nem voltak.

Húsz olyan betegnél végeztünk meghatározást, 
akiknek osteolyticus metastasisa, illetve a csontot 
pusztító propagatiója a vizsgálat idő pontjában már 
ismeretes volt. Ezek közül

40 mg 40 mg 50 mg
alatt felett felett ürített

mamma carcinomás ------. . . .  3 1 5
uterus ,. ........ . . .  1 1
gyomor .. ........ . . .  1
maxilla ,, ........ . . .  2 1
bő r ,, ........ . .  . 2
ajak ,, ........ . . . 2
hypernephrom ás................ 1

Összesen ... . .  11 1 8

A 40 mg alatt ürítő k között azonban volt kettő 
osteoplasticus metastasis, két bő r- és egy ajak- 
carcinomás, akiknél a csontdestructio, bár szemmel 
látható, mégis igen kismértékű  volt. A 3 mamma 
carcinomás közül pedig 2 elő zetesen már kezelt volt.

Globális eredményeink m egítélése igen nehéz, 
mert az egyébként szokványos terápiás eljárásain­
kat a vizsgálatok megismétlése céljából kétes ese­
tekben sem szakítottuk meg. Sokkal meggyő ző bbek 
azok a vizsgálataink, melyeket a betegek követése 
alatt végeztünk. Az ism ételt vizsgálatok során, az 
első  vizsgálatok alapján a 40 mg alatt ürítő  »nega­
tiv« csoportba sorolt 30 betegünknél észleltük a 
calciumürítés emelkedését. Ezek közül 14 esetben 
röntgennel is sikerült az osteolyticus metastasis 
m egjelenésének igazolása, többek között olyan be­
tegeknél is, akiknek a csontpusztító folyamat 
egyébként panaszt — klinikailag nem okozott. 
Ha meggondoljuk azt, hogy a calciumürítés szem­
pontjából közömbös, hogy a »felszabadított mész«

egy nagyobb, vagy számtalan, akár mikroszkópos 
mekkoraságú gócból származik-e, joggal feltételez­
hetjük, hogy azokban az esetekben is, ahol rönt­
gennel az osteolyticus folyamatot igazolni nem tud­
tuk, de egyébként a tumor disseminatióját, pl. szá­
mos bő rmetastasis alakjában megfigyelhettük, a 
csontrendszer is érintve volt. Valószínű , hogy a 
késő bbiek során a röntgennel is igazolt esetek 
száma növekedni fog.

Néhány esetben megfigyelhettük terápiánk 
effektusát, illetve a beteg szubjektív javulását, vagy 
rosszabbodását követhettük a calciumürítés szin­
kron változásának tükrében.

üntés 
mg.-ban

IN
positiv átlag

\ //.
y negativ átlag,.

20 kO 60 napok

2. ábra. K om binált r tg-horm on kezelés a la tt az ürítési 
értékek a beteg állapotának javulását, ül. rosszabbodá­

sát je lez ték  (I androgen, II  oestrogen th.).

összefoglalva: Helyesen megválogatott beteg­
anyagon, a megfelelő  kautélák megtartása mellett 
a vizelet calciumürítési vizsgálat értékes szolgálatot  
tehet az onkológusnak, mert

1. osteolytikus m etastasis jelenlétére hívhatja 
fel a figyelm ét még egyéb klinikai tünetek és rönt­
gennel jpmuta tható elváltozás jelenlétének hiánya 
esetén is. Magas ürítési értékek mögött valószínű ­
leg massiv csontpusztulás rejlik, mely lehet multi- 
centricus is;

2. a folyamatosan végzett ellenő rző  vizsgálatok 
során a mészürítés fokozódása progressio gyanúját 
keltheti az egyébként panaszmentes betegnél is, s 
az onkológiai gondozás effektusát ezáltal meg­
javítja;

3. értékes következtetéseket enged levonni a 
már felfedezett csontpusztító folyamat progressió- 
jára, illetve a progressio ütemére, majd a gyógyu­
lásra ;

4. valam int az alkalmazott terápia — különö­
sen a hormon adjuválás —  effectusára.

A távolabbi perspektívák közül talán értékes 
felvilágosítást nyújthat mamma carcinomások mű ­
tét elő tti és utáni rendszeres vizsgálata a mű tét 
közbeni disseminatiók megjelenésére vonatkozóan. 
Ilyen irányú vizsgálataink folyamatban vannak. 
Segítséget nyújthat ez az eljárás a megfelelő  terá­
piás beavatkozás kellő  idő ben való megindításához, 
s így hozzájárulhat gyógyeredményeink megjavítá­
sához is.

IR O D A L O M : 1. Fried J. R.— Goldberg H .: A m . J . 
R tg . 1950. 63, 312.1 — 2. Garland L. H.— Baker M.: 
JA M A  1950. 144, 998. —  3. G im es B.: M agy. R á d . 1955. 
V II.  7. —  4. Franke H.: F rs c h r .  R tg s tra h le n  1941. 64,
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A  B u d a p e s t i  X X .  k é r . S z ü l ő -  é s  N ő b e te g k o r  h á z á n a k  (i g a z g a tó - jö c r e c s  : T . K i s s  J ó z s e f  d r . )  k ö z le m é n y e

A ú jszü lö tt  a sp h y x iá já n a k , v a la m in t  a k o r a sz ü lö t te k lé g z é s z a v a r a in a k 
k e z e lé s e  K a f fk a —Z so m b ó k - fé le  e le k tr o s t im u la to r r a l

írta : T. K I SS JÓZSE F dr.

Elő zetes közlemény

Nyirő prof. és munkatársai az Orvosi Hetilap
1955. évi 41. számában ism ertették a Kaffka—■ 
Zsombók-féle elektrostimulatorral elért eredmé­
nyüket, amelyet egy nagyfeszültségű  árammal súj­
tott egyénen észleltek, akin az elektrotrauma lég­
zés- és szívbénulást idézett elő . A készülék alkal­
masnak bizonyult a légzés- és szívmű ködészavar 
oldására.

Kaada állatkísérletekkel bizonyította, hogy a 
légzés serkentésére a kérgi vegetativ központok 
közül elektromos árammal történt ingerlésre leg­
jobban a frontalis légző központ reagál. Ezeket az 
eredményeket agymű tétek kapcsán szerzett tapasz­
talatokkal is igazolták. Paterson és mások pedig 
azt mutatták ki, hogy zárt koponya esetén is inge­
relhető k elektromos árammal a kérgi vegetativ 
központok, de természetesen ily  esetben az áram 
erő sségét és feszültségét fokozni kell.

Kaada vizsgálatai szerint az agykéregre ható 
inger a légzés típusát és m élységét megváltoztatja. 
Ugyancsak ő  mutatta ki, hogy a frontalis légző ­
központ az a' hely, amely az összes légző központok 
közül a legkéső bben bénul és így ingerelhető sége 
a legtovább marad meg. Ennek a központnak az 
ingerelhető sége még mély eszméletlenség esetén is 
fennál. A két halántékra elhelyezett elektródból 
a koponya üregébe jutó áram első sorban a kérgi 
légző központot ingerli, majd innen a kérgi légző ­
központ ingerületével együtt a köztiagyban levő 
vegetatív központhoz jut.

K a ffka é s  Zsom bók o ly an  k ö n n y e n  h o rd o z h a tó  és 
a  h á ló z a ti  á ra m tó l  fü g g e tlen , k is m é re tű  és s ú ly ú , 
r e k ta n g u la r is ,  m o n o fáz iso s  á ra m o t  sz o lg á lta tó  k é s z ülé ­
k e t  sz e rk e s z te t te k , a m e ly  k é s z ü lé k  a  f e n t i  cé l e lé ré s é re  
ig e n  a lk a lm a s n a k  lá ts z ik  (1. á b ra ). A  k észü lé k  2 8 X 15 X  
15 cm  m é re tű  ac é l le m e z b ő l k é s z ü l t  to k b a  v a n  s z e re lve  
( lásd  m e l lé k e lt  fén y k é p ). A  sz e re lé k la p o n  fo g la l h ely e t 
k é t  szo rító , a m e ly  a z  e le k tró d o k  c s a t la k o z á s á ra  szolgá l. 
A la t ta  fo g la l h e ly e t  a k észü lé k  k i -  és  b e k a p c s o lá sá ra  
szo lg á ló  fo g a n ty ú . A  jo b b  fe lső  s a ro k b a n  az  á ra m  
e rő ssé g e t sz ab á ly o zó  c s a v a r  ta lá lh a tó .  A  s z e re lé k  kö ­
z e p én  v a n  az  á r a m  erő sség ét m u ta tó  sz e rk eze t. A  k é ­
s z ü lé k k e l le g fe l je b b  25 m A  á ra m e rő s s é g  m é rh e tő . H a sz ­
n á la t  e lő tt  a  k é t  e le k tró d  gézze l b e c s a v a r t  v é g é t víz ­
ze l jó l  á tn e d v e s í t jü k ,  m a jd  az  e le k tró d o k a t a  k é t  ha ­
lá n té k r a  h e ly ezzü k .

A készülék bekapcsolása után újszülötteknél 
maximálisan 5— 6 mA erő sségű  áramot szolgálta­
tunk. Az áram hatásosságát jelzi, ha az újszülött 
szeme körül apró rángó mozgások lépnek fel, ami­

kor is az áram erő sségét 5 mA alá csökkentjük, és 
ennél az erő sségnél maradunk meg, amíg a kívánt 
hatás nem jelentkezik. Ha az újszülött légző moz­
gást végzett, célszerű  a készüléket kikapcsolni, de a 
légző mozgás kimaradása esetén a készüléket újból 
be kell kapcsolni és ezt a mű veletet mindaddig 
végezzük, amíg a légzést kielégítő nek találjuk. 
Nyirő  és munkatársai felnő tteken végzett kísérletei 
szerint a készülékkel »a légzés és vérkeringés (va- 
somotorium), továbbá a különböző  behatások által 
elő idézett tudatzavar — az irreparabilis agyvelő - 
károsodás eseteit kivéve — megszüntethető «. Igen 
fontosnak látszik — különösen a mi szempontunk­
ból — Nyirő  és munkatársainak az a megállapítása, 
hogy a stimulációs kezelés a tetrakor és lobelin 
hatását igen nagy mértékben fokozza, ső t a külön­
ben hatástalan adagokat is érvényre tudja juttatni.

Az elmondottak ismerete után ésszerű  volt az 
a következtetés, hogy a készülék az asphyxiás új­
szülöttek sorsát is kedvező en tudja befolyásolni. 
Ezért kéréssel fordultunk az Eü. Minisztériumhoz, 
hogy az egyelő re kis számban gyártott készülékek­
bő l egyet bocsásson intézetünk rendelkezésére. A 
készüléket meg is kaptuk, amiért e helyen is hálás 
köszön etünket fejezzük ki.

Az eltelt idő  alatt újszülötteknél a következő 
rendellességek esetében próbáltuk ki a készülé­
ket.

1. Apnoe. Amint tudjuk, az apnoe még nem 
jelenti a légző központ ingerlékenységének a csök­
kenését. Az újszülött ilyenkor azért nem légzik, 
mert m ég nincs szüksége légzésre, m ivel elegendő

1. ábra.
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oxigénnel rendelkezik. Ez az állapot nyákszívásra 
és felületi bő ringerekre csakhamar oldódik. K ísér­
letképpen kipróbáltuk a stimulator hatását apnoes 
újszülötteken is. Azt tapasztaltuk, hogy a készü­
lék  bekapcsolása után az újszülött már 2 mA 
áramerő sség m ellett azonnal felsír és légzése sza­
bályossá válik.

2. A szülés közben alkalmazott narkosis után 
fellépő  újszülött-asphyxia. Több szerző  között m i is 
reámutattunk arra, hogy az i. v. alkalmazott nar­
kotikumok után — ha a narkotikumot röviddel a 
magzat megszületése elő tt adagoljuk — az asphy- 
xiában született újszülöttek száma több, mint kü­
lönben. Ezért hagytuk el intézetünkben a külön­
ben rutinszerű en bevezetett evipan bódítást, pl. 
császármetszés esetén, valamint a kitolási szakban. 
Az i. v. adott evipan és hozzá hasonló narkotiku­
m ok ugyanis a magzati vérkeringésbe is eljutnak, 
és ha a szülés folyamán nem áll elég idő  rendelke­
zésre, hogy az anyai szervezet lebontsa a narkoti­
kumot, úgy annak egy része a magzati szervezet­
ben reked és az újszülött nem tud megbirkózni 
vele. Az eredmény: a iégző központ ingerlékeny­
ségének csökkenése vagy bénulása. Erre figyelem ­
mel, szülés alatt az evipan bódítást csak a tágulási  
szakra korlátoztuk.

A narkosis következtében fellépő  újszülött- 
asphyxia mérgezési állapotnak tekintendő , amely 
más alapon jön létre, m int a magzati vérkeringés­
ben beállott zavar eredményeként jelentkező  livid- 
és algid asphyxia. Nyirő és munkatársainak adatai 
szerint az elektrostimulator éppen az evipan túl- 
altatás esetében mutatkozott eredményesnek, ezért 
a készülék hatását ilyen esetekben is tanulmányoz­
tuk. Ezért az utóbbi idő ben császármetszés esetén 
és a kitolási szakban is bevezettük az evipan bó­
dítást. Két császármetszést és 20 kitolási szakban
i. v. adott evipan narkosis kapcsán két enyhébb 
liv id  asphyxiát volt alkalmunk észlelni. Az egyik 
esetben a készülék hatására a légzés azonnal m eg­
indult és továbbra is kifogástalannak bizonyult. A 
másik esetben is megindult a légzés, de az áram 
kikapcsolása után a légzés is kimaradt s az újszü­
lött bő re is lividdé vált. Az áram be- és kikapcso­
lását kb. 20 percig kellett folytatni, amíg az újszü­
lött légzése teljesen szabályossá vált..

3. Livid asphyxia alatt azt az állapotot értjük, 
amikor a magzati vérkeringésben beállott zavarok 
eredményeként az oxygenhiány alászállítja a légző ­
központ ingerlékenységét. Az eddig használatban 
levő  eljárások azt a célt szolgálják, hogy addig is, 
am íg a légző központ ingerlékenységét vissza nem 
nyeri, mesterséges légzéssel pótoljuk a gázcserét. 
A légző központ izgatását fő leg lobelinnel érjük el. 
Nem  vitás, hogy az alatt az idő  alatt, amíg a sub- 
cutan adott lobelin felszívódik, értékes és sokszor 
helyrehozhatatlan idő veszteséggel kell számolni. 
Ezt az idő veszteséget ki lehet küszöbölni az intra- 
kardialisan adott lobelinnel, amely eljárás értéké­
rő l legutóbb Bánk számolt be. Bár az eljárás igen 
eredményesnek látszik, mégsem vitás, hogy nem 
tekinthető  rutin eljárásnak és jobb volna, ha ke­
vesebb lélekjelenlétet és gyakorlatot kívánó eljá­
rással helyettesíthetnénk. Eddigi tapasztalataink

alapján úgy látszik, hogy az elektrostimulator al­
kalmas ennek a célnak az elérésére. Két livid 
asphyxiában (1. köldökzsinór a nyak és vállajs kö­
rül; 2. medencevégű  fekvés, felcsapódott kar) szü­
letett új szülő  tton alkalmaztuk a stimulatort. Mi­
után a szokásos nyákszívás, hideg-meleg víz, mes­
terséges légzés után nem indult meg a légzés, a
3—4 mA erő sségű  áram elő bb felületes, majd több­
szöri ki- és bekapcsolás után szabályos légzést vál­
tott ki.

4. Algid asphyxiás eset az eltelt idő  alatt nem 
fordult elő .

5. Koraszülöttek. Ismeretes, hogy a koraszü­
löttek igen nagy része aluszékony, amely körül­
mény igen sok esetben megnehezíti a táplálásukat. 
Tapasztalatunk szerint 1—2 mA erő sségű  áram 
hatására nemcsak a légvételek száma szaporodik 
meg, hanem a légvételek amplitúdója is megnöve­
kedik. Hogy a gázcsere növelése elő nyös-e a kora­
magzatra vagy sem, annak az eldöntése túlhaladja 
ennek a közlesnek a kereteit, amikor csak az elek­
trostimulator hatását vizsgáljuk. Az erre vonat­
kozó eredmények csak hosszas összehasonlító és 
nagy anyagra támaszkodó megfigyelések után 
dönthető k el.

6. Aluszékony, rosszul szopó újszülöttekre is 
kedvező  hatást gyakorol az elektrostimulator. Nem 
egyszer volt alkalmunk m egfigyelni, hogy a stimu­
lator hatására az aluszékony újszülött élénkebbé 
válik, ha pedig közvetlenül a szoptatás elő tt tesz- 
szük ki a stimulator hatásának, a szopás is élén- 
kebb és kitartóbb. Ha a szopás közben elaludt és 
még nem kielégítő  táplálkozást mutató újszülöttre 
teszük rá az elektródokat, az újszülött azonnal fel­
ébred és élénken folytatja a szopást. Az a körül­
mény, hogy aluszékony újszülött a készülék hatá­
sára nemcsak hogy felébred, hanem szopó mozgást 
is végez, arra enged következtetni, hogy az áram 
nemcsak a légző központot, hanem a szopási köz­
pontot is ingerelheti.

Az eltelt idő  természetesen még nem alkalmas 
arra, hogy a készülék hatásosságáról végleges véle­
ményt nyilváníthassunk. Az eddigi tapasztalatok 
azonban már eddig is arra mutatnak, hogy a ké­
szülék igen komoly segédeszköznek ígérkezik az 
újszülött asphyxiájának, valamint a koraszülöttek 
légzési zavarainak kezelése terén.

Elő zetes közlésünknek az a célja, hogy más, 
nagyobb szülóintézeteknek a figyelmét is felhívjuk 
erre az új készülékre, hogy a készülék hatásossá­
gának kérdése mielő bb tisztázódhassék.

Összefoglalás. Szerző  ismerteti azokat a ta­
pasztalatokat, amelyeket a Kaffka—Zsombók elek- 
trostimulatorral egy újabb területen, nevezetesen 
az újszülöttek asphyxiájának kezelése terén szer­
zett. Az eddigi tapasztalatok szerint a készülék 
nemcsak az asphyxia, hanem a koraszülöttek, va­
lamint az aluszékony, rosszul szopó újszülöttek 
életfeltételeinek megjavítása tekintetében is ered­
ményesnek bizonyult.

IR O D A L O M : Nyirő— K a ffka—Zsombók: Id eg y ó g y . 
S zem le  1955. 1. sz. — Nyirő— K a ffka—Zsombók: O rv o s i 
H e ti la p  1955. 41. sz. —  Kaada, Paterson cit. Nyirő , 
Bánk E.: M a g y a r  N ő o rv o so k  L a p ja  1955. 18. sz.
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y

A  P é c s i  O r v o s tu d o m á n y i  E g y e te m  I d e g -  é s  E lm e k l i n i k ájá n a k  k ö z le m é n y e

A t /p u so s  sz e m tü n e te k  a h y p o p h y s is  ch ro m o p h o b  a d en o má já n á l
I r t a :  S C H E D A  V I L M O S  d r .

A  h y p o p h y s is - a d e n o m á k  k la s s z i k u s  k l i n i k a i  

k é p e  k ö z is m e r t .  O k o z h a tn a k  a z o n b a n  e z e k  a  d a g a ­

n a t o k  a  m e g s z o k o t tó l  e l té r ő  t ü n e t e k e t  is . A n y a ­

g u n k b a n  1947 ó ta  5 i ly e n  e s e t  f o r d u l t  e lő .

Két esetben intracranialis nyomásfokozódás 
jelei állottak fenn, hemianopsia nem volt.

1. eset. P . J .-n é , 30 éves. 14 é v e s  k o ra  ó ta  v a n n a k  
es z m é le tv e sz té s se l já ró  g ö rc s ro h a m a i. H á ro m  íz b e n  vo lt  
k l in ik á n k o n  k ez e lés  a la tt .  1948-ban  g e n e ra l is á l t  g örcs­
ro h am o k , 1950-ben s ta tu s  e p i le p t ic u s  és p sy c h o m o to ro s  
n y u g ta la n s á g i á l la p o t  m ia t t  k e r ü l t  fe lv é te lre . A z  első  
a lk a lo m m a l m á r  a  p a p i l la sz é le k  m o só d o tta k  v o l ta k , 
1950-ben p ed ig  m k . p a p i l la  h a lv á n y . A z első  m e g f ig ye ­
lé sn é l id e g re n d sz e r i k ó r je l  n e m  v o l t  ta lá lh a tó , a  má so ­
d ik n á l  a  b. o. v é g ta g o k  en y h e  p o s tc o n v u ls ió s  p a re s ise . 
E k k o r  jó l m e g f ig y e lh e tő  v o lt a  ro h a m o k  fo ca l is  m e g ­
je le n é s e k o r  a  fo cu so k  v á n d o r lá s a ;  a z  e g y m á s t k ö v e tő 
J a c k s o n - ro h a m o k  k i in d u lá s i  h e ly e , ú g y  lá tsz o tt ,  á l la n ­
d ó a n  v á lto z ik . E n c e p h a lo g ra m m o n  az  o ld a lk a m rá k  t á ­
g u lta k , a  tá g  I I I .  k a m rá b a n  a  le v eg ő  n a g y já b ó l k ö r ­

1. ábra. 1. eset. Encephalo- 
gram m , a-p fe lvéte l. A  III. 
kam rában ellipszisalakú ár­

n yéko t levegő  vesz körül.

a la k ú  á rn y é k o t v e s z  k ö rü l (1. á b ra ) .  1951 ő szén  lá tá s ­
ro m lá s ; X I. 21. m é g  a  lá tá s é le s s é g  m k . sz e m e n  6/60 és 
a  lá tó té r  m k  c c o n c e n tr ic u sa n  sz ű k ü lt ,  b á r  fő le g  tem - 
p o ra l is a n  és a  b. szem en  fe lü l. 1951. X II . 29., h a rm a d ik  
fe lv é te le k o r  c s a k  5 m -rő l o lv as  u j ja k a t .  M k . o. sú ly o s 
p an g á so s  p a p i l la . L assú  g o n d o lk o d á s, e m lé k e z e tz a v a r. 
A  v e n tr ic u lo g ra p h iá s  o ld a lk ép  a  I I I .  k a m ra  e lü lső  ré ­
sz é t k i tö l tő  tu m o r r a  je llem ző  (2. áb ra ). A  s e l la  csak  
sa g it ta l is  á tm é rő b e n  n ő tt  m eg  k iss é , a d o rs u m  m ész- 
szeg én y . —  1952. I. 5 -én  j., I I .  4 -é n  b. o. P e n f ie ld - fé le  
m y o p la s tie u s  s u b te m p o ra l is  d ec o m p ress io  (M é re i dr.). 
T e rá p iá s  r tg -b e s u g á rz á s b a n  ré sz e sü l . S o m n o len s , id őn -  
k in t  n y u g ta la n , b u lim iás . V I. 3 0 -án  eg y n a p o s com a 

u tá n  m eg h a l.
A z agy b o n co lás i le le té n e k  é rz é k e l te té s é re  eg y  m e­

d ia n  m e tsz é s la p o t h o z u n k  (3. á b ra ) :  a  co rp o ra  m a m illa ­
r ia  e lő tt  h y p o th a la m u s t d o rs a l  f e lé  nyom ó, m in te g y  
d ió n y i v é rz ése s tö m eg . E b b en  k is s é  e x c e n t r ie u s a n  com ­
p a c t  á l lo m á n y  lá th a tó ,  m e ly  a  szö v e t m ik ro sz k ó p o s

v iz s g á la ta  sz e r in t n e k ro t ic u s  c o a g u lá lt szö v e t. A  vé r ­
zés t g y ű rű a la k ú a n  sz ö v e tc s ík  v esz i k ö rü l ,  m e ly  m ik­
roszkóp a la t t  d a g a n a tn a k  b iz o n y u l (4. á b ra ) . A  c e n trá ­
l is  ö ssze fü g g ő  v é rz é sb e n  is v a n n a k  e ls z ó r ta n  d a g a ­
n a tsz ig e te k . A  d a g a n a t p o ly g o n a lis , v ag y  e l l ip t ic u s se j­
te k b ő l á l l .  A  p la s m a te s t a rá n y la g  n ag y , e o s in n a l csak  
a n n y i ra  fes tő d ik , m in t  á l ta lá b a n  a  p la s m a  szo k o tt. A  
m a g v a k  je le n té k e n y  ré sz e  k e re k , v ag y  k is s é  s z a b á ly ta ­
lan , m é rs é k e l te n  c h ro m a t in ta r ta lm ú , g y a k o r ia k  azon­
b a n  n a g y  m a g v a k  is. E g y es p la s m a te s te k  ó r iás iak , 
e z ek h e z  h o l á t la g n a g y sá g ú , h o l ó r iás i m a g  ta rto z ik . 
T a lá lk o z u n k  tö b b m a g v ú  s e j te k k e l  is, m ito s is  n e m  lá t­
h a tó . A  se jtsz ig e te k  k ö z ö tt, a z  in te r s t i t iu m b a n  fr iss  
v é rz é se k  és  h aem o s id e r in -sze m csé s  s e j te k  co n g lo m era- 
tu m a i fo rd u ln a k  elő . A d a g a n a to t  rész b en  to k  vesz i k ö ­
rü l ,  n a g y  d a ra b o n  a z o n b a n  k ö zv e tlen  é r in tk e z ik  a 
h y p o th a la m u s , ill. th a la m u s  id e g á llo m á n y á v a l. Ső t, a  
d a g a n a te le m e k  in f i l t r á l já k  rész b en  csak  n é h á n y  s e j t­
bő l á l ló , részb en  n ag y o b b  sz ig e te k b e n  a  I I I .  k a m ra  
fa lá t.  A z  in te rs t i t iu m  e re i  so k  h e ly en  ig e n  tá g ak . A  
h y p o th a la m u s  sz ö v e té b e  te r je d ő e n  is  ta lá lk o z u n k  laza  
v é rz ésse l. —  K ó rism e: ro ssz in d u la tú  a d e n o m a .

2. ábra. 1. eset. Ventricu logram m , oldalfelvétel.
A  töröknyereg sagitta lis átmérő je a normálisnál 
kissé hosszabb. A  I II . kam rának csak leghátsó ré­
szében van levegő ; ez elő re csaknem  függélyes, kissé 

ívelt vonalla l határolódik el.

összefoglalva: epilepsiás elő zményekkel jelent­
kező  beteg, neurológiai tünetek nélkül. Első  gon­
dolat: genuin epilepsia. Késő bb az általános kopo­
nyaű ri nyomásfokozódás és rtg-kép miatt a III. 
kamra daganatára gondolunk; csak a post mortem 
szövettani vizsgálat mutatja ki a hypophysis- 
daganatot.

2. eset. T. G y .-n é , 36 éves. F e lv é te l :  1953. IX . 23. 
1950— 52-ig  nem  v o lt  m e n sese , m a jd  re n d e s e n  je le n t­
k e z e t t ,  fe lv é te le  e lő t t  k é t  h ó n ap ig  is m é t n em  vo lt. 
5— 6 h ó n a p ja  fá j a  fe je , lá tá s a  ro m lik , in k á b b  a  j. sz e ­
m én . A  lá tá sé le ssé g  m k . szem en  c s a k  k iss é  csö k k en t. 
J . o. sú ly o s  p an g áso s, b . o. en y h é n  m o só d o tt p ap i l la . 
M k . sz em  lá tó te re  k is s é  c o n c e n tr ic u sa n  s z ű k ü l t  E n y he  
j. o. fa c ia l is -g y e n g eség  a  s z á j i  ág b an . A z  eg y sze rű k o ­
p o n y a fe lv é te le n  c s ó n a k s e l la  lá tsz ik  é s  szám o s n ag y
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f r o n ta l is  P a c c h io n i-b a n y o m a t. V e n tr ic u lo g ra p h ia : j. 
fe lő l  c s a k  a  tá g  j. o ld a lk a m ra  te lő d ik ;  b. fe lő l a  m é g  
tá g a b b  b . o ld a lk a m rá t  is  fe l tu d ju k  tö l te n i  (5. á b ra ). 
—  M ű té t  (M ére i d r.) : j. o. f ro n ta l is  f e l t á r á s ;  a  b. o. o p ­
t ic u s  a l a t t  és a ttó l b a l r a  a  H l. k a m r a  fe lé  és h á t ra ­
fe lé  te r je d ő  d a g a n a t. E l tá v o l í tá s a  k ö z b e n  a z  á l ta la k ö ­
r ü l v e t t  b. o. ca ro tis  i n te r n a  m e g sé rü l. B á r  a  v é rz és  
c s i l la p í tá s a  s ik e rü l, m ű té t  u tá n  m in te g y  30 ó ráv a l k e ­
r in g é s i  e lég te le n ség  tü n e te i  k ö zö tt h a lá l .

A z  ap y a la p o n  a  c h ia s m a  a la t t  é s  m ö g ö tt  v é ra lv a -  
d é k b a n  d a g a n a tré sz e k , a  d a g a n a t b e te r je d  a  b. fo ssa

3. eset. R . F .-n é , 50 év es. F e lv é te l :  1953. I I .  19. 
6 év e  m e n s tr u a t ió s  zav a ro k , f e j f á já s ,  3 éve a  j., 6 h ó ­
n a p ja  a  b . s z e m e n  ro m lik  a  lá tá s a .  A  j. p u p i l la  f é ny re  
és c o n v e rg e n t iá ra  en y h é n  re a g á l ,  a  c o n sen su a lis  r e ac ­
tio  is a  j. sz e m  fe lő l re n y h é b b . J . o. en y h e  e x o p h th a l ­
m u s, o p t ic u s -a tro p h ia . A  j. sz e m e n  fén y é rzés  s in cs, a
b. lá tó té r  ig e n  e n y h é n  c o n c e n tr ic u s a n  sz ű k ü lt.  E g y ­
sz e rű  r tg - f e lv é te le n  m in d e n  i r á n y b a n  tá g u l t  se l la , a 
d o rsu m  h á tra n y o m o tt ,  a  p ro c e ssu s  c lin o id eu s a n te r io-  
ro k  a lá v á j ta k . —  M ű té t (M ére i d r .) : j. o. f ro n ta l is fe l ­
tá rá s ;  a  s e l la  tu d c icá b ó l k ie m e lk e d ő  zö ld d ió n y i tu mo r

3. ábra. 1. eset. A z agy középvonalbeli m etszete. A III.  
kam rá t —  kivéve hátsó részét — to kka l bíró, az alap 

felő l jövő  vérzéses daganat tö lt i ki.

5. ábra. 2. eset. Ventricu logram m ok. a =  csak a j. o., 
b =  m k. kamra fe ltö ltésével.

4. ábra. 1. eset. Param edian sagittalis m etszet Loyez- 
fé le velő shüvely-festéssel. Cm =  corpus mamillare, 
Fo-Fo =  forn ix, Ca =  com m issura ant., I I  — dege- 
nerá lt tractus opticus, T h  =  thalam us, N r — nucleus 
ruber, P  — pedunculus. A  daganat az in fund ibu lum - 
m a l szomszédos kép le teke t szétnyom ja; benne nec- 

rosisok és vérzések.

S y lv ii e lü lső  részéb e .h á t r a f e lé  p ed ig  a  p e d u n c u lu stó l 
la te r á l is á n  a  h íd  k e z d e té ig . Szövettan ilag a  d a g a n a t­
s e j te k  m a g v a  igen  k ü lö n b ö z ő  n a g y s á g u k  é s  c h ro m a tin - 
g a z d a g s á g u k  sze r in t:  v a n n a k  ó r iá s m a g v a k  és tö b b - 
m a g v ú  s e j te k . E zé rt —  b á r  m ito s is t n e m  ta lá l tu n k  — 
a  k ó r is m e : ro ssz in d u la tú  ad en o m a .

összefoglalva: intracranialis nyomásfokozódás 
tünetei. Ventriculogramm: kétoldali Monro-blocka-  
de. Az adenocarcinoma a b. temporalis lebeny felé 
nő . Kiemeljük, hogy súlyos pangásos papilla a da­
ganat terjedésével ellenkező  oldalon volt.

Egy esetben féloldali vakság állott fenn.

6. ábra. 4. eset. Ventricu lo­
gram m . A z o lda lkam rák m ér­
séke lt hydrocephalusa. A  III. 
kam ra alsó része balra tolt.

a  j. n e rv u s  o p t ic u s t  fe lfe lé  s jo b b fe lé  d is lo cá lja . R é sz ­
leg es e l tá v o l í tá s . —  H úsz h ó n a p p a l  a  m ű té t u tá n  id őn ­
k é n t  fe l lép ő  f e j f á já s ró l  p a n a sz k o d o tt ,  azo n b an  s z e mé ­
sz e ti és r tg - le le te  n e m  v á lto zo tt. Szövettan: m e g le h e tő ­
se n  n ag y  p la s m a te s tű , m é rs é k e l te n  c h ro m a tin g a z d a g  
s e jte k , e ls z ó r ta n  1— 1 n agy  m ag . K ó r ism e : c h ro m o p h o b 
ad en o m a.

összefoglalva: egyik szemen látásvesztés és 
opticus-atrophia. A minden irányban tágult sella 
hypophysis-tumort tesz valószínű vé; ezt a mű tét 
és a szövettani vizsgálat igazolja.

Egy esetben homonym hemianopsia volt.

4. eset. Z. F ., 40 éves. o 71 F e lv é te l : 1948. X I. 22.
2 éves lá tá s ro m lá s , m a jd  a  j. f e lé  eső  tá rg y a k a t  n em  
v esz i észre. A lu sz ék o n y , e lh íz o t t,  l ib id ó ja  c s ö k k e nt.
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B. s z e m m e l 2 m -rő l  u j jo lv a s á s , m k . p a p i l la  d eco lo rált . 
J .  o. h o m o n y m  h e m ia n o p s ia  m a c u la k ím é lé s  n é lk ü l. 
A  r tg - fe lv é te le n  m é rs é k e l t  c s ó n a k a la k ú  se l la tá g u la t,  
e rő se n  e lv ék o n y o d o tt d o rsu m , v e n tr ic u lo g ra m m o n  m k.
0. o ld a lk a m ra  k issé  tá g a b b , a  I IL  k a m ra  a lsó  része  
jo b b ra to l t  (6. áb ra ). —  M ű té t  (pro f. K ö rn y e y ) : b. o. 
f ro n to - te m p o ra l is  b e h a to lá s ; a  tu m o r  e lő re , fe l fe lé és 
la te r a l  fe lé  d is lo cá lta  az  o p t ic u s t;  rész leg es e l táv o lítá s . 
Szövettan i diagnózis: ch ro m o p h o b  ad e n o m a . M ű té t  u tá n  
ja v u l ta n  tá v o z ik ; id ő n k é n t fe je  fá j, sz éd ü l. —  1952.
1. - r a  b. szem én  a  tá rg y lá tá s t  e lv e sz te tte , a  j . -o n a  lá tó ­
té rk ie sé s  á t te r je d t  a  fe lső  n a s a l is  n eg y e d re . M ű té tte l  
sz e m b e n  e lu ta s ító , e z é r t  b e s u g á rz á s b a n  rész esü l.

összefoglalva: a homonym hemianopsia III, 
kamratünetekkel nem bizonyítja a hypophysis- 
tumort, a rtg-vizsgálat sem dönt, csak a mű tét.

Egy esetben féloldali szemizombénulás volt a 
jellegzetes látótér és szemfenéki lelet nélkül.

5. eset. S. D .-né, 18 év es. F e lv é te l :  1952. V I I I .  13. 
H á ro m  é v e  m e n sese  e lm a ra d t ,  h íz n i k e z d e tt.  J . o. szem ­
h é ja i  id ő n k é n t m e g d u z z a d ta k , j. sz e m ré s e  szű k eb b  
le t t ,  tö b b sz ö r  v o l t  k e t tő s  lá tá s a , j. p u p i l lá ja  tá ga b b  
le tt . M k . o. lá tá s é le ssé g  te l je s , sz e m fe n é k  ép , lá tó té r  
k ö rk ö rö se n  b eszű k ü lt. J . o. a  m . re c tu s  s u p e r io r , m.

7. ábra. 5. eset. Encephalogramm, o ldalfelvétel. Tág 
sella turcica, hátranyom ott dorsum m al és atrophiás 
proc. clin. anteriorokkal. A  dorsum tól ívben  fe l- és 
elő refelé levegő  határolja körül a daganat árnyékát.

le v a to r  p a lp e b ra e , m . re c tu s  e x te rn u s  p a re s ise , késő bb  
a  j. sz em  m o zg ása i m in d e n  irá n y b a n  e lm a ra d n a k . 
1953. e le jé n  a  j. szem  lá tá s a  ro m lik , a  j. p a p i l la  e lh a lr  
v án y o d ik . A  lá tó té r  a  b. sz em e n  c o n c e n tr ic u sa n , a  j.-on  
te m p o ra s i la n  b eszű k ü lt . J . o. te m p o ra l is  d eco lo ra tio . A  
j. p u p i l la  fé n y re  re n y h é n  re a g á l. J . o. k is fo k ú  e x op h ­
th a lm u s . A  r tg - fe lv é te le n  n a g y  b a l lo n -s e l la  lá th a tó, 
e n c e p h a lo g ra m m o n  d ió n y i s u p ra s e l la r is  tu m o rá rn y é k , 
m e ly e t fe lü l  és h á tu l  sa r ló s z e rű e n  k e re te z  b e  levegő  
(7. á b ra ) . —  M ű té t (M é re i d r .) : J . f ro n ta l is  b eh a tolá s . 
A  j . n e rv u s  o p tic u s  és c h ia s m a  fe lfe lé  n y o m o tt. A lat­
tu k  zö ld d ió n y ira  b e c sü lh e tő  tu m o r  r rp n teg y  5 cm 3 b ar ­
n á s  cy s ta fo ly a d é k k a l. R é sz leg e s e l tá v o l í tá s . Szövettan i 
diagnózis: c h ro m o p h o b  a d e n o m a . —  U tá n a  a  j. szem  
lá tá s é le ssé g e  ja v u l, a  lá tó té r  és a sz e m iz m o k  b é n u lá sa  
re n d b e jö n . 1953 ő szén  ú ja b b  lá tá s ro m lá s  a  j. szem en, 
1954 v é g é re  j. szem ére  m e g v a k u lt .  J . o. a t ro p h ia  n erv i 
op tic i, b. o. e n y h e  p a p i l la r is  d eco lo ra tio . A  j. szem  
m o z g ása i k o r lá to z o tta k . — 'M ű té t  (M ére i d r .) : a  j. ne r ­
v u s  o p tic u s t fé lk ö r ív b e n  k ö rü lv e sz i a  b. f o ra m e n  o pti­
c u m  m ö g ö tt e lh e ly e z k e d ő  zö ld d ió n y i d a g a n a tsz ö v e t. El­
tá v o lí tá s , k iv é v e  a  n e m  m o b i l isá lh a tó  h á ts ó  rész t, m ely  
a  h y p o th a la m u s s a l á l l  ö ssze fü g g ésb en . —  M ű té t  u tá n  
a  j. szem  v a k  m a ra d , k is fo k b a n  le -  és  o ld a lfe lé  néz, d e  
m o z g á sa i szab ad o k . A  c s o n t le b e n y t o s te o m y e li t is  m iatt  
e l k e l l  táv o h ’ta n u n k . 1956 e le jé n  a  I I I .  b e id e g e z te kü lső

sz e m iz m o k  m ű k ö d é s e  e n y h é n  k o r lá to z o tt ,  a  b . sz em  
lá tó te re ,  fő leg  n a s a l is a n , b e s z ű k ü lt , lá tá s é le ssé g e 6/7.

összefoglalva: féloldali részleges szemizom- 
bénulással jelentkező  beteg, j. o. enyhe protrusio 
bulbi. Intraorbitalis tumor gyanúja merül fel, a  
r tg-felvétel azonban hypophysis-tumort derít ki. 
A m ű tét után két évvel féloldali vakság, ekkor is 
zölddiónyi chromophob adenomát találunk.

A hypophysisdaganatok típusos szemtünetét, a 
bitemporalis hemianopsiát — beleértve nem teljes 
kialakulási fokozatait — csupán a chromophob ade- 
nomák % részében találjuk. Ez a tünet már annak 
jele, hogy a daganat kinő tt a sellából. Jefferson 
szerint a daganat a chiasmát akkor éri el, amidő n 
2 cm-re emelkedett a diaphragma sellae síkja fölé. 
A z újabb irodalom mégis csupán akkor beszél 
extrasellaris növekedésrő l, ha atypusos tünetek 
vannak a daganat nagysága, vagy nem szokatlan 
irányban történő  terjedése folytán. Ilyenkor leg­
gyakoribb a féloldali vakság ellenoldali temporalis 
látáskieséssel (»Cushing-féle tünet«), ami valószínű ­
leg  a bitemporalis affectiora következő  állapot, va­
lam int a homonym hemianopsia. Így:

Szerző adC e s e t  B i t - h -
Hóm.

h .

I , F é lo ld .  
C u s h . - t .  v a k s á g

Davidoff— Feiring . . . j 93 63 6 14
Bakay .........................1 232 147 7 36 4
H enderson................... 260 ! 165 2 0 25 8

Leírtak eseteket, amelyekben a chromophob 
adenoma tünetei között pangásos papilla, exoph­
thalmus, szemizombénulás, pupillamerevség, ptosis 
szerepelnek; ilyenkor az adenoma a sella turcicából 
kitörve a környező  területek felé növekedik és ezek 
compressiós tüneteit okozza.

Jefferson, valamint White és Warren az extra­
sellaris kiterjedés hat atípusos lehető ségét állapít­
ják meg:

1. Pharyngealis: a daganat a sella alapját át­
törve a sinus sphenoidalisba hatol és a nasopharynx 
tetején lesz láthatóvá. Mivel itt nincsenek fontosabb 
képletek, nem lesznek kiemelkedő  klinikai tünetek, 
esetleg csak fokozódó nasalis eldugulás.

2. Hypothalamicus: ezen adenomák a chiasma 
mögött felnő nek, ezt elő renyomják és beemelked­
nek a III. kamrába. A tünetek látótérkiesés mel­
lett: alvás-, tudatzavar, polyuria, polydipsia, eset­
leg pangásos papilla.

3. Temporalis: az adenoma lateral felé terjed 
a chiasma és a sinus cavernosus között, össze­
nyomja a tractus opticust, a temporalis lebeny me­
dialis részét, homonym hemianopsiát, íz- és szag­
lási aurával Jackson-rohamokat okoz.

4. Sinus cavernosus: a szemmozgató idegek 
bántalmát (első sorban az oculomotoriusét), a vénás 
congestio m iatt protrusio bulbit, késő bb a cavum 
Meckeli-ré terjedve arcfájdalmat vagy -anaesthe- 
siát okoz. Körülnő heti az art. carotis internát és 
ennek obstructiója az agyi keringés zavarához ve­
zethet.
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5. Subtentorialis: a növekedés a kisagy-híd- 
szögletbe irányul. Ép látótér mellett bántalmazott 
a III—VIII. agyideg, pangásos papilla, valamint 
pyramis-csúcs erosio található.

6. Frontalis: a daganat a fossa anterior alapján 
terjed elő re, személyiségváltozást, epilepsiás roha­
mokat okoz.

A klinikai lefolyás az esetek kétharmadában 
acut, a régi tünetekhez hirtelen fejfájás, amblyo­
pia, diplopia, hő emelkedés, aluszékonyság, zavart- 
ság, coma társul. Ha az extrasellaris tünetek gyor­
san, esetleg órák alatt alakulnak ki, az adenomában 
fellépő  vérzésre kell gortdolnunk. Öntudatvesztés 
minden acut esetben fellép. Ha a vérzés a liquor- 
ű rbe tör, subarachnoidealis vérzés tünetei jelent­
keznek. Az ophthalmoplegia egyoldali, első sorban 
az oculomotoriust, kevésbé az abducenst vonja be. 
A tünetek tulajdonképpen a látóideg, a sinus ca­
vernosus, ill. hypothalamus felé való hirtelen ki­
terjedésbő l adódnak. Az acut lefolyás többnyire 
halálos, azonban spontán gyógyulás is elő fordul­
hat. 1. esetünkben a praeletalis comát nyilván a 
daganatba történt vérzés okozta. A tünetek sub- 
acutan és chronicusan is kifejlő dhetnek, amirő l 
többi eseteink tanúskodnak. Az 5.-ben a szemizom- 
bénulás néhány hónap alatt alakult ki, m iután is­
mételt átmeneti szemhéj duzzanat és kettő slátás az 
orbita keringési zavarára utaltak.

Müller  és Pia a vérzések okát a saját meg­
figyeléseik és az irodalomban közölt 58 eset alap­
ján a következő kben csoportosítják:

13 rtg-besugárzás hatására,

4 trauma hatására,

3 sexualhormon-kezelésre,

8 hypertoniás arterioscleroticus betegnél,

2 infectio következményeként,

29 ismeretlen okból.

Nem említik Peters és Röttgen 1. esetét, ahol 
hő légkezelés után, valamint Brougham, Heusner és 
Adams 1. esetét, ahol 10 napi desoxycorticosteron 
adagolásra történt vérzés az adenomában.

Látható, hogy az esetek felében a vérzés oka 
ismeretlen. Brougham, Heusner és Adams feltéte­
lezik, hogy az ok a daganat gyors növekedése, ha­
sonlóan a rosszindulatú, gyorsan növő  daganatok­
hoz, melyekben szintén gyakori a bevérzés. Peters 
és Röttgen vizsgálták 5 olyan hypophysis-adenoma 
vérereit, melyekben vérzés volt, és azt találták, 
hogy a daganatok gazdagok voltak erekben, az 
edényfalak viszont gyengék, sokszor csak endothel- 
sejtekbő l és argentophil rostokból álltak. Müller  és 
Pia kiterjedt vascularisatióra és az erek adventi- 
tiája körül elhelyezkedő  mészlerakódásra utalnak.

A látótérkiesés egyik esetünkben sem felelt 
meg annak, amelyet klasszikus hypophysis-tumo- 
roknál leírnak. 3 -esetben concentricus szű kület (eb­
bő l 1 esetben késő bb féloldali vakság), 1 esetben 
homonym hemianopsia, 1-ben — az egyik szem

látásának épsége m ellett — féloldali vakság volt k i­
mutatható. Általános koponyaű ri nyomásfokozódás 
jeleként pangásos papilla 2 esetben állott fenn. 
Opticus-atrophia 2 esetben volt féloldalt; harmadi­
kul csatlakozik az 5. eset, am elyben m egfigyelé­
sünk elején a szemfenék ép volt s atrophia csak 
akkor kezdő dött, midő n szemizombénulás már 
m integy 3/t éve állott fenn. A szemmozgató idegek 
bénulása, mint szokatlan tünet, ennél az egy bete­
günknél fordult elő .

A daganat terjedési típusát illető en 1. esetünk­
ben hypothalamicus volt, a 2.-ban a hypothalamus 
és a b. fossa Sylvii elülső  részébe, de hátra- és a 
híd felé is terjedt, az 5.-ben a hypothalamus és a 
sinus cavernosus felé. Az adenoma ebben az eset­
ben szövettanilag nem rosszindulatú, de eltávolítása 
sem az első , sem a második m ű tétnél nem lehetett 
teljes.

A szemtünetek és a néhány esetben látott 
egyéb idegrendszeri kór jelek nem  vezettek volna 
a hypophysis-daganat felismerésére. Közelebb hoz­
tak ehhez egyes eseteink endokrin tünetei (ame­
norrhoea, potentia-zavarok, hízás, gyér sző rzet, ala­
csony vércukor, ill. lapos terheléses görbe); ezek­
kel közelebbrő l nem kívánunk foglalkozni. Igazán 
jelentő snek azonban a röntgenvizsgálat bizonyul. 
Már az egyszerű  felvételek alapján a daganatok 
hypophysis-eredete legalábbis valószínű  volt, ső t a 
legtöbb esetben kétségtelennek látszott. Az atípusos 
tünetek mégis szükségessé tették 4 betegnél ence­
phalo-, illetve ventriculographia végzését. Ezt ép­
pen 1. esetünkben nem tudtuk helyesen értelmezni, 
amelyben a sella, bár csónakszerű , de csak mérsé­
kelten megnagyobbodott volt. A ventriculogram- 
mokon a III. kamra töltéshiányát látjuk ugyan, de 
ebbő l nem hypophysiseredetű  intraventricularis tu­
morra következtettünk. A beteg epilepsiás megnyil­
vánulásai is ebbe az irányba terelték a figyelmet.
2. esetünkben pedig az igen kiterjedt tumor fora­
men Monro-blockádot okozott. A 4. esetben a III. 
kamra eltolódása szépen látszik, az 5.-ben a daga­
nat hátsó-felső  határát levegő  rajzolja ki.

Összefoglalás. 5 esetünk illusztrálja, hogy 
hypophysis-tumor atypusos látótérkiesést, pangásos 

papillát, esetleg szemizombénulásokat is hozhat 

létre. A sella turcica rtg-felvétele a diagnózist álta­
lában ilyen esetekben is a helyes irányba tereli. 

Azonban a ventriculo- (encephalo) gramm sem fel­
tétlen elegendő  a tumor hypophysis- vagy III. kam­
rai eredetének eldöntésére, jelesül, ha a sella-elvál- 

tozás enyhe.

IR O D A L O M : B akay L.: J. o f N e u ro su rg  7, 240

(1950). —  Brougham M ., Heusner A . P., Adam s R. D.: 

J. o f N eu ro su rg . 7, 421 (1950). — D avido ff Ch. D., Fei- 
ring E. H.: R ef. Zbl. N e u r . 108, 65 (1950). — Henderson 
W. R.: B r i t . J. S u rg . 26, 809 (1939). —  Jefferson G.: 
P ro c . R oy . Soc. o f M ed. 33, 433 (1940). —  M üller W., Pia H. 
W.: D tsc h . Z. f. N e rv e n h e i lk . 170, 326 (1953). — Röttgen 
P., Peters G.: Zbl. f. N e u ro c h iru rg ie  12, 65 (1952). —  

W hite J. C., W arren S.: J . of N e u ro su rg . 2, 126 (1945).
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A B u d a p e s t i  O r v o s tu d o m á n y i  E g y e te m  I . s z .  S e b é s z e t i  K l i n i k á j á n a k  ( ig u z g a tó  : H e d r i  E n d re  d r .  egyet, ta n á r )  

é s  O r v o s i  F i z i k a i  I n té z e té n e k  ( i g a z g a t ó :  T a r já n  I m re  d r .  e g y e t ,  t a n á r )  k ö z le m é n y e

A lta tá ssa l k a p c so la to s  ro b b a n á s i v e s z é ly e k
I r t a :  T A R J Ä N  I M R E  d r . ,  G E R G E L Y  R E Z S Ő  d r . ,  V  O S Z K  A  R U D O L F

é s  B O T Á R  G Y Ö R G Y  d r .

Az éter-altatás alkalmazása óta az általános 
érzéstelenítésnek ritka, de súlyos következménye a 
mű tő ben keletkező  robbanás. Mióta szikrakeltő 
vagy hő fejlesztő  készülékeket (diatermia, termo- 
kauter stb.) mű téteknél rendszeresen használnak, a 
robbanás veszélye nagyobb mértékben áll fenn. Fo­
kozza ezt a veszélyt az oxigén-palackkal mű ködő 
altatógépek és újabb, robbanékony narkotikumok 
(narcilén,. etilén, ciklopropan stb.) használata.

A mű tő ben keletkezett robbanások és égési sé­
rülések számára vonatkozó pontos adatok nem áll­
nak rendelkezésünkre. Killian  az altatógépek rend­
szeres használata elő tti idő re vonatkozó robbanások 
számát évi 100-ra becsüli. Jelenlegi adatok szerint 
100 000 narkózisra 2—4 robbanás és 1 000 000 nar­
kózisra 1 halállal végző dő  robbanás esik. Kétség­
kívül a narkózisnak legritkább komplikációja a 
robbanás, nincs olyan év azonban, hogy egy vagy 
több halálos kimenetelű  robbanás ne fordulna elő .

Minthogy tudomásunk szerint ezzel a problé­
mával hazánkban nem foglalkoztak kellő  súllyal, 
úgy véljük, hogy egy összefoglaló beszámoló érdek­
lő désre tarthat számot. Egyben beszámolunk azok­
ról a vizsgálatokról is, am elyeket a budapesti I. 
számú sebészeti klinikán végeztünk a robbanási 
veszély lehető ségeinek elkerülésére. E kérdés rész­
letes ismertetésének különleges aktualitást ad az 
az örvendetes tény, hogy a közelmúltban hazánkban 
megkezdték a Keszler—Katona—Beck— Schwei- 
tzer-féle hazai altatógép sorozatgyártását és érte­
sülésünk szerint hazánkban különböző  sebészeti 

osztályokon közel 100 altatógép mű ködik.
Az altatásnál használt valamennyi narkotikum — 

a nitrogénoxidul k ivételével — levegő vel vagy oxi­
génnel keveredve éghető  keveréket képez és bizo­
nyos koncentrációk esetén az égés sebessége robba­
násig fokozódhat. Az általánosan használt gáznarko­
tikumok közül a ciklopropan a legveszélyesebb, 
amelyet éppen e tulajdonsága miatt csak zártrend­
szerű  narkózisnál szabad alkalmazni. Ennek ellenére 
a ciklopropan-narkózis kapcsán fellépő  robbanások 
száma igen magas. 1939-ben Amerikában ciklopro- 
pan-narkózisok kapcsán 74 esetben történt robba­
nás, 12 halálos áldozattal. A  ciklopropan gyulladási  
hő mérsékletére vonatkozólag különböző  értékeket 
mértek, ezért az irodalomban határozott érték nem 
található, annyi azonban biztos, hogy gyulladási 
hő mérséklete alacsony: 200— 300 C°.

Az általános érzéstelenítésre használatos nar­
kotikumok közül nálunk csak éter áll rendelkezés­
re, ezért részletesebben csupán az erre vonatkozó 
adatokkal foglalkozunk. Az éter gyulladási hő mér­
séklete kb. 200 C° (a sötétvörösen izzó termokauter

300—400 C°-os). A robbanóképes keverék koncent­
rációjára vonatkozó irodalmi adatok eltérő ek, de 
abban megegyeznek, hogy robbanás széles kon­
centráció-tartományban létrejöhet. A gyakorlat 
szempontjából elegendő  a tartomány alsó határát 
megjelölni, amely Thownend-Chamberlain adatai 
szerint kb. 1,5%-os étertartalomnak fe le l meg. Te­
kintetbe véve, hogy éternakózis fenntartásához kb. 
6 térfogatszázalék éterkoncentráció szükséges, a 
narkózis kezdetén pedig a koncentráció, különösen 
a beteg fejénél, ennél magasabb százalékot is elér­
het, feltétlenül számolnunk kell robbanóképes ke­
verékek jelenlétével. Az adatok éter-levegő  keve­
rékre vonatkoznak. Altatógép használata esetén az 
éter oxigénnel keveredik, ami még kedvező tlenebb. 
Ezeknek az adatoknak az ismerete azért is fontos, 
m ivel az utóbbi években kezd elterjedni az a felfo­
gás, hogy robbanásveszély csak ciklopropan narkó­
zisnál van és sokan az éter-oxigén keverék veszé­
lyességét alábecsülik. Hangsúlyozni szeretnénk azt 
is, hogy éter-altatás esetén nemcsak a légúti, m ell­
kasi mű téteknél, hanem  minden sebészi m ű tétnél 
számolnunk kell a robbanás lehető ségével.

A  továbbiakban sorra vesszük azokat a ténye­
ző ket, amelyek mű tő ben robbanást okozhatnak.

1. Oxigénpalack.
Az altatógépek oxigénpalackkal mű ködnek. 

Figyelemmel kell lennünk arra, hogy az altatógép 
és az oxigénpalack egyes alkatrészei csavarmenet­
tel csatlakoznak egymáshoz. A m enetek egymáson 
való elfordításakor ugyanis a súrlódás következté­
ben hő  termelő dik, amely a m enetek között levő 
szerves anyagokat a gyulladási hő mérsékletre he­
vítheti. Minthogy 0 2 gyakorlatilag korlátlan m eny- 
nyiségben van jelen, az elindult égés átterjed az 
altatókeverékre és az egész készülék a légző ballon­
nal, a gumivezetékkel, s az altatómaszkkal együtt 
felrobbanhat. Szigorúan tilos tehát a menetek ola­
jozása, zsírozása. Még az olaj- vagy zsírnyomoktól 
is gondosan meg kell tisztítanunk az oxigénpalack 
és az altatógép m inden alkatrészét. Különös gond­
dal kell átvizsgálnunk a készülékünket akkor, ha 
javításból került vissza. A készülék házi javítását, 
szerelését gondosan kioktatott szem ély végezze, aki 
tisztában van azzal, hogy a legcsekélyebb gondat­
lansággal is súlyos szerencsétlenséget okozhat. 
Ajánlatos továbbá az altatógép összeszerelésénél 
az egyes alkatrészek csatlakoztatása után az ox i­
génpalack rövid ideig való megnyitásával a csövek­
ben esetleg bennlevő  port, piszkot stb. kifújtatni, 
am ely szennyező dések a gázáram útjába akadályt 
gördíthetnek és így  szintén bajt okozhatnak. Az
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oxigénpalackot minden ütő déstő l, rázódástól, fel- 
melegedéstő l óvni kell. Zsíros vagy olajos kézzel ne 
nyúljunk az altatógéphez. Az oxigénpalack szele­
peit óvatosan, lassan kell megnyitnunk. Ajánlatos 
az oxigénpalackok, illető leg alkatrészek évente 
egyszeri felülvizsgálata.

E rendszabályok elhanyagolása súlyos követ­
kezményekkel járhat. Jmo cikkében olvasható, 
hogy egy új redukciós szelepnek az oxigénpalackra 
történt felszerelésénél a menetéleken levő  zsírma­
radványok következtében egyik bécsi sebészeti kli­
nikán 1954-ben súlyos robbanás következett be, 
amely egy ismert narkotiző r halálát okozta. Ugyan­
ebben az évben egy javításból visszakerült oxigén­
palack hasonló okok következtében szintén felrob­
ban és súlyos sérüléseket okozott.

2. N yílt láng és más hő források.
Közismert szabály, de mégis hangsúlyozni kell

azt, hogy mű tő kben mindennemű  nyílt láng (égő 
cigaretta!) használata tilos. Úgyszintén megenged­
hetetlen szabadon izzó testek, izzó fémfelületek, 
spirálok (pl. villanymelegítő ) jelenléte is. Érdemes 
meggondolni a mű tő lámpák használatával kapcso­
latos lehető ségeket. Teljesen ép és nem túlhevült 
lámpa, jó elektromos kontaktussal nem okozhat 
bajt. Ha a lámpa védő üvege megreped, ajánlatos 
azonnal kicserélni.

3. Elektromos kapcsolók, kábelek stb.
Nagy figyelmet kell fordítanunk az elektromos 

kapcsolók, különféle csatlakozások elhelyezésére, 
amelyek használatánál eltektromos szikrák fellépte 
elkerülhetetlen. Az étergő zök a levegő nél nehezeb­
bek lévén, a padló közelében helyezkednek el. Tilos 
tehát mű tő ben mindenfajta lábkapcsoló használata 
és amennyiben ilyenek vannak, azokat e l kell tá­
volítani. (Fel kell hívnunk a figyelmet arra a sajná­
latos körülményre, hogy a legújabb gyártmányú 
diatermiás készülékek lábkapcsolóval mű ködnek.) 
Mindennemű  kapcsoló, csatlakozó (fali konnektor) 
legalább másfél méter magasságban legyen a pad­
lótól elehelyezve. Röntgenkészülékek kapcsolóasz­
tala és szikrázást okozó elektromotorok lehető leg 
a mű tő n kívül legyenek. Amennyiben ilyen beren­
dezések a mű tő ben elkerített külön fülkében van­
nak, a fülkén levő  lyukak, rések, különösképpen a 
padló közelében levő  nyílások tömítésérő l gondos­
kodjunk.

Szikrázást okozhatnak a rossz kontaktusok is, 
pl. rosszul becsavart izzólámpa, lazán érintkező 
vezetékek, oxidált felületek. Rövidzárlat elkerülése 
céljából gondot kell fordítanunk a kábelek jó szige­
telésére és az elöregedett szigetelésű  kábeleket fel­
tétlenül ki kell cserélni. Ezek a kívánalmak minden 
elektromos vezetékkel és készülékkel kapcsolatban 
lényegesek, különösen ki kell emelnünk azonban 
azt a veszélyt, amely röntgenkészülékek k áb ele i­
nek rossz szigetelésekor fennforoghat.

A szikrakeltő  és hő fejlesztő  készülékek közül 
mű tő kben diatermia, elektromos szívókészülék, 
elektromos fúrókészülék és elektromos kés haszná­
latos. Ezek használatánál nem  szabad robbanóképes

keveréket alkalmaznunk. Amennyiben ezeket a ké- . 
szülékeket használni kívánjuk, ajánlatos nem rob­
banóképes altatókeveréket (N20 )  alkalmazni. Fel­
tétlen szükség esetén legalább fé l órával a készü­
lék  használata elő tt hagyjuk abba az éter-altatást, 
hogy a mű tő  levegő jébe került étergő zök kellő kép­
pen felhígulhassanak.

4. Sztatikus elektromosság.

Az elektromos készülékek bekapcsolásánál 
vagy mű ködtetésénél fellépő  felmelegedések vagy 
elektromos szikrák veszélye m ellett, amelyek álta­
lánosságban ismertek, részletesebben kell foglal­
koznunk a sztatikus elektromosság keletkezésével 
és jelentő ségével, annál is inkább, mert ez a ve­
szély általában nem  ismert, kevésbé ellenő rizhető , 
és kiküszöbölésére, illető leg megelő zésére éppen a 
fentiek miatt nem  fordítanak kellő  gondot.

Az utóbbi években a mű tő kben elő fordult rob­
banások nagy részét a sztatikus elektromosság 
okozta. Ez volt az oka pl. a közelmúltban Dániában 
(Aarhus) bekövetkezett halálos kimenetelű  robba­
násnak is. 1954. január 11-én egy 45 éves férfibe­
teget gyomorfekéllyel operáltak oxigén-éter alta­
tásban. Mű tét közben heves robbanás lépett fel, a 
légző zsák, az altatógép gumicsövei szétszakadtak, a 
beteg légzése és szívmű ködése azonnal megszű nt, 
a beteg meghalt. A  robbanás a tüdő ket szétszakí­
totta. A robbanás oly heves volt, hogy a narkoti- 
ző rt a székével együtt elröpítette és a narkotiző r, 
fő leg a kezén, súlyos égési sebeket szenvedett. Mű ­
tét közben sem diatermiát, sem termokautert, sem 
egyéb elektromos felszerelést nem  használtak, és a 
vizsgálat alapján megállapítható volt, hogy a rob­
banást az altatógépen keletkezett elektrosztatikus 
elektromosság okozta.

Az elektrosztatikus töltések keletkezésérő l a kö­
vetkező ket mondhatjuk. Ismeretes, hogy két külön­
böző  anyag érintkezésekor egyik  pozitív, a másik 
negatív elektromos lesz. Az érintkező  felü leteket 
eltávolítva egymástól, több száz, ső t több ezer volt  
feszültség léphet fel. Jól szigetelő  anyagok (gumi, 
nylon, PVG stb.) esetén az így keletkezett elektro­
mos feszültség kisülést, elektromos szikrákat okoz­
hat. A robbanás keletkezéséhez néhány tizedm illi- 
m éteres szikra is elegendő , ami annyit jelent, hogy 
200— 300 volt feltöltő dés már szerencsétlenséget 
okozhat. M inthogy a mű tő ben jelenlevő  személyek 
ide-oda mozgása következtében különböző  anyagok 
érintkezése, dörzsölő dése elkerülhetetlen, elektro­
mos feszültségek is —  hol itt, hol ott — felléphetnek 
aminek következtében a kisebb-nagyobb elektro­
m os kisülések lehető sége, tehát a robbanás-veszély 
is állandóan fennáll. Guest, Sikoro és Lewis v izs­
gálatai pl. arra mutattak rá, hogy bizonyos körül­
m ények között a mű tő asztalon, az altató orvos szé­
kén 15—18 000 volt elektrosztatikus feszültség hal- 
mozódhatik fel. Thomas pedig a légző zsák sim ítá­
sakor 4000, összenyomkodásakor 6000 voltot mért. 
Az elektromos töltések felhalmozódását elő segíti az 
a rossz szokás, hogy mesterséges lélegeztetésnél az 
altató orvos a légző zsákot magához öleli és így
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nyomkodja össze. A  legveszélyesebb hely természe­
tesen a beteg fejének és az altatógépnek közvetlen 
környezete, ahol a robbanóképes keverékek a leg­
koncentráltabbak. A  külföldi irodalom veszélyesség 
szempontjából három zónát különböztet meg. Leg­
veszélyesebb a beteg fejének és az altatógépnek 
közvetlen környezete kb. 30 cm távolságig, a máso­
dik zóna kb. 1 m távolságra terjed, ezenkívül van 
a harmadik zóna, amelyben a narkotizáló keveré­
kek nagy hígításban vannak jelen. Ez a zónákra 
való beosztás azonban éppen az elektrosztatikus 
eredetű  töltések okozta veszélyesség szempontjá­
ból nem sokat mond. Hiába kerüljük el ugyanis a 
veszélyes zónában az elektromos feszültségek kiala­
kulását, a mű tő  más részében keletkező  elektromos 
töltések megosztás folytán a veszélyes zónákban is 
létrehozhatnak feltöltő dést és így a kockázat to­
vábbra is fennáll.

Sztatikus elektromosság keletkezésében igen 
nagy jelentő sége van a levegő  relatív páratartal­
mának. Alacsony páratartalom m ellett a robbanás 
veszélye fokozódik. Ugyanakkor pl. amikor a ned­
ves éghajlatú Angliában a robbanások száma el­
enyésző  volt, Észak-Amerikában, ahol az idő járás 
szárazabb, sok robbanás fordult elő . Stockholm­
ban 1951-ben történt halálos robbanásnál a mű tő 
levegő jének páratartalma rendkívül alacsony volt: 
35%. Ugyanez volt a helyzet az Aarhus-i robba­
násnál is, ahol a levegő  nagyon száraz volt. Mindez 
érthető , hiszen ismeretes, hogy szigetelő  anyagok 
annál inkább vezetnek a felületükön adszorbeált 
vízréteg következtében, minél nagyobb a levegő 
relatív páratartalma. Magasabb relatív páratarta­
lom esetén kisebb feszültségek lépnek fel és a ke­
letkezett töltések a felületi vezetés következtében 
gyorsabban elvezető dnek. A higroszkóposság szem­
pontjából az egyes szigetelő k között különbség van. 
Ajánlhatók a gyapot, viszkózé, kevésbé viszont a 
gyapjú, selyem, nylon, cellulóze-acetát, PVC, m i- 
polán.

A  következő kben ismertetjük a budapesti I. 
számú sebészeti klin ikán végzett vizsgálatainkat, 
amelyek a hazai mű tő kben folyó munkák szem­
pontjából általában tanulságosak lehetnek. Száraz 
kezünket néhányszor megcsapkodva a PVC-bő l ké­
szült sebészköténnyel, majd az utóbbit elektro- 
szkóphoz érintve az elektroszkóp 2—3000 voltra 
töltő dött. 5—10 perc múlva is m ég néhány száz 
volt feszültséget mértünk a kötényen. Hasonló 
feltöltő dések jelentkeztek a köténynek gumikesz­
tyű s kézzzel való érintése után is és mindennemű 
mű anyag- vagy gumialkatrésznek kézzel egymással 
vagy szövettel stb. való érintkezésekor.

Tájékozódás végett méréseket végeztünk kü­
lönböző  relatív páratartalom m ellett PVC felületi 
vezetésére vonatkozólag. A relatív páratartalom 
növekedésével a PVC felületi vezetése rohamosan 
(kb. exponenciálisan) nő tt. Ha pl. a relatív pára- 
tartalom 40%-ról 50%-ra emelkedik, a vezető ké­
pesség kb. hatszorosára növekszik. 60%-ra emelve 
a relatív páratartalmat, további kb hatszoros emel­
kedést kapunk a vezető képességben. Megnyugta­

tóan nagy vezető képességet kb. 65%-os relatív pá­
ratartalom esetében mértünk, amit a nedvesség 
szempontjából a mű tő kben alsó határként jelölhe­
tünk meg.

A töltések elvezetése szempontjából úgyszintén 
lényeges ismernünk a mű tő  padlójának vezető ké­
pességét. Az aarhusi robbanással kapcsolatos vizs­
gálatok kiderítették, hogy a mű tő  padlója jól szi­
getelő  anyagból készült, am elyet a mű tét elő tt nem 
mostak fel. A  mű tő asztalnak a padlóval szemben 
mért ellenállása kb. 5 . 108 ohm volt, amely a padló 
felmosása és a mű tő asztal földelése után több 
nagyságrenddel lecsökkent. Az I. számú sebészeti 
klinikán a mű tő  padlója metlachi-lapokból (csem­
pe) készült. A  vízlefolyó fémrács és a padlóra he­
lyezett kb. 5X5 cm2-es elektród között kb. 5 . 10T 
ohm ellenállást mértünk. Ez az érték legfeljebb egy 
nagyságrenddel változott, ha az elektródot a rácstól  
távolabb vagy hozzá közelebb helyeztük a padlóra. 
Az elektrosztatikus töltések levezetése szempontjá­
ból ez az ellenállás talán még elfogadhatónak 
mondható. Nedves padló esetén kb. 5 . 104 ohm el­
lenállást mértünk, ami természetesen lényegesen- 
kedvező bb a fenti értéknél.

A töltések elvezetése szempontjából fontos sze­
repet játszanak a mű tő papucsok, az altatógép, mű ­
tő asztal és más asztalok kerekeinek gumiabroncsai^ 
a széklábak gumisarui stb. Jelenleg mindezek, va­
lamint egyébb gumialkatrészek is általában jól szi­
getelő  gumiból valók. Érdekes megemlíteni, hogy 
pl. az I. számú sebészeti klinika egyik angol altató­
gépén levő  eredeti gumicsövek jól szigetelnek, a 
textillel bevont csövek viszont, amelyek az eredeti 
csövek kicserélése következtében kerültek a készü­
lékre, kielégítő en vezetnek. Az új magyar altató­
gép csövei már textillel bevontak.

A sztatikus elektromosság okozta veszélyek el­
kerülése céljából javaslataink a következő k: a szi­
getelő  anyagok közül a gumi vezető képességét nö­
velni lehet grafit hozzáadásával. Javasoljuk tehát, 
hogy a mű tő kben használatos valamennyi gumial­
katrész a jövő ben »vezető -gumi«-ból készíttessék, 
a meglevő k pedig vezető  gumira cseréltessenek ki. 
Bizonyos helyeken (pl. gumicsövek esetében) a tex­
tillel való bevonás is kielégítő . A grafit tartalmú 
gumi fekete, így mű tő ink kevésbé lesznek szépek, 
viszont a kockázat kisebb lesz. Az em lített okok 
miatt gumitalpú cipő k használata sem kívánatos 
mű tő kben, jobb vezető képességük miatt lényegesen 
elő nyösebbek a bő rtalpú cipő k.

Nehezebb a mű anyagokkal kapcsolatos problé­
ma megoldása. Ezzel kapcsolatban alapvető en fon­
tos a mű tő ben minimálisan 65%-os relatív pára- 
tartalom biztosítása. Szellő ztetések a relatív pára- 
tartalmat gyorsan és nagymértékben megváltoztat­
hatják. Hideg, téli napokon pl. a beáramló levegő 
abszolút nedvességtartalma kicsiny lévén, a helyi­
ség páratartalma nagymértékben csökkenhet. Nem 
közömbös tehát az, hogy a mű tő t mikor szellő zte­
tik. Véleményünk szerint akkor járunk el helyesen, 
ha a szellő ztetés a mű tő  felmosása elő tt történik, 
a felmosás pedig bő  vízzel történjék és a m ű tét

995



ORVOSI HET ILAP 1956. 36.

alatt ne szellő ztessünk. Javasoljuk továbbá, hogy a 
mindenkori nedvességtartalom ellenő rzése céljá­
ból mű tő inket szereljük fel higrométerrel. A mű tő 
m egfelelő  páratartalmának biztosítása céljából leg- 
ideálisabbak az akklimatizáló berendezések, ame­
lyek segítségével a mű tő  relatív páratartalmát a 
m egfelelő  szinten tarthatjuk.

A nálunk használatos metlachi-lapokból készült 
padló jobb vezető képessége folytán kétségtelenül 
elő nyösebb, mint a gumi- vagy mű anyag-padló. 
Száraz állapotban azonban vezető képessége nem 
teljesen kielégítő . Részben vezető képességének ja­
vítása, másrészt pedig a levegő  páratartalmának 
fokozása céljából ajánlatos tehát a mű tő  padlóját 
minden mű tét elő tt felmosni és a mű tét közben is 
nedvesen tartani. Kevés konyhasó feloldása a víz­
ben a vezető képességet növeli. Ű j mű tő k építésénél 
pedig metlachi-lapok helyett célszerű bb lenne na­
gyobb vezető képességű  és kevésbé tömör állomá­
nyú padlóanyagot használni.

A sztatikus elektromosság elvezetése céljából 
külföldi szerző k azt is ajánlják, hogy a mű tő ben 
levő  felszerelési tárgyak, a mű tő asztal, az altató­
gép, az altató orvos széke stb. földelve legyen. Ezt 
úgy valósítják meg, hogy a tárgyakat vékony, kor­
róziómentes lánccal leföldelik, egyes helyeken pe­
dig a székek, az altatóasztal lábát, a mű tő asztalt 
nedves törülköző kkel a padlóhoz »kötik«. Német al­
tató orvosok saját magukat is földelik csuklójukra 
szerelt kis fémlap segítségével. Véleményünk sze­
rint e kényelmetlenségekre nincs szükség, ha a 
fentebb em lített feltételeket biztosítjuk.

Az I. számú sebészeti klinikán végzett vizsgá­
latok alapján megállapíthatjuk, hogy a klinikán a 
robbanásveszéllyel kapcsolatos körülmények kedve­
ző bbek, mint egyes külföldi mű tő kben. Ezt a m eg­
állapítást csaknem az összes hazai mű tő kre vonat­
koztathatjuk. A kedvező bb helyzetnek valószínű leg 
az az oka, hogy mű tő inkben általában nem hasz­
nálunk gumi- vagy mű anyag burkolást és a m egfe­
lelő  páratartalmat biztosítja az a körülmény, hogy 
a mű szer-sterilizátor nincs izolálva a mű tő tő l és 
így gő ze a mű tő be kerül. Hangsúlyozni szeretnénk 
azonban, hogy a kedvező bb körülmények nem 
szüntetik meg teljesen a kockázatot.

Az altatással kapcsolatban fellépő  robbanások 
az altatás legritkább szövő dményei közé tartoznak 
és a keletkező  robbanások szerencsére gyakran 
minden következmény nélkül maradnak. Hedri a 
Nemzetközi Sebészkollégium 1948-ban tartott ró­
m ai kongresszusáról tartott beszámolójában elmon­
dotta, hogy jelenlétében az egyik római sebészeti 
klinikán rendezett bemutató m ű tét alkalmával a 
m ű tét elején robbanás keletkezett, m ely a légző ­
zsákot összeszakította, sérülés azonban nem tör­
tént. A használt altatószer ciklopropán volt. Kesz- 
ler a sebészkongresszusi beszámolójában elmondot­
ta, hogy 1955-ben jelen volt Németországban egy 
éter-oxigén altatás m ellett fellépő  robbanásnál, 
ahol nagy detonáció közben az altatógép légző zsák­
ja elégett, az ijedtségen kívül azonban senkinek

semmi baja nem történt. Ennek ellenére azonban 
feltétlenül kívánatos, hogy a mű tő ben keletkező 
robbanások lehető ségével számoljunk és a szüksé­
ges biztonsági intézkedéseket megtegyük. Ezeket 
pedig a következő kben foglaljuk össze:

1. Az oxigénpalackkal kapcsolatos rendszabá­
lyok betartása.

2. N yílt láng használatának eltiltása.

3. Elektromos kapcsolók, csatlakozások, kábe­
lek ellenő rzése, lábkapcsolók megszüntetése.

4. Szikrakeltő  és hő fejlesztő  készülékek (dia- 
termia, termokauter, elektromotor stb.) használatá­
nak mellő zése robbanóképes altatókeverék haszná­
lata esetén.

5. Sztatikus elektromoság felhalmozódásának 
megelő zése.

a) Minimálisan 65%-os relatív páratarta­
lom biztosítása (higrométer).

b) »Vezető -gumi«-ból készült gumitárgyak
használata.

6. A mű tő személyzet megfelelő  kioktatása.

Kívánatos lenne mű tő inket a fen ti szempon­
tok szerint felülvizsgálni, új mű tő k építésénél a 
fenti irányelveket figyelem be- venni és az iparral 
szemben támasztott kívánalmakat konkretizálni.

Ö sszefog la lás.

Szerző k ismertetik az altatással kapcsolatos 

robbanások keletkezésének különböző  okait. Fel­

hívják a figyelm et a sztatikus elektromosság jelen­

tő ségére. Vizsgálataik alapján kimutatták, hogy 

számolnunk kell mű tő inkben a sztatikus elektro­

mosság jelenlétével. Végül ismertetik azokat a ten­

nivalókat, melyek a robbanási veszély megelő zésé­

hez szükségesek.
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E L M É L E T  É S  G Y A K O R L A T

A  D e b r e c e n i O r v o s tu d o m á n y i  E g y e te m  B a le s e t i  é s  O r tho p a e d  O s z tá ly á n a k  k ö z le m é n y e

A m o z g á ssz e r v e k  b io ló g ia i  v o n a tk o z á sa i a  g y a k o r la tba n
I r t a :  P A P  K A R O L Y  d r .

A munka fokozódó jelentő ségével nő  a moz­
gásszervek tudományának, az orthopaediának és 
traumatológiának jelentő sége is. Aki e két szakmá­
val — hacsak nagy vonásokban is — foglalkozni 
kíván, akkor önként adódik, hogy ezek alapjaival: 
a biológiai vonatkozásokkal kell, hogy kezdje, mert 
ezekre épül fel a kórisme, kórjóslat, gyógyítás stb.

Jóllehet, hogy a vázolandó jelenségek egyen­
ként többé-kevésbé ismertek, mégis összefoglaló 
utalást az irodalomban eddig m ég nem találtunk.

A csoportosítást áttekinthető ség kedvéért a 
biológiai egység orthopaed fogalmával kezdjük, át­
térve a környezet hatására és ehhez közvetlenül 
vagy közvetve kapcsolódó jelenségekre, majd a 
Schede törvényével zárjuk a sort.

1. A mozgásszervrendszer mint functionalis 
biológiai egység — a gyakorlatban ez azt jelenti, 
hogy a gyógyításban eleve számításba veendő , hogy 
egy helyi deformitásnak messzemenő  kihatása, egy­
ben kölcsönhatása van a többi mozgásszervre, ill. 
ua. mozgásszerv többi részére is. Pl. egyik alsó vég­
tag mű ködéscsökkenése esetén a másik igénybe­
vétele fokozódik, túlterhelő dik és deformálódhat, 
vagyis: egyik deformitás szüli a másikat. — 
Továbbmenve, a mozgásszervek állapota kölcsönö­
sen befolyásolja az egész szervezetet. Ha m ég egy 
oly távoli összefüggést is választunk, m int pl. a 
hangulatélet vonatkozásait, akkor is nyilvánvaló 
e hatás. A deprimált egyén görbült tartása éppoly 
jól ismert, m int ennek fordítottja: a testi fogya­
tékosok sajátosan megváltozott hangulatélete. Az 
említett egység ismerete következésképpen a gya­
korlatban a kezelés javallatát szélesíti ki (ferdülés­
sorozat elkerülése).

2. A környezet hatása az orthopaediában széles 
méretű  és szétágazó. A napfény, szabadlevegő , talaj- 
viszonyok, táplálkozás, szociális körülmények ismert  
alakító hatása a gyógyításban is hasznosítható, 
mert elég néha egyszerű  m iliő csere bizonyos ortho­
paed betegség elkerülésére vagy kezelésére (rachi­
tis, csont-tbc). A szű k keretek m iatt példaként csu­
pán egyik saját észlelésünket említjük meg: a 
«•hideg« hónapokban született gyermekek között a 
csípő ficam gyakrabban fordul elő .

3. Az elő bbihez (miliő ), m int okozat kapcsoló­
dik a fajfejlő dés folyamata. Az emberréválás ma­
gyarázza m eg a mozgásszervek jelenlegi alakját, 
mű ködését és a kétlábra állásból adódó, még hiá­
nyos stabilisatiós jelenségeit (ágyék-, kereszttáji 
ízesülés rendellenességeit, a láb deformitásának 
gyakoriságát stb.).

4. Jansen törvénye szerint »a szervezet érzé­
kenysége« (a külső  behatásokkal szemben) a növe­
kedés intensitásával arányos«. Ez más szóva l. azt

jelenti, hogy valamely károsodásra annál súlyosabb 
deformitás képző dik, m inél fiatalabb a szervezet. 
Egyben éppen az érzékenysége révén a regeneratio- 
képessége is fokozottabb. Példának a csípő ficam 
említhető , melyben kezdetben a combfej felcsú­
szása gyorsan fokozódik: azonban, ha korán — 
rendszerint enyhe tartózkodó eljárással (Frejka, 
Forrester—Braun) —  ism ét az ép mederbe vezet­
jük a fejlő dést (repositio), akkor a gyógyulás épp 
oly gyors, mint tökéletes és tartós (korai kezelés!).

E példán kívül Jansen törvényének gyakorlati 
jelentő sége kiterjedtebb: valamely deformitás kez­
detben gyógyítható, késő bb már nagyobb beavat­
kozással is legfeljebb csak javítható. E törvény te­
hát a megelő zés biológiai magyarázata!

Megszabja azonkívül az orthopaed-kezelés bio­
lógiai irányát. Ezt röviden így fogalmazhatnám 
meg: ne a heroikus mű tétekre törekedjünk, hanem 
a korai kezelés megszervezésére (szű rő vizsgálatok 
stb.).

5. Részben a külső , részben belső  ingerek egy­
szerű bb formájának behatóbb tanulmányozásából 
alakult ki az erő hatások (mikrotraumák) tana, mely 
szerint az egyes orthopaed betegségek keletkezé­
sében nem is inkább az egyszeri nagy erő hatás, 
hanem a kisebb, gyakran ismétlő dő —  az emberi 
szervezetet nap-nap m ellett, úgyszólván észrevét­
lenül érő  hatás az, m ely károsodást okoz. A porc- 
elhasználódásos jelenségek — a diskopathia, a ter­
heléses ferdülések, az aseptikus csontelhalások, az 
inak, inhüvelyek izgalm i jelenségei stb. — a fenti 
megállapítással gyakran közvetlen összefüggésbe 
hozhatók. E károsodásokra még az is jellemző , hogy 
eleinte reversibilisek: korai felismeréssel és az ok  
kikapcsolásával az ártalmat elkerüljük. Ismert 
példa erre a vívók vagy távfutók Achilles-in sza­
kadása. A sorozatos mikrotrauma makro idő  alatt 
elő ször degeneratiót okoz, az in elő ször szakadé- 
konnyá válik és végü l egy nem is erő s, újabb meg- 
feszülésre már elszakad.

Az erő hatások tana közvetlenül érinti a moz­
gásszervek igénybevételének biológiai kérdését. 
Eszerint egészséges szervezet maga kívánja a moz­
gást, m ely ösztön fiata l korban fokozódott, majd 
állandó jellegű , idő s korban egyre csökken. Ha bár­
m ely korban a szervezet túl sokat vagy túl keve­
set van igénybevéve, akkor kóros jelenségek lépnek 
fel és a szervezet éllenállóképessége csökken 
(Scheuermann-betegség, lappangó csontritkulások, 
akrostalgiák, szalaglazulások, infectióra hajlam 
stb.).

Ide tartozik és más szempontból világítja meg 
az erő hatások kérdését az atrophia és hypertrophia 
jelensége is. A gyakorlatban azt a törvényszerű sé-

997



ORVOSI HETI LAP 1956. 36.

get — hogy »a nem mű ködő  szerv sorvad« — az 
orthopaedia nemcsak a betegségek felismerésében, 
hanem a gyógyítási technikában is felhasználja. így 
eredményesen redressalható szakaszos atrophysa- 
lással az olyan zsugorodás, melyet egy ülésben ki­
egyenlíteni nem sikerült (dongaláb stb.).

A hypertrophia mű ködéses formájának a gyer­
mekbénulás kezelésében van jelentő sége. A bénult 
izom mű ködését a szervezet az épen maradt izom­
csoport túlmű ködésével pótolja. Ez részben alapja 
a Pethő -féle gyógytornának is — a feltételes, pótló 
reflexek kialakulása m ellett. — Sportolók túlmű ­
ködő  izmának (»luxus izom«) élettana más. Itt az 
edzés abbahagyása után az izom körfogata hamar 
és k ifejezetten csökken. Viszont a rendes körfogatú 
izom lényegesen lassabban kisebbedik. Ennek a 
gyakorlati jelentő sége: gyermekbénulás esetén ne 
elégedjünk meg alkalmi mozgáskezeléssel, hanem 
folyamatos, évekig tartó tornát javasoljunk.

Az erő hatások közül különösen a támasztó­
rendszer (csont) biológiájában kiemelkedik az a 
mechanikai functionalis erő , melyet nyomás néven 
foglalhatunk össze. Roux azon törvénye: hogy 
»a csontképzés adequat ingere a nyomás« — gya­
korlatilag a csonttörések gyógyulásában alkalmaz­
ható szabályszerű ség, m elyet Wirchov ingertana 
módosított. Eszerint — m int ismeretes — kis in­
gerek fokozzák az életfolyamatokat, nagyok csök­
kentik, m ég nagyobbak megszüntetik. A csontok 
optimális kis-ingere a járás (intermittáló nyomás). 
A nagyobb ingerek már kórosak. Volkmann iga­
zolja, hogy a túlnagy nyomás csontfelszívódást 
okoz.

A csontregeneratio biológiáját Krompecher épí­
tette tovább klasszikus állatkísérleteiben. Azt ta­
lálta, hogy nyomásra porcos kallus képző dik, hú­
zásra rostos kötő szövetes kallus. Továbbmenve az 
ízületképzés tanát is kialakította, m ely szerint 
nyomás és mozgatás m ellett ízület képző dik.

A fentebbi tárgykörbe tartozik Wol f f  transfor- 
matiós törvénye is, m ely szerint a csontokban meg­
terhelésnek megfelelő en alakul ki a gerendaszer­
kezet. Ahol mű ködési igénybevétel nincs, ott csont 
nem képző dik, hanem az osteoklastok lebontanak. 
A csontban így — m int a leglabilisabb szövetben 
—• a különböző , de fő leg erő hatásokra állandó épí­
tés és bontás folyik.

A Wólff-törvény hatása az életkorral fordítva 
arányos (Jansen). Ez magyarázza meg azt a tapasz­
talatot, hogy kifejlő dött idő s skoliosis nem gyó­
gyítható, ui. míg kisgyermeken a csontformálódás 
(skoliosis kezelése) 6 hónapig tart, addig felnő tt­
nek 6 évig kellene gipszágyba feküdni, m íg az ék­
csigolya rendessé alakulna.

A mű ködési átalakulás jelentő sége a lágy­
részekben azt jelenti: az izom — ha túlnyúlik — 
functionalisan pareticus lesz, ha megrövidül — 
active insificuenssé válik. Azonban (a többi lágy­
részekkel együtt) egy idő  múlva a megváltozott 
körülményekhez utánailleszkedik, átalakul (a Jan- 
sen-törvénynek megfelelő  mértékben) és ismét mű ­
ködni kezd. A gyakorlatban jelentő sége: a nyúj­

tást és rövidítést szakaszokban tanácsos végezni 
kontrakturák kiegyenlítése esetén.

6. A belső  és külső  ingerek bonyolultabb —  
az idegrendszerre vonatkozó — kölcsönhatását 
Pavlov alapvető  kísérletei és meglátásai emelték 
törvényszerű séggé. — Az orthopaed gyakorlatban 
említésremél tó a diskopathiások fájdalombeállítása. 
Az izomgörcsök állandósulhatnak és az alapbeteg­
ség gyógyulásával sem szű nnek meg. A görcsöt 
ilyenkor már a másodlagosan kapcsolódott feltéte­
les reflex tartja fent. A fájdalom gondolatának 
már a felm erülése is reflektorosan fokozhatja a 
spasmust. — A tornagyakorlatok kedvező  hatása 
is —-a tónuszavarok esetén — jórészt szintén a fel­
tételes reflexek kiépítésével magyarázható. A tanár 
és a szem (tükör elő tt) ellenő rzése mellett végzett 
mozgásgyakorlatok kezdetben új idő leges kapcso­
latokat hoznak létre a kéregben. Ezek kellő  számú 
ismétlés után (rendszeres torna) dynamikus stereo- 
typpá egyesülnek; majd a felesleges mozgások el­
maradnak és teljesen célszerű kké válnak.

Az agykéreg functionalis hatására változik a 
mozgásszervek trophiája, melyre egyszerű  példa: a 
kéreg zavarai esetén izom-, csontatrophia jelent­
kezése.

7. Hegesedés biológiai vonatkozásainak a moz­
gásszervek sebészetében x x t  L^oy 'qv'ó. jelentő ségük. 
Sebzés, gyulladás és általában szövetizgalom stb. 
után az eleinte meginduló sejtszaporulatot szükség­
szerű en hegesedés követi. Az önmagába zsugorodó 
heg nemcsak kontrakturára vezet, hanem a kör­
nyezetet is befolyásolja érszegénysége miatt. Ezért 
a véres mű tét hátránya a mozgásszervekben a pe­
nicillin-éra óta már inkább sebzést követő  lágy- 
rész-hegesedés (izomhüvely összetapadása stb.). 
A mozgásszerv mű ködésének fékje a heg, m elyet 
néha az orvos maga okoz. (Hasi mű tétekben pl. az 
izom szerepe kevésbé jelentő s.) Erezi szavait idéz­
ve: »Ne felejtsük e l . . . metszéssel kezdő dik és heg­
gel végző dik.« —- Természetesen ez korántsem je­
lenti a helyesen megválasztott mű tét nagy értékét, 
mégis ez a megelő zés megszervezésével újabban 
egyre inkább elkerülhető  (korai szű rő vizsgálatok­
kal).

8. Schede törvénye szerint »azok a szervek, 
melyek nem érik el a teljes kifejlő désüket, hama­
rabb öregednek el«. Általánosan ismert az emberi 
fogazat — ő seihez viszonyított — korai elörege­
dése. Az orthopaediában példának a csípő ficamot 
említjük, m elyben fő leg a vápa és a comb csökkent 
fejlő désű . Ezért arthrosisos jelenségek rajta arány­
lag korán (14— 15 év) keletkeznek.

összefoglalás. A mozgásszervek néhány fő bb 
biológiai vonatkozását csoportosítottuk egyelő re 
szerény és kezdetleges — azonban eddig nem is­
mertetett — formában. A jelentő ségét abban lát­
juk, hogy egyszerű en érthető vé tesz a szakmánk­
ban számos sajátos kezelési eljárást; ösztönözést ad 
a további biológiai szemlélő désre és kutatásra, vé­
gül erő teljes lendületet biztosít a közvetlenül mun­
kát végző  szervek, a mozgásszervek egyre kedvel­
tebb tudományágának, az orthopaediának és 
balesetsebészetnek.
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Ú J  G Y Ó G Y S Z E R E K ,  Ú J  G Y Ó G Y M Ó D O K

A z  O r s z á g o s  O n k o ló g ia i  I n té z e t  ( I g a z g a t ó :  V e n k e i T ib o r  d r .  k a n d id á tu s )  B e lo s z tá ly á n a k  ( f ő o r v o s :  S e l le i C a m i l lo  d r . )

k ö z le m é n y e

K lin ika i v iz s g á la to k  c y to s ta t ik u s  m a n n it  (BCM) sz á rm a z é k k a l
I r t a  : S E L L E I  C A M I L L O  d r . ,  E C  K  H  A R D T  S Á N D O R  d r . ,  H  A  R T  A I  F E R E N C  d r .

é s  M O L N Á R  E N D R E  d r .

1935-ben kénmustárral (mustárgáz) in vitro és 
in vivo daganatgyógyító kísérleteket kezdtünk 
(Sellei, Németh, Jány). A szöveti gázanyagcsere kí­
sérletek Ehrlich—Putnoky heterotransplantált pat­
kányrákon vizsgálva azt mutatták, hogy a mustár­
gáz a rákszövet kóros anyagcseréjét a normális szö­
vetek anyagcseréjéhez teszi hasonlóvá, azáltal, hogy 
a glykolysist csökkenti, a légzést viszont kissé 
emeli.

In v ivo kísérletben az Ehrlich egérrák mustár­
gázzal kezelve visszafejlő dött, és e daganat szövet­
metszeteit Warburg-készülékben vizsgálva, biztató 
eredményeket kaptunk.

Berenblum (2) ugyanezen idő ben végzett ha­
sonló kísérleteket. A mustárgázt co-carcinogen 
anyagnak tekintette, de nem gondolt gyógyító al­
kalmazásának lehető ségére. A második világháború 
alatt, 1942-ben, Gilman—Phillips (3) megállapítot­
ták, hogy a mustárgáz sulfidgyökét aminnal helyet­
tesítve, olyan vegyületek (chloraethylaminek) nyer­
hető k, amelyek egerek átoltható lymphosarcomáját 
visszafejlesztik. Az új mustárszármazékot cytosta­
tikus hatásúnak találták, és kevésbé volt toxikus, 
mint a kénmustár. Karnofsky és munkatársai (4) 
•ezen anyaggal emberen végzett vizsgálatokban 
lymphosarcoma, lymphogranulomatosis és leukae­
mia eseteiben jó eredményt értek el. Karnofsky 
1945-ben por alakban küldött mustárnitrogént. E 
vegyülettel végzett klinikai vizsgálataink megerő ­
sítették Karnosfky közléseit (4). Azóta a kérdés iro­
dalma áttekinthetetlen (5). Sok chemoterápiás kí­
sérlet és klinikai megfigyelés történik, de ha a 
Sloan—Kettering intézet Gellhorn és Hirschberg (6) 
által összeállított értékelési adatait áttekintjük, ma 
is a mustárszármazékok állnak első  helyen a daga­
natellenes hatékony anyagok között.

A hatásmechanizmus kérdésével, gyógyered- 
ményekkel és mellékhatásokkal itt nem foglalko­
zunk, azok közismertek. A kellemetlen mellékhatá­
sok miatt világszerte kutatás tárgya volt olyan ké­
szítmény elő állítása, m ely gyógyító hatása mellett, 
nem okoz súlyos károsodást.

Hazánkban Magyar Károly, Masszi, Németh, 
Sellei és Till  (7) 1952-ben megvizsgálták a piperi- 
dingyű rű t tartalmazó mustárszármazékokat. A kí­
sérletek érdekes hatásmechanizmusra vonatkozó 
felvilágosításokat adtak, de klinikai szempontból 
nem vitték elő re a kérdést. Késő bb, 1953-ban 
Vargha László cukormustárszármazékokat állított 
elő  (8), melyekkel mi is vizsgálatokat kezdtünk. 
Legelő ször a Quastel és Cantero (9) által daganat- 
ellenes hatásúnak talált glukosamint és acetyl- 
glukosamint bocsátotta rendelkezésünkre. E vegyü-

leteket, melyek hatékony gyököt nem  tartalmaz­
tak, mi Lettréve 1 (10— 11) megegyező en hatástalan­
nak találtuk. Ezután Vargha további készítménye­
ket állított elő , amelyek közül a BCM jelzésű  mu­
tatott az elő kísérletekben haematológiai és tumor­
gátló hatást.

Az anyag kémiailag: l^ -b is-iß-chlor-ethyl- 
amino)-l,6-desoxy-D-mannit-dichlorhydrat (BCM).

Szerkezeti képletét a kiindulásul szolgáló ve- 
gyületekével együtt az alábbiakban ismertetjük.

CLL—CH„—Cl
< - / .
S \

x :h 2—c h 2—c i
mustárgáz

^ 0 L 2—CH2—Cl  
CH3-N

\ l H a—CH2—Cl 
nitrogénmustár

CH—NH—C,H4—Cl
I
CHOH
]
CHOH
I

HOCH -2 HCl

1,6—bis—(/?—chlor—ethylamino) 
—1,6—desoxy—D—mannit— 

dichlorhydrat (BCM)

HOCH

CH—NH—C2H4—CI

Ezen anyagot Intézetünk pathológiai osztályán 
Ném eth-tel és Kellnerrel 1954 ő szén beható vizsgá­
latoknak vetettük alá. Arra a következtetésre ju­
tottunk, hogy a BCM-mel emberen gyógyító vizs­
gálatok végezhető k. E gyógyító vizsgálatok 1955 
március elején megindultak (12, 13, 14, 15, 16).

A vizsgálatok kezdetben fő leg arra irányultak, 
nogy emberen tisztázzák a szer adagolási lehető sé­
gét és feltételeit. Gondos vizsgálatokkal megálla­
pítottuk az egyszeri adagot. Már az állatkísérletek­
bő l kiderült, hogy az anyag a MN-nél kb. 200-szor 
kevésbé mérgező . Elő ször mégis a használatos mus­
tárnitrogén adagot adtuk, és már ilyen  adaggal is 
a vérkép alakulásában változásokat figyelhettünk 
meg. Óvatosan végezve kísérleteinket, megállapí­
tottuk, hogy a BCM-bő l a mustárnitrogén 10—15- 
szeresét adhatjuk anélkül, hogy kellem etlen mus­
tárhatásokat észlelnénk. A szert intravénásán ad­
tuk, paravénás adás esetén enyhe gyulladásos gö- 
bök figyelhető k meg. A  porampullák tartalmát fi­
ziológiás (10 ccm) konyhasóban oldottuk. Megje­
gyezzük, hogy a BCM-et a betegek egyénien tű rik, 
mert egyes betegek 3— 4 mg/kg-ot is jól tű rnek, 
m elléktünetek jelentkezése nélkül. Azonban 1—2 
m g/kg-nál többre nincs szükség — vagyis a nitro­
génmustár 10—20-szorosára —, m ert feltételezzük, 
hogy ez az adagolás a legelő nyösebb. Nagyon sú­
lyos daganatos betegeknek adunk napi 200—300
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m g-ot különleges kísérleti célból, eddig is már pal­
liativ  hatást észleltünk: a fájdalom, a hő mérséklet 
csökkenését, a közérzet javulását. N éha a fájdalom- 
csillapító injekciókat napokon át elhagyhattuk. 
Csigolyametastasis esetében a mozgáskorlátozódás 
néha átmenetileg megszű nt.

A  szer adagolása után megállapítottuk, hogy a 
pulsus, vérnyomás, légzésszám, EKG és a keringés 
többi adatai változatlanok maradtak. A betegek 
közvetlenül az adagolás után szubjektív panaszok­
ról nem tettek említést, ezért ambulanter is adjuk 
a BCM-et. E tény is jelentő s elő rehaladás a mustár­
származékokkal való gyógykezelés terén.

Kiemeljük, hogy eddigi vizsgálataink szerint a 
BCM alkalmazása után durva haematológiai elvál­
tozásokat (vérzést, vérzékenységet stb.) nem észlel­
tünk. Osztályunkon ez ideig 100 betegnek adtunk 
BCM-et. A szer adása után két betegnél agranulo- 
cytosist észleltünk. 2X10 E ACTH adása után a 
fehérvérsejtszám 48 óra alatt a normálisra emel­
kedett. A  vizeletben kóros alkatrészt nem talál­
tunk. A vér cukortartalma nem változik. A máj-  
functiós próbák, serum cholesterin, maradék nitro­
gén, serum húgysav értékek, ásványanyagok nem 
változnak.

A  csontvelő képre vonatkozó megfigyeléseink 
számbelileg még kiegészítésre szorulnak. E vizs­
gálatainkat más helyen, késő bb ism ertetni fogjuk. 
Egyelő re annyit kívánunk megjegyezni, hogy 
a fehérvérsejtrendszer részérő l a lymphoid ele­
mek nagyobb érzékenységet mutatnak, mint a 
m yeloid elemek. M indkét rendszer fiatal, oszló 
alakjainak gátlása figyelhető  meg.

Az egyes adagok nagyságát tisztáztuk, és bár 
többféle lehető séget próbáltunk ki, végleges keze­
lési sémához még nem  jutottunk. Megjegyezzük, 
hogy a nitrogénmustárnak adagolása ma sem lezárt 
kérdés. Az adagolás módjára nézve Holczinger 
László végzett érdekes állatkísérleteket. Megállapí­
totta, hogy sokkal intenzívebb cytológiai hatás ész­
lelhető  a kísérleti állati daganatsejteken, ha ugyan­
azt az adagot nem 24 óránként, hanem  2X12 órás 
részletben adja. Valószínű leg sikerül jó adagolási 
eljárást kidolgozni, m ert a BCM gyakorlatilag mel­
lékhatásm entes és így az adagolás egyszerű .

Célül tekintettük, hogy egy kezelési sorozatban 
900—-1000 mg BCM-et juttassunk a szervezetbe, 
m ely adag az 1-—2 m g/kg dosis szemmeltartásával 
kb. 10— 12 injekciót jelent. Naponta és másod­
naponként is adtunk BCM-et. Megkíséreltük az el­
húzódó kezelést heti 1— 2 injekció adásával. Azt 
hisszük, hogy heti háromszor alkalmazott kezelés 
teljesen veszélytelen és valószínű leg legelő nyösebb 
hatású. A daganatok terén talán mellékhatásokat 
okozó nagy adagokkal lehet hatást elérni. E kérdé­
sek és az anyagnak per os való adagolása a jövő 
kutatási feladatai közé tartoznak. Az állatkísérleti  
m egfigyelések biztatóak.

*
A  BCM-et rosszindulatú haematológiai és da­

ganatos megbetegedésekben alkalmaztuk. Megje­
gyezzük, hogy a haematológiai és daganatos bete­
gek legnagyobb részét már a szóródás súlyos sza­

k á b a n  k e z d t ü k  e l  k e z e ln i .  H a e m a to ló g ia i  b e te g e in k  

le g n a g y o b b  r é s z e  —  f ő le g  e l e i n t e  —  s o k  k e z e lé s e n  

á t m e n t  g y ó g y í t h a ta t l a n  b e t e g  v o l t  és  e z e k e n  v iz s ­

g á l tu k  a z  a d a g o lá s  m ó d já t .

39 haematológiai beteg közül legjobb ered­
ményt idült lymphoid leukémiánál értünk el. Hét 
beteg közül hatnak a fehérvérsejtszáma a kezelés 
hatására a kezdeti 100 000-es értékkel szemben nor­
málissá vált. Egy esetben minden más kezeléssel 
dacoló bő rjelenségek gyógyultak. Egy másik eset­
ben almányi nagyságú nyaki nyirokcsomók tű ntek 
el. Valamennyi beteg hízott, jó erő beni állapotban 
van s közülük több semm iféle kezelésre nem szorul 
(7 eset).

Idült m yeloid fehérvérű ség 3 esetében tartós 
javulást értünk el, mely a vérkép és a csontvelő 
normalizálódásában és a szubjektív panaszok meg­
szű nésében nyilvánult meg. Egy esetben a lép felé- 
nyire megkisebbedett. Három további esetben a 
javulás átmenetinek bizonyult, de az újabb kezelés 
hatására a kiújuló tünetek ism ét javulást mutattak 
(7 eset). Az 1. sz. ábra 14 leukémiás beteg össze­
sített görbéjét mutatja.

Heveny fehérvérű ség két esetében a láz és a 
vérzéses jelenségek csökkenését tapasztalhattuk. 
Két további esetben a kórlefolyás változatlan ma­
radt (4 eset).

Lymphosarcomás betegeink közül háromnál a 
betegség visszafejlő dését figyelhettük meg. Egyik 
betegünk hat hónap óta m unkáját ellátja, ellenő rző 
vizsgálatok alkalmával kóros elváltozást kimutatni 
nem lehet. Két másik esetben átmeneti javulás 
után a progressio megszokott ütemét tapasztalhat­
tuk (5 eset). Megjegyezzük, hogy ezek még a vizs­
gálataink elején igen kis mennyiségben kapták a 
szert.

Tizennégy lymphogranulomatosis m iatt kezelt 
betegünk közül hatnál kitű nő  eredményt értünk el. 
A  nyirokcsomók nagysága csökkent, újak nem ke­
letkeztek, lázuk megszű nt. Négy további esetben 
kiújulást észleltünk. Négy elégtelen mennyiséggel 
kezelt betegünket vizsgálataink elején elvesztettük.

Vizsgálatok folynak kedvező  kilátással Brill—- 
Simmers-kórnál és reticulosarcomás betegeken is.

Rosszindulatú daganatos megbetegedésben is 
végeztünk gyógyító kísérleteket 48 betegen.

1 0 0 0
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20 tüdő daganatos beteg egyes szubjektív panaszai 
csökkentek. A  fájdalom megszű nt és az általános 
erő beli állapot javult. Átm enetileg súlygyarapodást 
észleltünk. A másodnaponta adott 50 mg m ennyi­
ségtő l mellékhatásokat nem láttunk és az az érzé­
sünk, hogy a betegek élettartama meghosszabbo­
dott.

28 különböző  szervben levő  daganatos betegen 
szerzett tapasztalatainkból (emlő , gyomor, bél, 
genitáliák, pankreás, csontáttétek) természetesen 
nem vonhatunk le még következtetéseket, csak je­
lezni akarjuk, hogy ilyen irányban is folynak gyó­
gyító kísérletek.

BCM-mel végzett klinikai megfigyelésünkrő l a 
következő ket mondhatjuk:

1. A vérképző rendszer rosszindulatú megbete­
gedéseiben, am int az összesítő  görbe is mutatja, 
határozott eredményt észleltünk.

2. Helyesnek tartjuk, ha a BCM-et áttétek és 
kiújulások megelő zésére m ű tétekkel kapcsolatban 
is használni fogjuk. Sebészeti betegeket sugárzás­
hoz hasonlóan m ű tét elő tt és m ű tét után kell ke­
zelni és statisztikailag értékelni a szer hatását.

3. A kombinált (sugár-hormon) kezeléseken 
kívül fontosnak tartjuk a BCM hatásmódját tisz­
tázó kutatások széleskörű  kiterjesztését. Ilyen vizs­

gálatok, eltekintve a klin ikai kísérletektő l, jelenleg 
is folynak.

4. A  BCM adagolásának kérdése mindössze 100 
beteg adataiból még nem volt tisztázható. Azonban 
az állatkísérletek és klinikai m egfigyelések a gyó­
gyító hatást világosan mutatják. A rosszindulatú 
betegségek elleni küzdelem hatékony gyógyszerrel 
gazdagodott. A kollektív munka eredménye az, 
hogy a magyar gyógyszeripar talán egyik leghatá­
sosabb chemotherapeutikumot bocsátotta a kuta­
tás és a gyógyítás rendelkezésére.
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T H E R Á P I Á S  K Ö Z L E M É N Y E K

A P écsi O rvo s tu d o m á n y i E g ye tem  G y e rm e k k l in ik á já n a k  ( ig a z g a tó : K e rp e l-F ro n iu s  Ö dön d r. eg ye tem i ta n á r )  kö zlem én ye

G é g e p a p i l lo m ó n a k  a u r e o m y c in k e z e lé s r e  g y ó g y u l t  k é t  es e t e
I r ta  : H O L L A

Közel 100 éve ismerjük már a gégepapillomát, 
mint önálló kórképet, az aetiológiája azonban még 
a mai napig sincs tisztázva. Ha az eddigi kutatások 
eredményeit összegezzük, akkor a következő ket 
mondhatjuk: A  gégepapilloma érdús, kötő szöveti 
vázzal rendelkező  epithellel fedett, kiújulásra rend­
kívül hajlamos elváltozás, m elyet a gége jóindu­
latú daganatai közé sorolnak. Több jel arra utal, 
hogy keletkezésében idült gyulladás és vírusos fer­
tő zés játszik szerepet, de egy bizonyos egyéni haj­
lam is szükséges létrejöttéhez. A gyermekkori pa- 
pillomák nagy része pubertáskor magától m eg­
gyógyul és ezért hormonalis dysfunctio is feltéte­
lezhető .

A papillomatosis kezdő dhet már a csecsemő ­
korban és m inél fiatalabb a gyermek, annál na­
gyobb a papilloma növekedési hajlama. A gyer­
mekkori papillomák széles alapon ülnek, gyorsan 
terjeszkednek, így  rövid idő  alatt az egész gégét 
eláraszthatják. Azonkívül rendkívül hajlamosak ki­
újulásra. Ezzel szemben a felnő ttkorban lassabban 
nő  és a kiújulás hajlama sem olyan nagy. A gyer­
mekkorban a papilloma még azzal a veszéllyel is 
jár, hogy a szű k anatómiai viszonyok miatt arány­
lag rövid idő  alatt olyan súlyos légzési zavart okoz­
hat, hogy tracheotomiát kell végezni.

D E Z S Ő  d r .

A  legrégibb gyógymód, mely még a mai napig 
sem nélkülözhető , a papillomásnövedék lecsípése. 
Ez felnő tteken és nagyobb fegyelmezett gyermeke­
ken az esetek többségében laryngoscopia indirec- 
tával sikerül, míg kisebb gyermekeken és csecse­
mő kön a laryngoscopia directát alkalmazzák. 
Jackson ázt tanácsolja, hogy az eltávolításnál kí­
méljük az ép szöveteket, mert csak így  lehetséges 
az, hogy a papillomatosis megszű ntével a hang tel­
jesen tiszta legyen. Gyermekkorban az eltávolítás 
sem könnyű  feladat, de még nehezebb a kiújulás 
megakadályozása. Évtizedeken át a legkülönböző bb 
gyógyszerekkel kísérleteztek eredménytelenül. Az 
utóbbi években azonban szaporodik a gyógyult 
esetekrő l szóló közlemények száma. Broyles 1941- 
ben jó eredményekrő l számolt be oestrogen hor­
mon helyi alkalmazásától. Zalin, Lumsden, Celes- 
tino és Vallesi is egy-egy gyógyult esetet írnak le. 
Az utóbbi kettő  a gyógyulást azzal magyarázza, 
hogy a helyileg alkalmazott oestrogen hormonok 
éretté teszik a szöveteket, így a vírusok már nem 
tudnak betegséget elő idézni. Ezzel magyarázzák a 
pubertáskori spontán gyógyulást is.-Ezeken a pél­
dákon felbuzdulva többen alkálmazták az oestro­
gen hormont helyileg, de különösebb eredményt 
nem láttak. Hormonok parenteralis adásával is kí­
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sérleteztek, ez azonban gyermekeknél nem indif­
ferens és ezért a papilloma gyógyítására nem tart­
juk alkalmasnak.

Foster és Solomon a röntgensugarazást és a 
radium alkalmazását ajánlják. Lund egy 18 hóna­
pos gyermeknél tracheotomia után rádiumtű ket al­
kalmazott és kiújulás nem keletkezett. Gyermek­
korban a perichondritis veszélye m iatt a sugaras 
kezelés nem tanácsos. Jackson egyenesen mű hibá­
nak tartja a rádium és a röntgen alkalmazását 
gyermekeknél. Ugyanúgy az égetés, vagy az edző ­
szerek használata károsítja a mélyebb szöveteket 
és ez hegesedés és összenövések veszélyével jár.

Hallingworth  1950-ben megjelent közleménye 
a podophyllin-ecseteléseket ajánlja. Ez, véleménye 
szerint, lassúbbá teszi a növekedést. Jakobi és Dab- 
rovszky recidivamentességet ért el egy-egy eset­
ben podophyllin-ecseteléstő l. Holinger és még töb­
ben, akik szintén kipróbálták a podophyllint, ered­
m ényt nem láttak.

Az antibioticumok közül a penicillin és a strep­
tomycin hatástalannak bizonyult. Aureomycin és 
terramycintő l gyógyult esetek száma azonban sza­
porodik. Holinger és Johnston 7 gyermekkori eset­
nél adtak aureomycint, az eredményekkel meg vol­
tak elégedve, csak az észlelési idő t tartják még 
rövidnek. Wéber 10 és 11 éves gyermek aureomy- 
cin-kezelésre gyógyult eseteirő l számol be. Filip-  
pone két esete közül az egyiknél a növekedés meg- 
lassúbbodott, a másik recidivamentes lett. Green
3 éves, már többször operált gyermeknél az utolsó 
beavatkozás után aureomycint adott, a gyermek 
már 2 éve tünetmentes. Bradburn 4 esetben a ter­
ramycintő l látott gyógyulást. Breza és Klacansky
4 esetben adtak aureomycint a gége elő zetes ki­
takarítása után, de m ind a négynél recidiva lépett 
fel. Emiatt ő k a víruselméletet tagadják, s inkább 
hormonalis dysfunctiót tételeznek fel. Ezekbő l a 
különböző  eredményekbő l és vélem ényekbő l azt a 
következtetést vonhatjuk le, hogy a papillomák a 
különböző  gyógyszerekre másképpen és másképpen 
reagálnak. A legbiztatóbb eredményeket eddig még 
az aureomycin és a terramycintő l látták, s m ivel 
ezek adása egyszerű  és veszélytelen, ezért két egy­
másután következő  esetünkben mi is megkísérel­
tük.

1. B . J . 4 é v e s  f a l u s i  k is f iú . E lő s z ö r  1952. I I I . 

1 8 -á n , 16 h ó n a p o s  k o r á b a n  v e t t ü k  f e l  a  k ö v e tk e z ő 

a n a m n e s is s e l :  3 h ó n a p ja  r e k e d t , r e k e d t s é g e  a z  u tó b bi  

id ő b e n  m á r  a  h a n g ta la n s á g ig  fo k o z ó d o t t .  E n y h e  lé g ­

z é s i  z a v a r a  v a n . B e lg y ó g y á s z a t i  l e l e t  n e g a t ív .  P a p il -  

l o m a -g y a n ú  m ia t t  la r y n g o s c o p ia  d i r e c t á t  v é g z ü n k . 

M in d k é t  h a n g s z a la g o n  é s  az  in t e r a r y ta e n o id e a l is  r é ­

s z e n  j e l le g z e t e s  p a p i l lo m á s  n ö v e d é k e k . A e th e r -n a r c o-  

s is b a n  a  g é g é t  f o g ó v a l  k i t a k a r í t j u k , u t á n a  a  lé g z é s f e l ­

s z a b a d u l ,  a  h a n g  k i s s é  t is z tá b b  le s z .  H is to lo g ia i 

v iz s g á la t  a  p a p i l lo m a  d ia g n ó z is t  m e g e r ő s í t e t t e .  4  na p  

m ú lv a  e lb o c s á to t tu k  a z z a l, h o g y  a  le g c s e k é ly e b b

n eh éz lég zés e s e té n  h o zzák  v issza . E z t a  g o n d o s szü lő k  

b e  is ta r t o t tá k  és  íg y  4 év es  k o rá ig  18-szor o p e rá ltu k . 

U to l já ra  1954. I I I .  11-én le t t  a  g ég e  k i ta k a r í tv a ,  u tá n a  

k ís é r le tk é p p e n  a u re o m y c in t a d tu n k .  Ö sszesen  3000 

m g -o t k a p o t t  (3 n a p o n  á t  400 m g , m a jd  9 n a p ig  200 

mg). V. 25 -én  k issé  t is z tá b b  h a n g g a l  és te l je s e n  sza ­

b a d  lé g zé sse l e lb o c sá to ttu k . A  sz ü lő k  b e m o n d á s a  sze­

r in t  a  h a n g ja  p á r  h é t  a la t t  te l je s e n  fe l t is z tu l t .  1955. 

V I I I . 30 -án , 15 h ó n a p  m ú lv a  fe lü lv iz sg á lv a  a  g ég e  te l ­

je s e n  é p  v o lt , h a n g ja  t isz ta . 1956. I I I . 18 -án  te l je s e n  

h aso n ló  le le t ,  t e h á t  m á r  k é t  é v e  re c id iv a m e n te s .

2. Sz. G y . 2 év es  fa lu s i  k is le á n y . E gy v id é k i  k ó r ­

h á z  k ü ld te  b e  p a p i l lo m a  g y a n ú v a l. F e lv é te l  1955. I II . 

'13-án. A n a m n e s is :  5 h ó n ap o s k o r a  ó ta  re k e d t.  A  re ­

k ed tség e  la s s a n  h a n g ta la n s á g ig  fo k o zó d o tt, lé g zé se  jó. 

L a ry n g o sc o p ia  d ire c ta . J o b b o ld a l i  h an g s z a la g o n  egész 

h o sszáb an , szé les a lap o n  ü lő  p a p i l lo m á s  n ö v ed é k . E zt 

a e th e r -n a rc o s is b a n  fo g ó v a l m in d já r t  e l is tá v o l í t juk ,  

u tá n a  a  h a n g  t is z tá b b  lesz. S z ö v e t ta n i  le le t :  p a p i llo m a . 

A 10 kg sú lyú  gyerm ek összesen 10 nap alatt 2500 m g 

auerom ycint kapott. A k ú r a  b e fe jez ése  u tá n  a  jo b b  

h a n g s z a la g  m é g  k iss é  d u zz ad t, h a n g ja  re k e d te s  vo lt. 
1955. I I I .  2 6 -án  h a z a e n g e d jü k . 1955. V I I I . 31 -én  felü l­

v iz sg á la t: g ég e  ép , h a n g  t isz ta . 1956. I I I . 15-én  haso n ló  

le le t, t e h á t  eg y  év e  re c id iv a m e n te s .

összefoglalás. Az irodalmi közleményekbő l és 
a mi két esetünkbő l arra következtethetünk, hogy 
az aureomycin az esetek egy részében a papillomák 
kiújulását megakadályozza. Ezért gégepapillomás 
betegeknél, a gége elő zetes kitakarítása után, az 
aureomycin adását ajánljuk, annál is inkább, mert 
megfelelő képpen adagolva teljesen veszélytelen. Az 
eltávolításnál mindig kímélnünk kell az ép szöve­
teket, mert csak így várható az, hogy a hang is­
mét teljesen tiszta lesz. Ezt fő leg az első  esetünk 
igazolja, akinél a 18 beavatkozás ellenére, aureo- 
mycin-kezelés után a hang feltisztult.
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K A Z U I S Z T I K A

A F ő vá rosi Is tv á n  K ó rh á z ( ig a zg a tó  : K a to n a  Is tv á n  d r .)  P ro sec tu rá já n a k  (fő o rvo s : R a d n a i B éla  d r .) 

és G égeosztá lyának  ( fő o rv o s :  K re p u sk a  Is tv á n  d r . )  kö zlem én ye

M acsk av iru s lá z
í r ta  : H  O L L Ó S  I  K A T A L I N  d r .  é s  W  I  N  D T  S Á N D O R  d r .

Lee Foshay már 1935-ben elkülönítette az ul­
ceroglandularis tularaemiától az ismeretlen aetio- 
logiájú adenopathiák egy különleges fajtáját; ez­
után Hanger a saját és Lee Foshay eseteit felülvizs­
gálta, s miután a Frei-test típusú cutánpróbát spe- 
cificusnak találta, víruslymphadenitis lehető ségére 
gondolt (3). Jóval utánuk, közel egy idő ben, 1949, 
illetve 1950-ben Debré (4) és Mollaret és mtsai (14, 
15, 16, 17) közölték eseteiket; ezek szerint az ame­
rikai kutatók és saját észleléseik alapján új nyirok­
csomómegbetegedés vált ismertté; egy víruseredetű , 
acut vagy subacut lefolyású, spontán gyógyuló, 
benignus, monoregionalis lymphadenitis, m ely 
specificus cutánreakcióval jár. Mivel az esetek nagy 
részében az anamnezisben macskakarmolás, hara­
pás szerepel (10) és a ún. házi epidémiák is macs­
kával való kontaktusra utalnak (21), az irodalom­
ban a megbetegedés fő leg macskakarmolás-láz — 
cat scratch fever — néven terjedt el. Magyar elne­
vezésként talán a macskavírus-láz látszik m egfele­
lő nek. Sok szerző  az inoculatiós benignus lympho- 
reticulosis megjelölést használja, indokolva azzal, 
hogy a megbetegedés nemcsak macskakarmolás, 
hanem kutya, patkány, egyéb rágcsáló, sündisznó- 
szúrás, rovarok, ső t növényi tüskék és csontszálkák 
okozta mikrotraumák nyomában is létrejöhet (5, 7, 
10, 14, 15, 16, 17). A betegség kórokozója, az orni­
thosis-lymphogranuloma inguinale csoporthoz tar­
tozó lymphotrop vírus magát a megbetegedés ter­
jesztő it, kutyát, macskát stb. nem betegíti meg. A 
humán suppuráló nyirokcsomók gennyével sikerült 
emberre és majomra átoltani (14, Í5, 16, 17).

A külföldi irodalom közel 300 esetrő l számol 
be, de hazai irodalmi közlésrő l nincs tudomásunk. 
Azért láttuk indokoltnak két esetünk közlését, mert 
alaposan gyanítható, hogy a klinikai és histologiai 
kép félreismerése m iatt sok macskavírus-láz diag- 
nosztizálatlanul marad, különösen a specificusnak, 
esetleg nyirokcsomórendszerbetegségnek tartott ese­
tekben. Ezért fontos a klinikus és pathologus jó 
együttmű ködése és a megbetegedés egészének ism e­
rete.

A típusos esetekben a folyamat megindulása 
tbc-hez hasonlóan bipolaris jellegű  (11): a behatolás 
kapuja rendszerint a bő r, melyen a sérülés után 
néhány nap múlva papula, vesicula vagy pörk jele­
nik meg. További néhány hét múlva a regionalis 
nyirokcsomóduzzanat is kifejlő dik. Legtöbbször 
dermalis az inoculatio, de ismertek a garat (8), tüdő 
(22) és konjunktiva (19) primer laesiói is. Gyako­
ribbak a fej és a nyak, mint a végtagok megbete­
gedései. A nyirokcsomó kezdeti fájdalmatlanságát 
késő bb nyomásérzékenység és periadenitis kialaku­
lásával nagyfokú fájdalmasság és relatív fixáltság 
követheti. A nyirokcsomó rendszerint suppurál és a

steril gennyedést spontán gyógyuló sipoly fejezheti 
be. A folyamat a lymphadenitis súlyosságától füg­
gő en hetek alatt lezajlik, vagy hónapokig tart. Ál­
talános tünetek, néha igen magas láz, fejfájás, ki­
ütések kísérhetik a lymphadenitist, de atípusos 
esetekben el is maradhatnak. Stevens (20) para- 
infectiós encephalitist, Grossiord és mtsai (9) ence- 
phalomyelitist is leírtak; az egyébként benignus 
megbetegedéshez tehát súlyosabb komplikációk is 
társulhatnak.

A megbetegedés diagnózisát a jellegzetes, de 
nem specificus histologiai kép egymagában nem 
biztosítja, hiszen a lymphogranuloma inguinale, a 
tularaemia és a lymphadenitis mesenterialis lénye­
dében azonos szöveti megjelenésű ek (1, 5, 11, 13, 14. 
15, 16, 17, 23). Kezdetben diffus és gócos lympho- 
reticulosis, továbbiakban gócos necrosisok és micro- 
abscessusok, ezekbő l pedig nagyobb csillagalakú 
tályogok' alakulnak ki; a gyógyulás stádiumában 
tuberculumszerű  granulomák képző dnek. Sokszor e 
jelenségek együtt is elő fordulhatnak, fő leg subacut 
folyamatokban. A suppuratiót megelő zve egyes re- 
ticulumsejtek, histiocyták és plasmasejtek basophil 
szemcséket tartalmaznak, amelyek Mollaret és 
mtsai (14, 15, 16, 17) szerint vírusok elem i testecs- 
kéivel azonosak. Betke (1) a megbetegedés külön­
böző  stádiumaiban végzett nyirokcsomópunktatum- 
ban ún. nagysejtes tarka lymphogrammot látott, 
mely jól reprezentálja a lymphadenitis reaktiv jel­
legét. Végleges dg-t a pozitív intradermalis próba 
ad, m elyet a nyirokcsomó gennyébő l nyert Frei- 
testhez hasonló módon készült antigénnel végeznek 
(4, 10). Ennek pozitivitása több éven át fennáll, így 
jelentő sége a retrospektiv diagnózisnál igen nagy. 
További diagnosztikai segítséget nyújt a páciensek 
savójával végzett komplementkötési reakció, mely 
a lymphogranuloma inguinale-ornithosis csoporttal 
változó titerű  reakciót adhat (14, 15, 16, 17). A 
macskavírus-lázban szenvedő knél a Frei-test ne­
gatív.

Eseteink a következő k:

E lső  b e te g ü n k  Sz. M . 17 é v e s  lá n y , a k i  h á z im a c s­
k á ju k k a l  s o k a t  já ts z o tt  és  a z t  n y a k á b a  is v e t te . N éh á n y  
h ó n ap o s k ó re lő z m én y  u tá n  az  e d d ig  csak  b a l  f ü l  m ö ­
g ö tti m o g y o ró n y i, k em én y , k issé  é rz é k e n y  n y iro k cso mó  
m e l le t t  a  fü l  a la t t  és e lő t t  g y o rsa n  növő  f á jd a lm a s d u z­
z a n a t k e le tk e z e tt .  S p e c if ik u s  fo ly a m a t g y a n ú já v a l  el­
tá v o l í t já k  a  f ü l  m ö g ö tti, k ö rn y e z e té v e l fesz ese n  össze­
k a p a sz k o d o tt,  c s a k  é lesen  le v á la s z th a tó  n y iro k cso m ót. 
M a k ro sz k ó p o sán  a  h eg es k ö rn y e z e tű  b a b n y i n y iro k ­
csom ó m e ts z la p já n  s z a b á ly ta la n u l  c s i l la g a la k ú  és k i­
se b b  k ö le sn y i tá ly o g o k  lá ts z o t ta k . M ik ro sz k ó p o sán  a 
k é re g á l lo m á n y b a n  a  c s i l la g a la k ú  tá ly o g o k a t h a lv á n y  
p la s m á jú  re t ic u lo e n d o th e l iá l is  s e j te k  z ó n á ja  övez i. A  
tá ly o g o k  sz é lé n  k e re k s e jte s , e o s in o p h ilse jte s  b eszűrő -  
d és  lá th a tó .  A z a b sce ssu so k  te h á t  a  ly m p h o g ra n u lo m a 
in g u in a le  é s  a  tu la ra e m ia  tá ly o g ja i ra  h a s o n l í ta n a k  (1.
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á b r a ) .  A  k é re g s in u s o k  k ö ze léb en  le v ő  g ó co k b an  L a n g - 
h a n s - t íp u s ú  ó r iá s s e j te k  k ép ző d ése  is  m e g f ig y e lh e tő . E  
g ó co k  n ag y o n  e m lé k e z te tn e k  a  tu b e rc u lu m o k ra , d e  
s a v á l l ó k a t  n e m  ta r ta lm a z n a k  és ro s tk é p z é s ü k  is e l tér  
a  n e m  caseo su s e p i th e lo id s e j te s  tu b e rc u lu m o k é tó l  (2. 

é b r a ) .  A  n y iro k c so m ó b a n  d if fu s  ly m p h o re t ic u lo s is , sa r -  
ja d z á s  és h eg esed és, n éh o l v é rz é se k  lá th a tó k .

A  g ra n u la t ió b a n  a  b u r ján z ó , o sz ló  m ag v ú  r e t ic u -  
lu m s e j te k  az  e lső  p i l la n a tb a n  H o d g k in -k ó r  je le n s é g eire  
e m lé k e z te tn e k  (3. á b ra ) . M a c s k a v íru s - lá z  g y a n ú ja  m ia t t  
-a m ű té t  u tá n  k ia la k u l t ,  p ra e tra g a l is ,  a n g u lu s  m a n di­
b u la e  a la t t i  d ió n y l  tá ly o g  p u n g á l t  g e n n y é b ő l b a c te rio -  
lo g ia i  és v iro ló g iá i v iz sg á la to t és te n y é s z té s t k é rtü n k ,

1. ábra. A  nyirokcsom ó kéregállom ányában a csillag- 
■ a lakú  tályogot ha lvány reticuloendothelia lis se jtekbő l 
álló zóna övezi, központjában sötét, gennysejtekbő l és 
m agtörm elékbő l álló terü let. H. E. festés, 60X  nagyítás.

2. ábra. A  kéregsinus közelében epithelo idsejtes granu- 
lo m á k  látszanak, iM nghans-típusú óriássejtekkel. H. E. 

festés. 160X  nagyítás.

m á s ik  ré sz é t p e d ig  a  Debré é s  M ollaret s z e r in t i  c u ta n -  
te s t - a n t ig e n  k é s z íté s é re  a d tu k  á t  B á th o ry  P á l d r . fő ­
o r v o s  s z a k tá rs n a k , a k in e k  ez ú to n  is k ö sz ö n e tü n k e t fe ­
j e z z ü k  k i. A z  a n t ig é n n é l  in t r a c u ta n  o l tv a  a  b e teg e t, 24 
ó r a  m ú lv a  gy en g e, m a jd  48 ó ra  m ú lv a  e rő se b b  h e ly i és 
g ó c - re a k c ió t k a p tu n k . A  k o n tro l io k n á l  u g y a n a k k o r  
re a k c ió  n em  k e le tk e z e tt .  A  p u n k c ió  u tá n  a  tá ly o g ü reg  
m e g sz ű n t, a  k ö rn y é k i b eszű rő d és fe lsz ív ó d o tt és  az 
a u re o m y c in -k ú ra  b e fe je z é se  u tá n  a  b e te g  g y ó g y u lta n  
tá v o z o t t .  A  v iz s g á la tra  b e k ü ld ö tt  g e n n y  s te r i ln e k  bizo ­
n y u l t ;  v íru s t,  m in t  v á r tu k ,  te n y é s z te n i m á r  n em  s ike ­
r ü l t .  E s e tü n k e t  eg y b e h a n g z ó  k l in ik a i ,  h is to lo g ia i és  im ­
m u n o ló g ia i  é sz le lé s ü n k  a la p já n  m a c s k a v íru s - lá z n a k  
t a r t j u k .

M á so d ik  b e teg ü n k , T . I. 16 éves m e ző g a zd a ság i 
m u n k á s  ( lóápo ló ), k ö rn y e z e té b e n  m a c sk a  is v o lt. T ö bb  
h e t i  b a l  s u b m a n d ib u la r is  n y iro k c so m ó d u z z a n a t u tá n  5 
n a p  a la t t  a  te r im e n a g y o b b o d á s  h ev e n y e n  m e g n ö v e k e ­
d e tt. K ó rh á z b a  jö v e te le  u tá n  n é h á n y  n a p  m ú lv a  m a g a s 
lá za  le t t .  M a n to u x -p ró b á j a  g y e n g é n  po z itív . P u n g á lá s -  
k o r  v á la d é k o t n em  n y e r te k . P e n ic i l l in , s tre p to m y c in és 
u l t ra s e p ty l  i t t  is h a tá s ta la n o k  v o lta k . A  lá z m e n te s sz ak ­
ban  v é g z e tt  m ű té tn é l ty ú k to já s n y i ,  fő leg  a la p já v a l  
ö ssz ek a p asz k o d ó  d a g a n a to t  tá v o l í to t ta k  e l és  a z t  egész­
b en  h is to lo g ia i fe ld o lg o z á s ra  a d tá k  á t. A  g e n n y e se n 
b e s z ű rő d ö tt g la n d u la  s u b m a n d ib u la r is s a l  e g y ü t t  b e k ül­
d ö tt  jó k o ra  m og y o ró n y i n y iro k cso m ó  szé li ré sz e in  sza -

3. ábra. A  nyirokcsom ó velő állományában d iffus lym ­
phoreticulosis, oszló reticu lum sejtte l. A  kép jobbszélén 
lebenyesm agvú leukacyták. H. E. festés. 500X  nagyítás.

4. ábra. G iem sa-festéssel az egyik re ticu lum sejtben 
0,3— 1,0 m ikronos szem csék látszanak. E zeket ta rtják 

többen vírus-zárvány testeknek. 1500X  nagyítás.

b ad  sz em m el e g y m ássa l össze fo ly ó  c s i l la g a la k ú  tá ly o­
gok, a  v e lő á l lo m á n y b a n  k ö le sn y i m ik ro a b sce ssu so k  
v o lta k  lá th a tó k .  M ik ro szk ó p  a l a t t  d if fu s  ly m p h o re t ic u ­
losis, s a r ja d z á s , eg y m ássa l k o m m u n ik á ló  c s i l la g a la kú  
tá ly o g o k  é s  n ag y szá m ú  m ik ro a b sc e ssu s  a lk o t já k  a  szö­
v e ti k é p e t. E g y es n ag y o b b  re t ic u lu m s e j th a lm a z o k  k ö ­
zö tt, fő leg  a  tá ly o g o k  szé lén é l, p o ly g o n a lis , n y ú lvá n y o s , 
m á s u tt  m o n o n u c le a r is  s e j te k b e n  0,3— 1,0 m ik ro n  n a g y ­
ságú , k e re k  v a g y  ovális, G ie m sa - fe s té sse l ib o ly asz ín ű , 
M a n n -fe s té sse l v ö rö ses l i la  g r a n u lá k a t  lá t tu n k ,  m e lye ­
k e t, m in t  m o n d o ttu k , M ollaret é s  m ts a i (14, 15, 16, 17) 
v íru s z á rv á n y te s te k n e k , a  p a ra r ic k e ts s io s is o k  v a g y  Mi- 
y ag a w e llo s iso k  k ó ro k o zó iv a l a z o n o sa k n a k  ta r t a n a k  (4. 
áb ra ). S ó k  kö zö s tu la jd o n s á g u k  a la p já n  e sz em c sék  és
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a  h íz ó s e j te k  g ra n u lá l  n e h e z e n  e lk ü lö n í th e tő k  (11). A  
szö v e ti k é p  a la p já n  m a c s k a v íru s - lá z  g y a n ú ja  m e rü l t  
fe l. M iv e l a  b ru ce llo s is  és tu la ra e m ia  ag g lu t in á c ió és 
k o m p le m e n tk ö té s i  re a c t io  a  b e teg  s a v ó já v a l  n eg a tív  
v o lt, a  ly m p h o g ra n u lo m a  in g u in a le  p e d ig  az  a n a m n e - 
z is  a la p já n  k iz á rh a tó , a  sz ö v e ti k ép  és a  k l in ik a i  le fo ­
ly á s  a la p já n  a  m e g b e te g e d é s  m a c s k a v íru s - lá z z a l v a ló 
a z o n o ssá g á t b iz o n y íto ttn a k  lá t tu k .

Eseteink kapcsán is tapasztalhattuk, hogy a 
megbetegedés klinikai és pathologiai változatossága 
miatt a differenciáldiagnózis szempontjai is széles­
körű ek: a nyaki és fejlokalizációjú lymphadeniti - 
sek: tbc, kevert infectiók, mononucleosis, lympho­
sarcoma, Hodgkin-kór, sodoku, gombás megbete­
gedések, tularaemia, brucellosis stb. képét utánoz­
hatják. A  végtagok és lágyékhajlat laesiói lympho­
granuloma inguinale gyanúját keltik. Különösen az 
a ti pusos kórképekben fontos a döntő  jelentő ségű 
cutánpróba elvégzése.

Összefoglalás. Macskavírus-láz két esetét ész­
leltük fiatal egyéneken: az egyik heveny lefolyású 
volt, a másik subchronicus, heveny exacerbatióval. 
Az anamnezis, monoregionalis lokalizáció, benignus 
lefolyás és jellemző  histologiai képen kívül a pozi­

t í v  s p e c i f i c u s  c u t á n p r ó b a ,  i l l e t v e  a z  i n d i r e k t  s e r o-  

l o g i a i  l e l e t e k  b i z o n y í t o t t á k  a  m e g b e t e g e d é s t .
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( fő o r v o s : Ja n ko v ich  L á sz ló  d r .)  kö zlem én ye

E x tra o v a r ia lis  m eso n ep h r o m a
írta: S]Z 0 G I S Á N D O R  dr. és DE T  RE H A Z Y  K A R O L Y  dr.

Schiller 1939-ben sajátos szerkezetű  ovarium- 
daganatot írt le, amelyre többek között jellemző , 
hogy glomerulushoz hasonló képleteket tartalmaz. 
Ezek a glomeruloid képletek a metanephrogen glo- 
merulusoktól eltérő .leg, nem 40—50 capillaris kacs­
ból álló gomolyagoknak, hanem a W olff-test meso- 
nephrogen glomerulusaihoz hasonlóan endothel 
sejtekbő l álló papilláknak felelnek meg, amelyeken 
belül csak 1—2 tág capillaris látható.

A daganat további szerkezeti sajátossága a 
köb- vagy hengerhámmal bélelt tubulusok és a 
Wilms-tumorra emlékeztető  nagyobb solid sejt­
csoportok. Ezek m ellett a daganat endothellel bé­
lelt cystákat is tartalmaz.

, A szöveti kép alapján Schiller a daganatot a 
mesonephrosból származtatta és mesonephromának 
nevezte el.

Schiller közlését rövidesén több újabb észlelés 
követte. Daro, Nora és Baserga összegyű jtött ada­
tai szerint 1954-ig 22 esetrő l számoltak be a világ- 
irodalomban. Ezek közül 19-ben a daganat a pete­
fészekbő l indult ki. A  fennmaradó 3 esetet, ugyan­
csak Schiller észlelte, mégpedig a széles méhszalag- 
ban, a hüvelyfalban, illetve a vésében.

Az eddigi adatok szerint a mesonephroma ál­
talában 50—60 év közötti nő kön fordul elő , bár 
Schiller egy csecsemő kori esetrő l is beszámolt.

Az alábbiakban ismertetett esetünk a szá­
munkra elérhető  adatok szerint negyedik extra­
ovarialis észlelés.

Z s. M .-n é  60 év es n ő b e te g e t 1955 á p r i l is á b a n  v e t ­
té k  fe l a  G ize l la -szü lő o tth o n b a . E gy h ó n a p ja  ta r tó  v é ­

re s  fo ly ásra  é s  e n y h e  a lh a s i f á jd a lm a k ra  p a n a sz k o ­
d o tt. D iag n o sz tik a i cé lbó l a b ra s ió t  v ég ez tek . A- m éh -  
k a p a ré k  n a g y o b b  s z ö v e td a ra b o t ta r ta lm a z o t t ,  a m e ly  
sz ö v e tta n i la g  n a g y ré s z t e lh a l t  d a g a n a tm a ra d v á n y n a k  
fe le l t  m eg. A  s z ö v e td a ra b  fe ls z ín é t  tö b b ré te g ű  m e ta-  
p la s t ic u s  la p h á m  b o r ít ja , az é p  te rü le te k e n  az  a la p­
sz ö v e te t e m b ry o n a l is  k ö tő szö v e t a lk o t ja ,  a m e ly b e n  el­
sz ó r ta n  tu b u la r is a n  e l re n d e z e tt  h á m s e j t-c s o p o r to k  lá t ­
h a tó k . A  n a g y ré sz b e n  e lh a lt  sz ö v e td a ra b  v iz sg á la tá bó l 
a  d a g a n a t je l le g é t  n e m  tu d tu k  p o n to sa n  m e g h a tá ro z n i,  
d e  az ép  ré s z le te k  sz e rk e z e te  a la p já n  a  m a l ig n i tá s t 
k é tsé g te le n n e k  ta r to t tu k  és  íg y  a  m é h  e l tá v o l í tá s á t 
ja v a so ltu k .

D o y e n -m ű té te t v ég ez tek , k é to ld a l i  sa lp in g o -  
o o p h o re k to m iá v a l (op.: H in ts  fő o rvos). A  m ű té t  so rán  
az  u te ru s  k ö rn y e z e té b e n  d a g a n a tg y a n ú s  e lv á l to z á s t 
n e m  ta lá l ta k .

Az eltávolított méh üregét sima felszínű  poly­
pus tölti ki, am ely a méh hátsó falából széles ala-  ̂
pon ered. A polypusra és a méh hátsó falára rá­
metszve jól láthattuk, hogy a polypust szürkés­
fehér daganatszövet alkotja, amely mélyen a hátsó 
falba is beterjed. A petevezető k és a petefészkek 
épek, utóbbiak felszíne ráncos, metszéslapjukon 
corpus albicansok láthatók.

Az eltávolított méh daganatainak szövettani 
képe igen változatos és szokatlan. Embryonalis 
kötő szöveti stromában glomerulus-szerű  képletek 
láthatók, amelyek kisebb-nagyobb csoportokat al­
kotnak. A glomerulusok toknak megfelelő  részlete 
jól kivehető  basalis membránnál és ezt bélelő  hám­
sejtréteggel rendelkezik (1. ábra). A glomerulus 
kacsok nem lebenyezettek és egy, legfeljebb két 
capillarist tartalmaznak (2. ábra). Mindezek alap­
ján e glomeruloid képletek a mesonephros glome-
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rulusaira emlékeztetnek. Ezek m ellett ugyancsak 
összefüggő  csoportokban köbhámmal bélelt tubu- 
lusok láthatók, amelyek közel azonos tágasságúak.

A daganat szöveti képében elszórtan solid sejt­
csoportok is megfigyelhető k, amelyek a Wilms- 
tumor hasonló képleteire emlékeztetnek (3. ábra). 
Ezek fő képp a daganat széli részén, az infiltrativ 
növekedés zónájában láthatók, csillagalakú sejtek­
bő l állanak és a sejtek egy része tubularisan ren­
dező dik. A kép alapján az a benyomás támad, 
mintha e solid sejtcsoportokból alakulnának ki a 
tubulusok.

1. ábra. Csoportosan elhelyezkedő  »glomeruloid« 
képletek.

2. ábra. Egy glom erulus-szerű  képletben tág capillaris 
átm etszéte látható.

A daganat stromáját, mint már említettük, 
embryonalis jellegű  kötő szövet alkotja, amelyben 
elszórtan izomelemek is megfigyelhető k. Ezek több- 
magvú myoblastok (4. ábra). Az ismertetett szöveti 
kép alapján diagnózisunk: mesonephroma uteri.

H áro m  h é t te l  a  m ű té t u tá n  az O rszág o s O n k o ló g ia i 
I n té z e tb e  u ta l já k ,  aho l te l je s  p o s to p e ra t iv  b e s u g á rz á s i 
s z é r iá t  k a p : 4 gyneco log ia i m ező b ő l összesein 8600 » r« -t. 
A  r tg -b e s u g á rz á s  e lő tt  2 é s  u tá n a  1 a lk a lo m m a l, 
v a g in á l isa n  a p l ik á lv a , 1380— 1380 m g /ó ra  rá d iu m ­
b e s u g á rz á s b a n  részesü l. A  s u g á rk e z e lé s  v é g é n  k l in i - 
k a i la g  d a g a n a tm e n te s n e k  m in ő s í t ik  és e lb o c sá t já k .

K é t h ó n a p  m ú lv a  az  e l le n ő rz ő  v iz sg á la to n  m á r  nő i 
ö k ö ln y i re c id iv a  ta p in th a tó  a  k ism ed e n céb e n .

A  b e te g  a  m ű té t  u tá n  ö t  h ó n a p p a l i leu so s  p a n a ­
sz o k k a l k ó rh á z u n k  seb észe ti o s z tá ly á ra  k e rü l t ,  a h o l

p ró b a  la p a ro to m iá t v é g e z te k . A m ű té t  s o rá n  m e g á lla ­
p í to t tá k , hogy  a  h a s ü re g e t  d a g a n a to s  göbök  tö lt ik  ki  
és íg y  az  i leu s n em  o ld h a tó . A  m ű té t  u tá n  k é t  n a p p al 
a  b e te g  ex i tá l .

A boncolási jegyző könyv fontosabb adatai rö­
viden a következő k: közepes termetű , sovány, idő s 
nő  hullája. A has elő domborodó. A  hasüregben, a 
belek serosáján és a fali hashártyán mogyorónyitól 
férfiökölnyi nagyságú daganatos göbök vannak, 
amelyek egy része lefű ző dött és kocsányon függ 
és a beleket több helyen leszorítják. A göbök pu-

3. ábra. A  széli in fi ltra tiv  növekedés zónájában na­
gyobb solid sejtcsoport, am elyen belül a se jtek tubu­

larisan rendező dtek.

4. ábra. A  stroma kötő szöveti sejtjei között óriásmagvú, 
i lle tve többm agvú m yoblastok láthatók.

hák, mállékonyak. Metszéslapjukon az embryona­
lis daganatokra jellemző  vérzéses nekroticus gó­
cok láthatók. A kismedencét hasonló tumoros 
massza tölti ki. A végbél nyálkahártyája, ép. Át­
téteket találtunk m indkét tüdő  felszínén, a zsigeri 
mellhártyán és a tüdő k állományában is. A vesék­
ben daganat nem látható. A parenchymás szervek­
ben súlyos toxicus károsodás jelei láthatók, ame­
lyek részben a daganatból származó szétesési ter­
mékek toxicus hatásával, részben az ileusos álla­
pottal magyarázhatók.
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Az áttétek szövettani szerkezete a primer da­
ganattal nagyrészt megegyezik, csupán annyi elté­
rést észleltünk, hogy az egyes göbökben az izom­
elemek nagyobb összefüggő  solid sejtcsoportokat 
alkotnak.

Mindezek után az első  probléma, hogy az álta­
lunk észlelt daganat valóban kimeríti-e a m eso­
nephroma kritériumait, továbbá, hogy jól elkülö­
níthető -e az e helyen elő forduló hasonló szerke­
zetű  daganatoktól?

A daganat szöveti képe kétségtelenül a meso- 
nephrosra emlékeztet. A glomerulus-szerű  képle­
tek oly nagy számban és összefüggő  csoportokban 
fordulnak elő , hogy ezeket semmiképp sem lehet 
véletlen képző dményeknek minő síteni. A tubulusok 
csoportos elő fordulása még csak fokozza ezt a ha­
sonlatosságot. Az izomelemek jelenléte nem m eg­
lepő , hiszen Eberth szerint a Wolff-test is tartal­
maz simaizom sejteket.

A daganat szerkezete kétségtelenül leginkább a 
vese Wilms-tumorára hasonlít, ettő l azonban a be­
teg elő rehaladott életkora, a daganat kiindulási 
helye alapján különíthető  el. A boncolás során a 
vesékben daganatszövetet egyáltalán nem talál­
tunk.

Az elkülönítés szempontjából szóba jöhet még 
az uterus vegyes tumora. A méh ún. »m ixed« tu­
morai a legkülönfélébb mesodermalis eredetű  szö­
vetféleségekbő l épülnek fel: csont-, porc- és izom­
szövet, haemangiomás részletek stb. Az általunk 
észlelt daganat szerkezete egységes és a stromában 
elő forduló izomelemeken kívül differenciált meso­
dermalis elemeket nem tartalmaz.

Mint már említettük, az irodalmi adatok sze­
rint a mesonephroma leggyakrabban a petefészek­
bő l indul ki. Ennek alapján több szerző , így Wil­
lis és Novak a mesonephromát nem tartja önálló 
daganatformának, hanem az ovarialis embryonalis 
daganatok egyik sajátos változatának tekinti és ki­
alakulását a petefészek multipotenciájával magya­
rázza. Természetesen, ugyanezen az alapon a daga­
nat nephrogen eredetét is tagadják és a daganat­
ban látható glomerulusszerű  képleteket véletlen 
képző dményeknek tartják.

Ügy hisszük, hogy az általunk észlelt eset 
újabb adatot szolgáltat e korántsem eldöntött kér­
dés megoldásához. Az a tény, hogy a daganat két­
ség kívül az uterus fundusából és nem a pete­
fészekbő l indult ki, ugyanakkor szerkezete telje­
sen kimeríti a mesonephroma kritériumait, meg­
erő síti, hogy a mesonephroma a petefészek m ulti- 
potentiájától független és extreovarialisan is kép­
ző dhet. Az eddig észlelt esetekben a betegek átla­
gos életkora 50—60 év között mozog, ami feltéte­
lezésünk szerint azt bizonyítja, hogy a belső  nem i­
szervekben elszórt distopiás, embryonalis telepek 
daganatos aktiválódása csak a nemiszervek hormo­
nális mű ködésének megszű nése után válik lehet­
ségessé.

A mesonephroma nemek szerinti megoszlásá­
ban szembetű nő , hogy egy-két vitatott esetet le­
számítva kizárólag nő kön fordul elő . Ez feltétele^ 
zésünk iszerint azzal magyarázható, hogy a nő i 
nemiszervek ontogenetikus fejlő dése folyamán a

W olff-test és a W olff-cső  a Müller-cső  differenciá­
lódásával szemben háttérbe szorul, és így érthető , 
hogy maradványai differenciálatlan, multipotens 
embryonális szöveteket tartalmazhatnak.

A  gyakori ovarialis localisatio a petefészek és 
a W olff-test fejlő désének szorosabb összefüggésé­
vel magyarázható.

Schiller egyik esetében a mesonephroma a ve­
sébő l indult ki. Farkas 1939-ben felnő tt férfiban 
malignus vesedaganatot észlelt, am elynek szerke­
zete az általunk ism ertetett daganattal messzemenő 
hasonlatosságot mutat. Farkas ezt a daganatot ma­
lignus nephromának nevezte. Ezek alapján felté­
telezhető , hogy a mesonephromának renális válto­
zatai is vannak.

összefoglalás. A szerző k 60 éves nő  veseszer­
kezetű  malignus méhdaganatát ismertették, amely 
szöveti kép alapján mesonephromának felel meg. 
Esetük részletes szövettani feldolgozása és az iro­
dalmi adatok alapján arra a meggyő ző désre jutot­
tak, hogy a mesonephroma jól körülhatárolt önálló 
daganatforma. Az eddig észlelt mesonephromák 
localisatiói a W olff-test és a Wolff-cső  lefutásának  
felelnek meg, és csaknem kizárólag klimax utáni 
nő kön fordulnak elő .

Esetük az első  hazai észlelés.
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LEVELEK A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A listeriosis klinikumóról

T. Szerkesztő ség! N a g y  é rd e k lő d é s s e l o lv a s ta m  
P á ló c z y  Jó z se f  d r . » A  l is te r io s is  k ó r k é p e  és k ó ro k o­
zó ja«  c . k ö z lem é n y é t a z  O. H. 1956. é v i  25. sz ám á b an , 
a n n á l  is  in k áb b , -m ert e  b etegség  b iz o n y o s v o n a tk o ­
z á s a ib a n  en g em  is h o ssz a b b  ide je  é rd e k e l .  V a ló b a n  
id ő sz e rű  v o lt  e r r e  a  b e te g sé g re  f e lh ív n i  a  f ig y e lm et, 
a m e ly  b iz o n y á ra  tö b b  e s e tb e n  r e j t e t t  m a ra d  m in d  a  
k l in ik u s , m in d  a  p a th o lo g u s  elő tt, v a g y  a  b ak te r io ló ­
g ia i d ia g n ó z is  e lm u la s z tá s a  m ia tt, v a g y  a z é r t ,  m e r t a 
b a k te r io ló g u s  a  l is te r ia  te n y ész e te t n e m  ism eri, s  az t 
szen n y e ző d ésn ek  te k in t i .  Ü gy  lá tsz ik , a m ió ta  g o n d o l­
n a k  e r r e  a  k ó rk ép re , e g y re  tö b b  e s e t  k e r ü l  fe l ism e ­
ré s re . E z t m i sem  m u ta t j a  jobban , m in t  az, hogy  m íg 
P á ló c z y  fő o rvos Seeliger r̂e  h iv a tk o z v a  1953-ig a  v i ­
lá g iro d a lo m b ó l 150 e s e te t  em lít, a d d ig  m a , a l ig  3 év ­
v e l k é s ő b b  jó v a l 300 f ö lé  e m e lk e d e tt a  v e r i f ik á l t  lis ­
te r io s is  e s e te k  szám a.

P á ló c z y  fő o rvos la b o ra tó r iu m i sz a k e m b e r , ez r á ­
n y o m ja  b é ly eg é t k ö z le m é n y é re  is. R é sz le te se n  is m e r ­
te t i  a  k ó ro k o zó  tu la jd o n s á g a i t ,  te n y é s z té s i  leh e tő sé ­
g e it é s  a  b a k te r io ló g ia i  d if f . dg. ú t ja i t ,  v iszo n t a  b e ­
te g s é g  k l- in ik u m áv a l m o s to h á n  b á n ik , h o lo tt k ö z le ­
m é n y é n e k  c ím e u tá n  e n n e k  ré s z le te s e b b  ism e r te té ­
sé t v á r n á  a z  o lvasó . L én y e g es  le t t  v o ln a  ez a n n á l is 
in k á b b , m iv e l a  b e te g s é g  fe l ism e rése  n e m  csu p án  a  
b ak te r io ló g u so n , h a n e m  a  k lin ikusom  is  m ú lik . M i­
u tá n  p e d ig  o lyan  k ö z le m é n y rő l v a n  szó , m e ly  a r r a  
h iv a to t t ,  hogy  a g y ak o r ló o rv o so k  f ig y e lm é t fe lh ív ja 
egy  k e v é s s é  ism e r t b e te g sé g re , s z ü k sé g e sn e k  lá to m  
h o zzászó láso m b an  k ie g é sz íte n i a  k ö z le m é n y t a l is te ­
r io s is  e d d ig  ism ert k ó r fo rm á in a k  rö v id  fe lso ro lásáva l. 
A z e d d ig  észlel) m e g b e te g e d é se k  a la p já n  egyes m e g ­
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je le n é s i  a la k o k  m a  m á r  e lég g é  k ö rü lh a tá ro lh a to k , s 
íg y  m in d já r t  k i tű n ik , h o g y  a  p a th o ló g u s o n  és b ak ­
te r io ló g u s o n  k ív ü l  csaknem  az összes sza ko k  mű velő i 
ta lá lk o z h a tn a k  a  l is te r io s is  i ly en  v ag y  a m o ly a n  m eg­
je le n é s i  a la k já v a l .

A z  b izonyos, hogy  a  b e te g sé g  ig e n  v á l to z a to s  k l i ­
n ik a i  tü n e te k  k ö z e p e tte  je le n tk e z h e tn i ,  s  a  b iz tos 
d ia g n ó z is  c s a k  b a k te r io ló g ia i  ú to n  t is z tá z h a tó , d e  a  
sy m p to m a to ló g ia  is m e re té b e n  tö b b szö r fo g u n k  gon­
doln i l is te r io s is ra .1 L e fo ly á s  sz e r in t a) a c u t-h y p e ra c u t ,  
b) s u b a c u t,  c) c h ro n ik u s , p ro tra h á l t ,  é s  d) a b o r t iv  
t íp u s t  le h e t  m e g k ü lö n b ö z te tn i .  M e g je le n é s i fo rm á ja  
s z e r in t  p e d ig  á l ta lá b a n  a  b e teg sé g e t a z  a lá b b i  a la ko k ra  
sz o k ás  fe lo sz ta n i:

1. Anginosus-septicus a lak mononucleosissal. Láz, 
a n g in a  p se u d o m e m b ra n a c e a , ese tleg  p e r i to n s i l lá r is  
tá ly o g , le u k o cy to s is  a  m o n o n u c le a r is  s e j te k  fe lszapo ­
ro d á s á v a l  é s  n y iro k c so m ó d u z z a n a to k  je l le m z ik  a  be­
te g sé g  i ly e n  m e g je le n é s i fo rm á já t. N yfe ld t u tá n  
Becker, W ising, B ilib in és  Webb i s m e r te t te k  ilyen  
le fo ly á sú  e se te k e t. A  l is te r io s is  ezen  a l a k j á t  v írus 
a e t io lo g iá jú  in f. m o n o n u c leo s is tó l e lk ü lö n í te n i  csak  
b a k t . v iz s g á la t ú t já n  l e h e t  (vérbő l, to ro k v á la d é k b ól , 
e x c in d á l t  n y iro k cso m ó b ó l) . A  Paul— B u n n e l- re a k c ió  
n e m  a lk a lm a s  a z  e lk ü lö n í té s re , m e r t  p o z i t ív  le h e t 
m in d  l is te r ia ,  m in d  v í r u s  o k o z ta  m ir ig y lá z  esetében. 
S ze rz ő  is  k ife je z é sre  j u t t a t j a ,  hogy a  P fe i f f e r - k ó rt  m a  
m á r  n e m  le h e t  eg y ség es ae tio lo g iá jú  k ó rk é p n e k  te ­
k in te n i.

A  b e te g sé g  ilyen  a la k ib a n  in k á b b  fe ln ő t te k e n  je­
le n tk e z ik . A z  is m e r te te t t  tü n e te k  n em  m in d ig  v a n n a k 
e g y ü t t,  n é h a  'ism e re tle n  lá z a s  b e te g sé g k é n t z a jl ik  le  
m o n o c y to s iss a l v ag y  a n é lk ü l .  Ez a  t íp u s  á l t . jó in d u­
la tú , a z  iro d a lo m b a n  k ö z ö l t  ese te k  k ö z ö t t  c s a k  1 h a­
lá lo s  k im e n e te lű  ism e re te s .

2. Oculo-glandularis a lak. Egyes e s e te k b e n  a l is ­
te r io s is  lo k a l iz á l ta n  a  k ö tő h á r ty a  a c u t  v . su b a cu t 
g y u l la d á s á n a k  k ép é b en  je le n tk e z ik . I ly e n  e s e te k e t  az  
U S A -b a n  (Felsenfeld) és a  S z o v je tu n ió b a n  (Smelova, 
to v á b b á  P letnyeva és Stikszova) é s z le lte k . U tó b b iak  
e n n e k  a z  a la k n a k  o ly a n  v a r iá n s á t  is m e r te t té k ,  m e lyet 
c o n ju n c t iv i t is  m e lle tt  a  p a ro t is  és a  s u b m a n d ib u la ris  
m ir ig y e k  d u z z a n a ta , lá z  é s  re la tív  ly m p h o c y to s is  jel­
lem ez .

E z a z  a la k  n em  m in d ig  m a rad  lo k a l iz á l t  m egbe­
te g ed é s , h a n e m  á tm e h e t g en n y es, h a lá lo s a n  végző dő  
m e n in g i t is b e  ( ly m p h o g en  ú to n ? )  (Beute é s  m tsa h .

3. Septicus-iyphosus a lak. A ng im osus lo k á lis  je ­
le n sé g e k  h iá n y o z n a k , m a g a s  lázza l já ró  á l ta lá n o s  in­
fec tio  á l l  e lő té rb en . E z a z  a la k  ed d ig  r i t k á n  k e rü lt  
é sz le lés re . I ly e n  v o lt Seda llian és m ts a i,  to v á b b á  Sa­
m eszon ese te , és  a  sz e rz ő  á l ta l  is e m l í te t t  n o rv ég ia i 
ese t. A  s e p t ic u s  k ó rk é p  k i in d u ló  p o n t ja  v a ló sz ín ű leg , 
a  tü d ő  p r im ä r  m e g b e te g e d é se  vo lt (a e ro g e n  fertő zés).

4. A  központi idegrendszer listeriosisa. Á lt. in fec­
t io  ré s z je le n s é g e k é n t, v a g y  lo k á lis  g ó co k b ó l k iin d ulv a  
a  l i s te r ia  b a k t .  b e ju th a t  a z  ag y -g e r in c v e lő b e , agy ­
b u rk o k ra ,  s gen n y es m e n in g i t is t ,  e n c e p h a l i t is t ,  ence- 
p h a lo m y e l i t is t  v ag y  a g y tá ly o g o t h o z h a t lé t r e .  A  b e­
te g s é g n e k  e z  a  m e g je le n é s i a la k ja  k l in i k a i la g  nem  
k ü lö n í th e tő  e l az  id e g re n d s z e r  egyéb  k ó ro k o z ó k  á l tal  
e lő id é z e t t  g y u llad áso s b e teg sé g e itő l, c s a k  a  l iq u o r 
b a k te r io ló g ia i  v iz sg á la ta  n y ú j th a t  tá jé k o z ó d á s t .  Egyes 
e s e te k  fo u d ro y a n s  le fo ly ású a lk , m áso k  s u b a c u t  gyu l­
la d á s  k é p é b e n  z a j la n a k  le , ese tleg  c h ro n ik u s  m e n in ­
g it is  k é p é t  ö l t ik  (Schutz é s  m tsa i, Jaeger é s  Myers). 
C h ro n ik u s  re m i t tá ló  le fo ly á s t  is ész le lte k  (Tyimofeva).

5. Septicus-granulom atosus alak. A g e n e ra l iz á l t  
l is te r ia - in fe c t io  egyes s z e r v e k  típ u so s g ra n u lo m a tos i-  
sos e lv á l to z á sá h o z  v e z e th e t.  E zá lta l s z á m o s  k l in ik ai 
tü n e tc s o p o r t  k e le tk e z h e t ik . A z  első  i ly e n  m eg fig y e lé ­
s e k e t  ú js z ü lö t te k e n  és f e ln ő t te k e n  Burn, Reiss és 
m ts a i,  to v á b b á  Fotel é s  m ts a i  te tté k . A  h a lv a sz ü le té ­
se k  o k a i  k ö z ö t t  te k in té ly e s  h e ly e t fo g la l e l  a  l is te ­
r io s is  se p t ic u s -g ra n u lo m a to s is o s  a la k ja  a z  e ry th ro ­
b las to s is , lu e s  é s  to x o p la sm o s is  m e lle tt .  T ö b b  h e tes  
c s e c se m ő k ö n  g r ip p e -sz e rű  k ö h ö g és, n á th a ,  d y sp ep s ia  
és  b ro n c h o p n e u m o n ia  je le z h e t i  a  b e te g sé g  i ly e n  lefo­
ly á sá t . N é h a  a  m á j és  lé p  is  m e g n ag y o b b o d ik , d e  ez 
n e m  k a ra k te r is z t ik u s . N é h a  a  h ő m é rs é k le t ig en  m a­

g as, m á sk o r  a  b e te g  h y p o th e rm iá s . A b e te g sé g n e k  e z  
a  típ u s a  se m  m in d ig  acu t, h a n e m  c h ro n ik u s  le fo ly á ­
s ú v á  is v á lh a t .  Ú jsz ü lö tte k e n  a  leg g y ak o r ib b , d e  fel­
n ő t te k e n  is e lő fo rd u l  (Burn, Ju n g és Seeliger, See- 
liger és m tsa i) . U tó b b ia k  eg y  e s e té b e n  a  h a lá l  k l in i ­
k a i la g  a th ro p h ia  f la v a  fo ly tá n  b e k ö v e tk e z e tt co rn a  
h e p a t ic u m  k ö v e tk e z m é n y é n e k  lá ts z o tt .

6. Abortiv lefolyás. T e rh e s e k e n .n é h a  csak  a  m a g ­
z a t  k á ro so d á sá b ó l d e rü l  k i  a z  a n y a  l is te r io s isa . M ás ­
k o r  tü n e tsz e g é n y , in te rc u r re n s  lá z  je lz i a  m e g b e te ­
g ed ést. W enkebach A rg e n tín á b a n  lo ca lizá lt l is te r ia -  
u r e th r i t i s  e s e te k e t  ism e r te te tt ,  H offm ann é s  W albrück 
sú ly o s  a n a e m iá v a l  szövő dö tt e n d o c a rd it ise s  b e te g  v é­
ré b ő l  izo lá lta  a  l is te r ia  b a k té r iu m o t.

T u la jd o n k é p p e n  a  l is te r io s is n a k  ezek rő l a  le fo ­
ly á sb e l i  t íp u s a i ró l  P á lóczy  fő o rv o s  is e m lí té s t  tesz , 
c s u p á n  a  t ü n e t ta n  is m e r te té s é v e l m a ra d  adós, ő  in ­
k á b b  a  b e te g sé g  k ó rb o n c ta n á t v á z o l ja  az eg y es t íp u ­
so k o n  belü l.

V ég eze tü l a  b e teg ség  e p id e m io ló g iá já ró l í r o t ta k ­
h o z  sz e re tn é k  e g y -k é t  szóval h o zzászó ln i. B á r  v a ló ba n  
m é g  sok  a  b iz o n y ta la n  a d a t é s  s o k  a z  iro d a lm i e l le nt ­
m o n d á s  e z e k b e n  a  k é rd é sek b e n , .m égis úgy  lá ts z ik ,  a 
b e teg sé g  já rv á n y o s  fe llép ése  —  h a  k is  m é re te k b e n  is 
— , n em csa k  fe l té te le z h e tő , h a n e m  a r r a  k o n k ré t  a d a ­
to k  is v a n n a k . A tk inson a u s z t r á l ia i  esete i (1917-bő l), 
m e ly e k  k éső b b  l is te r io s isn a k  b iz o n y u lta k , m á r  j á r v á­
n y o s  je le n tk e z é s  le h e tő ség é re  u ta ln a k .  Potel h a l le i  
e s e te in  k ív ü l J é n á b a n  (Schabinski) és C s e h sz lo v á k iá ­
b a n  (Patocka é s  m tsa i)  is é s z le l té k  a m e g b e te g ed é s  
h a lm o zó d á sá t. A  fe r tő z ö tt é le lm is z e re k  je le n tő s é g e  
fő le g  a  h a l le i e p id é m ia  k ap c sá n  d o m b o ro d o tt k i ,  m int  
sz e rz ő  is e m lí t i ,  d e  ez en k ív ü l Schm id t és N y fe ld t is  
szo ro s cau sa lis  ö ssze fü g g ést t a l á l t  tö b b es e m b e r i  me g ­
b e te g e d é se k  é s  te je lő  á l la to k  l is te r io s isa  k ö zö tt. N é ­
h á n y  évve l k é s ő b b  W ram by m a s t i t is e s  te h e n e k b ő l és  
a z o k  te jéb ő l l is te r ia - tö rz s e t  tu d o t t  k i te n y ész te n i, a m in t  
ez  késő bb  Fotelnak is s ik e rü l t .  A  p o rfe rtő zés le h e tő ­
s é g é re  a  sze rző  á l ta l  id é ze tt Ödegaard és m ts a i e s e té n  
k ív ü l  szo v je t s z e rz ő k  m e g f ig y e lé se i is u ta ln a k , a k ik  
o ly a n  la k ó te rü le te k e n  é s z le lte k  tö b b szö rö s , e m b e r i  
m e g b e te g e d é se k e t, a h o l egy  id ő b e n  eg é rv ész  u r a lk o d ot t  
(Bilibin). T e h á t m in d  a  b ru ce llo s is , m in d  a  tu la r a e m ia  
te r je d é s i  m ó d já h o z  v a ló  h a s o n la to s s á g  fe l is m e rh e tő  
e g y e s  l is te r io s is  ese tek b en .

V ég eze tü l h a n g s ú ly o z n i k ív á n o m , hogy  P á ló c z y  
d r - t  e k itű n ő  r e f e r á tu m á é r t  c s a k  k ö szö n e t i l le t i  m eg , 
m e r t  o lyan  b e te g sé g rő l , ill. k ó ro k o zó ró l a d o t t  tö m ör , 
d e  m in d en  r é s z le te t  é r in tő  tá jé k o z ta tá s t  az  O. H . ol­
v a s ó in a k , a m e ly  m é g  s z a k e m b e re k  k ö réb e n  is  k e v é s s é  
ism ere te s . H o g y  m ég is  h o z z á s z ó lá s ra  h a tá ro z ta m  e l 
m a g a m , csak  a z é r t  tö r té n t, m e r t  ú g y  é re z te m , h o g y  
sze rző , ak i la b o ra tó r iu m i s z a k e m b e r , c sö k k e n t a f f ini -  
t á s ú  k l in ik a i k é rd é s e k  irá n t, s  e n n e k  k ö v e tk e z té b e n 
a  k é rd é s  k l in ik a i  rész e  v a la h o g y  e ls ik k a d t a  s o k  
m o n d a n iv a ló  k ö z ö tt.

László Barnabás dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Brinkm ann és  B om em ann: E inführung in  d ie 
B egutach tung Innerer  K rankheiten . —  G eorg  T h ie m e , 
L e ip z ig  k ia d v á n y a , 1955. 244 o ld a l. A r a  k ö tv e  10.—  D M .

S zerző k  k ö n y v ü k  e lső  12 o ld a lá n  az o rv o ssz a k é r tő i 
m ű k ö d é s  a la p e lv e i t  ism e rte t ik , k ü lö n ö s  te k in te t te l  a 
s z a k é r tő k  e g y é n i tu la jd o n s á g a ira , k ép e ssé g e ire  é s  a 
c a u s a l i ta s  fo n to s s á g á ra . A  13— 32. o ld a lo n  a  k l in ik ai  és  
la b o ra tó r iu m i e l já r á s o k  é r té k e lé s é rő l  sz ám o ln ak  b e . A  
r e j t e t t  sz ív e lé g te le n sé g  v iz s g á la tá ra  az  ún. S c h e l lo n g -  
f é le  p ró b á t is m e r te t ik .  E zt az e l já r á s t ,  d e  k ü lö n ö se n  
a z  E K G  és a la p a n y a g c s e re  v iz s g á la to k  je le n tő sé g é t na ­
g y o n  jó zan u l é r té k e l i k .  A z á l ta lá n o s  részben , m e ly  az 
53-i.k o ld a lig  ta r t ,  a  to v á b b ia k b a n  a  k e re ső k ép e sség , 
k e re s ő k é p te le n s é g , to v á b b á  az  ü z e m i b a lese t f o g a lm át 
is m e r te t ik  és v i lá g í t j á k  m eg  jó  g y a k o r la t i  p é ld á k k al .  
R ö v id en , d e  jó l á t te k in th e tő e n  is m e r te t ik  az o k , a  lé ­
n y e g e s  részek  é s  a  m e g n y i lv á n u lá s ra  a lk a lm a t a d ó  o k 
fo g a lm á t, to v á b b á  a  c a u sa li ta s  m e g fo rd í tá s á n a k  h ib ás

1008



g y a k o r la tá t .  A z a d a p tá ló d á s  k é rd é se  és  a  b e teg ség ek 
b a le s e t i  e re d e tű  ro s sz a b b o d á sá n a k  tá rg y a lá s a  is i t t sze­
rep e l. R é sz le te se n  fo g la lk o z n a k  a  h a d i ro k k a n ta k , a  
h á t ra m a r a d o t ta k  és a  n á c ik o rsz a k  ü ld ö z ö tt je in e k  k á r­
ta la n í tá s i  p ro b lé m á iv a l.  I s m e r te t ik  a  ro k k a n ts á g  fog a l­
m á t, m e ly n e k  I., I I .  é s  I I I .  f o k a  m e g fe le l a  n á lu n k k ö ­
v e te t t  g y a k o r la tn a k , to v á b b á  R a d e tz k y  ú j  fo g a lm azá sá t 
a  ro k k a n ts á g g a l  k a p c so la tb a n . R. a  % -o s  m u n k a k é p e s ­
sé g c sö k k e n é s  h e ly e tt  a z t  tesz i v iz sg á la t tá rg y á v á , hogy  
m i a  b e te g  m ég  m e g m a ra d t  te l je s ítő k é p e ssé g e . E m lítés  
tö r té n ik  az  á tm e n e ti  és  ta r tó s  ro k k a n ts á g  fo g a lm á ról is.

A  ré sz le te s  rész  a z  53— 126. o ld a l ig  te r je d . A  b e l­
g y ó g y ásza ti v o n a tk o z á sú  b e te g sé g e k b e n  jó  á t te k in té st  
le h e t  k a p n i  a  k ó r fo rm á k . b a le se ti  és  ro k k a n ts á g i  v on a t­
k o zá sa iró l . M eg jeg y zem , hogy  az  id e g re n d s z e r  fe jeze­
té b e n  c s a k  a  v e g e ta t iv  d y s to n ia , a  n e u ro s is  é s  az  
isc h ia s  sz e rep e l. M in d e n  e s e tb e n  tá rg y a l já k  a ,  h a d i­
r o k k a n ta k  e lb írá lá s á t  is, d e  a  k e re ső k ép e sség  és k ere ső -  
k é p te le n s é g  k é rd é se  le g tö b b  h e ly e n  n e m  sz e rep e l. E z a  
fe lü lv iz sg á ló  o rv o so k  n é z ő p o n tjá b ó l ta lá n  b izonyos h iá ­
n y o ssá g o t je le n t. A  ro k k a n ts á g  e lb írá lá s á b a n  irá n y ad ó  
az  a  n éző p o n t, h o g y  a  s z e rv e k n e k  c s a k  sú ly o s  m ű k ö ­
d é sb e li  z a v a ra  já r  ro k k a n tsá g g a l .

A  126— 185. o ld a l ig  te r je d ő  rész  a p ró b b  fe je z e te k ­
b ő l te v ő d ik  össze, az  u to lsó  o ld a la k  iro d a lo m , n év - és 
tá rg y m u ta tó  c é l já t  s z o lg á l já k ,  A  k ise b b  fe je z e te k  tá r ­
g y a  a  fo g la lk o zás i b e teg sé g ek , a z  eg é sz sé g ü k b e n  s ú ­
ly o sa n  k á ro so d o tta k , a  te h e te tle n sé g , a  te rh e ssé g  mű v i 
m e g sz a k ítá sa , a  g y ó g y in té ze ti  áp o lás, a  b e sz á m íth a tó -  
sá g , a  h a j tá s i  ig a z o lv á n y o k  és a  m ű té t i  k o c k á z a t o rv o s­
s z a k é r tő i  m é r leg e lése . E  k é rd é se k b e n  a  n é p i d e m o k ra­
t ik u s  N é m e to rsz á g b a n  k ia la k u l t  g y a k o r la t  a la p já n  rö­
v id  á t te k in té s t  k a p u n k , m e ly b ő l a z o n b a n  h a z a i v iszon y ­
la tb a n  is s o k a t  o k u lh a tu n k .

A  k ö n y v e t h a z á n k b a n  e lső so rb an  a  m u n k a k é p e s ­
sé g c sö k k e n é s t m e g á l la p ító  b izo ttság o k  ta g ja i ,  az o n kív ü l 
az  e l le n ő rz ő  és fe lü lv iz sg á ló  és  á l ta lá b a n  az  o rv o ssza k ­
é r tő i  m u n k á v a l  fo g la lk o zó  o rvosok  f o rg a th a t já k  e re d­
m é n y e se n , d e  a k l in ik u s  is so k  é rd e k e s  m e g á l la p ítá st 
ta lá lh a t  b en n e . A  k l in ik u s o k  á l ta lá b a n  n e m  sz ív esen 
fo g la lk o z n a k  o rv o ssz a k é r tő i ism e re te k k e l ,  fe lad a to kk ad  
és  v é le m é n y e m  s z e r in t  c s a k  e lő n y t je le n th e t  m in d  a 
k l in ik u s , m in d  az o rv o ssz a k é r tő  s z á m á ra , e n n e k  a  
k ö n y v n e k  ta n u lm á n y o z á sa .

Csépai Károly dr.

A . K öhler, E. A . Z im m er: »G renzen des N orm alen 
und A n fänge des P atho log ischen  im  R öntgenbilde des 
Ske le ttes.«  — G eo rg  T h ie m e  V er lag , 1956. 704 o ld a l, 

1282 á b ra . V ász o n k ö té sb en  94.—  DM .

N eh é z  egy  k ö n y v  10. k ia d á s á ró l  » is m e r te té s t«  írn i ,  
h o g y  n e  k ö z h e ly e k e t í r ju n k  ró la .

A z  a  k é rd é s , h o g y  e z  a  m u n k a  jó -e , h aszn o s-e , 

sz ü k ség e s-e , ré g e n  e ld ő lt ,  h iszen  n in c s  o ly a n  rö n tge n o -  

logus, a k i  n e  f o rd u l t  v o ln a  b izonyos e s e te k b e n  a  

► >Köhler«-hez s  n e  h a s z n á l ta  v o ln a  v i tá k b a n  é rv k é n t,  

p ro b lé m á k b a n  m e g o ld á s k é n t ez t az  e g y re  te s te se b b , 

te r je d e lm e s e b b  m u n k á t.

A  k ö n y v  s z in te  e g y ü t t  fe j lő d ö tt  a  rö n tg e n d ia g n o sz ­

t ik á v a l  s e z é r t v o l t  in d o k o lt, hogy  Z im m e r  g o n d o zásá­

b a n  é s  á td o lg o z á sá b a n  m o st im m á r  m á so d íz b en  je le n ­

jé k  m e g  ez  a  m u n k a , m e ly  ed d ig  K ö h le r  n ev é v e l f o r r t 
össze.

A  s ta n d a rd  K ö h le r - fé le  m ű  m in d n y á ju n k  e lő tt  is ­

m e rt, e z é r t  csak  Z im m e r  m u n k á já t  k e l l  is m e r te tn ü n k . 

T a lá n  az  a  le g ta lá ló b b , h a  a z t m o n d ju k , h o g y  a  k ö n yv  

egy  k iss é  p o r le p te  ré s z e i t  Z im m er s ik e re s e n  p o ro lta le , 

s e re d m é n y e se n  i l le s z te t te  b e le  je le n té k e n y  s a já t  új 

a n y a g á t s  így  m a  h e ly e se n  és m e g é rd e m e lte n  á l l  eg y ­

m á s  m e l le t t  a  k é t  sze rző  neve.

A  s z á m ta la n  k i tű n ő  típ u so s  fe lv é te l  kö z t, m in t  m á r  

a  9. k ia d á s b a n  is, m e g ta lá l ju k  a  ré te g fe lv é te le k e t  is, 

m e ly e k  m a  m á r  a  c s o n td ia g n o sz tik á b a n  s e m  n é lk ü lö z ­

h e tő k , to v á b b á  a  f in o m fó k u szú  cső v e l k é s z íte tt ,  d i re k t  

és in d ire k t  n a g y í to t t  s to m a to lo g ia i rö n tg e n k é p e k e t.

A  k i f o g á s ta la n  te c h n ik á v a l k é s z ü lt ,  k e l lő e n  n a g y  

rö n tg e n fe lv é te le k e t  a  v o n a las  m a g y a rá z ó  v á z la to k  jól 

eg é sz ítik  k i. E lk é p z e lh e te t le n , h o g y  a  köze l m á s fé le z e r  
á b r a  k ö z t c s a k  id e á l isa n  jó k  le g y e n e k . Á m d e  m é g is  

fe lh ív ju k  é p p e n  a  m ű  to v á b b i tö k é le te s íté s e  é rd e k é be n  

sze rző  f ig y e lm é t az  A bb . 659, é s  1030.-ra, m e ly e k  a sok . 

k i tű n ő  á b rá tó l  e lü tő e n  k issé  g y en g é b b ek .

H a  eg y sze r  v a la m i m á s  m ó d o n  a  v i lá g  rö n tg e n ­

iro d a lm a  m e g se m m isü ln e  s  c s a k  a  » K ö h le r«  m a ra d n a  

fe n n  eg y ed ü l, a  k é ső  u tó k o r  m e g is m e rh e tn é  b e lő le , 

h o g y  m ily e n  fe j le t ts é g ű  v o lt  a  X X . század  rö n tg e n ­

d iag n o sz t ik a i tu d o m á n y a .

Ü gy  g o n d o lju k , hogy  a  k ö n y v  m é g  to v á b b i k ia d á s o ­

k a t  fog  m e g é rn i s  e g y re  in k á b b  n é lk ü lö z h e te t le n  le xi ­

k o n a  lesz  m in d e n n a p o s  d ia g n o s z t ik a i  m u n k á n k n a k  a  

c s o n tre n d sz e r  v iz s g á la ta  so rán .

S z ív b ő l g r a tu lá lu n k  a  m u n k á h o z  sze rző n ek , n y o m ­

d á n a k  és k ia d ó n a k , s  h á lá s a k  v a g y u n k  é r te  n e m c sa k  

m i rö n tg en o lo g u so k , d e  m in d a z ik , a k ik  a  c s o n tre n d s ze r  

b e teg ség e iv e l fo g la lk o zn ak , s  v i tá s  e s e te k b e n  n e m  ri t ­
k á n  e l ig a z ítá s t n y e rh e tn e k  a  n a g y m ú ltú  k éz ik ö n y v b ő l.

Zsebő k Zoltán dr.

H Í R E K

A  TBC szakcsoport ankétot, a TBC középkáder 
szakcsoport nagygyű lést rendez o k tó b e r  10 k ö rü l. 

33% -os u ta z á s i  k ed v e zm én y  k é rh e tő  sz e p te m b e r  10-ig. 

név , la k á s c ím  é s  v a s ú tá l lo m á s  m e g je lö lésé v e l. O rv o so k  

B a itz  G éza  d r . v eze tő -fő o rv o s , B p est, X I I I .,  D év a i u. 

15/a, T B C  g o n d o zó in téz e t; k ö z é p k á d e re k  T ö rö k  J o lá n  

v eze tő -v éd ő n ő , B p est, V II I ., T re f o r t  u . 3. T B C  g o n do zó - 

in té ze t c ím e n  je le n tk e z h e tn e k .

A  GYAKORLÓ ORVOS KÖNYVTARA  

ú j sorozatában m eg jelen t

Petz A ladár dr.: A h a s i  k a ta s z t ró fá k  és
azo k  k ó rh a tá ro z á s a  —  —  —  —  —  16-—

Kassay Dezső  dr.: B ro n ch o lo g ia  —  — —  10.—

Gömöri Pál dr.: A k e r in g é s  e lég te le n ség e
4. k ia d á s  —  —  —  —  —  —  —  5.—

Surányi G yu la  dr.: A g y e rm e k o rv o s  te e n ­
d ő i a  b ö lc ső d éb e n  —  —  —  —  —  6.—

Bársony Jenő  dr.: A v á l to z á s  k o ra  és ke­
ze lése  —  —  —  —  —  —  —  —  6.—

Bugár-Mészáros Károly dr.: P e r i fé r iá s  é r ­
b e te g sé g e k  —  —  —  —  —  —  — 8.50

Salacz Pál dr.: A f lu o r  és k e z e lé se  —  —  12.50

Dabis László dr.— Magyar Im re dr.:
A  v í r u s h e p a t i t is e k  —  —  —  —  —  12.—

Darvas László dr. sz e rk .: A z  u l t r a h a n g
orvosi alkalmazása — — — — — 10.50

Halasy M argit dr.— L ehoczky Tibor dr.:
A  f e j f á já s  —  —  —  —  —  —  —  6-—

Gráf Ferenc dr.: A z a n a e m iá k  —  —  —  7.50

M e g re n d e lh e tő  a  S e m m e lw e is -k ö n y v e sb o ltb a n , 
B u d a p es t, B a ro ss  u tc a  21. sz . és  m in d e n  á l la m i 

k ö n y v e s b o ltb a n
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Sásdi Járási Tanács V. B. Eü. Csoportja

P á ly á z a to t  h i rd e te k  a  S z á s z v á r  II. á th e ly e z é s  fo ly ­

tá n  f. év i sz e p te m b e r  1 -én  m e g ü re se d ő  körzeti orvosi 
á l lá s ra . I l le tm é n y  1950.—  F t  és  3 0 0 —  F t b á n y a p ó t lé k. 

K én y e lm e s  la k á s  és  fe ls z e re l t  ü ze m o rv o s i re n d e lő  b iz­

to s í tv a  v an . K e l lő e n  fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é rv é n y e ke t a2 

O rv o s i H e t i la p b a n  tö r té n t  m e g je le n é s tő l  s z á m íto t t  8 

(nyo lc) n a p o n  b e lü l az E ü. C so p o rth o z  le h e t  b e a d n i.

K usztos Gábor dr. já r .  fő o rv o s

448

B ékés m egyei Tanács Rendelő intézete, Gyula

A  B ék és m eg y e i T a n á c s  R e n d e lő in té z e te  eg y  E. 131. 

k u lc ssz á m ú  fogszakorvosi á l lá s ra  p á ly á z a to t h i r d e t .  A z 

á l lá s  ja v a d a lm a z á s a  az  E ü. M in . 3100— 3/1954. sz á m ú  

re n d e le t té l  m e g á l la p í to t t  összeg . A z a lk a lm a z á sh o z  

sz ü k ség e s a d a to k a t  a  p á ly á z a th o z  m e l lé k e ln i  k e l l  és 

a z o k a t B ék és m eg y e i T a n á c s  K ó rh á z a , G y u la  c ím re  

k e l l  m e g k ü ld en i, a h ird e tm é n y  k ö z z é té te lé tő l s z á m íto t t  

15 n ap o n  b e lü l. Juba A do lf dr. ig azg a tó -fő o rv o s
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Budapest Fő város IV. kér. Tanács V. B.
Eü. osztálya

P á ly á z a to t  h i rd e te k  a  IV . k é r . T a n á c s  B ő r-  és 

N em ib e teg g o n d o zó  In té z e té n é l á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g­

ü re s e d e tt  g o n d o zó in téze ti vezető  fő orvosi á l lá s ra . A z 

á l lá s  ja v a d a lm a z á s a  az E. 112. k u lc ssz á m n a k  m eg fe lelő  
i l le tm é n y  és  k o rp ó tlé k . A  sz a b á ly s z e rű e n  fe ls z e re l t p á ­

ly á z a t i  k é re lm e t a  h i rd e té s  m e g je le n é sé tő l  s z á m íto tt  

15 n a p o n  b e lü l  a  IV . k é r .  T a n á c s  V . B. V I I I . eg észség - 

ü g y i o sz tá ly á n á l (B pest, IV . k é r. B a jc sy -Z s i l in sz k y ú t 
14. sz.) k e ll b e n y ú j ta n i .

Szm andra József dr. k é r . fő o rvos, oszt. v eze tő

PÁLYÁZATI  H I RDETMÉNYEK
Zirci Járási Tanács V. B. Titkárság 
S zám : 141— 38/1956.

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  z irc i  já rá s , T és körzeti orvosi 
á l lá s ra . A z  á l lás  165. k u lc ssz á m  s z e r in t 1500,—  F t i l le t ­

m é n n y e l, 300.— F t f a lu s i  p ó td í j ja l  és ú t i  á ta lá n n y al  já r .  

P á ly á z a tra  a  k e llő en  fe ls z e re l t  k é rv é n y t  a  Z irc i J árá s i  

T a n á c s  V . B. T i tk á rs á g á h o z  k e l l  b e n y ú j ta n i .  H a tá r idő  

a  je le n  p á ly á z a t i  h i r d e tm é n y n e k  az  O rv o s i H e ti la p b an  

v a ló  m e g je le n é sé tő l s z á m í to t t  15 n ap .

Szim m er Károly v. b. e ln ö k h e ly e tte s

A P R Ó H I R D E T É S E K

464

J á rá s i  s z é k h e ly e n  la k ó  orvos lakást cseré ln e p esti o r ­

v o s k o l le g á v a l. R en d e lő , v á ró sz o b a  -f- 3 szo b ás k o m­

fo r to s  la k á s  k e r te s  h á z b a n , fo g o rv o si és  isk o la fo g orv o s i 

á l lá s  b iz to s ítv a  len n e . F e lv i lá g o s í tá s : 457— 069.

N ő gyógyászati v izsgá lóaszta l és m ű szer eladó.
É rd e k lő d n i le h e t v a s á r n a p  és  k e d d e n  d u . B u d a ­

p e s t, I I . ,  R e te k  u . 5. d r . N ag y  B a rn á n é .
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Nő i v izsgá ló -, ill. m ű tő aszta l olcsón eladó. 162—667.

F E L H Í V Á S  !

A  TBC SZAKCSOPO RT OKTÓBERBEN ANKÉTOT  

REN D EZ (n ag y g y ű lés h e ly e tt ) ,  fő  té m á ja  (első  nap ) 

a  fib rocavem ás tuberkulózis. A z a n k é t  m áso d ik  

n a p já n  sz ab a d o n  v á la s z to t t  té m á jú  e lő a d á so k  lesz ­

n ek . A  k é t  r e fe rá tu m  é s  22 e lő ad ás k ö ze l 300 o ld a ­

lo n  e lő re  m e g je le n ik  (ez  ta r ta lm a z z a  rö v id e n  az  év i 

tu d o m á n y o s  ü lé sek  je g y z ő k ö n y v é t is). M e g re n d e l­

h e tő  16.—  E t-os á r b a n .  Á tu ta lá s o k a t  k é r jü k  az  

50.935. sz á m ú  O rv o s-E g észség ü g y i D o lgozók  S zak - 

s z e rv e z e te  (B pest) b e f iz e té s i  sz ám lá ra .

ELŐ ADÁSOK, ULESEK
D á t u m 1 l e l y I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1 9 5 6 . 
s z e p t .  6 . 
c s ü tö r tö k .

O r v o s t o v á b b k é p z ő  
I n t é z e t .  X I I I .  
S z a b o l c s  u .  3 3 .

d é l u t á n  
Z%2 ó r a

j  A z  I n té z e t 
T  u d o m á n i jo s 
E g y e s ü le te

1 .  S z a l k a y  S á n d o r  : L i p o i d p r o t e i n o s i s  f a m i l i a r i s .  ( B e m u t a t á s . )  
I  2 .  B e n e d e k  T ib o r  : A  v e l e s z ü l e t e t t  c s í p ő í z ü l e t i  f i c a m  k é r d é s é n e k  
' m a i  á l l á s a .  ( E l ő a d á s . )

1 9 5 6 . 
s z e p t .  7. 
p é n t e k .

I I .  s z .  K ó r b o n c t a n i  
I n t é z e t ,  t a n t e r e m .  
I X .  Ü l l ő i  ú t  9 3 .

d é l u t á n  
y 2 4  ó r a

P a th o lo g u s
S z a k c s o p o r t

1 .  D é n e s  Z s u z s a n n a  : S o r o z a t o s  ö s s z e h a s o n l í t ó  v i z s g á l a t o k  f e h é r j e -  
k i c s a p á s o s  é s  f e h é r j e k i c s a p á s  n é l k ü l i  s e r u m b i l i r u b in  m e g h a t á r o ­
z á s o k n á l .  2 .  S te fa n ie s  J á n o s ,  M o l n á r  L a jo s ,  J a k a b  T iv a d a r , 
N é m e th  G y u la  : S p l a n c h n e c t o m i a  h a t á s a  a  h a s ű r i  z s i g e r e k  k í s é r ­
l e t e s  c h o l e c y s t i t i s t  k ö v e t ő  s z ö v e t t a n i  e l v á l t o z á s a ir a .  3 .  P r ó n a y 
G á b o r , E p s t e i n  O ttó, V i g h  E r z s é b e t ,  M a g y a r  É v a  : A m o e b á s  
h e p a t i t i s .  4 .  B o r i s  A l f r é d ,  L ő r i n c  P á l ,  M o h a y  S á n d o r  : A  b i l i g r a -  
f i n o s  v i z s g á l a t  j e l e n t ő s é g e  a  p o s t h e p a t . i t i s e s  p a n as z o k  e l k ü l ö n í t ő  
k ó r i s m é z é s é b e n .

T e r je s z t i  a  P o s ta  K ö zp o n ti H í r la p i r o d a :  B u d a p e s t, V., J ó z s e f  N á d o r  té r  1. T e le fo n : 180—850. Ü g y fé ls z o lg á la t  183—022

C s e k k s z á m la s z á m : 61,273

P .  k . :  a  » M ű v e l t  N é p «  T u d o m á n y o s  é s  I s m e r e t t e r j e s z t ő  K i a d ó  ig a z g a t ó j a .  —  M e g j e l e n t  9 7 0 0  p é l d á n y b a n  19
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CARDITOXIN \NEOPHEDAN
dr azsé I

( D i g i t o x i n  c r y s t . ) <

t a h i .

( P h o i y l - a c e t y l - c a r b a m i d . )

D ig itá lis te ráp ia  j 

*

★

Epilepszia kezelésére

+  +  S Z T K terhére szabadon ' 
rendelhető

★

★

- f -  S Z T K terhére indokolással.

40 drazsé és 250 drazsé

*

i 25 tab l. és 250 tab l.

PLASMODEX RE L AXIL
>

> inj.
( G l y c e r . - m o n o - o  K r e s y l a e t h e r )

>
i ★

inj.

( I s o t o n i á s  N a - C l - o l d a t b a n  6 % 
d e x t r á n  t a r t a l o m m a l . )

★  >
) Park inzonizm us, tetanusgör-

>, < cső k, izom rigiditások. 
P lasm apotszer '

} ★
*

S Z T K terhére indokolással. ' +  S Z T K terhére indokolással. 

*

250 ml-es és 500 ml-es am p. dobozban. ■ 2 x 1 0  ml és 1 0 x 1 0  ml amp.

I s m e r t e t i :

Egészségügyi M inisztérium  A nyagellátási Igazgatóság 

G yógyszerism ertető  Osztálya

B udapest V. Aulich utca 3. Telefon - 113-624, 310-923.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A  S z e g e d i  T u d o m á n y e g y e te m  I .  s z .  B e lk l i n i k á já n a k  ( ig a z g a t ó : H e té n y i  G éza  d r . e g y e t ,  t a n á r )  k ö z le m é n y e

K lin ika i  m e g f i g y e l é s e k  gas t ro in tes t in a l i s  nut r i t iv  a l l e r g i á s  b e t e g e k e n
I r t a :  S C O S S A  K A R O L I N A  d r .

A gastrointestinalis nutritiv allergia kórképe 
igen régen ismert. Lucretius (1) idő számításunk 
elő tt 100 évvel megállapította: »egyik ember hús­
étele más számára méreg«. Galenus (1) a II. évszá­
zadban kecsketejjel szemben fennálló túlérzé­
kenységet említ. A modern orvosi irodalomban 
Henoch (2) 79, Einhorn  (3) 53 évvel ezelő tt foglal­
kozik »asthma dyspepticum« néven a nutritiv aller­
gia kórképével. Azóta számos szerző  tárgyalta a 
betegséget; közülük Rowe (4), Ingelfinger (5), And- 
resen (6) összefoglaló munkáit említjük.

A betegség gyakori. Gyakoriságára jellemző 
Andresen (6) adata: 3412 betege közül 376 (11%) 
szenvedett gastrointestinalis nutritiv allergiában. 
Ismért adat ulcusos betegek gyakori nutritiv aller­
giája: ulcusosok 73-a szenved tejallergiában. Meg­
lepő , hogy ilyen régóta ismert, gyakran elő forduló 
betegség a gyakorlatban mennyire elhanyagolt. 
Többnyire csak akkor kórismézik, ha az allergen 
és az elfogyasztása után jelentkező  gastrointestina­
lis panasz már az anamnezisbő l kiviláglik.

Klinikánkon 1952 óta 53 gastrointestinalis 
nutritiv allergiában szenvedő  beteget észleltünk. 
25 esetben a nutritiv allergia az emésztő rendszer 
egyetlen megbetegedéseként szerepelt, 28 esetben 
a nutritiv allergia emésztő szervi megbetegedés­
hez társult.. I. és II. táblázatunkban eseteinket tün­
tettük fel az allergen és az általa kiváltott tünetek 
megjelölésével.

A táblázatokból látható, hogy 53 esetünk kö­
zül 32-ben találtunk az anamnezisben az allergenre 
vonatkozó adatot. Ez többnyire akkor fordul elő , 
amikor az allergenként szereplő  étel az étrendben 
nem mindennapos és így intelligensebb beteg a 
tüneteket okozó étel és a gastrointestinalis mani- 
festatiók összefüggésére felfigyel. Ha az allergen 
évszakos elő fordulású étel: felderítése könnyű .

S. A . '56 é v e s  ápo lónő  h a t  é v e  fen n á lló  n y á lk o s h a s­
m e n ése k  m ia t t  k e r e s te  fe l k l in ik á n k a t .  E lm o n d á sa  sze­
r in t  a  h a s m e n é s  m in d ig  a  nyám i id ő sz ak b a n  je le n tk e ­
z ik , s a já t  m e g f ig y e lé se  s z e r in t  gyü m ö lcs fogyasztásár- 
v a l  k iv á l th a tó . Éz az  a d a t  n u t r i t i v  a l le rg ia  i r á n y áb a  
te re l te  f ig y e lm ü n k e t. G y ü m ö lc sö n  k ív ü l m é g  te j je l  
szem b en  fe n n á l ló  —  h a s m e n é s b e n  és kó lákéiban m eg - 
myilváiniuló —  tú lé rz é k e n y sé g e t á l la p í to t tu n k  m e g , ez en  
é te le k  m e llő z ése  u tá n  a  b e te g  p a n a s z m e n te s s é  v á l t .

A nap meghatározott idejében jelentkezni has­
menés az idő ben legközelebbi étkezésre tereli gya­
núnkat.

M. J . 46 é v e s  k ő m ű v es e lm o n d o tta , h o g y  n é h á n y  
h ó n a p  ó ta  a  v a c so ra  e l fo g y a sz tá sa  u tá n  rö v id  idő vel, 
m a jd  u tá n a  n é h á n y sz o r  az  é js z a k a i  ó rá k b a n  h a s m e n é s  
je le n tk e z ik . N a p p a l p a n a s z m e n te s . A b e te g  d é lb en  
m u n k a h e ly é n , e s te  o d ah a za  é tk e z e t t .  Ez a  k ö rü lm é n y  
az  o tth o n i é te l r e  te re l te  f ig y e lm ü n k e t. A  b e te g  e lmo n ­
d o tta , hogy  fe le ség e  n ag y o n  sóik z s ír ra l  fő z. Z s íros  ételf- 
le l tö r té n ő  te rh e lé s  n em  o k o z o tt tü n e te t , az  o tth o nró l  
h o za to tt le v e s  nagyon, sok  p i r o s  é s  zöld p a p r ik á t  ta r ta l ­
m azo tt. P iro s  p a p r ik á v a l v a ló  te rh e lé s  n e m  o k o zo tt 
h asm en é s t, zö ld  p a p r ik a  fo g y a sz tá s a  u tá n  a z o n b a n  n é­
h á n y  ó r á n  ‘beliü l h a sm e n é s  je le n tk e z e tt .

A mindennap elő forduló ételek közül saját ese­
teinkben irodalmi adatokkal egyező en allergenként 
leggyakrabban tej szerepelt. A tejjel szemben 
fennálló túlérzékenység gyakorisága laikusok kö­
zött is eléggé ismert. Eseteink közül azokban, me­
lyekben a tej egyedüli allergen volt: a beteg több­
nyire m egfigyelte a tej és a hasi tünetek jelentke­
zése közötti kapcsolatot. Ilyen esetekben tej mentes 
diétával, majd tejprovokációval a diagnózis bizto­
sítható.

Ritkán segít az anamnezis, ha többféle étellel 
szemben áll fenn allergia, továbbá a leggyakrabban 
elő forduló ételekkel: liszttel, cukorral, burgonyá­
val szemben fennálló túlérzékenység esetében. 
Ilyen esetekben csak eliminációval és utána törté­
nő  diéta felépítéssel mutatható ki nutritiv aller­

100973*  21
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gia. Klinikánkon azt az eljárást követjük, hogy ha 
a beteg átvizsgálása során a gastrointestinalis tü ­
neteket magyarázó organikus megbetegedés nem 
derült ki, az anamnezisbő l nem nyerünk támpontot 
bizonyos étellel, vagy ételekkel szemben m egnyil­
vánuló túlérzékenységre; kétnapos koplalással kí­
sérletezünk. Ha koplalás hatására a beteg panasz- 
mentessé válik, nutritiv allergia valószínű , ellen­
kező  esetben elvethető . A diéta felépítését rizsbő l 
és cukorból álló, ún. alapdiétával kezdjük, majd 
kétnaponként bő vítjük az étrendet, tünetek jelent­
kezése esetén a megelő ző  étrendre térünk vissza. 
Felépítéses diétánk sémáját mutatja mellékelt áb­
ránk. A sémától az egyéni adottságok szerint ter­
mészetesen eltérünk; a legkevésbé valószínű  aller- 
gentő l haladunk mindig a legvalószínű bb felé.

K ö v e tk ező  e s e tü n k e t  is  c s a k  a  f e n t i  m ó d sz e rre l tu d ­
t u k  tisz tázn á : D. A ,-n é , 42 év e s  n ő b e te g  e lm o n d o tta, 
h o g y  h á ro m  ó v  ó ta  g y a k ra n  je le n tk e z ik  h a s m e n é se , 
m e ly  az  u to lsó  k é t  h ó n a p b a n  m in d e n n a p o s s á  v á lt. M e g­
h a tá r o z o t t  é te l le l  v a ló  ö ssze fü g g ést n e m  ész le lt. Be n t-  
f e k v é s e  a la t t  v eg y e s é t re n d  m e l le t t  n a p i k é t -h á ro m , 
e m é s z te t le n  é te l ré s z e k e t  ta rta lm azó - h a s m e n é s e s  s z ék le ­
t e t  ü r í te t t .  A z e m é sz tő sz e rv e k  á tv iz s g á lá s a  s o rá n  sz e rv i  
e l t é r é s t  n e m  ta lá l tu n k ,  'n y u g ta to k  a lk a lm a z á s a  n e m  (be­
fo ly á s o l ta  a  h a s m e n é s t. K o p la lás  h a t á s á r a  a  h a s m e n és  
m e g s z ű n t, a  d ié ta  fe lé p í té s e  s o rá n  l is z t  b ev e ze té se u tán . 
je le n tk e z e t t ,  k ih a g y á s a  u tá n  m e g s z ű n t. l i s z tm e n te s , 
e g y é b k é n t  veg y es é t re n d e n  a  h a s m e n é s e k  n e m  je le n t ­
k e z te k .

Többnyire az allergennek igen kis mennyisége 
elegendő  a tünetek kiváltásához. Ezt láttuk követ­
kező  esetünkben.

Cs. L. 40 é v e s  fé r f ib e te g  h á r o m  h ó n a p  ó ta  é á z le l 
b é lg ö rc sö k e t , h a s p u f f a d á s t ;  n a p o n ta  8— 10 híg , v iz e s 
s z é k le te t  ü r í t .  A  b e te g  o rv o sa  ta n á c s á r a  e lő b b  a  tej e t  
h a g y ta  k i  é tre n d jé b ő l , m a jd  z s írs z e g é n y e n  é tk e z e tt , d e  
á l la p o tá t  ez n e m  'be fo lyáso lta . A  b e te g  á tv iz s g á lá sa  
s o r á n  o rg a n ik u s  e m ész tő sz e rv i m e g b e te g e d é s t  n e m  t a ­
lá l tu n k .  E lim in ác ió  é s  fe lé p íté s  s o r á n  c u k o r  b iz o n yu lt 
a l le rg e n n e k . E n n é l a  b e te g n é l m á r  2 g cukor adagolásá­
va l hasm enés volt kiváltható.

Elő fordulnak azonban esetek, melyeknél az al- 
lergén nagyobb mennyisége, vagy többszöri fo­
gyasztása okoz csak tünetet.

h a s m e n é s  je le n tk e z e tt .  A  s u b je c t iv  f a k to r  e lk e rü lé se  
c é l já b ó l  a  b e te g e t tu d tá n  k ív ü l  te r h e l tü k  m eg  tö b b  n a ­
p o n  á t  é te lé b e  k e v e r t  t e j j e l  K é t n a p ig  n e m  je le n tk e­
z e t t  tü n e t ,  h a rm a d ik  n a p o n  te je s  é te l  e l fo g y a sz tá sa 
után gö rcsö s h a s m e n é se s  sz é k le te t ü r í te t t .

Az allergen elfogyasztása és az általa okozott 
tünetek fellépte között eltelt idő  különböző  lehet. 
Eseteink között szerepelt olyan, ahol a hasmenés 
már fél óra múlva jelentkezett, elő fordult azon­
ban többször is, hogy a tüneteket csak 24 órával az 
allergen elfogyasztása után észleltük. Az enyhe ese­
tekben csak egyetlen hasmenéses szék ürül, általá­
ban egy nap alatt lezajlanak a tünetek, elő fordul 
azonban az is, hogy napokig tartó hasmenés kö­
vet egyetlen allergennel történő  terhelést. A hosz- 
szú lappangási idejű  és hosszú ideig tüneteket oko­
zó esetek kiderítése a legnehezebb. Ezen esetekben 
nem találunk allergenre gyanús adatot az anamne- 
zisben; a kép tisztázása csak koplaltatással és diéta­
felépítéssel sikerül. Ezen esetek miatt választjuk a 
diétafelépítésben azt az eljárást, hogy egy étel ha­
tását legalább két napig figyeljük meg.

Az allergen elkészítési módja nem közömbös. 
M. A. betegünk pl. forralt tejet tünetmentesen fo­
gyasztott, nyers tej ivása után azonban hasmenés 
jelentkezett. V. F. tejeskávé formájában tünetmen­
tesen fogyasztott tejet, tiszta tej hasmenést okozott.  
Hideg fokozhatja az allergen hatását. D. L. eseté­
ben hideg tej hasmenést váltott ki, m eleg tej nem 
okozott panaszt. Hideg víz nem okozott hasmenést, 
tehát nem  hideg-allergia állott fenn. E. L. megfi­
gyelése szerint a tej okozta hasmenés fő ként meg­
fázás után jelentkezik.

Eseteinkben a tápláléktúlérzékenység leggya­
koribb tünete hasmenés volt. A hasmenés többnyi­
re hirtelenül, robbanásszerű en jelentkezett, a szék 
világos színű , buborékos, többnyire erő sen nyákos, 
A hasmenést gyakran kíséri görcsös fájdalom. Bél­
görcs, puffadás egyedüli tünet is lehet. Egy ese­
tünkben tej után jelentkező  és tejnek az étrendbő l 
való kihagyása után megszű nő  hányás volt a be­
tegség egyedüli megnyilvánulása.

Quincke oedema, urticaria eseteink közül 8- 
ban fordult elő . Észleltünk olyan eseteket, melyek­
nél más étel okozott hasmenést, mint ami urtica- 
riát. K. M. esetében cukor, tojás urticariát, tej has­
menést okozott. A. M.-né esetében hasmenést csak 
húsleves fogyasztása után észleltünk, de urticaria a 
legtöbb étel, pl. rizs, liszt, burgonya fogyasztása 
után jelentkezett. 53 nutritiv allergiás betegünk 
közül 10 szenvedett migraine-ben.

Jellegzetes tulajdonsága a nutritiv allergiának, 
hogy a tünetek elő idézésében psyches tényező knek 
fontos szerepük van. Egyik betegünk esetén ez jól 
demonstrálható.

D. L . 31 é v e s  fé r f ib e te g  e s e té b e n  h id e g  te j je l  szem­
ben  fe n n á l ló  tú lé rz é k e n y sé g e t m u ta t tu n k  k i. B enm fekvé- 
se a la t t  a  tú lé rz é k e n y sé g  m e g s z ű n t:  a b e te g  h id e g  te je t 
tü n e tm e n te s e n  fo g y asz to tt. E g y ik  n a p  h iv a ta lo s  ü g y é­
n ek  in té z é s e  v é g e tt e le n g e d tü k ;  —  k e l le m e tle n sé g  é rte . 
— A  n é h á n y  ó ra  m ú lv a  fo g y a sz to tt  h id eg  te j  is m é t h as­
m e n é s t o k o zo tt.

Alvarez (7) 1927-ben, Andresen (6) 1953-ban 
hívta fel a figyelmet arra, hogy nutritiv allergiás 
tünetek m ilyen gyakran utánoznak acut és chroni­
cus hasi megbetegedéseket. Ezen esetek gyakran 
ok nélkül kerülnek mű tő asztalra. Fokozza a fölös­
leges m ű téti beavatkozás veszélyét az, hogy nutri­
tiv allergia gyakran fordul elő  neurotikus egyéne­

Sz. I. d r . 49 é v e s  o rv o s  s a já t  m e g f ig y e lé se  s z e r in t 
tej egyszerű  fo g y a sz tá s a  n e m  o k o z o tt  p an a sz t, d e  h a  
tö b b s z ö r  e g y m á s  u tá n  iv o t t  te je t, b é lg ö rc sö k  k ís é reté b e n
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ken. Tudjuk, hogy ezek a betegek m ilyen örömmel 
fekszenek sebész kése alá, gyakran 4— 5 fölöslege­
sen elvégzett m ű tét hege tanúskodik errő l. Lintz 
(8) hívta fel a figyelm et arra, hogy sok egészséges 
appendixet vesznek ki nutritiv allergia miatt. Ro­
we (9) pedig kimutatta, hogy a tápláléktúlérzé­
kenység gyakran utánoz cholecystitist. Fölösleges 
cholecystektomia történt következő  esetünkben.

D. L. 31 év e s  fé r f ib e te g ü n k  h a s p u f fa d á s , jo b b  b o r ­
d a ív  a la t t i  to m p a  fá jd a lo m  m ia t t  k e re s te  f e l  k l in iká n ­
k a t . K iv isz g á ló sa  s o r á n  te j je l ,  v a j ja l ,  p a ra d icso m ma l 
sz e m b e n  fe n n á lló  tú lé rz é k e n y s é g e t d e r í te t tü n k  k i, 
e g y é b  e l té ré s t  n e m  ta lá l tu n k . A  b e te g  a z o n b a n  a  n e u­
ro t ik u s  fa j tá b ó l  v a ló  v o lt , n e m  n y u g o d o tt  b e le  a d ié tá s  
k ez e lésb e . S eb ész rő l se b é sz re  já r t ,  m íg  ta lá l t  v a lak i t ,  
a k i  c h o lec y s tit is  k ó r is m é v e l m e g o p e rá lta . A  k ó r ism e a  
jö b b  b o rd a ív  a la t t i  fá jd a ítm o n  é s  ch o le c y s to g ra p h ia a l ­
k a lm á v a l  n e m  te lő d ő  ep e h ó ly a g o n  a la p u lt ,  A  m ű té t  
csaik e x p lo ra t ió b ó l á l l t ,  é p  ep e h ó ly a g o t ta lá l ta k .

Rowe (4) hívja fel a figyelm et arra, hogy 
nutritiv allergia acut hasi katasztrófát utánozhat. 
Ilyen esetekben mű tétnél a bél angioneurotikus oe- 
demája látható. Megtévesztő  lehet, hogy nutritiv 
allergiás tüneteket néha láz és leukocytosis kísér­
het.

T . I. 20 év es e g y e te m i h a l lg a tó t h i r ie le n ü l  fe l lép ő 
g ö rcsö s  h as i fá jd a lo m  és  s z ű n n i n e m  a k a ró  c su k ló s  
m ia t t  m e n tő k  s z á l l í to t tá k  k l in ik á in k ra . A  'b e teg n ek ré ­
g e b b e n  k im u ta to t t  n y o m b é lfek é lv e  v o lt, o rv o sa  e z é r t 
g y o im o rp e rfo ra tió ra  g o n d o lt. A  b e te g  v iz sg á la ta k o r  a 
k ö ld ö k  b a l o ld a lé n  ínyom áséirzékenysóg é s  e n y h e  izom - 
v é d e k e z é s  v o lt k im u ta th a tó , a  h a s ü re g  á tv i lá g ítá s a ko r  
sz a b a d  lev eg ő  n em  lá th a tó , fv s : 12 700, h ő m é rsé k le t n o r ­
m a liz á ló d o t t .  M in th o g y  a  b e teg  a n a m n e z isé b e n  to já s  
é s  te j f e l  u tá n  je le n tk e z ő  Q u in ck e  o e d e m a  sz e rep e lt, je ­
le n leg i b e teg sé g é t m eg e lő ző en  te j fö l t  fo g y asz to tt;  fe l ­
m e rü l t  az  a  g o n d o lá t, h o g y  le z a j lo t t  ro ssz u l lé te  n ut r i t i v  
a l le rg iá s  re a k c ió  v o lt. A  k é rd é s  e ld ö n té s e  v é g e tt te j fö l ­
ö s  to já s - te rh e lé s t  v é g e z tü n k ;  tü n e te k  n e m  je le n tk e z­
tek . N é h á n y  h ó n a p  m ú lv a  to já s  fo g y a sz tá s a  u tá n

Q u in ck e  o e d e m a  lé p e t t  fe l, m á s  a lk a lo m m a l te j f ö l  fo­
g y asz tá sa  u tá n  a z  e lső  ro s s z u lé th e z  haso n ló , d e  v a la m i­
v e l e n y h é b b  görcsirohaim  je le n tk e z e t t ,  h a s m e n é s  k ísé re ­
téb en . E zek  a z  a d a to k  m e g e rő s í te t te k  a b b a n  a  f e l té te le ­
zésben , h o g y  a z  e lső  —  h a s i  k a ta s z t r ó fá t  u tá n z ó  —  rosa- 
sz u l lé t n u t r i t i v  a l le rg iá s  re a k c ió  vo lt.

Andresen (6) ilyen esetekben 0,75 m l 1 : 1,000 
hígítású adrenalin oldatnak i. m. befecskendezését 
ajánlja. M egfigyelése szerint adrenalin az akut al­
lergiás tüneteket gyakran szünteti. Ha nem tudunk 
perforatiót biztosan kizárni, természetesen laparo- 
tomiát végeztetünk.

Nutritiv allergiás hasmenést néha nehéz elkü­
löníteni neurogen hasmenéstő l. Ingelfinger (5) ese­
tek demonstrálásával igazolja ezt. Körültekintő 
nyomozással tisztáztuk mi is egy esetünket.

H. A .-n é  54 éves. n ő b e te g  e lm o n d o tta , h o g y  g y e r ­
m e k k o ra  ó ta  te j  fo g y asz tása  u tá n  n é h á n y  ó r á v a l  h a s ­
m e n és  je le n tk e z ik -  K l in ik á n k o n  te j te rh e lé s  üitáin né ­
h á n y  ó rá v a l,  h íg , p ép e s s z é k le te t  ü r í te t t .  E lő ző  v izsg á ­
la ta in k  s z e r in t  (10) az a l le rg iá s  sz ék le t s a v a n y ú  veg y - 
h a tá sú , h a  a  b e te g  n e m  a n a c id . E b b en  a z  e s e tb e n  a  
sz é k le t n e u t r á l i s  m a ra d t,  a n n a k  e l len é re , h o g y  a  gyo­
m o rn ed v  s u p e ra c id  vo lt. E m ia t t  fe lm e rü lt  a z  a  g o n d o­
latiunk, h o g y  a  h a s m e n é s  n e m  a l le rg iá s  e re d e tű .  L isz t­
le v es t k é s z í te t tü n k  és  c a r m in n a l  fes tv e  s z o n d á n  á t  a d ­
tu k  b e  a  b e te g n e k , a k i  a z t  h i t te ,  h o g y  te je t k a p . Há ro m  
ó ra  m ú lv a  h a s m e n é s e s  s z é k le te t  ű r i te t t ,  a n n a k  e l le né ­
re , hogy  l is z t  k ü lö n b e n  se m m i tü n e te t  n e m  o k o zo tt. L e­
h e t, hogy  e b b e n  az  e s e tb e n  'k e z d e tb e n  v a ló d i te ja l le rg ia  
á l lo t t  fe n n , m e ly h e z  k ö tő d ő  p sy c h é s  fa k to ro k  k éső b b 
eg y ed ü li o k a i  le t te k  a h a s m e n é s n e k .

A psyches tényező k kiiktatása végett ajánla­
tos az allergent provokációnál a beteg tudta nél­
kül ételébe keverni. Ha ez- észrevétlenül nem vi­
hető  keresztül, az allergent festékkel színezve vizs­
gálati anyag gyanánt szondán át adjuk be.

Legnehezebb és néha erő ltetett a nutritiv al­
lergiás hasmenésnek chronicus enteritis kórképétő l

/. tá b lá z a t

N u t r i t i v  a l le r g iá s  ese tek

Sor­
szám Név, nem, kor Allergen Anamnezis Tünet

i E. L., ffi, 39 é....... tej van hasmenés
2 D. L., ffi, 31 é. tej, paradicsom van hasmenés, bélgörcs
3 A. M.-né, 59 é........ húsleves van hasmenés, urticaria
4 P. L., ffi, 36 é. . . . . tojás, sajt, mák van hasmenés,, bélgörcs, collapsus
5 N. M.-né, 34 é........ tej van hánvás
6 R. P.-né, 36 é......... húsleves van hasmenés
7 M. A., ffi, 37 é. . . . nyers tej van hasmenés
8 B. Ö.-né, 34 é......... tej van hasmenés
9 H. F.-né, 51 é........ cukor, tej van hasmenés

10 Sz. A., ffi, 23 é. . . . tej van hasmenés
11 Cs. S., ffi, 25 é. . . . tej van hasmenés
12 E. S.-né, 50 é......... tej van hasmenés
13 T. I., ffi, 20 é........ tejfel, tojás van hasmenés, akut hasi katasztrófát 

utánzó görcs, Quincke oedema 
hasmenés, bélgörcs14 Sz. A., ffi, 46 é. tej, húsleves van

15 Cs. I.., ffi, 40 é. .... cukor, tej nincs hasmenés, bélgörcs
16 K. M., nő , 50 é. . . . cukor, tej, tojás nincs hasmenés, urticaria
17 F. P., ffi, 46 é........ tej, burgonya nincs bélgörcs
18 K. E., ffi, 41 é. . . . liszt, tej nincs hasmenés, bélgörcs
19 Cs. G., ffi, 59 é...... cukor, tej nincs hasmenés, urticaria
20 H. J., ffi, 37 é........ tej nincs hasmenés
21 M. J., ffi, 46 é........ zöldpaprika nincs hasmenés
22 Sch. D., ffi, 63 é. •• borjúhús nincs hasmenés
23 K. R., ffi, 40 é. . . . tej nincs hasmenés
24 N. J., ffi, 21 é........ tej nincs hasmenés
25 D. A.-né, 46 é......... liszt nincs hasmenés, bélgörcs
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való elkülönítése. Az eldifferenciálást nehezíti az a 
körülmény, hogy — mint ahogy II. táblázatunkból 
is látható — együttes elő fordulásuk igen gyakori. 
A  chronicus enteritisre jellemző  zsírintolerantiának  
zsírral szemben fennálló túlérzékenységtő l való el­
különítése nehézséget okozhat.

S. J . 58 é v e s  m é rn ö k  n ég y  é v  ó ta  fe n n á l ló  h a s m e ­
n é s é k  m ia t t  k e re s te  fe l  in té z e tü n k e t .  N a p o n ta  10— 12 
n y á k o s  h a sm e n é se  v o lt , é te l le l  v a ló  ö ssze fü g g ést n em  
é s z le l t .  A  b e teg  á tv iz s g á lá s a  s o r á n  a z  e m é sz tő re n d sz e r  
ré s z é rő l  k ó ro s  o rg a n ik u s  e l té ré s t  n e m  ta lá l tu n k . K op -  
la l t a tá s r a  a  h a s m e n é s  m egszű nt^  a  d ié ta  fe lé p íté se  so ­
r á n  eg y e d ü l csak  .zsír v á l to t t  k i  h a s m e n é s t. T á p lá lé k -  
tú lé rz é k e n y s é g n e k  c h ro n ic u s  e n te r i t i s e s  zsim inito leran- 
t i á tó l  v a ló  e lk ü lö n íté s e  cé l já b ó l k ü lö n b ö z ő  zs ír fé le sé g e ­
k e t  i k ta t tu n k  a  ‘b e te g  é tre n d jé b e . Z s ír ,  v a j  és o laj e g y ­
a r á n t  h a s m e n é s t v á l to t t  k i. A k ü lö n b ö z ő  z s í f f é k s é s ek  
á l ta l  o k o zo tt h as im en éses rea k c ió  m ia t t  z s ír in to le ra n t iá -  
r a  g o n d o ltu n k . F e l té te le z é s ü n k e t m e g e rő s íte tte  a z  a 
m e g f ig y e lé s , hogy  m e g o sz to tt a d a g o k b a n  n a p i 40— 50 £ 
z s í r t  tü n e tm e n te s e n  fo g y a sz to tt a  b e te g , csak  e g y s ze r i  
n a g y o b b  zs írb e v ite l o k o zo tt h a s m e n é s t.

Chronicus enteritisnek nutritiv allergiával való  
gyakori együttes elő fordulása felveti a két állapot 
közti ok-okozati összefüggés lehető ségét. Ez az ösz- 
szefüggés kétirányú lehet: 1) a chronicus enteriti­
ses bélfal áteresztő vé válik az allergennel szemben 
és így chronicus enteritis talaján nutritiv allergia 
fejlő dik ki, 2) hosszú ideig fennálló nutritiv aller­
gia a vékonybél idült gyulladására vezet. Hetényi 
(11) felfogása szerint chronicus enteritis olyan 
egyéneken jön létre, akiknél a vékonybél veleszü­
letett gyengesége áll fenn. Ha ilyen érzékeny vé­
konybelet valami ártalom ér, chronicus enteritis 
alakul ki. Ismétlő dő  nutritiv allergiás hasmenések

ilyen módon vezethetnek chronicus enteritis kiala­
kulásához.

Nutritiv allergia talaján fellépő  enteritist ész­
leltünk következő  esetünkben.

P . L . 36 év e s  te c h n ik u s  3 év  ó ta  s z e n v e d  h a s m e ­
n ésb en , m e ly  m eg fig y e lése  s z e r in t  k ü lö n ö se n  to já s , sa jt , 
m ák  fo g y a s z tá s a  u tá n  je le n tk e z ik ,  h á n y in g e r , ro ssz  köz­
é rze t k ís é re té b e n . A  b e te g  k iv iz sg á lása  s o rá n  o rg a ni­
k u s  m e g b e te g e d é s t n e m  ta lá l tu n k .  A b e te g  á l ta l  m eg ­
je lö lt é te le k e t  az  é t re n d b ő l  k ih ag y v a , p a n a s z a i m eg­
sz ű n tek , to já s te rh e lé s  u tá n  h á n y in g e r , co l lap su s , ny á ­
kos h a s m e n é s  je le n tk e z e tt .  A  'be teget to já s - ,  s a j t -,  m á k -  
m e n te s  d ié ta  ja v a l la tá v a l  b o c s á to t tu k  h az a .

E g y  é v  m ú lv a  k e re s te  f e l  ism ét 'k l in ik á n k a t. E l­
m o n d o tta , h o g y  tá v o zá sa  u tá n  a z  a já n lo t t  é t re n d e t  be­
ta r tv a  p a n a s z m e n te s  v o lt. B e jö v e te le  e lő t t  eg y  h é t te l  
to já ssa l k é s z í te t t  é te l t  fo g y a sz to tt;  u tá n a  ém elygés, 
rossz k ö z é rz e t k ís é re té b e n  n a p i 20— 30 h a s m e n é s e s  szék  
je le n tk e z e t t ,  m a jd  eg y  h é te n  á t  n a p o n ta  n é g y -ö t ízben  
vo lt h a s m e n é se . B e n t lé te  a l a t t  a l le rg e n m e n te s  é tre nd e n  
h a s m e n é se  te l je s e n  m e g sz ű n t. A  sz é k le t is m é te l t  b a kte ­
r io ló g ia i v iz s g á la tá v a l a k u t  b é l in fek c ió t k im u ta tn i n em  
tu d tu n k , a  v iz sg á la to k  s o r á n  o rg a n ik u s  e l té r é s t  n e m ta ­
lá ltu n k . A  d iag n ó z is  b iz to s í tá s a  cé ljáb ó l a  b e te g e t tu d ­
tá n  k ív ü l  to já s s a l te rh e l tü k  m eg. T o já s  fo g y asz tása 
u tá n  n a g y fo k ú  g y o m o r fá jd a lo m  je le n tk e z e t t  co l lap su s 
k ísé re té b e n , m a jd  h a s m e n é s  lé p e tt  fel, n a p i 6— 8 v izes 
sz é k ü r í té sse l ,  m e ly  n ég y  nap iig  ta r to t t  és  c s a k  k o pla l ta -  
tó s ra  s z ű n t  m eg.

Ü gy g o n d o lju k , h o g y  e z e n  e s e tü n k b e n  to já ssa l 
sz em b e n  ig e n  n ag y fo k ú  tú lé rz é k e n y sé g  á l lo t t  fen n . A 
to já ssa l tö r té n ő  te rh e lé s  n a p o k ig  ta r tó  e n te r i t i s t  v á l­
to t t  k i. V a ló sz ín ű , h o g y  a  'b e jö v e te le  e lő tt  le z a j lo t t  h a s ­
m en és is  a l le rg iá s  ta la jo n  fe l lé p ő  e n te r i t is -s z e l  ma g y a ­
rázh a tó .

A laboratóriumi diagnosztikai segédeszközök 
elég szegényesek. A cutan-próbák nem váltották

I I .  tá b lá za t

E m é s z tő s z e r v i  m e g b e te g e d é se k h e z  tá rsu ló  n u t r i t i v  a lle r g iá s  e se tek

Sor­
szám Név, nem, kor Emésztő szervi

megbetegedés Allergén Anam-
nezis Tünet

i K. E., nő , 22 é. Enteritis chron. tej van hasmenés, urticaria
2 Sz. I.-né, 26 é. . • • • Enteritis chron. tej van hasmenés
3 V. F., fii, 29 é....... Enteritis chron. tej van hasmenés
4 J. A.-né, 51 é......... Enteritis chron. tej van hasmenés
5 B. S.-né, 56 é......... Enteritis chron. tej van hasmenés
6 B. F.-né, 23 é. ---- Enteritis chron. fej van ■ puffadás, bélgörcs
7 P. Sz.-né, 28 é........ Enteritis chron. tej van hasmenés
8 G. J.-né, 60 é. ------ Enteritis chron. tej van hasmenés, urticaria
9 Sz. I., ifi, 49 é. . . .  j Enteritis chron. tej van hasmenés, bélgörcs

10 V. Gy.. ffi, 46 é. •• Enteritis chron. tej van hasmenés
11 S. A., nő , 56 é........ Enteritis chron. tej van hasmenés
12 M. É., nő , 17 é. . . . Enteritis chron. tej van hasmenés
13 Sz. M., ffi, 38 é. . . . Enteritis chron. tej nincs hasmenés
14 H. A.-né, 44 é........ Enteritis chron. tej nincs hasmenés, bélgörcs
15 T. L, ffi, 23 é. . . . . Enteritis chron. tej, tojás nincs hasmenés
16 Cs. M.-né, 43 é....... Enteritis chron. tej, tojás, liszt, nincs hasmenés '

cukor
17 K. I., ifi, 59 é. . . . . Enteritis chron. tej, liszt, nincs hasmenés

burgonya
18 S. F., nő , 58 é........ Enteritis chron. tej, túró nincs hasmenés
19 G. P., ffi, 53 é....... Colon irritabile tej van hasmenés
20 Sz. M., ffi, 58 é. . . . Colon irritabile húsleves van hasmenés
21 L. S„ ffi, 45 é........ Colon irritabile tej van hasmenés

oz. M., i ti, oo e. • • • ulcus duodeni nyers tej van nasmenes
23 J. P.-né, 28 é......... Hepatitis chron. tej, túró van puffadás
24 P. K., ffi, 30 é. . . . Hepatitis chron. tej, liszt nincs hasmenés
25 V. M., nő , 26 é. . . . Colitis ulcerosa tej van hasmenés
26 ! H. F.-né, 52 é........ Colitis ulcerosa tej nincs hasmenés
27 F. J.-né, 59 é......... Carcinosis peritonei tej van hasmenés
28 ! P. A.-né, 48 é......... Nem tropikus sprue tej, túró nincs hasmenés
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"be a hozzájuk fű zött reményt (4, 12). Ennek oka 
valószínű leg a bő r és bélnyálkahártya különböző 
reakciókészségében rejlik. Anyagunkon nem vizs­
gáltuk a cutan-próba értékét.

Irodalmi adatok szerint az eozinofilia nem 
megbízható jele nutritiv allergiának (5, 12). Saját 
anyagunkban is ezt láttuk. 53 — terheléses próbá­
v a l igazolt — nutritiv allergiás esetünk közül csu­
pán 3-ban találtunk eozinofiliát.

Nutritiv allergia radiológiai jeleit sokan vizs­
gálták (13). A legjellemző bb változások allergennek 
a báriumhoz való keverésével idézhető k elő . Ezek: 
1) a gyomor ürülésének késedelme, 2) fokozott vé- 
konybélperistaltika, 3) a bariumoszlop segmentált- 
sága, 4) gyorsult vastagbélpassage. Ezen jelek közül  
a lassú gyomorürülés és a gyorsult vastagbélpas­
sage ritkán fordulnak elő . Gyorsult vékonybélpas- 
sage — fő ként a jéjunumban — és a bariumoszlop 
segmentáltsága gyakori tünet nutritiv allergia ese­
tén. Ajánlatos az allergennel történő  vékonybél- 
passage-t egyszerű  bariumos vizsgálattal összeha­
sonlítani. 53 betegünk közül 7 esetben végeztük el 
az allergennel kevert bariummal történő  Rtg-vizs- 
gálatot: 5 esetben a vékonybélpassage gyorsult 
volt, 2 esetben normális, mind a hét esetben feltű ­
nő  volt a redő rajz elmosódott volta.

, Értékes laboratóriumi eljárásnak bizonyult a 
széklet vegyhatásának vizsgálata. Elő ző  munkánk­
ban (10) leírtuk, hogy nem anacid, nutritiv allergiás  
egyének széklete az allergennel történő  terhelés 
•után savanyú vegyhatásúvá válik. További vizsgá­
latainkban allergennel történő  terhelés után a vé­
konybéltartalom savanyúvá válását észleltük (14). 
A z elő ző ekben utaltunk H. A. -né esetére, akinél a 
tej utáni széklet neutralis vegyhatása ébresztette 
Tel gyanúnkat abban az irányban, hogy hasmenése 
nem allergiás eredetű . Most ismertendő  esetünkben 
a bélnedv savanyú vegyhatása vezetett nutritiv 
allergia diagnózisához.

P. P . 46 év e s  ju h á s z  eg y  é v  ó ta  é re z  a  k ö ld ö k  k ö r ü l 
n a p o n ta  tö b b sz ö r  je le n tk e z ő  ig en  h e v e s  gö rcsös f á jda l ­
m a t. É tk e z é se k k e l v a ló  k ap c so la to t n em  v e t t  é sz re , h a s ­
m e n é se  n em  v o lt. A  b é l t ra c tu s  R tg -v iz sg á la tá n á l k id e ­
r ü l t ,  hogy  a  b e te g n e k  80 cm  h o ssz ú  m e g a s ig m á ja  v an . 
A  sz é k le t tö b b  íz b en  s a v a n y ú  v e g y h a tá s ú  v o lt, h a s m e­
n é s t  n én i é s z le l tü n k . V ékonybé lszondázá is a lk a lm á v al  
te j  u tá n  a  v é k o n y b é lta r ta lo m  n a g y m é rv ű  m e g sa v a n y o -  
d á s á t  ész le ltü k , e z  te re l te  f ig y e lm ü n k e t n u t r i t i v  al le r ­
g ia  irá n y á b a . T e jn e k  az é t re n d b ő l  v a ló  k ih a g y á s a  u tá n  
c s a k  egy ízb en  —  b u rg o n y a  fo g y a sz tá s a  u tá n  —  je ­
le n tk e z e t t  g ö rcsö s  fá jd a lo m . E z t a z  é te l t  is  e lh a g yv a , 
,a b e te g  p a n a sz m e n te ssé  v á lt.

A h a s m e n é s e k  e lm a ra d á s á t e b b e n  az  e s e tb e n  a  
m e g a s ig m a  m a g y a rá z ta ;  u g y a n e z e n  o k  m ia t t  a  s z é k  s a ­
v a n y ú v á  v á lá s a  tö b b  n a p i k é s é s s e l k ö v e tte  a z  a l le r ge n  
fo g y a sz tá s á t.

A nutritiv allergia legegyszerű bb therápiája az 
•allergen elhagyása. Legtöbb esetben ezt tanácsol­
tuk betegeinknek. Vannak azonban esetek, mikor 
ez nem keresztülvihető . Ennek oka lehet az, hogy 
a beteg az illető  ételhez ragaszkodik, többnyire 
azonban azokban az esetekben nem lehet az aller- 
gent az étrendbő l elhagyni, melyekben valamelyik 
fontos, mindennapi tápanyaggal, pl. liszttel, cukor­
ral szemben áll fenn túlérzékenység. Ilyen esetek­
ben per os deszenzibilizáláshoz folyamodunk: az al­

lergen kis (1—-2 g-nyi) mennyiségét folyékony mé­
diumban hígítva egész napra elosztva fogyasztat- 
juk el a beteggel. Az allergen m ennyiségét két na­
ponként 1—2 g-mal emeljük. Allergiás tünetek je­
lentkezése esetén az elő ző , még tüneteket nem oko­
zó menyiségre térünk vissza. A módszer értékelé- 
' sénél tekintettel kell lenni arra a körülményre, 
hogy elő fordul spontán desensibilisatio is. Saját 
eseteink közül is többen észleltük, hogy bizonyos 
étellel szemben fennálló nutritiv allergia hosszabb 
ideig való fennállás után magától megszű nt.

Eseteink közül hat betegen kíséreltük meg a 
per os desensibilisatiót. Mind a hat esetben a beteg 
útmutatásunk szerint otthon végezte. Hat betegünk 
közül egyet tejjel, kettő t cukorral, hármat liszttel  
szemben deszenzibilizáltunk. Az eljárás hetekig, 
néha hónapokig tart, a betegtő l nagy türelmet igé­
nyel. Három betegünk utasításunkat pontosan be­
tartotta; a deszenzibilizálás eredménnyel járt. Há­
rom betegünk azonban 8—10 g-nyi adag elérése 
után nagyobb mennyiségekre tért’ át, amely aller­
giás tüneteket okozott. Érthető , hogy a beteg in­
kább vállalja napi 1—2 hasmenés kellemetlenségét, 
mint hogy hetekig-hónapokig gyakorlatilag liszt-, 
vagy cukormentesen étkezzék.

A gastrointestinalis nutritiv allergia gyógysze­
res kezelése igen szegényes. Antihistaminok alkal­
mazása nem igen vált be. Akut, heves hasi tünetek 
esetén jó eredményt észleltek tonogen alkalmazá­
sától (6). A nutritiv allergiánál elért therápiás 
eredmények mérlegelésénél szem elő tt kell tarta­
nunk azt a körülményt, hogy a betegség spontán is 
gyógyulhat. Ezekben az esetekben gyakran soha 
többé nem jelentkeznek allergiás tünetek, más ese­
tekben az allergiás reakció egy idő  múlva ismét je­
lentkezik, esetleg más étellel szemben.

összefoglalás: A gastrointestinalis nutritiv al­
lergia gyakori elő fordulása mellett ritkán kórismé- 
zett betegség. Diagnózisához néha gondos anamne- 
zis elegendő , gyakran azonban — fő ként a minden­
napi ételekkel szemben fennálló túlérzékenységek 
esetében — koplaltatás, utána bevezetett felépíté- 
ses diéta vezet a kórisméhez.

A betegség elő fordulhat önállóan, de gyakran 
társul valamely emésztő szervi megbetegedéshez, 
leggyakrabban chronicus enteritishez. A két kór­
kép között valószínleg ok-okozati összefüggés áll 
fenn. Legjobb therápia az allergennek az étrendbő l 
való törlése. Ha ez nem keresztülvihető , per os de­
szenzibilizálás vezet célra.
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A Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata és a Budapesti Orvostudományi Egyetem Mikrobiológiai Intézetének
(igazgató: AlfCldy Zoltán dr. egyet, tanár.) közleménye

Strand  v iz e  o k o z ta  e x p lo s iv  le p to sp ir o z is  a z  é sz a k i h e g y v id é k e n
Irta: K E L E T I  B É L A  dr., FŰ Z I  M I K L Ó S  dr., A L F Ö L D Y  Z OL T ÁN dr., 

K I S Z E L  J Á N O S  dr. és M A R K O V I  T S  G Y Ö R G Y  dr.

A  hazai leptospirozisok ismerete az utóbbi 
évek folyamán jelentékenyen bő vült. Számos köz­
lem ény látott napvilágot, amelyek eddig ismeret­
len etiologiájú lázas megbetegedések leptospirás 
eredetét mutatták ki és e vizsgálatok eredménye 
alapján az ország leptospirozis térképe egyre telje­
sebbé válik. Jelen közlésünk célja, hogy egy, ha­
zánkban eddig még nem  észlelt leptospira típus, a 
L. canicola által okozott megbetegedésrő l adjon 
számot és rámutasson arra, hogy az ország északi 
területein is számolni kell leptospirozisok elő for­
dulásával. Külön érdekességet ad az észlelt járvány 
ismertetésének az a körülmény, hogy a megbete­
gedések egy nyári táborozáson levő  katonai alaku­
latnál jelentkeztek és a Néphadsereg Egészségügyi 
Szolgálatának adottságai lehető vé tették a Buda­
pesti Orvostudományi Egyetem Mikrobiológiai In­
tézetével együttmű ködve az esetek korai észlelését 
és megfigyelését.

M ielő tt rátérnénk az általunk észlelt járvány 
ismertetésére, összefoglaljuk a L. canicola fertő zés 
fontosabb epidemiológiai és klinikai jellegzetessé­
geit, m ert a hazai irodalomban e kérdés kevéssé 
ismert. A L. canicolát Klarenbeck és Schüffner (1) 
írta le Hollandiában 1932-ben, mint a kutyák lepto- 
spirozisának kórokozóját. Az első  emberi megbete­
gedéseket ugyanez idő ben észlelték szintén Hollan­
diában. Az új leptospira típus elő fordulásáról 
elein te csak gyéren jelentek meg beszámolók, ezért 
hosszabb idő n keresztül a ritkán elő forduló típusok 
közé sorolták. A II. világháborút követő  években 
azonban ugrásszerű en kezdett megszaporodni az 
ism ertetések száma és rövidesen m inden kontinen­
sen kimutatták a jelenlétét. Európában már jófor­
mán valamennyi állam területén leírták és Auszt­
riában az utóbbi évek  folyamán ez bizonyult az 
emberi leptospirozisok leggyakoribb kórokozójá­
nak.

A  L . ca n ic o la  g a z d a á l la ta  a  k u ty a , e d d ig  m á s  á l la t ­
b a n  k im u ta tn i ,  nem  s ik e r ü l t .  A  k u ty á k  fe r tő ző d é se  az  
e s e te k  . tö b b ség éb en  tü n e ts z e g é n y  fo rm á b a n  za j l ik  le , 
s ú ly o s a b b  m e g b e te g e d é s t in k á b b  c s a k  a z  idő s és egész 
f ia ta l  k u ty á k o n  le h e t m eg fig y e ln i. A  k ia la k u l t  m e g ­
b e te g e d é s  leg g y ak o r ib b  fo rm á ja  az  ú n . » eb tifu sz« , 
a m e ly n e k  fő  tü n e te i t  a  v e s e  k á ro so d á sa  és  a  k ö v e tk ez ­
m é n y e s  u ré m iá s  á l la p o t  e red m én y ez i. J ó v a l  r i tk á b b  
a  » fe r tő z ő  sá rg aság «  n é v e n  ism ert sz in d ró m a , a m ik o r 
az  ic te ro -h a e m o rrh a g ia e  fe r tő zé sh ez  h a s o n ló a n  a  m á j­
k á ro s o d á s  és sá rg a ság  a  v ez e tő  tü n e te k . M in d k é t k ó r­
k é p  h a lá lo z á s i a rá n y s z á m a  igen  m a g a s , m in te g y  40— 
5 0 % -ra  te h e tő . Az e lm o n d o tta k  a la p já n  é r th e tő , h o g y 
a  k u ty á k  fe r tő ző d ésé t já rv á n y o k  je le n tk e z é s e  r i tk á n 
je lz i  és  a  je lleg ze tes k ó r k é p e t  in k á b b  c s a k  s p o ra d ik u ­
s a n  é s z le l ik , a n n a k  e l le n é re ,  hogy  a  fe r tő z ö t tsé g  he ­
ly e n k é n t  ig en  m a g as  le h e t ,  sz ű rő v iz sg á la to k  a la p já n, 
á l ta lá b a n  10—40% k ö r ü l  m ozog (2). A  fe r tő zé s  te r j e ­
d ése  sz e m p o n t já b ó l fo n to s  k ö rü lm é n y , h o g y  n em csa k  a 
b e te g  á l la to k , h an e m  a  la te n s  m ó d o n  á tv é s z e l t  k u ty ák  
is  h o ssz ú  ide ig , e s e tle g  é v e k ig  ü r í th e t i k  v iz e le tü kk e l a  
k ó ro k o z ó t.

A z  e m b e r i  m e g b e te g e d é s  »canicola-láz« n év e n  is ­

m e re tes . E lő fo rd u lá sa  re n d s z e r in t  sp o rad ik u s , n é h a  já r ­
v án y o s . A z e s e te k  m in d e n  é v s z a k b a n  fe l lé p h e tn e k , de- 
a  m e g b e te g ed é sek  zöm e je l le g z e te s e n  a  n y á r -ő sz i id ő­
s z a k ra  esik . A  fe r tő zé s  f o r rá s a  a  le p to sp ira  ü r í tő  tü ­
n e tm e n te s  v a g y  b e teg  k u ty a , é s  re n d s z e r in t  a  k u ty á va l  
fo g la la to sk o d ó k  b e te g sz e n e k  m eg , b á r  n é h a  k im u ta t ­
h a tó  k o n ta k tu s  n é lk ü l  jö n  lé t r e  a  fe rtő zés, m in t  pl. 
f e r tő z ö t t  v íz b e n  v a ló  fü rd é s  ré v é n . A  kó rokozó a  n yá l­
k a h á r ty á k o n  v ag y  a  s é rü l t  b ő rö n  k e re sz tü l j u t  b e  a 
sze rv ez e tb e . A z in k u b á c ió s  id ő  7— 14 n a p  [Mehls (3) 
s k a r i f ik á c ió s  ö n k ís é r le té b e n  7 n a p o t ta lá lt] . A  m e gb e ­
teg ed és k l in ik a i  k é p e  a  le p to s p irá s  fe r tő z é s e k re  jel ­
lem ző  á l ta lá n o s  és  sze rv i tü n e te k e t  m u ta t ja  (2, 4, 5, 6, 
7, 8, 9). A  b e te g sé g  első , ú n . sz e p t ik é m iá s  fá z is á t h i r ­
te le n  fe llép ő  h e v e s  tü n e te k  v e z e t ik  be : h id e g rá z á s , m a ­
g as láz, e le se ttsé g , széd ü lés , e s e t le g  k o lla p sz u s , e rő s 
fe j fá já s , iz o m fá jd a lm a k , h á n y in g e r ,  h án y ás, n é h a  h as ­
m en és és  a  je l le m ző  k ö tő h á r ty a  b e lö v e lltség . E z t k öv e t i  
so k szo r az  e lső  fáz issa l ö ssz e fo n ó d v a  a  m áso d ik , sze rv i 
lo k a lizác ió s fáz is , a m e ly b e n  m e n in g it is  se ro sa , n e ph r i ­
t is  ( in te rs t i t iá l is  n e p h r i t is  tu b u lá r is  laesióval), h e p a t i ­
t is  ész le lh e tő . A  m á so d ik  fá z is b a n  a  je llem ző  s z e rvi  t ü ­
n e te k  á l ta lá b a n  e g y ü t t  f o rd u ln a k  elő , le g tö b b sz ö r  azo n ­
b a n  eg y ik  v a g y  m á s ik  k i fe je z e t te b b , és ez á l l  a  k l in i ­
k a i  k é p  e lő te ré b e n . R i tk á b b  sz e rv i tü n e tk é n t  tü d ő -  
in f i l t rá c ió t, b ro n c h o p n e u m o n iá t é s  m y o c a rd it is t, ide g -  
re n d sz e r i k o m p l ik á c ió k é n t p e d ig  e n c e p h a lo -m y e l i t ises  
tü n e te k e t  í r ta k  le. E n y h e  e s e tb e n  a  szerv i k á ro so d áso k  
n e m  m a n ife sz tá ló d n a k , i ly e n k o r  a  m e g b e te g e d é s  ún . 
»eg y sze rű  lá z a s  fo rm á b a n «  z a j l i k  le. Gsell (4) s z e r in t  
az  ese te k  % - a  » eg y sze rű  lá z a s  fo rm á b a n «  z a j l ik  le , to ­
v á b b i % - a  m e n in g e á lis , ‘/s-a  re n á l is  é s  ‘/«-a h ep a tik u s -  
sz in d ró m a  k é p é b e n . A c a n ic o la - lá z  k l in ik a i k é p e  é s  
le fo ly ása  á l ta lá b a n  en y h é b b , m in t  az  ic te ro h a e m o r rha -  
g ia e  fe r tő zé sé : a  h e p a t i t is  és  ic te ru s  r i tk á b b , a  re n á l is  
fo rm a  se m  o ly a n  sú ly o s , v é rz é se s  je len ség ek  n e m  fo r­
d u ln a k  e lő  é s  a  h a lá lo s  k im e n e te l  r i tk a sá g . A z ú n . » b e ­
n ig n u s lep to sp iro z is« -o k n á l v is z o n t sú ly o sab b , m e r t a  
lá za s  sz ak a sz  h o sszab b  id ő ta r ta m ú  (n éh a  8— 9 h é t ig  is 
e l ta r t) ,  v issz a e sé se k  ta r k í t já k  és a  láb ad o zás is elh ú ­
zódóbb. A  re k o n v a le sz c e n c ia  id e jé n  g y ak o r i az a n é m ia , 
h a jh u l lá s  és sz e m k o m p lik á c ió k  is  e lő fo rd u ln a k  ( ir i tis , 
ir idocyc lit is). E z u tó b b ia k  a  b e te g sé g  le z a j lá sa  u tá n  h ó ­
n a p o k k a l is fe l lé p h e tn e k .

A d ia g n ó z is t  a  m eg fe le lő  k l in ik a i  tü n e te k  és  a  
je l lem ző  a n a m n é z is  a la p já n  a  k ó ro k o zó  iz o lá lá sa  v a gy  
a  fa j lag o s  e l le n a n y a g o k  k im u ta tá s a  b iz to s ít ja . A  s ze -  
ro ló g ia i p ró b a  é r té k e lé s é t  so k sz o r  m e g n eh e z ít i  az  a 
k ö rü lm é n y , h o g y  a  b e te g  s a v ó já v a l  a  L. ic te ro -h a e m or ­
rh a g ia e , a m e ly  k öze li a n t ig é n ro k o n s á g b a n  á l l a  L . ca -  
n ico láv a l, azo n o s t i te rű  p o z itív  re a k c ió t a d h a t —  fő leg  
a  k o ra i id ő s z a k b a n  — , e z é r t  c s a k  a  v iz sg á la t m e g is mé t­
lésév e l, v ag y  a  sa v ó  k im e r íté s e  a la p já n  h a tá ro z h a tó-  
m eg  b iz to n sá g g a l a  k ó rokozó  t íp u s a .

A  c a n ic o la - lá z  te rá p iá já b a n  k ip ró b á l t  a n t ib io t ik u ­
m o k  (p en ic i l l in , te tra c y c l in  sz á rm a z é k o k )  v a ló d i é rté k e  
m é g  n eh e ze n  m é rh e tő  le , m e r t  a rá n y la g  k ev és e s e tb e n 
a lk a lm a z tá k .

Az általunk észlelt járvány 1953. júliusában 
zajlott le, egy nyári táborozáson levő  katonai ala­
kulatnál. összesen 13 m egbetegedés fordult elő  rö­
vid idő n belül és a laboratóriumi vizsgálatok alap­
ján 11 eset 1. canicola fertő zésnek, 2 eset pedig
1. TRk fertő zésnek bizonyult. [Ez utóbbi leptospira 
típust 1952-ben izoláltuk emberi benignus lepto­
spirozis esetbő l a Dunántúlon (10)]. A betegek va­
lamennyien jó erő ben levő  fiatal férfiak voltak 
(21—32 év között), akik a betegség fellépése után

1014



ORVOSI HETI LAP 1956. 31.

néhány napon belül kórházi felvételre kerültek. 
A járvány során tett klinikai, laboratóriumi és epi ­
demiológiai észleléseinket és vizsgálatainkat az 
alábbiakban ismertetjük.

Klinikai kép. A megbetegedés hirtelen, heves 
formában kezdő dött. Jellemző  volt az erő s fő fájás, 
általános gyengeség, végtagfájdalmak, hidegrázás, 
magas láz (39 C fok felett). K ét esetben e tünetek 
jelentkezését 1—2 napos prodromális szákasz ve­
zette be (gyengeség, szédülés, fejfájás), másik két 
esetben viszont kollapszus vo lt az első  észlelhető 
tünet.

A betegek vizsgálatakor Iákas állapotot, kötő - 
hártyabelövelltséget, belövellt garatot, bevont nyel­
vet találtunk mindenkinél. Bő rkiütés vagy vérzés, 
tüdő elváltozás (rtg.), fizikális szívelváltozás, máj­
nagyobbodás vagy icterus nem fordult elő . Lép- 
nagyobbodás három esetben, enyhe hypotensio 8 
esetben, fotofobia 5 esetben fordult elő . A colloid- 
lab. próbák, a WaR-ok, w s -  és hgl-értékek normá­
lisak voltak. A qual. vérkép legtöbbször balratolt 
volt. A süllyedés felvételkor csak 7 esetben, a má­
sodik héten a vizsgált 6 esetben fokozott volt, a 
harmadik héten észleltünk norm, értékeket is. A 
fvs-szám az első  napokban normális volt, de 2—2 
esetben leucocytosist, illetve leucopéniát is észlel­
tünk.

Az első  feltételezett diagnózis a csapatnál és a 
kórházban is »nephroso-nephritis haemorrhagica 
inf.« volt, mert ugyanebben az idő ben egy közelben 
levő  másik alakulatnál nephroso-nephritis járvány 
zajlott le (11), amelynek kezdeti tünetei hasonlóak 
voltak. Fennállott természetesen a leptospirozis le­
hető sége is, ezért a járvány észlelésekor rögtön 
megindítottuk a vizsgálatokat leptospirozis igazo­
lására, ill. kizárására, aminthogy a leptospirozis 
kizárása a nephroso-nephritis diagnosztikájának 
alapvető  kritériuma. A kórkép tüneteinek kibonta­
kozása után azonban egyre inkább a leptospiro- 
zisra terelő dött a gyanú (súlyos vesetünetek hiá­
nya, meningitis gyakorisága, enyhébb lefolyás), 
amit azután a leptospira kitenyésztése és a szexo­
lógiai reakciók eredménye végleg igazolt.

Az esetek lefolyása a következő képpen alakult: 
A lázas napok száma átlag 7,4 (4—11) volt. A láz- 
görbe 10 betegnél bifázisos jellegű  volt és rendsze­
rint lizissel oldódott. A legjelentő sebb tüneteket az 
idegrendszer részérő l észleltük. A 13 beteg közül 
12-nek volt tarkókötöttsége, Kernig-tünet nélkül. 
Az egyetlen betegnél, akinek nem voltak menin- 
geális tünetei, gyulladásos liquort és mindkét vég­
tagra kiterjedő  igen nagyfokú hyperaesthesiát ész­
leltünk 10 napon keresztül. A tarkókötöttség 10 
esetben a lázas szak alatt lépett fel, 2 esetben köz­
vetlenül utána, a megbetegedés 5., illetve 6-i'k nap­
ján, és 1—6 napig állott fenn, az első  lumbálpunk- 
ció után megszű nt. Lumbálpunkciót összesen 12 
betegnél végeztünk. A liquorvizsgálatok eredmé­
nyét az 1. számú táblázatban foglaltuk össze. 
A legkifejezettebb eltéréseket az 5—15. nap között 
találtuk, azután a gyulladás lassan csökkenni kez­
dett, de két utólag is vizsgált esetben m ég az 5. 
héten sem szű nt meg teljesen. A liquor kezdetben 
fokozott nyomással ürült; 1 esetben mutatkozott

csak zavarosnak. A  fehérjeszaporulat nem ért el 
magas szintet, maximuma 45 mg% volt és gyorsab­
ban normalizálódott, mint a sejtszámemelkedés. A 
sejtszaporulat maximuma 1800/3 volt, néhány be­
tegnél kezdetben neutrofil leukociták voltak túl-

1. táblázat
A liquoreredmények sorozatos punkciók alapján

I. punkciő II. punkció

Név
nap ■

feh.
mg%

sej t - 
szám nap

feh.
mg%

sejt-
szám

K. J. 7 15 1/3
P. B. 8 40 1800/3 17 25 46/3
P. J. 3 10 1/3
S. J. 3 35 2/3 10 25 140/3
T. L. 10 45 560/3
K. L. 2 12 1/3 15 28 400/3
M. A. 3 25 3/3 18 27 14/3
B. V. 6 30 1600/3
K.Gy. 6 15 4/3
K. 1. 5 25 4/3 14 30 40/3
L. J. 5 18 3/3 14 30 11/3
PM . 5 40 960/3

súlyban, a betegek zöménél azonban már kezdet­
tő l fogva limfocitás liquort találtunk. A liquor Ta- 
kata-reakciók eredménye minden esetben negatív 
volt. A lumbálpunkciók eredményébő l látható, hogy 
a gyulladásos elváltozások kimutatására legmegfe- 
lő bb idő pont a betegség kezdetétő l számított 5—15 
nap között van. Gsell (2) is hangsúlyozza monográ­
fiájában a gyulladásos tünetek aránylag késő i k i­
alakulását. Szerinte a betegség elején megfigyel­
hető  meningizmust a kórokozók behatolása idézi 
elő  a központi idegrendszerben. A leptospirák toxi­
kus hatására azonban ilyenkor csupán meningealis 
hydrops fejlő dik ki, gyulladásos elváltozás nélkül. 
A gyulladásos liquor-kép (meningitis serosa) a 6—- 
10. nap táján alakul ki, és ennek létrejötte, véle­
ménye szerint, a közben megjelenő  antitestek ha­
tására lezajló antigén-ellenanyag reakció következ­
ményének tekinthető . A korán végzett csapolás te­
hát nem alkalmas a meningitis kimutatására és a 
csapolás idő pontja bizonyára szerepet játszik ab­
ban, hogy a m eningitis gyakoriságát egyes szerző k 
eltérő nek találták. Az eredmények arra is felhívják 
a figyelmet, hogy aránylag rövid lázas szak után 
is hosszú ideig fennállhat az agyhártyagyulladás, 
m iként két utólagosan vizsgálatra került betegnél, 
akiknél csak a fejfájás jelezte, hogy a meningitis 
m ég a 33., illetve 34. napon sem gyógyult meg. 
(M. A.: feh. 36 mg"», sejtszám 23/3; L. I.: fehérje 
30 mg%, sejtszám 20/3.) Az esetek benignus jellege 
tehát inkább csak a prognózisra vonatkozik, azon­
ban a heveny tünetek gyors lezajlása távolról sem 
jelenti egyúttal a beteg hasonló gyors gyógyulását 
is, m ért a szervezetben még jelenlevő  gyulladásos 
gócok szanálódása hosszabb idő t vesz igénybe.

Szemtüneteket a korai konjunktivitisztő l és 
fénykerüléstő l eltekintve nem észleltünk, késő i 
szemészeti vizsgálatot nem volt módunkban el­
végezni.

A lábadozás a betegek legnagyobb részénél 2 
hét alatt befejező dött, az ápolási idő  átlagosan 15,3 
nap volt. Két beteg került újból felvételre tartós
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fő fájások miatt, azonban lumbálpunkció után pa­
naszmentesen bocsátottuk ki ő ket. A  rekonvalesz- 
cencia idején jellemző  volt a gyengeség, fáradé­
konyság, 3 esetben k ifejezett hajhullást észleltünk.

A  canicola és TRk fertő zések tüneti képét ösz- 
szenvonva ismertettük, mert az esetek lényegileg 
azonos szindrómát mutattak. Megjegyezzük azon­
ban, hogy mindkét elhúzódó meningitis eset cani­
cola fertő zés volt, hasonlóképpen a két hirtelen 
kollapszussal kezdő dő  megbetegedés is, és a lába­
dozás idején hajhullást csak canicola-láznál észlel­
tünk.

A terápia általában tüneti volt. A lumbálpunk­
ció a fő fájást jól csillapította.

Etiologiai igazolás

A betegek kórházba szállítása során 5 esetben 
nyílott lehető ség a hemokultura elvégzésére (K. L., 
T. L., M. A., P. J., K. J.). A tenyésztéshez Korthof-  
táptalajt használtunk, a beoltás a betegágynál tör­
tént, a megbetegedés első  négy napja idején. Elő ­
ző leg 1 beteg (M. A.) a betegség első  napján, a vér­
vétel elő tt 3 nappal kapott 300 000 E penicillint. 
A hemokultura 3 esetben adott pozitív eredményt 
(K. L., T. L., M. A.), közöttük egyik éppen a peni- 
cillin-kezelésbén részesült beteg volt. Ez az utóbbi 
m egfigyelés mind terápiás, mind diagnosztikai 
szempontból érdekes. Mutatja, hogy a betegség leg­
korábbi idő szakában beadott egyszeri 300 000 E pe­
nicillintő l terápiás eredm ény nem igen várható, a

2. táblázat
A  járvány törzseinek típusmeghatározása

Immunsavók A betegek törzsei Standard
canicola

törzsés saját ti terük L.M.—53 L.T.—53 L.K .— 53

Canicola 25 600 
Ict.-haem.

25 600 25 600 25 600 25 600

25 600 ............. 3 200 3 200 3 200 1 600
Ballum 12 800 
Austrális-B.

200 200 200 200

102 400 ........... 1 600 1 600 1 600 1 600
M.—53. 12 800 12 800 12 800 12 800 12 800
T.—53 12 800 12 800 12 800 12 800 12 800
K.—53 12 800 12 800 12 800 12 800 12 800

bakteriémia továbbra, is fennáll, ső t olyan mérték­
ben, hogy a néhány ccm vérrel végzett hempkul- 
túra pozitív eredményt adott. Diagnosztikai szem­
pontból pedig azért jelentő s, mert arra mutat, hogy 
ilyen esetben is érdemes a tenyésztési eljárást meg­
kísérelni. A  kitenyésztett 3 leptospira törzs (jelzé­
sük: L. M— 53, L. K—53, L. T—53) típusmeghatá­
rozását házinyúlban term elt immunsavókkal végez­
tük el. Az agglutináció-lizises reakcióhoz a követ­
kező  leptospira típusokat és az ezeknek megfelelő 
imm unsavókat használtuk: L. grippo-typhosa, L. 
sejrő , L. pomona, L. ictero-haemorrhagiae, L. cani­
cola, L. australis—A, L. australis—B, L. ballum, 
L. bataviae, L. TRk. A  vizsgálatok során mind­
három törzs canicola típusnak bizonyult. A  kereszt- 
agglutináció-lizises reakciók jellemző  részletét mu­
tatja be a 2. sz. táblázat, amelyben a jelentő sebb 
mellékreakciókat is feltüntettük.

A szerologiai vizsgálatot mind a 13 beteg vér­

savójával elvégeztük, a betegek legtöbbjénél több 
ízben is a betegség folyamán, illetve a gyógyulás 
utáni idő szakban. A vizsgálatokhoz a betegekbő l 
izolált 3 törzset és az elő bbiekben felsorolt stan­
dard leptospira típusokat használtuk, kivéve a L. 
ballumot és a L. austraüs—B-t, amelyekkel akkor 
m ég nem rendelkeztünk. A szerologiai reakciók el­
végzése érdekes eredményre vezetett. Mind a 13 
beteg vérsavója pozitív eredményt adott, igazolva 
a járvány leptospirás etiologiáját, azonban a kór­
okozó nem egyféle leptospira típus volt az összes 
esetben, amint az explozív járvány esetében első ­
sorban várható lett volna. A 13 beteg közül 11 
Leptospira canicolaval, 2 eset pedig L. TRk-val fer­
tő zöttnek bizonyult. A megbetegedéseket tehát két 
különböző  típusú leptospira törzs okozta. Az epi­
demiológiai m egfigyelések arra mutattak, hogy a 
fertő ző dés a közeli strandfürdő  vizében történt für­
dés révén jött létre, a kétfajta leptospira törzsnek  
tehát egyidejű leg, vagy legalábbis közel egy idő ben 
kellett jelen lennie a fürdő  vizében. Éppen ezért 
különös gondossággal vizsgáltuk m eg a canicola 
reakciót adó savókat a L. TRk törzzsel, a TRk reak­
ciót adó savókat pedig a canicola törzzsel, annak 
eldöntésére, hogy volt-e a betegek között olyan, aki  
egyidejű leg fertő ző dött mindkét leptospira típussal. 
A TRk pozitív savókban egy esetben sem kaptunk 
canicola reakciót, sem a L. canicola standard törzs- 
zsel, sem a járványból izolált törzsekkel, a canicola 
pozitív savók közül azonban két savóban a L. TRk 
törzzsel alacsonyabb titerű  pozitív reakció volt ész­
lelhető . Az egyik utóbbi eset tenyésztéssel is cani­
cola pozitív volt. Ez utóbbi eredmények alapján 
feltételezhető , hogy a betegek között egyesek egy­
idejű leg L. canicolával és L. TRk-val is fertő ző d­
tek, azonban fennáll annak lehető sége is, hogy a 
canicola reakciót alkalmilag kísérő  TRk m ellék­
reakcióról volt szó. Minthogy a TRk mellékreak­
ciókat még csak kevéssé ismerjük, ezt a kérdést 
ma m ég nem tudjuk megválaszolni, de a canicola 
fertő zések további feldolgozása alkalmat fog nyúj­
tani a kérdés eldöntésére.

A savók ellenanyagtitereinek alakulását mu­
tatja be a 3. sz. táblázat. Látható, hogy a betegség 
első  6 napja idején egyetlen savó sem adott pozitív 
reakciót 1/50 hígításban vagy azon felül, de a to­
vábbiakban az ellenanyag titere mindenkor 1:4000 
felett volt. A táblázatban a járványból izolált 
egyik canicola törzzsel (L. canicola T—53) ka­
pott eredményeket tüntettük fel, azonos érté­
keket adott azonban a standard canicola tör­
zsünk is. Nem tartalmazza a táblázat a m ellék- 
reakciókat, amelyek minden esetben jellegzetesen 
megtalálhatók voltak. A canicola reakciókat rend­
szeresen ictero-haemorrhagiae mellék-agglutináció 
kísérte, amely a korai idő szakban néha azonos ti­
terű  volt a canicola reakcióval. A  TRk reakciók 
m ellett pedig minden esetben pomona m ellék- 
agglutináció volt jelen.

Epidemiológiai viszonyok. A járvány lezajlása 
jellegzetesen robbanásszerű  volt. Az első  megbe­
tegedést VII. 19-én észleltük és VII. 26-ig, vagyis 
8 nap alatt összesen 13-ra emelkedett a betegek 
száma. Ezt követő en a táborozás további folyamán
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3 . tá b lá z a t

A betegek savóival különböző  idő közökben végzett szerológiai reakciók eredményei

Vérsavók
jelzése

Vérvétel
idő pontja

L. canieola 
T.— 53

L. TRk. Vérvétel
idő pontja

L.canieola 
T.— 53 L.TRk. Vérvétel

idő pontja
L. canieola 

T,—53 L. TRk.

K. L. 5. nap neg. neg. 20. nap 800 neg. 37. nap 800 neg.
K. I. 3. nap neg. neg. 18. nap 1600 200 — — —

7. nap 50 neg.
P. J. 5. nap neg. neg. 17. nap 800 neg. — ' -- —
T. L. 4. nap neg. neg. 20. nap 800 neg. 36. nap 3200 neg.
B. V. 3. nap neg. neg. 20. nap 800 neg. 47. nap 1600 neg.
K. Gy. 2. nap neg. neg. 15. nap 400 neg. — --  ' —
M. A. 5. nap neg. neg. 16. nap 400 neg. 39. nap 1600 400
L. J. 2. nap neg. neg. — — --- ' 39. nap 800 neg.
P. B. 6. nap neg. neg. 20. nap 800 neg. 47. nap 1600 neg.
O. J. — — — •] 17. nap 800 neg. 35. nap 1600 neg.
P. M. — — — — 37. nap 800 neg. •
K. J. 6. nap neg. neg. 19. nap neg. 800 36. nap neg. 1600
S. J. 6. nap neg. neg. 19. nap neg. 400 32. nap neg. 800

újabb megbetegedés nem  volt észlelhető , bár kü­
lönös gondossággal figyeltük meg a vizsgálatra je­
lentkező  betegeket és az esetleges atípusos vagy 
enyhe leptospirozis esetek felismerése céljából több 
alkalommal elvégeztük az agglutinációs próbát 
olyan lázas betegeknél is, akik bizonytalan szervi 
tünetekkel, vagy csupán hő emelkedéssel jelentkez­
tek vizsgálatra. A járványt megelő ző  idő szakban 
leptospirozisnak megfelelő  kórkép nem fordult elő 
a táborozok között és az elő ző  évekrő l sem sikerült 
ilyen adatot találni. A lakosság körében azonban, 
fő leg a nyári idő szakban elő fordulnak sporadiku­
san hasonló esetek. E kórképeknek egy része bi­
zonyára leptospirozis, erre mutat, hogy ugyanazon 
a nyáron a tábor közelében levő  faluban egy ilyen 
beteg került észlelésre, akirő l szerologiai vizsgá­
lattal sikerült bebizonyítani, hogy L. canieola fer­
tő zésen esett át. Az epidemiológiai helyzetkép 
tehát arra mutatott, hogy e vidéken bizonyára már 
régebben elő fordulnak a leptospirozisök, azonban 
míg a polgári lakosság körében csupán sporadikus 
esetek jelentkeznek, a katonai tábor lakói között 
valamely sajátos körülmény folytán egyszerre jár­
vány formájában.

A tábor egy falu határában — attól m integy 
1 km-nyi távolságra —  erdő s völgyben feküdt. A

tábor területén sátrakban több egység volt elhe­
lyezve egymás m ellett (1. sz. ábra). A betegek kü­
lönböző  egységek kötelékeibő l kerültek ki. Leg­
többen az A egység M és L alegységéhez tartoztak, 
a többiek pedig más-más egységekhez, kivéve a D 
egységet, ahol egyetlen, megbetegedés sem történt. 
Egy tiszt kivételével valamennyi beteg a táborban 
lakott. Ez utóbbi beteg a járványt megelő ző  idő ­
szakban nem tartózkodott a táborban. A tábor te­
rületén létrejött fertő ző dés lehető ségére nézve nem 
sikerült semmilyen támpontot találni. A jelek arra 
mutattak, hogy a táboron kívüli foglalkozások kö­
zött kell keresnünk a járvány keletkezésének okait. 
E foglalkozásokat sorra véve, feltű nő  volt, hogy a 
betegek fő leg abból a két alegységbő l kerültek ki, 
am ely a járvány elő tt 8 nappal úszógyakorlatokat 
végzett a helyi strandon, míg abban az egységben 
(D egység), ahonnan senki sem mehetett ki a 
strandrá szolgálati okokból abban az idő ben, egyet­
len megbetegedés sem fordult elő . A többi egysé­
gekhez tartozó betegek is mind fürödtek a strandon 
a megbetegedés elő tti 6—16 nap folyamán, közöt­
tük az elő bbiekben em lített tiszt is, aki nem lakott  
a tábor területén. M inthogy a többi táboron kívüli 
foglalkozások jellemző  adatot nem szolgáltattak, a 
strandon viszont valamennyi beteg megfordult a

□  □ □ □  
□ E K O  
□ □ D D 

P D Q D
L M

□  Lakósátor 
d  1 megbetegedés

i  B j  C 

□ □ □ □ □  ■ □ □ □ □ □

! □ □ □ □ □ EDDDI
§
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§ ! □ □ □ □ □ !=c
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-------------i. 1

Tábori ú t
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lappangási idő nek m egfelelő en, legvalószínű bbnek 
látszott a strandfürdő  vize által terjesztett fertőzés. 
Megvizsgáltuk ezért a strandot és környékét, hogy 
vajon fennállott-e a lehető ség az uszoda vizének 
fertő ző désére a L. canicola és L. TRk törzsekkel, 
amelyeknél a fertő zés forrását a kutyák, illetve 
a nagyobb háziállatok képezik (12).

A falu strandjának egyetlen medencéje beton­
ból készült, feneke iszapos. Vizét egy sekély patak­
ból nyeri, amely a hegyekbő l jön le a környező 
réteken, legelő kön keresztül. A legelő n fő leg ser­
tések, marhák és kecskék legelnek, ezeknek ürülé­
kei a patak vizével könnyen bejuthatnak a me­
dencébe. Megvolt a lehető ség a kutyáktól eredő 
szennyező désre is, kutyák könnyen bejárhattak a 
strand területére. Az iszapos fenekű  medence v i­
zét kb. 4— 6 hetenként cserélték, ami elő segíthette 
a bekerült leptospirák ideiglenes életben maradását 
és esetleges szaporodását is. A helyszíni szemle te­
hát azt mutatta, hogy a strandfürdő  vizének fertő ­
ző désére megvolt a  lehető ség a törzseknek meg­
felelő  gazdaállatok által. A medence vizének fertő ­
zést terjesztő  szerepe m ellett szólt az a körülmény 
is, hogy a strand lezárása után újabb megbetegedés 
nem lépett fel. A fertő ző désnek ez a módja egyéb­
ként magyarázatot adhat az esetek exploziv jelent­
kezésére is, és érthető vé teszi, hogy m iért a kato­
naság körében lépett fe l a járvány. A polgári la­
kosság ugyanis a legnagyobb mezei munkák ide­
jén nem igen látogatta a strandot, a táborozó kato­
nák viszont rendszeresen jártak le fürödni, illetve 
úszótanfolyamon vettek részt.

A leptospirozis-irodalomban jól ismert a sza­
badban levő  kisebb állóvizekben, tavakban, stran­
don való fürdés jelentő sége a fertő zés terjedése 
szempontjából. Strand-, illetve uszodavíz által ter­
jesztett leptospirozis epidémiákban különböző  lep- 
tospira fajtákat írtak le, aszerint, hogy rágcsálók 
vagy nagyobb háziállatok ürülékei kerültek be a 
vízbe. Régebben a L. ictero-haemorrhagiaet talál­
ták leggyakoribbnak, ami azonban valószínű leg 
csak látszólagos, mert abban az idő ben a többi típus 
még nem volt ismeretes. Ma már egyre több típus 
elő fordulását észlelik hasonló járványokban, a L. 
canicolát 1953-ban írták le elő ször, m int uszoda- 
járvány okozóját (13). E járványokat átnézve fel­
tű nő , hogy aránylag gyakori a katonai, ill. rendő ri 
alakulatok körében lezajlott epidémia. Ennek oka 
bizonyára első sorban abban keresendő , hogy ilyen 
alakulatok rendszeresen látogatják a fürdő t, több­
nyire úszótanfolyamokat, vízbeugrási és merülési 
gyakorlatokat végeznek, amelynek kapcsán nem­
csak a bő rön át, hanem a nyálkahártyákon keresz­
tü l is könnyen létrejöhet a fertő ző dés.

Az északi hegyvidéken lezajlott leptospirozis 
járvány több szempontból igen tanulságos. Honvéd­
ségi szempontból a szabadban való fürdés kapcsán 
fennálló leptospirozis veszély elhárításának fontos­
ságára hívja fel a figyelmet. E járvány kapcsán 
sikerült a leptospira canicolát elő ször megtalálni 
hazánk területén és az L. TRk típusról kimutatni, 
hogy nemcsak a Dunántúlon, hanem az északi 
hegyvidéken is elő fordul. Az esetek észlelése és 
rendszeres elő fordulása a polgári lakosság körében 
egyúttal szükségessé teszi, hogy további vizsgála­
tokat végezzünk leptospirozisok helyi jelentő ségé­
nek tisztázására.

Összefoglalás. 1953 nyarán exploziv leptospiro­
zis járvány zajlott le egy nyári táborozáson levő 
katonai alakulat körében az északi hegyvidéken. 
Összesen 13 megbetegedés fordult elő , amelyek kö­
zül 11 esetben a L. canicola, 2 esetben pedig a L. 
TRk volt a kórokozó. Az esetek igazolása általában 
szerologiai módszerrel történt, 3 betegbő l sikerült 
azonban a kórokozó L. canicolát is kitenyészteni. 
A canicola-láz elő fordulása ezt megelő ző leg nem 
volt ismeretes Magyarországon.

A  klinikai kép minden esetben »meningitis se­
rosa« formájában zajlott le. A  liquor elváltozások 
kimutatására legalkalmasabb idő pont a betegség 
kezdetétő l számított 5—15 nap közé eső  szakasz. 
A kórlefolyás az irodalmi adatokhoz hasonlítva 
aránylag enyhe volt. Csupán 2 esetben volt a gyó­
gyulás elhúzódó az agyhártyagyulladás lassú 
visszafejlő dése következtében. Differenciáldiag­
nosztikai szempontból első sorban a környéken kö­
zel egyidejű leg elő fordult »nephroso-nephritis hae­
morrhagica infectiosa« esetekbő l való elkülönítés 
jelentett komoly nehézséget és csak a leptospirozis 
kimutatására szolgáló laboratóriumi eljárások se­
gítségével volt megoldható.

A  járvány keletkezése a közelben levő  nyílt 
vizű  strandon való fürdésre volt visszavezethető , 
amelynek vize könnyen szennyező dhetett állati 
ürülékkel. A  strand lezárása után újabb megbete­
gedés nem történt.

IR O D A L O M : 1. K larenbeck— Schüfíner: N ed .
T so h r. G én . 1933. 77, 4271. — 2. Gsell: L ep to sp iro sen , 
1952. B e rn , V e r la g  H a n s  H u b er. —  3. Mehls: Z. ges. 
in n . M ed . 1952. 7, 2. —  4. Bergm ann, Frey: H d b . d e r  
in n e re n  M>edizi:n, 1952. B e rl in , S p r in g e r  V erl. —  5.
M inkenhoff: L a n c e t, 1948. 28, 10. —  6. Günther, K ühne, 
Rimpau, Schubert: D e u tsc h e  M ed . W sch r. 1949. 74, 129.
—  7. Haunz, Cardy: A rch , o f In t .  M ed. 1952. 89, 978.
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t i la p , 1954. 95, 645. —  12. K özlés a la t t .  —  13. W illiams, 
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem Közegészségtani Intézetének ( igazgató: Dabis László dr. egyet, tanár) közleménye

P a ra p er tu ss is  tö r z s e k  e lső  h a z a i iz o lá lá sa  p e r tu ss is -g y a n u s  b e te g e k b ő l*
í r t a : K E N D E  É V A d r ., B O R B É L Y  K O R N É L I A  d r . f ,  C S E  R E  N Y E I E D I T  dr.

és  R I N G  I

Pertussis-gyanús gyermekek bakteriológiai 
vizsgálata közben Bradjord és Slavin (1), továbbá 
Eldering és Kendrick (2) amerikai szerző k 1937- 
ben, illetve 1938-ban azt észlelték, hogy egyes ese­
tekben a betegekbő l nem a klasszikus H. pertussis, 
hanem egy hozzá hasonló, de vele nem azonos mik­
roorganizmus tenyészik ki. Ennek szembeötlő , a H. 
pertussistól eltérő  tulajdonsága az, hogy a külön­
böző  táptalajokon pigmentet termel. E mikroorga­
nizmust Eldering és Kendrick B. parapertussisnak 
nevezték el.

Az első  közlések után, az azóta eltelt 18 év alatt 
kiderült, hogy a B. parapertussis nemcsak az Ame­
rikai Egyesült Államokban fordul elő , ahol az első 
leírókon kívül más szerző k is megtalálták [Lawson 
(3). Miller  (4), Zuelzer—Wheeler (5)], hanem igen 
sok más országban is. Leírták eddig már Mexikó­
ban (6), Angliában [Cruickshank—Knox (7), Lacey 
(8), Medical Research Council (9)], Franciaország­
ban [Sohier—Fauchet (10)], Japánban [Yoshino 
(11)], Dániában [Miíier (12), Lautrop (13)] és Cseh­
szlovákiában [Syrucek — Vysoka — Skvrnova (14)]. 
Eddig az irodajomban körülbelül 650 bakteriológiai- 
lag verifikáli, parapertussis esetet közöltek. Ezek 
közül több m int 400 törzset Dániában izoláltak, 
ahol 1950 és 1952 közt igen nagyarányú paraper­
tussis járvány zajlott le, körülbelül 100 törzset te­
nyésztettek ki az Amerikai Egyesült Államokban, 
közel 50-et Csehszlovákiában, a többi országokban 
a közlések csak néhány esetrő l szólnak.

Intézetünk néhány éve foglalkozik pertussis- 
gyanús betegek bakteriológiai diagnosztikai vizsgá­
latával. Az irodalmi adatok ismeretében nem lát­
szott érdektelennek annak a kérdésnek a felvetése: 
elő fordul-e / hazánkban is parapertussis fertő zés? 
Tudomásunk szerint Magyarországon ilyen irányú 
vizsgálatokat még nem végeztek, és a hazai iro­
dalomban idevonatkozó közlést nem találtunk. Szó­
beli közlés alapján azonban tudomásunk van arról, 
hogy Újhelyi és  pjj.óczy 1943-ban két összefüggő 
esetben (anya és gyermeke) két parapertussis tör­
zset tenyésztett.

Módszerek

A p a ra p e r tu s s is  tö rz se k  iz o lá lá sa  cé l já b ó l a  r u t in  
k ö h ö g te tés i le m e z e k rő l s z á rm a z ó  p e r tu ss is  v a g y  p a ra-  
p ertu s is is -g y an ú s te le p e k e t B o rd e t—G e n g o u - tá p ta la j ra  
és m á r  e lső  s u b c u l tu rá b a n  k ö zö n ség es a g a r  tá p ta la j ra  
is á to l to t tu k . A z  e lő b b in  a  B. p a ra p e r tu s s is ra  ig e n je l ­
lem ző  p ig m e n tk é p z é s t, az  u tó b b in  p ed ig  a  n ö v e k e d é s t 
v iz sg á ltu k , a m e ly  a  B. p a r a p e r tu s s is ra  a  H . p e r tu s sis s a l  
sz em b e n  s z in té n  je llem ző . A  g y a n ú s  tö rz se k k e l e z u tán  
tá jé k o z ta tó  p e r tu s s is  és  p a ra p e r tu s s is  a g g lu t in á c iót v é ­
g ez tü n k . V iz s g á la ta in k a t 1955. ja n u á r  1 -én  k e z d tü k  el 
és 1955. d e c e m b e r  31-éig  —  te h á t  egy  é v  a la t t  —  ösz- 
szesen  849 k ö h ö g te té s i v iz s g á la to t v é g e z tü n k  p e r tu ss is  
g y a n ú ja  m ia t t .  E zzel a  m ó d s z e r re l  s ik e rü l t  is k l in ik a i -  
lag  p e r tu s s is ra  g y an ú s g y e rm e k e k b ő l p a ra p e r tu s s is  
tö rz se k e t izo lá ln i.

* A z 1955. n o v em b er i m ik ro b io ló g ia i n a g y g y ű lé se n  
m e g ta r to t t  e lő a d á s  a la p já n .

' T  V A N  dr.

Eredmények

A  849 betegbő l 132 esetben tenyészett ki H. 
pertussis, 8 esetben B. parapertussis és 1 esetben 
ugyanabból a gyermekbő l egyidejű leg tenyészett ki 
a H. pertussis és a B. parapertussis.

Megbeszélés

Bár eseteink száma nem nagy, mégis követ­
keztethetünk arra, hogy parapertussis fertő zés Ma­
gyarországon nem ritka. A  pertussis és parapertus­
sis törzsek elő bb em lített elő fordulási aránya 
ugyanis 6%-nak felel meg. Ez a 6%-os elő fordulási 
arány beleillik a különböző  országok divergáló ará­
nyaiba, amely az irodalmi adatok szerint 2—32% 
közt mozog [Eldering és Kendrick (15) 15 éven
keresztül végzett vizsgálatai szerint 2%, Miller  (4) 
szerint 5%, Lacey (8) szerint 12%, Cruickshank és 
Knox (7) szerint 32%]. Abban m inden vizsgáló 
megegyezik, hogy a parapertussis esetek száma 
mindig csak töredéke a pertussis megbetegedések­
nek. Dániában pl., ahol a már em lített igen nagy­
arányú parapertussis epidémia zajlott le és ahol a 
parapertussis megbetegedések számát több ezerre 
becsülik, a bakteriológiáilag parapertussisnak bizo­
nyult törzsek a járvány tető pontján is csak 23%-át 
tették ki az ugyanabban az idő ben izolált pertussis 
törzsekének [Lautrop (13)].

Parapertussisos betegeink kora változó volt: 
4 hónapos volt közülük a legfiatalabb, és 8 éves a 
legidő sebb. A klinikai kép 4 betegnél igen enyhe 
pertussisnak felelt meg. A másik 4 betegnél még 
errő l sem lehetett beszélni, mert csak 2—3 hétig 
fennálló enyhe, hurutos, banális megfázásnak tar­
tott betegségen estek át, rohamszerű  köhögés, hú­
zás, hányás nélkül. Ez megfelel annak, amit más 
országokban is észleltek [Lautrop (13), Eldering— 
Kendrick (15)]. A parapertussis klinikumára ugyan­
is az jellemző , hogy a betegség az esetek túlnyomó 
többségében enyhébben és kevesebb tünettel folyik 
le, m int a típusos pertussis, és rövidebb ideig is 
tart annál. Szövő dmények igen ritkák. Lautrop (13) 
135 parapertussisos betege közül pl. csak 4-nél ész­
leltek kezdő dő  bronchopneumoniát, amelynek a 
kifejlő dését az antibioiikus kezelés megakadályozta 
és egyéb szövő dmények nem is voltak. Halálos 
kimenetelű  parapertussis megbetegedést egyedül 
Zuelzer és Wheeler (5) írtak le az irodalomban két 
esetben. A mi betegeink közül a kórlefolyás szem­
pontjából kivételt képez az a 7 éves kisleány, aki­
nél egyidejű leg állt fenn pertussis és parapertussis 
fertő zés. Nála a megbetegedés egészen kivételesen 
súlyos pertussis képét mutatta, hosszú ideig tartó 
konvulziv stádiummal és gyakori köhögési roha­
mokkal. A B. parapertussist egyik betegünknél sem 
tudtuk a betegség harmadik hetén túl kimutatni, a 
legutóbb em lített betegnél sem.

Mikrobiológiai szempontból törzseink teljesen
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típusosak voltak. Mikroszkóposán Gram-negatív, 
nem mozgó pálcikákat láthattunk, m elyek hosszab­
bak és karcsúbbak voltak, mint a coccobacilláris H. 
pertussis. Bordet—Gengou-táptalajon a parapertus­
sis telepek nagyobbak voltak, m int az azonos korú 
pertussis-telepek és különösen idő sebb tenyészetek­
nél keskeny, sötét elszínező dés vette körül ő ket. 
A törzsek véres táptalajon ezenkívül kifejezetten 
haemolyzáltak. Már az első  subculturák is jól nő t­
tek közönséges agaron és barna pigm entet termel­
tek. A  pigmentképzést, amely egyébként minden 
táptalajon igen jellem ző  a B. parapertussisra, leg­
kifej ezettebbnek a 0,1% tyrosint tartalmazó, Ens- 
minger (16) által módosított Bordet—Gengoü-táp- 
talajon találtuk, am elyen a festékképző dés már 24 
órás tenyésztés után is megjelenik. Ennek a B. pa­
rapertussis által term elt pigmentnek a természetére 
vonatkozóan megoszlik a szerző k vélem énye: Brad­
ford (1) szerint a B. parapertussis a táptalaj vas- 
vegyületeit alakítja át valamilyen módon, Ensmin- 
ger (16) szerint pedig a kórokozó tyrozináze en­
zim je a táptalajban levő  tyrosint melaninná ala­
kítja át és ettő l lenne az oly jellegzetes elszínező ­
dés, am ely vérnélküli táptalajon barnás, véres táp­
talajon pedig szürkés vagy feketés színnel jelent­
kezik. Ilyen pigmentképzést a H. pertussisnál so­
hasem látunk, úgyhogy ez a B. parapertussisnak a 
legkönyebben észlelhető  elütő  tulajdonsága, amely 
a H. pertussistól megkülönbözteti és a differenciál­
diagnózist a rutin bakteriológiában lehető vé teszi.

Parapertussis törzseink urease és katalase po­
zitívak voltak, cukrokat nem bontottak, indolt, nit ­
rátot és kénhidrogént nem képeztek, a gelatinát 
nem folyósították.

Megvizsgálva parapertussis törzseink chlof- 
amphenicol-érzékenységét, azt találtuk, hogy az 
egyöntetű en 2 gamma volt, szemben a hazai per­
tussis törzsek átlagos 0,75 gammás chlorampheni- 
col-érzékenységével. A  törzsek H. pertusissal k i­
m erített parapertussis savóval végtiterig, nem ki­
m erített pertussis savóval alacsony titerig, B. para- 
pertussissal kimerített pertussis savóval pedig nem 
agglutináltak, amit a pertussis és parapertussis tör­
zsek antigén differenciáival jól megmagyarázha­
tunk. Ismeretes ugyanis, hogy a pertussis és para­
pertussis törzsek 0-antigénje közös, felületi anti­
génjeik viszont különböznek [Andersen (17)].

A kérdés epidemiológiai vonatkozásairól ké­
ső bbi idő pontban kívánunk beszámolni.

összefoglalás. 1. russis rutinvizsgálatok
kapcsán hazánkban első  íáben izoláltunk paraper- <*
tussis törzseket.

2. 849 köhögtetési vizsgálat során 132 esetben 
pertussis, 8 esetben parapertussis és 1 esetben egy­
szerre tenyészett ki a betegbő l pertussis és para­
pertussis törzs.

3. A parapertussis’klinikai lefolyása betegeink­
nél m inden esetben enyhe volt.

4. A  kitenyésztett parapertussis törzsek mikro­
biológiai szempontból típusosán viselkedtek.
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________________T O V Á B B K É P Z É S _______________

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I I I .  sz. Belklinikájának (igazgató: Gömő ri Pál dr., a MTA  levelező  lagfa
egyetemi tanár) közleménye

D um p ing  sy n d ro m a
í r ta : E R D É L Y I  G Á B O R  dr .

A  totalis és subtotalis gyomorresecalt, vago- 
tomiás betegek egy részén étkezés után jelentkező 
tünetcsoporttal foglalkozó közlemények száma az 
utóbbi években nagymértékben megszaporodott. 
Ennek oka abban rejlik, hogy a tünetcsoport a 
gyomorresecált betegek nagyobb százalékában je­
lentkezik, mint pl. 15 évvel ezelő tt. Harvey (18) 
adatai szerint 1946-ig csak 3%, jelenleg viszont 
13% a syndroma gyakorisága. Custer (9) régebben 
5,6%-ról, újabb adataiban 12,5%-ról számol be. 
Ennek a nagymértékű  százalékos emelkedésnek 
az a magyarázata, hogy az utóbbi években a sebé­
szek a következményes jejunalis fekély megelő zé­
se céljából az egyszerű  G. E. A.-ról a gyomor 
%-os, vagy x/2-es resectiojára tértek át. A gyomor 
e  megcsonkítása viszont magával hozta a dumping 
syndroma (továbbiakban: d. s.) megszaporodását. 
Természetesen a gyakorló orvoshoz is egyre, többen 
fordulnak ilyen typusú panaszokkal. Ezért tartot­
tuk szükségesnek irodalmi adatok alapján, össze­
foglaló közleménnyel a diagnózis helyes felállítá­
sában, és a therapia megválasztásában a gyakorló 
orvos segítségére sietni.

A z  e lső  k ö z le m é n y e k  (Jöhnas [27] 1908, H ertz [20] 
1913, M ix  [32] 1922) le í r já k ,  hogy  a  r e s e c a l t  g yom orbó l 
a  b a r iu m p é p  a  s z o k o t tn á l  so k k a l g y o rs a b b a n  ü rü l  k i. 
1935-ben Eusterm an é s  Balfour (10), 1937-ben Snell (47) 
m á r  a  te l je s  sy n d rtx m áró l e m lé k e z n e k  m eg , d e  a  k ó rké p ­
n e k , r i t k a  e lő fo rd u lá sa  «miatt, je le n tő sé g e t m é g  n em  tu ­
la jd o n í to t ta k . Glaessner (14) 1940-ben k ö zö lt 9 e s e te t, 
Jordan (28) 1941-ben m á r  25% ros e lő fo rd u lá s ró l  szám o lt 
b e . E z t k ö v e tő en  a  d o lg o z a to k  n ag y  s z á m a  fo g la lk o zott é s  
fo g la lk o z ik  je len leg  is  ezze l a  k é rd é s s e l . .

A  d. s. a  g y o m o r re se c á l ta k  12— 1 5 % -á b an  je le n tk e z ik  
{M ateer [31] 14% , Custer [9] 12,5%, Capper [8] 12%, Go- 
ligher [16] 12,5%, H arvey [18] 13% -os e lő fo rd u lá s ró l  szá­
m o ln a k  be). E g y esek  s o k k a l  m a g a sa b b  sz á m o k a t a d n a k  
m eg  (O’Neil [35] 20,9% , Fisher [12] 36% , M uir  [33] és 
G oligher [16] 75%). E ze n  u tó b b i sz e rző k  e g y ré sz t a  n e m  
te l je s e n  ty p u so s, c s a k  e g y e s  — fő leg  az  em ész tő csa to r­
n á v a l  k a p c so la to s  —  tü n e te k k e l  je le n tk e z ő  esete iket is  
szám ítás ib a  vesz ik , m á s ré s z t  a  m ű té t  u tá n  k ö z v e tle nü l je ­
le n tk e z ő , d e  p á r  h ó n a p o n  b e lü l  s p o n tá n  m e g szű n ő  d . s .- t  
is b e s o ro l já k . N em  s z e r in t i  m eg o sz lás  a  le g tö b b  szerző  
s z e r in t  eg y en lő , P u lverta ft (39) n ő k n é l, g y a k ra b b a n  ész­
le lte . A  I I I .  sz. B e lk l in ik á n  az e lm ú l t  n ég y  é v  a lat t  66 
to ta l is  v a g y  s u b to ta l is  g y o m o rre se c tió n  á te s e t t  b e teg  
k ö z ü l 12-n lá t tu n k  ty p u s o s  d. s .- t , a m i  1 8 % -n ak  fe le l 
m eg.

Tünetek:

A syndroma tünetei ülő  vagy álló helyzetben 
történő  étkezés alatt, vagy közvetlenül utána, de 
leggyakrabban 10— 15 perc múlva jelentkeznek 
nagyobb mennyiségű  táplálék elfogyasztására. 
Egyes szerző k szerint szénhydrátdús, fő leg cukor- 
tartalmú étel kedvez a d. s. felléptének. Ha a beteg 
fekvő  helyzetben táplálkozik, a tünetek nem jelent­
keznek, vagy egészen enyhék. Élesen el kell kü­

löníteni az ugyancsak gyomorresecáltakon az étke­
zés után csak kb. 1%—3 óra múlva létrejövő  hy- 
poglykaemiás rosszulléttő l, melynek tünetei telje­
sen egyeznek a más okból létrejövő  hypoglykae- 
mia tüneteivel. Egyesek elő bbit korai, utóbbit késői  
d. s.-nek nevezik. Ez utóbbinak oka a gyomor­
csonkból hirtelen a jejunumba került nagy meny- 
nyiségű  szénhydrát gyors felszívódása következté­
ben létrejövő  hyperglykaemiát követő  reactív hy- 
poglykaemia. Ezt Barnes (2) fokozott insulinérzé- 
kenységgel magyarázza, az általában elfogadott né­
zet ezzel szemben az, hogy hyperglykaemia által 
megindított fokozott insulintermelés következtében 
jön létre. A  hypoglykaemiás rosszullét elő fordulása 
5—6%, de a két tünetcsoport jelentkezése nem zár­
ja ki egymást, vagyis ugyanazon a betegen akár 
egymás után, jelentkezhet m ind a kettő . A mi be­
tegeink közül 4 esetben jelentkezett szénhydráttar- 
talmú étel elfogyasztása után 2 óra múlva hypo­
glykaemiás rosszullét (6%).

A tünetek két csoportra oszthatók:
1. Gastrointestinalis (súlyossági sorrendben 

felsorolva): gyomortáji nyomás és teltségérzés, bö­
fögés, bélkorgás, bélkólika, hányinger, flatulentia,

■ erő s székelési inger, hányás, epehányás, hasmenés.
2. Általános vasomotor tünetek (súlyossági 

sorrendben felsorolva): gyengeség, fáradtság, bá- 
gyadtság, kábultság, fejfájás, álmosság, szédülés, 
lüktetés érzése a fejben, szívdobogás, általános 
melegség érzés, az arc kipirulása, vagy elsápadása, 
verejtékezés fő leg a homlokon, borzongás, látási és 
hallási zavarok, collapsus.

12 betegünkön a tünetek a következő képpen 
oszlottak meg:

g y o m o r te l tsé g é rz é s , ill. e n y h e  fá jd a lo m  7 e s e tb e n
h á n y in g e r , h á n y á s  4
g y en g eség érzés  11
v e re j té k e z é s  10
sz ív d o b o g ás-é rz és  5
sz é d ü lé s  4
á ju lá s é rz é s  2
fo rró sá g é rz é s  1
á ju lá s  1

Diagnózis:

A betegen tachycardiát, esetleg extrasystolék 
jelentkezését észlelhetünk. A vérnyomás néha nem 
változik, leggyakrabban emelkedik vagy csökken. 
Gyakori a tachypnoe. EKG-vizsgálattal Roberts 
(41) és Schrade (44) a szívizom hypoxiájára jellem ­
ző  eltérésekhez hasonlót észlelt: ST-depressio vagy 
elevatio, T-hullám ellaposodás. Rtg-vel gyakran 
kimutatható a gyomor meggyorsult ürülése, rit­
kábban az odavezető  kacs telő dése. A m i eseteink­
ben a gyomor gyors ürülése 58%-ban, az odavezető
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kacs — legtöbbször csak igen kismértékű  — telő - 
dése 50%-ban volt kimutatható. Glukoseterhelés 
után gyakran a szokottnál nagyobb fokú hyperglyk- 
aemiát lehet kimutatni. A d. s. tüneteit 150 ml 
50%-os dextrose (per os) bevitelével ki lehet vál­
tani, ezt Fisher (12) mint diagnosztikus próbát 
ajánlja.

A diagnózis felállítása az anamnesis, a tüne­
tek és vizsgálatok alapján nem nehéz, de az epi- 
gastrialis teltségérzést — am elyet a beteg gyakran 
mint nem tú l erő s fájdalmat jelez — el kell külö­
nítenünk az esetleges jejunalis fekély okozta fáj­
dalmaktól: fekélyesedés esetén a fájdalom jelent­
kezése az egyik legfontosabb tünet, míg d. s.-ban 
a fájdalom ritkább és sokkal enyhébb. A fekély­
fájdalmakat alkaliák szüntetik, a gyomor teltség- 
érzését viszont nem. Fekély esetén a fájdalom je­
lentkezése inkább a táplálék minő ségétő l függ, d.
s.-nál a  kiváltó factor az étel nagy mennyisége és 
csak részben minő sége (szénhydrátdús étel). Sok­
kal nehezebb az elkülönítés a  gyomorresecáltakon 
is elő forduló nervosus aerophagia okozta tünetek­
tő l, m ivel ez teljesen utánozhatja a d. s.-t, viszont  
erre kell gondolni, ha kis ételmennyiségre is kivál­
tódik, ha a  gyomorból nagy mennyiségű  gáz távo­
lítható el és ezzel a tünetek enyhülnek, ha nagy a 
gyomorléghólyag és más psychoneuroticus vonások 
is jelen vannak.

Pathogenesis.

A  tü n e te ik  lé tre jö tté in e k  m a g y a r á z a tá ra  a lk o to t t  e l­
m é le te k  n é g y  n a g y  c s o p o r tb a  o sz th a tó k :

1. Anyag cser elváltozások (h u m o ra l is  tén y ező k ).

Glaessner i(14) és Gordon (17) h y p e rg ly ik aem iáv a l, 
G ilbert (13) a  h y p en g ly k ae m iá t k ö v e tő  h y p o g ly k a e m iá -  
v a l, Sm ith (46) hypdkalbem dávali m a g y a rá z z á k  a  tü n e te k  
je le n tk e z é sé t. Pontes (37) a la r m  reac td ó t té te le z  fe l, m e ly ­
n e k  ad ren a lin , p h asása  o k o zn á  az  á l ta lá n o s  tü n e te k et .  Ja- 
sinski (26) s z e r in t  a  g y o m o r,resecá lta lk n á l fe l lép ő  lá r v ái t  
v a s h iá n y  is  szerepe llhe t ok ikén t, m e ly  ia cy to ch ro m em- 
z y m re n d sz a r  m ű ködésé lnék  z a v a rá t  e re d m én y e z i.

2. A  gyom orcsonk és a fe lső bélszakasz tálából k i in ­
duló ingerek hatására létrejövő  sym pathicus, egyesek 

szerint (40) parasym pathicus idegrendszeri izgalom.

A  le g tö b b  szerző  a  tgyom orcsonk lbó l 'h ir te le n  a  je 'ju -  
num íba k e r ü l t  n a g y  m e n n y isé g ű  é te l  h a tá s á ra  lé tre jöv ő  
b e lfa ld is te n sá ó v a l hozza k a p c s o la tb a  az ideg i v é g k és z ü ­
lékeik  izg a lm ait (10, 45, 4, 9, 33, 16, 34). E llen té tes. W ells 
(48) v é le m é n y e , a k i  n e m  a  »bélfal d is ten sd ó jáv a l, ha n e m  
c o n tra c t io  ja v a i  m a g y a ráz za . B u ttle r é s  Capper (5) a z  epn- 
g a s tr ia l i s  te l tsé g é rz é s t a  je ju n u m  fa lá n a k  fe s z ü lé sé v e l 
m a g y a rá z z a , d e  s z e r in tü k  a  v a s o m o to r  tü n e te k  a z  o eso - 
p ihago-card ía ilis te rü le t r ő l  k i in d u ló  in g e re k  k ö v e tk e z té ­
b e n  jö n n e k  lé t re ,  m e ly n e k  o k a  a  g y o m o rcso n k  é s  az 
o d av eze tő  k a c s  te lő d ése  á l ta l  lé t r e jö t t  h úzó  hatáis. Por­
ges (38) a  k ísé rő  ig astro je ju n iit is t is  k ö z re já ts z ó  f ac to r -  
n a k  ta r t ja .  Matíhella (29, 30) s z e r in t  a  d. s. ú g y  jö n n e  
lé tre , h o g y  a z  é te l,  m in t  h y p e r to n ia s  » o ld a t«  —  v a gy  k í ­
s é r le te s e n  va ló iban  h y p e r to n ia s  o ld a t  —  h a tá s á r a  a  b é l -  
k ö rü l i  e rekbő l) a z  osim oiticus k ü lö n b sé g  k ie g y e n l í té s é re  
n a g y  m e n n y isé g ű  fo ly a d é k  élram lilk  b e  a  »bél lu m e n éb e  
és  ez  fe s z íte n é  a  b é l fa lá t .  U g y a n is  m a g a  az e l fo g ya sz ­
to t t  tá p lá lé k  m e n n y isé g e  n e m  e leg e n d ő  ah h o z , h o g y  tö ­
m e g é n é l fo g v a  d ís te n s ió t h o zzo n  lé tre . E lk é p ze lése  sze­
r i n t  fek v ő  h e ly z e tb e n  a z é r t  je le n tk e z ik  k e v é sb é  d . s., 
m iv e l a  je ju n u m lb a  k e r ü l t  a n y a g  a  g y o m o rb a  v issz a -  
re g u rg i tá l ,  o t t  fe lh íg u l é s  íg y  h y p e r to n iá s  je l le g ét e l ­
v esz ti.

3. Keringési elméiéi.

Pontes (37) m á r  e m l í t i  d o lg o z a tá b a n  a  s p la n c h n i-  
c u s te rü le t  v é rb ő sé g é t, m in t  a  d. s .-n á l je le n tk e z ő  á l ta ­
lá n o s  gyein igeségérzés o k o zó já t. Roberts (41) sz e r in t  a  
b é lb e  ju tó  tá p lá lé k  fe lh íg í tá s á ra  a  b ó lk ö rü l i  ereikbő l 
n a g y  fo ly a d é k á ra m lá s  iinidul m eg  a  b é l lu m e n e  fe lé , 
a m e ly n e k  k ö v e tk e z m é n y e  a  p la z m a v o lü m e n  e rő s  l'e- 
csökkenésie. E z t a  v o lu m e n c s ö k k e n é s t é r z ik  m eg  a z  ao r -  
ta fa lb a n  é s  sdmusi ca ro ticu s ib an  lev ő  v o lu m re c e p to ro k : 
re f lex fo ly a m ia to t in d í ta n á k  m eg , a m e ly n e k  k ö v e tk ez mé­
n y e  vérnyom ásem iellkedéís, ip u lzu sszap o ru la t és  a  tö b b i 
v a s o m o to r  tü n e t  je le n tk e z é se . Schrade (44) a  d. s. o k á t 
a  fceriimgésdiymamiika m e g v á lto z á s á b a n  k e re s i. V é lem é­
n y e  s z e r in t  a  betege ik  e g y  ré sz é b e n  é tk e z é s  u tá n  a  n e m  
gyom orresiecá ltako in  i s  je len tk ez ő , de a  d . s .-á s  es e te k ­
b en  jó v a l  n a g y a b b  m é rv ű  ac tív  s p la n c h n ic u s  h y p e r -  
aém da k ö v e tk e z té b e n  a  v é r  nagy . rész e  a  h a s i  e re k b en  
h e ly e z k e d ik  el. E z t a  s z e rv e z e t a p u lz u s  f re q u e n t ia n ö ­
v e lése  á l ta l  m e g n a g y o b b íto tt  p e rc  v o lu m e n n e l ig y ek sz ik  
com pensa lnd , am e ly  a z o n b a n  csak  ré s z b e n  s ik e rü l  és  
e n n e k  k ö v e tk e z té b e n  a z  ag y  re la tív  v é rsz e g é n y sé g e  kö ­
v e tk e z ik  be. A  b e te g é k  m á s ik  ré sz é n é l az  e re k  to n u s-  
zav an a  m ia t t  p a s s iv  h y p e ra e m ia  jö n  lé tre ,  a  v é r  p a ng  a  
h as i e re k b e n . I ly e n k o r  m á r  a f re q u e n t ia  n ö v e lése  sem  
e leg e n d ő  a  n o rm á l is  pe ircvo lum en  fe n n ta r tá s á ra ,  a m i­
n e k  te rm észe tesen , m é g  n ag y o b b  ag y i v é rsz eg é n y ség  
lesz  a  k ö v e tk e z m é n y e . A z elő ző  ty p u s b a n  a  v é rn y o m á s 
e m e lk e d ik , a z  u tó b b ib a n , csö k k en . A z e m l í te t t  k e r ing é s i 
za v a ro k h o z , á lló , v a g y  ü lő  h e ly z e tb e n  a  v á r  sz ív b e  v a ló  
v is s z a ju tá s á t  n e h e z ítő  h y d ro s ta td ea i n y o m á s  is  tá rsu l ,  am i 
fék v ő  he lyzetiben  e lm a ra d . Ez a z  o k a  aranáik, h o g y  v íz ­
sz in te s  h e ly z e tb e n  a  d. s. tü n e te i  s o k k a l  e n y h é b b  fo r ­
m á b a n , v a g y  e g y á lta lá n  n e m  je le n tk e z n é k .

4. A z  idegrendszer functionális zavara

N e jm ark (36) s z e r in t  a  fe lső  b é l re n d s z e r  re c e p to ra i­
n a k  fo k o z o tt in g e r lé k e n y s é g e  é s  a k ö z p o n t i  id e g re n d­
sz e r  funik 'tionialis z a v a r a  szü k ség es ah h o z , h o g y  a v é ­
k o n y b é lb e  ju tó  ételi h a tá s á r a  tü n e té k  je le n tk e z z e n ek . A 
fekélybeitiegék  n á g y  részén , v iszo n t a  f e n t i  fe l té te le k  
m e g v a n n a k . lEmiiatt IN ejm a rk fe k é ly b e t,eg ek en  gyom etr- 
re s e c t ió t  csialkis a b s z o lú t in d ic a t io  a l a p já n  v ég ezte t. 
Schechter (42) sz in té n  f ig y e le m b e  v esz i a  g y o m o rb e te -  
g ék e n  m á r  m ű té t  e lő t t  is  m eg tev ő  ■p sy c h é s  a lite ra tiő k a t. 
E zen  e lm é le te t  tá m a s z t ja  a lá  Alvares (1) azon m e g f i­
gy e lése , h o g y  d . s.ő hoz h aso n ló  tü n e te k  n e u ro t ic u s  es 
h y p e r to n iá s  b e te g e k e n  re s e c t io  n é lk ü l  is  je le n tk e z he t­

n ék .
Az iroda lom áttekintése után azt kell monda­

nunk, hogy d. s. pathomechanizmusa távolról sem 
tisztázott. Egyes régebben feltételezett elméleteket  
(hyperglykaemia, hypoglykaemia, hypokalaemia) 
kísérletes bizonyítékok alapján, teljesen elvethe­
tünk. Vashiányt valóban a legtöbb gyomorresecál- 
ton kimutathatunk és általános gyengeségérzést 
okozhat, de mint magának a d. s.-nak okát nehezen 
fogadhatjuk el. Nagyon tetszető s a mechanikus el­
mélet. Azonban az ennek bizonyítására végzett kí­
sérletek (a jejunum falának gumiballonnal történő 
feszítése, hypertoniás oldatok jejunalis befecsken­
dezése) az elméletnek csak az első  láncszemét, a bél  
falának feszülését igazolják. Arra, hogy a recep­
torok izgalma sympathicus, vagy parasympathicus 
idegrendszeren át, esetleg humoralis anyagok köz­
vetítésével hozzák létre a tüneteket, csak spekula­
tív bizonyítékok vannak. Az ex juvantibus alkal­
mazott therapiás beavatkozások sem döntenek eb­
ben a kérdésben, m ivel egyesek parasympathicus 
idegrendszeri bénítókkal, mások éppen ellenkező ­
leg sympathicolyticus gyógyszerekkel, ill. a sym­
pathicus idegrendszer novocain blokádjával vagy 
mű téti kiirtásával értek el eredményt. Sokkal exac-

1022



ORVOSI HET ILAP 1956. 37.

tabb kísérleti feltételekkel igazolják saját állás­
pontjukat Roberts és Schrade. Roberts (41) plas- 
mavolumen mérései, Schrade (44) systole- és perc- 
volumen, valam int perifériás ellenállásra vonatko­
zó számadatai nagyon meggyő ző ek. Ezen elm életek­
rő l — mivel egészen újak — az irodalomban kriti­
kát, utánvizsgálatot, megerő sítést vagy cáfolatot 
m ég nem lehet találni. A fekélybetegek psychés al­
katát figyelem be véve feltétlenül helyesnek kell 
tartanunk Nejmark (36) álláspontját, aki a nervis- 
mus szemszögébő l közelíti meg a kérdést.

Prognosis.

A  betegség prognosisa a legtöbb esetben jó. 
A resectio után kb. 2—3 hónap múlva a betegek 
nagy részén a tünetek spontán megszű nnek. A 
fennmaradó, már említett 12%-ban azonban évekig 
fennállnak és csak lassan, fokozatosan csökken­
nek, illetve tű nnek el. A panaszok megszű nésének 
oka a mechanikus elmélet hívei szerint az, hogy a 
bélfal »hozzászokik« a nagyobb tömegű  gyomortar­
talom befogadásához: a falban levő  receptorok in­
gerküszöbe emelkedik.

Therapia.

A  tünetcsoport megelő zése, illetve kivédése 
étrendi elő írásokkal és gyógyszerekkel, vagy sebé­
szi beavatkozásokkal történhet. Ajánlatos, hogy a 
d. s.-ás betegek a napi ételmennyiséget legalább 
hat részletben vegyék magukhoz, tehát egy alka­
lommal csak keveset, lassan egyenek. Jó hatású 
az étkezés után kb. y 2 órás fekvés, esetleg az étke­
zés alatti fekvő helyzet. Schrade (44) étkezés alatt 
haskötő  viselését ajánlja, m ellyel kitű nő  eredmé­
nyeket ért el. Azokat az ételeket, melyek tapaszta­
latuk szerint kiváltják a tünetcsoportot, kerüljék.  
Hayes (19) olyan diaetát ajánl, melyben a szénhyd- 
rát, fehérje, zsír aránya 1:1,5:5. Több szerző  ajánl­
ja étkezés elő tt Ephedrin, barbiturátok, Oliva olaj, 
sósav bevételét, m ellyel egyesek jó eredményt ér­
tek el. Rauch (40) antispasmodicumokkal, cholinerg 
’bénátokkal (atropin, Banthin) és simaizomgörcsol­
dókkal igyekezett a tüneteket enyhíteni, adatai sze­
rint sikeresen. Ganglion blokírozó szerekkel (he- 
xamethonium, penthamethonium) is próbálkoztak 
egyesek eredményesen, de tekinteve e szerek ve­
szélyességét, széles teret nem hódítottak. Jasinski 
(26) — elm életének megfelelő en — vas adását ja­
vasolja. Glazebrook (15) étkezés elő tt szódabikar­
bónát ajánl. Ferguson (11) összefoglaló közlemé­
nyében procain hydrochlorid peroralis alkalmazá­
sáról is beszámol. Ideiglenes — egyes esetekben 
végleges — hatást ért el Capper (6) a thoracolum­
balis sympathicus idegrendszer novocain blokád­
jával.

A sebészi kezelés részben preventív, részben 
curativ. Capper (7) a resectio véghezvitelekor a 
gyomorcsonknak, valamint az odavezető  kacsnak 
felfüggesztését végzi. Sokak m egfigyelése szerint a 
Billroth  I. m ű tét után sokkal ritkábban és akkor is 
rövidebb idő n át jelentkezik d. s., ezért — am eny- 
nyiben keresztülvihető  — inkább ezt a mű téti ty- 
pust ajánlják. Capper (8) a Billroth  I. mű tét után

gyakrabban elő forduló fekélyrecidiva elkerülésére 
egyidejű leg vagotomiát végez, amellyel a recidiva 
8%-os elő fordulását 2%-ra sikerült lecsökkentenie. 
Mások a széles anastomosis helyett szű kebb nyílá­
sút: a Pólya-mű tétnek Hoffmeister módosítását ja­
vasolják. Azok, akik a tünetek jelentkezését az 
odavezető  kacs telő désével és falának feszülésével 
magyarázzák, ajánlják az oda- és elvezető kacs egy­
másközti anastomosisát. M ivel a bélfalból kiinduló 
ingerület a sympathicus idegrendszeren át halad, 
javasolják egyesek a gyomor és felső  bélszakaszhoz 
tartozó sympathicus idegrendszer kiirtását. Sok se­
bész újabb mű tétet végez, mely az anastomosis- 
nyílás megszű kítésébő l, Y-anastomosis (Roux) vég­
zésébő l —- habár ez a jejunalis fekély keletkezésé­
nek veszélyével jár —, Braun anastomosisból, jeju- 
noplasticából, ill. Billroth  I. typussá való átalakítá­
sából áll, jejunum vagy colonrészlet pótlásával vagy 
anélkül.

A therapiás javaslatok áttekintése után a kö­
vetkező ket állapíthatjuk meg: diaetás rendszabá­
lyokkal, fekvő helyzetben történő  étkezéssel valóban 
elkerülhető  a tünetek jelentkezése, viszont végleges 
megoldásnak ez sem tekinthető , körülményes volta 
miatt. A gyógyszeres kezelésrő l nehéz véleményt 
mondani, mert különböző  szerző k egymással hom­
lokegyenest ellenkező  hatásmechanizmusú gyógy­
szerekkel írnak le javulást. A d. s. végleges felszá­
molását nem is remélhetjük a különböző  therapiás 
beavatkozásoktól. Leglényegesebb feladat a pre- 
ventio, ami a sebészet feladata. Olyan m ű téti meg­
oldást kell keresni, amely után d. s. nem jelentke­
zik. Ilyen irányban végzett kísérletek (a gyomor­
csonk és odavezető  kacs felfüggesztése, az anasto­
mosis nyílásának szű kítése, a sympathicus ganglio- 
nok kiirtása stb.) egyelő re m ég csak részleges ered­
ményt tudnak felmutatni. A mű téti technika roha­
mos fejlő dése — reméljük — ezt a kérdést is sike­
resen fogja megoldani.
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_____________T H E R A P 1 Á S  K Ö Z L E M É N Y E K _____________

A  S z o ln o k  m e g y e i  T a n á c s  K ó r h á z a " ( i g a z g a tó : L é v a y  K ár o l y  d r . )  G y e r m e k fe r tő z ő  O s z tá ly á n a k 

( f ő o r v o s :  K r ä m e r  D e z s ő  d r . )  k ö z le m é n y e

M e g f ig y e lé s e k  g y e r m e k k o r i  ty p h u s  a b d o m in a lis  g y ó g y ke z e lé s e  során
I r t a :  S I P O S  G Y Ö R G Y  d r .

A gyermekkori typhus abdominális (ty. a.) 
meglehető sen mostoha területe orvosi irodalmunk­
nak. A megbetegedések száma a lakosság hygiénés 
viszonyainak, a preventiv intézkedések hatásfoká­
nak növekedtével egyre csökken. A  gyermekkori 
ty. a. polymorph kórkép, bő velkedik diagnosztikai 
nehézségekben. Az utóbbi idő ben a Chloromycetin 
és chloramphenicol készítmények alkalmazása pedig 
a ty. a. kezelését és így a betegség lefolyását 
döntő  módon megváltoztatta. M indezek indokolják, 
hogy a ty. a. gyógykezelése során tett m egfigyelé­
seinkrő l beszámoljunk.

A  m e g b e te g ed é s a  g y e rm e k k o rb a n  v iszo n y lag  n e m  
r i tk a .  A z 1953— 55. é v e k b e n  a  S z o ln o k  m eg y e  te rü le té­
rő l  b e je le n te t t  ty . a .-o s  b e te g e k  4 2 % -a  v o lt  12 é v es n é l  
f ia ta la b b  g y erm ek . K ö z le m é n y ü n k b e n  az  u to lsó  ö t é v  
s o r á n  á p o l t  84 12 é v e n  a lu l i  ty . a .-o s  g y e rm e k  g y ó gy r  
k e z e lé s e  so rá n  n y e r t  ta p a s z ta la to k ró l  sz á m o lu n k  b e . A  
f e lv e t t  g y e rm e k e k  3A ré s z e  isk o lás k o rú ,  n ag y o b b ré sz t 
9-— 12 é v e s ; í/i ré sz e  f ia ta la b b . A  f e lv é te le k  % ré sz é n e k  
id ő p o n t ja  jú l.— ok t. h ó n a p o k ra  es ik , d e  az  év  tö b b i h ó ­
n a p ja ib a n  is v o l ta k  fe lv é te le in k  k is e b b  szám m al. K ór ­
is m é n k e t a  k l in ik a i  tü n e te k  m e l le t t  a  h a e m o c u ltu ra  
v a g y  a  sz é k le t p o s it iv i tá s a , ezek  h iá n y á b a n  a  W id a l-  
t i t e r  e m e lk e d é se  v e r i f ik á l ta .

Az eseteket tünetek és kórlefolyás szempont­
jából enyhe, középsúlyos és súlyos lefolyású cso­
portokba osztottuk. A tünetek igen változatosak. 
Enyhe atipikus esetben a dg. csak akkor állítható 
fel, ha az orvos gondol ty. a.-ra. A  kórisme felá llí­
tásának nehézségét bizonyítja, hogy betegeinknek 
csak 3U része került felvételre a betegség első , vagy 
második hetében, a többi késő bbi idő pontban. A 
beküldő  orvosok az esetek 32%-ánál nem tüntet­
ték fel a ty. megbetegedés gyanúját sem. A leg­
gyakoribb téves beküldő  dg-kat és így a diff. 
dg-ailag problémát jelentő  kórképeket tünteti fel 
az I. táblázat felső  része. Betegeink anamnesisében 
szereplő  panaszokat ugyancsak az I. táblázatban 
foglaljuk össze. Eszerint leggyakoribbak a lázas 
állapot mellett a betegség súlyosságával arányos 
általános tünetek (bágyadtság, psyché megválto­
zása stb.) és a gyomorbélhuzam részérő l jelentkező 
panaszok.

A betegek felvételekor észlelt tünetek közül 
(II. táblázat) a láz és a lép megnagyobbodása csak­
nem minden esetben elő fordul. A psyché részérő l 
is csaknem mindig észleltünk eltérést. A  súlyosabb 
eseteknél gyakori somnolentia, eszméletzavar és 
egyéb meningeális tünetek késztették bizonyára a 
beküldő  orvosokat is, hogy e csoportban meningeá­
lis kórképekre többször gondoljanak. A  has puf- 
fadtsága, nyomásérzékenysége, hasmenés, obstipa­
tio, a szélén és hegyén piros, de egyebütt bevont, 
gyakorta fuliginosus nyelv sokszor jelenlevő  tüne­
tek. Feltű nő en gyakran, az esetek több m int felé­
ben észleltük a máj megnagyobbodását. Többször a 
rei. bradycardia is fontos tünetként volt értékesít­
hető . Roseolát ezzel szemben ritkán figyelhettünk 
meg. Betegeink 12%-ánál kisebb-nagyobb exsiccatio 
állott fenn. A légutak hurutos tüneteit 17%-ban 
találtuk m eg felvételkor. Számos betegnél mérsé­
kelt, 3 esetben 1,5—2 m illiós anaemiát, két esetben 
általános bő r- és nyálkahártya-vérzéseket észlel­
tünk. A Westergreen az esetek felében normális 
vagy kissé emelkedett értéket mutatott. Megjegy­
zésre m éltó még, hogy eseteink 40%-ánál a beteg­
ség második hetében a leukopenia, további 50%- 
ánál pedig a norm, fehérvérsejt-szám is diagnoszti- 
kailag értékesíthető  lelet a klinikai tünetek egybe­
vetésével.

A ty. a. lefolyását a chloramphenicol és Chloro­
mycetin készítmények döntő en megváltoztatták. 
Minden klin ikus számára, aki a régi tüneti kezelés 
idejében súlyos typhusos beteg ágya m ellett állt, 
aggódva a súlyos szövő dmények, perforatio, bél- 
vérzés bekövetkeztétő l, úgyszólván a hatékony be­
avatkozás minden lehető ségétő l megfosztottan, drá­
mai élm énye az, ahogyan a súlyos, deliráló, apa- 
thiás gyermek psychéje szinte óráról órára feltisz­
tul, lépe gyorsan visszafejlő dik, hasa megpuhul, ét­
vágya visszatér.

S a jn o s  b e te g a n y a g u n k n a k  csak  k ise b b ik  ré s z é t  k e ­
z e ltü k  a n t ib io t ik u s a n , fő leg  a z  u to lsó  k é t -h á ro m  é v sú ­
lyos és  k ö zé p sú ly o s  e s e te it .  E se te in k  k is  s z á m a  a lka l ­
m a tla n  á l ta lá n o s  k ö v e tk e z te té s e k  lev o n ásá ra .
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Tünetileg kezelt 52 esetünk (III. táblázat) na­
gyobb része enyhe és középsúlyos lefolyású volt. 
A leláztalanodás az enyhe esetekben nagyobbrészt 
már a második hét végén, ill. a harmadik hét ele­
jén bekövetkezett. A  középsúlyos esetek zöménél a 
harmadik héten, kisebb részüknél a negyedik hé­
ten. Súlyos eseteink az ötödik héten láztalanodtak 
le. A  gyermekek 20%-ánál a legtöbbször lyticus le- 
láztalanodást rövidebb-hosszabb subfebrilitás kö­
vette. Egy tünetileg kezelt súlyos betegünket a 
harmadik héten m ultiplex bélperforatio következ­
tében elvesztettük.

Az esetek kis száma m ellett is feltű nő , hogy 
relative több recidiva fordult elő  a subfebrilitással 
gyógyult eseteink közül. A reconvalescens bacilus- 
ürítő k fele is a subfebrilitással gyógyultak közül 
adódott, míg másik fele a recidiván átesettek kö­
zül. Tünetileg kezelt gyermekeinknél a megbetege­
dés ötödik hetében bacilusürítést már nem észlel­
tünk. Ezen csoportban összesen 15,3%-ban lépett 
fel recidiva, melyek általában enyhe formában zaj­
lottak le. Négy threomycinnel kezelt recidiva átla­
gosan 6,2 napig tartott, míg a négy threomycinnel 
nem kezelt recidiva átlagban 11,5 nap alatt spontán 
zajlott le. A 15,4%-ban fellépett szövő dmények 
között egy pneumoniát, egy otitis-mediát és egy 
három napig tartó enyhe melenaval járó bél vérzést 
észleltünk az enyhe és középsúlyos eseteknél; m íg 
az öt súlyos esetbő l két ízben carditis, két ízben 
bronchopneumonia lépett fel szövő dményként. 
M ultiplex bélperforatiós, halállal végző dő  esetünk 
is ezen utóbbi csoportból adódott.

Antibioticusan 18 klinikailag középsúlyos és 12 
súlyos megbetegedést kezeltünk. Leggyakrabban 
a magyar threomycin készítményt adtuk, 5 esetben 
chlorocidot. Threomycinbő l 100 mg/kg-ot, chloro- 
cidból 50 mg/kg-ot adtunk napi négy részre el­
osztva. A  gyógyszert 13 esetben 9—10 napig, öt 
esetben 12— 15 napig, nyolc esetben 7—8 napig 
adtuk, általában a leláztalanodás után még 5—7 
napig. A  harminc esetbő l ezen antibiotikus kezelést 
14 betegnél az első -második héten, kilenc esetben 
a harmadik héten, hét ízben a harmadik héten túl

I I .  t á b lá z a t

Súlyossági fok
Enyhe Közép­

súlyos
Súlyos Ossz.

20 47 17 84

L á z ................. 17 45 17 79
B ágyad tság.......... 10 17 1 28
Somnolentia ........ 1 22 4 27
Eszméletzavar . . . — 4 7 11
M eningism us........ — 1 4 5
Meteorizmus.......... 9 26 12 47
Hasi nyom. érz.. • ■ . 7 16 11 34
Bevont nyelv . . . . 12 36 5 53
Fuligin. nyelv . . . 1 6 10 17
Exsiccatio.............. — 8 2 10
L épnagyobb ......... 17 40 17 74
M ájnagvobb......... 9 24 15 48
Légúti hurut . . . . 2 9 4 15
Anaemia .............. 3 12 4 19
Roseola ................ 1 3 4
Rei. bradycard... . 4 10 3 17
Hasmenés ............ 3 19 6 28
O b stipác ió............ 7 17 8 32

I .  tá b lá z a t

Súlyossági fok
Enyhe Középsúlyos Súlyos Összes

20 eset 23,8% . 47 eset 55,9% . 17 eset 20,3% 84 eset • %
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g 1. hete ,.......... 2 12 2 16

75%
2. hete ............. 14 23 6 43

3. h e t e............ 4 10 8 18
25%

4. h e t e............ — 2 1 3
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Ty. v. ty.-gyanú 13 30 8 51

Egyéb

Appendicitis 3 
Dysenteria 1

Gastroenteritis 1 
Grippe 1 
Cystopyelitis 1

Appendicitis 3 
Hepatitis 3 
Dysenteria 3 
Gastroent. 3 
Grippe 2 
Peritonitis 1 
Meningitis 1 
Pneumonia

Meningitis 2 
Mening. basil. 1 
Encephalitis 1 
Tbc. miliaris 2 
Pneumonia 1 
Hepatitis tox. 1 
Enteritis 1

%

V

<uc
3

Ü0
3o
S3to<pC
E
a
c
<

L á z ......................... 16 40 17 63 75

Hidegrázás .......... 1 1 2 4 4,7

Bágyadtság . . . . . . 13 31 1 45 53

Somnolentia ........ 1 5 4 10 12

Eszméletzavar • • • — 3 4 7 8,3

Fő fájás . . . . . . . . . . 5 16 8 29 34,5

Étvágytalanság . . 6 13 6 25 29

Hányás ................. 2 14 5 21 25

Hasmenés -----. . . 4 24 6 34 40

O bstipác ió ............. 3 8 7 18 21,4

Hasi görcsök . . . . 2 13 3 18 21,4

Légúti hurut ■  • • • 5 8 2 15 17,8

Orrvérzés ■  • - ------- — 1 1 2 2,4

V ég tag fá jd ........... — 6 1 7 8,3
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kezdtük el, a betegek beszállításának, ill. a dg. fel­
állításának idő pontjától függő en. A súlyos, legtöbb 
esetben nagyfokú aluszékonyságot, apathiát, sen- 
soriumzavart mutató gyermekeknél a psyché gyors 
és teljes feltisztulását észleltük. Ez legtöbbször még 
a teljes leláztalanodás elő tt bekövetkezett. A né­
hány esetünkben fennálló meningismus, tarkó­
kötöttség oldódott. Gyorsan megindult a lép vissza­
fejlő dése, a nyelv letisztulása, az étvágy vissza­
térése is. A lázak, amelyek fő leg súlyos és közép­
súlyos esetekben gyakran continua típusúak vol­
tak, legtöbbször 24— 36 óra múlva intermittáló jel­
leggel, naponta egyre csökkenő  tendentiát mutatva, 
általában a 3—5. napon megszű ntek, összesen öt 
esetben észleltünk öt napon túli leláztalanodást. 
Ezek közül négynél a második héten túl kezdtük 
el a kezelést, és csak egynél a második héten. Anti-

I I I .  lá b lá za t

A le láztala- 
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A betegség hete -a
to
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c
. 

ü
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I I. I I I . IV. V. V I.
N

c/)
<u ja
az

Kriticus, . . . . 1 —  . — —

ja L v ticus.......... 6 6 1 —  - — i 2 2

CU Subfebrilis . . 3 3 — — — 2

1 CAj K riticus ---- — 2 — —

“■ CD > »

. s jg L y ticus.......... — 11 5 1 1 i 3 1

Subfebrilis . . — 6 i — i 3 1

GO
O

K riticus ----- — 1 * ' — — i +

L y ticus.......... — 4 — 4

53 Subfebrilis . . — — — — —

t/3

K riticus . . . . 1 2+1
*

I *

<VN
Sl L y ticus.......... 6 17 6 5 1 6 5 3

6 Subfebrilis . . 3 9 1 — • — 1 3 3

Össz. I 10 29 7 5 1 8
15,4

%

8
15,9

%

6

biotikusan kezelt eseteinkrő l számol be a IV. táb­
lázat. Tíz esetben (33%) a leláztalanodást subfebri- 
litás követte. Talán nem véletlen, hogy azok közül, 
akiknél a második héten elkezdtük a threomycin- 
kezelést, 14 esetbő l 3, a késő bbi idő pontban elkez­
dett kezeléseknél 16 esetbő l 7 gyógyult subfebrili- 
tással a leláztalanodás után. A threomycinnel kezel­
tek csoportjában fellépett 16,5% recidivából (5 eset)  

*• négy azoknál a betegeknél fordult elő , ahol a har­
madik héten vagy késő bb kezdtük el a kezelést és 
a leláztalanodás után subfebrilisek maradtak. A ba- 
cilusürítő knél a threomycin-kezelés elkezdése után 
5— 7. napon vett székletbő l már csak három eset­
ben tudtuk a kórokozót kitenyészteni. Ezen három 
esetben a kezelés befejezése után két hét múlva 
vált csak negatívvá a széklet. Két súlyos betegünk­
nél, ahol a megfelelő  adagban alkalmazott threo- 
mycin-kezelésre a széklet pár nap alatt negatívvá 
vált, a recidivák felléptekor a hatodik héten, ill. 
az egyik esetben annak lezajlása után a 8—10. hé­

ten újból bacilusürítést észleltünk. Szövő dmény 
17%-ban lépett fel. A középsúlyos csoportban egy 
pneumonia, a súlyos csoportban pedig két carditis 
és két enyhe bélvérzés. Mortalitásunk ebben a cso­
portban nem volt. Három esetben észleltük a 
gyógykezelés bevezetését megelő ző en kapott titer- 
értékhez képest a Widal-titernek lekontrollált csök­
kenését 1/800-ról 1/200-as értékre, két esetben reci­
diva alatt.

I V .  tá b lá z a t
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I— II. Lyticus • • • i i 1 1
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‘CD i

Subfebr. • • • 3 1
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_□  hetében Subfebr. . .  - 3 2 2
<

III.  héten Lyticus • - • 3 1

túl Subfebr.' . . . 4 2 1 1

Összes
Lyticus . .  ■ 20 3 1 2

Subfebr. . . . 10 2 4 3

Összes 30 5
16,6%

5
16,6%

5

A threomycin-kezelés rendkívül hatásossága a 
ty. a.-ban is  szembeszökő . A gyors leláztalanodás 
átlagban 5,5 nap s a gyorsan visszafejlő dő  általá­
nos, szubjektív és objektív tünetek, a bacterium- 
ürítés gyors megszű nése hatalmas eredmények. A 
kezelés epidemiológiai jelentő ségét nem is mél­
tatva, e kezelés elő nye nemcsak a fenyegető  súlyos 
szövő dmények megelő zésében és leküzdésében rej­
lik, hanem, abban is, hogy kevésbé leromlott és 
étvágyuk visszatértével gyorsan reparálódott gyer­
mekeket bocsáthatunk haza.

A threomycin, ill. chlorocid alkalmazása során 
a szer bevételét követő  hányáson s a pár esetben 
fellépett allergiás bő rtüneteken kívül a gyógyszer 
kiváltotta súlyos toxicus mellékhatásokat anya­
gunkban nem észleltük.

ö ssze fo g la lá s : Foglalkoztunk a ty. a. tünettaná­
val. 84 gyermekkori ty. a. eset gyógykezelése során 

tett megfigyelésrő l számoltunk be. 52 tünetileg ke­
zelt beteg közül egyet m ultiplex bélperforatio kö­
vetkeztében elveszítettünk. A threomycinnel kezelt 

betegek átlagos leláztalanodása 5,5 nap. Recidiva 

16,5%-ban fordult elő . A leláztalanodás után sub- 

febrilitást mutatók közül relative több volt a reci­
diva. A gyógyszer toxicus mellékhatásait gyógy­
kezelésünk során nem észleltük.

IR O D A L O M : Cselei—A rko ssy : O. H. 1951. 92, 301. 

—  Bodor— Kiss: O. H. 1956. 3 (75. o.) —  Fű rész: O. H . 

1951. 92, 1908. —  Mollaret: W ie n e r  K iin . W och . 1950.

V I. 2. —  H einz Weicker: Z e i tsc h r . f. K in d e rh e i lk . B d. 

66. (1— 2. H f t .  1948.) — H einz W eicker: Z e itsc h r . f. K in ­

d e rh e i lk . B d . 66. (4. H ft. 1949.)
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A  F ő v á r o s i  J á n o s  K ó r h á z - r e n d e lő  ( ig a z g a tó - f ő o r v o s  : B a k á c s  T ib o r  d r . )  1. s z . B e lo s z tá ly á n a k 

( f ő o r v o s  : K o r á n y i  A n d r á s  d r . )  k ö z le m é n y e

A P a g e t-S c h r o e t te r  sy n d ro m a  a n t ic o a g u la n s  k e z e lé s é rő l
I r t a :  K  A R S  A  Y  G Y U L A  d r .  é s  K O R Á N Y I  A N D R Á S  d r .

A vena axillaris és subclavia elzáródása okozta 
kórképet 1866-ban Paget, majd 1884-ben Schroet­
ter írta le. Azóta az irodalomban általában Paget— 
Schroetter-syndroma (P.—S.), illetve különböző 
synonim elnevezések alatt szerepel, mint: Idio- 
pathiás vena axillaris elzáródás, claudicatio venosa 
intermittens, thrombosis venae axillaris trauma­
tica, thrombophlebitis venae axillaris »par effort«.

A  v. axillaris, illetve v. subclavia elzáródása 
vagy szű külete következtében létrejött kórképet 
rendszerint collaterális reflexjelenségek kísérik. A  
betegség első dleges, nem elő rement más megbete­
gedések, hanem egészséges embereken szokatlan 
fizikai túlerő ltetés váltja ki. Éppen a szokatlan fi­
zikai igénybevétel m iatt rendszerint a jobb karon 
lépnek fel a betegség tünetei. A klinikai képben 
két típust szoktak megkülönböztetni. Az első  típus 
karakterisztikus tünete a fájdalom, a másiké v i­
szont a kar terő s oedemás duzzanata. A fájdalom 
jelentkezhet a vállbán, a felkarban, alkarban, rit­
kábban csak az ujjakban. Gyakori a fájdalomérzés 
a hónaljban és ilyenkor, ha a hónaljat áttapintjuk, 
esetleg megtalálható a thrombotizált mély véna, 
mint jól tapintható köteg. A fájdalmat Murley az 
intramusculáris vénák rögösödése okozta dysten- 
sióból származtatja (8), de okozhatja ischaemia is. 
Az ischaemia azáltal jön létre, hogy a vénát és a 
m ellette futó artériát közösen ellátó idegfonat 
reflexe az artérián spasmust okoz (Cornil, Mosin- 
ger, Audier). Az ischaemiát tehát nem az arteria 
szervi megbetegedése, hanem a véna és arteria 
közötti functionalis sympathia okozza. Spontán 
fájdalom nem minden esetben kifejezett, gyakran 
a fájdalomérzés csak a duzzadt terület nyomására 
jelentkezik. A duzzanat a fájdalommal egyidejű leg, 
de bizonyos esetekben fájdalom nélkül lép fel. 
A megbetegedett területnek megfelelő en tágult fe­
lületes vénák is láthatók elszínező dött pirosas kör­
nyezettel. Egyes esetekben az izomerő  gyengesége 
állapítható meg a beteg felső végtagon és fonák­
érzések jelentkeznek. Az izommű ködési zavar szin­
tén ischaemiás eredetű . Stefanies és Görgő vélem é­
nye szerint a tünetek létrejöttében nagy szerepe 
van az erek kóros functionális állapotának. Az 
oscillatiós vizsgálat nem egyértelmű , egyaránt ad­
hat csökkent vagy emelkedett értékeket. Karak­
terisztikus azonban a vénás nyomás emelkedett 
volta, jeléül a vénás elvezetés zavarának. A beteg­
ség aetiol^giája és pathologiája m ég nem tisztá­
zott. A vénás elzáródást vagy primär intravascu­
laris (idiopathiás thrombophlebitis), vagy extra- 
vascularis ok (pl. compressio) hozza létre. Az utóbbi  
esetben azonban másodlagosan a leszorított szű kült 
vénában rögösödés is indul meg, tehát intravascu­
laris ok is társul másodlagosan a folyamathoz. 
Ilyen extravascularis ok (lezajlott hydradenitis 
hege) által okozott strangulatio esetét közölte Ba­

lás és Ránky. Ök a strangulatiót mű tét útján ol­
dották meg. Véleményünk szerint is az ilyen extra- 
vasculáris leszorítás útján létrejött eset megoldása 
sebészi feladat. Az újabb irodalmi adatok szerint 
azonban az idiopathiás úton létrejött véna axilla­
ris elzáródás belgyógyászati úton is megoldható. 
Marks a közelmúltban számolt be 12 anticoagulans 
gyógyszerekkel eredményesen kezelt idiopathiás v. 
axillaris elzáródás esetrő l. Marks kiemeli, hogy 
megfigyelése szerint a fájdalommal kezdő dő  ese­
tek reagálnak legkedvező bben az anticoaguláns 
kezelésre. Ahol azonban a kezdeti vezető  tünet a 
kar oedemás duzzanata volt, a kezelés befejezése 
után is m ég hosszabb-rövidebb ideig kisebb 
duzzanat, collateralis vénatágulat, egyes esetekben 
visszamaradhat. Ilyenkor a ganglion stellatum no­
vocain blockádjára, illetve óvatos physicotherapiára 
ezek a tünetek is visszafejlő dnek. Tekintve, hogy 
thrombosisos betegeink kezelésében az utóbbi 
években anticoagulansokkal az irodalmi adatokkal 
megegyező en igen jó eredményeink voltak, a múlt 
év folyamán észlelt két P.—S.-syndromás bete­
günknél is kombinált heparin-pelentan-kezelést 
vezettünk be.

Eseteinkben egészséges embereken hirtelen 
fellépett idiopathiás v. axillaris elzáródásról volt  
szó. Szokatlan megerő ltetés után hirtelen jelent­
keztek a tünetek.

1. Sz. A. 52 év es g y o rs- é s  gép írónő . E g ész  n ap o n  
é t  ta r tó  m e g e rő lte tő  g ép e lés u tá n  b a l v á l lá b a n  és fe l­
k a r já b a n  e rő s  fá jd a lm a t é r z e t t .  A z egész b a l  fe lső vé g ­
ta g  k is  m é r té k b e n  m e g d u zz ad t, f e lk a r já n  l i lá s -p iro s 
e lsz ín ező d ést v e t t  észre. B a l k ez é t g y e n g é b b n e k  érzi, 
b iz o n y ta lan  l e t t  a  fogása. V iz s g á la tn á l k i tű n ik ,  h og y  a 
b a l fe lső v é g ta g  a  jo b b h o z  v isz o n y ítv a  d u z z a d ta b b , kissé  
oed em ás ta p in ta tú ,  en y h é n  cyanosisos. A  fe lk a ro n  te­
n y é rn y i h a lv á n y v ö rö s , c y a n o s is  fo lt és k ie m e lk ed ő , 
tág u lt, te l t  c o l la te ra l is  v é n á k  lá th a tó k . A  k éz  sz or í tó ­
e re je  a  jo b b  k éz h ez  v is z o n y ítv a  csö k k en t. A  h ó n a l j ­
á rk o t á t ta p in tv a  k ó ro sa t n e m  ész le lü n k . S é rü lé sn e k , 
h eg e se d ésn e k , m ir ig y d u z z a n a tn a k  sem m i n y o m a . E lső  
k é t  n a p b a n  h ő em e lk e d ése s. S ta tu s á b a n  lé n y e g e s  e l té ­
rés  n incs. V iz e le t: neg. R R : 140/80 H gm m . W a R : meg. 
W e: 40 m m /ó ., k ib o c sá tás  e lő t t  12 m m /ó . Q u a n t i ta t iv 
és q u a l i ta t iv  v é rk é p  n o rm . V é rz é s -a lv a d á s i id ő  n o rm. 
T h ro m b o c y ta -sz á m : 240 000. E K G : neg. M e l lk a s -r tg , 
á tv .: neg. G ó cv iz sg á la to k  n e g a tív a k . O sc i l la tió s  é rté k e k  
m in d k é t fe lk a ro n  közel e g y fo rm á k , n o rm á l isa k . A  v é ­
n ás  n y o m ás b. o. e m e lk e d e tt.  V é n o g ra p h iá t n e m  v ég ez­
tü n k , m e r t  e n n e k  a  P —S .-sy n d ro m a  d ia g n ó z is á b a n  je ­
le n tő sé g e t n e m  tu la jd o n í tu n k . A  tá g u lt  c o l la te rá l iso k  
és m a g á n a k  a  v é n á n a k  fu n c t io n á l is  m e g b e te g ed é se  
m ia t t  is a  v en ag ra .p h iás  k é p  v é le m é n y ü n k  s z e r in t  Ste­
fanies és G ö rg ő -v e i e g y e té r tő le g  n em  é r té k e lh e tő  e b ­
b en  a b e teg sé g b en .

Az alább ismertetendő  kombinált heparin- 
pelentan-kezelést vezettük be. A fájdalom a keze­
lés 5-ik napján megszű nt, az oedemás duzzanat a 
11-ik napon a minimálisra csökkent, a 27-ik napon 
teljesen megszű nt, azóta sem jelentkezett. A col­
laterális vénatágulatok kibocsátáskor már nem
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voltak észlelhető k. A vénás nyomás normalizáló­
dott. A beteg azóta is panaszmentes, dolgozik.

2. P . M . 29 év es fé r f i ,  a k i  8 h ó n a p  ó ta  e rő s f iz ik ai  
m u n k á t  v ég e z  ( ré g eb b e n  sz e l lem i m u n k á t  v é g z e tt) . 
J e le n tk e z é s e  e lő tt  5 n a p p a l  é rz e t t  e lő szö r  jo b b  h ó na l­
já b a n  m u n k a v é g z é s re  fo k o zó d ó  fá jd a lm a t.  A  fá jd a lo m ­
é rz é s  m u n k á já b a n  z a v a r ta  és jo b b  k a r já t  g y e n g é b b ­
n e k  is é re z te , e z é r t o rv o sh o z  fo rd u l t ,  a k i  b e te g sé gé t 
» in rá n d u lá s n a k «  ta r to t ta  é s  p ih e n é s t ja v a so lt.  N ég y 
n a p  u tá n  f á jd a lm a  ig en  hev es, sz a g g a tó  je l le g ű  le t t 
é s  ú g y  é rz i, m eg  is d a g a d t a  k a r ja .  H ő em e lk e d ése  v an . 
V iz s g á la tn á l m e g á l la p íth a tó  a  jo b b  k a r  p a s to s u s a n  
d u z z a d t v o lta , a  jo b b  k éz  s z o r í tó e re jé n e k  c sö k k en é se . 
C y an o sis , e lsz ínező dés- n e m  lá th a tó . F e lsz ín es , tá gu l t ,  
t e l t  v é n á k  n e m  ta lá lh a tó k . A  h ó n a l j  á r k o t  á t ta p in tva  a 
m é ly b e n  n y o m á sé rz é k e n y , fá jd a lm a s , k ö teg es k é p le t  
ta p in th a tó . E ze n k ív ü l s ta tu s a  te l je s e n  n eg a tív . V ize ­
le t :  neg. R R : 120/80 H g m m . W aR : neg . W e: 28 m m /ó ., 
k ib o c s á tá s  e lő tt  8 m m /ó . Q u a n t i ta t iv  és  q u a l i ta t iv  v é r ­
k é p  n o rm . V é rz é s -a lv a d á s i idő  n o rm . T h ro m b o c y ta -  
sz á m : 350 000. E K G : neg . M e llk a s -r tg . á tv .:  neg . G óc­
v iz sg á la to k : n e g a tív a k . A z e lső  k é t  n a p o n  s u b fe b r i lis ,  
m a jd  v ég ig  lá z ta la n . O sc i l la tió s  é r té k e k  a  n o rm á l is h a ­
tá ro k o n  b e lü l,  a  jo b b  f e lk a r  o sc il la tió s  é r té k e  k iss é  
m é g  in k á b b  e m e lk e d e tt.  V én á s n y o m á s  a  jo b b  k a ro n  
e m e lk e d e tt .  H e p a r in -p e le n ta n  k e z e lé s re  a  s p o n tá n  és 
m o z g a tá s i fá jd a lo m  a  h a rm a d ik  n a p o n  m e g sz ű n t. 
A  h ó n a l já ro k b a n  ta p in th a tó  k ö te g  n y o m á sé rz é k e n y ­
ség e csak  10 n a p  u tá n  m ú l t  el. A  4 - ik  h é te n  s z ű n t me g  
a  k a r  o e d e m á ja , az o n b a n  m in im á l is  p a s to su ssá g  m ég  
6 h ó n a p  u tá n  is fe n n á l l t .  E g y é b k é n t a  b e te g  p a n a s z - 
m e n te s sé  v á l t ,  m u n k á já t  végz i.

Mindkét betegünk kezelését a  következő képpen 
végeztük. Heparint és antiprothrombin hatású 
gyógyszert (pelentan) adtunk kombináltan. A pro­
thrombin idő t Quick módszerével naponta ellen­
ő riztük és 20% körüli prothrombin-szintet igye­
keztünk fenntartani. Heparint az első  24 órában 
4 óránként adtunk intramuscularisan 300 mg össz- 
mennyiségben. A kezelés további folyamán hepa­
rint már nem adtunk. Az intramuscularis beadás 
fájdalmas, égő  érzést okozott (ez jól befolyásolható 
lett volna 0,1 mg hyaluronidase együtt adásával, 
azonban nem állott rendelkezésünkre). Az első 
24 órában adott heparinnal egyidejű leg pelentan- 
kezelést is kezdtünk és a  naponta ellenő rzött pro­
thrombin index értékének megfelelő en csökkentet­
tük a pelentan mennyiségét. Az optimális 10—20% 
közötti prothrombin-szint eléréséhez szükséges 
napi pelentan dosis egyénenként változó. Az eset­
leges túladagolás K-vitaminnal jól befolyásolható, 
ugyancsak gyorsan megszünteti a túladagolás tüne­
teit és veszélyét friss vér transfusiója. Az anti­
coagulans kezelés megkezdése elő tt tekintettel kell 
lennünk annak közismert esetleges contraindica- 
tióira.

Tekintettel arra, hogy a betegség recidivára 
hajlamos (Marks 12 esete közül 2 recidivált a 
munka újrafelvétele után), ajánlatos a betegség 
gyógyulása után is m ég hosszabb idő n át az anti- 
coaguláns gyógyszerbő l fenntartó adagot adni. Mi 
eseteinkben 6 hétig adtuk ezt. Ilyenkor elegendő , 
ha a vizelet üledéket (vvs-ek?) gyakran, lehető leg 
naponta ellenő rizzük.

Saját tapasztalataink megerő sítik Marks azon 
megállapítását, hogy az idiopathiás véna axillaris 
elzáródás anticoagulans kezelése igen jó eredmé­
nyű . Az anticoagulans gyógyszerek adása a fáj­
dalom megszüntetése szempontjából oki kezelés, a 
fájdalom nélküli esetekben pedig a másodlagos 
intravascularis rögösödés és a pulmonalis embolia 
veszélyének csökkentése miatt fontos. Az irodalom­
ban a kórkép tüdő emboliás szövő dménye 5 esetben 
ismeretes (Schepelmann, Roelsen, Barnett és Le­
vitt, Samuels, Marks).

A beteg gyógyulása szempontjából fontos a 
korai helyes diagnózis, a beteg végtag nyugalomba 
helyezése, a korai és tartós anticoagulans kezelés. 
Mint fentebb már említettük, a kombinált anti­
coagulans kezelés a fájdalmat igen hamar meg­
szünteti, így eseteinkben fájdalomcsillapítók (de- 
malgon, novalgin) adása csak az első  két napon 
volt szükséges. A mobilisálást 2 hetes teljes nyu­
galom, a spontán és mozgatási fájdalom teljes el­
múlása és az oedémás tünetek mérséklő dése után 
kezdtük meg.

összefoglalás. Szerző k két Paget—Schroetter- 
syndroma anticoagulans kezelésérő l számolnak be. 
Mindkét esetük idiopathiás jellegű  volt és kombi­
nált heparin-pelentan-kezelésre meggyógyult.
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ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK
D á t u m H e ly I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1 9 5 6 . 
s z e p t .  15 . 
s z o m b a t .

I .  s z .  S e b é s z e t i  
K l i n i k a ,  t a n t e r e m .  
V I I I .  t l l ő i  ú t  7 8 .

d é l u t á n  
6  ó r a

T B C .  S z a k c s o p o r t  é s 
T B C .  K ö z é p k á d e r 
S z a k c s o p o r t

i f f .  K o v á t s  F e r e n c ,  S e r i  I s t v á n, V a s  I m r e ,  R a d i c s  J e n ő  : B e s z á ­
m o ló k  k ü l f ö l d i  t a n u l m á n y u t a k r ó l .

1 9 5 6 . 
s z e p t .  1 8 . 
k e d d .

I s t v á n  K ó r h á z d é l u t á n  
1 ó r a

O r v o s o k
T u d o m á n y o s
K ö r e

B e m u t a t á s o k .  1 .  H a n g o s  G y ö r g y  d r .  : E g y e d ü lá l l ó  k o c s á n y ­
o s á v á  r o d o t t  p e te f é s z e k  k i z á r t  c o m b s é r v b e n .  2 . H e l l e r  V i lm o s  d r .  : 
C s e s e m ő k o r b a n  o p e r á l t  s p in a  b i f i d a  c y s t i c a .  E l ő a d á s.  H a n g o s 
G y ö r g y  d r .  é s  T ö lg y e s i  F e r e n c  d r .  : A  c se c se m ő -  é s  g y e r m e k k o r i  
s é r v e k  k e z e lé s é n e k  k é rd é s é rő l .
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.4 Szegedi Orvostudományi Egyetem Kórbonctani és Kórszövettani Intézetének (igazgató: Korpássy Béla dr. egyet, tanár) 
és I. sz. Sebészeti Klinikájának ( igazgató: Jáki Gyula dr. egyet, tanár) közleménye

H a lá lo s k im e n e te lű  m e l lé k v e s e k é r e g e lé g t e ie n s é g  h e ter o to p
m e l lé k v e s e  e s e té b e n

Ir ta : D A V I D  M A R G I T  dr.  és  K A R D O S  G É Z A  dr.

A számfeletti, járulékos mellékvesekéreg 
SELYE (1949) szerint emberben a leggyakoribb fej­
lő dési rendellenességek közé tartozik. Graham 
(1953) 100 boncolt esetbő l 32-ben tudott járulékos 
m ellékvesekéreg-szövetet kimutatni.

A mellékvese heterotopiája már jóval ritkább 
lelet. Rendszerint az eredeti helyhez közel, a máj 
vagy a vese tokja alatt egy vagy több szembetű nő 
sárga csomó formájában fordul elő  (23, 24). Weller 
(1925) egy esete alapján egyenesen arra hívja 
fel a sebész figyelmét, hogy gondolnia kell hetero­
top mellékvese lehető ségére, ha az említett helye­
ken semmi mással nem magyarázható csomót ész­
lel.

Magunk a jobb mellékvese ritka, intrahepati- 
kus heterotopiájáról óhajtunk beszámolni, m ely a 
bal mellékvese sorvadásával és hypocorticoidismus- 
ra utaló morphiológiai elváltozásokkal társult.

Az eset ismertetése:
A z 51 é v e s  n ő b e te g  e lm o n d ja , h o g y  h a s á n a k  jo íbb 

fe lé b e n  k é t  é v  ó ta  » -daganat« n ö v ek sz ik . Ez f á jd a lma k a t  
n e m  okoz, p a n a s z a  s in cs, d e  a g g a s z t ja  a  » d a g a n a t«  nö ­
v ek e d ése , a m e ly  m á r  m in te g y  k é t  e m b e rfő n y i, e lő d o m ­
b o r í t ja  a  h a s ü re g  jo b b  fe lé t.  B e te g n e k  n e m  é r z i  m a ­
g á t, házkö irü li m u n k á já t  z a v a r ta la n u l  e l lá t ja .  É tv ág y a  
jó , n e m  fo g y o tt. A  h a s ü re g  jo b b  fe lé t  k itö l tő , s im a fe l ­
sz ín ű  te r im e n a g y o b b o d á s  a  m á j ja l  összefügg . A  R tg - 
y iz sg ó la t m u ta t ja ,  h o g y  a  g y o m ro t és  d u o d e n u m o t b a lr a  
e l to l ja . V é rn y o m á s  170/110, v iz e le t:  neg ., w t .  s ü l ly e d é s  
3 m m /ó ra ; a  v é rk é p le le tb ő l e m l í té s t  csak  a z  e o s in o ph i-  
le k  te l je s  h iá n y a  é rd e m e l. W a R : neg ., p ró b a re g g e l i  
a n a c id , m á jfu n c t ió s  p ró b á k  k ó ro s a t n e m  m u ta tn a k .

A  te rim e in ag y o b b o d ás t k iz á rá s o s  a lap o n  e c h in o c o c ­
cu s tö m lő n ek  ta r t ju k .  B e lg y ó g y á sza ti la g  m ű té t i  e l len ­
ja v a l la t  n e m  á l lo t t  fen n . P o te n t ia l t  n a rc o s isb a n  
Geroulanus s z e r in t  m ű té te t  v é g z ü n k : az ech in o co ccu s 
tö m lő  sz ú rc sa p o lá sa , 1% -os f o rm a l in  o ld a t b e fe c s k e nd e ­
zése , a  tö m lő  m e g n y itá sa , k i ta k a r í tá s a ,  m a jd  a  r e c tu s  
h ü v e ly  h á ts ó  f a lá b a  s z á ja d z ta tá s a . M ű té t k ö zb en , b ár  
a  n a rc o s is  fe lü le te s  v o lt é s  a  tö m lő  m e g n y itá sa , k ita k a ­
r í tá s a  a l ig  s z á m í to t t  t ra u m á n a k , a  v é rn y o m á s  le z u h an  
é s  c s a k  t r a n s fu s ió k k a l ,  in fu s ió k k a l,  nonadrenalirunia l le ­
h e t  a  m é rh e tő s é g  h a tá r á n  m e g ta r ta n i .  A  m ű té t  u tá n  
m á s o d ik  n a p o n  a  v iz e le t k b . 100 m l, m a ra d é k  N : 61 
m g % , s e ru m  N a : 266,8 m g % . H e p a to re n a l is  e lé g te le n -  
sé g re  g o n d o lv a  é s  a  eh ro n áeu ssá  v á ló  co l lap su s  k e z elé ­
s é re  a  k ö v e tk e z ő k e t a lk a lm a z z u k : á l la n d ó  imfusdó, 
tra n s fu s io , c e n tr a l i s  é s  p e r ip h e r ie s  a n a le p t ic u m o k , 
u ra e m ia  e l le n e s  keze lés, an tilb io t icu m o k , i. m . A C TH  
(3X 25 E), p e n c o r te n  (3X 25 m g). Eriinek e l le n é re  a  be te g  
á l la p o ta  á tm e n e t i  ja v u lá s  u tá n  ro ssza b b o d ik , v é rn y or  
m á s a  a l ig  m é rh e tő , sensor,iu rn a  e g y re  z a v a r ta b b , v iz e ­
le te  n a p i 80, il l . 50 m l- re  c s ö k k e n ; s e ru m  K : 24 m g% , 
s e ru m  N a: 266,8 m g % , a  m a ra d é k  N  to v á b b  e m e lk e d ik . 
A m ű té t  u tá n i  h a rm a d ik  n a p o n  e g y re  m é ly ü lő  co m a- 
to su s  á l la p o tb a  k e r ü l  és a  m ű té t  u tá n  60 ó rá v a l  b eál l  
a  h a lá l.

A  b o n c o l á s  ( 5 7 /5 5  B j k . )  f ő b b  a d a t a i :

155 cm  h o ssz ú , 51 k g  s ú ly ú  idő s nő  h o l t te s te .  S z ív : 
310 g, lé p : 190 g, m á j :  180 g , a  k é t  v ese  e g y ü t te s en : 360

g. A  b a l  m e llé k v e se  p a p írv é k o n y sá g ú , a d re n o c o r t ic a lis  
c o n tra c t io  je l le g ze tes  k é p é t  m u ta t ja  (1. á b ra ) . A  ké re g ­
á l lo m á n y  a l ig  n é h á n y  s e j ts o rb ó l  á l l  c s u p á n , a  k é re gse j­
te k  m a g ja i  m e g k ise b b e d te k , az  u g y a n c sa k  m e g k ise b b e ­
d e t t  c y to p la s m a  eg y n e m ű , eo s in o p h il. A  jo b b  m e llé k ­
vese  a  n o rm a l is  lo c a l isa t ió b a n  h ián y z ik . A  m á j  jo b b le ­
b e n y é n e k  e lü lső  ré sz é b e n  —  az ech in o co ccu s tö m lő  m a­
ra d v á n y a in a k  v iz s g á la ta  c é l já b ó l e z e n  te r ü le t r e  r á ­
v á g v a  —  m é ly en  a  m á j  á l lo m á n y á b a n  e g y  8 m m  
á tm é rő jű  és  sz o m sz é d sá g á b a n  szám o s e n n é l  k iseb b , a  
m á j á l lo m á n y á n á l p u h á b b  ta p in ta tú ,  k ö r ü l í r t  cso m ó t 
é s z le ltü n k ,, m e ly  s z ö v e t ta n i la g  m e l lé k v e s e k é re g n e k  b i -

1 . á b r a .  B a l  m e l l é k v e s e .  A d r e n o c o r t i c a l i s  c o n t r a c t io - 
175X-

zo n y u lt. E zen  in t ra h e p a t ic u s ,  h e te ro to p  m e l lé k v e s e - 
k é re g -sz ö v e tb e n  h e v e n y  e lh a lá s t, a  k é re g s e j te k  m a g ­
ja in a k  k ezd ő d ő  p ik n o s is á t f ig y e lh e ttü k  m eg . A  k é re g­
sz ö v e t k ö rü l  d e m a rc a ló  lobos b e s z ű rő d é s t ész le ltü n k. 
A  m e l lé k v e se k é re g  sz e rk e z e te  jó l k iv e h e tő , a  zo n a  glo ­
m e ru lo s a , i l le tv e  f a s c ic u la ta  fe l ism e rh e tő , re t ic u la r is t  
a z o n b a n , v a la m in t v e lő á l lo m á n y t so ro z a tm e tsz e te k b e n 
v iz sg á lv a  se m  ta lá l tu n k  (2. áb ra ).

A  h y p o p h y s is t h o r iz o n ta l is  s ík b a n  s o ro z a tb a n  m e t­
s z e t tü k , s M a llo ry  s z e r in t ,  v a la m in t p e r jó d s a v -S c h if f  
m ó d s z e r re l  fe s te ttü k . A  q u a n t i ta t iv  c y to ló g ia i  v iz sg á la ­
to t R A S M U S S E N  (18, 19) m ó d sze re  a la p já n  v é g e z tü k : 
b a s o p h i l  s e j t :  2,9%, e o s in o p h i l  se j t :  46,0°/0, ch rom o p h o b

2 . á b r a .  H e t e r o t o p  j o b b  m e l l é k v e s e .  B a l o l d a l i  a t r c rp h iá s 

m á j p a r e n c h y m a ,  j o b b o l d a l t  m e l l é k v e s e k é r e g  r é s z l e t , 

a  k e t t ő  k ö z ö t t  g y u l l a d á s o s  b e s z ű r ő d é s . 175X-
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s e j t :  51,1%. P A S  p o s i t i v  s e j t :  3,1% , P Á S  n e g a t ív  s e j t : 
96,6% . Q a l i t a t iv e  a  m e g fo g y a tk o z o t t  b a s o p h i l ,  i l l e tv e  
P A S  p o s i t i v  s e j t e k  m e g k is e b b e d te k , c y to p la s m á ju k 
r é s z b e n  s ö té t , e g y n e m ű , h e ly e n k é n t  f i n o m  v a c u o l is a - 
t ió v a l ,  m á s r é s z t  k i f e j e z e t t  d e g r a n u la t io  é s z le lh e tő. E l ­
v é t v e  n é h á n y  n e g a t ív  G o lg i  á r n y é k  f i g y e lh e t ő  m eg . Az  
e o s in o p h i l  s e j t e k  r é s z é r ő l  fe l tű n ő  a  n a g y io k ú  d e g r an u ­
la t io .  .

A  p a jz s m ir ig y  e r ő s e n  m e g k is e b b e d e t t ,  ig e n  tö m ö t t . 
G ó r c s ő  a la t t  v iz s g á lv a  tú ln y o m ó r é s z t  k ö tő s z ö v e tb ő l  á l l ,  
b e n n e  c s a k  e ls z ó r ta n  h e ly e z k e d n e k  e l  a c in u s o k , m e lye ­
k e t  l e l a p u l t  k ö b h á m  b é le l .  A z  a c in u s o k  a l i g  t a r ta lma z ­
n a k  c o l lo id o t .  A  k ö tő s z ö v e tb e n  ly m p h o c y ta  in f i l t r a tio  
é s z le lh e t ő .

A  ly m p h a t ic u s  s z e r v e k  r é sz é r ő l á l t a lá n o s ,  e n y h e 
f o k ú  h y p e r p la s ia  m u t a tk o z ik ,  m e ly  s z ö v e t t a n i l a g  e g y­
sz e r ű  ly m p h o id  h y p e r p la s iá n a k  f e le l  m e g .

Megbeszélés.

Az irodalmi adatok szerint a jobb mellékvese 
heterotopiája gyakoribb, mint a bal oldalié. Ezen 
különbség talán az anatómiai körülményekbő l adó­
dik, hiszen rendszerint az impressio suprarenalis- 
nak megfelelő en a Glisson-tokon belül helyezkedik 
el a m ellékvese (17, 20, 23, 24). Beer (2) 150 máj 
alapos átvizsgálása kapcsán 6 esetben talált hetero- 
top mellékvesét, legnagyobb részt az említett he­
lyen közvetlenül a máj tokja alatt a felszínen. 
Kaufmann (11), Herxmeier (10) szerint a jobb 
m ellékvese heterotopiája az impressio suprarenalis- 
ban a leggyakoribb.

Esetünkben az intrahepatikus, heterotop mel­
lékvese az irodalmi adatokkal megegyező en nem 
tartalmazott velő állományt. Weller (24) rámutat 
arra a törvényszerű ségre, hogy m inél szorosabb a 
kapcsolat az idegen szerv és az ott levő  akár acces­
sorius, akár heterotop m ellékveseszövet között, an­
nál kifjezettebb a velő állomány csökkent volta, il­
letve hiánya.

Esetünkben a jobb mellékvese intrahepatikus 
heterotopiájáról volt szó, mely a bal m ellékvese ad­
renocorticalis contractiójával járt együtt. Ezek 
alapján egyedül az intrahepatikus m ellékvesét tart­
juk funkcióképesnek. Az adenohypophysis szö­
veti képe (basophil és PAS positiv sejtek megfo­
gyatkozása) véleményünk szerint tartós hypocorti- 
coidismus morphológiai jelének tekinthető . Ezen 
feltevésünket számos irodalmi adat támogatja, így 
Addison-kór (5, 12, 13), illetve kísérletes adrena- 
lectomia kapcsán tett megfigyelések (1, 9, 16). A 
lymphaticus rendszer általános enyhe fokú hyper- 
plasiája ugyancsak jól ismert jele a kéregmű ködés 
kisebb-nagyobb fokú kiesésének.

Az észlelt morphológiai elváltozások-, nem ala­
kulhattak ki a mű tét és a halál közötti rövid idő ­
szak alatt. Ugyanis heveny, foudroyans lefolyású 
m ellékvesekéreg-elégtelenség esetén — mint arról 
Cavalier o (4) Waterhouse—Friderichsen syndro- 
mával kapcsolatban beszámol — az adrenohypo- 
physisben csak qualitativ morphológiai eltérések 
alakultak ki — extrém fokú basophil sejt degranu­
latio — , míg quantitative a basophil sejtek m eg­
oszlása a normálistól nem  tért el.

Véleményünk szerint az intrahepatikus egye­
dül functioképes meflékvesekéreg-szövet hosszabb

id ő  ó ta  t a r t ó s  h y p o c o r t i c o id is m u s t  t a r t o t t  f e n n ,  

m e ly  s u b k l i n i k a i  t ü n e te k k e l  é s  je l le g z e te s  m o r p h o ­

ló g ia i  e l t é r é s e k k e l  j á r t  e g y ü t t .  A  h y p o n a t r a e m ia ,  

v a l a m in t  a z  e n y h e  fo k ú  h y p e r k a la e m ia  e lé g te le n  

k é r e g m ű k ö d é s  m e l le t t  sz ó l. A  k l in i k a i l a g  é s z le l t  

h y p e r te n s io  n e m  z á r ja  k i  f e l t e v é s ü n k e t ,  h is z e n  i r o ­

d a lm i  a d a to k  b e s z á m o ln a k  h y p e r te n s ió v a l  j á r ó  A d ­

d is o n - k ó r  e s e te k r ő l  (3, 6).

Ü g y  g o n d o l ju k ,  h o g y  e s e tü n k b e n  a  l a t e n s  h y ­

p o c o r t i c o id is m u s t  a  m ű té t i  t r a u m a  te t te  m a n i f e s t t é  

a z á l ta l ,  h o g y  a  s z o k a t la n  h e l y e n  le v ő  m e l lé k v e s e k é ­

r e g  k ö z v e t le n  t r a u m á ja  á l t a l  a n n a k  h e v e n y  e l h a lá ­

s á t  o k o z ta  s íg y  h a lá lo s  k im e n e t e lű  a c o r t ic o id is -  

m u s h o z  v e z e te t t .  A m e n n y ib e n  a  h e te r o to p  m e l lé k v e ­

s e k é r e g  n e m  k á r o s o d o t t  v o ln a ,  f e l t e h e tő e n  a k k o r  is  

m a n i f e s t  k é r e g e lé g te le n s é g  a l a k u l t  v o ln a  k i ,  h is z e n 

e lé g te le n ü l  m ű k ö d ő  m e l lé k v e s e k é r e g  b á r m i l y e n ,  

m ű k ö d é s é t  f o k o z ó  k ü ls ő  b e h a t á s r a  a d a p tá ló d n i  k é p ­

te le n  (14, 15, 21).

Összefoglalás.

S z e rz ő k  a  jo b b  m e l lé k v e s e  ig e n  r i t k a ,  i n t r a ­

h e p a t i k u s  h e te r o to p iá j á r ó l  s z á m o ln a k  b e  e g y  e s e t  

k a p c s á n ,  m e ly  a  b a l  m e l lé k v e s e  a d r e n o c o r t i c a l i s  

c o n t r a c t i ó já v a l  j á r t  e g y ü t t .  A  b e te g e n  m á j  e c h in o ­

c o c c u s  m i a t t  v é g z e t t  " m ű té t i  t r a u m a  a  m á j  á l l o m á ­
n y á b a n  h e l y e t  fo g la ló  m e l lé k v e s e k é r e g  h e v e n y  e l ­

h a l á s á t  e r e d m é n y e z te ,  a m i  h a l á lo s  k im e n e te lű  m e l ­

l é k v e s e k é r e g  e lé g te le n s é g h e z  v e z e te t t .

E s e tü k b e n  a  m ű té te t  m e g e lő z ő e n  f e n n á l ló  l a ­

te n s  h y p o c o r t i c o id is m u s t  a  k l i n i k a i l a g  é s z le l t  h y p o-  

n a t r a e m i á n  é s  h y p e r k a la e m iá n  k ív ü l  az  a d e n o h y ­

p o p h y s is  b a s o p h i l  é s  p e r jó d s a v  S c h i f f  p o s i t i v  s e j t ­

j e in e k  m e g fo g y a tk o z á s a ,  s a z  á l ta l á n o s  l y m p h a t i k u s  

h y p e r p la s ia  b iz o n y í t ja .
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O r s z á g o s  O n k o ló g ia i  I n té z e t  O n k o - p a th o lc g ia i  O s z tá ly á n a k  ( v e z e tő  : K e l l n e r  B é la  d r .  e g y e t  ta n á r )  k ö z lem é n y e

M e l lé k v e s e  m y e lo l i p o r r á ja
. I r t a  : S Á G I  T A M Á S  d r .

A különböző  vérképző szervi betegségekben 
fellépő  myeloid metaplasia igen gyakori, valódi 
csontvelő ectopia azonban az irodalmi ritkaságok 
közé tartozik. Elő bbi fő leg lépben, májban, nyirok­
csomókban lép fel, utóbbi első sorban a mellék­
vesékre localisálódik. Oberling (1) az elváltozást 
myelolipomának nevezte el. Hasonló elváltozások 
azonban a retroperitoneumban [Blaisdell (2)], a 
musculus rectus abdominis mentén és subpleuralis 
zsírszövetben is elő fordulnak [Kudlich  (3) és Sa- 
leeby (4)]. Ez idáig az irodalom m integy. 42 mel- 
lékvese-myelolipomáról számol be. Többnyire idő s 
korban, az ötödik évtized után fordul elő . Nagy­
ságuk alig látható alaktól akár 5—8 cm átmérő ig 
terjedhet. A csomók szabad szemmel lipoma- 
szerű ek, zsírfényű ek és consistentiájúak, sötét­
vörös területeket tartalmaznak. Szövetileg a da­
ganatot fő leg zsírszövet alkotja, melynek récéiben 
fejlő dő  vér alakos elemek és megakaryocyták for­
dulnak elő . A normális csontvelő nél nagyobb 
számban tartalmazhatnak lymphocytákat, gyakori 
a vastartalmú pigmentlerakódás. Valódi lipomák- 
tól a tok hiánya és a myeloid elemek jelenléte 
különíti el. Soós (5) morphologiai alapon három 
alfaját különbözteti meg: a) tisztán zsírszövetbő l 
álló; b) vegyes; c) csaknem teljes egészében mye­
loid elemekbő l felépülő  alakok. Analógiába állítja 
a lipomaszerű  és myeloid formát a vörös és sárga 
csontvelő vel.

Saját esetünk:
65 é v e s  nő . A n a m n e s isé b e n  1948-ban m y o m a  m ia t t  

e lv é g z e tt  m é h k i i r tá s  szerep e l. B e jö v e te le  e lő t t i  n ap o n  
e rő s a lh a s i  g ö rcsö k  je le n tk e z te k , m e ly e k  az  é js z a k a 
fo ly a m á n  fo k o zó d tak . M á sn a p  reg g e l m e n tő k  s z á l l í t ­
já k  b e  a  b e te g e t  in té z e tü n k  se b ész e ti o sz tá ly á ra . Az 
asszo n y  ig e n  e le s e t t  á l la p o tb a n  v an , h a s  m é rs é k e l ten  
p u f fa d t, b é lm o zg á s n e m  h a l lh a tó , p u ls u s a  f i l i fo rm is, 
a l ig  ta p in th a tó .  V é rn y o m á s 80/70. F e h é rv é rs e j ts z á m  
23 000. B á r  a  r tg -v iz sg á la t a  fe lm e rü l t  i le u s  g y a n újá t  
n em  e r ő s í te t te  m eg, a  b e lg y ó g y ász  c o n s i l ia ru s  a  m e g­
fe le lő  c a rd ia l is  e lő k ész ítés és  a  s h o c k -á l la p o t m e gszü n -

• ;• .'„V. . •*
■ ■  y-' ■ >, ...

t t .  X.. • v . 1

1. ábra. M ye lo lipom a  és a szom szédos m e llé k v e se - 
kéreg részle t. H. E. 130X,.

te té s e  u tá n - m ű té te t  ja v aso l. A  m e g k ís é re l t  sh o c k -  
e l le n e s  b e a v a tk o z á so k  e re d m é n y te le n sé g e  e l le n é re  e l­
v é g z e t t  m ű té tk o r  s tra n g u la t ió s  i le u s t ta lá l ta k ,  m e ly e t  
m e g o ld o tta k . M ű té t  a la t t  és u tá n  a  b e te g  tö b b  íz b en 
k a p o t t  tra n s fu s ió t ,  in fu s ió t, n ag y o b b  m e n n y isé g ű  to-  
n o g e n t, k b . 250 m g  c o r t iso n t. A  b e te g  á l la p o ta  e n n ek  
e l le n é re  sem  v á l to z o t t  és  a  m ű té te t  k ö v e tő  n ap  e s té­
jé n  e x i tá l t .

B o n c o lá sk o r  ro s to n y á s  h a s h á r ty a g y u l la d á s t ,  k ö ­
zé p sú ly o s  k é th e g v ű  b i l le n ty ű e 'é g te le n s é g e t ta n í tu n k.  
A  n a g y fo k ú  a u to ly s is t  m u ta tó , 8 g sú ly ú  b a l m e l lé k ­
v e s e  szö v e ti v iz s g á la t c é l ja i r a  a lk a lm a t la n . A  jo b b 
m e l lé k v e se  h e ly én  jé rc e to já s  n ag y ság ú , 50 g sú ly ú ,

7 . * % .  «  I

• V S  t ' f

*• í  Á»•’.•d "  * ' * '
• • * "v

2. ábra. M egaka ryocy ták , kü lönböző  fe j lő d é s i fo k b a n 
levő  m ye lo id  e lem ek . H. E. 260X .

4 4 X 2 0 X 4 4  m m  á tm é rő jű  d a g a n a t (h e ly ezk ed ett e l , 
a m e ly e t kb . 1 m m  v a s ta g s á g ú  k é n s á rg a  k é re g ré s z le t 
v e t t  to k sz e rű e n  k ö rü l .  A  d a g a n a t p u h a , m e ts z é s la p ja 
sz ü rk é s s á rg a , h e ly e n k é n t zs írfén y ű . A  p e r ip h e r iá s  ré ­
sz ek e n  sö té tv ö rö s  fo l to k k a l  ta rk í to t t .  S zö v e ti le g  a d a ­
g a n a to t  övező  v é k o n y  k é rg i  szegé ly  h e ly e n k é n t n ec ro- 
t is á l t ,  a  zó n a fa s c ic u la ta  se j t je i  l ip o id -d ú sa k . M aga a  
d a g a n a t  fő leg  zs írszö v e tb ő l á l l, m e ly n e k  réc é ib e n  fe j ­
lő d é sb e n  levő  v é ra 'a k e le m e k ,  ly m p h o c y tá k , to v á b b á  
m e g a k a ry o c y tá k  f ig y e lh e tő k  m eg  (1., 2. á b ra ). H e ly en ­
k é n t  h a e m o s id e r in  p ig m e n trö g ö k e t is ta lá l tu n k . E  
m y e lo id  e 'e m e k  fő leg  a  k é re g á l lo m á n y  szo m széd ság á­
b a n  n ag y szá m ú ak , eg y es ré sz e k e n  a k é r g e t  is in f i l t rá l ­
já k . D iag n ó z is : m y e lo l ip o m a  g la n d u la e  s u p ra re n a l is
1. d.

A myelolipomák aetiologiája nem tisztázott, 
rendszerint m ellékleletként szerepelnek és csak el­
vétve sikerül összefüggést találni a mellékvese­
elváltozás és az alapbetegség között. Így pl. Grom- 
sen (6) submucosus myomából származó, hosszan­
tartó, elhúzódó vérzés következtében elpusztult 
betegnél myelolipoma mellett vérképző  telepeket 
talált a. májban és a lépben. Hopf (7) kiterjedt  
csontvelő i daganatos áttétek mellett, Paul (8) pe­
dig ostitis fibrosa generalisata esetében észlelt 
myelolipomát. Feltehető , hogy az em lített esetek­
ben a compensatoricus extramedullaris haemo- 
poesis szerepet játszott a daganat kialakulásában. 
Gierke (9) 3 esztendő s kislány mellékveséjében 
csontvelő  mellett csontszövetet is talált. Szerinte
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a szülési trauma következtében fellépő  mellék- 
vesévérzés okozta a csont- és csontvelő i szövet ki­
fejlő dését. Wooley (10) 43 éves férfi m ellékveséjé­
ben tuberculosis m ellett figyelt meg csontvelő t és 
csontot. A  csont és csontvelő  szöveti kifejlő dését 
idült lobos reakció következményének tartják.

Gierke (9) és M ieremet (11) szerint a myelo­
lipoma fejlő dési rendellenesség (choristoma). 
Sternberg (12) a foetalis életben a mellékvesében 
jelenlevő  haemopoeticus elemek fennmaradásából 
származtatja. Ezzel szemben Gromsen (6) rámutat 
arra, hogy a foetalis életben a m ellékvese csak 
igen jelentéktelen mértékben vesz részt a haemo- 
poesisben. Számos elm élet között Ssyssojew (13) 
és Soós (14) képviselik a legelfogadhatóbbat. 
Elő bbi állatkísérletekben kimutatta, hogy a mel­
lékvesét közvetlenül érő  ingerek hatására a kéreg 
sejtjei degenerálnak és necrotisálnak. A degene- 
ratiós termékek a kéregben gazdagon jelenlevő 
reticulumsejtek proliferatióját váltják ki. Utób­
biak m yeloid elemekké, ill. kereksejtekké alakul­
nak át. Soós vélem énye szerint a mesenchymalis 
származású reticulumsejtek bizonyos ingerek ha­
tására — omnipotens tulajdonságuknál fogva — 
különböző  irányban differentiálódhatnak és így 
véralakos elemekké is válhatnak. Az élet folyamán 
idült lobos folyamatok, vagy ismeretlen ingerek 
hatására degenerálódó kéreghámsejtek szétesési 
termékei váltják ki a reticularis elem ek prolife­
ratióját. Soós elméletét —• aki tehát a vérképzést 
autochton helyi folyamatnak tartja — alá­
támasztja az a tény is, hogy a myelolipomák álta­
lában idő s korban fordulnak elő .

A közölt esetekben a szerző k nem látnak ösz- 
szefüggést a letalis vég és a mellékvese elválto­
zás között. Esetünkben már a klinikusok elő tt is 
felmerült a m ellékvese insufficientia kérdése. A 
beteget még a legerélyesebb beavatkozásokkal sem 
sikerült kihozni a súlyos shockból. A bal m ellék­
vese autolysise m iatt a szerv sufficiens, ill. insuf­
ficiens voltáról vélem ényt alkotni nem tudunk. 
Elképzelhető  azonban, hogy bár a bal mellékvese 
hosszabb idő  óta átvette a daganatosán átalakult 
szerv mű ködését, mégis a hirtelen fellépő  extrem 
követelményeknek egymagában már nem tudott 
megfelelni.

összefoglalás. Myelolipoma a mellékvesében 
ritkán elő forduló csontvelő ectopia. A közölt eset­
ben strangulatiós ileus következtében kialakult 
peritonitisben elhúnyt beteg jobb mellékveséjé­
ben fordult elő  az 50 g súlyú, makroszkóposán 
daganat benyomását keltő  myelolipoma. Szerző 
elképzelhető nek tartja, hogy a halálos vég kiala­
kulásában a mellékvese insufficientia is szerepet 
játszhatott,
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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

A  B u d a p e s t i  O r o o s tu d c m á n y i  E g y e te m  S e b é s z to v á b b k é p ző  K l i n i k á j á n a k  ( i g a z g a t ó : L i t tm a n n  I m r e  d r .  e g y e t ,  t a n á r )

k ö z le m é n y e
r

Uj e l já rá s  k an ü l  r ö g z í t é s é r e  v é n á b a n
í r t a : B Ö R Ö C Z  L A J O S  d

A  napjainkban végzett nagy m ű tétek közben 
alkalmazott systematikus shockprophylaxisnak és 
a korszerű  kombinált narcosisnak egyik igen fontos 
alapfeltétele a megbízható és könnyen kezelhető 
transfuzió vagy intravénás infúzió.

Legtöbb esetben a zavartalan vér, vagy folya­
dékbevitel csak a vena kipraeparálásával végezhe­
tő  el a kellő  biztonsággal.

Az egyes mű téttanok és kézikönyvek a vena 
feltárására különböző  módszereket ajánlanak. Nem 
esik azonban sehol szó arról, hogyan távolítsuk el a 
hanült és hogyan kerüljük el a retrográd vérzést?

Egyesek a kanül eltávolításakor asepticus kö­
rülmények között ism ét kis mű téti beavatkozást 
végzenek és a vena centralis csonkját is lekötik. 
Mások két bő röltés között a kanült addig húzzák 
kifelé a vénával együtt, m íg a gombos vége látha­
tóvá válik . Ekkor átvágják a kanült rögzítő  lekö­
tést és annak eltávolítása után a sebre nyomókö­

r .  é s  S Z A  B Ö  I M R E  d r .

tést helyeznek. Ez a módszer amellett, hogy az 
asepsis elvét súlyosan sérti, igen fájdalmas és nem 
ritkán a vena kisebb vagy nagyobb részének kisza­
kadását is eredményezi. E két véglet között azon­
ban a gyakorlatban számtalan jó és rossz, egyszerű 
és bonyolult, gyakran a mű téti terület sterilitását 
veszélyeztető  egyéb megoldás is található.

Ezen nehézségek megkönnyítésére és elhárítá­
sára módosítottuk a kipraeparált vénában a kanül 
rögzítését. Fő leg azt tartottuk szem elő tt, hogy a 
kanül kis beavatkozással az asepsis elveinek tekin­
tetbevételével könnyen, gyorsan, egyszerű en legyen 
eltávolítható és a transfuzió, vagy infúzió befejezé­
sével a vena centralis része is leköthető  legyen.

Eljárásunkat az alábbiakban ismertetjük. Az 
ér feltárását helyi érzéstelenítésben a vénával pár­
huzamos kb. 2—3 cm-es metszésbő l végezzük. A 
szabaddá tett ér alá peripheriásan Deschamps-tű - 
vel fonalat vezetünk és lekötjük. A centrális seb­
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zugtól kb. y 2 cm-re elhelyezzük az első  módosított 
■ öltést, melyet 3-as számú selyemmel közepes nagy­
ságú bő rtű vel végzünk.

Elő ször átöltjük a bő rt. A -fonalat átvezetjük a 
vena alatt, hurkot képezünk körülötte és ism ét ki­
éltünk a másik bő rszélen. Az öltést úgy fejezzük 
be, mint egy verticalis matracvarratot. Tulajdon­
képpen ez az öltés olyan, m int a Donati vagy Mc. 
Miilen- féle verticalis matracvarrat azzal a különb­
séggel, hogy a vena körül hurkot képezünk. Ezt az 
öltést lazán hagyjuk, nem csomózzuk, vigyázva 
hogy a hurok az ér lumenét ne szű kítse. E ttő l az 
öltéstő l kb. i/2—1 cm-re distalisan elhelyezzük a 
második módosított öltést az elő ző höz teljesen ha­
sonló módon. Itt vastagabb, 5-ös számú selymet, 
vagy 40-es lencérnát használunk. Ezt az öltést is la­
zán hagyjuk (1. ábra).

1. ábra.

szű nik a véna lekötése és a kanül könnyen és aka­
dálytalanul eltávolítható.

A retrográd vérzés elkerülésére, a centrális 
venacsonk zárására és az elő ző  öltés eltávolítása 
miatt kissé szétnyílt bő rseb egyesítésére az első 
módosított öltést megcsomózzuk. A sebet kis kötés­
sel fedjük.

A  módosított eljárás elő nyei a következő kben 
foglalhatók össze,

1. ,A kanül eltávolítása igen egyszerű en, telje­
sen fájdalommentesen és könnyedén elvégezhető 
egy öltés kivevésével. Alkalmazásával mellő zhető k 
az eddig használatos bonyolult, fájdalmas és a seb 
sterilitását veszélyeztető  egyéb eljárások.

Ezután a vénán a második öltéstő l distalisan 
ollóval kis oldalnyílást készítünk. Ezen át gombos, 
úgynevezett Strauss-kanült vezetünk be proximalis 
irányban és a második módosított öltést megcso­
mózzuk. Ezzel tehát a vénába rögzítettük a kanült 
és egyesítettük a bő rt is (2. ábra). Biztonságosabb, 
ha a kanül gombos vége az első  öltéstő l proximali- 
san helyezkedik el, mert így a hurok véletlen meg- 
húzódása esetén sem ütközik akadályba a folyadék 
áramlása. A kanül elcsúszása megakadályozható il- 
lesztékének a bő rhöz való külön öltésével.

Ezután elvégezzük a bő rseb zárását, melyhez 
legtöbbször elegendő  még egy öltés. A m ű téti te­
rületet ragtapaszos kötéssel látjuk el.

Fontos, hogy a két módosított öltés és a dis­
talisan elhelyezett bő röltés egymáshoz közel, kb. 
V2— 1 cm-re legyen, mert csak így érhető  el, a ka­
nül eltávolítása után a sebszélek jó összefekvése.

A transzfúzió befejezésekor a kanült úgy távo- 
lítjuk el, hogy a második, periph'eriásan elhelyezett  
öltést átvágjuk és a fonalat kihúzzuk. Ezzel meg-

2. Egyszerű  módon újabb beavatokzás nélkül 
elzárható az ér proximális része. Nem áll fenn a 
retrográd vérzés és a haematona veszélye, mely ké­
ső bbi szövő dmények lehető ségét rejti magában.

3. Elkerülhető  a nyomókötés alkalmazása, 
m ely a betegnek fájdalmas és kellemetlen, sok eset­
ben. pedig a peripheriás keringést károsító hatása 
miatt ellenjavallt.

A módosított öltés segítségével a Sebésztovább­
képző  Klinikán ötven transfuziót végeztünk. A ka­
nül eltávolítása minden alkalommal igen könnyen, 
egyszerű en és teljesen fájdalommentesen történt. 
Retrográd vérzést, haematomát, kellem etlen utópa­
naszokat egy alkalommal sem észleltünk. A seb­
gyógyulás zavartalan volt.

Az eljárás jól bevált és a fenti tapasztalatok 
alapján a régi módszerekhez viszonyítva elő nyö­
sebb.

összefoglalás:

Szerző k módosított eljárást ismertetnek kanül 
rögzítésére kipraeparált vénában, melynek segítsé­
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gével a kanül egyszerű en és könnyen eltávolítható 
és a centrális venarész is elzárható. A  módszer 
a gyakorlatban jól bevált.
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LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ * 1

Súlyos barbiturát-mérgezett kezelése vérdialysissel

T. Szerkesztő ség! A z  O. H. f. év i 21. sz á m á n a k  
582. o ld a lá n  a  fen ti c ím m e l G ál, N é m e th  és  P in té r  
d r -o k  k ö z l ik , hogy e g y  sz ev e n á l-  és  v e ro n á l-m é rg e z é-  
ses e s e tb e n  2 l i te r  v é r  d ia líz isé v e l a  b e te g e t m e g men ­
te t té k . A  k ö z lem é n n y e l k a p c s o la tb a n  a z  a lá b b i  m eg ­
je g y z é s e in k  v a n n a k :

1. A z  iro d a lo m b ó l e lv é tv e  ism e re te s , h o g y  b a rb i-  
tu rá t -m é rg e z é s e k  e s e té b e n  v a ló b an  s ik e re s e n  a lk a l­
m a z tá k  a  v é r  d ia líz isé t. E z t a  szerző ik  is  m eg em lítik . 
A z á l ta lu k  a lk a lm a z o tt  m ó d sz e r  a z o n b a n  e l té r  a  k ü l­
fö ld i e l te r je d te b b  m ó d sz e re k tő l  ab b a n , h o g y  a rá n y lag  
ig en  k is  m en n y iség ű  v é r t  k eze lnek . A z o k n á l a  m ó d ­
s z e re k n é l ,  am e ly e k n é l 10— 15 l i te r  v é r  k e r ü l  d ia líz is  
a lá , n e m  k é tség es, h o g y  a  s z e rv e z e tb e n  ta lá lh a tó  m ér ­
g ező  a n y a g o k  m e n n y isé g e  v a ló b a n  je le n té k e n y e n  csök ­
k e n  é s  m in d e n  to v á b b i n é lk ü l  e lh ih e tő , h o g y  ezzel a 
b e te g  v a ló b a n  m e g m e n th e tő . K é t l i t e r  v é r  keze lésé­
n é l, a m i  42 k g  sú ly ú  b e te g n é l  is le g fe l je b b  6— 8 % -á t 
te sz i k i  a  szerv eze t v íz ta r ta lm á n a k ,  a  d ia l íz isse l leg ­
jo b b  e s e tb e n  is csak  a  k iv e t t  v é r  b a r b i t u r á t  ta r ta lm á t  
tá v o l í th a t ju k  el, v ag y is  a  s z e rv e z e tb e n  le v ő  m e n n y i­
s é g n e k  u g y a n c sa k  k b . V m -ét. E m e l le t t  fe l té te le z h e tő, 
h o g y  a  d ia líz is  csak  b iz o n y o s  h a tá r ig  te r je d ,  m in t ez  
az  á l ta lu k  a lk a lm a z o tt m ó d sz e rn é l is m e re te s  és így  a  
k iv e t t  v é r  m érgező  a n y a g a in a k  is v is s z a m a ra d t  b izo­
n y o s rész e . N em  v a ló sz ín ű , hogy a  m é rg e z ő  an y ag o k  
i ly en  k is m é r té k ű  e l tá v o l í tá s a  le t t  v o ln a  a z  o k a  a  be ­
te g  fe lg y ó g y u lásá n ak .

2. E lv i le g  n em  t a r t j u k  sz e re n c sé sn e k  a z t, hogy  
i ly e n  je l le g ű  m ó d sz e re k  e re d m é n y e s s é g é re  v o n a tk o zó  
k ö z lé se k n é l m in d ö ssze e g y  e s e tre  h iv a tk o z n a k  a  sz e r­
ző k. A z t h isszü k , h o g y  v i ta tn i  se m  é rd e m e s  az t a 
té n y t, h o g y  hason ló  m é rg e z é se k b ő l m á r  ig e n  so k  e s e t­
b e n  fe lg y ó g y u lta k  a  b e te g e k  o ly a n k o r  is, a m ik o r  m á r 
az  á l la p o tu k  re m é n y te le n n e k  lá tszo tt. A z  e lő b b i b e ­
k ez d és  f ig y e le m b e v é te lé v e l so k k a l v a ló s z ín ű b b n e k  lát ­
sz ik  az , h o g y  ez  az  e s e t  is egy  v o lt  a z  i ly e n e k  közü l, 
m in t  az , h o g y  a  k e z e lé s  k ö zv e tlen  e re d m é n y e  le t t  
v o ln a . H e ly e se b b n ek  ta lá ln á n k ,  h a  i ly e n  m ó d sze rek  
b í r á la tá h o z  eg y rész t lé n y e g e s e n  n a g y o b b  sz á m ú  ese tet 
k ö z ö ln é n e k , a m e ly e k n é l a  s ik e re s  és s ik e r te le n  k eze­
lé s t  s ta t is z t ik a i  m ó d s z e re k k e l le h e tn e  ö ssz e h a so n líta n i  
a z o k k a l  a z  ese tek k e l, a m e ly e k b e n  e z t  a  k e z e lé s t nem 
a lk a lm a z tá k .  H a  ez t a z  a la p e lv e t n e m  ta r t j u k  be, 
a k k o r  ig e n  k ö n n y en  a b b a  a  h ib á b a  e s ü n k ,  h o g y  a  k is ­
sz á m ú  e s e tb ő l le v o n t á l ta lá n o s ító  k ö v e tk e z te té s e k  
h a m is a k  leszn ek .

3. A  b a rb i tu rá t  je le n lé té t  a  k ö z le m é n y  c s a k  köz­
v e te t t  m ó d o n  k ív á n ja  b iz o n y íta n i, m e r t  a  fe lh íg u lt  
d ia l iz á ló  o ld a tb a n  n e m  tu d tá k  k im u ta tn i .  A z  á l ta lu k 
k ö z ö lt m o d e ll-k ísé r le t ö n m a g á b a n  e g y á l ta lá n  n e m  b i­
z o n y í th a tó , m e r t  e h h e z  sz ü k ség e s  le t t  v o ln a  a n n a k

k ö z lése  is, h o g y  a  c i t rá to s  v é rh e z  a d o t t  b a r b i t u r á t 
m e n n y isé g e  a rá n y o s  v o lt-e  az za l, am en n y i a  b e te g  
sz e rv e z e té b e n  v o l t  je len . A  m o d e l lk ís é r le t  —  a m e n y - 
n y i r e  a  sz ö v eg b ő l é r th e tő  —  m á sk é p p e n  z a j lo t t  le , 
m in t  a  k ez e lés , m e r t  r e c i r k u lá l ta t tá k  a  d ia liz á ló  fo ly a ­
d é k o t és íg y  á l la n d ó a n  n ö v e k e d e tt  a  k id i f f u n d á l t  b ar ­
b i tu r á t  m e n n y isé g e . E g y é b k é n t a n n a k  ig azo lása , h o g y 
a  b a rb i tu rá t  c e lo fá n o n  á td i f fu n d á l ,  m á r  az  is m e r t  
k ü lfö ld i k ö z le m é n y e k b e n  m e g ta lá lh a tó , h a  n e m  is a z  
i t t  a lk a lm a z o tt  k ö z v e tle n  re a k c ió  seg ítségéve l.

4. A c ik k  u to lsó  e lő tt i  b ek e zd é sév e l eg y e t l e h e t  
é r te n i ,  te h á t  a  d ia l iz á lá s  v a ló b a n  d e to x ik á ló  h a tá sú  é s  
é le tv e szé ly t n e m  je le n tő  b e a v a tk o z á s n a k  m in ő s íth e tő. 
U g y an csak  h e ly e s  az  is, hogy  a  sz ó b a n  fo rgó  m é rg e z é­
s e k  ese tén  e z t a  m ó d sz e r t is m e g  k e l l  p ró b á ln i . N em 
é r tü n k  a z o n b a n  e g y e t azza l, h o g y  ez  a  m e g á l la p í tá s  
v o n a tk o z h a t ik -e  o ly a n  m é r té k b e n  a  c ik k író k  á l ta l  le­
í r t  e l já rá s ra , m in t  ah o g y  a  c ik k  k é t  u to lsó  b e k e z d és é ­
n e k  k a p c s o la ta  m u ta t ja  a k ív ü lá l ló k  részé re , m e r t  
s z e r in tü n k  e g y  v ag y  k é t l i te r  v é r  d ia l iz á lá sá v a l sem  
i ly e n  típ u sú  m é rg e z é se k n é l, se m  m á s  ese te k b e n  v a ló ­
b a n  o b je k t iv e n  m e g á l la p í th a tó  h a tá s t  e lé rn i n e m  le he t .

Szóld Endre dr.
Bp. U ro ló g ia i K l in ik a , 

Vájná Sándor dr. v eg y é sz  m .
Bp. C u k o r ip a r i  K u ta tó  I n t .

*

T. Szerkesztő ség! Gál György dr., N ém eth A nd rás 
dr. és Pintér Im re dr. az  O. H . 1956. 21. sz á m á b a n  k ö z ­
l ik , hogy  eg y  b e te g ü k n é l, a k i  7 g ra m m  b a r b i tu rá to t  
v e t t  be, 2 l i t e r  v é r t  b o c s á to t ta k  le  2 n a p p a l a  m é rg e ­
zés u tá n , e  v é rm e n n y isé g b ő l a  b a rb i tu rá to t  k id ia l izá l -  
tá k ,  m a jd  a  v é r t  r e t ra n s fu n d á l tá k .  A  szerző k  a  » v é r­
k i t is z t í tá s n a k «  tu la jd o n í t já k  a  b e te g  é le tb e n  m a r a dá ­
s á t  és p ro p a g á l já k  e n n e k  a lk a lm a z á s á t.

Az e s e t te l  k a p c so la tb a n  a  k ö v e tk e z ő k e t je g y e z n é k  
m e g :

A  b e te g n e k  jó  d iu ré z ise  v o lt  és  tö b b  in fú z ió t k a ­
p o tt. A d ia líz is  m e g k ez d ésé ig  e l te l t  2 n a p  a la t t  —  i r o ­
d a lm i a d a to k  a la p já n  —  k b . 3 g ra m m ra  te h e tő  a z  a  
b a r b i tu rá t  m e n n y isé g , a m e ly  ré s z b e n  a  v iz e le tte l  t á­
vozo tt, rész b en  a  m á j á l ta l  d e to x ik á l ta to t t .  H a  fe lte s z -  
s z ü k  azt, h o g y  a  b e v e tt  b a r b i tu r á t  m en n y isé g  te l je s 
eg észéb en  re z o rb e á ló d o t t  és a  s z é k le tte l  s e m m i se m  
ü r ü l t  k i (am i p e r  os m é rg e z é sn é l r itk aság ) , a k k o r  a 

'  d ia líz is  m e g k e z d é sé n e k  id ő p o n t já b a n  a  b e teg  v é re  é s  
szö v e te i ö sszesen  4 g ram m  b a r b i tu rá to t  ta r ta lm a z h a ­
to t t ,  vag y is 2 l i t e r  v é rb e n  0,25 g ra m m  le h e te tt.  A  b e ­
te g  a  d ia líz is  e lő t t  és  k ö zb e n  ö sszesen  1 l i te r  c i tr á to s  
tra n sz fú z ió s  v é r t  k a p o t t ,  a  d ia l íz is h e z  ped ig  tö b b  sz a ­
k a s z b a n  v e t té k  l e  szerző k  a  2 l i t e r  v é r t. E bbő l k ö ve t­
k e z ik , hogy  e z  a  k é t  l i te r  v é r  a  » t is z ta  v é re k k e l«  tö r ­
té n t  k ev e red és k ö v e tk e z té b e n  0,20 g ra m m  b a r b i tu r á t - 
n á l  tö b b e t a l ig h a  ta r ta lm a z h a to t t .  H a  fe ltessz ü k , ho g y  
sz e rző k  k é s z ü lé k e  100% -os h a tá s fo k ú  (am i d ia l iz á ló  
e l já rá s o k n á l a  g y a k o r la tb a n  n em  sz o k o tt e lő fo rd u ln i) ,  
a k k o r  a  d ia líz is  0,20 g b a r b i tu rá t tó l  sz a b a d íto tta  m e g  
a  b e teg e t, m íg  a  b e te g  sz e rv e z e te  6,8 g -o t tá v o l í tot t  el. 
S záz a lék b a n  k i fe je z v e :  a  s z e rv e z e t á l ta l  k iv á la s z tot t  
és  m é re g te le n í te t t  b a rb i tu rá t  m e n n y isé g  97,1% ; a  d ia ­
líz isse l k iv o n t b a r b i tu r á t  m e n n y isé g  2,9%. (H a  fe l ­
te ssz ü k  a z t a  k é p te le n sé g e t, h o g y  b ő  d iu réz is  m e l let t  
a  sze rv eze tb ő l k é t  n ap  a la t t  s e m m i b a r b i tu rá t  n e m  
tá v o z o tt  v o ln a , a k k o r  a  fe n t i  a rá n y  95% , i l le tv e  5% 
len n e !)

E g y éb k é n t a d o t t  e s e tb e n  n in c s  b izo n y ítv a , h o g y  
b a r b i tu rá t  e g y á l ta lá b a n  k id ia l iz á ló d o tt-e  a  v é rb ő l, 
m in th o g y  a  m o só fo ly a d é k b a n  a  sz e rz ő k  b a r b i tu rá to t  
n e m  ta lá l ta k . S z e rz ő k  ezze l k a p c s o la tb a n  a r r a  h iv a t­
k o zn ak , hogy  a  m o só fo ly a d é k b a n  a  b a r b i tu rá t  tú ls á ­
g o san  fe lh íg u l t  a z  a n a l iz is  sz á m á ra . S tab i l  v e g y ü let  
e se té b e n  —  m in t  a m ily e n  a  b a r b i tu r á t  — ez n e m  le ­
h e t  a  k im u ta tá s  a k a d á ly a , h isz en  a  m o só fo ly a d ék  b e - 
k o n c e n trá lá s á v a l  eg y sze rű e n  e lé rh e tő  az  a  k ü s z ö b ­
é r té k ,  a m e ly n é l a  b a r b i tu rá t  k im u ta th a tó , a n n á l  is  in ­
k á b b , m e r t  a  sz e rz ő k  igen  é rz é k e n y  rea k c ió  b i r to k á ­
b a n  v o ltak , a m e l ly e l  » m o d e lk ísé r le tb e n «  m á r  »20 g a m­
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m á t«  jó l tu d ta k  ész le ln i. A  fe n t i  s z á m ítá s o k  m e g cá fo l­
j á k  sz e rző k  azo n  n é z e té t, m e ly  s z e r in t  2 T iter v é rdia -  
l iz isse l tö r té n t  » t is z tí tá s«  k o m o ly  d e to x ik á ló  h a tás ú  
l e t t  v o ln a . K ifo g á so lju k  to v á b b á , h o g y  szerző k  e g y et­
le n  e s e tü k b ő l m esszem en ő  k ö v e tk e z te té s t v o n n a k  le  
s ezze l a  s z ig n if ic a n s  d i f fe re n c ia  k im u ta tá s á n a k  s zü k ­
sé g e ssé g é t f ig y e lm en  k ív ü l  h a g y já k . A  sz ign . d if i .  b i ­
z o n y í tó  e re je  h e ly e t t  k ü lfö ld i s z a k te k in té ly e k re , min t  
A lw a l l  s tb . h iv a tk o z n a k , a k ik  d ia líz isse l m e g m e n te tte k  
m é rg e z e tte k e t. A z o n b a n  A lw a ll  és m u n k a tá rs a i  a  sz e r­
ző k  á l ta l  is id é z e tt  m u n k á ik b a n  nem  azt végzik, a m it  
s z e rz ő k  c s in á ln a k . A  k e t tő jü k  m u n k á já b a n  c su p á n  az  
a  szó , hogy  »dialízis« közös, e g y é b k é n t se m m i lé n y e g b e ­
v á g ó . A lw a ll  a  m é rg ező  a n y a g o k  8 0 % -á t és n em  
2 ,9 % -á t v o n ja  k i  a  sze rv eze tb ő l. E h h e z  o ly a n  m e to d ik a  
és  fe lk é sz ü ltsé g  szü k ség es, am e ly  eg y  b í rá la t  k e r e té n  
b e lü l  össze, se m  h a s o n lí th a tó  sz e rző k  e l já rá s á v a l.

Balogh Ferenc dr. Nagy Ferenc
U ro log . k l in ik a , Bp. M . T . A . K özp. K é m ia i

K u ta tó  In té z e t
Palócz István 
K o ltó i-k l in ik a

*

T. Szerkesztő ség! » S ú lyos b a rb i tu rá t -m é rg e z e t t  
k e z e lé s e  v é rd ia ly s is se l«  c. rö v id  k a z y is z t ik a i  c ik kü n k ­
k e l  eg y  e d d ig  n e m  a lk a lm a z o tt  eg y sze rű , ú j e l já r á s ra  
s z e r e t tü k  v o ln a  fe lh ív n i  a  f ig y e lm e t s  a  hozzászó lók  
e z  i r á n y ú  k ö z re m ű k ö d é s é é r t  lé n y e g é b e n  h á lá s a k  v a ­
g y u n k . M in d k é t hozzászó lás u g y a n a z o k a t a  sz e m p o n ­
to k a t  v e t i  fe l, e z é r t  Szóld dr., Vájná dr., Palócz dr.. 
Nagy dr., Balogh dr. h o zz ászó lá sá ra  a  v á la s z t az  a lá b ­
b ia k b a n  eg y s z e rre  a d ju k  m eg.

A  c ik k b e n  e m l í te t t  b e te g e t a  szeg ed i I. sz. B e l­
k l in i k á r ó l  v e t tü k  á t  b a r b i tu rá t  to x ik o s is  d iag n ó z issa l, 
m iu tá n  ig en  a k t ív  b e lg y ó g y ásza ti k ez e lésse l, s u b to xi -  
k u s  ad a g o lá sú  p ik ro fo x in n a l sem  s ik e r ü l t  a  b e te g e t 
a  k ó m á b ó l k ie m e ln i. E k k o r  fé l l i t e r  v é r  t ra n s z fú z iója  
é s  egy  l i te r  v é r  d ia l iz á lá s a  u tá n , t e h á t  k é t és  fé l ó ra  
m ú lv a  az  e s z m é le tre  té ré s  első  je le i  m á r  és z le lh e tők  
v o l ta k ;  u g y a n e z t a z  e l já rá s t  m e g ism é te lv e , a  b e te g  
m a g á h o z  té r t .  —  A zó ta  eg y  m á s ik , f e n t iv e l  s z in te  
m eg eg y ező  e s e tb e n , v é le t le n ü l u g y a n c sa k  2 l i te r  v é r 
d ia l iz á lá s a  u tá n  h aso n ló  e re d m é n y t é r tü n k  él.- A z é rt  
v é g e z tü n k  k é t l i te re s  d ia l iz á lá s t, m e r t  a  b e te g  á l lap o ­
tá n a k  ja v u lá s a  m á r  e z u tá n  s z e m b e tű n ő  vo lt. H a  a  b e ­
te g  n e m  té r t  v o ^ a  m a g áh o z , a k k o r  a z  eg y  l i te re n k in t 
v a ló  sz ak a szo s d ia l iz á lá s t a d d ig  f o ly ta t tu k  vo lna , a m íg  
u g y a n a z t  az  e re d m é n y t e lé r jü k . M in d k é t  e s e tb e n  a z  
e l j á r á s  a lk a lm a z á s á v a l m é ly  k ó m á b ó l kb . 4— 5 ó ra  
m ú lv a  a  b e te g  e s z m é le tre  té r t ,  a z  e re d m é n y e ssé g  a  
k l in ik a i  ész le lés a la p já n  v o lt  m eggyő ző . —  V a ló sz ínű ­
n e k  ta r t j á k  a  hozzászó lók , hogy  a  b e te g  é le tb e n  m a ­
r a d t  v o ln a  a k k o r  is, h a  a  d ia l iz á lá s t  n e m  v ég ezzü k , 
íg y  a z  fe le s le g es v o lt. A  g o n d o la tm e n e t h e ly es v o lna , 
h a  m in d é n  b a rb i tu rá t-m é rg e z e tt  b e te g  é le tb e n  m a ­
ra d n a .  Ez a z o n b a n  n e m  így  v an , s m iv é l egy  k l in ik a i-  
la g  re m é n y te le n n e k  lá tszó  b e te g n é l v a ló sz ín ű le g  a 
h o zzászó ló k  se m  tu d n á k  k isz á m íta n i ,  hogy  é le tb e n  
m a r a d - e  v ag y  sem , e z é r t  m in d e n  o ly a n  re n d e lk e z é s re  
á l ló  e l já rá s t  a lk a lm a z n i  k e ll, a m e ly tő l e re d m é n y  v ár ­
h a tó .

A z a la p v e tő  sz á m a d a to k , a  m e to d ik a  ism e re té n e k  
h iá n y á b a n  a  ho zzászó ló k  s z á m ítá s a  te l je s e n  ö n k é n y e s 
és  a lk a lm a t la n  a  k l in ik a i  é sz le lések  m e g c á fo lá sá ra . A  
m é rg e z é s  b a r b i tu r á t  e re d e té t  ig a zo l ja  az  a  c ik k ü n k ­
b e n  is e m lí te t t  té n y , hogy  a  b e te g  v é ré b e n  és v iz e le ­
té b e n  a  b a r b i tu rá to t  k i le h e te t t  m u ta tn i .  (A  v iz sg ála ­
to t 'a  szeged i Ig a z ság ü g y i O rv o s ta n i In té z e t  la b o rató ­
r i u m a  v ég ezte .) Q u a n t i ta t iv  b a r b i tu r á t  m e g h a tá ro z á sra  
S zeg e d en  n em  v o lt  le h e tő ség ü n k . H a so n ló a n  m á r  a  
c ik k b e n  le ír tu k ,  h o g y  a  b e te g  é s z le lé s é n e k  id e jé n  ba r -  
b i+urát. k im u ta tá s á r a  a lk a lm a s  re a g e n s s e l n em  r e n d el ­
k e z tü n k  s  k é s ő b b  s z e re z tü n k  b e  d ip h e n y l-c a rb a z o n - t , 
m e l ly e l  v ég z e tt p ró b a , b á r  é rz ék en y , e g y e lő re  in k á bb  
q u a l i ta t iv  m e g h a tá ro z á s ra  a lk a lm a s . M o d e lk ísé r le t 
e z é r t  v á l t  szü k ség essé , m e ly b en  a  fe l té te le z e t t  m e ny -  
n y  iség i v isz o n y o k a t u tá n o z n i p ró b á ltu k . A z a lk a lm a­

zo tt e l já rá s  h a té k o n y s á g á t m u ta t ja ,  hogy  a  d ia liz á ló  
o ld a t á l la n d ó  cse ré lő d ése  m e l le t t  az  e x tré m  m ó d o n  fe l­
h íg u lt  k ö z e g b e n  a  b a r b i tu rá to t  k i tu d tu k  m u ta tn i .  A 
b a rb i tu rá t  d ia l iz á lh a tó  v o l tá t  e g y é b k é n t s e m  k e l l  kü ­
lö n  b e b iz o n y íta n i.  A b a rb i tu rá t-m é rg e z é s  k é rd é s é t 
nem  le h e t k ü lö n b e n  sem  k iz á ró la g  a  b a r b i tu r á t  m e n y - 
n y iség e  s z e m p o n t já b ó l te k in te n i .  A  to x ik u s  á l la p o tba n  
m e g v á lto z ik  a  k e r in g és, a  s a v -b á z is  e g y e n s ú ly  m eg ­
bom lik , m e g v á lto z ik  az  e g é sz  a n y a g cse re  s tb . A z  a l­
k a lm a z o tt  m e to d ik a  rév é n  n e m c s a k  a  v é r b e n  levő  
b a rb i tu rá to t  d ia l iz á l ju k  k i, h a n e m  a  v é r  m a x im á l is an  
te lí tő d ik  o x y g é n n e l, a  s a v -b á z is  e g y e n sú ly  h e ly re á ll , 
a  m á j d e to x ik á ló  k ép e ssé g e  fokozód ik , s  k i  k e ll 
em eln i, h o g y  a  d ia l iz á lt  v é r  a z  egész s z e rv e z e tre , de 
k ü lö n ö se n  a  h o rm o n a l is  a p p a r á tu s r a  k im u ta th a tó  h a ­
tá s t  g y ak o ro l. E z  u tó b b i p ro b lé m á k  k u ta tá s u n k  tá r ­
g y á t k ép ez ik . M i e g y é b k é n t s e m  a k a r tu n k  b a r b i tu rá t  
to x ik o ló g ia i d o lg o za to t írn i, h a n e m  a  k ez e lés  k ap c sá n  
ész le lt k l in i k a i  m e g f ig y e lé se in k e t s a  k ö rü lm é n y e ink  
k ö zö tt e lv é g e z h e tő  v iz s g á la to k a t k özö ltük .

K i fo g á s o l já k  a  h ozzászó lók , hogy egy  e s e t  a la p ­
já n  » m esszem en ő «  k ö v e tk e z te té s e k e t v o n u n k  le  a z  e l­
já rá s ró l. A z  iro d a lo m b an  is  k e v é s  sz ám ú  i ly e n  ese t 
v a n  kö zö lv e , m e r t  b a rb i tu rá t-m é rg e z é s n é l  á l ta lá b a n  a  
k o n z e rv a tív  k e z e lé s  e leg en d ő , s  csak  e n n e k  e re d ­
m é n y te le n sé g e  u tá n  m e rü l  f e l  m á s  b e a v a tk o z á s  szü k ­
ség esség e; m á s ré s z t  a  d ia l iz á lá s , m in t  te rá p iá s  eszköz 
n em  ré g e n  a lk a lm az o tt. A lw a l l  k é t e s e te t  közö lt, 
K e itz le r  p l. eg y e t. Az i r o d a lm i g y a k o r la t s z e r in t  a 
k a z u isz t ik a  c é l ja  a z  e s e t te l  k a p c so la to s  m e g f ig y e lése k  
h ű  le írá sa , n e m  p ed ig  s ta t is z t ik a  k ész ítése . A z  e l já rá s  
h a tá so ss á g á ró l az o n b a n  n e m c s a k  a  k ö zö lt ese tb e n  
g y ő ző d tü n k  m eg . A  k é s z ü lé k e t  ed d ig  ö sszesen  20 be­
te g n é l h a s z n á l tu k . A m e to d ik á t,  a  k észü lé k  p o n to s  le ­
írá sá t, te l je s ítő k é p e ssé g é t, e g y é b  e s e te k b e n  e l é r t  e re d ­
m é n y e k e t 1954 ó ta  tö b b  e s e tb e n  ig y e k ez tü n k  c ik k  fo r­
m á já b a n  p u b l ik á ln i ,  s  e n n e k  m e g je le n é se  n e m  a  m i 
h ib á n k b ó l s z e n v e d e tt  k é s e d e lm e t.

A  m e to d ik á t  a  h o zzászó ló k  sz á m ítá sa ik  a la p já n  
e lu ta s í t já k  s  a  v e le  v a ló  k e z e lé s  le h e tő sé g é t m á s  ese­
te k re  v o n a tk o z ó a n  is k é tsé g b e v o n já k . H a  e s z e r in t  jár ­
tu n k  v o ln a  e l  B a r t r in a  a la p v e tő  k ö z lem é n y én e k  e lo lva ­
s á sa  u tá n , a k k o r  m i is o t t  ta r ta n á n k  m a  a  » m ű v ese« - 
k é rd é sb en , m in t  a  hozzászó lók . A  B a r tr in a  e lv é n  a la­
p u ló  s  á l ta lu n k  m ó d o s í to tt  e x t ra k o rp o ra l is  d ia liz is 
m e to d ik a  n e m c s a k  a  » d ia líz is  szó b an «  közös a  n ag y ­
te l je s ítm é n y ű , k e r in g é sb e  k ap c so lh a tó  m ű v e sév e l, 
m in t  a z t P a ló c z  d r . és m ts a i  a  tá rg y i la g o ss á g o t fé lre ­
té v e  áL lítják . M in d  a  k e t tő n é l  azonos m a g a  a  d ia l izá -  
lá s i fo ly a m a t, c s a k  k é s z ü lé k ü n k n é l  a  d ia l iz á lá s i  felü ­
le t  k iseb b . A  fe lü le t  és a  v é r  k e r in g é se  ré v é n  e lé rh e tő  
n a g y o b b  te l je s í tm é n y t  e m i t t  a  szakaszos d ia l iz á lá sok  
s z á m á n a k  e m e lé sé v e l le h e t  m eg k ö ze líten i. K i  ke ll 
az o n b an  e m e ln ü n k , h o g y  e l já r á s u n k  e g y s z e rű e n  k i­
v ih e tő  s a z  é le t r e  v eszé ly te len , m ag a  m á s ik ró l  ez  eg y ­
á l ta lá n  n em  m o n d h a tó  el. A  te l je s ítm é n y e k  k ö zö tt i  
k ü lö n b sé g  e l le n é re  m ég eg y  é rd e k e s  közös v o n á s a  v an 
az  e l já r á s n a k :  a z  e l já rá s o k  e re d m én y e sség e . A  k é t 
b a rb i tu rá t-m é rg e z e tte n  k ív ü l  9 sú ly o s a k u t  u ra e m iá s 
b e te g n é l (7— 11 nap o s a n u r iá s  szak b an ) v é g e z tü n k  
e x tra k o rp o ra l is  d ia l iz á lá s t a  m eg fe le lő  a la p k e z e lé ss e l 
eg y id e jű leg . E z e k  m in d  sú ly o s , eg y éb  k e z e lé s re  rez isz- 
tens, .re m é n y te le n n e k  n y i lv á n í to t t  e s e te k  v o l ta k  (Bu­
d a p e s trő l  2 p o sz ttra n sz fú z ió s  h aem o liz is  m ia t t i  u rae ­
m iás, N a g y k a n iz sá ró l, K e c s k e m é trő l  eg y -egy  szep tik us  
A B  u tá n i v e s e e lé g te le n sé g b e n  szen v ed ő  b e te g , B ék és­
csab áró l, S z e g e d rő l te rh e ssé g i e k la m p s ia  u tá n i  a n u riá s  
e s e t stb .), 9 k ö z ü l 8 ese tb e n  a  k ez e lés  e re d m é n y e s  vo lt. 
(A z eg y  le tá l is  k im e n e te lű  e s e tn é l  m ég  a  sz e k c ió  sem  
tu d ta  az  a la p b e te g sé g e t k id e r í te n i .)  A te l je s í tő k é pe s ­
ség  k ö zö tti k ü lö n b sé g  és  a z  e re d m én y e s a lk a lm a z h a ­
tó ság  v e t i  f e l  a z t  a  p ro b lé m á t,  h o g y  a  s z ig o rú a n  v et t  
m e c h a n ik u s  » tisz tí tó «  h a tá s o n  k ív ü l  m ily e n  tén y ező k 
s z e re p e ln e k  a  d ia liz is  és a  k e z e lé s  so rán . A z egyes 
e s e te k  e l lá tá s á n a k  fe la d a ta in  k ív ü l  m o st m á r  f ig y e l­
m ü n k e t e n n e k  o b je k tív  k im u ta tá s á r a  fo rd í t ju k .

T e rm é s z e te s e n  m i m a g u n k  is jó l is m e r jü k , m e ly ek  
m e to d ik á n k  e lő n y e i, m e ly e k  h á trá n y a i.  E g y é b k é n t 
tö b b  e s e t é s z le lé s e  u tá n  ú g y  g o n d o lju k , a  m i  fe la d a-
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t u n k  a n n a k  é r té k e lé se , h o g y  m it  é r  e z  a z  e l já rá s , mi ­
ly e n  v iszo n y b an  á l l  a z  a la p k e z e lé sse l, m ik o r  ja v a s ol t  
a lk a lm a z á s a ,, m e ly e k  a  p e rsp e k tív á i .  M in d ad d ig , a m íg  
M a g y a ro rsz ág o n  n a g y o b b  te l je s í tm é n y ű ' m ű v ese  n in c s , 
a  k ö zö lt e l já rá s t  a d o t t  ese tb e n  fe l té t le n ü l  a lk a lm az n i 
k e l l ,  m e r t  e re d m é n y e s , te c h n ik a i  m e g o ld á sa  e g y s z e rű 
s  az  é le tre  v eszé ly t n e m  je le n tő  b eav a tk o zás.

Gál G yörgy dr. N ém eth  András dr.
Pintér Im re dr.

A második és harmadik generctio connatalis luesérő l

T. Szerkesztő ség! Szegő  László d r .  fő o rvos »A h a r ­
m a d ik  g en e ra tió  lu e s e  (M ásod ik  é s  h a rm a d ik  g e n e ra -  
t ió b a n  je len tk ez ő  c o n n a ta l is  n eu ro  lu e s)«  cím ű , az  O . H . 
1956. 17. sz ám á b an  m e g je le n t ig e n  é rd e k e s  c ik k é h e z  
—  te k in te t te l  a  k é rd é s  je le n tő s é g é re  és ilyen  e s e tek  
r i t k a  e lő fo rd u lá s á ra  —  a  k ö v e tk e z ő k b e n  s z e re tn é k  
h o zzászó ln i:

1. A  co n g e n ita l is  lu e s  (c. 1.) e g y ik  le g v i ta to tta b b 
és  le g n eh e ze b b  k é rd é s é  az  á tv i te l  bizonyítása a  k é ­
s ő b b i  n em zed ék re . G uszm an s z e r in t  »e lvben«  e l k e l l  
is m e rn i.  A zo n b an  F inger és Fournier — m in t sze rző  
is em _íti — a  c. lu e s n e k  a  II. és to v á b b i n e m z e d é k re  
v a ló  á tv i te lé n e k  k é ts é g te le n  b iz o n y í tá s á ra  oly s z igo rú  
f e l té te le k e t  á l l í to t ta k  fe l, hogy  »e k r i té r iu m o k  n em c s a k  
az  e lfo g a d h a tó  és  a  k r i t ik á n a k  m in d e n  te k in te tb e n  
h e ly tá l ló  ese tek  s z á m á t  ig en  m e g a p a sz to t tá k , sok e se t ­
b e n  te l je s e n  k iz á r tá k « , h a n e m  G uszm an szav a it c i tá lv a :  
» c s a k n e m  te l je sen  k iz á r tá k  . . .  E g y é b k é n t Finger é s  
Feige s z e r in t  a  I I I .  g én . sy p h i l ise  ab szo lú t b iz o n y o s­
s á g g a l  m ég  n in c sen  is b izo n y ítv a« . (Guszman— Engel: 
A  S y p h il is , 1928. 680. o.) E  k é rd é s s e l  igen  k o m o ly an  
fo g la lk o zó  szerző k  n a g y  része  (Nonne, Igersheim er, 
Sarbó, Blatt, Buschke, W endel s tb .)  s z e r in t  is a l ig  t a ­
lá lu n k  o ly  ese te t, m e ly  m in d e n  fe l té te ln e k , m in d e n  
k é ts é g e t  k iz á ró an  m e g fe le ln e . A  b iz o n y ítá s  sok  n e h éz ­
s é g e  m ia t t  .pedig (p l. a  sz e rz e tt lu e s n e k , a fé r j  lu e s é -  
n e k  b iz to n ság g a l v a ló  k iz á rá sa , s u p e r in fe c t io  le h e tő ­
ség e  s tb .)  egyes sz e rz ő k : így  Feige 1917-ben, Sid ler—  
H uguenin 1921-ben, Valentova 1935-ben, Maijain Paavó 
m é g  1940-ben sem  ta lá l t  e g y e tle n  o ly a n  c. lu eses  e se ­
te t  a  II. n em ze d ék b e n , am e ly  m in d e n  fe lté te ln e k  m e g-  
f e 'e l t  vo ln a . H a az i r o d a lm a t á t te k in t jü k ,  v a ló b an  ú g y  
lá ts z ik ,  hogy  c s a k n e m  m in d e g y ik n é l v a n  v a ’am i h iá n y, 
n e h é z s é g , vagy  tá m a d h a tó  fe lü le t a  b izo n y ítás k ö rü l.

2. A  k ö z lem én y  s z e r in t  a h a z a i iro d a lo m b an  k é t  
sz e rző  közö lt h a s o n ’ó ese te k e t. Ü g y  lá tsz ik , eT k e rülte  
sz e rz ő  f ig y e lm é t az  az  ese t. m e ly e t 1942-ben is m e r te t ­
te m  »L ueses ideg- és e lm e b á n ta lm a k  tö b b  n e m z e d é k ­
b e n «  c ím m e l a  M a g y a r  Id e g -E lm eo rv o so k  E g y e sü le te  
X V I. O rszágos É r te k e z le té n e k  K ö z le m é n y éb e n  (367. o.). 
M e n ts é g é re  szo lg á l jo n , h o g y  az i ly e n  » K ö z lem én y ek «  
a z e lő t t  é v e n te  c s a k  e g y s z e r  je ’e n te k  m e g  és p u b l ic itá ­
s u k  is k :'sebb v o lt, m in t  az o rv o s i . fo ly ó ira to k é .

Rajkával kb . 10 é v e n  á t  e g y ü t te s e n  v iz s g á l tu n k  
k a ta m n e s z t ik u s a n  lu e s e s  b e te g e k e t és  az eg y ik  e s e t 
k a p c s á n  fe ld o lg o z tam  eg y  csa lá d o t, m e ly b en  a  c. 1., 
f  i. n e u ro lu e s  k é t n e m z e d é k b e n  á l l fe n n , ső t a. h a rm a ­
d ik b a n  is fe l le h e t  v e n n i ,  v agy  le g a lá b b is  v a ló sz ínű ­
s íte n i .

A z e m lí te t t  c s a lá d ra  je l le g ze tes  hogy fő leg  az  
id e g re n d s z e r  sé~ ü lt m e g  a z  u tó d o k b a n  is: d é d a p á n á l, 
n a g y a n y á n á l, a n n a k  e g y ik  le á n y á n á l, p a ra ly s is  p ro g ­
re s s iv a  f ii1, egy e s e tb e n  ta b o p a ra ly s is ) , az egy ik  u n o ­
k á n á l  im b e c i lü tá s , a  d é d u n o k á n á l p e d ig  c. n e u ro lu e s 
g y a n ú ja . K ö z le m é n y em b e n  k ie m e lte m , hogy  c. lu e s n é l  
tö b b s z ö r  ész 'eU em  eg y e s  csa lád o k  tö b b  ta g ján á l, hogy. 
a  s y p h r i s  fő leg az id e g re n d sz e r t ,  m in t  e k to d e rm á l is 
s z ö v e te t tá m a d ja  m e g  és m e g e rő s íth e tte m  Nonne ré g i  
m e g á 'la p í tá s á t  a  k éső i lueses id e g b á n ta !m á k  fa m i l iá­
r is  e lő fo rd u lá sá ró l. E ze k  a la p já n  v e t te m  fel, »úgy  l á t ­
sz ik , le h e t v a lam i a la p ja  a n n a k , h o g y  p rae d isp o s it io , 
c o n s t i tu t io n á 'is ,  v a g y  e lő t tü n k  m é g  ism e re tle n  m á s  
té n y e z ő k  sz e rep e t já ts z a n a k  a  lu e s e s  id e g re n d sz e r i 
m e g b e te g e d é se k  g y a k o r i  lé t r e jö t té b e n  egyes c s a lá d o ­
k o n  belü l« . Ö rö m m el o lv a s ta m  sz e rz ő  c ik k éb en , h o g y  
e s e te i  k ap csán  s z in té n  fo g la lk o z ik  a  c o n s t i tu t io n á lis  
té n y e z ő k  s z e re p é n e k  le h e tő ség év e l.

3. S z e rz ő  fe lem lít i , h o g y  a z  iro d a lm i a d a to k  a la p ­
já n  c. lu e s n é l  az  id e g re n d s z e r i  tü n e te k  á l ta lá b a n  40—  
50% -ban  fo rd u lh a tn a k  elő . A  m i a n y a g u n k b a n  ez t is! 
m e g h a la d ta , v iszo n t O rbán Tamás m eg f ig y e lé se  sze­
r in t  m a  m á r  csak  8— 1 0 % -o t te sz n e k  k i. E z az  ö rv e n ­
d e te s  ja v u lá s  é r th e tő , h isz e n  a  rég eb b i, íg y  s a já t  ese­
te in k  is m é g  a  p e n ic i l l in -k e z e lé s  e lő tt i  k o rs z a k ra  es­
n ek , m ik o r  a  lueses a n y á k a t  leg tö b b szö r ig e n  h iá n y o­
san , v a g y  e g y á lta lá b a n  n e m  k ez e lték  és  m é g  n em  
re n d s z e re s í te t té k  sem  a  te rh e s e k  sz ű rő v iz sg á la tá t,  sem  
e ré ly es  é s  k ie lég ítő  k e z e lé sé t, m e ly n ek  je le n tő sé g ét 
szerző  h e ly e s e n  h an g sú ly o zza .

Orbán Sándor dr.
*

T. Szerkesztő ség! Ö rö m m e l v e t te m  Orbán Sándor 
d r. fő o rv o s  é r té k e s  h o zz ászó lá sá t, m e r t  a  v i ta  n a g yb a n  
h o z z á já ru lh a t  sz e rén y  m u n k á m b a n  fe lv e te t t  p ro b lé ­
m á k  t isz tá zá sáh o z .

A  h a r m a d ik  g en e rác ió  lu eszév e l k a p c s o la tb a n  fe l­
te t t  k é rd é s e k re  p o n to n k é n t sz e re tn é k  v á lasz o ln i.

1. É p p e n  Finger és Fournier m e g á l la p ítá sa i a la p já n  
á l lv a  h an g sú ly o zo m  én  is, h o g y  a  b iz o n y ítá s  fe l té tele i  
nagyon  s z ig o rú a k  és lé n y e g é b e n  azonos é r te le m m e l 
idézem  e r r e  v o n a tk o zó la g  G uszm an m e g á l la p ítá s á t. 
Feige m é g  sz ig o rú b b  f e l té te le k e t  á l l í t  fe l. S z e r in te  a  
k o n g e n i tá l is  lu esz  (k. 1.) á tv i te lé n e k  b iz o n y ítá sa  a k k o r  
v o ln a  tö k é le te s , h a  o ly a n  k é t  eg yén  k ö tn e  h ázasság ot, 
a k ik n e k  lu e sz e  m á r  s z ü le té s ü k k o r  k é ts é g te le n ü l  m e g  
v o lt á l la p í tv a ,  de e n n e k  e l le n é re  so h a  k e z e lé sb e n  nem  
részesü lt. A z  ezen h á z a s sá g b ó l szá rm azó  g y e rm e k  
lu esze  m á r  s z ü le té sk o r  m e g  le g y en  á l la p í tv a . A  2. gen e­
rá c ió b a n  a  fé r f i  lu e sz m e n te ssé g é n e k  b iz o n y ítá s á t n em  
fo g ad ja  e l, m e r t  a  lu e sz  s z e r in te  so h a  k i n e m  z á rh ató  
és e z e n k ív ü l a  k . l.-es n ő n  sz u p e r in fe k c ió t t a r t  leh e t­
ség esn ek . G uszm an (A z o rv o s i gyak . k é rd é se i, 11, 81. 
1941) s z e r in t  »a sz k e p sz isn e k  e m a g a s la tá ra  e g y e tlen  
o rvos s e m  k ö v e th e t i  Feiget. M e r t le h e te t le n  e lk é p z e ln i , 
hogy a k a d jo n  orvos, a k i  a  b a j  fe l ism erése  n y o m á n  n em  
in d í t ja  m e g  a  fe l té t le n  sz ü k sé g e s  keze lést. A z t k e ll 
m o n d a n u n k , hogy  te l je s e n  e lh ib á z o tt  e l já rá s , h a  a  k. 1. 
m a g z a tra  á tv i te lé n e k  b iz o n y í tá s á t  m e g n e h e z ít jü k , sőt 
le h e te t le n n é  tesszü k  azza l, h o g y  á th á g h a ta t la n  to r la ­
szo k a t e m e lü n k  a  tú lz o tt  szk ep sz isse l. A  le g tö b b  n eh é z ­
ség  k é ts é g k ív ü l  a  2. g e n e rá c ió b a n  m e rü l fe l, m e r t  a 
fe lté te l az , h o g y  az a n y a  lu e sz e  te l je s  b izo n y o sságg a l 
k o n g e n i tá l is  legyen , s  h o g y  a q u i rá l t  lu e sz  k iz á rh a tó  
legyen. D e  a  gondos a n a m n é z is , m e ly  az  a n y a  te s tv é ­
re ire  is k i te r je d  és a  k. 1 .-nek  1— 1 b iz tos s t ig m á ja  n e m  
egy  m ég  sz ig o rú a n  e lb í r á l t  e s e tb e n  is az á tv i te l t  bizo­
n y í to t tn a k  fo g ja  e lén k  tá rn i .  A z a q u i rá l t  lu e sz  b e tö ré se  
fő k é n t az  a p a  részérő l s  íg y  az  a n y a  e s e tleg es  sz u pe r-  
in fek c ió ja  is  e lég  g y a k ra n  k iz á rh a tó , k e v é sb é  a z  a na m ­
nézis, m in t  in k á b b  a  k l in ik a i  és sze ro ló g ia i v iz sg ála t 
ú t já n , e ls ő s o rb a n  p ed ig  e g y é b  k ö rü lm é n y e k  m é r le g e lése  
a lap já n .«  A z  id éze tt m e g á l la p ítá s o k n a k  a  d o lg o za to m­
b a n  k ö zö lt b izo n y íték o k  te l je s  egészében  m e g fe le ln ek .

H ogy  G uszm an m e n n y ire  n e m  » e lv b en «  is m e r te  e l 
a  sz if i l is z n e k  a  3. g e n e rá c ió ra  v a ló  á tv i te lé t ,  b izo n y ít ja  
1955. o k t. 19-én  k e l t  h o zz ám  in té z e tt  le v e le , m e ly be n  
h a tá ro z o t ta n  í r ja ,  hogy  » F e jé r  c ik k e  o sz tá ly o m ró l biz­
to san  v a ló d i vo lt« . U g y a n e z t a  m e g á l la p ítá s t m e g ta lá l­
h a t ju k  G uszm an-nak e lő b b  e m l í te t t  és 1941-ben k ö zö lt 
d o lg o z a tá b a n  is. T én y  az, h o g y  Maijala 1940-ben eg y  
b izo n y ító  ész le lésé t k ö zö lv e  k i je le n t i ,  hogy  ő  a d d ig  az 
iro d a lo m b a n  eg y e tlen , a  lu e s z n e k  a 3. g e n e rá c ió ra  va ló  
á tv i te lé t  b iz o n y ító  e s e te t s e m  ta lá l t .  A z e s e t te l  kap cso ­
la tb a n  G uszm an az t á l la p í t ja  m eg, hogy  M aijala-n á l , 
szó s z e r in t  id ézv e : »ez a z o n b a n  in k á b b  h iá n y o s a b b  iro ­
d a lm i is m e r e t r e  vall« . G uszm anon k ív ü l sz ám o s  szerző , 
k ik  k ö zü l d o lg o z a to m b an  Rietschel, Nabarro, M erlin 
n ev é t e m lí te t te m , Finger é s  Fournier sz ig o rú  k r i té r iu ­
m a i a la p já n  v á lo g a tta  k i a  h a ta lm a s  iro d a lm i a n y a g bó l 
az  a rá n y la g  csek é ly  sz ám ú  b iz o n y íto ttn a k  v e h e tő  esete t. 
M e g e m líth e te m  az t is, h a g y  Guszman, k i h a z á n k b a n  a 
k. 1. e g y ik  leg n ag y o b b  is m e rő je  v o l t  és Fejér, k in e k  
b iz o n y íto tt  3. g en e rác ió b e li k . l.-es k ö z lem é n y e  v an , 
e g y a rá n t b iz o n y íto ttn a k  fo g a d tá k  e l d o lg o z a to m a t 1955. 
d ec e m b e ré b e n , m ie lő tt k ö z lé s re  az O. H .-hoz e lk ü ld te m .
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A z e lm o n d o tta k h o z  m é g  sz a b a d  le g y e n  h o zzá fű z ­
n ö m  d o lg o z a to m n ak  á l ta la m  n em  is m e r t  le k to r  —  k i 
m in d e n  b iz o n n y a l a  s z a k m a  eg y ik  k iv á ló sá g a  —  á l ta l  
í r t  b í r á la tá t :  »A  d o lg o za t a  k r i té r iu m o k  tö k é le te s  ig a ­
zo lása , a  v iz sg á la to k  k im e r í tő  ism e r te té se , az  iro da lo m  
te l je s  fe lso ro lá sa  a la p já n  a to v á b b i k u ta tó k  sz á m á ra  
a la p d o k u m e n tu m n a k  fo g a d h a tó  el.«

S z e ré n y  v é le m é n y e m  s z e r in t  a  f e n t  rész le te z e tt 
a d a to k  a 1 a p já n  a  Finger és Fournier á l ta l  a lk o to tt  sz i­
g o rú  k ö v e te lm é n y e k n e k  a  3. g en e rác ió  k . 1 .-nek m u n ­
k á m b a n  ö ssz e á ll í to tt  b iz o n y íté k a i m e g fe le ln e k .

2. S a jn á la t ta l  v e t te m  tu d o m á su l, h o g y  Orbán Sán­
dor d r . 1942-ben m e g je le n t  h aso n ló  tá rg y ú  m u n k á já t  
n e m  ism e r te m . E lv em  az , hogy  a  tá rg y  h a z a i i ro d a lm át 
te l jé s  rész le tessé g g e l k e l l  f e lh a s z n á ln u n k . E n n e k  a le ­
h e tő sé g  s z e r in t  e leg e t is te t te m , h isz e n  16 m a g y a r  
sz e rző  22 m u n k á já b ó l id é ze k  e d o lg o z a tb a n . M en tség e­
m ü l sz o lg á l jo n , hogy  az  e m lí te t t  k ia d v á n y h o z  n em  
tu d ta m  h o z z á ju tn i ;  sz e rz ő je  m a g a  is m e g á l la p ít ja ,  hogy  
a  c ik k  k is  p u b l ic i tá s é  v o lt  — te h á t  n e h e z e n  h o zzá fér­
h e tő  és e n n e k  k ö v e tk e z té b e n  n em  is m e rh e tte m . N éh a i 
G uszm an p ro f., k i, m in t  m á r  e m lí te t te m , sz e ré n y  v é le ­
m é n y e m  s z e r in t  e k é rd é s n e k  ta lá n  le g n ag y o b b  ism e­
rő je  v o l t  h a z á n k b a n , sz in té n  csak  Deutsch és Fejér 
h a s o n ló  tá rg y ú  c ik k e it  ism e rte . D o lg o za to m  b írá la táb ó l 
v e t t  id é z e t is » te l je s« -n e k  vesz i a  k ö zö lt i ro d a lm at. 
E n n e k  e l le n é re  ko m o ly  h ib á n a k  ta r to m , hogy  m u n k á m  
Orbán Sándor d r. d o lg o z a tá t n em  idéz i. I ly e n  h ib á k  
m in d a d d ig  és m in d e n  tá rg y k ö rb e n  e lő  fo g n a k  fo rd u ln i, 
m íg  a  h a z a i k u ta tó k  ré s z é re  n em  á l l í t j á k  össze a m a­
g y a r  o rv o s i b ib l io g rá f iá t,  m e ly n ek  h iá n y a  tu d o m á n y os 
é ’e tü n k n e k  e^rvik le g ég e tő b b  p ro b lé m á ja . E n é lk ü l, 
m in t  je le n  ese tb en  is, sz ám o s n a g y é r té k ű  k ö z lem én y rő l 
n e m  s z e re z h e tü n k  tu d o m á s t.

M íg  a  m a g y a r  o rv o s i b ib l io g rá f ia  k ia d á s ra  k e rü l, 
ta lá n  h e ly e s  len n e , h a  m in d e n  o rvosi sz a k o s íto tt  tárg y -  
g y a l fo g la lk o zó  lap  a m á s  fo ly ó ira to k b a n  k ö zö lt és az 
é rd e k lő d é s  k ö réb e  ta r to z ó  m a g y a r  d o lg o z a to k a t rö v id 
k iv o n a to k b a n  ism e r te tn é .

ö r ö m m e l  lá to m , h o g y  a  2. p o n t m á so d ik  fe léb en , 
m e ly  a k o n s t i tu c io n á l is  tén y ező k  s z e re p é n e k  leh e tő sé ­
g é t tá rg y a l ja ,  hozzászó ló  az á l ta la m  le v o n t k ö v e tk ez te ­
té s e k k e l  e g y e té rt.

U g y a n íg y  te l je s  e g y e té r té s t ta lá lo k  a  3. p o n tb a n  
k ö z ö l te k k e ’ is. E sz e r in t  az  iro d a lm i a d a to k  a la p já n —  
b á r  h o zzászó ló  en n é l m a g a sa b b  a d a to k a t  ta lá l t  —  az 
id e g re n d s z e r i  tü n e te k  a  k. l.-n é l ré g e b b e n  40— 50% - 
b a n  f o rd u l ta k  elő , m íg  le g ú já b b a n  (Orbán Tamás) m a  
m á r  c s a k  8— 10% -ra  te h e tő  ez az a rá n y . T o v á b b ia k b a n  
ő  is a  te rh e s e k  re n d sz e re s  sz ű rő v iz sg á la tá n a k , v a la­
m in t  a  sz if i l iszes te rh e s  a n y á k  e ré ly e s  é s  k ie lég ítő , fő ­
leg  p e n ic i l l in re  tá m a s z k o d ó  k e z e lé sé n e k  fo n to ssá g á t 
h a n g s ú ly o z z a  és e n n e k  tu la jd o n í t ja  a  s ta t is z t ik a i  ad a ­
to k  s z e r in t  csö k k en ő  id e g re n d sz e r i lu e sz e s  m e g b e te ge ­
d é s e k  te ré n  e lé r t  e re d m é n y e k e t is.

Szegő  László dr.

H Í R E K

FELH ÍV Á S!

A z o lv asó k ö zö n ség  sz ív es tu d o m á s á ra  hozzuk , hogy  

In té z e tü n k b e n  az é rd e k lő d ő k  re n d e lk e z é s é re  á l l  a  

sze rző i és  v ez é rsz av as  re n d sz e rb e n  ö ssz e á l l í to t t  magyar 

orvosi bibliográfia (1850-tő l a mai napig). S zem ély es 

v a g y  le v é lb e n i m e g k e re sé s re  az eg y es té m á k  iro d a lm á­

ró l, i l l . az  egyes sz e rz ő k  m u n k á s s á g á ró l fe lv i lá g o sítá s t 

tu d u n k  n y ú jta n i.  B ő v e b b e t az O. H . ez  év i 15. s z á m á­

n a k  418. o ld a lá n  k ö zö lt c ik k b en .

O rvostudom ányi Dokum entációs Központ 

B p e s t, V I I I ., S z e n tk i rá ly i  u tc a  21.

A z O rvos-E gészségügyi D olgozók Szakszervézetének 

GYERM EKGYÓGYÁSZ SZAK CSO PO RTJA

1956. szeptem ber 28, 29, 30-án 

Siófokon (B ányász Szakszervezet ku ltúrterm e) 

VÁ ND O R G Y Ű LÉST tart.

T á rg y so ro za t:

1956. szeptem ber 28-án, pén teken  reggel 9 órakor 

Ferencz Pál dr.: E ln ö k i m eg n y itó . W altner K áro ly 
dr.: E x sa n g u in a t ió s  tra n s fu s io  ( re fe rá tu m ). Neubauer 
György dr.: A z ú js z ü lö ttk o r i  h a e m o ly t ic u s  b e te g sé g  
k ó r ism é zé se  é s  m e g e lő zésén ek  leh e tő ség e i. Sárkány 
Jenő  dr.: T ra n s fu s ió s  szö v ő d m én y ek . Révész Klára dr.—  
Backhausz R ichard dr.: K l in ik a i  é s  ro lo g ia i p ro b lé ­
m á k  az ú js z ü lö t t  h ae m o ly t icu s  b e te g sé g é n e k  k ó r ism é - 
zéséb en . —  S z ü n e t. —  V ita . —  Délután 17 órakor: 
A  csecsem ő k o r f o ly a d é k h á z ta r tá s á n a k  g y a k o r la t i  k é r ­
dése i. K e re k a s z ta l  k o n fe ren c ia . V eze tő je : Kerpel-F ro- 
nius Ödön dr. a k a d é m ik u s . R é s z tv e v ő i: Barta Lajos dr., 
Boda Domokos dr., Csapó József dr., Ferencz Pál dr., 
Kovách István dr., Varga Ferenc dr.

Szombaton, 1956. szeptem ber 29-én, reggel 9 órakor 

L itvay Em il dr.: A C T H  é s  C o rtiso n  a  g y e rm e k -  
g y ó g y ásza tb an  ( re fe rá tu m ). Schöngut László dr.: A C T H  
és  C o rtiso n  k ez e lés  egyes k é rd ése i. (A l le rg iás k ó rké p e k , 
ú j k é sz ítm é n y e k , e l le n ja v a l la to k .)  —  V ita . —  S zü n e t. —  
Boda Domokos dr.: V e n t i l la t ió s  z a v a ro k  a  g y e rm e k -  
g y ó g y ásza tb an  ( re fe rá tu m ). —  V ita . —  Délután 17 óra­
kor: A  h ib e m a t io .  K e re k a s z ta l  k o n fe ren c ia . V e z e tő je : 
Véghelyi Péter dr. R ész tv ev ő i: Farkas Éva dr., K oltay 
M iklós dr., K r istó f Im re dr., Pálos László dr., Su rány i 
G yula dr., Szórády István  dr., Szu tré ly  Gyula dr.

Vasárnap, 1956. szeptem ber 30-án, reggel 9 órakor 

Vince István  dr.: G y e rm e k k o r i  m y co s iso k  ( re fe rá ­
tum ). Csillag A n n a  dr.: A la b o ra tó r iu m  sz e re p e  a  sz isz ­
té m á s  m y co s iso k  k ó r ism é zé séb e n . —  V ita . —  S zü n e t. — 
Lenart G yörgy dr.: A k o rsz e rű  g y e rm e k o rv o s lá s  k o c ­
k á z a ta i  ( re fe rá tu m ) . —  V ita .

A  re fe rá tu m o k  és c o re fe rá tu m o k  n em  lé p h e t ik  tú l  
a z  e lő re  m e g b e sz é lt id ő ta r ta m o t, a  v e t í té s e k  és tá blá ­
z a to k  id e jé t is  b e le é r tv e . A z e lő re , í rá s b a n  b e je len te t t  
hozzászó láso k  id e je  5 perc , a  h e ly sz ín i je 'e n tk e z ő k 
h o zz ászó lá sán a k  id e je  3 perc . A z id ő  b e ta r tá s á t  a  so ro s 
jeg y ző  e l len ő rz i . A z  e lő ad ás, ill. hozzászó lás l e jár ta  és 
k ö te lező  b e fe je z é s  id e jé t  sz ín es  lá m p a  je lz i. A  h e ly ­
sz ín e n  re n d e lk e z é s re  á lló  ep iszk ó p  m é re te : n o rm , 
k ö n y v la p  n ag y ság ig , d iaszk ó p  m é re te :  5X 5 cm . —  Fel­
világosítás: P á n c z é l D ezső  d r. ig a zg a tó -fő o rv o s  h e ly e t ­
tes, B pest, IX ., G y á l i  ú t  5— 7., L ász ló -k ó rh á z . T e lefo n : 
143— 080. U ta z á s i ü g y ek b e n : IB U S Z  ü d ü lő sz o lg á la t 
(Z áb o rszk y  Á rp á d )  B p est, V II ., L en in  k ö rú t  45— 47. 
T el. 422— 736.

A z E gészségügy i T udom ányos Tanács 
ú jabb fontos közlem énye

az 1957. év i k ü lfö ld i könyvek  m egrendelése ügyében

A z E. T . T .- f e lh ív ja  az E g észség ü g y i M in is z té r iu m  
fe lü g y e le te  a lá  ta r to z ó  in té z m é n y e k , v ez e tő in ek  és  o r ­
v o sa in a k  f ig y e lm é t a r ra ,  hogy  az  1957. év  I. n e g y e d­
é v é b e n  a nyugati országokból m egrendeln i k íván t or­
vosi könyvekre v o n a tk o zó  ig é n y lé se k  b e n y ú j tá s i  h a tá r ­
id e je  a  m á r  k ö z ö l t  1956» s z e p te m b e r  20. helyett

1956. október hó 30.

A z 1957. é v  I I ., I I I .  és IV . n eg y e d év i m e g re n d e lé s ek  
k ö zö lt h a tá r id e je  v á l to z a t la n  m a ra d .

A z I. n e g y e d é v  h a tá r id e jé n e k  m e g v á l to z ta tá s á t  az 
te t te  szü k ség essé , hogy  az  1957. év i m e g re n d e lé se k he z  ú j 
m e g re n d e lő  n y o m ta tv á n y o k a t b o csá t az Á llam i K ö n y v -  
te r je s z tő  V á l la la t  K ö n y v tá re l lá tó  O sz tá ly a  (B p est, V I., 
R é v a i u. 22.) r e n d e lk e z é s re  ik ta tó sz á m m a l e l lá tv a , a m i 
b iz to s ít ja , h o g y  a z  E. T. T . ré sz é rő l en g e d é ly e z e tt m e g ­
re n d e lé se k  a z o n n a l to v á b b íth a tó k  leg y en ek  a  k ü lk e res ­
k e d e lm i sz e rv h ez . A  m e g re n d e lő  az  ik ta tó sz á m  b ir to ­
k á b a n  g y o rsa b b a n  tá jé k o z ó d h a t a  K ö n y v tá re l lá tó  v a g y



a  K u l tú ra  n y i lv á n ta r tá s á b a n . A z 1957. év i m e g re n d e ­
lé sh ez  a  m e g re n d e lő  ű r la p o k a t  a K ö n y v tá re l lá tó tó l ,  a 
f e n t  k ö zö lt c ím  a la tt ,  1956. s z e p te m b e r  hó  15 -tő l le h e t 
ig é n y e ln i . K é r jü k , hogy  m in d e n k o r  csak  a  té n y le g e s  
s z ü k s é g le tn e k  m eg fe le lő  sz ám ú  re n d e lő  ű r la p o t  ig é n ye l­
jé k . A  rég i n y o m ta tv á n y o n  1956. sz e p te m b e r  h ó  1-ig 
m á r  b e k ü ld ö tt,  1957. é v re  v o n a tk o zó  m e g re n d e lé s e k e t 
k iv é te le se n  e l fo g a d ta  az  E. T . T ., i l le tv e  a  K ö n y v tá r -  
e l lá tó .

A n y u g a t i  o rszág o k b ó l v a ló  k ö n y v ig é n y lés  te h á t  a 
k ö v e tk e z ő k é p p e n  tö r té n ik :

1. M eg fe le lő  sz á m ú  re n d e lő  ű r la p  ig é n y lé s e  a 
K ö n y v tá re l lá tó tó l .

2. A z ű r la p o k  k itö l té se , lá t ta m o z ta tá s a  az in té z ­
m é n y  ig a z g a tó já v a l, v a la m in t  az  a n y a g i fed e ze t b iz to ­
s í to t ts á g á n a k  ig a zo lá sáu l az  in té z m é n y  g az d aság i h iv a ­
ta lá v a l .  E g y én i m e g re n d e lé s e k e t csak  az  in té z m é n y  
ig a z g a tó já v a l k e l l  lá t ta m o z ta tn i .  A z ű rlapok va lam ennyi 
szelvénye e z u tá n  az E. T. T .-h ez  (B pest, V ., A k a d é m ia
u . 10.) k ü ld e n d ő  be.

3. A z E. T. T . az  e n g e d é ly e z e tt  k é ré s e k e t a  K u l tú ­
rá h o z  to v á b b ít ja . A z e n g e d é ly e z e tt ű r la p o k  eg y -eg y  
sz e lv é n y é t é s  a  n em  e n g e d é ly e z e tt  m e g re n d e lé s e k  ű r ­
la p ja i t  a  m e g re n d e lő n e k  v iss z a k ü ld jü k .

AZ ORVOSTOVÁBBKÉPZÖ i n t é z e t  

I deggyógyászati osztá lyán továbbképző  tan fo lyam 
indul, első sorban fő városi rendelő in tézeti (ideg-, 
bel-, gyerm ek -) szakorvosok  szám ára "Az ideg- 
rendszeri kórképek  d iszk rét, kezdeti tün ete i és 
subk lin ikus tünetekben  n y ilvánu ló  betegség- 
formák-« tárgykörbő l 1956 X . 1—13. és X II. 3— 
15. között, napon ta 9— 12 óráig. A  résztvevő k 
je len tkezésüket írásban — a Fő városi Tanács 
V. B. E gészségügyi osztá lya  ú tján  — az O rvos­
továbbképző  In tézet (Bpest, XTTX , Szabolcs u. 33.) 
Tanu lm ányi osztá lyához kü ld jék  be, legkéső bb 
8 nappal a  tan fo lyam  m egkezdése elő tt

P Á L Y Á Z *  TI 1R D E T M E N Y E K

463
Tolna m egyei Tanács Kórháza, Szekszárd

T o ln a  m e g y e i T a n á c s  B a la s s a  J á n o s  K ó rh á z b a n  
n y u g d í ja z á s  fo ly tá n  m e g ü re s e d e tt  E. 114. k u lc ssz á m ú 
laboratórium i osztá lyvezető  fő orvosi á l lá s ra  p á ly á z a to t 
h ird e te k . M eg fe le lő  sz a k m a i és o sz tá ly v eze tő i g y a k or ­
la t ta l  re n d e lk e z ő k  p á ly á z a tu k a t  a  m e g je le n é s tő l s z á­
m íto t t  15 n a p o n  b e lü l c ím e m re  k ü ld jé k  be.

Pelikan Erzsébet dr. k ó rh á z ig a z g a tó

465
Csongrád m egyei Tanács Kórháza, Szentes

P á ly á z a to t h i r d e te k  a  sz e n te s i  M egyei K ó rh á z  kór- 
bonctanán m e g ü re s e d e tt  E. 118. k u lc sszá m ú  sz a k o rv o s i 
k é p e s íté sse l b író  alorvosi a d á s ra .  A z á l lá s t  sz a k o rv o s i 
k é p z e t tsé g ű  p á ’y ázó  h iá n y á b a n  sz a k k é p z e t le n n e l is  be -  
tö l t jü k .  A  k e l lő en  fe lsz e re l t  p á ly á z a to k a t a  h i r d e té s  
m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l a  k ó rh á z  iga z ­
g a tó ság á h o z , S z e n te s re  k e l l b ek ü ld e n i.

Székely A lfréd  dr. ig a zg a tó -fő o rv o s

471
Járási Tanács Kórháza, Dorog

1956. szep t. 1 -re  á th e ly e zé s  fo ly tá n  m e g ü rü lő  E. 232. 
k u lc sszá m ú  laboratórium i asszisztensi á l lá s ra  p á ly á z a ­
to t  h ird e te k . F iz e té s e  fe n t i  k u lc sszá m  s z e r in t  +  30%

v eszé ly esség i p ó tlék . P á ly á z a to k  a  h ird e tm é n y  m e g je­
le n é s é tő l  sz á m íto tt  k é t  h é te n  b e lü l h o zz ám  k ü ld en d ők .

M iskolczy Zo ltán  dr. k ó rh á z ig a z g a tó  fő o rvos

462

Tolna m egyei Tanács Balassa János Kórháza

P á ly á z a to t  h i r d e t  a  gyerm ekosztá lyán m e g ü re se d e tt 
segédorvosi, prosecturáján egy  szakképzett histotech- 
n ika i asszisztensi é s  e g y  szakképzett diétásnő véri á l­
lá s ra . S zü k ség es o k m á n y o k k a l fe lsz e re l t  p á ly á z a to t a  
h ird e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  sz á m íto tt 15 n a p o n  b e lü l 
k e l l  a  k ó rh á z  ig a z g a tó já h o z  m e g k ü ld en i.

Pelikan Erzsébet dr. k ó rh á z ig a z g a tó

473

Parádfürdő i Á llam i G yógyfürdő kórház b e lg y ó g y á­
sz a ti  (g as tro e n te ro lo g ia i)  o sz tá ly án  m e g ü re s e d e tt  egy 
alorvosi és egy segédorvosi á l lá s ra  p á ly á z a to t  h ird e tek . 
A  p á ly á z a t i  k é rv é n y e k  je le n  h ird e tm é n y  m e g je len é sé ­
tő l s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  hozzám  n y ú j ta n d ó k  be.

K le in  László dr. ig azg a tó -fő o rv o s

474

Járási Tanács V. B. Eü. osztálya, Kalocsa

P á ly á z a to t  h i rd e te k  a  n y u g d íja z á s  fo ly tá n  m e g ü re ­
s e d e t t  E. 162/2. k u lc s s z á m ú  II. körzeti orvosi á l lá s ra  
D u n a p a ta j  községben . L a k á s ró l  és re n d e lő rő l  a  d u n a - 
p a ta j i  ta n á c s  g o n d o sk o d ik . A z á l lá s ra  p á ly á z ó k  k é rvé ­
n y e ik e t a  szü k ség es m e l lé k le te k k e l e h ird e tm é n y  m eg­
je le n é sé tő l  sz á m íto tt  15 n a p o n  b e lü l k ü ld jé k  m eg  cso­
p o rto m h o z . Réf y V ilmos dr. já rá s i  fő o rv o s

468

Budapest IV. kér. Tanács V. B.
V i l i .  Egészségügyi O sztálya

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  IV . k é r  T a n á c s  V. B. K á ­
ro ly i k ó rh á z á n a k  belgyógyászati fő orvosi á l lá s ra . A z 
á l lá s  ja v a d a lm a z á s a  az  E. 115. k u lc ssz á m n a k  m eg fe lelő  
i l le tm é n y  és k o rp ó tlé k . A  sz a b á ly sz e rű e n  fe lsz e re l t p á ­
ly á za ti  k é re lm e t a  h ir d e té s  m e g je le n é sé tő l sz á m íto tt  
15 n a p o n  b e lü l a IV . k é r . T a n á c s  V. B. V I I I .  E gészség- 
ü g y i O sz tá ly á n á l, IV . k é r . B a jcsy -Z s i l in sz k y  ú t 14. ke li 
b e n y ú j ta n i .

Szm andra József dr. k é r. fő o rv o s, oszt. vez. 

466
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A parenterális dyspepsiát (p. d.) joggal ne­
vezhetjük jellegzetesen csecsemő kori szövő dmény­
nek, mert bár nagyobb gyermekek és felnő ttek 
különböző , általános tünetekkel járó betegségeit is 
sokszor kíséri emésztési zavar, de korántsem olyan 
számban és súlyossággal, m int ahogy ezt csecsemő ­
betegek közt tapasztaljuk. Nem ritkán az enterális 
szövő dmény a csatlakozó dehydratatióval domi­
náns jelenségként mutatkozik, az alapbetegség, el­
mosódik, háttérben marad, mint Finkelstein (1) 
mondja: »minden fertő zés másodlagos táplálko­
zási ártalmat okoz, amely elég gyakran tünettani 
és prognostikai vonatkozásban fontosabb, mint 
maga az infectio.-«

A p. d. esetek száma intézetenként változó. Jelen­
tő ségének megítélésében maradjunk meg Czemy— • 
Ke'ler osztályozása alapján, amely sok más, megfon­
tolandó, rendszerezési javaslat ellenére, legalább is a 
kontinentális gyermekgyógyászat irányító felosztása 
ma is. Czerny—Keller eredeti értelmezését eltorzí­
totta a nem túl szerencsés, prejudikáló megjelölés 
helytelen felfogása, amely a »táplálkozási zavar-« fo­
galomkörét fő képpen a táplálék, a táplálás és táp­
szer kérdéseire vonatkoztatva, eltávolodott az eredeti, 
a csecsemő  fiziológiájának és pathologiájának alap­
jaira támaszkodó, igen világos fogalomkörtő l. Felfo­
gásunk változása nem vonatkozik az alapfogalom he­
lyességére, hanem a táplálkozási ártalomra vezető 
károsodások egymásközti arányáról vannak bő séges 
újabb adatok és feltevések.

A táplálék minő ségi * és mennyiségi hibájából 
eredő  hasmenés számszerű  je’entő sége mindinkább 
csökken. Az alkati okokra visszavezethető  hasmenés 
eredete lassan megszabadul mysterium jellegétő l, sui 
generis kivételes megbetegedés. A nagy elto’ódást az 
elmúlt évtizedben a deklarált enterális fertő zések 
számának kiterjedése okozta. Az e’ektiv táptalajok 
rutin használata látszatszerű en emelte a dysenteria 
esetek számát. Teljesen új he’yzet alakult ki a dys­
pepsia co’i fertő zés dominantiá.iának fe’ismerésével. 
Nem túlzott felfogás az, amely a dyspepsia coli terü-

* A Magyar Tudományos Akadémia Enterális 
Témabizottságának 1955. évi ankétjén tartott elő adás.

létén olyan távlatot vetít a bakteriológiai kutatás elé, 
mint amilyent a rokonterületen újabb és újabb Sal- 
monellák felismerése tárt fel. A csecsemő kori dys- 
pepsiák kóroktanának értékelésében Braun és Boehm 
—Aust (2) 70—80%-ra becsüli a fertő zéses eredetű 
hasmenéseket. Feltehető , hogy ez a szám coli dyspep­
sia járványos évekre vonatkozik, de akkor is túl ma­
gasnak látszik. Az 1951. évben, amikor coli dyspepsia 
járvány terhelte az intézetet, a pécsi gyermekklinika 
az enterális kórokozók kutatására különlegesen beren­
dezett egyetemi Mikrobiológiai Intézettel közös mun­
kában 58,5%-ban a kórokozót nem identifikálhatta 
[Ráüss és munkatársai (3)]. Az 58,5%-ban rejtő znek 
el azok a coli dyspepsia törzsek, amelyeknek pathogen 
jellegét még nem ismerték fel, a staphylococcus, pseu­
domonas aer., Klebsiella stb. enteritisek, az enterális 
mykosisok, az antibiotikum károsodások, a vírus en­
teritisek alig feltárt területe, a tisztán alimentáris és 
alkati hasmenések és a p. d. is.

A helyzetkép 10 év alatt alaposan megváltozott. 
A fertő zéses aetiologia irányában történt eltolódás 
idő nként és helyenként szinte kiszorította a nem fer­
tő zéses eredetű  hasmenéseket és a mikrobjologiai 
chaosban arra az egyszerű  következtetésre vezetett, 
hogy minden diarrheás csecsemő fertő zés gyanús, el­
különítendő , mert a többi csecsemő re veszélyt jelent.

A fertő zés jelentő ségének e hangsúlyozása másod­
rendű  területté fokozná le a P- d.-vel való foglalko­
zást. Ez a felfogás mégsem helytálló, még számszerű­
ségében sem. A rendelkezésünkre álló 2 utolsó adat 
is mást mond. Keller (4) a freiburgi klinikáról 453 
esetbő l 152 p. d.-t emelt ki, Ocklitz (5) 318 dyspepsiá- 
ból 86-ot a parenterális csoportba sorol. Ez utóbbi adat 
annál figyelemre méltóbb, mert a rostocki gyermek- 
klinika a dysnepsia coli kutatás teljes lehető ségeinek 
birtokában van.

Nem túlzás, hogy a csecsemő  enteritisek revideált 
bacteriologiai felmérésében a p. d. még mindig érde­
kes és fontos vizsgálati anyag. A keletkezésére vonat­
kozó régi és újkeletű  iroda’om Langstein és Mayer 
(6) összegezésében helyezhető  el ma is, amely szerint 
a p. d. felléDését 3 momentum határozza meg: az aíap- 
fertő zés fajtáin, a csecsemő  állapota és a fertő zés alatt 
nyújtott táplá’ék. A közelmúlt irodalmának kritikai  
szendéjére azért sem vállalkozhatunk, mert ezúttal a 
kérdést, más feltételek alapján tekintettük át. Az e’té- 
rés lényege, hogy a p. d.-t vagy totálisan, az összes 
gócfertözésekre vonatkoztatva tárgyalják, még pedig
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többnyire a toxicosis egy részletkérdéseként (8, 9, 10, 
11, 12), vagy az otogén dyspepsiával foglalkoztak, en­
nek a kérdésnek hullámzó elő zményei, felfogásbeli 
eltérései és megoldatlansága által determinált külön­
böző  felfogásban (13, 14, 15, 16, 17, 18).

Brown 1577-ben, !tehát négy évszázad elő tt 
állította, hogy a fülgyulladás és a csecsemő -ente- 
ritisek között összefüggés van. A kérdés ma is nyi­
tott, az azóta keletkezett irodalom áttekinthetet­
len és következtetéseiben ma sem egységes, amint 
ez a közelmúlt vitaanyagából, m ég inkább nagy 
in tézetek antrotomia javallatának számszerű  ösz- 
szehasonlításából elénk  tárul. Mi az otogén dys­
pepsia problémáját most közlendő  megfigyelé­
seinkben teljesen figyelm en kívül hagytuk. Első 
feltételünk, hogy vizsgálatainkat egy kóroktanilag 
nem  egységes, de klin ikailag elég jól jellemezhető 
betegségre, a csecsemő kori pneumoniára korlátoz­
tuk. Klinikai jelei, haematologiai és röntgenképe, 
a kórokozó antibiotikum-érzékenysége az igen vál­
tozatos kórképet esetenként eléggé világosan ha­
tározzák meg.

A másik feltétel, amelyet teljesíthettünk, a 
kórházön belüli enterális fertő zés kiküszöbölése, 
legalább is dysenteriára és coli dyspepsiára vonat­
koztatva. Ha a pneumoniás csecsemő ben ezek az 
enterális fertő zések léptek fel, a kórokozót a be­
teg magával hozta. A  betegek k ivétel nélkül cse­
csemő  megfigyelő  osztályunk ápoltjai voltak. A 
m egfigyelő  32 egyágyas szobából áll, amelyeket a 
közös légtértő l állandó', gyors légcserét biztosító e l- 
szivató berendezéssel ellátott elő szoba választ el. 
A csecsemő ket hozzátartozóik az ablakon át te­
k intik  meg, kivéve a szoptató anyákat. Az elkülö­
n ítés hatásfokára jellemző , hogy vírusfertő zés 
(kanyaró, bárányhimlő  stb.) egyik szobából a má­
sikba nem hatol át. 1955-ben Szita és Vigh (19) az 
antigén szerkezet és phag típus meghatározásával 
vizsgálták, hogy egy megfelelő  töm énységű  quater­
när ammonium básissal, a Nitrogenollal végrehaj­
to tt kézmosás és fertő tlenítés kizárja-e az enterális 
fertő zés átvitelét. Ez a vizsgálati sorozat bizonyí­
totta, hogy az osztályra felvett csecsemő k újabb 
enterális fertő zés veszélyében nem állanak. Vizsgá­
latunk valóban p. d.-val foglalkozott. Jelentkezése 
a csecsemő  és a tüdő gyulladás kölcsönhatásából és 
nem külső  fertő zéstő l eredt.

Adatok és összefüggések

144 pneumoniás csecsemő  közül 94 esetben 
(65,3%) lépett fel hányással vagy anélkül dyspepsia 
a tüdő gyulladás kórisméjének felállítása idején. A 
94 dyspepsia közül 3 dysenteriás (Flexner), 6 coli 
dyspepsiás eredetű  volt. A deklarált kórokozóktól 
eredő  9 enteritist régebbi enterális infectio fellob- 
banásának vettük és a tüdő gyulladással hoztuk 
összefüggésbe és ezért helyeztük a p. d. sorozatba.

A  pneumonia során késő bb jelentkező  dyspep- 
siákat figyelmen k ívü l hagytuk, m ert ezek közül 
számos intestinalis zavar a napokig tartó, elhúzódó 
esetekben gyakran váltott, többnyire kombinált 
antibiotikum kezeléssel esetleg összefüggött és a 
dyspepsia kapcsolatát a párénterális góccal kétes­
nek tekintettük. Am int az várható volt, a tüdő gyul­
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ladás lefolyásában otitisek is jelentkeztek és a ké­
ső bbi szakaszban észlelt dyspepsiás szövő dmény 
már nem illett az általunk elhatárolt keretbe.

A p. d. jellegét osztályozva enyhének m inő sí­
tettük a nem túlgyakori, genny és vérmentes szék­
letekkel járó, hányásmentes, súlyesés nélküli diar- 
rheát. Súlyosnak jelöltük, ha a diarrheás széklet 
gyakori volt, súlyvesztésre vezetett, idő nként há­
nyás is jelentkezett, de a csecsemő  a toxicus anyag­
cserezavar jelei közül a keringési elégtelenség, esz­
méletzavar, oliguria tüneteit nem mutatta, táplá­
lása éá folyadékellátása peroralisan is kivihető  volt.

A csecsemő  alaphelyzete

O-SHOIG.

H.SJ4

1 - S  HÓ IG

5 S
I«

. *°.8 ’/•

6 HOWAL IDŐ SEBB

AT SO PH IA Dy s t r o p h i a E U T R O PM IA

NŐ I T E J E S

May.

< - 6  HO B. T t

Y tc Y E s  t á p l á l é k E L V Á LA SZTO TT

«,3
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Toxicus jellegű  dyspepsia hányást, tetemesebb súly­
vesztést, a kizárólagos peroralis folyadékpótlás és 
táplálás kivihetetlenségét és az említett toxicus fő 
tünetek különböző  fokozatú észlelését jelentette.

Az atrophia és dystrophia osztályozása a Mar­
fan szerinti klinikai csoportosításon alapult. A fej­
lő dési quotienst és az aktuális hossznak megfelelő 
súly % hiányt mértük, az utóbbit Lukács táb­
lázata szerint. Az atrophia és dystrophia közti ha­
tárként a 0,70 F. Q-t, ill. 20% súlyvesztést vettük, 
de irányítónak a turgorcsökkenés és zsírpárna el­
tű nés klinikai jeleit tartottuk, ha a kétféle mérés­
adat eltérő  felvilágosítást adott.

Az I. ábrából levont következtetések »a tiszta’ 
determinánsokra vonatkoznak. Gyakorta fordul elő 
több ártalom kombinációja, pl. a fiatal atrophiást 
idő  elő tt elválasztották, a pneumonia ugyanakkor 
súlyos lefolyású, vagy elhúzódó gyógyulású volt. 
Az összegezett hatásokat már nem emeltük ki, cé­
lunknak p. d.-ra vezető  alapártalmak tisztázását 
tekintettük.
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A 3 hónapnál fiatalabbak közt kevesebb volt 
a súlyos és toxicus jellegű  p. d. Nyilván azért, mert  
ebben a csoportban helyezkedett el a legtöbb nő i 
tejjel táplált csecsemő , az anyatej hatásos anti- 
dypepsiás védelm e alatt.

Az atrophia 8 esetében a p. d. többnyire a sú­
lyos és toxicus csoport területén, mindig jelentke­
zett és a dystrophiások közül is csak 25,5% maradt 
parenterális dyspepsia-mentes, szemben az eutroph- 
csoport 43,6%-ával.

A nő i tej védő hatása első sorban p. d. enyhébb 
lefolyásában és a dyspepsiamentesek nagyobb .%- 
ában mutatkozott. A 6 hónál idő sebbek közt a nő i 
tej védelme már nem igazolható. Közöttük csak 7

A  p n e u m o n ia  ö s s z e fü g g é s e  a  p a ie n te r ú l i s  d y s p e p s iá v al
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csecsemő  fogyasztott részben nő i tejet, de közülük 
5 súlyos és toxicus dyspepsiában betegedett meg.

A II. ábra a p. d. jelentkezését a pneumonia 
lefolyásával hozza összefüggésbe. Különválasztot­
tuk a kis és kiterjedt lokalizációja eseteket. Gyor­
san gyógyultnak tekintettük azt a tüdő gyulladást, 
amely az első  antibiotikum hatására demarkálódott 
és felszívódni látszott és egyéb klinikai tünetek 
(lázmenet, Westergren, fehérvérsejtszám és vérkép, 
közérzet és étvágy) kedvező  fordulatra mutattak. 
A súlyos lefolyású tüdő gyulladást a helyzetmeg­
ítélés szokásos adatai: magas vérsüllyedés és fehér­
vérsejtszám, balra tolt vérkép, súlyos dyspnoe, ma­
gas láz, étvágytalanság jellemezték. Ide soroltuk, 
ha a rendszeres haemoculturás vizsgálat az anti­
biotikum kezelés alatt positiv eredménnyel járt. 
Más irányú vizsgálatok osztályunkról [Binder és 
társai (20)] arra a feltevésre jogosítottak, hogy 
pneumoniában a positiv haemocultura az alkalma­
zott antibiotikum elleni resistentia jelének tekint­

hető . (Többnyire staphylococcus pneumoniák jár­
tak bakteriaemiával.)

Az adatok egyértelmű en mutatják, hogy a 
pneumonia kiterjedt lokalizációja, elhúzódó gyó­
gyulása és súlyossága külön-külön, esetleg össze­
gezett hatásaikban a súlyosabb p. d. fellépésének 
első dleges okai közé tartoztak. A pneumonia emlí­
tett csoportjaiban jellemző , lényeges eltéréssel csök­
kent a dyspepsiamentes esetek száma.

A  p. d. pathogenesisének más fázisai

A  p n e u m o n iá s  góc te rh e lé s é b ő l  és  a  csecsem ő  k ed ­
v ező tlen  a la p h e ly z e té b ő l a d v a  v a n n a k  a  fe l té te le k  a 
v ék o n y b é l é le t ta n i  v é d e lm i re n d sz e ré n e k  m e g in g ásá ra. 
M ost m á r  a  p a th o lo g ia i h e ly z e t  a  n em  p a r e n te r á l is  ere ­
d e tű  d y s p e p s iá k tó l  c s a k  a b b a n  k ü lö n b ö z ik , h o g y  ese tleg  
a  d y s p e p s ia  eg y  k o rá b b i s z a k a sz á b a n  a  p a re n te rá l is  
góc k ó ro k o zó i a  g y o m o rb a  é s  v ék o n y b é lb e  ju tn a k .  Ez a 
te le p ü lé s i  h e ly  az o n b an  a  fo k o zo tt tá p ta la j  igényű  
g e n n y k e ltő k  sz á m á ra , a m e ly e k  közü l a  p n eu m o co ccu s 
az  e p e  i r á n t  a n n y i ra  é r z é k e n y , n em  a lk a lm a s  szap o ro­
d ás i te rü le t .  [A  s ta p h y lo c o c c u s  re s is te n t iá já ra ,  p ara ­
z i ta k é sz s é g é re  ez  n e m  v o n a tk o z ik  (de Toni, 8)]. A  fo - 
k á l is  to x ic o s is  Stenger (16) s z e r in t i  é r te lm e z é s e , Steti­
ger (16) é s  Biesalsky (18) fe l fo g á sk ü lö n b sé g e  k ísé r le t i  
te rü le tü n k ö n  k ív ü l es ik . Stenger f ia ta l  k u ty á k  a n tru -  
m á b a  c ro to n  o la ja t  fe c s k e n d e z e t t  és az  á l la to k  tox ico - 
s is -sz e rű  re a k c ió já t ,  a  h á n y á s t  és  h a s m e n é s t a  k ö zpo n ti 
id eg tren d szer iz g a lm á n a k  re f le k to r ik u s  á t té te lé v e l  indo ­
k o lta . A  v e g e ta t iv  re g u la t io  z a v a ra , az  id e g re n d sz er  
» re f lex k is ik lása-«  se m m i e s e tr e  se m  m u ta tk o z o t t  a  
p n e u m o n iá s  p . d .-b a n  o ly a n  je lek k e l, h o g y  ez ek  Sten­
ger c ro to n  o la jo s  á l la tk ís é r le te iv e l  k o m p a rá lh a tó k  le n­
n én e k . A  p . d . v á l to z a ta i  a z  en y h e  d y s p e p s iá tó l  az a n -  
h y d ra e m iá s  sh o ck ig  h e ly e z k e d n e k  e l. V á lto z ó  k i te r je­
d ésb en  é s  h a tá s fo k k a l  k á ro s o d ik  a  b é lh u z a m . A z in tes ­
t in a l is  fo ly a d é k k ö r fo rg a lo m : b é ln e d v e k  e lv á la s z tá s a és . 
ú jb ó l i  fe lsz ív ó d á sa , a  c h y m u s  to v á b b í tá s á n a k  és fe r-  
m e n t - h a tá s á n a k  ü te m e , a  g y o m o r- és b é l ta r ta lo m  k é m ­
h a tá sa , a  s a v h a tá s  és  im m u n a n y a g o k  b a k te r ic id iá ja  
m é r le g e le n d ő  v o ln a  a  p . d . to v á b b i le fo ly á s á b a n . A  v é ­
k o n y b é l é le t ta n i  ö n t is z tu lá s a , am e ly  sz á m o s  ö sszeh an ­
g o lt m ű k ö d é s  h a rm ó n iá já b ó l  e re d , a  p . d .-b a n  k ed v e­
ző tlen  v á l to z á s t  szen v ed . Ü ja b b a n  Droese (21) fo g la lk o ­
zo tt a z  id e v o n a tk o z ó  a d a to k  ö ssz e fo g la lásá v a l, b e ­
i l lesz tv e  a  re so rp tio  z a v a r a i  k ö zé  az e p e te rm e lé s  csök ­
k e n é sé t é s  z s ír fe lsz ív ó d ás  k á ro s o d á s á t [Droese és Stol- 
ley (22)].

21 esetben a p. d. a folyadékháztartás olyan 
fokú zavarával járt, hogy a csecsemő k tartós i. v. 
cseppinfuziós kezelésre szorultak. A  dehydratio 
jellegét és a savbázis egyensúly zavarát a liquor 
cerebrospinalisból fagyáspont csökkenés mérésével 
és a C 0 2 tartalom meghatározásával Ferencz és 
Boda (23, 24) szerint állapítottuk meg.

A p. d. metabolikus zavar szövő dését jelenti 
a kezdetben tisztán respirációs ártalomhoz. A res­
pirációs veszteség, a dyspnoes légzés tiszta vízvesz­
tesége érthető vé teszi, hogy kizárólag normo- 
salémiás és néhány hypersalémiás jellegű  dehyd- 
ratátiót mértünk. H iányzott a hyposalémiás válto­
zat, am ely az enterális fertő zést követő  dehydratá- 
tióban oly gyakori. Ü gy látszik, hogy a légzési víz- 
veszteség és a hányás és hasmenés víz-, sóveszte­
sége együttes hatásában normo- és hypersalemiás 
elektrolyt helyzetre vezet.

A bikarbonat csak 2 esetben volt 35 Vol.% C 02 
alatt, a manifest acidosis területén. Esetleg meg­
bízhatóbb eredményt kaptunk volna a pH egyidejű 
meghatározása mellett. Az élettani érték körüli 
bikarbonat sorozat lehet a respirációs acidosis kö-
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vetkezm énye is, am ikor a légzés akadály folytán 
elő álló szénsav retenciót a Henderson— Hasselbach- 
szabály szerint a szervezet a bikarbonat tartalék 
em elésével kompenzálja, biztosítani igyekezvén a 
szénsav-bikarbonat 1:20 arányát.

C0fcvol %A C°

too too

90 - 0.90 A

hogy a vékonybél inváziója változatlanul fennálló, 
nyugtalanító és fő ként a méregfelszívódás kimuta­
tásának kérdésében korántsem megoldott probléma.

Ilyen irányú vizsgálataink egy részlete vonat­
kozott a pneumoniához csatlakozó p. d.-ra. 21 sú­
lyos p. d. esetében a duodenum és jejunum felső 
szakaszának szondázásából nyert adatokat a követ­
kező  összeállításban adjuk.

1 ml duodenum- és jejunum-nedv baktériu­
mainak száma:
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A vékonybél magas szakaszainak mikroorga­
nizmusai a 16 positiv esetben a következő  species 
megoszlást mutatták:

E. c o l i
C a n d id a  a lb ica n s  
S ta p h ,  a u re u s  
E. c o l i  0 111— B 4

10 ese tb e n  
1 „
3
2 ese tb e n

Nem tartjuk valószínű nek, hogy az 5 sterilnek 
bizonyult szondaanyag azt jelentené, hogy a vé­
konybél in to to steril. A szonda nem hatolt mé­
lyebbre, m int a jejunum kezdetéig. A súlyos has­
menés baktériumai részére a vékonybél további 
hosszú szakasza bő séges települési lehető séget 
nyújt. Ez már a mi anyagvételünk határain túl volt.

A  mérések mutatják, hogy p. d.-ban is vannak 
súlyos hyperelektrolytaemiás és m anifest, metabo- 
likus acidosisra utaló változatok, am elyeket éppen 
a parenterális dyspepsiában, a respiratiós és meta- 
bolikus zavar keveredésének területén, tisztán a 
klin ikai képbő l biztonsággal megállapítani nem le­
het. A  parenterális folyadékpótlás kezdetén az 
elektrolythelyzetre vonatkozó néhány gyors k iv i­
telű  mérés a terápia megbízhatóbb lehető ségét biz­
tosítja a p. d. súlyos változataiban is.

A  mi p. d. anyagunk a súlyosság fokában és 
pathogenesisében nem  hasonlítható össze Csapó és 
Kerpel-Fronius sok év  elő tti közlésének anyagával
(25), amelyekben az otitis, mint parenterális góc, 
döntő  fontosságú volt és az eseteket a régi, klasz- 
szikus toxicosis területérő l Válogatták össze. Az 
alacsony bikarbonat, a súlyos shockhelyzettel járó 
m anifest acidosis az organikus savszaporulat kö­
vetkezm énye volt. H iányzott a bronchopneumoniás 
légzés szénsavretencióval és a bikarbónát emelke­
désével. együttjáró változata, vagy a súlyos gastro­
enteritis sokkal inkább meghatározta a savbázis 
helyzetet, mint a respirációs tényező .

A  p. d. végül is mikrobiológiai károsodás. A 
vékonybél gyakorlatilag steril területének bakté­
rium inváziója Moro (26) és Bessau és Bossert (27) 
óta m int jól értelmezhető  jelenség nem  szű nt m eg 
a toxicus enterális folyamatok értelmezésében sze­
repelni. Braun és Hessig (28) kritikus adatai után 
is a vékonybél fertő zöttsége, azok a korai bonco­
lásból- nyert histologiai eltérések [Ilgner  (29)], ame­
lyekbő l bomlástermékek és bakterium-mérgek fel­
szívódásának lehető sége következik, arra mutatnak,

H a  to v á b b i  i r á n y t  k e re s n é n k  a  p. d .-á s  csecsem ő  
s z e rv e z e t- re s is te n t ia  h a n y a t lá s á n a k  v iz s g á la tá ra , nem  
ta lá lu n k  é rd e k e s e b b  és a  csecsemő re vonatkozta tva k e ­
v ésb é  f e l tá r t  te rü le te t ,  m in t  a z  im m u n b io ló g ia i e l le n ­
á l lá s  id ő leg es c s ö k k e n é sé n e k  é s  s z ü n e te lé s é n e k  k u ta­
tá sa . A  c s e c se m ő re  v o n a tk o zó  a d a to k  h iá n y o ssá g á ró l 
sz ó ltu n k , e t tő l  fü g g e tle n ü l a z o n b a n  az  im m u n i tá s ta n az 
a d a to k  b ő sé g é v e l és  á lk ís é r le te k  so k a sá g á v a l szo lgál. 
E zek  a kettő s fertő zés h a tá s á v a l  fo g la lk o zn ak , az za l a 
h e ly ze tte l, a m e ly  a  sz e rv e z e tb e n  k ia la k u l, h a  az  e lső  
fe r tő zés  s t im u lu s á t  egy m á s ik  fe r tő zés , to x in h a tá s  v ag y  
é le t ta n i  á l la p o tb a n  s a p ro p h y ta k é n t je le n le v ő  m ik ro ­
o rg an iz m u s  in v á z ió ja  k ö v e ti. Sanarelli (30) fe le d ésb e  
m e rü l t  á l la tk ís é r le te i  a  p. d . re n d k ív ü l  é rd e k e s  m od e ll­
je k é n t  h a tn a k  a r r a  az o lv a só ra , a k i  a p. d . im m u n itá s -  
ta n i  a n a ló g iá i t  k e re s i. A  k e t tő s  b a k te r iu m h a tá s  so kk a l 
ism e r te b b  v á l to z a ta  a  Schw artzm an-p h e n o m e n  (31). 
A  S e h w a r tz m a n -p h e n o m e n  a la p k ís é r le té n e k  lén y eg e , 
h o g y  in t r a k u ta n  b e fe c s k e n d e z e tt  b a k té r iu m -a n y a g o k  
(p re p a ra t iv  fa k to r )  sú lyos h e ly i  g y u l la d á s t és  n e k ro s is t  
o k o zn ak , h a  k é s ő b b  b izo n y o s id ő  u tá n  u g y a n a z t  v ag y  
m á s, e r re  a  c é l r a  h a tá s o s n a k  ta lá l t  a n y a g o t j u t ta tna k  
in tra v é n á s  b e v i te l le l  a  s z e rv e z e tb e  ( re a c t iv  fa k to r) . 
Ú ja b b  é r te lm e z é s é b e n  Dubos (32) s z e r in t:  » v a n  a k t ív  
sp ek u lác ió , a m e ly  sz e r in t  a  b a k té r iu m o k  o k o z ta  te rmé ­
sze tes  fe r tő z é s  „szö v e t p r e p a ra t io ” és a  S c h w a r tz m an -  
e f fe k tu s  a k k é n t  k e le tk e z ik , h o g y  a  re a c t iv  f a k to r  ma g a  
a z  in fec tio , v a g y  a  n em  s p e c i f ik u s  s t im u lu s o k  b á rm e­
ly ik e  . . .« H a lá lo s , c secsem ő k o r i, d y sp e p s ia  co li e nte r i -  
t is e k re  v o n a tk o z ta tv a  ez az  é r te lm e z é s  a  k ö z e lm ú l tba n  
m á r  je le n tk e z e t t  [Mc. Kay é s  W ahle (33)]. M ég  k ö ze­
le b b  v isz  b e n n ü n k e t  a k e t tő s  fe r tő zés  m e g é r té s é h e z  
eg y  te rm é sz e te s , n a t iv  im m u n a n y a g , a  P ro p e rd in  fe lfe ­
d ezése  [P illemer (34)]. A z e m b e r re  és k ü lö n b ö ző  á l la t ­
f a jo k ra  je l le m z ő  m e n n y isé g ű  g lo b u l in f ra k c ió t,  a  P ro-  
p e rd in t k ü lö n b ö z ő  m ik ro o rg a n iz m u s  k iv o n a to k  és 
e n d o to x in o k  k ö t ik  m eg. A  m á s o d ik  te rh e lé s  [Rowley 
(35) k ís é r le té b e n  E. coli fe r tő zé s ]  a  k ísé r le t i  á l la to t  id ő ­
le g e se n  v é d te le n ü l  ta lá l ja  és  e lp u s z t í t ja . A z e lső  te r ­
h e lés  n é lk ü l  a  fe r tő zé s  azo n o s a d a g ja  v e s z é ly te le n ne k  
b izo n y u lt.

*

<
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A kettő s fertő zés, a parenterális gócra superpo- 
nált enterális baktérium invázió, a csecsemő  idő le­
ges védetlenségével és a p. d. szövő dményével jár. 
Az immunresistentia változásának kutatása további 
tervfeladatunk.

A munka az Eü. Tudományos Tanács támoga­
tásával készült.

összefoglalás. A parenterális dyspepsia 144 
pneumoniás csecsemő ben 94 esetben lépett fel. A 
vizsgálatok a megfigyelő  osztályok olyan izolációs 
feltételei között "folytak, amelyek a házi fertő zést  
kizárták. A parentenális dyspepsia jelentkezése a 
csecsemő  és a tüdő gyulladás kölcsönhatásából és 
nem külső  fertő zéstő l eredt.

A parenterális dyspepsia jelentkezését és sú­
lyosságát a csecsemő  testépítési zavara és adaequát 
táplálásának (nő i tej) hiánya befolyásolta. Az atro- 
phiások és korán elválasztottak parenterális dys­
pepsia veszélye jellemző en nagyobb. A másik k i­
váltó tényező  a pneumonia kiterjedése vagy súlyos­
sága, vagy lefolyásának ideje, ill. ezeknek kombi­
nációja. E tényező k az enterális szövő dmény sú­
lyosságát is befolyásolják.

A vékonybél felső  szakaszának bacterium 
inváziója 21 súlyos és toxicus jellegű  parenterális 
dyspepsiából 16 esetben fordult elő .

A súlyos parenterális dyspepsiában többnyire 
normosalaemiás, kivételesen hypersalaemiás folya­
dékveszteséget találtunk. Hyposalaemiát egy eset­
ben sem. Ezt a légzési vízveszteséggel indokoljuk. 
Az alkali tartalék csak két ízben süllyedt a m ani- 
feszt acidosist jellemző  értékre. Feltesszük, hogy 
ebben a respiratiós acidaemia bikarbonat emelő 
hatásának lehet szerepe.
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H a n  ®  e p e h  k , T ( b i o j i a  B u r :  O napen- 
mepajibHbix ducnenciuix.

llapeHTepaJibHan «HcnencHH HaŐ JiionaJiacb y 94 
H3 144 CTpaaaiomiix nHeBMOHHeü rpygHbix neTefl. 
Biiiijiy nojiHoil ik ío j ih iu ih , HCKJUoqaeTCH noaMoaniocTb 
BHyTpHŐ OJibiiiiqHoro 3apajKeHHH. noaBJiemie napcH- 
TepajibHoü HHcnencHH BCH3ano c B3anMoaeftcTBneM 
opraHH3Ma rpyjpibix neTefi u BOcnaJieHHH Jierrax, h  
OHO HeuaBHCHMO OT BHeiHHHX 3apa>nenHii.

Pa3BHTne h  THHtecTb napeHTepaJibHofi ancnencHH 
6bino CBH.aano c HapymeHueM Tejioc.iro?Kerriia rpyj iuor o 
peő eim a n  c oTcyrcTBiieM aneKBaTiioro nHTamiH (ivia- 
TepuiicKoro MOJioiia). riapeHTepaJibHan nncnenoiiH  
ő ojibioe yrpOHtaeT aTpoijjmiHbix ii npejKHeBpeivieHHO 
o t i i  j it  bix ó t  rpyaw rpygHbix acTeii. BTOpuM Bbi3biBaio-  
milM (jiaKTOpOM HBJIHeTCH paCnpOCTpaHCHHOCTb, Tfl- 
HteCTb, I I  npOHOJIHUITejIbHOCTb nHCBMOHHÜ, T. e. HX 
KOMŐ HHaUHH. 3t I1 iJiaKTOpbl 0Ka3bIBai0T BJIHHHIie I I  Ha 
THJKecTb DHTepa.nbHbix ocJiojKHenHii.

EaKTepiiajibiiaH iiHBa3HH BepxHero OTgena t o h - 
k h x  KHiiioK miő .aio;(a.'iacb b 16 H3 21 cJiyuaeB t h ;k c - 
Jiofi TOKCHHecKOft napeirrepa.iibHoii aiicnencHH.

B c.T y ia iix  THwejioii napcnTepanbnoii .iiic iieiicu ii  
OTMCia.iacj, noTepa i k u j ik o c t h  h  o p m o c a /i  e m h  q e c k  oro, 
iispegKa rnnepcaJieMiiqecKoro xaparcrepa. C rnnocane- 
MHeii HH pa3y He npimuiocb B C T p e T H T b C H . 3 t o  m h  c bh - 
3HBaeM <■  noTepeit Bojibi npn jibixaHHH. m ,ejioiiHbiii pe-  
3epB jiuuib b  ;i b y x  c jiyqaax noFH3HJicH no ise.iinnnr, 
xapaitTepiibix ;ut h  m.ipaiKennoro am ipoaa. ITpenno- 
JiaraeM, h t o  npn 3t o m iirpajio pojib noBbiiuaroinee k o - 
nnqecTBo SnuapSoHaTOB geiicTBiie pecmipaTopHoii ami- 
JICMHI1.

D r. P á l  F e r e n c z  und Dr.  G y u l a  V i g h :  
Über die parenterale Dyspepsie.

Bei 94 unter 144 pneumonischen Säuglingen trat 
eine parenterale Dyspepsie auf. Die Krankenuntersu­
chung ver lief auf der Beobachtungstation unter solchen 
Isolierungskautelen, d ie eine Hausinfektion ausschlies- 
sen. D ie Entstehung der parenteralen Dyspepsie ist die 
Folge einer W echselw irkung zwischen Pneum onie und 
Säuglingsorganismus und nicht die eines exogenen In­
fekts. D ie Entstehung, sow ie d ie Schwere der parente­
ralen Dyspepsie werden durch die Störung des Ge- 
websaufbaus im  Säuglingskörper, sow ie durch den 
Mangel an adaequater Ernährung (Frauenmilch) be­
stimmt. D ie Gefahr einer parenteralen Dyspepsie ist 
bei A trophischen, sow ie bei früh entw öhnten Säuglin­
gen eindeutig erhöht. Andere auslösende Faktoren b il­
den die Ausdehnung, die Schwere, die Verlaufszeit der 
Pneumonie, bezw, die Kombination derselben. Diese 
Faktoren beeinflussen auch d ie Schwere der enteralen 
Komplikation. D ie Bakterieninvasion der höheren 
Dünndarmpartien kam unter 21 Fällen von schwerer 
parenteraler Dyspepsie toxischen Charakters 16 mal 
vor. In Fällen  von schwerer, parenteraler Dyspepsie 
findet sich  zumeist ein normosalaemischer, ausnahms­
weise ein hypersalaem isoher F lüssigkeitsverlust. Eine 
Hyposalaem ie kam in keinem  der Fälle vor, w as sich 
durch den respiratorischen W asserverlust erklären 
lässt. D ie A lkalireserve ist nur in 2 Fällen auf Werte  
gesunken, d ie einer m anifesten Azidose entsprechen. 
Es wird angenommen, dass h iebei die durch die respi­
ratorische Azidaem ie bedingte Steigerung des Bikar­
bonatwertes eine Rolle spielt.
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A Péterfy Sándor utcai Kórház-rendelő  ( igazgató : Lendvai József ár.) »4« Belgyógyászati Osztályának
(fő orvos: Bíró László dr.) közleménye

Ú jabb a d a to k  a z  ic te ru s h a e m o ly t ic u s  p a th o g e n e s is é he z
(II. A lép lysolecithin mennyisége. Kivédési kísérletek)

ír ta :  A R M E  N  T A N  0  L A J O S  dr .  és  G Ä L  M I K L Ó S  dr .

Elő ző  kísérleteinkben kimutattuk (20), hogy 
olyan szerzett icterus haemolyticusos (i. h.) beteg­
ben, akinek vérében autoagressiv anyagok, illető ­
leg autoimmuntestek nem  mutathatók ki, a vér ly ­
solecithin tartalma a normálishoz viszonyítva m eg­
növekedett. Az egyik splenectomizált és ezáltal tel­
jesen gyógyult i. h.-os beteg lépébő l igen sok ly- 
solecithint tudtunk elő állítani. Felm erült a kérdés, 
hogy lysolecithin a normális lépbő l is kimutat­
ható-e és ha igen, úgy ennek m ennyisége hogy v i- 
szonylik a szerzett és congenitalis (c.) i. h.-os be­
teg lépének lysolecithin tartalmához, továbbá a ly- 
solecithinnek általában a phospholipoidoknak m i­
lyen szerepük van a vörös vértesték normális és 
pathológiás pusztulásában.

Ponder (1) s z e r in t  a  v ö rö s v é r te s te k  (v- v . t.) 
tö n k re m e n e te lé b e n  kéit s z a k a sz t le h e t  m e g k ü lö n b ö z ­
te tn i .  A z  eílső  fá z is b a n  a  v. v. t . - e k  á l la n d ó  m ű ­
k ö d é s e  k ö v e tk e z té b e n  e n z y m  és  v a ló s z ín ű le g  m á s  
a n y a g o k  is e lh a sz n á ló d n a k . Így  a z  o x y b ae m o g lö -  
b in  és m e th ae m o g lo b in  k ö zö tt i  a d d ig  á l la n d ó a n  r e v e r­
z ib i l is  o x id a tio  m in d in k á b b  a m e th a e m o g lo b in  i r á n y á­
b a n  to ló d ik  el. E n n e k  k ö v e tk e z té b e n  á l la n d ó  H -d o n o r 
je le n lé té b e n  a  v. v . t.- ib en  eg y  m á s ik  p ig m e n t:  a  ch d le -  
g lo b in  h a lm o zó d ik  fe l  (1. á b ra ). E  p ig m e n t  m e g je le né se  
a  v . v . t .  szé tesés! f o ly a m a tá n a k  e lső  á l lo m á sa . N in c s  
e ld ö n tv e  a z  sem , h o g y  a  v . v. t. p u s z tu lá s á n a k  v ég ső  
s z a k a s z a  h o g y an  z a j l i k  le . E te k in te tb e n  a  n o rm á l is
v . v . t . - re  v o n a tk o z ó la g  Rous (2) c s a l t  a  f ra g m e n -  
ta t i ó t  és a  p h a g o c y to s is t ism e r te  e l, m íg  h a e m o ­
ly s is  s z e r in te  csak  p a th o lo g iá s  k ö rü lm é n y e k  k ö z ö t t  
jö n  sz á m ítá sb a . V isz o n t n e m  v itás , ho igy  a  p la sm a  no r ­
m á l is a n  is  ta r ta lm a z  tö b b  o ly an  a n y a g o t ,  a m e ly e k n e k 
h a e m o ly t ic u s  h a tá s u k  v a n :  i ly e n ek  a  ch i lu sb ó l a  v é r­
á r a m b a  k e rü lő  z s írs a v a k  é s  sz a p p a n o k , le c ith in , e p e­
s a v a s  s ó k  s tb ., a m e ly e k e t  a  p la sm á b ó l és  sz ö v e te k b ől 
k i  l e h e t  v o n n i. E zek  a z  an y ag o k  a z o n b a n  Ponder (1) 
s z e r in t  p ro te in e k k e l é s  l ip o id o k k a l, m in t  in h ib i to ro k ­
k a l ,  c o m p le x  k ö té s b e n  v a n n a k , ú g y h o g y  e z e n  » n o rm á ­
lis-« ly s in e k n e k  ó n . e f f e c t iv  co n c en tra itíó ja  é s  e zá l ta l  
h a tá s a  is  ig e n  csek é ly . N o rm á lis  k ö rü lm é n y e k  k ö z ö tt 
t e h á t  a  v . v . t . p u s z tu lá s a  f ra g m e n ta t io ,  m a jd  p h a go ­
c y to s is  ú t j á n  m eg y  v é g b e . H a  a z o n b a n  e  co m p lex  k ö ­
té s t  m e g s z ü n te t jü k , ú g y  a  ly s in ek  fe lsza fo ab u ln ak  's  
m e g k a p ju k  azo k  p o te n t ia l is  a c t iv i tá s á t.

Amit a plasmára elmondottunk, ugyanez vo­
natkozik a szövetekre is, ahol a kötés valószínű leg 
m ég szorosabb, mint a plasmában. Ilyen módon ért­
hető , hogy a konyhasós szövetkivonatoknak miért 
nincs, vagy csak igen csekély lyticus hatása (Weil 
[3], Maegraith, Findlay a. Martin  [4]). A lysinek 
hatása végeredményben tehát nemcsak a lysinek 
absolut mennyiségétő l, hanem az inhibitorok szá­
m ától és mennyiségétő l is függ.

A  ly s in e k  k iv o n á s á t sz ö v e te k b ő l k ü lö n b ö z ő  o rg a n i­
c u s  o ld ó sz e rek k e l e lő s z ö r  B rinkm ann (5) v ég ez te  el. 
L aser (6) m a g u k b ó l a  v . v . t.-b ő l á l l í to t t  e lő  a e th e rb e n 
o ld h a tó  ly s in t.  M i m á r  e lő ző  k ö z le m é n y ü n k b e n  e m lí tet­
tü k ,  h o g y  a  ly so lec ith in  aetherben n em  oldódik. Tyler- 
n e k  (7) u l t r a c e n t r i f u g á lá s s a l  S ik e rü lt  te n g e r i  m a lac  
m á já b ó l  eg y  e rő se n  ly t i c u s  fn ac tió t a  h a tá s ta la n  rész le g ­
tő l  e l k ü lö n í te n i  B ergenhem és Fahreus (8) a  lé p  p u lp a  
v é ré b ő l  m a g a s  com c-ban tu d ta k  ly s o le c i th in t  'k im u tatn i.

Ez a tény mór utalt a lép fontos szerepére a v. v. t. 
pusztulási folyamatában, 'azonban tudomásunk szerint 
élő  emberbő l kivett lépszövet lysolecithin tartalmára 
vonatkozó vizsgálatok még eddig nemstörténtek.

Elő ző  közleményünk megjelenése óta sikerült 
baleset következtében eltávolított normális és the- 
rapiásan k ivett c. h.. i. lép lysolecithin tartalmát  
meghatározni és egyidejű leg összehasonlítani szer­
zett i. h. lép lysolecithin tartalmával. A lysolecithin  
elő állítása a szárított lépkivonatból a már elő ző leg 
ismertetett módszer szerint történt. Azonos mennyi­
ségű  (2 g) lépkivonatból elő állított lysolecithin hae­
molyticus hatását vizsgálat tárgyává tettük normá-

t Í I U
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lis, splenectomizált és nem splenectomizált i. h. v. 
v. t.-re. Am int a 2. számú ábrából látható, a 
normális lépkivonatnak m ég a hígítatlan oldata 
sem volt képes a hozzáadott v. v. t.-ket (2%-os 
emulsióból 1/10 ccm 1 ccm összoldatban) teljesen 
haemolyzálni, míg a szerzett i. h.-os lép kivo­
nata még 1 :64 hígításban is teljes haemolysist 
okozott. Bár a c. h. i. lép lényegesen több ly­
solecithint tartalmazott a normálisnál, azonban 
szintén elmaradt a szerzett i. h. lép hatásával szem­
ben.

Felmerült a kérdés, hogy a különböző  lépbő l 
elő állított lysolecithin hatása változik-e akkor, ha 
a haemolyticus kísérletet normális v. v. t. helyett 
splenectomizált illető leg nem splenectomizált szer­
zett i. h. beteg v. v. t.-eivel végezzük. Am int a 3. és 
4 sz. ábrákból látható, a szerzett i. h. lép kivonat  
haemolyzáló hatása akkor is kb. ötször erő sebb ha­
tású, mint a normális és kétszer mint a c. h. i. 
lépé. Ugyanezen kísérleteket megismételtük külön­
böző  vércsoportú normális v. v. t.-kel, de akkor is 
lényegileg a fenti görbéket kaptuk, tehát a lyso­
lecithin hatása független attól, hogy a v. v. t.-ek 
melyik vércsoportba tartoznak.
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A három görbe lényegileg azonos lefutású a 

különböző  v. v. t.-kel végzett kísérletekben. A nem 
splenectomizált i. h.-os beteg v. v. t.-ei itt is resis- • 
tensebbeknek bizonyultak, mint a splenectomizált 
v. v. t.-ek.

A haemolysist védő  anyagok közül a legré­
gibb idő  óta ismert és tanulmányozott a cholesterin 
védő  hatása. Ransom (9) már 1901-ben kimutatta,

z  a1 8 n

i < i
l í P K I V O U T B O L  K É S Z Ü L T  L Y i O L E C I T H I N  

U T A S A  N O . R M A L Í S  V.  V,  T - R E

- - - - - - - - - - - - -  S t  É R Z E T T  IC T . H .

------------  NORMAL LE?

__________________C O N G '  H l .

hogy a cholestetrin gátolja a cobraméreg-haemo-
lysist. Ugyanígy véd a saponin-haemolysissel szem­
ben is (Burmeister [10]). Ezért általában a plasma- 
cholesterint általános haemolysist védő  anyagnak 
tekintik. Bayer (11) megállapította, hogy a serum- 
proteinek gátolják a haemolysist. Ponder legújabb 
megvilágítása értelmében ez könnyen érthető .

Best, Limarzi és Poncher (13), továbbá 
Dameshek, Rosenthal és Schwartz (14), illető leg 
Gardner (15) és munkatársai közölték elő ször, hogy 
az ACTH, illető leg cortison szerzett i. h. eseteiben 
elő nyös hatású, amit azzal magyaráznak, hogy az 
ACTH csökkenti a v. v. t. ellenanyag produkció­
ját. Ezen jó eredmény azonban fő leg azokra az ese­
tekre vonatkozott, amelyekben a vérben autoim­
mun anyagok voltak kimutathatók. Ismeretesek 
azonban olyan esetek is, amelyekben a Coombs-test 
továbra is positiv maradt a haemolysis megszű nése 
ellenére. Még érdekesebbnek tartjuk Leihetseder 
(16) közleményében említett negyedik szerzett i. h. 
esetét, amelyet positiv Coombs teste miatt corti- 
sonnal kezelték, mire a Coombs-test negatív lett 
ugyan, de a vérkép nem változott, ső t a v. v. t.- 
szám és Hgl. tovább csökkent. Splenectomia v i­
szont teljes gyógyulást hozott.

Straub B. (17) vizsgálataiból ismeretes, hogy a 
v. v. t. kálium és adenosintriphosphat (ATP) tartal­
ma között szoros kapcsolat van.

A v. v. t.-ek K tartalmának megtartása nem 
kizárólag a glykolysis, hanem az anyagcsere folya­
mán képző dő  ATP függvénye. Ha viszont a v. v.

t.-ek K tartalma és az ATP között ilyen szoros kap­
csolat van (Rapaport és Wing [18]), úgy a v. v. t.-ek 
életképes állapotban való fenntartásának útja azok 
ATP tartalmának fenntartása ill. fokozása.

A flavonokról, így a quercetin glycosidjáról, a 
rutinról tudjuk, hogy csökkenti a hajszálerek per- 
meabilitását, de egyúttal növeli a sejtek ellenálló 
képességét.

1 .  . j 1 »

2<) L E P K I V O N A T B O L  K É S Z Ü L T  L Y S O L E C ’i T N Í N

h a t a ' s a  s p l e n e c t o m i z a' l t  I.H Y.Y.T-RE

- - - - - - - - - - -  H E  R Z I T T  ÍCT.H

------------- NORMAL LEP

-------------COME. H. í.

b. A'  H l v

l a  l Épk i v í u t  bo l  k é s z ü l t  l y so l ic í t h íh  

hat a'sa ium spl e ne l t dníz a'l t  I.H.YY.T- Rt

- - - - - - - - - - -  U E R Z L T T  I I T J .

------------ URMA'L LÉP
-------------COn G. i. H.

Az elmondottak alapján a szerzett i. h.-os be­
teg lépébő l elő állított lysolecithin haemolyticus ha­
tását a felsorolt anyagokkal megpróbáltuk kivé­
deni.

Az in vitro kísérleteket a következő képpen végez­
tük: meghatároztuk a. lépbő l elő állított lysolecitihiinmék 
azt a hígítás! fokát, amely még a hozzáadott v. v. t.- 
ket teljesen ibaemolyzálta. Az elő ző  kísérleti sorozathoz 
hasonlóan 1:128 hígításlbain teljes 'haemolysist értünk el. 
Ehhez és a két elő ző  higítású 0,5 ccm lysolecithin ol-

7 6 5 1043



ORVOSI HET ILAP 1956. 38.

datihoz h o z z á a d tu k  a z  1. sz . tá b láz a t ib an  lá th a tó  a ny a ­
g o k a t em e lk e d ő  m e n n y isé g b e n , m a jd  2 % -o s n o rm a l is  
v . v . t .  su spensdóbó l 0,05 ccm -t. A  2. sz . tá b lá z a tb a n  lá t ­
h a tó  k ís é r le te k b e n  v is z o n t k ü lö n b ö z ő  h íg ítása i ly sole -  
c ith iin  m e n n y isé g h e z  az o n o s m e n n y is é g ű  v é d ő a n y a g o t 
a d tu n k .  A  csö v ek e t 37,0 O o s  th e rm o s ta tb a  h e ly e z tü k  1 
és 24 ó ra  m ú lv a  m e g h a tá ro z tu k  a  c s ö v e k b e n  a  v . v . t. 
s z á m o t a  c o n tro l lh o z  v isz o n y ítv a  (c s a k  f iz . N aC lnban) 
é s  íg y  a  v . v . t. c s ö k k e n é sé b ő l m e g k a p tu k  a  h a e m o ly­
s is  fo k á t,  a m i t  % -b a n  fe je z tü n k  k i.

1. táblázat

Haemolysis foka %-ban

Lysolecithin
1/32 hígítás 1/64 1/128

100 100 100

4" ATP ................ 97 30 0
1 mg

4- C -v itam in ........ 92 55 43
1 mg

+  C holester in----- 0 0 0
0,5 mg

- f  Cortison .......... 15 0 0
1 mg

-j- Rutin .............. 100 67 0
1 mg

2. táblázat

Haemolysis foka %-ban

Lysolecithin
1/32 hígítás 1/64 1/128

100 100 100

+  ATP ................
4- 1 +  2 +  3 mg

75 17 0

+  C -v itam in ........
+  1 +  2 +  3 mg
+  C holester in-----
+  0,45 +  0,9 +
+  1,35 mg 
+  Cortison

80 45 40

0 0 0

(Hydrocortison) . .  
+  ' l + 2  +  3 t n g

10 0 0

-j- Rutin ..............
-j- 1 +  2 +  3 mg

100 0 0

Amint a táblázatokból látható, az alkalmazott 
anyagok mindegyikének van bizonyos fokú védő 
hatása. A legerő sebb védő hatású anyagnak in vitro 
a cholesterin bizonyult, utána sorrend szerint a 
cortison, rutyi, ATP következett, m íg a C-vitamin- 
nak úgyszólván alig volt hatása.

Érdekes, hogy 24 óra múlva a lysolecithin m in­
den cső ben haemolysálta a v. v. t.-et, kivéve a ru­
tinnal végzett védési kísérleti sorozatot, amelyben 
teljes haemolysis nem következett be.

Külön kísérleti sorozatban foglalkoztunk a se-: 
rum védő  hatásával. A lysolecithin oldatból két 
hígítási sorozatot (1:80-ig) készítettünk, az egyik 
sorozathoz csak a v. v. t.-eket, a másodikhoz pedig 
elő ző leg ugyanazon nem haemolyticus egyén egy 
csepp serumát. adtuk. Míg a controll csövekben 
teljes haemolysis következett be, addig a seru- 
mot is tartalmazó csövekben haemolysis nem jött 
létre. Egy csepp serumban levő  protein +  choleste­
rin mennyiség tehát elegendő  volt a lysolecithin 
hatás kivédésére.

Kísérleteink ihásodik csoportjában a felsorolt 
anyagok védő  hatását in vivo kísérletekben pró­

báltuk ki. Elő ző  közleményünkben ism ertetett mó­
don nyulak napi 3 mg lysolecithin mellett 125 mg 
cholesterin, 3 mg cortisont, 2 mg rutint, 0,5 mg 
ATP-t kaptak külön-külön csoportban. Sajnos a 
szerzett i. h.-os lépkivonatunk elfogyott, úgyhogy 
ezeket a kísérleteket már a nem annyira hatásos 
c. h. i. lépkivonattal végeztük (5. ábra).
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In vivo kísérletekben legerő sebb védett a ru­
tin, napi 2 mg adagolásra sem a v. v. t., sem a hgl. 
nem csökkent. Utána az ATP és cholesterin követ­
kezett, m íg a cortison nemcsak, hogy nem bizo­
nyult védő hatásúnak, hanem a csak lysolecithinnel 
kezelt állatokhoz viszonyítva a cortison+lysoleci- 
thinnel kezelt állatokban még alacsonyabbra csök­
kent a v. v. t. és hgl. érték.

Megbeszélés. A lép különös jelentő sége a v. v. 
t.-eknek normális és pathologiás körülmények kö­
zött bekövetkező  pusztulásában nem kétséges. Kér­
dés csak az, hogy az egyes haemolyticus történés­
ben a lép m ely anyaga, m ilyen módon és mérték­
ben játszik szerepet. A haemolyticus anaemiák 
egyes csoportjaiban biztosan a lép által term elt 
autoagressiv anyagoknak van vezető  szerepe. Ezt 
Donath és Landsteiner (19) óta a szerző k hosszú 
sora a különböző  autoagresszív kórképekben iga­
zolta.

Leibetseder (16) em lített esete viszont azt bi­
zonyítja, hogy a lépben nemcsak autoagressiv 
anyagok termelése, hanem más lyticus anyagok 
képzése is számításba jön. Ezen lyticus anyag ke­
letkezése kétféle mechanismus szerint képzelhető 
el. Az egyik Bergenhem és Fahreus már em lített 
lysolecithin képzése lecithinbő l lecithinase hatá­
sára, a másik pedig a lysinnek az inhibitor kötéstől  
való felszabadítása. Elő ző  kísérleteinkben bebizo­
nyítottuk, hogy a lysolecithin nem a jelzett enzy­
maticus úton termelő dik: a vérben álllás nélkül és 
olyan hő fokon is tudtunk lysolecithint kimutatni, 
amely már az enzym mű ködést kizárja.

Valószínű nek tartjuk, hogy az általunk észlelt 
szerzett i. h. esetekben a lépbő l olyan m ennyiségű
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lysinek hasadtak le, amelyeknek közömbösítésére a 
vér normális protein és cholesterin tartalma már 
nem volt elegendő  és így a meg nem kötött lysi­
nek az egyensúly helyzetet felborítva a haemoly­
sis jutott túlsúlyra.

A  normális lép is tartalmaz lysolecithint, de az 
általunk vizsgált haemolyticus beteg lépe kb. ötször  
több lysolecithint tartalmazott, mint a normális. 
Hogy jelen esetben a haemolyticus hatás kiváltásá­
ban ennek volt első rangú szerepe, azt többfélekép­
pen igazoltuk. Elő ször is a beteg vérében semmi­
féle autoagresszív anyagot kimutatni nem tudtunk. 
A lépet eltávolítva, a beteg teljesen meggyógyult. 
Az eltávolított lép a normálisnál sokkal több lysole­
cithint tartalmazott. Véleményünk szerint tehát 
vannak kétségkívül olyan szerzett i. h.-ok, ame­
lyekben autoagressiv anyagok nem mutathatók 
ki, s am elyek lépkiirtásra teljesen gyógyulnak. 
Ezekben az esetekben a kórképet a szöveti lysinek 
(első sorban lysolecithinszerű  anyagok) felszaporo­
dása okozza, amelyek m ég eddig ismeretlen mecha­
nismus szerint szabadulnak fel kötött állapotukból. 
E lysinek fő  termelési helye a lép.

Vizsgálat tárgyává tettük, hogy a lysolecithin 
haemolyticus hatását m ivel lehet gátolni. In vitro 
és in v ivo a klinikai leletekkel teljesen megegye­
ző en azt találtuk, hogy ACTH és cortison a lysoleci­
thin hatását nem, illető leg alig gátolja. Ez is erő­
síti azt a feltevést, hogy eseteinkben nem autoag­
resszív anyag által okozott haemolysisrő l volt szó. 
A lysolecithin hatás legjobb gátlója a friss vérse- 
rum volt, továbbá a cholesterin és érdekes módon 
a rutin.

összejoglalás. 1. Vannak olyan szerzett i.
h. -os betegek, akiknek vérében autoagressiv anya­
gok nem mutathatók ki. Ezeknek lépébő l a nor­
málishoz viszonyítva lényegesen több lysolecithin 
vonható ki. 2. A c. i. h.-os lép is tartalmaz lyso­
lecithint. Ennek m ennyisége a normális és szerzett
i. h.-os lép lysolecithin tartalma között van. 3. A ly ­
solecithin a lépben valószínű leg kötött állapotban 
van és eddig m ég ismertlen mechanismussal sza­
badul fel feltehető leg a lép sinusaiban. A serum- 
proteinek és cholesterin gátolják haemolyticus ha­
tását. Ha azonban a lysolecithin m ennyisége erő sen 
megszaporodik, úgy ezek már nem elegendő k a ly- 
ticus hatás közömbösítésére. 4. Az inhibitorok közé 
sorolható a rutin és ATP is. 5. A cortisonnak in vitro  
van védő  hatása, viszont in vivo teljesen hatásta­
lannak bizonyult.
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem /. s?. Gyermekklinikájának 
(igazgató: Gegesi Kiss Pál dr. egyet, tanár akadémikus) közleménye

A datok  a  p r a e s y s to le s  (au r icu lar is) zö re j  e r e d e té h ez
Irta : S Z U T R É L Y  G Y U L A  dr. és T O MOR Y  E M I L 1 A dr.

A  praesystoles zörej auriculáris eredete ma 
már egyértelmű en bizonyított. A rendelkezésünkre 
álló irodalomban azonban csak két közlem ényt is­
merünk (1, 2), amelyben a zörej eredete pitvarkam­
rai block kapcsán van bizonyítva. Két saját ese­
tünk nemcsak további bizonyítékul szolgál, hanem 
az egyik betegrő l készült felvételekhez hasonlót a 
rendelkezésünkre álló, egyre bő vülő  phonokardio- 
graphia-irodalomban nem is láttunk.

1. H. M. 5 éves. Lutembacher-syndroma (bon­
colással megerő sítve). Súlyosan decompensált álla­
potban került osztályunkra, ahol azonnal nagy 
adag digitalis lanata C. glyeosida-kezelést kezd­
tünk. A digitális telítettség kapcsán pitvar-kamrai 
block alakult ki. A 2:1 blocknál az átvezetett pit­
varingerület átvezetési ideje megnyúlt (P—Q = 
0,20 sec)., a másik pitvaringerület pedig megelő ző 
szívrevolutio T hullámával esett egybe (lásd az 1. A 
ábra EKG-görbéjét). A sternum széle mentén a 
IV. bordaközbő l baloldalon phonokardiogrammot 
készítettünk, amelyen az I: ventricularis hang­
komplexus elő tt 0,06 sec.-al végző dő  auricularis 
zörejt láttunk. A zörej kezdete az EKG P hullámá­

nak végével esett egybe, tartama alatt a m ély 
frequentiájú hullámokat jelző  sávban magas ampli­
túdójú, alacsony rezgésszámú pitvari hang (p.) lát­
ható. A  következő  pitvar-akciót (amely a T hullám­
mal olvad egybe) szintén pitvari hang megjelenése 
kíséri (p.). Tekintettel arra, hogy a pitvar-akció

A B
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itt zárt billentyű k m ellett zajlott le (a kamra sys­
tole alatt) zörej nem jöhetett létre.

Két nappal késő bb (1. ábra, B) pitvarkamrai 
átvezetés normalizálódott (0,16 sec.) és egyben a 
block is megszű nt, az auricularis zörej mintegy 
visszahúzódott az I. ventricularis hangkomplexus 
elé.

2. Cs. J. 30 éves, m itralis stenosis és insuffi­
cientia. A  betegnek vitium a mellett teljes pitvar­
kamrai dissociatiója volt. A  szív csúcsa felett ké­
szült phonokardiogrammon az I. és II. ventriculáris 
hangkomplexus és a systole első  kétharmadát ki­
töltő  zörej idő ben szorosan összefügg az EKG R 
hullámával. Az auriculáris zörej csak az után a 
pitvar-akció (P) után lép fel, amelyik a diastoleba 
esik. Az EKG T hullámát követő  P hullámok le­
szálló ágával egy idő ben indul a körülbelül 0,14 sec.

tartamú orsóalakú auricularis zörej (Z). A kamra­
komplexusokat közvetlenül megelő ző  pitvar-akció 
zárt pitvar-kamrai billentyű k m ellett zajlik le, 
áramlás nincs, tehát zörej nem keletkezik. Tekin­
tettel arra, hogy a vezetési zavar állandó volt, a 
hangjelenséget is rendszeresen regisztrálhattuk.

Bemutatott eseteink kapcsán az auricularis zö­
rej eredetére vonatkozó következtetések mellett 
m ég néhány megállapítást tehetünk.

Eseteink alátámasztják azt a nézetet, m ely sze­
rint a praesystoles zörej megjelenése idő ben szoro­
san összefügg a pitvari összehúzódásokkal és velük 
együtt befejező dik, akkor is, ha a pitvar-akciót 
nem követi közvetlenül kamra-contractio.

A zörej — ha nincs utána kamra-összehúzódás 
—- orsó alakú (2. ábra). Máskor crescendo jellegét 
az atrio-ventricularis billentyű knek a pitvar- 
contractiók tetején való hirtelen becsapódása és így 
az I. ventricularis hangkomplexussal való egybe­
olvadása adja (1. B ábra).

Mivel a zörej létrejöttét az aktív pitvar-  
contractio okozta áramlás idézi elő , csak nyitott 
pitvar-kamrai billentyű k m ellett jelenik meg. Zárt 
atrio-ventricularis billentyű k esetén sem akkor 
nem jöhet létre, ha a billentyű k még zártak (1. A 
ábra), vagyis a pitvar összehúzódás a kamra sys­
tole végére esik, sem pedig akkor, ha ä pitvar­
akció a kamra systole elején már zárt billentyű ket 
talál (2. ábra).

IR O D A L O M : 1. N y lin  G. és B iö rck  G.: B r it . H e a r t  
J . 9 :16, 1947. —  2. S tea d é s  K u n k e l  P.: A m . H e a r t  J . 
18:261, 1939.

K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y

A Debreceni Orvostudományi Egyetem Ideg- Elme Klinikájának (mb. igazgató : Rusz Sándor dr. docens) közleménye

O p erá lt  a g y i  g l io m á k  k ó r jó s la ta  1 0 0  v e r i f ic ó lt  e s e t a la p já n
í r :a :  H U L L A

Az agydaganatoknak kb. 40%-a glioma. Fontos 
tehát tudnunk, hogy az agydaganatok legnagyobb 
százalékát képező  gliom ák esetében m ik a kilátá­
sok a végső  kimenetelt illető en, vagyis lehet-e egy­
általán radikális megoldásról és véglegesnek vagy 
legalább is tartósnak mondható gyógyulásról 
beszélni.

A  k é r d é s s e l  k a p c s o la tb a n  á tn é z tü k  n é h á n y  n a ­
g y o b b  a g y d a g a n a to s  a n y a g  t ú lé lé s i  é r t é k e lé s é t  s  n a gy ­
já b ó l a  k ö v e tk e z ő k e t  t a lá l t u k .  C aim s, V a n  W agenen 
és D a v id o ff, C ushing 1924— 2 7 -b e n  o p e r á l t  a g y d a g a n a ­
to s  b e t e g e in e k  tú lé lé s é t  v i z s g á lv a  a z t  t a lá l t a ,  h o gy  199 
g l io m á s  b e te g b ő l  7 é v  u t á n  36 é l ,  v a g y is  k b . a z  e s ete k  
18% -a . C airns, V an  W a g en en , Tönn is é s  T o o th 296 ö s z - 
s z e v o n t  g l io m á s  e s e té b ő l  8 é v e n  tú l  30 b e t e g  (10% ) é l. 
G ran t é s  S a yers 1931— 4 1 -b e n  o p e r á l t  a g y d a g a n a to s 
a n y a g á b a n  5 é v  u tá n  22 7  a s t r o c y to m á b ó l  7 4 , 142 g l io-  
b la s to m á b ó l  20, 18 e p e n d y m o m á b ó l  7, 14 o l ig o d e n d r o - 
g l io m á b ó l  2 , 50 m e d u l lo b la s to m á b ó l  4, v a g y is  451 g lio ­
m á s  b e t e g b ő l  107 (22% ) é l t ,  d e  a  10. é v e t  c s a k  34 be te g 
(8% ) é r t e  m e g . C ushing 7 6  k is a g y i  a s t r o c y to m a  e s e t é ­
b ő l k b . 4 0 %  é l t e  tú l  a z  5 é v e t ,  d e  n é h á n y  e s e tb e n  a 
t ú lé lé s  e lé r t e ,  s ő t  m e g h a la d ta  a  15 é v e t  is . G rant 61 
k is a g y i  a s t r o c y to m a  e s e t é b ő l  25 m u ta t  t a r t ó s  tú lé lés t ,

J ÓZ S EF dr.

a m i 8 b e te g n é l  10 é v e n  f e lü l  v a n . M abon, SVien, A d so n 
é s  K e m ő h a n 131 k is a g y i  a s t r o c y to m a  e s e té b e n  a z  á t ­
la g o s  t ú lé lé s  6 é s  V i é v . D avis 187 o p e r á l t  g l io b la s to - 
m á s  e s e té b ő l  110 é l t e  t ú l  a  m ű t é te t ,  d e  1 é v  u tá n  cs a k  
23, 2 é v  u tá n  p e d ig  c s a k  11 b e te g  (6% ) v o l t  é le t b e n. 
E arnest, K e m o h a n é s  Craig 165 o p e r á l t  o l ig o d e n d r o ­
g l io m a  e s e t é b e n  (3 0 % -o s m ű té t i  v e s z t e s é g  u tá n ) a  b e­
t e g e k  n a g y  r é s z é n é l  8— 14 é v e s  t ú lé lé s  m u ta tk o z o t t . 
R eym o n d é s  R in g e r tz 74 o l ig o d e n d r o g l io m a  e s e t é b e n 
(O l iv e c r o n a  a n y a g )  v is z o n t  a  b e t e g e k  tú ln y o m ó  r é sz e
5— 6 é v e n  b e lü l  m e g h a l t .  R in g ertz é s  Tola H l  m e d u l lo -  
b la s to m á s  e s e t é n é l  a z  á t la g o s  t ú l é lé s  16,4 h ó n a p , míg  
Ing raham , B a iley é s  B arker e s e t e ib e n  31,6 h ó n a p . N é ­
h á n y , fő le g  f e ln ő t t k o r i ,  r a d ik á l is a n  o p e r á l t  m e d u l lo ­
b la s to m a  e s e t b e n  v é g le g e s  g y ó g y u lá s r ó l  is  b e s z é ln e k.

Az irodalmi adatok alapján, a különböző 
glioma-féleségekbő l a glioblastoma kórjóslata lát­
szik a legrosszabbnak, de nem sokkal jobb a m e- 
dulloblastomáé sem. Legjobbnak az oligodendro­
glioma és az astrocytoma, első sorban a kisagyi 
atroc-ytoma kórjóslata mondható. A gliomák álta­
lános értékelése azt mutatja, hogy a betegeknek 
általában kb. 20%-a éri el az 5 évet, ami tartós 
eredménynek számít, de hogy véglegesén gyógyult-
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nak hány beteg tekinthető , azt a közlemények 
alapján megmondani nem tudjuk.

Az ismertetett adatok nagyrészt csak általános 
áttekintést nyújtanak, m ivel a gliomákat általában 
a többi agydaganattal együtt, vagy az egyes glioma- 
féleségeket külön tárgyaló közleményekbő l nehéz 
tiszta képet nyerni. Emellett a túlélés kérdését sem 
tárgyalják egységesen és a hasznos túlélésrő l sem 
adnak mindig számot.

/. táblázat

No.

20
éven
alul

20
éven
felül

Á
tla

g
o

s
ko

r

f. n. f. n.

A strocy tom a................................. 39 8 10 15 6 28
G liob lastom a................................. 33 1 22 10 52
Ependymoma ............................... 9 4 5 9
O ligodendrogliom a....................... 5 1 4 45
Medulloblastoma ......................... 3 1 1 1 17
Spongioblastoma ......................... 1 1 56
Neuroepitheliom a......................... 1 1 47
Vegyes glioma ..............■ ............. 4 1 1 2 37
Pinealoma ..................................... 2 1 1 20
Papilloma ..................................... 2 1 1 28
Paraphysalis cysta ..................... . 1 1 28

összesen 100 14 17 43, 26 33

Hogy a kór jóslat kérdését tisztábban és a vég­
legesen gyógyultnak mondható eseteket számsze­
rű en lássuk, 100 (1951—55-ben) operált esetünket a 
Zülch által ajánlott, leegyszerű sített glioma-felosz­
tás szerint csoportosítva, az alábbi szempontoknak 
m egfelelő en értékeltük.

A különböző  gliomá-féleségek számszerű  elő ­
fordulását, korhatár és nem szerinti megoszlását, II.

valamint a betegek átlagos életkorát az I. tábláza­
ton szemléltetjük.

A II. táblázat a gliomák elhelyezkedését és ez­
zel kapcsolatban a mű téti halálozást szemlélteti, 
am it a számok alá írt keresztek jeleznek.

A III. táblázat a mű téti megoldást, az ezzel 
kapcsolatos m ű téti halálozást (keresztekkel jelölve) 
és azt szemlélteti, hogy a m ű tét után közvetlenül, 
hány beteg nyerte vissza munkaképességét és hány 
esetben került sor recidiva m iatt reoperatióra.

A IV. táblázat az elhalálozást és túlélést mu­
tatja, valamint azt, hogy az értékelés idő pontjá­
ban hány beteg él és munkaképes, és hány beteg 
tekinthető  tartósan vagy véglegesen gyógyultalak.

Megbeszélés
Anyagunkban a leggyakrabban elő forduló 

glioma-féleség az astrocytoma (39%) és a glioblas­
toma (33%). Férfiaknál a glioma gyakoribb (43%), 
m int nő knél (26%). Ez a különbség azonban csak 
a felnő ttkori gliomáknál szembetű nő , mert 20 éven 
alul lényeges különbség nincs. Az astrocytoma, m e­
dulloblastoma, ependymoma és paragliomák a fia­
ta l (I—III. dekád), a glioblastoma, oligodendro­
glioma és a többi szórványosan elő forduló glioma- 
féleség az idő sebb (V—VI. dekád) korosztály daga­
nata. A betegek átlagos életkora a IV. dekádra 
esik.

Az astrocytoma supratentorialisan legtöbbször 
frontocentralis localisatiót mutat, de nem ritka a 
temporális és a törzsdúcokat infiltráló astrocytoma 
sem. A kisagyi astrocytoma a frontocentrális után 
a leggyakoribb és a gyermekkori agydaganatok leg ­
nagyobb hányadát (anyagunkban 29%-át) képezi.
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A glioblastoma a temporális és frontális lebenyt 
kedveli. 20 éven alul csak kivételesen fordul elő . 
Általában a féltekék fehérállományában ül s a 
törzsdúcokat ritkán infiltrálja. Az oligodendro­
glioma többnyire frontális, s olykor több lebenyre 
kiterjedő  daganat. A többi glioma-féleség általában 
szerkezetének megfelelő  speciális localisatiót mu­
tat. Supratentoriálisan a gliomák zöme frontális, 
vagyis Rolando-barázda ejő tti, infratentoriálisan 
pedig cerebelláris localisatiót mutat.

Az astrocytoma kór jóslatát a pontin és törzs- 
dúci elő fordulás rontja. A  mű téti halálozás is ezek­
bő l az esetekbő l adódik. Glioblastománál a mű téti

halálozás temporális localisatio esetén a legkisebb. 
IV. kamra ependymománál a m ű téti halálozás azért 
magas, mert általában nagy, a kamra fenekével 
szoros összefüggést mutató daganatról van szó, s az 
alig pár éves betegek a mű tétet és következmé­
nyeit rosszul tű rik. A több lebenyre kiterjedő  oligo­
dendroglioma megoldása radikálisan éppoly rit­
kán sikerül, mint a diffus medulloblastoma eltávo­
lítása. A pinealoma ritkán operálható, de a Tor- 
kildsen-mű tét átmenetileg hasznos lehet. A papil­
loma és paraphysalis cysta eltávolítása általában 
sikeres.

Bár a mű téti megoldás gliomáknál általában
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csak makroszkóposán' mondható radikálisnak, 
mégis vannak esetek, amelyeknél a mű tét abszolút 
értelemben is radikálisnak tekinthető . A gliomák- 
nál is azt látjuk, m int általában az agydaganatok­
nál, hogy a radikalitásra törekvés csökkenti a mű ­
téti halálozást, s ha glioblastoma esetén lényege­
sen nem is, de általában feltétlenül meghosszab­
bítja a postoperativ túlélési idő t és bizonyos ese­
tekben tartós gyógyulást eredményez. Ha radikali- 
tásról egyáltalán szó lehet, az már maga is jobb 
mű téti kilátást jelent, amit az is mutat, hogy 57 
radikálisan, ill. subtotálisan operált esetbő l a mű­
téti halálozás 9 (16%), míg 43 partialisan és pallia­
tive operált, vagy csak explorált esetbő l 17 (40%).

A mű tét után túlélő  betegeket, a radikálisan 
operált kisagyi astrocytoma, papilloma, paraphy- 
salis cysta és ependymoma eseteket kivéve rtg- 
besugárzásban részesítettük. Egy sorozatban álta­
lában 2000 r-t kaptak. A továbbiakban a betegek 
kb. 70%-a háromhavonként, egy év  után pedig fél­
évenként visszatért besugárzásra. A glioblastomás 
betegek túlélését a rtg-besugárzás lényegesen nem 
befolyásolja, amit eseteinkben abból is láthattunk, 
hogy a túlélés a pontosan visszatérő knél sem mu­
tatkozott hosszabbnak, mint azoknál, akik a besu­
gárzást elhanyagolták. A supratentoriális astro- 
cytomák nagy részénél a rtg. szintén hatástalan és 
a túlélési idő  alig több, mint a glioblastomáknál. 
Néhány tartósan túlélő , fő leg frontocentralis loca- 
lisatiójú cysticus vagy lebeny-resectióval radiká­
lisan eltávolított solid astrocytoma esetében a rtg. 
szerepérő l controll hiányában vélem ényt mondani 
nem tudunk.

Eseteink értékelése azt mutatja, hogy sikeres 
m ű tét után a betegek 45%-a munkaképes, de a 
recidiva m iatt végzett reoperáció után a munka- 
képesség visszanyerése már ritka. A vakság külö­
nösen gyerekeknél és éppen a legjobbindulatú da­
ganatoknál (kisagyi astrocytoma) gyakori, s ezek­
nél így a végleges gyógyulás nem lehet teljes ér­
tékű . Mű tét után, a mű téti halálozáson (26%) túl 
a betegek jelentő s része (31%) 2 éven belül m eg­
hal. Magas szám ez a supratentorialis astrocytomás 
betegeknél is (26%), de még inkább az a glioblas- 
tomásoknál (55%), akik közül 2 éven túl egy sem 
él. Astrocytománál azonban a kórjóslat mégis jó, 
mert a kisagyi astrocytomák gyógyulása, radikális 
eltávolítás után véglegesnek mondható és a nagy­
agyi astrocytoma eseteknek kb. %-a. tartós és hasz­
nos túlélést mutat. A véglegesen gyógyultnak m i­
nő sített astrocytoma esetek 80%-ában a daganat 
cystás volt és valamennyi esetben radikális eltávo­
lítás történt. A nagyagyi astrocytomák cysticus 
volta azonban tapasztalatunk szerint nem m indig 
jelent jóindulatú változatot. Néhány esetünkben 
ugyanis, ahol nem volt körülírt a fali tumor, a da­

ganat aránylag rövid idő n belül (V2—2 év) és solid 
formában recidivált. A  túlélés általában a többi, 
hosszabb idő  óta tú lélő  esetben is tartósnak ígér­
kezik. Két év után az elhalálozások száma csökke­
nést mutat.

Tekintve, hogy eseteinkben a postoperativ idő 
aránylag rövid, a kórjóslat megítélésében első sor­
ban a m ű téti megoldásra, a betegek m ű tét utáni 
állapotára, a daganat szöveti jellegére és az iro­
dalmi adatok szolgáltatta tapasztalatokra kell tá­
maszkodnunk. Ezek alapján pedig úgy látjuk, hogy 
bár jelenleg a 100 gliom ás betegbő l 41 é l (22 beteg
2—4 és V* éve) és 33 dolgozik, valóban tartósan, ill. 
véglegesen gyógyultnak és hasznos életet élő nek 
csak 20 beteget mondhatunk, akiknek az átlagos 
túlélése jelenleg 3 év. Ezek között a glioblastomát 
kivéve jóformán m inden gyakrabban elő forduló 
gliom a-féleség képviselve van, de legnagyobb szám­
mal (70%) az astrocytoma szerepel, éspedig a kis­
agyi astrocytomák 66%-a és a nagyagyiak 26%-a. 
Hogy a 20 esetbő l m ennyi a tartósan és mennyi 
a véglegesen gyógyultnak mondható eset, azt 
számszerű en megadni nem  lehet, de nem  tévedhe­
tünk sokat, ha az esetek felét az egyik, felét a má­
sik csoportba soroljuk.

Végeredményben tehát a fentiek alapján azt 
látjuk, hogy a gliomás betegeknek kb. 20%-ánál 
számíthatunk a mű tét után olyan eredményre, amit 
tartós vagy végleges gyógyulásnak minő síthetünk.

összefoglalás. A szerző  100 operált és veri- 
ficált agyi glioma m ű téti megoldása, m ű téti ered­
ménye és szöveti jellege, valamint az irodalmi ta­
pasztalatok és a túlélési idő  alapján megállapítja, 
hogy m ű tét után a betegek 20%-a tekinthető  tar­
tósan vagy véglegesen gyógyultnak. Ezen eső tek 
70%-a astrocytoma, am elyek 80%-a cysticus és 
43%-a kisagyi.
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A G Y A K O R L A T

A F ő v á ro s i  K á r o l y i  S á n d o r  K ö z k ó r h á z  S e b é s z e t i  O s z tá l yá n a k  ( ig a z g a tó - s e b é s z fő o r v ö s  : L a z a r i t s  J e n ő  d r . ) 

é s  L a b o r a tó r iu m á n a k  ( f ő o r v o s :  H o r n  Z o ltá n  d r . ,  a z  or v o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu s a )  k ö z le m é n y e

A v iss z é r  — th r o m b o s is  g y a k o r la t i  k é r d é s e i
I r t a : H O R N  Z O L T Á N  d r .  é s  L A Z A R I T S  J E N Ő  d r .

A biochemiai kutatások az utóbbi két évtized­
ben jelentő s eredményekkel gazdagították a vér­
alvadásra vonatkozó ismereteinket. Több alvadási 
tényező t sikerült chemiailag identifikálni és azok 
ném elyikét tisztán izolálni. A véralvadás számos 
részletfolyamatát ism ertük meg. Felfedezték a K- 
vitam int és hatásmechanismusát. Ezek az eredmé­
nyek hozzájárultak a thrombosis kóroktanának 
tisztázásához és kórismézésének alátámasztásához. 
Terápiás és prophylaktikus szempontból pedig 
nagy jelentő ségű nek kell m inő sítenünk a dikuma- 
rin származékok és a hozzájuk hasonló hatású anti- 
koagulánsok alkalmazását a betegágynál.

E tények felsorolása mellett azonban sajná­
lattal kell megállapítanunk, hogy e kutatási ered­
mények még nem jutottak hazánk m inden egész­
ségügyi intézményében a megfelelő  gyakorlati ér­
vényesüléshez. Ezt a hiányosságot sürgő sen ki kell 
küszöbölnünk, mert a thrombo-embolia nem olyan 
ritka kórforma, m int azt azelő tt h itték. A throm- 
bosisos megbetegedések száma az utóbbi években 
világszerte növekedett. Ezért ezt a kórképet és a 
vele kapcsolatos kérdéskomplexumot ma már me­
dico generális problémának minő sítik. Ezen okok 
m iatt az alábbiakban röviden összefoglaljuk a 
thrombosis korszerű  és fontosabb gyakorlati kér­
déseit. Megkíséreljük továbbá az em lített hiányos­
ságok okait és azok eliminálásának lehető ségeit 
feltárni.

Pathogenesis

Régóta ismeretes, hogy a thrombosis létrejöt­
tében a következő  három tényező  játszik fontos 
szerepet: 1. a keringés lassúbbá válása; 2. a vér- 
edényfal sérülése; 3. a vér fokozott alvadékonysága. 
Ezeket számos ok válthatja ki. Itt csak azokat em­
lítjük meg, melyeket az újabb kutatások révén is­
mertünk meg és gyakorlati szempontból fontosak.

Figyelembe véve a keringési viszonyokat, fe l­
tételezhetnénk, hogy aránylag sok olyan betegen 
észlelhető  thrombosis, akik cardiális elégtelenség 
következtében decompensált állapotba jutnak. A 
klinikai adatok azonban nem ezt bizonyítják. 
Thromboemboliás szövő dmény inkább a recompen­
satio ideje alatt szokott fellépni. Az erre vonatkozó 
vizsgálatokból kiderült, hogy a decompensatio elő ­
rehaladtával a prothrombin-aktivitás (prothrom­
bin, VII. és V. faktor) csökken és az inhibitorok 
(heparin és a lipoidszerű  antithrombin) aktivitása 
fokozódik. így védekezik a szervezet a keringési 
viszonyok romlása folytán beálló thrombosis ve­
szélyével szemben. A  digitalis vagy  Strophanthin 
adagolása révén beálló keringési recompensatio 
ideje alatt a vér alvadási tényező inek aktivitása 
ism ét szabványossá válik . A fő leg diureticumokkal

kombinált erélyes digitalis vagy Strophanthin ada­
golás hatására, az esetek egy részében, az alvadási 
tényező kben egy hyperkoagulabilitásban m egnyil­
vánuló túlcompensatio észlelhető . Ilyenkor nő  a 
thrombosis (coronaria-thrombosis, szívizominfark- 
tus) keletkezésének, illető leg kiterjedésének veszé­
lye. Ezért célszerű  az ilyen betegek vérében az 
alvadási tényező k aktivitását, komplex vizsgálatok 
keretében gyakran ellenő rizni és a hyperkoagulabi- 
litás kezdetekor prophylaktice antikoagulánsokat 
adagolni. Itt szeretnénk megjegyezni, hogy a digi­
talis glykosidák és a Strophanthin az egészséges 
emberek plasmájának prothrombin-aktivitását nem 
növeli.

Klinikai és kórbonctani adatok bizonyítják,  
hgy a véralvadás bonyolult szabályozási folyama­
tában az endokrin rendszer is szerepet játszik. 
Gyakorlati szempontból a legfontosabbaknak lát­
szanak a következő  megállapítások.

Azok a betegek, akiknek pajzsmirigye csökkent 
mű ködésű , inkább hajlamosak thrombosisra, m int 
azok, akiknek; pajz'smirigye szabványos.

Közel 300 tüdő emboliában elhalt egyén sectiós 
leletébő l ismeretes, hogy ezek kb. 25%-ánál a mel­
lékvesekéreg hyperplasiáját vagy adenomáját ész­
lelték. Számos klinikai közlés bizonyítja, hogy 
egyes esetekben a thrombosisos megbetegedés való­
ban a fenti kórbonctani adatokkal hozható össze­
függésbe. Éppen ezért ACTH és cortison adagolása 
kapcsán gondolnunk kell a thrombosisos szövő d­
mény lehető ségére.

Tekintettel arra, hogy ma gyakran indokolat­
lanul is adagolják az antibiotikumokat, fontosnak 
tartjuk a következő ket hangsúlyozni. Számos vizs­
gálati adat bizonyítja, hogy egyes antibiotikumok 
(pl. penicillin, aureomycin) a vér spontán alvadási 
idejét rövidítik. A sebészek egy része »-penicillin- 
árnyékban« szeret operálni és ezek a kartársak 
nem csak m ű tét elő tt, hanem elég gyakran mű téti 
beavatkozás után, simán gyógyuló esetekben is, 
még napokig adagolnak penicillint. Ő szintén meg­
váltjuk, hogy volt idő , m ikor a mi sebészeti osztá­
lyunkon is ez volt szokásban. A postoperativ 
thrombosisok gyakoriságának okait kutatva és az 
említett irodalm i adatokat mérlegelve, elhatároz­
tuk, hogy penicillint  valóban csak szigorú javallat 
alapján adagolunk. Amióta így járunk el, csak igen 
ritkán észlelünk postoperativ thrombo-emboliás 
szövő dményt. Két év óta egy operált betegünk sem 
halt meg embolia következtében. Ezek az adatok is 
alátámasztják ama elv helyességét, hogy antibioti­
kumokat csak indokolt esetekben adagoljunk. Ha 
minden orvos ezt az elvet vallaná, akkor ez a kö­
vetkező  elő nyökkel járna. Kevesebb lenne a gom­
bás szövő dmény, ami, sajnos, néha a beteg halálát
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okozza. Ritkábban látnánk túlérzékenységi tünete­
ket. Kisebb lenne a resistens törzsek száma. Csök­
kenne a postoperativ thrombo-emboliák manifestá- 
lódásának veszélye.

Kórisme

Nagyon alaposan vizsgáljunk meg minden 
thrombosisra utaló panasszal hozzánk forduló be­
teget. A sebésznek nem szabad elmulasztania a 
m ű tét utáni napokban a beteg alsó végtagjainak 
naponkénti vizsgálatát. Mindez azért fontos, mert 
a thrombosis korai felismerése igen nagy jelentő ­
ségű . A kezdeti szakban megkezdett kezelés rend­
kívüli mértékben csökkenti a fekvési idő t, az utó­
következmények esélyeit és súlyosságát. A kórisme 
felállításánál el kell döntenünk, a lehető ségekhez 
képest, hogy a beteg gyulladás nélküli visszér- 
thrombosisban »phlebothrombosis ban vagy gyul­
ladásos eredetű  »thrombophlebitis«-ben szenved.

A  phlebothrombosis többnyire mű tétek utari, 
vagy hosszas, többé-kevésbé mozdulatlan fekvés 
után szokott fellépni. Leggyakrabban az alsó vég­
tagok gyű jtő ereiben, ritkábban a medence és még 
ritkábban a hasüreg vagy a felső  végtagok gyű jtő ­
ereiben keletkezik. A thrombus ezen esetek java­
részében csak lazán tapad az érfalhoz, ezért az 
embolia veszélyét rejti magában. A localisatio sze­
rint változó kezdeti tünetek a következő k. Nyomás­
érzékenység a képző dött thrombus területén, pl. a 
plantáris régióban, a lábszáron az Achilles-ín fe­
letti lágy részeken. Nyújtott térd m ellett a beteg 
a lábfej dorsalflexiójakor fájdalmat jelez (Homans- 
tünet). A véna lefutása mentén fájdalmas köteg ta­
pintható. Kisebb-nagyobb fokú oedema, m ely az 
alszáron különösen akkor válik kifejezetté, ha a 
thrombosis a combra terjed. A phlebothrombosisok 
kb. V5-nél észlelhető  hő emelkedés és tachykardia. 
A folyamatnak a kismedencébe történő  tovaterje­
dését sok esetben a következő  tünetekbő l diagnosz­
tizálhatjuk: hólyagpanaszok, fájdalom a vagina 
vagy rectum tájékán, a szeméremajkak oedemája. 
Vena cava inferior thrombosisa esetében mindkét 
alsó végtag oedémás, melyhez meteorismus és ké­
ső bb ascites társulhat. Elég gyakran paralytikus 
ileus is súlyosbítja e kórképet. Ebben a stádiumban 
rendszerint a kollaterális keringés is kifejlő dött 
már (venae epigastricae superficiales) és a hasfal 
oedemás.

A vena portae thrombosisa elég korán ascites- 
hez vezet. Hosszabb ideig tartó fennállása esetén 
a lép megnagyobbodik, gyakran anaemia lép fel. 
A hasi fájdalmakhoz társulnak: véres széklet, 
haematemesis. A kollaterális keringés kifejlő désére 
utálnak az oesophagus varixai és a hasi vénák 
tágulatai.

Az isolált lépvéna-thrombosis tünetei: lép- 
megnagyobbodás, leukopenia, thrombopenia, rit­
kán polyglobulia, gyakran súlyos gyomorvérzések. 
A kollaterális keringés kifejlő dése folyamán a bal 
m ellkasfélen venektasiák észlelhető k.

A thrombophlebitis, vagyis a visszérgyulladás- 
hoz társult thrombosis csoportjába tartozik a 
thrombophlebitis traumatica is. Csonttörés vagy pl. 
az alsó végtagot ért zúzódás folyományaként jön

létre. Itt jegyezzük meg, hogy az újabb irodalmi 
adatok szerint csonttörések, fő leg pedig combcsont­
törések után kb. 10%-ban észleltek thrombosisos 
szövő dményt.

Thrombophlebitisnél a phlebothrombosisnál 
említetteken kívül, a vena lefutása mentén, a gyul­
ladás jellemző  tüneteit észlelhetjük. Ezeken kívül 
a súlyosság szerint változó láz és leukocytosis van 
jelen.

Abban az esetben, ha a klinikai tünetek nem 
eléggé kifejezettek, akkor az egyes alvadási részlet­
folyamatok komplex vizsgálatát, az ún. koagulo- 
grammos módszert használjuk kórismézésünk alá­
támasztására.

Phlebographia

A végtagok felületes vénás rendszerét közvet­
lenül vizsgáljuk, mert azok thrombosisos elválto­
zását így is megállapíthatjuk. A mély vénák elvál­
tozásainak vizsgálatára phlebographiát végzünk. Jó 
eredményeket kaptunk 30—50%-os joduron alkal­
mazásával. Az eljárás kimutatja: 1. a thrombosis 
helyét; 2. a régi thrombosist követő  recánalisatiót;
3. a billentyű rendszer állapotát; 4. a perforans ágak 
mű ködését.

Kezelés

A) Gyógyszeres kezelés

A thrombo-embolia kérdésével foglalkozó ba- 
seli kongresszus (1954) kerekasztal-konferenciája 
egyhangúlag az antikoagulans kezelés m ellett fog­
lalt állást. Természetesen figyelem be kell venni a 
jól ismert ellen javallatokat (májlaesio, vesebaj, a 
gyomor- és bélrendszer fek é lyes. megbetegedései, 
haemorrhagiás diathesisek, agy- és gerincagyi mű ­
tétek, endocarditis lenta, fő leg májmetastasisos 
rosszindulatú daganatok).

A heparin és dikumarin (antithfombosin) terá­
piás hatásának felfedezése óta számos új készít­
ményt ismertünk meg. Ilyenek pl.:

A dikumarin-származékok csoportjába tartozó 
pelentan (tromexan), marcoumar, sintrom, war­
farin.

A  prothrombin-képzésre gátlólag és ferm entin- 
aktivatorként ható phenindannatrium.

A ritka földfémet tartalmazó thrombodym 
(neodym-sulfo-iso-nikotinat), m ely a prothrombin- 
nal komplexet képez és ezáltal inaktiválja. 
Elő nyösnek bizonyult e készítmény peripheriás 
edénytágító hatása.

A heparinoidok csoportjába tartozó thrombocid 
és depot-thrombocid. Ezek thrombolytikus hatása 
erő teljesebb, m int a hepariné.

A felsorolt készítmények közül — m egfelelő 
esetekben — mi évek óta fő leg pelentant adago­
lunk. Az utóbbi idő ben néhány betegünket sin- 
trommal kezeltük. Eddigi eredményeink kielégí- 
tő ek.

Az irodalmi adatok és saját 10 esztendő s ta­
pasztalataink alapján fontosnak tartjuk a követke­
ző ket megjegyezni. Ismeretes, hogy konzervatív 
kezelés után elég gyakran marad vissza végtagfáj­
dalom, indurativ oedema, ulcus cruris. Ezek az ese­
tek kb. 20%-ában a munkaképesség csökkenését és
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10%-ban teljes munkaképtelenséget okoznak. Az 
antikoagulans kezelés bevezetése óta a postthrom- 
botikus következmények száma és súlyossága, va­
lamint a thrombo-emboliás halálozás gyakorisága 
jelentő sen csökkent. Az idejében kezdett antikoa­
gulans kezelés eredményeként az esetek javarészé­
ben megakadályozhatjuk a folyam at tovaterjedé­
sét. A hő emelkedés és az ágybanfekvés idő tartama 
lényegesen lerövidül. Sokkal ritkább a tüdő embo- 
liás szövő dmény. Világirodalmi adatok bizonyítják, 
hogy a coronaria-thrombosis kezelésében használt 
antikoagulansok eredményeként kevesebb az embo- 
liás szövő dmény, ritkább a recidiva és kisebb a 
mortalitás.

A véralvadási tényező kre ható antikoagulan­
sok adagolásakor a következő  elvek szerint kell el­
járni. M ivel az egyéni érzékenység e készítmények­
kel szemben különböző , az adagolásnak individuá­
lisnak kell lennie. Mindennap végezzük el a szük­
séges laboratóriumi vizsgálatokat (prothrombin- 
aktivitás, vizelet-üledék vizsgálata a haematuria 
idejében való felismerése céljából, heparin adago­
lásnál alvadási idő  stb.). A beteg plasmájának pro­
thrombin aktivitását mindenkor az aznapi controll- 
plasma különböző  hígításainak prothrombin-akti- 
vitásával mérjük össze, illető leg ennek alapján 
adjuk m eg a százalékos értéket. A »Quidc-féle in­
dex« nagyon hamis eredményekhez vezethet és 
ennek a betegre nézve súlyos következményei le­
hetnek. Heparinból ne adjunk naponta 40 000 egy­
ségnél kevesebbet. A dikumarin származékokból 
annyit kell adnunk, hogy a prothrombin-aktivitás  
20—30% között legyen. A dikumarin származékok, 
a heparin és a heparinoidok is a capillárisok per- 
meabilitását és fragilitását növelik, illető leg azok  
resistentiáját endogen és exogen befolyásokkal 
szemben csökkentik. Éppen ezért, dikumarin ké­
szítményekkel egyidejű leg P-vitam int (rutint) vagy 
pyramidont szoktunk adagolni. Antikoagulans ke­
zelés folyamán nem adunk salicylatokat, PAS-t. 
A kezelés elő tt meghatározzuk a beteg vércsoport­
ját és gondoskodunk arról, hogy a kórházi trans- 
fusiós állomáson megfelelő  csoportú vér rendelke­
zésre álljon. Azon az osztályon, ahol a beteg keze­
lés alatt áll, K-vitam int kell készenlétben tartani.

Vannak kartársak, akik szívesen adagolnák az 
antikoagulansokat, laboratóriumaik azonban nin­
csenek az ellenő rző  vizsgálatokra berendezve. Ez 
annál érthetetlenebb, mert a prothrombin aktivitá­
sának vizsgálata egy egyszerű  laboratóriumban is 
elvégezhető .

A véralvadási zavarok kimutatására szolgáló 
bonyolultabb laboratóriumi, diagnosztikai (pl. koa- 
gulogrammos) vizsgálatok csak erre a célra felsze­
relt, ún. véralvadási laboratóriumrészlegben végez­
hető k el. Természetesen az ilyen laboratórium al­
kalmas a haemorrhagiás diathesisek laboratóriumi 
vizsgálataira is. Célszerű nek tartanánk, ha minden 
nagyobb klinikai, illető leg kórházi telepen egy la­
boratórium keretében ilyen részleg mű ködne.

A felsorolt diagnosztikai és kezelési eredmé­
nyek csak akkor valósíthatók m eg a követelmé­
nyeknek megfelelő en, ha az, aki a kezelést irányítja, 
nemcsak a thrombo-emboliás kórkép klin ikumá-

val és az alkalmazott antikoagulans hatásmódjával 
van tisztában, hanem a laboratóriumi vizsgálatok­
kal is. A  mi kedvező  terápiás eredményeink bizo­
nyosan arra vezethető k vissza, hogy kórházunkban 
egy jól begyakorolt munkaközösség végzi a throm- 
bosisos betegek kezelését. Ezzel magyarázható az 
is, hogy súlyos, vérzéses szövő dményt egyetlenegy 
esetben sem észleltünk.

Az utóbbi idő ben több olyan gyógyszert is­
mertünk meg, am elyek a thrombosisos kórkép 
egyes formáinál jó eredménnyel alkalmazhatók és 
adagolásuk kapcsán nem kell a véralvadási ténye­
ző k aktivitására vonatkozó laboratóriumi vizsgála­
tokat elvégeznünk. Ezek közül jó eredményeket ér­
tünk e l — az alant felsorolt javallatok mellett — 
a következő  készítményekkel.

Butazolidin (3,5-dioxo-l ,2-diphenyl-4-n-butyl- 
pyrazolidin). Ez a szer a vér alvadékonyságát nem 
befolyásolja. Elő nyös hatása gyulladás- és lázcsök­
kentő , valamint fájdalomcsillapító tulajdonságára 
vezethető  vissza. Intramuscularisan adagolva na­
gyon jó eredménnyel alkalmaztuk acut thrombo­
phlebitis eseteiben. A  kezelés ideje alatt a beteg 
végtagra rugalmas pólyakötést alkalmaztunk. A 
gyulladásos tünetek és a fájdalom 1— 2 nap alatt 
megszű ntek, illető leg lényegesen csökkentek. A be­
teg ezen idő  alatt láztalanná és 2—5-szöri befecs­
kendezés után panaszmentessé vált. A m ély vénás 
thrombosisok eseteiben a butazolidin adagolás 
eredményei nem minden esetben voltak kielégí- 
tő ek. Itt említjük meg, hogy kórházunkban az 
acut thrombophlebitis kezelésében a rheopyrin, ill. 
az irgapyrin nem vált be olyan jól, m int a butazo- 
lidin. Ennek egyelő re nem tudjuk magyarázatát 
adni.

Panthesin (p-aminobenzoesav és diaethyl-leu- 
cinol vegyülete). Egyesek intravénás csepp-infusio 
alakjában jó eredménnyel alkalmazzák, intramus­
cularisan vagy peroralisan adagolt hyderginnel 
együtt, a thrombosis kezelésében. Toxicitása lé­
nyegesen kisebb, mint a procainé. A terápiás ered­
m ényeket ezen vegyület következő  tulajdonságaival 
magyarázzák. Analgeticum, spasmolyticum, kis 
mértékben ganglionbénító, antihistaminicum, csök­
kenti a capillarisok permeabilitását. E hatásmecha- 
nismusa miatt megkíséreltük alkalmazni a post- 
thrombotikus indurativ oedemák kezelésében. 
Intramuscularisan adagoltuk. Egyidejű leg sublin­
gualis hydergin tablettákat szedett a beteg. Volt 
betegünk, akinek oedemái e kezelés hatására tel­
jesen eltű ntek, volt azonban olyan betegünk is, 
akinél csak javulást sikerült elérni. Gyakran ez is 
nagy elő nyt jelent a beteg számára. Ezt láttuk pl. 
az egyik 26 éves férfi betegünknél, aki álló foglal­
kozást végző  fizikai dolgozó volt és postthromboti- 
kus oedemái miatt munkaképtelenné vált. Kétheti 
kezelés után oedemái annyira csökkentek, hogy is­
mét visszanyerte régi munkaképességét. 24 panthe- 
sinnel kezelt betegünk közül 3 a befecskendezés 
után múló szédülésrő l, fő fájásról panaszkodott, 2 
betegünknél hasmenés lépett fel. Komolyabb mel­
lékhatást egy esetben sem tapasztaltunk. Termé­
szetesen panthesint a postthrombotikus oedemák 
megszüntetésére csak olyan betegnek adagoltunk,
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akin ez a szövő dmény mű tétileg nem volt meg­
oldható.

Hirudoid. Állati szervekbő l készült, bő rön át 
felszívódó, kenő csbe incorporált heparinoid. Ezt a 
készítményt az elő írásnak m egfelelő en bő rbe dör­
zsölve, felületes vénás thrombosisok kezelésére 
használjuk. Eddigi eredményeink kitű nő ek. Sem­
miféle káros mellékhatást, még a bő r felületén sem 
okoz.

Bármelyik gyógyszert is alkalmazzuk, a throm- 
bosisos beteget addig tartjuk ágyban, amíg hő ­
emelkedése, gyulladásos tünetei, spontán fájdalmai 
meg nem szű nnek. A lábát nem polcoljuk fel, ha­
nem az ágy lábfelő li részét megemelve rögzítjük.

A beteg megfelelő  idő pontban történő  mozga­
tásakor mindkét alsó végtagját rugalmas pólyával 
bepólyázzuk, mégpedig a lábfejtő l a lágyékhajlatig. 
A thrombosisos végtagot a szükségnek megfelelő en 
még hosszú ideig pólyáztatjuk. Z ink-enyv kötést 
már évek óta nem alkalmazunk az ilyen betegek­
nél.

Az antikoagulans adagolását abbahagyjuk, ha 
a beteg tünetmentes. A recidivák és emboliás szö­
vő dmények elkerülése céljából nagyon fontosnak 
tartjuk, hogy a beteg mozgatását megelő ző en any- 
nyi antikoagulánst kapjon, hogy azon a napon, 
amikor bepólyázott lábait az ágy szélén rövid ideig 
lógatja, majd amikor elő ször felkel az ágyból, plas- 
májának prothrombin-aktivitása 20—30% között 
legyen.

B) Sebészeti kezelés

Ismeretes, hogy a véna elzáródása lehet gyul­
ladásos eredetű  (thrombophlebitis, thrombi tis), 
vagy nem gyulladásos eredetű  (thrombosis). Mind­
két forma fennállása után keletkező  varicositas 
nem tévesztendő  össze a közönséges varicositással, 
mert eredetük, kórtani alapjuk és sebészeti kezelé­
sük különböző . Erre az elkülönítésre gondolnunk 
kell, ha a betegnek varicositása van. Súlyos, ső t 
halálos kimenetel is származhat abból, ha egy post- 
thrombotikus varixot, az egyszerű  varixhoz hason­
lóan kezel a sebész. Általánosságban sem thrombo­
phlebitis, sem vénás thrombosis esetén nem ope­
rálunk. A mű téti beavatkozás a gyulladásos trau­
mához m integy hozzáadódik. A thrombus a lekötés 
pontja felett is megjelenhet és embóliát okozhat. 
A sebészi beavatkozás javallatai újak és határozot­
tak lettek az utóbbi években. Az utóbbi évtizedek 
tapasztalatai, az antikoagulansok terápiás alkalma­
zása, valam int a korai diagnózis újabb lehető ségei 
révén a sebészi beavatkozások gyakorisága lénye­
gesen csökkent. Az irodalmi adatok és saját tapasz­
talataink alapján a következő  esetekben operálunk:
1. Ha az antikoagulans kezelés nem kielégítő , vagy 
nem kivihető  (pl. vese-, máj-károsodás, nem ja­
vuló apró véna-gyulladások stb.). 2. Kezeletlen em­
bolia elgennyedése. 3. Gyakran ism étlő dő  pneu- 
moniánál, ha az ok valószínű ség szerint embolu- 
sokból származik. 4. Antikoagulans kezelés ellenére 
nő  az oedema. 5. Ha a betegnek elő ző leg embóliája 
volt.

Ha sebészi javallat forog fenn, m ély alszár- 
vénák esetén, a vena femoralis resectióját végez­
zük. íg y  a vena femoralis profundát és a vena sa-

phenát is blockirozzuk. A m ű tétet helyi érzétele- 
nítésben végezzük. Az általános érzéstelenítés 
ellenjavallt. Lumbalis anaesthesiát mi nem alkal­
mazunk ilyen esetekben.

Szóba kerülhet adott esetben a vena iliaca re­
sectio ja vagy a vena cava lekötése. Indicatiói: két­
oldali friss thrombosis, vena iliaca trombosis, a fe­
moralis lekötése után keletkező  embolia.

Ha thrombektomiát végzünk, fontos, hogy 
kellő  idő ben avatkozzunk be, ne késlekedjünk.

Ezen beavatkozások szövő dményei lehetnek: 
reflex-arteriospasmus, fő leg arteriosclerosisos be­
tegeknél (gangraena), oedema, ulcus.

A gyulladásos érelzáródásnál két jelenség 
áll fenn. Az egyik a thrombus tovaterjedése, 
a másik a spasmus, mely az elzáródás körül kelet­
kezik. Ez reflectorikus védekezés, ezen mechanis­
mus mintegy »lefogja« a thrombust. Terápiás fel­
adat: a gyulladást és következményeit m egszün­
tetni, kiküszöbölni a spasmust és megelő zni a tel­
jes elzáródást. A sympathicus blockád és az alva- 
dásgátló kezelés kombinációjának ez a feladata.

Megelő zés

Vizsgáljuk m eg minden m ű tét elő tt a beteg 
alsó végtagjait és tudjuk meg, hogy nem volt-e 
már thrombosisa, illető leg embóliája. Ennek a m ű ­
tét utáni prophylaktikus tennivalók meghatározá­
sánál van nagy jelentő sége. Venagyulladás után 6 
hónapig lehető leg nem operálunk. Fontos a korai 
járatás. Hosszas ágyban fektetés épp annyira okoz­
hat thrombosist, illető leg tüdő emboliát, m int a 
mű tét. Ezt különösen azon baleseti sérülteknél lát­
juk, akik törés m iatt hosszú ideig részesültek húzó 
kezelésben. A trauma és az immobilisálás együttes 
hatására gyakran jön létre m ély alszár-véna throm­
bosis. Erre gondolni kell és ezt meg kell elő zni. Ha 
a járatás nem lehetséges, akkor az aktív és passzív 
mozgatást már az ágyban kezdjük el. A gombás 
fertő zéseket lehető leg küszöböljük ki. A pathoge- 
nesisre vonatkozó részben leírt szempontok figye­
lem bevételével a betegen észlelhető  esetleges car- 
diális elégtelenség — ha van rá idő  —, mű tét elő tt 
korrigálandó. A só- és vízháztartás helyreállítása 
alapvető en fontos. Normális és megszokott környe­
zetben levő  betegeken kevesebb thrombosist ész­
lelünk, mint azokon, akik nagy hidegnek vagy 
melegnek vannak kitéve. Durva mű téti technika, 
a szövetek vongálása és a lassú mű tét hajlamosít 
a rögösödésré. Intravénás befecskendezést finom, 
hegyes tű vel eszközöljük. Mű tét közben lehető leg 
ne használjunk leszorítót.

Az antikoagulánsokat általános, vagy célzott 
prophylaxis céljából szokták adagolni. Mi az utóbbi 
elvnek megfelelő en járunk el. A mű tét utáni 3—
4-ik naptól kezdve, a thrombosis megelő zése cél­
jából antikoagulanst adagolunk a következő  ese­
tekben: 1. Ha a beteg röviddel a mű tét elő tt throm- 
bosison esett át és a mű tét elő tt elvégzett koagulo- 
grammos vizsgálat thrombosisos hajlamot mutat.
2. Ha a mű tétre kerülő  beteg anamnesisében reci- 
diváló thrombosis, vagy migráló thrombophlebitis 
szerepel. 3. Olyan sebészeti beavatkozások után,
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melyek a betegre nézve 2—3 hétnél hosszabb ágy­
ban fekvést jelentenek. 4. Ha a beteg nagyon ki­
terjedt varicositásban szenved. 5. Hypothyreosis 
esetében.

A prophylaktikus szempontból végzett véna­
lekötés eredménytelen beavatkozás. Ezt a baseli 
kongresszuson is egyhangúlag állapították meg.

Számos klinikai statisztikai adat bizonyítja, 
hogy mitralis stenosis eseteiben végzett commi- 
surotomia az emboliás szövő dmények számát nagy­
mértékben csökkenti.

Prophylaktikus szempontból fontosnak tarta­
nánk a meteorologiai tényező k hatásának tisztázá­
sát, mégpedig a következő képpen. A fő város és 
esetleg több vidéki város valamennyi sebészeti osz­
tálya állandó kapcsolatot tartson fenn a Meteoro­
lógiai Intézettel. A sebészeti osztályokon vezessék 
be kötelező leg azt, hogyha náluk thrombosisos vagy 
emboliás megbetegedést észlelnek, jelentsék azt 
azonnal telefonon a Meteorológiai Intézetnek. Ott

e bejelentések alapján statisztikát állíthatnának 
össze arra vonatkozólag, hogy m ilyen légköri viszo­
nyok m ellett észlelhető k bizonyos valószínű séggel 
a thrombo-emboliás manifestatiók. Egy meghatáro­
zott idő  után változna a szerep és az említett szem­
pontból veszélyesnek látszó légköri viszonyok kö­
zeledtekor a Meteorológiai Intézet körtéiéi on útján 
értesítené errő l az egyes sebészeti osztályokat. 
Utóbbiakon azután minden postoperativ állapotban 
levő  betegnek prophylaktice megkezdenék az anti- 
koagulansok adagolását. Részünkrő l ilyen irányú 
együttmű ködés a Meteorológiai Intézettel már fo­
lyamatban van.

összefoglalás. A  thrombosisos megbetegedés 
azon kérdéseit foglaltuk össze, amelyek e beteg­
ség kórismézése, kezelése és megelő zése szempont­
jából gyakorlati jelentő ségű ek.

E z en  a  h e ly en  is  k ö sz ö n e tü n k e t fe je z z ü k  k i K ele 
Zoltánná la b o ra tó r iu m i a s sz isz te n sn ő n ek  e  m u n k a te rü ­
le te n  v é g z e tt  p o n to s és  le lk i is m e re te s  m u n k á já é r t .

Az Országos Reuma és Fürdő ügyi Intézet (igazgató : Dubovitz Dénes dr.) Szemosztályának (fő orvos: Lugossy Gyula dr.)
közleménye

R ö v id lá tó k  z ö ld h á ly o g já r ó l  é s  m ű té té r ő l
Irta: L U G O S S Y  G Y U L A  dr.

A vakság elleni küzdelem fontosságára egy 
olyan területen szeretném a gyakorló, ill. a ren­
delő intézeti orvosok figyelm ét felhívni, amelyrő l 
eddig még kevés szó esett. A rövidlátók zöldhályog- 
járól' mind a kézi- vagy tankönyvekben, mind 
pedig tudományos üléseken alig történik említés. 
Weinstein szerint a fénytörés és glaukoma közötti 
összefüggést illető en (Cori, Gala, Kraupa stb.) ál­
talánosan ismert az a felfogás, hogy a glaukomások 
között sokkal több a hypermetrop, mint a myop 
egyén. Saját statisztikai .adatai szerint 3214 glau- 
komás közül 1459 esetben tudta megállapítani a 
betegek fénytörését és ebbő l az derül ki, hogy 23% 
volt emmetrop, 62% hypermetrop és 15% myop.

Nagyon érdekesnek tartja ebbő l a szempontból 
Hruby vizsgálatait. Hruby ugyanis — figyelem bé- 
Véve a lakosság fénytörési viszonyaira vonatkozó 
irodalmi adatokat — megállapította, hogy az em- 
metropia, hypermetropia és myopia megoszlása ál­
talában ugyanolyan az egészségesek, m int a glau­
komások között. Eszerint nem lehet arról szó, hogy 
a rövidlátás kevésbé hajlamosít zöldhályogra, ha­
nem inkább arról, hogy a myopiások általában 
kevesebben vannak.

Weinstein hivatkozik Lő hlein-ra is, aki azt 
találta, hogy a fiatalkori glaukomások között sok 
a myop. Ezt azzal magyarázta, hogy a fokozott 
szembeli nyomás következtében a fiatal egyéneken 
tengely-myopia keletkezik; mindkettő nek alapja 
örökléses is lehet. Jellemző nek tartja Weinstein 
azt is, hogy a glaukoma congestivum gyakoribb a 
hypermetrop szemen, míg a myop szemek inkább 
glaukoma simplexre hajlanak.

Ismeretes, hogy az élet folyamán a lencse duz­
zadása és görbületének növekedése következtében

a korábban emmetrop szem mind rövidlátóbbá vál­
hat. Most nem errő l a rövidlátásról van szó, hanem 
első dlegesen myopiások esetében támadt zöld­
hályogról szeretnék beszámolni. Ezen rövidlátók 
glaukomájának felism erését még különösen megne­
hezítheti az a körülmény, ha phákosclerosis, hályog­
képző dés teszi egyre bizonytalanabbá a szemfenéki 
vizsgálatot. A szemüvegrendelésre jelentkező  beteg 
látásromlását hajlandó az orvos a rövidlátás, len- 
csehomályosodás terhére róni. Ezalatt az észrevét­
lenül maradt zöldhályog elvégzi a maga végzete­
sen romboló munkáját és a beteg elkésve kerül 
intézetbe, miként a következő  néhány kiragadott 
esetünk is bizonyítja.

1. M'. L. 56 é. f é r f i  b a jm e g á l la p ítá s  v é g e tt  k a p o t t  
o s z tá ly u n k ra  S Z T K  b e u ta lá s t .  L á tá s :  jo b b  sz em é n  
—s p h  6,5D— 0,5D 90° =  5/10, b a lo n  — sp h . 7,0D— 1,5J> 
170° =  5/10. E p isc le a r is  é rág asság . J ó  csa rn o k zu g . 
T isz ta  tö rő k ö zeg ek . S z e m fe n é k e n  fa k ó -sz ü rk e , ü s t  
s z e rű e n  k iv á ju l t  lá tó id e g fő . L á tó té rb e n  e rő s b e s z ű kü ­
lés. S zem fe szü lés  k ó ro s a n  e m e lk e d e tt  (1. áb ra ). E lőb b  
az  e g y ik , m a jd  a  m á s ik  szem en  a  fe lső  eg y en es iz o m -

M.L. 5 6 c .
I  - 6 t5 D = - 0 . 5 D 9 0 ° - 5 / l O  

L -  7 .0  D = - 1 . 5  D 170* -  5 / l 0
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1. ábra.
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n á l  v é g z e tt B laskovics-íéle cy c lo d ia ly s is  in v e rs a  d u p le x  
n o rm a l iz á l ta  a  feszü lés t.

Epikrisis: A  myopiás astigmia kijavítása köz­
ben ismételten elmulasztotta a beteg kezelő orvosa 
a szemfenéki vizsgálatot. Emiatt súlyos látótér­
kieséssel került sor a szemfeszülést csökkentő  mű ­
tétre. A késedelem megelő zhető  lett volna, ha ide­
jében történik a zöldhályog felismerése, azaz, ha az 
orvos gondolt volna glaukomára.

2. A . J . 61. é. fé r f i . H á ly o g m ű té t re  u ta l ta  b e  az  
S Z T K  o s z tá ly u n k ra . L á tó é le sség : a  jo b b  szem en  y 2 m é­
te r r ő l  o lvas u j ja k a t ,  ü v eg  n e m  ja v í t ;  a  b a lo n  1 m é ­
te r r ő l  o lvas u j j a k a t  —sp h . 9,0D =  5/25. A  jo b b  s z e me n  
k e re k  p u p i l lá n  á t  s é r te t le n  to k b a n  tö r té n t  h á ly o g k iv o ­
n á s  u tá n  jö t t  a  m eg lep e tés !  A  m ű té t  10-ik  n a p já n  
a p h a k iá s  k o r re k c ió v a l:  +  8,0D =  -j- 2,0D 170°-kal ig en  
e x c e n tr ik u s , f e r d e  f e j ta r tá s s a l  a  v á r t  5/5 h e ly e t t  n a ­
g y o n  n eh e ze n  ju to t t  e l a  b e te g  5 /15-ig. S z e m fe n é k -  
tü k rö z é s k o r  h a lv á n y , m é ly en  k iv á j  ü l t  lá tó id e g fő  v ol t  
lá th a tó !  L á tó té rb e n  erő s b e s z ű k ü lé s  (2. áb ra ). A  b al

sz em b e n  jó  c s a rn o k , p h ak o sc le ro s is , en y h é n  k iv á ju l t 
lá tó id e g fő  v o l t  ta lá lh a tó . A  lá tó té rb e n  n a s a l is a n  kis  
b eszű k ü lés. A  te n s io g ö rb é n  n o rm á l is  fe lső  h a tá r á t  me g  
n e m  h a lad ó  a p ró  k iu g rá so k  v o lta k . A  lá tó té rk ie s é s  fo ­
k o zó d á sa  m ia t t  eg y  év  m ú lv a  a  b a l  szem en  a  fe lső  
eg y e n es iz o m n á l Blaskovics-té\e cy c lo d ia ly s is  in v e rs a  
m ű té te t  v ég e z tem , azó ta  h y p o to n iá s  a  szem . L á tó te re 
v á l to z a t la n . L á tá s a  —sp h . l l ,0 D -v a l  5/40; 10 c m -rő l 
ü v eg  n é lk ü l  Cs. IV .-e t o lv assa .

Epikrisis: Rövidlátás és egyidejű  hályogkép­
ző dés m ellett észrevétlen maradt a beteg sim plex 
típusú glaukomája. így a simán lezajlott, zavarta­
lanul gyógyult hályogmű tét már gyakorlatilag 
használhatatlan szemén történt. Az intézeti ápolás 
azonban így sem volt felesleges, mert a másik szem 
glaukomájának idejében való felismerését és ope­
rálását eredményezte. Így a késő bb elvégzendő 
hályogmű tét nem lesz hiábavaló.

3. G. B. 68 é. nő . K iv iz sg á lás  v é g e tt  U ta l ta  b e  a z  
S Z T K  o s z tá ly u n k ra . E v ek  ó ta  fo k o za to san  ro m l ik  a  
lá tá s a  és h iá b a  k a p o t t  sz em ü v e g e t, lá tá s a  n e m  ja v u lt .  
F e lv é te lk o r  lá tó é le ssé g e  jo b b  sz e m é n  —sp h . 10,0D =  
5/12, b a l sz e m é n  —sp h . 10,0D =  1,5 m é te r rő l  o lv a s  uj ­
j a k a t  v o lt. J ó  c s a rn o k . M in d k é t sz em b e n  k ö z é p tá g  
szem b o g á r, p h a k o s c le ro s is ; u tó b b i a  b a l sz em b e n  e rő­
seb b . A  jo b b  sz e m fe n é k e n  k issé  h a lv á n y a b b  és k iv á jul t  
lá tó id e g fő ; a  b a l  sz e m fe n é k e n  h a lv á n y  é s  m é ly e n  k i ­

v á ju l t  lá tó id eg fő . T en s io  4q H igm m . A  jo b b  lá tó té r  

b e s z ű k ü lt , a  b a l  m á r  n em  v o lt  fe lv e h e tő  (3. á b ra ). 
A  jo b b  sz em e n  a  fe lső  eg y en es iz o m n á l v é g z e t t  Blas­
kovics-íéle c y c lo d ia ly s is  in v e rs a  d u p le x  ó ta  a la c so n y  
a  szem feszü lés. A  b a l  szem b ő l sz é le s  i r id e c to m ia  m el­

le t t  s é r te t le n  to k b a n  tö r té n t  le n c se k iv o n á s  u tá n  sem  ' 
ja v u l t  a  lá tá s .

fi R 68 é

954.Xl.hó 1955.Lhó ' III. ’ v T ” '

3. ábra.

Epikrisis: Évekén át elkerülte a szemüveg­
rendelő  orvos figyelmét a rövidlátó beteg simplex 
jellegű  glaukomája. így  mire intézeti gyógykeze­
léshez jutott, egyik szemére gyakorlatilag már 
megvakult. Másik szemén szintén jelentő s látótér­
kiesés rontja a rövidlátás és hályogképző dés miatt 
egyébként is csökkent látását. Mindenesetre- a kór­
házi ápolással megelő zhető  volt az észrevétlenül 
haladó megvakulás teljessé válása.

4. S. G . 74 é. f é r f i  h á ly o g m ű té t c é l já b ó l k a p o tt  
S Z T K  b e u ta lá s t  o s z tá ly u n k ra . A  fe lv é te lk o r  e lm o n ­
d o tta , h o g y  é v e k  ó ta  e g y re  ro m lik  m in d k é t, d e  fő k é nt 
a  b a l sz e m é n e k  lá tá s a . E g y  év v e l k o rá b b a n  eg y ik  
szem o rv o s p i lo c a rp in t r e n d e l t  »-szükség s z e r in t i«  hasz ­
n á la t r a  .A  b e c se p p e n té s  u tá n  k ö d ö seb b é  v á l t  a  lá tá sa , 
e z é r t V2 é v i  r e n d s z e r te le n  h a s z n á la t u tá n  e lh a g y ta  a 
sz em c sep p e k e t. F e lv é te l i  le le te : lá tá s  jo b b  szem én  
szem  e lő t t  o lv a s  u j ja k a t ,  ü v e g  n em  ja v í t ;  a  b a lo n  
fén y é rz é s?  E p isc le ra l is  é rá g a ssá g . Jó  c s a rn o k . S z ivá r ­
v á n y  fo l to k b a n  so rv a d t. T ág , k e re k , b a lo ld a l t  fé n y re  
a l ig  m o z d u ló  sz em b o g á r. J o b b o ld a lt  e lő re h a la d o tta b b 
p h ak o sc le ro s is , m in t  b a lo ld a l t .  S z e m fe n é k e n  fa k ó ­
sz ü rk e , k iv á ju l t  lá tó id eg fő , k ö rü lö t te  g y ű rű a la k ú  ér -  
h á r ty a s o rv a d á s . L á tó té r  n e m  v eh e tő  fe l e g y ik  szem en 

sem . T en s io  ?Jj H gm m , 2 %  p ilo c a rp in  b e c se p p e n té s  

u tá n  te n s io  26 H g m m  (4. áb ra ). A  jo b b  sz e m e n  te l je s 

sz iv á rv á n y k im e tsz é s  m e l le t t  s é r te t le n  to k b a n  tö r té nt 
le n c se k iv o n á s  u tá n  szem  e lő t t  o lv as u j já k a t - r ó l  csup án  
1 m é te r rő l  o lv as u j j a k a t - r a  ja v u l t  a  lá tá s . A  b e teg

S.G.  7Aé.
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4. ábra.

i r a ta i  k ö z ö tt ta lá l t  fe l je g y z é s  sz e r in t 2 é v v e l k o rá b b a n  
a  jo b b  sz em é v e l 15 c m -rő l  Cs. V l l -b ő l ,  b a l  szem év e l 
Cs. V l-b ó l o lv aso tt. H a  re n d sz e re se n  h a s z n á l ta  v o lna
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a  p i lo c a rp in t,  v a ló s z ín ű le g  jo b b  lá tá s t  e re d m é n y e z ett  
v o ln a  a  le n cse k iv o n ás .

Epikrisis: A rövidlátó és phakosclerotikus sze­
men haladó glaukomát (glaukoma chronicumot) 
helyesen felismerte a szemüveget rendelő  orvos. A 
pilocarpin rendelésekor azonban nem világosította 
fe l kellő en a beteget a rendszeres cseppentés fon­
tosságáról, valamint a pupillaszű kítéssel járó látás­
romlásról. így a szembogár pilocarpin okozta be­
szű külésekor a központban fejlő dő  lencsehomályo- 
sodás miatt lecsökkenő  látás arra a téves követ­
keztetésre vitte a beteget, hogyha elhagyja a 
gyógyszert, akkor megszű nik a látásromlás és a 
velejáró minden kellemetlenség. A beteg és az 
orvos közti harmonikusabb együttmű ködés m eg­
elő zhette volna a glaukoma végzetessé válását.

Az ismertetett esetek tanúsága szerint tehát a 
rövidlátók szemüvegrendelésekor gondosan meg 
kell vizsgálni a látásromlás okait. Különösen olyan­
kor kell nagy körültekintéssel eljárni, amikor a 
látóélességet nem lehet üveggel megfelelő en kija­
vítani. Nem egyszer lencsehomályosodás, phako- 
sclerosis ejthet tévedésbe a rövidlátó szemben és 
rejtve maradhat a látásromlás igazi oka: a zöld­
hályog. Rövidlátó beteg esetében is gondolni kell 
tehát glaukomára. A  baj tragikum következményé­
nek, a vakságnak megelő zéséhez egyetlen biztos 
út vezet: a korai és helyes kórisme.

összefoglalás. Négy kortörténet ismertetése 
kapcsán nyomatékosan utal arra, hogy a rövidlátó 
szemben támadt zöldhályog könnyen elkerülheti a 
kezelő  orvos figyelm ét. A fénytörési hiba kijaví­
tása alkalmával nagyon megnehezítheti a gondos 
szem fenéki vizsgálatot a lencse közepének homá- 
lvosodása. A látásromlás okait keresve a rövidlátás 
és egyidejű  hályogképző dés m ellett gondolni kell 
zöldhályogra is. Rejtve maradt vagy elkésve felis­
mert zöldhályog esetében elvégzett szürkehályog- 
kivonás alig vagy egyáltalán nem eredményez lá­
tásjavulást. Az idejében és helyesen kórismézett 
baj esetében megfelelő en ki kell oktatni a beteget 
a pilocarpin használatáról, nehogy phakosclerosis 
miatt a pupillaszű kítéssel járó látásromlás meg­
tévessze és a cseppentés elhanyagolására vagy 
végleges elmulasztására bírja.

IR O D A L O M : 1. C ori:  idéz. W e in s te in n y o m án . —
2. D’E rm o  F . e  S a lv i G. L .: Boll. d ’O cu l. 34, 98. F eb r . 
1955. —  Gala A.: Z e n tr lb l .  f. ges. O p h th . 25:30, 1931. —  
H ru b y  K .: G ra e fe ’s  A rc h . 143:187, 1941. —  5. K raupa 
E.: K i in . M bl. f. A ug . 87:837, 1931. —  6. Lő h le in : idéz. 
W e in s te in nyom án . —  7. W ein ste in  P.: A  g la u k o m a  
k ó r -  é s  gyó g y tan a. B u d a p e s t ,  1943. M . O. K . T. k ia dá s .

.TI y r o  in  in  H JX Ki j i  a  : O Mcenmoü eode 6j iu 30- 
pijKux ii ee onepaguu.

B  c Bí i s h  c HCJiOKenHeM q e T t ip e x  i icT o p iii i ő ojie.3- 
HH a iv ro p  K aT erop iiuecK H  cctu iaeTC H  n a  t o , u t ó  H ieji- 
T an  B o g a , p a3 B n B a io m aH cn  b  ő jiH 3 o p y K iix  rJ ia 3 a x  m o - 
5neT J ie m o  ycKOJibaaTb o t  BHUM aiinn j ie u a m e ro  B p au a . 
r i p n  HcnpaBJieHHH o ih h ő k h J iyuenpejioM Jiem iH , noT ycrt- 
j ie m ie  c e p e a im b i xpycT aJiH K a m o j k c t  s iiauH T ejibH o 
3aTpyaH H Tb T m aTejib iroe o ő c j ien o n a iiH e  rJ ia3 H o ro  HHa. 
I lm a  n p n n iiH b i y x y n m e iiH J i 3pen iiH , i ia p n g y  c ő j ih s o- 
pyKOCTbio h  o juionpeM eiiH biM  pa3BHTneM  ő ejibM a, n a n o  
B3HTb b  yucT  h  HtejiTyK) B ogy . BKCTpanitHH K aTapaK TH, 
n p o B en eH H aa  b  c j iy u a e  CK puTott h j i h  ono3 jtaB u iii p a 3 -  
n o 3 H aB an H o ü  w e jr ro f i b o h h , JiaeT H eanauH T ejib iioe h j i h  
}Ke HHKaKoe y jiy u m e n H e  3 pcH iia . B  c j iy u a e  ő o j ie s i in  c

C B O e B p e M C H H O  II n p a B H J I b H O  IIOCTaBJieHHblM H H ariI030M , 
CJieaytT COOTBCTCTBCHHO npOHHCTpyKTHpOBaTb Ő OJIb- 
Horo oő  ynoTpeő JieHHH nnjioKapnHHa, ut o ő bi H3-3a 
$aK 0C K Jiep03a ne oő Manyjio e r ő  yxynuieHHe 3peiiHH, 
coripoBoiKgaiomee cy Bienne spauna, h  He 3acTaBHJio 
e r ő  3anycK aTb i i j i h  OKOiruaTejibHO n p e n p a ra T b  nan- 
jieiiHe.

D r .  G y u l a  L u g o s s y : U ber das G la u ko m  un d 
über die O pera tion  desse lben  bei K u rzs ich tigen .

Im  Z u s a m m e n h a n g  m i t  4 K ra n k e n g e s c h ic h te n  b e ­

to n t V e r i. n a c h d rü c k l ic h s t, d a s s  d as  im  k u rz s ic h ­

tig e n  A u g e e n ts te h e n d e  G la u k o m  d e r  A u fm e rk s a m k e i t  

d e s  b e h a n d e lh d e n  A rz tes le ic h t  e n tg e h e n  k a n n . B e i de r  

K o rre k t io n  d e s  R e f ra k t io n s fe h le rs  k a n n  d ie  T rü b u n g  

d e r  m i t t le re n  D in se n p a r t ie  d ie  g rü n d l ic h e  U n te r s u ­

c h u n g  d e s  A u g e n g ru n d e s  s e h r  e rsc h w e re n . A u f  d e r  

S u c h e  n a c h  d e n  U rsa c h e n  d e r  S e h s tö ru n g  is t  n eb e n  

d e r  M y o p ie  u n d  g le ich z e it ig e r  S ta rb i ld u n g  a u c h  d ie  

M ö g lich k e it d e s  G lau k o m s zu  e rw ä g e n . In  F ä l le n  u n e r­

k a n n te n  o d e r  v e r s p ä te t  e r k a n n te n  G lau k o m s e rg ib t  d ie  

L in s e n e x tra k t io n  k au m , o d e r  g a r  k e in e  B e sse ru n g  d e r 

S e h fä h ig k e it .  I n  F ä l le n  w o  d ie  K ra n k h e i t  e r k a n n t  

w u rd e , m u s s  m a n  d en  P a t ie n te n  d en  G e b ra u c h  d es 

P i lo c a rp in s  le h re n , d a  ih n  s o n s t  d ie  —  d ie  im  G e fo lg e  

d e r  P h a k o s k le ro s e  e n s te h e n d e n  P u p i l le n v e re n g e ru n g  

z u z u sc h re ib e n d e s  —  V e rs c h le c h te ru n g  d e r  S e h s tä rk e  

i r re fü h re n , u n d  v e ra n la s s e n  k ö n n te , d ie  E in tro p fu n ge n  

zu  v e rn a c h lä s s ig e n , o d e r e n d g ü l t ig  au fzu g eb en .

MEGJELENT!

G yógyszertan é s  gyógyítás
I I .  k ö te t 

S zerk esz te tte  : 

id. ISS E K U T Z  BÉLA

A bevezetést ír ta  :

H E T É N Y I G ÉZA

Belgyógyászat Ideg- és elmegyógyászat
í r tá k  :

D r . B u g á r - M é s z á r o s  K á r o l y ,  d r .  F a r k a s  G y ö r g y , 

d r . F r ie d r ic h  L á s z ló , d r .  G o r tv a i  G y ö r g y , 

d r . G r á f  F e r e n c , d r . H ó r á n y i  B é la ,  d r .  J u le s z  M i k l ós , 

d r . K a lo c s a y  K á lm á n ,  d r .  K o v á ts  F e ren c , 

d r . L á n g  I s tv á n ,  d r .  Z á r  d a y  I m r e

896 lap , á ra  egészvászon kötésben 80.— F t

M Ű V E L T  K É P ”

T u d o m á n y o s  é s  I s m e r e t te r j e s z t ő  K ia d ó

K a p h a t ó :

..Sem m elweis” Könyvesbolt (Baross utca 21) 

és valamennyi Állami Könyvesboltban
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K A Z U I S Z T I  K A

A  D e b r e c e n i ,  H a jd ú - B ih a r  m e g y e i  T a n á c s  K ó r h á z a  ( ig az g a tó - f ő o r v o s :  V á r k o n y i  P á l  d r . ,  o . v . f ő o r v o s :  M ü nn ic h

D é n e s  d r . )  F e r tő ző  O s z tá ly á n a k  k ö z le m é n y e

C h lo ra m p h en ico lla l k e z e l t  h a s ty p h u so s  b e t e g e k  rec idiv á iró l
(Egy háromszor recidiváló eset közlése)

í r t a :  M Ü N N I C H  D É N E S  d r .

Mivel a Chloramphenicol (ezentúl Chi.), ill. a 
Threomycin (ezentúl Threo.) hatása bacteriostati- 
cus, fennáll annak a lehető sége, hogy a szer elha­
gyása után, bizonyos idő  múlva recidivák jelent­
kezzenek.

Höring  (1) megállapítása szerint a hasty.-os 
beteg Chl.-os kezelésekor, a végleges gyógyulásban 
fontos szerepe van a gazdaszervezet kielégítő  véde­
kező  tevékenységének is. Hasonlóan vélekedik 
Klose is, amikor kiemeli, hogy a hasty.-os beteg 
egyedül Chl.-kezeléssel nem gyógyítható meg.

Jancsó (2) klasszikus kísérleteiben kimutatta, 
hogy a kórokozók végleges elpusztításához, ill. a 
beteg teljes gyógyulásához nem elegendő  a meg­
felelő  chemotherapiás szer helyes alkalmazása, ha­
nem ahhoz jól mű ködő  RÉS apparátusra is szükség 
van. Lényegéiben tehát arról van szó, hogy a ty.-os 
beteg teljes gyógyulását, a hatásos antibioticum 
helyes adagolási módja, a RÉS kielégítő  mű ködése, 
ill. egyes szervek (pl. norm, epehólyag, epeút mű ­
ködés) rendes functiói együttesen biztosítják.

Mióta Woodward (3) ismertette a hasty. Chl.-os 
kezelésének kedvező  eredményeit, a ty.-os beteg 
kezelésével kapcsolatban számos új probléma me­
rült fel. Ezek közül az adagolási mód, a recidivák, 
a mellékhatások és a bacilus-gazdaság kérdése ke­
rült elő térbe.

Tüneti kezelés m ellett általában 11— 17% re- 
cidivát említenek. Curschmann megjegyzi, hogy a 
recidivák (mortalitás: cca V2 %) száma egyes epidé­
miákban, hely és idő szak szerint is változó lehet.

A Chl. idő szak óta a szerző k túlnyomó része 
úgy vélekedik, hogy a recidivák száma megszapo­
rodott. Beckermann pl. 44%-ot említ, Taylor 
20%-ot, Windorfer 30%-ot, El Ramli elő bb 26— 
30%-ot, késő bb hosszabb ideig tartó adagolás mel­
lett már csak 4—7%-ot. Kezdetben észlelt 45 ese­
tünknek, csaknem fele, az utóbb alkalmazott és 
közölt adagolási mód m ellett már csak 7— 8%-a 
recidivált. Rühling (4) közlése szerint, Chl.-al ke­
zelt recidiváló esetekben egyszeri recidiva 91%-ban, 
kétszeri 8%-ban, háromszori pedig 1%-ban fordul 
elő . Tüneti kezelés mellett hasonlóak voltak az 
eredmények.

Tanulságosak Beckermann és Ottó adatai, mi­
szerint:

tünetileg kezeitekbő l a) könnyű  esetekben: 
47% recidivált;

b) középsúlyos esetekben: 42% recidivált;
c) súlyos esetekben: 9% recidivált.
Chl.-al kezeitekbő l a) könnyű  esetekben: 16% 

recidivált;
b) középsúlyos esetekben: 50% recidivált;

c) súlyos esetekben: 33% recidivált.
(A szerző  megjegyzése: az elő bbi statisztika 

igen értékes, azonban hiányos, mert nem veszi fi­
gyelembe az esetleges vaccinatiókat.)

A recidivák megszaporodása szempontjából is 
fontos szerepe van a helytelen adagolási módnak. 
Ennek kom oly járvány tani következménye lehet a 
ty. bac.-gazdák számának emelkedése.

A recidivák elhárítására irányuló adagolás 
alapelveit az alábbiakban foglalhatnánk össze:

1. kis adagok a leláztalanodásig, vagy
2. kezdetben nagy adagok, a láz megszű ntekor 

a szer elhagyása (Hill);
3. szakaszos adagolás (5), vagy
4. kis adagok hosszabb ideig (6);
5. szakaszos elnyújtott kezelés (Kriston, hozzá­

szólás), ill.
6. hajlékonyán alkalmazkodó kezelés (Mün­

nich).
Az 1. adagolási mód m ellett recidiva átlag: 

33% (legmagasabb 57%);
2. adagolási mód m ellett recidiva átlag: 37—

57% ;

3. adagolási mód m ellett recidiva átlag: 5% 
(40 eset);

4. adagolási módémellett recidiva átlag: 7—8%;
5. adagolási mód m ellett recidiva átlag: 10%;
6. adagolási mód m ellett recidiva átlag: vizs­

gálatok folyamatban.
A Chl.-al kezelt ty.-osok recidiváinak megsza­

porodását, egyesek (Baldoni, Raporte) azzal ma­
gyarázzák, hogy a szer alkalmazása idején a kór­
okozók egy része a retroperitonealis ny.-csomók­
ban, a csontvelő ben, ill. az epeutakban rejtő zik el, 
s a szer elhagyása után ism ét a véráramba kerül­
nek és recidiva jön létre.

Mások nézete szerint (Holler, Reber, Höring, 
Rühling) Chl. adására a bacteriumok nagy része 
elpusztul, az antigen-inger erő ssége csökken, s 
ilymódon az immunbiológiai folyamat gátlása kö­
vetkezik be. Ez viszont recidivára hajlamosít. Ru­
das és mtsa (7) vizsgálatai szerint az antibioticu- 
mok közvetlenül gátolják az immunbiológiai folya­
matokat.

Vizsgálataink alapján nagyon valószínű , hogy 
a fenti tényező kön kívül, az epehólyag, ill. az epe- 
utak megzavart mű ködésének is fontos szerepe van 
a recidivák keletkezésében. Eddigi szakaszos duód. 
szondázással kapott leleteink alapján ui. a ty.-os 
megbetegedés bizonyos idő szakában, ill. ty. bac.- 
gazdáknál, az epehólyag atóniája m ellett, Oddi 
sphincter hypertonia tüneteit figyeltük meg. Ezt a 
jelenséget m indenesetre figyelemreméltónak tart­
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juk, s ezért ilyenirányú vizsgálatok mélyrehatóbb 
tanulmányozását vettük tervbe.

Fontosnak tartjuk azt az észlelést is, hogy 
mind a régebben, m ind az incubatióban vaccinál- 
taknál, recidivák ritkábban fordulnak elő  [Breda, 
Tasca, Ángyán (8), Münnich  (9)].

A ty.-ós recidiva-kérdés nehézségeit, bizonyos 
fok ig a Chl. sajátságos hatásmechanismusa is indo­
kolni látszik. Arról van ui. szó, hogy a bacterio- 
staticus hatás következtében m eggyengült ty .- 
bacilusok, a szervezet védekező  tevékenységének 
következtében elpusztulnak, ill. felszámolódnak. 
Fenti folyamat alatt azonban, újabb endotoxin fe l­
szabadulás következik, ami további, nagyobb tö­
m egű  antigen-ingerként szerepel, emiatt kifejezet­
tebb fajlagos au to-vaccinatio indul meg, ezután 
pedig az immuntest képzéstő l függő en, kielégítő 
vagy nem kielégítő  fajlagos autoimmunisatio fejlő ­
dik ki. Tapasztalataink szerint, a hasty.-os betegek­
nél, a  Chl. adása után elég gyakran 12—14—48 óra 
m úlva, 1—2 nap idő tartamra, a láz emelkedni szo­
kott, s csak ezután következik a láz csökkenése, ill. 
megszű nése. Ebben a láz emelkedéses idő szakban, 
sok esetben a Widal titer érték csökkenését figyel­
tük meg. Feltételezésem szerint ilyenkor az ellen ­
anyag mennyisége azért is csökken, mert a m eg­
szaporodott toxinokhoz kötő dik. Ha az e llen ­
anyagtermelés kifogástalan, a továbbiakban W idal 
titer érték emelkedés következik (részletes v izs­
gálatok folyamatban). Ha azonban nem kielégítő , 
akkor a titer érték a továbbiakban nem emelkedik, 
ső t a Widal-r. negatívvá is válhat. Utóbbi esetek­
ben recidiva várható. A tapasztalatok szerint a re- 
cid iváló egyéneknek hosszabb idő re van szüksé­
gük a kielégítő  immuntest-képzéshez. Emellett 

■ szól az a jelenség is, hogy a recidivák folyamán, 
ill. után, viszonylag ritkán jelentkeznek szövő dmé­
nyek. Csaknem 200, Threo.-nel kezelt esetünkkel 
szerzett tapasztalataink alapján, ennek a megállapí­
tásnak helyességét megerő síthetjük.

A hasty.-os beteg a RÉS mű ködést illető en 
kedvező tlen helyzetben van. Egyrészt, mert a kór­
okozó sajátosságánál fogva különösen a RÉS sejt­
jeihez vonzódik, s így  a csontvelő ben, májban, lép - 
ben. ny.-csomókban telepszik m eg, s ilymódon a 
RÉS mű ködést bénítja. Másrészt pedig, mert a 
Chl.-os kezelés folyamán az antigen-inger erő ssége 
bizonyos idő szakban csökken. Indokolt tehát Hö­
ring  véleménye, m iszerint Chl.-os kezelés m ellett 
nem  jön létre olyan mértékű  immunisatio, m int 
tüneti kezelés esetén. Broglie is azt állítja, hogy a 
recidiva az elégtelen immuntest-képzés kifejező je. 
Ángyán szerint, ill. megfigyeléseink alapján is, a 
recidivák jelentkezése elő tt sok esetben a Widal 
titer-értékek csökkennek, ső t negatívvá is válhat­
nak. Ángyán, Schnabl-al szemben megállapítja, 
hogy »a Threo.-nek az antitest-képzésre gyakorolt 
■ depressiv hatása nem  szabályos jelenség«.

Az ellentm ondó. vélemények oka talán abban 
rejlik, hogy az esetleges vaccinatiók is zavarják a 
helyes értékelést. Másrészt viszont, az alacsony 
vagy magas titer-értékek nem vehető k  az immuni­
tás egyedüli és biztos fokmérő jének. A Chl. ada­
go lás kezdési idő pontja is szelepet játszhat a titer-

értékek változásában. Korábban kezdett adagolás 
mellett az értékek általában kisebb mértékben 
emelkednek (fő ként felnő ttekben). Ez utóbbi jelen­
séggel kapcsolatban indokoltnak látszik összehason­
lítanunk a betegség korai szakában Penicillinnel 
kezelt scarlatinás, ill. leptospirosisos betegek im­
munbiológiai viszonyait, amelyek azt mutatják, 
hogy a kórokozók nagy részének gyors elpusztulása 
következtében »nincs idő « kellő  fajlagos ellen­
anyag termelő dés kifejlő déséhez. Ez az állapot pl. 
vörhenynél recidiva-készségre hajlamosít (10, 11). 
Elő bbi szempontból a ráfertő zéses esetek különös 
figyelm et érdemelnek. Fentiek alapján tehát kér­
déses marad, hogy a ty.-os beteg korai Threo.-es 
kezelése (gyakorlati szempontból korai kezelés: a 
lázas állapot 4,5—7. napja) szerencsésnek, ill. cél­
szerű nek mondható-e? Valószínű nek látszik, hogy 
a korai kezelés az anatómiai elváltozások megelő ­
zése szempontjából kedvező , immunbiológiailag 
azonban kevésbé.

Az alábbiakban azokat a fontosabb tényező ket 
sorolom fel, amelyek m ellett recidiva várható:

1. mérsékelten v iru lens bacteriumtörzs jelen­
léte;

2. tú l korai Threo. adagolás (megbetegedés 3.,
4., 5. napja);

3. k is mennyiségű  Threo. adása;
4. rövid ideig tartó Threo.-es kezelés;
5. kedvező tlen immunbiológiai állapot (pl. ter­

hesség, szoptatás);
6. zavart epehólyag-, ill. epeútmű ködés.
(A recidiva várható ideje általában a 14—16. 

nap.)
A várható recidiva fő bb tünetei:
a) Widal-r. negativitás;
b) W idal titer-érték csökkenés, ill. negatívvá 

válás;
c) m érsékelt lépduzzanat a kórlefolyásban;
d) a lépduzzanat csökkenésének idő b.eli el­

húzódása ;
e) a már megszű nt lépduzzanat újra jelentke­

zése;
/) esetleg roseolák megjelenése (ill. ismételt 

fellépte);
g) epehólyag, ill. májtáji fájdalmak (cholecys­

titis, dystkinesiák);
h) a javuló közérzet újra romlása;
i) a már megjelent Eo. sejtek ismét eltű nése;
j)  a kezelés folyamán a Threo. iránti érzé­

kenység csökkenése.
Ezek után ismertetjük háromszor recidiváló

esetünket. Az eset közlése:

Sz. J . -n é ,  24 é. 1. f e lv é te l  id ő p o n tja : 1954. X . 11. 
K ó rh á z i á p o lá s  27 n ap ig . 2. fe lv é te l :  1954. X I. 15. Á p o ­
lás 31 n a p ig . 3. fe lv é te l :  1955. I. 19. Á p o lás  49 nap ig .

K ó re lő z m é n y : 1. fe lv é te lk o r  3 és Va h ó n a p ja  sz ü lt, 
szo p ta t. J e le n le g  1 h e te  b e te g . B o rzongás u tá n  b e láz a ­
so d o tt, a z ó ta  á l la n d ó a n  lá z a s . É tv á g y ta la n , sz é k re ke ­
dése v a n . R i tk á n  köhög , k e v é s  k ö p e te  v a n . E lő zetes 
ty .-os v é d ő o l tá s ró l  n em  tu d .

S ta tu s á b a n :  n y e lv  f e h é r  le p e d é k k e l b e v o n t, n e d ­
ves. T ü d ő k  f e le t t  é rd e s  a lap lé g zé s, k i te r je d te n  sz ára z  
sz ő r ty z ö re je k . S zív : neg . P :  96 /m in . R R : 120/90 H gmm . 
T : 38,5 C  fo k . M áj n e m  ta p in th a tó . L ép  a lsó  p ó lu sa  
ép p e n h o g y  e lé rh e tő . R o s e o lá k  n in csen ek . Id e g re n d sz er : 
■ neg.
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F o n to s a b b  la b o r a tó r iu m i le le t e i :  W a R : 0 ,  W E : 35 
m m /ó , f v s -s z .:  6400 , w s - s z . :  3 800 000 , h g b .:  76% . Q u a l. 
v é r k é p :  S t :  3% , S e :  60% , E o : 1%  (k é s ő b b  a z  E o. s e j te k  
e l t ű n te k ,  m a jd  a  g y ó g y u lá s  f o ly a m á n  ú j r a  m e g j e le n ­
te k ) ,  M o : 7% , L y :  29% . U r in a :  f s :  1020, a: e. o p ., p :  0 ,  
s :  0 >  U b g :  e . fo k , B i :  0 .  W id a l  k e z d e tb e n  H : 200, 
0:200 , S a n g u is  t y :  0 ,  k é s ő b b  H : 0 ,  0 :100 , S . ty :  0 .

M e l lk a s - r t g . : k i t e r j e d t  h ö r g h u r u t  tü n e te i .  Ü r e s  h a s  
á tv .:  0 .

E lő z e te s  d g .:  T y . a b d .?  B r o n c h i t is  d i f fu s a . T h .:  1. é s 
2. n a p o n , n a p i 3 g . T b r e o . (2 ó r á n k é n t  1 taibl.), a 3. n a p ­
t ó l  a  9.' n a p ig  2 g  T h r e o . (6 ó r á n k é n t  2 t a b l . ) - | -Pe n ic i l ­
l in  in j . - k  - f  E x p e c to r a n t ia ,  ö s s z e s e n  18 g . T h r e o .-t  
k a p o t t .

K ó r le fo ly á s :  b e j ö v e t e le  u tá n  2 n a p ig  v o l t  lá z a s , 
a z u tá n  fo k o z a to s a n  j a v u l t .  A  T h r e o .- k e z e lé s  u tá n  a  8. 
n a p o n  t e s ts z e r te  k iü t é s e k  lé p te k  fe l .  A  g y ó g y s z e r t  e l ­
h a g y tu k . E k k o r  C a . in j . - k a t  é s  A h is t a n  tb l .-k a t  k a p o t t .  
3 n a p  m ú lv a  k iü t é s e i  e l t ű n te k . T o v á b b  v é g ig  lá z t a lan , 
s u b fe b r i l i t á s  n é lk ü l .  A  le lá z ta la n o d á s  u tá n  a  25. na p o n ' 
p a n a s z m e n te s e n , g y a k o r la t i la g  g y ó g y u l t a n , 3 n e g . f ae ­
c e s , u r in a  ty . l e l e t  b ir to k á b a n  tá v o z o t t .

3 n a p  m ú lv a  o t th o n  h id e g r á z á s a  v o l t ,  s  u tá n a  40  C ° 
lá z a  le t t .  A z  e ls ő  r e c id iv a  te h á t  a  28. n a p o n  (!) je l e n t ­
k e z e t t  (a  m e g b e te g e d é s  36. n a p já n ) . 6 n a p i lá z a s  á ll a ­
p o t  u tá n  m á s o d s z o r  v e s s z ü k  f e l  o sz tá ly u n k r a .

E k k o r i lé n y e g e s e b b  a d a ta i :  b ő r  h a lv á n y a b b . N y e lv 
n e d v e s , fo l t o s á n  f e h é r  le p e d ő k k e l  b e v o n t .  T ü d ő k :  n eg . 
S z ív :  n e g ,  P :  1 1 4 /m in . T : 39,5 C °. R R : 130/90 H g m m , 
A  m á j s z é l  2 h . - u j j a l  h a la d ja  t ú l  a  j . b o r d a ív e t . L ép  
é p p e n h o g y  e lé r h e tő . L e u k o p e n ia , a n e o s in o p h i l ia ,  l y m­
p h o c y to s is .  M é r s é k e l t  f o k ú  h y p o c h r o m  a n a e m ia . U r in a:  
a: + i  Pi 0 . s :  0 , U b g :  e. fo k . Ü le d é k :  0 . W id a l k e z ­
d e tb e n  H : 0 , 0 :1 0 0 ,  S . ty :  0 , k é s ő b b  H : 0 , O : 0 ,
S . ty :  0 .

D g .:  T y . a b d . r e c id iv a  ta r d a . T h .:  T h reo ., C a r d ia c a, 
F e r r o p le x  tb l - k ,  fo ly é k o n y  é t r e n d . Ö s sz e se n  30 g 
T h r e o .- t  k a p o t t .

K ó r le fo ly á s :  b e j ö v e t e le  u tá n  4  n a p ig  v o l t  lá z a s , 
1 n a p ig  s u b fe b r i l is .  K is fo k ú  h á n y in g e r .  A  le lá z ta lan o ­
d á s  u tá n  a  18. n a p o n  ú ja b b  r e c id iv a  j e l e n t k e z e t t 
(a  m e g b e te g e d é s  64. n a p já n ) . K í r á z ta  a  h id e g , 39 ,5  C °  
l á z a  le t t ,  a  lá z ta r ta m  2 ó r a  v o l t .  A  le lá z ta la n o d á s u tá n  
V »  ó r a  m ú lv a  v e t t  v é r b e n  ( t e c h n ik a  o k o k  m ia t t  n e m  a 
lá z a s  sz a k b a n ) , t y .  te n y é s z té s r e  n e g a t ív  v o l t .  E t től  
k e z d v e  g y ó g y s z e r  n é lk ü l  v é g ig  lá z ta la n . Á l la p o ta  f ok o ­
z a to s a n  j a v u l t .  A  b e j ö v e t e le  u tá n i  31. n a p o n  p a n a s z-  
m e n te s e n , g y a k o r la t i la g  g y ó g y u l t a n  tá v o z o t t .

A  m á s o d ik  tá v o z á s a  u tá n  a  25. n a p o n  is m é t  r e c i ­
d iv a  j e l e n t k e z e t t  (34. n a p i) ,  h id e g r á z á s , 40 C ° lá z. O t t ­
h o n  10 n a p ig  lá z a s . A  3. r e c id iv a  t e h á t  a  m e g b e t e g e­
d é s  98. n a p já n  (!) lé p e t t  fe l .  A  m á s n a p , lá z a s  á l l ap o t ­
b a n  v e t t  v é r m in ta ,  t y p h u s r a  p o z i t í v n ak  b i z o n y u lt !

Ü j r a fe lv é te l  h a r m a d íz b e n . L é n y e g e s e b b  v iz s g á la t i 
a d a ta i :  b ő r e  h a lv á n y a b b . N y e lv  b e v o n t ,  n e d v e s . T ü d ők  
f e l e t t  k i t e r j e d te n  s z á r a z  s z ö r t y  z ö r e je k . S z ív :  n e g. 
P : 8 4 /m in . R R : 105 /75  H g m m . T : 39,5 C °. M á j :  a ls ó 
s z é le  ta p in th a tó . L é p :  a ls ó  p ó lu s a  e lé r h e tő . F v s -s z. 9200 , 
w s - s z . :  3 180 000, H g b :  58% , Q u a l. v é r k é p :  a n e o s in op h i­
l ia ,  m o n o c y to s is ,  U r in a :  fs :  1019, a : + + + ,  p :  0 .  s : 0 , 
U b g :  fo k . Ü le d é k :  2— 3 la p h á m s e j t ,  4— 5 f v s .,  e l v é t v e 
1— 1 s z e m c s é s  c y l in d e r ,  1— 1 w s .  K é s ő b b  u r in a  n e g . 
A  g y ó g y u lá s  fo ly a m á n  k i f e j e z e t t  e o s in o p h i l ia  (7% ), 
m o n o c y to s is  (10% ) é s  ly m p h o c y to s is  (34% ). A  g y ó g y u ­
lá s i  sz a k b a n  a  s t e r n u m  p u n c ta tu m b a n  k is s é  s e j t s z e ­
g é n y  v e lő t  é s  a z  E o , s e j t f é le s é g e k  m e g s z a p o r o d á s á t  t a ­
lá l t u k .  E o . m y e lo c y ta :  11% , E o . s e :  6% . A  p a p ír e le kt r o -  
p h o r e t ic u s  v iz s g á la to k b a n  n o r m á l is  le le t e k e t  k a p tu nk .  
A  k o n g ó v ö r ö s  p r ó b a  (P a u n z  s z e r in t )  e lh ú z ó d ó  t á r o lá st  
m u ta to t t .  A  s z a k a s z o s  d u ó d . s z o n d á z á s n á l  (a  g y ó g y u lá s i 
id ő s z a k b a n )  e p e h ó ly a g  a tó n ia  é s  O d d i s p h in c te r  h y p er ­
t o n ia  tü n e t e i t  f i g y e l t ü k  m e g . A  d u o d e n á l is  n e d v b ő l , a z 
A — B  é s  C  e p é b ő l  ty . b a c i lu s  n e m  v o l t  k i t e n y é s z th e t ő. 
K e z d e tb e n  W id a l H : 200, O : 200 , S a n g u is  ty :  p o z i t ív! ,  
k é s ő b b  H : 200, O : 0 , S . ty :  0 . A  t r a n s fu s ió  u tá n i  3. 
n a p o n  W id a l H : 400, O: 200, S t . ty :  0 . G a m m a -g lo b u l in  
a d á s a  u tá n  H : 200, O : 100. (V iz s g á la t  V i. e l le n a n y ag r a  
é s  p h a g  t y p u s  m e g h a tá r o z á s  t e c h n ik a i  o k o k  m ia t t  n e m 
t ö r t é n h e te t t  m e g .)

D g .:  T y . a b d . r e c id iv a  te r t ia n a . B r o n c h it is  d i f f u s a.

T o x ic u s  v e s e k á r o s o d á s . H y p o to n ia . A n a e m ia  s e c .  O t i tis  
m e d . e h r . 1. d . T h .:  T h r e o m y c in  B , C a r d ia c a , E x p e c to ­
r a n t ia , B e -v i t .  in j .-k , 200 m l  a z o n o s  c s o p o r tú  t e l je s  v é r 
t r a n s fu s ió ja  (0 -á s , R 'h + ) ,  6  m l  g a m m a -g lo b u l in  in j .
i. m ., C o r t ig e n  in j .- k , F e r r o p le x  tb l -k . ö s s z e s e n  30 g 
T h r e o .- t  k a p o t t .

K ó r le fo ly á s :  b e j ö v e t e le  u tá n  m é g  7 n a p ig  v o l t  lá ­
z a s , n a g y fo k ú  iz o m g y e n g e s é g g e l .  K é t  n a p o n  á t  d e l i r ál t .  
G y a k r a n  h á n y t .  B e -v it . in j . - k  a d á sá r a  h á n y á s a  m e g ­
sz ű n t . A  g a m m a -g lo b u l in  a d á s a  u tá n  m á s n a p  d u . lá z a s, 
T : 38 ,9  C ° . H a r m a d n a p  lá z t a la n .  A  n e g y e d ik  n a p o n  is­
m é t  lá z a s , T : 38,4 C°. E z u tá n  v é g ig  lá z ta la n . A  g a mm a - 
g lo b u l in t ó l  f ü g g e t le n  le lá z ta la n o d á s  u tá n  a  38. n a po n  
p a n a s z m e n te s e n , g y a k o r la t i la g  g y ó g y u l t a n  tá v o z o t t . 
V é r m in tá ja  B a n g -a g g lu t in á t ió r a  n e g a t ív  v o l t .

Sz.J.-né Lázoörbéie. 
i  bentiétek or

Megbeszélés: Esetünkben tehát háromszori 
ty.-os recidiváról volt szó. Ez esetünk is igazolja, 
hogy a terhesség, ill. a szoptatás ideje alatt az 
anya immunbiológiai .tevékenysége kedvező tlenül 
változik meg. Ez a jelenség viszont ty.-os recidivára
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is hajlamosító tényező . A Widal titer-értékek, a 
m érsékelt fokú lépduzzanat és a kongó tárolási idő 
alapján, RÉS m ű ködése nem volt kielégítő . Ese­
tünk felhívja a figyelm et a Threo. nem kívánatos 
mellékhatásának káros következményeire is. A 
gyógyszer-kiütések m iatt ui. a szer adását el kellett  
hagynunk (első  bentlétekor), em iatt kis mennyi­
ségű  Threo.-t kapott és az adagolás is rövid idő ­
tartamú volt. A szakaszos duód. szondázással ka­
pott eredmény pedig arra mutat, hogy a kóros 
epehólyag, ill. epeútmű ködés is szerepet játszhat 
a ty.-os recidivák keletkezésében. Fenti tényező k 
együttes jelenlétükkel okozhatták háromszori reci­
di váj át.

összefoglalás. A  ty.-os recidiva kérdésével fog­
lalkozó irodalom lényegesebb adatait ismertettük. 
Irodalm i adatok és saját tapasztalatok alapján, a 
recidivakészségre hajlamosító fő bb tényező k lehe­
tő ségeit soroltuk fel. A  várható recidiva fő bb tüne­
teit ismertettük. Egy háromszor recidiváló eset 
adatait, ill. kórlefolyását közöltük.
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1955. X I I . 15-én, a  d eb re cen i O rv o s tu d . E g y e tem  
X I I .  tu d o m á n y o s  ü lé s é n  e lh a n g z o tt e lő a d á s .

LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ

Az égettek  korszerű  kezelésének elvi kérdéseirő l

Frank György d r . a z  O . H . 22. s z á m á b a n  m e g ­
j e l e n t :  »Az égési sebek bakteriológiájának és a sep- 
tikus szaknak néhány korszerű  problémája stb.« c ím ű 
k ö z le m é n y é b e n  a  m e g é g e t t  bő r  i s m e r t  b a k te r io ló g ia i 
v is z o n y a i t  tá r g y a l ja , k ü lö n ö s  t e k in t e t t e l  a z  a n t ib io t i ­
k u m o k  a lk a lm a z á sá r a . A d a ta ib ó l  k i i n d u lv a  v é le m é n y t 
n y i l v á n í t  a  s z a k s z e r ű t le n  k e z e lé s r ő l ,  v é g ü l  ú jb ó l ös z - 
s z e f o g la l j a  é g é s t  g y ó g y í t ó  e lv e i t  é s  m ó d s z e r e i t .  E lv e t i  
a  k e n ő c s  h a sz n á la tá t , m e r t  a z t a s e p s i s  ú tc s in á ló já-  
n a k  t a r t j a ,  s  e z z e l p á lc á t  tö r  m in d a z o k n a k  az o r v o ­
s o k n a k ,  k ö z tü k  a b ő r  s z a k o r v o s a in a k  a z  e l já r á sa  f e ­
le t t ,  a k ik  a z  é g e t t e k n e k  tö b b  m in t  9 0 % - á t  k e n ő c c se l, 
v i lá g s z e r t e ,  k i tű n ő e n  g y ó g y í t j á k . » -K e n ő c sh iv ő k « -n ek  
n e v e z i  ő k e t ,  a k ik  e  s z ó  é r te lm é b e n  r a t i o  n é lk ü l  ű z ik  
e z t  a  r é g i  sz o k á s t . É r te k e z é s é n e k  e z e n  a  p o n t já n  k ap ­
c s o ló d o m  a  tém á b a , h o g y  a z  e g y r e  in k á b b  h a n g o z ta ­
to t t  » m o d e r n  é g é s th e r a p iá « -b a n  m e g la z u l t  é s  b iz o n y ­
t a la n s á g o t  fo k o zó  h e ly i  k e z e lé s i  e l v e k  é s  m ó d s z e r e k 
t ú lz á s a i r a  fe lh ív ja m  a  f ig y e lm e t .

M i k e r ü l j ö n  a » s e b « - r e ? ,  a z  n e m z e t k ö z i  p ro b lém a . 
N a g y o n  s o k a n  ír ta k  a  k é r d é s r ő l ,  d e  m é g  m in d ig  c s a k 
a  v é le m é n y e k n é l  é s  s z o k á s o k n á l  t a r t u n k . N e m  k ö n y - 
n y e n  é r th e t ő ,  h o g y  a  m o d e m  M e d ic in á b a n , i ly  e g y ­
s z e r ű  k é r d é s r e , m ié r t  n e m  s z ü le t ik  m e g  a k ie lé g ítő 
v á la s z ?  E b b e n  a  r a d ik á l i s  f e lv e té s b e n , k l in ik á n k o n , 
é p p e n  é g e t t e k e n ,  b e h a tó a n  v iz s g á ltu k  e z t  a  m a g a  n e ­
m é b e n  p á r a t la n  d i le m m á t ,  m in e k  s o r á n  b e te k in té s t 
n y e r t ü n k  n e m c s a k  az  é g é s ,  h a n e m  a  » se b -p a th o lo g ia « 
é s  a  » se b - th e r a p ia «  a la p v e t ő  h iá n y a ib a .

A z  é g e t t e k  e l l á t á s á b a n  fe n n fo r g ó  e l v i  é s  g y a k o r ­
la t i  k ü lö n b s é g e k  k i v é t e l  n é lk ü l  v is s z a v e z e th e t ő k  a rra ,

h o g y  a  h ő o k o z ta  s u b s ta n t ia -d e fe k tu s o k a t  a  t r a u m a to ­
ló g ia  »égési sebekének In ev eg i. A z  é g e tő  h ő  s e j t ­
é s  s z ö v e t e lh a lá s t  id é z  e lő , le v á lá s u k  u tá n  b o r h iá n y 
tá m a d , e z é r t  m á r  a  I I . f o k ú  b ő r é g é s  is  »fekély«. 
A  p a th o lo g iá b a n  a l i g  t a lá lu n k  t is z tá b b  t ő d e f in i t ió ka t , 
m in t  a  » se b «  é s  a  » fe k é ly «  m e g h a tá r o z á s a it ,  a m e ly e k 
v i lá g o s a n  e lv á la s z t j á k  e  k é t  f o g a lm a t  e g y m á s tó l .  L é­
n y e g é b e n  a  s e b  =  k é t - , a  f e k é l y  =  h á r o m d im e n z ió s 
a n a tó m ia i  d e fe k t u s ,  a m e ly e k , m ik é n t  a  n é g y z e t  é s  a 
k o c k a , n e m  e g y  k a te g ó r iá b a  ta r to z ó  je le n s é g e k .  K l i ­
n ik a i  s ík o n  a z o n b a n  e  k é t  fo g a lo m  e lv á la s z tá s a  n e m 
tö r t é n t  m e g , a  f e k é ly  a  » s e b «  fü g g e lé k e  m a r a d t .  K ö ­
v e tk e z é s k é p p e n , s e m  ö n á l ló  » fe k é ly -p a th o lo g ia « , s e m 
a d a e q u a t  » fe k é ly - th e r a p ia « , n e m  a la k u l t  k i .  A  d e r m a-  
t o lo g iá b a n  a z o n b a n , in t u i t í v  fo r m á b a n  é r v é n y r e  ju t ­
h a tn a k . A  b ő r ö n  in  v iv o , k ik e r ü lh e te t le n e k  a z o k  a 
s p e c iá l i s  f e la d a to k , a m e ly e k  a  s u b s ta n t ia - v e s z te s é ge k  
r e g e n e r a t ió ja  a lk a lm á v a l  f e lm e r ü ln e k .  E z  a  m a g y a ­
r á z a ta  a n n a k , h o g y  a  d e r m a to ló g u s  m á s k é p p e n  b á n ik 
a  » C o m b u s t io « -v a l , m in t  a  s e b g y ó g y í t ó  s z a k m á k  m ű ­
v e lő i .  é s  h o g y  a  k ü lö n b s é g  a  kenő cs a lk a lm a z á s á b a n 
j u t  k i f e je z é s r e .

E l le n té tb e n  a  s e b -b e i ,  a  fe k é ly á l la p o t  l é n y e g e  a 
szövethiány, a m e ly  e g y é r t e lm ű  miliő -veszteséggel. A 
f e k é ly  s z a b a d o n  m a ra d t s e j t j e i  é s  s z ö v e te i  n e m  b ír ­
já k  e l  a  le v e g ő k ö r n y e z e te t ,  e z é r t  m a g u k r a  h a g y v a ,  a 
f e ls z ín e n  levő ik  e lh a ln a k  m in d a d d ig , m íg  légmentesen 
záró pörk k e le t k e z ik  (a u to c r u s ta t io ) . A m i a  s e b n e k 
a  v a r r a t , a z  a  fe k é ly n e k  a  lé g m e n te s e n  z á r ó  m i l iő . 
A z  a u to c r u s ta t io  n e m  n e v e z h e tő  » fe k é ly - th e r a p iá n a k «, 
m e r t  e z  s e j t d e f i c i t t e l  já ró , r e g e n e r a t io -e l le n e s  f ol y a ­
m a t . H a  a s s z is z t á ln i  k ív á n u n k  a  fe k é ly r e g e n e r a t ió - 
b an , a k k o r  m i a d ju k  a  lé g m e n te s  k ö r n y e z e te t  —  e r r e 
v a ló  a  kenő cs. A  nyílt (szá ra z ) é s  a  zárt (k e n ő c s ö s ) 
k e z e lé s  k ö z ö t t i  h a r m a d ik  ú t :  a  » p e t r o la tu m  g a z e «  i llú ­
z ió , m e r t  a z  é g é s i  f e k é ly e k  t e t e m e s  s e r o f ib r in o s u s  v á ­
la d é k a , p e r c e k  a la t t  tö m e s z e l i  a z o k a t  a  le v e g ő z ő  l ik a ­
c só k a t , a m e ly e k e t  sz e r z ő  fo n t o s n a k  ta r t . R ö v id e n  e z 
a  k ó r ta n i  h á t t e r e  a n n a k , a m ié r t  a  b ő r  s z a k o r v o s a  tu­
d a to sa n , v a g y  a  k l in ik a i  á l la p o t  d ik t á l t a  k é n y s z e r 
m ia t t ,  p l. 4 0 % -o s  I I— II I . f o k ú  é g é s  e s e té n  —  in t u i tí v e  
k e n ő c s ö t  a lk a lm a z .

A z  a n t ib io t ik u m o k  —  f ü g g e t le n ü l  a t tó l, h o g y  m a 
n e m  k is  ig y e k e z e t t e l  s o r o m p ó k a t  h ú z u n k  a lk a lm a z á ­
s u k  e lé  —  m e g ta n í to t ta k  b e n n ü n k e t  a r ra , h o g y  a  f e - 
k é ly - r e g e n e r a t io  n e m  b a k te r io ló g ia i ,  h a n e m  b io ló g iai  
fe la d a t . A  c é ls z e r ű  h e ly i  k e z e lé s  n e m c s a k  a b b ó l  á ll, 
h o g y  a  f e r t ő z é s t  k i i k ta t j u k  é s  a  r e g e n e r a t io  e g y é b 
k ö v e te lm é n y e i r e  n e m  v a g y u n k  te k in te t t e l .  A z  a n t i ­
b io t ik u m o k  n e m  » m i l iő -a n y a g o k « , e z é r t  a  k e n ő c s ­
k é r d é s  a z  a n t ib io t ik u m -a e r á b a n  s e m  b a g a te l l iz á lh a tó, 
v á l t o z a t la n u l  a k tu á l is  p r o b lé m a .

S z e r z ő  j a v a s o l t  é g é s t h e r a p iá j a  a z  antibiotikumok 
(C h lo ro c id ) , m e g  a  sebtherapia c o n ju g a t ió ja . K o n c e p ­
c ió já b ó l h iá n y o z n a k  a  fekély-therapia p o s tu la tu m a i , 
a m e ly e k  k ö z ü l  a  m i l iő t  e m e l te m  k i  é s  n e m  r é s z le t e z ­
te m  a z t , h o g y  a  th e r a p iá s  m i l iő  m in ő s é g e  é s  a  f e k é ly -  
r e g e n e r a t io  m i ly  sz o r o s a n  ö s s z e fü g g  e g y m á s s a l  é s 
h o g y  e z e n  a  t é r e n  m i ly e n  f e j lő d é s i  le h e tő s é g e k  k ín ál ­
k o z n a k . A  d e r m a to lo g iá b a n  im m á r  e g y  é v s z á z a d  ó ta 
s z ü n te le n ü l  f o ly ó  e m p ír ia  s z ö v i  a z o k a t  a z  a d a to k a t , 
a m e ly e k  a  f e k é ly - k e z e lé s  (é g é s )  e lő b b r e 'n a la d á sá t  sz o l ­
g á l já k . E  tö r e k v é s e k  c é l j a  a z , h o g y  h e ly i  k e z e lé s s el ,  
a  f e k é ly - r e g e n e r a t ió t  n e  c s a k  »támogassuk«, h a n e m  
a lk a lm a s  m i l i ő v e l  p h a r m a k o d y n a m iá s a n  is  »serkent­
sük«. K l in ik á n k o n  az  u tó b b i e l v  sz e r in t  v é g z ü n k 
fe k é ly - th e r a p iá t .

B ő r ö n  n y e r t  ta p a s z ta la ta in k  a la p já n  n e m  fo g a d ­
h a t j u k  e l  a z t  a  t é t e l t  s e m , h o g y  a  h á m o s o d á s n a k 
száraz k ö r n y e z e t  a  f e l t é te le .  Ú g y n e v e z e t t  » n e d v e s ­
k a m r á b a n « , u lc u s o k ,  s a r ja d z á s  n é lk ü l ,  » id ő  e lő t t«  há - 
m o so d n a k , s u b s ta n t ia -h iá n n y a l ,  h e p e -h u p á s a n  g y ó ­
g y u ln a k . B ő s é g e s  ta p a s z ta la t a in k  v a n n a k  a r ra  v o n a t ­
k o z ó la g , h o g y  s z ig e t e s  b ő r t r a n sp la in ta t io  k e n ő c s - m il iő ­
b e n , k i f o g á s ta la n u l  s ik e r ü l .  E b b e n  a  k é r d é s b e n  is m ét  
a  fe k é ly -p a th o lo g ia  e lé g t e le n s é g é r e  m u ta th a tu n k  rá . 
A  fe k é ly -g y ó g y u lá s b a n  a z  »epithelisatio«> p o n ta t la n  
k i f e je z é s .  A  I I . fo k ú  é g é s t  m á r  a  4. n a p o n  b e b o r í t ja  a 
h á m  ( =  e p i t h e l i s a t io ) ,  d e  c s a k  a  9. n a p o n  j e le n ik  me g
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a  k e r a t in  ( =  »epiderm isatio«). A z  e p id e rm is  r é te g  a lsó  
s e j ts o ra i  se m  b í r já k  e l  a  lev eg ő  (szá raz )-m il iő t, ez é r t 
p l. I I .  fo k ú  ég ésb en , az  e lső  8 n a p o n  k e n ő c sö s  k ö tés 
az, a m e ly  n e m  » reg e n e ra tio -e l len e s« . M eg jég y ezzü k , 
h o g y  sz e rz ő n e k  m ű a n y a g - f i lm  b ev o n ása , b iz o n y o s ese­
te k b e n  s z in té n  cé lsze rű  és  jó  e l já rá s , d e  ez  c s a k  »tá ­
m o g a tja«  a  re g e n e ra t ió t  és  n e m  »séiíkenti« .

V égü l, u g y a n c s a k  ta p a s z ta la ta in k r a  tá m a s z k o d v a , 
m e re v n e k , a  g y a k o r la tn a k  c ím ez v e  z a v a r tk e l tő n e k , a  
b e te g  s z e m p o n t já b ó l p ed ig  k á ro s n a k  t a r t j u k  a  csak  
1 h é t re  k o r lá to z o t t  p e n ic i l l in -k ú rá t .  A z  » É g ésb e ta g-  
ség«, 15% fe le tt ,  le g a lá b b  2 h é t ig  ta r t ,  e z é r t  a  m in i­
m u m o t v a la h o l  i t t  le h e tn e  k e re s n i .  S ú ly o s  I I — III . 
fo k ú  é g e tte k b e n  n em  in d o k o lt a  p e n ic i l l in - ta k a ré k o s­
ság . E g y fe lő l a z é r t  n em , m e r t  m in t  szerző  is  a lá ír ja ,  
Colenbrook é s  Petrov s z e r in t  a z  ég és i in fe c t io  » k lin i­
k a i«  p ro b lé m a  —  m ásfe lő l, m e r t  a  la b o ra tó r iu m i re ­
s is te n t ia  a  m i ta p a s z ta la ta in k  s z e r in t  is —  n e m  je le n t  
m in d e n  e s e tb e n  in  v iv o  r e s is te n t iá t  is. N ag y  é g e tt- 
a n y a g u n k o n  a z t  lá t ju k , h o g y  b e lső  p e n ic i l l in -e lá ra sz ­
tá s  4— 6 h é te n  á t  is  p o z it ív  e rn y ő t  ad . K l in ik a i  s íko n  
ö n m a g u n k k a l  jö v ü n k  e l le n tm o n d á sb a , h a  é g é sb e n  
i ly en  s z ig o rú a n  k e z e l jü k  a  p en ic i l l in -so ro m p ó t, m e rt  
m ás sú ly o s  b e teg sé g ek b e n  (en d o c a rd it is , a k t in o m y k o - 
sis , s y p h i l is  stb .), se m  a  h e te k k e l,  sem  a  m a g a -e g ysé ­
g ek k e l n e m  ta k a ré k o sk o d u n k .

H o zz ász ó láso m a t k é t  g y a k o r la t i  sz em p o n t h a n g -  
sú ly o z á sá v a l zá rom . 1. A z ip a ro so d á s  á l ta lá n o s o d á s á-  
v a l, a  m i s ta t is z t ik á in k  s z e r in t  1 0 -sze resére  n ő t t  az  
é g e tte k  s z á m a  és  e z é k n e k  a  90% -a  n e m  ig é n y e l se b é ­
sz i e l lá tá s t.  H a  re n d e lk e z n é n k  »do lo r-eg y ség g e l« , ha  
m é rh e tő  v o ln a  az a  bű z, a m e l ly e l  a p ro lo n g á l t  k ö tö ­
zés, a  s z á ra z  k e z e lé s  já r  —  sz á m sz e rű e n  is k im u ta t ­
h a tn á n k , hogy  az  é g e ttn e k  é s  a  szo m szédos á g y a k b a n  
fe k v ő k n e k  m i t  je le n t  v a la m e ly  m il iő  a lk a lm a z á sa .
2. A z a n t ib io t ik u m o k  sz á rn y a i a la t t  m e g n ő tt  a  seb é­
szek  é rd e k lő d é s e  a z  ég és i r á n t .  É n n e k  e g y ik  m e g n y i l­
v á n u lá s i fo rm á ja , a  sz á z a lé k o s  re k o rd o k  k u ltu s z a , 
a m e ly  a  » ra r i tá s -k u l tu s z «  e g y ik  fo rm á ja . A z  ed d ig i 
th e ra p iá s  re k o rd :  82% , B á rm ily  ö rv e n d e te se k , e lm é ­
le t i  és  g y a k o r la t i  szem p o n tb ó l je le n tő se k  az  e re d m é­
n y ek , az  é g é s -p ro b lé m a  jö v ő jé t m ég sem  ez a z  i rá n y  
k ép v ise l i, h a n e m  az u lc u s -p a th o lo g ia  je le n le g i k e z ­
d e t le g e s  s tá d iu m b a n  m e g re k e d t á l la p o tá n a k  a  k o rsz e ­
rű s íté se , i l le tő le g  a fe k é ly - re g e n e ra t io  n e m  ism e r t 
n o rm d i-n a k  a  p ó tlá sa . A  »seb-pathologia«, a  je le n le g i 
»seb-szem lélet«, e m lí te t t  te rm é s z e té n é l f o g v a , . n e m  a l ­
k a lm a s  a  fekély-regeneratio  tá g a b b  k é rd é s é n e k  a  re n ­
dezésére .

Skutta  Árpád dr., D eb recen , B ő rk l in ik a  

*

T. Szerkesztő ség! S k u t ta  k a n d id á tu s  h o zzászó lása  
n a g y ré sz t k é t  sz a k m á n a k : a  s e b é sz e tn e k  é s  a  b ő rg y ó ­
g y á s z a tn a k  a  v i tá ja .

H á ro m  fő  k é rd é s b e n  ta r to m  sz ü k sé g e sn e k  a  v á ­
la sz t: 1. K i je le n té se k , a m e ly e k  a  seb ész  s z e re p é t az 
ég ések  k e z e lé sé n e k  tö r té n e t i  fe j lő d é sé b e n  a lá b e c sü ln i  
igyeksz ik . 2. V ita to m  a n n a k  a  tö re k v é s n e k  a  jo g o su lt­
sá g á t, m e ly  a  se b é sz e te t e lv i  o k o k b ó l k e v é sb é  a lk a l­
m a s n a k  m in ő s ít i  az  é g e t te k  s o k ré tű  k ez e lésé re .
3. V á la sz o m  a  k eze lés i te c h n ik á ra  v o n a tk o zó lag .

A d  1. A  h o zzászó lás u to ls ó  b e k e zd é séb e n  sz e re p e l 
a  k ö v e tk e z ő  m o n d a t: »A z a n t ib io t ik u m o k  sz á rn y a i 
a la t t  m e g n ő tt  a  se b ész ek  é rd e k lő d é se  az ég é s  irán t.«  
H ogy  ez m e n n y ire  n e m c sa k  » az a n t ib io t ik u m o k  s z á r ­
n y a i a la t t«  tö r té n t ,  ta lá n  fe le s le g e s  fe lso ro ln i a  n ag y ­
h í rű  se b é sz e k  ho sszú  s o fá t —  e z e k  k ö zö tt m a g y a ro k é t 
is —, a k ik  e z irá n y ú  m u n k á ik k a l  m á r  a  X IX . század  
m á so d ik  f e le  ó ta  le g a lá b b  o ly a n  s z e re p e t já ts z o t ta k, 
m in t  a  b ő rg y ó g y ászo k . E rrő l  m in d e n  rég i se b é sz i ta n­
k ö n y v  is ta n ú s k o d ik .  A z a z t m eg elő ző  id ő b ő l c s a k  k i­
em e lem  Larrey-t, a  n ap ó leo n i h á b o rú k  h íre s  h a d i­
seb észét. A  se b é sz e k  ré sz v é te le  e p ro b lé m a k ö rb e n  k ü­
lö n ö sen  Nageotte— Vilbusevics (1893) (a se p s is -a n t ise p ­
s is  h an g sú ly o zá sa )  és R everd in és Thiersch a  b ő r á tü l ­
te té s  k é t  s e b é s z a ty ja  m ű k ö d é se  ó ta  n a g y a rá n y ú .

A d  2. H o g y  a  se b ész ek  v a g y  a  b ő rg y ó g y ászó k  k e ­
z e l jé k -e  a z  ég é s t, a  le g tö b b  k ü lfö ld i  á l la m b a n  m a  má r

a  s e b é sz e t ja v á ra  d ő l t  e l. H azáinkban  c s a k  m o st é r et t  
m e g  a  v i tá ra , m e r t  m in d ö ssze  3 é v q  lé te s ü l t  k ü lö n  
ég é s i o sz tá ly  seb ész i v ez e tés  a la t t .  L e  k e l l  a z o n b an  
szö g ezn i, hogy  se b ész i v e z e té s  a la t t  n e m  a  vegyes se ­
b ész i o sz tá ly o k  k e z e lé s re  v a ló  rá te rm e t ts é g é t  é r t jük ,  
h a n e m  tra u m a to ló g ia i  v a g y  p la sz t ik a i  se b é sz e ti  e lk ü­
lö n í te t t  rész leg e k e t.

A  v i ta  a la p ja  a  k é t  k ü lö n b ö ző  s z e m lé le t:  a  seb ész  
az  é g é sb e n  a  s é rü lé s  o k o z ta  égési sebet lá t ja ,  a  b ő r ­
g y ó g y ász  p ed ig  a  köztakaró elváltozását. M in d k é t 
s z e m lé le t v o lta k é p p e n  jo g o su lt. N em  a z o n  m ú lik  azo n­
b a n  a  k é rd é s , h o g y  az  é g é s t s e b n e k  v a g y  fe k é ly n e k  
n e v e z z ü k -e  és a  m e g h a tá ro z á s o k  fo g a lm a z á sá v a l a k a r ­
j u n k  jo g a la p o t b iz to s í ta n i  a  sz a k m a i so v in izm u s  sz á­
m á ra , h a n e m  azo n , h o g y  m e ly ik  s z a k m a  k ép e s m a 
o ly a n  g y ó g y e l já rá s o k a t a lk a lm a z n i, a m e ly e k  a  m ú l t ­
hoz  k é p e s t  fe j lő d é s t je le n te n e k  és  a  b e te g e l lá tá s t  jo b ­
b a n  sz o lg á l ják .

A  m a i k ö v e te lm é n y é k  m é ly  é g é se k n é l m á r  tú l ­
h a la d tá k  a  k o n z e rv a t ív  k eze lés k iz á ró la g o s sá g á n a k  
v a g y  tú lz o t t  e rő l te té s é n e k  a  jo g o su ltsá g á t. A  h a tá so ­
s a b b  é s  k o m p le x e b b  gyógy  el já rá s o k  m a  a  seb ész  (a  
tra u m a to ló g iá b a n  é s  p la s z t ik a i  s e b é sz e tb e n  já r ta s  se ­
bész) k e z é b e n  v a n n a k . V a jo n  n e m  e z t  tü k rö z i-e  v isz - 
sz a  a z  is, hogy  m a g a  Skutta  k a n d id á tu s  is fo g la lk o ­
z ik  t ra n s p la n ta t ió v a l?  Ez az o n b an  m ű té t  és n em  jo b ­
b a n  é s  h a tá s o s a b b a n  é l -e  v e le  a  seb ész , m in t  az, a ki  
te rm é sz e tsz e rű le g  c s a k  fe lsz e re lés i és  te c h n ik a i  m eg ­
a lk u v á s o k  á rá n  k é p e s  a z t v é g re h a j ta n i?

A  se b ész  ezze l s z e m b e n  h a s z n á l ja  fe l a  b ő rk e z e ­
lé s re  v o n a tk o zó  s o k r é tű  é s  é r té k e s  ta p a s z ta la to t .  A 
ré s z le te k n e k  k ü lö n  v a ló  k id o lg o zása  u tá n  a  fe j lő d és 
to v á b b i ú t ja  a  sz in té z is  é s  — úgy  g o n d o lo m  —  m in d ­
k é t  s z a k m á n a k  e r re  k e l l  tö rek ed n i.

Á l lá s p o n tu n k  h e ly e ssé g é t m a g a  a  hozzászó ló  tá ­
m a s z t ja  a lá : »A  d e rm a to lo g iá b a n  im m á r  eg y  év század  
ó ta  s z ü n te le n ü l  fo ly ó  e m p ír ia  szöv i a z o k a t  az  a d a to­
k a t , a m e ly e k  a  fe k é ly -k e z e lé s  (égés) e lő b b re h a la d á sá t 
sz o lg á l ják « , te h á t  100 é v  e l le n é re  se m  a la k u l t  m ég  k i 
é s  h a  100 év  n e m  e lég sé g es  ah h o z , h o g y  csak  a  »m i 
k e rü l jö n  a  se b re ?«  k é r d é s t  e ld ö n tse , p e d ig  » n em ze t­
köz i p ro b lém a«  és  » n ag y o n  so k a t í r ta k  e  k é rd é srő l , 
d e  m é g  m in d ig  c s a k  a  v é le m é n y e k n é l é s  szo k áso k n á l 
ta r tu n k « ,  a k k o r  ez  a  k é rd é s  e g y sz e rű e n  k á ty ú b a  j u ­
to tt .  A  k á ty ú b ó l v a ló  (k iem elés g y a k o r la t i  m u n k á já t 
v ég e z te  e l  a  se b észe t, a m it  s ik e re i  b iz o n y íta n a k .

A  h ib a  a  k é rd é s  fe l te v é s é b e n  v o lt, a m e ly  az  e lső  
s e b e l lá tá s  s z e m p o n t já b ó l n em  te sz  k ü lö n b s é g e t f e lü ­
le te s  é s  m é ly  ég é s  k ö z ö t t  és m in d k é t e s e tb e n  e g y ­
fo rm a  e re d m é n y t v á r t .  A  m in d ig  a  s e b a la p  fe lő l b e -  
h ám o so d ó  (7— 14 n a p )  fe lü letes égésnél g y a k o r la t i la g  
közöm bös, hogy  m it  te t tü n k ,  v ag y  n e m  te t tü n k  a  se b re , 
h a  a  sz e r  á r ta lm a t la n  é s  a s e p tik u sa n , ill. a n t is e p tik u -  
sa n  j á r t u n k  el, a  r e g e n e ra t ió t  n e m  z a v a r ju k  g y ak o r i 
á tk ö tö z é se k k e l (ezek  so h a se m  bű zöseik). A  m ély égés­
nél re g e n e ra t io  csak  a  seb szé lek  fe lő l le h e ts é g e s  é s  
a  c s e k é ly  k i te r je d é s ű  é g é s i se b e k tő l e l te k in tv e , t ra n s -  
p la n tá ln i  k e ll. E z t se m m ifé le  m ó d sz e rre l  se m  k e r ü l ­
h e t jü k  el. A  se b ész e t te h á t  a  k é rd é s  h e ly e s  fe ltev ésé ­
v e l k i r a g a d ta  a  n em  100 év es, h a n e m  a n n á l  m ég  jó v a l 
ré g e b b i h o ltp o n tró l  az  ég é s i seb k eze lést.

M iu tá n  az  asep s is t, a  k o ra i  t r a n s p la n ta t ió t  a  le g ­
jo b b a n  a  se b ész ek  h a j t j á k  v ég re , a  m ű té t i  ja v a l la t  
e ld ö n té s é t és  az  e lő k ész ítő  e l já rá s o k a t  is  jo g o sa n  v in d i­
k á l já k  m a g u k n a k . C s a k  h o z z á te h e tjü k , h o g y  a  se b é ­
s z e k n e k  v a n  a  le g n a g y o b b  g y a k o r la tu k  a  sh o c k  k e z e ­
lé sé b e n  is, h iszen  ez ze l m á s  e s e te k b e n  is, n a p  m in t 
n a p  ta lá lk o z n a k . M in d e z  eg y é r te lm ű  az  é g e tte k  te l jes  
k eze lésév e l.

B izonyos, hogy  a z  e s e te k  le g n a g y o b b  rész e  sz e ­
re n c s é re  n e m  s z o ru l  k ó rh á z i  k e z e lé s re  é s  m iu tá n  fe ­
lü le te s  ég és, k iz á ró la g  k o n z e rv a tív  k e z e lé s re  gyógyu l. 
A  b ő rg y ó g y ász a ti  k e z e lé s i  m ó d sz e rek  e z e k n é l é p p e n  
o ly a n  s ik e re s e k  le h e tn e k , m in t  a  se b é sz e k  k o n z e rv a ­
t ív  k ez e lése . L á t tu n k  a z o n b a n  n e m  k is  s z á m m a l o ly an 
e s e te k e t, ah o l a fe lü le te s  se b  e lg e n n y e d t, m e r t  a  se b -  
e l lá tá s  n e m  tö r té n t  a s e p t ik u s a n , a h o l a  m é ly  é g é se ke t 
n e m  is m e r té k  fe l e lé g  k o rá n , v ag y  fe l is m e r té k , d e  be ­
á l l í to t ts á g u k n á l  fo g v a  n e m  vontaik  le  a  s ü rg ő s  m ű tét i  
b e a v a tk o z á s  sz ü k sé g e ssé g é n e k  a  k o n z e k v e n c iá já t és
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to v á b b ra  is k an ize rv a tív an  k e z e l té k  a  s é rü l te t .  N em 
ré sz le te z e m , h o g y  e n n e k  m i ly e n  s o k irá n y ú  h á t rá n y a  
v a n .

N em  é r te m , m it é r t  Skutta  (k an d id á tu s  »% -os 
re k o rd -k u l tu sz o n « . T a lá n  az  ég ések  k i te r je d é s é n e k  
% -os s z á m ítá s á t,  é s  a z t, h o g y  ez en  a z  ö ssz e h a so n lítá s i 
a la p o n  m é rv e , m in é l n a g y o b b  k i te r je d é s b e n  é g e tte k e t 
a k a r u n k  m e g g y ó g y íta n i?  H á t  a  b ő rg y ó g y ászo k  v a jo n  
n e m  e r r e  tö rek sz en e k ?

A  g ú n y o sa n  e m lí te t t  » ra r i tá s -k u l tu s z «  ta lá n  a  s e ­
b észe t e g y ik  je l lem ző je?  N em , a  k ü lö n le g e s  e s e t a  
m a g a  te rü le té n  ép p en  ú g y  é rd e k l i  a  b ő rg y ó g y á sz t is, 
m in t  a  seb ész t, és  so k sz o r  n a g y o n  h a s z n o s  m e g á l la p í­
tá s o k  a la p já u l  szo lg á lh a t. A  r i t k a  e s e te k  öncélú g y ű j­
té s é n e k  a z  é r té k é rő l  v a ló s z ín ű le g  m e g eg y e z ik  a  v é le­
m é n y ü n k . A  se b ész e tn e k  e g y é b k é n t n e m  e z  a  lényege, 
m e r t  a  se b é sz e t e g y s z e rre  tu d o m á n y  é s  m ű v észe t, 
a m e ly  s z a k í to t t  az a n a tó m ia i  s z e m lé le tte l  é s  eg y re  
in k á b b  fu n k c io n á l isa n  g o n d o lk o d ik .

A d  3. V é g te le n ü l s a jn á lo m , h a  a  k en ő c sk e ze lés  
le h e tő  m e llő z ése  é rd e k é b e n  e l fo g la lt  á l lá s p o n to m a t és 
k ü lö n ö s e n  a  » k en ő csh iv ő k «  k ife je z é sé t s é r tő n e k  ta r tj a  
a  b ő rg y ó g y ászo k ra . Éz s e m m ie s e tre  se m  v o l t  sz á n d é ­
k o m b a n  a n n á l  k ev é sb é  s e m , m e r t  h isz e n  b izonyps 
e s e te k b e n  (így  pl. t r a n s p la n ta t io  u tá n )  m a g a m  és  m ás 
se b é sz e k  is  h a sz n á ln a k  k e n ő c sö k e t az  ég é s i seb k eze - 
lé sb e n  is.

Á l lá sp o n to m  a  d o lg o z a tb a n  n e m  v o lt  k a te g o r ik u s . 
F e l té t le n ü l  h e ly te le n í t jü k  —  az  iro d a lo m m a l eg y e t­
é r té s b e n  —  a  ken ő cs a lk a lm a z á s á t az  e lső se g é ly n y ú j­
tá s b a n , e n n e k  in d o k a it o t t  fe lso ro ltam . A  vég leges 
s e b e l lá tá s  s o rá n  t»a k e n ő c c s e l vastagon m e g k e n t géz­
la p o k a t«  h e ly te le n ít jü k , d e  n e m  ta g a d ta m , h o g y  a fe­
lü letes égési seb ek  v é k o n y  kenő csös, k ö té s  a l a t t  ép p en  
o ly a n  jó l  g y ó g yu lnak , m in t  sz á raz  k e z e lésk o r , v ag y  a  
» p e tro la tu m  géz-illúz ió«  (a m i n e m  is i l lú z ió )  se g ítsé ­
g évé i. E ze k h ez  a  g y a k o r la t i  ta p a s z ta la to k h o z  eg y ik  
m ó d sz e r  é rd e k é b e n  s in c s  sz ü k sé g  k o m m e n tá r ra .  F e n n ­
ta r to m  azo n b an , hogy  a m ély  égési sebeket beborító 
nekroti kus bő r a páradús környezetben n em  szárad­
hat .k i és ezért jobb táp ta la ja  a baktérium oknak, m in t 
h a  a  k is z á ra d á s t  n y í l t  k e z e lé s s e l v ag y  sz e l lő s  k ö tésse l 
b iz to s ít ju k . A n n a k  e l le n é re  fo n to s  ez, h o g y  a  m i á llá s ­
p o n tu n k  s z e r in t  is: a  se b g y ó g y u lá s  e lső so rb a n  b io lóg iá i 
k é rd é s  é s  e z t  n e m  n a g y  m e n n y is é g ű  s a p ro p h y ta  b a k té ­
r iu m o k  je le n lé te  n em  z a v a r ja ,  ső t a  b a k té r iu m o k  a 
s e b g y ó g y u lá s  v e le já ró i.

A z  a u to c ru s ta t io  fo ly a m a ta  ism ert, d e  a  p ö rk k é p ­
ző d é sb e n  e lső so rb an  b e s z á ra d á s a  ú t já n , a  .seb v á lad ék  
v esz  ré s z t  é s  a  k is z á ra d á s  m ia t t  e lh a ló  s e j t r é te g  csak  
a lá r e n d e l t  je len tő ség ű . A  b ő  t r a n s s u d a t io  u g y a n is  a 
fe lü le te s  s e j t ré te g e k e t á l la n d ó a n  n e d v e s e n  ta r t ja ,  am íg  
p a r k  k ép ző d ik . A  p ö rk  e g y é b k é n t n e m  z á r  lé g m e n te ­
se n , é p p e n  úgy , m in t a  (kenő cs sem , le g fe l je b b  p á ra-  
d ú s s á g o t b iz to sít. A  t r a n s s u d a t io  k o rá n ts e m  tö m eszeli 
e l m á r  p e rc e k  a la t t  a  k e n ő c s m e n te s  g éz lev eg ő ző  l ika ­
csa it , h isz e n  a  k ö tsz e r  fo k o zó d ó  m é r té k b e n  i ta tó d ik 
á t  és n in c s  re te n tio . N e m  h ih e tő  e g y é b k é n t, hogy  
a  b ő rg y ó g y ászo k  c s a k  » in tu i t iv e «  h a s z n á l já k  a  k e n ő ­
csö t, a m ik o r  az t a  h o zz ászó lá s  is in d o k o l ja .

A z »ég és i seb«  és a z  » ég és i fek é ly «  k ö z ö t t i  k ü lö n b ­
s é g té te l  a  hozzászó ló  á l ta l  h a s z n á l t  é r te lm e z é s b e n  
e r ő l te te t t  és  n y i lv á n v a ló a n  c s a k  a z t  a  c é l t  szo lg á lja , 
h o g y  e z á l ta l  az  égési s e b  h e ly e t t  fe k é ly  s z ó t leh essen  
h a s z n á ln i ,  a m i a  h o zzászó ló  v é le m é n y e  s z e r in t  az égé­
s e k  k e z e lé se  te ré n  a b ő rg y ó g y ász o k  n a g y o b b  jo g o su lt­
s á g á t  b iz o n y íta n á .

A  fe k é ly  fo g a lm i m e g h a tá ro z á s a  n e m  pontos, 
m e r t  Kaposi bő rgyógyász fo g a lm a z á s á n a k  s e m  fe le l 
m eg . N em  is lá th a tó  á t ,  h o g y  m ié r t  fe k é ly  pl. a • II. 
fo k ú  ég és, am e ly  rö v id  id ő  a la t t  s p o n tá n  begyógyu l, 
v a g y  a  I I I .  fokú  ég és m in d a d d ig , a m íg  s p o n tá n  gyó­
g y u lá s ra  h a j lam o s?  M i is  fe k é ly n e k  te k in t jü k  a  I I I . 
fo k ú  é g é s  u tá n  (k e le tk eze tt se b n e k  az t a  m a ra d v á n y át,  
a m e ly n e k  gy ó g y u lása  m e g á l l t ,  n e m  is  szó lv a , h a  a  
se b  n ag y o b b o d ik . A  » se b -p a th o lo g ia  é s  sz em lé le t«  és 
a  » fek é ly -p a th o lo g ia  é s  szem lé le t«  s z e m b e á l l í tá s a  te ­
h á t  e r ő l te te t t  és n e m  tü k rö z i  a  v a ló ság o t.

A  » fe k é ly - re g e n e ra t io  tá m o g a tása «  h e ly e t t  a  » se r­

k e n té s é t«  tű z te  k i  c é lu l  a  hozzászó ló . E zzel e l v b e n 
ré s z b e n  e g y e té r te k , d e  v a jo n  I I . fo k ú  ég ésn é l m ié r t 
k e l l  s e rk e n te n i ,  é s  v a n -e  e n n e k  k r i té r iu m a , a m ik o r  
1— 2 h é te n  b e lü l  ú g y is  m eg g y ó g y u l. É n  i ly e n k o r  jo b ­
b a n  b ízom  az e g y é b k é n t egészséges sz e rv e z e t b io ló g ia i  
re g e n e rá c ió s  e re jé b e n . H a  a  h á m o so d á s  v o n ta to tt ,  m a­
g a m  is  sz ü k sé g e sn e k  ta r to m  a  s e rk e n té s t .

K ifo g ás tá rg y á t  k ép ez te , h o g y  a  p a re n te ra l is  p e ­
n ic i l l in -a d a g o lá s t c s a k  1 h é t re  k o r lá to zzu k . A  d o lgo ­
z a tb a n  ez t m e g in d o k o lta m . E h h e z  hozzá teszem , h o g y  
n ek ro z iso k  b e ls e jé b e n  m e g te le p e d e tt  b a k té r iu m o k ra  
—  m ég  h a  p e n ic i l l in -é rz é k e n y e k  is  —  b á rm ily e n  m a ­
g a s  leg y en  is a  v é rs z in t,  az  a n t ib io t ik u m o k  s e m m i­
k é p p e n  se m  h a th a tn á k ,  h iszen  o t t  n in c s  v é rk e r in g é s . 
A  lá z  o k a  n a g y ré s z t  a  n e k ro z is  a la t t  m e g re k e d t g e n ny , 
a m i  seb ész i b e a v a tk o z á s t  (vagy  e s e tle g  en zy m a tik u s- 
d e b r id e m e n - t)  ig én y e l. R ég eb b en  m i is n a g y  a d a g o k ­
b a n , 4— 6 h é t ig  a d tu n k  p e n ic i l l in t, d e  am ió ta  e lh a g y­
tu k , a  k ó r le fo ly á sb a n  sem m i k ü lö n b s é g e t n e m  é s z le ­
lü n k . Ez az  á l lá s p o n tu n k  n e m  v o n a tk o z ik  a  h e ly i a n ti ­
b io t ik u m -k e z e lé s re . A z ég ések  m a ssz ív  a n t ib io t ik u m ­
k e z e lé se  n em  h a s o n l í th a tó  az ak tin o m y c o s is , s y p h i l is  
v a g y  e n d o c a rd i t is  le n táh o z . U tó b b ia k n á l  csak  e g y fa jta  
é s  n a g y  a d a g o k b a n  p e n ic i l l in -é rz é k e n y  k ó ro k o zó k  
e l le n  k e l l  «küzdenünik, m íg  ég é sn é l m in d ig  igen  vegyes- 
é s  n a g y ré sz t a n t ib io t ik u m -re s is te n s  k ó ro k o zó k  e l len.

T én y , h o g y  a z  égések septikus szakában a  le g k ü ­
lö n b ö ző b b  a n t ib io t ik u m o k  és ez ek  k o m b in á c ió ja  c s a k ­
n e m  h a tá s ta la n , le g fe l je b b  tö b b  m o n i l ia s is t  é s  e n te-  
r i t i s t  ész le lü n k . E z é r t  s z a b tu k  m e g  á l ta lá b a n  1 h é tb e n  
a z  a n t ib io t ik u m o k  ad a g o lá s i id e jé t .  Ez a la t t  az  id ő 
a l a t t  k é ts é g te le n ü l k o m o ly  s e g ítsé g e t je le n te n e k .

Frank György d r.

H Í R E K

A z O. H . 37 -es sz á m á b a n  m e g je le n t Tbc. S z a k ­

cso p o r t és T b c . K ö z é p k á d e r  S z a k c so p o r t s z e p te m b e r  
h ó  15-re h i r d e te t t  ü lé se  szeptem ber 18-án (kedd ) d u . 6 

ó ra k o r  lesz m e g ta r tv a . Hely: I. sz . S eb észe ti K l in ik a  

(V II I ., Ü llő i ú t  78.). Tárgy: » B eszám o ló k  k ü lfö ld i t a n u l ­

m á n y u ta k ró l .«  E lő a d ó k : i fj. K ováts Ferenc, Seri Is tván,  
V as Imre, Radics Jenő .

Ű j n e m ze tk ö z i fo ly ó ira t:  A c ta  V iro log ica . A  S zo v ­

je tu n ió  és a  n é p i d e m o k rá c iá k  v í ru s k u ta tó i  a  m ú l t  év ­

b e n  n em ze tk ö z i é r te k e z le te t  ta r t o t ta k  B ra t is la v á b a n, 
a h o l  e lh a tá ro z tá k , h o g y  n em z e tk ö z i v í r u s k u ta tá s i  e re d ­

m é n y e k k e l fo g la lk o zó  fo ly ó ira to t in d í f á n a k  m eg. A  fo­
ly ó ira t  c ím e: » A c ta  V iro log ica« , a m e ly b e n  u g y a n a z o n 

a n y a g  k é t  n y e lv e n  fog  m e g je le n n i é s  az egyes sz ám o k 

te r je d e lm e  k b . 64 o ld a l lesz ; k b . 7 cseh  k o ro n á b a  fo g  

k e rü ln i .  A z e lő f iz e té s t a  k iad ó  (C SA V ) v ag y  az » A r tia «  

ú t já n  le h e t eszk ö zö ln i. A z e lső  sz á m  m e g je len é se  1957. 
é v  e lső  h e te ib e n  esed ék es.

A z O rv o s to v áb b k é p ző  In té z e t  » K lin ik a i e le k t ro -  

k a rd io g ra p h ia «  c ím m e l X. 15— X II . 21-ig ta n fo ly a m o t 
in d í t ,  e lső so rb an  b e l- , g y e rm e k -, k ö rze ti , fe lü lv izsg á ló  

és  ü zem o rv o so k  ré sz é re . A z  e lő a d á s o k  id e je  m in d e n  

hétfő n  és pénteken  10— 12 óráig, h e ly e  O rvostovább­
képző  Intézet (B p es t, X I I I .,  S zab o lcs  u tc a  33.). J e le n t ­

k ez n i le h e t í r á s b a n  az  O rvostovábbképző  Intézet ta­
nu lm ányi osztályán, a  m u n k a h e ly  v e z e tő jé n e k  e n g e d é ­

ly év e l. A  ta n fo ly a m  s ik e re s  e lv ég z ésé rő l a  v iz sg a  le ­
té te le  u tá n  a  h a l lg a tó k  b iz o n y ítv á n y t k ap n a k .

A  M a g y a r-S z o v je t T á rs a s á g  X I. k é r . s z e rv e z e té n e k  
O rv o s-E g észség ü g y i sz a k o sz tá ly a  f. hó 21-én, p é n te k e n  
e s te  3U 8 órai k e z d e t te l  sz ak o sz tá ly i ü lé s t ta r t  az  M S Z T  
k u l tú r te rm é b e n  (X I., M észö ly  u . 6.). N a p ire n d : »A fe j ­
fá jásró l«. E lő ad ó : Halasy M argit dr. idegorvos.
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M EGHÍVÓ

az O rvos-E gészségügyi D olgozók Szakszervezete

ORTHOPAED SZA K C SO PO RTJÁN A K  

N A G YG YŰ LÉSÉRE

A  n ag y g y ű lés  e ln ö k e : Z i n n e r  N á n d o r  

A  n ag y g y ű lés  id e je :

1956. szep tem ber 20, 21 és 22
A  n a g y g y ű lé s  h e ly e :

S e m m e lw e is - te re m , B u d a p e s t , V I I I ., S z e n tk i rá ly i  u . 21. 

P R O G R A M :

Szep tem ber 20-án, csütörtökön déle lő tt 8.30 órakor

Ü dv ö z lések . E ln ö k i m eg n y itó . I . fő  té m a : Coxitis 
tuberculosa. R e fe re n se k : Rojkó A nta l (O R F I I. O rth o p .
0 . ), Riskó Tibor (F o d o r  Jó z se f  tbc . g y ó g y in t.) , — S zü n e t. 
—• A z I. fő  té m á h o z  k ap cso ló d ó  e lő a d á so k . Ü lése ln ö k: 
Reichard József. —  1. Riskó T .—Pozsonyi J. (F odor J ó ­
zse f  T b c . G y ó g y in t.— S zab a d sá g h eg y i G y e rm e k s z a n a tó ­
r iu m ) : A  g y e rm e k k o r i  c o x i t is  tu b e rc u lo s a  m ű té t i  g y ó­
g y í tá s á n a k  ta p a s z ta la ta i  (12 perc). 2. Barabás Cs.—  
B erend E. (O r th o p a e d ia i K l in ik a ) : T a p a s z ta la ta in k  
isc h io fe m o ra l is  a r th ro d e s is s e l  (10 p erc ). 3. Szém an S. 
(F o d o r  Jó z se f  T bc. G y ó g y in t.): B r i t ta in  a r th ro d e s iss e l 
n y e r t  ta p a s z ta la ta in k  co x it is  tu b e rc u lo s á b a n  (10 perc).
4. Lakatos M .—Szém an S. (F o d o r Jó z se f  Tbc. G yógy ­
in t.) : U tó k eze lés i p ro b lé m á k  co x it is  tu b e rc u lo s á b a n (10 
p e rc ). 5. Novoszel T. (F o d o r Jó z se f  T b c . G yógy in t.): 
L u x a t io  co x ae  co n g .-h o z  tá r s u l t  c o x i t is  tu b e rc u lo sa 
(5 p erc ). 6. Sükösd B. (O rsz. T ra u m a to ló g ia i  In t.) :  
P e r t ro c h a n te r ic u s  fe m u r tö ré s  szeg ezése sp ec if icu s  kö r ­
n y e z e tb e n  (5 p erc ). —  V ita .

Szep tem ber 20-án, csütörtökön délu tán  4 órakor

S z a b a d o n  v á la s z to t t  tá rg y ú  e lő ad á so k . Ü lése ln ö k : 
P a p  Károly. — 1. Borsay— Deák— Riskó— Varga (F o d o r 
J ó z s e f  T bc. G y ó g y in t.) : A  sp o n d y l i t is  tu b e rc u lo s a  gy ó ­
g y u lá s á n a k  n é h á n y  k é rd é s é rő l  (10 p e rc ). 2. Riskó T.—  
Varga L. (F odo r Jó z se f  T bc. G y ó g y in t.): R ad io ló g ia i t ü ­
n e te k  je le n tő sé g e  a  p so a s tá ly o g  k e z e lé sé b e n  (12 p erc ). 
3. Kovács S.— Ripner M. (O r th o p a ed ia i K l in ik a ) : C o x a  
v a r a  in fa n tu m  (10 p erc ). 4. Nem es G y.— Reichard J. 
(N y o m o ré k  G y e rm e k e k  Á ll. K ó rh á za ): A  g y e rm e k k o r i  
p a te l la f ic a m  m ű té t i  g y ó g y ítá sa  (10 p e rc ). 5. Adorján I. 
— G lauber A. (O r th o p a e d ia i  K l in ik a ) : S k o lio s is  k ez e lése  
sp o n d y lo d e s isse l (12 p erc ). 6. Sim on L. (O r th o p a e d ia i 
K l in ik a ) : I d ü l t  íz ü le t i  g y u l la d áso k  v ég ső  k im e n e te le  
(12 p e rc ). 7. Brüll O. (O r th o p a e d ia i K i in .) :  F e lső  u g ró ­
íz ü le t  m e re v íté se  ö ssz en y o m á ssa l (10 p e rc ). 8. A nta l J. 
— Reichard J. (N y o m o rék  G y e rm e k e k  Á ll. K ó rh á za ): 
A  L o h e - fé le  m ű té t i  e l já r á s  b ev e ze té se  (c o n tra c t te rp e s z ­
lá b )  (10 perc). 9. Schäffer M.— K uhn  E. (U zsok i u tc a i  
K ó rh . O n k o ló g ia i In té z e té ) : A  D u p u y tre n  c o n t ra c tu rák  
s u g a ra s  k eze lése  (10 p erc ). 10. Bényi P. (N yom . G y erm . 
Á ll. K ó rh .): M ó d o s íto tt  L a m b r in u d i -m ű té t  (10 p erc ). 
11. F it lop  l.— W alkó R. (O R F I R tg . o sz t.) : H em ip leg ia  
u tá n  fe l lé p e t t  m y o s i t is  o ss if ic an s  a  cs íp ő íz ü le t k örn y é ­
k é n  (5 perc).

Szeptem ber 21-én, pén teken  déle lő tt 8.30 órakor

I I .  fő  té m a : L uxatio  coxae congenita. — Ü lése ln ö k : 
H orváth Boldizsár. R e fe re n s : Glauber Andor (O r th o ­
p a e d ia i  K lin ik a ). A  I I . fő té m á h o z  k ap c so ló d ó  e lő ad áso k :
1. Pap Károly (I. sz . S eb. K iin ., D e b rec en ) : A  v i lá g ra ­
h o z o t t  c s íp ő f icam  p ro p h y la x is a  (15 p e rc ). 2. Zsebők 
Zoltán (I. sz. S eb . K lin .) : R ö n tg e n  a n a tó m ia i  a d a to k  a  
lu x a t io  co x ae  c o n g e n ita  a e tio lo g iá já h o z  (15 perc ).
3. Reichard József (N yom . G y erm . Á ll. K ó rh .) A  p r i -  
m a e r  a d d u c to r  te n o to m ia  je le n tő sé g e  a  v i lá g ra h o z o tt 
c s íp ő f ica m  z á r t  k e z e lé sé b e n  (15 p erc ). 4. Reichard Jó­
zsef (N yom . G y e rm . Á ll. K ó rh .): A  cs íp ő f ica m  » u tó ­
k ez e lé sé n e k «  e lv e i és  g y a k o r la ta  (a re g u la to r  b e v e ze ­
té se )  (12 perc). —  S z ü n e t. —  Ü ló se ln ö k : Rojkó Antal. —
5. Koncz I .—G yörgyi G. (O r th o p a e d ia i K lin .) : A z a n te -  
tonsio  je le n tő sé g e  a  v i lá g ra h o z o tt  c s íp ő f ic a m b a n  (10 
p e rc ). 6. Zinner N .— M assányi L. (O R F I I I . O rth o p . o.): 
A  p e r t ro c h a n te r ic u s  b e é k e l t  o s te o to m ia  (10 perc ).

7. Forgon M. (I. sz. Seb. K l in . D eb recen ): A  s u b tro -  
c h a n te r  o s te o to m ia  sz ö g én e k  je le n tő sé g e  a  k éső b b i 
fu n c tio  s z e m p o n t já b ó l (10 p erc ). 8. Rojkó A .— G eruska
L. (O R FI I , O r th o p . o.): A  v i lá g ra h o z o t t  c s íp ő f ica m  vé ­
re s  re p o s it ió in a k  k o ra i  e re d m é n y e i (12 perc ). 9. N ovák
M. (S z e k sz á rd ) : S zü lésze t, g y e rm e k g y ó g y á sz a t és  o r th o-  
p a e d ia  e g y ü t tm ű k ö d é s e  (10 p erc ). 10. Benkő  A .— Csató 
P. (M isko lc): C s íp ő f ica m ra  v a ló  h a j la m  m e g á l la p í tá s a  
ú jsz ü lö tte k n é l (10 perc). 11. Hargitay R. (S z é k e s fe h é r­
v á r ) :  A  c s íp ő f ic a m  g y a k o r is á g a  F e jé r  m e g y é b e n  (10 
perc ). 12. Z inner N.— Károlyi M. (O R F I I I . O rth o p . o.): 
L u x a t ió s  c s íp ő íz ü le t p a ra ty p h u s  fe r tő zése  (10 p erc ). — 
V ita .

Szep tem ber 21-én, pén teken  délu tán

3 ó ra : K ö zg y ű lés. —  4 ó ra : S zab a d o n  v á la s z to t t  
tá rg y ú  e lő ad á so k . Ü lése ln ö k : Sim on Lajos. —  1. M an- 
ninger — Szabó'— Borók —  Gaál (O rsz. T ra u m á t.  In t.) : 
K ö ltő i B a le se t i  In té z e tb e n  k e z e l t  c o m b n y a k tö ré s e k  
g y ó g y e re d m én y e i (15 perc). 2. Ravasz J. (O rsz. T ra u ­
m á t. In t.) : K ö ltő i  B a le se ti I n té z e tb e n  k e z e l t  p e r t ro ­
c h a n te r ic u s  tö ré s e k  g y ó g y e re d m én y e i (12 p erc ). 3. Be­
re u te t  Gy.— P e e r  Gy. (II. sz. S eb . K lin .— O rsz. T ra u m á t.  
In t.) : Az o s th e o sy n th e s ise k  szö v ő d m én y e i (12 perc). 
4. Szilágyi P.— Lénárt Gy. (O r th o p a e d ia i K l in .) : T a ­
p a s z ta la to k  m e r th y o la tb a n  ta r tó s í to t t  c s o n tá tü l te tés s e l 
(12 perc). 5. L isszauer D. (O rsz. T ra u m á t. In t.) :  G y e r ­
m e k e k  s u b tr o c h a n te r  co m b c so n ttö ré se in e k  k ez e lése  (10 
perc ). 6. Oberna F. (I. S eb. K lin .) : V é g ta g tö ré se k  h e ly ­
re te v é s é re  szo lg á ló  ú j k é s z ü lé k  (12 perc). 7. Peer— 
M anninger— Nádor (O rsz. T ra u m á t.  In t.) : T r im a l le o la -  
r is  tö ré se k  o s te o sy n th e s ise  (10 perc). 8. Som ogyi— B e­
re u te t—H orváth (O rsz. T ra u m á t.  I n t ,— I I . sz. S eb. 
K lin .): R i tk a  lá b tő f ic a m ö k  (10 perc). 9. Benedek T. 
(S zabo lcs u. Á ll. K ó rh .): S é rü lé s e s  h ü v e ly k u j j - h iá ny  
p ó tlá sa  (10 p erc ).

Szeptem ber 22-én, szom baton délelő tt 9.30 órakor

I I I .  fő  té m a :  Arthrosis coxae. Ü lése ln ö k : Glauber 
Andor. R e fe re n s e k : H orváth Boldizsár ( Já n o s  K ó rh áz ), 
Sim on Lajos (O r th o p a e d ia i K l in ik a ) . —- S zü n e t. — 
A  I I I . fő  té m á h o z  ta rto zó  e lő ad á so k . Ü lése ln ö k : Zinner 
Nándor. —  1. Z inner N.— Bíró T. (O R F I I I . O rth o p . o.): 
A z íz ü le tk é p z é s  ú j m ó d ja  I I . (12 perc). 2. Glauber A .— 
Brüll O. (O r th o p . K lin .): I n te r t r o c h a n te r ic u s  o s te o to m ia  
a r th ro s is  c o x a e  k ez e lésé n é l (10 perc). 3. Gara Gy.— 
Praznovszky Gy. (Ján o s K ó rh .) :  A co m b fe j p se u d o - 
cy s tá i (10 p e rc ). 4. Szász I.— Im reh G. (Ján o s  K ó rh .): 
A  c o m b n y a k fú rá s  je le n tő sé g e  az  a r th ro s is  d e f. c o x a é 
k eze léséb en , k ü lö n ö s  te k in te t te l  a  cy s tás  e lv á l to z ás o k ra  
(10 perc). 5. Berényi P.— Szentpétery J. (I. sz. Seb. 
K lin ., D e b rec en ) : A r th ro s is  d e f. k ez e lése  in t r a a r t ic u la ­
r is  c s u k a m á jo la j  in je c t ió v a l (10 perc). 6. Rózsahegyi I. 
(O M I): C a isso n -m u n k á so k  cs íp ő íz ü le ti m e g b e te g ed é se  
(10 perc). 7. Földes G. (X I I I .  k é r . S zak re n d .) : A  cs íp ő ­
íz ü le t o r th o p a e d ia i  m e g b e te g e d é se in e k  m e c h a n o - th e ra-  
p iá ja  a s z a k re n d e lé s e k  szem szö g éb ő l (10 perc ). 8. Fülöp 
1.—W alkó R. (O R F I R tg . o.): P ro tru s io  a c e ta b u l i  r tg -  
d ia g n o s z t ik á ja  (10 perc). 9. Fülöp I.— W alkó R. (O R F I 
R tg . o.): P ro t r u s io  a c e ta b u l i  és  c s íp ő a r th ro s is  (10 perc).
10. Im reh G. (Já n o s  K ó rh á z ) : R h e o p y r in  in t r a a r t ic u la ­
r is  a lk a lm a z á s a  a r th ro s iso s  c s íp ő íz ü le tb e n  (10 p erc). — 
V ita . — E ln ö k i összefog la ló .

Tudniva lók:  K é r jü k  a z  e lő a d ó k a t a  p ro g ra m b a n  
m e g h a tá ro z o tt  id ő ta r ta m  p o n to s  b e ta r tá s á ra . A z e lő ­
ad á so k  id e jé b e n  a  v e t í té s e k  b e n n fo g la l ta k n a k .  H o zzá ­
szó lások  id ő ta r ta m a  v e t í té s s e l e g y ü t t :  3 p e rc . —  P én te ­
k en  es te  8.30 ó ra k o r  tá rs a s v a c s o ra  a  v á ro s l ig e t i  G un - 
d e l É tte re m b e n . —  In fo rm á c ió : A d o r já n  I s tv á n  d r. fő­
t i tk á r ,  B u d a p e s t , X I., K a ro l in a  u. 27.

Szep tem ber hónapban m egjelen ik  az  O rszág o s V é r-  
t ra n s fu s ió s  S z o lg á la t K ö zp o n ti  K u ta tó  I n té z e té n e k  Vér- 
transfusiós K özlem ények c. id ő szak i k ia d v á n y a . A  k ia d ­
v án y  t ra n s fu s ió s  v o n a tk o z á sú  k ö z le m é n y e k e t és  re fe ­
rá tu m o k a t  ta r ta lm a z . M e g re n d e lh e tő  az  O rszág o s V é r- 
t ra n s fu s ió s  S z o lg á la t K ö z p o n ti  K u ta tó  In té z e te  c ím én , 
106— 407— 70 csek k sz ám la  szám o n , p é ld á n y o n k é n t 20.— 
F t-o s  á rb a n .
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TUDOM ÁNYOS ÜLÉSEIRE

(H ely e : a  G y e rm e k k l in ik a  ta n te rm e )  

P r o g r a m :

Szep tem ber 22-én, szom baton  de. 9 órakor
E ln ö k : Erdélyi Jenő  dr. —  1. Nákó András (B pest, 

O r r -F ü l-G é g e k l in ik a ) : A  g é g e rá k  d ia g n o s z t ik á ja  és  
th e ra p iá já n a k  e re d m é n y e i (30 p erc ). 2. Jantsek G yula 
(Bp. O rr -F ü l-G é g e k l in ik a ) :  A  h o m lo k le b e n y i s u b d u rá lis  
e m p y e m a  d ia g n o s z t ik u s  és  th e ra p iá s  p ro b lé m á i. 3. Gör- 
gényi G yula (Szeged, F ü l-O r r -G é g e k l in ik a ) :  H ev e n y  
m e l lé k ü re g g y u l la d á so k  k ó r le fo ly á s á t  m ó d o sító  » A lle r­
g iá s  íáz is« -ró l. 4. Szabón József (Bp. O rv o s to v á b b k é p z ő  
In té z e t) :  R e c id iv á ló  d e n to g e n  a rc ü re g s ip o ly o k  z á rá sá ró l .  
—  H ozzászó lások . —  S z ü n e t. —  E ln ö k : Orsó László dr. 
5. Erdélyi Jenő (Szeged, K ó rh á z ) : M e g jeg y z ése k  a  p a ­
ra c e n te s is  és m a s to id e c to m ia  k o ra i  in d ic a t ió já h o z  (15 
p e rc ). 6. Csáki Éva és Görgényi G yula (S zeged , F ü l-  
O rr -G é g e k l in ik a ) :  O to lo g ia i in d ic a t ió k  a la p já n  v é g ze tt  
a d e n a to m iá k  e re d m é n y e i csecsem ő  é s  k isg y e rm e k k o r ­
b a n . 7. Rosinger Andor (B u d a p e s t) : P o s to p e ra t iv  o to r ­
r h e a  g y ó g y k eze lése  csecsem ő - és k isg y e rm e k k o rb a n .
8. M észöly Ödön (S z é k e s fe h é rv á r , K ó rh á z ) : Ü j k e z e lé s i 
m e th o d ic a  ra d ic a l is  m ű té t i  ü re g e k  k ih á m o s ítá s á n a k  
m e g g y o rs í tá s á ra . 9. Szepessy G yörgy (V ecsés): K o rs z e rű  
b e te g rö g z íté s  a  csecsem ő - é s  g y e rm e k fü lé sz e tb e n . —  
H ozzászó lások .

Szep tem ber 22-én, szom baton  du. 16 órakor
E ln ö k : B ánhidy Ferenc dr. —  10. Pogány Ödön (B u ­

d a p e s t) : N é h á n y  v e s t ib u la r is  v iz sg á la t i  le le t  k ié r té k e ­
lé s é n e k  re v íz ió ja  és  k r i t i k á ja  (15 perc ). 11. Fleischm ann 
László—Jakó Géza— M issura T ibor (Bp. P é te r f y  S. u tc a i  
K ó rh á z ) : A  h ő  te r je d é s e  a  sz ik la c so n tb a n . 12. Jakó 
Géza (Bp. P é te r f y  S. u tc a i  K ó rh á z ) : Az e le c tro n y s ta g -  
m o g ra p h ia  k l in ik a i  a lk a lm a z á sa . 13. Lorencz Hugó (B u ­
d a p e s t) :  A* m a g a ssá g i sz é d ü lé s  o b je k t ív  k im u ta tá s á ró l .  
14. Falta László (Szeged, F ü l-O r r -G é g e k l in ik a ) :  A  n e r ­
v u s  o c ta v u s ra  á r ta lm a s  g y ó g y sze rek rő l. 15. Czier Fe­
renc Béla (M isko lc ): Z a já r ta lo m  n e h é z ip a r i  d o lg o zó k ­
n á l .  —  H ozzászó lások . —  S z ü n e t. —  E ln ö k : Tóth  A la ­
dár dr. — 16. M iskolczy-Fodor Ferenc (B pest, H . S eb. 
K i in .) :  N o rm á lis  m a g y a r  é r th e tő s é g i g ö rb e . 17. Fürst- 
ner József (Bp. O rr -F ü l-G é g e k l in ik a ) :  O to n eu ro ló g ia i 
a d a to k  B e ll-f . b é n u lá s  p a th o m e c h a n iz m u sá h o z . 18. Ba­
rá t T ibor (Bp. P é te r f i  S. u tc a i  K ó rh á z ) : O to sc le ro s issa l 
t á r s u l t  o s te o p sa ty ro s is  (v an  D e  H o o v e  sy n d ro m a).
19. Sági József (K a locsa, K ó rh á z ) : A z  a r t .  v e r te b rá l is  
p u n c t ió já v a l  s z e rz e t t  ed d ig i fü lé sz e t i  ta p a s z ta la tain k .
20. V a ihy István (Bp. O rr -F ü l-G é g e k l in ik a ) :  M e n in g it is  
tb c -e s e te k  sú ly o s  k ö zép fü l, ill. m e l lé k ü re g -m e g b e teg e -  
d ésse l. — H ozzászó lások .

Szep tem ber 23-án, vasárnap  de. 9 órakor
E ln ö k : Falta László dr. —  21. Koleszár György

(B p. M Á V  K ó rh á z ) : » C a rd iasp a sm u s« . 22. Frigyes 
László (K ecsk em é t, K ó rh á z ) : F u n c t io n a l is  h ö rg ő sz ű k ü ­
le te k . 23. Ernyei István (B u d ap e s t) : K e rá m ia ip a r i  m u n ­
k á s o k  fe lső  lé g u ta in a k  e lv á lto z á sa . 24. Tóth A ladár 
(M akó , K ó rh á z ) : A  la ry n g o lo g ia  p ra x is b a n  e lő fo rd u ló 
f u n c t io n á l is  fe j fá já so k . 25. M issura T ibor (Bp. P é te r f y  
S . u tc a i  K ó rh á z ) : A  lá g y sz á jp a d  d e fe c tu s  o k o z ta  b eszé d ­
z a v a ro k  m ű té t i  ja v í tá s á n a k  ú ja b b  sz e m p o n tja i. 26. He­
r é n y i  József (S zeged , K ó rh á z ) : H y a lu ro n id a s e  a lk a lm a ­
z á s a  a  fü l-o r r -g é g é sz e tb e n . 27. M olnár M ihály (M akó , 
K ó rh á z ) : A z A C T H  é s  C o rt iso n  a lk a lm a z á s a  a  f ü l -o r r - 
g ég észe tb en . —  H o zzászó láso k . —  S zü n e t. —  E ln ö k : 
Frigyes László dr. —t 28. Orsó László (H ó d m ez ő v ásá r­
h e ly , K ó rh áz): A  gége B o e ck - fé le  sa rc o id  ja . 29. Bán­
h idy Ferenc (B a ja , K ó rh á z ) : E p i le p t i fo rm  g ö rcsö k e t 
o k ozó  jo b b o ld a l i  h o m lo k le b e n y i tá ly o g . 30. Rüll János 
é s  Duchon Jenő (Pécs, F ü l-O r r -G é g e k l in ik a ) :  N e u ra l-  
g iá s  p a n a sz o k a t okozó H ig h m o r-k ő . 31. Vitos Gero (Sze­
g ed , F ü l-O r r -G é g e k l in ik a ) : Á l lc so n tü re g i o s te o m a  és 
a z o n o s  o ld a li s z á jp a d c a rc in o m a  eg v id e jű  e lő fo rd u lá sa . 
32. Duchon Jenő és Rüll János (P écs, F ü l-O r r -G é g e -  
k l in ik a ) :  K ü lső  h a l ló já ra t  r i t k a  d a g a n a ta . 33. Kárpát

László (B p. O rv o s to v á b b k é p z ő  In té z e t) :  K a lá sz o s  id e ­
g e n te s t a  b ro n ch u sb a n . —  H ozzászó lások .

D iascó p  m é re te i :  5 X 5  cm , ep iscóp  m é re te i :  15X 15 
cm . E lő a d á so k  id ő ta r ta m a  (a  fe lk é r t  e lő a d ó k é  k iv é telé ­
vel) 10 p e rc , h o zz ászó lá so k é  3 perc. A  ré s z v é te l i  be je ­
le n té s e k e t  k é r jü k  legkéső bb szeptem ber 13-ig C sák i 
É v a  d r., S zeged , F ü l-O r r -G é g e k l in ik a  c ím re  k ü ld e n i. 
S z e p te m b e r  22-én, s z o m b a to n  es te , k é s ő b b  m e g h a tá ro ­
zan d ó  h e ly e n  ( leh e tő leg  H a lá sz c sá rd á b a n )  tá rsa sv a c so ra . 
K e llő  s z á m ú  (55 fő ) je le n tk e z ő  ese té n  b u d a p e s t i  és B u ­
d a p e s te n  á tu ta z ó  k a r tá r s a k  és c s a lá d ta g ja ik  részé re 
m enettérti au tó b u sz  k ü lö n já r a t  je le n tő s  k ed v e zm én y ­
nyel. I n d u lá s i  idő : s z e p te m b e r  21-én, p é n te k e n  du. 16 
ó ra k o r  az  E n g e ls - té r rő l. V issz au ta zá s  S zeg e d rő l 23-án, 
v a s á rn a p  d u . 16 ó ra k o r . E lh e ly ezés s z á l lo d á k b a n  é s  
(k o r lá to lt  sz ám b a n ) k l in ik á k o n , ü l. a  K ö zk ó rh áz b an .

A z O rvostovábbképző  In tézet t r a u m a t o l ó g i a i  
t o v á b b k é p z ő  t a n f o l y a m o t re n d e z , egészn ap o s 
e l fo g la lts á g g a l X . 15— 27-ig , e lső so rb an  o ly a n  b u d a pe s ti  
és  v id é k i rö n tg e n -sz a k o rv o so k  részére , a k ik n e k  m u n ká ­
ju k k a l  k a p c s o la tb a n  tra u m a to ló g ia i  is m e re te k re  v a n  
sz ü k ség ü k . M eg fe le lő  s z á m ú  je len tk ez ő  e s e té n  az  Q r- 
v o s to v á b b k é p z ő  In té z e t  a  ta n fo ly a m o t m e g ism é tl i .  A  
ta n fo ly a m  h e ly e : Országos Traumatológiai In tézet (Bp. 
V I I I ., F iu m e i ú t  17.), k e z d e te  X. 15-én reggel 8 óra. 
A  h e ly e tte s íté s s e l k a p c s o la tb a n  ese tleg  fe lm e rü lő  k öl t­
s é g e k e t az  O rv o s to v áb b k é p ző  In té z e t fed ez i. J e le n t ­
k ezn i le h e t  írá sb a n  az  O rvostovábbképző  Intézet (Bp. 
X I I I .,  S zab o lcs  u. 33.) tanu lm ányi osztályán. A zon v i­
d é k i o rv o so k  részé re , a k ik .  a  ta n fo ly a m  ta r t a m á r a  sz á l­
lá su k ró l  g o n d o sk o d n i n e m  tu d n a k , k o r lá to l t  sz ám b a n  
—  egy ide jű , b e je le n té s  m e l le t t  —  in té z e t i  e lh e ly e zés t 
b iz to s ítu n k .

f A U T O K R A T ^

ru g ó n é lk ü l i  SÉRVKÖTÖ, é j je l -n a p p a l  v ise lh e tő , nagy  
sé rv e k re  ru g ó v a l k o m b in á lv a  is k ap h a tó . Fű ző k  és has­
kötő k k ész ítése . L údta lpbetétek , s z a n d á lb a n  is h asz ­
n á lh a tó k . V ízá lló  m ellpó tlások , fürdő sérvkötő k . K é r je n  
díjta lan  k ép e s  ism e r te tő t.  Pártos László o rv o s i m ű sze­
rész. B u d a p e s t , V., N é p h a d se re g  u tc a  3. (volt F á ik  

M ik sa  u.) T ele fon : 310—661.

O R V O S I  Á R E N G E D M É N Y !

Megjelent!
J. K. S Z E P P , M. B. C U K E R , J .V . SM 1D T

A Z  I D E G R E N D S Z E R  
B E T E G S É G E I

Szerkesztette :
J. K . SZEPP

Egyetemi tankönyv 
Ötödik, átdolgozott kiadás 

534 lap, 224 ábra, 2 melléklet 
Ara egészvászonkötésben 103,— Ft

„MŰ VELT N ÉP”
TUDOMÁNYOS ÉS ISM ERETTERJESZTŐ  

KIADÓ

K a p h a t ó ;
a „ S e m m e l w e i s ” Könyvesboltban. (Budapest. 
Baross u. 21.) és minden Állami Könyvesboltban
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P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K

472

Baranya m egyei Közegészségügyi-
Já rványügyi Állomás, Pécs

P á ly á z a to t  h i rd e te k  a  B a ra n y a  m eg y e i K ö zeg ész­
s é g ü g y i-J á rv á n y ü g y i Á l lo m á sn á l, P é c s  sz ék h e lly e l , 
m e g ü re s e d e tt  á l la m i közegészségügyi fe lügyelő i á l lá s ra . 
J a v a d a lm a z á s a  az  E. 144. k u lc ssz á m n a k  m e g fe le lő  h a vi 
2600.—  F t  a la p f iz e té s  és  k o rp ó t lé k . A  p á ly á z a t i  k é r­
v én y h ez  m e l lé k e ln i  k e ll az  o rv o s i o k le v e le t v a g y  h ite ­
les m á s o la to t,  ese tleg es t is z t io rv o s i k é p e s í té s t  igazo ló  
i r a to t  és ré s z le te s  ö n é le tra jz o t. A  p á ly áz ó k  k é rv é ny ü ­
k e t  e  h ir d e té s  m e g je le n é sé t k ö v e tő  15 n a p o n  b e lü l 
k ü ld jé k  m e g  c ím em re . Szabó József dr. ig azg a tó

486

Városi Tanács Kórháza, Cegléd

P á ly á z a to t  h ird e te k  a  V á ro s i  T an á cs  R e n d e lő in té ­
ze té n é l m u n k a v isz o n y  id ő leg es m e g sz a k ítá sa  m ia t t  egy 
sebészszakorvosi á l lá s ra . A z  á l lá s  ja v a d a lm a z á s a  E. 131. 
k u lc sszá m ú , re n d e lő in té z e ti  sz a k o rv o sn a k  m eg fe le lő  
i l le tm én y , 1890.— F t, 180.—  F t egészség ü g y i k ü lö n p ót-  
lé k  +  k o rp ó t lé k .  A  p á ly á z a t  ú t já n  b e tö l tö t t  á l lá s b an  a  
m u n k a v isz o n y  e lő re lá th a tó la g  1 év ig  ta r t ,  m íg  a  k ine ­
v e z e tt se b é sz sza k o rv o s  k ü lfö ld ö n  ta r tó z k o d ik . P á ly áz a t i  
k é re lm e k h e z  a z  e lő ír t  o k m á n y o k  csa to lan d ó k . A  p á ly á­
z a ti  k é rv é n y e k e t a  C eg léd i V á ro s i T a n á c s  V. B . e ln ö­
k é n e k  c ím ezv e , a  C eg léd i V á ro s i T a n á c s  K ó rh á z á h o z  
k e l l  b e n y ú j ta n i .  P á ly á z a ti  h a tá r id ő  a  k ö z z é té te l tő l szá­
m íto tt  15 n a p . Szolcsányi János dr. ig azg a tó -fő o rv o s

487

Városi Tanács Kórháza, Cegléd

P á ly á z a to t  h ird e te k  a  V á ro s i T an á cs  K ó rh á z a  sebé­
szeti osztá lyán á th e ly ezés  fo ly tá n  m e g ü re s e d e tt  E. 115. 
k u lc ssz á m ú  osztályvezető  fő orvosi á l lá s ra . A z á l lá s  ja ­
v a d a lm a z á s a  2400.—  F t +  k o rp ó tlé k . A  p á ly á z a t i  k é r e­
lem h ez  a  s z á m l is ta  s z e r in t i  o k m á n y o k  c s a to la n d ó k , 
k ö z sz o lg á la t e s e té n  a s z á m l is ta  2, 3, 4, 5 és  11. po n t­
já b a n  e lő í r t  o k m á n y o k  h e ly e t t  tö rzsk ö n y v i la p o t k ö te ­
les a  p á ly á z ó  k itö lten i. A  p á ly á z a t i  k é rv é n y e k e t a  C eg­
léd i V á ro s i T a n á c s  V. B. e ln ö k é n e k  c ím ezve, a  C eg léd i 
V áro s i T a n á c s  K ó rh á zá h o z  k e l l  b e n y ú j ta n i .  P á ly á z a t i 
h a tá r id ő  a  k ö zz é té te ltő l s z á m íto t t  15 n ap .

Szolcsányi János dr. ig a zg a tó -fő o rv o s

425

Baranya m egyei Tanács V. B.
XI. Egészségügyi osztálya, Pécs

P á ly á z a to t  h ird e te k  a  H a rk á n y i  G y ó g y fü rd ő  K ó r­
h á z n á l n y u g d í ja z á s  fo ly tá n  m e g ü re s e d e tt  kórházigaz­
gatói á l lá s ra .  A z á l lás  ja v a d a lm a z á s a  E. 103. k u lc sszá m  
s z e r in t i  2700.—  fo r in t  a la p f iz e té s , ö ss z k o m fo r to s  la k á s  
ren d e lk ezésre^  á ll. A z á l lá s ra  p á ly áz ó k  az e lő í r t  ok m á ­
n y o k k a l fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é re lm e k e t B a ra n y a  m e­
gye ta n á c s a  v. b. X l-e s  eg észség ü g y i o sz tá ly á h o z  a 
h ird e tm é n y  m e g je len é sé tő l sz á m íto tt  15 n a p o n  b e lü l 
a lh a t já k  b e . Sófa lv i Zoltán dr. m e g y e i fő o rv o s

461
Fejér m egyei Tanács V. B.

X I. Egészségügyi O sztálya, Székesfehérvár
P á ly á z a to t h i r d e te k  a  sz é k e s fe h é rv á r i  M egyei K ó r ­

h á z  e lh a lá lo z á s  f o ly tá n  m e g ü re s e d e tt  E. 114. k u lcssz . 
sebészfő orvosi á l lá s á ra . A  sz a b á ly sz e rű e n  fe lsz e re l t  p á ­
ly á z a t i  k é re lm e t a  je le n  h ird e tm é n y n e k  az  O rvos i H et i ­
la p b a n  v a ló  m e g je le n é s tő l sz á m íto tt  15 n a p o n  b e lü l k e l l  
a  F e jé r  m eg y e i T a n á c s  V. B. X I. Eü. O sz tá ly á n a k  (Szé­
k e s fe h é rv á r ,  I s tv á n - té r  9.) c ím é re  m e g k ü ld en i.

P éntek József dr. m eg y e i fő o rv o s

4 84

M egyei Tüdő betegszanatórium, H egyfalu
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  fe n t i  g y ó g y in té z e tn é l ü r e s e ­

d é s b e n  levő  E. 117. k u lc ssz á m ú  alorvosi á l lá s ra . H a  
s z a k k é p e s í te t t  p á ly á z ó  n in cs, a  s z a k k é p z e t le n  p á ly áz ó  
E. 119. k u lc sszá m ú  se g éd o rv o s i á l lá s ra  n ev e zh e tő  k i. 
A  p á ly á z a to k a t e  h i r d e tm é n y  m e g je le n é sé tő l sz á m íto tt  
15 n a p o n  b e lü l a  m e g fe le lő  o k m á n y o k k a l fe lsz e re lv e  
k e l l  h o zzám  b e n y ú j ta n i .  A z á l lás  ja v a d a lm a z á s a  a m eg ­
fe le lő  k u lcsszám  s z e r in t i  a lap f ize té s  é s  30%  v eszé ly es ­
ség i p ó tlé k . Az á l lá s h o z  1 szo b ás k o m fo rto s  g a rz o n la k á s  
já r ,  c s a lá d o sn a k  e s e t le g  2 sz o b á sa t b iz to síto k .

Fauszt Im re dr. k ó rh á z ig a z g a tó

482

Á llam i TBC G yógyintézet, Csákvár
P á ly á z a to t h i r d e tü n k  egy  E. 116. ad junktusi á l lá s ra . 

S z a b á ly o sa n  fe ls z e re l t  k é rv é n y e k e t a  h i rd e té s  m e g jele ­
n é s é tő l  k é t  h é te n  b e lü l  az  ig azg a tó  c ím é re  k e l l  m e g­
k ü ld e n i. Bogdándy Emil dr. ig a zg a tó -fő o rv o s

458— 459

M egyei Tüdő beteggondozó Intézet, Szolnok
P á ly á z a to t h i r d e te k  S zo ln o k  m e g y e i T ü d ő b e te g ­

g o n d o zó  In té z e tn é l E. 119. k u lc sszá m ú  segédorvosi á l ­
lá s ra . A z á l lá s  ja v a d a lm a z á s a  az  E. 119. k u lc sszá m  
s z e r in t i  i l le tm én y  és  30% -os v eszé ly esség i p ó tlék . A  
sz ü k ség e s o k m á n y o k k a l fe lsz e re l t  p á ly á z a t i  k é re lm e t 
M eg y e i T ü d ő b e teg g o n d o zó  In té z e t, S zo ln o k , H ő sök  te re  
2— 4. sz. c ím re  k e l l  b e k ü ld e n i  a  h i rd e té s  m e g je le n é sé tő l 
s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l.

L enke i Irén dr. in té z e tv e z e tő  fő o rv .

488
Szeged Városi Tanács Kórháza, Szeged

P á ly á z a to t h i r d e te k  a  S zeged  V á ro s i T an á cs  K ó r ­
h á z a  re n d e lő in té z e t i  E g y ség n é l m e g ü re s e d e tt  1 fő  
üzem orvosi á l lá s ra . I l le tm é n y  h a v o n ta  1840.— F t. K e l­
lő en  fe lsz e re l t  k é rv é n y e k  c ím em re  k ü ld e n d ő k . H a tá r ­
id ő : h ird e tm é n y  .k ö zzé té te lé tő l s z á m íto t t  15 nap .

Molnár Pál dr. ig azg a tó -fő o rv o s

485
B alatonalm ád i körzet orvosa — k in e k  la k á s a  3 szo b ás, 

ö sszk o m fo rto s , k e r te s  —  csa lá d i o k b ó l á l lá s t  és la k ást 
cseré ln e budapesti o rv o s  k o lleg áv a l. N ő g y ó g y ásza ti 

á l lá s  is  b iz to s ítv a  le n n e . L ő te  L ász ló  d r., B a la to n­

a lm ád i.

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK
D á tu m H e ly I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1 9 5 6 . 
s z e pt .  2 0 . 
c s ü tö r tök

O rs z . O r v o s tö r té n e t i  
K ö n y v t á r  I I . ,  T ö r ö k  
u t c a  12 .

d é l u t á n  
8  ó ra

O r s z .  O r v o stö r té n e t i 
K ö n y v t á r

M ih f i c z i )  L á s z ló  d r . : E m p y e m a  és  p le u r i t i s  k e z e lé s  a  l i i p p o c r a t e s i  
C o r p u s b a n

Terjeszti a  P osta  K özponti H ír lapiroda: B udapest, V., József nádor tér 1. Tel,: 180—850. Ü gy fé lszo lgá la t 183 022
C sekkszám laszám : 61.273

F. k.: a »M ű ve lt N ép« T udom ányos és Ism e re tte r je sz tő  K iadó  ig a z g a tó ja . — M e g je le n t 9800 p é ld án y b an
2 -5 6 3 9 2 8  A thenaeum  (F. v. S op ron i Béla)



r-

Ú j a b b a n  f o r g a l o m b a  k e r ü l t  k é s z í t m é n y e k  :

HEXAMETON j DORLOTYN
d r a z s é ,  in j .

( Hexametonium )
t a b l .
( I z o a m i le t i lb a r b i tu r s a v  )

A hypertonia kezelésére (első ­
sorban az erő sen emelkedett 
vérnyomás befolyásolására.)

Sedativum, hypnoticum, tar­
tós altatásra.

S Z T K terhére indokolással. S ZT K  terhére indokolással.

50 és 500 drazsé 20 és 200 amp. (1 ml.) 30 és 250 tabl.

j  A A A A A A /> o W V A A y v A A A A A A A A > V A A A A A A A A A A A A A

DECOSTERON ISOLANID
HÍJ.

(  D e z o x ik o r t i k o s zte r o n -a c e tá t )

t a b l .
(D ig i t ,  la i ia t. C -g ly c o s id a )

A mellékvesekéreg-elégtelenség 
eseteiben.

Digitalis-terápia.

S z T K terhére igazgató fő orvosi > 

engedéllyel. ^
S ZT K  terhére indokolással.

5x1 ml. és 25x1 ml. 40 és 250 tabl.

I s m e r t é t  i :

Egészségügyi M inisztérium  A nyagellá tási Igazgatóság 

G yógyszerism erte tő  Osztálya
Budapest V. Aulich utca 3. Telefon- 113-624, 310-923.



ORVOSI H ET ILA P

T A R T A L O M J E G Y Z É K

T O V Á B B K É P Z É S

M a g y a r I m r e  d r .:  A  c u k o rb a j  g y ó g y ítá sá n a k  k é rd é se  1065

E R E D E T I K Ö Z L E M É N Y E K

G á li S á n d o r  d r .:  A  sz if i l isz -sze ro lo g ia  ö t é v t iz e d es  fe jlő ­
dése. A d a to k  a ru t in re a k c ió k  é r té k e lé s é h e z  —  —  1069

F ű ré sz  I s tv á n  d r., K u b in y in é  S c h w a m m e r  M á r ta  d r. 
és  J ó z s a  G y ö rg y  d r .:  C h lo ra m p h e n ic o l la l k e z e l t  h as - 
t í fu sz o s  b e te g é k  la b o ra tó r iu m i e re d m é n y e in e k  é r té ­
k e lé se  —  —  —  —  —  —  —  —  —  —  —  1073

F ö ldes P á l  d r .:  V íru s - iz o lá lá s i k ís é r le te k  a z  1954. év i
h a z a i H e in e —M e d in - já rv á n n y a l  k a p c s o la tb a n  — —  1078

H an k iss  J á n o s  d r .:  C C U -al m á jb e te g g é  te t t  p a tk á n y o k
fo k o z o tt n ö v ek e d ése  —  —  —  — —  —  —  —  1080

Ü J  G Y Ó G Y S Z E R E K , Ű J  G Y Ó G Y M Ó D O K

W iltn e r  W i l l ib a ld  d r .: ,A  d ia b e te s  m e l l i tu s  p e r  os keze lése
s u lfa m id -s z á rm a z e k o k k a l —  —  —  —  —  —  —  1081

T H E R A P IÁ S  K Ö Z L E M É N Y

C lem en s M a rc e l l  d r. és S k o d a  E rv in  d r .:  I n t r a v é n á s  novo ­
c a in  a lk a lm a z á s a  a  s e b é sz e tb e n  —  — —  — —  1084

R IT K A  K Ó R K É P E K

B e tlé r i  I s tv á n  d r. és P a ta k y  Z s ig m o n d  d r .:  «-Polyn uc lea r is
le u k a e m ia «  ese te  —  —  —  —  —  —  —  — —  1087

L ev e lek  a  sz e rk esz tő h ö z

A  l is te r io s is ró l  — —  —  —  —  —  —  —  —  —  1089

H íre k  —  —  —  —  — —  —• —  —  —  —  —  —  —  1090

P á ly á z a t i  h i r d e tm é n y e k  —  —  —  —  —  —  —  — —  1092

E lő ad áso k , ü lé s e k  (b o rító  3. o ld a l)

XCVII. évfolyam 3 9 . szám 1065 — 1092 oldal Budapest, 1956. szeptember 23

Elő fizetési ára: 1 évre 96,— Ft, példányonkénti eladási ára: 2,50 Ft



R A U S E D Y L
T A B L E T T A  É S  I N J E C T I O

A RAUSEDYL tabletta és injectio a rauwolfia-növény vérnyomáscsökkentő , 
sedativhatású kristályosított tiszta alkaloidáját, a ,,reserpin"-t tartalmazza.

Javallatok:

Magas vérnyomás. Fiatalkori centrális* és labilis hypertoniák. Fixált hypertoniák jó- és rosszindulatú alakjai 
is legtöbb esetben jól reagálnak.

Megkísérelhető  a pajzsmirigy és veseeredetű  magas vérnyomás eseteiben is.
Sedativ hatása különösen kedvező  túlingereltségbő l eredő  izgalmi állapotokban.

RAUSEDYL tabletta adagolásé:

A 0,1 mg-os tabletta első sorban járóbeteg kezelésére használatos. A túlzott sedativ hatás elkerülése végett 
ajánlatos napközben alacsonyabb adagokat; pl. napi 3x1—2 tablettát és csak este magasabb egyszeri adagot, 
pl. 3—4 tablettát alkalmazni.

A 0,25 mg-os tabletta intézeti vagy otthoni fekvő  beteg, kezelésére alkalmazható : kezdő  adagolása napi 3x1—2 
tabletta (esetleg napi ,3x3 tabletta).

A tabletta terápiás hatása gyakran már az alkalmazás első  8—10 napjában mutatkozik. Amint a kifejezett 
és kielégítő  vérnyomáscsökkentést elértük, a napi adag csökkenthető  a fenntartó adagra, amely naponta 2— 
3x1—2 0,1 mg-os tabletta adagolásából áll. Ezzel a terápiás hatás jól egyensúlyban tartható.

RAUSEDYL injectio adagolása:
A 0,10% (1 mg)-os injectio adagolása : Hypertonia esetén a kezelést rendszerint kis adagokkal kezdjük, pl. 
0>3—0,5 mg naponta. Ezek az adagok gyakran kielégítő nek bizonyulnak. Egyszeri adag: rendszerint 1 ampulla 
intramuscularisan, vagy esetleg lassan intravénásán, napi adag átlagosan 2 ampulla. A hatástól függő en ismé­
telhető .

Mellékhatások:

A Rausedyl tabletta jól tű rhető  és veszély nélkül alkalmazható járóbetegeken is. Mindazonáltal ajánlatos az 
óvatosság, az egyénenkénti adagolás, valamint az állandó orvosi ellenő rzés. A sedativ hatáskomponens egyes
betegeknél bágyadtságot idézhet elő . Ez a hatás napközben az adagok csökkentésével kiküszöbölhető  vagy
gyengíthető . A bélmű ködésre gyakorolt hatás (hasmenés) csak kivételes esetekben fordul elő  és rendszerint
3—5 napon belül önmagától elmarad.

Csomagolás:

50 és 250 tabletta á 0,1 mg üvegben 5 és 25 ampulla á 0,10% (1 mg), dobozban
40 és 250 tabletta á 0,25 mg üvegben

Elő állítja és forgalomba hozza :

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G  Y S Z E R Á R U G Y Á R  B U D A P E S T ,  X.

Ism erte ti:

E gészség ügy i  M in isz té r iu m  A n y a g e l lá tá s i  Igazgatóságának
G yógyszer ism er te tő  Osztá lya

Budapest, V. Aulich u. 3. Telefon: 113—624, 310—923



ORVOSI H ETILA P
A L A P Í T O T T A :  M A R K U S O V S Z K Y  LAJ OS  1 8 5 7 - B E N  

A Z  O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  S Z A K S Z E R V E Z E T  H I V A T A L O S  S Z A K L A P JA  

Felelő s szerkesztő : T R E N C S É N I  T I B O R  DR. Szerkesztő : B R A U N  P Ä L  DR.

X C V I I .  É V F O L Y A M  39.  S Z Á M  1 9 5 6 .  S Z E P T E M B E R  23.

Szerkesztő ség: Budapest V. Nádor u. 32. I. Telefon: 121-804, ha nem felel: 122-765 
j^iadóhivatal: Mű velt Nép Tudományos és Ismeretterjesztő  Kiadó, Budapest VII. Lenin körút 5. sz.

Telefon : 423—377, 223-896-tól 899-ig — M. N. B. egyszámlaszám : 91.915.263-53

__________________T O V Á B B K É P Z É S _________________

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

A cukorba j g y ó g y í tá s á n a k  k é r d é se *
Ir ta : M A G Y A R  I M R E  dr.

A cukorbajra vonatkozó ismereteink gyarapo­
dása idő nként szükségessé teszi, hogy revizió alá 
vegyük gyógyító eljárásainkat és megvizsgáljuk, 
hogy az új megismerések jelentenek-e haladást a 
gyógyítás szempontjából.

Ha azonban e vizsgálathoz fogunk, mindjárt 
bevezetésképpen azt kell mondanunk, hogy a kér­
désnek 1951 áprilisában a pécsi Korányi Vándor- 
gyű lésen tartott referálása óta, tehát 5 esztendő 
alatt szempontjaink alig változtak. Ső t, az akkor 
vitatott kérdések ma is vitatottak.

Az ellerjtétes vélem ények és kísérleti eredmé­
nyek felgyülem lett óriási halmazában nehéz a 
tisztánlátás, és aki bizonyos álláspontot igyekszik 
elfoglalni, csak azt teheti, hogy a rendelkezésre álló  
adatokat saját álláspontja érdekében csoportosítja.

Ez különösen vonatkozik arra a nagyon régi 
kérdésre, hogy a diabeteses beteg vércukra növeke­
dett maradhat-e, vagy igyekezzünk-e azt az ép ér­
tékekre leszorítani; hogy törő djünk-e a glykosuriá- 
val, vagy csupán az legyen-e a célunk, hogy a dia­
beteses beteg jól érezze magát, munkaképes legyen 
és ne kerüljön acidosisba; és végül, hogy minden­
nek érdekében fukarkodjunk-e az étrenddel vagy 
az insulinnal, vagy legyünk bő kezű ek mindkettő ­
vel, vagy csak az egyikkel. Evvel a kérdéssel sze­
retnék első sorban foglalkozni, különösen a diabe­
teses érbetegség szempontjából.

A m ásik kérdés az insulinok használatának 
kérdése. Az elmúlt években igen sok új inzulin- 
készítmény került forgalomba, melyek hatásának 
erő ssége és tartama különböző . E tekintetben saj­
nos nagymértékben elmaradtunk és szem élyes ta­
pasztalatunk ezekkel nagytömegű  cukorbetegen 
nem lehet. Így legfeljebb ezeknek az új inzulinok­
nak irodalm i ism ertetésével foglalkozhatunk és 
annak a kérdésnek a megválaszolásával, hogy

* A  B e lg y ó g y ász  S z a k c so p o r t  és  a  T ü d ő sza k cso p o rt 
közös tu d o m á n y o s  ü lé sé n , 1956. á p r . 27 -én  e lh a n g z o tt  
e lő ad ás.

m ennyire tudunk m egfelelni a cukorbaj-terápia 
modern követelményeinek e készítmények nélkül. 
Különösen a gyakorlat számára és a gyakorlatban 
tapasztalt téves nézetek gyakorisága m iatt az insu- 
linkeverékekkel szeretnék foglalkozni, melyekre 
sajnos addig, amíg modern készítmények nincsenek 
birtokunkban, okvetlenül szükségünk van. Végül 
a legutolsó években feltű nt szájon át alkalmazható 
antidiabeticumokat szeretném ismertetni, sajnos 
ezeket is nagyrészt csak az irodalom alapján. Végül 
— ha marad idő  — ismételve, de sohasem elég­
szer, régebbi ismereteinket, a diabeteses kóma ke­
zelésérő l szólnék néhány szót.

Az említett 1951-es vándorgyű lésen Hetényi 
ismertette a cukorbajos érbetegség kérdését, és ő 
volt nálunk az első , aki élesen elválasztotta a cu­
korbetegek, más idő s egyénektő l nem  különböző 
arteriosklerosisát és az angiopathia diabeticát, m ely  
a diabetesnek éppúgy specifikus jelensége, m int 
akár a cukoranyagcserezavar. Ez az álláspont ma 
általában elfogadott és egyre gyű lnek az adatok 
arra vonatkozóan is, hogy a kis erek ismert diabe­
teses megbetegedése, melynek prototípusa az inter- 
capilláris glomerulosklerosis és a retina ereinek, 
kis artériáinak és vénáinak megbetegedése, valami 
módon az insulinnal szemben ható endokrin ténye­
ző kkel, első sorban a hypophysis elü lső  lebeny- 
mellékvesekéreg cortisonszerű  anyagaival van ösz- 
szefüggésben. M inthogy ezeknek az érelváltozások­
nak a kialakulásában első sorban a diabetes tartama 
szerepel és nagyon sok adat egybehangzó értéke­
lése alapján, az az eljárás is, amely a diabetes ke­
zelésében érvényre jut — az elhanyagolt, rosszul 
kezelt diabeteseseken sokkal több az érbetegség, 
m int a jól gondozottakon -— kétségtelennek kell 
tartanunk, hogy az a mód, ahogyan diabeteses be­
tegeinket kezeljük, feltétlenül jelentő s a diabeteses 
angiopathia preventiójában vagy ellenkező leg, elő ­
segítésében. Nem helyezkedhetünk tehát továbbra 
is nyugodtan arra az álláspontra, hogy diabetes
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betegeink akkor vannak jól, ha glykosuriájuk nem 
nagy és ha testsúlyuk nem csökken és panaszaik 
nincsenek, mert hiszen a nagyjából így kezelt be­
tegeinken — mint ahogy ezt mindnyájan tapasztal­
juk is, de statisztikai adatok szerint is — több az 
arteriosklerosis, mint valaha, és a szokásos insulin- 
kezelés is inkább szaporítani látszik az érszövő d­
mények számát, mint csökkenteni.

Ismeretessé váltak már az első  m egfigyelések 
a »szabad«, tehát szénhydrátban nem korlátozott 
étrenden élő kre, különösen gyermekekre vonatko­
zólag. 10— 15 év alatt ezeken angiopathia fejlő dött 
ki. Hangsúlyoznunk kell, hogy a »szabad« diéta lé­
nyege nem  az, hogy a beteg korlátlan mennyiségű 
szénhydrátot fogyaszt, hanem az, hogy ezt a meny- 
nyiséget egyenlő tlenül fogyasztja, egyszer keveseb­
bet, másszor többet, anyagcsereállapota tehát inga­
dozó.

Ezekkel az adatokkal szemben áll Joslin és 
iskolájának hatalmas anyaga. Ez az iskola a merev 
álláspontot képviseli. A  beteg lehető leg ne legyen 
hyperglykaemiás és ne legyen glykosuriás. Nem 
tagadható, hogy az ilyen kínos pontossággal betar­
tott regim e távoli eredményei jobbak, mint min­
den más kezelésmódé. Erre nézve elegendő  adat 
gyű lt már össze, de ezekkel az adatokkal, sajnos, 
nem állíthatók szembe a mi középutas álláspontunk 
eredményei, mert ezek összegyű jtése m ég nem tör­
tént meg. Megemlítem viszont Bürgernek, monog- 
raphiában is összegyű jtött kitű nő  eredményeit, me­
lyeket igen nagy szénhydráttartalmú étrenddel ért 
el diabeteses arteriosklerosisban szenvedő  betege­
ken, valamint Bertram és más német, svájci és 
szovjet szerző k álláspontját, akik 4—-500 g szén­
hydrátot adnak naponta.

Ezeknek az eredményeknek az ismeretében azt 
kell gondolnunk, hogy nem  a vércukor magassága 
vagy glykosuria nagysága az a tényező , amely elő ­
nyös vagy ártalmas a diabeteses beteg életében. 
A magunk részérő l azt gondpljuk, hogy döntő  té­
nyező  a cukorbajos szénhydrátanyagcsere ingado­
zása. Ez a vércukor ingadozásában ju t kifejezésre. 
Kétségtelen, hogy ezt a nézetünket állatkísérle­
teink eredménye alakította ki, mely szerint a vér­
cukor mesterséges nagy ingadozásainak elő idézé­
sével adrenalintípusú arteriosklerosist idéztünk elő 
és az a feltételezésünk, hogy a vércukoringadozások 
folyamán mobilizálódott adrenalin viszont cortison- 
típusú anyagok^  mobilizál. Ha végigtekintjük 
azonban azokat az eseteket, melyekben a diabeteses 
angiopathia az évek folyam án inkább kialakul, te­
hát a hosszantartó diabetest, az elhanyagolt, rosz- 
szul kezelt diabetest, az ingadozó, nehezen beállít­
ható, fő leg fiatalkori diabetest, a nagy adag insu- 
linnal kezelt diabetest, valamennyiben a vércukor 
ingadozásait ismerhetjük fel mint közös tényező t. 
Ennek alapján a mi célunk a diabetes kezelésében 
az, hogy kellő  mennyiségű  szénhydrátot adva, 200— 
250 g-ot, megokolt esetben még többet, igyekez­
zünk biztosítani a napi vércukor egyenletességét. 
Ezt a megfelelő  insulinkészítmények hiányában 
egyelő re csak zinkprotamin-insulinnal vagy meg­
felelő  keverékekkel tudjuk elérni. Az aránylag

nagy mennyiségű  szénhydráton kívül a fehérjék 
mennyiségét nem szoktuk korlátozni, de általában 
nem ajánljuk betegeinknek a túlzott zsírfogyasz­
tást. Bő  szénhydrát- és bő  fehérjeétrenden a diabe­
teses beteg a nagy zsírfogyasztásra nem is szo­
rul rá.

A szénhydrátanyagcsere egyenletességét a nap 
folyamán végzett vércukormeghatározások alapján 
biztosíthatjuk. A magam részérő l a szokásos reg­
geli éhgyomri vércukornak nem tulajdonítanék 
nagy jelentő séget. Ez legfeljebb az insulin nélkül 
beállítható enyhe diabetesben érdekes, de m ég — 
mint Hetényi megállapításából tudjuk -r- itt sem 
jelentő s, mert nem a minimális értéket acfjá, hanem 
aránylag magas értéket jelent. A gyakorlatban, saj­
nos, az történik, hogy az a beteg, aki például reggel 
7-kor vagy munkájának megfelelő leg esetleg még 
korábban megkapja insulinját, a vércukorvizsgálat 
reggelén nem kap insulint és így a 8 és 9 óra közt, 
de legtöbbször m ég késő bben végzett vércukor- 
meghatározás egészen rendellenes viszonyokat tük­
röz. A zinkprotamininsulinra beállított beteg reg­
geli vércukra pedig önmagában m it sem jelent. A 
cukoranyagcsere egyenletessége szempontjából leg­
nagyobb jelentő séget az étkezések után 1 órával 
végzett vércukormeghatározásnak, tehát a várha­
tóan maximális vércukorértékeknek tulajdonítunk 
és az ún. napi profilt ezekbő l az értékekbő l állítjuk  
össze. A reggeli vércukrot is szívesebben határoz­
zuk meg — insulinnal beállított betegeinken — 
reggelijük után 1 órával, mint éhgyomorra.

Hangsúlyozzuk, hogy nem általánosan elfoga­
dott eljárásról van szó, és éppen ezért hozzászólá­
sok és vita reményében ismertetjük álláspontun­
kat. Feltételezésünk helyességét bizonyítani csak 
akkor lehetne, ha valamely diabeteses betegek el­
látását szolgáló intézetben — ilyenre véleményünk 
szerint igen nagy szükség volna — mától kezdve 
a vércukor egyenletességének alapelvével gondoz­
nék betegeinket és 20 év múlva leszű rnő k az ered­
ményekbő l következő  tapasztalatokat.

A vércukor egyenletességének biztosítására 
nálunk csak a zinkprotamin-insulin áll rendelke­
zésre, melynek hatása azonban az utóbbi évek ta­
pasztalata szerint nyilván technikai okokból bizony­
talan. Az egyes charge-ok nem azonos hatásúak és 
ez diabeteses betegeink beállításában igen sok ne­
hézséget okoz. A zinkprotamin insulinnal beállított 
betegek ingadozó állapotát minden bizonnyal a kü­
lönböző  helyekre adagolt insulininjekciók külön­
böző  felszívódása is befolyásolja és nagy jelentő ­
sége van annak is, hogy a felszívódás egy elő ző 
insulin-injekció helyén keletkező  hegbő l egészen 
más, mint az intakt bő r alatti kötő szövetbő l vagy 
izomzatból. A jó zinkprotamininsulin hatása 30 
órán is túl terjed és ez teszi lehető vé, hogy bizo­
nyos esetekben 24 óránkénti adásával lehető  egyen­
letes vércukorszintet biztosítsunk és nagyobb gly­
kosuria létrejöttét is megakadályozzuk. Sajnos, a 
rendelkezésre álló készítmények hatása nem ilyen 
és ritkán tapasztaljuk, hogy a reggel adott zink­
protamininsulin az éjszaka folyamán kellő  hatást 
fejtene ki. Ennek megállapítására — és ezt a gya-
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korlatban általában alig tartják be — legalább há­
rom napig kell a zinkprotamin-insulin bizonyos 
m ennyiségét alkalmazni, amíg egyensúlyi helyzet 
áll be. Ha — amint szokás — az insulin mennyisé­
gét a beállításkor naponta változtatjuk, csak értel­
m etlen kapkodásba esünk, m elybő l tartós beállítás 
nem származhatik. Ha a zinkprotamin-insulinhoz 
rendes insulint keverünk, evvel hatásának tartamát 
csak rövidíthetjük, legfeljebb hatásának maximu­
mát hozzuk elő bbre. Ha tehát a cukorbeteg egyet­
len zinkprotamin-insulin injekciójának hatására az 
éjszaka folyamán sok cukrot ürít és reggeli vér­
cukra magas, a zinkprotamininsulin hatásának a 
tartama tehát nem kielégítő  — ami sajnos jelenlegi 
készítményeinkkel, mint említettem, gyakori — 
ezen semmiféle keverékkel nem segíthetünk és 
ilyenkor a zinkinsulinhoz rendes insulin keverése 
reménytelen kísérlet. Ilyenkor jelenlegi viszonyaink  
között csak azt tehetjük, hogy a reggeli zinkinsuli- 
non kívül kevés rendes insulint adunk este is, vagy 
m ég helyesebben reggel és este adott zinkinsulinnal 
állítjuk be a beteget. Ez utóbbi esetben a vércukor 
egyenletességét jobban biztosíthatjuk. Sajnos sok 
betegünket kényszerülünk így beállítani, ami m eg­
felelő  zinkprotamininsulin készítm ény birtokában 
nem volna szükséges.

Az insulinkeverékek alkalmazásával igen sok­
szor helytelen eljárás folyik. Az egyik az, hogy so­
kan még mindig azt gondolják, hogy az egyetlen 
fecskendő be szívott rendes insulin és zinkprotamin- 
insulin hatása olyan, mintha a betegnek rendes in ­
sulint és tartós insulint külön adnánk. Ezt — m eg­
felelő  betegen —  m eg is tesszük akkor, amikor a 
zinkprotamininsulin jól beválik, de reggeli adása 
után néhány óráig a beteg gyakorlatilag insulin 
nélkül van, mert az elő ző  napi insulin már nem és 
az aznapi insulin még nem hat. Ha azonban a két 
insulint összekeverjük, a zinkprotamininsulin fel­
hígul, pH-ja megváltozik, hatása kevésbé tartóssá 
válik, a rendes insulin viszont zinkprotamininsu- 
linná alakul. Ezért legcélszerű bb kétszer annyi ren­
des insulint adni, mint zinkprotamininsulint. Bizo­
nyos esetekben 3:1, akár 4:1 arányra vagy más 
arányra is rászorulunk. A legritkább esetekben van 
azonban szükség arra, hogy a keverékben több pro- 
tamininsulint adjunk, mint rendes insulint. Ilyen­
kor ugyanis lényegében csak protamininsulint 
adunk, hiszen a protamin elhúzódó hatásúvá tette 
a rendes insulint is, a keverék legfeljebb valamivel  
kevésbé elhúzódó hatású, m int a tiszta zinkprota­
mininsulin. Ilyesm ire azonban általában nincs szük­
ség, hiszen említettük, hogy elhúzódó hatású ké­
szítményeinknek éppen a nem elég tartós hatás a 
fő hibájuk. Csodálatos mégis, hogy a klinikára ke­
rülő  betegek egy része különböző  helyeken történt 
beállítás alapján úgy kapja az insulint, hogy sok 
zinkprotamininsulinhoz kevés rendes insulint ke­
ver. Még csodálatosabb, hogy a betegek idő nként 
a legvadabb kombinációkat használják, melyek be­
állításuk folyamán alakultak ki. A  keverék insuli- 
noknak csak abból a célból lehet hasznuk, hogy a 
cukorbeteget egyetlen insulin-in jekció kellem etlen­
ségének tegyük csak ki. A világon semmi értelme 
nem  lehet olyan insulin-adagolásnak, hogy a beteg

reggel keveréket, délben rendes insulint, este me­
gint keveréket, vagy valamilyen más fantasztikus 
variációt kapjon. Az ilyen beállítás az insulinkeve­
rékek céljának csupán teljes félreértésen alapulhat.

A zinkprotamininsulin hatásának az a saját­
sága, hogy adása után néhány óráig vércukorcsök- 
kentő  hatása elégtelen, 12—20 óra múlva — már 
mint a jó készítmény — pedig esetleg hypogly- 
kameát okoz, és az a körülmény, hogy a keverék- 
insulinok elkészítése a betegektő l intelligenciát és 
külön fáradtságot követel, tette szükségessé az új 
insulinkészítmények elő állítását. Jelenleg abban az 
állapotban vagyunk, hogy ezeknek a készítmények­
nek a száma túl nagy és éppen ezért zavart keltő . 
A következő  években biztosan ki fog alakulni a 
győ ztes insulinoknak egy kisebb csoportja, addig 
pedig az orvosok csak azt tehetik, mint a digitális 
készítményekkel: meg kell ismerniök alaposan egy 
készítménynek a sajátságait és a készítmények vál­
toztatása helyett ezt az egyet kell megfelelő en 
alkalmazniuk.

A globininsulinhoz, m ely azonnal ható, a 
rendes insulinnál azonban hosszabb hatású készít­
mény és az igen jól alkalmazható és az egész vilá­
gon elterjedt NPH insulinhoz, mely nagyjából a 
kristályos insulin és jó zinkprotamininsulin 2:1 ke­
verékéhez hasonló hatású, jelenleg az ún. lente in- 
sulinok csatlakoztak. Ezek protaminmentes, acetat- 
pufferrel készített zinkinsulinok, melyek a szövetek  
pH-jának megfelelő  közegben nehezen oldódnak és 
oldódásuk attól függ, hogy kristályos vagy amorph 
insulinok-e. A semilente insulin amorph, az ultra-  
lente kristályos insulin és a legelterjedtebben hasz­
nált lente insulin olyan készítmény, mely 30% semi­
lente és 70% ultralente insulin keveréke. E készít­
mények hatását, a többivel összehasonlítva a táb­
lázaton lehet leolvasni. A hatást háromszög jelzi, 
melynek leghosszabb oldala a hatás tartamát jelzi, 
csúcsának helye pedig a hatás maximumát. Látjuk, 
hogy az ultralente insulin hatásának maximuma a 
beadás után 12—18 órára esik, a semilente insuliné
6—8 órára és a lente készítményé 8—12 órára. Az 
utóbbi insulin hatásának tartama éppen 24 óra.
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Az irodalom adatai szerint ezek az insulinok 
megkönnyítik az orvos helyzetét, de lényeges ha­
ladást a diabetes kezelésében alig jelentenek. Még 
m indig hiába várunk arra az automatikus insu- 
linra, mely úgy adagolja önmagát, hogy a kerin­
gésbe kerülő  mennyisége a vércukor nagyságától 
függ. Az erre az insulinra való várakozás idejét 
azonban — ha nem is rövidíti meg, de érdekesebbé 
teszi azoknak a készítményeknek a sora, melyek 
ism ét a per os kezelés lehető ségét juttatják fel­
színre.

Nem érdemes sok szót fordítani azokra a nö­
vény i készítményekre, teákra, nagyrészt ismeret­
len, fő leg glukokinineket tartalmazó, máskor gua- 
nidintartalmú anyagokra, melyek mint cukorbajt  
gyógyító készítmények elárasztják a világot és 
idő nként a betegek unszolására m ég az orvost is 
arra ösztökélik, hogy egy-egy ilyen készítményt ki­
próbáljon. Néha kétségtelenül észlelhető  némi vér- 
cuk árcsökkentő  hatás. E szerekrő l általában helyes, 
ha lebeszéljük betegeinket. Az esetleg szükséges 
insulint nem teszik feleslegessé.

Az újabb idő kben azonban bizonyos sulfamid- 
készítmények hypoglykaemizáló hatása nagyobb 
feltű nést keltett. A prioritási vitában, m ely e ké­
szítmények használata körül kialakult, úgy látszik, 
hogy a francia szerző ké az első ség, akik azt ész­
lelték , hogy typhusos betegeken egy sulfamid- 
készítmény: paraaminobenzolsulfamid -  isopropyl- 
thiodiazol eszméletlenséget okozott, mely hypo- 
glykaem iás komának bizonyult. A  francia szerző k 
azt gondolták, hogy a beta-sejteket stimuláló, tehát  
insulinelválasztást fokozó szerrő l van szó, a német 
kutatók viszont azt gondolták, hogy az effajta sze­
rek az alfa-sejtek mű ködését csökkentik, tehát a 
glukagonképzést akadályozzák. A  hatásmechaniz­
m us még nem tisztázott, de m inthogy bizonyos kli­
n ikai eredmények mutatkoztak a Höchst-gyár In- 
venol és a Bő hringer-gyár Nadisan, a Cilag-gyár 
Midosal néven forgalomba hozott ilyen antidiabe- 
t ikus per os vehető  sulfamid készítményt. Szemé­
lyes tapasztalatunk ezekkel a szerekkel sajnos 
nincs.* Az irodalomból vett adatok szerint hatásuk 
fő leg idő sebb diabetikusok esetében várható. Ilyen­
kor ■ az insulint is el lehet hagyni bizonyos esetek­
ben. Fiatalabb vagy súlyosabb diabetesben és néha 
idő sebb egyéneken a hatás kétes. Mellékhatásokról 
egyelő re nem hallunk. A hatás nem  párhuzamos az 
insulinszükséglettel, úgyhogy a diabetes súlyossá­
gától független adagolást ajánlanak: 2,5 g-ot az 
első  napon, 1,5 g-ot a második és harmadik napon, 
azután 1—0,5 g-ot naponta. Váratlan hypogly- 
kaemiát írta le. Várakozással nézünk e szer hatá­
sának elébe.

Utolsó témaként a diabeteses kóma kezelésé­
nek kérdését érintjük. Az a tapasztalatunk, hogy a 
klinikára kerülő  kómás betegek száma az utolsó

* Az elő adás megtartása óta eltelt idő  alatt az 
említett készítményekkel és másokkal bő ven szerez­
tünk tapasztalatokat. Bizonyos meghatározott esetek­
ben a per os antidiabeticumok hatása meggyő ző nek 
mondható. Tapasztalatainkról más helyen számo­
lunk be.

években nem változik, azonban még m indig szá­
molnunk kell kb. 10— 12 kómás beteggel évente, 
noha ezek közt olyan beteg, akinek diabetesérő l ne 
tudtak volna, már nincsen. Egyszer-egyszer az is 
elő fordul, hogy egyszerre két kómás beteget kell 
ellátnunk. Ha megvizsgáljuk, hogy e betegek mi­
lyen körülmények közt jutottak a kóma állapo­
tába, azt a meglepő  tapasztalatot szerezzük, hogy 
az esetek legnagyobb részében sajnos még mindig 
az orvosok helytelen eljárása a kóma kiváltó oka. 
Tankönyvek, brossurák, elő adások hiába hangsú­
lyozzák évek óta, hogy m inden intercurrens beteg­
ség, infekció, láz, gyomorrontás, bélhurut rontja 
a cukorbeteg toleranciáját, ilyenkor tehát az insu­
lint vagy növelni kell, vagy változatlanul hagyni, 
de semmiképpen sem csökkenteni, és hiába hang­
zik el számtalan figyelm eztetés olyan irányba, hogy 
a cukorbeteg »gyomorrontás«-os panaszai, hányása, 
hasi görcse a kóma bevezető  jelensége lehet, mégis 
csaknem minden kómás betegünket úgy kapjuk, 
hogy az orvos tanácsára az addig alkalmazott insu­
lin m ennyiségét csökkentették, vagy az insulint 
egyáltalában nem adták meg, attól félve, hogy ha 
a beteg nem eszik, hypoglykaemiás lesz. Legutóbb 
egy fiatal nő beteg hasonló körülmények között a 
minimális mennyiségű  ins»lin beadása után esz­
méletlen állapotba került, a klinikára hypoglyk­
aemiás kóma diagnózissal hozták be. Bár e kérdés 
felem lítése talán fölöslegesnek látszik, mégis a 
gyakorlat tapasztalatai alapján ismét hangsúlyoz­
nunk kell, hogy annak a cukorbetegnek, aki tar­
tósan insulint kap, insulinját elhagyni semmi kö­
rülmények között sem szabad, még akkor sem, ha 
táplálkozásra tökéletesen képtelen. Ilyenkor a szén- 
hydrátok parenterális bevitelérő l kell gondoskodni.

A már kialakult kóma állapotában nem sza­
bad schémásan eljárni, két teendő nk azonban min­
den körülmények között kötelező : nagy adag insu­
lin beadása és infúzió formájában történő  só- és 
folyadékbevitel. Nem érdemes arról vitázni, hogy 
mennyi insulint adjunk és mennyi folyadékot vi­
gyünk be. Ha az eszméletlen beteg vénájába 50 E 
gyors hatású — tehát semmiképpen sem zinkpro- 
tamin — insulint fecskendezünk és ugyanannyit 
ugyanakkor bő r alá, sohasem követünk el hibát. 
A folyadékot pedig addig adjuk, amíg a beteg vér­
nyomása el nem éri a normális értéket. Minden 
további teendő nk a beteg állapotától függ. Ebbő l a 
szempontból nagyon kívánatos volna, ha minden­
kor úgy járhatnánk el, m int azt a különbő z» dia- 
betes-monográfiák megkívánják. Egyikben pl. a 
következő t olvassuk: »-Az insulin megadása és az 
infusio bekötése után azonnal értesíteni kell az 
osztály vezető jét, vagy ha nem érhető  el, egy idő ­
sebb asszisztenst arról, hogy az osztályra diabeteses 
kómás beteg érkezett. Ugyanakkor értesítendő  a la­
boratórium és megszervezendő , hogy orvosi, ápoló­
nő i és laboratóriumi, ún. full-time üzem álljon 
fenn, egészen addig, amíg a beteg veszélyen kívül 
van. Kétóránként vizeletvizsgálat és 2—3 óránként 
vérvizsgálat végzése szükséges. Az elő bbi a cukor 
mennyiségi és az aceton és acetecetsav qualitativ 
vizsgálatában áll, az utóbbi vércukor, véraceton,
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alkali-reserv, natrium és kálium meghatározásából 
áll. 3—4 óránként EKG-felvétel szükséges.

Ha ilyen apparátus rendelkezésünre állna, ami­
nek lényeges akadálya tulajdonképpen nincs is, 
akkor a kóma kezelése nem volna nehéz feladat, az 
insulint félóránként kisebb mennyiségekben addig 
adjuk, amíg az acidosis megszű nik, az infúziót a 
vérnyomás és a szérum natriumtartalmának normá­
lissá válásáig folytatjuk, ha hypokalaemia van, vagy  
az EKG-on a QT távolság megnyúlt, a T hullám 
kiszélesedett, Tapos vagy negatív, káliumot adunk, 
és ha a vér cukortartalma lefelé halad, dextroset is. 
A kóma kezelésének első  óráiban a vércukor általá­
ban még magas, ilyenkor dextrose adásának sok 
célja nincs, azonban mindenképpen ügyelni kell 
arra, hogy a kómás beteg ne kerüljön a hypogly- 
kaemia állapotába. Az a vita, amely arról szólt, hogy 
adjunk-e mindjárt dextroset a kómás betegnek vagy 
nem olyan irányban dő lt el, hogy a dextrose adása 
kezdetben inkább árt, mint használ. Hetényi azon­
ban megkülönbözteti az anergiás és az achrestiás 
kómát, aszerint, hogy a kóma oka az insulin hiánya, 
vagy pedig az insulinérzékenység megszű nése, és 
azt állapítja meg, hogy az achrestiás kómában cu­
kor bevitele indokolt és ajánlatos. A két állapot 
elkülönítése azonban nehéz és klinikailag legfel­
jebb azon múlhatik, hogy az anergiás kóma lassan,

fokozatosan következik be, az achrestiás kóma 
pedig hirtelen.

A dextrose helyettesítése laevuloseval sokat 
ígért, m ert a laevulose felhasználásához insulin 
nem szükséges, a klinikai kísérletek azonban a lae- 
vulose-terápiának kómában semmiféle különös elő ­
nyét nem bizonyították. Alkáliák adása általában 
szükségtelen és nem vo lt szükségünk a gyomor- 
rriosás alkalmazására sem, melynek nehézkessége 
az eszméletlen betegen nem ér fel avval az elő ny­
nyel, amit a gyomor kiürítése, biztosít. Gyakorlati­
lag legtöbbször az a helyzet, hogy a kómás beteg 
6—8 óra alatt magához tér és ilyenkor a szén- 
hydrát- és a káliumbevitel szájon át biztosítható 
édes gyümölcsszörpök itatásával. A citromlé 220 
mg% káliumot tartalmaz. Igen fontos természete­
sen a keringés fenntartása és strophantinkészítmé- 
nyek, peripheriás és eentrális szerek szükség sze­
rinti adása.

Ha befejezésül a diabetes gyógyításának jövő 
perspektívájára gondolunk, első sorban a diabeteses 
angiopathia gyógyításának, illetve prevenciójának 
a kérdésében várhatunk haladást. E haladáson be­
lül reméljük, hogy a gyógyításban szerep jut majd 
a szájon át adott vércukorcsökkentő  szerek alkal­
mazásának is.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A  S z a b o íc s - S z a tm á r  M e g y e  T a n á c s  K ó r h á z a  ( i g a z g a t ó : S a la m o n  I s t v á n  d r . )  L a b o r a tó r iu m i  O s z tá ly á n a k

( f ő o r v o s :  G á l i  S á n d o r  d r . )  k ö z le m é n y e

A s z i f i l is z -s z e r o lo g ia  ö t é v t iz e d e s  f e j lő d é s e .
A d a to k  a ru t in rea k c ió k  é r té k e lé s é h e z

I r t a :  G A L L  S Á N D O R  d r .

Az antivenereás küzdelemnek a szifilisz fel­
számolásával kapcsolatos munkájában a szerologiai 
laboratóriumok is részt vésznek. Nagyszámú szű rő - 
vizsgálat és az antilueszes kezelés eredményének 
ellenő rzése, szerologiai feladat. Fekete szerint az 
arttivenfereás küzdelem jelenlegi szakaszában a szi­
filisz elleni küzdelem, egyre inkább, szerologiai 
problémává válik. Nem közömbös ezért, hogy a 
szerologiai reakció mit mutat és a klinikus azt ho­
gyan értékelheti.

A szifilisz-szerologia, m ely a4 idén 50 éves, áz 
elm últ öt évtized alatt, jelentő s fejlő désen m ent ke­
resztül. Jóllehet vizsgálatainkhoz ma már többféle 
qualitativ és quantitativ eljárás áll rendelkezé­
sünkre, abszolút fajlagos szifilisz-reakció birtoká­
ban még ma sem vagyunk.

Schaudinn 1905-ben fedezte fel a kórokozót 
egy nedvedző  papula inger savójában, m elyet (mivel 
az ismert anilin festékekkel halványan festő - 
dött), spirocheta pallida-nak nevezett. A kórokozó 
kimutatása első dleges fekélybő l máig is így törté­
nik, de a iíiásod-, harmadlagos és szervi-idegrend­
szeri szifilisz kimutatására ez az eljárás nem alkal­
mazható. Üjabb diagnosztikai eljárás vált szüksé­

gessé. A  kórokozó felfedezése után alig egy év 
múlvá, Wassermann, Neisser és Bruck 1906-ban a 
Bordet—Gengou-féle komplementkötési reakciót 
vezette be a szifilisz-szerologiába. M ivel abban az 
idő ben spirocheta tenyészet még nem állott 
rendelkezésünkre, szifiliszben elhalt újszülött spi- 
röchetatartalmú májdarabkájából készült vizes 
szuszpenzióból állították elő  antigénjüket. A szifi- 
liszes betegek vérsavója ezzel az antigénnel 
komplementkötő dést hozott létre, am it egészsége­
sek szérumával nem észleltek. Joggal hitték, hogy 
fajlagos szifilisz-reakció birtokában vannak. Rö­
videsen kiderült azonban, hogy vörhenyesek, tbc. 
végső  stádiumában levő k és rák-kachexiások 
széruma is pozitív komplementkötő dést ad. A reak­
ció fajlagosságára még nagyobb csapást mért Land- 
steiner, Müller és Pötzel, amikor kimutatták,  
hogy nemcsak a lueszes máj vizes, hanem alkoho­
los kivonata is, ső t tengerimalac-, szarvasmarha- és 
ló-szívizomból készült alkoholos kivonatok is jól 
használhatók antigénül, tehát spirochéta antigen 
nem feltétlenül szükséges a reakcióhoz. A komple­
m entkötési reakció tanulmányozásakor kitű nt, 
hogy az antigén-antitest egymásra hatására f i-
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nő m csapadék keletkezik, mely makroszkóposán 
nem  látható. Most már arra irányult a törekvés, 
hogy ezt a csapadékképzést láthatóvá erő sítsék. 
Jakobstall volt az, aki lueszes májkivonatot lueszes 
betegek szérumával hozott össze és mikroszkóp 
alatt precipitáció létrejöttét észlelte, mely egész­
ségesek szérumában nem jelentkezett. Ez az eljá­
rás szolgált kiindulásul az ún. mellékreakciók 
kidolgozásához. Ezután számos csapadékos reakciót 
dolgoztak ki. Így Sachs—Georgi, Müller, Kahn, 
Sachs— Witebski, Meinicke dolgozott ki csapadékos 
reakciót. Meinicke tolubalzsamos lószívkivonatból, 
a többiek choleszterinezett marhaszívkivonatból 
állították elő  antigénjüket. Ezen különféle antigé­
nekkel készült reakciók alapelve, hogy a hígításra 
használt konyhasó koncentráció és hő mérséklet 
mellett, melyen a reakció végbemegy, az antigén 
m egfelelő  hígításával jellegzetes csapadékképzés, 
zavarosodás, illetve feltisztulás jön létre a beteg 
szérumában.

Gaethgens és Fühner 1929-ben élő  spirochéták- 
ból állítottak elő  antigént. Roemer és Schlipköter 
spirochéta agglutinátióval próbálkoztak. Eredmé­
nyeik egyeztek a Wassermann és Meinicke ered­
m ényeivel. Élő  spirochétákkal dolgozik a Nelson­
test. Mesterségesen fertő zött nyúlhere szuszpenzió­
val hozza össze a beteg szérumát, m elynek reaginja 
hatására, az élő  spirochéták elvesztik mozgásképes­
ségüket. A reakciók fajlagossága terén lényeges 
elő haladást jelentett 1942-ben Pangborn közlemé­
nye, aki ballaszt-anyagaitól m egtisztított marha­
szívkivonatból, foszfatida-lipoid tartalmú antigént 
állított elő , a Cardiolipin-t. Ez az antigén állítólag 
minden eddigi antigénnél fajlagosabb és az aspeci- 
fikus reakciók száma ezzel 1% alatt van. Csapadé­
kos és komplementkötési reakcióra egyaránt hasz­
nálható (Harris—Rosenberg—Riedel V. D. R. L.- 
sleid és V. D. R. L.-tube test-jé). A  fejlő dés leg­
újabb szakaszában ism ét élő  spirochetákból állíta­
nak elő  antigéneket: D. Alessandro és Puccinelli, 
akiknek TCS és TCL jelzésű  antigénje (treponémico 
cotto stabile, labile), állítólag teljesen fajlagos reak­
ciót ad.

Hazai viszonylatban az antivenereás küzdelem 
kiterjesztését, illetve nagyobb számú szű rő vizsgá­
lat végzését, laboratóriumon kívül is, nagyban 
m egkönnyíti a Mandula által leírt csapadékos reak­
ció, az általa tervezett hordozható felszerelés fel- 
használásával. Nagy tömegek elő szű résére alkalmas 
eljárás. Idő közben, am int kiderült, hogy a nem 
szifiliszes eredetű  megbetegedések hosszú soránál, 
mindenfajta reakcióval jelentkezhetik szeropoziti- 
vitás, ún. verifikáló eljárásokat dolgoztak ki. Rácz, 
Somos és Káldor a Kolmer-féle verifikációs próbá­
ról megállapították, hogy az 85%-ban hamis ered­
m ényt adott. Ugyané szerző k a Neurath-féle inhi­
bitor reakció quantitativ komplementkötésre kidol­
gozott formájáról szintén megállapították, hogy 
eredményei nem megbízhatók. Tehát ez idő  szerint 
nincs még teljesen megbízható verifikáló eljárás, 
s így elfogadható Stokes-nek 1953-ban tett azon 
megállapítása, mely szerint »legbiztosabb verifi- 
káció a beteg és quantitativ szerologiai reakciók 
hosszú idő n át történő  megfigyelése-«.

Pillanatnyilag ez a helyzet a szifilisz reakciók 
fajlagossága tekintetében. A gyakorlatban rutin­
vizsgálatokra használt reakcióink fajlagossága 
messze elmarad az újabban leírt reakciók fajlagos- 
ságától.

A szű rések mind nagyobb tömegekre történő 
kiterjesztése folytán a szerologiai vizsgálatok száma 
az utóbbi években erő sen felszaporodott és további 
emelkedésével is számolnunk kell. Szükségesnek 
láttuk tehát, hogy az eddig végzett munkát át­
tekintsük, az eredményeket értékeljük és a rutin 
eljárások fogyatékosságaira rámutassunk. A kezelő ­
orvos sokszor van egyedül a szerologiai vizsgálatra 
utalva és ilyenkor egyedül ennek eredményére 
támaszkodik, jóllehet m inden tankönyv és közle­
mény megállapítja, hogy a rutin-reakcióteAem faj­
lagos reakciók. Egyrészt a nem szifiliszesSnegbete- 
gedések hosszú soránál tapasztalható szeropozitivi- 
tás, másrészt a klinikai gyógyulás után is fenn­
maradhat szerorezisztencia. Szifilisz nélküli álpozi-  
tív reakciók mellett elő fordulnak szifilisz m ellett 
álnegatív reakciók. Utóbbi esetekben az ún. zóna­
reakcióval, azaz a szérumnak csak bizonyos hígí­
tásával lehet a pozitivitást kimutatni. A pozitív 
reakció ugyanis csak az antigen-antitest bizonyos 
aránya m ellett jön létre. Mandula szerint az összes 
csapadékos reakcióknál tapasztalható a zóna jelen­
ség, amit saját reakciójánál sikerült teljesen ki­
küszöbölnie.

A betegre vonatkozó adatot ritkán közölnek a 
vizsgáló laboratóriummal, mégis azt lehet megál­
lapítani, hogy a »lu. latens« diagnózis megállapítá­
sához nagyon sokszor elegendő nek vélnek egy-két 
aspecifikus pozitív reakciót. A laboratórium által 
közölt nagyszámú aspecifikus pozitív reakcióval a 
latensnek tartott esetek számát növeljük. Ehelyett 
inkább többször is a vizsgálat megismétlését ajánl­
juk, noha jól tudjuk, hogy az ismételt vérvétel a 
gyakorlatban nehezen vihető  keresztül.

A qualitativ rutin eljárások során jelentkező 
nagyszámú nem-fajlagos reakciók Számának, a kü­
lönböző  antigének érzékenységének és fajlagossá- 
gának megállapítására bel- és külföldön egyaránt 
nagyszámú vizsgálat történt. Moore a vizsgált 
egyének 0,5— 1,0%-ánál talált álpozitív reakciót. 
Stokes és James az összpozitív esetek 40%-át tart­
ják nem fajlagos reakciónak. Rácz, Somos, Káldor  
utóbbi megállapítást túlzottnak tartják. Ilyen  
határozott megállapítást a magunk részérő l sem 
tartunk elfogadhatónak. A vizsgálati anyag minő ­
sége a szifilisz elterjedtségétő l, a szű rések és ke­
zelések számától függő en változó. Ennek folytán 
a valódi és álpozitív esetek száma is változó kell 
legyen.

A szerologiai laboratórium 1954—55. évi anya­
gának statisztikai feldolgozásával első sorban a 
qualitativ reakciók érzékenységérő l és a nemfajla­
gos reakciók arányáról szerettünk volna tájékozó­
dást szerezni.

A gyakorlatban három csapadékos: Citochol, 
Kahn, Meinicke feltisztulási és a Kolmer-f. hideg- 
komplementkötési reakciót használjuk (lásd 1. sz. 
táblázatot).

1070



ORVOSI HETI LAP 1956 39.

1. táblázat. Csapadékos és komplementkötési reakciók eredménye 1954—55-ben

Sz. Reakció Beállított
savók száma

1—4 +  p07Ít ív Negatív Nem értékelhető

savók
száma %, savók

száma % reakciók
száma %

i. Citochol ................................... 61 071 5781 9,46 54 880 89,87 410 0,67
2. Kahn ...................................... 6)255 5119 8,49 54 459 90.3) 6'7 1,12
3. Meinicke II............................... 44 490 3144 7,74 40 880 91,89 166 0.37
4. Kolmer (tisztított) ................. 2,' 397 1563 7,69 18 465 90,94 2/9 1,37
5. Kolmer ................................... 2/3J4 32„6 11,74 23 56S £6,32 539 1.94

Egy ideig minden szérumot komplementkötés­
re is beállítottunk és ennek eredményét »Kolmer 
tisztított adat« cím alatt tüntettük fel táblázatunk­
ban. A vizsgálati anyag számának emelkedése miatt 
csak kiválogatott szérumok (melyek valam ely csa­
padékossal pozitív eredményt adtak, továbbá vér­
adók, dajkák, betegek, kezeltek, családtagok és ve­
szélyeztettek) vannak komplementkötési reakcióra 
is beállítva. Ezen vizsgálatok eredményét tüntettük 
fe l a táblázatban az 5. sorban. Mivel itt részben a 
válogatott szérumok eredménye is szerepel, érthető , 
hogy a pozitív savók száma magasabb. Kétévi 
anyagunk eredményeinek értékelésénél kitű nik, 
hogy a Citchol-r. volt a mi kezünkben a legérzé­
kenyebb és ezzel nyilván a legkevésbé fajlagos is. 
Ezután sorrendben a Kahn, majd a Kolmer és 
Meinicke következik. Utóbbi két reakció érzékeny­
sége egymással csaknem azonos volt. (A csapadékos 
antigéneket a Humán Oltóanyagtermelő  Intézettő l, 
m íg a Kolmer-antigént az OKI-tól szerezzük be.)

A rendelkezésünkre álló kevés irodalmi adat 
szerint Slopek a Wassermann, Meinicke és Citochol 
közül utóbbit találta érzékenyebbnek. Krag több 
ezer összehasonlító vizsgálat szerint a Wassermann- 
és csapadékos reakciók között fajlagosság és érzé­
kenység tekintetében nem talált lényeges különb­
séget. Anderson, Ernest és Read a Wassermannt 
találta a Kahn-nál érzékenyebbnek.

Véleményünk szerint a különböző  helyeken 
végzett vizsgálatok összehasonlításra csak akkor 
volnának alkalmasak, ha m indenütt azonos gyárt­
mányú antigéneket használnának. (Annak idején a 
volt Népszövetség egészségügyi osztálya végezte­
tett ilyen összehasonlító vizsgálatokat öt külön­
böző  országban, köztük a budapesti Orsz. Közeg. 
Intézetben.)

Hogy a különböző  rutinreakciók túlérzékeny­
sége m ilyen mértékben hat károsan azok fajlagos- 
ságára, azt a következő  (2. sz. táblázat) feldolgozás­
ban igyekeztünk kimutatni. A túlérzékenység

ugyanis a fajlagosság rovására megy, viszont az 
érzékenység csökkentése az álnegatív reakciókat 
növeli. Valamely antigén szenzibilitását és specifi- 
citását egyformán optimálisan beállítani nem 
lehet. Bármelyiket is emelni vagy csökkenteni 
csakis a másik rovására lehet. Ezért nehéz egy 
abszolút specifikus antigén elő állítása.

Rutinvizsgálatok alkalmával, a különböző  ér­
zékenységű  antigénekkel, az eredményeknek nagy­
számú változata észlelhető . A savók egy része 
egyik, más része másik antigénnel reagál erő seb­
ben. Ugyanazon napokon, tehát uo. antigénhígítá­
sok használata m ellett is tapasztalható ez. Amikor 
minden antigénnel pozitív eredményt kapunk, a 
pozitivitás erő ssége is különböző  lehet. De ugyan­
akkor ua. antigén hígítással elő fordulnak maximá­
lis pozitivitású savók is. Somos szerint az eredmé­
nyek diskrepanciájának az antigének különböző 
érzékenysége az oka. A megállapítás helyes, de 
ilyen esetekben gondolni kell a szérum reagin tar­
talmára is. Amikor ua. szérum különböző  reakciói 
különböző  erő sségű ek, a reagin kisebb mennyiség­
ben van a szérumban. Az ilyen savók quantitativ 
vizsgálata igazolja ezt. Viszont, ha ua. antigénhígí­
tással más szérumban maximális pozitív reakciót 
látunk, nyilván itt a szérum magasabb reagin- 
tartalmával állunk szemben, am it. a quantitativ 
vizsgálat szintén igazol. A quantitativ szérum vizs­
gálatok s így Káldor és Somos vizsgálatai is de­
monstrálják a szérum reagin m ennyiségi változását.

Á  pozitivitásbeli differenciák esetében tehát 
az antigén érzékenységén kívül a vizsgált szérum 
reagin mennyiségének is szerepe van.

A  discrepáns eredmények a gyógyulás prog­
nózisa szempontjából értékesíthető k. Többszörös 
kezelés után az ilyen eredmények megjelenése a 
szérum reagin megfogyatkozását, a negatívvá 
válás kezdetét jelenti, m íg friss esetekben fordítva, 
a szeropozitivitás megindulását mutatja.

A vizsgált szérumok jelentő s számában csak

2. táblázat. Csak egy-egy reakcióval kapott pozitív eredmények feldolgozása az 1955. évi vizsgálati anyagból

Sz. Reakció Beállított összes
1—4 +  -el jelölt 

ossz. pozitív 1 -
Csak egy-egy reakcióval kapott 
2 +  pozitív 3—4 4- pozitív

savók száma savok
száma %

savók
száma %

savók
száma %

í. Citochol ..................... 31 814 3195 10,04 786 24,60 57 1,78
2. Kahn ........................ .! 31473 2/21 8,64 353 12,97 22 0,80
3. Meinicke II ................. 23 1°3 N 1713 7,33 123 7,18 33 1,92
4. Kolmer (tisztított a) . 8 679 701 8,14 13 1,85 25 3,56

Összesen................ 8330 1275 15,30 137 1,64*

* Az összes pozitív savok %-ban
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egyik antigénnel beállított reakció vo lt gyengébb 
vagy erő sebb pozitív. A  2. sz. táblázatban ezeket 
dolgoztuk fel 1955. évi anyagunkból. Eszerint a 
Citochol-lal kapott összes pozitív esetek 24,6%-a 
csak egymagában ezzel a reakcióval vo lt gyengén, 
míg 1,78%-a erő sen pozitív. Ezen savók egyidejű ­
leg m inden más antigénnel beállított reakciója 
negatív volt. A Kahn összes pozitívoknak már 
csak 12,97%-a gyengén, 0,80%-a erő sen pozitív, 
amikor ua. savók minden más antigénnel beállított 
reakciója negatív volt. A  Meinicke 7,18%-a gyen­
gén, 1,92%-a erő sen, végü l a Kolmer 1,85%-a gyen­
gén és 3,56 %-a erő sen pozitív volt, am ikor ue. sa­
vók többi reakciói negatívok voltak. Jelentő s kü­
lönbség van tehát az egyes antigének érzékenységé­
ben. M inden valószínű ség szerint ezek nem fajla­
gos reakciók, s így kiderül, melyek a túlérzékeny 
antigének, amelyekkel a legnagyobb számú nem­
fajlagos reakciót kapjuk. Ebbő l a szempontból a 
komplementkötés a legmegbízhatóbb reakció. De 
az itt kimutatott arányszámok a nem fajlagos reak­
ciók számának csak alsó határát jelenthetik, mert 
valószínű , hogy több antigénnel egyszerre is fel­
léphet erő sebb vagy gyengébb nem  fajlagos 
reakció.

Az eredmények szám talan változatából még 
megvizsgáltuk azokat az eseteket is, am ikor a reak­
ció három antigénnel erő s pozitív és egy negyedik 
antigénnel negativitás mutatkozik. 1955-ös anya­
gunknak ilyen szempontok szerinti feldolgozását 
szem lélteti 3. sz. táblázatunk.

Ebben a feldolgozásban még látható, hogy 
anyagunkban az összes pozitív savók 10,3%-ában 
minden beállított reakció középerő s-erő s pozitív 
volt. Ezzel szemben az összpozitívok 6,85%-nál 
csak 3 reakció erő s, a negyedik gyenge pozitív, 
vagy éppen negatív. Legtöbbször a Kahn ad ilyen 
gyenge pozitív vagy negatív reakciót, amikor a

többi 3 reakció erő s pozitív. A  Kolmer gyenge és 
negatív szintén többször fordul elő . Mivel ua. na­
pokon, tehát azonos antigén hígítás mellett is talá­
lunk nem egy savót, melyekkel ezen antigének is 
maximális pozitivitást mutatnak, nyilván ilyen 
esetekben szintén a savók csökkent reagintartalma 
tételezhető  fel.

Borza L. szerint a budapesti bő rklinika anya­
gában 9%-os eltérés volt a reakciók között, éspedig 
8,63%-ban a WaR negatív m ellett a Meinicke II. 
és Kahn volt pozitív, míg 0,5%-ban a csapadékos 
reakciók erő sebb pozitívok voltak, mint a WaR.

Ezzel kapcsolatosan m ég egy m egfigyelé­
sünkre kell a figyelm et felhívnunk. Azonos napo­
kon, tehát azonos antigénhígítások használata 
mellett, az egyforma esetek halmozódását lehet 
észlelni. Pl. egymásután több savó minden reak­
ciója k. erő s vagy erő s pozitív, ugyanakkor a Kahn 
gyenge vagy negatív. De ezekben a sorozatokban is 
nem  egy savó Kahn szerint is erő sen pozitív. Az 
egyforma esetek halmozódásából a vizsgálati tech­
nika hibáira következtetünk. Ugyanis az anti­
génhígítás elkészítése és adagolása nem m indig 
egyformán, az elő írásnak m egfelelő  pontossággal 
történik. Itt az antigén titerváltozása is jelentő ­
séggel bír. M egfigyelésünk szerint ebbő l a szem­
pontból a Kahn antigén különösen érzékeny. 
Kiss Gy. szerint a Kahn-antigént, ha 10 percnél 
tovább hagyjuk érni, a pozitív savók száma sza­
porodik. 30 perc várakozás után a biztosan nega­
tív  savók is pozitívvá válnak. Tehát a specificitás 
teljesen megszű nik. Fokozza a reakció érzékeny­
ségét az is, ha több vagy túlerő s, kevéssé hígított 
antigént használunk. Ha uo. antigénhígítás és 
technika mellett, mégis fordulnak elő  egyidejű leg 
erő s pozitív reakciók is, ism ét azt igazolja, hogy 
utóbbiak a magastiterű  savók, míg az elő bbiek 
alacsony titerű eknek vehető k. A technikai hibák

3. táblázat. 1955. évi anyag feldolgozása

Meinicke 11. Kahn Kolmer Citochol Savók száma
Összes pozitívok 

száma (8330) 
%-a

%

+ + +
+ + + +

+ + +  • 
+ + + +

H—1—b 
+ + + +

+ + +
+ + + +

858 10,30 —

gyenge
+ + +

+ + + +
+ + +

+ + + +
+ + +

+ + + +
58 0,69

1,01
negatív

+ + + V
+ + +

H—1—1—b
+ + +

+ + + +
27 0,32

+ + +
+ + + +

gyenge + + +
+ + + +

+ + +
+ + + +

224 2,68
3,10

H—1—b 
+ + + +

negatív + + +
+ + + +

H—1—b 
+ + + +

35 0,42

H—1—b 
+ + + +

H—1—b 
+ + + +

gyenge + + +
H—1—1—b

91 1,09
■ • 2,07

_|—i—f- 
+ + + +

H—1—b 
H—bH—b

negatív _|--1--
+ + + +

82 0,98

35i —1—r  
+ + + + +  +  +  -b

"1—1—r  
+ + +  +

gyenge

0,64
H—1—b 

+ + + +
H—1—b 

+ + -b -b + + 4 H -
negatív 19 k 0,22

összesen ................................................................... 1429 1 17,12 6,82
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tehát első sorban az alacsony titerű  savók reakciói­
nál jelentkeznek.

Összefoglalás. A komplementkötési reakció 
bevezetésének 50. évfordulója alkalmával a szifi- 
lisz-szerológia öt évtizedes fejlő désének fontosabb 
szakaszait ismertetjük.

A szerológiai laboratórium két évi, több mint 
60 ezer vizsgálatot kitevő  anyagából, egyrészt a 
nemfajlagos reakciók elő fordulásának arányáról 
akartunk tájékozódni, másrészt a rutinvizsgálatok­
nál leggyakrabban elő forduló, az értékelést m eg­
nehezítő , zavaró jelenségek okát szerettük volna 
tisztázni.

Megállapítottuk, hogy a használt csapadékos 
antigének túlérzékenyek, nagyszámú nemfajlagos 
pozitív reakciót adnak. Az összes pozitív savók 
(8330) 16,94%-a (1412) valószínű leg nemfajlagos 
reakció volt. De ha feltesszük, hogy egyszerre 
több antigénéi is kapunk nemfajlagos reakciót, 
akkor ez a szám jóval magasabb is lehet. Legtöbb 
aspecifikus reakciót a Citochol, majd a Kahn, 
végül a Meinicke antigénnel, legkevesebbet a 
komplementkötési reakcióval kapjuk.

Amikor valamelyik antigén k ihagy (negatív 
reakció), ez a vizsgált savó alacsony titerét, ala­
csony reagintartalmát jelenti. Az ilyen reakció a 
gyógyulás prognózisa szempontjából értékelhető .

Az egyforma esetek halmozódásából, az anti­
gén hígítása és adagolása terén elkövetett tech­
nikai hibára lehet következtetni. Ennek hatása 
azonban a magasabb titerű  savóknál kevésbé, míg 
az alacsony titerű eknél fokozottabb mértékben 
érvényesül.

I R O D A L O M : Tom csik J.: Im m u n itástaaa , 1935. — 
J. K äthe: S p ir. E rk ra n k u n g e n  (L eh rb . d . H y g ien e , 
B e r l in , 1954). —  H aim ann: B ak t. u. S e ro lo g ie  S tu t t ­
g a r t ,  1955. — Vértes B.: B ő rgy . V en. S zem le , 1955. 4, 
131. —  Fekete: D erm . V en . H a la d á s a  1954. I. sz. — 
Fekete: B ő rgy . V en . S zem le , 1953. 29, 182. —  Somos 
E.: B ő rg y . V en . S zem le , 1950. 77. —  Rácz, Somos,
Káldar: B ő rgy . V en. S z e m le  1951. 3, 68. —  Káldor,
Somos: O rv o s i H e ti lap , 1950. 43, 1245. —  Strausz: Or­
vosi H e t i la p , 1950. 40, 1167. —  Sípos: B ő rgy . V en.
S zem le , 1949. 25, 73. —  Borza L.: B ő rgy . id ő sz e rű  k é r ­
d ése i, 1946. I. 29. —  K iss Gy.: A s y p h i l is  re a k c ió k  e l ­
m é le te  és m ó d szere i. B p e s t, 1936. —  Krag, Slopek: c it. 
S om os. —  Anderson, Ernst, Ried: c it. S o m o s. —  Gunda 
L.: G y ó g y sze re in k , 1955. 25. —  Adé G. és Brun R.: 
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e r e d m é n y e in e k  é r t é k e lé s e

í r t a :  F Ű R É S Z  I S T V Á N  d r . ,  K  U  B  I  N  Y  I  N  É  S C H W  A  N  N  E R  M Á R T A  d r .

é s  J O Z S A  G Y Ö R G Y  d r .

A  chloramphenicol (a továbbiakban: chl.) al­
kalmazása tífuszos betegek gyógykezelésében nem­
csak a tífusz klinikai lefolyását változtatta meg, 
hanem a laboratóriumi diagnosztikai eljárások ér­
tékelésének revízióját is szükségessé tette. Vonat­
kozik ez első sorban a Widal-reakcióra. Ennek m eg­
változott viselkedésére igen sok irodalmi adat áll 
rendelkezésre, ezek azonban távolról sem egysége­
sek. Vannak, akik szerint a chl. egyáltalán nem 
befolyásolja a Widal-reakciót (Scuro és Sorice, 
Beckermann és Otto, Broglie, Romano, Woodward, 
Knight és munkatársai, Foster és Condon, Mollaret 
és még sokan mások). A szerző k nagy tábora vi­
szont azt állítja, hogy a chl.-kezelésnél a Widal- 
titer hamar esik, ső t negatívvá válik (Breda és 
Tasca, D’ Alessandro és B^vere, Laporte és munka­
társai, Musotto, Pellegrini, Fajn és Likacsévá, 
Nadzsmiddinov és Szvesnikova és sokan mások). 
Ángyán és munkatársai szerint a Widal-reakció a 
kezelés folyamán kifejezett ingadozást mutat, Fa­
zekas szerint sem mutatja a Widal-reakció a chl. 
alkalmazása elő tti idő ben megszokott értékeket. Az 
erre vonatkozó véleményeltéréseket legjobban bi­
zonyítja Scuro és Sorice összefoglaló táblázata, 35 
szerző  eredményeire vonatkozóan. Eszerint 543 be­
tegnél ún. szabályos agglutinin titereket észleltek, 
589-nél a titerek hamar csökkentek, majd nega­
tívvá váltak. Nehezíti a különböző  adatok össze­

hasonlítását az a körülmény, hogy igen sok közle­
ményben nem történik említés, illetve megkülön­
böztetés az O és H agglutininekre vonatkozóan és 
általában csak Widal-reakcióról beszélnek. Az a 
kevés szerző , aki külön foglalkozik az O és H titerek 
alakulásával, nagyjából egyetért abban, hogy a H 
titert a chl. kevésbé befolyásolja, az a betegség 
alatt tovább emelkedik, az O titer ellenben chl. ha­
tására változatlan marad, vagy pedig csökken. 
(Matthaei, Knapp és Gerner, Romano, Christ). 
Seeliger és Vorlaender szerint az O titer chl. kezei­
teknél vagy lassan, elkésve alakul ki, vagy telje­
sen el is marad, a H titert a chl., nem  befolyásolja 
lényegesen.

Az elmondottakban vázolt és távolról sem tel­
jes adatok alapján szükségesnek tartottuk, hogy 
most már magunk is foglalkozzunk azzal a kérdés­
sel, hogyan befolyásolja a chl.-kezelés a laborató­
riumi eredményeket. A  Widal-reakciót a magunk 
részérő l azelő tt is csak igen nagy fenntartással és 
körültekintéssel értékelhető  indirekt eljárásnak te­
kintettük, mely számtalan tényező tő l függ és sem­
miképpen sem pótolhatja a bakteriológiai diagnó­
zist. Éppen ezért nem szorítkoztunk csupán arra, 
hogy ennek viselkedését kísérjük figyelemmel, ha­
nem ugyanakkor követtük a bakteriológiai eredmé­
nyek, tehát a székletbő l való kitenyészthető ség és 
hemokultura alakulását is.
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A  L ász ló -k ó rh á z  b e te g a n y a g á b ó l 76 b e te g e t v iz s­
g á l tu n k  re n d sz e re se n  a  k ö v e tk e z ő k é p p e n :

M in d e n  b e teg tő l m á s o d n a p o n k é n t v é r t  é s  re k tá l is  
p á lc á v a l  s z é k le te t v e t tü n k .  A  m á s o d n a p o n k é n t i  v iz sgá ­
la to k  se g ítsé g é v e l te h á t  m in d e n  ú jo n n a n  b e k e rü l t  b e­
te g tő l  m á r  a  fe lv é te l n a p já n ,  de le g k é ső b b  a n n a k  m ás ­
n a p já n  tu d tu k  az e lső  v iz sg á la to t e lv é g e z n i. A  v é r ­
s a v ó k b ó l m in d e n  a lk a lo m m a l 1:100-as h íg í tá s tó l  k ezdő ­
d ő en  e lv é g e z tü k  az O é s  H  a g g lu t in á c ió t,  a  n á lu n k  és 
a z  eg é sz  K Ö JÁ L  h á ló z a tb a n  h a sz n á lt, á l ta lu n k  k ész í­
te t t  H  és  O  d ia g n o sz t ik u m m a l. Az e re d m é n y e k e t 20— 22 
ó ra i  in k u b á lá s  u tá n  a g g lu t in o sz k ó p p a l o lv a s tu k  le. A z 
e s e t le g e s  sz u b je k t ív  é r té k e lé s e k  és az  e b b ő l  adódó  e l­
té ré s e k  e lk e rü lé s e  v é g e t t  ez t m in d ig  c s a k  e g y ik ü n k  
v ég e z te . S z á m íto ttu n k  a r r a ,  hogy a  k ó rokozó  k i-  
te n y é s z th e tő s é g e  a k á r  a  v é rb ő l, a k á r  a  sz é k le tb ő l ri t ­
k á b b a n  s ik e rü l ,  m in t az  a n t ib io t ik u m  te rá p ia  b ev eze­
té s e  e lő t t ,  é p p e n  e z é r t ig y e k e z tü n k  te c h n ik á n k a t  jav í ­
ta n i  é s  a  le h e tő  leg tö b b  p o z i t ív  e re d m é n y t e lé rn i. A h e -  
m o k u l tú rá k b ó l ,  v ag y is  a  v é ra lv a d é k o k a t ta r ta lm a z ó  
e p é b ő l n e m c sa k  24 és 48 ó r a  m ú lv a  s z é le s z te t tü n k  b ri l ­
la n t-z ö ld  tá p ta la j r a ,  h a n e m  6 n ap o n  á t  in k u b á l tu k  azo ­
k a t  és n a p o n ta  o lv a s tu k  le  a  k is z é le s z te t t  lem ezek et, 
A  s z é k le te k e t  3 tá p ta la j r a ,  b ism u th , b r i l l a n t  és d eso x y - 
c h o la t c i t r a t  lem ez re  k e n tü k  fel, m a jd  e z u tá n  a r e ktá ­
l is  c s ö v e k e t d ú sító  t á p ta l a jb a  h e ly e z tü k  é s  ebbő l sz é ­
le s z te t tü n k  24 ó ra  m ú lv a  b ism u th  é s  b r i l la n t  lem ezre . 
D ú s ító  tá p ta la jk é n t  a  b é lb a k té r iu m o k , fő leg  S a lm o - 
n e l lá k  te n y é sz té sé n é l h a s z n á la to s  n a g y s z á m ú  tá p ta laj  
k ö zü l a  Stokes és Osborn á l ta l  ú ja b b a n  a já n lo t t  N a s e ­
ie n d ,  N a  ta u ro c h o la t,  b r i l la n tz ö ld  ta r ta lm ú  d ú s ító  tá p ­
ta la j t  h a s z n á l tu k , m e ly  ezen  sz e rző k  ö sszeh aso n lító 
v iz s g á la ta i  sz e r in t  a  le g jo b b  e re d m é n y e k e t a d ja . 
A  t á p ta l a j t  m o d e l lk ís é r le te k b e n  m a g u n k  is e l le n ő r iztü k .

A tífusz abdominális diagnózisát a klinikai tü­
netek, epidemiológiai adatok és laboratóriumi ered­
m ények alapján fogadtuk el és ezek szerint a vizs­
gált 76 betegbő l 57 bizonyult valóban tífuszosnak. 
Ezek közül 7 volt 10 éven aluli, 20 beteg volt 10— 
19 éves és 30 volt 20 éven  felüli.

Vizsgálataink célja, mint mondottuk, az volt, 
hogy a laboratóriumi eredmények változását kísér­
jük figyelem mel a chl.-kezelés eredményeként. A 
külföldi közlemények, melyek csak a Widal-reakció 
változásáról számolnak be, nem foglalják össze 
eredményeiket, hanem azokról vagy általánosság­
ban írnak, vagy egyenként tüntetik fel minden 
egyes betegre vonatkozó adataikat. Mi ezt az el­
járást nem tartottuk jó l áttekinthető nek, éppen 
ezért arra törekedtünk, hogy eredményeinket egy­
séges szempontok szerint csoportosítva állítsuk 
össze. A  feldolgozáshoz tehát feltétlenü l szüksé­
günk volt arra, hogy m inden egyes beteg laborató­
riumi eredményeirő l a chl.-kezelés elő tti idő bő l, a 
kezelés alatt legalább 3 alkalommal és a kezelés 
után is legalább két alkalommal legyenek adataink. 
Éppen ezért az egységes feldolgozásra a vizsgált 57 
betegbő l csak 39 volt alkalmas. Ez azonban nem 
jelenti azt, hogy ne lettek  volna betegeink, akiknél  
az egyes periódusokban sokkal több vizsgálatot vé­
geztünk, és természetesen az egységes feldolgozás­
ban feltüntetett betegeken kívül ezekrő l is szó lesz.

Betegeinket 3 csoportba osztottuk: Az első , a) 
csoportba azokat a betegeket soroltuk, akiknek be­
tegségük kezdete és a chl.-kezelés megkezdése kö­
zött egy hétnél rövidebb; a második, b) csoportba 
azokat, akiknél egy és két hét közötti; a harmadik, 
c) csoportba pedig azokat, akiknél 2 hétnél hosz-

szabb idő  telt el a betegség kezdete és a chl. ada­
golásának megkezdése között.

A következő  I/a táblázat az első  csoport 8 be­
tegének eredményeit tünteti fel.

/. a. táblázat
LABORATÓRIUMI EREDMÉNYEK 

A betegség kezdetétő l eltelt idő  : 1 hétnél kevesebb 
A betegek száma : 8

cn Kezelés a la tt Kezelés u tán

Megnevezés (V ^  M 50 2. 4. 6. 2. 4.

n a p o n

i
I l i i

pozitív  le le tű  betegek szám a
Széklet ............. 2 1 2 — i 1
H em oku ltu ra . . 4 1 — — —
W idal (100 vagy 
m agasabb tite r)  
„ H "  ................. 5 5 5 5 6 4
„O ”  ................. 5 5 6 7 6 7

Mindössze két betegnél vo lt a széklet pozitív 
a kezelés elő tt és, mint az várható volt, a betegek 
felénél kaptunk a kezelés elő tti idő ben pozitív 
hemokulturát. Az 1:100, vagy annál magasabb H, 
vagy O titert mutató betegek száma gyakorlatilag 
változatlan volt a chl.-kezelés alatt és után.

A következő  (I/b) táblázat annak a 18 beteg­
nek adatait tünteti fel, akiknél a betegség kezdete 
és a chl. adagolása között 1— 2 hétig terjedő  idő 
telt el.

I. b. táblázat
LABORATÓRIUMI EREDMÉNYEK

A betegség kezdetétő l eltelt idő : 1—2 hét 
A betegek száma: 18

Ebben a csoportban már a betegek felénél volt 
pozitív a széklet, a hemokultura viszont, m int az 
várható volt, csak 4 esetben. A  kórokozó kitenyészt- 
hető sége a székletbő l rohamosan csökkent és a 
hemokultura itt is minden betegnél negatív lett. 
A pozitív H és O litereket mutató betegek száma 
gyakorlatilag végig változatlan.

A 3-ik csoport 13 betegére vonatkozó adato­
kat, akiknél a betegség kezdete óta 2 hétnél hosz- 
szabb idő  telt el, mutatja az I/c táblázat.

Feltű nő  és ellentmondónak látszik, hogy ebben 
a csoportban kellett volna a kezelés megkezdése 
elő tt a legtöbb pozitív székleteredményt kapni, 
ezzel szemben mindössze 3 betegnél volt a kór­
okozó a székletbő l kitenyészthető , ugyanakkor 2 
esetben m ég pozitív hemokulturát is kaptunk a 
kórházba való felvételkor. Ennek a látszólag ellent­
mondó eredménynek az lehet a magyarázata, hogy
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ebben a csoportban nem egy olyan beteg volt, aki 
már csak recidivájával került felvételre. A Widal- 
reakció 1:100, vagy afeletti értékben 11, illetve 8 
betegnél volt pozitív, a H titert mutatók száma 
gyakorlatilag változatlan volt, eggyel több beteg­
nél volt pozitív O titer a kezelés alatt és után.

I. c. táblázat
LABORATORIUM! EREDMÉNYEK 

A betegség kezdetétő l eltelt idő : 2 hétnél több 
A betegek száma : 13

Kezelés alatt Kezelés után

Megnevezés ”ö> -+=*N íO 
£  °

2. 4- 6. 2- 1 4.

r a p ó n

A pozitív leletű betege!száma
Széklet .......... 3 2 2 1 i 1
Hemokultúra .. 2 2 — — — 1
Widal (100 vagy
magasabb titer)
„H" .............. 11 12 12 10 10 11
„O" .............. 8 9 9 9 9 9

A W idal-titerek alakulását, azoknak mértani 
középértékeit, a 3 csoportra vonatkozóan a követ­
kező  ábra szemlélteti.

1. Az átlagos Widal-titerek alakulása beteg­
csoportonként

Httr Cső

Mint az ábrából látható, a H titerek magasab­
bak, mint az O titerek. Feltű nő , hogy az első  cso­
port H titerei magasabbak, m int a második csoport 
H titerei, de végeredményben egy cső  különbség­
rő l, 1:200-as, illetve 1:400-as titerrő l van csak szó. 
Legmagasabb H titereket, m int az várható volt, a 
harmadik, tehát a leghosszabb anamnézissel kór­
házba kerülő  betegeknél találtunk. A három cso­
port O titerei feltű nő en azonos jellegű  lefutást mu­
tatnak és görbéik szinte teljesen együtt haladnak. 
1:200-as érték fölé egyik sem emelkedik. Ez az

ábra tehát azt mutatja, hogy nincs lényeges különb­
ség az egyes görbék típusában, aszerint, hogy a be­
tegség m elyik idő szakában kezdjük el a chl. ada­
golását. A  kiindulási értékekhez viszonyítva a H 
titereknél legfeljebb 1 cső  emelkedésre számítha­
tunk, az O titer is hasonlóan viselkedik és a kezelés
4-ik, vagy 6-ik napján mutat némi emelkedést, ami 
a szokásos Widal-hígítások mellett esetleg észre 
sem vehető .

Az eddig bemutatott adatok, m int mondottuk, 
átlagok, éppen ezért szükséges, hogy az egyes cso­
portok betegeivel még részletekben is foglalkoz­
zunk.

Az első  (a) csoportban valóságban nem 8, ha­
nem 11 beteget vizsgáltunk. 5-nek a székletébő l 
sem a kezelés alatt, sem utána sohasem tenyészett 
ki a tífusz-bacilus, volt viszont egy betegünk ebben 
a csoportban, akinek székletébő l 8 alkalommal te­
nyészett ki a kórokozó. 4 beteg H titere 1:800-ig, 
vagy afölé emelkedett, 3-nak 1—2 alkalommal 
1:800-as O titere is volt. Ez az észlelet azonban el­
maradt volna, ha — úgy mint az a rutinban szo­
kás —  hetenként egyszer végeztünk volna vizsgá­
latot. Ezzel szemben 3 betegnél az egész vizsgálati 
idő  alatt sohasem volt m ég 1:100-as H vagy O titer 
sem. Annál az egy betegnél, akitő l 8 alkalommal 
tenyészett ki a kórokozó, a legmagasabb H és O 
titereket kaptuk.

A második (b) csoportban mind a 18 beteg 
eredményeit fel tudtuk dolgozni. Mint már a táb­
lázatból láthattuk, 9 betegnek a székletébő l soha­
sem tenyészett ki a kórokozó. Volt ezzel szemben 
egy betegünk, akinek a székletébő l 28 vizsgálattal 
22 alkalommal tenyészett ki a tífusz-bacilus, ugyan­
akkor ennek a betegnek H titere 1:3200-ig, O titere 
1:800-ig emelkedett. Egy másik betegünktő l 25-> 
sző ri vizsgálatból 17 alkalommal tenyészett ki a 
kórokozó. Ennél azonban nem tapasztaltuk a H és 
O titerek emelkedését. Ebben a csoportban is volt 
két beteg, akiknél semmi, illetve egy-egy alkalom­
mal többszöri vizsgálattal 1:100-as H vagy O titert 
találtunk.

A harmadik (c) csoportban a valóságban nem 
13, hanem 24 beteg szerepelt, a feldolgozásra az 
elő bbiekben említett vizsgálatok alapján mégis 
csak 13 volt alkalmas. Ez a legkevésbé homogén 
csoport, mert hiszen 14 napos anamnézistő l egé­
szen hosszú, több mint egy hónapos anamnézissel 
rendelkező  betegekrő l is van szó. 14 betegnek a 
székletébő l sohasem tenyészett ki a kórokozó, ezzel 
szemben 4 betegnél volt a kezelés elő tt pozitív a 
hemokultura. A kórházban tartózkodás alatt még 
további 5 betegnél volt a hemokultura pozitív. A 
pozitív hemokultura a kezelés alatt, vagy után 3 
esetben egybeesett az újabb klinikai tünetek, első ­
sorban a láz megjelenésével, tehát a recidivával, de 
érdekes megjegyezni azt, hogy két esetben a po­
zitív hemokulturát a betegség 4-ik hetének végén 
találtuk és azt klinikai tünetek egyáltalán nem kí­
sérték. Az egyik betegnél az egész betegség folya­
mán ez volt az egyetlen pozitív bakteriológiai lelet, 
holott a Widal-reakció már felvételkor 1:1600-as 
O titert mutatott. Ez a titer azután a kezelés alatt
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esett. Az egész vizsgálati periódusban, mind az 57 
betegnél összesen 8 recidivát észleltünk. Ez a szám 
nem  mondható túl magasnak, chl.-kezelés alatt 
különböző  szerző k általában még több recidiváról 
számolnak be.

4 beteg pozitív bakteriológiai lelettel érkezett 
a kórházba, de már tünetmentesen, ezeknek chl.-t 
nem  adtak, így a feldolgozásunkban nem szerepel­
hetnek. Számuk oly kevés, hogy a kezeitekkel 
szemben nem szolgálhatnak összehasonlításul.

Mint a bevezető ben mondottuk, a hemokultu- 
rákat 6 napon át inkubáltuk és szélesztettük bril­
lant-zöld táptalajra. Ezeknek a vizsgálatoknak az 
eredm ényeit mutatja a II. sz. táblázat.

II. táblázat
A pozitív hemokultúrák száma az inkubációs idő  szerint

Inkubációs idő  j 
napokban Pozitív lelet

1..................... 13
2 ..................... 9
3..................... 6
4 ..................... 1
5..................... —
6 ..................... 1

összesen . . . . 30

Mint a táblázatból látható, a 30 pozitív hemo- 
kulturából hetet elvesztettünk volna, ha a tenyé­
szeteket nem 4 napig inkubáltuk volna és további 
egy pozitív eredményt kaptunk a 6. napon. Ennek 
alapján tehát feltétlenül indokolt, hogy ne eléged­
jünk meg a 2 napos inkubálással, hanem legalább 
4 egymást követő  napon szélesszük ki a hemokul- 
turákat. Tudomásunk szerint egyes laboratóriumok 
ezt így is teszik, de kívánatos, hogy erre valameny- 
nyi KÖJÁL áttérjen.

A dúsító táptalaj alkalmazásával kapott ered­
m ényeket a III. sz. táblázat szemlélteti.

III. táblázat
A közvetlen kikenéssel és a dúsítási eljárással kapott pozitív 

tenyésztési eredmények

Eljárás Pozitív esetek

Csak közvetlen . . . 20
Közvetlen és
dúsítás.............. 52
Csak dúsítás . . . . 19

Összesen....... 91

összesen 91 pozitív tenyésztési eredményt kap­
tunk. Ezek közül 19 esetben csak a dúsító táptalaj 
alkalmazásával sikerült a tífusz-bacilust kitenyész­
teni. A dúsítást egy idő  óta osztályunk rutin­
munkájában is bevezettük, a nyilvántartott bacilus­
gazdák, illetve »-beteg« jelzéssel beküldött vizsgá­
lati anyagok feldolgozásánál. Az eredmények az 
elő bbiekben feltüntetetteknél jobbak voltak. Eddig 
71 pozitív vizsgálatból 22 esetben csak dúsítással 
kaptunk pozitív eredményt. Ennek alapján indo­
koltnak, ső t szükségesnek tartjuk, hogy a KÖJÁL-  
laboratóriumok is bevezessék ezt az eljárást.

A tífuszos betegek gyógyítása chl.-al m ost már 
éve kóta folyik. Éppen ezért szükségesnek tartot­
tuk annak vizsgálatát, hogy a tífusz-törzsek való­
ban mind érzékenyek-e chl.-al szemben. 200 baci­
lusgazdából és 200 betegbő l kitenyésztett törzs chl.- 
érzékenységét vizsgáltuk m eg cső hígításos mód­
szerrel. Ennek eredményét mutatja a IV. sz. táb­
lázat.

IV. táblázat
Bacilusgazdák és betegek székletébő l kitenyésztett tífusztörzsek 

chloramphenicol érzékenysége

Chloramphenicol
koncentráció
gamma/ml

A növekedést mutató törzsek 
száma

bacilusgazdák betegek

1,56 ............ 16 3
3,12 ............ 171 178
6,25 ............ 13 19

12,50 ............ — —
összesen . . . 200 200

12,5 gamma/ml chl. tehát valamennyi törzs nö­
vekedését gátolta. 6,25 gamma/ml mellett már 13, 
illetve 19 törzs mutatott növekedést. A legtöbb 
törzs 3,12 gamma/ml m ellett növekedett, ami tehát 
azt jelenti, hogy a törzsek túlnyomó többségének 
érzékenysége 6 és 3 gamma/ml között van. (16, 
illetve 3 törzs csak 1,5 gamma/ml mellett nő tt.)

Figyelembe véve azt, hogy átlagos chl. adagolás 
mellett az elérhető  vérszint 16—32 gamma/ml kö­
zött van, az általunk talált érzékenység feltétlenül  
elegendő  annak a feltételezéséhez, hogy a chl.-tő l 
továbbra is jó terápiás eredményeket várjunk. Meg 
kell jegyeznünk, hogy a bacilusgazdákból ki­
tenyésztett 200 törzs legnagyobb részt különböző 
egyéntő l származik, ezzel szemben ugyanazon be­
tegtő l több törzset is vizsgáltunk, ahányszor az csak 
kitenyészett. Éppen ezért érdekes arra rámutatni, 
hogy attól a két betegtő l, akiknek székletébő l 22, 
illetve 17 alkalommal tenyészett ki a kórokozó, a 
22-ik, illetve a 17-ik tenyésztéskor izolált törzs 
ugyanazt az érzékenységet mutatta, m int az első 
alkalommal kitenyésztett törzs. Eszerint tehát, ha 
ugyan ebbő l a két esetbő l következtetést egyáltalán 
lehet levonni, azt mondhatjuk, hogy a kezelés fo­
lyamán nem fejlő dik ki chl. rezisztencia. Ez ellen­
tétben áll Colquhoun és Weetch az irodalomban 
tudomásunk szerint egyetlen m egfigyelésével, mely 
szerint egy betegbő l kitenyésztett, 12 gamma/ml 
chl.-al szemben érzékeny tífusz-törzs recidiva al­
kalmával, 20 nappal a kezelés után ism ét ki- 
tenyésztvé, már csak 35 gamma/ml-el szemben volt 
érzékeny. Sem az em lített szerző  egyetlen esete, 
sem a mi két esetünk nem elegendő  ahhoz, hogy az 
in vivo esetleg kialakuló chl. rezisztenciára vonat­
kozóan állást foglaljunk.

Elvégzett vizsgálatainkból a laboratóriumi 
eredmények felhasználására és értékelésére vonat­
kozóan a következő ket mondhatjuk:

A bakteriológiai diagnózis mindenképpen biz­
tosabb tájékozódást nyújt, m int a szerologiai reak­
ciók eredményei. A betegség korai szakában to­
vábbra is első sorban a hemokultura a döntő . Fon­
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tosnak tartjuk a hemokultura elvégzését a beteg­
ség késő bbi szakaszában is, mert sokszor pontos 
tájékozódást ad a recidivákra vonatkozóan, melyek 
chl.-kezelés óta gyakoribbak. A tífusz-bacilus ki- 
tenyészthető sége a székletbő l a chl.-kezelés folya­
mán általában gyorsan csökken és az esetek nagy 
többségében a széklet már a chl. adagolásának első 
napjaiban negatívvá válik. A Widal-reakció ered­
ményei csak igen korlátoltan használhatók fel, és 
az eddigieknél még nagyobb fenntartással értéke- 
lendő k. Függetlenül attól, hogy a betegség kezdete 
és a chl. adagolás megkezdése között mennyi idő 
telt el, általában nem számíthatunk arra, hogy akár 
az O, akár a H titer emelkedjék. Ebbő l következik, 
hogy klinikailag tífusznak megfelelő  kórkép ese­
tében fenn kell tartani a diagnózist akkor is, ha a 
vérsavó titerei a betegség folyamán nem mutatnak 
emelkedést, és az elő bbiek szerint akkor is, ha a 
székletbő l az egész betegség folyamán sohasem te­
nyészik ki a kórokozó. Magas H és O titereket ál­
talában csak akkor kapunk, ha a széklet a chl. 
adagolás ellenére is pozitív marad, ezekben az ese­
tekben pedig úgy sincs szükségünk a Widal-reakció 
eredményeire. Chl.-kezeiteknél tehát a Widal- 
reakció retrospektív diagnózisra sem alkalmas. 
Végeredményben tehát fokozottabb mértékben kell 
a bakteriológiai eredményekre támaszkodnunk, és 
éppen ezért kívánatos, hogy dúsító táptalajt hasz­
náljunk, illetve a hemokulturákat több napig in- 
kubáljuk.

összefoglalás. 57 chloramphenicollal kezelt 
tífuszos beteg folyamatos megfigyelése alapján a 
laboratóriumi vizsgálatokra vonatkozóan a követ­
kező ket állapíthatjuk meg.

1. A negatív Widal-reakció a chloramphenicol 
kezelés mellett az eddigieknél is nagyobb fenntar­
tással értékelendő . A reakció H és O titerei a be­
tegség folyamán általában nem emelkednek. Éppen 
ezért a titerek emelkedésének elmaradása, negatív 
vagy csak alacsony titerben pozitív Widal-reakció 
nem szól tífusz ellen. Magas titereket általában 
csak akkor várhatunk, ha a beteg a kórokozót a ke­
zelés ellenére is hosszabb idő n át üríti.

2. A chloramphenicol kezelés folyamán a kór­
okozó általában igen hamar eltű nik a beteg vála­
dékaiból.

3. Legmegbízhatóbb eredményeket továbbra is 
a betegség kezdetén végzett hemokultura adja.

4. Fentiekbő l következik, hogy a bakteriológiai 
diagnózis érdekében célszerű , ha a hemokulturákat 
legalább négy napon át inkubálja és a székletek 
feldolgozásánál azok közvetlen kikenése m ellett fo­
lyékony, dúsító táptalajt is használjunk.

5. Valamennyi általunk megvizsgált tífusz­
törzs (400) chloramphenicollal szemben érzékeny­
nek bizonyult.
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O i o p e c  H  m  t  b  a  h  j x o k t  op ,  K  y  fi h h k - 
h  e III n a  H i i e p  M a  n  t  a  j i o k t o p , M o w  a  
H  e p g. b a o K x o p : OifPHKa jiaő opnmopuüHbix pe- 
sijjv.mnmou OpioiuHomuißosubix OoAbHmx, jieuuuuuxc.H 
KJlOpOMfieHUKOAOM. __

I lo  aauHLiv nocTOfiHHoro HaŐ JHonennn 57 t h -
$03HbIX Ő OIbHblX, JIPHHBIIIHXCH KJIOpaMfJjPHHKO/IOM, 
B CBH3H C JiaŐ ODaTOniIÜHHMH HCCJieHOBaHHÍIMH MOHUIO 
ycTanoBH Tb c j ien y io iu n e .

1. IIUH k.TTOpaM^!°HHKOJIbHOM JieMCHMH C.TTPHyPT 
—  6 0 /u.me, qPM no cnx  nop —  oueHHBati» peauuiuo 
BnnaiH  c oronopK O H . TuTpbi H  n O p e a u n m i .  Kan 
noaBH.no, h c  yBe.njiHHBaiOTCH b  x o n e  T enen iin  6o .t t p3h h . 
H m CHIIO n03T0M y OTCVTCTBHe yBC.TTH*IPHHH TllTpOB,
a  Taiuisc O T p im aTejibH aa p e a u n n n  B u n a n  n, n.nn n o - 
jio jK iiT e jib iian  b  i i h b k o m  THTpe, He ronopH T  o Tnrf»e.

2. r ip i l  K.TOpaMlítCHHKO.nbHOM JICBCHHH MHKpOfia, 
n a u  npaB H Jio, o n en b  ObicTpo n c ie 3 a e T  H3 BM neJiem ift 
ő o j ib i io ro .

3. Haftfiojiee HanemHbie pe3yjibTaTbi naiOTcn h  
b  n anbnefti i ieM , reM O K y.m ,Typoil, n p o H 3 B en en n o il c 
h  an ana nponccca (>o.ne3HH.

4. W3 B b im ecK asa iiH o ro  c jienyeT , n ro  b  ne.nnx  
TOUHoro O aK T epH onornnecK oro  n u a n io a a  ue.BPcooß- 
p a :m a  H H K yő annH  reM OKy.nbTyp b t p u p h h m h p M P H e e  

neTbipPx n u c i! ,  h  n o n  ofipafioTK e itan o n , i ia p n n y  c 
HX HPnO?,penCTBPHHbIMH MaSKaVTH, HCIlOnbBOBaTb Htiin- 
K iie, oóoraTH TejibH bie nHTaTe.nbHbie cppnbi.

5. B ce HCC-nenoBauiibie (4 0 0 ) naM ii Tm|)03Bbie 
urraiviMbi o ita n a n i ic b  nyBCTBHTejibiibiMH Ha KJiopa.vi-
(jiCIIH KOJI.

D r .  J . F ű r é s z ,  F r a u  D r .  M.  K.  S c h w a n -  
n e r ,  D r. G.  J ó z s a : A usw ertung  von Laboratorium s­
befunden m it Chloramphenicol behandelter Typhus 
abdom inalis-K ranken.

A u f G ru n d  la u fe n d e r  B e o b a c h tu n g  v o n  57 m it 
C h lo ra m p h e n ic o l b e h a n d e l te n  T y p h u s k ra n k e n  k ö n n en  
w i r  bezgl. d e r  U n te rs u c h u n g e n  im  L a b o ra to r iu m  fo l­
g en d e s fe s ts te l le n :

1. D ie W id a l-R e a k t io n  is t be i d e r  B e h a n d lu n g  m it 
C h lo ra m p h e n ic o l m it noch  g rö sse re r  R e se rv e , w ie 
b ish e r , zu b e w e r te n . D ie H -  u n d  O -T ite r  e rh ö h e n  s ich  
im  a l lg e m e in e n  w ä h re n d  d e r  K ra n k h e i t  n ic h t. E ben  
d e s h a lb  s p r ic h t  d a s  U n te rb 'e ib e n  d e r  T i te re rh ö h u n g  
bzw . e in e  n e g a t iv e  o d e r p o s it iv e  W id a l-R e a k t io n  m it 
n ie d r ig e m  T i te r  n ich t g eg en  T y p h u s.

2. Im  L a u fe  d e r  C h lo ra m p h e n ic o l-B e h a n d lu n g  v e r­
s c h w in d e t d e r  K ra n k h e i ts e r re g e r  au s  d e m  S tu h l  des 
K ra n k e n  im  a l lg e m e in e n  s e h r  rasch .

3. M an  e r h ä l t  d ie  v e r lä s s l ic h s te n  E rg e b n isse  au ch  
w e i te rh in  m it  d e r  am  K ra n k h e i ts b e g in n  v o rg e n o m m e ­
n e r  H ä m o k u l tu r .

4. A u s o b ig em  g e h t h e rv o r ,  d ass  es im  In te re s s e  
e in e r  v e r lä s s l ic h e re n  b a k te r io ’og ischen D iag n o se  
zw e ck m ä ss ig  is t, d ie  In k u b a t io n  d e r  H ä m o k u l tu r  v ie r 
T ag e  lan g  v o rz u n e h m e n  u n d  w ä h re n d  d e r  A u fa rb e i­
tu n g  des S tu h le s  n eb en  d e m  d ire k te n  A b s tr ic h  auch  
e in e n  f lü ss ig e n , A n re ic h e ru n g s  N äh rb o d en  zu  v e rw e n ­
den .

5. S ä m tl ic h e  von  u n s  u n te rs u c h te n  T y p h u s s tä m m e  
(400) e rw ie s e n  s ic h  C h lo ra m p h e n ic o l g e g e n ü b e r  a ls 
em p f in d l ich .
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k a p c so la tb a n

ORVOSI HETILAP 1956 39.

Irta: FÖLD

A poliomyelitis (kutatás nagy fejleménye —  a 
kórokozó tenyésztése szövetkultúrában (1) — lehe­
tő vé tette, hogy hazánkban is meginduljon a Heine 
—Medin-kór járványtani viszonyainak tüzetesebb 
megismerésére irányuló laboratóriumi kutatás. Az 
ezzel foglalkozó intézetek (Országos Közegészség- 
ügyi Intézet, Szegedi Egyetemi Mikrobiológiai In­
tézet) minél nagyobb számú vírustörzs izolálását és 
az izolált törzsek típusának meghatározását tek in­
tették  első  feladatuknak. A törzsizolálási kísérletek 
kiindulásul szolgálhatnak a szélesebb körű  járvány­
tani kutatáshoz, a törzsizolálások technikája pedig 
jó elő iskolája a kísérleti oltóanyagtermelésre irá­
nyuló próbálkozásoknak.

Az első  törzsizolálásokról a Magyar Mikrobio­
lógiai Társaság 1955 májusában megtartott tudomá­
nyos ülésén Pintér, Ábrahám és Rávnay és e sorok 
szerző je számoltak be. Az első  törzstipizálásokat, 
valam int az egyes korosztályok Heine—Medin át- 
vészeltségére vonatkozó serologiai vizsgálatok ered­
m ényeit Pintér és munkatársai (2) közölték. Jelen 
közlemény az 1954. évi Heine—Medin-járvány** fo­
lyamán izolált törzseinket — izolálásuk techniká­
ját és az izolált törzsek típusának meghatározását 
—  ismerteti.

Metodika

Szövetkultúra

U ta lu n k  az O rv o s i H e ti la p b a n  m e g je le n t k ö z le ­
m é n y re  (3). M in d e n  te k in te tb e n  az  o t t  m e g a d o tt m e to­
d ik á t  k ö v e ttü k . K i in d u lá s i  a n y a g u n k  te rh e ssé g m e g sz a-  
k í tá s k o r  n y e r t  e m b e r i  e m b rio n á l is  b ő r -  és izo m szö v et 
v o l t ,  tá p fo ly a d é k n a k  m a rh a a m n io n  fo ly a d é k o t h a s z n á l­
tu n k .

Típus-savók

1-es t íp u s ú  im m u n sa v ó . 3000 g -o s  rh e su s  m a jm o t
i. m . o l to t tu n k  é lő  B ru n h i ld e -v íru s  100 000 I. D. 
50 -év e l. A z im m u n iz á lá s  l ip o v a c c in á v a l tö r té n t. A  be ­
o l to t t  m e n n y isé g  3 m l v o lt. O ltás u tá n  tiz en ö t n a p pa l  
v á r a t la n u l  te tra p lé g ia  lé p e t t  fe l a  m a jo m n á l. A  p r ae -  
m o r tá l is  s tá d iu m b a n  le v ő  á l la to t sz ív p u n k c ió v a l v é re z -  
te t tü k  el.

3 -as típ u s ú  im m u n sa v ó . U g y a n c s a k  o la jos v a c c in á -  
v a l  n y e r tü k . A z o l tó a n y a g  10 000 I. D . 50 é lő  L e o n - 
v í r u s t  ta r ta lm a z o tt .  A  m a jo m  k é t  i. m . o ltá s t k a p o tt  
k é th e te s  idő közzel. P ró b a v é re z te té s  a  m áso d ik  o l tá s 
u tá n  k é t  h é tte l , e lv é re z te té s  sz ív p u n k c ió v a l.

T íp u ssa v ó in k  je l le m z ő  a d a ta i t  s z ö v e tk u l tú rá b a n  
v é g z e t t  n e u tra l iz á c ió s  k ís é r le te k k e l á l la p í to t tu k  meg . 
A z így  n y e r t  a d a to k  a  k ö v e tk ező k . 1 -es típ u sú  im m u n-

* A  tö rz se k  iz o lá lá s a  és a t íp u s -s a v ó k  te rm e lé se  az 
O rszág o s  K ö zeg észség ü g y i In té z e t V íru s k u ta tó  O s z tá ­
ly á n  tö r té n t.

** A  já rv á n y  1954 m á ju s  h a v á b a n  k ezd ő d ö tt az  o r ­
s z á g  é s z a k n y u g a ti  rész én . In n e n  te r j e d t  to v áb b  k e let ­
d é lk e le t i  i rá n y b a n . A z o rszág  k e le t i  rész én  v a la m ive l  
k é s ő b b  k ü lö n  já rv á n y g ó c  lé p e tt fe l ,  am ely  n y u g a t i  
i r á n y b a n  te r je d t  to v á b b . A já rv á n y  te tő fo k á t jú l iu s—  
a u g u s z tu s b a n  é r te  e l é s  m ég  a k ö v e tk e z ő  év e le jé re  is 
á tn y ú l t .  Az összes m e g b e te g ed é sek  s z á m a  az elő ző  é ve k  
á t la g á n a k  m in te g y  h á ro m sz o ro sa  v o lt .

S PA L dr.

sa v ó n k  1:20 h íg ítá sb a n  a  hom o lóg  t íp u s  10 000 I. D. 
50-ét n e u t ra l iz á l ja .  A  m á s ik  k é t  t íp u s t  1:5 h íg ítá sb á n  
n em  n e u t ra l iz á l ja .

3 -as t íp u s ú  sa v ó n k  1 :5 h íg ítá s b a n  a  h o m o ló g  t íp u s  
1000 I. D. 50 -é t n e u tra l iz á l ja .  A  m á s ik  k é t  t íp u s t  n e m  
n e u tra l iz á l ja .*

E z e n k ív ü l re n d e lk e z é s ü n k re  á l lo t t  a  Pette H.
in té z e té b e n  ( In s t i tu t  d e r  S t i f tu n g  z u r  E r fo rs c h u n g  d e r  
S p in a le n  K in d e r lä h m u n g  u n d  d e r  M u lt ip le n  S k le ro se , 
H am b u rg -E p p e n d o r f )  te rm e l t  h ip e r im m u n  m a jo m sav ó k , 
eg y -egy  m in tá ja  is.

Eredmények

Törzsizolálás
K i in d u lá s i  a n y a g a in k  rész b en  p o l io m y e li t isb e n  

m e g h a lt  b e te g e k  g e r in c v e lő d a ra b k á i , ré sz b e n  sz é k le t­
m in tá k  v o lta k .^  A  se c tió s  a n y a g o k  tá ro lá s a  f iz io ló giás 
k o n y h a s ó v a l '"S’ h íg íto t t  g lh -e r in o e n  + 4  C fo k o n  tö rté n t. 
A s z é k le tm in tá k  eg y -k é t n a p o s  jé g s z e k ré n y b e n  v a ló  
á l lás  u tá n  k e rü l te k  fe ld o lg o zásra . A z a n y a g o k  e l k é ­
sz ítése  k ö v e tk e z ő k é p p e n  tö r té n t .  A  g e r in c v e lő d a ra b ká k ­
bó l 20% -os d es t. v izes szu szp e n z ió t k é s z ítü n k  é s  azt 
e lő b b  3000-es, m a jd  az  így  n y e r t  s z u p e rn a tá n s t  8000-es 
fo rg á ssz á m m a l le fo rg a t ju k . A  s z é k le tm in tá k n á l  eh h e z 
já ru l  m ég  a  fe lü lú szó  fo ly a d é k  a e th e r re l  v a ló  k irá zá sa , 
am i a  to x ic i tá s  c s ö k k e n té sé t cé lozza. In o k u lu m k é n t az  
így  k e z e l t  fo ly a d é k  0,1 m l- je  szo lgá l.

Székletbő l végzett izolálásainknál figyelem m el 
voltunk a székletnek szövetkultúrára gyakorolt 
toxikus hatására. Tizonnyolc leoltott és elő ző leg 
aetherrel kezelt székletmintánk közül öt bizonyult 
toxikusnak. A toxikus hatás azonban kihígítható. 
A tömény szuszpenzióban toxikus széklet tízszeres 
hígítása rendszerint már nem toxikus, székletmin­
táinkat ezért már eleve három hígításban (tömé­
nyen, 10—1 és 10~2 hígításban) oltottuk le. Az 1. 
sz. táblázat toxikus székletbő l végzett törzsizolálási 
kísérlet jegyző könyvét mutatja be. Jóllehet a szö­
vetkultúrára gyakorolt toxikus hatás puszta mor­
fológiai képe is könnyen megkülönböztethető  a 
vírus jelenlétében fellépő  cytopatogén hatástól, a 
mutatkozó destrukciót csak akkor tekintettük vírus­
hatásnak, ha az legalább három passzázson át fenn­
tartható és a három poliomyelitis típus-savó vala­
m elyikével neutralizálható volt.

I. táblázat
Poliomyelitis virus-törzs izolálása székletbő l 

A törzs jelzése : M. S.

Leolvasás I Széklet Suspensió Hígítása
napja cc 10-1 10-»

!
i T T 0/5 0/5 0/5 0/5
2 T T 1 5/5 3/5 1/5 0/5
3 T T 5/5 5/5 5/5 2/5
4 T T 5/5 5/5 5/5 5/5

T =  toxikus hatás.
3/5 =  öt explantátum közül három mutat cytopatogén hatást. 
0/5 =  nem mutatkozik cytopatogén hatás.

* Típustörzseinket Sven Gard professzortól (Stock­
holm) kaptuk.
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A feldolgozott tizennégy sectiós anyagból há­
rom, a tizenhét székletmintából hét törzset izolál­
tunk. Első  1953-ban izolált törzsünk majomkísérlet­
ben történt identifikálásáról külön közleményben 
számoltunk be. Az 1955-ös évbe átnyúló 1954-es 
járvány folyamán izolált kilenc törzs típusának 
meghatározására alábbiakban térünk ki.

és a megbetegedés helyét tünteti fel. A közölt ada­
tokból kiderül, hogy az ország különböző  részeibő l 
a László-kórházba szállított betegek is többségben
2-es típusú törzsekkel fertő ző dtek. Adataink és a 
szegedi szerző k adatai alapján feltételeztük, hogy 
az 19ÍÍ4. évi hazai Heine—Medin-járványban a 2-es 
típus volt az uralkodó.

Tipizálás

Törzseinket 10—3-as hígításban — ami 10~5-ös 
vírustitert feltételezve 100 I. D. 50-nek fele l meg 
— mindhárom típussavóval’ hoztuk össze. Az 1-es 

•típusú immunsavót 1:40, a 2-es típusút 1:40, a 3-as 
típusút 1:5 hígításban alkalmaztuk. 1-es és 3-as 
típusú savóink a magunktermelte majomsavók 
voltak, 2-es típusú savóként a Pette-féle savót 
használtuk. Brunhilde-törzseink hitelességének 
kontrollálására 1-es típusú törzseink egyikét (P. J. 
törzset) Pette-féle savóval is megvizsgáltuk. A 
vírussavó keveréket 1 h. hosszat termosztátban in- 
kubáltuk, majd minden egyes keveréket két-két 
cső kultúrára oltottuk le. Egy-egy törzsünk tipizá­
lása ilymódon hat cső kultúrát vett igénybe. Tipi­
zálási kísérleteink összesített eredményeit a 2. sz. 
táblázat tartalmazza.

2. sz. táblázat
Az 1954. évi Heine—Medin járvány folyamán izolált 

törzsek tipizálása

s a v ó

tö rz s e k 1-es t íp u s ú 2-es típ u sú 3 -a s  típ u s ú

Sz. K. + — —

T. L. «  _ _ _
+ —

Sz. A. — + —
K . M. — + —
T. F. + — —
F. I. — + —
P . J . + —
K . P. + —
M . S. — + —

Megbeszélés

Eredményeinket Pintér és munkatársai ered­
m ényeivel vetjük egybe. A  szerző k 1954. év i beteg­
anyagokból izolált tíz törzsük között négy 1-es, 
öt 2-es és egy 3-as típusú törzset találtak. Felhívják  
a figyelm et a 2-es típus feltű nő  magas arányára,* 
ugyanakkor hangsúlyozzák, hogy az izolált törzsek 
kis száma miatt nem vonnak le kövfetkeztetést az 
egyes típusok szerepére az 1954. évi Hazai járvány­
ban. M inthogy öt 2-es típusú törzsük1 közül négyet 
a Szegedi Gyermekklinikára rövid idő közökben be­
szállított betegek székletébő l izoláltak, lehetséges­
nek tartják, hogy a Lansing-típus gyakorisága he­
ly i halmozódás eredménye.

3-as sz. táblázatunk izolált törzseink típusát

* Ö ssz e h a s o n lí tá sk é p p e n  k ö zö l jü k  az  a m e r ik a i  t ip i­
zá ló  b iz o ttsá g  (4), Syverton (5) és Lépine (6) a d a ta i t  az 
á l ta lu k  m e g v iz s g á lt  tö rz s e k  t íp u s  s z e r in t i  m e g o sz lásá ra  
v o n a tk o z ó a n .

1-es t íp u s 2-es t íp u s  3 -as  t íp u s

82%  10%
78%  7%
78%  6%

8%  T y p in g  C o m m ittee  
15%  S y v e r to n , 1954 
16%  L ép in e , 1954

3. sz. táblázat
Az 1954. évi Heine—Medin járványból izolált törzsek 

típusai és a megbetegedés helye
tö rzs t íp u s m e g b e te g e d é s  h e ly e
Sz. K. 1 G y ő r
T. L. 2 S z tá 1 in v á ro s
Sz. A. 2 T a ta b á n y a
K . M. 2 H a tv a n
T. F. 1 C e g lé d b e rc e l
F. I. 2 T a b a jd
P . J. 1 B u d a p e s t
K . P. 2 M o n o r
M. S. 2 S z e n tm á r to n k á ta

Mint ahogy bevezető ben utaltunk rá, az En- 
ders-féle technika világszerte lehető vé tette a polio­
m yelitis járványok laboratóriumi feldolgozását. Az 
első  ilyen irányú vizsgálatok eredményeirő l Mel- 
nick (7) közleménye ad összefoglaló képet. 1949-tő l 
1952-ig lezajlott hat északamerikai járvány adatai­
ból kiderül, hogy egy-egy járvány folyamán több­
nyire két, de gyakran mindhárom törzstípus van 
forgalomban. Az észlelt hat járvány közül ötben az
1- es, egyben a 3-as típus volt az uralkodó. Ugyan­
ilyen eredményre jut Sabin (8) is, aki az amerikai 
tipizáló bizottság adatait abban foglalja össze, hogy 
a poliomyelitis járványok legnagyobb részét 1-es 
típusú, kisebb hányadát 3-as típusú törzsek 
okozzák.

2-es típusú járványra ennek megfelelő en kevés 
adatot találunk az irodalomban. Ilyen volt az 
Ausztráliában (Victoria állam) 1952—53-ban lezaj­
lott Heine—Medin-járvány (9). Megemlíthetjük  
m ég ebben a vonatkozásban Paul, Riordan és MeZ- 
nick (10) észak-alaszkai eszkimók savóin végzett 
érdekes vizsgálatait, amelyek egy 1930 körül Alasz­
kában lezajlott Lansing-járványra engednek követ­
keztetni.

Ami az 1954-es hazai járványt illeti, a 2-es 
típus feltű nő  magas aránya m ellett megállapíthat­
juk mindhárom törzstípus (egy 3-as típusú törzs a 
szegedi szerző k anyagában) jelenlétéi. A járvány 
legfő bb jellegzetességét idő beli elhúzódása, a téli 
hónap feltű nő en magas. Heine—Medin morbiditása 
adta meg. (Egyik törzsünket 1955. évi januári 
anyagból izoláltuk.) További m egfigyelések adhat­
nak majd választ arra, hogy van-e összefüggés a 
járványgörbe ilyen elhúzódó jellege és az uralkodó 
serologiai típus között?

Összefoglalás. Az 1954. év i magyarországi 
Heine—Medin-járványból kilenc poliomyelitis v í­
rustörzset izoláltunk szövetkultúrában. A törzsek 
típusának meghatározására típus-specifikus ma­
jomsavókat termeltünk. A típusok meghatározása 
szövetkultúrában végzett neutralizációs kísérletben 
történt. Három törzsünk az 1-es (Brunhilde), hat a
2- es (Lansing) típushoz tartozónak bizonyult. Ada-

1079



ORVOSI HET ILAP 1956 39.

tainkat Pintér és munkatársai szegedi szerző k ada­
taival egybevetve feltételezzük, hogy az 1954. évi 
magyarországi járványban a 2-es (Lansing) típus 
volt az uralkodó.

M u n k á n k a t  s o k irá n y ú  tá m o g a tá s  te t t e  leh e tő v é . 

E z é r t  a  H u m á n  O ltó a n y a g te rm e lő  és K u ta tó  In té z e t, 

az  O rs z á g o s  É le lm e z é s tu d o m á n y i In té z e t  és az  O rszá ­

gos M u n k a eg é szsé g ü g y i I n té z e t  v ez e tő ség é n ek , a  P h y - 

la x ia  Á l la m i O ltó a n y a g te rm e lő  In té z e t  ré sz é rő l  B író 

J e n ő  d r . o sz tá ly v eze tő n e k  és  M a rk o v ics  P á l  d r . k u tató ­

n a k  ta r to z u n k  k ö szö n e tte l. A  szü lésze ti m ű té t i  a n y a­

g o k é r t  az  I. sz N ő i K l in ik a  és a S e m m e lw e iss  S zü lő ­

o t th o n  o rv o sa in a k  m o n d u n k  k ö szö n eté t. K ü lö n  k ív á ­
n u n k  k ö sz ö n e té t m o n d a n i az  E gészségügy i T u d o m á n y o s  

T a n á c s n a k  a  m u n k á n a k  n y ú j to t t  a n y a g i é s  e rk ö lc s i 

tá m o g a tá s é r t .

IR O D A L O M : 1. Enders J. F., W eller T. H ., Robbins 
F. C.: S c ie n c e  109, 85, 1949. —  2. Pintér M., Ábrahám 

E., R ávnay M.: O rvosi H e t i la p  47, 393, 1956. —  Földes 
P .: O rv o s i H e ti la p  46, 1429, 1955. —  4. The Com m ittee 
on Typ ing: A m . Jo u rn . H y g . 52, 323, 1950. —  5. Syver-

ton J. T ., Scherer W . F ., Elwood P. M .:  J . L a b o ra t C l in . 

M ed ., S. L o u is  43, 286, 1954. — 6. Lépine P., B arski G., 

Endo M., B lusson J.: B u ll. A c. N a t. M ed. 138, 50. —

7. M eln ick J. L., Paul J. R., W alton M.: Am. J o u r n .  

P u b l .  H e a lth , 45, 429, 1955. —  8. P o l io m y e li t is  W. H . O. 

m o n o g r. se r. 26, 297, 1955. —  9. T hayer J. R., Ferris A . 
A.: T h e  M ed. J o u rn . o f  A u s tr . I., 347, 1955. — 10. Paul 
J. R., Riordan J. T., M eln ick J. L .: A m . Jo u rn . H y g . 

54, 275, 1951.

D r .  P . F ö l d e s : Isolierung von  poliom yelitis 

V irus-S iaem m en im  Zusam m enhang m it der H eine—  

M edin Epidemie vo m  Jahre 1954 in  Ungarn.

V e r fa s s e r  b e r ic h te t  ü b e r  Is o l ie ru n g  von  neun  p o l io ­

m y e l i t is  V iru s -S ta e m m e n  au s d e r  H e in e — M ed in  E p i­

d e m ie  v o m  J a h r e  1954 in  U n g a rn . S e ra  zu r T y p e n ­

b e s t im m u n g  w u rd e n  in  R h e su s A f fe n  p ro d u z ie rt. D ie  

T y p e n b e s t im m u n g  g e s c h a h  im  N e u tra l is a t io n s v e rs u c h  

in  G e w e b e k u ltu r . D re i  S tae m m e w u rd e n  als zum  T y p u s

1 (B ru n h ild e ), s e c h s  w e i te re  S ta e m m e  a ls  zum  T y p u s

2 (L an s in g ) g eh ö r ig  b es tim m t.

A Debreceni Orvosegyetem /. sz. Belklinikájának (igazgató: Fő met Béla dr. egyet, tanár) közleménye

CCI4-cil m á jb e te g g é  t e t t  p a tk á n y o k  fo k o z o t t  n ö v e k e dé s e
í r t a :  H A N K !  S S  J Á N O S  d r .

(Elő zetes közlemény)

Az antidiuretikus hormon (ADH) és máj kap­
csolatát vizsgálva Kaufmann módszerével kezel­
tünk hosszabb ideig patkányokat. Az eredeti közle­
mény szerint 15—17 alkalommal adott 0,1 ml CC14 
s. c. injectiója után a májban typikus annularis 
cirrhosis fejlő dik ki. Saját kísérleteinkben ezen 
eredményeket meg tudtuk erő síteni. A májbeteggé 

tett patkányok ADH-inactiválását figyeltük.

Ábránk baloldalán két kezelt állat, jobboldalán 

két kontroli-állat látható. A súlydifferentia 10— 10 

állat átlagát számítva m integy 40 g.
A CCLj-al kezelt patkányokból néhányat nem

dolgoztunk föl, s errő l a csoportról kissé megfeled­
keztünk. Kb. fél év múlva azt vettük észre, hogy 

ezen patkányok rendkívüli nagyságukkal elütnek a 
hozzájuk hasonló korú és azonos törzsbő l származó, 

ugyanazon táplálékon tartott állatoktól. A jelen­
ségnek eleinte nem szenteltünk sok figyelmet, azon­
ban az állatok szokatlan nagysága mégis gondolko­

dásra késztetett. A kérdés eldöntésére ekkor újabb 
csoport fiatal, fejlő désben levő  állatot állítottunk  

be (70—90 grammosakat), s CC14 chronikus adásá­
val májlaesiót idéztünk elő  náluk. Újra csak azt 

tapasztaltuk, hogy ezen állatok nagy része lénye­

gesen nagyobbra nő tt, mint a kezeletlen kontrollok. 

A differentia fél— egy év múlva vá lt a legkifejezet- 
tebbé.

Véleményünk szerint a fiatalkorban m áj­
beteggé tett állatok a fejlő dés alatt termelő dő  so- 

matotrop hormont csökkenten képesek bontani, s  

az így elő álló somatotropin fölszaporodás (illetve 

állandó magasabb szint) okozná az állatok fokozott 

növekedését. Ez egyben újabb adat lenne a somato- 

trop hormonnak a májban való lebontására, patho- 
fiziologiailag pedig fölhívja a figyelm et a máj eset­
leges ilyen irányú szerepére endokrin zavarokban.

IR O D A L O M : 1. K aufm ann G.: B e i t r .  P a th o l. A n a t;  

113, 253, 1953. —  2. H ankiss J.: K ís é r le te s  O rv . T u d .  

M e g je le n é s  a la tt .
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Ú J  G Y Ó G Y S Z E R E K ,  Ú J  G Y Ó G Y M Ó D O K

A  B u d a p e s t i  O r v o s tu d o m á n y i  E g y e te m  I I I .  s z .  B e lk l i n i k á já n a k  ( i g a z g a t ó :  G ö m ö r i  P á l  d r .  e g y et ,  t a n á r )  k ö z le m é n y e

A d ia b e te s  m e ll i tu s  p er  o s  k e z e lé s e  su lfa m id -sz á r m az é k o k k a l
Irta: W I L T N E R

A külföldi irodalomban fél év óta egyre sza­
porodnak azok a közlemények, melyek a diabetes 
mellitus bizonyos eseteinek sulfamidszármazékok- 
kal való sikeres kezelésérő l adnak hírt. Az utóbbi 
idő ben magunknak is alkalmunk volt arra, hogy 
a diabetes mellitus per os kezelését a fenti szer­
rel kipróbáljuk. A kezelés megkezdése óta eltelt 
mindössze 3 hónapos idő tartam csak kis beteg­
anyag aránylag rövid m egfigyelését tette lehető vé, 
mégis idő szerű nek látjuk ezt a "rövid beszámolót, 
mert a magyar irodalom e kérdéssel eddig még 
nem foglalkozott. Ez teszi indokolttá azt is, hogy 
az idevonatkozó külföldi irodalmat röviden ismer­
tessük.

M. Janbon (10) 1942-ben különböző  sulfam id- 
származékok hatását vizsgálta typhus abdominalis- 
ban szenvedő  betegein. A para-aminobenzol-sulfa- 
mido-isopropyl thiodiazol (2254 RP) adásakor sú­
lyos hypoglykaemiás állapot következett be, m ely 
sokszor csak glukoseval volt megszüntethető  és 
néhány esetben irreversibilis idegrendszeri elvál­
tozásokat okozott.

A szer hatásmechanizmusának- tisztázásába 
itt kapcsolódott be Loubatiéres (11) és munkacso­
portja, akik a szert elő ször normális kutyákon 
próbálták ki és shockra vezető  hypoglykaemiát 
észleltek. A hypoglykaemiát okozó hatás létrejöt­
téhez a pankreas állományának legalább Vö-ára 
volt szükség. Ök ekkor még kizárólag a pankreas 
insulinsecretióját fokozó hatást tulajdonítottak a 
szernek. További sulfamidszármazékok nagyobb 
sorozatát átvizsgálva, Bő vet és Dubost (3) a 2254 
RP-t találták a leghatásosabbnak. A szer nem 
neurális úton hatott, mert az arteria pankreati- 
cába, vagy a W irsung-vezetékbe fecskendezve is 
hatásosnak bizonyult. A máj- és veseszövetet nem 
károsította, a hypophysis mellső  lebeny kivonat 
diabetogen hatását nem függesztette fel, in vitro 
nem siettette a vérben normálisan bekövetkező 
glykolysist.

1946-ban Loubatieres (12) alloxan diabeteses 
nyulakon vizsgálta a 2254 RP hatását és azt ta­
pasztalta, hogy az alloxan diabetes tüneteit csök­
kenti vagy meg is szünteti.

Chen,- Anderson, Maze (6) 1946-ban a sulfa- 
nilamido-cyclopropyl-thiazolt találták patkányo­
kon hypoglykaemiát okozó hatásúnak.

Idáig jutott a kutatás, amikor v. Holt és 
munkatársai (9) a paraaminobenzol-sulfamid-iso- 
propyl-thiodiazol (IPTD)-nak nyulak vércukor-  
szintjére kifejtett hatását tanulmányozni kezdték, 
ö k  most már — a Loubatiéres-éknek annak ide­
jén még rendelkezésre nem állott — Gömöri-féle 
festési módszerrel vizsgálták kezelt nyulaik pank­
reas szigeteinek alfa és béta sejtarányát. Azt ta-

W I L L I B A L D  d r .

tolódott, sok esetben az alfa-sejtek teljesen el is 
tű ntek. Ha IPTD-vel elő kezelt nyulaikon alloxan- 
diabetest idéztek elő : különböző  mértékű  vér- 
cukorszintváltozásnak megfelelő  alfa és béta sejt­
arányt kaptak, ső t extrem  esetben teljes sziget­
hiány lépett fel. így  az insulint termelő  béta­
sejtek és a glucagont (HGF: hyperglykaemic- 
glycogenolytic-factor) termelő  alfa-sejtek külön­
böző  mértékű  pusztulásával járó szénhydrátanyag- 
cserezavarok tanulmányozhatóvá váltak. Kísér­
leteikbő l azt a következtetést vonták le, hogy a 
két sejtféleség pusztulása egy filogenetikailag ala- 
csonyabbrendű  szabályozó rendszert léptet mű kö­
désbe, melynek központi szerve a máj. A májnak 
a szer által nem csökkentett glykogentartalma 
(ellentétben a Synthalin A és Cobalt hatásával) 
lehető vé teszi ugyan a primitív viszonyokhoz való 
alkalmazkodást, de a terhelés hatása ilyenkor is 
érezhető vé válik.

Ugyanezek a kísérletek bizonyították a pank­
reas extrainsularis részének nagy fontosságát az­
zal, hogy a pankreatektomiás és insulinnal élet­
ben tartott állatokon egyébként keletkező  máj- 
elzsírosodás kísérleteik szigetsejt apparátustól tel­
jesen megfosztott állataiban elmaradt, mert a 
pankreas extrainsularis része zavartalanul mű kö­
dött tovább. Ez a tapasztalat a lipocaic kérdés 
megoldását viheti elő re. Pancreaseltávolított álla­
tok diabetesének IPTD-re bekövetkező  javulása a 
béltraktusban levő  alfa sejtszigetek csökkentésén 
alapulhat.

Idáig jutottak a kutatók, amikor 1954-ben 
Franke és Fuchs (8) tartós hatású sulfamidszárma- 
zék —  N j-sulfanilyl-N 2-butylcarbamid (BZ 55) —  
kipróbálása során azt hypoglykaemiát okozónak 
találta. A szer bevétele után még 24 órával is je­
lentő s mennyiségben van jelen a vérben, am it 
fokozott tubularis visszafelszívódásnak tulajdoní­
tanak. Hypoglykaemiát okozó hatása vérszintjétő l 
függ. Normális egyének után betegeken is kipró­
bálták a BZ 55-öt. Jó hatását vélem ényük szerint 
alfa-sejtkárosodás okozza. Ennek ő k eddig csak 
egy sectiós igazolását közölték, hosszabb idő n 
BZ 55-tel kezelt betegük késő bb nephrosclerosis 
következtében létrejött uraemiás comában m eg­
halt és az azonnali sectio alkalmával pancreásá- 
ban alfa-sejteket nem találtak. Ezt a sectiós anya­
got és saját két BZ 55-tel kezelt pancreas carcino- 
mában, ilL hypernephromában meghalt diabeteses 
beteg pancreását feldolgozva Ferner és Runge (7) 
az alfa- és béta-sejtek arányában nem találtak 
értékelhető  alfa-sejt csökkenést. A bétasejtek sem 
mutattak histológiailag insulin túlprodukcióra.  
Állatkísérleteikben Ferner és Runge is megtalál­
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ták az alfa-sejt csökkenést, de itt ő k is masszív 
adagokat adtak. A Franke és Fuchs által kipró­
bált BZ 55 kémiáját és farmakológiáját Achelis 
és Hardebeck (1) vizsgálta. Vizsgálataikból a kli- 
nikum számára legfontosabb az, hogy igen magas 
adagok m ellett sem találtak kísérleti állataikon 
kóros szervi eltéréseket, csupán a nagy dózis sul- 
famid adására jellem ző  enyhe pajzsmirigy túlmű ­
ködés szövettani jelei voltak kimutathatók. Voel- 
kel (18) insulin shock kezelés kapcsán látta elő ­
nyös hatását a psychiatriában.

BZ 55-tel kezelt legnagyobb diabeteses beteg­
anyagról — 335 eset — eddig Bertram, Bendfeldt 
és Otto (2, 3) számoltak be. Beteganyagukat — az 
eredmények alapján — csoportosítva azt találták, 
hogy 50 év feletti, változóan régóta fennálló, de 
insulint eddig még nem kapott, diétával ki nem 
elégítő en egyensúlyban tartott betegeiken a szer 
igen jó hatású volt, és a diéta jelentő s bő vítését 
tette lehető vé. Betegeik gyakran 100 g feletti napi 
cukorürítése megszű nt és a 300 mg%-ot is meg­
haladó vércukor 150 mg% alá csökkent. Sok bete­
gen 10 napos kezelés után a szer véglegesen is el­
hagyható volt. Ebben a csoportban csak 3 acidosi- 
sos betegen nem értek el megfelelő  terápiás effec- 
tust. A 40 év feletti, változóan régi, insulinnal már 
kezelt betegeik 2k-án tudták az insulint BZ 55-tel 
behelyettesíteni. Fiatalkorúak régi és friss diabe- 
tese nem  volt k ielégítő en befolyásolható, bár az 
eddigi eredményekbő l úgy látszik, hogy ezek egy 
részénél is sikerül az insulinszükségletet csök­
kenteni.

Szerintük a BZ 55 kezelés jobban megköze­
líti a physiológiás állapotot, mint az idő nként 
adott insulin, melynek vércukorszint befolyásoló 
hatása nagyobb napi ingadozásokat mutat. A BZ 
55 antidiabeteses hatása a vércukorszint csökkené­
sével csökken, és úgy látszik, hogy a normális 
vércukorszinten a szokványos therapiás adagok 
m ellett nem is érvényesül. A diéta BZ 55 mellett 
is betartandó, mert normális vércukor mellett is 
észlelhető  az alimentaris fokozott vércukoremel- 
kedés. Adagolásban az egyik módszerrel napi 5—4 
—3—2— 2—2 . . . (0,5 g-os), vagy 10— 8—6—4—2—
2—2 . . . tablettát adnak. Ha az első  napok jó ered­
ményt hoznak és a vércukor, valam int cukorürí­
tés csökken: 10—14 napos »lökés« után a kezelést 
abbahagyják. Néha a lökés-kezelés ennél hosszabb, 
vagy állandó fenntartó adagolást állítanak be.

Összefoglalóan: az ún. »astheniás« (»Diabete 
maigre«), »insulinhiány«-os diabetesesek rosszul, 
az ún.. »Stheniás« (»Diabete gras«), »ellenregula- 
tiós« diabetesesek jól befolyásolhatók BZ 55-tel. 
A vérképet, vörösvérsejtsüllyedést, vérnyomást, 
máj- és vesemű ködést állandóan ellenő rizték és 
egy esetben sem mutattak ki kóros mellékhatást. 
A gyógyszer kitű nő en elviselhető , néhány betegen 
teltségérzést okozott, és az ezeken elvégzett pró­
bareggeli hyperaciditást mutatott. Ha a betegek­
nek adsorbenseket is adtak a fenti panaszok meg­
szű ntek. 13 esetben észleltek dermatitist és ecce- 
mát, 2 esetben lázas lymphadenitis inguinalissal 
együtt. A készítményt nem kellett m inden esetben

elhagyni. Egyszer láz, egyszer régebbi alkohol into­
lerantia kiújulását észlelték. Diabeteses betegek 
kezelése közben hypoglykaemiás shock egy eset­
ben sem mutatkozott. Insulin vagy BZ 55 iránti 
resistentia nem alakult ki. A vese cukorküszöbe 
nem változott.

Fenti szerző k és Loubatiéres-ék (13, 14, 15, 
16), valamint Boulin  (4) és Ravina (17) újabb k li­
nikai vizsgálatai arra mutatnak, hogy a diabetes 
m ellitus sulfamidszármazékokkal való kezelésé­
nek legjobb kilátásait az idő sebb korúak, 5— 10 év­
nél nem régibb és insulinnal egyáltalán nem, vagy
1— 2 évnél nem régebben kezelt megbetegedése 
nyújtja. Kevés eredmény várható a fiatalkorúak 
diabetesénél és az idő sebbek 5— 10 évnél régebbi, 
vagy 1—2 évnél régebben insulinnal kezelt m eg­
betegedéseinél.

Ellen javallatot jelentenek a sürgő s beavatko­
zásra szoruló esetek: coma, praecoma, acidosis, 
m ű tétek és valószínű leg az acut lázas fertő zéssel 
járó megbetegedések. Máj- és epeút m egbetegedé­
seknél nem javasolják, bő rtúlérzékenységi jelek 
esetén ezek súlyosságától függ további adása. 
Antihistaminicumok ilyenkor jó hatásúak.

Eddig klih ikánkon 10 beteget volt alkalmunk 
Invenollal* (N i-sulfanilyl-N2-n-butylcarbamid) ke­
zelni. Elő ször a szer tulajdonságait akartuk m eg­
ismerni, ezért betegeink kiválogatásánál arra tö­
rekedtünk, hogy első sorban az irodalmi adatok 
szerint jó kilátással kecsegtető  esetekkel próbál­
kozzunk. A betegek a szert —■ folyamatos ellen­
ő rzés mellett —  otthoni használatra is tő lünk 
kapják. A beállítás menete: 8— 10 napig standard 
diétán tartott betegeink vércukrát, cukorürítését 
folyamatosan figyeljük. A kezelés első  napján 
2,5 g, a második napon 1,5 g, a továbbiakban napi 
1 g-ot adunk. A 0,5 g-os tablettákat a nap folya­
mán egyenletesen osztjuk el. Az elő periódus dié­
tájának fenntartása mellett regisztráltuk a vér- 
cukorszintet és cukorvizelést. Fenntartó adagnak 
— ahol ara szükség volt — eddig napi 1 g elegen­
dő nek bizonyult.

Betegeink kivonatos ismertetése:

1. R. J . 63 é v e s  nő . D ia b e te se  6 é v e  á l l fe n n . I n ­
s u l in t  m ég  n e m  k a p o tt .  120 g sz é n h y d rá t é t re n d e n  
v é r c u k ra  200 m g %  k ö rü l, c u k o rü r í té s e  40— 50 g fe ­
l e t t  v o lt. E z e n k ív ü l m a g a sv é rn y o m á sa , c a rd io se le ro - 
s is a , c h ro n ic u s  k e r in g é s i e lé g te le n sé g e  és d ia b e te se s  
n e u r i t i s e  v an . M e g fe le lő  c a rd ia l is  k eze lés m e l le t t  az  
e lő b b  e m lí te t t  a d a g o lá sb a n  n y ú j to t t  In v en o l 160 g 
s z é n h y d rá t  é s  60 g á l la t i  f e h é r je  é t re n d e n  a c o n trol l -  
p e r ió d u s  230 m g % -o s  v é rc u k rá t  163 m g % -ra , 40— 70 
g -os c u k o rü r í té s é t  á tlagosain  2Q g a lá  c s ö k k e n te tte.  
A m b u la n s  e l le n ő rz é s  e h a tá s t ta r tó s n a k  m u ta t ja .

2. B. F. 75 é v e s  fé rf i. 6 év e  fed e z té k  fe l d ia b e te - 
sé t. E le in te  d ié tá v a l  k eze lték , d e  3 h ó n ap  ó ta  160 g  
sz é n h y d rá t, 80 g á l la t i  fe h é r je  m e l le t t  20 E  Z in k ins u -  
l i n t  k ap . E m e l le t t  v é rc u k ra  200 m g %  fe le tt, c u k o r ü rí ­
té s e  20 g fe le t t  v o lt . A z in s u l in t  e lh a g y tu k  és  h e ly e t te  
In v e n o l t  a d tu n k , 180 g sz é n h y d rá t, 60 g á l la t i  f e h ér je  
é t re n d e n . V é r c u k r a  155— 165 m g % -ra , cu ik o rü r íté se  
10— 20 g - ra  c s ö k k e n t. A zó ta  a m b u la n te r  e l le n ő r iz z ü k  
és  a  fe n ti  —  n é h a  tú l  is lé p e tt  —  é t re n d e n  v é r c u k ra 
150— 170 m g % , ü r í té s e  20 g a l a t t  v a n .

3. L. L. 44 é v e s  fé rf i. D ia b e te se s  tü n e te i  m á s fé l  
h ó n a p o s a k , c u k o rv iz e lé sé t b e jö v e te le  e lő tt  5 n a p p a l 
fe d e z té k  fel. A b ev e ze tő  c o n tro l lp e r ió d u s b a n  180 g 
s z é n h y d rá t ,  s z a b a d  fe h é r je  m e l le t t  136— 176 m g % -o s
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v é rc u k x o t és  10— 30 g -o s c u k o rü r í té s t  ta lá l tu n k .  A z 
In v e n o l  b ev e ze té se  u tá n i  h a rm a d ik  n a p tó l  k e z d v e  a  
3 h ó n a p o s  m e g f ig y e lé s i idő  a la t t  c s a k  2 n a p o n  ü r í tet t  
4, ill. 9 g c u k ro t, a  tö b b i n a p o n  c u k o rm e n te s , íg y  a  
s z e r t  3 h e te  e lh a g y tu k  ( lásd  1. sz. tá b lá z a t) .

1. táblázat
3. L. L. 3-1 é. férfi. Diaeta : 180 g CM, szabad fehérje

Dátum Cukorürítés
g

Vércukor
mg%

Invenol g

II. 18 15 ____

19 10 V ------

29 32 163 —

21 26 —

22 14 —

23 24 176 —

24 9 2,5
25 15 1,5
26 0 1,0
27 4 125 1,0
23 0 1,0
23 0 127 1,0

III. 1 9 1,0
2 0 120 1,0
3 0 1,0
4 0 1,0
9 0 145 1,0

16 0 131 1,0
23 0 161 1,0
29 0 127 1,0

4. B. F . 71 é v e s  n ő b e teg . E gy  év e  v a n n a k  h y p e r -  
to n iá s  p an a sz a i, d ia b e te s  m e l lh ú s á n a k  első  tü n e te i  2 
h ó n a p ja  m u ta tk o z ta k . A  b ev eze tő  p e r ió d u s b a n  160 g 
s z é n h y d rá t ,  50 g á l la t i  f e h é r je  é t re n d e n  10— 25 g -o t 
ü r í t ,  v é rc u k ra  160— 180 m g% . A z In v e n o l m e g k ez d ése  
u tá n i  n a p tó l  k e z d v e  a  g ly k o su r ia  m e g sz ű n t, v é r c u k ra

2. táblázat
4. B. F. 71 é. nő . D iaeta: 180 g  CH, 60 g fehérje

Dátum Cukorürítés
g

Vércukor
mg%

Invenol g

III. 14 11
15 21 —
16 26 179 —
17 12 _
18 11 _
19 14 154 _
2 ) 13 —
21 18 159 —
22 21 . —

23 4 2,0
24 0 1,5
25 \  o 1,0
26 0 112 1,0
27 0 1,0
28 0 94 1,0 '
29 0 1,0
33 0 1,0
31 0 1,0

IV. 1 0 1,0
2 0 104 1,0
3 0 1,0
4 0 1,0
5 0 0,5
6 0 _
7 0 _
8 0 99 _
9 0 _

18 0 127 _
24 0 _

V. 10 0 108 —

95—110 m g %  k ö z ö tt v an . 13 n a p i  keze lés u tá n  a  sz e r t 
a b b a h a g y tu k , a n é lk ü l,  h o g y  a  g ly k o su r ia  je le n tk e z n e 
(lásd  2. sz. tá b lá z a t) .

5. B. N. 64 é v e s  n ő b e teg  4 é v e  su g á rk e z e lé ss e l jó l 
k a r b a n ta r to t t  le u k a e m ia s  ly m p h a d e n o s isa  v a n , 20 év e 
cu k o rb e teg . Id ő n k é n t im su lin t is k a p o tt, m o s ta n á b a n 
c s a k  d ié tá z o tt ,  d e  az u tó b b i 2 h ó n a p b a n  8 k g -o t fo­
g y o tt, s o k a t  isz ik  és v izel. 160 g sz é n h y d rá t, 60 g fe ­
h é r je  é t re n d e n  a  m eg fig y e lés i p e r ió d u sb a n  16— 48 g -ot 
ü r í t ,  245 m g % -o s  v é rc u k o r  m e l le t t .  A z In v e n o l-k e z e - 
lé s  h a rm a d ik  n a p já tó l  c u k o rm e n te s , v é r c u k ra  150— 
170 m g% .

6. G. S. 61 év e s  n ő b e te g . 3 éve h y p e r to n iá s , az 
u tó b b i id ő b e n  e n y h é b b  c a rd ia l is  d e c n m p e n sa tió s  p a n a­
sza i vau inak. 3 h ó n a p  ó ta  sóikat isz ik  és v ize l, fok o zo tt 
é tv ág y  m e l le t t  —  8 k g -o t  fog y o tt. A  m eg fig y e lés  
a la t t  180 g sz é n h y d rá t, 60 g fe h é r je  é t re n d e n  20— 50 g 
c u k ro t ü r í t ,  200 m g % -o s v é rc u k o r  m e lle tt. A z  In v e n ol-  
k ez e lés  v é r c u k rá t  150 m g % -ra , ü r í té s é t  0— 1 g -ra  
csö k k e n te tte .

7. M. L. 70 év es fé r f ib e te g . 2 ízben  v o lt  c o rc n a r ia-  
th ro m b o s isa . C u k o rb e te g sé g e  9 é v e  á l l fe n n , id ő n k é nt 
i r s u l in t  is k a p o t t .  5 h ó n a p  e lő t t  csak  d ié tá r a  á l l íto t­
tá k  be, d e  e m e l le t t  az u tó b b i  idő ben  so k a t, isz ik  és 
v izel, fá ra d é k o n y , s o k a t fo g y o tt. A m e g f ig y e lé s i idő ­
b e n  160 g sz é n h y d rá t, 60 g f e h é r je  é t re n d e n  30— 55 
g -o t ü r í t ,  150— 190 m g% -05  v é rc u k o r  m e lle tt .  A  k eze­
lés h a tá s á ra  v é rc u k ra  123 m g % -ra  c sö k k e n t é s  c u k o r ­
ü r í té s e  a  s z e r  e lh a g y á sa  u tá n  sem  té r t  v issza .

8. T. F . 58 év es n ő b e teg . 5 év e  h y p e r to n iá s . 4 h e te 
so k a t isz ik  é s  v ize l. A z e lő p e r ió d u sb a n  160 g s z é n hy d ­
rá t,  50 g fe h é r je  é t re n d e n  23— 36 g -o t ü r ít , 195 m g %-o s 
v é rc u k o r  m e l le t t .  A  k ez e lés  m áso d ik  n a p já tó l  c u k o r ­
ü r í té s e  m e g sz ű n t, v é rc u k ra  120 m g % -ra  c s ö k k e n t, és 
a  sz e r  e lh a g y á s a  u tá n  is cu k o rm e n te s .

9. J .  M . 51 év e s  n ő b e teg . A r th ro s iso s  é s  ca rd io -  
sc le ro s iso s p a n a s z a i é v e k  ó ta  fe n n á lln a k . D ia b e te se 
m á s fé l éves. 1955 n o v e m b e re  ó ta  k ap  in s u l in t .  A  m eg­
f ig y e lés i idő  a la t t  180 g s z é n h y d rá t ,  60 g f e h é r je  é t ­
re n d e n  20— 50 g -o t ü r í t ,  180 m g % -o s v é rc u k o rs z in t  
m e lle tt . A  m e g k e z d e tt  e lő b b  e m lí te t t  s é m a  sz e r in t i  
a d a g o lá s tó l k e l lő  e re d m é n y t n e m  lá ttu n k , e z é r t  a  be­
v eze tő  a d a g o t n a p i 2,5 g - ra  e m e ltü k  fe l é s  ez t egy 
h é te n  á t  a d tu k . E n n e k  h a tá s á r a  cu k o rv iz e lé se  m eg ­
sz ű n t, v é rc u k ra  lecsö k k e n t.

10. V . I. 64 év es fé r f ib e te g . M é rsé k e l t c a rd ia l is  
d e c o m p e n sa tiő s  p an a sz o k  m ia t t  v ég z e tt v iz s g á la t k ap­
csán  3 h e te  c u k ro t  ta lá lta ik  v ize le téb en . A  m e g f ig ye ­
lés i id ő b e n  180 g s z é n h y d rá t,  szab ad  fe h é r je  é t re n de n  
15— 50 g -o t ü r í t ,  v é rc u k ra  170— 221 m g% . A  keze lés 
h a tá s á ra  ü r í té s e  8 g - ra  c s ö k k e n t,  177 m g % -o s  v é r ­
c u k o r  m e lle tt .

Tapasztalataink és az ismertetett irodalmi 
adatok alapján az a véleményünk, hogy a diabe­
tes mellitus sulfamidszármazékokkal való kezelése 
újszerű  és sikerrel kecsegtető  eljárás. Hatásmecha­
nizmusa nem tisztázott. A  vegyészet mai fejlett­
sége m ellett újabb és hatásosabb vegyületek elő ­
állítása is várható. Eddig Németországban 30 000 
beteget kezeltek, és 3 átmeneti agranulocytosison 
kívül komolyabb mellékhatást nem észleltek. Nem 
szabad azonban elfelejteni, hogy hatásaiban nem 
teljesen tisztázott, esetleg elektiv sejtpusztító 
anyagot viszünk be a szervezetbe. Ezért teljesen 
indokolt a vizsgálók ama követelése, hogy bő vebb 
tapasztalatok nyeréséig a gyógyítás csak igen szi­
gorú ellenő rzés mellett történjék.

összefoglalás. Eddigi ismereteink szerint dia­
betes m ellitus sulfamidurea származékokkal való 
kezelése első sorban idő sebb betegek nem régi és 
insulinnal nem, vagy csak rövid ideig kezelt ese­
teiben kecsegtet a legtöbb sikerrel. Legjobban a 
kövér (»diabetes gras«) betegek »ellenregulatiós« 
(Bertram) anyagcserezavara reagál. A szer hatás-
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mechanizmusa nem tisztázott. Insulinsecretiót fo­
kozó hatását nem sikerült bizonyítani. Az állat­
k ísérleti adagokra észlelt alfa-sej tpusztító hatás 
emberi anyagon eddig nem volt igazolható. Leg­
valószínű bbnek látszik, hogy enzymbénító sulfa- 
midhatásról van szó, ennek támadáspontja azon­
ban még nem ismeretes. Az általunk használt N - l- 
sulfanilyl N-2 butylcarbamid tulajdonságainak 
megismerése céljából az irodalmi adatok alapján 
kedvező nek ígérkező  10 esetben próbáltuk ki a 
szert, vizsgálataink jó eredményét ismertetjük.
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k e z é s ü n k re  b o c s á to t t ú ja b b  g y ó g y sz e rm en n y iség  to ­
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h o sszab b  s z ü n e te k k e l  in te r m i t tá lv a  f o ly ta th a t tu k .

A  D e u ts c h e  M e d iz in isch e  W o c h en sch r if t  81. év f. 21. 
és 22. s z á m á b a n  azó ta  m e g je le n t  c ik k so ro z a t h a t  n é me t 
k l in ik a  é s  in té z e t  e re d m é n y e it  ism e r te t i  egy  m é g  ú ja b b  
— c h e m o th e ra p iá s  h a tá s  n é lk ü l i  —  s u lfa m id sz á rm a z é k  
(D 860) k ip ró b á lá s a  k a p c sá n .

K Ö Z L E M É N Y

A  N é p h a d s e r e g  E g é s z s é g ü g y i  S z o lg á la tá n a k  k ö z le m é n y e

In t ra v én á s  n o v o ca in  a lk a lm a z á s a  a s e b é s z e tb e n
í r t a .  C L E M E N S  M A R C E L L  á r .  é s  S K O D A  E R V I N  d r .

Az Einhorn  által 1905-ben elő állított novocaint 
(n.) több mint 20 évig csak helyi érzéstelenítő nek 
használták. Üjabb kísérleti munkák és klinikai ta­
pasztalatok a n. sok másirányú tulajdonságára 
is felhívták a figyelm et, ezáltal annak alkalmazási 
területe kiszélesedett és ma úgynevezett divatos 
gyógyszereink közé tartozik.

Az intravénás novocain (i. v . n.) bonyolult ha­
tásait Rappert (1) a következő  pontokban adja meg:

1. Analgetikus hatás, m elyet a perifériás fáj­
dalomreceptorok kikapcsolásával és a szervrecepto­
rok blokádja által ér el.

2. Spazmolitikus hatás, m ely egyaránt érvé­
nyesül a harántcsíkolt és simaizmok területén.

3. Különböző  mértékű  vegetatív dúcbénító 
hatás.

4. Antihisztamin-hatás.
5. Az idegvezetés depolarizáció által felfüg­

gesztése.
6. Az egész vegetatív mű ködés befolyásolása.
Rappert szerint feltehető , hogy a n. a vegeta­

tív  idegrendszer perifériás részét elválasztja a ma­
gasabb, mű ködésükben esetleg magzavart közpon­
toktól és így perifériás vegetatív automatiának 
nyit utat. Az idegvezetés felfüggesztésére bő vebben 
ki kell térnünk. Az idegrostok határterülete (felü­
lete) nyugalomban »sű rített« nagypotenciálú m em ­
bránnak felel meg. A membrán külső  oldala pozitív, 
belső  oldala negatív töltésű . Az ingerület pillanatá­
ban a membrán »fellazul«, depolarizálódik oly

módon, hogy az idegrostba Na-ionok lépnek be — 
míg ugyanakkor hasonló mennyiségű  K-ion lép ki 
belő le. Az idegroston végighaladó ingerület tehát 
akciósáram, másképpen K- és Na-ionok kicserélő ­
désének gyorsan tovahaladó folyamata (3). A n. 
oly módon gátolja az inger tovavezetését, hogy az 
idegrostok felületét »sű ríti« és így az ionkicserélő ­
dést, illetve a depolarizációt meggátolja. A  n.-nal 
ellentétben a kálium, a rubidium-sói a veratrin és 
még sok más anyag úgy gátolja az idegrostok ve­
zető képességét, hogy azokat depolarizálja. Flecken­
stein (3) kísérletesen igazolta, hogy a n. képes az 
elő zetesen pl. a veratrinnal depolarizált idegrostok  
nyugalmi potenciálját és ezáltal vezető képességü­
ket visszaállítani. Eichholz (4) szerint a n. első  ész­
revehető  effektusa nem localanaesthetikus hatásá­
ban, hanem a depolarizált idegrostok vezető képes­
ségének helyreállításában nyilvánul meg. A n. e 
»paradox« hatása valószínű leg ugyanaz a jelenség, 
amit Protopopov (4) is észlelt és ez magyarázatul 
szolgálhat egyes, eddig m ég nem tisztázott terápiás 
hatások elérésében. Protopopov m egfigyelése azt 
derítette fel, hogy gennyedő  sebek a rajtuk át­
haladó idegek ingervezetését gátolják, de az ideg­
törzs n.-os beszű remítése helyreállítja az inger­
vezetést. Vvadenszkij (6) szerint a n. nemcsak az 
érintett idegpályák mű ködését kapcsolja ki, hanem 
az idegrendszer gyenge ingereként is hat.

A motoros véglapocskákon, a paraszimpatikus, 
által beidegzett simaizomelemeken és a vegetatív
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idegrendszer dúcaiban a n. depolarizációt gátló tu­
lajdonságán kívül a szer azon sajátossága is szere­
pel minden valószínű ség szerint, hogy jobban ad- 
szorbeálódik, m int az acetilkolin és így annak he­
lyébe lépve hatását gátolja (3). Hazard (7) kutya­
kísérletekben bebizonyította, hogy a n. az intra­
vénásán adott acetilkolin hatásait is csökkenti, ill. 
elnyomja.

Intravénásán elő ször Lewy adott n.-t tinnitus  
aureus kezelésére, majd Burst alkalmazta a szert 
altatás közben fellépő  ritmuszavarok esetén. Do- 
schall az asthma bronchialét, Lundi  pedig a pruri- 
tust igyekezett i. v. n.-nal befolyásolni. Az i. v.-an 
adott n. igen rövid idő  alatt p. aminobenzoesavra 
és diaethylaminoaethanolra bomlik (8). A továb­
biakban a szervezet a diaethylaminoaethanolt mint 
alkoholt elégeti, míg a n. másik bomlástermékét a 
vesék és a máj választja ki (9). A n. gyors bomlása 
magyarázza, hogy míg a bő r alá fecskendezve már 
0,75 g is toxikus tüneteket okozhat, addig protra- 
háltan i. v. cseppinfúzió alakjában lényegesen na­
gyobb adagokat is lehet mérgezési tünetek fel­
lépése nélkül adni (10).

Hazánkban Úri  és Adler (11) közölte meg­
figyeléseit az i. v. adott n. vérnyomáscsökkentő  és 
a bél motilitását fokozó hatásáról. Szerintük a vér­
nyomás kismérvű  csökkenése centrális, a bél-m oti- 
litás fokozódása perifériás hatáson alapul. K ísérle­
teik eredményeként azt is leszögezik — am it más 
szerző k is megerő sítenek —•, hogy a n. hatása nem 
utolsósorban a pillanatnyilag meglevő  vegetatív tó­
nustól is függ. Surányi és Kovács (9) kísérleti álla­
tokon i. v. n.-tól az ureterek jelentő s tónus- és 
perisztaltika fokozódását tapasztalta. Lényeges az a 
megfigyelésük, hogy hatástalan, küszöbérték alatti 
n. dózisokkal szenzibilizálni tudták az állatok ute- 
rusát a hypophysis hátsólebeny hormon és az 
ergotamin, méhösszehúzó hatásával szemben. Szer­
ző k így már sok év elő tt rámutattak azon n. ha­
tásra, amit az újabb években potenciáló hatásnak 
neveznek. Rodé és Gavallér (12) nő gyógyászati mű ­
tétek után alkalmazott, a m ű tét napján és az utána 
következő  két napon átlagosan 1000— 1000 ml 
2%o-es n. cseppinfúziót, amelybe még harmad mg 
atropint és 0,075 g sevenált is tettek. Eljárásukkal  
betegeik mű tét utáni fájdalmai enyhe bódulat mel­
lett lényegesen csökkentek. Meteorizmust nem ész­
leltek és enyhe hashajtóval is célt értek. Hasonló 
eredményrő l számol be Winter (13) és a külföldi 
irodalomban többek között Wulf  és Grunert (10). 
Utóbbiak a postoperativ fájdalmak csökkentésén 
kívül alkalmasnak találták az i. v. n.-t neuralgiák, 
égések és rosszindulatú daganatok okozta fájdal­
mak esetében is. Bem er (14) állatkísérletekben, 
majd a klinikumban is alkalmazta az i. v. n.-t a 
postoperativ és traumás sokk leküzdésére. Szerinte 
a n. ilyen hatása azon alapul, hogy meggátolja a 
neurovegetatív zavarokat és a postoperativ tox­
aemia által létrehozott értágulatot. K ísérletei arra 
mutatnak, hogy a mű tét utáni toxaemiánál fontos 
szerepet játszó adenozintriphosphatot is képes a n. 
semlegesíteni. Bubnov (15) kutyakísérleteiben azt 
észlelte, hogy elő zetesen adott i. v. n. után a hasi

vagy mellkasi szervek súlyos traumatizálásával sem 
tudott sokkot kiváltani. Az i. v. n. súlyos post- 
opera tív sokkban való jó hatásáról számol be Vara 
Lopez (16) is. Mások sikeresen alkalmazták az i. v. 
n.-t transzfúziós reakciók és szérumbetegség ese­
teiben.

Rappert (1, 2), majd Pröscher (17) jó eredmé­
nyeket láttak a trombózisok negyedszázalékos i. v. 
n. kezelésétő l. Ilyen infúziók a szerző k tapasztalata 
szerint arra is alkalmasnak látszanak, hogy a mű ­
tét utáni thromboemboliás szövő dményeket meg­
gátolják. Bakos és mtsai (18) kimutatták, hogy a n. 
fokozza a leukocyták baktériumfagocitáló képessé­
gét és a vér savó komplementtartalmát. E jelensé­
gekbő l a vegetatív idegrendszer szimpatikus túl­
súlyára következtetnek.

A mellkasi sebészetben a tüdő hilus és a szív­
körüli manipulációk reflexes eredetű  veszélyes 
komplikációit, mint a gyakorlat mutatta, ezen terü­
letek n.-os beszüremítésével nagymértékben lehet 
csökkenteni. Üjabb vizsgálatok (19) szerint hasonló 
védő hatása van az i. v.-an adott n.-nak is. (Fel­
tehető , hogy beszüremítésnél a helyi, idegvezetési 
felfüggesztő  hatás m ellett a felszívódott novocain- 
nak általános hatása is szerepet játszik a kóros ref­
lexek kivédésében.) Egyesek (20) thoracotomiák 
elő tt adott vago-szimpatikus blokád helyett is in­
kább a n. i. v. alkalmazását javasolják. Érdekes, 
hogy a relatív agyi anoxia okozta káros reflex­
tevékenységet is ki lehet i. v. n.-al kapcsolni (19). 
Ugyanakkor akut szívmegállás vagy szívblokk ese­
tében a n.-t gátló hatása miatt veszélyes alkal­
mazni.

Huguenard (21) szerint a n. ganglionbénító ha­
tása fő képpen a szimpatikus idegrendszer területén 
érvényesül. Ezért m eg antikolinerg, antihisztamin, 
bronchus- és coronariatágító hatása miatt fontos 
alkatrészét képezi »Cocktail lytique«-jének. Hugue- 
nardon kívül többek között Kucher és Steinbereith- 
ner (22) is úgy véli, hogy i. v. n.-al potenciált érzés­
telenítést lehet elérni és nagy szeretettel alkal­
mazza azt traumás mellkasi, akut hasi és idő s, le­
romlott szervezetű ek mű tétéinél.

Az irodalmi adatok egybehangzóan kedvező 
vélem énye alapján mi is rátérünk a n. i. v. alkal­
mazására. 1954 eleje óta 202 betegnél végeztünk 
összesen 526 i. v. n. infúziót (inf.). Standard olda­
tunk: 500 ml 2%o-es ringeres, tonogenmentes n. ol­
dat, melybe 'A mg atropint, 300 m g C-vitamint és 
esetenkint 100 mg dolantint is tettünk. Az inf.-ót
O. V. Sz.-szerelékkel, 40—60-as cseppszámmal ad­
tuk be. Ilyen cseppszám mellett káros hatást egy 
esetben sem észleltünk. Csak négy ízben léptek fel 
a túlgyors inf. következtében kollapszusos jelensé­
gek, melyeket azonban egyedül a cseppszám szabá­
lyozásával gyorsan blokirozni tudtunk.

A n. inf.-ban részesített betegeinket három 
nagy csoportba lehet sorolni. Az I. csoportban. 138 
betegnél a helyi érzéstelenítésben végzett mű tét 
tartama alatt, a m ű tét délutánján és a következő 
napon egyenként egy-egy inf.-ot adtunk. Célunk a 
m ű téti fájdalomcsillapítás tökéletesítése, a post- 
operativ fájdalmak csökkentése, a m ű tét utáni sokk
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és betegség megelő zése, valamint a bélmű ködés 
helyreállításának a megkönnyítése volt. Betegeink- 
a szokásos morphin-atropin elő készítés után a 
mű tét kezdete elő tt 20—30 perccel kötöttük be az 
első  inf.-ot, melyet m ű tét alatt is folytattunk. Ebbe 
az inf.-ba az atropinon és a C-vitaminon kívül, 
m ely szerek a n. toxicitását csökkentik, 100 g do- 
lantint is tettünk.

Az inf. beállítása után eseteink túlnyomó több­
ségénél kisebbfokú pulzusszaporulatot és a vérnyo­
más 10—20 Hgmm-es csökkenését észleltük. Az 
eredeti pulzus és vérnyomási értékek körülbelül fél 
óra alatt állottak vissza, hogy a mű tét további ideje 
alatt, kis ingadozásoktól eltekintve, stabilak ma­
radjanak.

Benyomásunk az volt, hogy eljárásunk hozzá­
járu lt a mű tétek fájdalommentes elvégzéséhez. A 
helyi érzéstelenítésben megkezdett m ű tétet soha­
sem kellett a beteg fájdalma, feszítése vagy nyug­
talansága miatt altatással kiegészítenünk. Hasi 
m ű téteinknél emellett bizonyos fokú izomellazulást 
is észleltünk, ezáltal megkönnyebbült a feltárás és 
csökkent a szövetek traumatizálása. Betegeink mű ­
téti teherbírása fokozódott. Postoperativ sokkot, 
praesokkos állapotot, vagy az úgynevezett postope- 
ratív betegség tüneteit egy esetben sem észleltünk. 
A n. infúzióban részesített betegeinket összehason­
lítva ezen eljárásban nem részesítettekkel, azt 
mondhatjuk, hogy elő bbiek mű téti és m ű tét utáni 
fájdalmai lényegesen csökkentek, jobban bírták a 
mű téti megterhelést, m ű tét után lényegesen fris­
sebbek voltak, bélmű ködésük megindulása köny- 
nyebb volt és ritkábban találkoztunk szövő dmé­
nyekkel. Az elmondott benyomások azonban szub­
jektivek, így csak a szem élyes észlelő k számára ér­
tékesek. Ezért 1Q2 hasonló eljárással operált és 
utókezelt gyomor- és nyombélfekélyes betegünk 
azon adataira hivatkozunk, melyek »pozitivebb« 
módon utalnak az i. v. n. inf. elő nyös hatásaira, 
vagyis arra, hogy betegeink mű tét után mikor kel­
tek fel, mikor igényeltek fájdalomcsillapítót, bél­
mű ködésük hogyan indult meg és m ilyen szövő d­
ményeik voltak?

Mű téti eljárásunk egyöntetű en Billroth II.— 
Krönlein szerinti gyomorresectio volt. Mű tét után 
rutinszerű en duodenumszondát vezettünk le, mely 
24 óráig bent maradt. Emellett a m ű tét estéjén 
kortyonként engedélyeztünk folyadékot. Hashajtást 
lehető leg kerültünk, beöntést pár eset k ivételével 
csak akkor adtunk, ha harmadik nap sem volt be­
tegeinknek székletük. Ha ez sem volt eredményes, 
akkor folyamodtunk erélyesebb hashajtáshoz. Be­
tegeink felkelését nem erő szakoltuk, hanem rájuk 
bíztuk.

Mű tét napján a felkelést nem engedélyeztük. 
Mű tét utáni napon 16 betegünk kelt fel. Mű tét 
utáni második nap 72-en keltek fel és csak 16-an 
keltek fel ennél késő bb.

A  m ű tét délutánján betegeink —  14 kivételé­
vel — nem kértek fájdalomcsillapítót. A mű tét 
napjának estéjén pedig 16-an tiltakoztak a szokásos 
morphin vagy dolantin beadása ellen. Mű tét utáni 
napon csak 6 betegünk, m íg a harmadik napon,

illetve ezután is 3 túlérzékeny betegünk igényelt 
fáj dalomcsillapí tót.

Spontán széke 68 betegünknek volt. 18 beteg­
nek beöntést, 16-nak ezenkívül m ég hashajtót is 
kellett adnunk.

Sorozatunkban halálesetünk nem volt.
Szövő dményeink 1 pneumonia, 5 bronchitis,

1 postoperativ vérzés (melyet a vérnyomás Pendio- 
middal való csökkentésével egy idő ben végzett 
transzfúzióval sikerült gyorsan megállítani), 1 sub- 
cutan haematoma és 1 postoperativ ileus, m elyet 
relaparotomiával kellett megoldanunk.

Súlyos beavatkozásoknál a mű tét alatt az 
in f.-ót rendszeresen követte a transzfúzió. A vege­
tatív idegrendszer n. okozta »tompítása« lényeges 
volt a mű téti sokk kivédésében, így a transzfundá- 
landó vér mennyiségében kb. 30— 50%-os megtaka­
rítást értünk el, mert a transzfúziókkal lényegében 
csak az elveszett vér mennyiségét kellett pótolnunk.

A mű tét utáni fájdalmak csökkentésének és a 
n. hörgő ket tágító hatásának tulajdonítjuk, hogy 
nemcsak az ulcusos betegeinken, hanem az idő s rá­
kos betegeken is ritkábban találkoztunk tüdő szö­
vő dményekkel. így  9 gyomorcarcinoma miatti ma­
gas resectiónál és 2 totalis gyomoreltávolításnál 
egyetlen szövő dményünk 1 pleuritis volt.

Thromboemboliás szövő dményünk nem volt. 
Természetesen túlzás volna ebbő l a n. profilaktikus 
szerepére következtetni, mégis m eg kell jegyezni, 
hogy ugyanebben az idő közben az infúzióban nem 
részesített betegeinknél 1 halálos tüdő embolia és 
egy felületes thrombophlebitis fordult elő .

Összehasonlítva a n. inf.-ban részesült bete­
geinket a phenothiazin-származékokkal potenciált, 
helyi érzéstelenítésben operáltakkal, azt kell mon­
danunk, hogy a n.-nak hatása a mű téti teherbírás 
emelésében, a postoperativ betegség és sokk elhá­
rításában, a m ű tét utáni fájdalmak enyhítésében 
hasonló. Ugyanakkor nem érvényesül a phenothia- 
zinok nagyfokú sedativ-hypnotikus hatása, ső t bi­
zonyos enyhe euphoriát lehet észlelni.

A  Il-ik csoportba azon 46 betegünket soroztuk, 
kiknél csak a m ű tét elő tt vagy után adtunk egy 
vagy több n. inf.-ot. Mű tét elő tt jó eredményt lát­
tunk többek között peritonitises betegek sokktala- 
nításában. Ugyancsak jól reagáltak a n. inf.-ra a 
m ű tét utáni vegetatív labilitási jelenségek. Á ltalá­
ban jól befolyásolta eljárásunk a golyva-mű tétek 
utáni gyakori tachycardiát és palpitatiót, mert bár 
a tachycardia csak fokozatosan csökkent, a palpi­
tatio azonnali megszű nésével betegeink közérzete 
tartósan javult.

A III. csoportban 18 betegnél mű téttő l függet­
lenül alkalmaztuk eljárásunkat különböző  eredetű 
fájdalmak eseteiben. Ezen csoportban jó eredményt 
láttunk a fantomfájdalmaknál, mert bár fájdalmaik  
infúzió után csak átmenetileg szüneteltek, a fájdal­
mak újbóli jelentkezésükkor nem érték el elő bbi 
intenzitásukat. Így többször megismételt in f.-val 
betegeink túlnyomó többsége panaszmentessé vált. 
Carcinomás fájdalmak tartós enyhítését eljárásunk­
tól nem tapasztaltuk, ezért a továbbiakban ilyen 
esetekben azt nem  is alkalmaztuk.
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összefoglalás. 202 betegnél alkalmaztunk ösz- 
szesen 526, egyenként 500 m l-es 2%u-es i. v. novo- 
cain-infúziót. A leírt eljárás veszélytelen és alkal­
masnak látszik a helyi érzéstelenítésben végzett 
mű tétek fájdalommentes elvégzésére, a mű tét utáni 
fájdalmak csökkentésére, a bélmű ködés elő segíté­
sére, valam int az egész vegetatív idegrendszer 
»tompítására«. Utóbbi m iatt alkalmas az eljárás a 
mű téti teherbírás emelésére, a postoperativ sokk és 
betegség megelő zésére és kiküszöbölésére.

I R O D A L O M : 1. Rappert E.: S ch w eiz . M ed . W sch r. 
2:39, 1955. —  2. Rappert E.: Zb l. C h ir. 41:1729, 1952. —
3. F leckenstein  A.: A n a e s th e s is t  1:15, 1954. —  4. Eich- 
holtz: K iin . W sch r. 761 (1950). —  5. Protopopov, idézve

A .  V .  és A .  A .  V i z s n y e v s zk i j  által: Zbl. Chir. 12 a: 1404,
1947. —  6. V v a d e n s z k i j , id ézv e V i z s n y e v s z k i j (5) és
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C h ir . 1:2, 1948. —  11. U r i  J ., A d le r  P .: K iin . W sch r. 
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r u r g  8:360, 1952. —  17. P r ö s c h e r  H .: Zbl. C h ir . 47:1999, 
1954. —  18. B a k o s  L ., L u d á n y  G y ., B o r n e m is s z a  G y .,
Vajda G y .: K ísé ri. O rv o s tu d . 3:225, 1955. —  19. S v e r r e 
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R I T K A  K Ó R K É P E K

A  F ő v á r o s i  U z s o k i  u tc a i  K ó r h á z  ( i g a z g a t ó : F a r k a s  K ár o l y  d r .  a z  o r v o s tu d o m á n y o k  d o k to r a )  P r o s e c tu r á já n ak  é s  a  B u d a p e s t i 

O r v o s tu d o m á n y i  E g y e te m  I .  s z . S e b é s z e t i  K l i n i k á j á n ak  ( i g a z g a t ó :  H e d r i  E n d r e  d r .  e g y e t ,  t a n á r )  k ö z le m é ny e

„ P o ly n u c lea r is  le u k a e m ia ” e s e t e
I r t a :  B  E  T  L É  R í  I S T V Á N  d r .  é s  P A T A K Y  Z S I G M O N D  d r .

A polynuclearis leukaemia fogalmával még a 
nagyobb encyklopediák, haematológiai kézikönyvek 
is csak elvétve és igen szű kszavúan foglalkoznak. 
W ithby és Britton  1953-ban megjelent munkájuk­
ban megemlítik, hogy az első  ilyen esetet Tuohy 
1920-ban ismertette: 58 é. nő betegrő l volt szó, aki­
nek nagyfokú lépduzzanat mellett 65 000/mm3 
leukocytája volt. Ezek 97%-át típusos érett neutro­
phil segmentált polynuclearis sejt alkotta.

A betegséget két eset kapcsán pontosan Emile 
—Weil és G. Sée 1932-ben körvonalazta. Merklen 
és Counelle ugyanazon évben még egy esetet, majd 
ugyancsak E.—Weil 1933-ban újabb néhány esetet 
ismertetett. Polynuclearis leukaemiát írtak még le 
Aubertin, Naegeli, valamint lsch—Wahl és Storti 
is. Utóbbi két szerző  közlése igen érdekes, mivel 
módjuk volt betegüket hat éven keresztül folyama­
tosan megfigyelni.

A kórkép fő  jellemvonása a peripheriás vérkép 
és a szervelváltozások incongruentiája: a fehérvér­
sejtszám rendszerint 20—100 000, a qualitativ vér­
képben 70— 99% segmentált leukocyta látható. A 
csontvelő ben, lépben, májban, vesékben, nyirok­
m irigyekben a chronicus myeloid leukaemiának 
megfelelő  kórbonctani képet láthatjuk. K linikailag 
elő térben áll a lépnagyobbodás, m ely az eddig 
ismertetett betegek túlnyomó részében elérte a kis- 
medencét. A  máj ugyancsak több harántujjal meg­
haladhatja a bordaívet, azonban szemben a lép 
enyhe nyomásérzékenységével, nem fájdalmas. 
Nincsen portalis keringési zavar, ascites. Elő fordul­
hat a sternum enyhe nyomásérzékenysége. A peri­
pheriás vérképben a leukocytaszám emelkedésén 
kívül mérsékelt anaemiát találunk, esetleg magvas 
vörösvérsej teket.

Lefolyása többnyire évekre terjed, megmarad­
hat végig érettsejtes típusnak, de fokozatosan vagy 
hirtelenül megszaporodhatnak a vérben a myelo-

cyták, myeloblastok és a kórkép klasszikus mye­
loid leukaemiává alakulhat át. Lényegében nincs 
másról szó, mint az utóbbinak sajátságos — vi­
szonylag jobbindulatú — formájáról vagy szaka­
száról.

A többnyire fiatál vagy középkorúak betegsé­
gét jellemzi a nagyfokú lépnagyobbodás. Mivel a 
vérképvizsgálat a kórkép lényegét rendszerint nem 
deríti ki — mint saját esetünkben sem —, elő for­
dul, hogy a nagy lépet eltávolítják. Ez rendszerint 
kedvező tlenül befolyásolja a prognosist. Aubertin 
esetében a 65 000-es fvs-szám hirtelen 240 000-re 
emelkedett. E.—Weil egyik esetében a splenecto- 
mia hatására a folyamat mind malignusabb alakot 
öltött, ami nem a leukocyták számának az emel­
kedésében, hanem a fiatal alakok egyre nagyobb 
számban való megjelenésében mutatkozott. A lép 
eltávolítása tehát — eltekintve a vitalis indicatió- 
tól — contraindikált. E.—Weil és Sée, valamint 
Merklen és Gounelle megemlítik, hogy bár átme­
neti, de igen jó hatású a léptájék fractionált röntgen 
besugárzása. A remissiók hónapokig, ső t évekig is 
eltarthatnak. A helyes diagnózis felállításában nagy 
segítséget jelenthet a sternum- és lép-punctio. 
Ezekben igen sok fiatal és kóros myeloid sejt lát­
ható, s a kép mindenben m egfelel a chronicus 
myeloid leukaemiának (lsch—Wall és Storti).

Saját esetünk:
1953 o k tó b e r  9 -én  59 év es n ő t v e t tü n k  fe l osz tá ­

ly u n k ra .  B e u ta ló  d ia g n ó z is : p e r i to n it is .
A n am n ez iséb ő l m e g em líte n d ő , h o g y  1953 ja n u á r tó l  

m á rc iu s ig  » in f lu e n z á v a l«  k eze lték . B e h o z a ta la  e lő tt 3 
h é t te l  k u ty a  u g ro t t  h a s á n a k , az ó ta  b a l b o rd a ív e  a lat t  
e rő s  fá jd a lm a  v an . Ü gy  é re z te , hogy  h a s á n a k  b a lo ld ala  
m e g d a g a d t. N égy  n a p ja  lázas, tö b b sz ö r  v o l t  h id eg ­
rá z á s a . U g y an c sak  n ég y  n a p ja  n in c s  s z é k le te , v iz e lete  
re n d b e n .

S ta tu s  p ra e se n s : K p . fe j le tt ,  so v á n y  n ő b e teg . M in d ­
k é t  o ld a lt  m a g a sa b b  rek e szá l lá s . T ü d ő : j. o. é rd e s  lé g ­
zés, 1— 1 s íp o lás . S z ív : 0 .
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H a s : b. o. e lő d o m b o ro d ik . K b . 3 h .-u j jn y i ,  é les  
sz é lű , tö m ö tt ,  a  bal h y p o c h o n d r iu m b a  is  b e te r je d ő  he ­
p a r  ta p in th a tó .  B a lo ld a lt  a  c s íp ő la p á t f e le t t  1 h .-u j ja l  
v ég ző d ő , a  bo rd a ív  a lá  te r je d ő , a lsó  ré s z é b e n  f lu c tu á ló , 
fe lső  ré sz é b e n  tö m ö tt re s is te n t ia  á l la p í th a tó  m eg.

N y e lv :  száraz. B ő r  é s  n y á lk a h á r ty a :  ’é lén k p iro s . 
P u ls u s :  110/m in., te lt .  R R : 120/80. V iz e le t: neg. Fe h é r -  
v é r s e j ts z á m : 66 000. A  b e te g  p a n a sz a  é s  a  h as i le let  
a la p já n  lé p ru p tu ra  d ia g n ó z is á t  á l l í t ju k  fe l és azo nn a l i  
m ű té te t  v ég zü n k . M ű té t :  A  h a s ü re g  m e g n y itá s a k o r  
g e n n y e s , z a v a ro s  b e n n é k  ü rü l .  A  h a ta lm a s a n  m e g n a ­
g y o b b o d o tt  lép  k ö rn y e z e té v e l  ö sszen ő tt, c s a k  n eh e zen  
te h e tő  sz a b a d d á . A lsó  p ó lu s a  a  s p in a  i l ia c a  m a g a ssá­
g á ig  te r je d .  A lsó fe le  f lu c tu á l  és b e lő le  tö b b  h e lyrő l 
g e n n y e s  b e n n é k  ü rü l. F e ls ő  fe le  ig en  tö m ö tt .  S p len ec -  
to m iá t  v ég z ü n k , a  s e b b e  s tre p to m y c in t,  p e n ic i l l in t, csö ­
v e t , c s ík o t  he lyezve, a  h a s fa la t  z á r ju k .

M ű té t  u tá n  10 n a p ig  a  b e teg  k ö z é rz e te  jó , s u b fe b r i - 
l is . A  10. n ap o n  a  se b  ré s z b e n  sz é tv á lt , m e 'y e t  eg yesí­
tü n k .  M á s n a p  az egész h a s  b ő ré re  k i te r je d ő  h a e m a to ma

1. á b r a .  M á c ro s c o p o s  f e l v ét e l  a z  e l t á v o l í t o t t  lá p ró l.
A  k é p  jo b b  fe lé b e n  j ó l  l áth a tó  a z  i nf a r c e á lt  te r ü le t .

k e le tk e z e t t ,  m e ly  la s s a n  fe lsz ív ó d o tt. B e te g sé g é n e k n e ­
g y e d ik  h e té b e n  erő s k ö h ö g é s  lé p e tt  fe l, a m ik o r  is  az  
e lv é g z e t t  á tv i lá g ítá s  a  jo b b  a lsó  le b e n y  b ro n c h o p n eu -  
m o n iá já t  m u ta tta .

A  m ű té t  n a p já tó l v é r k é p e  a  k ö v e tk e z ő k é p p e n  a la ­
k u l t .  O k t. 10.: W s. 5 600 000, hb. 113% , fv s. 62 000, q u a ­
l i ta t i v :  ju .  0, s t. 3, se . 92, eo. 1, b a . 0, ly . 2, m o. 2. 
H y p e r s e g m e n tá l t  l e uk o c yt á k .

O k t. 14.: w s .  5 200 000, hb . 122%, fv s . 97 800. Q u ali­
ta t iv :  m y e lo c y ta  4, s t. 2, se. 84, eo. 4, b a . 0, ly. 4, m o. 2.

O k t. 16.: w s .  4 640 000, hb . 104% , fv s. 81 200. Q u ali­
ta t iv :  m y e lo c y ta  8, ju . 4, s t .  4, se. 81, eö. 2, ba. 0, ly . 1, 
m o . 0. T h ro m b o c y ta  88 000, a lv . idő : 6 '1 5 " , v é rz és i id ő : 
15 '24".

O k t. 26.: w s .  3 760 000, h b . 75% , fv s. 123 000. Q u ali­
ta t iv :  m y e lo c y ta  2, ju . 3, s t .  3, se. 90, éo . 0, ba. 0, ly . 0, 
m o . 2.

O k t. 31.: w s .  3 540 000, h b . 75% , fv s . 122 000. Q u al i­
ta t iv :  ju .  7, s t. 13, se . 72, eo. 2, ba. 0, ly . 3, m o. 3. E l­
v é tv e  1— 1 m ye locy ta.

N ov . 11.: w s .  3 400 000, hb . 70% , fv s. 110 000. Q u ali­
ta t iv :  ju .  0, st. 0, se. 99, eo . 0, ba. 0, ly . 1, mo. 0.

D ec. 6.: w s .  3 920 000, h b . 82% , fvs. 103 200. Q u a li­
ta t iv :  ju .  5, s t. 12, se. 71, eo . 0, ba. 0, ly . 7, m o. 2.

A  kö zb eeső  szám o s v é rk é p v iz s g á la t e re d m é n y e  a 
k ö z ö l te k k e l  lén y eg éb en  m eg eg y ez ik .

A  b e te g  az e ré ly e s  a n t ib io t ic u n -k e z e lé s  és so ro z a ­
to s  t r a n s fu s ió k  e l le n é re  fo k o za to san  g y e n g ü l t  é s  X II . 
6 -á n  m e g h a l t .  K l in ik a i d ia g n ó z is : S t. p. r u p tu ra m  lie n is  
s u b c a p s u la r im . L e u k a e m ia ?  B ro n ch o p n e u m o n ia .

A  m ű té t i le g  e l tá v o l í to t t  lép  lé írá s a :  S ú ly a  6500 g, 
tö m ö tt ,  m e tsz é s la p ja  sz ü rk é s v ö rö s , r a jz o la ta  e l tű n t.  A lsó

fe lé b e n  s á rg á s s z ü rk e  a n a e m iá s  in fa r c tu s , m e ly b en  h á­
ro m , kb . c s e c se m ő te n y é rn y i ré s z le te n  a  to k  fo ly tonos^  
s á g a  m e g sza k ad t. E lsz ó rtan  a  lé p  eg y éb  te rü le te in  is 
n é h á n y  k ise b b  in fa r c tu s n a k  m e g fe le lő  k é p z ő d m é n y  
lá th a tó  ( lásd  1. á b ra ) .

A  k ó rb o n co lá s i a d a to k  közü l a  k ö v e tk ez ő k e t e m e l­
jü k  k i. A  m á j 1700 g, h a lv á n y  s z ü rk é s s á rg a . M e tsz é s­
la p já n a k  ra jz o la ta  e lm o só d o tt. A  csigolyatestekben és a 
femur diaphysisében piszkos-sZürkészöld pyoid velő t 
találtunk. M e g n ag y o b b o d o tt n y iro k cso m ó k  n in c se n e k . 
A b a l tü d ő  fe lső  le b e n y é b e n  fé r f iö k ö l n ag y ság ú , b ű zös, 
zö ld es  b e n n é k ű  tá ly o g  van . M in d k é t tü d ő  a lsó  le b e n yé ­
b e n  tö b b  b a b n y i— k isd ió n y i tö m ö t t  góc ta lá lh a tó , m e ­
ly e k  rész b en  n e c ro t is á l ta k .  A  sz ív iz o m b a n  a  c s ú c s n ak  
m e g fe le lő en  f o r in t  n ag y ság ú  h e g  lá th a tó . A  v e s é k  
e g y ü t te s  sú ly a : 360 g, h a lv á n y a k , fe lsz ín ü k  s im a . A 
m e l lé k v e sé k  tö m ö tte k , l ip o id szeg én y ek . A  k o p o n y a ­
ü re g b e n , a g y v e lő b e n  é rd e m leg e s  e lv á lto z á s  n in csen .

S z ö v et t a n i  v i z s g á la t : a  lép, c so n tv e lő , m á j, v e s e  
n é h á n y  n y iro k cso m ó  m e tsz e te ib e n  a  m y e lo id  le u k a e m ia

2. ábra. Átnézeti kép a femur diaphysisébő l vett csont­
velő rő l. A  zsírvelő  helyét szabálytalan myeloid se jtek 

foglalják el.

3. á b ra . At í p u s o s  m y e lo i d  s e j t ek  c s o p o rt ja  a  Ú p b e n .

je l le g z e te s  k ép e  lá th a tó .  A  lép  n y iro k tü sz ő i v ag y  te l je ­
se n  e l tű n te k  és h e ly ü k e t  m y e lo id  p u lp á n a k  a d tá k  á t , 
v a g y  csu p án  n é h á n y  se jtb ő l  á l la n a k . A m á j p e r ip o r tal is  
m e ző ib e n  a rá n y la g  g y é r  sz ám b a n , d e  u g y an c sa k  é r e t ­
le n  m y e lo id  s e j te k  v a n n a k . A  c s o n tv e lő b e n az e r y th r o -  
p o es is  h á t té rb e  s z o ru l t  és a  lá tó te re k e t  csak n em  tel je ­
s e n  e l fo g la l já k  a  f ia ta l  m ye lo id  e le m e k : m y e lo b la s to k , 
p ro m y e lo c y tá k , m y e lo cy ták . M in d  i t t ,  m in d  a  lé p b e n , 
m á jb a n  eg y -eg y  é re t le n  eo s in o p h il s e j t  is m e g f ig y e lh e tő  
(2., 3. áb ra ).
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A klinikai, haematologiai, kórbonctani és kór- 
szövettani képet egybevetve tehát esetünket a 
Weil és néhány más szerző  által leírt polynuclearis, 
vagy helyesebben granulocytás leukaemiának kell 
tartanunk, amely lényegében a chronicus myeloid 
leukaemia igen ritka — viszonylag jóindulatú for­
mája. A sejtburjánzás differentiáltabb jellegére en­
ged következtetni, hogy a myeloid sejteknek mód­
juk van segmentált leukocytává fejlő dni.

Sem az említett irodalmi adatok, sem saját 
esetünk analysise nem nyújt támpontot azon kér­
dés megfejtéséhez, hogy a peripheriás vérképben 
miért nem tükröző dik, a szokványos myeloid 
leukaemiához hasonlóan a vérképző  szervek meg­
betegedése. Mint ahogy a daganatok biológiai visel­
kedésében és szövettani képében az átmenetek szé­
les skáláját ismerjük, úgy a vérképző  szövetek 
rendszerbetegségénél is számolnunk kell differen­
ciáltabb és anaplasticusabb formákkal. Esetünk is­
m ertetésével — mivel hazai irodalmunkban tudo­
másunk szerint ilyen közlés nem történt — fel kí­
vántuk hívni a figyelmet e ritka kórképre.

összefoglalás. Szerző k egy esettel kapcsolatban 
ismertetik az ún. polynuclearis, vagy helyesebben 
granulocytás leukaemia ritka kórképét. Felhívják 
a figyelm et azon tényre, hogy ilyen esetekben a 
lép eltávolítása kedvező tlenül befolyásolja a kör­
folyamat alakulását.

I R O D A L O M :  Betléri—Pataky: » P o ly n u c le a r is  
le u k a e m ia «  c. közi. —  Tuohy E. L.: A m . J .  M ed . Sei. 
160, 18, 1920. —  Withby a n d  Britton:  D is o rd e rs  o f th e  
B lood. C h u rc h i l l ,  L o n d o n  1953. —  Emile—Weil, G. See: 
L a  P re s s e  M ed . 1932. jú n . 9. 1071. old. —  Merklen és 
Gounelle: L a  P re sse  M ed. 1932. nov. 12. 1693. o ld . — 
Emile— Weil: L e  S an g  7, 445, 1933. —  Aubertin: N ou­
v e a u  T r a i té  d e  M ed. fase. IX . 766. old. —  Naegeli: cit. 
L am y  és M a lla rm é . —  Isch— W a ll és Storti: L e  S an g  
11, 539, 1937. —  Traité de Med. X II .  (1949) 5. o ld . (L am y 
és  M a F a rm é ) . —  Berlin R.: A c ta  M ed. S c a n d . S u p p l. 
252 (1951) 111. o ld.

B e t l é r i  —  P a t a k y : Ein Fall von nuclearer 
Leukämie.

Im  Z u s a m m e n h a n g  m it  e in e m  v o rg e k o m m e n e n  F a ll 
b e s p re c h e n  d ie  V e r fa sse r  e in  se l te n e s  K ra n k h e i ts b i ld  
d e r  sog. p o ’y n u c le a re n - , r ic h t ig e r  d e r  g ra n u lo c y te are n  
L eu k ä m ie . S ie  le n k e n  d ie  A u fm e rk s a m k e it  a u f  d ie  T a t­
sa c h e  h in , d a s s  in  so lc h en  F ä l le n  d ie  E x s t i r p a t io n  d e r  
M ilz  d e n  A b la u f  d es  K ra n k h e i ts p ro z e s s e s  u n g ü n s t ig  
b e e in f lu ss t.

LEVELEK A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A listeriosisról
T . Szerkesztő ség!
N ag y  é rd e k lő d é ss e l o lv a s ta m  Pálóczy József dr. 

fő o rv o s k a r tá r s  »A  listeriosis kórképe és kórokozója« 
c ím ű  to v á b b k é p z ő  c ik k é t az  O . H. 25. s z á m á b a n . H á lá­
s a k  le h e tü n k , hogy  ez t a  h a z a i  em b eri p a th o lo g ia i  vi­
sz o n y la tb a n  n ag y o n  m o s to h á n  k ez e lt k ó rk é p e t jó l ösz- 
s z e fo g la l ta  és  a  k ó ro k o zó v a l is  b e h a tó b b a n  m e g ism e r­
te te t t .  A Magyar—Petrányi: A  b e lg y ó g y ásza t a la p v o n a ­
la i k i tű n ő  m ű  az I. k ö te t 218. o ld a lá n  » L is te r ia - infe c -  
t io «  c ím  a la t t  3 és fé l s o rb a n  szó l ró la , m e g jeg y e zv é n , 
h o g y  » n ag y o n  r itk a « . A  s z ű k sz a k v ú  szö v eg b ő l n e m  de­
rü l  k i, h o g y  az i l lu sz tr is  sz e rz ő k  ész le lte k -e  l is te r io s is t,  
a v a g y  c s u p á n  iro d a lm i a d a to k  a la p já n  s z e n te l té k -e  a 
p á r  s o r t  e n n e k  a  k ó rk é p n e k .

En magam nem néztem utána a hazai irodalom­

b a n , h o g y  k ö zö lt-e  v a la k i  em b e r i l is te r io s is -e se te t. H a  
Pálóczy k a r tá rs  a la p o s a n  á tk u ta t ta  a  h a z a i i ro d a lm a t, 
a k k o r  c ik k éb ő l m e g á l la p í th a tó a n  a z t  k e l l  m o n d a n i, 
h o g y  a  m a g y a r  i ro d a lo m b a n  i ly en  i r á n y ú  közlés m é g  
n e m  tö r té n t.  Ez k é s z te t  a r ra ,  hogy  c ik k é h e z  k ap c so ­
ló d ó a n  rö v id en  b e s z á m o l ja k  s a já t  e s e te m rő l,  am e ly  — 
ú g y  lá ts z ik  — az első  hazai, em berre vonatkozó észle­
lés volna.

1. ábra. A z erő sen m egnagyobbodott m áj fe lszínén
elszórtan és k is  csoportokban elhalásos gócok.

R . P .-n é , 19 é v e s , e lső  ízben  te r h e s  (11650/1953. 
tö rz s k ö n y v i sz.) e lm o n d ja , hogy 3 n a p ja  a lh a s i f á jda l ­
m a i  v an r ta k . F á jd a lm a i  a  k ó rh á z b a  jö v e te le  e lő tt i  na ­
p o n  fo k o zó d tak . E s té re  h id e g rá zá sa , u tá n a  39,5 C  fok  
lá z a  v o lt . O rv o sn á l, b á b á n á l  nem  já r t ,  s e n k i nem  v iz s ­
g á l ta ,  b e a v a tk o z á s t ta g a d . N em  tu d ja ,  hogy  p a n a s z a i­
n a k  m i az  oka. E lé g  jó  an y a g i v isz o n y o k  k ö zö tt él. K ó r ­
h á z i fe lv é te le  a lk a lm á v a l  h ő m é rs é k le te  37,5 fok , d e 
to v á b b i  7 n ap i b e n t lé te  a la t t  m in d ig  lá z ta la n  v o lt. V i­
z e le té b e n  sem m i k ó ro s . G e n ita l is  v iz s g á la t  a lk a lm á va l  
s e m m i kó ros nem  lá th a tó .  T e rh esség e  kb . V I. h ó n a p o s­
n a k  fe le l  m eg. A  v e té lé s  m e g in d u lt és  a  fe lv é te lé t k ö ­
v e tő  n a p o n  b e fe je z ő d ö tt.  A  m a g za t m eg szü le té se  u tá n 
a  le p é n y  kb. 10 p e rc  m ú lv a  h iá n y o s a n  s z ü le te t t  m eg . 
A  v is s z a m a ra d t c o ty le d o - ré sz le te t u j j a l  e l tá v o l í to ttá k . 
A  m é h  jó l ö sszeh ú z ó d o tt, u tó v é rzés  n in cs . Egész k ó r­
h á z i  id e je  a la t t  p a n a s z m e n te s .

A  b o n co lásra  k e r ü l t  (287/1953. b o n e jk ö n y v i sz.) 
le á n y m a g z a t f e jk e rü le te  21 cm , h o ssz a  32 cm. K ü lö n  
k a p ta m  v ia sg á la tra  a  12 cm  á tm é rő jű , 1— 1,5 cm  v a s tag  
m é h le p é n y t  a  k ö ld ö k z s in ó r  28 cm  h o sszú  rész le tév e l. 
A  lepényben egy borsnyi, zöldes-sárga és több, színes- 
gom bostűfejnyi, sárga, tubercu lum -szerű  csomó van. A  
m a g z a t  h a s a  fe l tű n ő e n  e lő d o m b o ro d ik , fő leg  a  fe lh a s-  
tá jo n  és  a  m á ja t  jó l  á t  le h e t ta p in ta n i .  A z erő sen  m e g ­
n a g y o b b o d o tt  m á jn a k  fő leg  a  jo b b  le b e n y e  a  fe lsz ín en  
s ű r ű n  te ’e v an  s z ó rv a  k ö le sn y i-m á k sz e m n y i-g o m b o s tű - 
fe jn y i ,  n éh o l k is  c so p o r to k b a n  is m u ta tk o z ó , v a js á rg a  
g ö b csék k e l, a m e ly e k  tu b e rc u lu m o k n a k  te tsz en ek . N e m ­
c s a k  a  m á j fe lsz ín é n , h a n e m  az á l lo m á n y b a n  is fe l lel ­
h e tő k  (1. áb ra ). M á s  sz e rv e k b e n  i ly e n  e lv á lto z á s t (m ik ­
ro sz k ó p o sá n  sem ) t a lá l n i  n em  le h e t.

Pálóczy k a r tá r s  n a g y o n  h e ly e se n  m u ta to t t  rá , h o g y  
a  l is te r io s is  cso m ó csk á i »a m il ia r is  tb c . e lv á lto zása ih o z  
h aso n ló k « . A zt h i t te m , hogy  eg észen  b iz to s  v ag y o k  a 
d o lg o m b a n : a b o n c o lá s i d iag n ó z iso m  fo e tu s  im m a tu ru s 
f e m in e u s  m. V I, tu b e rc u lo s is  p la c e n ta e  e t  tbc. m i l ia r is  
c o n n a ta  h e p a tis  v o l t .  M in t i ly e t e l is d e m o n s trá l tam  a  
m e d ik u s o k n a k  és sz ig o r ló k n a k . A  v o n a tk o z ó  eü. m in . 
u ta s í tá s n a k  m e g fe le lő e n  az ese te t H . la p o n  a  tü d ő b ete g ­
g o n d o zó  in té z e tn e k  b e je le n te tte m . A z asszony  s z ű rő - 
v iz s g á la ta  m ég a  k ó rh á z b a n  m e g tö r té n t :  rö n tg e n - fe lvé ­
te le n  a  tü d ő  s e m m i k ó ro s a t  n em  m u ta t ,  b e lg y ó g y ász a -
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t i la g  is m in d e n  te k in te tb e n  n e g a tív . V é rk é p e : w t .  
3 500 000, h g l. 68% , f. in d e x  0,97, fv s. 8400, fi. 0% , 
p á . 4% , se. 52% , eo. 4% , b a . 0% , m o. 2% , ly . 38% . A csa­
lá d b a n  e lv é g z e tt  sz ű rő v iz s g á la t is te l je s e n  n e g a tív vo lt.

A s z ö v e tta n i v iz s g á la t k id e r í te t te ,  h o g y  szó  sincs 
g ü m ő s e lv á lto zá sró l . Ü gy  a  m é h le p é n y  g ó ca i, v a la m int 
a  m á j gó co csk á i e lh a lá so s  g ó co k n ak , i l le tv e  g ó co cskák - 
n a k  f e le ln e k  m eg . (N ecro s is  m i l ia r is  h e p a t is .)  A z  elh a ­

lá so k  k ö z p o n t i  rész éb e n  a z  a c id o p h ila n  fe s tő d ő , e lha lt , 
s z é te s e t t  m á jsz ö v e t és  a  m a g tö re d é k e k  k ö n n y e n  fe lis­
m e rh e tő k , az  e lh a lá so k  sz é li rész e in  a z o n b a n  k e v é s  m o- 
n o c y ta - je l le g ű  se j t te l  k e v e re d v e  o ly an  tö m e g e s e n  v an ­
n a k  le u k o c y tá k , hogy  az  e lh a l t  te rü le te t  s z in te  te lje sen  
b e fe d ik  (2. áb ra ). A z e lh a lá s o k  s z o m sz é d sá g á b a n  m a jd ­
n em  g y O rű a la k b an  m é rs é k e l t  fokú , m o n o c y ta - je l le g ű  
s e jte k b ő l á l ló  rea c tio  m e g á l la p íth a tó . A z in te r lo b ula r is  
k ö tő sz ö v e tb e n  e rő se b b  fo k ú  ly m p h o -m o n o c y tá s  beszű - 
rő d és  ta lá lh a tó . A m á já l lo m á n y  á l ta lá b a n , d e  a  gócocs- 
k á k  sz o m szé d sá g áb an  k ü lö n ö se n  e rő sen  k á ro s o d o tt .  G e- 
re n d á z o tt  sz e rk e z e ti  r a jz o la ta  ú g y szó lv án  te l je s e n  fe l­
b o m lo tt, a  d isso c iá ló d o tt m á js e j te k  n a g y o n  d e g e n e rá­
ló d ta k . A z e lh a lá so s  g ó cok  lo c a l isa t ió já t  i l le tő e n  sem m i 
sz a b á ly o ssá g  nem  m u ta tk o z ik .  A Z ieh l— N e e lse n  sze­
r i n t  f e s te t t  m e tsz e te k b e n  g ü m ő b a c ilu s t n e m  le h e t  ta­
lá ln i. A  G iem sa  és G ra m  s z e r in t  f e s te t t  m e tsz e te k b en  
ú g y  a m é h le p é n y , m in t  a  m á j e lh a lá so s  g ó c a ib a n  nagy 
sz á m b a n  ta lá ln i  eg y esév e l, p á ro sá v a l, v a g y  k is  h a lma ­
zo k b a n  g ram p o z itív , a la k i la g  és n a g y s á g i la g  a  listeria 
baktér ium nak tö k é le te se n  m eg fe le lő  p á lc ik á k a t .  T a lá ln i 
m é g  ig en  in te n z ív en , s z in te  k é k e s - fe k e té n  festő dő , 
d ip lo c o c c u so k n a k  te tsz ő  b a k té r iu m o k a t is, am e ly ek  
n é m ile g  a  p n e u m o c o c c u so k ra  e m lé k e z te tn e k . I ly en  
p n e u m o c o c c u s ra  e m lé k e z te tő  a la k o k  A riszto vszk ij és 
m u n k a tá r s a i  O rvosi M ik ro b io ló g ia  c. k ö n y v é n e k  a  
369. o ld a lá n  ta lá lh a tó  á b r á n  is  lá th a tó k . Pálóczy k a r ­
t á r s  is  e m lí t i ,  hogy » a e ro b  te n y é sz té sn é l a  p á lc á k  m el­
le t t  b ő v en  v a n  co cco -b ac ilu s , ső t coccoid a la k  is«. Ú gy 
lá tsz ik , h o g y  ily en  a la k o k  n e m c sa k  a  te n y é s z té s  a lka l­
m á v a l, h a n e m  az é lő b en  is  k e le tk e z n e k .

Pálóczy k a r tá rs  m e g á l la p í tá s á v a l  s z e m b e n , hogy  ti. 
a  m o n o n u c le á r is  » b u r já n z ó  s e j te k  á l ta l  a  p a re n c h y m a-  
s e j te k  n y o m á s i a t ro f iá ja  k e le tk e z ik , íg y  jö n  lé tre  a 
c e n trá l is  n ecrosis« , a z t h isz em , hogy  az  e lh a lá s o k ér t  
e lső so rb a n  m a g u k  a  k ó ro k o zó k  a  fe le lő se k . T a lá n  az t 
se m  le h e t k im o n d a n i, h eg y  » tá ly o g k ép ző d és n em  fo rdul 
e lő « , m e r t  e se te m b en  eg y e s  e lh a lá s o k  te rü le té n  a  leu k o ­
c y tá k  s z á m a  o lyan  n ag y , hogy  m á r  le h e t  a z  e lh a láso s 
góc k ezd ő d ő  g en n y es b e o lv a d á sá ró l  b eszé ln i. Arisztov­
szk ij és m ts a i is e m lít ik , h o g y  k ísé r le t i  f e r tő z é s  a lk a l­
m á v a l n y u la k b a n  sz ív iz o m -tá ly o g o k a t ta lá ln i .

E se tem  k ap c sá n  fe lv e tő d ik  a g o n d o la t, h o g y  Th. 
Konschegg: Z u r  K e n n tn is  m i l ia re r  L e b e rn e k ro s e n  
(V irch . A rc h . 1923:24/, 385) c. k ö z le m é n y é b e n  fe lsoro lt 
i ro d a lm i e s e te k  egy része , k ü ’önösen  A m sler- n e k  m ég 
1912-bő l sz á rm a z ó  é s z le lé s e  (E ig e n tü m lic h e  N e k ro sen

in  d e r  L e b e r  u n d  in  d e r  R in d e  d e r  N eb e n n ie re n  e in e s 
n ic h t  g an z a u s g e tra g e n e n , n e u g e b o re n e n  K indes) v a jon  
n e m  l is te r io s is  v o l t-e .

G erlei Ferenc dr. 
k ó rb o cn o k -fő o rv o s , N y íre g y h á z a

H Í R E K

MEGHÍVÓ

az O rvos-E gészségügyi D olgozók Szakszervezet®

n ő g y ó g y á s z s z a k c s o p o r t j á n a k

ez év október hó 3— 6-ik i 

TU D O M ÁN Y O S NAGYGYŰ LÉSÉRE

A  nagygyű lés napirendje:

1956. október 3-án , szerdán de. 10 órakor: K özgyű lés.

1. A  v eze tő ség  b eszám o ló ja .
2. A z ú j v e z e tő sé g  m e g v á la sz tá sa .

1956. ok tóber 3-án, szerdán du. 4 órakor
1. M egny itó . 2. Ü dvöz lések . 3. Zoltán Im re : 

A  T a u f fe r - fé le  S z ü lé s z e t i  R e n d ta r tá s  25 éve.

1956. október 4 -én , csütörtökön de. fé l 9 órakor: 

Tudom ányos ü lés.

E ln ö k : Lajos László. — I. fő  té m a : A  m egelő zés 
szerepe a terhesség és szülés alatt a magzati károsodá­
sok. elkerülésére. —  A z I. fő  té m á h o z  kapcso lódó  e lő ­
a d á s o k :  1. Fekete Sándor: A  k éső i te rh e ssé g i to x ic o s i-  
s o k  p ro p h y la x isa . 2. Horn Béla: A z a to n iá s  vérzés m e g ­
e lő zé sén e k  k é rd é se . 3. Zoltán Im re — Rigó János —  
E m észt Judit: A  te rh e s s é g  és  s z ív b e te g sé g  sz ö v ő d ésé -  
n e k  n éh á n y  k é rd é s e . 4. R uzicska G yula (D e b re ce n ): 
A  to x ico s is  i n t r a u te r in  á r ta lm a i  le p é n y -p a th o lo g ia i 
v iz sg á la to k  a la p já n .  5. Zelenka Lajos (Szeged): Ü j m ó d ­
s z e r  a  k ö ld ö k z s in ó r  e lő esés k ez e lésé re . 6. Görcs Jenő—  
Csaba Im re— Glós Ivá n—Kecskés János (Pécs): G la n -  
d u i t r in e s  c s e p p in fu s io  a  tú lh o rd á s  k eze léséb en . 7. Csil­
lag M iklós—Kovács András— B ékés György ( II . sz . N ő i 
K l in ik a ) :  A te rh e s s é g i  to x a e m iá k  m a ra d v á n y a i. 8. Gi- 
m es Rezső —A szta los Gyula— Prim ász Péter (I. sz. N ő i 
K l in ik a ) :  F e n y e g e tő  v e té lé sek  e s e te ib e n  v ég z e tt k o l-  
p o cy to lo g ia i v iz sg á la to k . —  H o zzászó láso k  és v i ta .  —  
Z árszó .

1956. ok tóber 4 -én , csütörtökön du. 4 órakor: 

Tudom ányos ü lés.

E ln ö k : Fekete Sándor. — A z  I. fő  té m áh o z  k a p ­
cso ló d ó  e lő ad á so k  fo ly ta tá s a : 9. Sivó  József (K a p o s­
v á r ) :  A  h y d ro r rh o e a  u te r i  a m n ia l is  je le n tő sé g e . 
10. Gyulai Béla— W ay and Ferenc (Szo lnok): M a g z a t­
v é d e le m  h a rá n t fe k v é s e s  szü lésn é l. 11. Tarján G yörgy 
(S ch ö p f-M ere i Á g o s to n  K ó rh á z ) : A  k o raszü lés v e z e té ­
s é b e n  s z e rz e tt ta p a s z ta la ta in k . 12. Backhausz R iká rd—  
Bedő  Klára  (H u m á n  O ltó a n y a g te rm e lő  és K u ta tó  I n té ­
z e t  é s  Fő v. Á rp á d  K ó rh á z ) : A n y á k  és ú jsz ü lö tte k  v é ­
r é n e k  ren d sz e res  v iz s g á la ta  in c o m p a t ib i l i tá s ra  kb . 800 
e s e t  k ap csán . 13. P ataky László (S ző ny ): A d a to k  a  l is -

Orvosi mű szerek javítása
Gyógyhaskötő , sérvkötő , lúdtalpbetét orvosi 
elő írás szerint, gipszminta után is készül gyor­
san és pontosan.

S Z I K L A  D.  o rv o s i m ű s z e r é s z 

A l a p í t v a :  1 8 9 9

V III., József-krt. 59— 61. * Telefon: 141—441. 
(Baross utcánál, azelő tt Rákóczi u. 19.) 

V i d é k r e  l e g g y o r s a b b a n  s z á l l í t
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te r io s is  s z ü lé s z e t i  je len tő ség é h ez . 14. T akátsy  Tibor 
(S z o m b a th e ly ) : A m eg e lő zés szerv ezés i p ro b lé m á i a 
k o ra s z ü lö tt  k á ro so d á so k  e lk e rü lé s é re . 15. Szán tó  Ignác 
— Sziller O szkár (S ch ö p f-M ere i Á goston  K ó rh á z ) :  En­
d o g en  és  ex o g e n  tén y ező k  a  te rh e ssé g  id ő e lő t t i  m eg­
s z a k a d á s á b a n . 16. B ukov inszky László (E g e r): A  te r ­
h esg o n d o zá s k r i t ik á ja  m a g z a t i  k á ro so d á so k  m eg e lő zése  
s z e m p o n t já b ó l.  —  H o zzászó láso k  és v ita . —  Z árszó .

1956. ok tóber 5-én, p én teken  de. fé l 9 órakor: 

Tudom ányos ü lés.

E ln ö k : Horn Béla. —  II. fő  té m a : A  nő  ivarszervi 
güm ő kór pathogenesise, diagnosztikája és therapiája. 
R e fe re n s : A rva y  Sándor. —  A  I I . fő  té m á h o z  kap cso ­
ló d ó  e lő a d á so k : 1. B atizfa lvy János: M ű té t i  k o ck áza t 
g e n i ta l is  tu b e rc u lo s is  k a p c sá n . 2. Kovács Ferenc (Áll. 
S zü lé szn ő k é p ző  In téz e t) : A  nő i iv a rsz e rv i g ü m ő k ó r ral  
k a p c s o la tb a n  s z e rz e tt ú ja b b  ta p a s z ta la ta in k . 3. Neu­
bauer G yörgy— Csömör Sándor— Gergely Pál— Mészá­
ros János —  Szinnyei M iklós —  Varjasi Ferenc —  Szabó 
István (az I. sz. N ő i K l in ik a  é s  K o rá n y i I n té z e t  Tbc. 
L ab o r.) : A d a to k  a n em ző sz e rv i g ü m ő k ó r k ó r ism é z é sé -  
hez . 4. Berencsi György —  Gavallér István —  Surányi 
Sándor (D e b re ce n ): N éh á n y  m ik ro b io ló g ia i sz em p o n t a 
n ő i iv a rs z e rv i  g ü m ő k ó rra l k a p c so la tb a n . 5. Gedeon 
G yula— Bélái Mária ( II . sz . N ő i K l in ik a ) : A d a to k  a  ge­
n i ta l is  tu b e rc u lo s is  g y ó g y k eze léséh ez . 6. Szabó Emil— 
Széke ly  József— Breila Istvá n (Pécs): A  p o r t io  tu b e r -  
eu lo s isá ró l .

1956. ok tóber 5-én, p én tek en  du. 4 órakor: 

T udom ányos ü lés.

E ln ö k : Batizfa lvy János. —  A  I I . fő  té m á h o z  k a p ­
cso lódó  e lő a d á so k  fo ly ta tá sa . 7. Piukovich István— 
Gábor M iklós (Szeged): A k t iv i tá s i  p ró b á k  g e n i ta l is  tu -  
b e rc u lo s issa l k ap c so la tb an . 8. Szendi Balázs (G yu la): 
In d o k o lt-e  a  n ő i g e n ita l is  tb c -k  k o n z e rv a tív  (k ü rtöt, 
m é h e t s tb . v isszah ag y ó ) m ű té te s  g y ó g y m ó d ja  a  m ai 
a n t i tu b e rc u lo t ic u s  g y ó g y sz e rek  a lk a lm a z á s a  m e lle tt?
9. Kardos Ferenc (A ll. F o d o r  Jó zse f T bc. In t .) :  M eg fi­
g y e lése k  a  n ő i n em ző szerv i tu b e rc u lo s is  s z a n a tó r iu mi 
k e z e lé sé n é l. 10. Bäder A ndor (Á llam i S zü lészn ő k ép ző  
In t.) :  A d a to k  a  te rh e ssé g  é s  g ü m ő k ó r k l in ik u m á h o z .
11. Selm eczi Ernő (IV . S zü lő -N ő b e teg  K ó rh á z  és  IV. 
k é r .  V á ro s i K ó rh á z  M u n k ak ö zö sség e): L a te n s  g en ita l is  
tu b e rc u lo s is  g y a k o r isá g a  az  e lső d leg es n ő i m ed d ő ség­
b en . 12. Patat Pál—Sző cs Is tván— Sigmond István (Z irc i 
K ó rh á z , D o b a i T bc. In t. és V eszp rém  m e g y e i T b c . G on­
dozó): Ü ja b b  e l já rá s o k  a  g e n i ta l is  tu b e rc u lo s is  d iag ­
n o s z t ik á já b a n . 13. Hetyei Pál— Bódis Lajos (S zeg ed  V á­
ro s i K ó rh á z ) : N ő i iv a rsz e rv i  g ü m ő k ó r m ű té t i  kezelése. 
14. Lakatos István— Szendi Balázs (G y u la ): A  m éh ­
k a p a r á s  s z e re p e  és je le n tő sé g e  az  e n d o m e tr i t is  tu b er ­
cu lo sa  d ia g n o s z t ik á já b a n  és  th e ra p iá já b a n  a  m a i a n ti­
tu b e rc u lo t ic u s  gy ó g y szerek  a lk a lm a z á sa  m e l le t t .  — 
A  II. fő  té m a  re fe rá tu m á h o z  és e lő ad á sa ih o z  kapcso ­
ló d ó  h o zz ászó lá s  és  v ita . —  Z árszó . —  E ln ö k i  össze­
fog la ló .

1956. ok tóber 6-án, szom baton  de. fé l 9 órakor: 

Tudom ányos ü lés.

E ln ö k : A rva y  Sándor. —  T á rg y : S z a b a d o n  v á lasz ­
to t t  tá rg y ú  e lő ad áso k . 1. Lajos László— N agy Dezső— 
Gáti István: G o n a d o tro p in  p ro b 'é m a  a  te rh e ssé g b e n . 
2. Lehoczky Sem m elw eis Kálm án (B a k á ts  té r i  K ó r­
ház): A z id ü l t  m é h fü g g e lé k g y u l la d á so k  é s  d a g a n a to k  
m ű té t i  g y ó g y k eze lése . 3. G yő ry György— László János— 
Fehér László (O rv o s to v á b b k ép z ő  In t.) : ö s s z e h a s o n lí tó  
m o rp h o lo g ia i ta n u lm á n y  az  o v a r iu m  ún . k is c y s tá s  d e­
g en era tio n  a  és a  p o ly c y s tá s  o v a r iu m  (h y p e r th e c o s is 
o v a r i i)  k ö zö tt. 4. Gyulai Béla (Szo lnok): S z ü ’és m ű v i 
h ü v e ly k é p z é s  u tá n . 5. Bársony Jenő (O rv o s to v áb b k ép ző  
In té z e t) :  A  re a c t ib i l i tá s  b e fo ly á so lá sa  v e g e ta t ív  dysto - 
n iá v a l já ró  n ő g y ó g y ásza ti k ó rk é p e k b e n . 6. Páli Kálmán 
(S zek szá rd ): H y p o p h y s is  é s  a l le rg ia . 7. M olnár György 
— Surányi Sándor— Kovács Tibor (D eb recen ): Ü jab b  
e re d m é n y e in k  a  m é h n y a k tá g í tá s  re f le x é n e k  k ísé r le te s

vizsgálataiban. 8. Jakobovits Antal—Dávid Margit— 
Kovács Kálmán (Szegedi Kórbonctani Intézet): Adatok 
a kísérletes petefészektumor keletkezéséhez. — Hozzá­
szólások és vita. — Zárszó.

1956. október 6-án, szom baton du. 4 órakor: 

T udom ányos ü lés.

E ln ö k : Bársony Jenő . —  A  sz a b a d o n  v á la s z to t t  
tá r g y ú  e lő ad áso k  fo ly ta tá s a . 9. Flerkó Béla—F. Bárdos 
Vera (P écsi A n a tó m ia i In téz e t) :  K ís é r le te s  a d a to k  a  
s e x u a l-s te ro id o k  g o n a d o tro p h  fu n c t ió t  szab á ly o zó  ideg i 
v is s z a h a tá s á ra  v o n a tk o z ó a n . 10. Iliéi György—Flerkó 
Béla (P écsi A n a tó m ia i  In téz e t) :  S e x u a l-s te ro id  é rz é ­
k e n y  h y p o th a la m ic u s  s t ru c tu rá k  h o rm o n s p e c if i tá s á n a k 
k é rd é se . 11. Pintér Imre—Csergő  István—Reök Andor— 
Traub Alfréd (S zeg ed i K ó ré le tta n i  In té z e t) :  S e ru m -  
p ro te in  és l ip o p ro te id  f ra c t ió k , v é ra lv a d á s i  és l ipa e m ia  
v isz o n y o k  te rh e ssé g b e n . 12. Pázmányi János (S á to r ­
a l ja ú jh e ly ) :  A  m a g ta la n í tó  m ű té te k  e lv i és  g y a k o r lat i  
k é rd é s e i  a n y a g u n k b a n . 13. Gellmann Miklós—Lakos 
János—Szepes Imre (K o rv in  O ttó  K ó rh á z ) : A p n e u m o ­
p e r i to n e u m  a lk a lm a z á s a  a n ő g y ó g y ásza ti d ia g n o sz t ik á­
b a n . 14. ifj.  Götze Árpád (O rr -F ü l-G é g e k l in ik a ) :  A  
m a g z a t i  h a l ló sz e rv  sz ü lés i sé rü lé se i. 15. Udvardy Ödön 
—Simándy Mária (S z é k e s fe h é rv á r ) : A  m e n s tru a t ió s  
k r íz is  n eu ro ló g ia i v o n a tk o z á sa i és  k ez e lése . —  H o zzá­
sz ó lá so k  és v ita . —  E ln ö k i zárszó .

A z  e lő ad áso k  id ő ta r ta m a  15 p e rc , a  h o zzászó láso k é  

3 p e rc . A  n ag y g y ű lés  h e ly e : B p e st V I I I .,  S z e n tk irá ly i
u. 21 (S e m m e lw e is - te re m ). —  F e lv i lá g o s í tá s : a  N ő gyó­

g y á sz  S zak cso p o rt i r o d á já b a n  (I. sz. N ő i K l in ik a , Bp est, 

V I I I . ,  B a ro ss u. 27. T e l.: 130—455, 331— 139).

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

Kisiparos mű helye

B u d a p e s t  V I I .  V ö rö s m a r ty  u .  1 4 . T e l. : 224-734 

Vidékre és helybe a leggyorsabban szállít

Megjelent!
J. K. S Z E P P ,  M. B. C U K E R ,  J.V.  S M I D T

A Z  I D E G R E N D S Z E R  
B E T E G S É G E I

Szerkeszte tte :
J. K. SZEPP

Egyetem i tankönyv 
Ötödik, átdolgozott kiadás 

534 lap, 224 ábra, 2 melléklet 
Ara egészvászonkötésben 103,— Ft

„MŰ VELT N É P ”
TUDOMÁNYOS ÉS ISMERETTERJESZTŐ  

KIADÓ

K a p h a t ó :
a „ S e m m e l w e i s ” Könyvesboltban. (Budapest, 
Baross u. 21.) és minden Állami Könyvesboltban
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P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K

Városi Tanács Kórháza, Nagykő rös
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  N a g y k ő rö s  V á ro s i T a n á c s  

k ó rh á z á n á l  k ó rh á z fe j le sz té sse l k a p c s o la to s a n  b e tö lté s re  
k e rü lő  1 fő  E. 115. k u lc ssz á m ú  sebészeti osztá lyvezető 
fő orvosi és 1 fő  E. 115. k u lc ssz á m ú  belgyógyászati osz­
tá lyvezető  fő orvosi, 1 fő  E. 117. k u lc s s z á m ú  alorvosi 
(se b é sz e ti  sz a k k é p e s íté sse l) , 1 fő  E. 117. k u lc ssz ám ú  
alorvosi (b e lg y ó g y á sza ti sz ak k é p es ítésse l) , 7 fő  E. 210. 
k u lc s s z á m ú  ápolónő i, 1 fő  E. 215. k u lc s s z á m ú  m űtő s- 
asszisztensnő i, 1 fő  E . 232. k u lc ssz á m ú  laboratórium i 
asszisztensnő i, 308. k u lc s s z á m ú  m ű tő ssegédi, 3 fő  E. 318. 
k u lc s s z á m ú  osztályos takarítónő i, 2 fő  E. 615. k u lc s ­
sz á m ú  mosónő i, 1 fő  E . 618. k u lc ssz á m ú  konyhalányi, 
v a la m in t  1 fő  E. 424. k u lc sszá m ú  élelm ezésvezető  II., 
1 fő  E. 466. k u lc ssz á m ú  betegfelvételes, 1 fő  E. 557. 
k u lc s s z á m ú  betegfelvételes, 1 fő  E . 557 .éü IM bzbzm bz 
k u lc s s z á m ú  szakm unkúsi, 1 fő  561. k u lc s s z á m ú  vizsgá­
zott fűtő i é s  2 fő  E. 602. k u lc ssz á m ú  házfelügyelő i 
á l lá s o k ra . A z o sz tá ly v e z e tő  fő o rvosi á l lá s ra  a  p á lyá z a ­
to k a t  N ag y k ő rö s  V á ro s i T a n á c s  V. B . E ü . o sz tá ly a  c í­
m é re , a  tö b b i á l lá s o k ra  a  p á ly á z a to k a t h o zz ám  k e l l  b e ­
n y ú j ta n i .  A z  á l láso k  ja v a d a lm a z á s a  a  3100— 3/1954. Eü. 
M in is z te r i  szám ú  u ta s í tá s b a n  m e g h a tá ro z o t t  b é r , a  pá ­
ly á z a to k  h a tá r id e je  a  m e g je le n é s tő l  s z á m íto t t  8 nap.

R uttner Béla dr. kó rház iigazgató

499
Városi Tanács Kórháza, Balassagyarmat

P á ly á z a to t  h i rd e te k  k ó rh á z u n k b a n  m e g ü rü l t  E. 115. 
k u lc s s z á m ú  nő i elm e- és idegosztály vezető  fő orvosi 
á l lá s ra . A  k e l lő k é p p e n  fe ls z e re l t  p á ly á z a to k a t  k é rem  a 
h i rd e té s  m e g je le n é sé tő l  s z á m íto tt  15 n a p o n  b e lü l  hoz­
zá m  b e n y ú j ta n i .

Dobos Im re dr. k ó rh á z ig a z g a tó  fő o rvos

477
Pécs 1. kér. Tanácsa V. B. Egészségügyi Csoportja

P á ly á z a to t h i r d e te k  az  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü re ­
s e d e t t  pécs i I. k e r ü le t i  34. sz. (V asas I.) körzeti orvosi 
á l lá s ra .  A z á l lá s  ja v a d a lm a z á s a  az  E . 161/3. k u lc s sz á m  
s z e r in t i  2100.—  F t  -f- 300 F t  k ö rz e t i  p ó td í j . M eg fele lő ' 
la k á s  és re n d e lő  b iz to s ítv a  v a n . A  k e l lő en  f e ls z e rel t  
p á ly á z a to k a t  —  a  m e g je le n é s t k ö v e tő  15 n ap o n  b e lü l  
—  P é c s  I. k é r . T a n á c s a  V. B. E g észség ü g y i C s o p o r t já­
n á l  (F ü rs t  S. u . 29.) k e l l  b e n y ú j ta n i .

Kádas Lajos dr. k e rü le t i  f ő o rv o s

493
V eszprém  m egyei Tanács Kórháza, Veszprém

A  V esz p ré m  m e g y e i K ó rh á z  ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t  
h i r d e t  a  k ó rh á z n á l b e tö lte n d ő  E. 119. k u lcsszám ú  labo­
ratór ium i segédorvosi á l lá s ra . A d a to k a t  igazo ló  o k m á ­
n y o k k a l , é le tra jz z a l  fe ls z e re l t  p á ly á z a t  a  M egyei Kó r ­
h á z h o z  k ü ld e n d ő  e  h i rd e tm é n y  m e g je le n é sé tő l  s z á m í­
to t t  t iz e n ö t n a p o n  b e lü l.

Galász Lajos dr. k ó rh á z ig a z g a tó

491

Nógrád m egye Tanácsa V. B. X I. Egészségügyi 
O sztálya, Salgótarján

P á ly á z a to t h i r d e te k  a  M egyei T B C  G ondozó I n té ­
z e t  E rn y ő fé n y k é p sz ű rő  S z o lg á la tn á l á th e ly e z é s  f o ly tá n  
m e g ü re se d ő  552. k u lc ssz á m ú  rtg. vezető  technikusi é s  
555. k u lc ssz á m ú  m ű szerészi á l lá s ra . A z 552. k u lc ssz . 
á l lá s  ja v a d a lm a z á s a  h a v i 1100.—  F t  a lap f ize té s  é s  30%  
v eszé ly esség i p ó tlé k , az  555. k u lcssz . á l lá s  ja v a d alm a ­
z á s a  h av i 1000.—  F t  a la p f iz e té s  é s  30%  v eszé ly ességi 
p ó tlé k . P á ly á z n i ó h a j tó k  a  sz a b á ly s z e rű  o k m á n y o k k a l 
fe ls z e re l t  k é r v é n y ü k e t  ezen  h ir d e tm é n y  m e g je le n é sé ­
tő l  sz á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l a N ó g rá d  m egye i T a n á c s
V. B . X I. E g észség ü g y i O sz tá ly a , S a lg ó ta r já n  c ím r e  
n y ú j ts á k  be. N ém eth  Elemér dr. m b . o sz tá ly v e z e tő

Jenatherm üvegbő l készült üvegfecskendő ink szakkö­

rökben igen nagy megbecsülésnek és keresletnek örven­

denek. Legszembetű nő bb elő nyeik : az üveg nagyfokú 

hő állósága, mely 300° C-ig való hevítés melletti sterili­

zációt biztosít, valamint a Jenatherm üveg jelentékeny 

mechanikai terhelésekkel szem­

beni rendkívüli szilárdsága, mely 

a tö rés veszélyét legmesszebb- 

menő en kizárja.

G L A S  — K ERA M IK . DEUTSCHER IN N E N -  U N D  AUSSENHANDEL
Berlin W 8, Kronenstrasse 19—19a * Német Demokratikus Köztársaság
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490
V eszprém  m egyei Tanács V. B.

Tbc. Gondozó Intézete, V eszprém

P á ly á z a to t  h i rd e t  a  V esz p ré m  m eg y e i T bc. G ondozó  
In té z e tn é l  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü re s e d e tt  eg y  E. 157. 
k u lc sszá m  s z e r in t i  tbc. szakorvosi á l lá s ra . K é re lm e k e t 
a  m e g je le n é s tő l  s z á m íto t t  15 n ap o n  b e lü l a  V eszp rém 
M egyei T b c. G ondozó  In té z e th e z  k e ll b e n y ú j ta n i .

Sigm ond István dr.
M egyei T bc. G ondozó  In t.  v e z e tő  o rv o sa  

490
Járási Kórház, M ező hegyes

P á ly á z a to t  h i rd e te k  a  m ező h eg y es i á l la m i g az d a­
sá g n á l ú jo n n a n  sz e rv e z e tt  fő fo g la lk o zású  üzem orvosi 
á l lá s ra . A z á l lá s  ja v a d a lm a  E. 135. k u lc sszá m  sz e r in t i  
i l le tm é n y  és szo lg á la ti la k á s . P á ly á z a to k a t  a  h i r d et ­
m é n y  m e g je le n é sé tő l s z á m íto t t  15 n ap o n  b e lü l  a  m ező­
h eg y es i j á r á s i  k ó rh á z  ig a zg a tó já h o z  k e l l b e n y ú j ta n i.

Á rva  József dr. k ó rh á z ig a z g a tó

497
Budapest Fő város IV . kér. Tanács V. B.

V i l i .  Egészségügyi Osztálya

P á ly á z a to t h i r d e te k  a  IV . k e r ü le t i  T an á cs  V . B. 
V I I I .  E g észség ü g y i O sz tá ly á n  m e g ü re s e d e tt  k e r ü le t i  
orvosi á l lá s ra . A z á l lá s  ja v a d a lm a z á s a  a 285. k u lc s ­
s z á m n a k  m eg fe le lő  i l le tm én y . A  sz a b á ly s z e rű e n  fe lsze ­
r e l t  p á ly á z a t i  k é re lm e t  a  h ird e té s  m e g je le n é sé tő l sz á ­
m íto t t  15 n ap o n  b e lü l  a  IV . k é r. T a n á c s  V. B. V I I I . 
E g észség ü g y i O sz tá ly á h o z , B u d a p e s t IV . k é r. B a jc sy - 
Z s i l in sz k y  ú t  14. sz.) k e l l  b e n y ú j ta n i .

Szm andra József dr. k é r .  fő o rv o s oszt. vez .
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SZOT Szanatórium , Balatonfüred

P á ly á z a to t h i r d e te k  a  b a la to n fü re d i  S Z O T  S z a n a ­
tó r iu m  o k tó b e r  h ó  1 -én  m e g ü re se d ő  nő véri (o sz tá ly o s-  
n ő v é r i)  á l lá s ra  E. 209. k u lc ssz á m m a l. A  p á ly á z a to k at 
le g k éső b b  s z e p te m b e r  hó  30-ig k é re m  b e n y ú j ta n i H o ro-  
v i tz  B é la  d r. ig azg a tó -fő o rv o sh o z .

Horovitz Béla dr. ig azg a tó -fő o rv o s

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK
D á t u m H e ly  I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1 9 5 6 . 
s z e p t .  2 4 . 
h é tfő .

O K I ,  t a n t e r e m  
I X .  G y á l i  ú t  2 .

d é lu tá n  
3  ó ra

M T A  T u d o m á n y o s 
M i n ő s ít ő  B i z o t ts á g a

V a s  I s t v á n v é g z ő  a s p i r á n s  „ K ís é r le te s  f á r a s z t á s  h a t á s a  a  s z e r­
v e z e t  f e r tő z é s s e l  s z e m b e n i  r e z is z te n c iá j á r a * ’ c .  k an d i d á t u s i  é r t e ­
k e z é s é n e k  n y i l v á n o s  v i t á j a .  A z  é r te k e z é s  o p p o n e n s e i : S ó s  J ó z s ef , 
a z  o r v o s tu d o m á n y o k  d o k t o r a  é s  E r d ő s  L á s z l ó, a z  o r v o s t u d o ­
m á n y o k  k a n d i d á t u s a .  A  b í r á ló  b i z o t t s á g  e l n ö k e : L o v ie k o v ic h 
I s t v á n , a z  o r v o s tu d o m á n y o k  k a n d i d á t u s a .

1 9 5 6 . 
s z e n t .  2 5 . 
k e d d .

I .  s z . S e b é s z e t i  
K l i n i k a ,  t a n t e r e m .  
V I I I .  O l ló i  ú t  7 8 .

d é lu tá n  
6  ó r a

T b c . S z ak c s o p o rt K e s z l e r  P á l, S z é c s i  I s t v á n  : S ú ly o s  p a n a s z o k a t  o k o z ó , tö b b s z ö rö s ^  
t ü d ő c y s t a  o p e r á l t  e s e te .  ( B e m u ta tá s . )  B a r n a  L á s z ló, 4 r v a y  A t t i l a :  
A  t ü d ő  fe j lő d é s i  r e n d e l le n e s s é g e in e k  s e b é s z e te .  K u b ik  I st v á n  .- 
A  t ü d ő  n y i r o k e l lá tá s a .

1 9 5 6 . 
s z e p t .  2 5 . 
k e d d .

S e m m  e l w e is - te r e m . 
V I I I .  S z e n tk i r á ly i  
u .  2 1 .

d é lu tá n  
8  ó ra

K ö r z e t io r v o s i
S z ak c s o p o rt

B a c h  I m r e  d r .  : L á r v á i t  e n d o c r in  k ó r k é p e k  a z  á l t a l á n o s  o r v o s i  
g y a k o r l a tb a n .

1 9 5 6 . 
s z e p t .  2 6 . 
s z e r d a .

I .  s z . S e b é s z e t i  
K l i n i k a ,  t a n te r e m .  
V I I I .  Ü l lő i  ú t  7 8 .

d é l u t á n  
3  ó ra

M T A  T u d o m á n y o s 
M i n ő s ít ő  B iz o t t s á g a

M ó r a  S á n d o r „ A  n o v o c a i n - b lo k á d  e lm é le t e  é s  s e b é s z e t i  a l k a l m a ­
z á s a ”  c .  k a n d i d á t u s i  é r t e k e z é s é n e k  n y i l v á n o s  v i t á j a.  A z é r te k e z é s  
o p p o n e n s e i  : L i t t m a n n  I m r e, a z  o r v o s tu d o m á n y o k  d o k t o r a  é s  
H e d r i  E n d r e, a z  o r v o s tu d o m á n y o k  k a n d i d á t u s a .  A b í r á ló  b i z o t t ­
s á g  e ln ö k e  : S im o n  B é l a, a z  o r v o s tu d o m á n y o k  d o k to r a .

1 9 5 6 . 
s z e p t .  2 7 . 
c s ü tö r tök .

I .  s z . S e b é s z e t i  
K l i n i k a ,  t a n t e r e m .  
V I I I .  ü l l ő i  ú t  7 8 .

d é l u t á n  
6  ó r a

S e b é s z  S z a k c s o p o rt B e m u t a t á s o k  : tu r b á n  R u d o lf :  8 5  é v e s  k o r b a n  o p e r á l t  s ig m a  
c a r c i n o m a  é rd e k e s  e s e te .  P o n g r á c z  F e r e n c  : G a s t r i t i s  p o ly p o s a  
p h le g m o n o s a  t o l a l  g a s t r e k t  c m  iá v a l  g y ó g y u l t  e s e te . S z e ntp é te r y 
B ó d o g : F e s z ü lő  m e d i a s t i n a l i s  e m p h y s e m a  P T X -s z o l  és  e m p hy ­
s e m a  s u b c u ta n e u m  c o r p c r i s s a l  s z ö v ő d ö t t  e s e te i .  E l ő ad á s .  R ó t h 
M i k l ó s , H a r k á n y i  I st v á n , B é lafa l v y  L á s z l ó :  A n y e lő c s ő  d i v e r t i ­
c u lu m  s e b é s z i  k e z e lé s é n e k  m a i  á l lá s a .

1 9 5 6 . 
s z e pt .  2 7 . 
c s ü tö r tök .

S e m m e lw e is - te r e m . 
V I I I .  S z e n tk i r á ly i  
u .  2 1 .

d é lu tá n  
8  ó r a

R a d io ló g u s
S z a k c s o p o rt

1 . S z l á v ik  I st v á n  d r .  : Ú j  m e th o d ik a  a z  e p e h ó l y a g  é s  a z  e p e u t a k  
f u n c t i o n a l i s  v i z s g á l a t á r a .  2 .  L a j k ó  P á l  d r .  é s  S a la c z  P á l  d r .  : A 
p l a c e n t a  p r a e v ia  k ó r j e l z é s e  rö n tg e n n e l .  3 .  G o rá c z  I st v á n  d r .  : 
K o p o n y a - f e l v é te le k  n e u r o - r a d io l o g ia i  e le m z é s e .

1 9 5 6 . 
s z e p t .  2 8 . 
p é n tek .

F o g á s z a t i  K l i n i k a ,  
t a n t e r e m .
V i l i .  M á r ia  u .  5 2 .

d é l u t á n  
3  ó r a

M T A  T u d o m á n y o s 
M i n ő s ít ő  B iz o t t s á g a

V a r g a  I s t v á n „ V i z s g á la to k  a z  a r c k o p o n y a  ö r e g k o r i  s o r v a d á s á r ó l  
é s  a z  e re d m é n y e k  a l a p j á n  k id o lg o z o t t  ú j  p r o t e t i k a i  k o r r e k c ió s  
m ű t é t i  e l j á r á s o k ”  c .  k a n d i d á t u s i  é r t e k e z é s é n e k  n y i lv á n o s  v i t á j a .  
A z  é r te k e z é s  o p p o n e n s e i  : S im o n  B é l a,  a z  o r v o s tu d o m á n y o k  
d o k t o r a  és  O ra v e c z  P á l, a z  o r v o s tu d o m á n y o k  k a n d i d á t u s a .  A 
b í r á l ó  b i z o t t s á g  e ln ö k e  : B a lo g h  K á r o l y, a z  o r v o s tu d o m á n y o k  
d o k t o r a .

1 9 5 6 . 
s z e p t .  2 9 . 
s z o m b a t .

O rs z .  S p o r te g é s z s é g ­
ü g y i  I n té z e t .
X I I .  A lk o tá s  u .  4 8 .

d é le lő t t  
1 0  ó ra

A z  I n t é z e t  o r v o s a i 1 . L á n g  I s t v á n  d r .  : A h y p e r th y r e o s i s r ó l .  2 .  J u h á s z  J ó z s ef  d r .  : 
M e d ia s t in a l i s  t h y m o m a  m y a s t h e n iá s  t ü n e t e k k e l .  3 . T o m p a  K á r o l y 
d r .  : W e r lh o f - k ó r  é r d e k e s  e s e te .

1 9 5 6 . 
o k i .  1. 
h ét fő .

F ő v .  K ö z p .  I s k .  
S z ív b e te g g o n d o z ó  
I n t . ,  I I .  e m . K ö n y v ­
t á r .  V . R o s e n b e r g  
h á z a s p á r  u .  2 7 .

d é l u t á n  
8  ó ra

F ő v .  K ö z p .  T sk . 
S z ív b ete g  g o n d o z ó 
I n t é z e t

I z s ó  Z o l tá n  d r . : Ű j a b b  a d a t o k  a z  i n t r a v é n á s  m á j t h e r á p i á h o z .  
V á r g e d ő  A l a d á r  d r . ,  I l a r m o s  L á s z ló  d r .  : D ia g n o s z t i k a i  t é v e d é s e k  
f i z i k a i  m u n k á t  v é g z ő  i p a r i  t a n u l ó k n á l .  ( R ö v id  b e s z ám o ló k ,  j  
B o d r o g i  G y ö r g y  d r .  : T r i c u s p id á l i s  v i t i u m o k b a n  é s z le l t  n y i t á s i  
h a n g .  (E lő a d á s .)

T erjeszti a P osta  K özpon ti H ír lapiroda: B udapest, V., József nádor tér 1. T el.: 180—850. Ü gy fé lszo lgá la t 183— 022
C sekkszám laszám : 61.273

u F. k.: a »Mű velt Nép« Tudományos és Ismeretterjesztő  Kiadó igazgatója. — Megjelent 9800 példányban
2 - 5 6 4 0 4 0  A t h e n a e u m  ( F .  v .  S o p r o n i  B é l a )



Ú j a b b a n  f o r g a l o m b a  k e r ü l t  k é s z í t m é n y e k :

HEXAMETON DORLOTYN
d r a z s é ,  i n j .  $ t a b l .

(H e x a m e to n iu m .)  i  

ic S

(I z o a tn i le t i l  b a r b i tu r s a v  )

A hypertonia kezelésére (első - 5

A"

Sedativum, hypnoticum, tar­
sorban az erő sen emelkedett 5 tós altatásra. -

vérnyomás befolyásolására.) $

x  C
*

S Z T K terhére indokolással. )

>

S ZT K  terhére indokolással. 

! *

50 és 500 drazsé 20 és 200 amp. (1 ml.) <1 30 és 250 tabl.

NEOPHEDAN \1ISOLANID
t a b l .

> t a b l .

( P h e n y l - a c ety l - c a r b a m id .) < 

★  <

\ (D ig i t ,  la n a t. C -g ly c o s id a )

Epilepszia kezelésére <

> *

* Digitalis-terápia.

> A

S Z T K terhére indokolással. \ S ZT K  terhére indokolással.

> AA <

25 tabl. és 250 tabl. j> 40 és 250 tabl.

I s m e r t e t i :

Egészségügyi M inisztérium  A nyagellá tási Igazgatóság 

G yógyszer ism ertető  Osztálya

Budapest V. Aulich utca 3. Telefon: 113-624, 310-923.



ORVOSI H E T IL A P

T A R T A L O M J E G Y Z É K

K L IN IK A I  T A N U L M Á N Y

B a lo g h  K á ro ly  d r .:  A  s z á jü re g i c a rc in o m á k  k l in ik a i
p a th o lo g iá ja  —  —  —  —  —  —  —  —  —  —  1093

E R E D E T I K Ö Z L E M É N Y E K

H an k iss  J á n o s  d r., V a jd a  I s tv á n  d r., M a s s á th  I lo n a  dr. 
és F o rn e t  B é la  d r .:  A z  a n t id iu re t ik u s  h o rm o n  sze repe  
m á jb e te g e k  v íz h á z ta r tá s -z a v a rá b a n  —• —  —  —  1100 

G o ttse g e n  G y ö rg y  d r. és M ed g y es Á rp á d  d r .:  A  co r  p ul­
m o n a le  lé g z é sz a v a rá ró l —  — —  —  —  —  —  1103 

K e rté sz  T i v a d a m é  d r . és  B a jk o r  Jó zse f d r .:  É rz é k e ny  í te t t  
b é k a - re a c t ió v a l  s z e rz e t t  ta p a s z ta la to k  k ó ro s  te rh e s­
s é g e k n é l —  —  —  —  —  —  —  —  —  —  —  1105

F ö ld i M ih á ly  d r., K o v ác h  A r isz t id  d r., R o h c im  P á l  dr.,
P a p p  M ik lós d r. és K o lta y  E d it:  A  c e n trá l is ,  n e u rá lis  
v o lu m e n re g u la t io  ú j  ú t j a  —  —  —  —  —  —  —  1107

S z u tré ly  G y u la  d r. és  R á n k y  L ász ló  d r .:  A  »co ck ta il
ly t iq u e «  k é t ú ja b b  a lk a lm a z á s i  te r ü le te  —  —  —  1108

T O V Á B B K É P Z É S

B odrog i G y ö rg y  d r .:  A  s im u l tá n  fe lv e tt  m e c h a n o g ra m mo k
é r té k e  —  —  —  —  —  —  —  —  —  —  —  1109

TH ER A PIÁ S KÖZLEM ÉNYEK

D arvas L ászló  dr. és  E gyed i László dr.: U lt ra h a n g  k eze ­
lé se k  e re d m é n y é n e k  ö ssz e h a so n lítá sa  m á s  f iz ik a i e l­
já rá s o k é v a l .  K o m b in á lt  k ez e lése k  e re d m é n y e i — —  1112

Ü JA B B  D IA G N O SZTIK A I ELJÁRÁSO K

Bánk Endre dr.: A  d o u g la ssk o p ia  — —  —  —  — — 1114

K A ZU ISZT IK A

Forgács István  dr.: V illa m o sg á zo lá s  sz ö v ő d m é n y e k é n t
lé t r e jö t t  f é re g n y ú lv á n y s z a k a d á s  —  —  —  —  —  1117

K obuln iczky Em il dr., D .-né F incziczky K lára dr. és
V .-né Szabolcs P au la  dr.: T ü d ő tá ly o g g a l szö v ő d ö tt 
c y k l ik u s  a g ra n u lo c y to s is  C o r t iso n n a l v a ló  e re d m é ­
n y e s  k e z e lé se  — —  —  —  —  —  —  —  —  —  1118

E g észség ü g y i M in isz té r iu m  A n y a g e l lá tá s i  Ig a z g a tó sá g G yógy ­
s z e r is m e r te tő  O sz tá ly a  k ö z le m é n y e : N A P H A Z O L IN  —  1120

H íre k  (b o rító  2. o lda l)

Pályázati hirdetmények (borító 2. oldal)

E lő ad áso k , ü lé s e k  (bo rító  3. o ld a l)

XCVII. évfolyam 4 0 . szám 1093—1120 oldal Budapest, 1956. szeptember 30

Elő fizetési ára: 1 évre 96,— Ft, példányonkénti eladási ára: 2,50 Ft



H Í R E K

A  B elg y ó g y ász S z a k c s o p o r t  december 6-án, 7-én és 
8-án re n d e z i ez  év i nagygyű lését Budapesten. F ő  té m a : 
A  m ellékvesekéreg. Ü gy  a  fő  té m á h o z  csa tlak o zó , m in t 
s z a b a d tá rg y ú  e lő ad á so k  m e g h o ssz a b b íto t t  b e je le n té s i 
h a tá r id e je  október 15. A z  e lő ad á so k  bő  k iv o n a tá t  
u g y a n c s a k  ezen  id ő p o n tig  k e l l  b e n y ú j ta n i .  A z e lő a d á­
s o k  id ő ta r ta m a  10 p e rc . A  b e je le n té s e k e t  és  k é z ira to ­
k a t  a  S zak c so p o rt f ő t i tk á r á n a k  (Gráf Ferenc dr., B u d a ­
p e s t V I I I ., S z e n tk irá ly i  u . 46. I I .  sz. B e lk l in ik a ) c ím ére  
k e l l  b e k ü ld e n i.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

383

Kom árom  m egyei Tanács Kórháza 
Rendelő intézete, Tatabánya
P á ly á z a to t  h ird e te k  a  K o m á ro m  m e g y e i T an á cs  

K ó rh á z a  R e n d e lő in té z e té n é l jú n iu s  h ó  1 -év e l m e g ü re ­
sedő  E. 131. k u lc sszá m ú  röntgenszakorvosi á l lá s ra . A 
k e l lő en  fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é re lm e k e t je le n  h i r d et ­
m é n y  m e g je le n é sé tő l s z á m í to t t  15 n ap o n  b e lü l  a  M e­
g y e i K ó rh á z  ig a z g a tó já n a k  c ím ezv e, h o zzám  k e l l  b e ­
n y ú j ta n i .  Szalóky Ede dr. re n d e lő in té z e t i  ig azg a tó

492

G yő r-Sopron megyei Közegészségügyi-Járvány­
ügyi Á llom ás, Győ r

P á ly á z a to t  h ird e t m ikrobio lógus á l lá s ra . A z á l lá s  
ja v a d a lm a z á s a  E. 206. k u lc ssz . sz e r in t. A  fe ls z e re lt  k é r ­
v é n y e k e t a  m e g je len é s t k ö v e tő  15 n a p o n  b e lü l  a  G y ő r 
m eg y e i K Ö J Á L  ig a z g a tó já h o z  (G yő r, Z r ín y i  u . 13.) k ell 
b e n y ú j ta n i .  K o llá rszky M iklós dr. ig azg a tó

510

Gödöllő i Járási Tanács Rendelő in tézete, Gödöllő
A  G ö d ö llő  J á rá s i  T a n á c s  R e n d e lő in té z e te  egy 

ú j já s z e rv e z e t t  E. 131. k u lc s s z á m ú  fő fo g la lk o z ású  bel­
gyógyászszakorvosi á l lá s ra  p á ly á z a to t h ird e t .  A z á l lás  
ja v a d a lm a z á s a  a 3100— 3/1954. E ü. M. sz. U ta s ítá s b a n 
m e g á l la p í to t t  összeg. A z á l lá s t  e ln y e rő n e k  k é tszo b a 
ö ssz k o m fo rto s  szo lg á la ti la k á s  re n d e lk e z é sé re  á ll. Az 
a lk a lm a z á s h o z  szü k ség es a d a to k a t  a  p á ly á z a th o z  m e l­
lé k e ln i  k e l l  és azo k a t a  G ö d ö llő i J á rá s i  T a n á c s  R e nd e ­
lő in té z e té h e z , G ödöllő  k e l l  m e g k ü ld e n i. A  h ird e tm é ny  
m e g je le n é sé tő l  sz á m íto tt  15 n a p o n  be lü l.

Radványi M iklós dr. ig a zg a tó -fő o rv o s  h.

509

K om árom i Járási Tanács V . B.
Egészségügyi Osztálya, K om árom

P á ly á z a to t  h ird e te k  a  sz ő n y i k ó rh á z h o z  ta r to zó  
re n d e lő in té z e tn é l ú jo n n a n  lé te s í te t t  röntgenszakorvosi 
á l lá s ra . A z  á l lá s  6 ó rás. I l le tm é n y e : 1890.—  F t  é s  30°/o 
v eszé ly esség i pó tlék . P á ly á z a to k a t  k é re m  a z  O rvos i 
H e t i la p b a n  m e g je len é s u tá n  15 n ap o n  b e lü l  hozzám  
m e g k ü ld e n i. N agypataki Gyula dr. já r á s i  fő o rvos

506

Budapest Fő város Tanácsának
Végrehajtó  B izottsága 4

P á ly á z a to t  h ird e te k  a  F ő v á ro s i T a n á c s  T é té n y i ú t i  
k ó rh á z á n a k  szülő - és nő beteg osztályán m e g ü re s e d e tt  
E . 114. k u lc ssz á m ú  k ó rh á z i  osztályvezető  fő orvosi á l ­
lá s ra . A  s z a b á ly sz e rű e n  f e ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é re lme t 
az  O rv o s i H e t i la p b a n  tö r té n t  k ö z z é té te ltő l sz á m íto tt  
15 n ap o n  b e lü l  a B u d a p e s t F ő v á ro s  T a n á c s á n a k  V ég re ­
h a j tó  B iz o ttsá g a  E g észség ü g y i O sz tá ly á n á l (V. k é r. V á ­
ro sh áz  u . 9— 11. I I . p a v i lo n , I. em e le t 10. szám ) k el l 
b e n y ú j ta n i .  O rv o seg észség ü g y i k ö z sz o lg á la tb a n  lev ő  o r ­
vos a  p á ly á z a tá t  az  ő t a lk a lm a z ó  sz e rv  ú t já n  a d ja  be.

Som ogyi Pál dr. fő v á ro s i  c so p o rtv e ze tő  fő o rvos
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Á llam i G yógyfürdő kórház, Hévíz
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  v eze tésem  a l a t t  á l ló  H év íz i 

Á l la m i G y ó g y fü rd ő k ó rh á z b a n  m e g ü re s e d e tt  se g é d ­
o rv o s i á l lá s ra . Az á l lá s  ja v a d a lm a  sz a k k é p e s íté s  n élk ü l  
(E. 119. k u lcsszám ) 1350.—  F t, sz a k k é p e s íté sse l (E. 118. 
k u lc ssz á m ) 1900.— F t. B ú to ro z o tt szo b a  és in té z e ti  é tk e ­
zés  a  sz a b á ly sz e rű  té r í té s  e l len é b en  re n d e lk e z é s re  á l l .  
A  p á ly á z a t i  k é re lm e k e t 15 n ap  a la t t  h o zz ám  k e l l b e ­
n y ú j ta n i .  K u n  M iklós dr. ig a zg a tó -fő o rv o s
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Baranya m egyei Tanács G yógyfürdő kórháza,
H arkány

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  B a ra n y a  m e g y e i T a n á c s  
G y ó g y fü rd ő k ó rh á z a  E. 117. k u lc sszá m ú  alorvosi (szak ­
k é p z e tt)  á l lá s á ra . R h e u m a  v ag y  b e lg y ó g y ász a ti  s z a k - 
k é p e s í té s  szükséges. P á ly á z a to t  H a rk á n y b a , a  k ó rh á z-  
ig a zg a tó h o z  k e l l  b e a d n i,  je le n  h i r d e tm é n y  m e g je le n é­
s é tő l sz á m íto t t  15 n a p o n  be lü l.

Barla Szabó Sándor dr. k ó rh á z ig , fő o rvos h .

494
Járási Tanács Kórháza, Keszthely

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  K esz th e ly i J á r á s i  T a n á c s  
K ó rh á z á n a k  belgyógyászati o sz tá ly án  á th e ly e z é s  fo ly ­
tá n  m e g ü rü lő  E. 119. k u lc ssz á m ú  segédorvosi á l lá s ra , 
m e ly  sz a k k é p z e tts é g  e s e té n  E. 117. k u lc ssz á m ú  szak­
aiorvosi á l lá s ra  m in ő s íth e tő  át. B e lg y ó g y ásza ti g y a k o r ­
la t ta l  re n d e lk e z ő k  e lő n y b e n  rész esü ln ek . L a k á sró l a 
p á ly á z ó n a k  k e l l  g o n d o sk o d n i. A  m e g fe le lő en  fe ls z e rel t  
p á ly á z a t i  k é re lm e k e t a  h i rd e tm é n y  m e g je le n é sé tő l szá ­
m íto t t  10 n ap o n  b e lü l  a  k ó rh á z  ig a z g a tó já n a k  k e l l be ­
n y ú j ta n i .  Szutré ly  A n ta l dr. ig a zg a tó -fő o rv o s

430

Szabolcs-Szatm ár m egyei Tanács Végrehajtó 
Bizottsága elnökétő l, Nyíregyháza

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  S z a b o lc s -S z a tm á r  m e g y e i 
onkológus fő orvosi á l lá s ra . A z á l lá s  i l le tm é n y e  E. 111. 
k u lcssz . s z e r in t i  2400.—  F t  a lap b é r. A z  onk o ló g u s fő ­
o rv o s a  lé te s íte n d ő  ra d io ló g ia i o sz tá ly t is  e l k e l l h o g y  
lá ssa . E zen  fe la d a to k b a n  já r ta s o k  a  k e l lő e n  fe lsz e re l t  
p á ly á z a t i  k é rv é n y e ik e t a  S z a b o lc s -S z a tm á r  m eg y e i T a­
n ác s  V . B. e ln ö k éh e z  c ím ezv e , a  p á ly á z a t i  h i rd e tm é ny ­
n e k  az  O rv o s i H e t i la p b a n  tö r té n ő  m e g je le n é sé tő l s z á­
m íto t t  15 n ap o n  b e lü l  k e l l  b e n y ú j ta n i .

Gulyás Em ilné v. b. e ln ö k h .

508

Á llam i Gyógy fü rdő kor ház, Parádfürdő

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  belgyógyászati  (g a s tro e n te ro -  
log ia i) o sz tá ly o n  á th e ly e z é s  fo ly tá n  ü re s e d é s b e n  lev ő  
115. k u lc ssz á m ú  osztá lyvezető  fő orvosi á l lá s ra . A  k e l ­
lő k é p p e n  fe lsz e re l t  p á ly á z a t i  k é rv é n y e k  je le n  h i r d et ­
m é n y  m e g je le n é sé tő l sz á m íto tt  15 n a p o n  b e lü l  h o zzám 
n y ú j ta n d ó k  be. K lein László dr. ig .-fő o rv o s
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Esztergom  Városi Tanács Kórháza, Esztergom
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  N y e rg e s ú j fa lu n  m e g ü re se ­

d e t t  4 ó rá s  fogszakorvosi és 2 órás fizikotherap ia i á l ­
lá s ra . A z  összesen  6 ó rá s  á l lás  i l le tm é n y e  az  E. 131. 
k u lc ssz á m ú  á l lás  b e s o ro lá s i a la p b é re  é s  a  k o rp ó tlé k. 
A  p á ly á z ó  fo g szak o rv o so k  k é re lm ü k e t a z  E sz te rg o m  
V á ro s i K ó rh á z  ig a z g a tó  fő o rv o sáh o z  c ím ezv e , a  h i r d et ­
m é n y  m e g je le n é sé tő l s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l h o zzám 
a d já k  b e . Schw artz Pál dr. ren d . in t. ig a z g a tó -fő o rv o s
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V id ék i o rv o s  te s t i  á tv i lá g í tá s  c é l já ra  rö n tg e n k é s z ülé k e t  

v á s á ro ln a . J a k a b  E rn ő  d r ., N ád u d v a r.
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y

A s z á j ü r e g i  c a r c i n o m á k  k l i n i k a i  p a t h o l o g i á j a  *
í r t a :  B A L O G H  K Á R O L Y  d r .

Bevezetés

Lindemann (1) professzor, aki most ünnepelte 
75-ik születésnapját, egy nem régen megjelent köz­
lem ényében azt írja, hogy a daganatos megbete­
gedések száma az utolsó évtizedben egyre több 
lett, a megjelenés ideje a fiatalabb korra tolódott 
és a legutóbbi adatok szerint második helyen áll 
a halálozási okok sorrendjében. Ezek a megállapí­
tások minden orvosnak kötelességévé teszik a rák­
kérdéssel való foglalkozást.

Ü gy gondoljuk, hogy a rák elő fordulását sza­
porítja az a körülmény, hogy az emberek átlagos 
élettartama meghosszabbodott és emiatt több lehe­
tő ség nyílik  ilyen, amúgyis inkább az idő sebb kor­
ban megjelenő  betegség kifejlő désére. A  rák tehát 
egyben gerontologiai kérdés is.

A kísérletes daganatkutatás sikerei odavezet­
tek, hogy jelenleg első sorban a részletkérdések 
analizálása folyik, de még nem jutottunk el arra 
a szintre, hogy az alapvető  összefüggéseket is meg­
ismerhessük, amint erre Kellner (2) akadémikus 
is felhívja a figyelmet. Az empirikus adathalmaz 
birtokában szükségessé vált a rendszerezés, az ide­
vezető  út az adatok statisztikai feldolgozása. Meg­
lehető sen ismerjük a külföldi irodalom erre vonat­
kozó adatait, azonban ezeket nem lehet a hazai 
viszonyokra alkalmazni. A hazai lakosság szoká­
sai, életkörülményei, foglalkozási megoszlása, a 
geográfiai viszonyok stb. ugyanis nagymértékben 
eltérnek a külföldiekétő l.

Külföldi adatok

Cameron (3) 1953-ban megjelent összefoglaló 
tanulmányában értékes adatokat találunk, ame­
lyekbő l többek között kitű nik, hogy a rákhalálo­
zásban Svájc vezet, 176 rákos halálozás esik 100 000

* A  sz á jü re g  ro s s z in d u la tú  d a g a n a ta in a k  k é rd é se i­
v e l fo g la lk o zó  a n k é te n , 1956. m á rc iu s  17-én ta r to t t 
e lő ad á s.

fő re. Ez tizenegy és félszer több, mint a ceyloni 
rákhalálozás. Hasonlóképpen az eszkimókon, a 
belgakongói bennszülöttek között is alig fordul elő 
rákos megbetegedés. A cikk szerző jének az a véle­
ménye, hogy a rákbetegség megszaporodása az 
urbanizáció következménye. Felhívja a figyelm et 
arra is, hogy bizonyos területen élő  lakosságnak 
különleges szokásai is hozzájárulhatnak egy-egy 
rákféleség gyakoribb elő fordulásához. A sokszor 
emlegetett »beteldió-rágás« következtében például 
Dél-India, Madras, Ceylon lakosai között a bucca- 
rák messze kiemelkedik. Ezzel a jelenséggel kap­
csolatban új gondolatot vet fel Thoma (4), aki az 
1954-es kiadású kézikönyvében ezt a rákszaporu­
latot nem a beteldiókban levő  anyagoknak, hanem 
a rágással együtt járó hámsérüléseknek, illetve 
ezek következményének tartja.

Hueper (5) utal arra, hogy a kémiai ipar szá­
mos terméke, így a festékek, gyanták, rovarirtó- 
szerek, radioaktív anyagok stb. is hozzájárulhatnak 
ahhoz, hogy az ezekkel foglalkozó ipari munkások 
körében a rákbetegség megszaporodott.

Az újabban megismert cancerogének nagy 
száma is figyelm eztet arra, hogy a kultúrember 
életviszonyainak megváltozásában a rákbetegség 
fokozódik.

Hazai adatok

A hazai rákkérdés megismeréséhez az Orszá­
gos Onkológiai Intézet mű ködése adta meg a lehe­
tő séget, mely a szovjet tapasztalatok alapján mind 
a rákszű rés, mind a terápia terén nagy elő rehala­
dást jelentett. Az intézet adatai szerint pl. az 1952. 
esztendő ben összesen 11 151 rosszindulatú dagana­
tos megbetegedés fordult elő  Magyarországon. Eb­
bő l ajakrák 4,4%, száj-garatű r rákja 2,5%, össze­
sen 6,9%. A különböző  közlemények és szakköny­
vek szerint hazánkban kb. 5—6% a szájüregi rák. 
Ez alatt pontosabban az alsó-felső ajak, íny, nyelv, 
az állcsontok, az állcsontöböl, továbbá a buccális 
nyálkahártyán elő forduló és a nyálmirigyekben

79* 1093



ORVOSI HET ILAP 1956. 40.

található rosszindulatú daganatokat értjük (1. 
ábra). A garat és tonsillák tumorai már nem  a mi 
munkaterületünkbe tartoznak. Mint látható a két 
csoportosítás nem azonos, és emiatt az Országos 
Onkológiai Intézet adatai számunkra nehezen érté­
kelhető ek.

1. ábra. A  stomatolágiai onkológia m unkaterü lete.

A külföldi adatokkal megegyező en hazánkban 
is túlnyomóan férfiak betegszenek meg szájüregi 
rosszindulatú daganatos betegségben. Az Országos 
Onkológiai Intézet adatait összehasonlítottuk kli­
nikánk daganatos beteganyagával. 1950—54. évek 
között kezelt 100 beteget alapul véve, néhány 
szembetű nő  eltérés mutatkozik az országos adatok 
és a klinikai adatok között. Férfibeteg anyagunk­
nak 3,4%-át tette ki a tumoros betegek száma. A 
férfiak és nő k elő fordulása között nem volt olyan 
nagy különbség, mint várhattuk volna, m ert csak 
kétszer annyi férfibetegünk volt, mint nő . Érde­
kes módon daganatos betegeink között egy sem 
volt hypertoniás. A daganatok elő fordulási helye 
klinikánkon valósággal tükörképe volt annak, amit 
országos viszonylatban találtunk (2. ábra). Míg az 
utóbbinál az ajakrák dominált, nálunk a maxilla  
és mandibula tumorai fordultak elő  messzemenő 
többségben. Ezt azzal magyarázhatjuk, hogy kli­
nikánkra az elhanyagoltabb és súlyosabb esetek 
kerültek. Érdekesnek mondhatjuk azt is, hogy a 
szövettani kép is sokkal változatosabb volt a kli­
nikai anyagban, mint az Onkológiai Intézet kimu­
tatásában, melyben túlnyomóan laphámrák sze­
repel. A 100 klinikai daganatos eset szövettani 
megoszlása a következő  volt: 65 carcinomás bete­
günk volt, melyek közül 9 cc. basocell, 38 cc. pla- 
nocell, 1 cc. spinocell, 2 cc. papillare, 2 cc. medul­

lare, 2 cc. solidum, 2 adenocc., 7 differenciálatlan 
és atípusos, 2 tisztázatlan carcinoma volt.

Elő fordult továbbá 10 sarcoma, 4 mucoepider­
moid tumor, 4 cementoma, 2 angioma, 1 cylindro­
ma, 1 melanoma. A többi nyálmirigy-tumor, kü­
lönböző  leukoplakiák stb. voltak.

A hazai viszonyok jellemzésére m ég egy ada­
tot szeretnék említeni. 1953-ban az Országos On­
kológiai Intézetben 24 000 kartont néztünk át, hogy 
a gyermekkori szájüregi tumoros esetekrő l beszá­
moljunk (6). Ezek között 130 gyermekkori tumoros 
eset fordul elő , 20 éves korig bezárólag. Ebbő l a 
130 (0,5%) tumoros esetbő l 8 esetben találtunk 
szájüregi daganatot. M egfigyeléseink szerint gyer­
mekkorban az embrionális maradványok, de első ­
sorban a kettő s fogrendszer fejlő dési zavarai in-

4o

LABIUM LI NGUA BUCCA LABIUM PALATUM MANDIB MAXILLA
f  n i  KLINIKAI S U P . B K M I  O R S Z  Ó N K  IN T

2. ábra. 112 onkológiai intézeti és 88 k lin ika i dagana­
tos eset összehasonlítása a tum or előfordulási helye 

szerint.

dukálnak daganatot, m íg 20 és 40 év között a fog­
rendszerrel kapcsolatos daganatképző dést gyulla­
dásos tényező k segítik elő .

Nem  hallgathatom el, hogy a statisztikai ada­
tok összeállítása klinikánkon is igen nagy nehéz­
ségbe ütközött. Még az alapvető  4 tényező : a kor, 
nem, a daganat elhelyezkedése, a pontos szövet­
tani lelet sem deríthető  ki egyértelmű en, nem is 
beszélve arról, hogy a túlélés, m ű téti eredmény 
m egítélése keresztülvihetetlen volt, mert a többé- 
kevésbé pontos adatok alapján behívott betegek 
nem jelentkeztek, de m ég hozzátartozóik sem.

A  statisztikai számok mögött emberek sorsa 
húzódik meg. Addig is, míg a daganatok aetiolo- 
giáját sikerül kideríteni, fontos feladatunkat ké­
pezi a klinikai tapasztalatok és a szájképletek sa­
játos biológiai viszonyai közötti összefüggések 
tisztázása.

A  szájüreg daganatos elváltozása elég gyakori. 
Ez érthető  is, mert a száj képleteit funkciója kö­
vetkeztében igen sok inger éri. A szájüreg kifej­
lő dése onto- és phylogenetikailag bonyolult, emiatt 
könnyen fordulhatnak elő  heterotopiás szövet­
részek, melyek daganatok keletkezését segíthetik 
elő . Tulajdonképpen a szájüregi daganat keletke­
zésében is hasonló tényező k hatnak, m int amelyek
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általában más testrészek daganatainak elő idézésé­
ben szerepet játszhatnak: 1. csíratévedés, 2. chro- 
nikus gyulladás, 3. kóros ingerek stb., melyek lehet­
nek fizikai, biokémiai, kémiai jellegű ek. Más cson­
toktól eltérő en az állcsontokban igen sok a hám­
szövet. A tej- és maradó fogrendszer kialakulása 
során ugyanis az embryonális hám léc kisebb- 
nagyobb részei meghúzódnak az állcsontok mélyé­
ben. A  fogváltás és a szájüregben lejátszódó leg­
különböző bb trauma hatására ezek az elszórt hám­
szigetek újabb növekedési impulzust kaphatnak. 
Tapasztalataink szerint a fogcsíra fejlő dése alkal­
mával is ez a növekedő , intenzív sejtaktivitást 
mutató hámeredetű  zománcszerv daganatkeltő  ha­
tást fejthet ki környezetére. Ez a form ativ inger 
magyarázza azt a jelenséget, hogy a gyermekkori 
tumorok fő leg mesenchymálisak és a fognöve­
kedés, fogváltás idejére, tehát a 4—13 év közötti 
idő szakra esnek.

Az állcsontokban szétszórt hámmaradványok 
daganatkeltő  szerepére utalnak azok az esetek is, 
amikor a csontból primären indul ki a hámeredetű 
rosszindulatú daganat.

Sonesson (7) dolgozatában rámutat arra, hogy 
a cysták 20 százalékában malignus elváltozások 
fedezhető k fel. Pichler, Trauner, Axhausen, Linde­
mann, Lorencz, Thoma is beszámolnak olyan ese­
tekrő l és a klinikán mi is észleltünk hasonlót, ami­
kor folliculáris cystából indult ki carcinoma.

A dohányzás daganatkeltő  hatását számos 
szerző  elismeri. A tüuő tumorok megszaporodását is 
összefüggésbe hozzák a dohányzással (8). Tagad­
hatatlan, hogy a szájüreg carcinomás és praecar- 
cinomás elváltozásai a dohányzással szoros kapcso­
latban vannak. Ezzel a m egfigyeléssel összhang­
ban van az a statisztikai adat, amely szerint a száj­
rák fő képp dohányos férfiak betegsége. Feltevé­
sem szerint a dohányzásnak a nő k körében való 
terjedése 1—2 évtizeden belül növelni fogja a nő k 
rákos megbetegedését.

A fogorvostól gyakran azt kérdezik, hogy árt-e 
a dohányzás a fogaknak? Azt kell mondanunk, 
hogy közvetlenül a fogaknak nem árt, de annál 
inkább károsítja a parodontiumot és a nyálkahár­
tyát. Sok beteg vizsgálata során tapasztaltam, hogy 
a szájüregi nyálkahártya egyénenként különböző ­
képpen reagál a dohányzásra. Egyeseknél, az érzé­
kenyeknél, leukoplákia fejlő dik ki, m ely hetek 
alatt visszafejlő dik a dohányzás teljes abbahagyá­
sára. Másokon fő képp a parodontiumot károsítja 
a dohányzás. A dohányzásra érzékenyek nyálka­
hártya elváltozását célszerű  stomatopathia nicoti- 
nica névvel megjelölni.

A  dohányzás ártalmát még fokozza a rossz 
szájhigiéne, mely a dohányzással legtöbbször 
együtt jár. Ezalatt pontosabban lepedékkel bevont 
fogakat, nyelvet, krónikus nyálkahártyahurutot és 
ínyszéli gyulladást m utató szájat értünk. A lepe- 
dékes szájat klinikai szempontból nem  mondhat­
juk egészségesnek. A dohányzáshoz és a rossz száj­
higiénéhez még egy harmadik súlyosbító tényező 
társul idő sebb korban, és ez a szájnyálkahártya

megváltozott biológiai viselkedése. Idő sebb korban 
ugyanis gyakori az atrophiás, rossz regenerációs 
készségű , kiszáradásra és berepedésekre hajlamos, 
de ugyanakkor csökkent érzékenységű  nyálkahár­
tya. Ezek az együttesen elő forduló, szerintünk da­
ganatra praedisponáló tényező k nagyobb hang­
súlyt kapnak, ha — avval a talán túlzásnak látszó 
— megállapítással vetjük egybe, amely szerint más 
testrész nyálkahártya carcinomiát is statisztikailag 
jelentő sen csökkentik a jobb hygiénikus viszonyok. 
Circumcisio után is, ha azt már csecsemő korban 
elvégzik, egészen ritka a penis-carcinoma, ez a je­
lenség együtt jár igen alacsony uterus- és cervix- 
carcinoma elő fordulással (9). Ezeknek az adatok­
nak birtokában azt mondhatjuk, hogy a szájkép­
letek rákjának ez idő  szerint egyik leghatásosabb 
megelő zése a száj tisztántartása, ápolása és a do­
hányzás mellő zése.

Külön csoportba soroljuk a leukoplakia egy 
különleges formáját, amelynél az elváltozást okozó 
tényező k felfedezése az anamnesisben nem sikerül, 
m ég a dohányzás sem szerepel. Az elváltozás meg­
jelenési ideje is inkább a fiatalabb korra, a 30—35 
körüli évekre esik. A leukokeratosis a megszokott­
nál nagyobb területre terjed ki, az ajak, orca, száj-  
pad nyálkahártyáján. Érdes felszínű , helyenként 
kiemelkedő , szürkésfehér színű  összefolyó elszaru- 
sodást láthatunk, ezért a jelenséget leukokeratosis 
generalisata mucosae orisnak mondjuk. A nyál 
csökkenése száraz érzést okoz. Az irreverzibilis fo­
lyamat szövettani képe atípusos sejtburjánzást és 
invaziv jelleget mutat. Tapasztalataink szerint ob­
iigát praecancerosus állapotnak tekintendő .

A mechanikus tényező k irritativ hatását első ­
sorban a fogorvosok észlelik. Kétségtelen, hogy a 
legtöbb idegen anyagot a szájában viseli az ember, 
melynek indukáló hatása potentiális incompatibi- 
litást okozhat. Jól ismert a letört fog, élesszélű 
fogmű , kapocs okozta fekély, de szeretném felhívni 
a figyelmet .két ritkább sajátos jelenségre is. Idő­
sebb férfibeteg nyelvén, a középső  harmadban, a 
nyelv két szélén, közel 1 cm átmérő jű , szürke lepe­
dékkel fedett, duzzadt környezetű  fekélyt mutat 
a 3. ábra. A  beteg szájában sem éles gyökér, sem

3. ábra. N ye lvfeké ly  a két-két alsó, teljesen é p  fog 
benyom atának m egfelelő  helyen.
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protézis nem volt, csak két-két sorvadt fogmeder­
ben ülő  alsó foga 43 56 A beteg több hónapja tud 
arról, hogy nyelvén fekélyek vannak, de az utolsó 
négy napban fájdalmai annyira fokozódtak, hogy 
klinikánkat felkereste. Az egész nyelve fájt, nehe­
zen étkezett. A fogak elhelyezkedése m egfelelt a 
fekélyek helyének. A szemlélő ben mindenképpen 
felmerült az ulcusok malignitásának gondolata. 
Ügy gondolom, hogyha a mechanikus traumát le­
becsülő  orvos látja a beteget, a teendő k megbeszé­
lése során első sorban a sebészi beavatkozás került 
volna szóba. Mi a betegnél elő ször a fogakat távo­
li tottuk el, amely után 3 nap múlva a jobboldali 
kisebb, 6 nap után a baloldali nagyobb fekély is 
teljesen meggyógyult. Az eset tanulsága az, hogy 
egyes kiálló, akár ép fog is trophikus zavart okoz­
hat a nyelven, de még az ajkon is, mint az a 4., 5.,
6. ábránkon is látható.

Egy másik 56 éves férfibeteg ugyancsak nyelv­
fekélyrő l panaszkodott, m ely már huzamos idő  óta 
fennállt, makacsul, változás nélkül. A betegnek 
subjectiv panaszai is voltak. A klinikai fekvő ­
osztályon történt gondos m egfigyelés során kide­
rült, hogy a fekélyek reggel jobban fájnak és na­
gyobbak, m int este. A beteg éjjel, álmában harap- 
dálta nyelvét, ezért meggyógyulni nem tudott, 
és természetesen mindig reggelre rosszabbodott. 
Éjjeli harapásgátló biztosította a gyógyulást.

Gyakran felmerül az a kérdés, hogy tumor­
gyanús betegeinknél mennyi ideig tartson az elő ­
zetes megfigyelés? A fogorvos első  feladata annak 
megállapítása, már az első  vizsgálat alkalmával, 
hogy a talált elváltozás helyi ártalommal összefüg­
gésbe hozható-e? Ha igen, azt lehető leg azonnal 
meg kell szüntetni, radikálisan. így  a hidat vagy 
a fogat el kell távolítani, adott esetben a protézist 
el kell venni a betegtő l. 3 nap múlva feltétlenü l 
ellenő rizendő  a beteg. Kedvező  esetben az elválto­
zás vagy fekély észrevehető  javulást mutat. Ilyen­
kor 3 nap múlva újból berendeljük a beteget és 
ha a fokozatos javulás megállapítható, ez indokol­
hatja a további megfigyelést. Olyankor, ha 3—6 
nap után határozott javulás nem következik be, 
tovább várakozni nem szabad. A diagnózis kérdése 
biopsiával tisztázandó.

A kórbonctani képzettségű  klinikus gondolko­
dásában a szövettani lelet sokáig — sokszor még 
ma is — döntő  tényező . A szájüregi tumorok vi­
selkedését azonban úgy látszik nem határozza meg 
egyedül a daganatot alkotó sejtek morphologiai 
tulajdonsága. A morphologiába vetett h itet meg­
ingatta az a klinikai tapasztalás is, hogy a tumo­
rok szövettani képe az idő k folyamán transformá- 
lódhat. Ismételt szövettani vizsgálatra van szük­
ség olyankor, amikor a klinikai viselkedés ellent­
mond a szövettani lelet alapján várható kedvező bb 
betegség-alakulásnak. Megtörténhetik, hogy a felü­
letesen vett vizsgálati anyag m iatt nem kielégítő 
a szövettani lelet. Máskor azonban, a különböző 
idő pontban vett vizsgálati anyag, ugyanannál a 
betegnél lényegesen eltérő  szövettani diagnózishoz 
vezethet. Ezt történt egy férfibetegünk esetében, 
akinél a különböző  idő szakokban nyert és külön­
böző  laboratóriumok által adott leletek a követke­

ző k voltak: chr. tuberkulózis, fibrosarcoma, Boeck- 
féle sarcoid, syphilis, lymphogranulomatosis. Egy 
másik betegünknél elő ször sarjszövet, késő bb ce- 
mentoma malignum vo lt a szövettani lelet.

F elo sztá s

A daganatos betegségek osztályozása általában 
a szövettani kép, a tumor mozgathatósága, a nyi­
rokcsomók tapinthatósága és a környezettel történt 
összekapaszkodása alapján szokott történni. A leg-

4. ábra. A  sim afelületű , egyedülálló, koronával borított 
fog is decub itust okozhat.

5. ábra. 3 nappal a foghúzás után m ár kisebb a feké ly .

6. ábra. A z extractio u tá n  10 nappal az a jak fekély 
te ljesen meggyógyult.
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utóbbi irodalmi adatok megkísérelték ezt a beosz­
tást az orális tumorokra is alkalmazni. Vélemé­
nyünk szerint azonban a beosztás alapját képező , 
csupán a szövettanra épített szemlélet a szájüregi 
tumoroknál nem állja m eg a helyét. A  szájüregi 
rosszindulatú tumorok többsége laphámrák, mégis 
különböző képpen viselkedik az egyforma histolo- 
giai fölépítésű  tumor, ha az az alsóajkon, vagy pl. 
a nyelven, vagy a buccán fordul elő . A daganatok 
felosztásának szükségét érezte Kellner akadémikus 
is. Nagy tapasztalatán alapuló szellemes osztályo­
zása azonban még m indig histologiai alapon nyug­
szik, ami az elő bb vázoltak alapján nem segíti* 
eléggé minden esetben a klinikust. A mi felosztá­
sunknak alapja az, hogy míg a daganat a lágy­
részekben lokalizálódik, jobb prognozisú, mintha 
az a csontban van. Éppen ezért megkülönböztetünk:
I. lágyrészekben és II. csontban elhelyezkedő  tumo­
rokat.

A lágyrésztumorok közt is van fokozati kü­
lönbség, mert pl. rosszabb kilátású a nyelvben, vagy 
a sublinguális tájékon kifejlő dött carcinoma, mint 
a felső  vagy alsó ajak tumora. Ezek szerint a lágy­
rész-tumorok súlyossági sorrendje a következő képp 
alakul:

1. alsó ajak,
2. felső  ajak,
3. gingiva, palatum, buccalis nyálkahártya,
4. a nyelv elülső  kétharmada,
5. nyelvgyök, sublinguális tájék.
Helyesnek tartjuk az általánosító »szájüregi

rák« helyett az egyes szájképletek szerint csopor­
tosítani és részletesen ismertetni ezek klinikai tu­
lajdonságait.

Az alsó ajak rákja

Kb. 95%-ban férfiakon fordul elő , 40-ik élet­
éven túl. Legnagyobb részben elszarusodó laphám­
rák. A  száj zug és a középvonal között az ajakpíron 
szokott kifejlő dni. K iváltó tényező k: dohányzás, 
hosszú és állandó szabadban tartózkodás, napfény, 
szél, por, hideg, idült cheilitis. Az em lített hatá­
sokra hyperkeratosis, kiszáradás, berepedések, idő ­
sült fekélyek támadhatnak. Három klinikai formá­
ban szokott jelentkezni: exophyticus alakban, en­
nél az ajak megvastagodik, kiterjedten beszű rő dik, 
kifekélyesedés csak k is területen van. Ulcerativ 
formában, mely már kezdetben pörkökkel fedett 
fekélyeket alkot, a fekély alapja kemény, duzzadás 
nincs, a növekedés lassú. Verrucosus formában, 
mely az ajakpír szélén jelenik meg, egyenetlen fel­
színű , lassan növekszik, nem fekélyesedik ki, nem 
terjed mélybe (10, 11). Leggyakoribb a fissurákból 
keletkező , pörkkel fedett tömött alapú fekély vagy 
göb. Az alsó ajak rákjai viszonylag késő bb okoz­
nak áttételt.

Elkülönítő  kórisme szempontjából fontos tudni, 
hogy a cheilitis angularis nem jár beszű rő déssel, 
a syphilises fekély indurált szegélyű , de az alapja 
tiszta.

Az ajakrák elhelyezkedése kedvező , mert 
könnyen hozzáférhető  és sugárérzékeny, mű téti el­
távolítása aránylag egyszerű . A korai diagnózist 
elő segítheti az, ha a beteg korán észreveszi a gyó­

gyulni nem akaró sebeket — m ert vérzékeny és 
többnyire a táplálkozást is zavarja — és el is m egy 
orvoshoz.

A felső  ajak rákja

A felső  ajkon lényegesen ritkábban fordul elő 
carcinoma, m int az alsó ajkon. Rodé (12) szerint 
a szövettani elváltozás és az elhelyezkedés között 
bizonyos összefüggés van, a felső  ajkon ugyanis a 
basocellularis, az alsón a planocellularis rák fordul  
elő  többször. A  felső  ajak rákja gyorsabban nő  és 
rosszabb prognozisú az alsóénál.

Gingiva

Az íny körülírt rákos burjánzását ritkán van  
alkalmunk észlelni, mert a betegek rendszerint 
akkor jelentkeznek, amikor már a csonttal össze­
függő  destruktiv folyamatok vannak elő térben. A 
szájpadi nyálkahártya gingivának számít, ahol pa- 
pillomák keletkezhetnek, am elyek ritkán, tartós 
inger következtében rosszindulatúvá fajulhatnak.

Külön figyelm et érdemel a gingiván elő for­
duló melanoma. Többnyire az elülső  fogak gingi- 
vális részén látjuk, tehát ott, ahol a pigment le­
rakódás normális körülmények között is mutatko­
zik. Külföldi szerző k (13) és ennek a kérdésnek 
kiváló hazai ismerő je, Rodé Iván megegyeznek 
abban, hogy melanomából biopsiás anyagot venni 
csak akkor szabad, ha azt közvetlenül mű tét követi.

A buccalis nyálkahártya rákja

Gyakran a fogsorok záródási vonalának m eg­
felelő en a szájzug környékén, vagy az alsó és felső 
molarisoknak megfelelő  áthajlásban keletkezik. 
Csaknem m indig dohányosokon, bagózókon fordul 
elő , leginkább azonban leukoplakiás foltok elfaju­
lásából indul ki. K linikai m egjelenése lehet leuko­
plakiás infiltratio, verrucosus és ulcerativ forma. 
Általában lappangva, fájdalom nélkül keletkezik és 
ezért a beteg legtöbbször már szétesett fekéllyel és 
regionalis nyirokcsomó áttétellel keresi fel az 
orvost.

Nyelvrák

80—90%-ban 50 évnél idő sebb férfiakon fordul 
elő . Kiváltó tényező  leukoplakia, éles fogak me­
chanikus iritációja, syphilis; 30%-ban Wassermann- 
pozitív betegeknél találjuk. Az irodalom a syphilist  
praedisponáló tényező nek tartja. Ez a felfogás oda 
vezet, hogy az antilueses kúrától várják a javulást 
és elmarad, vagy tú l késő i idő re tolódik a biopsia.

A nyelv szélén rendszerint felületes erosio, fe­
kély alakjában jelentkezik, am it fogak benyomata, 
vagy prothézis is okozhat. Ép hámmal fedett cso­
mó, göb alakjában inkább a nyelv izomzatában 
támad, mely csak késő bb esik szét. A nyelv szélén 
tehát ép hámmal fedett alakban nem szokott je­
lentkezni a rák. A  nyelv gyöki részén lymphoepi- 
thelioma, epidermoid tumor a gyakori, m elyet a 
ritka struma baseos linguae-tő l kell elkülöníteni. 
Elkülönítés céljából szóba jöhet tbc., syphilises 
primär affectio. A  fekélyek nem különösen jelleg­
zetesek. A fekély  renyhe gyógyulása mindig rák­
gyanús. Az idő beli viszonyokra, a biopsia fontos­
ságára a kazuisztika során már kitértünk. Sokszor
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a nyaki nyirokcsomó metastasisa az első  tünet, 
amit a beteg észrevesz, máskor a kifekélyesedés és 
a fájdalom már korán orvoshoz viszi a beteget.

Tapasztalataink szerint a nyelvbő l — talán 
elő ítélet m iatt — nem szívesen vesznek vizsgálati 
anyagot. Bátorítani szeretném ezen a téren a kar­
társakat, mert a nyelvsebek igen jól gyógyulnak.

Felosztásunk szerint a szájüregi daganatok II. 
csoportjába tartoznak a csonttumorok. A  mi beteg­
anyagunknál a mandibula, maxilla és az os palati­
num rosszindulatú daganatai a leggyakoribbak. 
Carcinomán és úgynevezett semimalignus dagana­
tokon kívül többször fordul elő  sarcoma is.

Sarcoma

Klinikai tünetei szerint megkülönböztetünk 
fiatalkori és idő sebb korban fellépő  sarcomát. Ki­
indulási helye a periosteum (sarcoma periosteale), 
vagy a csontvelő  (myelogen sarcoma). A  rosszabb 
indulatú fiatalkori sarcomát az igen gyors növe­
kedési hajlam jellemzi, regionális áttéteket csak 
késő bb okoz, nem szokott kifekélyesedni. Egyik 
m egjelenési formája az angiosarcoma, ez bő ven 
erezett daganat és sérülésekor nehezen csillapít­
ható vérzés támad. A fiatalkori sarcoma mű tét 
után és sugaras kezelés ellenére is hamar recidi- 
vál. Ezzel szemben a középkorúak és idő sebbek 
sarcomája relative jobbindulatúnak mondható. 
Korlátlanul, de lassabban nő , csaknem m indig az 
állkapocsban támad, fájdalmatlanul, áttételt ritkáb­
ban okoz.

Az állcsontok primer és metastatikus carcinomája

Thoma (4) az 1954-es kézikönyvében az állcson­
tok primer carcinomáját ismerteti, am elyet azért 
említünk meg, mert eddig általában az állcsonton 
belül primer carcinoma elő fordulását nem fogadták 
el. Mint már az elő bbiek során is utaltunk rá, a 
fogrendszerrel kapcsolatosan sok hámmaradvány 
van az állcsontokban, melyekbő l a primer carci­
noma kiindulhat. Gyakoribb, hogy a nyálkahártyá­
ról, vagy az ínyrő l közvetlenül ráterjedéssel kelet­
kezik csonttumor. Ritkább, hogy távoli metasta- 
sisként találkozunk állcsonttumorokkal.

Lindemann (1) hypernephroma áttétekrő l szá­
mol be ugyancsak a mandibulán. Eddigi tapasztala­
tunk szerint metastasisok, úgy látszik, inkább csak 
a mandibulában fordulnak elő .

A szájüreg rosszindulatú daganataiban egész 
ritkán a fogbél is részt vesz, ilyenrő l számol be 
Thoma (4) is.

Az orális carcinomát régebben lokális, illetve 
regionális elváltozásnak tekintették és a köztudo­
más azt tartotta, hogy nem terjed túl a clavicula 
szintjén és nem ad távoli metastasist. Ezt a felfo­
gást az a körülmény alakította ki, hogy a betegek 
rendszerint kórházon kívül haltak m eg és ritkán 
kerültek boncolásra. Castiglino és Rominger (14) 
arról számolnak be, hogy a metastasisok száma az 
utolsó 10 évben növekedett. A régebbi 2% helyett 
10,7%-ban találtak viscerális metastasist a necro- 
psiás vizsgálatok során. Hivatkoznak arra, hogy 
Braund és Martin 284 eset közül biopsiás lelet

alapján 23,2%-ban találtak zsigeri áttételt. A leg­
magasabb adatok W iílistő l származnak, aki 64 nec- 
ropsiás eset alapján 40%-ban talált távoli metasta­
sist, legtöbbször a tüdő ben és csontokban.

A  daganat korai felismerése, valamint a fej­
lettebb, ablasticus m ű téti technika, amely magában 
foglalja a nyirokcsomók preventív eltávolítását, 
továbbá a megfelelő  sugárterápia meghosszabbí­
totta a mű tét utáni tú lélés idejét. Ennek következ­
m énye az, hogy m ost már hosszabb idő  áll rendel­
kezésre a távoli metastasisok keletkezésére, számuk 
megszaporodására.

A fiatalkori tumorok szaporodását figyelve ki­
alakult az a véleményünk, hogy azonos helyen 
egyforma szövettani felépítésű  tumor másként v i­
selkedik fiatalkorban, mint öregkorban. Azt vár­
hatnánk, hogy a fiata l szervezet könnyebben bir­
kózik m eg a daganattal, mint az öreg. A gyakorlat 
azonban éppen az ellenkező jét bizonyítja. Gyor­
sabban fejlő dik és rosszabb prognózisú a harmin­
cas években jelentkező  tumor, m int a 70-es évek­
ben elő forduló.

Külön említésreméltó a rosszindulatú dagana­
tok úgynevezett semimalignus csoportja, amely in ­
vasiv természete m ellett kevésbé mutat hajlamot 
m etastasis képzésre. A szájüreg területén ebbe a 
csoportba tartoznak a mucoepidermoid tumorok és 
ameloblastomák.

A rosszindulatú daganatok megszaporodása, 
valam int a szű rő vizsgálatok, onkológiai állomások 
kiterjedt hálózata a lakosság érdeklő dését felkel­
tette a rákkérdés iránt. Talán legelső  sorban a 
mamma, a genitáliák és a nyelvtumorok foglal­
koztatják hazai lakosságunkat. Emiatt úgy látjuk, 
hogy nekünk is néhány szóban foglalkozni kell a 
carcinofóbiával.

A  nyelvbetegségek az utóbbi idő ben megsza­
porodtak. A nyelvpanaszok egy része — a glosso­
dynia — pirosis, neuroendocrin alapon támad és leg­
inkább a klimaxban jelentkezik, tehát ugyanabban 
az évtizedben, amikor a tumorok. Ezek a nyelv­
betegségek még helyes terápia során is csak lassan 
gyógyulnak. Mindez fokozza a betegek félelmét. 
A nyelv érzékeny és emiatt a beteg korábban ke­
resi fe l az orvost, m intha az ajkán, vagy a buccán 
és nyálkahártyán találna szokatlan jelenséget. Jól 
ism ert az a beteg, aki zsebtükrében nézegeti a 
nyelvét és ha nem szű nik meg egyik napról a má­
sikra a panasza, alig lehet megnyugtatni és csök­
kenteni a ráktól való félelmét.

Cameron (3) is foglalkozik ezzel a kérdéssel 
és beszámol arról, hogy a közvéleménykutatás 
kapcsán 89 szavazat hangzott el 11 ellenében a 
rákszű rés további kiterjesztése mellett, amelynek 
fontossága miatt elhanyagolható az esetleg növe­
kedő  fóbia. Meg kell még említenünk Kuthynak 
azt az érdekes tapasztalatát, hogy ő  szű rő vizsgá­
latkor nagyobb százalékban talált pozitív leletet 
azoknál, akiknél igen nagy volt a ráktól való féle­
lem. A nervista szem lélet alapján ezt a m egfigye­
lést értékesíthetjük.

A  sugárterápia elő tt a száj üreget elő  kell ké­
szíteni. A besugárzás után a csont rossz tápláltsága
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miatt a legkisebb fertő zéssel szemben is védtelen. 
A  sugárhatás következtében a nyál megkevesbe- 
dik, a fog kem ény állománya törékenyebb, a caries- 
hajlam fokozódik. Ezeket szem elő tt tartva, még 
az antibiotikumok birtokában is, a besugárzandó 
területen a fogak eltávolítása helyes és szükséges. 
Az extractiós seb behámosodását feltétlenül meg 
kell várni a besugárzás megkezdése elő tt. Igen 
nagy körültekintéssel, ha szükséges preventív fel­
tárással és a sebszélek varrattal történő  egyesíté­
sével, kíméletes technikával elő segíthetjük a gyors, 
4—5 napos gyógyulást.

A tumoros betegség az egész szervezet beteg­
sége. A kezelés pedig csak lokális. Felmerül az a 
kérdés, hogy a szervezet biológiai egyensúlyát mi 
módon tudnánk kedvező en helyreállítani a mű tét 
utáni idő szakban. A fentiekbő l következik, hogy 
a sebészi és sugárkezelésen kívül a szervezet — 
már közvetlenül a mű tét után — ' rendszeres gon­
dozásra szorul. Ennek lehető ségei ma még tisztáz­
za tlanok. Reméljük, hogy a vitaminok, hormonok, 
radioaktív izotópok a mi területünkön is elő bbre 
viszik majd ezt a problémát.

A részletkérdések kutatója több ponton bizo­
nyára fölényben érzi magát a klinikussal szemben. 
Legyünk tudatában azonban annak, hogy m ind­
addig, míg a mozaikokból nem  alakul ki a rák 
aethiológiájának igazi képe, addig a klinikus viseli  
az egyenlő tlen harcot, melyben, ha gyakran alul is 
marad, küzdelme tiszteletet érdemel.

összefoglalás. A szájüregi rákos megbetegedés 
magyarországi adatainak feldolgozása eddig isme­
retlen tények értékelését tette lehető vé. Párhuza­
mot von az Országos Onkológiai Intézet beteg­
anyaga és a Stomatológiai K linika beteganyaga 
között, a tumorok szövettana, megjelenési helye, a 
betegek neme és életkora tekintetében. A klinikán 
különleges helyzeténél fogva a nehezebb és elha- 
nyagoltabb esetek, már a csontban elhelyezkedő 
neoplasmák lényegesen nagyobb számban fordul­
nak elő , szemben az Országos Onkológiai Intézet 
adatszolgáltatásában szereplő  ajaktumorokkal.

Számos eset észlelése alapján felhívja a figyel­
m et a mechanikus tényező k daganatkeltő  hatására, 
m elyet kazuisztikával támaszt alá. A dohányzás és 
a szájhygiene eddig nem ismert blastomogén vo­
natkozásait részletesen tárgyalja.

Külön fejezetet szentel . a nyelven elő forduló 
fekélyeknek és az ezzel kapcsolatos diagnosztikai 
problémáknak és carcinophobiának.

A daganatok új osztályozását a klin ikus szem­
szögébő l nézve állítja fel és a felosztásnak célját 
abban látja, hogy a klinikust a helyes diagnózis és 
terápia kialakításában segítse.
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E a Ji o r K a p o ft BOKTOp:  Ejimiunecnan 
namojiozun panoe nojiocmu pma.

IlyTeM npopaő oTKH BenrepcKHX aam iux paKO- 
Bbix rsafíojieuamift iio j io c t h  pTa npe/iocTacjuciacb B 0 3 -  

MOJKHOCTb OueUKH HO CHX nop HeH3BeCTHbIX $aKTOB.  
Abt o po m cpaBHHBaeTCH MaiepnaJi nenrepciioro Tocy- 
HapcTBenHoro Ohko  JiorHuecKoro HHCTHTyTä c MaTe-  
pnajioM CTOMamiiorH'iecKoft K j ih h h k h  no rhc t o.Ho­
nin M MCCTy noHBJieiiHii onyxojieft, a Tan>Ke no no jiy  
H >KH3HeHH0My B03paCTy ÖOJIbHblX. IÍMC‘H BBHgy  
cneimaJibHoe rrononieniie k j ih h h k h , ő ojiee TH/Kejibie 
h  3anymeHHbie cjiynan, pacnpocTpanemibie vjkc  b 
KOCTHX IIOB006pa30BaiIHH B  KJIHHHKe BCTpeHaiOTCH  
3HaxiHTejibHO name no cpaBHeHHio c onyxojiHMH ryö, 
no nannbiM BenrepcKoro rocynapcTBeHHoro Ohko j io - 
ra’iecKoro IlHCTHTyTa.

Ha ocHOBe MHorouHCJiemibix HaÖJnoneiiHß aBTo- 
poM oöpamaeTCH BHiiMaime Ha öJiaeroMoreHnoe b j i h i i -  

HHe MCxaHiniecKHX (jiaKTopoB, KOTopoe noHHepiKH-  
BaeTcn h m Ka3yHCTiiKoft. nonpoŐ HO H3JiaraeTCH ÖJiacro- 
MoreHnoe —  no c h x  nop HeH3BecTHoe —  3iia>ieHHe 
KypeHHH h  runieHH pTa.

OTgejibUbift pa3neji o t t s c h c i i  a.3i:aM H3biKa h  
CBH3aHHbiM CHHMH n h  ar h  o c t h  q  e c k  h  m  npoÖJieMaM a 
l a n a t e  KapuHHocjioöHH.

HoBan K.naccii(f)HKanHH onyxojieft co3HaHa aBTo- 
poM c t o h k h  3peHHH KJiHHiiiiHCTa, h  ucjibio pacnpe- 
HejieHHH cTaBHTCH h m  0Ka3aHHe noMoinn KJiHHiniHCTy  
HJiH onpenejieHHH npaBHJibnoro HHarH03a n jienemn.

D r .  K . B a l o g h :  Die klinische Pathologie des 
M und- und  K iefercarcinoms.

D ie  B e a rb e i tu n g  d e r  A n g ab en  d e r  m a lig n e n  G e ­

s c h w ü ls te  des M u n d es u n d  d e r  K ie fe r  in  U n g a rn  e r ­

m ö g lic h te  d ie  B e w e r tu n g  b ish e r  u n b e k a n n te r  T a ts a ­

chen . V e r f . z ieh t P a r a l le le n  h in s ic h tl ic h  d e r  H istolog ie 

u n d  E rs c h e in u n g s fo rm  d e r  T u m o ren  so w ie  G esch lech t 

u n d  A l te r  d e r  K ra n k e n  z w is c h e n  d em  K ra n k e n m a te r ia l  

d es  S ta a t l ic h e n  O n k o lo g isc h en  In s t i tu ts  u n d  d e r  S to­

m a to lo g is c h e n  K lin ik . I n  d e r  K l in ik  k o m m e n  im  H in ­

b lic k  a u f  ih re  sp e z ie l le  S i tu a t io n  s c h w e re re  u n d  v er ­

n a c h lä s s ig te m  F ä lle , s c h o n  im  K n o c h e n  lo k a l is ie r te  

N e o p la sm e n  in  w e s e n t l ic h  g rö sse re r  Z a h l  v o r , im  M a­

te r ia l  d e s  S ta a t l ic h e n  O n k o lo g isc h en  I n s t i tu t s  h in geg en  

v o r  a l le m  L ip p e n tu m o re n . —  A u f G ru n d  d e r  B eo­

b a c h tu n g  z a h lre ic h e r  F ä l le  w ird  d ie  A u fm e rk s a m k e it  

a u f  d ie  g e sc h w u ls te rz e u g e n d e  W irk u n g  m e c h a n isc h e r  

F a k to re n  g e len k t, d ie  V e r f .  d u rc h  K a s u is t ik  bew e ist. 

B ish e r  u n b e k a n n te  b la s to m o g e n e  B e z ie h u n g e n  des 

R a u c h e n s  u n d  d e r  M u n d h y g ie n e  w e r d e n  e in g eh en d  

b e h a n d e l t .  —■  E in  b e s o n d e re s  K a p ite l  w id m e t V erf. 

d e n  a n  d e r  Z unge v o rk o m m e n d e n  A b sz e sse n  u n d  d a ­

m it  z u s a m m e n h ä n g e n d e n  P ro b le m e n  u n d  d e r  K a rz in o - 

ph o b ie . —  E in e  n eu e  E in te i lu n g  d e r  G e sc h w ü ls te  vom  

G e s ic h ts p u n k t  d es K l in ik e rs  w ird  a u fg e s te l l t  zu dem 

Z w eck , d e m  K lin ik e r  b e i  d e r  G e s ta l tu n g  d e r  r ich t ig en  

D iag n o se  u n d  T h e ra p ie  z u  he lfen .
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Debreceni Orvosegyetem I. sz. Belklinikáidnak (igazgató: Fő met Béla dr. egyet, tanár) közleményé

A z  a n t i d i u r e t i k u s  h o r m o n  s z e r e p e  m á j b e t e g e k  v í z h á z t a r tá s z a v a r á b a n
Irta: H A N K I S S  J Á N O S dr., V A J D A  I S T V Á N  dr., M A S S A T H  I L O N A  dr.

és FORN E T  B É L A  dr.

Májbetegeken régen ismert a vízháztartás za­
vara. Acut hepatitis lefolyásában szinte forduló­
pontot jelent a vízretentio megszű nése. Cirrhosis- 
ban föllépő  ascites keletkezésében a portalis hyper­
tensio m ellett szerepe lehet az általános vízháztar­
tás-zavarnak is, amelyet nem sikerül sem  alacsony 
albuminszinttel, vagy plasmafehérje csökkenéssel, 
sem natrium visszatartással kielégítő en magya­
rázni. Vízháztartászavart m ég a pangásos máj eny­
hébb eseteiben is ki lehet mutatni (1) és eléggé sza­
bályszerű  kísérő  tünete az acut allergiás jelensé­
gekkel járó, múló jellegű  májmű ködés-zavarnak 
is (2).

Máj betegek vízvisszatartásának magyarázatá­
ban elő térbe került az antidiuretikus hormon 
(ADH) szerepe, amelynek lebontása a májban tör­
ténik. Heller és Urban már 1935-ben kimutatta in 
vitro kísérletekben, hogy az ADH-t legnagyobb 
mértékben a máj bontja le  (3). Ever sole és munka­
társai ezen adatokat megerő sítették (4). Legújab­
ban Dicker és Greenbaum a máj és vese ADH- 
bontó tevékenységének idő beli lefolyását ábrázolta 
(5). Eléggé plausibilis, hogy olyan májbajokban, 
am elyek a májparenchymát diffusan károsítják, 
csökken a máj ADH-bontó tevékenysége is, és az 
így felszaporodó ADH a szervezet folyadékleadását 
gátolja. Noha korántsem tartjuk elfogadhatónak 
azt a föltevést, hogy az ADH-nak kizárólagos sze­
repe lenne a májbetegek vízháztartás-zavarában, 
számos adat szól am ellett, hogy ez a szerep igen 
lényeges lehet. Egyikünknek (H. J.) sikerült in vivo 
kísérletekben igazolnia, hogy CCLi-al máj beteggé 
tett patkányok lényegesen lassabban és kisebb mér­
tékben képesek a beadott ADH-t lebontani, mint 
normális controllok (6). Eléggé ellentmondó adato­
kat találunk azonban máj beteg embereken végzett 
vizsgálatokban. Cirrhosisosok vizeletében a kutatók 
legnagyobb része antidiuretikus anyag fokozódását 
m utatta ki (7, 8, 9, 10). Lloyd és Lobotsky négy 
cirrhosis hepatisben szenvedő  beteg serumában az 
ADH-t fokozottnak találta (11).

A kérdés megítélését több körülmény nehezíti. 
Így tudjuk, hogy fokozott ADH-szint hypertoniá-  
ban (12, 13, 14), decompensált szívbajban és egyéb 
betegségekben is elő fordul (15—-19). Az is vitat­
ható, hogy az antidiuretikus anyag, am ely a vize­
letben fordul elő , valóban ADH-e? Steroidok is sze­
repet játszhatnak Na-retentio révén (20, 21, 22). 
Kétségessé teheti a májnak ADH-t bontó szerepét 
White, Rubin és Leiter megfigyelése is, akik nem 
találtak különbséget subcutan adott physiologiás 
m ennyiségű  ADH diuresisgátlásában egészségesek 
és cirrhosisban szenvedő k között (23). Hasonlóan 
értékelhető  Mathe és Altman közlése, amely sze­

rint kutyakísérletben azonos hatása van az ADH- 
nak, akár a v. saphenában, akár a v. lienalisba 
adták (24).

Részben ezen irodalmi ellentmondások m iatt is 
érdemesnek látszott két éve folyó kísérleteinket 
kiegészítenünk. Klinikai fekvő beteganyagunkban 
vizsgáltuk máj betegek — fő leg cirrhoticusok — 
plasmájának ADH-tartalmát. Ezt két okból tartjuk  
helyesebbnek a vizelet ADH-meghatározásnál: egy­
részt kiválasztás közben az ADH változást szenved­
het, másrészt fokozott ADH-ürítés értelmezése 
kétséges és okozhat ADH-szint csökkenést a serum- 
ban és éppen azokon a helyeken, ahol hatását ki­
fejti. Az ADH szintjét néhány betegen folytatóla­
gosan, ism ételten is meghatároztuk annak m eg­
állapítására, hogy a betegség klinikai változásával 
(romlás, javulás, ascites keletkezése, felszívódása 
stb.) közelebbi vonatkozások felismerhető k-e?

Metódus: S zám o s m ó d sz e r t p ró b á l tu n k  k i, r é s z b e n  
n y ú lo n , ré sz b e n  p e d ig  p a tk á n y o n , am e ly e k  k ö z ü l le g ­
jo b b n a k  B i rn ie  m ó d sz e ré t t a lá l t u k  s ez t a lk a lm a z tu k
(25) . A z á l ta lu n k  k é s z íte tt  a n y a g c s e re k e tre c e k b e n  ( lásd  
Ü j í tá s i  É r te s í tő  1953. 55. o ld.) k e z d e tb e n  1— 1, k é ső b b
3— 3 p a tk á n y  fo g la l t  h e ly e t, m in th o g y  ú ja b b  v iz sg á la­
to k  sz e r in t  ez  a  m ó d sz e r  m e g b íz h a tó b b  á t la g é r té k e k et  
ad . Ig en  s o k  k o n tro l lv iz sg á la t a la p já n ,  a  k ö rn y e z e ti  
f e l té te le k  m e g fe le lő  b e á l l í tá s á v a l  és a  m e tó d u s  b e gy a ­
k o r lá s á v a l  e lé r tü k ,  hogy  ü re s  k ís é r le te k b e n  jó v a l  a 
b io ló g ia i m ó d s z e re k b e n  m e g sz o k o tt h ib a h a tá ro n  b e lü l 
d o lg o z h a ttu n k .

K ís é r le te in k  100— 100 p a tk á n y o n  n y e r t  á t la g ­
é r té k e i  n a g y b a n  m eg eg y ezn ek  e lő ző  k ö z le m é n y ü n k b e n
(26) m e g a d o tt á t la g o k k a l  (pl. n o rm á l is  szo m jazó : 45% , 
i l l .  47% ; 5/1000 E  g la n d u itr in :  41% , ü l. 45%  stb .). E ze n  
a d á to k  n a g y já b ó l  eg y ezn ek  a z  i ro d a lm i a d a to k k a l  is.

Ig en  fo n to s  m eg jeg y ezn i, h o g y  a  te s z tp a tk á n y o k  a  
h ő m é rsé k le t in g a d o z á s o k ra  ig en  é rz é k e n y e k , e z é r t  h ű ­
v ö s  id ő b en  h ő s u g á rz ó k a t  a lk a lm a z tu n k , am i az  e g y e s  
cso p o rto k  s z ó rá s á t  lén y eg esen  b e s z ű k íte tte .

A  m eghatározás menete: 170— 200 g-os h ím  f e h é r ­
p a tk á n y o k a t e lő k é sz íté sü l 18 ó rá ig  é h e z te ttü n k , d e  v iz e t  
sz ab a d o n  fo g y a s z th a t ta k . A  p a tk á n y o k  g y o m o rszo n d á n  
á t  1— 1 ó rá s  id ő k ö z ö k b en  3 íz b e n  5 m l/100 g te s ts ú ly 
te s tm e le g  v iz e t k a p n a k . A  h a r m a d ik  a d á sk o r  le m é r jü k 
a z  ed d ig  g y ű lt  v iz e le te t,  s u g y a n e k k o r  in t r a p e r i to ne á l i -  
s a n  b e a d ju k  a  v iz sg á lan d ó  a n y a g o t:  1 m l/100 g te s tsú ly  
p la s m á t v ag y  u g y a n a n n y i p h y s io lo g iá s  N aC l-o t, v a g y  
3— 5 m E  g la n d u i t r in t .  E ttő l s z á m í to t t  m ásfé l ó ra  m ú lv a  
ú j r a  le m é r jü k  a  v iz e le tm e n n y isé g e t s ez t a r á n y í t ju k a  
te sz ta n y a g  b e a d á s a k o r  re n d e lk e z é s re  á lló  e f fe c t iv  hy d -  
r a ta t io  é r té k é h e z . A  m ásfé l ó rá s  d iu re s is  é r té k é t  eh h e z  
a rá n y í tv a  % -o sa n  a d ju k  m eg. P l . :  az  áU at k a p  ö ssz ese n  
27 m l v izet. E b b ő l k iü r í t  a  v iz sg á la n d ó  a n y a g  b e a d á­
sá ig  14,8 m l- t.  A z  á ü a t  te h á t  27— 14,8 =  12,2 m l v ízz e l 
ren d e lk ez ik . E b b ő l a  te s z ta n y a g  b e a d á s á tó l  m é r t  m á s­
fé l  ó ra  a la t t  5,8 m l - t  ü r í t  k i, a m i  47,6% -os d iu re sis n e k  
fe le l  m eg.

V izsg á lan d ó  b e te g e in k e t 10— 12 ó rá ig  s z o m ja z ta t-  
tu k ,  es té tő l re g g e lig . P ró b á l tu n k  h o sszab b , i l le tv e rö v i -  
d e b b  sz o m ja zás  m e l le t t  is m e g h a tá ro z á s o k a t v ég e zn i, 
h isz e n  a  n o rm á l is  c o n tro ü h o z  v isz o n y ítá s  ez t is m e g­
e n g e d te , a z o n b a n  a  fö n ti  e lő k é s z íté s t ta lá l tu k  le g me g -
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fele lő b b n e k . A  v é r t  ü v eg g y ö n g y ö s e d é n y b e  v e t tü k  le , 
d e f ib r in á l tu k ,  az o n n a l c e n tr i f u g á l tu k , ú g y h o g y  a  lev é ­
te l tő l  s z á m í to t t  10— 15 p e rc e n  b e lü l a  k ís é r le t i  p a tk á ­
n y o k  m e g k a p tá k . S e m m ifé le  a n t ik o a g u lá n s t  n e m  h asz ­
n á l tu n k .

nél ascites és oedema állt fenn (2. ábra). Mint lát­
ható, 15-nél pozitív eredményt kaptunk, azaz a 
betegek plasmájával kezelt patkányok diuresise ki­
sebb, mint a normálisakéval kezeiteké, ami azt

Vizsgálataink legfontosabb újítását abban lát­
juk hogy eltérő leg az eddig ismert irodalmi adatok­
tól, a beteg plasmáját nemcsak a szokásos physio- 
logiás controllal és megadott glanduitrinnel hason­
lítottuk össze, hanem m inden esetben a beteghez 
hasonlóan elő készített (táplálék, szomjazás, pihe­
nés) és vízanyagcsere szempontjából normális 
egyén plasmájával is. Ügy gondoljuk, hogy ezzel 
lényegesen megbízhatóbb és reálisabb összehason­
lítási alapot nyertünk, mert kiküszöbölve azt a hi­
bát, amit a patkányok változó reactiója jelent AD- 
anyagokkal szemben, így  valóban a cirrhosisosok 
ADH-szintjének a normálistól való eltérését 
regisztrálhattuk.

K ís é r le te in k b e n  és  á b r á in k b a n  a  p a tk á n y -d iu re s i-  
se k  % -o s  é r té k é t  t ü n te t j ü k  fö l eg y s z e rű sé g  k e d v é é r t. 
Ez te rm é s z e te s e n  a  g á t lá s s a l  fo rd ítv a  a rá n y o s , azaz a  
d iu re s is  a n n á l  n ag y o b b , m in é l  k iseb b  a  p la s m a  A D H - 
ta r ta lm a .

1. táblázat
Különböző  aetiologiájú vízháztartászavarokban mért ADH- 
értékek (ADH-érték a gátlásnak felel meg, mely a megadott 
patkánydiuresis %-kal fordítva arányos. Birnie-methodika)

Diuresis
%

5/1000 E  g lan d u itr in  .............................................................41
Phys. NaCl contro ll .......................................................... 72
Norm ális szom jazó egyén p lasm ája ............................... 45
Norm ális szom jazó egyén v iz e le te ......................................21
Sz. J . decom p. v itium , o e d e m á k ........................................27
M. L .-né decom p. v itium  ................................................. 59
P. L. n ep h rit is  ac ..................................................................  68
F. J . p o rp h y rosis ac..............................................................  40
M. M. u lcus duód. Ism eretlen  okú  v ízreten tio  ...........35
G. J . C o llagén betegség? O e d é m á k................................... 53
G. J . ,  u gyanaz a beteg m ás alkalom m al ...................  70
S. J . P u rp u ra  rheum atica .................................................. 87
M. M. S ta tu s  asthm aticus, A CTH  kezelés a la t t ,  víz-

r e te n t ió v a l........................................................................ 35
J . S .-né, h ep a tit is  ac. florid  szak, erő s v íz re ten tio ,

se rum ban  ......................................................................    29
J . S.-né, h ep a tit is  ac. flo rid  szak, erő s v íz re ten tio ,

v ize le tben  ............................................................29
J .  S.-né, h ep a tit is  gyógyuláskor, vízleadás U tán, serum ­

ban ...................................................................................  57

Eredmények: Az I. táblázatban foglaltuk ösz- 
sze a különféle eredetű  oedemás állapotokban vég­
zett ADH titrálásaink eredményeit. M int látható, 
ez különböző képp alakult az egyes betegségekben. 
Igen érdekesek J. S.-né hepatitises beteg értékei. 
Betegségének florid szakában, mikor erő s vízreten­
tio volt kimutatható, az ADH-érték is erő sen föl­
szaporodott (lásd 1. ábra. A diuresis kicsi, azaz 
nagy gátlás.) Amikor a beteg javulni kezdett, s 
nagy spontán vizeletleadás következett be (bő  diu­
resis, testsúlycsökkenés, oedemák eltű nése stb.), az 
ADH-érték is lezuhant annyira, hogy akkor a be­
teg savójával kezelt patkányok diuresise 77%-kal 
nagyobb volt az egészséges egyének savójával ke­
zelt patkányok diuresisénél.

19 cirrhosis hepatisban szenvedő  beteget vizs­
gáltunk, ezek közül hatot több ízben is. Csupán egy­
nek nem volt látható vízanyagcserezavara, a többi­

1. ábra. J. S.-né hepatitis ac. serum -AD H -értékei a be­
tegség tető pontján és gyógyulásakor. (100°/0~nak v ettük  
a beteggel egyidő ben és azonosan előkészíte tt norm , 
egyén serum ával nyert pa tkánydiuresis értékeket. 
E hhez v iszonyíto ttuk a beteg savójával nyert ér téket és 

a kettő  közötti eltérés % -át tü n te ttük  fel.)

A/£V E .0 |N S . C V  B M -.K B  U . I Ä X  KF, PC. KK. K.F Z.N K.Z, K.P. N E . F.G. S.B. K f t  LJ>,
nsares-- » • » . . . . . .  . . .   ................. .  s . .  .

| U ' S(MJ r. t ; : : i : ;l  B E re c  mm h o b mAu s

2. ábra. 19 cirrhosis hepatisos beteg serum -AD H -értékei 
az ugyanakkor v izsgá lt normál controllegyén é r téke i­
hez viszonyítva. (A z AD H-tartalom , ill. gátlás a m eg­

adott d iuresis °/0-ka l fo rd ítva  arányos!)

jelenti, hogy a diuresisgátlás (azaz a serum ADH- 
tartalma) nagyobb a betegek plasmájával. 15 eset 
közül 12-nél a differentia lényeges, 3-nál csekély,
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de egyirányú, 4 utolsó esetünkben a betegek ADH- 
értéke alacsonyabb, m int a normálisaké.*

A 3. ábra ugyanezeket az értékeket mutatja 
be más ábrázolásformában. Itt 100-nak vettük azt 
a diuresis %-ot, amit normál plasma adásakor nyer­
tünk és ehhez arányítottuk a cirrhosisos plasmát

is* t tO K> '

5*

fO c o  CO c o  «á- O  O  ®  o i  M
C N j i n o j i i i D f V N - o - i

 ̂  ̂ t
I 2  Ö  CD r> ti

^  y ; i i  Z  N  a ' u i  d  cd  cú  a

3. ábra. 19 cirrhosis hepatisos beteg adatai m ás ábrá­
zolásform ában (lásd 1. ábra m egjegyzését).

kapott állatok diuresisét %-osan. A lefelé mutató 
oszlopok a kisebb diuresist, tehát nagyobb gátlást 
(és ADH-értéket) jelzik a normálishoz viszonyítva.

Eredményeink megfelelnek azon irodalm i ada­
toknak, amelyek cirrhosisos betegek vizeletében 
(7—10) és plasmájában (11) fokozott ADH-aktivi- 
tást találtak, noha a quantitativ különbségek jelen­
tékenyek. Míg mi a cirrhosisban szenvedő  bete­
geink plasmájában 79%-ban találtunk magasabb 
ADH-szintet az egyidejű leg vizsgált normális egyé­
nek plasmájához képest, Ralli  100%-ban, Van Dyke 
50% (ascitessel), ill. 35% (ascites nélküli esetekben), 
Lloyd 75%-ban, Sims 93%-ban asciteses esetekben, 
míg ascites nélküli cirrhosisban emelkedést nem ta­
lált, Stein 28%-ban. Ezen különbségeknek és a ne­
gatív eredményrő l beszámoló közléseknek (18) me- 
thodikai oka is lehet, mert eredményeiket részben 
átlagértékekhez, részben csak ADH controllhoz ha­
sonlították. Azáltal, hogy ezen felül a cirrhosisos 
betegeinken talált értékeket azonos módon elő ké­
szített és egyidejű leg vizsgált normális egyéneké­
hez viszonyítottuk, jóval megbízhatóbb összehason­
lítási alapot nyertünk.

 ̂ 4. ábra egyik betegünk (K. B.) ADH-eredmé-
nyeit mutatja be betegsége különböző  fázisaiban 
(a III. ábrának megfelelő  ábrázolásmódban). Érde­
kes, hogy a klinikai tünetek javulását (az ascites 
eltű nése, oedémák leadása, vizelet szaporodása, 
testsúlycsökkenés, valamint szubjektív állapot) mi­
lyen jól követi az ADH-értékek alakulása.

* Eredményeinket matematikailag a Debreceni Tu­
dományegyetem Mathematikai Intézetében Gyires pro­
fesszor volt szíves kiértékelni: Wilcoxon módszerét al­
kalmazva a betegek és controllok adatai közötti eltérés 
a conventionális 5%-os valószínű ségi szinten signifi­
cans. A Student-féle t-próba alapján pedig már 0,001 
valószínű ségi szinten significans a kapott közép elté­
rése a nullhipotesissel szemben.

Ezúton mondunk köszönetét Gyires professzornak 
értékes segítségéért.

Esetünk is am ellett szól, hogy az ADH-szint 
változása lényegesen befolyásolta a vízháztartás ál­
talános zavarát. Erre utal az is, hogy a beteg plas- 
májának fehérjetartalma (6,15 g% körül) és Na- 
tartalma (325—340 mg% közt) az észlelés alatt lé­
nyegesen nem változott; a portarendszer anatómiai

IV. ntnn
K B. Cinnuons Hen,nscirn, ofveMn

4. ábra. K. B. cirrhosis hepatisban szenvedő  beteg 
A D H -értékei betegsége különböző  fázisaiban. (Ábrázo­

lás mint 1. ábra.)

beszű külése cirrhosisban végleges állapotnak te­
kinthető , de még ha feltételezhetnő k is bizonyos 
fokú functionális javulását, ezzel a vízháztartás 
egyéb zavarának (oedemakészség) rendező dését 
magyarázni nem tudnók.

Tudjuk, hogy az ascites keletkezése nem egy­
szerű  függvénye a portalis hypertensiónak, amely­
nek mű téti csökkentése a vérzések megelő zésére 
kitű nő en bevált ugyan, de legtöbbször nem befo­
lyásolja az ascites keletkezését. Az ascites a serum  
fehérjeszintjével sem alakul párhuzamosan, miként 
azt Ralli  néhány esete is mutatja (7) és az albumin- 
szint normalizálódása sem jár az ascites tartós fel­
szívódásával. Ennek Mankin  szerint helyi okai le­
hetnek, olyképpen, hogy egyidejű leg az ascites- 
folyadék fehérjetartalma is fokozódik (27). A vér- 
plasma és ascitesfQlyadék albuminja közt igen 
gyors kicserélő désre utalnak izotópokkal végzett 
vizsgálatok (28) és lehet, hogy ezen mechanismus 
zavara lényeges szerepet játszik.

Üjból kívánjuk hangsúlyozni, hogy májbetegek 
vízháztartás-zavarában az ADH-nak nem tulajdo­
nítunk kizárólagos szerepet. Folyamatban levő 
egyéb vizsgálataink is  amellett szólnak, hogy a v íz­
visszatartásban az ADH révén szabályozott tubu­
laris vízresorbtio m ellett a szöveti vízvisszatartást
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befolyásoló egyéb tényező k is szerepet játszanak 
es feltételezzük, hogy legtöbbször több tényező  ha­
tásának summálódásával kell számolnunk.

Összefoglalás. 19 cirrhosis hepatisban szenvedő 
betegen végeztünk plasma ADH-titrálásokat. Ese­
teink 79%-ában kaptunk pozitív eredményt, azaz 
a máj betegek serumában magasabb ADH-szintet 
találtunk, m int az ugyanúgy elő készített normális 
controllegyének plasmájában.

Hepatitis különböző  fázisaiban (vízretentiós 
szak, majd a javulással kapcsolatos vízleadás) vég­
zett sorozatvizsgálataink, valamint cirrhosis átme­
neti javulásakor nyomon követett ADH-változások 
szoros párhuzamot mutattak a vízháztartás-zavar 
alakulásával.

Ezek alapján úgy látszik, hogy a cirrhosisos 
betegek vízanyagcserezavarában (oedema, ascites) 
az ADH is lényeges szerepet játszik.
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A Fő városi István Kórház (igazgató: Katona István dr.) I I I .  sz. Belosztályának és Kardiopulmonális Laboratóriumának
(fő orvos : Gottsegen György dr.) közleménye

A co r  p u l m o n a l e  l é g z é s z a v a r á r ó l
Ir ta: G O T T S E G E N  G Y Ö R G Y  dr .  é s  M E D G Y E S  Á R P Á D  dr.

Általánosan elfogadott, noha ném ileg para­
doxonként hangzó nézet, hogy cor pulmonale 
(c. p.) eseteiben nem találkozunk a légzésnek sem­
m iféle jellegzetes elváltozásával; ami van, azt a 
bronchopulmonalis alapbetegség okozza s jobb­
szívelégtelenség fellépte nem  befolyásoljá (Bald­
win  és mt., Platts). Mathieu és mt. rámutatnak 
ugyan e betegek vitális kapacitásának (Vk.) feltű ­
nő en alacsony voltára, ez áll azonban idült légző ­
szervi körfolyamatok többségére is; Donald meg 
éppen hangsúlyozza, hogy nem a legsúlyosabb ven- 
tilatiós kiesésekkel járó emphysemákból lesz c. p. 
így  soha nem is sikerült funkciós vizsgálatoknak 
bármily nagy sorozatban való alkalmazásával 
említésre méltó eredményt elérni a kórkép 
explorálása terén; a k lin ikai m egfigyelés vi­
szont — nagy anyagon és sok éven át gyű j­
tött tapasztalatunk szerint — lényegbe vágó 
eltérést talál c. p.-ban és keringési vagy légzési 
elégtelenség egyéb formáiban szenvedő k légzése 
között. Ha a kórteremben magasra felpolcolt, ziháló 
szívbetegek között látunk egyet, aki ugyancsak 
nagynehezen légzik, még szederjesebb a többinél, 
de laposan, egyetlen párnán, vagy arról is lecsúszva 
fekszik ágyában, legott c, p.-ra kell gondolnunk. 
Nem állíthatjuk, hogy m inden egyes beteg így vi­
selkedik, de eseteink túlnyomó többségében ezt 
láttuk. Spang úgy fogalmazza, hogy a c. p.-ban 
szenvedő k — ventilatiójuk és gázcseréjük súlyos 
károsodásának ellenére — nem dyspnoesek, amit 
részben a tüdő capillárisok nyomásának normális 
voltára, részben légző központjuknak a tartós

hypoxaemia és hyperkapnia folytán csökkent in­
gerlékenységére vezet vissza. Ám e betegek pana­
szainak elő terében is a nehézlégzés áll — legalább­
is,. m íg a C 02-bódulat, esetleg túlzásba vitt oxygen- 
c légzést követő en, be nem köszönt — noha a fek­
vés nem fokozza, a függő leges helyzet pedig nem 
enyhíti. Nem a dyspnoe, hanem az orthopnoe 
hiányzik tehát első dleges jobbszívelégtelenség ese­
teinek többségében. Hogy errő l nem  találunk em­
lítést sem a szívbetegségek régi és újabb monógra- 
phiáiban, sem a kórkép tünettanát tárgyaló leg­
újabb közleményekben — kivételt csupán Levine 
képez, aki könyvében röviden utal rá, noha kizáró­
lag a betegség korai szakával kapcsolatban — 
annak egyik oka talán, hogy c. p.-val a legutóbbi 
években kezd csak jelentő ségéhez mérten foglal­
kozni az irodalom, a másik, hogy eddigi- ismere­
teink alapján nem tudjuk magyarázatát adni a je­
lenségnek. A betegágynál szerzett tapasztalatokból 
kiindulva keresnünk kellett tehát, van-e különbség 
a légzés orthostatikus regulatióját illető en c. p. 
esetei és egészségesek, vagy más keringési és lég­
ző szervi betegségben szenvedő k között.

V iz s g á la ta in k a t ré s z b e n  az á l ta lu n k  le í r t  s p iro -  
m e te r r e l  (Gottsegen), ré sz b e n  g y o rs já rá s ú  sp iro g ra p h -  
fa l  (Gottsegen é s  M edgyes) v ég ez tü k . A  V k - t e lő szö r  
h o ssz a b b  fek v és u tá n  v íz sz in tes  h e ly z e tb e n , m a jd  köz­
v e t le n ü l  fe lá l lá s  u tá n  h a tá ro z tu k  m e g ; h á ro m  é r té k  
k ö zü l, m e ly e k n e k  e l té r é s e  n em  h a la d ta  m e g  a  200 m l-t ,  
a le g m a g a s a b b a t v e t tü k  irá n y a d ó n a k , v á l to z á s ró l p e dig  
a k k o r  b eszé lü n k , h a  az  á l ló  és fek v ő  h e ly z e tb e n  v é gz e tt  
m é ré s  e re d m é n y e  k ö z ö t t i  e l té ré s  m e g h a la d ja  a  + 1 0 0  
m l- t.
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Vizsgálatok ( lá s d  tá b lá z a to t) .

a) 44 k e r in g é s  és lé g z é s  sz e m p o n t já b ó l te l je sen  
eg észség es eg y én t v iz s g á lv a  a z t  ta lá l tu k ,  h o g y  % ré­
s z ü k n e k  V k -a  je le n tő s e n  k ö z é p é r té k b e n  300 m l- re l 
a la c s o n y a b b  v o lt fek v ő , m in t  á l ló  h e ly z e tb e n ; % ré ­
s z ü k b e n  v á l to z a t la n  m a r a d t  az  é r té k . V iz s g á la ta in k  
tö b b sé g é t f ia ta lo k o n  —  m e d ik u so k , m á so d o rv o so k , 
áp o ló n ő k  —  végeztük , m iv e l  k ó rh áz i b e te g e in k  közö tt 
csak  n a g y  r i tk á n  a k a d t  o ly a n  id ő se b b  eg y é n , ak i 
k a rd io p u lm o n á l is  s z e m p o n tb ó l b iz to san  é p n e k  v o lt  te­
k in th e tő . A n y a g u n k b a n  e z é r t  m in d ö ssze  9 ö tv e n  éven  
fe lü l i  e g y é n  sze rep e l; h é tn e k  e m e lk e d e tt, k e t tő n e k  v á l­
to z a t la n  m a r a d t  V k -a  f e lá l lá s  u tá n .

b) A  k ö v e tk ező  s o ro z a t  30 b eteg e k ö zü l, a k ik e t  d e- 
c o m p e n s á l t  s z ív b i l le n ty ű h ib á v a l k e z e l tü n k  o sz tá ly u n­
kon, 1 6 -n a k  m itrá l is  s te n o s is a , 17-nek  a o r ta -  és 7 -nek  
k o m b in á l t  v i t iu m a  v o lt. V k -u k  a  tü d ő p a n g á s n a k  m eg ­
fe le lő e n  k ö z é p é r té k b e n  m in te g y  m á s fé l l i t e r r e l  a lacso ­
n y a b b  v o l t  az  elő ző  c s o p o r té n á l  s az  e s e te k n e k  tö b b 
m in t  fe le  rész éb e n  e m e lk e d e t t  — á t la g o s a n  250 m l- rel 
—  f e lá l lá s  u tá n ;  h á ro m  b e te g é  (2 m i t r a l is  s ten o s is  és 
eg y  e n d o c a rd i t is  le n ta )  f e k v e  v o lt m a g a s a b b , a  tö b bié t 
n e m  b e fo ly á s o lta  a h e ly z e tv á lto z á s .

ző vel ellentétben, akik billenő asztal segítségével 
végezték vizsgálataikat, mi aktív mozgást alkalmaz­
tunk. Elő bbi módszer nagyobb eltéréseket ígér, a 
m iénk jobban m egfelel a klin ikai feltételeknek.

Egészségeseken nyert eredményeikbő l egyes 
szerző k (Bockemühl, Hamilton és Morgan) a szív­
betegek orthopnoejának eredetére vonatkozólag vél­
tek következtetéseket levonhatni. Hogy miért nem 
észlelhető  e jelenség c. p. eseteinek többségében, 
m i a kórképben szenvedő k vizsgálata révén 
kívántuk tisztázni. 29 beteg közül mindössze nyolc­
ban észleltük a Vk-nak kis mértékű , a normális 
érték felét sem kitevő  emelkedését, s ezeknek 
többségében is a bal kamrát károsító kórfolyamat 
egyidejű  fennállása miatt nem volt egyértelmű en 
tisztázott a szívelégtelenség eredete. Amint k lin i- 
kailag az orthopnoenak, úgy funkcionális vizsgálat 
során az orthostatikus Vk-emelkedésnek hiányát

Esetek
száma

Vk (középérték ml) Vk felállás után Vk átlagos 
emelke­

dése (ml)
állva fekve csökken v á l to z a t l a n  J emelkedik

(esetek száma)

Egészségesek................................. 44 3590 3370 14 30 300
Decomp. v it iu m ........................... 30 2080 1980 3 }1 16 250
Chron. bronchopulm. betegek . . 41 1980 1790 3 16 22 275
Cor pulmonale............................... 29 1380 1340 1 20 8 120

c) I d ü l t  b ro n c h o p u lm o n á l is  k ö r fo ly a m a tb a n  —  em - 
p h y s e m á b a n  és chron . b ro n c h i t is b e n  —  sz e n v e d ő  41 b e­
te g ü n k n e k  V k -a  n a g y já b ó l  azonos v o lt  a  sz ív b e teg e ­
k éve l. A  cso p o rtn a k  o r th o s ta t ik u s  re a k c ió ja  se m  té rt  
e l lé n y e g e s e n  az e lő ző é tő l: a  b e te g e k n e k  fe lé b e n  emel­
k e d e tt ,  k ö z é p é r té k b e n  275 m l- re l ,  3 -b an  c s ö k k e n t fel­
á l lá s  u tá n  a  V k, 16 -ban  v á l to z a t la n  m a ra d t .

d) V é g ü l  c. p. 29 e s e té t  v iz sg á ltu k . C s a k  azon  b e ­
te g e k e t s o ro z tu k  e c s o p o r tb a , a k ik b e n  id ü l t ,  k i te r je d t  
b ro n c h o p u lm o n á lis  k ó r fo ly a m a t  m e l le t t  k e r in g é s i  e lég ­
te le n s é g  b iz to s  je le i is k im u ta th a tó k  v o l ta k  és e lek tro -  
k a rd io g ra m m ju k  jo b b -d e v ia t ió t ,  i l le tv e  jo b b -sz á rb lok -  
k o t m u ta to t t .  U tóbb i k r i té r iu m o t  a z é r t  v o l t  szükséges 
szem  e lő t t  ta r ta n i ,  m e r t  a z  idő sebb  k o rcso p o r tb a n , 
m e ly b e  b e te g e in k  tú ln y o m ó  tö b b ség e ta r to z o t t ,  g y ak ra n  
e lő fo rd u l,  h o g y  fen n á lló  k e r in g é s i e lé g te le n s é g é r t  n em  
a  rég i, d e  v iszony lag  k e v é s  p a n a sz t o k o zó  és h aem o - 
d y n a m ik a i la g  in a k tív  e m p h y s e m a  fe le lő s , h a n e m  a 
p ro g re d iá ló  k o sz o rú sé r-sc le ro s is , v a g y  h y p e r to n ia . 
M in d ö ssze  nyo lc  b e te g n e k  V k -a  e m e lk e d e t t  fe lá l lá s  
u tá n  —  e z e k  közü l is n é g y  ca rd io sc le ro s isb a n , egy  
p ed ig  lu e s e s  a o r t i t isb e n  s z e n v e d e tt  m e l le s le g , így  a  
d e x t ro g ra m m  e llen é re  i s  k é ts é g  fé r  a  k e r in g é s i  z a v ar ­
n a k  t is z tá n  p u lm o n á lis  e re d e té h e z  —  e g y é  csökken t, 
h ú szé  p e d ig  v á l to z a t la n  m a ra d t. A z o r th o s ta t ik u s  
re a k c ió  m é r té k e , m ég  a m a  k isszám ú  e s e tb e n  is, m e ly ­
b en  k im u ta th a tó  v o lt, lé n y e g e s e n  a la c s o n y a b b n a k  b i­
z o n y u lt a z  e lő ző  c so p o r to k é n á l :  250— 300 m l-e s  á t la gu k ­
k a l  s z e m b e n  m in d ö ssze 120 m l- t  te t t  k i.

Az eredmények megbeszélése

Hutchinson már több mint száz éve úgy ta­
lálta, hogy a Vk. magasabb álló, m int fekvő  hely­
zetben; az utolsó két évtizedben számos szerző  írta 
le ugyané jelenséget. Saját egészséges egyéneken 
végzett vizsgálataink eredményei is megegyeznek 
a változás irányát és nagyságrendjét illető leg az 
irodalmi adatokkal. Eseteinknek csupán % részé­
ben jött létre orthostatikus emelkedés; ez való­
színű leg arra vezethető  vissza, hogy számos szer­

találtuk tehát c. p.-ban. Mielő tt azonban a kórképre 
jellegzetesnek mondhatnók, m eg kellett vizsgál­
nunk — annyival is inkább, m ert az irodalom ada­
ta i kizárólag egészséges, és amennyire a közlemé­
nyekbő l megállapítható, fiatal egyénekre vonat­
koznak — nem a betegcsoportnak valamely egyéb 
sajátossága — a magasabb életkor, idült broncho­
pulmonális folyamat, vagy maga a szívelégtelenség 
—  felelő s-e érte. Azt találtuk, hogy a Vk-nak fel­
állás utáni em elkedése idő sebb korban ugyanúgy, 
emphysema, chron. bronchitis és decompensált szív­
billentyű hibák eseteiben pedig valamivel cseké­
lyebb frequentiával bár, de lényegileg azonos mér­
tékben kimutatható, mint egészséges embereken. 
A z orthostatikus Vk-reakciónak az esetek túlnyomó 
többségében való kimaradása tehát valóban a c. p. 
kórképére jellemző .

A jelenség mechanizmusát vizsgálva mindenek­
elő tt szemügyre kell vennünk, m iért magasabb ál­
talában a Vk. álló, m int fekvő  helyzetben. A  v izs­
gálatokból, m elyeket McMichael és McGibbon, Ha­
m ilton  és Morgan, Campbell és Harvey a végtagok 
leszorítása, Hamilton és Mayo a test vízbemerítése, 
Lagerlöf és mt. pedig az intrathoracalis vérm eny- 
nyiség meghatározása kapcsán végeztek, egyértel­
m ű en az derül k i, hogy a tüdő k vértartalmának 
fokozott vénás visszaáramlás következtében való 
megnövekedése felelő s érte első sorban, reflektori- 
kus tényező k, vagy a diaphragma állásának m eg­
változása legfeljebb járulékos szerepet játszanak. 
Miért nem váltja ki vízszintes helyzet a tüdő  ér­
rendszerének hasonló elárasztását c. p.-ban? E kór­
képre jellemző  a tüdő -arteriák nyomásának em el­
kedése (normális hajszálértensio mellett), m ely 
rendszerint megszű nik, m ihelyt sikerül m egjaví­
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tani a keringést (Ferrer és mt., Mounsey és mt., 
Whitaker). A hypertonia tehát csak ritkán — fő leg 
első dleges vasculáris folyamatokban (Rossier és 
Bühlmann) — vezethető  az érrendszer organikus 
beszű külésére vissza, rendszerint vasoconstriction 
alapszik, m elynek kiváltásában hypoxaemia és 
hyperkapnia, tehát az alveolusok hypoventilatiója 
{»globális elégtelenség«, Rossier) játszanak döntő 
szerepet. Az arterioláknak eme tartós összehúzó­
dása, mely a capillárisok normális nyomását biz­
tosítja c. p.-ban, útját állja egyszersmind klinosta- 
tikus elárasztásuknak; fekvő  helyzetben tehát nem 
növekszik a tüdő  vérbő sége, nem csökken a Vk., 
így  hiányzik az orthopnoe légzés-dynamikai elő fel­
tétele. Ellenkező leg: c. p. eseteinek többségében 
emphysema lévén az alapbetegség, a mélyen álló re­
keszizomnak craniális vándorlása fekvő  helyzetben 
s complementáris mozgás-képességének következ­
m ényes megnövekedése (Hurtado és Frey, Wade) 
csak javítja a légzést és elő nyössé teszi a beteg 
számára vízszintes positiójának megő rzését. Ugyan­
ez a tény, valamint a tüdő keringésnek — olykor 
mérsékelt artériás hypertoniában is kifejezésre 
ju tó — mechanikus redukciója (Ferrer és mt., 
Mounsey és mt.) lehet felelő s azért, hogy jobbszív­
elégtelenséggel nem járó emphysema eseteiben is 
valamivel kisebb frequentiával jelentkezik ortho- 
statikus reakció, mint egészségeseken. Szívbete­
geink hasonló viselkedését viszont- avval hozzuk 
kapcsolatba, hogy anyagunknak több mint felét 
mitrális stenosis esetei adták, amely kórképben 
ugyancsak gyakori a tüdő  vascularis resistentiájá- 
nak — egyes szerző k szerint éppen a capillárisok 
túlterhelése elleni védekezést szolgáló — emelke­
dése. Hogy azonban utóbbinak mértékére lehetsé­

gesbe következtetni az orthostatikus Vk-vizsgálat 
eredményébő l, azt további — spirometriával és 
szívkatheterezéssel nyert adatok összehasonlításán 
alapuló •— vizsgálataink hivatottak eldönteni.

összefoglalás. Cor pulmonale-ban szenvedő  be­
tegeknek — súlyos keringési és légzési elégtelen­
ségük ellenére — nincs orthopnoejuk. Vitális ka­
pacitásuk is csak ritkán emelkedik orthostatikusan, 
szemben egészségesekével, szívbetegekével és em- 
physemásokéval. A jelenség oka feltehető en a kis- 
vérköri hypertoniát fenntartó pulmonalis vaso- 
constrictióban rejlik, m ely megakadályozza a tüdő - 
capillárisok elözönlését a vízszintes helyzetben 
megnövekedő  vénás visszaáramlás folyamán.
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E r z é k e n y í t e t t  b é k a - r e a c t i ó v a l  s z e r z e t t  t a p a s z t a l a t ok
k ó r o s  t e r h e s s é g e k n é l

I r t a :  K E R T É S Z  T  I  V A D  A  R N  É  d r .  é s  B A J K O R  J Ó Z S E F  d r .

A terhességi béka-reactio, m elyet Galli Mainini  
<1, 2) 1947—48-ban ismertetett, hamarosan a leg­
többet alkalmazott biológiai próba lett. Gyors k iv i­
telezése és jó eredményei m iatt rutinvizsgálatokra 
igen alkalmas. A physiologiás terhességnél kb. 99%- 
ban ad helyes eredményt, azonban a kóros terhes­
ségeknél (extrauterin graviditas, ab. imminens-, 
incipiens», incomplet-, complet, missed ab.) végzett
G. M. R.-k már nem adtak ilyen megbízható ered­
ményt. A szakirodalomban általában az a vélem ény 
alakult ki, hogy igen alacsony, vagy erő sen inga­
dozó gonadotrophormonszint m ellett a G. M. R. 
már nem elég érzékeny és ilyenkor megbízhatat­
lanná válik.

Galli M ainini  m á r  e lső  c ik k é b e n  m eg em lít i , h o g y  7 
m é h e n k ív ü l i  te rh e s s é g n é l v é g z e t t  b é k a - re a c t io  k ö z ü l 
c s a k  2 v o lt  p o z itív . S.transak (3) (E g y e te m i N ő i K l in ik a , 
B e rn )  sz in té n  a z t í r ja ,  hogy  h a  v é rz ő , tu b a r is  r u p tu r á -  
v a l  já ró  m é h e n k ív ü l i  te rh e s s é g rő l  v o lt  szó, a k k o r  a

G. M. R . n e g a tív  m a ra d t. S z e r in te  u g y a n c s a k  g y ak ra n 
n e g a tív  e re d m é n y t a d o t t  a  G . M. R. ab . in c ip ie n s -, in ­
co m p le t-, c o m p le tn é l é s  c s a k  a z  ab . im m in e n s n é l ta lá l t  
m in d e n  e s e tb e n  poz itív  r e a c t ió t .  Stransak k ö z lem é n y é­
ben  a  le g k o rá b b i, m á r  p o z i t ív  re a c tió t a d ó  te rh e sség  29 
napos, á t la g b a n  38 n ap o s  v o lt .  Benthin (4) (N ő i K lin ik a , 
K re fe ld , 1954) b á r  k is  a n y a g o n , de fe n t ie k n é l  jo b b  ered­
m é n y e k e t k ö zö l; a z o n b a n  a b . in co m p le t é s  m issed  ab . 
e s e te k n é l ő  is  n eg a tív  G . M . R .- t ta lá l t .  T u b a r is  grav i-  
d i tá sn á l 18 ese téb ő l a  G . M . R. 13 -nál v o l t  poz itív. 
Pallos é s  László (5) (E g y e te m i II. sz. N ő i K l in ik a , B u ­
d ap e st, 1955) e r rő l a  k é r d é s rő l  a lk o to tt  v é le m é n y ü ke t 
így  f o g la l tá k  össze: » P o s it iv  G . M. R. k iv á l tá s h o z  az  
A. Z. R .-h o z  e leg en d ő  h o rm o n m e n n y is é g n é l magasabb 
h o rm o n sz in t szükséges. Íg y  a lac so n y ab b  ch o r io n g o n a - 
d o tro p -h o rm o n sz in t csak  A . Z. R. p o s i t iv i tá s t  v á l t  k i 
(pl. m é h e n k ív ü l i  te rh e s s é g n é l ) . . .«

Ezeket a nehézségeket a magunk anyagában 
mi is tapasztaltuk és ezért igyekeztünk a G. M. R.-t 
érzékenyebbé tenni, vagyis alacsony vagy ingadozó 
hormonszint esetében is pozitív G. M. R.-t elérni.
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Szerző k egy része a vizelet hormontartalmát kon­
centrálni igyekszik, vagy úgy, hogy hosszabb szom- 
jaztatás utáni reggeli vizeletet használ, vagy úgy 
[Hartleb (6)], hogy a vizeletet kb. %-ára besű ríti 
és ezzel oltja a békákat. Mindkét módszer nehéz­
sége: az amúgy is toxicus vizelet a besű rítés után, 
már csak magas urát-tartalma m iatt is, a békákat 
beteggé teszi és így a békapusztulás a szokottnál is 
nagyobb. Mindezek figyelembe véte lével a vizelet 
hormonszintjének emelésére más módszert válasz­
tottunk. Az alkalmazott érzékenyített béka-reactio 
módszerérő l és az ezzel 2 és V2 év alatt, 1051 eset­
ben elért tapasztalatainkról akarunk beszámolni.

A  m ó d sz e r  a la p já t  K ertész—Á cs (7) d ú s ítá s i e l já ­
r á s a  k ép e z te . A z eljárás lényege: k o l lo id á l is  o ld a to k  
h a b o s í tá s a  a z t  e re d m é n y e z i,  hogy a  n a g y fe lü le tű  h a bo s ­
fá z is b a n  a  k o llo id á lis  a n y a g o k  tö m é n y sé g e , k a p i l la r-  
a k t i v i tá s  k ö v e tk e z té b e n , a  n em  h a b o s - fá z is  ro v á s á ra 
n ö v e k s z ik  [Landgrebe és Hobson, O stw a ld és Siehr 
(8, 9)]. I ly e n  k a p i l la ra k t iv  a n y a g n a k  b iz o n y u lt  a  go n a -  
d o tro p  h o rm o n  is, a m ié r t  a  v iz e le t h o rm o n ta r ta lm á n ak  
d ú s í tá s a  h a b o s ítá ssa l s ik e rü l t .  K iv ite lezés: 100— 200 m l 
v iz e le te t  ráz ó tö lc sé rb e n  e rő s  rá z á s s a l  h a b o s ítu n k . A. 
h a b o s  ré s z t k is  fő z ő p o h á rb a n  k ü lö n  fe l f o g ju k  és  m e g­
v á r j u k  a m íg  a  h a b  ö sszees ik , m a jd  ez z e l o l t ju k  a b ék á ­
k a t  a  sz o k o tt m ó d o n  é s  m e n n y isé g b en . Íg y  a  100—  
200 m l  v iz e le t h o rm o n m e n n y isé g é t s i k e r ü l  . a h a b b a n 
ö s sz e g y ű jte n i,  te h á t  s o k k a l  m a g a sa b b  h o rm o n k o n c e n t- 
r a t i ó t  é r ü n k  el. m in t  a  n a t iv  v iz e le t 2— 5 m l-ében . H a  
a z  o l tá s  u tá n  1 ó rá v a l n e g a tív  e r e d m é n y t  k a p u n k , a k­
k o r  a  m a ra d é k  h a b b a l a  b é k á k a t m ásodszor is o l t ju k .

Tapasztalataink alapján a K ertész—Ács-féle 
habosítási módszert a megfigyelési idő nek 4—5 
órára való meghosszabbításával egészítettük ki, 
am i fő leg méhenkívüli terhességnél bizonyult ered­
ményesnek. A meghosszabbított leolvasási idő  bizo­
nyos mértékben mennyiségi viszonyokra enged kö­
vetkeztetni, vagyis a terhességi folyam at irányát is 
m utatja (erő södő -gyengülő  reactiók), amint ezt né­
hány esetünk megbeszélésénél látn i fogjuk.

A normális terhességeknél végzett vizsgála­
tainkról nem beszélünk; csak a kóros terhességek­
nél nyert tapasztalatainkról számolunk be. Meg­
jegyezzük azonban, hogy ellentétben Stransak köz­
lésével, anyagunkban a legkoraibb, pozitív G. M. 
R.-t adó terhesség 12 napos volt.

Kórházunk Szülő -nő beteg osztályán 2 és V2 év 
alatt 90 méhenkívüli terhesség került mű tétre. Ké­
ső bb megbeszélendő  okok miatt csak 37 esetben 
végeztünk G. M. R.-t. Ezen 37 m ű tétte l igazolt mé­
henkívüli terhességnél az érzékenyített G. M. R. 27 
esetben volt pozitív, ami 72,8%-nak fele l meg.

A  27 p o z itív  e re d m é n y t  ad o tt e s e t  m eg o sz lása : 
in ta c t  tu b a r is  g ra v id i tá s :  21 
tu b a r is  ru p tu ra :  4
tu b a r is  a b o r tu s : 2
A  10 n e g a tív  e re d m é n y t a d o tt e s e t  m eg o sz lása : 
m ta c t  tu b a r is  g ra v id i tá s :  7
tu b a r is  r u p tu ra :  —
tu b a r is  a b o r tu s : 3

Látjuk tehát, hogy Stransak eseteivel ellentét­
ben tubaris ruptura is adhat pozitív G. M. R.-t. 
A negatív esetek közül kettő t szövettanilag is fel­
dolgoztunk (Dancsházy Margit dr. kórboncnok fő ­
orvos) és azok elhalt terhességnek bizonyultak.

A különböző  abortus-formáknál észlelt ered­

ményeink a felvételi nő gyógyász-lelettel egyidő ben 
beállított G. M. R. alapján:

1. 68 ab. imminensnél (kisfokú vérzés, zárt 
méhszáj) a G. M. R. m indig pozitív volt (100%), 
még azokban az esetekben is, amikor a terhesség L 
hónapos (1 eset), vagy I—IÍ. hónapos (20 eset) volt.

2. 27 ab. incipiens (nagyobb fokú vérzés, m éh- . 
száj nyílni kezd) esetében a G. M. R. szintén min­
dig pozitív volt (100%).

3. A 338 ab. incomplet (pete egy része már el­
távozott) megoszlása:

p o z itív  v o l t :  110 (32,5%)

n e g a tív  v o l t :  228
4. A 23 missed ab. megoszlása:

p o z itív  v o l t :  6 (secern á ló  tro p h o b la s t)
n e g a tív  v o l t :  17

A leolvasási idő  meghosszabbítása 2 óráról 4—5 
órára bizonyos esetekben igen jó segítségünkre volt 
a diagnózis és prognosis felállításában:

1. W . S .-n é  (1505— 1953). A b . im m . m . I l l — IV .
E n y h e  v é re z g e té s  és a lh as i g ö rcsö k . A  k ü lö n b ö z ő  n apo ­
k o n  2— 2 b é k á v a l  v ég ze tt G . M . R .-k : 2 ó r á r a  g y en g é n 
pozitív , 4 ó r á r a  k ife je z e tte n  p o z it ív , 4 ó r á r a  g y eng én  
poz itív  (g y en g ü lő  te n d e n c iá t m u ta t) .  Az u to l j á r a  e lv ég ­
z e tt b é k a - re a c t io  u tá n  3 és 7 2- n a p  m ú lv a  s p o n tá n  meg ­
szü le t ik  az  in t r a u te r in  e lh a l t  fo e tu s . H is to lo g ia : ép  m a g -  
z a tb o ly h o k  és  dec id u a .

2. T . B .-n é  (2192— 1953). A b . im m . m . I. A n a m n e s is  
s z e r in t 4 n a p o s  v é rz é s k im a ra d á s . U te ru s  re n d e s  n ag y­
sá g ú n ak  im p o n á l,  csak  a  p o r t io  fe lp u h u l t  k issé . Kevés- 
v é re s  fo ly ás, id ő szak o s e n y h e  a lh a s i f á jd a lm a k . E lvég ­
z e tt G. M . R .-k :  1 ó rá ra  g jm n g é n  pozitív , 2 ó r á r a  poz i­
tív , 2 ó r á r a  p o z itív , 1 ó r á r a  k i fe je z e tte n  p o z i t ív  (erő ­
södő  te n d e n c iá t  m u ta t) . E m ia t t  18 napos k l in ik a i  o bse r-  
v á lás : u te ru s  h a tá ro z o tta n  n ő , p an aszo k  m e g s z ű n te k , 
m e g ta r to t t  te rh e ssé g g e l tá v o z ik .

3. J. E .-n é  (218— 1954). G ra v . m . V I. T o x ico s is . E l­
v ég z e tt G . M . R .-k : 1 ó r á r a  p o z itív , 2 ó r á r a  n e g a tív ,
4 ó rá ra  p o z i t ív , 4 ó rá ra  n e g a tív .  A z u to lsó  p o z i t ív r e a c -  
tió tó l s z á m ítv a  4 n ap  m ú lv a , a  n eg a tív  re a c t ió tó l  szá ­
m ítv a  1 n a p  m ú lv a  sp o n tá n  fá já s o k  in d u ln a k  é s  in t r a­
u te r in  e lh a l t ,  m a c e ra l t  m a g z a to t  szül.

4. B. J . - n é  (2489— 1955). E lő z e te se n  e lv é g z e tt  a b ra sio  
u tá n  is f e n n m a ra d ó  k is fo k ú  v é re zg e tés , e n y h e  a lh a s i 
görcsök. A z  e lv é g z e tt  G. M. R .-k :  1 ó rá ra  p o z it ív , 2 ó rá ­
r a  poz itív , 4 ó r á r a  poz itív  (v é r re l) .  D o u g la s -p u n c tio  n e ­
gatív . A  b iz o n y ta la n , n em  je l le m z ő  k l in ik a i  tü n e te k 
e l len é re  e x p lo ra t iv  la p a ro to m iá t  v ég zü n k : j. o .- i in ta c t  
tu b a r is  g ra v id i tá s .  H is to lo g ia : m in im á lis  d e c id u a l is  
reac tio , m a g z a tb o ly h o k  e lh a l ta k .  H ist, dg .: e lh a l t  m é ­
h e n k ív ü l i  te rh e ssé g .

5. B. J . - n é  (2491— 1955). N é h á n y  n ap o s  m e n s tru a -  
t ió s  késés. P e c s é te lő  v é re z g e té s , en y h e  a lh a s i  g ö rcsö k . 
Az e lv é g z e tt  G . M. R .-k : 4 ó r á r a  n eg a tív , 4 ó r á r a  poz i­
tív , 4 ó r á r a  n e g a tív , 4 ó r á r a  n e g a tív  (v é rre l) . B izo n y ­
ta lan , n e m  je lle m ző  k l in ik a i  tü n e te k  e l le n é re  sz in té n  
e x p lo ra t iv  la p a ro to m iá t  v é g z ü n k :  b. o.-i i n ta c t  tu ba r is  
g rav . H is to lo g ia : d ec id u a lis  r e a c t io  a lig  k iv e h e tő , a  k e ­
v és m a g z a tb o h o ly  te l je se n  e lh a l t .  H ist, d g .: e lh a l t 
m é h e n k ív ü l i  te rh esség .

A két utolsó eset klin ikai érdekessége, hogy a 
negatív hüvelyboltozati szúrcsapolás ellenére kizá­
rólag a G. M. R. eredmények alapján, m inimális 
környezeti kép mellett is explorativ laparotomiára 
határoztuk el magunkat, m ert az ismételten vég­
zett G. M. R., ha átmenetileg is, de pozitív volt.

Megbeszélés:

Miután 2 és 72 évig a habosított vizelettel vég­
zett G. M. R. jó eredményeirő l a gyakorlatban meg­
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győ ző dtünk, kiértékeltük a reactio használhatósá­
gát kóros terhességeknél.

Érdeklő désünk középpontjában a méhenkívüli 
terhesség állott. 2 és V2 év alatt kórházunkban 90 
méhenkívüli terhesség fordult elő . Ezek közül a 
hasi katasztrófával felvett esetek száma 53 volt. 
Ezeknél G. M. R. nem történt, mert a klinikai tü­
netek és a pozitív Douglas-punctio azonnali mű ­
tétet tettek szükségessé. A mű téttel igazolt 28 in­
takt méhenkívüli terhesség látszólag nagy száma 
azzal magyarázható, hogy eljárásunk olcsó, egy­
szerű , könnyen keresztülvihető , érzékeny. Emiatt 
kiterjedten, a legkisebb gyanú esetén is alkalmaz­
tuk és így nagy beteganyagunkból sikerült e nagy­
számú, még kezdeti szakban levő  fentem lített ese­
teket kiszű rni.

Abból a ténybő l, hogy érzékenyített béka- 
reactiónk még az incomplet abortusok alkalmával 
is 32,5%-ban adott pozitív eredményt, nem látunk 
semmi zavaró körülményt. Ugyanis ezekben az ese­
tekben is elvégeztük ismételten a G. M. R.-t és a 
pozitivitás csökkenő  tendenciája épp úgy mutatta 
a pete-elhalást és épp úgy indikálta a curettage-zsal 
való mű szeres befejezést, mint az egyszerű , natív 
vizelettel végrehajtott békavizsgálat azonnali nega­
tív  eredménye.

Nyereségnek tekintjük, hogy a pozitív reactio 
m egjelenési idejének meghosszabbodása, megrövi­
dülése vagy a G. M. R. negatívvá válása és a kli­

nikai kép változása közötti összefüggésre figyel­
messé lettünk. A békák különböző  érzékenységét 
számításba vettük és a reactio idő beli ingadozását 
csak akkor értékeltük, ha az mindkét békánál azo­
nos értelemben volt észlelhető .

K ö sz ö n e tü n k e t fe jezzü k  k i  Á cs M ik ló s d r -n a k ,  a  
S zü lő -n ő b e teg  o sz tá ly  je le n le g i nb . fő o rv o sá n a k  s z ak ­
m a i se g ítsé g é é r t  és hogy  az  u to lsó  év  a n y a g á t  fe l­
d o lg o zásra  n e k ü n k  á ta d ta , v a la m in t  D an c sh áz y  M a r­
g it d r. k ó rb o n c n o k  fő o rv o sa ssz o n y n a k  a  s z ö v e t ta n i  viz s ­
g á la to k é rt .

összefoglalás. Habosítással és az oltás ism étlé­
sével nagyobb hormonmennyiséget alkalmaztunk. 
A m egfigyelési idő nek következetes m egnyújtásá­
val az eljárás érzékenységét fokoztuk. M ű téttel iga­
zolt 37 m éhenkívüli terhességnél az ismételt eljárás 
27 esetben (72,8%) pozitív eredményt adott. A  po­
zitív G. M .. R. idejének megnyúlása, rövidülése, 
vagy a reactio negatívvá válása jól követi a terhes­
ség haladását, illetve regressióját vagy esetleges 
elhalását.

IR O D A L O M : 1. Galli M ain in i:  J . C lin . E n d o c r . 1947.
7— 653. — 2. G alli Mainini:  J .  A m . A ssoc. 1948. 135, 2—  
121. —■  3. Stransak  A.: S ch w . M. W. 12— 1953. —  4. Ben- 
th in :  Z en tr . B l. f. G yn . 1954. 76, 11— 423. —  5. Pallos é s  
László: M a g y a r  N ő o rvosok  L a p ja  1955. 4. —  6. H artleb
H .; G e b u r ts h i l fe  u n d  F ra u e n h i lk .  10; 938, 1951. —  7. 
Kertész T. a n d  Á cs L.: A c ta  p h y s io lo g ica  ac ad . sc ie n t , 
h u n g a r ic ae . 1950. I. 1. sz. —  8. Landgrebe F. W . a n d  
Hobson: B r i t .  M ed . J . 1949. II. 17. —  9. O stwald W. u n d  
Siehr A.: K o l lo id z e itsc h r i f t . 1936. 76, 33.

A  B u d a p e s t 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 i n i ká já n a k  ( i g a z g a t ó : R u s z n y á k  I s t v á n  d r .  e g y e t,  t a n á r ) 

é s  É le t ta n i  I n té z e té n e k  ( i g a z g a t ó : B á l i n t  P é te r  d r . e g y e t ,  t a n á r )  k ö z le m é n y e

A c e n t r á l i s ,  n e u r á l i s  v o i u m e n r e g u l a t i o  új ú t j a

í r t a :  F Ö L D I  M I H  A  L Y  d r . ,  K O V Ä C H  A R I S Z T I D  d r . ,  R O H E I M  P Ä L  d r . ,  

P A P P  M I K L Ó S  d r .  é s  K O L T A Y  E D I T

. . (E lő zetes közlemény)

• A közelmúltban kimutattuk (1, 2), hogy a törzs­
tő l vérkeringés szempontjából teljesen izolált, azzal 
csupán neurális összeköttetésben álló központi ideg- 
rendszer izolált artériás, vagy stagnáló típusú 
hypoxiája kutyán antisaluresisre vezet.

További kísérletsorozatban megvizsgáltuk azt 
a kérdést, hogy a centrális, ADH-tól független, 
neurális volumenregulatiós mechanizmusnak in­
gere-e az agyi hypersalaemia.

Ü g y  já r tu n k  e l, h o g y  az  a c c e p to r  á l la t  f e jé t  a z  a r ­
te r i a  c a ro tiso k o n  és  v e n a  ju g u la r is o k o n  á t , a z  a r ter i a  
é s  v e n a  v e r te b ra l is o k n a k  é s  a  s p in á l is  v é n á k n a k  a  le ­
k ö té s e  u tá n , a  d o n o r  á l la t  v é ré v e l á ra m o l ta t tu k  á t . 
A  k e re s z te z e tt  k e r in g é s  lé tre h o z á sa  u tá n  1,5 ó rá n  ke ­
re s z tü l  v á r tu n k ;  ez  a l a t t  az  idő  a la t t  a z  a c c e p to r  á l la t  
te s té b e n  lev ő  A D H  e lb o m lo tt és  d iu re s is e  egy , a  k i in ­
d u lá s i  é r té k n é l  lé n y e g e s e n  m a g a sa b b  é r té k re  á l l t  b e, 
m a jd  n é h á n y  c o n tro l l  c le a ra n c e  p e r ió d u s t  v e t tü n k  fel. 
E z u tá n  a b b a  a  g u m icső b e , m e ly  a z  a c c e p to r  g l la t  f e jé ­
h ez  v i t te  az  a r té r i á s  v é r t ,  á l ta lá b a n  fé l ó rá n  k e res z tü l  
p e rc e n k é n t  4 m l 10% -os n a tr iu m c h lo r id  o ld a to t in fu n-  
d á l tu n k . A z in fu s io  a b b a h a g y á s a  u tá n  m é g  n é h á n y  
to v á b b i  c le a ra n c e  p e r ió d u s t  v e t tü n k  fe l. K é t  k ís é r le t­
b e n  c s a k  10 m l 2 ,5% -os n a tr iu m c h lo r id  o ld a to t fe c s ­
k e n d e z tü n k  b e  5 p e rc  le fo rg á s a  a la t t .

A  g lo m e ru lá r is  f i l t r a t ió t  e n d o g e n  k r e a t in in  c le a -  
ran ce -sze l, i l le tő le g  in u l in  c le a ra n c e -s z e l m é r tü k , a  n a t ­
r iu m  és k á l iu m o t  lá n g - fo to m é te r re l  h a tá ro z tu k  m eg . 
A z agyon  á tá r a m ló  v é rm e n n y is é g e t ro ta m é te r re l ,  a  v ér ­
n y o m á s t h ig a n y o s  v é rn y o m á sm é rő v e l m é r tü k .

Azt találtuk, hogy a hypersalaemia hatására 
anélkül, hogy az állat testében a serum natrium 
szint emelkedett volna, centrális impulzusok útján, 
az ADH-tól függetlenül, statisztikailag significans 
módon megnő tt a natriumürítés és a v izelet nat- 
riumconcentratiója; emelkedett a percdiuresis és a 
vizelet natriumconcentratiója; emelkedett a perc­
diuresis és a kaliumürítés is; ez utóbbi kettő  nem 
significánsan. Több esetben a natriumürítés telje­
sen változatlan natriumfiltratio mellett em elkedett 
a többszörösére; ez az effectus tubularis voltát 
bizonyítja.

Vizsgálataink a K ísérletes Orvostudományban 
jelennek m eg részletesen.

IR O D A L O M : 1. Földi M., Kovách A., Takács L. 
és Koltay E.: M a g y a r  B e lo rv . A rc h . 1954. 6. sz . —
2. Kovách A ., Földi M., Papp M. és Koltay E.: M a g y a r  
B e lo rv . A rc h , (s a j tó  a la tt).
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Gyermekklinikájának (igazgató: Gegesi Kiss Pál dr. egyet, tanár) 
és a III.  sz. Sebészeti Klinikájának ( igazgató; Kudász József dr. egyet, tanár) közleménye

A » c o c k ta i l  l y t i q u e «  k é t  ú j a b b  a l k a l m a z á s i  t e r ü l e t e
Irta: S Z U  T RÉ L Y  G Y U L A  dr. és R A N K Y L Á S Z L Ó  dr.

E lő zetes közlem ény

Az I. sz. Gyermekklinika munkaiközössége az 
elm últ esztendő kben több közleményben (5, 6, 7) 
foglalkozott a hypothermia és hibernatio kérdésé­
vel. Egyik legutolsó közlésünkben (5) beszámoltunk 
arról, hogy a gyógyszeres hibematióhoz használt 
cocktail lytique kis adagja a hibernatiótól függet­
lenül is igen célszerű en használható fel. Az ilyen 
»mikro-deconnexio« teljesen veszélytelen, perceken 
belül hatásos s minden kellem etlen mellékhatás 
nélkül 2—3 óra alatt megszű nik. Ez alkalommal két 
ú j alkalmazási területérő l kívánunk szólni.

Az angiocardiographia veszélye általában igen 
k icsi (1, 2). Kellemetlen mellékhatásait azonban 
mindnyájan —  akik az eljárást gyakran alkalmaz­
zuk — m egfigyelhettük. Ső t olyan esetekben, ahol 
a kontrasztanyag nagy töménységben s nagy m eny- 
nyiségben jut az agyhoz, több óráig tartó rosszul- 
létet is láttunk (pl. a Fallot tetralógiának azon ese­
teiben, ahol az aorta dextropositiója nagyfokú s a 
kontrasztanyag jelentékeny hányada a jobb kamrá­
ból közvetlen az aortába jut). Az utóbbi idő ben be­
tegeinknek közvetlenül a vizsgálat elő tt annyi 
cocktail lytique-et adunk i. v., hogy a beteg kelle­
m es álomba merüljön. Ezt rendszerint V2-—% m g/kg 
largactylnak megfelelő  m ennyiséggel lehet elérni. 
A  szert 20 percen belül egy vagy két adagban jut­
tatjuk a szervezetbe. Eddig 12 esetben alkalmaztuk 
az eljárást. Betegeink között több olyan volt, aki­
nél nagyfokú aorta-dextropositio volt feltételezhető 
s késő bb bizonyítható. Az eljárás kitű nő en bevált. 
A  gyermekek nyugodtan tű rték a beavatkozást, 
sem  alatta, sem utána kellem etlen mellékhatást 
nem  láttunk. Néhány órai nyugodt alvás után a 
betegek frissen ébrednek. Véleményünk szerint az 
angiocardiographia biztonságát fokozzuk s az orvos 
nyugodt munkalehető ségeit biztosítjuk ezzel az 
egyszerű  módszerrel.

A  másik új alkalmazási terület a kék gyerme­
kek cyanotikus rohamainak oldása. Ezeknél a sú­
lyos, gyakran többször ismétlő dő  rohamoknál (1, 2) 
felfogásunk szerint valószínű leg több más tényező 
m ellett idegrendszeri úton létrejövő  érgörcsrő l van 
szó. Elképzelésünket alátámasztja az a kórboncolás­
nál szerzett m egfigyelés is, hogy az aa. bronchia- 
les-ek és a tüdő arteria arterioláin hypertoniára jel­
lemző  elváltozások figyelhető k meg (4). Az izgalmi 
állapot s a feltételezett érspasmus megoldására ed­
dig 8 alkalommal adtunk hí—2A mg/kg largactilnak 
m egfelelő  mennyiségű  cocktail lytique-et. A roham 
igen meggyő ző en, rendszerint még az injectio adása 
közben megszű nt. Ü gy véljük, ezzel nemcsak hatá­
sos terápiás szerre bukkantunk, hanem az érgörcs 
szerepét is  bizonyítani tudjuk a roham kialakulá­
sában.

Angiocardiographiánál s a cyanotikus rohamok 
oldásánál a gyermekek színe szép rózsaszín- lesz, 
ami az O2 igény és kínálat közti kedvező bb arány 
mellett szól.

Felvető dött annak a gondolata is, hogy a jobb 
szívfél katéterezést is cocktail lytique »védelmében« 
végezzük. Ettő l a tervünktő l azonban elálltunk, 
mert a szer megváltoztatja az erekben a nyomás- 
viszonyokat.

IR O D A L O M : 1. Fonó R. és L ittm ann I.: A sz ív  és 
n a g y e re k  v e le s z ü le te tt  fe j lő d é s i ren d e llen e ssé g e i. 2. k i ­
ad ás. M ű v e l t  N ép, B u d a p e s t ,  1955. —  2. Gegesi Kiss 
P. és S zu tré ly  Gy.: A sz ív b e te g sé g e k  és v é rk e r in g é s i 
e lé g te le n s é g  csecsem ő - és  g y e rm e k k o rb a n . E ü . K iad ó , 
B u d a p e s t , 1953. — 3. Laborit A. és Huguenard P.:
P ra t iq u e  d e  l ’h ib e rn o th e ra p ie .  M asson , P a r is ,  1954. —  
4. M olnár L., Scholz M. é s  Szutrély Gy.: P a th o -
logus S zak c so p o rt. —  5. Szutré ly  Gy. és Véghelyi P.:
O. H. 97:464, 1956. —  6. Véghelyi P. é s  M artsek Z.:
O. H . 96:757, 1955. —  7. Véghelyi P. é s  m ts a i :  O. H .
97:533, 1956.
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T O V Á B B K É P Z É S

A Budapesti Városi Tanács Központi Iskolai Szívbeteggondozó Intézet ( igazgató fő orvos: Plenczner Sándor dr.) közleménye

A s i m u l t a n  f e l v e t t  m e c h a n o g r a m m o k  é r t é k e
Irta: BODROG

Az electrocardiographia felismerése elő tt a 
szívkörüli erek mozgásának a regisztrálása révén 
igyekeztek a szív mechanismusát felderíteni. Po­
fáin 1857-ben alapvető  tanulmányt közölt a nyaki 
vénák mozgásáról és az ezek felett hallható han­
gokról. Értekezésében megkülönbözteti a látható 
hullámokat, az ujjal érezhető  surranást és a nor­
mális és abnormális hangokat. Görbéit sphygmo- 
graph-fal vette fel a véna, az arteria és a csúcs te­
rületérő l és ezeknek értelmezése sok tekintetben 
még ma is helytálló. Így pl. egészen helyesen ma­
gyarázta a véna-görbe C hullámának kezdetét, 
amelynek arteriális jellegét felismerte.

Azóta fő leg a francia és német iskolák igen 
sokat foglalkoztak a vénás pulsatio tanulmányozá­
sával és annak értelmezése a gyakorló orvos kezé­
ben is közkincs volt, mindaddig, amíg az EKG eze­
ket a mechanikus jelenségeket rögzítő  görbéket 
nagymértékben háttérbe szorította. Ma azonban el­
ső sorban angol, észak- és dél-amerikai iskolák mű ­
ködése révén újra ráterelő dött a figyelem  arra a 
közismert, de eléggé nem méltányolt tényre, hogy 
a szív mű ködésének megismerése első sorban a me­
chanikus jelenségek megfigyelése és ezek lerögzí- 
tése révén lehetséges. Az elektromos jelenségek, a 
mű ködő  szívben lezajló potentiál változások, a mo­
mentán vectorok m egfigyelése és lerögzítése a 
szívizom anyagcseréje és vérellátása szempontjából 
igen értékes adatok, azonban nagy általánosságban 
ezek egyáltalán nem specifikus értékű ek. A mecha­
nogrammok azonban éppen a szív mechanikus mű ­
ködését mutatják, feltehető  tehát, hogy ezek együt­
tes tanulmányozása a szívmű ködés helyes megis­
meréséhez közelebb visz bennünket.

Intézetünkben évek óta foglalkozunk és rutin­
szerű en dolgozunk mechanogrammokkal. Kb. há­
rom éve synchron felvételeket végzünk. Az így 
nyert adatokról már több ízben beszámoltunk, ez­
úttal csak általánosságban akarunk rámutatni arra, 
hogy a simultán felvett több görbe értékes útba­
igazításokat adhat a mindennapi gyakorlatban (1. 
sz. ábra).

A vénás görbe hármas emelkedése és két 
depressiója ismeretes. A kellő  értékeléshez azon­
ban m indenekelő tt azt kell tudnunk, hogy a vénás 
görbe m indegyik hulláma kombinált actio ered­
ménye:

1. a juguláris véna térfogatának változása;
2. a vénán belüli sebesség változása (gyor­

sulás) ;

3. a vénán belüli nyomás változása.
A vénás görbe tehát, térfogat-, sebesség- és 

nyomás-görbe egy idő ben. Az »a« hullám a jobb 
pitvarhoz tartozik, a praesystolé idejére esik. An­
nak alacsony vagy magas voltából következtetni

G Y Ö R G Y  dr.

lehet a pitvari systolé milyenségére. Normális kö­
rülmények között a pitvari összehúzódás egyáltalán 
nem jelenti azt, hogy a pitvarokból a vér a vénák 
felé visszaéramlana, ső t tudjuk, hogy a pitvarok 
és a vénák határán levő  izomelemek a systolé ide­
jén, mint egy billentyű rendszer szerepelnek és 
megakadályozzák a regurgitátiót. Az »a« hullám 
tehát csak azt jelenti, hogy a vénák kiürülése a 
pitvarokba akadályozott, azaz a vérelfolyás se­
bessége változott m eg (negatív gyorsulás). Ha 
azonban a tricuspidalis billentyű  beteg az »-a« hul­
lámban lényeges változást figyelhetünk meg. A 
tricuspidalis stenosisa esetén kifejezett lesz a prae- 
systolés emelkedés, azaz nagy elnyúlt »a« hullá­
mokat észlelünk,, m íg insufficientia esetében a 
kamrai systolé alatt is nagyobb marad a jobb pit­
var nyomása, ami lehetetlenné teszi a kiürülést,

I II III *

1. ábra. Különböző  mechanogrammok vázlata Luisada 
nyomán, kiegészítve. A legalsó görbe vizsgálati anya­
gunkban elő forduló leggyakoribb conustáji (púim. táji)  

mozgásgörbét mutatja.
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tehát nem következik be systolés collapsus, hanem 
az egész systolé tartama alatt a vénás görbén egy 
platoszerű  hullámot észlelünk. Ez az, am it pozitív 
vénapulzusként ismerünk.

Ugyancsak értékes az »a« hullám pitvari sep­
tum defectus esetén, amikor balról jobbra shunt 
áll fönn, ami természetesen a jobb pitvarnyomás 
em elkedését idézi elő . Pitvari septum defectus és 
mitralis stenosis együttes elő fordulása (Lutenba- 
cher-syndroma) ezt a jelenséget még kifejezettebbé 
teszi.

A »c« hullám arteriális jellegű , a bal semilu­
naris billentyű k megnyílásával áll összefüggésben. 
A felszálló része kifejezetten az aortában beálló 
nagyfokú nyomás emelkedésétő l függ. Így a mere­
dek »c« hullám normálisnak vehető , m íg a lassan 
kapaszkodó kiürülési akadály mellett szól. A »c« 
kezdete tehát a semilunaris nyitást jelenti, viszont  
a systolés esés után beálló incisura a semilunaris 
billentyű  becsapódását jelzi. A vénás görbének ez 
a része is balkamrai jelenség. A »c« hullám  extrém 
nagyságából az aorta gyors telő désére következtet­
hetünk.

A Vénás görbe első  esését az ún. systolés col- 
lapsust két tényező  hozza létre: 1. a vérnek a mell­
kasból való gyors kiáramlása (a negatív nyomás 
fokozódik); 2. az a. v. septumnak a csúcs felé való 
hirtelen leszállása. Mind a két tényező  a vénák vo­
lumen csökkenését eredményezi, ami a systolés 
depressio kialakulásához vezet. Ha a vér a systolé 
alatt valam ilyen ok m iatt nem hagyja el kellő 
m ennyiségben a mellkas üregét, a collapsus nem 
lesz k ifejezett és a II. hang fellépte elő tt eléri 
mélypontját (pl. Lutenbacher-syndromában).

A »v« hullám teteje az a. v. b illen tyű  megnyí­
lását jelenti, természetesen a jobb kamrára vonat­
kozóan. Ha a tricuspidalis szájadék szű k, a »v« hul­
lám leszálló szára elhúzódó, vontatott lesz. Ennek 
a m egítélése azonban igen nehéz. A »v« hullám te­
teje a véna-görbe egyik  legfontosabb pontja. Jelzi 
az a. v. billentyű  megnyílásának idejét. Jelentő s ez 
azért, m ert a »v« tetejénél észlelt hangjelenség a 
nyitási hang az ún. opening snapp. Tudni kell 
azonban azt is, hogy a két kamra mű ködésének 
idő beli eltolódása m iatt a jelzett pont nem  felel 
meg a bicuspidalis b illentyű  nyitási idejének, ha­
nem természetesen a tricuspidalis nyitást jelzi. 
Ilyenkor más görbék, pl. a csúcsgörbe segítségével 
dönthetjük el azt, hogy hol történik a bal pitvar­
kamrai szájadék kinyílása (2. sz. ábra).

A »V« hullám leszálló szára m egfelel a gyors 
telő dési szaknak (rapid filling phase. R. F.), majd 
ezután következik a lassú telő dés, am elyet a késő i 
gyors telő dés, a pitvari összehúzódás szaka követ.

A vénagörbe tehát igen alkalmas arra, hogy 
a szív cyklus phasisait megállapíthassuk. Pontosan 
jelzi a semilunaris nyitást, annak zárását, a gyors 
telő dés szakát és ezelő tt közvetlenül elég élesen a 
pitvarkamrai billentyű k kinyílásának idő pontját. 
Ezenkívül felvilágosítást ad a gyors kamrai ki­
áramlás szakára és jelzi a pitvari systolét is. Jó 
szolgálatot tesz a tricuspidalis betegségei, a septum

defectus és a Tawara-blokk helyes diagnosztizálá­
sában.

A juguláris árok vagy a carotis felett elég 
könnyen sikerül tiszta artériás görbét felvenni. A 
percussiós hullám gyors emelkedése egybeesik a 
balkamrai semilunaris nyitódással. Ennek értékét 
első sorban az aorta szájadék betegségeiben látjuk. 
Ugyanezt a hullámot észleljük a vénásgörbén a »c« 
hullám formájában, azonban az indirect úton jön 
létre. Természetes tehát, hogy a gyors kiáramlási

2. ábra. Mindkét ábra felső  sugarán cardiogramm, az 
alsón phonocard. látható. Az úgynevezett »0« ponttal 

egyidő ben lép fel az opening snapp.

szak tanülmányozására a carotisról felvett görbe 
alkalmas. Az ún. anacrot szár hirtelen emelkedése 
a gyors kiáramlás zavartalanságára mutat, míg an­
nak elhúzódó, ellapuló formája valamilyen aka­
dályra' hívja fel figyelmünket az aorta részérő l 
(pl. aorta stenosis). (3. sz. ábra.) A görbe teteje 
általában hegyes, azaz a görbe gyorsan visszafor­
dul és alkotja az ún. catakrot szárat. Ezen a leszálló  
száron van az incisura, amely a legtöbb vénás gör­
bén is látható és amely az aorta semilunaris bil­
lentyű inek a bezáródását jelzi (1. sz. ábra). Az 
ezután következő  kis hullám, az ún. dicrot-hullám 
a peripheria felő l visszaáramló hullám, tehát en­
nek nagysága a peripheria állapotára enged kö­
vetkeztetni.

A  carotisgörbe tehát felvilágosítást ad a semi­
lunaris billentyű k nyitásáról, azoknak záródásáról, 
a gyors kiáramlás szakáról és a peripheriás resis- 
tentiáról. Jól használhatjuk az aorta betegségeinek 
megítélésében, azonkívül más görbékkel együtt a 
Tawara-blokk megállapításában és olyankor, ami­
kor egy hosszú systolés zörejrő l feltételezzük, 
hogy az jobbkamrai eredetű , de sem auscultatióval, 
sem phonoval ezt eldönteni nem tudjuk. Ilyen 
esetben ugyanis a synchron felvett phono- és
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aortagörbe azt fogja mutatni, hogy a catakrot szá­
ron levő  incisura után is tart még a systolés zö­
rej, ami nyilvánvalóan bizonyítéka annak,-hogy az 
jobbkamrai eredetű  (pl. a pulmonalis szájadék 
szű külete).

3. ábra. Ao. sten. Felső  sor az arcus-aortae lüktetését 
m utatja , a latta BKG. A  következő  sorban phonocard., 
legalul EKG  látható. A z  aorta fe lett fe lvett görbén jól 
látható az anacrot-szár lassú em elkedése és megtörése.

* A  felvétel a saját módszerünk által osztott, ere­
detileg 2 katódsu'garas géppel történt.

A  carotisgörbe amellet egy fontos kérdésre is 
úgy látszik felvilágosítást fog adni nekünk. Való­
színű  segítségünkre lesz az accidentális zörej el­
különítésében, ami a mindennapi gyakorlatban 
igen nagy jelentő ségű . Tudjuk ugyanis, hogy a sys­
tolés zörej jelenléte mennyi bajt okozott és okoz 
ma is. Annak eldöntésében, hogy az organikus-e 
vagy sem, az egy idő ben felvett phono- és carotis­
görbe nagy segítségünkre lesz. Ha a systolés zörej 
csak a gyors kiáramlási szakra esik és a percussiós 
görbe tetejénél végetér, minden valószínű ség sze­
rint accidentális (Szutrély Gy. dr.). Ilyenkor meg­
változik a görbe képe is. A felemelkedő  szár igen 
gyors, meredek, a csúcs kicsi, hegyes és az incisura 
mélyen a leszálló részen van. Érthető vé válik 
mindez, ha meggondoljuk, hogy az accidentális 
zörejt a fokozott véráramlás idézi elő . A  véráram­
lás meggyorsulása a gyors kiáramlás szakában 
azonban nemcsak attól függ, hogy m ilyen körül­
mények uralkodnak magában a szívben, hanem 
igen nagymértékben attól is, hogy a peripheriás 
resistentia mekkora. Emelkedett resistentia esetén 
ugyanis a kiáramlás lassúbb lesz és az esetleges, 
azelő tt fennállott accidentális zörej rövidebb lesz 
vagy eltű nik. Ha azonban a resistentia csökken, 
úgy a zörej megjelenik, vagy erő sebbé válik  (H er­
bert Spiizbarth).

További nagy fontosságú mechanogramm, ami 
eléggé elhanyagolt, de amitő l nagyon sokat várunk, 
az ún. cardiogramm. Ennek alakja első sorban attól 
függ, hogy melyik szívrészletrő l vettük fel. A leg­
gyakrabban a szívcsúcsról elvezetett görbét hasz­
náljuk. Eljárásunk ugyanaz, mint a vénagörbe fel­
vétele esetén.

A csúcsról felvett görbe egy kis pozitív hullám­
mal indul, ami megfelel az auricularis systolénak, 
majd az első  hang első  rezgéseinek megfelelő en 
gyors emelkedést látunk, amelyet néha egy kis in­

cisura tör meg. A  systolé alatt legtöbbször egy el­
nyújtott platót látunk, de gyakran észlelünk sys­
tolés collapsust is. A II. hang első  componensének 
megfelelő en, azaz a semilunaris billentyű k zárása­
kor egy kis rovátka, incisura jelenik meg, am ely 
után egy hirtelen elmélyülő  negatív rész követke­
zik. Az az ún. »0« pont, amely megfelel a bal a. v. 
billentyű  nyitódásának. így  tehát ez a pont igen 
értékes olyankor, amikor egy esetleges kamrai 
asynchronia m ellett a vénás görbe a tricuspidális 
nyitást jelzi és ezáltal nehézzé válik annak a m eg­
állapítása, hogy a II. hang után fellépett hang- 
jelenség O. S.-e vagy sem. Mi ilyen esetekben m in­
dig elvégeztük a cardiogramm felvételt is a csúcs­
ról. Egyik a legelső k között operált betegünknél 
pl. a hallott nyitási hangot éppen ezzel a módszer­
rel tudtuk igazolni és a m ű tétet nyugodtan indi­
káltuk. Az elvégzett sebészi beavatkozás nekünk 
adott igazat (a m ű tétet Littmann  prof. végezte). 
(Lásd 2. sz. ábra.)

Néhány esetben egy gyorsan emelkedő , kicsiny, 
hegyes csipkét észleltünk a semilunaris nyitás elő tt, 
am ely idő ben egybeesik a Bkg.-n észlelhető  mé­
lyebb FG hullámmal. Érdekes, hogy ezt a jelensé­
get újabban stenosis mellett írták le (Eddleman 
Jr.).

A  cardiogramm tehát igen értékes görbe, de 
felvétele nagy jártasságot igényel. Nagy valószínű ­
séggel mondhatjuk azt, hogy szoros hasonlóságot 
fogunk találni e között és a Bkg. között, mint ahogy 
azt Rosa több ízben hangsúlyozta is.

A mechanogrammok tárgyalásakor m eg kell 
emlékeznünk az ún. sthetogrammról, amelyet olyan 
szépen dolgozott ki Rosa László dr., azonban en­
nek, valamint a phonocardiographiának a tárgya­
lása egészen külön fejezetet igényel. Itt csak any- 
nyit említek meg, hogy m indkét mechanogramm 
igen értékes adatokat szolgáltat a szív mechanikus 
mű ködésére vonatkozóan. Nagyon valószínű , hogy 
kellő  anyag egybegyű jtése és egyforma methodika 
m ellett a Rósa-féle sthetogrammal a szívmű ködés 
egyes fázisait igen élesen fogjuk tudni elkülöní­
teni. Ahhoz azonban, hogy ez általánosan elfogad­
ható, ill. használható módszerré váljék, első sorban 
az kell, hogy a felvételi technika egységes legyen.

Ami a Bkg.-t illeti, itt csak annyit akarok  
megjegyezni, hogy egész biztosan értékes vizsgálati 
módszer lesz, ha egységesen fogunk dolgozni. Ma 
az a helyzet, hogy ahány intézet, annyi a felvevő 
és így a görbék értékelése igen nehéz. A kellő  ér­
tékelés természetesen csak úgy lehetséges, ha nagy 
anyagon, egyforma készülékkel készített görbéket 
gyű jtünk össze. Ma a legtöbb készülék az elmoz­
dulást és a sebességet, esetleg annak változását, 
azaz a gyorsulást regisztrálja. Meg vagyunk győ ­
ző dve arról, hogy ha olyan eszközzel dolgozunk, 
am ely tiszta elmozdulást, vagy tiszta gyorsulást 
regisztrál, közelebb fogunk jutni a szíverő  megha­
tározásának nehéz problémájához. Intézetünkben 
gyorsulást mérő  ballistocardiograph-fal dolgozunk 
és azt látjuk, hogy sok tekintetben a módszer minden 
más módszert felülm úl (lásd 3. sz. ábra). A Bkg. 
értékelésérő l más helyen számolunk be.
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Összefoglalás. Intézetünkben évek óta dolgo­
zunk synchron felvett mechanogrammokkal. Ed­
digi tapasztalataink szerint a szívmű ködés egyes 
fázisait, azoknak változását a több mechanogramm 
egy idő ben való felvételével vizsgálhatjuk a leg­
pontosabban.

I R O D A L O M : Luisada: T h e  H e a rt. B a lt im o re , 1948.
— Potain c it. C a rd ia c  C lassics. (W il l iu s  a n d  K e y s ,
1941.) —  Szutrély Gy., Töm öri E.: S z ív h a n g o k  és zö re ­
jek . M ű v e lt  N ép, 1955. —  Spitzbarth  H.: A rch . f. K r l f .  
B. 22. S. 1— 72. (1955.) —  Rosa L.: C a rd io lo g ia  S ep .
V ol. V I I I .  3/4. 1944. —  Eddleman jr: C irc u la t io n  X I. 
No. 5. (1955.) —  Sm ith : A m . H . J . V o l. 49. N o. 3. P . 428.
—  K unos L.: Z sch r f t. f . K re is lfsch g . V . 45. 217. (1956.)

T H E R A P I Á S  K Ö Z L E M É N Y E K

A  V I I I .  k é r .  T a n á c s  T r e f o r t  u tc a i  R e n d e lő in té z e t  ( i g a z g a tó -f ő o r v o s  : E g y e d i  L á s z ló  d r . )  R h e u m a  O s z tá ly á n a k  k ö zle m é n y e

U ltra h a n g  k e z e lé s e k  e r e d m é n y é n e k  ö ss z e h a s o n l í tá s a  má s f iz ik a i 
e l já r á s o k é v a l . K o m b in á lt  k e z e lé s e k  e r e d m é n y e i*

í r t a  : D A R V A S  L Á S Z L Ó  d r .  é s  E G Y  E D  I  L Á S Z L Ó  d r .

A fizikoterápia leggyakrabban alkalmazott el­
járásaival (röntgen, rövidhullám, diathermia, to­
vábbiakban: rtg., rh., diath.) elektromos energiát 
alkalmazunk. Az ultrahang-kezelésben (továbbiak­
ban: uh.) új energiaféleség hatása érvényesül.

A  r tg . a  p ro to p la z m á ra  h a t  és  m e g b o n t ja  a  s e j t  
e g y e n s ú ly á t;  h a  az  e ln y e l t  s u g á rm e n n y is é g  n a g y , a  se j t  
v ég leg  e lp u s z tu l .  R h. a lk a lm a z á s a k o r  az  e g y m á ssa l 
sz em b e n  á l ló  e le k tró d á k , a  k ö z é jü k  h e ly e z e tt  te s t rés z ­
sze l, k o n d e n z á to rm e z ő t a lk o tn a k ,  m e ly n e k  á ra m v o n a lai  
a  s z ö v e te k e t a z  o h m ik u s  e l le n á l lá s tó l  f ü g g e t le n ü l,  
e g y e n le te se n  já r j á k  á t. D ia th -s  k ez e lés  e s e té n  a  n ag y  
f re k v e n c iá jú  e le k tro m o s  á r a m o t  é r in tk e z ő  e le k t r ó d á k 
ú t já n  v e z e t jü k  a  te s tb e ; az  á r a m  a  m é ly b e n  h ő v é  a la­
k u l  á t . M in d e z e n  k e z e lé se k  a lk a lm á v a l  a  b e s u g á rz o tt,  
i l le tv e  a z  e le k tro m o s  té rb e  h e ly e z e t t  k ö zeg  te ljes n yu ­
galomban van. U h .-k e z e lé sk o r  a  b e s u g á rz o tt  sz ö v e t m o ­
le k u lá r is  n a g y s á g re n d ű  ré s z e c s k é i a z  u h . f re k v e n c ia 
ü te m é b e n  m a g u k  is rezgésbe jönnek. A z eg y es ré sz e c s­
k é k  re z g é s e in e k  a m p l i tú d ó ja  azonos, d e  a  tö m e g ü k  
k ü lö n b ö ző , és íg y  a  r á ju k  h a tó  e rő  is  k ü lö n b ö z ő . A  
k ö n n y e b b  é s  n e h e z e b b  ré s z e c s k é k  e g y m á ssa l sz e m b e n  
e l to ló d á s t s z e n v e d n e k , é s  a  s e j te k  k is  é s  n a g y o b b  al ­
k o tó  e le m e in e k  re la t ív  e lm o z d u lá s a  k ö v e tk e z té b e n  s úr ­
ló d á s  jö n  lé tre .

K ü lö n b ö ző  e z e k n e k  a z  e n e rg ia fé lé k n e k  a  s z e rv e ­
z e t re  g y a k o ro l t  f iz ik o -k é m ia i p r im e r  h a tá s a  is. A  rtg . 
fő le g  v eg y i fo ly a m a to k a t v á l t  k i ,  a  rh . é s  d ia th .  a szö ­
v e te k  tö b b é -k e v é sb b é  m é ly re h a tó  fe lm e le g e d é s é t id é zi 
e lő , az  u h . e s e té n  p ed ig  te rm ik u s , m e c h a n ik u s  és  k é­
m ia i  h a tá s o k  é rv é n y e sü ln e k . K ö zö s tu la jd o n s á g u k , h og y  
lo k á l is  h a tá s  m e l le t t  e g y id e jű le g  a  v e g e ta t iv  id e g re n d ­
s z e r  ú t já n  re f le k to r ik u s  tá v o lh a tá s o k  is k e le tk e z n ek .

Mozgásszervi megbetegedések gyógyításában 
fontos eszköz a rtg., rh. és az uh. kezelés. Nagy­
részt ugyanazokban a betegségekben alkalmazzuk 
ő ket, hasonló javallatok alapján. Mégis azt tapasz­
taljuk, hogy betegek,' kik e kezelési eljárások közül  
egyikkel vagy m indkettő vel szemben rezisztensek,

A  r t g . ,  r h . é s  uh . s u g á r z á s  e ls ő d le g e s  h a tá s a i 

B e s u g á r z á s i  m ó d

Hatás rtg. rh. uh.

H ő  .....................
F iz ik o -k é m ia i  . . 
M e c h a n ik a i.........

jelentő s
jelentő s jelentő s

változó
jelentő s

* E lh a n g z o tt  az in té z e t  1955. nov . 30-ik i tu d o m á ­
n y o s ü lésem

a harmadikkal kezelve gyógyulnak vagy jelentő sen 
javulnak. Jogos tehát a kérdés, m ennyiben tér e l a 
három kezelési tényező  hatásmódja és a szervezet­
ben kiváltott reakciója.

A  kezdeti fizikai és az ennek alapján létrejövő 
biológiai hatás még sok vonatkozásban tisztázásra 
szorul. Jelentő sek Elpiner és Bucskov (1) az uh. 
fiziko-kémiai hatásának tisztázása végett végzett, 
hyaluronsavra és chondroitin kénsavra vonatkozó 
vizsgálatai. A hyaluronsavat köldökzsinórból, a 
chondroitin kénsavat porcból nyerték. Uh. besugár­
zásra m indkét anyag viszkozitása csökkent, redu­
káló képessége megnő tt, depolimerizáció, kötés­
bontás jött létre.

Az uh.-gal kezelt több mint 1000 betegünk 
anamnézise, a régebbi kezelések és az uh. kezelés 
eredményei lehető vé tették, hogy összehasonlítsuk 
e három kezelési móddal elért eredményeket.

Anyagunkban az alábbi betegségek fordultak e lő :
M. B ech terew ..........................................................................
Strümpell—Marie t y p u s ........................................................
Spondylosis cerv ....................................................................
Spondylosis dors ............. ............................•.........................
Spondylosis lumb ..................................................................
Arthrosis humeri ...................................................................
Arthrosis cub iti........................................................................
Arthrosis coxae .....................................................................
Arthrosis sacroiliaca.............................................................
Arthrosis genus ......................................................................
Syndroma brachiocerv ..........................................................
R adicu loneuritis....................... ..............................................
D iscopa th ia......................................... ....................................
Ischias-syndrom a...................................................................
Myalgia ....................................................................................
Tendopathia.............................................................................
Egyéb megbetegedések ..........................................................

172
5

246
63

115
41

4 
20 
12 
73 
40 
39 
38 
44 
18
5

65

azaz 75,1%-ban idült és degenerativ porcbetegsége­
ket, 24,9%-ban subacut gyulladásos és más meg­
betegedéseket kezeltünk.

Valamennyi betegünk az uh.-kezelés elő tt rh.- 
kezelésben részesült, rendszerint több ízben. Fáj- 
dalomcsökkentő  és mozgásjavító hatás azonban 
ritkán következett be, ső t a rendszerint kísérő  má­
sodlagos izom- és ideggyulladás m iatt rosszabbo­
dást is gyakran észleltünk.

422 betegünk uh.-kezelés elő tt rtg. besugárzást 
is kapott. 171 nyaki vagy  háti spondylosisban szen-
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védő  beteg közül 32 lett a rtg. után panaszmentes, 
98 változatlan maradt, 47 esetben a gyöki fájdalom 
fokozódott, az állapot rosszabbodott. Ugyanebben a 
csoportban uh.-kezelés után 81 lett panaszmentes, 
a gerinc és fő ként a váll mozgáskorlátozottsága, a 
plexusf áj dalom és a paraesthésiák teljesen meg­
szű ntek. 52 esetben a panaszok enyhültek, a mun­
kaképesség is helyreállott, 32 az uh.-kezelés után 
sem  javult, de rosszabbodás csak 6 betegben követ­
kezett be, ezek közül kettő nek kimutatható porc­
sérve volt. 43 rtg-kezelésre nem javult térdarthro- 
sis valamennyi javult vagy panaszmentessé vált 
uh.-kezelés után. A járás m inden esetben köny- 
nyebbé vált, munkájukat e l tudták látni.

73 lumbosacralis arthrosisban szenvedő  bete­
günk rtg. és uh. utáni állapota olyan feltű nő  ha­
sonlóságot mutatott, hogy külön-ktilön is meg­
figyeltük a kétféle kezelés hatását: 30 kb. azonos 
radiológiai és klinikai elváltozást mutató beteg kö­
zül 15-öt rtg-nel, 15-öt uh.-gal kezeltünk. Nemcsak 
az eredmények voltak közel azonosak, de késő bb a 
kiújulás is azonos idő  után következett be. Mégis 
elő nyben kell részesíteni az uh.-kezelést, mert utó­
ártalom nem fordul elő , szummációs hatás nincs és 
a kezelés bármikor megismételhető . Bár 5—6 uh.- 
kezelés után már enyhül a kontraktura és a fáj­
dalom, a kifejlő dött anatómiai elváltozásokat az uh. 
sem befolyásolja. Tapasztalatunk mégis az, hogy a 
mű ködés visszatérése után a degenerativ folyama­
tok is megállapodnak.

Dalicho (2) 451 betegrő l közölt kimutatást, akik 
rtg- és uh.-kezelésben egyaránt részesültek. Sta­
tisztikája lényegében megegyezik a mi 422 kettő s 
kezelést kapott betegünk adataival, de nálunk uh.- 
kezelés után 39,5% lett panaszmentes, míg Dalicho 
eseteiben csak 16,6% (422 betegre vonatkoztatva: 
20,4%). A különbség magyarázata az, hogy Dalicho 
vizsgálatai még 1952-bő l erednek, mikor még sok­
kal nagyobb intenzitást alkalmaztak. Egyikünk (3) 
m ég 1952-ben, első  kezelései után rámutatott a 
nagy intenzitással való kezelés hátrányaira.

valamint 3. uh.-gal, azaz kettő s uh.-kezelést vég­
zünk.

Zách (4), továbbá Gsell és Müller  (5) reumás 
folyamatok és Bechterew-kór ellen ajánlották az 
uh.-kezeléssel egybekötött periódusos Irgapyrin- 
kúrát. 53 Bechterew-kóros betegünknek adtunk 3- 
szor hetente uh.-kezelést és 2-szer hetente Irgapy- 
rin-injectiót. Szabadabb mozgás és közérzet javulás 
gyorsabban következett be, mintha a kettő  bár­
melyikét külön alkalmaztuk. Wyt (6) hisztamin- 
nal és méhméreggel végzett kezelések jó eredmé­
nyeirő l számol be. 27 ischiasos betegünkön mi is 
megpróbáltuk paraffin helyett Peremin kenő csöt 
közvetítő  anyagként alkalmazni, de jobb eredményt 
egyetlen esetben sem észleltünk. Fändrich (7) kor- 
tizonnak uh.-gal történő  bejuttatását ajánlja. Véle­
ménye szerint a kortizon hatása jobban érvényesül, 
ha így juttatjuk a reumás ízületek felett a bő rbe.

Leggyakrabban alkalmazott kombináció az uh. 
és masszázs. A kettő  együttes alkalmazása eredmé­
nyesebb, m int bármelyiké egymagában. Hintzelman 
(8) Bechterew-kór eseteiben uh. és szegmentmasz- 
százs együttes alkalmazásának jó eredményeirő l 
számol be. Az egyidejű leg végzett m egfelelő  me- 
chanoterápia kitű nő  kiegészítő je az uh.-kezelésnek. 
A fájdalomcsillapító hatás a besugárzás után 1—3 
órával a legkifej ezettebb, ezt az idő t ke ll kihasz­
nálni a mozgásterápia végzésére. A freiburgi kli­
nikán uh. és vízalatti masszázst együttesen alkal­
maznak. Nálunk a Rheumakutató Intézetben most 
készül az uh.-fürdő  a Greguss (9) által kidolgozott 
örvényfolyadéksípos megoldással.

Sokat vitatott kérdés, hogy célszerű  vagy meg­
engedhető -e rtg. és uh. együttes alkalmazása. Lam- 
pert (10) ellenzi a kettő  párhuzamos alkalmazását. 
Brüsten (11) arthrosis esetén, ha a rtg-kezelés ered­
ménytelen, kis intenzitású uh.-ot alkalmaz elég jó 
eredménnyel. Schneider (12) elő ször uh.-kezelést 
alkalmaz, eredménytelenség esetén rtg-nel kombi­
nálja. Myalgiák azonnali és jelentő s javulását ész­
lelte, ártalom sohasem lépett fel. Woeber (13)

Esetek összesen + + + — 0

Rtg. után 422 72 125 169 56
100% 17% 29,6% 40% 13,4% i  (Saját eredményeink)

UH. után 422 165 189 61 7
100% 39,5% 44,7% 14,3% 1,5%

Uh. után 451 75 248 79 7 (Dalicho eredményei)
100% 16,6% 55% 17,5% 1,6% 1

Jelmagyarázat : -)—b panaszmentes, +  javult, — változatlan, 0 rosszabbodott.

Dalicho fő ként a csípő  és vállízü let uh.-kezelése 
után látott kedvező tlen eredményeket, ezért ezek­
ben az esetekben visszatért a rtg-kezeléshez. Véle­
ménye szerint az eredménytelenség oka, hogy a 
csípő ízület tú l mélyen fekszik és sok a határfelület, 
a vállízületnél pedig nehéz a légm entes metódus 
keresztülvitele.

Az uh.-kezelés eredményeit fokozhatjuk kom­
binált kezeléssel. Az uh.-kezelést össze lehet kötni  
1. kemoterápiával, 2. más fizikális eljárásokkal,

(1955) vizsgálatai szerint kb. 20%-kal kisebb rtg- 
sugáradag elegendő  rosszindulatú daganatok keze­
lésére, ha a beteg uh.-kezelést is kap.

Tschannen (14) vezette be a kettő s uh.-kezelést. 

Besugárzást végez a funkciózavar helyén, utána a 

megfelelő  idegszegment területén is. Ezzel az uh. 

helyi reflexes hatásmechanizmusa együttesen jut 

érvényre. Magunk 3 idült tendopáthia esetében jó 
eredményt értünk el ezzel a kezeléssel.
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Felmerül az eredmények alapján a kérdés, m i 
az uh.-kezelés lényege.

1. A  szuggesztív hatás kizárható, egyrészt az 
eredm ények egyöntetű sége, másrészt az intenzitás 
nélküli, ún. »vakjáratás« eredménytelensége alap­
ján.

2. A  hő hatás egyedül nem lehet döntő , mert
a) az eredmény megközelítő leg azonos a 

rtg-ével;

b) viszont sokkal kedvező bb, ■  m int a kizárólag 
hő hatáson alapuló fizikális eljárások (rh., diath., 
hő lég stb.) eredményei;

c) a szövetekben mért .hő mérsékletemelkedés 
o ly  csekély, hogy a határfelületeken specifikus hő ­
koncentrációt feltételezve sem lehet ez a fő  tényező .

3. A  porcok kollid-állapotváltozása sem való­
színű , mert a sok határfelület m iatt nem jut annyi 
energia az ízületekre, amennyi kolloidállapot vál­
tozáshoz szükséges (Dalicho).

A specifikus hő hatás mellett legvalószínű bb a 
mechanikus hatás és a vegetatív idegrendszer sze­
repe.

Szeretnő k még Pillokat (14) álláspontjának he­
lyességét kihangsúlyozni, szerinte, ha a válogatás 
nélküli, valamint a technikai-fizikai alapelvek 
figyelem bevétele nélkü li kezelésmódot az uh. ese­
tében is alkalmazzuk, akkor az uh. kezelést éppúgy 
diskreditáljuk, mint régebben a rh.-kezelést, már

azért is, m ert az uh. kritika nélküli alkalmazása 
mű hibához is vezethet. Ha azonban helyes javal­
latok alapján helyes módszerrel alkalmazzuk, oly 
kezelő eszközzel rendelkezünk, amely fő ként moz­
gásszervi betegségek esetén, minden kritikát kibír.

összefoglalás. A szerző k 1090 betegük, vala­
mint a szakirodalom figyelem bevételével összeha­
sonlító vizsgálatokat végeztek ultrahang- és hő ­
kezeléssel (rövidhullám, diathermia), valamint 
Röntgen-besugárzással. Eredményeik a hő kezelések 
eredményeinél lényegesen jobbak, m íg Röntgen 
és ultrahang eredményei lumbalis spondylarthro­
sis esetén közel azonosak, más arthrozisok esetén 
pedig jobbak voltak. Az ultrahang besugárzást 
elő nyben részesítik, mert utóártalommal nem kell 
számolni, szummációs hatás nincs és a kezelés bár­
mikor ismételhető . Kombinált ultrahang kezelési 
eredményeik biztatók.

IR O D A L O M : 1. Elpiner— Bucskov: D o k i. A k a d .  
N a u k . 1952. I. 123— 26. —  2. Dalicho: S t r a h le n th e r .  88, 
657, 1952. —  3. Darvas L.: O. H . 1953. 214. —  4. Zach K .:  

S t r a h le n th e r .  87 , 632, 1952. —  5. Gsell— M üller:  S c h w e iz . 
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8. H intzelm an: D . M ed . W sc h r . 869, 1949. —  9. Greguss: 
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Ú J A B B  D I A G N O S Z T I K A I  E L J Á R Á S O K

A  , , T é t é n y i  ú t i  F ő v á r o s i ”  é s  „ K ú t v ö l g y i  ú t i  Á l l a m i  K ór h á z” ( ig a z g a tó - f ő o r v o s :  Z e l ln e r  P á l  d r .  é s  H á n c so k  M á r i us z  d r ) .

S z ü lé s z e t - N ő g y ó g y á s z a t i  O s z tá ly a in a k  k ö z le m é n y e

A d o u g la s sk o p ia
I r t a :  B Á N K  E N D R E  d r .

A  gyakorlott nő gyógyász legtöbbször olyan 
pontossággal tud tapintani, mely pontosság egyenlő 
a biztos diagnózis felállításával. Néha viszont bi­
zonytalan lelet csak valószínű  kórism e felállítását 
teszi lehető vé. A pertubatio és a hysterosalpingo- 
(pelvi-)-graphia feltalálása és k ifejlesztése ugyan 
erő sen megnövelték diagnosztikai lehető ségeinket, 
m égis elő fordulnak olyan esetek, amikor sem ta­
pintással, sem a diagnosztikus eszközök kimeríté­
sével nem tudunk biztos kórismét megállapítani. 
Ide számíthatók azon ún. »szubjektívgazdag-objek- 
tívszegény« esetek is, melyek vizsgálatánál diag­
nosztikus eszközeink cső döt mondanak és egyene­
sen követelik az explorativ laparotomia elvégzését. 
Ha a kérdő jeles kórismék egymástól eltérő  vagy 
éppen ellentétes terápiát igényelnek, az eredmé­
nyes konzervatív gyógyításnak is elengedhetetlen 
feltétele a biztos kórism e felállítása. Fokozottan 
áll ez azon esetekben, amikor m ű téti és konzerva­
tív  gyógyeljárás között kell választani. Ilyenkor a 
visualisatio: a kóros elváltozás m egtekintése dönt­
heti el a kérdést. Itt használható az a kiegészítő

diagnosztikai vizsgáló módszer, mely kikapcsolja a 
tapintás szubjektivitását és az orvosok számára le­
hető vé teszi, hogy lássa, am it nem tapinthat, vagy 
amit éppen csak tapintani vé l — különösképpen, 
ha ezáltal a válasz által nagy operatív beavatkozást  
takaríthat meg. Az orvostudomány kutatása a has­
ű rbe vezethető  optikus teleszkópok szerkesztésével 
oldotta m eg a feladatot.

Te L inde 1940-ben az  a d d ig  a  h a s fa lo n  á t  tö r té n ő  
b e h a to lá s  (az ú n . la p a ro sk o p ia )  h e ly e tt  a  m e d en c e i 
szerv ek  jo b b , eg y en eseb b , rö v id e b b  m e g k ö ze líté se  v ég e tt  
kő m etsző  h e ly z e tb e n  lev ő  b e te g n é l  a  h á tsó  h ü v e ly b o lto ­
za to n  á t  v é g z e t t  la p a ro sk o p p a l v iz sg á la to t. A  b e le ke t 
úgy  p ró b á l ta  v is s z a ta r ta n i ,  h o g y  g u m ib a l lo n n a l le v eg ő t 
f ú j t  be, ez  a z o n b a n  a re n d k ív ü l  bő  le v eg ő b e fú v á s  e lle ­
n é re  n em  v o l t  e red m én y es, é s  b á r  n ag y  p n e u m o p e r i to ­
n e u m  jö t t  lé t r e ,  m a g á b a n  a  k ism e d e n c é b e n  a  b e lek  
á l la n d ó a n  a  g e n i ta le k  és a  le n c se  közé to la k o d ta k . 
Decker- re  v á r t  a  fe la d a t, h o g y  a  p ro b lé m á t m e g o ld ja : 
a  » té rd m e ll« - , ill. » té rd k ö n y ö k -h e ly z e t«  m e g v á la sz tá sa  
te t te  le h e tő v é  a  d o u g la ssk o p ia  ( to v á b b ia k b a n : dsk .) k i­
fe j lő d ésé t. H a  a  m ed en ce  a  cs íp ő  s z in t je  fö lé  e m e lke ­
d ik , a  h a s fa l  e l la z u l és le ló g , a  h a s ű r i  és  a  m e d enc e i 
sz e rv ek  m e g v á l to z ta t já k  a  h e ly z e tü k e t és  e lő n y ö sen  
e lm o zd u ln ak . A z in t ra a b d o m in a l is  n y o m á sv á lto z á s
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e re d mé n y e k é p p e n  csö k k en , s ő t  fo k o z o tta n  n eg a tív  
n y o m á s  é rv é n y e s ü l  a  m e d en c éb e n . A  v iz s g á la t  a  h ü ­
v e ly  d e s in fe c t ió ja  u tá n  p u n c t ió v a l k ezd ő d ik , m e ly e t jó l 
zá ró , d e  k ö n n y e n  já ró  d u g a t ty ú jú  fec sk e n d ő v e l a já n ­
la to s  v ég e zn i úgy , h o g y  a  b e s z ú rá s  e lő t t  a  d u g a t ty út  
k issé  h á t ra h ú z v a  i l le s z t jü k  a  tű r e  a  fe c sk e n d ő t. Így  
m ik o r  a  tű  a  sz a b a d  h a s ű rb e  ju t ,  a  n e g a t ív  n y o m ás 
h a tá s á ra  a  d u g a t ty ú  e lő re m e g y  b iz tos je lk é n t ,  m ily en  
irá n y b a n  v e z e th e t jü k  fe l h e ly e se n  a  d o u g la ssk o p o t. 
A p u n c t io  ú tm u ta tá s a  n y o m á n  a  t r o a k á r  b e d ö fé se  kö­
v e tk ez ik , m a jd  a  lá n d z sa sz e rű  S ti le tt e l tá v o l í tá s a  és a 
v i lá g ító -o p t ik a i  rész n ek  a  v iss z a h a g y o tt h ü v e ly ré sze n  
á t  v a ló  b ev e z e té se  u tá n  a  v iz sg á la t m á r is  k e re s z tü l­
v ih e tő . A  v iz sg á la t b e fe je z é se  u tá n  az  o p t ik á t  e ltáv o ­
l í t ju k  és  b e n n h a g y o tt  m ű s z e rh ü v e ly  m e l le t t  az  asszon y t 
h a s ra fe k te t jü k ,  m iá l ta l  a  le v eg ő  n a g y  ré s z e  e ltáv o zik . 
A  m ű tő a s z ta l  fe jv é g é t la s s a n  m e g e m e ljü k , a m ik o r  is 
a  la ssa n  le sü l ly e d ő  b e le k  n y o m á s á ra  a  le v e g ő  g y ak o r­
la t i la g  te l je s e n  k in y o m ó d ik  a  h asű rb ő l. E z u tá n  a  h ü­
v e ly csö v e t k i  le h e t h ú zn i. A  p u n c t io  s e b é t eg y  ö ltésse l 
m e g v a r r ju k ,  n o h a  ez t a  v iz sg á ló k  tö b b sé g e  fe le s le g es­
n e k  ta r t ja .  E g y esek  h e ly i é rz é s te le n íté s b e n , m á so k  a l ­
ta tá s b a n  v ég z ik  a  v iz sg á la to t.  Palmer a  d sk .-h o z  b e te ­
g é t T re n d e le n b u rg -h e ly z e tb e  h o z a t ja  és a  m é h e n , m éh- 
k ü r tö k ö n  á t  le v eg ő t fú j a  h a s ű rb e . A z i ly m ó d o n  e lő re  
lé tre h o z h a tó  p n e u m o p e r i to n e u m  fe l té te le  p e rsz e  az, 
h o g y  v a la m e ly ik  tu b a  á t já r h a tó  legyen .

Mi magunk a laparoskop és a Decker-féle cul- 
doskop tanulságai alapján szerkesztettük meg mű ­
szerünket. Cystoskop azért nem alkalmas, mert 
hosszabb cső be való bevezetése lehetetlen. E célból 
egyenes optikai-világítórészt kell alkalmazni és 
olyan hüvelyt, mely az optika végét szabadon 
hagyja. A hátsó hüvelyfal átdöf éséhez troakárt 
alkalmazunk, melynek éles vége négyélű . Az élek 
között elég mélyre kiképzett csatornák a troakár 
törzsére is folytatódnak, aminek az a célja, hogy 
a további levegő mennyiség nem kívánatos, hirtelen 
beáramlását a szű k levegő csatornák által megaka­
dályozhassuk. Az eszköz optikája szélesszögű , nem 
speciáloptika. A mű szer hüvelyének elő nye az, 
hogy a hasű rbe vezetett eszközrész nem érintkezik 
a vagina falával, továbbá, hogy a levegő  rajta át 
eltávozhatik a vizsgálat befej eztekor.

A tájékozódás és a kép analízise — különösen 
nagyobb objektív lencsével — azon esetekben nem 
nehéz, ahol általában normális topográfiai helyzet 
van és nincsenek durva elváltozások. A  vizsgálat 
a méh mellső  fala és az excavatio vesicouterina 
kivételével a kismedence egész területére kiter­
jeszthető . A  mű szer mindössze 6—8 cm távolságra 
hatol be a hasű rbe, ennek ellenére az elő re süllyedő 
genitalek m ellett is olyannyira nagy az akció­
sugara, hogy még a medence falát is át lehet vizs­
gálni. M ivel az optika hüvelyében 360 fok ig körbe­
forgatható, ső t csúcsával egy képzelt kúpköpenyt 
is körül lehet járni, a m éh hátsó felszínén kívül az 
ovariumok, tubák, a lig. infund. pelvicumok, sac- 
routerinumok és széles méhszalagok, a rectum, a 
sigma egy része, az appendix és coecum, valamint 
ileumkacsok is megfigyelhető k.

A dsk. indikációjának felállításánál sok függ 
a vizsgáló objektivizáló képességétő l, m égis néhány 
fő csoportba lehet sorolni a javallatokat. Talán a 
legnagyobb csoportot azok az esetek adják, melyek­
nél negatív lelet mellett a beteg erő s fájdalmakról 
panaszkodik és hosszabb kezelés ellenére nem ja­
vul. Gyakran frappáns eredményt ad a dsk. és 
azonnal világosság derül a kórkép mibenlétére.

Nem  típusos jellegű  alhasi fájdalmak, melyek b i- 
manuális és egyéb fizikális vizsgálat által fel nem 
deríthető k, egyike azon nehéz problémáknak, m ely- 
lye l minden nő gyógyász találkozik. Lelkiismeretes­
orvos gyakran nem tudja eldönteni, hogy betegét 
indokolt-e explorativ hasmetszésnek alávetni vagy 
sem, illető leg psychoneurologusnak kell-e átadnia. 
Tévedések m indkét irányban elő fordulnak. Ide­
tartoznak az endometriosis externának a palpatio 
számára «-néma« esetei, melyekrő l helyes megálla­
pítás, hogy inkább lehet látni, m int tapintani. 
N agy a jelentő sége a dsk-i leletnek, hiszen az eset. 
megoldása nem egyszer szimpla sugaras castratio. 
Komoly dysmenorrhoeák esetében mindig felm e­
rül a korai endometriosis lehető ségének gyanúja, 
azonban a bimanualis vizsgálat legtöbbször nem 
elégséges a biztos diagnózishoz. Az ovariumok és* 
a hashártya m egtekintése biztosítja a kórismét, és- 
így esetleg korai konzervatív sebészi megoldást 
tesz lehető vé.

A  kórképek egy másik csoportját a m éhen- 
kívüli terhesség adja differenciáldiagnosztikai ne­
hézségével, korai stádiumban, amikor még intakt. 
Schrő der egyik érdekes esete a következő  volt: 
egyáltalán nem jellemző en tapintható tuba, 6 na­
pos vérzéskésés és csekély alhasi fájdalom — a 
békareakció negativitása. Mielő tt kiengedték volna 
a beteget, ismét fájdalmakról panaszkodott. Vér­
kép rendes, tapintási lelet változatlan. Dsk-hoz fo­
lyamodtak, hogy az extrauterin gr-t kizárják. E lső ­
bepillantáskor a hashártyán leheletfinom, vékony 
vérréteget láttak, ami dsk-nál szokatlan, s m ikor 
a bal tubára irányítottak, érdekes kép tárult e lé­
jük: közel a lencséhez, az átrágott tubafalon igen- 
finom, picike rojtocskák lógtak néhány négyzet­
m illiméter területen kevés vérszivárgással kísérve. 
A repedésnek igen röviddel azelő tt kellett bekö­
vetkeznie. Decker 31 esetben zárta ki dsk-val tu - 
báris terhesség lehető ségét arra gyanús helyzetben.

Igen jó szolgálatokat tehet a dsk. genitalis tb c- 
nél, fő leg, amikor m ég semmi histologiai (tenyész­
tési) adat nincs a kezünkben és a tapintási le le te t 
az alkalmazandó terápia érdekében alá akarjuk 
támasztani — s nemcsak ex juvantibus óhajtjuk a 
kórismét felállítani. Tortora acut appendicitis é s 
acut adnexitis közti differenciál-diagnózisra m ás 
szerző kkel szemben nem helyesli a vizsgálatot. Eb­
ben a véleményében velünk együtt a francia Ser­
m ent is osztozik, aki minden acut és subacut gyul­
ladás esetén határozottan ellenzi a dsk-t.

A dsk-nak legfontosabb alkalmazási területe a 
sterilitások diagnosztikájában és terápiájuk m eg­
jelölésében van. Különösen a tubavégek esetleges 
duzzanatai, daganatai, egyéb elváltozásai fajtájá­
nak és nagyságának megállapítása érdekében (si­
kerrel kecsegtető  tubaplastica beindikálása végett). 
Deckernek, Schrő dernek, Tetonnak tisztázatlan 
meddő ség sok esetében sikerült dsk. segítségével 
az uterus, a tubák, a fimbriák (!) és az ovariumok 
pontos állapotát meghatározni és a meddő ségért 
felelő s elváltozásokat megtalálni. Ezek a meghatá­
rozások irányt szabtak az eredményes gyógykezelés 
megválasztásához. Hellmann sok éven át csinált 
sok tubaplasticát, melyet általában erő sen lebe­
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csülnek. Hellmannak is az a véleménye, hogy csak 
akkor érhető  el siker, ha a mű tétet m egelő ző  loka­
lizációs diagnózis hajszálpontos. Az a tapasztalata, 
hogy dsk. alkalmazásával és színes oldatnak a 
kürtbe nyomásával a tubák kóros elváltozásait na­
gyon pontosan meg lehet határozni. A Hinselmann- 
féle »kék-próba« módosított alkalmazásával a beteg 
tuba egyes helyeinek különböző  feszülését, a festék 
haladását és megjelenését pontosan regisztrálni le­
het és az ún. »stop« pontos lokalizációja közvetlen 
m egtekintéssel történhetik. Pontos információ 
nyerhető  az elzáródott vagy  szögletben tört tubák 
állapota felő l és az esetleges mű téti korrekció le­
hető ségérő l. Hellmann szerint tapasztalatok szer­
zése után nagyon biztosan ki lehet em eln i azokat 
az eseteket, ahol m ű téttel siker érhető  el, azok 
pedig, m elyek reménytelenek, elejthető k. Aberba- 
nel azt ajánlja hogyha meddő  házasságban élő  nő ­
nél sorozatos vizsgálatok és egy éves megfigyelés 
sem deríti ki meddő ségének okát, végezzünk okvet­
lenül dsk-t. Ezen eseteken kívül sok szerző  hasz­
nálja a dsk-t bizonyos endokrin zavarok tisztázásá­
nál (functionalis vérzések, functionalis amenor- 
rhoeak, petefészeksorvadás, agenesis ovariorum 
etc.) az anatómiai viszonyok megállapítására.

Ami a contraindicatiókat illeti, a legtöbb vizs­
gáló szerint a dsk-nak csak egyetlen abszolút ellen­
javallata van: ez pedig az excavatio rectouterina 
mechanikus megtöltöttsége. Senilisen sorvadt hü­
vely, beszű kült boltozatok megnehezítik és relatív 
ellenjavallatát képezhetik a vizsgálatnak, míg a 
kolpitis határozottan contraindikálja a Douglas- 
ű rnek vizsgálat céljára történő  megnyitását. Ha­
sonlóképpen ellenjavallatot jelentenek: f ixá lt retro- 
versio, f ixá lt prolapsus, a Douglasba lenő tt tuba, 
bél etc., m inden kóros folyamata a hátsó boltozat­
nak, egyes szerző k szerint adnexgyulladás és elő re­
ment laparotomia is. Továbbá komoly szív- és 
tüdő betegségek (a hasű ri nyomás változása miatt, 
m ely a circulatiót és a rekeszmozgást befolyásolja), 
valamint acut inflammatiók. Idő sebb egyének és 
enyhébb szív-tüdő betegek is vizsgálhatók, de akkor 
egy asszisztens állandóan nézze a beteg színét, pul­
zusát, légzését, tensióját etc.

A dsk. veszélyei az esetleges infectio, a vérzés 
és a bélsérülés lehető ségébő l állanak. A  kidolgozott  
módszerek azonban ezek esélyeit a minimálisra 
csökkentették. Schröder egyetlen sérü lést nem 
észlelt és egyetlen esetében sem volt hő emelkedés. 
Ugyanerrő l számol be Te Linde és Rutletge is. Az 
utóbbi szerző  egyik dsk-ja subcutan emphysemát 
okozott, m ely  négy nap m úlva felszívódott. Decker- 
nek egyetlenegy subperitonealis rectum-sérülése 
volt, m ely a vizsgálat abbahagyása után m inden be­
avatkozás nélkül tünetmentesen gyógyult. Némely 
szerző  általánosan antibioticum-prophylaxist ajánl.

A saját magunk által végzett 8, illetve 13 dsk- 
ból sem új, sem különleges következtetést levonni 
nem tudunk. Különleges tapasztalatokat nem  nyer­
tünk. Két alkalommal in takt m éhenkívüli terhes­
ségrő l bizonyosodtunk m eg (mindkettő  mű tétre 
került, kétszer endometriosisra gyanakodtunk és 
dsk. után, m ely gyanúnkat beigazolta, Rtg-castratio 
segítségével mindkét beteg gyógyult. 1 tubasarki

myoma pendulum, 1 hydrosalpinx, 1 sterilitás és 1 
perimetriticus adhaesio képezte dsk-s vizsgálataink 
további anyagát. Két esetben (ezek voltak idő rend­
ben a legelső k) nem  sikerült a Douglas-ű rbe be­
jutnunk és végül 3 esetben közvetlenül a nem sür­
gő s mű tét elő tt exercendi causa végeztünk dsk-t.

Thomsen 5000 dsk-t felölelő  anyag ismereté­
ben és annak feldolgozása után rendkívül hasznos 
és a nő gyógyászatban nagyon jól beváló vizsgálati 
eljárásként ajánlja a haladó gynaekologusoknak. 
Az indikáció területén a legnagyobb és a dsk. szá­
mára a leghálásabb a betegeknek azon csoportja, 
akik évek hosszú során át orvostól orvosig m en­
nek, az URH, punctiók, balneo- és psychoterápia 
m inden eszközét igénybe véve nem javulnak és 
nincs biztos diagnózisuk! A m egejtett dsk. a kór­
ism e mellett a követendő  konzervatív vagy opera­
tív  kezelést is eldönti. A dsk-s színes mozgókép­
felvétel külföldön már általánosan elterjedt.

összefoglalásul: a dsk. technikája nem nehéz, 
a melléksérülések veszélye csekély. Homályos ese­
tek felderítésében és esetleges exploratiós mű tétek 
megtakarításában rendkívül hasznosnak látszik. 
Szigorúan határt vonva az indikációs területen, 
minden olyan esetben ajánlatos a dsk. elvégzése, 
amikor a kóreset tisztázása csak laparotomia útján 
lenne lehetséges. Alkalmazásának jelentő sége spe­
ciális tudományos kutatásokban is nagynak Ígér­
kezik. Helyét idő rendben a diagnosztikus sor vé­
gére, de az explorativ laparotomia elé tesszük.
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Surányi G yula dr.: A gyermekorvos teen­

dő i a bölcső dében — — — — — 6.—
Bársony Jenő  dr.: A változás kora és ke­

zelése — — — — — — — — 6.—
Bugár-Mészáros Károly dr.: Perifériás ér­

betegségek — — — — — —• — 8.50
Salacz Pál dr.: A fluor és kezelése — — 12.50 
Dabis László dr.—Magyar Im re dr.:

A  v í r u s h e p a t i t is e k  —  —  —  —  —  12.—
Darvas László dr. sz e r k .:  A z  u l t r a h a n g

o r v o s i  a lk a lm a z á s a  —  —  —  —  —  10.50
Halasy Margit dr.— Lehoczky T ibor dr.:

A  f e j f á j á s  —  —  —  —  —  —  —  6.—
G ráf Ferenc dr.: A z a n a e m iá k  —  —  —  7.50

Megrendelhető  a Semmelweis-könyvesboltban, 
Budapest, Baross utca 21. sz. és minden állami 

könyvesboltban
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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)
közleménye

V i l l a m o s g á z o lá s  s z ö v ő d m é n y e k é n t  l é t r e j ö t t  f é r e g n y ú lv á n y  s z a k a d á s
Irta: F O R G Á C S  I S T V Á N  dr.

Fedett hasi sérülés következtében létrejött 
féregnyúlvány szakadás az irodalmi ritkaságok 
közé tartozik. Az első  ilyen sérülést Pohl írta le 
1910-ben. A rendelkezésünkre álló irodalomban 
azóta 8 esetet közöltek. Magyar szerző k közül Metzl 
ismertette hasonló esetét.

R. A. 85 é v e s  fé r f i t  1956. I . 15-én s z á l l í to t tá k  inté ­
z e tü n k b e . A  m e n tő k  e lm o n d á s a  s z e r in t  v i l la m o s  ü tö tte  
e l .  A  -sérü lt a z  é le tm e n tő  d e s z k a  a lá  sz o ru l t  é s  inn e n  
k b . fé l ó ra  le fo rg á s a  u tá n , a  v i l lam o sk o cs i le e m e lés e ­
k o r  tu d tá k  k isz a b a d íta n i.

F e lv é te l i  á l la p o t :  K p . f e j l e t t  és tá p lá l t  a n a e m iá s  
k ü l le m ű  fé r f i .  A  hom lok  v e re j té k e s , a  v é g ta g o k  n y ir­
k o sak . A  m e l lk a s i  sz e rv ek  f e le t t  h a l lg a tó d z á ssa l é s ko ­
p o g ta tá s s a l e l té r é s t  n em  é s z le lü n k , lé g v é te lk o r  m ind ­
k é t  m e l lk a s fé l  f e le t t  f á jd a lm a t  je lez . A  b a l k u lc scso n t 
p ro x im a l is  v é g é n  tö rés  ta p in th a tó ,  u g y a n c sa k  tö ré s  je ­
le i  é s z le lh e tő k  a  m e llk a s  b a lo ld a lá n  a  I I— IV . b o rd ák ­
n a k  m e g fe le lő e n  a  kp. h ó n a l jv o n a lb a n , v a la m in t  jo b b­
o ld a l t  a  V I I I — IX . b o rd á k n a k  m eg fe le lő en  a  h á tsó  
h ó n a l jv o n a lb a n . T ö rés é s z le lh e tő  a  b a l fe lk a ro n  a  co l­
lu m  c h i ru rg ic u m  m a g a s s á g á n a k  m eg fe le lő en . A  b ő rö n  
te s ts z e r te  h á m h o rz so lá so k  és s u f fu s ió k  lá th a tó k . A  h as 
feszes, d i f fu s  izo m v éd ek ezés á l l  fen n , jo b b o ld a lo n  az 
i leo co eca lis  t á jn a k  m e g fe le lő en  k i te r je d t  z ú z ó d á s  nyo­
m a i  lá th a tó k . R R : 105/70. P u lz u s :  120/m in., k ö n n y e n 
e ln y o m h a tó .

C so p o rta zo n o s  v é r re l  t r a n s f u s ió t  k ez d ü n k . C o f fe in t, 
p u lso to n t, te t r a c o r t  a d u n k  fe lv á l tv a , az o n b a n  e n n e k 
e l le n é re  á l la p o ta  fo k o za to san  ro m lik . A  k a th e te r r e l 
n y e r t  v iz e le tb e n  k ó ro sa t n e m  ta lá lu n k . A  r e c ta l i s  vizs­
g á la to t  tö b b  íz b e n  ism é te lv e  a  D o u g las -t n e m  ta lá l ju k  
le d o m b o r í to t tn a k . A  h as  fesz essé g e  fo kozód ik , a  tens io  
75 h g m -re  es ik . H as i s é rü lé s  g y a n ú ja  m ia t t  la p a ro tom ia  
v ég z ésé t h a tá ro z z u k  el.

M ű té t:  A  b e te g  idő s k o r a  és  rossz  á l ta lá n o s  á l la ­
p o ta  m ia t t  ú g y  d ö n tü n k , h o g y  a  f e l tá rá s t  h e ly i  é rz és­
te le n í té s b e n , tra n s fu s io  v é d e lm é b e n  v ég ezzü k  és  csak  
a  be lső  s z e rv e k  v iz s g á la tá n á l a lk a lm a z u n k  fe lü le te s 
n a rc o g e n  b ó d u la to t.  K ö zépső  m e d ia n  la p a ro to m ia . A 
h a s ü re g  m e g n y i tá s a k o r  k ev é s  v é r  ü rü l. A  m á jo n , lépen , 
g y o m ro n  és  a  p a n c re a s  tá jo n  e l té ré s t  n em  ta lá l tu n k . A 
v é k o n y b e le k e t á tv iz s g á lv a  az  i leo co eca lis  h a tá r tó l  kb. 
20 cm -re  a z  i le u m  m e s e n te r iu m á n  15 cm  h o ssz ú  s u g á r ­
i r á n y ú  re p e d é s  tű n ik  fe l, a m e ly  v érz ik . A  v é rz ő  v é ná t 
k ö rü lö l tv e  a  m e s e n te r iu m  s é rü lé s é t  v a r r a to k k a l  eg y e­
s í t jü k .  A  co e cu m  m ob ilis, a  k ü ls ő  á th a j lá s i  r e d ő je  le ­
s z a k a d t. T o v á b b i v iz sg á la tn á l k i tű n ik ,  h o g y  a z  a p p en ­
d ix n e k  c s a k  Vs része  fü g g  ö ssze  a  co ecu m m al, d is ta lis  
Vs-e le s z a k a d t és a l in e a  te rm in á l is  m a g a s s á g á b a n  a 
h á ts ó  h a s fa lh o z  rö g zü lt. A p p e n d e c to m iá t v é g z ü n k  és az 
a p p e n d ix  le s z a k a d t  d a r a b já t  is e l tá v o l í t ju k . A  coecum  
b e s z a k a d t p e r i to n e u m  á t h a j l á s á t  v a r ra to k k a l  e g y e s ít­
jü k .  E g y éb  s é rü lé s t  a  h a s ü re g b e n  n em  ta lá lu n k .  Vs g 
S tre p to m y c in  és 200 000 E  p e n ic i l l in  b e h e ly e z é se  u tá n  
z á r ju k  a h a s ü re g e t  (1. á b ra ).

M ű té t u tá n  a  b e teg  e s z m é le t re  té r , a z o n b a n  a  te n ­
s io  70 h g m m -re  es ik . E m ia t t  fé l ó rá n k é n t f e lv á l tv a  cof­
fe in t ,  p u ls o to n t  és te tra c o r t  a d u n k ,  m a jd  fé l l i t e r R in - 
g e r -o ld a tb a n  1 a m p u l la  N o r  a d re n a l in n a l  c s e p p in fu s ió t 
á l l í tu n k  be. íg y  s ik e rü l  a  b e te g  te n s ió já t a  reg g e li 
ó rá k ig  110— 120 h g m m -en  ta r ta n i .  R egge l fo k o zó d ó  k is- 
v é rk ö r i  p a n g á s  tü n e te i t  é s z le l jü k .  V é r le b o c s á tá s t  vég ­
z ü n k , Vs m g  k o m b e tin t  a d u n k , o x y g en  b e lé g z é s t a lk a l­
m a z u n k . E n n e k  e l le n é re  tü d ő o e d e m a  a la k u l k i ,  a m e ly

á l la n d ó a n  fokozód ik , m íg  v ég ü l k e r in g é s i  és lég zés i 
e lé g te le n s é g  tü n e te i  k ö z ö t t  a  b e teg  12 ó. 45 p e rc k or  
e x i tá L

A  tö rv é n y sz é k i b o n c  je g y ző k ö n y v b ő l a  k ö v e tk ező ­
k e t  e m e l jü k  k i: »A  h a s ü re g b e n  k ó ro s  fo ly a d é k g y ü le m  
n in c s . A  zs ig er i és  f a l i  h a s h á r ty a  fé n y lő , tü k rö ző . A  
f é re g n y ú lv á n y  m ű té t i le g  e l le t t  tá v o l í tv a . A  v ék o n yb é l 
a lsó  s z a k a s z á n  a  m e s e n te r iu m  15 c m -e s  d a r a b já t  v a r ­
r a to k  eg y esít ik .«  A  b o n c  jeg y ző k ö n y v  l e í r j a  az é lő ben  
is k ó r is m é z e tt  tö b b sz ö rö s  tö rése k e t. A  tü d ő  sz ö v e tta n i 
v iz s g á la ta  (33/1956): S u d a n  I I I .-a l  f e s te t t  m e tsz e te n  a  
c a p i l la r is o k a t  k i tö l tő  zs ír tö m esz  lá th a tó .  V é le m é n y: 
R . A . h a lá lá n a k  o k a  az  ú g y n ev e ze tt tü d ő -z s íre m b o l ia 
v o lt , a m e ly  lé t r e jö h e te t t  a  b o n c jeg y z ő k ö n y v b en  rö g zí­
te t t  tö b b sz ö rö s  c s o n ttö ré s  és  sz ö v e tz ú zó d á s k ö v e tk ez té ­
b en . A z  e l tá v o l í to t t  a p p e n d ix  s z ö v e t ta n i  v iz sg á la ta az  
a p p e n d ix  fa lá n a k  ö sszes ré te g e ire  k i te r je d ő  h eg szö ve te t 
m u ta t ,  m in d  a  p ro x im a l is , m in d  p e d ig  a  le sz a k a d t d is ­
ta l is  rész b en .

1. ábra.

Esetünk bizonyíték arra, hogy a hasat ért 
tompa erő mű vi behatásra a féregnyúlvány sérülhet 
és el is szakadhat. Hasi sérülés esetén tehát erre 
a lehető ségre is gondolni kell. Elképzelhető , mint 
M etzl is írja cikkében, hogy a trauma hatására a 
nyálkahártyán keletkezhetnek sérülések, amelyek­
bő l infectio útján appendicitis jöhet létre. Ezt az 
elgondolást támasztja alá Black két esete, aki 
trauma után appendicitist észlelt. M indkét esetben 
az appendix lumenében bélsárkövet talált. A 
trauma és appendicitis kérdésében Milkó  vélem é­
nye irányadó. Szerinte nem valószínű , hogy telje­
sen ép, szabadon fekvő  appendixen trauma hatá­
sára gyulladás jöjjön létre. Enyhe appendicitist 
súlyosbíthat a trauma, ső t a gyulladt appendix a 
trauma hatására átfúródhat. Saját esetünkben az 
appendix szakadása úgy jöhetett létre, hogy a régi 
gyulladás következtében az appendix distalis része 
a hátsó hasfalhoz rögzült. A trauma hatására a coe­
cum medial felé tolódott, az appendix, melynek 
distalis része rögzített volt, a leggyengébb helyén 
elszakadt.
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összefoglalás. Villamosgázolás következtében 
m ultip lex csonttörések és kiterjedt lágyrészzúzó- 
dások jöttek létre. A  hasat ért trauma hatására 
appendix és mesenterium ruptura keletkezett, ame­
lyet elláttunk. Betegünket az elhúzódó shock és a 
bekövetkezett tüdő -zsírembolia m iatt megmenteni 
nem tudtuk.

I R O D A L O M : 1. B ate: A m . J . S u rg . 48:437/439 
(1940). —  2. Black: B r i t .  M ed . Jo u rn . 2:424— 425 (1948).

—  3. Burgess: J A M A  I I I . 699— 700 (1938). — 4. Fowler: 
JA M A  I I I . 466— 467 (1938). —  5. Connel: S u rg e ry  7:47 
(1940). — 6. Goodmann: A m . J .  S u rg . 89, 3 (1955) —
7. Grettve: A c ta  C h ir . S can d . 82, 11— 56 (1939). —
8. Hartoch: Z b l. f ü r  C h ir. 56, 1555 (1929). —  9. Lévai: 
O rv o s i H e t i la p  1928. 1155. —  10. L u tz: Zbl. C h ir. 57, 727 
(1930). — 11. M etzl:  O rvos i H e t i la p  1189— 1191 (1954).
—  12. Milkó:  B u d a p e s t i  O rv o s i Ú js á g  seb. 2, 27— 28 
(1908). — 13. Pohl: Zbl. C h ir. 37, 465 (1910). —  14. Slo- 
vacek: D tsch . Z e itsc h r . f ü r  C h ir .  241, 296 (1933). —  
15. Steiner: G y ó g y á sz a t 469 (1929).

A Gyöngyösi Városi Kórház Bélosztályának közleménye

T ü d ő tá ly o g g a l  sz ö v ő d ö t t  cyk l ikus  a g ra n u lo c y to s is  C or t isonna l  v a l ó
e r e d m é n y e s  k e z e lé s e

Irta: KO B U L N I C Z K Y  E M I L  dr., D.-né, FI N C Z I C Z K Y  K L Á R A  dr. 
és V.-né, S Z A B O L C S  P A U L A  dr.

A z endokrin, közelebbrő l a hypophysis-mel- 
lékvese rendszer és a vérképző  system a közötti 
klin ikailag észlelt, kísérletileg alátámasztott össze­
függések már régen általánosan ismertek.

K linikai vonatkozásban csupán a Cushing- 
kórosak erythro- és granulocytosisát, illetve lym- 
phopeniáját, valamint Addison-kórosak anémiáját, 
granulopeniáját és lymphocytosisát em lítjük meg.

Stockinger (1) már 1933-ban közölte, hogy 
vizsgálatai szerint hypophysis mellső lebenyhormon 
hatására az emésztési- és adrenalin-leukocytosis 
fokozódik. Ha az ACTH-nak, illetve a glycocorti- 
coidoknak a vérkép viselkedésére gyakorolt hatá­
sával foglalkozó irodalm i adatokat összegezzük, azt 
találjuk, hogy ezek egyöntetű en a Hgb-nak és a 
fehérvérsejtszámnak, ezenbelül a granulocyták szá­
mának emelkedését, ille tve a lymphocyták számá­
nak csökkenését mutatják. Ezen jelenségek közül, 
mint azt már 1949-ben Hench, Kendall és munka­
társai (2) is megállapították, a legállandóbb a leu­
kocytosis. Így kézenfekvő  volt, hogy alig egy évvel 
késő bb a kanadai Cálldwell és munkatársai (3) sul- 
fonamid-agranulocytosisban cortison-kezelést kísé­
reltek meg. Jó eredményeik után egymásután je­
lentek m eg sikeres terápiás beavatkozást ismertető 
közlemények, így: Mc. Millin  (4), Hart  (5), Geyer 
(6), Virkukken  (7), Goldeck és Rémy (8), Aber és 
munkatársai (9) dolgozatai. Magyar szerző k közül 
Ángyán és munkatársai (10), Schwarczmann és Fa- 
ludi  (11), valamint Bán és munkatársai (12) közle­
m ényeit említjük meg. Saját esetünk érdekessége 
egyrészt a kórkép cyk likus lefolyása, másrészt a 
cortison adagolás közben szinte órák alatt történő 
olyan természetű  változása, melyet az agranulocy- 
tosisból a leukocytosissal járó tüdő tályog képébe 
való átm enet jellemez.

50 é v e s  fé r f i b e te g . C sa lá d i a n a m n é z is e  n eg a tív , 
ré g e b b i b e teg ség e i k ö z ü l  e m líté s re  m é l tó  3 év v e l ez­
e lő tt i  h y p e ra c id  g a s tr i t is e . F o g la lk o zása  c u k o rg y á ri  se­
g é d m u n k á s . Je le n  b e te g s é g e  3 n ap p a l b e jö v e te le  e lő tt 
k e z d ő d ö tt ;  h id eg rázás  u t á n  h ő m é rsé k le te  39 C  fok  fölé 
e m e lk e d e t t ,  e rő s f e j f á já s a  v o lt, é tv á g y ta la n n á  v á lt, 
tö b b  íz b e n  h án y t, e n y h e  g y o m o rtá ji f á jd a lm a k a t  é r ­
ze tt. V é le m é n y e  s z e r in t ,  v a ló sz ín ű leg  h e v e n y  gyom or­
ro n tá s a  v o lt . O rvosa u l t r a s e p ty l t ,  a m id a z o p h e n t é s  ke­
v e r t  p o r o k a t  re n d e lt  s z á m á ra ,  am e ly e k b ő l a  b e te g  b e­
jöve te lé iig  m indössze 5— 6 ta b le t ta  u l t r a s e p ty l t  és

u g y a n a n n y i a m id a z o p h e n t v e t t  be. L á z a  c sö k k en t, g y o­
m o rp a n a sz a i c s a k n e m  te l je se n  m e g szű n tek , a z o n b a n  
e n n e k  e l le n é re  re n d k ív ü l  b á g y a d tn a k  é rz i m a g á t, k iss é  
n e h e z e b b e n  n y e l.

F e lv é te l i s ta tu s :  K p . f e j le t t ,  g y e n g é n  tá p lá l t  f é r fi ­
b e te g , le ro m lo tt,  e le se tt,  m é rs é k e l te n  ex s icca lt á lla p o t ­
b a n . L á th a tó  n y á lk a h á r ty á k  h a lv á n y a k ,  a  g a ra tk é p le ­
te k  m é rs é k e l te n  b e lö v e ltek , n y e lv e  száraz , re p e d e z et t ,  
le p ed é k es. A  m e l lk a s i  sze rv ek  ré s z é rő l  kó ros n e m  é sz ­
le lh e tő . M á j, lé p  n em  ta p in th a tó ,  ig en  en y h e  ta r k ó ­
k ö tö ttség . V v s : 3 900 000,' H g b : 60% , fvs: 5600, w s-  
s ü l ly .:  80 m m /ó ,  R R : 95/65 H g m m . R N : 45 m g % . S z e ­
m é sz e t i  és fü lé s z e t i  v iz sg á la t: n e g a tív .  U g y an c sak  n e ­
g a t ív  a  m e llk a s  r tg .  á tv i lá g ítá s  e re d m é n y e  is. L u m ba l  
p u n c h : v íz t isz ta  l iq u o r , P á n d y  n e g a tív ,  se j tsz á m : 3. 
A  b e teg  lá z ta la n . In fu s ió t, p e n ic i l l in t ,  s t r o p h a n t in t  k a p . 
H ő m é rsé k le te  m á s n a p  39,6 fo k ig  e m e lk e d ik . F v s : 4400. 
A  g a ra tm a n d u lá k o n , a  b u cca  n y á lk a h á r ty á já n ,  a  lá g y - 
s z á jp a d o n  fe h é re s -s z ü rk e , é les  h a tá r ú ,  n eh ezen  le v on ­
h a tó  lep ed ék  ta lá lh a tó . D ip h te r ia  n eg a tív . F v s -s z á m 
a z  es ti ó rá k b a n : 1000 .A q u a l i ta t iv  v é rk é p b e n  g r a n ulo ­
c y tá k  nem  lá th a tó k .  V é rcso p o r t: A , R H  pozitív . P e n i­
c i l l in t ,  n a p i 100 m g  co r tiso n t, n a p i  240 m l cs o p o r ta z o ­
n o s  k o n z e rv v é r t, B12- és  C -v i ta m in t  kap . M e in ic k e  a 
v é rb ő l  n eg a tív , K a h n  és C y to ch o l: -|—|—(-. A  v ö rö s vé r -  
t e s t  és  tro m b o c y ta sz á m  lé n y eg e s e l té r é s t  a b e te g s é g 
to v á b b i  ta r ta m a  a la t t  n em  m u ta t .  A  fv s-szám  v is z o n t 
3000-nél m a g a s a b b  é r té k e t  n e m  é r  e l, le g a la c so n y a b b 
a  b e teg ség  t iz e d ik  n a p já n :  800, az  egész k e n e tb e n  öt  
g ra n u lo c y ta , a  s te rn u m p u n c ta tu m b a n  a  m y e lo id  e le ­
m e k  csak n em  te l je s  h iá n y a  (m y e lo b la s t : 1%, p ro m y e -  
lo c y ta : 1%, n e u t r .  m y e lo cy ta : 3% , f ia ta lm a g v ú  le u k o-  
c y ta :  2% , p á lc ik a m a g v ú : 3% , s e g m e n tá l t  m a g v ú : 8 % , 
m o n o c y ta : 4% , ly m p h o id  re t ic u lu m s e j t :  18%, ly m p h o -  
c y ta :  60%). A  b e te g  lá z a  e le in te  c o n t in u a , m a jd  r e mi t -  
tá ló  típ u sú , s  c s a k  a  b e jö v e te ltő l sz á m íto tt  14. n ap tó l  
k e z d  fo k o za to san  csö k k en i és a  19. n a p tó l  v ég leg  m eg ­
sz ű n ik .

A  k eze lés 10. n a p já n  a  b e te g  á l ta lá n o s  á l la p o ta ,  
k ö z é rz e te  ja v u l .  A  szá j n y á lk a h á r ty á já n  és a  to n s i llá -  
k o n  levő  le p e d é k  fo k o za to san  e l tű n ik ,  m a jd  a  g a r a t - 
k é p le te k  és a  b u c c a l is  n y á lk a h á r ty a  te l je sen  fe l t isz ­
tu ln a k . A b e te g  o ld a lsz ú rá so k ró l p an a sz k o d ik , a  jo bb  
in te rs c a p u lá r is  té rb e n  rö v id ü lt  k o p o g ta tá s i  h a n g  é s 
c re p i ta t io  h a l lh a tó . A z e lv ég z e tt m e l lk a s  rtg . á t v ilá g í ­
tá s  a  je lz e tt  h e ly e n  b ro n c h o p n e u m o n iá t m u ta t .  A  
tra n s fu s ió k  a d á s á t ,  v a la m in t a  c o r t is o n  in j ic iá lá s át  e l­
h a g y ju k , csak  a  p e n ic ü l in -k e z e lé s t fo ly ta t ju k . B e n n-  
fe k v é sé n e k  14. n a p já n ,  a  p n e u m o n ia  m e g je le n é sé tő l  
s z á m íto t t  4. n a p tó l  k ezd v e  a  b e te g  su b feb r i l is . A  13. 
n a p o n  a  fv s : 2300, a  14. n ap o n  9200, q u a l i ta t iv  v é rk é p :  
ju g . 2% , s ta b . 2% , segm . 75% , ly m p h o . 8% , eo . 2 % , 
m o n o c y ta  4% , m y e lo c y ta  4% , p la z m a s e j t  2%.

A  16. n a p tó l  k ez d v e  a  b e te g  lá z ta la n ,  to ro k k é p le te i 
t is z tá k , k ö h ö g ése  fo k o zó d ik , b ő  k ö p e tü r í té s  lé p  fe l.
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Fv s : 12 700. S te m u m p u n c t. :  m é rs é k e l te n  balratolt,  
m y e lo id  e le m e k e t b ő ség esen  ta r ta lm a z ó  cso n tv e lő , a 
ly m p h o id  re t ic u lu m s e j te k  je le n té k e n y  m e g fo g y á sáv a l. 
M e llk a s  r tg . á tv i lá g ítá s s a l a  b ro n c h o p n e u m o n ia  h e lyé ­
n e k  m e g fe le lő e n  b eo lv ad á s lá th a tó  (ab sc essu s pú im .). 
T e rá p ia :  p en ic i l l in , s tre p to m y c in , e x p e c to ra n t iá k .  A  
b e teg  a  to v á b b ia k b a n  eg észen  a  k l in ik a i  g y ó g y u lás ig, 
m e ly  b e jö v e te lé tő l  sz á m íto tt  55. n ap o n  k ö v e tk e z ik  be, 
lá z ta la n . S te rn u m  p u n c t .:  n o rm á l is  v iszo n y o k . E k k o r 
r tg . á tv i lá g í tá s s a l  a  tá ly o g  h e ly é n  n é h á n y  f in o m  k öteg  
lá th a tó  c su p án . F v s: 5800, w s -s ü l ly .  25 m m /ó ., K ah n, 
C ito ch o l a  v é rs e ru m b a n  n e g a tív . A  b e te g  6 k g -o t h í­
zo tt. O tth o n i  u tó k e z e lé sk é n t m á ja t , v a s a t,  C -v i ta m in t 
é s  fó ls a v a t  re n d e lü n k  s z á m á ra , v a la m in t 2 h é t  m ú lv a 
a  v é rk é p  co n tro l !  v iz s g á la tá t  a já n l ju k .

A  k é t  h é t  m ú lv a  e lv é g z e tt  co n tro l l  v iz s g á la t  a lk a l­
m á v a l  a  b e te g  e lm o n d ja , h o g y  e lég  jó l é rz i  m a g á t,  bá r  
tá v o z á s i á l la p o tá h o z  v isz o n y ítv a  ism é t k iss é  g y en g éb b  
é s  b á g y a d ta b b . V vs: 4 020 000, w s -s ü l ly .  11 m m /ó ., 
fv s : 3800, s ta b .:  3% , seg m .: 11% , eo.: 1% , m o n o c y ta: 
16% , ly m p h o c y ta : 69% . A  b e te g e t is m é t fe lv e ssz ü k  
o s z tá ly u n k ra , k e z e lé sk é n t B 12- és C -v i ta m in t , v a s a t és 
t r a n s fu s ió k a t ,  v a la m in t  f ó ls a v a t  k ap . A  k e z e lé s  n egy e ­
d ik ’ n a p já n :  ju g e n d .: 4% , s ta b .:  6% , se g m .: 10% , fv s: 
5800. A  k ez e lés  12. n a p já n  fv s  8200, ju g .: 10% , s tab .: 
12% , se g m .: 40% . A  b e te g e t s a já t  k é ré sé re  a z  elő ző  k i­
b o c s á tá sk o r  a d o t t  te rá p iá s  u ta s í tá s o k k a l  h a z a b o c sá tju k .

K é t  h é t  m ú lv a  ú ja b b  c o n tro l l  v iz s g á la to t v ég zü n k . 
V v s: 4 300 000, fv s : 10 000, ju g .: 2% , s ta b .:  2% , segm .: 
57% , m o n o c y ta : 4% , ly m p h o c y ta  35% , w s -s ü U y .:  2 
m m /ó . A  h á ro m  h é t m ú lv a  m e g ism é te l t  e l le n ő rz ő  v izs­
g á la to n : w s :  4100 000, fv s : 7800, ju g .: 2 % , s ta b .:  3% , 
seg m .: 74% , eo .: 2% , ly m p h o c y ta : 20% , p la z m a s e j t :  1%.

A kórlefolyás több szempontból figyelemre 
méltó.

A betegnél a teljes gyógyulás után két héttel 
a vérképben észlelt visszaesés ismételt erélyes ke­
zelést tett szükségessé. Az agranulocytosis esetünk­
ben, hacsak két hullámban is, cyklikus lefolyást 
mutatott. Kézenfekvő  az a feltevés, hogy a már 
részletezett okokból a beteg cortison-kezelése elég­
telen ideig tartott. Ez azonban nem látszik kielé­
gítő  magyarázatnak, hiszen az agranulocytosis cyk­
likus formáit már jól ismerték az ACTH-cortison-  
kezelés elő tti idő kben is [Embleton (13)]. Pathoge- 
nezise máig vitatott. Egyes szerző k, így Imerslung 
(14) és Muratova (15) a közel négyhetes idő közben 
lezajló ciklusokat a vér sexual-hormon szintjével 
hozzák összefüggésbe. Muratova esetében egy 15 
éves leánybetegénél m inden menses alkalmával je­
lentékeny fokú leukopenia mutatkozott. Más szer­
ző k inkább a lépnek tulajdonítanak a kórkép cik­
likus lefolyásában jelentő s szerepet és ilyen ese­
tekben splenectomiát javasolnak [Fullerton  és Gu- 
guid (16)]. S végül a Felty-syndromához való vi­
szonya alapján egyes szerző k, pl. Löffler  és Mayer
(17) allergiás momentumok szerepét is feltételezik. 
Betegünket több hónapon keresztül megfigyeltük, 
de további periodicitást nem észleltünk*

Találunk a betegség lefolyásában egy másik 
figyelemre méltó momentumot is; nevezetesen a 
cortison- és penicillin-kezelés alatt, a legsúlyosabb 
granulocytopenia idején fellépő  pneumoniát s fő ­
ként annak három nap alatt bekövetkezett beolva­
dását, illetve szétesését; a tüdő tályog kialakulását.

Az addig myeloid elemeket alig termelő  csont­
velő  szinte órák alatt annyi granulocytát képez,

* Id ő k ö z b e n  je le n t  m eg  K irchknopf é s  Schm oll köz­
le m én y e  (C y k lik u s  a g ra n u lo cy to s is . O. H . 33, 923, 1956.).

hogy a periférián granulocytosis jelentkezik, a 
szervezetben pedig gennygyű lem képző dik. Nagyon 
is kézenfekvő  az ilyen gyors, szinte ellenkező  elő ­
jelű  változások láttán allergiás momentumokra 
gondolni. Esetünkben a következő  megállapítást 
tehetjük: az akár gyógyszeres, akár toxicus-aller- 
giás myelopathia, illetve az Ángyán és munkatár­
sai által »anaphilaxiás csontvelő  shock«-nak neve­
zett állapot következtében létrejött agranulocytosis 
cortison hatására drámai gyorsasággal megszű nt.

Ami a pneumonia, illetve a tüdő tályog fellép­
tét illeti, röviden csak annyit kívánunk m egje­
gyezni, hogy a cortison gyulladás, így a védő , peri- 
focalis gyulladás kialakulását is gátló hatása köz­
ismert. Ez klinikailag pl. a Cushing-kóros betegek 
fertő zés iránti fogékonyságában, cortison adagolás 
után tbc-s folyamatok fellángolásában, progressió- 
jában nyilvánul meg. Hazai irodalmunkban Komor 
és Koch (18) közöltek cortison-kezelés kapcsán fel­
lépő  pneumoniát és tüdő tályogot. Betegünk eseté­
ben a pneumonia fellépte, m iután ennek kezdete­
kor a folyamat esetleges specifikus volta még nem 
volt biztosan kizárható, majd a késő bb fellépő 
leukocytosis és tüdő tályog, aggályossá, illetve fe­
leslegessé tette a további cortison-kezelést. Bár a 
pneumonia felléptekor azonnal streptomycin-keze- 
lést is beállítottunk.

összefoglalva: Cortisonnal kezelt és gyógyult, 
kéthullámú, cyklikus lefolyású agranulocytosis ese­
tet ismertettünk. A  kezelés alatt pneumonia, majd 
tüdő tályog és ezzel együtt jelentő s leukocytosis 
lépett fel, m ely a további cortison-kezelést aggá­
lyossá, illetve feleslegessé tette. Esetünk vélem é­
nyünk szerint az agranulocytosis allergiás (anaphi­
laxiás) eredete m ellett szól.

IR O D A L O M : 1. Stockinger W .: E rg . in n . M ed . 45, 
214, 1933. — 2. H anch Ph., Kendall E. és m ts a i:  P ro c . 
S ta f f .  M eet. M ay o  d in .  14 és 24, 1949. —  3. Calldwell 
A., A dam s J., A nderson  J. é s  Dick A .: C an ad . M ed . 
A ss. I. 62, 1950. — 4. M cM illin J.: J . M ed . Sei. 222, 292, 
1951. —  5. Hart F. D., W raith D. G ., M ansell E. I. B.: 
B r i t .  M ed. J. I. 1273, 1952. —  6. G eyer G ., H einsekula 
M . és  K e ib l E .: K i in . M ed . 7, 61, 1952. —  7. V irku kken 
M.: A rc h . in t. M ed . 90, 580, 1952. —  8. Goldeck H. és 
R ém y D.: K iin . W s c h r t .  31, 393, 1953. —  9. A ber G., 
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10. Á ngyán J., H ahn E., Halmos L  -né, Szekeres L .-né: 
O . H . 1041, 1954. —  11. Schw arczm ann P. é s  Faludi B.: 
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16. Fullerton H. W . é s  Guguid H. L.: B lo o d  4, 269, 1949.
—  17. Löffler  W . és  M ayer C.: C a rd io lo g . 12, 195, 1947.
—  18. Komor K. é s  Koch S.: O. H . 38, 1047, 1954.

f A U T O K A R T f

ru g ó n é lk ü l i  SÉRVK ÖTÖ , é j je l -n a p p a l  v ise lh e tő , n ag y  
s é rv e k re  ru g ó v a l k o m b in á lv a  is k a p h a tó . Fű ző k és has­
k ö tő k  készítése . L údta lpbetétek , s z a n d á lb a n  is h a s z ­
n á lh a tó k . V ízálló m ellpótlások , fü rdő sérvkötő k . K é r je n  
d í j ta la n  képes is m e r te tő t.  Pártos L ászló  orvosi m ű sz e ­
rész . B u d ap est, V ., N é p h a d se re g  u tc a  3. (vo lt Fáik  

M ik sa  u .) T e le fo n : 310— 661.

O R V O S I  Á R E N G E D M É N Y !
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EG ÉSZSÉG ÜG YI M IN ISZ T É R IU M  A N Y A G E L L Á T Á S I IG A Z G A T Ó S Á G  G Y Ó G Y SZER ISM ER TETŐ  O S Z T Á L Y A
- - - - - - - - - -  K Ö Z L E M É N Y E  '

B U D A P E S T  V. A U L I C H  UTCA 3.  — TELEFON:  1 1 3 - 6 2  4,  3 1 0 - 9 2 3

N A PHAZOL IN  o l d a t

A Naphazolin véredényszű kítő  im idazol szár­
mazék: 2-/l-naftim etil/-2-im idazolin hidroklorid. A  

készítmény, mint l°/oo-es oldat kerül forgalomba.

Helyi alkalmazásakor a Naphazolin oldat gyors 
és elhúzódó vazokonsztrikciós hatása következtében 

csökkenti a nyálkahártyák vérbő ségét. Véredény­
szű kítő  hatása rendszerint percek alatt jelentkezik, 

és általában több órán át tart.

A Naphazolin oldat gyorsan lelohasztja az orr- 
és szemnyálkahártyák duzzanatát. Bevált továbbá 
a felső  légutak gyulladásából eredő  tünetek kezelé­
sében, első sorban a rhinitisek különböző  formáiban.

Javallatai és adagolása:
Rhinitis:  naponta többször m indkét orrlyukba

2—4 csepp oldatot cseppentünk (a fejet hátra­
hajtjuk).

K isgyermekeknek: a kornak m egfelelő en na­
ponta 2— 3-szor 1—2 csepp oldatot (vagy desztillált 

vízzel 1:1, vagy 1:2 készített hígítást) alkalmazunk.

Pharyngitis, laryngitis: Ha a garat, ill. gége 
nyálkaduzzanata áll fenn, pl. acut subglottisoede- 

mában és a pseudokrupban, kb. 2 ml oldatot ecset­
tel vagy spray-ként alkalmazunk.

Conjunctivitis, keratitis ekzematosa: Naponta 

2—4-szer 1—2 csepp oldatot cseppentünk a kötő - 

hártyatasakba, úgy, hogy a beteg tek intetét felfelé

irányítjuk. Esetleg zinkszulfáttal vagy ezüstnitrát­
tal kombinálva adagolható.

Orrvérzés vagy fogeltávolítás: esetén a vérzés 
elállítására az oldattal átitatott vattatamponok a 
legalkalmasabbak.

A nyálkahártya lelohasztására diagnosztikus 

célokra: elő zetes orrfúvás után m indkét orrlyukba 
4 csepp oldatot cseppentünk, vagy az oldattal át­

itatott vattatampont helyezzünk be.

Helyi anaestheticumok kiegészítő jeként: Az 

orr-, száj-, garatban stb. levő  nyálkahártya felü leti  
érzéstelenítése esetén az anaestheticum 1 m l-jéhez 

2— 4 csepp oldatot adunk.

A kezelés idő beli korlátozása: Amennyiben k i­
vételesen hosszabb ideig tartó NAPHAZOLIN- 
kezelésre volna szükség, úgy 8— 10 napi kezelés 

után átmenetileg többnapos szünetet iktatunk be.

Csomagolása: 10 ml üvegben (Ft 3.80).

SZTK terhére szabadon rendelhető .

Gyártja: Egyesült Gyógyszer- és Tápszergyár, 

Budapest.

Ismerteti: Egészségügyi Minisztérium Anyag- 
ellátási Igazgatóság Gyógyszerismertető  Osztálya, 

Budapest, V., Aulich u. 3. Telefon: 113-624, 310-923.

I  S  O  L  A  N I D  t a b l .

(D i g  i t -  I a n a t. C-g I y e o s i d a)

Digitalis-terápia * S Z T K  te rh ére  in d o k o lá s s a l .  * 40 és 250 tabl.
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ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK
D á t u m H e ly I d ő p o n t R e  n d e z ő T á r g y

1 9 5 6 . 
o k t .  1. 
h é tfő .

O K I ,  n a g y  e lő a d ó .  
I X .  N a g y v á r a d  t é r

d é le lő t t  
9  ó r a

A z  I nt é z e t
t u d o m á n y o s
d o lg o z ó i

T o l n a i  G y ö r g y  d r . ,  T . - n é  R ó b e r t  Z s u z s a  d r . : J e l z e t t  a n t i g é n e k  é s  
a n t i t e s t e k  a z  im m u n b io l ó g iá b a n .

1 9 5 6 . 
o k t .  4. 
c s ü tö r tök .

I I .  s z .  G y e rm e k -  
k l i n i k a ,  t a n t e r e m

d é l u t á n  
5  ó r a

I I .  s z .  G y e r m e k - 
k l i n i k a

K a z u i s z t i k a .  ( T ü d ő a b s c e s s u s ,  S p in a  v e n t o s a ,  E p i d e r mo id o m a ,  
P u l m o n a l i s  h a e m o s id e r o s is ,  S a rc o m a , A g y  t u m o r ,  S y r en a - k é p z ő d é s .)

1 9 5 6 . 
o kt .  4. 
c s ü tö r tök .

D e b r e c e n .  I .  s z .  B e l ­
k l i n i k a ,  t a n te r e m .

d é l u t á n  
6  ó r a

A  d e b r e c e n i
O r v o stu d o m á n y i
E g y e t e m

E l ő a d á s o k .  1 . S z á m  L á s z l ó : K ö h ö g é s i  s y n k o p e .  2 .  Ú r i  J ó z s ef :  
A z  i n t r a v é n á s  n o v o c a i n  t h e r a p i a  é s  e l m é l e t i  h á t t e r e.

1 9 5 6 . 
o kt .  4. 
c s ü tö r tök .

O rs z .  O r v o s tö r té n e t i  
K ö n y v t á r .
I I .  T ö r ö k  u .  12 .

d é l u t á n  
8  ó r a

O r s z .  O rv o stö r té n e t i 
K ö n y v t á r

D a d a y  A n d r á s  d r . : Ü j a b b  a d a t o k  S c h o e p f  Á g o s to n  é le té h e z  é s  
m u n k á s s á g á h o z .

"
1 9 5 6 . 
o k t .  5 . 
p é n tek .

F ő v .  K ö z k ó rh á z .  
X I I I .  R ó b e r t  K .  
k ö r ú t  8 4 .

d é lu tá n  
Yz 1 ó ra

A  k ó r h á z  o r v o s i 
k a r a

C s ia  P á l  d r . : A z  A n ta b u s - k e z e lé s  b e lg y ó g y á s z a t i  v o n a t k o z á s a i .  
A z  A n ta b u s - a l c o h o l  s h o c k  a l a t t  v é g z e t t  E K G - v i z s g á lat o k .

1 9 5 6 . 
o kt .  5. 
p é n tek .

O rs z .  I d e g -  é s  E l m e ­
g y ó g y in té z e t ,  t a n á c s ­
t e r e m .  I I .  V ö rö s -  
h a d s e r e g  ú t j a  1 1 6 .

d é l u t á n  
y23 ó ra

A z  I nt é z e t  o r v o s i 
k a r a

K l i n i k a i  p a th o ló g ia i  k o n f e r e n c ia .  1 . T a r i sk a  I st v á n  d r . ,  K i s s 
I s t v á n  d r . ,  O r th m a y r  A l a j o s  d r . : F é l r e v e z e tő  t ü n e t e k  a z  a c u s t i c u s  
t u m o r  d ia g n ó z is á b a n .  2 .  T a r i sk a  I st v á n  d r . ,  K i s s  I s t v á n  d r . , 
F e j é r  G y ö r g y  d r .  : A l l e r g iá s  t ü n e t e k k e l  k o m b i n á l t  a g y t u m o r .

1 9 5 6 . 
o k t .  5 . 
p é n tek .

I I .  s z .  K ó r b o n c ta n i  
I n t é z e t ,  t a n t e r e m .  
I X . ,  Ü l lő i  ú t  93 .
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V I I I .  T u d o m á n y o s  ü lé s .  1 . P a t ak y  Z s i g m o n d ,  M o ln á r  L a j o s , 
J a k a b  T i v a d a r : L y o p h i l i s á l t  n y e lő c s ő  h o m o i o t r a n s p l a n t a t i ó j a  
k u t y á k o n .  2 . B a r l a  S z a b ó  L á s z ló : A  n e u r a l i s  é s  e p id e rm a l i s  t h e o r i a  
e g y e s í té s e  a  p i g m e n t á l t  n e r v u s o k  é s  m a l i g n u s  m e l a n ob la s to m á k  
h is to g e n e s is é b e n .  3 .  B e t l é r i  I s t v á n  é s  F a rk a s  K á r o l y : K í s é r l e t e s  
h i s t a m i n  a s th m a  é s  s e r u m  a n a p h y l a x ia  b e f o ly á s o l á s a . 4 .  K u r u c z 
J á n o s  : A  c a v e r n a  g y ó g y u lá s á r ó l  é s  a  c a v e r n a k ö r n y e z e t  p a t ho -  
ló g iá já r ó i .  5 . K a r d e v á n  A n d o r  é s  K a p p  P á l : A  to x o p la s m o s is  e lő ­
f o r d u l á s á r a  i r á n y u ló  v i z s g á la to k  h á z i á l l a t a i n k b a n .  6 . H o r v á th 
N á n d o r ,  S c h o lz  M a g d a , K i r á l y  F e r e n c  : I s m e r e t l e n  e r e d e tű  v é k o n y ­
b é l  f e j lő d é s i  re n d e l le n e s s é g .
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l a t o k .  2 . I l l é s  P éte r  d r .  : A  r o k k a n t s á g r ó l .
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ta n á c s te r e m .
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d é le lő t t  
9  ó r a

A  K ó r h á z 
T u d o m á n y o s  K ö r e

1 . J a k a b  D e z ső  d r .  : S e p s is  c o r t i s o n n a l  k e z e l t  e s e te .  ( B e m u t a t á s . )
2 .  S z i l v á s y  J á n o s  d r . ,  B o g d á n  E n d r e  d r .  : N e p h ro s is  s y n d r o m a  
e s e te .  ( B e m u ta tá s . )  3 .  L é le k  I st v á n  d r .  : A  g y o m o rv é rz é s e k rő l .  
( E l ő a d á s . )  4 . S c h e ib e r  L i p ó t  d r . : A  p a n c r e a s  c y s t á k  s e b é s z e te .  
( E l ő a d á s . )

D E C O S
(D e x o x ik o r t i k o

T E R O N i n j .
s x t e r o n - a c e t á t )

A mellékvesekéreg-elégtelenség eseteiben.

S Z T K  te rh ére  ig a z g a tó  fő o r v o s i  e n g e d é l ly e l .

5x1 ml. és 25x1 ml.

T erjeszti a P osta  K özponti H ír lap iroda: B udapest, V., József nádor tér 1. T e l.: 180—850. Ü gy fé lszo lgá la t 183— 022
C sekkszám laszám : 61.273 11

11 F. fa.: a >Mű velt Nép« Tudományos és Ismeretterjesztő  Kiadó igazgatója. — Megjelent 9800 példányban
2 - 5 6 4 2 0 5  A t h e n a e u m  ( F .  v .  S o p r o n i  B é l a )



Dr. BOHLAU-féle 
teljesítményvizsgáló készülék

te ljesen  automatikus gázanyagcserekészülék 

kész vizsgálati eredm ények azonnali látható 

regisztrálásával

minden bonyolult számítást fe leslegessé tesz.

A készülék teljesen automatikus mű ködése 

lehető vé teszi az eredm ények objektív ér té­

kelését.

Felvilágosítást a d :  M E T R I M P E X ,  Budapest 62 

postafiók  202.
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