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Régi törekvése az orvosoknak, első sorban a 
sebészeknek és a fogorvosoknak, hogy az emberi 
test egyes részeinek hiányát idegen (alloplasztikus) 
anyaggal pótolják. A cél mindig ugyanaz volt: a 
megzavart funkció és esztétikai hatás helyreállí­
tása. A pótlás módja, anyaga korszakok szerint 
változott, csak a betegek igénye m aradt változat­
lan. Ma m ár tudjuk, hogy az eddigi sikertelenséget 
három  tényező  okozta: 1. hiányzott a megfelelő  
szövetre közömbös anyag; 2. nem tudtuk azt, hogy 
a különböző  szövetek nem egyformán viselik el az 
idegen anyag beültetését, és 3. hiányoztak az anti­
biotikumok, melyek a m ű téti szövő dményeket le- 
csökkentik.

Az alloplasztikus implantációnak újabb idő ­
szaka a vitallium  elő állításával kezdő dött. A króm- 
kobalt-molibdén ötvözetet Erdle és Prange 1929- 
ben a newyo'rki Austenal Laboratóriumban állítot­
ták  elő  fogászati célokra és vitallium  néven az 
esseni K rupp-gyár hozta forgalomba. A fogorvosok 
tehát 1929 óta használják a vitalliumot, amelyet 
késő bb széles körben alkalmaztak a sebészek, első ­
sorban a traumatológiában és orthopediában, csont­
hiányok pótlására, csontvarratok készítésére.

Az alloplasztikus pótlások három fajtá ja isme­
retes: 1. a külvilágtól elkülönítve a. szövetekbe zár­
juk az idegen anyagot, amelyet zárt beültetésnek 
m ondhatunk (osteosynthesis, combnyak-szegezés, 
csontvarrat, állkapocs pótlás). 2. Amikor hámmal 
fedett területen történik a pótlás, melyet tetszés 
szerinti idő ben eltávolíthatunk és visszahelyezhe­
tünk, ezt felületi pótlásnak nevezzük. Ilyenek az

epitézisek, protézisek, mű végtagok. 3. Az elő bbi 
két eljárás együttes felhasználása, am ikor az ide­
gen anyag egy része szövettel fedett, másik része 
a külvilággal érintkezik. Ilyen a fémváz beültetése 
fogpótlás céljából.

Hazánkban a szájsebészet fejlettsége, orvosi 
gondolkodásunk beállítottsága hamarosan fel­
karolta a fémvázbeültetést. Különösen nagy érdek­
lő dés m utatkozott iránta a fogatlan páciensek ré­
szérő l, akik az eljárást fogbeültetésnek, ill. ki nem 
vehető  fogpótlásnak nevezik. Joggal felmerül az a 
kérdés, hogy mi az oka az új eljárás gyors népsze­
rű ségének. A választ a fogatlanok számának meg­
növekedésében találhatjuk meg. Minthogy a fog­
pótlásnak nemzetgazdasági jelentő sége tagadhatat­
lan, ezért nem lesz érdektelen röviden e kérdések­
kel is foglalkozni.

A  fogatlanság geriátriái és nemzetgazdasági 
jelentő sége

A  köztudat szerint a fogak elvesztése a maga­
sabb életkor velejáró következménye, m ert a leg­
több öreg ember fogatlan. Ez a látszat. A tények 
azonban azt igazolják, hogy a fogszúvasodás vagy a 
fogínysorvadás, tehát a fogbetegségek okozzák a 
foghíjasságot, mivel az emberek elhanyagolják fo­
gaikat a megfelelő  idő ben kezeltetni. Röviden azt 
is mondhatjuk: a dentalis educatio hiánya okozza 
a fogak idő  elő tti elvesztését.

Az állatvilágban a korral járó funkcionális el­
használódás m iatt következik be a fogak elvesz­
tése, az állat elpusztul, m ert táplálkozni nem ké-
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pes. A civilizált ember egyrészt a táplálék megvá­
lasztásával, másrészt a konyhatechnika segítségé­
vel rágási szükségletét erő sen le tud ja csökkenteni 
és így fogak nélkül is megélhet. Az ilyen táplálko­
zás azonban megnehezíti az emberek életét és meg­
fosztja az idő sebbeket az általuk oly sokra becsült 
rágva-evés élvezetétő l. A fogatlanság az arc harmó­
niáját zavarja és sokakat foglalkozásukban, társa­
dalmi együttélésükben is akadályoz. A fogatlan 
embernek hiányérzete van, csonkítottnak, stigma- 
tizáltnak, csökkentértékű nek érzi magát. Kétségte­
len, hogy a fogatlanság és a velejáró beesett arc 
egyik legfeltű nő bb jele az elöregedésnek. Az átla­
gos életkor meghosszabbodása folytán mind több 
és több az öreg és fogatlan ember, de a fiatalkori 
fogatlanság is növekedő ben van. Ez mindaddig így 
lesz, amíg a fogbetegségek megelő zésének hathatós 
eszközeivel nem rendelkezünk. Ez a növekvő  fogat­
lanság hozta magával a fokozott érdeklő dést m in­
den sikert ígérő  fogpótlás iránt.

A fogatlanság m értékét pl. a pótlásokra fordí­
to tt összeg és m unkaóra is jól jellemzi. A Fog­
orvosi Továbbképző  Intézet kérésemre volt szíves 
az 1955. évre vonatkozó adatokat összeállítani, 
amely szerint 150 000 kivehető  fogpótlás készült a 
tanácsi rendelő kben — 100 000 Budapesten — (kli­
nikák, kórházi fogászati osztályok és magánrende­
lő kben készített fogpótlásokról nincs k im utatá­
sunk). Ehhez 300 000 m unkaóra volt szükséges és 
a fogpótlások önköltségi ára 11 250 000 F t volt. 
Meg kell jegyeznem, hogy a fogpótlásra szoruló 
betegek kezeléssel eltö ltött idejét is számításba kel­
lene venni. Ezen adatok azt bizonyítják, hogy a 
foghiánynak komoly nemzetgazdasági jelentő sége 
van.

K övetelm ények a fém váz anyagával szemben

a) szájállóság, szövetre közömbösség

A fogpótlásként használatos ötvözetekrő l száj­
állóságot követelünk. Ezalatt első sorban elektro­
kémiai-fizikai ellenállóképességet (korrozió-men- 
tességet), azaz megfelelő  keménységet, szilárdságot 
és rugalmasságot értünk. Amíg a szájüreggel érin t­
kező  fémektő l —• tehát felületi pótlás esetén — 
csak szájállóságot kívánunk, addig a szövetek közé 
beágyazott fémtő l szövetközömbösséget is. A száj­
állóság fogalma meglehető sen jól körülhatárolt, 
ezzel szemben a szövetre közömbösség feltételei­
rő l a vélemények nem egységesek. Ennek az a ma­
gyarázata, hogy a fémek viselkedése a test külön­
böző  részein nem  egyforma és így pl. az állcson­
tokba behelyezett idegen testek szövetközömbös­
ségének feltételei bizonyos vonatkozásban külön­
böznek egyéb testpótlásokétól.

b) A  beültetésre használt anyagok

Leggyakrabban — és nálunk kizárólag — 
króm-kobalt-molibdén ötvözetet használunk beül­
tetésre. A fogászati króm-kobalt-molibdén ötvöze­
tek száma áttekinthetetlen és ennek megfelelő en 
nevük is igen változatos, m int pl. Wisil, Wiptam,

Svedion, Virilium, Remanium, Durallium, Tico- 
nium stb.

A vitallium  három fő  összetevő je a króm, a 
kobalt és a molibdén. Lehet az ötvözetben csekély 
mennyiségű  vas, ezenkívül szén, mangán, szilícium, 
aluminium, berillium is. A króm  a korrozióállósá- 
got, a kobalt a szilárdságot és keménységet fokozza, 
míg a molibdén az elő bbieken kívül elő segíti az 
ötvözet relatív homogenitását és kisebbíti a fém­
szemcsék nagyságát [Huszár (1)].

A króm -kobalt-m olibdén ötvözetek kitű nő  tu la j­
donsága a kém iai és elektrokém iai ellenállóképességük. 
A szerves és szervetlen savaknak  is olyan m értékben 
ellenállának, m int a fogászati aranyötvözetek. A lon­
doni L ister-intézetben az egyik angol króm -kobalt- 
molibdén ötvözetet, a V irilium ot három  hónapon ke­
resztül 1%-os tejsavoldatba, illető leg em beri szérum ba 
és vörösvérsejteket tartalm azó sóoldatba (helyezték és 
az ötvözet a  korrózió legkisebb je lét sem m utatta.

A króm -kobalt-m olibdén ötvözetek további elő nyös 
tulajdonsága, hogy m egolvadva könnyen fo lynak és 
így öntéskor a m inta legfinom abb részecskéit pontosan 
kitöltik. M egm unkálását viszont megnehezíti rendkí­
vüli kem énységük (270—340 BH). Ezekre tek in te tte l az 
odontotechnológia olyan segédanyagok [másolatkészítő  
anyag, az ötvözet zsugorodását pontosan ellensúlyozó 
tágu lású beágyazó anyag (és módszerek), v ibrátor, 
vácuum -beágyazás és öntés, elektro litikus polirozás] 
segítségével készíti a  fémvázat, hogy azoknak az öntés 
u tán i m egm unkálása m inim ális legyen.

Készíthető  fémváz tantál fémbő l is [Marziani
(2)] ez igen kemény fém, mégis képlékeny, hidegen 
is jól alakítható, sajtolható.

Vannak, akik a fogászatban használt mű anyag­
ból (akrilát) készítik a beültetendő  vázat, m ert ez 
könnyen és pontosan feldolgozható és a megfelelő  
módon polimerizált anyagot a szervezet jól tű ri. A 
jelenleg forgalomban levő  gyártmányok mechani­
kai tulajdonságai és a feldolgozás hiányosságai 
azonban ellenjavallják alkalmazásukat.

A beültetésre használt anyagoktól megkívánt 
követelményeket röviden a következő kben foglal­
hatjuk  össze:

1. mechanikai szilárdság és formaállóság, azaz 
törés és hajlítással szembeni ellenállás;

2. szövetközömbösség: a környező  szövetekkel 
és folyadékokkal szemben kémiailag semleges le­
gyen;

3. kancerogén passzivitás;
4. száj- és testnedvállóság, azaz korrozió- 

m entesség;
5. sterilizálhatóság;
6. a fémszövet változás nélküli könnyű  feldol­

gozhatósága ;
7. adjon röntgenárnyékot, hogy az öntvényben 

levő  hibák ellenő rizhető k legyenek;
8. könnyű  és olcsó elő állíthatóság.
Eme felsorolt követelményeknek klinikai ta­

pasztalataink szerint a kórm-kobalt-molibdén öt­
vözetek felelnek meg legjobban.

A fémvázbeültetéssel kapcsolatos teendő k:

A  fémváz beültetését használható fogpótlások 
céljából végzik, olyan anatómiai adottságok esetén, 
amelyek következtében a szokásos protetikai meg­
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oldások sikertelennek bizonyultak. Az ism ertetett 
alloplasztikus pótlásféleségek birtokában is a száj­
sebészeiben sokáig eredménytelenek m aradtak az 
erre irányuló kísérletek, míg a fémvázat a csont 
állományába kívánták elhorgonyozni. Ű j és végre 
sikeres u ta t je lentett az a törekvés, melynek érte l­
mében a csont felszínére, nem a kortikális réteg 
alá, hanem  a fölé, csont- és csonthártya közé he­
lyezték el a fémvázat. Ezt az eljárást egyes fogak

1. ábra. Fémváz a négy nyúlvánnyal.

pótlására Dahl (3) 1941-ben, míg a teljes alsó fog­
pótlás céljából Goldberg és G ershkoff (4) 1949-ben 
vezette be. Tulajdonképpen a fémvázat a 
periosteum és a kötő szöveti rostok ta rtják  a helyén, 
melyek á t meg át szövik a fémrácsot [Varga (5)]. 
Ez az új metodika tükröző dik a szakemberek által 
használatos „subperiostealis im plantatio” elneve­
zésben.

A m ű tét lényege röviden az, hogy az állcsontot, 
illető leg az állkapocsgerincet fedő  nyálkahártya­
csonthártyát a csont felszínérő l leválasztjuk és ma­
gáról a csupasz csontról vett lenyomat alapján, 
gipszmintára, vékony rácsozató fémvázat önttetünk

2. ábra. A fémváz behelyezése a csupasz csontra.
A  váz a n. mentális területét szabadon hagyja.

a fogtechnikai laboratóriumban (1. ábra). A kész 
fémvázat subperiostealisan a csontra fektetjük és 
felette feszülésmentesen egyesítjük a sebszéleket. 
A seb gyógyulása után kb. 4 hét múlva készül el a 
fogpótlás. A beültetett fémvázból négy csapszerű  
nyúlvány emelkedik ki, ezek ta rtják  a fogpótlást 
(2, 3, 4, 5. ábra).

Az ilyen fa jta fogpótláshoz a szájsebész, prote- 
tikus fogorvos és a fogtechnikai laboratórium

együttmű ködése szükséges. Tekintettel a munka 
sokrétű ségére és tagolódására, a tennivalók pontos 
sorrendi és idő rendi összehangolása elengedhetet­
len. Ez olyan feltétel, melyet jelenleg csak fekvő ­
osztállyal rendelkező  fogászati intézetben biztosít­
hatunk.

A tennivalók részletesebb sorrendje a követ-, 
kező : 1. a fogatlan beteg tüzetes fogászati és bel-

3. ábra. A nyálkahártya-csonthártya egyesítése 
a beültetett fémváz felett.

gyógyászati kivizsgálása; 2. a fémváz beültetésének 
javallása, a m ű tét idejének megállapítása, továbbá 
a beteg felvilágosítása a várható jó eredményrő l és 
az esetleges balsikerekrő l; 3. a beteg kórházban 
történő  felvétele és m ű téti elő készítése; 4. a m ű tét 
első  szakasza a csontgerinc feltárása, a közvetlen 
lenyomat vétele céljából; 5. a fémváz laboratóriumi 
elkészítése; 6. az első  m ű tét után kb. 10 nappal 
történik  a második m ű tét: a fémváz beültetése;
7. a sebgyógyulás idejének kivárása; 8. a fogpótlás 
elkészítése; 9. további ellenő rző  vizsgálatok.

4. ábra. A beültetett fémváz négy nyúlványa rögzíti 
az elkészített alsó fogsort.

Megjegyzések a  m unkam enet egyes pontjaihoz:
ad. 1. a fogászati anam nesis tisztázza, hogy m ikor és 
m ilyen körülm ények között vesztette el a beteg a  fo­
gait. A csont teherb írására nézve rosszabb proignozisú, 
ha parodontozis m ia tt kerü ltek  a  fogak eltávolításra. 
Az alkohol és nikotin fogyasztása is döntő  jelentő ségű , 
m ert m indkettő  a sebgyógyulást és a  nyálkahártya 
tű rő képességét hátrányosan befolyásolja.

ad. 2. Az általános és helyi adottságok mérlegelen- 
dő k abból a szempontból, hogy vajon a  szokásos mó­
don nem  készíthető -e el a  fogpótlás. Amennyiben fém­
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vázbeültetésre határoztuk  el m agunkat, az arra  készülő  
fogpótlás megtervezése is m ár ekkor tö rtén jék  meg.

ad. 3. M ű tét elő tt 0,5 mg atrop in t adunk  a  beteg­
nek  a  nyálképző dés csökkentésére, valam int nap jában 
kétszer 400 000 E penicillint.

A nyálkahártyáró l még a m ű tét elő tt ve tt lenyo­
m at alap ján külön egyéni kana la t készíttetünk, amely- 
lyel a  m ű tét a la tt a csupasz csontgerincrő l pontos le ­
nyom atat veszünk.

ad. 5. A fém vázat egyesek öntéssel, m ások préselés­
sel készítik. Vannak, akik az öntést 7—8 óra a latt e l­
végzik [Dóra  (6)] és így még aznap beü ltetik  a  kész

5. ábra. A  beü ltetett fém vázra  helyezett alsó és felső 
mű fogsor.

fémvázat, mások a  fémváz m egm unkálására több na­
pot igényelnek. A valóban együlésben — tehát nem  egy 
nap alatt, két alkalom m al — végzett fém vázbeültetés 
elő nyei nyilvánvalóak, és a beteg érdekét ez szolgálná 
legjobban. Ez idő  szerin t á lta lában  még nem  rendelke­
zünk olyan technikai felkészütlséggel, melyet ez az 
együlésben végzendő  m ű tét megkíván, m ert a  váz fém- 
tan i jó tulajdonságaihoz a beágyazó anyag száradási 
ideje, az elő melegítés idő tartam a stb. szükséges. 
A technológiai szabályok elhanyagolása szivacsos, kor­
rodálódó, tehát a szövetekre m ár nem  közömbös önt­
vényt eredményez.

6. ábra. A  beü ltetett fém váz h ídp illér t pótol.

ad. 8. A fémváz beültetése u tán  kb. 2— i hét elm úl­
tával készíthető  el a  fogpótlás. Ez lehet beragasztott 
fixHhíd, k ivehető  híd [Berényi (7)] vagy lemezes fog­
pótlás [K em ény (8)]. A beragasztott híd elő nye, hogy 
k isterjedelm ű  és könnyen megszokható. A levehető  hi­
dat csavarok rögzítik a  fémnyúlványokhoz. Elő nye, 
hogy szükség esetén (törés, a h ída latti nyálkahártya 
gyulladása) levehető , kicserélhető . A lemezes pótlás 
elő nye, hogy elkészítése a legegyszerű bb, az a la tta levő  
nyálkahártya legkönnyebben ellenő rizhető  és tisztán 
tartható.

A fém váz beültetésének elő nyei

1. Biztosítja a fogsor használhatóságát, helyén 
maradását.

2. Az esztétikai követelményeknek jól meg­
felel.

3. A fémváz tartja  a fogsort, míg a rágónyo­
mást teljesen a csont viseli. A nyálkahártya terhe­
lésmentes.

4. Elő nye, hogy egyoldali sorvégi foghiányt is 
pótolhatunk fix-híddal olyankor, am ikor különben 
m ár kivehető  lemezes fogpótlást kellene készíteni. 
Ilyenkor a beültetett fémvázból kiálló nyúlványt 
használjuk fel az elkészítendő  híd hátsó pilléreként 
(6. ábra).

5. A fémvázra készített mű fogsor kistömegű , 
k iterjedése nem nagyobb, m int a természetes foga­
zaté. Em iatt könnyű  megszokni. Az izommű ködést 
nem korlátozza, m int pl. a k iterjesztett határú  le­
mezes pótlás, em iatt a fiziológiás ingerek megő rzik 
a csontszerkezetet és késleltetik az atrofiát. A lágy­
részeken fekvő  protézis az alatta levő ' csonthártyát 
is nyomja, ez zavarja a csont táplálkozását, ami 
végül is csontlebontásra vezet.

6. A fémváz beültetésének m ű téti technikája 
egyszerű  és veszélytelen. A fémváz és a fogpótlás 
tervezése, elkészítése gondosságot, pontosságot és 
nagy tapasztalatot kíván, azonban a beteg megelé­
gedése kárpótolja fáradozásainkat.

Hátrányok

1. Onkológiai szempontból felm erülhet a be­
ü ltetett fémvázzal kapcsolatban annak rákkeltő  ha­
tása. Ez idő  szerint azt m ondhatjuk, hogy a közle­
mények nem tesznek errő l említést. A kérdést 
állandóan szem elő tt tartjuk , a választ a tapasz­
ta lat és az idő  fogja megadni.

2. A beültetett fémváz az igen kedvező  klini­
kai tapasztalatok ellenére mindenképpen idegen 
test marad. Az idegen anyag sohasem „szövét-

7. ábra. 62 fém vázbeültetés eredm ényeinek megoszlása.
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barát”, legkedvező bb esetben is csak szövetre kö­
zömbös.

Olyan hátrányról, amely az egészséget, az éle­
tet veszélyezteti, nem tudunk. Hátrányról tehát 
csak helyi viszonylatban beszélhetünk, amidő n a 
fémvázbeültetés sikertelen és azt el kell távolítani. 
Nem vitás, hogy ilyenkor' a szokásos fogpótlás el­
készítését az eredetileg is fennálló kedvező tlen 
anatóm iai viszonyokon kívül most m ár a m ű téti 
hegek is nehezítik. Em iatt esetleg újabb korrekciós 
m ű tétre kerülhet sor.

Uhlig (9) és Földvári (10) hívták fel a figyelmet 
arra, hogyha az állkapocsra beültettünk fémvázat, 
az azon nyugvó protézissel szemben levő  teljes 
felső  mű fogsor tartása megromlik, akkor is, ha az 
eddig kielégítő  volt. Ennek az a magyarázata, hogy 
a fémváz beültetése elő tt az alsó fogsor fekvése a 
felső höz képest labilisabb yolt. A beültetett vázon 
nyugvó fogsor azonban stabilan ül és kimozdítja a 
felső t, különösen akkor, ha nem a leggondosabban 
illeszkednek az alsó-felső  fogak rágófelületei. Ezért 
alsó fémváz beültetése u tán  nemcsak az alsó, ha­
nem  a felső  protézist is ú jra  kell elkészíteni.

Javallatok, ellenjavallatok

Az új m ű téti eljárások bevezetése után —■ kü­
lönösen siker esetén — a m ű téti javallatokat lazí­
tani, bő víteni szokták. Ezt a tapasztalat, a balsiker 
idő vel tárgyilagos keretbe szű kíti. Ez a helyzet a 
fémváz beültetésével is. Érdekes, de nem véletlen, 
hogy inkább a fogorvosok, de fő képpen a profeti­
kusok a konzervatívak, akik szívesebben járnak az 
á lta luk  kidolgozott úton-módon és eszerint igye­
keznek jobban használható fogpótlásokat készíteni. 
A  gyors ütemben kifejlő dött szájsebészetben azon­
ban igen nagy tetszéssel fogadták a fémvázbeülte­
tést, m ert ez az új eljárás a szájsebészet mű ködési 
körének terebélyesedését biztosítja. Végül az egyre 
növekvő  számú fogatlanok is fokozott érdeklő dés­
sel várják a jobb és használhatóbb fogpótlást.

Reichenbach (11) szerint teljes alsó protézis 
esetén a szokásos protetikai módszerek kb. 5%-ban 
nem adnak megfelelő  eredményt. Ezen kedvező tlen 
esetek 3%-ban sebészi korrekciós mű tétekkel, m int 
pl. vestibularis lágyrész-plasztikával, alveolus- 
plasztikával, a musculus, mylohyoideus tapadási he­
lyének megváltozásával (Trauner, Varga— K em ény- 
fé le mű tét) az anatómiai viszonyokat lényegesen 
m egjavíthatjuk. A fémváz beültetésére a fogatla­
noknak tehát kb. csak 2%-a szorul, azonban a m ár 
vázolt adatok szerint ezeknek száma is tekintélyes.

A teljesség kedvéért megemlítem, hogy fogsor­
végi hiányok esetén is lehet fémvázat beültetni, 
am ikor fix híd egyébként m ár nem készíthető  el, 
m inthogy a hátsó pillérfog hiányzik.

Teljes felső  foghiány esetén sokkal ritkábban 
végzünk fémvázbelütetést, m ert it t  az anatómiai 
viszonyok a szokásos fogpótlások elkészítésére ked­
vező bbek. Teljes felső  fogpótláshoz a fémvázbeül­
tetés azért sem elő nyös, m ert a fogsor helyben m a­
radását kevésbé biztosítja, m iután a protézis 
súlyánál fogva is könnyebben csúszik le a kiálló

fémcsonkokról. Mindebbő l az következik, hogy 
a fizikális viszonyok az állkapcson megfelelő bbek a 
fémvázbeültetésre, m ert itt a fémcsonkok a proté­
z is t— súlyánál fogva is — helyben tartják, továbbá 
a mandibula vastag kortikális rétegű  erő s csont, 
mely az új funkcióhoz alkalmazkodni képes.

A fémváz beültetésének javallatait a követ­
kező képpen csoportosíthatjuk:

1. Anatómiai okok. Nagymértékben sorvadt 
fogatlan állkapocs esetén, különösen akkor, ha az 
állkapocs gerincét laza és lötyögő  lágyrész övezi, 
vagy fogatlan szájpadhasadékos esetben, mikor a 
plasztikai m ű tétek sikertelenek voltak. Ez vonat­
kozik mind a világrahozott, mind a sérüléses, mind 
pedig a tumoros esetekre. Az utóbbinál az onkoló­
gussal konzultálni kell.

2. Psziohoneurotikus okok. Olyan egyéneknél, 
akik a kivehető  fogpótlást többszöri sikertelen kí­
sérletezés u tán  sem tudják megszokni, viselni.

3. Foglalkozási okok. Olyan egyéneknél, akiket 
foglalkozásukban a mozgó protézis viselése aka­
dályoz: színész, énekes, tanár, fúvós hangszeren 
játszó zenész, üvegfúvó.

A felsorolásból kitű nik, hogy a javallatok rela- 
tívek, ami azt jelenti, hogy bár veszélytelen a m ű ­
tét, mégis nagy körültekintést és a beteg állapotá­
nak gondos megítélését kívánja. K itű nik az is, 
hogy a legtöbb nehézséget a teljes also foghiány 
pótlása okozza, az ott k ialakult kedvező tlen fog­
meder és állkapocs-sorvadás m iatt. Tehát első sor­
ban ezeknél a betegeknél kerül sor fémváz beülte­
tésére.

Ellenjavallatok '

Az ellen javallatok közül első sorban a rendszer- 
betegségek jönnek számításba (vérképző rendszer, 
vese, szív, diabetes stb. betegségei). Ugyanígy a be­
teg általános testi leromlása, vagy olyan lelkiálla­
pota, amely m iatt a m ű tét élményeit elviselni nem 
tudja. A helyi betegségek közül heveny, vagy idült 
szájgyulladások, leukoplakia, lichen stb. képeznek 
ellenjavallatot.

Saját tapasztalataink

A vitalliumot 1929 óta használják a fogászat­
ban fogpótlások céljaira. 1948 óta daganatos bete­
geink állkapocs hiányának pótlására is felhasznál­
tuk, valam int ankylosis m iatt operált betegeken az 
ízületi fejecs pótlására vagy a recidiva akadályozá­
sára. Állkapocstörések esetén a csontvarratokat is 
vitalliumból készítettük. Ilymódon a vitalliumot 
m ár jól ismertük, am ikor 1953-ban fémvázbeülte­
téssel kezdtünk foglalkozni. A helyes és eredmé­
nyes m ű téti módszer kialakulásáig nehéz és fá­
rasztó u ta t kell megtenni az úttörő knek. Ezt külö­
nösen tapasztaltuk az első  hat m ű tétünk után. 
Ugyanis rövidesen jelentkeztek a balsikerek, me­
lyek lelohasztották lelkesedésünket és növelték 
kétkedésünket. A hat közül kettő nél sipoly kelet­
kezése m iatt el kellett távolítani a fémvázat. Két 
esetünk elveszett megfigyelésünk alól, nyilván 
azért, m ert a sikertelen m ű tétért azzal könnyíti 
meg lelkét a beteg, ha azt másokkal is tudomásul
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véteti. További két esetünkben viszont a betegek 
határtalan türelm e és bizakodása tarto tta helyén a 
beültetett fémvázat, melyek funkció végzésére m ár 
nem voltak alkalmasak, m ajd ezeket egy év után 
eltávolítottuk.

Eme balsikerek, próbálkozások az alkalmazott 
módszernek revíziójára kényszerítettek, melynek 
eredményeképpen 1955. májusától k ialakíthattuk 
azt a m ű téti eljárást, mely mostani beszámolónk 
alapját képezi. Eszerint 62 esetünkbő l 48 esetben 
teljes alsó, 4-ben teljes felső  és 10 esetben egyes 
fogak pótlására szolgáló fémvázat ü ltettünk be (7. 
ábra). Az újabban végzett m ű téteink közül is vol­
tak  sikertelenek, éspedig kettő  olyan, amibő l azt 
a tapasztalatot m erítettük, hogy az erő s dohányo­
soknál, illető leg dohányosoknál és alkoholistáknál 
helyesebb legalább átmenetileg leszoktatni eme 
rossz szokásaikról a betegeket, m ert veszélyeztetik 
a m ű tét sikerét, de a protézis hordását sem tű ri a 
nyálkahártyájuk. Egy harmadik esetünkben a gyó­
gyulást a visszatérő  szájnyálkahártyagyulladás za­
varta, néhány esetben pedig a fémcső nk körül vált 
szabadon a fémváz. Két ülésben végzett mű téteink 
során kevesebb hibát követtünk el, m int az egy 
ülésben végzett m ű téttel. Ezért újabban csak ké^ 
ülésben végezzük a beültetést [Skaloud (12)].

A  sikertelenség okai

Az eddigi tapasztalatokból az derül ki, hogy a 
fémváz beültetésének sikertelenségét a következő k 
okozzák:

1. Rejtett betegségek (lues, tbc, diabetes stb.) 
elnézése, vagy a beteg kedvező tlen reakció­
készsége.

2. Hibás m ű téti technika (szöveti roncsolás, 
kiálló csontélek, dudorok meghagyása).

3. A fémváz anyagának és kidolgozásának 
hibái.

4. A fémváz felfekvésének, kiterjesztésének, 
alakjának hibái.

5. A kiálló fémnyúlványok rossz elhelyezése és 
alaki hibái.

6. Ha a fogeltávolítás után korán történik a 
beültetés, azaz nem várjuk  be a fogmeder felszívó­
dási idejét. Ezért legalább 6 hónapot, de tömege­
sebb extractio esetén 1—IV2 évet is várni kell a 
sima, tömör, domború csontfelület végleges kiala­
kulásáig.

A beültetett fém váz környezetének szövettani 
vizsgálati eredménye

Ha a száj üregbe, vagy a szervezetbe fémet 
vagy idegen anyagot helyezünk, akkor figyelemmel 
kell lennünk egyrészt arra a kölcsönhatásra, ame­
lyet a környező  szövetekre, vagy esetleg az egész 
szervezetre gyakorol, másrészt arra is, am it a szer­
vezet (testnedvek, igénybevétel) fe jt ki a pótlás 
anyagán. A kölcsönhatás egyik tényező jérő l, azaz a 
környező  szövetekre gyakorolt hatásról a hiszto- 
lógiai, míg a másikról, azaz a pótlás anyagánál mu­
tatkozó változásokról a metallográfiái és technoló­
giai vizsgálatok adnak felvilágosítást.

A szövettani vizsgálatok két irányúak. Egy­
részt tudnunk kell, hogy milyen elváltozások jön­
nek létre a beültetett fémvázat környező  szövetek­
ben, nevezetesen a csonthártya-nyálkahártyán, a 
csontban, másrészt fontos tisztázni, hogy az im- 
plantátum ból a szájüregbe nyúló fémcsapok körül 
hogyan viselkedik a hám és az alatta levő  kötő ­
szövet.

A vizsgálat céljára leghelyesebb volna olyan 
cadaverbő l nyert sectiós anyagot feldolgozni, akik 
im plantátum ot hosszabb idő n át viseltek. Ilyen 
anyag azonban ezideig nem állott rendelkezésre, 
ezért meg kellett elégednünk az állatkísérletekbő l 
kapott és olyan m ű téti anyag feldolgozásával, me­
lyet az im plantátum  eltávolításakor a sikertelen 
esetekbő l szereztek. Ez utóbbi viszont a helyzetet 
a valóságnál sötétebbnek m utatja.

W iederkehr (13) kutyakísérleteit penicillin­
védelemmel végezve azt találta, hogy a beültetett 
fémvázat m indenütt erő s kollagén kötő szöveti ros­
tokból álló tok veszi körül. Ebben szétszórtan mér­
sékelt kissejtű  — a postoperativ viszonyoknak meg­
felelő  ■—■  beszű rő dés fordult elő  és néhány idegen 
test óriássejt. Erő s rostos tok övezi az im plantátu­
mot körkörösen és így nem érintkezik közvetlenül 
a csonttal; sem Wiederkehr, sem Reichenbach nem 
észleltek osteoclasist, resorptiós tevékenységet és 
m ind a kortikális csont, m ind a velő üreg teljesen 
ép volt. Az em lített szerző k m egállapították azt is, 
hogy a szájüregbe nyúló fémcsap körül sekély 
tasak keletkezett, mely a gingiva szabad széle felől 
behámosodott s a fémcsapot környező  kötő szövet 
teljesen reakciómentes volt.

Boros (14) klinikánk szövettani laboratórium i 
vezető je feltételezi, hogy az im plantatum  felfek­
vési helyén, tehát a fémvázzal érintkező  csontfel­
színen, átm eneti resorptiós folyamat következik be, 
mely egy bizonyos idő  u tán regenerálódik. Boros 
az im plantatum  eltávolítása u tán  annak a környe­
zetébő l vett szövetet vizsgált, tehát emberi anyagot, 
és nem talált különbséget más szerző k kísérletei 
és az általa feldolgozott m ű téti anyag hisztológiai 
képe között. Szerinte a szervezet az idegen test 
eltokolására, elzárására törekszik, ha azt resor- 
beálni nem tudja. A hasonlóság ellenére sem vihe­
tő k át az állatkísérletek adatai az emberi viszo­
nyokra, m inthogy a kísérleti állatban a váz terhe­
letlen, míg embernél a rágás alkalmával nagy ter­
helés éri.

Jóllehet a szövettani vizsgálatok kedvező ek, 
m iként a klinikai tapasztalatok is, azokat még sem 
tek inthetjük lezártaknak mindaddig, amíg éveken 
át viselt im plantatum  szekciós leleteivel nem ren­
delkezünk. Véleményünk m ellett szól az is, hogy 
bár Tarnay és Záray (15) elektropotenciális vizsgá­
latokkal k im utatták, hogy a számbaj övő  fémek 
közül a króm-kobalt ötvözetek viselkednek leg- 
közömbösebben a szövetekkel szemben, mégis gon­
dolnunk kell arra, hogy a sikeres combnyakszöge- 
zés, valam int a mandibulatöréseknél alkalmazott 
v itállium  drótvarrat körül is a fém közvetlen kör­
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nyezetében csontmentes zóna alakul ki és a vital- 
lium  szöget, illetve drótvarratot egy bizonyos idő  
elteltével el kell távolítani. Hogy ez a jelenség a 
csont felszínén, tehát nem a csont belsejében alkal­
m azott implantátumok esetében milyen mértékben, 
vagy egyáltalán meg fog-e nyilvánulni, azt 
egyelő re nem dönthetjük el.

Összefoglalás. A fémvázbeültetést, fő képpen az 
állkapcson, olyan m ű téti eljárásnak tekintjük, 
amely lehető séget nyújt használható fogpótlások 
elkészítésére olyan anatóm iai adottságok esetén is, 
amelyek m iatt az eddigi megoldások sikertelennek 
bizonyultak. Az eddigi klinikai tapasztalatok igen 
kedvező ek és biztatóak a tekintetben is, hogy a 
hibaforrások kiküszöbölésével az eddigi sikerte­
lenség csökkenni fog. A m ű tét egyszerű  és veszély­
telen, amelyet egyelő re célszerű bb fekvő osztályos 
intézetben elvégezni. A végleges vélemény kiala­
kulásához az esetek nagy száma és több évi meg­
figyelés szükséges.
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A d u c tu s  c y s t ic u s  c so n k  m e g b e t e g e d é s é b ő l  e r e d ő  p a n as z o k
c h o le c y s t e k to m ia  u tá n

írta: S T  E FA N IC S J ÁNOS dr., GÖRGŐ  PÁL'  dr. és P A P P  S Á N D O R  dr.

A cholecystektomia m ű téti m ortalitása ai 
utóbbi két évtizedben a régebbi 4—10%-ról erő sen 
csökkent (1, 22, 41, 56). Ugyanazon intézetbő l szár­
mazó, nágyobb anyagot felölelő  becslések szerint a 
m ortalitás 1% körül mozog, vagy éppen ennél is 
alacsonyabb (12, 23, 42, 61). Ü jabb rtg-kontraszt- 
anyagok (biligrafin) bevezetésével a diagnosztika 
tökéletesebbé vált; a m ű téti utókezelés is (antibio­
tikumok, folyadékháztartás egyensúlyának biztosí­
tása) hatásosabb. A köves epehólyag eltávolításá­
nak javallata manapság talán gyakoribb is, m int 
régebben; különösen ismétlő dő  pánaszok, gyulla­
dásos jelenségek m ellett a beteg is, orvosa is köny- 
nyebben szánja magát m ű tétre. Éppen ezért oly 
jelentő s e gyakran és helyes javallat alapján vég­
zett m ű tét u tán is megmaradó panaszok vizsgálata. 
Az ilyen panaszok gyakorisága kb. 15—20%-ra te­
hető  (18, 28, 41, 45). Ez közepes nagyságú sebé­
szeti osztályon átlag évi 150 cholecystektomiát szá­
mítva, évente kb. 20 továbbra is, vagy újból pana­
szos beteget jelent.

A panaszok kiújulásának okai között szerepel­
nek a cysticus csonk hegei, heg-neurinomái és 
gyulladásai. E panaszok tisztázásában igen sokat 
köszönhetünk a biligrafinnak (7, 19, 20, 24, 29). 
Ennek, valam int a panaszok alant részletezendő  
jellegzetességének tulajdonítjuk, hogy az utóbbi 
években jóval gyakrabban kerülnek ilyen esetek 
m ű tétre.

A legutóbbi két év alatt 8 esetben távolítot­

tunk el olyan cysticus csonkot, amely egyre gyako­
ribb panaszokat okozott. Az alábbiakban vázoljuk 
betegeink rövid, kivonatos kórtörténeti adatait. 
Minden egyes betegünknél végeztünk gyomor-bél 
passage, valam int beöntéses rtg-vizsgálatot, m áj- 
és hasnyálm irigymű ködésre vonatkozó laborató­
rium i vizsgálatokat és szükség esetén urológiai ki­
vizsgálást is. E vizsgálatok betegeinknél kórosat, 
illetve eseteink analysisére vonatkozóan lényegeset 
nem m utattak, éppen ezért az alábbiakban külön 
nem em lítjük meg ezeket a vizsgálatokat.

Eseteink:
1 . s z .  e s e t . 51 é v e s  n ő b e te g e n  f e lv é te le  e lő t t  11 é v ­

v e l  k ö v e s  e p e h ó ly a g  e l t á v o l í t á s á t  v é g e z té k .  A  m ű té t 
u t á n  5 é v ig  p a n a s z m e n te s  v o l t ,  e k k o r  ú j r a  k e z d ő d te k 
e p e g ö rc s e i .  S o h a s e m  v o l t  s á r g a .  B e te g ü n k  i. v . b i l ig r a -  
f i n n a l  k é s z ü l t  c h o la n g io g r a p h iá já t  a z  1. sz . á b r a  mu ­
t a t j a .  1954 o k tó b e r  2 8 -á n  k b .  s z i lv á n y i ,  e p é t  ta r talm a z ó  
d u c tu s  c y s t ic u s  c s o n k o t  t á v o l í t o t t u n k  e l. S z ö v e t ta ni  
v i z s g á la t ta l  a  d u c tu s  c y s t ic u s n a k  m e g fe le lő  s z ö v e tele ­
m e k e t  é s  v e g e ta t í v  id e g tö r z s e k  a m p u ta t i ó s  n e u r in o -  
m á r a  e m lé k e z te tő  b u r j á n z á s á t  t a l á l t u k .

2 . s z .  e s e t . 29 é v e s  n ő b e te g .  F é l  é v v e l  f e lv é te le  e lő t t  
k ö v e s  e p e h ó ly a g  e l tá v o l í tá s a .  F e lv é te le  e lő t t  p á r  hé t te l  
e p e g ö rc s e i  k i ú j u l t a k  m ú ló , e n y h e  s á r g a s á g  k í s é r e té ­
b e n . F e l v é te lk o r  m á r  n e m  v o l t  s á r g a .  A z  i. v . b i l i gr a -  
f in - o h o la n g io g ra p h ia  te lő d ő  d u c tu s  c y s t ic u s  c s o n k o t 
m u ta to t t ,  d e  a z  e p e u ta k b a n  n e m  v o l t  l á t h a tó  b iz to s an  
k ő r e  u ta ló  e lv á l to z á s .  1954 d e c . 1 3 -á n  s u p r a d u o d e n al is  
c h o le d o c h o to m ia ;  k ö v e t  a z  e p e u ta k b a n  n e m  ta l á l t u n k . 
K b . 1— i y 2 c m  h o ss z ú , üreges c y s t ic u s  c s o n k o t  tá v o l í­
t o t t u n k  e l, m e ly  s z ö v e t ta n i  v i z s g á la t ta l  c h r o n ik u s  g y u l ­
la d á s  j e l e i t  m u ta t ta .  K e h r - d r a in a g e .  A  m ű té t  u t á n  a 
T -c s ö v ö n  á t  v é g z e t t  m a n o m e tr i á s  v iz s g á la t  s z e r i n t  a 
c h o le d o d h u s -n y o m á s  7— 10 v íz - c m  k ö z ö t t  v á l ta k o z ik ,  de
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m o r p h in  h a tá s á r a  a l ig  e m e lk e d ik ,  n i t r o m in t - r e  p e d ig 
c s a k  ig e n  k e v é s s é  c s ö k k e n . A  s p h in c te r  O d d i  m o t i l i tá s a  
e  v iz s g á la to k  a la p j á n  c s ö k k e n te b b n e k  l á t s z i k  ( s p h inc ­
t e r  O d d i  sc le ro s is ? ) .

3. sz. eset. 38 é v e s  n ő b e te g .  1 9 5 0 -b e n  k ö v e s  e p e ­
h ó ly a g  e l tá v o l í tá s a .  P a n a s z a i  a  c h o le c y s te k to m ia  u tá n  
4  é v v e l  ú j r a  k e z d ő d te k .  S á r g a s á g a  s o h a s e m  v o l t ,  d e  a  
g ö rc s ö k  u t á n  m in d ig  m a g a s , s e p t ic u s  j e l le g ű  lá z  l é pe t t  
fe l.  B i l i g r a f in - c h o la n g io g r a p h iá v a l  a  c y s t ic u s - c s o nk b a n  
is  l á t h a tó  te lő d é s ,  az  e p e u ta k b a n  k ő r e  u ta ló  e lv á l to z á s  
n e m  m u ta th a tó  k i .  1955 m á rc .  2 8 -á n  m o g y o ró n y i  n a g y -

1. sz. ábra. I. v. biligrafin-cholangiographia. A  chole­
dochus enyhe S-alakban megtört. Tág telő dő  cysticus 

csonk (1. sz. eset).

s á g ú ,  p o r c k e m é n y  c y s t ic u s  c s o n k o t  t á v o l í tu n k  e l. 
S u p r a d u o d e n a l i s  c h o le d o c h o to m ia :  a z  e p e u ta k b a n  k ö ­
v e t  n e m  ta lá lu n k ,  a  p a p i l l a  jó l  s z o n d á z h a tó .  A  p o s t-  
o p e r a t i v  id ő s z a k b a n  v é g z e t t  m a n o m e t r i a  e r e d m é n y é t  
a  2. sz . á b r a  m u ta t ja .  S z ö v e t ta n i  v i z s g á la t ta l  a  c ys t ic u s  
c s o n k  k ö r ü l  f e ls z a p o r o d o t t  k ö tő s z ö v e tb e n  v a s k o s ,  a m­
p u t a t e s  n e u r in o m á r a  e m lé k e z te tő  v e g e ta t í v  i d e g n y a lá­
b o k  i s m e r h e tő k  fe l  ( lá s d  3. sz . á b r a ) .

4. sz. eset. 47 é v e s  n ő b e te g .  F e lv é te le  e lő t t  3 é v v e l  
k ö v e s  e p e h ó ly a g  e l tá v o l í tá s a .  A  m ű té t  u t á n  ú j r a  e p e­
g ö rc sö k , g y a k r a n  m a g a s  lá z z a l .  S á r g a s á g a  n e m  v o l t .  
1955 á p r .  1 3 -á n  b a b n y i  c y s t ic u s  c s o n k o t  t á v o l í t u n k  e l. 
A  c h o le d o c h u s  h ü v e ly k u j j n y i  v a s ta g ;  s u p r a d u o d e n a l is 
c h o le d o c h o to m ia .  A  s z o n d á z á s k o r  s z a b a d  e p e u t a k a t  t a­
l á lu n k .  K e h r - d r a in a g e .  A  c y s t ic u s  c s o n k  s z ö v e t i  k é pé ­
b e n  ig e n  s o k  v a s k o s  v e g e ta t í v  i d e g n y a lá b  ta lá lh a tó , 
o h r o n ik u s  g y u l la d á s , é s  id e g e n te s t  g r a n u la t i o  m e l let t .  
A  p o s to p e r a t i v  id ő s z a k b a n  v é g z e t t  m a n o m e tr i a  é p  
s p h in c te r - m o t i l i t á s r a  u ta l t .

5. sz. eset. 48 é v e s  n ő b e te g .  1 9 5 0 -b en  c h o le c y s te k ­
to m ia ,  d e  m á r  f é l  é v  m ú lv a  ú j r a  k e z d ő d te k  g ö rc se i ,  
tö b b  íz b e n  is  l a s s a n  m ú ló  i c te ru s s a l .  B i l i g r a f in - c ho la n ­
g io g r a p h ia :  a  d u c tu s  h e p a t i c u s  c o m m u n is  m e l l e t t  m o ­
g y o ró n y i  k o n t r a s z ta n y a g - á r n y é k  (c y s t ic u s  c so n k ? ) ,  a 
s z o k o t tn á l  tö b b  i n t r a h e p a t i c u s  e p e ú t  te lő d é s ,  k ő r e  u ta ló  
e lv á l to z á s  n e m  é s z le lh e tő .  3 ó r a  m ú lv a  m é g  m in d ig  
lá t s z i k  te lő d é s  a z  e p e u ta k b a n .  1955 a u g . 1 1 -é n  h ü v ely k ­
u j j n á l  t á g a b b ,  h e g e s  k ö r n y e z e tű  c h o le d o c h u s t  é s  s z ilv á -  
n y i  c y s t ic u s  c s o n k o t  p r a e p a r á l u n k  k i ,  ez  u tó b b ib a n  
k ö v e t  t a lá lu n k .  S u p r a d u o d e n a l i s  c h o le d o c h o to m ia :  a z 
e p e u ta k  ü r e s e k ,  d e  a  l e g k is e b b  B a k e s -s z o n d a  s e m  h a to l  
á t  a  d u o d e n u m b a ;  a  s p h in c te r  h e g e s .  T r a n s d u o d e n a l i s 
s p h in c te r o to m iá t  v é g z ü n k .  K e h r - d r a in a g e .

6. sz. eset. 51 é v e s  n ő b e te g .  1 9 4 4 -b e n  k ö v e s  e p e ­
h ó ly a g  e l tá v o l í tá s a .  M ű té t  u t á n  n é h á n y  h é t te l  i c te ru s ,

g ö rc s ö k k e l .  E p e g ö rc s ö k  é s  s u b ic te r u s  a z ó ta  is  g y a k or i .  
B i l i g r a f in - c h o la n g io g r a p h ia  tá g a b b  c h o le d o c h u s t  é s  
i n t r a h e p a t i c u s  e p e u t a k a t  m u ta t  a  c h o le d o c h u s b a n  bor- 
s ó n y i  á r n y é k k ie s é s s e l  é s  te lő d ő  c y s t ic u s  c s o n k k a l .  1956 
f e b r .  9 -é n  k is  s z i lv á n y i  h e g e s  c y s t ic u s  c s o n k o t  t á vo ­
l í t u n k  e l. S u p r a d u o d e n a l i s  c h o le d o c ih o to m ia :  a  c h o le -  
d o c h u s b ó l  b a b n y i  e p e k ö v e t  t á v o l í tu n k  e l,  a  p a p i l l a  jó l 
s z o n d á z h a tó .  K e h r - d r a in a g e .  S z ö v e t ta n i  v i z s g á la t ta l a  
c y s t ic u s  c s o n k b a n  v a s k o s  v e g e ta t í v  id e g n y a lá b o k  t a lá l ­
h a tó k .

7. sz. eset. 21 é v e s  n ő b e te g .  F e lv é te le  e lő t t  m á s fé l  
é v v e l  k ö v e s  e p e h ó ly a g o t  t á v o l í t o t t a k  e l. M á r  a  m ű tét  
u t á n  h a t  h é t  m ú lv a  ú j r a  j e l e n tk e z te k  a  g ö rc sö k . S o ha ­
s e m  v o l t  i c te ru s a .  A  b i l i g r a f in - c h o la n g io g r a p h iá t  a 4. 
sz . á b r a  m u ta t ja .  1956 m á rc .  26-á:n  5 c m  h o s s z ú , a  c h o -  
le d o c h u s s a l  h e g e s e n  ö s s z e ta p a d t  c y s t ic u s  c s o n k o t  táv o ­
l í t u n k  e l. C h o le d o c ih o to m iá v a l  5 a p r ó  k ö v e t  t á v o l í tu n k  
e l  a  c h o le d o c h u s b ó l ,  a  p a p i l l a  jó l  s z o n d á z h a tó .  A  cy s t i ­
c u s  c s o n k  le n c s é n y i  k ö v e t  t a r ta lm a z .  K e h r - d r a in a g e . 
S z ö v e t ta n i  v i z s g á la t ta l  i d ü l t  lo b o s  b e s z ű rő d é s t  t a lá lu n k ,  
e g y  h e ly e n  k ic s in y ,  h e g s z ö v e t te l  k ö r ü l v e t t  b i l i r u b in  k ő  
is  lá th a tó .  A  h e g s z ö v e tb e n  f u tó  v a s k o s ,  v e g e ta t í v  je l ­
le g ű  id e g - k e r e s z tm e ts z e te k  h e g - n e u r in o m á n a k  m e g fe ­
le lő  b u r j á n z á s t  m u ta tn a k .  A  p o s to p e r a t i v  id ő s z a k b a n a  
T -c s ö v ö n  k e r e s z tü l  v é g z e t t  m a n o m e tr i á s  v iz s g á la t  s ze ­
r i n t  a  c lh o le d o c h u s -n y o m á s  8— 10 v íz - c m  k ö z ö t t  v á l ­
ta k o z ik ,  m o r p h in r a  a  n y o m á s  e m e lk e d ik ,  n i t r o m in t -  
r e  c s ö k k e n ;  a  s p h in c te r  O d d i  m o t i l i t á s a  k ie lé g í tő .

8. sz. eset. 43 é v e s  n ő b e te g .  7 é v v e l  f e lv é te le  e lő t t  
k ö v e s  e p e h ó ly a g  e l tá v o l í tá s a .  E g y  é v v e l  a  m ű té t  u t án  
j e le n tk e z te k  ú j r a  e p e g ö rc s e i .  S á r g a s á g a  s o h a s e m  v o lt .  
I. v . b i l i g r a f in - c h o la n g ia g r a p h iá v a l  i y 2 c m  h o s s z ú  c y s ­
t ic u s  c s o n k  is  t e lő d ö t t .  1956 m á ju s  1 5 -é n  k b . 3 c m  h o s z -

2. sz. ábra. A  T-csövön keresztü l a postoperativ szak­
ban M ailet— Guy -készü lékke l végzett manometriás 
vizsgálat görbéi. A z a , b, c görbesorozat, va lam int a 
d, e görbesorozat fe lvéte le k é t különböző  napon történt. 
A z a  görbesorozat szerin t a choledochus nyomás 11 víz- 
cm, 2 ctg subcutan adott m orphin hatására a nyomás 
20 perc m úlva 15 víz-cm . M ásfél óráig ennyi maradt, 
azután a m ásodik órában 5 víz-cm -re esett (c görbe- 
sorozat). Egy m ásik napon végzett vizsgálatkor (d gör­
besorozat) a nyom ás a choledochuában 10 víz-cm . Egy 
tab letta  N itrom in t hatására a nyom ás 5 perc m úlva 
5 víz-cm (e görbesorozat) és ennyi m aradt 20 perc idő ­
tartam  alatt. A  sphincter Oddi motilitása m egtartott 

(3. sz. eset).
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s z ú  c y s t ic u s  c s o n k o t  t á v o l í t u n k  e l. A  c h o le d o c h u s  kü l ­
le m e  é s  t a p i n t a t a  é p n e k  t ű n ik .  C h o le d o c h o to m ia  n e m  
tö r té n t .  S z ö v e t ta n i  v i z s g á la t :  a  c y s t ic u s  c s o n k  k ö rü l  a  
h e g s z ö v e tb e n  g ó c o s  n e u r in o m á s  b u r já n z á s .

Megbeszélés

Voogt (60) 1888-ból eredő  kísérletei alapján 
még úgy hitte, hogy a cysticus csonkból epehólyag 
újdonképző dés lehetséges. Haberer és Clairmont
(27) 1904-ben végzett kísérletei alapján ezt a meg­
állapítást megcáfolta és u ta lt arra, hogy vizsgála-

3. s z .  á b r a .  A z  e l t á v o l í t o t t  c y s t i c u s  c s o n k  s z ö v e t t a n i 
k é p e .  A  c y s t i c u s  c s o n k  k ö r ü l  f e l s z a p o r o d o t t ik ö t ő s z ö v e t ­

b e n  v a s k o s ,  a m p u t a t i ó s  n e u r i n o m á r a  e m l é k e z t e t ő  v e g e­

t a t í v  i d e g n y a l á b o k  i s m e r h e t ő k  f e l  (3 . s z .  e s e t ) .

4 . s z .  á b r a .  I .  v .  b i l i g r a f i n - c h o l a n g i o g r a p h i a .  T á g i n t r a -  
é s  e x t r a h e p a t i k u s  e p e u t a k .  A  c h o l e d o c h u s  a l s ó  s z a k a­

s z á n a k  v e t ü l e t é b e n  n é h á n y  k i s  b o r s ó n y i  k ő r e  u t a l ó 
á r n y é k k i e s é s .  A  c y s t i c u s  c s o n k  i s  t e l ő d i k ,  t á g ,  t e lő d é s e 

i n h o m o g e n .  A  c s o n k b a n  é s  a  C h o l e d o c h u s b a n  m ű t é t k o r 

k ö v e k e t  t a l á l t u n k (7. s z .  e s e t ) .

taik szerint a hosszúra hagyott cysticus csonk 
ugyan jelentő sen kitágulhat, de ez nem következik 
be rövid cysticus csonkon. Régebbi adatok szerint 
emberben kitágult és panaszt okozó cysticus cson­
kot távolított el Flörcken (17) egy, Kehr (37) négy, 
Walzel (62) három esetben. A cysticus csonk eltá­
volítása céljából végzett reoperatiók száma nem 
tú l nagy. Glenn (24) 1955-ben saját 35 esetén kívül 
az angolszász irodalomban mindössze 148 eset köz­
lést talált. Az általunk áttek in tett irodalmi adatok 
alapján mi még további 62 eset közlést találtunk 
(2—4, 6, 13, 14, 31, 32, 35, 37, 39, 40, 43, 44, 50, 55, 
57, 58, 63). Valószínű , hogy ma m ár a nem közölt 
esetek ' száma ennél jóval nagyobb. Hazánkban 
Kaulich (35) közölt egy esetet, majd késő bb Pólya 
Jenő (50) kitű nő  és ma is egészében érvényes ana- 
lysist adott a cysticus csonk ellátása körüli szövőd­
ményekrő l. E cikkében egy ide tartozó esetet is 
közöl.

Igen kevés adatot találunk arra vonatkozóan, 
hogy a hosszúra hagyott cysticus csonk milyen 
gyakran okoz késő bben panaszokat (19, 56). Való­
színű  ugyanis, hogy adhaesiók, áttekinthetetlen 
anatómiai helyzet folytán jóval többször marad 
vissza hosszúra hagyott és így esetleg késő bb k itá­
guló cysticus csonk, m int ahányszor késő bb pana­
szokat okoz. A cysticus csonkból eredő  panaszok 
egyik oka az lehet, hogy m ár a cholecystektomia 
elő tt is meglevő  cholangitisbő l a csonk m indunta­
lan ú jra fertő ző dik (11, 15, 21, 24, 30). Az eltávolí­
to tt cysticus csonk szöveti vizsgálata m ajd mindig 
talál gyulladásos jelenséget a csonkban. Saját ese­
teinkben is ezt tapasztaltuk. Valamennyi esetünk­
ben a cholecystektomia után megismétlő dő  görcsö­
ket láz, gyakran hidegrázás és hányás kísérte. 
Egyik esetünkben igen súlyos, több hétig tartó  sep- 
tikus állapot alakult ki a relaparotom ia elő tti idő­
szakban (3. sz. eset).

Eseteinkben a cysticus csonk ű rtere mindig 
közlekedett a choledochussal. Egyik esetünkben (7. 
sz. eset) a csonkban és a choledochusban is, egy 
másik esetünkben (5. sz. eset) csak a csonkban és 
egy harm adik esetünkben (6. sz. eset) csak a chole­
dochusban találtunk epekövet. Három betegünk (2.,
5. és 6. sz. eset) em lítette kórelő zményében a sárga­
ságot, közülük kettő nél (2. és 5. sz. eset) m ű tétkor 
sem találtunk követ a choledochusban, ezzel szem­
ben egyik choledochus köves betegünk sohasem 
volt sárga (7. sz. eset). Flörcken (17), Garlock (21) 
véleménye szerint lehetséges, hogy a cysticus csonk 
ű rterében kő képző dés indul meg. 5. sz. esetünkben 
feltehető , hogy a kitágult cysticus csonkban epe­
kövek képző dhettek, amelyek a papillán átpassá- 
lódva a sphincter Oddi-t hegessé tették  és így sár­
gaság keletkezett. 7. sz. esetünk choledochus kövei 
valószínű leg m ár a cholecystektomia idején a 
choledochusban voltak, ennek ellenére a beteg so­
hasem volt sárga.

Szöveti vizsgálattal 6 esetben találtunk a cys­
ticus csonkban feltű nő en vaskos vegetatív ideg­
nyalábokat, két esetben ez a burjánzás kifejezetten 
amputatiós neurinom ára emlékeztet. A cysticus
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cső nk körüli vegetatív idegelemek ezen elváltozá­
sainak Womack és Crider (64) és mások is (9, 13, 
34) döntő  jelentő séget tulajdonítanak. Mailet— Guy 
és Feroldi (43) úgy véli, hogy ezen heg-neurino- 
máknak szerepük van a sphincter Oddi motilitásá- 
nak zavaraiban. Számításba kell vennünk azt is, 
hogy a cysticus csonk feszesen tapad a choledo- 
chushoz, gyakran a májkapuhoz is (5, 21, 24, 30, 
47, 48). A choledochus kalibere az epetermelés 
mennyiségétő l függő en naponta is gyakran változik 
és e heges terü let folytonosan megismétlő dő  von- 
gálása ez úton is fájdalm akat okozhat. A neuri­
noma oly terjedelm ű  növekedést érhet el, hogy 
compressio révén choledochus elzáródást okozhat 
(7, 13, 33, 54, 55).

Womack és Crider (64), Morton (47, 48) és má­
sok (2, 3, 21, 24, 26, 30, 32, 39, 49) adatai szerint 
is a cysticus csonk okozta utópanaszokra igen jel­
lemző , hogy a panaszok a cholecystektomia után. 
rendszerint egy bizonyos, nem  ritkán évekre ter­
jedő  panaszmentes idő szak után jelentkeznek újra. 
Glenn (24) mások adatait is összegyű jtve átlag 4,3 
évre terjedő  panaszmentes idő szakot talált. Ese­
teink felében ez az idő  1—5 évig terjedt, másik fe­
lénél viszont még egy évnél is rövidebb volt. Gar- 
lock (21) szerint ezen panaszmentes idő szak alatt 
tágul ki fokozatosan a cysticus csonk ű rtere. 
Mailet— G uy és Feroldi (43), Bartlett (3) és még 
mások is (55, 57) azt tartják, hogy amputatiós 
neurinomás esetekben a panaszmentes idő szakban 
növekszik lassan a neurinoma.

A cysticus csonk megbetegedéseit feltű nő  gyak­
ran, adatgyű jtések tanúsága szerint (24, 47) az ese­
tek 43%-ában kíséri sárgaság. Hasonlóan jelentő s 
megfigyelés az is, hogy a sárgaság ellenére m ű tét­
kor csupán az esetek felében található choledochus- 
kő . Morton (48) 20 esetében minden alkalommal 
choledochotomiát végzett és 11 esetben sárgaság 
m ellett sem talált choledochus követ. Clute (10), 
Beye (5) és Hicken (30) azt találták, hogy ezen ese­
tek némelyikében a heges cysticus csonk vongálta 
és megtörte a choledochust. A sárgaság oka sphinc­
ter-sclerosis is lehet (lásd 5. sz. esetünk), melynek 
gyakorisága jóval nagyobb, m int az általában isme­
retes.

A biligrafin alkalmazása elő tti idő ben leg­
inkább a cholecystektomia u tán  a panaszmentes 
idő szak hosszabb volta kelthette fel a cysticus 
csonk megbetegedésének gyanúját. A biligrafinnak 
e téren sokat köszönhetünk (7, 14, 19, 20, 22). 
7 betegünknél volt alkalm unk biligrafin cholangio- 
graphiát végezni. A vizsgálat m inden esetben je­
lezte a cysticus csonk kitágulását. M indkét chole­
dochus köves esetünkben (6. és 7. sz. eset) m utatta 
a choledochus követ, de cysticus csonk köves ese­
teinkben (5. és 7. sz. eset) a kő  nem volt k im utat­
ható.

A cysticus csonk eltávolítása gyakori görcsök, 
cholangitis, de különösen icterus ismétlő dése után 
javasolt. Valószínű , hogy a gyakran fellángoló 
cholangitisek az esetek jelentő s hányadában a 
sphincter Oddi sclerosisához vezethetnek. M ű tétkor

a lig. hepato duodenale hegeibő l néha nem könnyű  
elkülöníteni a cysticus csonkot, mivel egész hosz- 
szában feszesen letapadhat a choledochushoz és 
nem egyszer a májkapuhoz is (38). Segítségünkre 
lehet a m ű tét a latt végzett cholangiographia (24, 
43, 46), vagy e lehető ség hiányában choledochoto- 
mia ú tján  szondával való tájékozódás (21, 24, 30,
48, 65). A choledochotomia a fennálló, vagy meg­
elő ző en lezajlott icterus okának tisztázása m iatt 
amúgy is gyakran szükséges. Az icterus lehetséges 
okairól m ár említést tettünk  (choledochus kő , 
sphincter-Oddi sclerosis, a choledochus heges meg- 
töretése, amputatiós neurinoma által való compres- 
siója, chronikus cholangitis). Ezekben az esetekben 
a choledochotomiát a legtöbben T-cső  behelyezésé­
vel (53, 56), vagy choledochoduodenostomiával (16,
49, 51, 52, 59) fejezik be.

A megbetegedett cysticus csonk eltávolítása a 
legtöbb szerző  véleménye szerint igen jó ered­
m ényt ad, átlag 60—96%-ban teljes panaszmentes­
ség követi (2—6, 11, 14, 18, 21, 24—27, 30—32, 
35—37, 40—48, 50, 55—58, 62—64). Saját eseteink 
megfigyelési ideje másokéhoz viszonyítva rövid 
(4—23 hónap), eddig friindenik betegünk panasz- 
mentes, görcseik nincsenek. Természetesen két cho­
ledochus köves esetünkben (6. és 7. sz. eset) döntő 
szerepet játszott a choledochus-kő . Mégis úgy vél­
jük, hogy a cysticus csonk eltávolítása e két eset­
ben is szükséges volt. A szövettani vizsgálat m ind­
két csonkban neurinom át talált, ezen felül az egyik 
csonk követ is tartalm azott. Garlock (21) említi, 
hogy két esetében csupán a choledochus kövek el­
távolítása nem volt elégséges, a panaszok k iú jultak 
és csak a cysticus csonk eltávolítása u tán  szű ntek 
meg.

Mindezek alapján az epehólyag eltávolításakor 
törekednünk kell rövid, V2 cm-nél lehető leg nem 
hosszabb cysticus csonk visszahagyására (22—24). 
Ez az ajánlat természetesen nem vonatkozhat át­
tekinthetetlenül heges, vagy acutan gyulladt kép­
letekre. összehasonlíthatatlanul nagyobb kárt szen­
ved a beteg akkor, ha a cysticus csonk erő szakolt 
praeparálása közben a choledochus, vagy a ductus 
hepaticus megsérül, m int hogyha a csonk hosszabb 
m arad a kelleténél. A panaszt okozó cysticus csonk 
eltávolításának eredményei jóval felülmúlják a 
choledochus sérülések reparatió inak eredményeit.

A cholecystektomia u tán  is fennmaradó pana­
szok analysise közismerten nehéz. Az eddigi közlé­
sek alapján úgy tű nik, hogy a klinikai tünetek és 
a biligrafin-cholangiographia gondos elemzésével 
gyakran jól elhatárolható a cysticus csonkból eredő 
panasz-recidiva. U talhat rá a hosszú panaszmentes 
idő szak, a fel-fellobbanó cholangitis és nem ritkán 
a múló, ismétlő dő  icterus. Ha a panaszok másként 
nem magyarázhatók és a rtg-lelet is emellett szól, 
alapos a javallat a cysticus csonk m ű téti eltávolí­
tására.

összefoglalás. 1. Az epehólyag eltávolítása után 
beálló panaszok egyik jól elhatárolható tünet- 
csoportja a ductus cysticus csonkjának megbetege­
dése. Jellemző  lehet reá a viszonylag hosszú meg­
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elő ző  panaszmentes idő szak, az ismétlő dő  cholan­
gitis, a halmozódó epegörcsök és nem ritkán a múló 
icterus. A szerző k 8 epeút reoperatio alkalmával 
igen jó eredménnyel távolították el a ductus cysti­
cus csonkját.

2. 7 esetükben végeztek szövettani vizsgálatot. 
A cysticus csonkban valamennyi esetben találtak 
gyulladásos elváltozásokat, 6 esetben pedig heg- 
neurinom át észleltek.
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( i g a z g a t ó : K e s z t y ű s  L ó r á n d  d r .  e g y e t ,  t a n á r )  k ö z le mé n y e

A p h e n o th ia z in o k  h a tá s a  a  m é h  m o t i l i t á s á r a ,  a c e ty lch o l in ,  
h is ta m in  é s  o x y t o c in  é r z é k e n y s é g é r e

I r t a : Z S U G Y E L I K  B É L A  d r .  é s  K O C S A R  L  A S Z  L Ó  d r .

A phenothiazinok alkalmazása a gyógyításban 
egyre szélesebb körű vé válik. A szaporodó klinikai 
és experimentális irodalomban azonban kevés u ta­
lást találunk a phenothiazinoknak a méh m otilitá- 
sát befolyásoló hatására vonatkozóan. Általános­
ságban ismeretes ugyan a phenothiazinok spazrno- 
lyticus tulajdonsága, mégis a klinikai gyakorlatban 
elért kedvező  eredmények (gyógyszeres szülésveze­
tés, fenyegető  vetélés, koraszülés, hyperemesis, ko­
rai és késő i toxaem iák kezelése) szükségessé tették, 
hogy e szerek uterus m otilitását befolyásoló hatá­
sát physiológiás kísérletekben közelebbi vizsgálatok 
tárgyává tegyük és megfigyeljük, hogy az uterus 
m otilitásában szereppel bíró anyagok (acetylcholin, 
histam in és oxytocin) hatását a phenothiazinok 
módosítják-e és ha igen, milyen .módon és m érték­
ben.

Ilyen irányú vizsgálatokat —• a rendelkezé­
sünkre álló irodalom szerint — Huidobro (1), vala­
m int Courvoisier és m unkatársai (2) végeztek.

Huidobro vizsgálatai fő leg az adrenalinra és az 
adrenergiás mediátorok gátló tulajdonságaira irá­
nyultak. Eredményei húgyhólyagra, vékonybélre és 
nem terhes u terusra vonatkoznak. Nem terhes álla­
ton azt észlelte, hogy a postganglionaris idegrostok 
ingerlése Largactil adása után uterus elernyedést 
okoz.

Courvoisier és m unkatársai más irányú kísér­
letek m ellett a Largactilnak izolált nyúl-méhen 
adrenalin által kiváltott görcsoldó hatásáról szá­
molnak be.

Mindezekbő l azonban nem  derü lt ki, hogy a 
phenothiazinok hogyan befolyásolják az uterus 
spontán motilitását, valam int az egyes állatok mé­
hének acetylcholin, histam in és oxytocin érzékeny­
ségét az uterus különböző  állapotaiban: nem ter­
hes, terhes és involutió® pha,sisakban. Ezért syste- 
maticus vizsgálatokat végeztünk 42 állaton a fenti 
pharmacologiai hatások tisztázására.

Kísérleteinket 29 tengerimalacon, 6 patkányon, 
5 nyúlon és 2 macskán végeztük két csoportban:
1. túlélő  izolált .uterus készítményeken; 2. in vivo 
uterus kísérletekben.

Izolált szerv készítéséihez 24 ó rája éhező  tengeri­
m alac és patkány  m éhszarvakat használtunk. A k im et­
szett m éhrészeket 37 fokos physiológiás sóoldatba, ill. 
V an Dyke—Hastungs-fléle o ldatha helyeztük és 20 
m l-es Maginus-edényben felfüggesztettük.

Első  v izsgálat-sorozatunkban norm ális, terhes és 
involutiós tengerim alac és patkány  m éhszarvak acetyl­
cholin, h istam in és oxytocin (glanduitrin) érzékenysé­
gét, illetve ingerküszöbét határoztuk  meg, m ajd ugyan­
ezen készítm ényekhez therap iás dosdsokban Largactilt, 
ill. Phenergant ad tunk  és m egfigyeltük az elő zetesen

adott biológiailag ak tív  anyagok hatásá t és hatásválto ­
zását.

In  v itro  végzett u terus-szarv  k ísérlete ink  második 
részében a k ísérleti á llatoknak a  (kísérlet elő tt 3—5 órá­
val L argactilt vagy Phenergant adtunk therap iás ada­
gokban és ilyen módon vizsgáltuk meg a méhiszarv 
acetylcholin, h istam in  és oxytocin érzékenységét. A ka­
pott eredm ényt a kontro ll nem  kezelt állatok u terus 
érzékenységével hasonlíto ttuk össze.

In  vivo uterus k ísérlete inket terhes, ill. involutiós 
nyúl és m acska m éhszarvakon végeztük gumiballon, 
nem  terhes nyúl esetében a Cannon—Rosenblueth- 
módszerrel.

Eredm ények

Largactil az acetylcholin, histam in és oxytocin 
által k iváltott nem terhes m éh contractióit nagy 
mértékben csökkenti. Az 1. ábrán látható a küszöb- 1

M i l  U X U  J . i . l  1 1 I I I I i  I I I I I I I 1 I I I  i l l l l l l l l l L
70"

1. ábra.

dosisú acetylcholin és histam in uterustónust fokozó 
hatása, mely 1 mg/20 ml Largactil u tán kimarad 
és annak csak kb. 30-szorosa, ill. 5-szöröse hoz létre 
küszöbeffectust. Legkevésbé változott a praepara­
tum  oxytocin érzékenysége, mivel a küszöbdosis az 
eredeti contractio M-át kiváltotta.

Ugyanilyen eredményre ju to ttunk a terhes és 
involutiós méhszarvak largactilozás elő tti és utáni 
reactioválaszát illető en is. Largactil adása után az 
acetylcholin-érzékenység megközelítő leg a század­
részére, histaminérzékenség kb. huszadrészére 
csökkent, oxytocin érzékenység keveset változott 
(2. ábra).

Másik vizsgálatsorozatunkban 10—20 mg Lar- 
gactillal elő kezelt tengerimalac és patkány uterus- 
szarvak viselkedését vizsgáltuk meg.

Elő kezelt állatnál küszöbdosisnak számító 1
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gamma acetylcholin reactiót nem ad. A histam in- 
érzékenység csökkenése m iatt még 10 gamma his- 
tam in is hatástalan. Reactiót csak 30 gammára ka-

-i m i  i n i  t i  t i  m ű i m ü l  m ű n  u i i i i i m i i n m  n i i i i i i i i i i iu m  i n i n i i i n u iia.*.
6”

f

uiim im

_AA
t t  r t

wonach 30/jflH 5OftyH

1 ■ ■ 111 ■ 1 ■ ■  ■ ■ 1 *1 ........

2. ábra.

punk. Az oxytocin érzékenység szintén csökken 
(3. ábra).

A 4. ábrán látható, hogy az involutiós pat- 
kány-méh 12 gamma acetylcholinnal felfokozott 
spontán összehúzódásait 0,1 mg/20 ml Largactil te l­
jesen leállítja, de 50 gamma acetylcholin ismét

1j}yach

_ / v
ffiyUfOch

P l
t t t t

. .................. ,,,, PPfí/?,, i

3. ábra.

tX/yH
A _ß K _

megindítja. Largactil tehát a patkányméh motilitá- 
sát is csökkenti.

In vivo uterus kísérleteinket — m int em lítet­
tük  — nyúlon és macskán végeztük, melyeket a 
szülést követő  6—12 órában állítottunk be. 2,5 mg/ 
kg Largactil i. v. befecskendezésére, ill. 3 mg/kg 
Phenergan i. m. adására mind a nem terhes, m ina 
az involutiós méh spontán contractiói frequentiá- 
ban és amplitúdóban kifejezetten csökkentek, m aja 
teljesen leálltak.

Az 5. és 6. ábrán megfigyelhetjük, hogy 0,05 E 
g landuitrinre kapott jellegzetes oxytocin contrac- 
tiók amplitúdói és frequentiája is 15 mg i. v. Lar­
gactil alkalmazása u tán  jelentő sen csökken.

U J J
I2juejach 0.1 mg La 20/x^ach 50/iffach

4. ábra.

Ezek után felvető dik a kérdés, hogy a pheno- 
thiazinok a méh contractiók leállását, ill. csökke­
nését milyen módon eredményezik. Legvalószínű bb

az, hogy vagy a sympathicus és a parasympathicus 
idegvégkészülékek bénítása útján, vagy bizonyos 
enzymfolyamatok gátlása révén hatnak. Lehetséges 
az is, hogy közvetlen simaizomra ható spasmoly-

6. ábra.

ticus tulajdonságuk, is van, de elképzelhető  emel­
lett, hogy a méh elernyedését az acetylcholin hatá­
sának gátlásával, ill. az acetylcholin lebontásának 
elő segítésével idézik elő . Ilyen irányú, a hatás- 
mechanismust megvilágító kísérleteink folyamat­
ban vannak.

Összefoglalva m egállapíthatjuk, hogy a Lar­
gactil és a Phenergan a méh spontán összehúzódá­
sait alacsony dosisban is m ár erő sen csökkenti, ill. 
leállítja. In vitro és in vivo kísérletekben a Phe­
nergan a terhes, nem terhes és involutiós méh- 
szarvakon az acetylcholin, histam in és oxytocin 
által elő idézett méhcontractiókat erő sen mérsékli, 
Largactil u tán az acetylcholin- és histam inhatás 
nagy mértékben, az oxytocin hatás pedig kisebb 
mértékben csökken.

IRODALOM: 1. Huidobro F.: Arch. Internat. P har­
macol. 1954. 98, 308—319. — 2. Courvoisier és m unka­
társai: Ardh. in ternat. Pharmaoodynam ie, 1953. 92, 305.
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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  I .  s z .  B e lk l i n i ká já n a k  ( i g a z g a t ó : F e m e t  B é la  d r . e g y e t ,  ta n á r )  k ö z le m é n y e

Új m ó d s z e r  a n t id iu r e t ik u s  a n y a g o k  s z ö v e t i  e lb o m iá s án a k  in v iv o

v iz s g á la t á r a

' I r t a : H  A N  K I S S  J Á N O S  d r .

Elő ző  vizsgálatainkban (1) fölvetettük a diabe­
tes insipidus pathomechanismusában azt a lehető ­
séget, hogy nem az antidiuretikus hormon (ADH) 
csökkent termelő dése, hanem  esetleg fokozott el- 
bomlása vezet a betegség kifejlő déséhez. Közle­
ményünkben diabetes insipidusos betegek serum- 
ADH-inaktiválóképességét vizsgáltuk. Megállapí­
tottuk, hogy a vizsgált insipidusos betegeink savója 
nem inaktiválja az ADH-t gyorsabban, m int nor­
mális egyének savója.

A fölvetett kérdésre azonban ez még csak rész­
leges választ adott: m ert elképzelhető , hogy nor­
mális serum-inaktiválóképesség m ellett a szöveti 
ADH-bontás fokozott. Éppen ezért, ezen kérdés el­
döntésére kidolgoztunk egy relative könnyen ke­
resztülvihető  módszert.

E ljárásunk elve a következő : a vizsgálandó be­
teget, ill. egészséges egyént bő  és állandó folyadék­
kal terheljük. Ezzel két célt érünk el: 1. Saját 
ADH-termelését visszaszorítjuk; 2. magas perc- 
diuresist érünk el. Amikor ez bekövetkezett,
i. v.-an physiologiás mennyiségű  pitressint fecsken­
dezünk be, m ire a diuresis pár percen belül erő sen 
csökken. A hydratálást változatlanul folytatjuk. 
Regisztráljuk a percdiuresist. Amikor ez az eredeti 
szintre tér vissza, a pitressin inaktiválódott. A perc- 
diuresis süllyedésének mértéke és a diuresisgátlás 
idő beli tartam a jellemzi a szervezet ADH-bontását.

Kezdetben intravénás hydratálást alkalmaz­
tunk. Phys. NaCl-ot, Thyrodet, Ringert, majd 5% 
glukoset próbáltunk ki, azonban a nagy mennyiségű  
infusio, a kísérlet több órás tartam a, valam int a 
technikai berendezés bonyolult volta (nagy meny- 
nyiségű  infundatum  melegen tartása, a folyadék 
rendszeres pótlása stb.) erő sen megnehezítette a 
vizsgálat kivitelét, k im erítette a beteget, és leg­
alább 2 személy állandó m unkáját kívánta.

Ezért módosítottuk eljárásunkat. A folyadék 
per os bevitele éppen a nagy mennyiség m iatt lehe­
tetlen (10—12 ml-es percdiuresis fönntartásához 5 
percenként 50—60 ml, órákon keresztül). Ekkor té r­
tünk át a duodenum sondán át való vízterhelésre, 
mely a beteget nem viseli meg, a folyadékbevitelt 
pontosan szabályozhatjuk, a fölszívódás pedig az 5 
perces periódusokat állandóvá teszi. A víz és só­
oldat között nem találunk különbséget, ezért ivó­
vizet adtunk a továbbiakban.

A vizsgálat menete a következő : az éhgyomor­
ra levő  beteggel reggel 7 órakor és 7,30-kor 1—2 
pohár vizet vagy teát itatunk meg, hogy ezzel a 
magas percdiuresis kialakulását siettessük. 8 óra­
kor levezetjük a duodenum-szondát, amelyet sz. e. 
rtg-vel ellenő rzünk (mélyen a duodenumban). Kb. 
10 perc múlva megkezdjük a hydratálást. 5 percen­

ként Farkas-fecskendő vel 50—50, illetve máskor 
75—75 ml testmeleg vizet ju tta tunk  a betegbe, s ezt 
a vizsgálat végéig folytattuk. Az egyidejű leg behe­
lyezett gum ikatheteren át, mely hosszabbító gumi- 
csövön keresztül az ágy lábához helyezett mérő ­
hengerbe ért, gyű jtöttük a vizeletet. (A kathetert 
férfiaknál nem is szükséges ragtapasszal rögzíteni, 
csak a katheterhosszabbító gumicsövet fixáltuk az 
ágy széléhez, így a mérő hengerrel való manipulá­
lás m agát a kathetert nem mozgatta meg.) A vize­
letmennyiséget 5 percenként leolvastuk és a hen­
gert k iürítettük.

Vízanyagcsere szempontjából normális egyé­
nen átlag 70 perc alatt elértük a megfelelő  perc­
diuresist, mely általában kissé a beadott mennyi­
ség a latt m aradt (pl. 75 ml/5 perces terhelésnél 
62—68 ml/5 perces diuresis). Ezután legalább 4—5 
újabb értéket vártunk be: ha ezek egymással — 
csekély differenciától eltekintve —- egyeztek, úgy
i. v.-an általában 2/100 E glanduitrint, illetve pit­
ressint fecskendeztünk be lassan. Ettő l az adagtól 
általában semmi m elléktünetet nem láttunk. Egy 
ízben jelentkezett sápadtság, egyben enyhe hasi 
fájdalom.

A diuresis 5—10 percen belül gyors tempóban 
csökkent, néha szinte megállt (lásd I. ábra). Az 
5 perces értékek fél—5 m l-t tesznek ki, szemben az 
elő bbi 60—70-es értékekkel. Ezen az alacsony szin­
ten m arad 35—50 percen át, m ajd fokozatosan 
emelkedik föl. 50—70 perc alatt a hatás lezajlott, a 
diuresis az eredetire tér vissza. Néha a visszatérés 
után 15—25 percen át erő s ingadozás volt meg­
figyelhető , míg egy állandó szint beállt.

Amikor betegeket vizsgáltunk, m indig egy víz­
anyagcsere szempontjából egészséges controllal egy- 
idő ben, ugyanazon pitressin hígítással dolgoztunk.

UWNR mt/S’

F. J . EGÉSZSÉGES /  TERHELÉS 7SmÍ.JS'/

I. ábra
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T.D-né C O N T R O U  T E R H E L É S 5 0  ml / 5 '

II. ábra

Az egyszerű  terhelésen kívül kettő s terhelést 
is végeztünk (lásd II. ábra). Ennek eredményérő l 
késő bb számolunk be.

összefoglalás. Ű j és klinikailag keresztülvihető  
vizsgálati módszert dolgoztunk ki az antid iuretikus 
hormon szöveti elbontásának emberi beteganyagon 
való vizsgálatára. A módszer lehető séget nyújt a 
vízanyagcserezavaroknak az ADH-val való össze­
függése tanulmányozására különböző  kórképekben. 
Máj betegségekben pedig esetleges adatot szolgáltat 
a máj functio vizsgálatához.

IRODALOM: 1. Hankiss J.: O. H. 94, 294, 1953.

A z  O r v o s to v á b b k é p z ő  I n té z e t  ( i g a z g a t ó : D o le s c h a l l  Fr i g y e s  d r . )  G y e r m e k o s z tá ly á n a k  ( f ő o r v o s : S te in e r  B éla  d r . )  k ö z le m é n y e

Az e s s e n t ia l i s  p u lm o n a l is  h a e m o s id e r o s is  v a s a n y a g c se r é j é r ő l

I r t a :  S T E I N E R  B É L A  d r .

Az essentialis pulmonalis haemosiderosis (eph.) 
a klinikus érdeklő dési körébe került, mióta lép- 
kiirtással gyógyításában jó eredményeket értek el 
(Paterson—Wissler, Castro Freire és Cordeiro, Cor- 
deiro, Steiner). Az eph.-beteget jellemzi, hogy a 
tüdejében sok vas halmozódik fel, ennek ellenére 
súlyos vérszegénységben szenved. M agyarázatként 
felvették, hogy a vas a tüdő ben fixált. Steiner 
hypothesise, mely szerint a tüdő ben antigen-anti- 
test reactio zajlik le, Heilmeyer szerint a tényekkel 
jó összhangzásban van, m ert ez lehetne annak oka, 
hogy a vas a szervezet részére nem használható fel. 
Heilmeyer szükségesnek tarto tta az eph. vasanyag­
cseréjének részletesebb vizsgálatát. Ezt a célt szol­
gálja jelen munkánk.

A  haemochromatosis és az eph. vasanyagcseréjé­
nek összehasonlítása

A haemochromatosisos beteg szervezetében sok 
a vas (20—40 g). A vasszint — a serum vastartalm a 
— az esetek nagyobb részében (Heilmeyer 20 ese­
tébő l 17-nél) magas. Jellemzi, hogy a serum vas­
kötő  proteinje (a transferrin) vassal csaknem m axi­
málisan telített. Egészséges szervezet a szükségle­
ten felül nem vesz fel vasat. Erre ügyel a vas­
felvételi zár, az ún. „mucosa block”. Heilmeyer 
szerint ez a mechanismus haemochromatosisban 
(következő kben: hchr.) nem jól mű ködik, m ert a 
vassal túltelítettség ellenére vasfelvétel mégis van. 
A szervezetben lerakodott vas a vérképzés számára 
felhasználható (Davis és Arrow smith). Erre u tal a 
vérszegénység hiánya.

Eph.-ban a szervezet vastartalm a a normális
4—5 g helyett 10—20 g. Legnagyobb része a tüdő ­
ben helyezkedik el. Garsche szerint eph. betegében 
a vértő l megtisztított tüdő szövet 100 g száraz 
anyagban 11,51 g vasat tartalmaz, míg normálisan 
csak 6,1 mg található. A serum vasszint alacsony: 
Gellis 65 7 % ,  Sandoe 30—80 7 % ,  Steiner 30—70 7 % .  

Transferrin vassal nincs túltelítve. A vasfelszívó­
dásról — tudomásunk szerint — nincs adat az iro-

* Levélbeli közlés.

dalomban. A hchr.-ra és eph.-ra vonatkozó adato­
kat az alábbiakban összegezzük:

E s s e n t i a l i s  p u l m o n a l i s
H a e m o c h r o m a t o s i s  h a e m o s i d e r o s i s

R a k t á r o z o t t  v a s

V a s s z i n t

V é r s z e g é n y s é g

T r a n s f e r r i n
t e l í t e t t s é g

V a s f e l s z í v ó d á s

s o k

m a g a s  v .  n o r m á l i s  

n i n c s  v .  k i s f o k ú  

m a x i m á l i s  

s z ü k s é g l e t e n  f e l ü l i

s o k

a l a c s o n y  

v a n ,  c r i s i s k o r  
s ú l y o s

n i n c s  t ú l t e l í ­
t e t t s é g

Összeállításunkból kiolvasható, hogy mely kér­
dések v itatottak a két betegség vasanyagcseréjé­
ben. 1. Ha m indkét betegségben sok a raktározott, 
vas, a vasszint m iért magas hchr.-ban s m iért ala­
csony eph.-ban? 2. M iért nem anaemiás a hchr. 
beteg, ill. m iért vérszegény az eph.-os? 3. Van-e 
jelentő sége annak, hogy a transferrin  vassal telí­
tettsége különböző  a két betegségben? 4. Vasfel­
szívódásban van-e különbség a hchr. és eph. 
között?

A  vasszint értékelése
Vasterheléses görbék adatai hchr.-ban és eph.-ban.

Alacsony serum vasérték különböző  betegsé­
gekben fordul elő : vashiányos anaemiákban, acut 
és chronicus fertő zésekben, regeneratív vérszegény­
ségben, m ájjal kezelt vészes vérszegénységben, 
rosszindulatú tumoros állapotokban (W introbe, 
Moore és tsai, Ringelhann), eph.-ban. Ezek szerint 
nem a vashiány az egyetlen criterium. Szükséges 
volt azért annak eldöntésére, hogy egyes esetben 
a vasszint értéknek milyen jelentő sége van, további 
adatokat gyű jteni. Ezt a célt szolgálták a vasterhe­
léses vizsgálatok. Gyermekekben Thones és Aschaf- 
fenburg végezték az első  kísérleteket. Heilmeyer 
és Koch megállapították, hogy a terheléses görbe 
lefutása nagy mértékben függ a szervezet vas- 
szükségletétő l. Ha a kísérleti személynek napi 1 g 
ferrum  reductumot adtak, úgy a kísérlet elején a 
serumvas terhelésre meredeken emelkedett, azután 
ellaposodott és 12—24 óra múlva visszatért a ki­
indulási pontra. Súlyos vérzések után magasra
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ívelő  felszívódásos görbét kaptak. Kisebb volt az 
emelkedés, ha a v izsgált, egyén rendszeresen vasat 
szedett. Hamarosan kiderült, hogy a vasfelszívódási 
görbe alakulása sok tényező tő l függ. így változtak 
az eredmények az adott vas mennyiségétő l függő en 
(Moore és tsai), szerepet tu lajdonítottak a gyomor 
sósavtartalmának. Kérdésessé vált, hogy a vas­
felszívódást valóban mindig a szervezet vasszük­
séglete szabályozza. A baseli gyermekklinikán
1954-ben a kis gyermekkorra vonatkozólag igye­
keztek a vasterheléses vizsgálatok értékét megálla­
pítani (Hassler és Passweg). Testsúly/kg-ként 2,5 
mg ferrovasat adtak reggel. A vizsgálatok értékét 
csökkenti, hogy nem egészséges, hanem betegséget 
alig k iállott gyermekeken végezték. Csak egy meg­
határozás történt 3 órával vas beadása után. A fer­
tő zés hatása a vas fixatióra nem zárható ki bizto­
san. A szerző k szerint a felszívódásos görbe értéke 
kérdéses ebben a korosztályban.

Nagyon érdekesen alakultak a vasfelszívódásos 
görbék hchr.-ban. Azt a feltevést, hogy a vas foko­
zott felszívódása a betegség oka, újabban radio­
aktív vassal végzett kísérletek bizonyították (Du- 
bach és tsai). Chodos és Noes ellenkező  adatokat 
közöltek. Heilmeyer és tsai legújabb kísérletekben 
a radioaktív vas kifejezetten fokozott felszívódását 
igazolták hchr.-ban, míg közönséges májcirrhosis- 
ban ez nem volt kim utatható. Feltű nő  volt ezzel 
szemben, hogy hchr.-ban ferro-vas adagolásra a 
vasfelszívódásos görbe nem, vagy csak alig emel­
kedett (Hemmeier, Büchmann, Heilmeyer). A vas­
terhelésre kapott eredmény tehát megtévesztő  volt. 
Lehetségesnek tartották, hogy ennek oka a tran- 
ferrinnek (a vaskötő  fehérjének) teljes telítettsége, 
am inek következtében a felszívódott vas gyorsan 
eltű nik a vérbő l.

Ezek a kísérletek tehát azt m utatták, hogy ha­
sonlóan a serum vasszint interpraetálási nehézsé­
geihez, a vasfelszívódásos görbe értékelésénél is 
óvatosnak kell lenni. Azt állíthatjuk, hogy a vas­
terheléses görbe meredeken emelkedik, hogy a 
szervezet vashiányos. Ezzel szemben, ha a görbe 
lapos, vagy nem emelkedik, a magyarázat többféle 
lehet: 1. A szervezet vassal te líte tt s ezért nem szí­
vódik fel a vas. 2. A szervezet vasban szegény, de 
a vasfelszívódás mégsem megfelelő , m ert a) a kí­
sérletben beadott vas nem  volt elegendő ; b) a be­
adott vas nem tartózkodott elég ideig a gyomor­
ban; c) rosszak a felszívódás körülményei (sósav­
hiány stb.). 3. A szervezet vassal telített, -ennek 
ellenére fokozott a felszívódás. Ennek nincs nyoma 
a terheléses görbében, m ert a vas gyorsan eltű nik 
a vérbő l.

Az egészséges ember vérplazmája 0,1 mg% 
(100 7%) vasat tartalmaz. Mint a vas „transport” 
formája, specialis globulinhoz kötött. Ezt a fehérjét 
transferrinnek nevezik. Normálisan csak 40%-ig 
te líte tt vassal. Abban az esetben, ha a transferrin 
vassal teljesen telített, am int ezt hchr.-ra jellemző ­
nek tartják , nincs mód a vérbe áramló újabb vas­
mennyiség ott-tartására: a fölös vas a vérbő l gyor­
san eltű nik. Csak a teljesség kedvéért em lítjük
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meg, hogy Wintrobe nem fogadja el teljes értékű ­
nek a „mucosa block” hypothesist. Ügy látszik, 
hogy a transferrin  csökkenése sem oki jelentő ségű , 
m ert a vasbeáramlás a bélbő l teljesen független a 
vaskötő  fehérje mennyiségtő l (Ringelhann).

A  hchr.-ban szerzett tapasztalatok azt m utat­
ták, hogy a vasterheléses görbék értelmezésénél az 
eddiginél nagyobb óvatossággal járjunk el. Helyes­
nek látszott azért az eph. vas anyagcseréjének vizs­
gálatánál felhasználni a hchr.-ban szerzett tapasz­
talatokat és emellett a kutatások terü letét szélesí­
teni. Elméletileg az eph.-ban ta lá lt alacsony serum 
vasszintet több okra vezethetjük vissza. Lehet a 
vasszegénység jele, m ert a tüdő ben raktározott vas 
fixált. Okozhatja, hogy a szervezet a betegség lé­
nyegének megfelelő en sok vért veszít és a vas­
rak tárak  üresek. Nem vizsgálták eddig azt a kér­
dést, hogy eph.-ban nem zavart-e a vasfelszívódás 
és az átlagosnál nem nagyobb-e a kiválasztott vas 
mennyisége.

A vasfelszívódás megismerésére mi két terhe­
léses vizsgálatot végeztünk. Az első  alkalommal 
másfél g ferrum  reductumot adtunk éhgyomorra. 
A második alkalommal csak 0,75 g ferrum  reduc- 
tum mal terheltünk. A nyert adatokat az alábbiak­
ban közöljük:

l .sz . vasterhelés 2. sz. vasterihelés
IV 2 g ferrum  reductum  per os 0,75 ferrum  reductum
Ehgyomri vasszint56 7 0 /0 70 7%
2 óra m úlva 150 296
4 „ „ 222 320
6 „ „ 180 242

Betegünkben a görbe vasterhelésre kifejezet­
ten és meredeken emelkedett; érdekes, hogy kisebb 
vasadagra nagyobb mértékben. Ez arra utal, hogy 
kis eltéréseknek ne tulajdonítsunk túlzott jelentő ­
séget.

Ismeretes, hogy a szervezet a felszívott vas fel- 
használására és megő rzésére törekszik. Gyakorlati­
lag nincs vaskiválasztás. Mi vizsgálat tárgyává te t­
tük, hogy eph. betegünk vizeletében nincs-e foko­
zott vasveszteség, és hogy megfelelő  inger hatására 
képes-e a vas kiválasztását fokozni. E célból napo­
kon keresztül m eghatároztuk a vizelet vastarta l­
mát. Azután 0,8 g calcium etilendiamin tetraacetat 
(CaEDTA i. v. adagjára bekövetkezett változást 
vizsgáltuk.

1955.
V izelet memy- 

nyiség (ml)
V izelet vas­
ta rta lm a mg%

11/22 440 0,056
23 500 0,030
24 970 0,026
25 1020 0,016
26 865 0,125 0,8 g CaEDTA
27 855 0,085
28 1085 0,097

A kísérlet eredménye, hogy eph. betegünk vi­
zelettel csak m inimális vasat veszít. A kiválasztott 
vas mennyiségét megfelelő  ingerre fokozni képes.
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A vizsgálatok teljességéhez tartozott még a se­
rum  vaskötő  képességének meghatározása. A teljes 
vaskötő  képesség alatt értjük  a serum  által meg­
köthető  teljes vasmennyiséget. Ezt Rath és Finch 
300 7%-ban, Wintrobe 300, 315, 359 7%-ban hatá­
rozta meg. Használják még a telítetlen vaskötő  ké­
pesség kifejezést is. Ha a normális egyén serum- 
vastartalm a 100 7%, teljes vaskötő  képessége 
300 7%, akkor a telítetlen vaskötő  képesség 200 Y%.

Eph.-ban a serum vaskötő  képességét csak 
Gellis és tsai vizsgálták. Betegük „latens vaskötő  
képessége” 355 7% volt és azt m int vashiányos álla­
potra jellegzetes értéket interpretálták. A mi eph. 
betegünk teljes vaskötő  képessége 260 7% volt. 
A mi betegünk ezen vizsgálatkor m ár a lépkiirtás 
u tán  kitű nő  állapotban volt. Vvt.-száma 5 000 000 
és a hb. 90% volt. További adatok gyű jtéséig a két 
eredm ényt csak regisztráljuk. A legnagyobb óva­
tosság mellett is felhasználhatónak gondoljuk an­
nak a nézetnek az alátámasztására, hogy az eph.- 
betegnek megvan a képessége a vérbe áramló vas 
megkötésére speciális fehérjét adni.

Megbeszélés

8 éves lépkiirtott eph. betegünk vasanyag­
cseréjét vizsgáltuk. K iindultunk abból a paradox 
ténybő l, hogy bár szervezetében sok a vas, egyes 
tünetek vasszegénységre utalnak. Összehasonlítva 
a hchr. és eph.-,ra vonatkozó irodalmi adatokat és 
most ism ertetett kísérleteinket, felelni szeretnénk 
m unkánk kezdetén fe ltett kérdésekre.

Tapasztalati tények és kísérletes vizsgálatok 
megállapították, hogy hohr.-ban sok a raktározott 
vas és ez a szervezet rendelkezésére áll. Érthető  
tehát, ha a vasszint magas vagy normális és ter­
mészetes, hogy a beteg nem  vérszegény.

Az eph.-ban talált alacsony serum vasszint m a­
gyarázatára több feltevés között választhattunk.
1. A tüdő ben raktározott vas elveszett a szervezet 
részére. 2. A szervezet vasszegény. 3. Rossz a vas- 
felszívódás. 4. Túl nagy a vaskiválasztás. Számol­
tunk  az okok egybefonódásával is. Vasterheléses 
vizsgálataink azt m utatták, hogy a szervezet való­
ban vasban szegény. Ez igazolta egyúttal, hogy 
eph.-ban a raktározott vas nem használható fel a 
vasanyagcserében. Az alacsony serumvasszintet 
nem  okozta sem a vas rossz felszívódása, sem a 
vas fokozott kiválasztása.

Az eph.-beteg anaem iájának végső  oka a vas­
szegénység. Ezt bizonyítja az alacsony vasszint és 
csökkent hb. érték. Tévedés volna azonban azt 
hinni, hogy eph.-betegben a vérszegénység állandó, 
W yllie és tsai 1. sz. betegében crisiskor a w t .  
2 300 000, de 5 000 000 javuláskor. A 3—7. sz. gyer­
mek vvt.-száma crisisen kívüli idő ben megközelíti 
az 5 000 000-t és a hb. 90 és 105% között változik. 
A normális vvt.-szám egyik napról a másikra le­
eshet 2 000 000 alá és a hb. 20%-ra. Ez nem szoká­
sos egyszerű  vérveszteség után. Már Paterson fel­
vetette a klinikai kép alapján azt a gondolatot, 
hogy az eph. anaemiában haemolyticus componens-

nek komoly szerepe van. Ezt bizonyítják a mi kli­
nikai tapasztalataink, betegünk vérében talált 
complet és incomplet antitestek és az évek folya­
mán többször észlelt pozitív Coombs-próba. Még 
vitás, hogy a haemolyticus camponensnek minden 
eph.-esetben szerepe van-e.

Az eph.-ban észlelt vérszegénység oka: 1. A tü ­
dő ben raktározott vas fixált. 2. A szervezet a gya­
kori vérzés m iatt vasszegény. Az anaemia hirtelen 
rosszabbodásának oka haemolyticus crisis. Ha ez 
sokszor ismétlő dik, akkor a szervezet a jó felszívó­
dás ellenére sem tudja az elvesztett vasat pótolni. 
A mi betegünk vérszegénysége a a lépkiirtás után 
aránylag enyhe volt, nyolc rosszulléte között csak 
egyszer csökkent a w t .  3 000 000 alá. A vvt. sokszor 
volt 5 000 000, a hb. 90%. M iután nincs okunk fel­
tenni, hogy a tüdő ben raktározott vas mennyisége 
csökkent, az anaemia enyhülésének az oka, hogy a 
haemolyticus crisisek ritkábban jöttek és enyhéb­
bek voltak. K ísérleteink azt m utatták, hogy eph.- 
betegünk a lépkiirtás dacára a vasszegénység jel­
legzetes képét m utatta: a vasszint alacsony, a vas­
terheléses görbe meredeken emelkedett.

Az a körülmény, hogy a tranferrin  telítettsé­
gében k im utatott különbség a vasfelszívódásra nem 
volt befolyással, arra utal, hogy jelentő sége kisebb, 
m int a mucosa blocké.

E m unka kísérletes részét a  szegedi Orvostudomá­
nyi Egyetem I. sz. B elk lin ikáján végezték. Eminek enge­
délyezéséért hálás köszönetét mondok H etényi Géza dr. 
akadém ikusnak, kivitelezésiéért W eber Apollonia dr. 
tanársegéd kartársnő inek és Reinbold Alice dr-nő nék. 
CaEDTA készítm ény m egküldését R iker Laboratories 
Ltd.-mek, Loughborough, England tartozom  köszönettel.
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JUp. B a J ia  III t  e i í  h  a  p—h  p. A h  h  a B e-
H e H : CuMMempunecKuü Henpo3 Kopu nonen e epyd- 
HOM eo3pacme. IlpoŐ JieMbi duaenocmumi u  mepanuu.

D r. B é l a  S t e i n e r : Über den E isenumsatz bei 
essentieller pulm onaler Haemosiderose.

Die klin ische und pathologisch-anatom ische Fest­
stellung, das bei essentieller pu lm onaler Haemoside­
rose (epH.) sich viel Eisen im Körper, d er Letztere 
sich aber trotzdem  im  Zustand eines Eisenmangels be­
findet, w ird durch den A usfall von Laboratorium s­

untersudhungen gestützt. Vorliegende A rbeit b ring t 
als erste Ergebnisse von S im ultanbestim m ungen des 
Serumeisenspiegels, der E isenbelastungskurve und des 
E isenbindungsverm ögens des Serums. Die U nter­
suchungen bestätigen die Ansicht, dass der Eisenstoff­
wechsel bei epH. und der bei Haemochromatose im 
Wesen verschiedenen sind. F ür d ie epH. ist es bezeich­
nend, dass der K örper reich an Eisen und dass der 
Eisenspiegel trotzdem  niedrig ist, eine ausgesprochene 
Anaemie besteht, das T ransferrin  n icht übersättig t ist 
und dass die E isenresorptionskurve fü r eine Eisen­
arm ut des O rganism us spricht.

A Fő városi Péterfy Sándor utcai Kórház-Rendelő  ( igazgató: Lendvay József dr.) ,,B”-Belosztályának (fő orvos: Bach Imre dr.)
és a Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatának közleménye

A R o th a n e  (DDD) h a tá s a  p a tk á n y o k  m e l lé k v e s e k é r g é n e k fu n c ió já r a
é s  s z ö v e t i  k é p é r e

(Elő zetes közlemény)

Irta: B A C H  I M R E d r ., D A V I D  G Á B O R  dr.  és  H E R É N Y I  N O R B E R T  dr.

A mellékvesekéreg egyes zónáinak funkcioná­
lis jelentő ségére vonatkozólag igen fontos Nelson 
és Woodard (2) azon észlelése, hogy az ism ert insec- 
ticid — DDT — halogénben szegényebb szárma­
zéka a Rothane (DDD), kémiailag 2,2-bis (para- 
chlorphenyl) -1,1-dichloroethane, kutyákban a mel­
lékvesekéreg középső  zónájának izolált sorvadását 
okozza. Ezen észlelés azért jelentő s, m ert lehető vé 
teszi, hogy ezen anyaggal részleges kémiai „adre- 
nalectom iát” végezzünk. Nichols és Gardner (3), 
majd Nichols és Sheehan (4) megerő sítették a fenti 
észleléseket és kutyákon végzett további kísérle­
teikben megállapították, hogy az állatok inzulin- 
érzékenysége DDD hatására nagymértékben foko­
zódik, míg az alloxán diabetes enyhébben m utatko­
zik. Patkányokon Brown (1) végzett DDD-vel kí­
sérleteket. Patkányok mellékveséjében nem talált 
kifejezett elváltozásokat, bár a glycocorticoid hatá­
sok csökkenését tapasztalta. Brown-nal ellentétben 
Verne és W egmann (5) DDD-kezelésre a mellék­
vesék súlyának csökkenését tapasztalták. Histoló- 
giailag nagy adagok u tán  a zona fasciculata meg- 
kisebbedése következett be.

Saját kísérleteinkben ezen ellentmondó észle­
lések tisztázásának céljából 130—170 g súlyú, egy 
törzsbő l (Wistar) származó 21 hím patkánynak 200 
mg/kg DDD-t adagoltunk szondán át napraforgó- 
olajjal készült 3%-os oldat alakjában. Az állatokat 
vegyes táplálékon tartottuk. Kontroliul ugyanazon 
törzsbő l származó azonos súlyú 15 állatot használ­
tunk. A DDD adagolása elő tt m ind a kezelendő , 
mind a kontroli-állatokon két ízben meghatároz­
tuk 0,15 mg/100 g ACTH adására bekövetkező  
eosinopeniás reakciót. DDD-t 44 napon át adagol­
tunk és a kezelés folyamán többször ellenő riztük 
az ACTH hatást.

Az 1. ábrán szemléltetjük a kezelés különböző  
szakaszaiban az ACTH-ra bekövetkező  eosinophil 
reakciót.

Az egyes oszlopok a DDD-vel kezelt állatokon 
nyert eosinophil csökkenés középértékeit jelentik 
az ACTH beadás elő tti értékek százalékában k i­

fejezve. Látjuk, hogy a kezelés 17. napján az 
éosinophilek csökkenése ACTH befecskendezésére 
50%, a 30. napon 25%, 41.-en 22% és a 44. napon 
csak 10%.
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Kísérletünk — amely megegyezik más észlelő k 
adataival is — arra m utat, hogy a mellékvesekéreg 
glycocorticoidjainak termelése gátolt. A kísérlet 
folyamán több ízben m eghatároztuk állataink vize­
letében a Na és K arányát, de itt lényeges válto­
zás nem mutatkozott. Nichols és m unkatársai (3, 4) 
kutyákon hasonló eredményre jutottak.

A DDD-vel kezelt állatok mellékveséjének szö­
vettani képe — ellentétben Brown (1) megállapítá­
sával — kifejezett különbségeket m utato tt a keze- 
letnékkel szemben.*

Az állatokat a DDD adagolás befejezte utáni
3. napon világítógázzal megöltük. A szerveket for­
maiinban, alkoholban, illetve Susa-keverékben 
fixáltuk. A kontroli-állatok szerveit hasonlóképpen 
kezeltük. Paraffin beágyazás után az összes szer­
vekben haematoxylin-eosin, Mallory-festést végez­
tünk. Fagyasztott metszetek készítése után Sudan

* A kórszövettani v izsgálatokat K erényi N orbert 
dr., a  budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Kór­
bonctani és K ísérleti R ákkutató  In tézetében végezte.
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III-m al kezeltük a mellékvesékbő l származó készít­
ményeket.

A DDD-vel kezelt és kontroli-állatok mellék­
veséjének képe között kifejezett különbség volt: a 
kezelt állatokban a zona intermedia kifejezettebbé 
vált, kiszélesedett, am it e zóna sejtjeinek felszapo­
rodása okozott (2/a és 2/b ábra).

A Sudan III-mal festett készítményeken a 
sudanophob zóna határozottan kiszélesedett. Ugyan­
csak kifejezettebbé vált a kezelt állatok mellék­
veséjének subcapsularis rétege, illetve zóna glome- 
rulosája. K ifejezett atrophiát — hasonlóan B ro w n
(1) észleléséhez és ellentétben V ern e és W eg m a n n a l

2/a ábra. Norm, kontro li-patkány m ellékveséjének 
szöveti képe. Haem.-eos. festés.

<(5) — egyik rétegben sem találtunk. A leírt szövet­
tani elváltozások k iv é te l  n é lk ü l minden DDD-vel 
kezelt állatban észlelhető k voltak.

DDD-vel kezelt patkányok mellékveséjének 
mások által eddig még nem  észlelt szövettani vál­
tozás, a sudanophob, illetve interm edier zóna ki­
szélesedése és a functiocsökkenés közötti összefüg­
gés m agyarázatát nem ismerjük. További kísérle­
te ink  ezen összefüggések tisztázását célozzák. Min­
denesetre úgy látszik, hogy a mellékvesekéreg 
ACTH-ra való reakciója m ár akkor csökken, ami­
kor még a szövettani kép a zona fasciculata sorva­
dását nem m utatja. Minthogy kis mennyiségű  DDD 
á llt csak rendelkezésünkre, nem volt módunk hosz- 
szabb tartam ú kísérleteket végezni. Az általunk 
ta lá lt funkciopális és morfológiai változások alap­
ján  azonban úgy látszik, hogy a DDD-vel végzett 
kísérletek alkalmasak lesznek a mellékvesekéreg 
részmű ködései és a szöveti szerkezet közötti össze­
függések egyes problémáinak tisztázására.

ö ssze fo g la lá s. Hím patkányoknak szájon át 
200 mg/kg DDD-t adagoltunk 44 napon át. Kísér­
let elő tt és közben többször meghatároztuk az 
ACTH hatására bekövetkező  eosinopeniás reakciót 
és a kísérlet végén szövettanilag is feldolgoztuk a 
mellékveséket. A kísérlet elő rehaladtával az 
eosinopeniás reakció mind kisebb és kisebb lett. 
Szövettanilag a kezelt állatok mellékvesekérgének 
zóna interm ediája kiszélesedett.

A kísérletekhez szükséges DDD-t Nádor Károly dr. 
(MTA K ísérleti Orvostudományi K utató Intézet Gyógy­
szertani Osztálya) volt szíves elő állítani, am iért ez úton 
is hálás köszönetünket fejezzük ki.

2/b ábra. DDD-vel kezelt pa tkány m ellékveséjének 
szöveti képe. Haem.-eos. festés.

IRODALOM: 1. Brow n J. H. M.: Endocrinology, 
1953. 53, 116. — 2. Nelson A . A . and Woodard G.: Arclh. 
of Path . 1949. 48, 387. — 3. Nichols J. and Gardner L.
I . : J. of Lab. and Clin. Med. 1951. 37, 229. — 4. Nichols
J. and Sheehan H. L.: Endocrinology, 1952. 51, 362. —
5. Verne J. et W egm ann R.: Compt. Rend. de la  Soc. 
de Biol. 1952. 146/2, 1044.

h ip .  H i t p e  B a x  —  u p .  T a ő o p  JI a- 
B ii a  —  ji p.  H  o p 6 e p T K e p e h  h  : B jiunnue 
/lenapcmea «Pomxaw> (HJJJJ.) na (fnjummio u nu:one- 
eyio Kapmumj Kopmunajibnozo c j io h  HadnonenHunoe npuc.

Dr .  I m r e  B a c h ,  Dr .  G á b o r  D á v i d  und 
Dr .  N o r b e r t  K e r é n y i : Der E influss des Rothane 
(DDD) auf die Funktion und das histologische Bild 
der Nebennierenrinde der Ratte.

Rattenm ännchen w urden 44 Tage h indurch täglich 
200 mg/Kg DDD auf peroralem  Wege zugeführt. Vor 
dem V ersuch und im  Laufe desselben w urde die nach 
ACTH-Zufuhr auftretende eosinopenisclhe Reaktion 
mehrmaihls geprüft und am  Ende des Versuchs w urden 
die Nebennieren audh histologisch untersucht. Im  
Laufe des Versuchs w urde die eosinopenisclhe Reaktion 
imm er w eniger deutlich. H istologisch zeigte sich eine 
V erbreiterung der Zona in term edia in den Neben­
n ierenrinden der behandelten Tiere.

Felhívjuk az orvos kartársak figyelmét, hogy a gyógyszertárak Tetran-vényre ez idő  szerint
Biomycint (chlortetracyclin) szolgáltatnak ki.

A T E T R A  N D R A Z S É N K É N T  250 m g hatóanyagot tartalmaz, a B IO M Y C IN  
100 m g-os d óz isáva l szem b en  ; ezt a különbséget az adagolásnál figyelembe kell venni.

E gészségügyi M in isz tér iu m  G yógyszerészeti és M ű szerügyi Igazgatósága

Budapest V. Akadémia u. 10. Telefon : 114-600
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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  O r v o s e g y e te m  I . s z . B e lk l in i k á já n a k  ( i ga z g a t ó : F ő m e t  B é la  d r . e g y e t ,  t a n á r )  k ö z le m é n y e

G la n d u i t r in - r e f r a c te r n e k  lá t s z ó  d ia b e t e s  in s ip id u s

I r t a :  H A N  K I S S  J Á N O S  d r .

Egy diabetes insipidusos fiúbeteggel kapcsolat­
ban m erült fel a hormonresistentia lehető sége, 
akinek a polyuriája nem csökkent lényegesen 
napi 3X5 E glanduitrin injecti ókra.

Biggart szerint (1) az eseteknek 5—15%-ában 
hatástalan az insipidusosok hormontherapiája. 
Hogy ilyen esetekben nem az adagolás elégtelen­
sége áll fenn, azt Falta igazolta, aki hormonresis- 
tensnek látszó betegének 2 óránként adott HHL- 
kivonatot eredménytelenül (2). Biggart em lített 
közleményében 3 hormonresistens betegénél a tu ­
ber cinereum laesióját m utatta ki, míg a hormonra 
reagáló esetekben ilyen laesiót nem talált. Williams 
és Henry hereditaer insipidust ír t le, melyet nő i 
conductorokon át fiúgyermekek örökölnek (3). Vé­
leményük szerint ezen betegség hormonresistentiá- 
já t az okozza, hogy a tubulusok nem reagálnak a 
pitressinre.

Több szerző  foglal állást a hormonresistentia 
psychogen eredete m ellett (4). Jores szintén hajlik 
ezen magyarázatra. Óvatosságra in t azonban Mit­
scherlich egy esete (5), akinél elő bb súlyos ivási 
kényszer állt fenn, s késő bb obductiónál a plexus 
chorioideus epitheliomáját és a centrális szürke- 
állomány compressio já t s cc-ás infiltratió ját mu­
ta tták  ki.

Betegünknél m indezeket figyelembe kellett 
vennünk. A kérdésre választ csak pontosabb hor­
monvizsgálatok elvégzése után kaphattunk.

A lábbiakban ism ertetjük betegünk kórrajz- 
kivonatát:

mondja, hogy „ha vízre gondol, m ár k íván ja a szerve­
zete”. Inkább étvágytalan; kissé obstipál. Fél év ala tt 
sokat fogyott.

Laboratórium i leleteit táb lázatban foglaltuk össze:
Egyéb leletek: M ellkas átv.: neg. Sella kp. nagy­

ságú és ép conturú. Jól fe jle tt proc. clin.-ok és légtartó  
sphenoidalis. Szemészeti vizsgálat: lá tó terek  épek, 
szemfenő k ép.

Az I. áb ra  a napi v izeletm ennyiségeket tün teti föl. 
P á r napig m inden gyógyszer nélkü l f igyeltük vizelet- 
ürítését, s ez 8—10 liter között ingadozott. Ekkor glan- 
du itr in t vezettünk be. M int látható, annak ellenére, 
hogy a to lerantia határáig, napi 3X5 E-ig em eltük a 
g landuitrin  adagot, s a beteg az in jeetiók u tán  hasfáj­
dalomról, néha görcsökrő l panaszkodott a vizelet lénye­
gesen nem csökkent. Elő ző  megfigyeléseink arra  mu-

/AV. PRO IHE
LITER ^

Gy. S. 15 é. napszámos fiú 1955. dec 28-án je len t­
kezett k lin ikánkon első  ízben. Családi és egyéni anam - 
nesise negatív. Szeszes ita lt csak alkalom szerű en fo­
gyaszt, napi 5 c igarettát szív.

Betegsége fél éve kezdő dött. Fokozatosan egyre 
szom jasabb le tt és több vizet ivott, vizelete ennek 
megfelelő en szaporodott. Fő leg é jje l k ínozta a szomjú­
ságérzés, am ikor 6 lite rt is megivott. H a m egszorította 
a vízfölvételt, hányinger jelentkezett, rossz közérzete 
volt, „az egész szervezete k iszárad t” s gyönge lett. El-

I. táblázat.
Gy. S. laboratórium i adatai.

We......................................5/11 mm
Vizelet, nap i ..  . .  8—10—12 lite r
V i z e l e t.......................... 1002 a.., p., s. neg., ubg. norm.,

üledék neg.

I. ábra.

ta ttak , hogy olykor tú lnagy adag hormon a vizelet pa­
radox növekedését okozhatja, s ilyen esetben az adag 
csökkentése a  diuresis csökkenéséhez is vezethet; jelein 
esetben azonban h iába próbáltuk  az adagot csökken­
teni, a d iuresis nem  esett.

Ekkor neurológussal consultá ltunk s fö lvetettük  a 
psychogen polidipsia kérdését. A beteg azon megjegy­
zése, hogyha csak gondol is aj vízre, m áris k íván ja  a 
szervezete, esetleges tám pontot je len thete tt erre nézve. 
Azonban a neurológiai status, valam int a cysternalis 
liquor és szemészeti lelet negativ itása ezt a  lehető séget 
nem  igazolta.

Ezután elő ző  közléseink módszerével (6) serum  
ADH-szintet határoztunk  meg: A betegnél szom jazta-

Vvs.
Hb.

4 680 000 
92% II. táblázat.

Fvs.....................................
Q ualitativ  vérkép

5200
norm ális

Szom jaztatási próba labor, értékei.

C h o le s te r in.................. 135 mgo/0 kezdetén végén
Serum  K .................. 5 « maenu/1 (21.9 mg%) Vizelet f a j s ú l y.................. 1001 1001
Serum  Na....................... 141 m aequ/l (325 mg%) Vvs. .................................. 4 600 000 7 200 000
V ércukor .................. 94 mg% Hb............................................... 92% 134%
M ájfunctiók: thymol 0 Fvs............................................. 7000 12 000

aranysol 0 H a e m a to c r i t........................ 51 54
WaR I., II. és Me. .. negatív összfehérje B iuret szerint 6,62 g% 7,02 g%
Quaddel .................. or> perc között összfehérje refractom eterrel 7,05 g% 7.43 g%
R R ...................................110/90 Mc. Clure i.-eutan próba 32 perc 20 perc
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tási próbát végeztünk: 2 óra 35 percig bírta. Ekkor 
m eghatároztak a plasm a ADH-szintjét B irnie metho- 
dusával. Bár komoly haem oooncentratio következett 
be (lásd II. táblázat), ad iu re tin t nem_ tud tunk  k imu­
ta tn i a  beteg plasm ájában (controllképpen 10 óráig 
szomjazó egészséges em ber szolgált. Lásd III. táblázat).

III. táblázat.
diuresis %

5/1000 E glanduitrin/100 g testsúly 37% 
Physiológiás NaCl controll .. .. 83% 
Normális szomjazó egyén .. . .  19%
Beteg |a szomjazási próba végén 49%

Em lített cikkünkben fölvetettük az insipidus 
pathogenesisére vonatkozóan azt a kérdést, vajon 
az eiSietek egy részében nem az ADH fokozott peri­
fériás lebontása m iatt fejlő dik-e ki relatív ADH- 
hiány? (6). Ezt a problémát jelen betegünknél is 
tisztáznunk kellett, hiszen a kívülrő l beju ttato tt 
hormon melletti változatlan diuresis fokozott bon­
tás révén is magyarázható volna. Elő bb a plasma 
ADH-bontóképességét vizsgáltuk: A beteg és egy 
egészséges egyén friss plasm áját glanduitrinnel 
hoztuk össze (1 ml serumhoz 0,1 ml phy. NaCl-ban 
oldott 5/1000 E g landuitrint adtunk) és 3 órán ke­
resztül 37 C fokon therm ostatban inkubáltuk, utána 
Birnie-tesztben patkányokon titrá ltuk  az anti- 
d iuretikus hatást (IV. táblázat).

IV. táblázat.
D iuresis %

(6—6 á lla t átlaga)
Normál savóval incub. gland. .. 45%
Beteg savóval incub. gland. ..  38%
G landuitrin  ..................................40%
Physiológiás N a C l.......................... 69%

Beteg és normális egyén friss plasm ájával inkubáJt 
g landu itrin  (hatása a  B irnie-tesztben (1 ml serumhoz 
5 mE g landu itrin t adtunk. 3 órás inkub. 37 C fokon).

Mint látható, 3 órás incubatio után a beteg 
serummal nyert patkánydiuresis % kb. megfelel a 
normálisnak, ső t annál valamivel kisebb, úgyhogy 
biztosan nincs fokozott ADH-bontóképessége. Az is 
látható, hogy a plasmák 3 óra alatt nem bontottak 
lényeges glanduitrin mennyiséget, m ert a savóval 
összehozott glanduitrin gátlóképessége megfelel a 
tisztán hagyott (és ugyancsak therm ostatban ta r­
tott) glanduitrinénak.

Ezek után két kérdést kellett tisztáznunk: 
1. Az insipidusos beteg szövetei nem bontják-e fo­
kozottan az ADH-t?, és 2., hogy a beteg veséje 
reagál-e a hormonra?

Mindkét kérdést elő ző kben ism ertetett módsze­
rünkkel tisztáztuk (7), mellyel az in vivo szöveti 
ADH-bontást vizsgáljuk. Módszerünkrő l röviden 
csak annyit, hogy duodenum sondán át 5 percen­
ként vízzel terhelve a vizsgálandó egyént, állandó 
10—12 ml-es percdiuresist értünk el. I. v.-an be­
adunk 1—2/100 E glanduitrint vagy pitressint, mely 
nem okoz mellékhatást; erre a percdiuresis leesik. 
A szervezet a beadott hormont akkor bontotta le, 
m ikor a percdiuresis ú jra az eredeti szintre vissza­
áll. Az eltelt idő , illetve a görbe lefutása adja meg 
a hormoninaktiválás mértékét.

A II. ábra m utatja vizsgálataink eredményét.

Mint látható (II. a.), a glanduitrin beadása után 5 
percen belül csökkenni kezdett a diuresis, 15 per­
cen belül 2 ml/5 perces értékre süllyedt; m ár ez is 
tisztázta, hogy esetünkben nem a vese reactio- 
képtelenségérő l van szó ADH-val szemben. A be­
teggel egyidő ben egészséges controll-egyént is vizs­
gáltunk (II. b .): m indkettő jüket ugyanúgy készítet­
tük elő , s vizsgálatuk egy szobában párhuzamosan 
folyt, azonos pitressin-hígítással. A két görbét ösz- 
szehasonlítva láthatjuk, hogy a beteg és az egész­
séges ugyanolyan fokú diuresisdepressiót ért el, 
azonban míg normális egyénnél 7—8 ötperces tu r­
nuson keresztül fönnm aradt a depressio, addig az 
insipidusos betegnél 1—3 ötperces érték után foko-

URINR ml/5' ,./
/  Y 1QQ £  P IT R S S S IN

Gy-S. DlfíQ. INSIP. /TERHELÉS ? S m U 5 ‘/ 

I l /a  ábra

zatosan emelkedik, s minimális értéktő l számított 
30 percen belül az eredeti magasságra tért. vissza, 
szemben az egészséges egyén 50—55 perces érté­
kével.

Itt em lítjük meg, hogy glanduitrinnel végzett 
hasonló vizsgálatainknál a görbe fölszálló szaka­
szán lényegesen nagyobb ingadozások m utatkoztak 
úgy normális egyén esetében, m int diabetes insi­
pidusos betegünknél, talán a glanduitrinben levő  
oxytocin zavaró hatása következtében.

Í /R ih f í  m l  / i

2/lO O  f. P lT R S S S I N

K .J. EGÉSZSÉGES /TERHELÉS T5 ml. / S ‘/

I I/b  ábra
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Vizsgálataink után hypofizis-hátsólebeny szip­
pantó port adtunk, amire a beteg kitű nő en reagált 
(lásd az I. ábrát). Ezzel engedtük haza, majd két 
hónap múlva bekövetkezett controllnál elmondta, 
hogy napi 3-szor alkalmazott HHL-szippantóporral 
jól volt, vizelete 2—3 1 körül mozgott, melléktüne­
tet nem észlelt.

Vizsgálataink tehát arra m utattak, hogy bete­
günk glanduitrin refractaer voltát szervezetének 
fokozott hormonbontó aktivitása okozta. Ebben az 
esetben nem is beszélhettünk valódi hormon- 
resistentiáról.

A horm onhatás fokozott volta nemcsak a hor- 
mon-resistens esetek egy részére deríthet világos­
ságot, hanem az insipidus pathomechanismusában 
is merő ben új szempontot jelenthet. Ezek szerint 
lehetnek olyan insipidus esetek is, ahol a betegség 
a fokozott hormonbontás (fölhasználás?) következ­
tében alakul ki. Az antid iuretikus rendszer eleinte 
fokozott aktivitással kompenzálhat, majd kimerül, 
s a kórkép alapmotívuma ilyenkor m ár elmosódik. 
Ezt m utatná jelen esetünk is, ahol az ADH-inak- 
tivitálás fokozódása m ellett szomjaztatási kísérlet­
ben sem jelenik meg a beteg plasmájában számot­
tevő  mennyiségű  ADH. (Analóg az insularis rend­
szer kimerülése fokozott igénybevétel következté­
ben, p l.: HEL túlmű ködés, obesitas stb.)

Föl kell vetnünk a kérdést, hogy vizsgálataink 
eredm ényét nem lehet-e másképpen is magyarázni?

Ismeretes, hogy a HHL m ellett az insipidus 
kialakulásában az elülső  lebenynek is szerepet tu ­
lajdonítanak. Ügy látszik, hogy a HEL a diuresis 
szempontjából a HHL-el ellentétesen mű ködik. 
Von Hann m utatja ki obductiós anyagon, hogy ahol 
a HHL laesiója m ellett ép elülső  lebenyt talált, ott 
nem  állt fenn fokozott diuresis, viszont abban a 9 
esetben, ahol a folyamat a HEL-t is roncsolta, ott 
a  kórtörténetben insipidus szerepelt. Richter állat- 
kísérletekkel tám asztotta alá föntebbi észlelést, s 
kimondta, hogy mű ködő  HEL nélkül nincs insipi­
dus (8). Keller szerint a HEL a thyreotrop hormo­
non keresztül fejti ki diureticus hatását (9). Mások 
a  mellékvesék szerepét hangsúlyozzák (10).

Ezek alapján föltehető , hogy a bejuttatott 
adiyretin ellenregulatiós systemát léptet életbe. Ezt 
tételeztük föl magunk is más esetben, m ikor na­
gyobb adag glanduitrin paradox hatását figyeltük 
meg egy betegünknél: ui. a betegnél az adag eme­
lésekor egy bizonyos adagon felül a diuresis nem­
hogy tovább csökkent volna, hanem emelkedni 
kezdett.

Nem tartjuk  valószínű nek, hogy jelen esetünk 
glanduitrin-refractaer viselkedését az ellenregula- 
tio fokozott aktivitása okozta volna, m ert 1. a 
m ellékhatásokat nem okozó adagnál sem csökkent 
a  diuresis lényegesen; 2. ha a betegséget fokozott 
HEL-mű ködés hozta volna létre, ennek egyéb tü ­
neteit is föl kellett volna találnunk, am it a serdülő  
■ szervezet még inkább kihangsúlyozott volna. Ilyen 
jelet azonban nem találtunk.

Az a tény érdemel még külön figyelmet, hogy 
■ a HHL-szippantóporra a beteg milyen jól reagált.

I tt hivatkozunk saját vizsgálatainkra, melyekben 
k im utattuk az insulinnak, adrenalinnak és glan- 
duitrinnek az orrnyálkahártyáról való fölszívódá- 
sát (11). Föltehető  és jelen esetünk is adatot szol­
gáltat rá, hogy a fölszívódás útjának is döntő , vagy 
legalább is fontos szerepe lehet a substitutiv the­
rapia hatásosságában bizonyos esetekben. Ismerve 
a máj döntő  szerepét az ADH lebontásában (12— 
14) ez az adat is a fokozott hormoninaktivitálás 
kóroki szerepe m ellett értékesíthető .

összefoglalás: G landuitrin-refractaem ek látszó 
diabetes insipidus esetet ism ertettünk. Napi 3X5 E 
glanduitrin s. c., ill. i. m. injectiójára diuresise nem 
csökkent lényegesen.

Részletesebb vizsgálatokkal tisztáztuk, hogy
1. A szomjazó beteg serumában nincs számottevő  
mennyiségű  ADH. 2. A vese prom pt és normális 
m értékben reagál a hormonra. 3. A beteg plasmája 
nem bontja fokozottan az ADH-t (in vitro incuba- 
tiós kísérletek). 4. Saját módszerünkkel k im utat­
tuk, hogy a beteg szervezete gyorsabban és foko­
zottabb m értékben bontja az i. v.-an bejuttatott 
pitressint, m int egészséges controll-egyének szer­
vezete.

Rám utatunk a diureticus-antidiureticus rend­
szer viszonyára, az ellenregulatió lehető ségére, ki­
hangsúlyoztuk a fölszívódás ú tjának fontosságát a 
substitutiós horm ontherapia bizonyos eseteiben, s 
k ifejtjük a fokozott hormoninaktivitálás esetleges 
szerepét egyes diabetes insipidusok keletkezésében.

IRODALOM: 1. Biggart J. H.: B rain 58, 86, 1935.
— 2. Falta W.: Münch. Med. Wschr. 1938. 1425. Falta 
W. és T itze H.: Wien. Kiin. Wschr. 1949. 164. — 3. W il­
liams R. H. és H enry C.: Ann. Int. Med. 27, 84, 1947. —
4. M arx H.: cit. H andbuch der Inn. Med. 3. Aufl. Bd
VI. Springer. Berlin, 1941. — 5. M itscherlich A.: Vom 
U rsprung der Sucht. S tu ttgart, K lett, 1947. — 6. Han' 
kiss J.: Orv. H etilap 94, 294, 1953. — 7. Hankiss J.: 
Orv. H etilap (megj. alatt). — 8—9. Cit.: Best és Taylor: 
The physiological basis of medical practice. 1950. 857. o.
— 10. Corey: Am. J. Physiol. 125, 644, 1939. — 11.
Krompecher I., Fornet B. és Hankiss J.: Acta Physiol. 
Hung. Suppi. VI. 56. 1954. — 12. Heller H. és Urban 
F. F.: J. Phys. 85, 502, 1935. — 13. Hankiss J., Vajda I., 
M assáth I. és Fornet B.: Orv. H etilap 97, 1100, 1956. —
14. Hankiss J.: Kíséri. Orv. tud. 8, 453, 1956.

M Ű S Z E R F E L H U S Z N á L Ó K  F I G Y E L E M !
Mű szerszükségletük biztosítása érdekében felhívjuk t. 
Vevő inket, hogy az 1958. évre vonatkozó b e l f ö l d i  

gyártású mű szermegrendeléseiket mielő bb juttassák el 
vállalatunkhoz, hogy a gyártásról idő ben gondoskod­

hassunk.
A megrendeléseket szíveskedjenek 1040-es formanyom­
tatványon beküldeni. Beszerezhető : Nyomtatvány- 
ellátó Vállalat. Budapest, V. Szent István tér 4.

MŰ SZER- ÉS IRODAGÉPÉRTÉKESÍTŐ 

VÁLLALAT, BUDAPEST,rVI. Népköztársaság útja 2
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A nő i ivarszervi aktinomykosis ritka kórkép 
(a világirodalom 1955-ig 160 esetet ta rt számon), 
azonban a diagnosztikai eljárások és eszközök tö­
kéletesedésével az utóbbi idő ben mind több eset 
kerül felszínre.

A kórokozónak két fa jtá ja ismeretes: az exo­
gen és endogen típusú aktinomyces. Genitális fer­
tő zéseknél fő leg az endogen típus játszik fontos 
szerepet, de az exogen kórokozó is bizonyítást nyert 
egyes esetekben.

1909-ben Taylor és Fischer közölt elő ször geni­
tális fertő zéseket. Azóta több szerző  részben egyes 
esetek ismertetésére szorítkozva, részben összefog­
laló cikkek formájában foglalkozott a kórképpel. 
(Asznyin, Dockerty, Hausmann, Maccarthy, Mussey, 
Stange, Paalmann sth.)

A magyar irodalomban Batizfa lvy (2), Burg, 
Deák, Fátyol, Lum nitzer (2), Szabó (2), Szénái (2), 
Szathm áry és Torzsay-Kiss írnak le ivarszervi ak- 
tinomykosisokat. így esetünkkel összesen 14-re 
emelkedik a Magyarországon ismeretessé vált ivar­
szervi aktinomykosis esetek száma, amelynek köz­
lésével hozzá kívánunk járuln i a még ma sem egy­
séges therápiás álláspont tisztázásához.

1120/1951. fisz. Sz. J.-né 22 éves, bányász neje, htb.
Felvétel: 1951. X. 29. E. M. 15 é. korában, azóta 4 

hetenként jelentkezve 3—4 napig tart. Vérzéses pa­
nasza nincs. U. M. X. 25. 1 szülés 1950-ben (é. é. f. él),
1 vetélés 1948-ban.

Kórelő zmény: 1950 szept. óta beteg, hosszabb-rövi- 
debb ideig ta rtó  rem issiókkal. Egyik vidéki kórház nő - 
gyógyászati osztályán kezelték — elmondása szerin t 
gennyet csapoltak le tő le. Panaszai azóta is fennálla- 
nak. Idő nként alhasi görcsei, h idegrázásai vannak. Az 
utóbbi idő ben sokat fogyott, étvágytalan.

Jelen állapot: Erő sen lefogyott, csaknem  kachexiás 
nő beteg. M ellkasi szervek: 0. Vizeletben: a: 0 , 
p.: 0 , s.: 0 . R. R.: 105/65 Hgmm. Vvs.: 3 280 000, fvs.: 
12 500, We.: 48 mm/h. T.: 37,8 C fok. P.: 94.

Nő gyógyászati le let: Kp. tág vág. K éta jkú portio. 
Rendes nagyságú uterus, középállásban fixált. Vele 
szoros összefüggésben b. o. ökölnyi, deszkakem ény ta ­
p intató, felfelé élesen elhatáro lt, lefele a Douglast is 
bedomborító és a b. o. medencefalhoz f ixá lt resisten­
tia, am ely erő sen megkötött és nyomásérzékeny. J. o. 
tömegesebb adnexumok. Kp. gennyes folyás.

Rendelés: Kolpopunctio — ettő l függő en kolpo- 
tomia.

X. 30-án d ilo raethy l és aether narkosisban szabá­
lyos elő készítés u tán vastag punctiós tű vel a resisten- 
tiába pungálunk. A punctiós tű  nehezen hatol á t az 
erő sen m egvastagodott és elm eszesedett tályogfalon. 
Sű rű , sárgás-zöldes gennyet nyerünk és 1. a. kolpoto- 
m iát végzünk. Kb. 300 ccm gennyet bocsátunk le. 
A tá lyogű rt drainezzük és penicillinnel átfecskendez­
zük. A sárgás-zöldes, borsónyi granulum okat ta rta l­
mazó gennybő l néhány nagyobb csomót szövettani vizs­
gálatra küldünk.

XI. 8-án kaptuk meg a  szövettani v izsgálat ered­
ményét. (Csermely H ubert dr. prosector fő orvos, Gyön­
gyös, Kórház.)

„A kolpotom iás tályogű rbő l ve tt kaparék  a szövet­
tan i készítményben finom kötő szöveti alapvázból áll, 
am ely dúsan ellátott újdonképző dött erekkel. A kapa­
rék  egész terjedelm ében dúsan beszű rő dött, fő képpen

leukocytákkal, k isebb számm al lym phocytákkal és 
plasm asejtekkel. Szétszórtan apró foltokban fibroblas- 
tok is láthatók, melyeknek p lasm ája finoman habos 
ás duzzadt. Ez utóbbiak pseudoxantom  se jteknek  felel­
nek meg. Perdöntő  a  szövettörm elékeknek két, nagy­
jából kerek  és haem atoxilinnal sö tétre festő dő  képlete, 
am elyek a  széli részeken sugaras irányú finom rajzola­
to t m utatnak. Kétségtelen, hogy ez a  két képlet sugár- 
gombatő kének felel meg. M indezek alap ján tehát a 
megbetegedést aktinom ykosis okozta.”

Erő teljes pen ic illin -kúrát vezetünk be (napi 
1 000 000 E.) és a  tá lyogű rt is a  behelyezett draincsövön 
á t penicillinnel fcskendezzük át. Penicillin-kezelés köz­
ben a beteg lázta lanná válik, ennek ellenére a  lokális 
és parenterális penicillin-kezelést fo lytatjuk. Kontroli- 
vizsgálatokkal m egállapítható, hogy bár a kérgesfalú 
tályog lényegesen m egkisebbedett, a környezettel való 
összekapaszkodása mobilizálódott, lényegében mégis 
változatlanul fennáll és az ism ételten cserélt d rain- 
csöveken át állandóan ürü l zöldessárga törm elékes 
genny. A beteg általános állapota nem  m utat kielégítő  
javulást, az alhasi fá jdalm ak is változatlanul fenn- 
állnak

X i .  8—XII. 8-ig összesen 20 m illió E penicillin t és 
10 napon á t napi 3 g K J-t kapott. XI. 13-án a  drainf. 
véglegesen eltávolítjuk.

A k ia laku lt kéngesfaiú tuboovariális tá lyogű r zá­
ródását a további penicillin-kezeléstő l nem  rem élhet­
jük. Az aktinomykosis a  tályog falában továbbra is 
fennáll, a kezelés abbahagyásával ism ételten fellángol­
ha t és a  beteg életét veszélyeztetheti. Ezért m ű tét vég­
zésére határozzuk m agunkat. Szóbajöhetne ugyan az erő ­
teljes R tg.-besugárzás is, de ez a f ia ta l betegnél teljes 
ovariális kiesést idézne elő , m ásrészt esetleges késő bbi 
recidiva ellen sem nyú jt biztosítékot. Ilyen értelem ben 
tö rtén t tá jékoztatás u tán  a  beteg is a  m ű téti meg­
oldást kívánja.

I. 8-án mű tét. 2 g Evipan narkosisban hosszanti 
alsó középvonalú hasmetszés. A has m egnyitásánál 
lá tjuk , hogy a cseplesz lapszerint a fali peritoneum hoz 
nő tt le, a  m éhet és a  hólyagot ugyancsak lapszerin t be­
fedi és azokhoz szélesen letapadt. A eseplesz-össze- 
növések oldása u tán  szem betű nik a kismedencebeli 
situs. Az appendix hüvelyku jjny ira m egvastagodott és 
középső  szakaszán a jobb tuba abdom inális szájadéká- 
val teljesen összenő tt. Ezáltal az appendix a  kism eden- 
cébe vongálódott. A jobb tuba erő sen göbös tap in ta tó  
és részben a petefészekkel, részben a  m éh hátsó fa lá­
val szívós szalagokkal lenő tt. A m éhnek csak a  fun- 
dális része látható. Elülső  falához a  hólyag, hátsó falá­
hoz a  rectum  és a  sigm a tapadt lapszerint. A baloldali 
tuboovariális képlet kisökölnyi. Felső  pólusa élesen 
körü lírt, gömbszerű , alsó fele azonban széles alappal 
a  medencefalhoz fixált, részben intraliigamentáris el­
helyezkedésű . A szívós összenövések és a bélsérülés 
veszélye m iatt csak nehezen sikerü lt felszabadítani a 
jobboldali függeléket. A baloldali tuboovariális képlet 
m obilizálása még nagyobb nehézségbe ütközik, rész­
ben az in tra ligam entáris elhelyezkedés következtében, 
részben a k iterjed t rectum  és sigma-összenövések m iatt. 
Végül is a baloldali képlet m obilizálása csak az u terus 
elő zetes am putatió ja után, jobbról balra haladva sike­
rült. A supravaginálisan am putált m éhet a  baloldali 
teljes függelékkel, a jobboldali tubával és a jobb pete­
fészek egy részével eltávolítjuk. A jobboldali ovarium - 
ból egy kis ép részletet sikerü lt m egtartanunk. Ezután 
a hüvelyku jjny ira m egvastagodott appendixet is e ltá­
volítjuk. Revízió: bélsérülés, vérzés nincs. A hasba 
400 000 E penicillint és 1 g streptom ycint fecskende­
zünk, a  hasat zárjuk. A m ű tét ta rtam a 1 h 50’. A m űtét 
végén a pulsus könnyen elnyomható, frequens, ezért 
250 ccm transfüsaót adunk.
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Mű tét után du. 38,2 C fokig menő  temp. Ezután 
végig láztalan.

A m ű tét eredm ényének b iztosítására még 6 m il­
lió  E penicillint adunk és a 17. napon gyógyultan bo­
csátjuk  haza. A beteg azóta is (4 éve) ellenő rzésünk 
a la tt áll és a  mai napig panasz- és tünetm entes. 
10 kg-ot hízott. Belső  vizsgálatnál a méhcsonk mobilis, 
környezete szabad.

A nő i ivarszervek leggyakrabban az első dleges 
ileocoecalis gócból fertő ző dnek az appendix közve­
títésével, valam int a colon és rectum felő l a nyirok- 
utakon át. Ritka a hüvely felő l történő  első dleges 
fertő zés, az irodalom adatai szerint pessariumok, 
tisztátalan eszközökkel végzett krim inális abortu- 
sok, fertő zött varróanyaggal történt hüvelyi mű té­
tek, valam int fertő zött vízben történt fürdés útján. 
Végül extragenitalis gócokból haematogen úton is 
történhetik  az ivarszervek fertő ző dése.

Leggyakrabban a függelékek betegszenek meg. 
Maccarthy gyű jtő statisztikájában csak 14 esetben 
szerepel a myometrium és 1—1 esetben az endo­
m etrium  és a portio fertő ző dése.

A klinikai kép alapján esetünkben elő ször bal­
oldali prim aer ovariális aktinomykosisra gondol­
tunk, azonban a m ű téti lelet másodlagos fertő ző ­
dést igazolt, m inthogy az appendix a jobb tuba ab- 
dominális szándékába perforált és azzal teljesen 
összenő tt. A jobb tuba közvetítésével az endomet- 
riumon át a bal függelékre is ráterjed t a körfolya­
mat, ső t itt alakult ki az ökölnyi tuboovariális tá­
lyog, amely vizsgálatnál prim aer ovariális kórforma 
gyanúját keltette. A bal függelék megbetegedése te­
hát nem zárja ki a leggyakoribb fertő zési útnak, 
a  féregnyúlványnak szerepét.

A kórismézés terén fennálló nehézségek isme­
retesek az irodalomból. Esetünkkel kapcsolatban 
csupán rá szeretnék m utatni, hogy idő sült kis- 
medencebeli gennyedések diagnózisának tisztázásá­
nál mennyire fontos a punctatumból és a kolpoto- 
m iás tályogű rbő l bacteriológiai és szövettani vizs­
gálatot végezni.

Az aktinomykosis gyógyítása terén hosszú, 
eredménytelen kísérletezések után a Rtg. therápia, 
valam int a Neuber-féle kezelés jelentett lényeges 
haladást. Ezen a téren is az antibiotikumok alkal­
mazása eredményezett ugrásszerű  fejlő dést. Széles 
körben alkalmazzák a penicillint napi 1—1,5 mil­
lió E dosisban, de találunk közléseket az aureo- 
mycin, Chloromycetin és terramycin sikeres haszná­
latáról is. Az antibiotikumok hatására elő ször a 
társbacterium ok pusztulnak el és így a lobos folya­
m at visszahúzódására javul a beteg általános álla­
pota. Szénái m indkét esetben konzervatív kezelés­
sel elért gyógyulásról számol be, am it fő kép peni­
cillin-hatásnak tulajdonít. Szerinte penicillin alkal­
mazásával feleslegessé válik a jövő ben a csonkító 
mű tét, valam int a castratiót okozó Rtg.-besugárzás. 
Úgyszintén jó eredményekrő l számolnak be ezzel 
kapcsolatban Stange, Paalmann és mások. A peni- 
cilinnel gyógyított betegek késő bbi sorsáról azon­
ban nem rendelkezünk kellő  adatokkal, épp ezért 
a késő i recidiva sem zárható ki teljes biztonsággal. 
Hausmann a konzervatív kezelés látszólagos ered­
ménytelensége után (penicillin, protocid, aureo-

mycin) mégis szükségesnek tarto tta a megbetege­
dett függelék m ű téti eltávolítását. Az eltávo­
lított függelék szövettani vizsgálata alkalmával még 
mindig kim utatható volt egy aktív aktinomyces 
tő ke. Batizfalvy nagy adag penicillinnel átmeneti 
javulást ért el, de a folyamat kevés idő  múlva át­
terjedt a másik oldali függelékre is és végleges 
gyógyulás csak a kérgesfalú tuboovariális tályog el­
távolításával volt elérhető .

Esetünkben a m ű tét elő tt 20 millió E penicil­
lint kapott a beteg. Ezzel a kezeléssel elértük, hogy 
a környezetével összekapaszkodott, megkötött, jó­
kora ökölnyi tuboovariális tályog jelentékenyen 
összezsugorodott és a környezeti gyulladás gyógyu­
lásával részben mobilizálódott. Természetesen a ce- 
mentszerű en megvastagodott, kérges tályogfalon át 
a penicillin a tályogű rbe nem ju thato tt és így a 
további konzervatív kezeléstő l eredményt nem re­
mélve, végül is m ű tétre határoztuk magunkat. 
Tapasztalatunkat igazolják Batizfalvy, Hausmann 
és Maccarthy sikeresen operált esetei is, am ikor a 
penicillin mellett nyú jto tt chloromycetin és aureo- 
mycin sem biztosított végleges gyógyulást.

IRODALOM- 1. Asznyin: Akus. i. Ginek. 1953. 3. 
ref. — 2. Batizfa lvy: O. H. 1922. 263. — O. H. 1955. 5. 
137. — 3. Barth: Arch. f. Gyn. 1928. 134. 310. — 4. Deák:
O. H. 1941. 207. — 5. Donek F.: Cesk. Gyn. 19. 2. ref. — 
6. Fátyol: O. H. 1930. 33. 839. — 7. Glaesner: Zbl. L 
Gyn. 1952. 49. — 8. Hausmann: Zbl. f. Gyn. 1952. 17. 
645. — 9. Hart.: Arch. f. Gyn. 179. 677. 1951. — 10. 
Joffe: Am. J. Obst, and Gyri. 1937. 98. 193. — 11. Jung- 
hans: M schr. Geb. u. Gyn. 1934. 98. 193. — 12. Kelly: 
B. M. J. 1951. 4734. — 13. Lean V. Me. Vay: JAMA
1950. 143. 1067. — 14. Lum nitzer: Zbl. f. Gyn. 1937. 2. 
2402. — 15. M accarthy: J. of Path, and Bact. 1955. 69. 
175. — 16. M ashkova: Akus. i. Ginek. 1952. 6. — 17.; 
Neuber: Orvosképzés 1935. I. és O. H. 1937. I. 2. — 18, 
Paalmann és m unkatársai: Am. J. Obst. 1949. 58. 419. 
— 19. Stange: Geb. u. Prh. 1950. 10. 622. és Zbl. f. Gyn.
1951. 73. 1689. — 20. Szabó: M. N. L. 1948. 4. 59. —
21. Szathmáry: Arch. f. Gyn. 1937. 3. 153. — és Zbl. f. 
Gyn. 1937. 2402. — 22. Szendi: O. H. 1953. 23. 637. —
23. Tietze: D. Med. Wschr. 1930. 56. 1307. — 24. Tor- 
Zsay—Kiss: M. N. L. 1952. 11. 346. — 25. Zych: Polski 
Tyg. Lek. 1953. 9. 15. ref.

H e m e m H. : Cjiynaü onepamueHo uaJieneHHOzo 
anmuH0MUK03a nojioeux opzanoe.

Dr. János Nemes:
Durch Operation geheilte genitale A ktinom ykose.

Veri. h a tte  bei d er Patien tin , die Erscheinungen 
einer chronischen Adnexitis bot, m ittels histologischer 
U ntersuchung des durch Kolpotom ie gewonnenen 
Abszesseiters die Diagnose e iner genitalen A ktino­
mykose gestellt. Penic illin therapie m it hohen Dosen 
füh rte n icht zur vollständigen Heilung, sondern schaffte 
bloss günstige Bedingungen fü r die endgültige Lösung 
durch chirurgischen Eingriff, indem es dip Entzündung 
in  der Umgebung der indurierten Abszesswand m il­
derte. Verf. ist der Ansicht, dass bei Prozessen, die zu 
irreversib len anatom ischen V eränderungen geführt 
haben (bei tuboovarialen Abszessen m it indurierten 
Wandungen), im  In teresse der endgültigen Heilung 
auch ein m it bedeutendem technischen Schw ierigkeiten 
verbundenen E ingriff durchzuführen ist, u. zw ar er­
gänzt durch eine vor und nach der Operation ange­
w andten T herapie m it Antibiotizis.
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A Pest Megyei Tanács Semmelweis (Rókus) Kórház II. sz. sebészeti osztályának (fő orvos: Kubányi Endre dr.) közleménye

A z a r t . c a r o t is  c o m m u n is  r e s e c t ió ja

Irta: K U B Á N Y I  E N D R E  dr.

Az O. H. 1955. évi 38. és a Zentralb latt fü r Chi­
rurg ie 1955. évi 8. számában szövettanilag jóindu­
latúnak  bizonyult glomus caroticum tumor esetet 
közöltünk. Betegünk 1952. június óta állandóan 
ellenő rzésünk alatt áll és 1957. áprilisában tünet­
mentes.

Hasonló diagnózis alapján m ű tétre került bete­
günkrő l számolunk be, ahol azonban a daganat az 
érképletekkel annyira össze volt k ap aszk o d j, hogy 
az art. carotis communis és v. jugularis resectiója 
vált szükségessé. Az idevonatkozó adatokat az aláb­
biakban foglaljuk össze.

D. N. 60 éves, asztalos, felvétel 1955. szeptem ber 
28-án. Jó l fejlett, közepesen táp lá lt egyén. 3 hónapja 
veszi észre, hogy nyakának bal o ldalán fokozatosan 
növő  daganatja tám adt, ami a legutóbbi 3 hét a la tt 
m ind inkább fájdalm assá vált. A n y a k  balo ldalán az m. 
sternocleidom astoideus m ellett jól lá tható  elő domboro- 
dás; a carotis lüktetése át érezhető ; az alaphoz erő sen 
kevésbé elmozdítható; a  bő rrel nem  kapaszkodott ösz- 
sze; a  gége nyelési mozgásait nem  követi. Ép izom­
kötött; harán tirányban inkább, a függő leges vonalban 
és csontrendszer; tbc-re utaló je l nem  állapítható meg;

Újabb adatok
az ó-egyiptom iak orvosi szem léletérő l 

paleographiai vizsgálatok alapján

Irta: M E R E  I G Y U L A  dr.

A m agyar orvosok közül igen sokan foglalkoztak 
a  régi Egyiptom orvostudományával. Ez az érdeklő dés 
sz in te tradicionális. Talán orvostörténelm i szempontból 
sem érdektelen, ha  jelen v izsgálataink eredm ényeinek 
ism ertetése elő tt, röviden felsoroljuk a m agyar szerző k­
nek az egyiptomi .gyógyászatról m egjelent önálló m ű­
veit. C sernyánszky Sám uel („de medicinae apud 
Ebraeos et Aegyptios conditione”, Hallae, Magdeb. 
1742) és Fábri Pál („Antiquitates med. Aegypticae”, 
W ittenberg, 1756) doktori dissszertációja ny itja meg a 
sort. A pesti egyetem tanára i közül Schw im m er Ernő 
{„Die ersten A nfänge der H eilkunde und die M edizin 
im  alten A egypten”, Berlin, 1876) és Scheuthauer G usz­
táv („Beiträge zu r Erklärung des Papyrus Ebers”, V ir­
chow ’s Archiv, 85, 1881) ír tak  egyiptológiai tanu lm á­
nyokat. Értékes gondolatokat tartalm az Purjesz Zsig­
mondinak, az orvostörténelem  m agántanárának könyve 
(„Az Ebers-f. orvosi papyrus stb. Bp. 1876). Sajnálatos, 
hogy ezeknek a  m ű veknek nagy része feledésbe m erült.

S ajá t v izsgálatainkat a  következő kben foglalhat­
ju k  össze:

1. Ismeretes, hogy az egyiptom iak a  vér- és nedv­
keringés tanának, a  M etu-nak  m egalkotásával az első k 
voltak, ak ik  m ár morphologiai és functionális alapon 
m agyarázták az em beri szervezet jelenségeit. Ezt a 
szem léletet a legrészletesebben az Ebers-f. papyrus 99. 
fejezete („Az orvos titkos könyve a szív járata inak és 
a szívnek ismeretérő l”) tárgyalja, de m ásutt (berlini 
papyrus) is m egtalálható annak  leírása. Felismerték, 
hogy a keringés központja a  szív és onnan erek vezet­
nek  a test m inden tájékához. M egfigyelték, hogy az 
erek  egy része vért, m ások (artériák) pedig levegő t 

ta rta lm aznak  (Ebers-f. papyrus, 100. 3). Utóbbi gondo­
la to t vették  át a  görögök — első sorban Em pedokles —

a környezetben, ill. a m ásik oldalon m irigy nem  tapin t­
ható. A pajzsm irigy norm ális nagyságú. Wa. negatív. 
Garat, orr, fül, szemészeti vizsgálat, valam int a tüdő - 
Röntgen, belorvosi lelet negatív. Vérkép, v izelet nor­
mális. Pulzus: 94. Vérnyomás 120/90 Hgmm. Süllyedés: 
40. A lapanyagcsere —16%. M ű tét (Kubányi) 1956. 
október 2. Novocain érzéstelenítésben 12 cm-es metszés 
a daganat legnagyobb dom borulatán. A bő ralatti 
kötő szövet erő sen vérzékeny és a tum orral össze­
kapaszkodott, úgyhogy segédmetszés válik  szükségessé. 
A tum or kemény. Teljes egészében az art. carotis com- 
munishoz és a  v. jugularishoz kötött; felső  pólusa a 
carotis oszlása a la tt érhető  élj ezekrpl nem választható 
le. Elő bb a v. jugu larist centrálisán, m ajd pheriperiá- 
san izoláljuk és lekötés u tán  átvágjuk. Ezután látunk  
hozzá a carotis communis centralis izolálásához és a 
fonal átvezetéséhez. Ugyanezt végezzük a pheriphe- 
r iás szakaszom, m ajd 8 cm hosszúságban m indkét nagy­
eret resekáljuk. Ebben a percben azt a  k ije lentést te ­
szi, hogy a  világ teljesen elsötétedett elő tte, m ajd kb. 
3 percnyi idő tartam ra szólításunkra nem felel, esz­
m életét veszti és m iután magához tért, erő s szédülés­
rő l panaszkodik. A m ű tét végéig erő s gyengségrő l pa­
naszkodik. A továbbiakban láthatóvá tesszük a n. va- 
gust, novocainnal in filtrá ljuk , ezt is resekáljuk és a 
tum ort k iemeljük. N éhány csomós öltés, bő rvarrat,

és ez képezte a pneum a-tannak alap ját. Az Ebers- 
papyrus (99, 6; 103, 18) a továbbiakban azzal foglalko­
zik, hogy az erekben vizelet és víz is található. Az 
egyiptom iak rendelkezései szerin t az, ak i halo ttakkal 
foglalkozott, tisztátalannak volt tekintendő . A papi or­
vosok és a kézm ű vesek rendjéhez tartozó sebészek csak 
gyér anatóm iai tapasztalatokkal rendelkezhettek és 
ezért az áldozati állatok analógiáira vo ltak utalva. M i­
u tán  az arté riák  a hullában valóban üresek, a  tüdő höz 
pedig erek  vezetnek, ezért a levegő nek az erekben való 
szállítására vonatkozó felfogásuk nem hibás észlelés, 
hanem  hiányos tapasztalat következménye. A vízzel és 
vizelettel való összetévesztésre a véralvadáskor elkü­
lönülő  savó, a  nyákra (Ebers-t. papyrus 99, 6) pedig a 
sárga hu lla i alvadók adhato tt lehető séget. Az Ebers-f. 
papyrus azonban a  100, 14. részében azt írja, hogy 
egyes erek a bélsár elszállításában is szerephez ju tnak. 
Ebbő l a  megállapításból viszont az orvostörténészek — 
nyilvánvalóan teljesen jogosan — arra  következtethet­
nek, hogy nem  a kellő számú tapasztalat h iányáról van 
szó. hanem  hely telen elméleti okoskodásról, m ert az 
erekben bélsarat term észetesen egyetlen esetben sem 
ta lálhattak .

A különböző  ó-egyiptomi szövegek olvasásakor 
azonban szembeötlő , hogy a „K-Ä-Y-T” kifejezés (mi­
vel az ó-egyiptomi írásban jóform án nem  használtak 
m agánhangzókat, ezért Erman a ján la tá ra  szavaikat 
csak az á lta luk  valóban le írt mássalhangzókkal jelöl­
jük) nem csak a  „bélsár”, hanem  a „sár, sa lak ” é rte ­
lemmel is bír. Hasonló kettő s jelentése van a  ném et 
nyelvben a „Kot” szónak. M iután az ókori népek, de a 
vadon élő  törzsek is, a vérnek egészen különleges — sok­
szor mágikus — tisztítóerő t tu la jdonították, éppenség­
gel nem  látszik lehetetlennek, hogy az ereket illető en 
az egyiptom iak egyáltalában nem béltartalom ra, hanem  
a vérnek salakanyagokkal tö rtén t szennyező désére gon­
doltak. A „K-Ä-Y-T” szót hieroglypha-írásban 1. sz. 
áb ránk  m u ta tja  be. Az elő bbiekben összefoglalt meg­
figyelésemet azzal is bizonyíthatom, hogy nem szerepel 
az a  fogalom határozó-jel (determ inativ), amellyel a 
„testbő l kifolyó”, k ikerülő  anyagokat jelölték (v. ö. 3. 
sz. ábra 4. képének determ inativ  jelével).
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drainage .A m ű tét u tán  a recurrens bénulás folytán a 
beteg erő sen rekedt, a  vérnyom ás lényegesebb válto­
zást nem m utat. P á r  napon á t diffus bronchitis, Hor- 
ner-triasz és hypoglossus bénulás. A nyelés nehézkes,

a beszéd zavartalan, a rekedtség végleges. M ű tét után 
4. napon a beteg felkel, 10. napon a seb per prim am 
gyógyult. , ;

U tánvizsgálat. 2 hónap m úlva a  recurrens bénu­
lás továbbra is fennáll, H orner-triasz eltű nt. EKG- 
görbe a norm álistó l lényeges eltérést nem m utat. Az 
elektromos tengely középállású, a  T3 k issé negatív.

EEG-lelet: helyenként 9 sec. <* alaprhytm us ism erhető  
fel, á lta lában azonban egyes «-hullámok sok ß-hulläm - 
mal keverten fordu lnak elő . É rtékelhető  oldalkülönb- 
ség a  két agyfélteke között nincsen. Kóros elváltozás 
tehát nem  állapítható meg.

Kórszövettani lelet: m ikroszkóp a la tt hálózatosán 
összefüggő  hám sejt-’kötegek láthatók , am elyeknek sejt­
je i atypusosak, polymorphok, kissé éretlenek, de azért 
határozottan laphám  jellegű ek; számos magoszlás lá t­
ható. A hálózat hézag jait helyenként lymphoid, m ásutt 
lym phoreticularis szövet tö lti ki. Dg.; Lymphoepithe- 
lioma. (Antal P.)

Össgejoglalás. Glomus-caroticum diagnózissal 

m ű tétre kerülő  betegnél a daganat az art. carotis 

comm, és v. jugularisszal úgy össze volt kapasz­

kodva, hogy a daganat csak a nagyereknek kb. 8 
cm hosszúságban való resecálása által volt eltávo­

lítható. A daganat szövettanilag lymphoepithe- 

lioma-nak bizonyult. Két hónap múlva az EKG- és 

EEG-lelet kórosat nem m utatott.

K orrek tú ra jav ításakor a subclavicularis m irigye­
ket tap in tjuk . M egismételt rön tgen-therap iára u tasít­
ju k  (1957 július).

2. Ismeretes, hogy a hieroiglypha-írásban szójeleket 
(ideogramm), szótagjeleket és betű ket használtak. A 
sző jelek és szótagjelek lehetnek  egym agukban is, de a

K A  Á  Y  T  
K "  A ' - Y - T

1. sz. ábra. A  „ K -Á -Y -T ” (bélsár, sár) szó hieroglypha- 
irása. A  je lek a la tt a m egfelelő  magyar betű -átírás ta­
lálható. K A : szótagjel; A , Y, T: betű k; PLUR.: többes­

szám  jele.

könnyebb olvasás végett még betű k is k ísérhetik  azo­
kat. A szó befejezését a fogalomhatározó (determ inativ 
jel) jelenti, am ely a félreértések elkerü lésére pontosan 
m eghatározza a kifejezés értelm ét. A fogalomhatározók 
azonban egyúttal gyű jtő csoportokat is képeznek, am e­
lyek a fogalm akat rendszerezik.

I
I
I

P L U R .

& T  w  b é rT  . w  
B - T -  W

1c £ > " U \ J íS ' '  V v v
D rei £

T
C -  X> -  F - T

D£T.

2. sz. ábra. 1. sz. kép: „ B -T -W ” (bélgörcs, hasgörcs) szó 
hieroglypha-írása. DET: determ inativ jel. — 2. sz. kép: 

„C-D-F-T” (féreg) szó hieroglypha-írása.

Az egyiptomi nyelv a  „hasgörcs, bélgörcs” k ifeje­
zést a „B-T-W” szóval jelzi 1(2. sz. ábra, 1. kép). A fo­
galomhatározó a  „féregcsoportéval” azonos. M inden 
orvostörténész elő tt jól tudott, hogy az ő si népek a 
férgeket betegségokozó dém onoknak tarto tták . Ez a 
gondolat a  determ inativ -je l használatának m agyará­
zatául ezú tta l is elő térbe kerü lhet. Csakhogy a nyel­
vészeti megfigyelés ennek ellentmond. Az írás o rtho- 
graph iá ja a  nyelvalkat eredménye. H a a  „féreg-deter- 
m inatív ” általánosságban betegséget jelentene, a  beteg­
ség dém oni eredetének értelm ében, akkor m int gyű jtő- 
fogalomnak szerepelnie kellene m indazon esetekben, 
ahol dém onokra lehetne gondolni, vagy a betegséggel 
kapcsolatos fontosabb kifejezésekben. E rre azonban 
példát nem ta lálhatunk . A 3. sz. képen megfigyelhet­
jük, hogy a  „M-R” (gyász, betegség; 1. kép), az „M-N” 
(szenvedni, betegnek lenn i; 2. sz. kép) fogalomhatározói 
annak a csoportnak felelnek meg, am elyek a „kicsinyt”, 
vagy „rosszat” je lentik  („B-I-N” : rossz; 6. sz. kép). 
A „S-T-A-T” szó (3. sz. kép) az „alvilágot”, tehát a 
démonok tanyá já t je lenti; fogalom határozója a  „siva­
tag, idegen ország” csoport m eghatározója. Még m int 
ta lán  a leginkább mágikus kapcsolatba hozható két or­
vosi fogalmat, a  vért („Z-N-F” ; 4. sz. kép) és a  haj 
megő szülését („Sz-K-M” ; 5. sz. kép) hozzuk még fel; 
elő bbi fogalom határozóját m ár megbeszéltük, utóbbi 
pedig a  „haj”-csoport je lének felel meg.

Ezzel szemben az állati féreg („D-D-F-T”, olv.: 
„C-D-F-T” ; 2. ábra, 2. sz. kép) determ inatív -jele a 
„féreg”-csoport fogalm i jegye, pontosan az, am it a 
„B-T-W” (bélgörcs, hasgörcs) szóban olvashatunk.

Az írás egyetlen nép életében sem befejezett, ha­
nem  annak  orthographia ja  állandóan változik. Az 
egyiptom i írásban a  determ inativ  jelző k logikus követ­
kezményei a fogalm i csoportosításnak, pontosan k ifeje­
zik a  fogalomról alkotott filozófiai felfogást. Példaként 
az „alv ilág” fogalm ának „sivatag”-jelző jét hozhatjuk 
fel. Nem tartom  valószínű nek, hogy az az írás, am e­
ly iknek nagyarányú fejlő dése elő bb a hieratikus, m ajd  
a  perzsa-idő kben a  dém otikus írásm ódot érte  el, m ere­
ven m egm aradt volna olyan fogalom határozónál, mely
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H Í R E K

Pályázati felhívás külföldi tanu lm ányútra

A M agyar Tudományos A kadém ia Biológiai és Or­
vosi Tudományok Osztálya a Szovjetunióval és a  népi 
dem okratikus országokkal kö tö tt tudom ányos együtt­
mű ködési egyezmények keretében pályázatot h irdet 
rövid, legfeljebb 2 hónapos, 1958. évi tanulmányutakira. 
E lő relátható lag az Osztálynak 1958-ban ugyanaz a  k e­
re t fog rendelkezésére állni, m in t 1957-foein. A tanuk  
m ányu tak  első sorban fiatal ku ta tók  tudományos to­
vábbképzését, fejlő dését, m ethodikai tudásuk bő víté­
sét k íván ják  elő segíteni. P ályázhatnak m indazon, a 
M agyar Tudományos A kadém ia Biológiai és Orvosi 
Tudom ányok Osztályához tartozó állásban, vagy az 
■ egészségügyi m in iszter felügyelete a la tt álló intézm é­
nyeik á llásában k inevezett kutatók, ak ik  a  tudományos 
m unkában eddig m ár bizonyos jártasságot értek  el. 
A pályázati beadványnak a következő ket kell ta rta l­
m aznia: a) a  pályázó é letra jzá t; b) tudományos m unkái 
jegyzékét és a  kiüliönlenyomatokat; c) a  tanu lm ányút 
részletes m unkaprogram ját (2 példányban), am ely ta r­
talmazza, hogy melyik országban, m elyik tudományos 
intézetben, m ilyen tém át vagy m ethod ikát k íván  ta ­
nulm ányozni és m ilyen idő pont felelne meg leginkább 
a  tanu lm ányútra ; d) annak  igazolását, hogy a pályázó 
a  fogadó ország nyelvén, vagy valam ely világnyelven 
beszélni tud (a nyelv tudást az Osztály ado tt esetben 
a k iu tazás elő tt ellenő rizni fogja); ej adatokat arró l, hogy 
eddig m ikor, mennyi ideig és hol volt külfö ld i tanul­
m ányúton és m it tanulm ányozott; f) a közvetlen fő nöké­

nek véleményét, javaslatát. A  pályázatokat legkéső bb 
1957. szept. 10-ig ke ll beadni. A M agyar Tudományos 
A kadém ia státusában levő k (pályázatukat ezen idő pontig 
az MTA Biológiai és Orvosi Tudományok Osztályához 
(Budapest V., Széchenyi rkp. 3. III. em. 328) tartoznak 
beadni. Az orvostudományi egyetem eken dolgozó k u ­
ta tók  pályázatukat az illetékes Egyetem rektorának, 
illetve dékán jának  ad ják  be. A többi egészségügyi in­
tézetben dolgozó ku ta tók  pályázatukat szintén az MTA 
Biológiai és Orvosi Tudományok Osztályának kü ld jék  
be. A késve érflfező , vagy kellő en fel nem  szerelt pá­
lyázatokkal az Osztály nem  foglalkozik. Felvilágosítás­
sa l az Osztály (telefon: 312—374) készséggel rendelke­
zésre áll.

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K

Békéscsabai Városi Tanács (410)
Egészségügyi Osztálya

Pályázatot h irdetek  az E. 137. kulcsszámú iskola­
fogszakorvosi állásra, nap i h a t órai munkaidő vel. Kel­
lő en felszerelt kérvény fenti osztálynak nyújtandók be.

Petényi László dr. mb. városi fő orvos

Járási Tanács Kórháza, Zirc (426)
Pályázatot h irde t a  sebészeti osztályon megürese­

dett E. 117. kulcsszámú alorvosi, E. 119. kulcsszámú 
segédorvosi és E. 215. kulcsszám ú mű tő sasszisztensi 
állásra. Egy-egy bútorozott szoba biztosítva van. Pá­
lyázati határidő  15 nap.

L uksz Sándor dr. kórházigazgató

nem  fedte a ró la alko to tt filozófiai elképzelést. Éppen 
ezért — úgy vélem — nagy valószínű séggel következ­
te thetünk  arra, hogy az egyiptom iak hasgörcsök esetén

3. sz. ábra. 1. sz. kép: „M-R” (gyász, betegség) szó 
hieroglypha-írása. M R: szótagjel; M, R: betű k; DET: 
determ ina tiv jel. — 2. sz. kép: az „M-N” (szenvedn i, 
betegnek lenni) szó hieroglypha-írása. MN: szótagjel;  
N: betű ; DET: determ inativ jel. — 3. sz. kép: az 
„S-T -Ä -T ” (alvilág) szó hieroglypha-írása. ST: szótag­
je l; T, T; betű k; DET: determ inativ jel. — 4. sz. kép: 
a „Z-N-F” (vér) szó hieroglypha-írása. S (olv. Z), N, F: 
betű k; DET: determ inativ je l; PLUR: többesszám jele. 
— 5. sz. kép: az „Sz-K -M ” (haj ő szülése) szó hiero­
glypha-írása. KM : szótagjel; S  (olv. Sz), M: betű k; 
DET: determ inativ jel; PLUR: többesszám jele. —
6. sz. kép: a „B-l-N ” (rossz) szó hieroglypha-írása.

B, I, N: betű k; DET: determ inativ jel.

bélférgek távozását figyelhették meg és a betegséget 
azokkal hozták kapcsolatba. A determinatív-jel hasz­
nálata azt látszik bizonyítani, hogy nem démonokra, 
hanem állati férgekre gondoltak.

A paleograplhia az orvostörténelmi kutatásoknak 
egyik hasznos módszere. Adataim talán újabb bizonyí­
tékát jelentik annak, hogy az egyiptomiak orvos- 
tudománya pontos megfigyelések és észlelések alapján 
alakította ki szemléletét.

IRODALOM: 1. Brugsch H. K.: H ieroglyph.-Demo- 
tisches W örterbuch. Leipzig, 1867—1880. — 2. Cumston 
G. Ch.: H istoire de la M édicine du temp des Pharaons 
au X V III. S iede. Paris, 1931. — 3. Ebers G.: Papyros 
Ebers. Das herm etische Buch über die A rzneim itteln. 
Leipzig, 1875. — 4. Erman A .: Aegypten und aegypti- 
sdhes Leben. Tübingen, év nélk. — 5. Goldstein M.: 
In ternat. B ibliographie d. altägyptischen Medizin, 
1850—1930. Berlin, 1933. — 6. G renfell B. P. and Hunt 
A. S.: The Oxyrhynchos Papyri. Oxford, 1896. —
7. Harris:  Papyros Maspero, lásd: Etudes égyptiennes. 
Vol. I. Paris, 1886. — 8. K enyon F. G.: Catalogue of 
additions to  the D epartm ent of M anuscript in the Brit. 
Museum. London, év  nélk. — 9. Lieblein: D ictionnaire 
du noms hieroglyphes. Leipzig, 1871. — 10. M ahler 
Ede: A z egyiptomi nyelv elemei. Bp. 1899. — 11. M a­
riette A . F.: Catalogue général des m onum ents d ’Aby­
dos, Paris, 1880. — 12. M ariette A. F.: Les M astabas de 
l’encien empire. Paris, 1881—87. — 13. M eyer E.: Die 
Papyrusbefunde von E lephantine. Leipzig, 1912. — 14. 
M eyer P. M.: Texte aus Aegypten. Berlin, 1916. —
15. Schneider H.: K u ltu r und Denken d. a lten  Äegyp- 
ter. Leipzig, 1909. — 16. Schubert W.: E inführung in 
die Papyruskunde. Berlin, 1918. — 17. Tom kin  O.:
Recent publications on Egyptian and Babylonian m e­
dicine. Bull. Inst. H ist. Med. Baltim . 4, 247, 1936. — 
18. W essely C.: S tudien zur Paleographie und Papyrus­
kunde. Leipzig, 1901. — 19. Grapow H.: G rundriss d. 
M edizin d. alten Ägypter, I—II—III. Berlin, 1954—56. 
— 20. Erman A. und Grapow H.: W örterbuch der 
aegyptischen Sprache, Leipzig.
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ORVOSI H ET ILA P 1957. 31.

Budapesti XVI. kerü leti fő orvos pályázatot h irdet 
E. 137. kulcsszámú gyerm ek-fogszakorvosi fő állásra és 
ugyanezen kulcsszámú 4 órás részállásra. Szabály­
szerű en felszerelt (önéletrajz, diplom amásolat, m ű kö­
dési bizonyítvány, szakképzettség és közszolgálatra 
való testi alkalm asság igazolása) pályázati kérelm eket 
a je len hirdetm ény m egjelenésétő l szám ított 15 napon 
belül a kerü le ti fő orvoshoz kell benyújtani. Egészség- 
ügyi közszolgálatban levő  orvos pályázatát szolgálati 
úton nyú jtsa be. M ateidesz Pál dr. kér. fő orvosA

Pécs város III.  kerü leti Tanács V. B. (386)
Egészségügyi Csoportja

Pályázatot h irdetek  egy 162/3. kulessz. körzeti 
orvosi állásra. A kinevezendő  orvosnak a m unkaterü­
leten kell laknia. A pályázók a  szabályszerű en felsze­
re lt kérvényüket — a pályázat m eghirdetésétő l számí­
to tt 15 napon belül — a III. iker. Tanács V. B. Egész­
ségügyi Csoportjaihoz kü ld jék meg (Pécs, Nagy Jenő  
u. 38). Stefan its János dr. III. kér. fő orvos

M átraházái Á llam i TBC G yógyintézet (380)

Pályázatot h irdetek  az intézet tüdő sebészeti osz­
tályán áthelyezés következtében üresedésben levő  
E. 115. kulcsszámú osztályvezető -fő orvosi állásra. A 
szabályszerű en felszerelt pályázati kérelm et az Orvosi 
H etilapban tö rtén t közzétételtő l szám ított 15 napon 
belül kell hozzám benyújtani. Közszolgálatban állónak 
a szolgálati ú t betartásával kell azt megküldeni.

Lányi Andor dr. s. k. igazgató-fő orvos

(409)
Pályázatot h irdetek  a  János-kórház Rendelő inté­

zetben m egürült következő  állásokra: 1. egy alorvosi 
állás (E. 117. kulcsszámú) csontsebészet, 2. egy segéd­
orvosi állás (E. 118. kulcsszámú) brondhológia. Az állá­
sok javadalm azása a kulcsszám nak megfelelő  illet­
mény és az érvényben levő  rendeletek  á lta l elő írt pót-

G Á S P Á R  T I B O R
f o g o r v o s i  m ű szerész ;

gyárt és javít összes e szakmába vágó 
mű szereket és készülékeket

Budapest VII., Vörösmarty u. 14. Telefon: 224—734

díj. A pályázatok kellő en felszerelve, a  h irdetm ény 
m egjelenésétő l szám ított 15 napon belül a János-kór­
ház Rendelő intézet igazgatóságára küldendő k.

Rochlitz Károly dr. igazgató-fő orvos h.

(428)
Pályázatot h irdetek  a Péterfy  Sándor utcai K órház- 

Rendelő ben újonnan szervezett E. 116. kulcsszámú 
ad junk tusi á llásra a kórház szemészeti osztályán. Be­
nyújtandó a  Kórházigazgatósághoz, csatolandó iratok: 
orvosi oklevél, szakorvosi bizonyítvány, eddigi m ű kö­
dést igazoló iratok, életrajz, tudom ányos m unkásság 
ism ertetése. A pályázat -határideje a  m egjelenéstő l 
szám ított 15 nap.

Gálócsi György dr. mb. igazgató-fő orvos

327
,A Letenyei Já rás i Tanács V. B. pályázatot h irdet 

a járási iskolafogorvosi á llásra Letenye székhellyel. 
A járásba 31 község tartozik. D íjazás kb. 500.— F t 
havonta, asszisztensnő  díjazása kb. 300,— Ft. Az iskola­
fogorvost term észetesen megilletik a  kiszállási költsé­
gek is (útiköltség, napidíj). Rendelő t és lakást a v. b. 
biztosítani fog. A kinevezendő  fogorvos meg fogja 
kapni a  szervezés a la tt álló körzeti SZTK fogorvosi 
á llást is, azonfelül jólmenő  m agánprax isra is szám ít­
hat.

(414)
Somogy megyei Tanács Kórháza, Kaposvár, pályá­

zatot h irdet áthelyezés fo lytán m egüresedett egy E. 117. 
kulcsszámú kórbonctani alorvosi állásra. A fizetéshez 
30%-os veszélyességi pótlék is jár. Ugyancsak pályáza­
tot h irdet a  barcsi kihelyezett osztályán áthelyezés 
fo lytán m egüresedett egy E. 115. kulcsszámú szülész 
fő orvosi állásra. A rendelő intézettő l két órás szakorvosi 
m egbízatást és JESZ m egbízatást is kap. A kellő en 
felszerelt pályázati kérelm eket a jelen közlemény 
megjelenésétő l szám ított 15 napon belül kell a  kórház­
igazgatóhoz benyújtani.

K elem en János dr. kórházigazgató

(427)
Pályázatot h irdetek  a Szolnok megyei Tanács Ren­

delő intézeténél m egüresedett röntgenszakorvosi állásra. 
Az állás javadalm azása az E. 131. kulcsszám szerinti 
illetm ény, 1890— Ft, 30%-os veszélyességi pótlék s a  
megfelelő  konpótlék. A szükséges okm ányokkal felsze­
re lt pályázati kérelm et Szolnok megyei Tanács Ren­
delő intézete, Szolnok, Hő sök te re  2—4. sz. címre kell 
beküldeni a h irdetés megjelenésétő l szám ított 8 napon 
belül. Molnár Gergely dr. igazgató-fő orvos

Q Y Ó Q Y N Ö V É N Y  SZAK ÜZLETEK
B u d a p e s t e n : Vili. Rákóczi út 51. V i d é k e n : Debrecen, Vöröshadsereg útja 6.

V. Tolbuchin körút 6. Szeged, József Attila körút 57.
II. Mártírok útja 42. Pécs, Bem utca 1.

VI. Bajcsy-Zsilinszky út 3.

Megrendelés esetén a szaküzletek utánvét mellett szállítanak.

„ H E R B A R I A ” O rszágos G yógynövény- és Selyem gubóforg. S zövetk ezeti Központ  
Budapest V. Arany János utca 29. Telefon : 312—900.
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Tatai Járási Tanács V. B. (408)
Egészségügyi Csoportjától

Pályázatot h irdetek a nyugdíjazás fo lytán meg­
ü rü lt környei körzeti orvosi állásra. Az állás kulcs­
száma: 161/3. Illetm ény 2100.— Ft, am ihez havonta 
még 300.— F t bányavidóki pótlék jár. Az állás m ellett 
orvosírnoki á llás is van biztosítva. Mellékfoglalkozás: 
napi 2 órás üzemorvosi elfoglaltság. Megfelelő  és be­
költözhető  illetm énylakás biztosítva van, orvosi ren­
delő vel, váróval együtt. A pályázati kérvényt Já rási 
Fő orvoshoz címezve a T atai Járási Tanács V. B., Tata, 
Fazekas u. 1. szám alá kell benyújtani, a  szükséges ok­
m ányokkal felszerelve, e lap megjelenésétő l szám ított 
15 nap alatt. Pál István dr. járási fő orvos

(418)
Pályázatot h irdetek az Á llam i Fodor József Tbc. 

Gyógyintézetben betöltendő  egy E. 116. kulcsszámú 
röntgenadjunktusi és egy szakképesítés esetén E. 118., 
anélkü l E. 119. kulcsszámú csont-tbc. segédorvosi állás­
ra. A röntgenadjunktusi állás feltétele a tbc-s meg­
betegedések radiológiájában való jártasság, tudom á­
nyos m unka és röntgenszakorvosi képesítés. A segéd­
orvosi állás betöltésénél a  szakképzett pályázók elő ny­
ben részesülnek. A pályázatokat az Á llam i Fodor Jó­
zsef Tbc. Gyógyintézet, Budapest X II. 123. posta cí­
m ére kell beküldeni, a  h irdetés megjelenésétő l szá­
m íto tt 15 napon belül.

Járási Tanács V. B. Egészségügyi Csoportja (417)
Szolnok, K ossuth Bajos u. 2.

Pályázatot h irdeték a m egüresedett Zagyvarékás
II. sz. E. 163/1. kulcsszáméi körzeti orvosi állásra, va­
lam int az E. 252. kulcsszámú védő nő i állásra. Szabály­
szerű en felszerelt pályázati kérelm eket m indkét állás­
ra  a  megjelenéstő l szám ított 15 napon belül kell be­
adni a járási fő orvoshoz.

K usztos Gábor dr. já rási fő orvos

t A U T O K A R T ^

rugónélküli SÉ R V K Ö T Ö , éjjel-nappal viselhető , nagy 
sérvekre rugóval kom binálva is kapható. F ű ző k  és  h a s ­

k ö tő k  készítése. L ú d ta lp b e té tek , szandálban is használ­
hatók. V ízá lló  m ellp ó t lá so k , fü rd ő sérvk ö tő k . Kérjen 
d íjta lan  képes ism ertető t. H orvá th  Im re , azelő tt Pártos 
László orvosi mű szerész. Budapest V., Néphadsereg 

utca 3. (volt Fáik  M iksa u.) Telefon: 310—661.

O R V O S I  Á R E N G E D M É N Y !

K ü lfö ld ön  te r je sz t i a

K U L T Ú R A  Könyv- és H írlap Külkereskedelm i V állalat 
Budapest VI., M agyar Ifjúság ú tja  21 (telefon: 429-760) 

és a KULTÚRA külföldi képviseletei.

3aKa3M upimnMaioTCH npennpnHTiicM

K y jlb T y P A  BneuiHcroproBoe npe«npnHTne no npo- 
HaJKe KHiir n »ypnanon. Bynaneurr 62 — n. h . 149. 

mini erő  3apyő e?KHbiMn npencTaBiiTejibCTBa.Mii.

B e s te l lu n g e n  zu  r ich ten  an

K U L T Ú R A  Ungarisches A ussenhandelsunternehm en 
für Bücher und Zeitungen, Budapest 62, Postfach 149 
oder an  die ausländischen V ertretungen des U nter­

nehmens.

K É T H E T I  Ü D Ü L É S  U T Á N !  
M É R S É K E L T  Á R O N  Ü D Ü L H E T !  

S z o b á k  I á  f o r i n t t ó l ,  e l l á t á s s a l  75 f o r i n t t ó l

H U N G Á R I A - B A L A T O N
Budapest V. Váci u. 11/a. T e le fon : 189-725, 189—615

2 c c m - e s  M Ű A N Y A G (P V C )  P A R A T U S O K  é r k e z t e k  a z

OrvGsi Mű szer és Fogászaticikk K e re s tt lm i Vállalat I. Osztályának raktárába,
(Budapest V. Bajcsy-Zsilinszky út 24.)

valamint BUDAPESTEN : V. Bajcsy-Zsilinszky út 20. VII. Rákóczi út 10. 
DEBRECENBEN : Vöröshadsereg útja 79.
MISKOLCON : Széchenyi utca 64.
PÉCSETT : Széchenyi tér 2.
SZEGEDEN : Széchenyi tér 17. szám alatti szak ü z le te ib e .



TETRACYCL I N  w .
intramuscularis, — 100 mg hatóanyagtartalommal.

Kórházak részére beszerezhető .
%

1 ampulla ára : 20,60 Ft.

N OV ODR I N  I N H A L A T
s o l u t i o  1 0 m l

J a v a l l a t : asthma bronchiale kezelésére.

Ad a g o l á s : porlasztókészülékbő l belélegezni a kedvező  hatás beálltáig.

Gy á r t j a  : V eb C h em isch e Fabrik, Grünau

TtoQaloiMba Uztiit SO fy-o-s tu&us&au

T  I M  I D O  N z s e l é

anticoncipiens

Gyártja : E gyesü lt G yógyszer- és T ápszergyár, B udapest X.

L-NOR-ADREN ALIN
1 ampulla tartalmaz: 0,001 g l-nor-adrenalint.

Gyógyintézetek részére beszerezhető  50x1 ml-es kiszerelésben,

35,10 Ft-os áron.

Gy ár t j a  : Jenapharm
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2-572673 A th e n a e u m  (F. v . S o p ro n i B é la )
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RAUSEDYU
Összetétel: 1 amp (1 ml) 1 mg, illető leg 2,5 mg reserpint tartalmaz.

N  J  E K  C I  Ó

Adagolás: A 0,10% (1 mg)-os injekció adagolása : Hypertonia esetén a kezelést rendszerint kis adagokkal
kezdjük, pl. 0,3—0,5 mg naponta. Ezek az adagok gyakran kielégítő nek bizonyulnak. Egy­
szeri adag: rendszerint 1 ampulla intramuscularisan, vagy esetleg lassan intravénásán, napi 
adag átlagosan 2 ampulla. A hatástól függő en ismételhető .
A 0,25% (2,5 mg)-os injekció adagolása : Súlyos pszichózis és izgalmi állapotok kezelésére 
különösen alkalmas a Rausedyl parenteralis alkalmazása. Ilyen esetben a készítmény napi 
adagja az első  napokban 5—10 mg. A kezdő  adag 5 mg és szükség szerint 2,5—5 mg-mal kiegé­
szíthet ő  i. m., esetleg igen lassan i. v. Az inj. készítmény hatása általáaan 1—3 óra múltán 
észlelhető . A kezelés szükség szerint folytatandó, de a tapasztalat szerint 2—3 nap után az 
eredmény tabletta-adagolással fenntartható.
Középsúlyos és könnyebb esetek kezelésére — tapasztalat szerint — általában napi 2 mg-os 
adagolás per os bizonyult elegendő nek. Ha szükséges, ezt az adagot napi 5 mg-ig emelhetjük. 
Cerebralis arteriosclerosis esetén a kezdő  dózisokat alacsonyabban (1 mg) szabjuk meg. Ezt 
esetleg emelhetjük. Az injekciós kezelések csak intézetben alkalmazhatók.

Mellékhatások: A Rausedyl tabletta jól tű rhető  és veszély nélkül alkalmazható járóbe'.egeken is. Mindazon­
által 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 bel ül önmagától elmarad.

Csomagolás: 5 és 25 amp. (1 mg) 21,90 és 93,60 Ft

5 és 25 amp. (2,5 mg 41,80 és 177,50 Et

G yártja : Kő bányai G yógyszerárugyár, B udapest X .

I s m e r t e t i :

E g é s z s é g ü g y i  M in is z té r iu m  G y ó g y s z e r é s z e t i  é s  M ű s z e rü g y i  
I g a z g a tó s á g a  G y ó g y s z e r is m e r te tő  O sz tá ly a

Budapest V., Akadémia utca 10. Telefon: 114-600

I S O L A N I D  t a b l . K .  GY

(Dityit. íauat. C-qitytbúda)

D ig ita lis-teráp ia * S Z T K  terhére indokolással 

40 és 250 tab l.

DECOSTERON i n j . k . g y .
( D e z a x i k o r t  i k o s s s t e r o n - a c e t á t )

é

A mellékvesekéreg-elégtelenség eseteiben.

S Z T K  terhére igazgató fő orvosi engedéllyel. 

5x1 ml. és 25x1 ml.
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T O V Á B B K É P Z É S

A  J á n o s  K ó r h á z  ( i g a z g a t ó : B a k á c s  T ib o r  d r . )  G y e r m e ko s z tá ly á n a k  k ö z le m é n y e

M o d ern  g y ó g y í t ó  é s  m e g e lő z ő  e l j á r á s a in k  k o c k á z a ta i*
í r t a :  L E N  A R T  G Y Ö R G Y  d r .

A  gyógyszeres kezelés kockáza ta i közü l leg ­
k o ráb b a n  a tú ladago lás, a gyógyszerm érgezés kö ­
v e tkezm énye i v á l ta k  ism eretessé. A  gyógykezelés 
e redm ényességét te k in tv e  persze a tú l  m ag as ad a ­
gok m e lle tt a tú l  a lacsony  adagok  k ockáza ta  sem  
becsü lendő  le, de  ez é r th e tő  m ódon  kevésbé v o n ta  
és v o n ja  m a g á ra  a f igye lm et. A  gyógyszertan i is­
m e re tek  bő vü léséve l ism ere tessé  v á l ta k  a  Synerg is­
m u s és a  v e le  rokon  je len ség ek  é s  veszé lye ik  is.

E zekkel a kockáza tokka l m in d en  ú j gyógyszer, 
i l le tő leg  gy ógyei já rá s  beveze téseko r szám o lnak  és 
ezt m egelő ző leg az á l la tk ísé r le tek  hosszú so ráva l, 
m a jd  em berekben , k ezd e tb en  ö n k én t je len tk ező ­
kön, tapogatódzó  p róbá lkozásokka l igyekeznek  a 
veszélyek  fe lő l tá jékozódn i és azo k a t a szé leskö rű  
a lk a lm azás e lő tt az  ú tb ó l e lh á r íta n i. H ogy en n e k  az 
e l já rá sn a k  m ily en  k ö rü lte k in tő n ek  k e l l lenn ie , 
m e n n y ire  f igye lem m el k e l l len n ie  a lén y eg te len n ek  
tű n ő  m o m en tu m o k ra  is, az t csak egy  pé ldáva l 
szem lé lte tném , m ég  hozzá az e lő zetes gyógyszer­
v izsg á la tn ak  nem  is a leg lényegesebb  szakaszábó l.

E gy bevezetés e lő tt álló gyógyszer k ip ró b á lá ­

* Gyermekgyógyász Szakcsoport 1956. évi siófoki 
vándorgyű lésén ta rto tt referátum .

A kockázatos eljárások ismertetése korántsem tel­
jes. A tárgyalásra nem került eljárások egy részéről 
(transfusiók és infusiók, Ihibemáció stb.) a vándorgyű ­
lés többi referátumában és elő adásában esett szó, más 
része a rendelkezésre álló idő  kötött voltának esett 
áldozatul.

sá ra  egy  egye tem  h a llga tó i közü l a  fe lh ív ásra  ö t­
v e n h a t 21— 28 éves f ia ta le m b e r  je len tk eze tt. P on tos 
ad a tfe lv é te l és gondos v izsg á la t k id e r í te tté k , hogy 
3 közü lük  psychosisban  szenved (2 ezek  közü l m ég  
hom osexuá lis  is), tovább i 12 v a lam ily en  neu rosis- 
b a n  szenved  (3 psychopatha , 1 a lkoho lista , 4 —  a 
m á r em líte tt k e ttő n  k ív ü l —  ak tív  hom osexuális, 
1 sú lyosan  dadogó és  1 sú ly o s gyom or feké ly  es). Az 
ö n k én t je len tk ezés h á tte ré b e n  az ese tek  egy  részé­
ben  a v á r t  an y ag i ju t ta tá s , m ásszo r a  so ro n k ív ü li 
e lő m enete l rem énye, n y u g h a ta tla n sá g  és k a la n d ­
vágy , v a lam ily en  e lképzelés, hogy  ez a  szer lesz az 
ő  szem élyes p ro b lém á ju k  „ z á r já t n y itó  a ra n y k u lcs” 
stb., stb . á l lo tt (1). A  gyógyszerek  h a tá sá n a k  fe l­
m érésére , az á t lag  rep rez en tá lásá ra , kü lönösen  az 
id eg ren d szerre  h a tó  szerek  v ag y  ho rm onok  ese té ­
b en  n e m  ép p e n  a legszerencsésebb  összeá llítású  
együ ttes !

A z ilyen  és m ás jo b b á ra  q u a n t i ta t iv  e re d e tű  
veszé lyek  m e lle tt, am elyek  az egyes szerek  p h a r-  
m ak o ló g iá ján ak  fe ld e rítésév e l a rá n y lag  k önnyen  
e lk e rü lh e tő v é  v á ltak , az idő k  fo lyam án  ú ja b b  ve­
szé lyek  b u k k a n ta k  fel. E zeknek  oka n em  an n y ira , 
v ag y  eg y á lta lá n  n em  a n y ú j to t t  gyógyszerben, h a ­
n em  m ag áb an  a b e teg b en  re j l ik  és in k á b b  q u a l i ta ­
t iv  je l leg ű n ek  m ondható . E lh á rítá su k  en n ek  k ö v e t­
k ez téb en  jó v a l nehezebb  fe la d a tn a k  b izonyu lt. 
E vo n a tk o zásb an  e lső sorban  az  a l le rg iás  je lenségek  
jö n n e k  szám ításba, az egysze rű  csa lán k iü téstő l a 
ha lá lo s a n a p h y la x iás  sokkig.
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Az antibiotikumok nyomán fellépő  anaphy- 
laxiás jelenségek elő fordulását egyre szélesebb- 
körű  használatuk nagy m értékben megnövelte. 
Becslések szerint antibiotikumok után valamilyen 
allergiás manifesztációra, a legenyhébbtő l a leg­
súlyosabbig, az esetek 2—8%-ában lehet számítani. 
Ennek a feltű nő en nagy számnak a magyarázatát 
különböző  eredetű  és jelentő ségükben is nagyon 
különböző  összetévő kben kell keresnünk. Ügy lát­
szik, hogy az antibiotikumok is képesek a szerve­
zet vér savójának vagy szöveteinek fehérjéihez oly 
módon kapcsolódni, hogy azok az antitestképző  
apparátus számára felismerhetetlenné válnak. Eze­
ket a homológként fel nem ismert, vagy többé el 
nem ism ert fehérjéket a szervezet heteroprotei- 
neknek tartván, m egindítja ellenük, m int anti­
gének ellen az antitestképzést a maga jól ismert 
következményeivel. Gyakran elő fordul az is, hogy 
az antibiotikumoknak m ár első  bevitelére ana- 
phylaxiás sokk a válasz. Ezekben az esetek­
ben rendszerint nem  az ún. idiosynkrasiáról van 
szó. Az elő zetes sensibilizálás a penészgombákból 
elő állított antibiotikumokkal szemben itt is meg­
történt, de észrevétlenül. És ehhez még csak nem 
is szükséges, hogy a kérdéses egyén nedves-pené­
szes lakásban lakjon, amire pontos anamnesis-fel­
vétellel még csak rá  lehetne jönni! Gondoljunk 
arra (hogy csak egy lehető séget említsek), hogy a 
háztartások minden gram m  összesöpört szemetjé­
ben egy millió gombaspóra van. M ár pedig egy 
háziasszony sem dicsekedhetik azzal, hogy háztar­
tásában egy nap alatt ennél kevesebb por és piszok 
gyű lik össze és száll a levegő be.

Az ilyenféleképpen kifejlő dő  és ezek után é r t­
hető en kryptogennek tű nő  anaphylaxia rendkívüli 
óvatosságra int. De miben álljon ez az óvatosság? 
A tapasztalat azt m utatja, hogy anaphylaxiás reak­
ciók inkább és súlyosabb formában jelentkeznek 
olyan egyénekben, akiknek allergiás hajlam a vala­
milyen formában m ár a m últban is megnyilvánult. 
Különösen nagy elő vigyázatosságra int, ha az 
anamnesis gyógyszerrel szembeni túlérzékenységet 
derít fel. Egy asszonynak heveny appendicitise 
m iatt tervbe vett m ű tétét el kellett halasztani, 
m ert a preoperative adott mo +  atropin injekcióra 
sokkal reagált. A négy nappal késő bb elvégzett 
sima m ű tét után egy és háromnegyed órával 50000 
E kristályos penicillint kapott i. m. Egy negyed­
órával ezt követő en a beteg anaphylaxiás sokkban 
meghalt, noha a sokk következményeinek elhárítá­
sára minden terápiás lehető ség azonnal rendelke­
zésre állt és igénybe is vétetett (2).

Ne áltassuk m agunkat és ne altassuk el lelki­
ism eretünket azzal, hogy az ilyesmi csak irodalmi 
ritkaság. Az antibiotikumok egyre elterjedtebb 
alkalmazása az irodalmi ritkaságokat a m indennapi 
gyakorlatban is figyelmet érdemlő  eshető ségekké 
változtatja. 1943-tól 1952-ig, tehát kilenc év alatt 
egy orvosbrigád összesen 2 halálos lefolyású tú l­
érzékenységrő l számolt be, az azt követő  másfél év 
a latt m ár 15-rő l. Ezek szerint az évi elő fordulás 
ez idő  alatt a 45-szörösére emelkedett! (3.)

Itt kell megemlékeznünk az antibiotikumok­

nak a vérképzésre gyakorolt toxikus hatásáról is. 
Csontvelő károsodások, különösen a széles spektru­
mú antibiotikumok (chloromycetin, a tetracycli- 
nek) nem elég elő vigyázatos alkalmazása esetén 
nem tartoznak a nagy ritkaságok közé. Egy angol 
szerző  (4) chloramphenicol-kezelés kapcsán 1954- 
ben 31 esetrő l számol be, 28 ezek közül anaemia 
aplastica, 3 granulocytopenia volt. A 31 esetbő l 24 
volt halálos lefolyású. Az esetek körültekintő  elem­
zésébő l a szerző  azt a tanulságot vonja le, hogy 
nemcsak a masszív dózisok, lehetnek veszélyesek, 
hanem az elhúzódó kezelés is, még ha az egész ke­
zelés folyamán nyújto tt anyag összmennyisége nem 
is volt nagyon sok. Szerinte felnő tt a chloromyce- 
tin t ne szedje tíz napnál tovább és a teljes adag 
ne haladja meg a 26 g-ot. Gyermekekben (a 31 eset 
közül 12 volt gyermekkori) 7 nap és testsúlykg- 
ként napi 10 cg az adagolás felső  határa.

Gyógyszerelésünknek ezek az eddig tárgyalt 
veszélyei újak, m ert új gyógyszerekkel kapcsolat­
ban m erülnek fel, de nem újszerű ek, m ert hasonló 
típusú veszélyekkel régen használatos gyógyszerek 
adásakor is meg kellett és meg kell még m a is küz- 
denünk. A modern gyógykezelés és prevenció azon­
ban merő ben újszerű , eddig nem ism ert jellegű  
kockázatokkal is jár. Az eddig em lített veszélyeket 
talán olyanformán jellemezhetnénk, hogy azok, 
m int fénynek- az árnyék, a gyógyszerelés természe­
tes velejárói és m int ilyenek a gyógyszerelő  orvos 
jól ism ert ellenségei. Ezzel szemben a most sorra 
kerülő k a szerek jó és kívánatos hatásának egye­
nes folyamányaként jelentkeznek, a fénynek nem 
árnya, hanem túlzott ereje az ami károsít, és éppen 
ezért az ártalm ak az elő bbieknél is veszélyesebbek, 
m ert alattomosabbak és kiszámíthatatlanok. M int­
ha csak más, modern formában a régi közmondá­
sos fohász válna valóra, hogy „az ellenségeinkkel 
még csak megbirkózunk valahogy, de ments meg 
Uram a barátainktól!”.

Ezek közé a hol ellenségek, hol jóbarátok közé 
tartoznak az antibiotikumok is. M int ismeretes, 
Fleming és követő i a penészgombák azon sajátsá­
gát aknázták ki, hogy anyagcseretermékeik a bak­
térium okat elpusztítják, illető leg fejlő désüket, sza­
porodásukat gátolják. Igen ám, de ez a sajátság a 
penészgombáknak nem  öncélja és nem is a mi ked­
vünkért, a mi érdekünkben van így. A penészgom­
bák azért törekednek a baktériumok életfeltételei­
nek megrontására, hogy ezáltal saját életfeltételei­
ket javítsák. A bakteriosztatikus hatás, ha szabad 
az új fogalmakhoz új szavakat is alkotni, egyben 
mycodinamikus, a baktericid, tehát antibakteriális 
hatás egyben philomycotikus. Ez a magyarázata 
annak, hogy az utolsó tíz évben, melyet joggal ne­
vezhetünk antibiotikus érának, az antibiotikumok 
elterjedésével egyenes arányban egyre veszélye­
sebbé válik az ártatlannak ism ert és a múltban 
néhány napi lapis-ecsetelésre biztosan gyógyuló 
szájpenész, a soor oris. A felszabadított soor- 
gomba, vagy elegánsabban hangzó újabb nevein, a 
candidiasis vagy moniliasis telepeivel a szájüregből 
lejjebb haladva súlyos, gyakran halálos oesophagi- 
tist és gastritist, a gégében álkruppot, a tüdő ben
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pneumoniát és a vérpályába ju tva endocarditist, 
meningitist, általános sepsist okozhat. Különösen 
veszélyessé válik a helyzet, ha pl. a bakteriális 
eredetű  pneumonia antibiotikus kezelésünk folya­
mán, de nyugodtan m ondhatnék azt is, hogy folyo­
mányaképpen fokozatosan monilia-pneumoniává 
alakul át és mi, a változást fel nem  ismerve, tovább 
adagoljuk a mycosisok terjedésének kedvező  anti­
biotikumokat.

A penészgombához hasonló szerep ju t újabban 
a staphylococcusoknak. Ezek közül egyre több törzs 
válik ellenállóvá a szokványos antibiotikumokkal 
szemben. Különösen kórházi osztályokon az idő k 
folyamán kivesznek a penicillinnel stb. szemben 
érzékeny staphylococcus törzsek és helyüket resis­
tens törzsek foglalják el. Ezért van az, hogy újszü­
lött osztályokon egyre több pemphigus neonato­
rum  dacol a régi ultraseptyles, ső t a penicillin- 
kezeléssel is, melyre pedig valaha 2—3 nap alatt 
gyógyult. Most éppen ellenkező leg, a penicillin­
kezelés ellenére a pemphigoid, a kis furunculus 
vagy a fel sem ism ert kapun besurranó staphylo­
coccus súlyos sepsisre vezet, amely talán csak a 
baktériumok által még meg nem ismert, meg nem 
szokott aureomycinnel vagy éppenséggel csak az 
erythromycinnel befolyásolható. A fékevesztett 
staphylococcus sebészeti osztályoknak is nagy gon­
dot okoz és az utókezelésnek fenyegető  réme lett.

Kétes dicső ségre te tt szert a staphylococcus 
pyogenes aureus a széles spektrumú- antibiotiku­
mokkal kezelt betegségekben is. Az ilyenek közül 
nálunk első sorban a chloromycetint és a tetracycli- 
neket (terramycin, aureomycin, achromycin) alkal­
mazzák. Peroralisan adagolva — m ár pedig a leg­
többnél ez az adagolás szokásos módja — nemcsak 
azokat a baktérium okat pusztítják el, amelyek 
ellen igénybevettük ő ket, hanem — éppen m ert 
széles spektrum úak — a bélben élő  m ikroorganiz­
musok javarészét. A tápcsatornában jelenlevő  és az 
alkalmazott antibiotikumokkal szemben resistens 
baktérium törzs ilyenmódon a létért való küzdelem­
ben megszabadul vetélytársaitól és m int egyetlen 
kakas a szemétdombon a saját fa jtá ját szaporítja 
el. Ez a magyarázata a széles spektrum ú antibioti­
kumok használata közben (vagy után) fellépő , igen 
gyakran napok a latt halálos végű  ún. staphylo-' 
coccus enteritiseknek. Rendszerint az antibiotiku­
mok adagolásának 3—5-ik napján szürkés vagy 
sárgás színű  híg székletek jelennek meg egyre sű ­
rű bben, a széklethez nyálkahártya-cafatok, nem 
egyszer egész körkörös nyálkahártya- vagy álhár- 
tyagyű rű k keverednek és súlyos toxikus jelensé­
gek, prostráció, keringési elégtelenség tünetei kö­
zött 24—48 óra alatt következik be a halál (5, 6).

Shigellosisok, tehát a bacilláris dysenteria, és 
salmonellosisok, tehát pl. a typhus és a para- 
typhusok, a chloromycetinnel általában jól és fel­
tű nő  gyorsan gyógyíthatók. Ha az így kezelt esetek 
egynémelyikében cseberbő l vederbe ju tunk és az 
esetleg más módon is gyógyuló typhus helyett az 
annál sokkal veszélyesebb staphyloooccus-enteritist 
kapjuk cserébe, az fájdalmas, de végül is nem más, 
m int egy, az esetek túlnyomó többségében ragyo­

góan bevált oki kezelés elkerülhetetlen kockázata. 
Vállalnunk kell és vállaljuk is, ugyanúgy, m int 
ahogy vállaljuk pl. a lépkiirtás nem is kicsiny mű ­
téti m ortalitását a vérképző  apparátus bizonyos 
veleszületett rendellenességeiben vagy szerzett 
megbetegedéseiben. Már fájdalmasabb, ha a sta- 
phylococcus-enteritis valamely jól megoldott mű ­
tét után, a szükségesnek tarto tt (de korántsem min­
dig szükséges!) antibiotikus ernyő  folyománya­
képpen lép fel és szedi áldozatait (7), de legfájdal­
masabb az olyan eset, m int azé a hatéves leánykáé 
(és számos hasonlót tudnánk felsorolni), akinek, 
m ert Salmonella typhi m urium  bacilusgazda volt, 
terram yeint adtak. A gyógyszerelés negyedik nap­
ján láz, hányás, híg, zöldes székletek és a belövellt 
mandulákon fehéres foltok jelentkeztek. Bár a ter- 
ramycint azonnal elhagyták, a láz 39 C fokra emel­
kedett, rövid egymásutánban 12 laza szék ürü lt és 
24 órán belül a kisgyermek meghalt (8). Itt a baj 
m ár semmi arányban nem áll a gyógyeljárás koc­
kázatával: az egészségét a legkevésbé sem veszé­
lyeztető , ártatlan bacilusgazdaság a leányka életébe 
került. A tanulság a közölt esetekbő l kézenfekvő : 
m indig mérlegelni kell, hogy mi a nagyobb kocká­
zat: ha bevezetjük vagy ha nem vesszük igénybe 
az antibiotikus kezelést? A bacilusgazda leányka 
esetében a válasz nem lehet kétséges: bármilyen 
kicsiny lenne is a staphylococcus enteritis fellépé­
sének és ezen belül a halálos kimenetelnek való­
színű sége, a bacilusürítés megszüntetése nem éri 
meg a kockázat vállalását. A sebészeti példákat 
illető en pedig megszívlelendő  az a szellemes mon­
dás, hogy az antibiotikus védelem ernyő jét csak 
komoly felhő szakadás esetében nyissuk ki, de soha­
sem futó záporok ellen. Minden komoly ok nélkül 
penicillin- vagy éppenséggel aureomycin-ernyő  
alatt végeztetni a tonsillectomiát majdnem olyan 
nagy hiba, m int komoly indikáció nélkül végez­
tetn i — m agát a tonsillektomiát! Errő l késő bb még 
lesz is szó.

Az elébb összehasonlítást tettünk az antibioti­
kumok adagolásának és a lépkiirtásnak kockázata 
között. Nem csodálatos ezek után, hogy egy angol 
tudós arra int, hogy az antibiotikumok rendelése 
sokszor éppen olyan komolyan mérlegelendő  és 
meggondolandó, m int valamilyen nagyobb fajta 
m ű tét indikációja (9). Az Egyesült Államokban, a 
végzett számítások szerint, az antibiotikumokat 
90%-ban nem helytálló indikációk alapján, vagy 
minden indikáció nélkül rendelik (10). Ez nemcsak, 
m int láttuk, egyes egyének számára lehet végzetes, 
de m érhetetlen kárt okoz a közösségnek is azáltal, 
hogy a feleslegesen adott antibiotikum kitenyészti 
a resistens kórokozókat. Ennek jellemzésére szol­
gáljon a következő  adat: 1951-ben a tetracyclinnel 
szemben resistens törzsek száma a Minnesota-i 
egyetem vizsgálatai szerint 20—30% volt. Az elért 
jó eredmények a szereket orvosok és laikusok 
között gyorsan népszerű sítették, aminek követ­
keztében 1953-ra a resistens törzsek száma már 
50% fölé emelkedett (11). Két év alatt tehát 
kereken a kétszeresére! Az antibiotikum -term e­
lés és -fogyasztás azóta is rohamosan emel­
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kedett. M ár 1951-ben az Egyesült Államokban 
324 torma penicillint termeltek, amibő l az USA 
minden egyes lakójára, újszülöttő l az aggastyánig, 
kétmillió egységnyi fejadag jutna. A 167 tonna 
gyártásra kerü lt streptomycinbő l egy millió 
tbc-s beteget lehetne újévtő l Szilveszterig nap-nap 
után kezelésben részesíteni. Az évi 250 tonna chlor­
amphenicol és tetracyclin 30 millió felnő tt gyógyí­
tására elegendő  (12). Az antibiotikumok szertelen 
alkalmazása m ellett nem meglepő , hogy a resistens 
törzsek számának szaporodása is olyan ijesztő  mé­
reteket ölt, amellyel az új antibiotikumok feltárása 
nem tud lépést tartani. A helyzetre jellemző , hogy 
egyesek m ár azt fejtegetik, hogy talán helyes lenne 
1—2 évre a penicillin használatától teljesen elte­
kinteni és ezáltal e kitű nő  antibiotikum unknak a 
Gram-pozitív baktériumokkal szembeni magas ha­
tásfokát ismét visszaadni. A kórházi staphylococ- 
cusok félelmetes szerepe m ár-m ár a Semmelweis-i 
idő kre emlékeztet, am ikor a terhes asszonyok fél­
tek  átlépni a kórház küszöbét. A tanulság ebbő l az, 
hogy az orvosoknak sokkal jobban meg kell gon- 
dolniok, hogy mi ellen és m ikor alkalmazzák az 
antibiotikum okat és gyakrabban kellene helyettük 
a chemotherapeuticumokhoz folyamodni. Ennek 
persze két alapfeltétele van, melyeknek biztosítá­
sához egészségügyi korm ányzatunknak kellene se­
gítséget nyújtania. Az egyik az ultraseptyl mellett 
más, jobb sulfa-készítmények forgalombahozatala, 
a  másik a felvilágosító m unka a lakosság körében, 
amely rám utatna arra, hogy a penicillin és a többi 
antibiotikum  nem panacea a szemölcstő l a gyo­
morégésig, és hogy alkalmazása még az arra szo­
ru ló esetben sem veszély nélküli. Amikor Minne­
sota államban sajnálatos esetek nyomán ism ere­
tessé vált, hogy a chloramphenicol aplasztikus 
anaem iára vezethet, az orvosok és laikusok meg­
ijedtek és alkalmazását a szükséges m inim um ra 
csökkentették. A resistens törzsek száma 3 év alatt 
25%-ról 1%-ra, tehát egy huszonötödére csök­
kent! (11). Persze a hivatalos egészségügyi szem­
léleten, helyesebben annak félremagyarázásán is 
változtatni kellene: a halálesetek vizsgálatakor az 
egyik első  kérdés, amelyet a körzeti vagy kórházi 
orvosoknak feltesznek az, hogy „mit kapott a gyer­
mek?”, és ha a felsorolt gyógyszerek között a pl. 
pneumoniában exitált gyermek (és melyik exitált 
gyermeknek nincs legalább egy term inális pneu- 
moniája?) nem kapott mennél többféle és mennél 
több antibiotikumot, akkor m ár ott bújkál a keze­
lés inadaequat voltának és a felelő sségnek a kér­
dése — m inthogyha az antibiotikumokkal a telí­
tésig kezelt pneumoniások közül nem is kerülne ki 
halott!

Az antibiotikumok, m int láttuk, a bélflórából 
a baktériumok egy részét elim inálják és ezzel lehe­
tő séget adnak a megmaradó fajták és törzsek el­
szaporodására. De ugyanakkor további szelekció is 
érvényesül. A kipusztított, elim inált baktériumok 
azok, amelyek szerepet játszanak a B-komplex 
vitam injainak endogen felépítésében. Ezekre a B- 
vitam inokra viszont az antibiotikummal szemben 
resistens baktériumok egy részének élete fenntar­

tásához szüksége van, azaz hogy lenne. A követ­
kezmény az, hogy a B-vitam inokat képző baktériu­
mok pusztulása a B-vitam inokat fogyasztó bakté­
riumok pusztulását vonja maga után. Ezután már 
csak azok a m ikroorganismusok m aradnak élve a 
bélcsatorna porondján, amelyek m ind az antibioti­
kumokkal szemben, mind a B-vitamin hiánnyal 
szemben resistensek (13). Ezek a pseudomonas 
aeruginosa, a staphylococcus bizonyos törzsei és a 
penészgombák egy csoportja, köztük a monilia albi­
cans (14). Az antibiotikumokkal egyidejű leg a szer­
vezetbe ju tta to tt B-vitaminok tehát ezek egyed­
uralm ának és ezzel deletaer hatásuknak meggátlá- 
sát eredményezik olymódon, hogy az antibiotiku­
mokkal szemben resistens törzsek közül a B-kon- 
zumensek életbenmaradását biztosítják.

Ezek után elhagyjuk az antibiotikumok terü ­
letét és egy olyan újabb gyógyszerrel foglalkozunk, 
amelynek nem adása, hanem hirtelen megvonása 
já r  halálos veszedelemmel, és ez a Cortison. A Cor- 
tison-termelést, illető leg kiáram lását a vérpályába 
a hypophysis cortieotroph hormonja, az ACTH ser­
kenti. Ám az összefüggés, m int a legtöbb hypo- 
physishormon esetében, itt sem ilyen egyoldalú, 
m ert a Cortison viszont az ACTH-termelést gátolja. 
Cortison-kezelés hatására az ACTH-termelés csök­
ken, következésképpen elmarad az ACTH serkentő  
hatása a mellékvesére. A mellékvese, adaequat in­
gerének híján, téli álomba merül: leginkább talán 
így lehetne nevezni azt az involuciós-atrophiás 
állapotot, amely a Cortison-termelés szünetelésére, 
de reversibilis szünetelésére vezet. Ha ilyenkor 
fokozatosan csökkentjük a Cortison adagolását, a 
hypophysisben megindul és egyre növekszik az 
ACTH-termelés és hatására megindul és növekszik 
a téli álmából ébredő  mellékvese Cortison-terme- 
lése is és fokozatosan átveszi az egyre kisebb meny- 
nyiségben nyújtott exogen Cortison szerepét. Ha 
azonban az exogen Cortisont hirtelen vonjuk el, 
nem áll elegendő  idő  rendelkezésre arra, hogy kellő 
m értékben induljon meg az ACTH- és nyomán a 
Cortison-termelés és a  szervezet egy idő re a szá­
m ára nélkülözhetetlen glucocorticoid hormon nél­
kül marad. Kibontakozik a heveny mellékvese- 
elégtelenség klinikai képe, amely ha nem avatko­
zunk be, halálos is lehet. A Cortison-kezelés hő s­
korában érthetetlennek tű nő  sokk- és halálesetek 
erre a pathologiás láncfolyamatra vezethető k visz- 
sza. Felderítése m egterem tette a lehető séget a ha­
lálos kockázat elkerülésére: a magas Cortison- 
adagolást sohase szüntessük meg hirtelen, hanem 
csak fokozatosan, a teljes megvonásra 8 napot 
szánva.

Azokról a kockázatokról, amelyek a Cortison- 
nak, m int mellékvesehormonnak adagolásából kö­
vetkeznek (Cushing-syndroma vagy egyik-másik 
komponensének kifejlő dése) nem szólunk részlete­
sebben, m ert ezek a bevezető leg témánktól elhatá­
ro lt quantitativ  veszélyek körébe tartoznak. Meg­
említendő  mégis a fertő zésekkel szemben m utat­
kozó csökkent ellenállóképesség, amely ellen anti­
biotikumok adásával szokás védekezni, a gyomor- 
és nyombélfekély kifejlő désének, vagy a m ár meg-/
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levő  perforációjának, esetleg más hasi katasztró­
fáknak (féregnyújtványlob átfúródása) veszélye, 
amelyek annál félelmetesebbek, m ert a Cortison 
k iváltotta euphoria leple alatt észrevétlenül ma­
radhatnak, végül a látens vagy akár csak potenciá­
lis elmezavarok manifesztté válása. A peptikus 
fekélyek ellen egyesek a Cortison-kezelés idejére 

A  fekélyellenes étrendet és gyógyszereket adagolnak, 
a psychosis kibontakozása ellen viszont nem áll 
más ú t rendelkezésre, m int az első  figyelmeztető  
jelekre a Cortison-adagok csökkentése, ha kell, el­
hagyása.

Nem gyógyszeres beavatkozás az a gyógyelj á- 
rás, amelyrő l a következő kben szólok, de nagyon 
is érdemes foglalkozni vele ma, am ikor diagnosz­
tika, terápia, ső t még élettani ismeretek gyű jtése 
érdekében is egyre szélesebb körben alkalmazzák 
az izotópokat. Gyermekek pajzsm irigyrákja 1940 
óta emelkedő ben van (15). Ennek oka után kutatva 
m egállapították pl., hogy 28 ilyen beteg közül cse­
csemő korban 10 részesült thymusbesugárzásban
(16), viszont thymus hyperplasia m iatt besugárzott 
közel másfélezer gyermek további sorsát követve 
kiderült, hogy szignifikánsan nagyobb számban ke­
rültek ki közülük rosszindulatú daganatban szen­
vedő k, m int nem besugárzott testvéreik közül, ille­
tő leg am int az az átlagpopuláció adatai alapján 
várható lett volna (17). Volt, aki a retrograd mód­
szert választotta: 13 pajzsmirigyrákos gyermek 
anamnesisébő l megállapította, hogy betegségét 
megelő ző en valamennyi részesült besugárzásban, 
éspedig 3 thym us hyperplasia, 3 nyaki lymphade­
nitis m iatt, 5 tonsillaris és adenoid hyperplasia 
ellen a fej és nyak, 1 sinusitis és peribronchitis 
ellen a fej és elülső  mellkasfél, 1 pedig pertussis 
ellen (!) a mellkas besugárzásában (18). A lista an­
nál elszomorítóbb, m ert a várható haszon a kocká­
zattal semmi arányban sem állt: a besugárzások­
nak a legtöbb esetben semmi, de semmi értelme 
nem volt. Pénzsóvárság, türelmetlenség a lassú 
gyógyulás láttán, a józan orvosi kritika hiánya, 
vagy —- legjobb esetben — a laikus közhangulat és 
a  szülő k ostromával szemben erélyesen k itartan i 
nem  tudó oktalan engedékenység kiáltó esetei ezek, 
amelyekhez hasonlókat, sajnos, hazánkban is lehet 
találni. Hasonló módon vezetnek m a m ár az első 
gyermekben morbus haemolyticus neonatorumra 
az anyáknak gyermekkorukban a 20-as években 
étvágytalanság, ekcéma, subfebrilitás, ismétlő dő  
banális légúti megbetegedések m iatt ,,a szervezet 
áthangolása” címén adott i. m. apa- és anyavér- 
injekciók. Vigyázzanak orvosaink, nehogy mai 
ténykedéseikért 10—20 év múlva ő ket lehessen 
ilyen kemény szavakkal és vádakkal illetni! Véssük 
jól emlékezetünkbe: a leghatalmasabb kontra- 
indikáció az indikáció hiánya!

Hogy új gyógyelj árások bevezetése milyen 
nem  is sejtett veszélyő kkel járhat, annak szemlél­
tetésére most egy olyan gyógyeljárással foglalko­
zunk, amelynek veszélyes volta annyival inkább 
meglepő , m ert az alkalmazott szer nem más, m int 
maga az éltető  levegő , a tiszta oxygen. 1942-ben

írta le és nevezte el Terry (19) retrolentális fibro- 
plasiának azt a kórképet, amely gyakran vezet vak­
ságra és amely csaknem kizárólag koraszülötteken 
észlelhető . A folyamat rendszerint m ár a születés 
utáni első  héten veszi kezdetét (néha m ár a méhen 
belül!) a retina széli részének vizenyő jével, amihez 
értágulat, az erek kanyargóssá válása és újdon- 
képző dése, esetleg retinális vagy üvegtesti vérzések 
társulnak. Súlyos esetekben a progressio az ideg­
hártya leválásában, az üvegtestbe hatoló fibrotikus 
szövetburjánzásban, a szivárványhártya sorvadásá­
ban és a lencséhez való adhaesiójában nyilvánul 
meg. Szaruhártya és lencse maguk is homályo­
sakká válhatnak, a szemgolyó zsugorodik, de má­
sodlagos glaukoma kapcsán m eg,is nagyobbodhat 
(20). A végállapot az itt leírtnál enyhébb is lehet: 
a szem elülső  segmentuma m ent m aradhat az el­
változásoktól, a sorvadt ideghártya és homályos 
üvegtest persze ez esetben is még vaksággal sú jtja 
a gyermeket. Az elváltozások esetleg még idáig 
sem fejlő dnek, de még a legenyhébb esetekben is 
kisebb-nagyobb fokú rövidlátás és astygmatismus 
az eredmény. Az Egyesült Á llamokban a gyermek­
kori vakság 25—50%-a retrolentális fibroplasia kö­
vetkezménye. Nálunk a betegség jóformán ismeret­
len. A János-kórházban ápolt koraszülöttekben so­
hasem észleltük. A Schoepf-Merei-kórház jóval 
nagyobb anyagában is csak egy esetben fordult 
elő  (21).

A retrolentális fibroplasiát eleinte fejlő dési 
rendellenességnek tartották, amelynek érdekessége 
éppen az lett volna, hogy a terhesség harmadik 
harmadában, a koraszülöttben m ár a méhen kívül 
m inden fázisában megfigyelhető . Csodálatos tudo­
mányos csemege: fejlő dési rendellenesség, amely 
a szemünk elő tt bontakozik ki! Csakhamar kiderült 
azonban, hogy a betegség nem fejlő dési rendelle­
nesség, nem csírakárosodás és még csak nem is 
méhen belüli környezeti károsodás következménye. 
Otthon gondozott koraszülöttekben nem fordul 
elő , csak kórházakban kerü l észlelésre és ezek kö­
zül is csak a nagy és modern felszerelésű ekben, 
amelyekben a koraszülötteket egy vagy más okból, 
esetleg rutinszerű en magas, 70—80% 0 2 tartalom ra 
beállított incubatorban vagy sátor alatt tartották.

Ma sincs még teljesen lezárva a vita, hogy ez 
a hyperoxia vagy pedig hypoxia okozza-e a kór­
képet, de állatkísérletek csakúgy, m int a koraszü­
lötteken te tt megfigyelések amellett szólnak, hogy 
a végső  ok a hypoxia, amelynek hatása azonban 
akkor érvényesül igazán, ha azt hyperoxia elő zte 
meg. Ez esetben m ár a relatív hypoxia is pusztító 
hatású lehet, ha pl. a 6 napon át vagy azontúl is 
70—80%-os oxygentérben tarto tt koraszülött hirte­
len kerül normális vagy 40% körüli oxygen- 
tarta lm ú légtérbe. A magas oxygentartalmú 
térben tarto tt koraszülöttben az erek beszű kül­
nek. Ez a vasoconstrictio az 0 2-tartalom  le­
szállításakor vasodilatatiónak ad helyet, de a ma­
gas oxygenellátáshoz szokott szöveteknek még ez 
sem elég. Ezért jön létre a neovascularisatio és ha 
az oxygen-tensio ingadozása egyszer vagy többször
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megismétlő dik, akkor az ennek folytán sérült erek­
bő l folyadék és vér hatol a szövetekbe a m ár vázolt 
következményekkel.

Mindebbő l korántsem vonható le az a követ­
keztetés, hogy a koraszülöttnek nem szabad oxy- 
gent adni, csak nem szabad tú l sokat adni, és ha 
mégis adtunk, nem szabad hirtelen megvonni. Az 
oxygenre a kissúllyú gyermek felneveléséhez majd 
mindig szükségünk van, de a levegő rő l szóló régi 
igazsághoz ezek után egy ú jat fű zhetünk: nemcsak 
élni nem lehet belő le, de tudni is kell élni vele.

Az oxygen egyaránt eszköze a koraszülöttek 
kezelésének és gondozásának: alkalmazása hol a 
gyógyítás, hol a megelő zés céljait szolgálja. Vele 
elbúcsúzunk a gyógyítás kockázatainak ism erteté­
sétő l és vele m ár át is tértünk a megelő zés kocká­
zatainak ismertetésére. M int a következő kben szá­
mos további példán bem utatjuk, preventív eljárá­
saink is sok kockázatot, veszélyt rejtenek maguk­
ban. Preventív beavatkozásokat egészségeseken 
végzünk, ilyenkor tehát (mint azt a kis typhus- 
bacilus-rgazda leányka szomorú esete is példázza) 
különös körültekintéssel kell eljárnunk és a legna­
gyobb gonddal kell megvonnunk eljárásunk vár­
ható hasznának és netáni kárának mérlegét. Semmi 
sincs ugyanis, am it kevésbé bocsátanának meg az 
orvosnak, m int hogyha az általa alkalmazott gyó­
gyító vagy éppenséggel megelő ző  eljárás vezet sú­
lyos, esetleg halálos szövő dményhez. Élesen világít 
rá e r re 'a  következő  meggondolás (22): a gazda, ha 
birkáinak 10%-a pusztul el lépfenében, szívesen 
veszi meg az oltóanyagot, mely ezt megakadá­
lyozza, még ha 2% az oltásba hal is bele. Ember­
ben is szívesen veszik az olyan védő oltást, amely 
10%-ból 8%-ot megment, még ha 2% továbbra is 
áldozatul esik a betegségnek, de felháborodva u ta­
sítják azt vissza, ha (mint a birkák esetében) mind 
a 10%-ot megóvja a bajtól, de 2% az oltásba hal 
bele! Körülbelül ez történt a közelmúltban a Salk 
vaccinával is, amíg ki nem derült, hogy a vaccinára 
kent hiba az egyik gyár helytelen gyártási mű vele­
tének volt a következménye*

A prevenció felé fordulva csak természetes, 
hogy ismét olyan terü letre vezetem Önöket, amely 
első sorban gyermekgyógyászati vonatkozású és ez 
a védoltások egyre szélesebb területe. A védoltáso- 
kat javarészt mi, gyermekgyógyászok végezzük, de 
kockázatuk a felnő tteket legalább olyan mértékben 
érinti, m int a gyermekeket. Emellett a modern 
prevenciós tevékenységnek m indig is ez volt a re­
prezentatív területe. Pedig kockázatai jelentő sek. 
Nem az alumíniummal kicsapott oltóanyagok 
nyomán gyakran fellépő  tályogokra gondolok, nem 
is a himlő oltás után nagy ritkán jelentkező  genera­
lizált vaccinára, még kevésbé az olyan sajnálatos 
esetekre, m int a lübecki katasztrófa, vagy a közel­
m últban a Salk-vaccina gyártási hibájából folyó

* A  IV . N e m z e tk ö z i  P o l io m y e l i t i s  K o n f e r e n c iá r ó l  
n y e r t  t á j é k o z ta tá s  s z e r in t  a z  i s m e r t  C u t te r - f é le  o ltá s i  
b a le s e t  ó t a  a z  U S A - b a n  tö b b  m in t  100 m i l l ió  a d a g  v ac -  
c i n á t  o l t o t t a k  b e  a n é lk ü l ,  h o g y  'b a le s e t  f o r d u l t  v oln a  e lő .

A  k o n f e r e n c iá r ó l  s z ó ló  b e s z á m o ló t  le g k ö z e le b b i  
s z á m u n k b a n  k ö z ö l jü k .  A  S z e r k e s z t ő s é g .

szerencsétlenség. Ezek részben emberi tévedésre 
vagy hanyagságra, gondatlanságra vezethető k visz- 
sza, részben az oltóanyagokban rejlő , nem szükség- 
szerű  hibákra. Mi azonban, híven vezérgondola­
tunkhoz, itt sem azokról a kockázatokról akarunk 
szólni, amelyekkel rossz technika vagy rossz anyag 
járnak, hanem éppen ellenkező leg, olyanokról, 
amelyeket 1. hibátlan anyaggal sem lehet elkerülni 
és olyanokról 2. amelyekkel éppen és csakis a jó 
oltóanyag jár, még hozzá mennél tökéletesebb, 
mennél hatásosabb, annál nagyobb mértékben.

M indkettő re jó példa a védő itásoknak a polio- 
myelitis-szel való összefüggése.

1. H ibátlan anyag ellenére fennálló kockázatok.
Tudvalevő  és nem idő zünk m ellette sokáig, 

hogy a diphtheria, pertussis stb. elleni védoltások 
után következő  első  hetekben az átlagnál gyakrab­
ban jelentkezik polios bénulás. Természetesen nem 
azért, m intha a védoltások polio-s fertő zésre hajla­
mosítanának, hanem azért, m ert a m ár fertő zött, 
vagy az oltástól függetlenül azt követő leg fertő ző dő  
egyénben a polio gyakrabban fordul át a könnyeb­
ben felismerhető  és súlyosabb következményekkel 
járó bénulásos formába. A védoltásokkal való ösz- 
szefüggést nemcsak a gyakoribb elő fordulás, ha­
nem a bénulásnak az oltott végtagban való elektív 
lokalizációja is bizonyítja. Az észlelés kísérleti alá­
tám asztását és egyben talán m agyarázatát is 
Trueta elegáns kísérletei szolgáltatják (23).

Tekintettel arra, hogy a bénulásokkal való ez 
az összefüggés nemcsak védoltások, hanem más, 
fő leg olajos injekciók után is mutatkozik, való­
színű , hogy it t  nem specifikus (toxin stb.) hatásról 
van szó, hanem — Trueta kísérleteinek megfele­
lő en — annak a szöveti ingernek hatásáról, amely 
az anatoxinok és az olajos, tehát a lassan felszívódó 
depó-injekciók közös sajátsága.

Ámbár nem a gyógyeljárás, hanem csak a koc­
kázat felismerése az a mi új, i tt érdemel említést 
a tonsillektomia és polio közötti összefüggés. Az 
elő bb elmondottakból világos, hogy a járványos 
idő kben a védoltásokhoz hasonlóan a tonsillekto­
mia is veszélyes, ső t azoknál még veszélyesebb, 
m ert elektív lokalizációja nem valamelyik végtag­
ban, hanem a közelfekvő  életfontos nyúltagyi köz­
pontokban van, következménye tehát kedvező tlen 
esetben nem végtagbénulás, hanem, ha nem is m in­
dig a halál, de legalább is — a vastüdő . A nagy 
kockázat indította egészségügyi korm ányzatunkat 
arra, hogy a polio-járványok nyári-ő szi, és ha kell 
téli hónapjaiban, ne csak a tonsillektomiák végké­
sét korlátozza, hanem eltiltsa a védoltásokat is, 
amelyeknek kellő  idő ben való elvégzését pedig köz­
egészségügyi szempontokból egyébként okkal és 
joggal olyan rendkívül fontosnak tartja.

Nem hallgathatjuk el, hogy a tonsillectomia 
kockázata nem ér véget a seb begyógyulásával sem. 
Eléggé meggyő ző  külföldi statisztikák bizonyítják, 
hogy a polio több áldozatot szed azok közül, akik­
nek m andulája m ár nincs a helyén, m int a nem 
operáltak közül (talán m ert hiányoznak a m andu­
lák, m int a gerincvelő  felé vezető  lym ph-utak szű ­
rő i?). Akárhogyan is van, eggyel több és még hozzá
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nyomatékos ok, hogy ne „dobjuk k i” a mandulá­
kat, szabjuk a megengedhető  legszű kebbre a mű ­
téti indikációt és jól fontoljuk meg, m ielő tt mű ­
tétre határozzuk el magunkat.

2. Csak és éppenséggel hatásos oltóanyag ese­
tében fellépő  kockázatok.

Említettük, hogy a védoltások poliós kockázata 
nem  annyira a specifikus toxoid tartalom , m int 
inkább a hatás potenciálása érdekében történő  tim- 
sós kicsapás következménye. Ez a kockázat teljesen 
egyéni: az oltás —- legalábbis első  fokon — egy 
egyént érin t és a többiek oltásától vagy oltásának 
elmaradásától független. Azonban, és erre már 
utaltunk is, van a védoltásoknak egy olyan kocká­
zata, amelynek az oltóanyag hatásos volta elő felté­
tele, amelynek jelentkezése nagy tömegek oltásá­
hoz van kötve és következményeiben is nagy töme­
geket érint.

A polio ellen a passzív védelem gammaglobu- 
linnal néhány éve m ár folyik, az aktív védoltás 
nagyobb tömegeket érintő en most van kibontako­
zóban. Nagyon örvendetes, hogy m ár ennyire va­
gyunk, de még így is tanácsos az elő nyök mellett 
a várható veszélyt is felmérni és m ár jó elő re meg­
keresni és alkalmazni a leküzdésére alkalmas eljá­
rásokat.

Vizsgálatok és számítások amellett szólnak, 
hogy minden egyes bénulással járó polio-eset árán 
körülbelül 500 egyén szerez közvetlenül vagy — 
javarészt — közvetve immunitást, vagy azáltal, 
hogy a megbetegedés enyhe, egyszerű  grippének 
tű nő  formáján, vagy pedig tünetmentes, néma fer­
tő zésen esik át. Ha, am int várható, a gyermekek 
passzív védoltása nagyobb m értékben elterjed, ille­
tő leg az aktív védoltást nagyobb m értékben gya­
korolják, vagy éppenséggel kötelező vé teszik, akkor 
csökkenni fog a bénulással járó polio megbetege­
dések száma, de vele együtt ötszázszoros m érték­
ben a tünetszegény és a tünetm entes esetek száma 
is, Az aktív immunitáshoz passzíve, suttyomban 
hozzájutók száma csökken tehát, éppen azoké, akik 
azelő tt ezen a réven egy életre szóló im munitást 
szereztek. A jelenlegi, elölt vírusból készített vak­
cinák viszont legjobb esetben is alighanem csak 
néhány évre szóló immunitást biztosítanak (a vég­
leges állásfoglaláshoz a megfigyelési idő  még rö­
vid). Mire ezek a gyermekek felnő nek, a védoltás 
m ár nem, néma fertő zésen való átesés még nem 
védi ő ket. A felnő ttek többsége eddig a polióval 
szemben védett volt, ezt bizonyítja a morbiditási 
arány: noha a felnő ttkor átlag 45 évet ölel fel a 
gyermekkor kereken 15 évével szemben, mégis, a 
felnő ttek közül csak feleannyi betegszik meg, mint 
a gyermekek közül. Háromszor annyi felnő tt közül 
csak feleannyi beteg, a morbiditás tehát a gyer­
mekkorinak csak egy hatoda. A védoltások nyo­
mán, m int halottuk, a felnő ttkorra eső  megbete­
gedések számának emelkedése várható, ami külö­
nösen nagy baj azért, m ert a m ortalitási viszonyok 
m ár egészen mást m utatnak, m int a morbiditás 
adatai: a felnő ttek közül feleannyi betegszik meg, 
de kétszerannyi hal meg polióban, m int a gyerme­
kek közül!

A kontemplált védoltások tehát nem  oldják 
meg a polio-kérdést, csak feltehető en a korhatárt 
tolják át az elő nyösebb gyermekkorból a veszedel­
mesebb felnő ttkorba. Megnyugtató megoldást alig­
hanem csak akkor nyer a polio-kérdés, ha majd az 
immunizáláshoz legyengített élő  vírust alkalmaz­
nak, am int arra Sabin törekszik és ha az — remél­
jük  — a himlő oltáshoz hasonlóan hosszantartó vé­
delmet nyújt. E talán m ár nem távoli idő pontig a 
felnő tteket is részesíteni kell majd meghatározott 
idő közökben emlékeztető  oltásokban. A mondottak 
után jól meggondolandó az is, hogy tanácsos-e egy 
országban a gyermekek védoltását kötelező vé 
tenni, ha az oltóanyagtermelés még nem tud 
ugyanakkor vagy röviddel utána a felnő ttek véd- 
oltására is elegendő  anyagot rendelkezésre bocsá­
tani.

De nemcsak az új eljárásoknak, a régieknek is 
vannak — újabban megismert — kockázatai. Né­
hány éve csupán, hogy egy új kórképet írtak le 
„idiopathiás hypercalcaemia a gyarapodás elmara­
dásával” néven. Az „idiopathiás” jelző t ma már, 
m int látn i fogjuk, elhagyhatjuk, a másik két saját­
ságon kívül viszont még étvágytalanság, hányás, 
obstipáció, az izomzat hypotoniája, továbbá az ese­
tek  egy részében a szív felett zörej, pyuria és a 
m aradék-nitrogén emelkedése jellemzik (24, 25). 
A ma általánosan elfogadott vélemény szerint tú l­
zott D-vitamin adagolás vagy a D-vitamin iránti 
fokozott érzékenység, tehát abszolút vagy relatív 
D-hypervitaminosis okozza. A kórképet Angliában 
egy vizsgálója (26) nagyjában minden 1000 csecse­
mő  közül két-három ban észlelte, ami nem is minő ­
síthető  kis számnak, ha tekintetbe vesszük, hogy 
egy manifeszt esetre bizonyára több „forme fruste” 
is esik. Leginkább olyan országokban fordul elő , 
amelyekben a forgalomba kerülő  és többedmagávaJ 
együtt is alkalmazott csecsemő tejek és tápszerek 
mindegyikét D-vitam innal egészítik ki, méghozzá 
mindegyikét külön-külön a megkívánt teljes napi 
adaggal. így Angliában D-vitam int adnak a kon­
denzált tejhez, de a kereskedelmi forgalomba ho­
zott csecsemő -tápszerekhez, cereáliákhoz is, és ezen 
felül, m ert az „angolbetegség” hazájában nyilván 
nagyon félnek tő le, tablettában, olajban még külön 
is visznek be D-vitamint. Ilyen módon egy csecsemő  
a szükséges adagnak esetleg többszörösét is meg­
kapja. A prevenciós adag napi 400—700, legfeljebb 
1500 IE (27, 28, 29). Túladagolásra utaló tüneteket 
láttak  m ár napi 1800 E huzamos adagolása után is. 
A nálunk szokásos lökés-védelem, akár három- 
havonként 600 000 E i. m. injekció, akár hetenként 
egyszeri 50 000 E-et tartalmazó drazsé alakjában 
történik, napi 7000 E körüli D2-vitam int ju tta t a 
szervezetbe. Ezek után, ha a hypercalcaemiás tü ­
netcsoportot nálunk mégsem észlelik gyakrabban, 
akkor három dologra kell gondolni: 1. a lökés­
szerű en bevitt vitam innak javarésze (usque 80%-a) 
nem szívódik fel, vagy a szervezetben valamely 
módon hatástalanná válik; 2. D2-vitam inunk hatás­
foka alacsony; 3. nem észleljük, m ert nem keres­
sük és tüneteit mással magyarázzuk (esetleg még
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további D-vitam int adunk a gyarapodásában el­
maradó csecsemő nek).

Óvatosaknak kell lennünk, úgy látszik, az ú j­
szülöttkorban szokásos K-vitam in adagolásában is. 
K iderült (30), hogy koraszülötteknek 3 napon át 
adott napi 10 mg K-vitam in (az analóg Synkavit 
formájában) a serumbilirubin-szintet az esetek 
38,2%-ában (55 eset közül 21 ízben) emelte 18 mg% 
fölé, m ár pedig ismeretes, hogy ez az a szint, ame­
lyet a m agikterus kifejlő désé tekintetében legalább­
is aggályosnak kell tartanunk. A hypoprothrombin- 
aemia elkerülésére az első  napon adott, tehát egy­
szeri 1 rng-ot is elegendő nek tartják  (31, 32). Ilyen 
adagolás m ellett az em lített vizsgálatok (30) szerint 
az eseteknek csak 3,9%-ában (51 közül 2 esetben) 
emelkedett a bilirubinszint 18 mg% fölé. Hogy itt 
nem tisztán elméleti eszmefuttatásokról, hanem 
gyakorlati és még hozzá’ életfontos dolgokról van 
szó, bizonyítja, hogy egy angliai koraszülött-osztá­
lyon (33), ahol a K-vitam in adagját egyszeri 10 
mg-ról 3 napon át adott 3-szor 10 mg-ra, tehát 10 
mg-ról 90 mg-ra emelték, rövid idő n belül 6 kora­
szülött halt meg élete 6-ik és 13-ik napja között 
m agikterus tüneteit és boncoláskor kórbonctani je­
leit mutatva. A Synkavit egyébként magyar szer­
ző k (34) vizsgálatai szerint járványos májgyulla­
dásban is a serumbilirubin-szint emelkedéséhez ve­
zet. A Brit Gyermekorvostársaságnak a koraszülöt­
tekkel foglalkozó állandó bizottsága alig fél éve 
kiadott értesítésében (35) felhívja a figyelmet a 
veszélyre és a hypoprothroimbinaemia megelő zé­
sére egyszeri 0,5—1,0 mg, de még a kifejlő dött és 
tünetekkel járó kórkép ellen is csak 1—2 mg K- 
vitam in adását javasolja.

Egy további nem várt és meglepő  veszélyforrás 
rejlik a bórsav alkalmazásában. Bórsavas oldatok, 
kenő csök, hintő porok a higiénikus testápolásnak, 
különösen a csecsemő - és gyermekkorban, régi 
rekvizitumai. Csecsemő kben azonban nemcsak az 
ép bő r épségben tartására használják, hanem der- 
matitisekben, hámfosztott területeken is, különö­
sen, ha azok gombás eredete nem zárható ki. Kül­
földi szaklapok m ár régóta, de az utóbbi idő ben 
egyre gyakrabban számoltak be súlyos, nem ritkán 
halálos végű  mérgezésekrő l. A kép a R itter-kórra 
emlékeztető  bő relváltozással, igen magas lázzal, 
hányással, hasmenéssel és idegrendszeri tünetekkel 
jár. Hazánkban négy esetrő l egy 1955. évi közlés
(36) számol be, ezek egyike — a legelső  — halálos 
kimenetű  volt. A bórsavas gyógyszerek alkalm a­
zását, különösen nagyobb, fő leg hámfosztott terüle­
teken vagy sebfelületeken jobb ha kerüljük — ér­
tékük amúgyis vitatható.

A bórsavas készítmények használata m ár az 
egyszerű , higiénés, tisztasági rendszabályok határán 
áll és felveti az egyesek elő tt talán kényesnek tű nő  
kérdést, hogy vajon maga a higiéné, amelyet szív- 
vel-lélekkel propagálunk, amelynek fejlő déséért 
olyan hatalm as küzdelmet folytatunk, nem jár, 
nem járhat-e veszélyekkel? És kiderül, hogy ahogy 
a modem élet minden megnyilvánulásának, úgy a 
közegészségügyi színvonal emelésének is vannak 
gyógyászati vonatkozású veszélyei.

Ha valamely ország higiénéjének színvonalát 
percentuális csecsemő halálozásán mérem (ami, úgy 
vélem, megengedhető ), akkor megállapítható, hogy 
a poliomyelitis-morbiditás (és mortalitás) lényege­
sen magasabb az alacsonyabb csecsemő halálozáshoz 
eljutott, tehát magasabb higiénés színvonalon álló 
országokban, m int az e tekintetben elm aradottab- 
bakban. Ennek magyarázata m ár ezért sem keres­
hető  a földrajzi fekvésben, éghajlati viszonyokban, 
hanem inkább abban, hogy rosszabb higiénés vi­
szonyok között a néma fertő zésekre is több alka­
lom kínálkozván, a gyermekek túlnyomó többsége 
m ár az e tekintetben kevésbé veszélyes csecsemő ­
korban egész életére szóló im m unitást szerez a 
betegséggel szemben. A tisztaság — tudjuk — fél 
egészség. A közmondások közmondásos tömörségé­
vel ju t ebben kifejezésre az, hogy ahhoz, hogy a 
fél-bő i egész-ség, tehát egészség legyen, még más 
is kell: táplálkozási és munkahigiéne, és még sok 
minden. De — szerintünk — ki nem mondottan 
kifejezésre ju t benne az is, hogy egymagában a 
tisztaság fél betegség is lehet, ha az a bizonyos 
más, az a bizonyos sok minden hiányzik. Ezt tudo­
másul kell venni. A védekezés módja persze a mi 
esetünkben sem visszasüllyedés a piszokba, a maga 
ezerféle más, ennél sokkal súlyosabb veszélyével, 
hanem észszerű , jól megfontolt oltási program a 
védoltások elébb már em lített veszélyeinek figye­
lembevételével és megfelelő  intézkedésekkel azok 
elhárítására.

Em lítettük a táplálkozási higiéné fontosságát 
az egészség megóvásában. De e vonatkozásban is 
van, ami újabb ismereteink alapján revízióra szo­
rul. Toldi Lő rincné Miklós fiának fehér cipót küld, 
hogy bújdosásában erő ben tartsa. Ezt adjuk a láb- 
badozóknak mi is, m int a kenyérfélék közül a leg­
jobbat, legalkalmasabbat. És nemrégen kiderült, 
hogy a jó búza- és rozskenyerek egy olyan fehérjét 
tartalmaznak, amely alighanem szerepet játszik a 
coeliakia keletkezésében és fenntartásában. A syn­
droma egyik válfaja glutenmentes étrenden meg­
lepő  gyorsan gyógyul.

A jó higiénés körülmények káros hatásának egy 
másik igen érdekes példája egyben az iparosodás 
egy eddig nem ismert veszélyére is rávilágít. Az an­
gol gyárvárosok felett Albion sokat em legetett sű rű 
ködje megtelik a gyárakból felszálló füst kéntar­
talmú égéstermékeivel. Ez a tüdő be kerülő  keverék 
érthető  módon első sorban a tüdő beteg és szívbajos 
(idült hörghurutban, asthmában szenvedő , emphy- 
semás stb.) ember számára veszélyes és egyedül 
1952 telén magában Londonban 4000 ember életébe 
került. Nem csoda, hogy az angolok a füst (smoke) 
és köd (fog) e végzetes vegyülékére a két régi szó­
ból egy új szót vegyítettek, a smog-ot, aminek 
magyarban talán a „küst” felelne meg. Ennek a 
,,smog”-nak nem arról a legsúlyosabb német légi­
támadásokat is maga mögött hagyó hatásáról kívá­
nunk szólni, am it a londoni emberekre, hanem ar­
ról, am it a smithfieldi állatokra gyakorolt (37). 
A Smithfieldben ugyancsak 1952-ben rendezett 
mező gazdasági kiállításon a „smog” a felhozott 
szarvasmarhák jelentő s részét megölte, a sertések-
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ben viszont semmi kárt nem tett. A szarvasmarhák 
elhelyezése istállóikban m intaszerű , az állattartás 
legmodernebb higiénés követelményeinek meg­
felelő  volt, a disznóké ezzel szemben alig té rt el a 
faluhelyen megszokottaktól. A szarvasm arhákat a 
higiénés intézkedések maximuma sem védte meg 
a „smog” pusztításától, a sertéseket ezzel szemben 
megvédte — úgy látszik — a mocsokból, trágyalé­
bő l felszálló ammonia, amely a kén- és kénes 
savakat megkötötte! Csak mellesleg említem meg, 
hogy ennek alapján fontolóra vették az ammonia 
alkalmazását az emberi tüdő  e károsodásának meg­
elő zésére, m ert az eset tanulsága mondanivalónk 
szempontjából egészen más, nevezetesen az, hogy 
ezek után a szarvasmarhák is m egtanulhatják, 
hogy — jóból is m egárt a sok!

Nem szándékszom további példák felsorolásá­
val terhelni Önöket, azt hiszem az eddigiek is meg­
győ zhették arról, hogy különösen az újabb gyógy­
szerek és gyógyeljárások sok és nagy kockázattal 
járnak. Tartózkodjunk ezek után alkalmazásuktól? 
Távolról sem! Nem az a jó hajós, aki a tenger 
sziklaszirtjeitő l, zátonyaitól, örvényeitő l úgy védi 
hajóját, hogy vízre sem száll, hanem az, aki meg­
ismeri és térképen rögzíti a veszélyes helyeket, 
m ajd biztos kézzel kormányozza közöttük hajóját. 
A jó orvos sem mond le eleve sem a higiénés köve­
telmények betartásáról és betartatásáról, sem a 
hasznosnak bizonyult megelő ző  és gyógyelj órások­
ról, de igyekszik megismerni az alkalmazásukkal 
járó kockázatokat és veszélyeket. Minden egyes 
esetben a várható elő nyök és hátrányok gondos 
mérlegelése után hozza meg döntését: alkalmazza-e 
az eljárást vagy inkább mondjon le róla. Ha az 
alkalmazás mellett dönt, akkor úgy irányítsa a ke­
zelést, hogy az emberi és orvosi lehető ség határain 
belül kikerülje a kockázatok Scylláit és Charyb- 
diseit.
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gyártású mű szermegrendeléseiket mielő bb juttassák el 
vállalatunkhoz, hogy a gyártásról idő ben gondoskod­

hassunk.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Kútvölgyi úti Állami Kórház ( igazgató fő orvos : Háncsok Máriusz dr.)
Belosztályának (fő orvos: Policzer Miklós dr. az orvostudományok kandidátusa) közleménye

J ó d - t e r h e lé s  v iz s g á la t o k .  A se r u m  a n o r g a n ik u s  é s  f eh é r j é h e z  k ö tö t t
jó d sz in t je  k ö z t i  ö s s z e f ü g g é s

Irta : F Ö L D E S  J Á N O S  dr. S Z É K E L Y  Á R P Á D  dr. és L E N G Y E L  Z O L T ÁN

Jódterhelés vizsgálatokat diagnosztikus célból 
régóta végeznek pajzsmirigybetegségekben. Ezen 
próba alapja a thyreoidea különleges affinitása a 
jódhoz. Ezt az elvet használta fel elő ször Sturm (1)
1927-ben hyperthyreotikus betegeken jód anyag­
csere vizsgálataiban, am ikor is szájon keresztül 
adott jódot és különböző  idő pontokban meghatá­
rozta a vizeletben a jód-ürítést. Mégis Elmer (2) 
ajánlotta első nek a jód-terhelés vizsgálatot a pajzs­
mirigybetegségek diagnosztikájában. Azóta ennek 
többfajta módosítását írták  le.

Jelen közleményünkben vizsgálat tárgyává te t­
tük euthyreotikus és hyperthyreotikus betegeken a 
jód-terhelés próbát. Egyidejű leg igyekeztünk meg­
figyelni i. v. jód-terhelés kapcsán a serum összjód 
és fehérjéhez kötött jód közti viszonyt.

Metodika

A betegeknek reggel éhgyom orra m indig 15 ml 
folyadékban 200 gam m a/kg jódot ad tunk  K J form ájá­
ban i. v. Ezen in jectio  beadása elő tt közvetlenül, m ajd 
5 perc, 2, 6, 24 és 48 óra m úlva ism ételten vért vet-

I. táblázat

Normal Hyperthyreosis

Szám Név 2h 6/1 Szám Név 2/1 6/1

1 . D. A. 60% 14% 1 . H.G. 26% 0%
2. K. F. 67% 16% 2. B.V. 29% 10%
3. J. A. 50% 7% 3. O.K. 45% 25%
4. H. A. 82% 33% 4. L.A. 7% 0%
5. H. J. 72% 63% 5. P.D. 10% 0%
6. A. Gy. 33% 28% 6. Z.F. 25% 4%
7. L. K. 60% 18% 7. P.Z. 38% 1%
8. Sz. D. 57% 7% 8. D.V. 30% 5%
9. N. S. 63% 1% 9. F.J. 34% 4%

10. R. D. 30% 3% 10. V.S. 28% 5%
11. H. H. 60% 37% 11. L.Z. 46% 10%
12. S. J. 58% 38% 12. P.Ö. 36% 7%
13. K .J. 70% 51% 13. L.A. 18% 2%
14. H. Gy. 50% 10% 14. H.S. 42% 9%
15. K. P. 61% 10%
16. T. J. 45% 22%
17. F. S. 32% 6%
18. A. J. 72% 11%
19. Sz. A. 62% 17%
20. S. Gy. 58% '12%

tünk. A próba végzése a la tt a  beteg ágyban m aradt, 
a  K J beadása u tán  6 ó ra hosszat éhezett, a  24 és 48 
órás értékeket is éhgyom orra ve ttük  le. A vér jód meg­
határozást Demeczki (3) m etódusa szerin t végeztük. 
M indegyik jód-m eghatározás 4 kontro lla l történt. A 
jód-terhelés vizsgálat kapcsán, m ikor a  vérbő l a  be­
adott jód eltű nését vizsgáltuk, a  se. összjód csökkenése 
ú tján, nem  az abszolút számot értékeltük , hanem  hogy 
bizonyos idő vel ia jód beadása u tán hány  százalék ma­
rad t m eg a  vérben. H yperthyreotikus esetek közé csak 
olyanokat szám ítottunk, melyek m ind klin ikailag, m ind 
labor, vizsgálat szerin t (Krogh, se. feh., jód, J131) 
ennek feleltek meg.

1. ábra.

Mint az 1. sz. táblából látható, euthyreotikus 
egyéneknél az esetek döntő  többségében a jód-ter­
helés u tán 2 órával a beadott jód 50%-ánál több, 
6 óra múlva pedig 10%-ánál több kering a vérben. 
A 20 euthyreotikus betegbő l 2 óra múlva 4 esetben 
van 50% alatt, 6 óra múlva pedig 5 esetben 10% 
alatt az elő bb em lített érték. Hyperthyreotikuso- 
kon 2 óra m úlva minden érték  50% alatt, 6 óra 
múlva egy kivétellel minden érték 10% alatt volt, 
2 esetben a határon: 10%-on.

I I. táblázat

Jód beadása után 
eltelt idő  órában

Esetszám
összesen

Serum fehérjéhez kötött lód

nem vált. csökkent emelkedett

Norm. Hyth. Norm. Hyth.
2—3 y % 3 y% felett 2 - 3  y% 3 y % felett

N. H. N. 1 H. N. H. N. H.

2— 6- ......................... 20 14 20 4 — 10
24- ............................... 20 14 20 8 — — 6 — — — —

48- ............................... 20 14 17 2 — 2 — 4 3 6 — —
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A 2. sz. táblából láthatjuk, hogy a 20 kontroll­
eset kapcsán a jód-terhelést követő en 2—6 óra kö­
zött, ill. 24 óra múlva egy esetben sem csökkent 
vagy emelkedett a se. feh. jód olyan mértékben, 
mely meghaladta volna a 2 gamma%-ot. 48 óra 
múlva 3 esetben emelkedett 2 gamma%-ot. A 14 
hyperthyreotikus esetbő l 10 esetben a jód-terhelést 
követő  2—6 órán belül 3 gamma%-nál nagyobb 
mértékben csökkent a se. feh. jód, ezen esetekbő l 
24 óra múlva 6 egyénnél, 48 óra múlva még 4 sze­
mélynél haladta meg a csökkenés a 3 gamma%-ot. 
A hyperthyreotikus esetekben csak 48 óra múlva 
volt 6 esetben 2 gamma%-nyi az emelkedés a se. 
feh. jódban.

Megbeszélés

Elmer (2) alapvető  tanulm ányaira támaszkodva 
Watson (4) a jód-terhelés vizsgálatot felhasználta 
a pajzsmirigybetegségek klinikai diagnosztikájá­
ban. A késő bbiekben [Soisalo (5)] nagyobb anya­
gon próbálta ki ezt a vizsgálatot, de Watsonnal 
szemben kisebb mennyiségű  jóddal végezte a ter­
helést. Eredményei biztatóak voltak. Saját kísérleti 
anyagunk eredménye nagyrészt megegyezik Soisa- 
loéval. Az elő ző  szerző k megállapításaival ellentét­
ben mi a jód beadás utáni 2 órás értéket helyeztük 
elő nybe a 6 órással szemben. Jobbnak találjuk ezt 
nemcsak azért, m ert nagy m egterhelést ró a be­
tegre a hosszú éhezés, hanem, m ert az eredmények 
is jobbak. Soisaloval megegyezik eredményünk 
abban, hogy a terhelés után 6 óra múlva euthyreo- 
tikus egyéneken a beadott jód 10%-ánál több ke­
ring még a vérben az esetek döntő  többségében, 
míg hyperthyreotikusokon ez az érték 10% alatt 
van. Jobbak azonban az eredmények, ha a 2 órás 
értékeket hasonlítjuk össze; ilyenkor eseteinkben 
az összes hyperthyreotikus betegen a beadott jód­
nak m ár csak kevesebb m int 50%-a keringett a 
vérben, míg a 20 euthyreotikus egyénbő l 4-nél volt 
ez kevesebb 50%-nál. Lehetséges, hogy a 2 órás ér­
ték azért ad jobb eredményt, m ert vegetatív dysto- 
n iák egy részében, m int ahogy azt m ár többen J 131- 
gyel k im utatták és nekünk is ez a tapasztalatunk, a 
pajzsmirigy jód felvevő képessége elég tetemes le­
het, de ez lassabban következik be, m int hyper- 
thyreosisban. Bár saját vizsgálati eredményeinkbő l 
is az tű nik ki, hogy a jód-terhelés próba értékes 
diagnosztikus segédeszköz lehet, a gyakorlatban ez 
mégsem vált be, fő ként a vizsgálat technikai ne­
hézsége m iatt. Meg kell azt is említeni, hogy a 
pajzsmirigy egyéb okra visszavezethető  jód- 
szegénysége fokozza a jód felvételt és így ez is 
rontja a próba értékét. A pajzsmirigy funkcionális 
állapotán kívül a vesék és a máj mű ködésétő l, a 
perifériától stb. is függ e próba. Mindezen hátrá­
nyai ellenére bizonyos esetekben, fő leg tudományos 
kutatásban használható ez a vizsgálat, m ert be­
tekintést nyú jthat a pajzsmirigy bizonyos mű kö­
dési állapotára, első sorban a jód felvevő képessé­
gére.

Jód-terhelés kapcsán megvizsgáltuk a beadott 
jód hatását a se. feh. jód szintre. Ismeretes a be­
v itt lugol jó hatása hyperthyreosisban. Ez azonban

elhúzódó jód-hatásnak felel meg. Vizsgálatainkat 
arra irányítottuk, hogy egyszeri i. v. adott jód, ter­
helés formájában, mennyiben tudja befolyásolni a 
se. feh. jód szintet. Kísérleteinkbő l az derül ki, 
hogy az egy alkalommal i. v. bevitt 200 gamma/kg 
K J döntő  m értékben csak a hyperthyreotikus be­
tegeken csökkentette a se. feh. jódot, mégpedig már 
a beadást követő  2—6 órán belül. Míg 20 euthyreo­
tikus egyénen 2 gamma%-ot meghaladó csökkenést 
egyetlen alkalommal sem láttunk, a 14 hyper­
thyreotikus betegbő l 10 esetben haladta meg a 
csökkenés a 3 gamma%-ot. Ezekbő l 6 esetben még 
24 óra, 4 esetben még 48 óra múlva is kifejezett 
volt a csökkenés. Sem a 2—6 órás, sem a 24 órás 
vizsgálatoknál egyetlen esetben sem találtuk a 
se. feh. jódot emelkedettnek. M indenesetre figye­
lemre méltó, hogy csak hyperthyreotikus betegeken 
csökkent a se. feh. jód szint egyszeri i. v. jód-terhe­
lés kapcsán. Erre a jelenségre utalnak m ár iro­
dalmi adatok is, bár ezeket nem i. v. jódterhelés 
kapcsán, hanem elhúzódó ideig tartó lugol oldat 
adása u tán észlelték. Így Swenson és Curtis (6) 
felhívják a figyelmet, hogy csak „primer hyper- 
thyreosis”-ban egyezik az összefüggés lugol adása 
u tán a klinikai kép éiS a se. feh. jód viselkedése 
között. Salter (7) is azt írja, hogy lugol adása után 
hyperthyreosisban a normális felé csökken a se. 
feh. jód, míg euthyreotikus egyéneken és toxikus 
nodularis golyvákban a se. feh. jód tovább emelke­
dik. Armentano egy héten át adott napi egy csepp 
lugol után, hyperthyreotikus és toxikus adenomás 
betegeken a vér összjód és protein-jód csökkenését 
figyelte meg, míg colloid golyvásokban az összjód 
kifejezetten emelkedett, a serumf ehérj éhez kötött 
jód változatlan m aradt vagy emelkedett (19). Jelen 
kísérleti eredményeinkben azt találtuk, hogy hyper­
thyreotikus betegeken a jódterhelés u tán m ár rövid 
idő vel bekövetkezett a se. feh. jód csökkenése, 
mégpedig akkor, am ikor a se. anorganikus jód 
szintje igen magasra emelkedett. Kis kísérleti 
anyagon ugyanezt találta Veil és Sturm (8) is, akik 
egyszeri nagy adag per os KJ terhelés kapcsán ki­
m utatták, hogy a bevételt követő  rövid idő  alatt 
m ár csökkent, akár 10-rő l 3 gamma%-ra a se. feh. 
jód. Ezen csökkenés is arra az idő pontra esett, ami­
kor a vér anorganikus jódszint a maximális érté­
két elérte. E szerző k kísérleteikben olyan nagy 
mennyiségű  jóddal dolgoztak, hogy a terhelés kap­
csán a vér összjód-szint az 1,500 gamma%-it is el­
érte. Saját vizsgálatainkban ez az érték az 50 
gamma%-ot sohasem haladta meg.

Kérdés, mi az oka ezen talá lt elváltozásnak és 
m iért következik ez be ilyen gyorsan? Az egyik le­
hető ség, hogy a beadott jód inaktiválja a TSH-t 
[Albert (9)]. Viszont vizsgálatok vannak, amelyek 
arra utalnak, hogy a jód in vivo nem befolyásolja 
a TSH-nak a pajzsm irigyre való hatását (10, 11, 12). 
De jelen kísérleteinkben ezen TSH inaktiválás ú t­
ján  történő  se. feh. jód csökkenés ellen szól, ennek 
a jódterhelést követő  gyors csökkenése is.

Taurogg és Chaikoff (13), m ajd Wolf f és Clnai- 
kof f (14) kim utatta, hogy nagy adag jód átm eneti­
leg megakadályozza a pajzsmirigyben a jódnak or­
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ganikus alakba való kötő dését. In v itro kísérleteik 
szerint, amíg a plazma jódtartalm a a 25—30 
gamma%-ot meghaladta, nem jö tt létre a pajzs­
m irigyben hormonképző dés. Ezen eredmények kap­
csán felvetették azt a lehető séget, hogy normális 
pajzsmirigyben homeostatikus mechanizmus útján 
a hormonképzés regulálója a vérjódszint. Ez leg­
alább is részben megmagyarázná hyperthyreotikus 
betegeken a jód-kezelés hatásosságát. Stanley (15) 
emberen is bebizonyította, hogy am ikor a serum 
anorganikus jódszint meghaladja a 6 gamma%-ot, 
pészben gátlódik a pajzsmirigyben a jód organikus 
alakba való kötő dése.

Goldsmidth és m tsa (16) ki tudták m utatni 
hyperthyreotikus embereken, hogy a jód csökkenti 
a betegeken a pajzsmirigy hormon kiáram lását a 
thyreoideából. Az elmúlt években in vitro kísérle­
tek kapcsán bebizonyosodott, hogy a kolloidban 
található proteolytikus enzym a felelő s a thyroxin- 
nak a thyreoglobulinból való felszabadulásáért. 
De Robertis (17) pedig bebizonyította, hogy a jód 
ezen enzym mű ködését gátolja. Ügy gondoljuk, 
hogy a felsorolt lehető ségek közül a jód-terhelés 
kapcsán fellépő  se. feh. jód csökkenés, a jódnak a 
proteolytikus enzymre való gátló hatására vezet­
hető  még leginkább vissza. Ezzel a mechanizmus­
sal tudnék legjobban magyarázni a jód-terhelést 
követő , rövid idő n belül bekövetkező  se. feh. jód 
csökkenést.

A továbbiakban azonban felmerül a kérdés, 
hogy m iért csak hyperthyreotikus betegeken talál­
juk jód-terhelés kapcsán a se. feh. jód csökkenését? 
Ugyanezt észlelte Greer (18) is J l31-gyel végzett k í­
sérleteiben. Swenson és Curtis ezt a jelenséget a 
betegek thyreoglobulin anyagcseréjében mutatkozó 
alapvető  különbségre vezették vissza. Nagyon kér­
déses, hogy valóban ez-e az ok? Ma m ár ismert 
tény, hogy a pajzsmirigymű ködés gátlása a thyreo­
idea szövet jodid tartalm ától függ. Ez két dologtól 
függ: 1. milyen módon képes a thyreoidea megra­
gadni a serumból a jódot; 2. milyen mennyiségben 
van a serumban a pajzsmirigy részére felvehető  
jodid. Hyperthyreosisban a pajzsmirigy mohón ve­
szi fel a jódot, rövid idő n belül nagy lesz annak 
koncentrációja a thyreoideában. Euthyreotikus 
egyénnél m ár lassabban és kisebb m értékben tör­
ténik ez, (közben pedig az egyszeri terhelés kapcsán

beadott jód nagy része elhagyja a szervezetet, fő leg 
a vesén, kisebb m értékben az epe és bélnedv el­
választás útján. Így kisebb lesz a pajzsmirigyben 
az anorganikus jód koncentráció. Valószínű nek 
tartjuk , hogy ezzel függ össze S ta n le y azon észle­
lése is, hogy hyperthyreotikus betegeken a pajzs­
mirigymű ködés gátlásához m ár 5 gamma%, vagy 
az alatti se. jodidszint elegendő , míg euthyreosis- 
ban ennek legalább 6—12 gamma% között kell 
lenni,

A k ísé r le ti e red m én y e in k e t a lá tám asz tó  m ag y a­
rá z a to k a t egye lő re e lm éle ti m eggondo lások , iro ­
d a lm i ad a to k  a la p já n  á l l í to t tu k  fe l. T u d n u n k  kell, 
hogy  ezeken  k ív ü l egyéb  e lgondo lások  is  v a n n a k  a 
jó d h a tá s t ille tő en . A  to v á b b iak b a n  v izsg á la to k a t 
v égzünk  em beren , h o g y  a fen te b b  vázo lt m echan iz ­
m usok  közü l m e ly ik k e l m ag y arázh a tó  h y p e r th y ­
reosisban  a jó d - te rh e lés  k ap csán  csökkenő  se. feh. 
jódsz in t. Je len  le ír t  jó d - te rh e lé s  v iz sg á la tu n k a t al­
k a lm asn ak  ta r t ju k  a jó d  hatásm echan izm us, t isz tá ­
zásá ra  em beren .

összefoglalás. A szerző k euthyreotikus és 
hyperthyreotikus egyéneken i. v. jód-terhelés pró­
bát végeztek, mely kapcsán figyelemmel kísérték 
a serum  összjód és fehérjéhez kötött jód közti ösz- 
szefüggést. Ezen vizsgálatok alapján rám utatnak a 
jód-terhelés diagnosztikus értékére.

Jód-terhelés kapcsán, a serum anorganikus 
jód-szint emelkedését követő en, hyperthyreotikus 
betegeken a serum  fehérjéhez kötött jód átmeneti 
csökkenését találták. Részletesen foglalkoznak e 
jelenség magyarázatával.
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sellsch. f. in.. Med. 1927. 39, 116. — 2. Elmer: Endocri­
nology 1934. 18, 487. — 3. Demeczki: Mű sz. Dokt. Ért.
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son és Curtis: J. Clin. Endocr. 1948, 8, 934. — 7. Salter: 
Physiol. Rev. 1940. 20, 345. — 8. Veil és S tu rm : Dtsdh. 
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Hypertonia-betegség során igen gyakran szo­
kott atherosclerosis kialakulni, és ez angina pecto­
ris, szívinfarctus, illető leg agyi thrombosis révén 
több beteg halálát okozza, m int a kórkép összes 
egyéb szövő dményei (5). Az atherosclerosis patho- 
genesisében minden bizonnyal lényeges szerep ju t 
azoknak a mechanikus tényező knek, melyek magas 
vérnyomás esetén az ereket direkt károsítják (2, 
16, 21, 24). Felmerülhet azonban a kérdés, meny­
nyiben állnak fenn hypertonia-betegség során a 
lipid-anyagcserét érintő  olyan elváltozások is, me­
lyek a fentivel párhuzamosan hatva ugyancsak elő ­
segítik az atherosclerosis kialakulását (1, 8, 27, 29, 
30). Ennek megválaszolására a klinikai anyagon 
eddig is elég gyakran vizsgált cholesterin megha­
tározások mellett összzsír és lipoidelektrophoresis 
(31), valam int cholesterin (33) és phosphorlipoid 
(14) meghatározásokat’ végeztünk. Összesen 39 
hypertoniás beteget és 18 kontrollt vizsgáltunk. 
Annak eldöntésére, hogy a feltételezett humoralis 
eltolódások a hypertonia-betegség különböző  sza­
kaszaiban milyen m értékben vannak jelen, a 
hypertoniásokat jó- (A) és rosszindulatú (B) cso­
portba soroltuk, és elő bbieknél a Láng-féle (20) be­
osztásnak megfelelő en functionális (Ax), átmeneti 
(A2) és sclerotikus (A3) szakaszt különítettünk el. 
31 nő t és 26 férfit vizsgáltunk. A hypertoniások 
átlagos életkora 48 év, a kontrolloké 36 év volt. Az 
átlagos életkorban mutatkozó különbségeket igye­
keztünk csökkenteni, de alig lehet idő sebb egyéne­
ket nagyobb számban kiválogatni, kik sem hyper- 
toniában, sem egyéb, a zsíranyagcserét befolyásoló 
kórképben nem szenvednek. Ez a tény az eredmé­
nyek értékelése során fel kell vesse a kérdést, az 
öregedés önmagában milyen eltolódásokhoz vezet. 
Ismert, hogy az összzsír, cholesterin és phosphor- 
lipid szint kb. 60 éves korig emelkedést mutat, 
m ajd ismét csökken (23). G o ttfr ie d szerint (12) 
lipoidelektrophoresis vizsgálatokban a beta/alfa 
lipoproteid arány 20 és 55 év között nem m utat 
jellemző  eltérést.

Eredményeink összefoglalását az 1. táblázat 
tartalmazza.

A kontrollok összzsírtartalmának átlaga 540 
mg%, a hypertoniásoké viszont 667 mg%. A hyper­
tonia-betegség functionális szakaszában az átlagos 
cholesterin-tartalom  188 'mg%, s ez megegyezik a 
kontorollok értékével. Ezzel szemben a sclerotikus 
szak felé haladva emelkedő  átlagszintet figyelhe­
tünk meg. Figyelembe véve az átlagos életkorban 
mutatkozó különbségeket, e leletek értékelésekor 
nem mellő zhetjük az öregedéssel kapcsolatban már 
em lítetteket. Bármilyen eredetű ek is legyenek 
azonban ezek az eltérések, önmagukban is athero- 
sclerosisra hajlamosító tényező t kell jelentsenek. A 
zsírkolloidok stabilitásának biztosítására hivatott

(19, 30) phosphorlipoid szint eseteinkben követi az 
összzsír és cholesterin szint emelkedését.

U ltracentrifugás (10) és elektrophoretikus (31) 
módszerekkel újabban lehető vé vált a különböző  
molekula-nagyságú lipoproteidek szétválasztása és 
jellemzése. A methodikák különböző ségébő l adódik, 
hogy az eltérő  módokon izolált lipoproteidek egy­
mással nem teljesen azonosak. Lényeges azonban, 
hogy a két vizsgáló módszer eredményei a fő bb 
pontokon újabb vizsgálatok szerint is (18) össze­
hasonlíthatók. Az új lehető ségek birtokában egyre 
több adat világítja meg a lipoproteidek összetéte­
lében bekövetkező  változások és az atherosclerosis 
kialakulása közötti kapcsolatokat (3, 6, 10, 17, 26, 
27, 28). M iu tá n  u ltra ce n tr i fu g á s  v izsg á la to kb a n  erő ­
sen  a th e ro g en  h a tású  l ip o p ro te id eke t s ik e rü l t  k i ­
m u ta tn i  h yp e r to n iá so k  se ru m á b a n (10, 25), kü lönös 
érd ek lő d ésse l fo r d u l tu n k  a l ip o id e lek tro p h o resis 
v izsg á la to k  fe lé . Ismert, hogy ennek során két fő  
fractio különíthető  el: az alfa lipoproteidek kb. az 
albumin és alfa I fehérje^ fractio között, illető leg
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1. sz. tábla.

a beta lipoproteidek a beta és gamma fehérje frac­
tio között. A neutrális zsírok a beta lipoproteidek 
mögött helyezkednek el. A lipoidelektrophoresis 
vizsgálatok összesítő  adatait ugyancsak az 1. táblá­
zat, a részletes eredményeket pedig az 1. ábra ta r­
talmazza. Láthatjuk, hogy míg a kontroli-esetek­
ben átlagban 1,6-es beta/alfa arányt észleltünk, 
hypertonia esetén ez 2,1-re emelkedett. Kontroli­
jainkon a beta/alfa érték 1,2 és 2,2 között, hyper­
tonia esetén viszont 1,3 és 4,2 között változott.
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Valószínű ségszámítást végeztünk annak felderíté­
sére, hogy az egyes csoportokban m ilyen gyakori­
sággal várhatunk 2, vagy ennél magasabb beta-alfa 
lipoproteid arányt. A functionalis szakban ez 27%, 
az átm eneti szakban 50%, a sclerotikus szakban 
78%. Kontroli-betegeinken viszont a 35 évnél fia- 
talabbakon a valószínű ség 15%, 30 és 50 év között 
30%. A további statisztikai analízis során, — 
melybe a B-csoportra vonatkozó adatokat nem 1
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HYPERTONIA KONTROLL

1. ábra.

vontuk be — a hypertonia-betegség stádiuma sze­
rint csoportosítva a betalálja quotienst, a t, illető ­
leg d próbával szignifikáns eltérés volt k im uta t­
ható a kontrollok és a sclerotikus szakaszban levő k 
értékei, illető leg az organikus és functionalis sza­
kasz értékei között. Az átm eneti szak és a kontrol­
lok értékei közötti különbség a szignifikantia ha­
tárán  van. A különbségek nemcsak a stádiumbeli 
eltérések következményei, hanem  részben a stá­
diummal együtt növekvő  koré is. Az életkor, a be­
tegség stádium a és a beta/alfa quotiens közti kor­
relációt vizsgálva egyaránt +  0,2-es értéket kap­
tunk. Ez ugyan még nem szignifikáns, azonban 
várható, hogy nagyobb számú megfigyelés és pon­
tosabb analízis lehető sége esetén szignifikánssá vá­
lik. Hasonló eredm ényt találtunk a beta/alfa lipo­
proteid aránynak a korra és a stádium ra vonatkoz­
tato tt partialis regressziójának vizsgálatakor is. 
Eredményeink arra is rám utatnak, hogy egyes ese­
tekben diagnosztikai jelként a beta/alfa quotiens

meghatározása az eredmények nagyfokú fedése 
m iatt nem  használható fel.

Mindezek alapján láthatjuk, hogy hypertonia- 
betegség során, első sorban a sclerotikus szakban, 
valóban kim utathatók olyan humoralis elváltozá­
sok, melyek atherosclerosisra hajlamosíthatnak. 
Ezeket az adatokat hypertoniások kezelése során 
az atherosclerosis megelő zésére is meg kell próbál­
juk felhasználni: a m agas vérnyomást csökkentő  
szereket olyan gyógyszerekkel ajánlatos kombinál­
nunk [jód (7), heparin (15), vaselastica (13), oestro- 
genek (4, 22), trijodthyroecetsav (32), tetrajod- 
thyroecetsav (11), A-, E-, B6-vitam in (9, 13) stb.], 
melyekrő l a lipoid-anyagcserét kedvező en befolyá­
soló adatokat ism ertünk meg. Ilyen irányú vizs­
gálataink folyamatban vannak.

összefoglalás. 1. A hypertonia-betegség során 

kialakuló atherosclerosis okait vizsgálva, összzsír, 

cholesterin, phosphorlipoid és lipoid-elektrophore- 
sis vizsgálatokat végeztünk.

2. Az összzsír- és cholesterin-szint, valam int a 
phosphorlipoid-szint a kontrollokhoz viszonyítva 
emelkedést mutat. Hypertonia során az átmeneti 
és sclerotikus szakaszban magasabbak az értékek, 
m int a functionalis szakban.

3. Idő sebb egyéneken nagyobb valószínű séggel 
várhatjuk  a beta/alfa lipoproteid arány emelkedé­
sét, m int fiatalokon. Az arány emelkedésének való­
színű sége hypertoniában még inkább fokozott. A 
sclerotikus szak, illető leg a functionalis szak és a 
kontrollok beta/alfa quotiense egymástól szignifi­
kánsan különbözik.

A vizsgálatok egy részének elvégzését dr. Schronfc 
M áriának és dr. B ara A nnának köszönjük.

Külön köszönettel tartozunk dr. Juvancz Ireneusz- 
nak és dr. Csukás A ndrásnénak a statisztikai analízis 
elvégzéséért és tanácsaikért.
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A tü d ő c a r c in o m á s o k  se r u m  f e h é r j e  f r a e t io i
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A tüdő carcinomások serum fehérje képének 
viszonyaira vonatkozó közlemények igen különbö­
ző k. Ennek oka, részint a beteganyag különböző sé­
gével, részint pedig a vizsgálatoknál használt kü­
lönböző  eljárásokkal magyarázható, ami az ered­
mények összehasonlíthatóságát megnehezíti.

Starlinger és W inands m ár 1928-ban közölték, (hogy 
carcinom ánál a fibrinogén felszaporodása észlelhető. 
Schulz és Riessbeck a tüdő carcinom a diagnosztizálásá­
nál ta rto tta  ezt különösen fontosnak. Huggins szerin t 
az összfehérje tüdő carcinom ásoknál csökkent. Lezius, 
L indenschm idt, H erm ring és m ások tüdő carcm om á- 
nál csaknem m indig k ifejezett album in csökkenést 
á llap íto ttak  meg, egyidejű  globulin fractio emelkedéssel, 
am ely a vizsgálatok többsége szerin t a  gam m a és kü- 
lönösep az alfa kettő  fractió t érin tette.

Huggins, Eisenreich, Deininger, L indenschm idt és 
H erm ring csak széteső  és szétesésre hajlam os carcino- 
m áknál ta lá ltak  alfa kettő  szaporulatot, míg k ifejezett 
gam m aglobulin em elkedést a tum or terü letén je len t­
kező  egyidejű  gyulladásos jelenségeknél lá ttak . Z uk- 
schwerdt, K nedel és Z ette l m egállapították, hogy a 
tüdő carcinom áknál a fehérjekép megváltozása je len­
tő sebb m int egyéb szervek hasonló tum orainál. Ez a r­
ról tanúskodik, hogy ő k a  fehérjekép elváltozásából a 
szervi lokalizációjának a különlegességére tud tak  kö­
vetkeztetni. Esser, Heinzler és W ild nem  ta lá ltak  kü ­
lönbséget a m etastasis nélkü li és a m etastatizált carci- 
nomák serum  fehérje képe között. K nedel és Zette l 
v izsgálatai ennek ellene szólnak.

Mi vizsgálataink során a 44 tüdő carcinomás 
betegünk elektrophoresises serum fehérje fractio 
változását, 60 normál kontrolion kívül összehason­
lítottuk, 58 abdominális carcinomás, 30 tüdő tbc-s, 
47 acut tüdő - és mellhártyagyulladásos és 18 chro­
nicus empyaemás betegünk serum fehérje fractió-

jával. A tüdő sebészeti osztály anyagán kívül össze­
hasonlítás céljából felhasználtuk a szombathelyi I. 
és ll. sz. belgyógyászati osztály egyes betegeinek 
vizsgálati eredményeit.

A serum  fehérje fractiók v izsgálatát papíre lek tro- 
phoresissel Durrum, Turba, Ennenkel á lta l le ír t elvek 
a lap ján  végeztük. Az elektrophoreticus kam rában ph.
8,6, izotoniás veronai puffert használtunk és a 20 m m 3 
serum ot 2,043 Schleicher—Schüll szű rő papírcsíkon 330 
voltos egyenáram m al 20 órán á t húzattuk. A k ivett • 
csíkokat methanolos ecetsavas azocarm in festékkel fes­
tettük . A száradás u tán  a  csíkokat ollóval k ivágtuk és 
az egyes fehérje fractiók által m egkötött festékeket 
norm áltized nátronlúggal kimostuk. A festékoldat 
absonptióját stufenfotom éterrel 1 cm-es küvettában 
S 53-as filterrel o lvastuk le.

Vizsgálatainkból a következő ket állapítottuk 
meg (1. táblázat).

Az összfehérje értékek tüdő carcinomásoknál 
Huggins vizsgálataival ellentétben nem csökkentek.
Csak súlyos cachexiás állapotokban volt össz­
fehérje értékcsökkenés észlelhető , és ott, ahol a 
szív és a vese secunder károsodása is fennállott.
Az összfehérje pseudonormálnak tekinthető , mivel 
a durva dispersitású fehérjerészek nagymértékben 
felszaporodnak és ezért mutatkozik az összfehérje 
értéke normálisnak.

Az albumin tüdő carcinomásoknál csökken. 
Vizsgálataink szerint átlagban 44% körül mozog.
Csak metastasisos tumoroknál látunk 32—33%-os 
értékeket. Korai stádium ban viszont csaknem nor­
mál értékekkel találkoztunk. Egyesek szerint míg 
az albumin fractio normál esetekben egy keskeny 
erő teljes csíkot m utat az elektrophoresis diagram-

1. tá b lá z a t .

A  n o r m á l  é s  tü d ő  c a r c in o m á s  s z é r u m  fe h é r je  f r a c t ió k á t l a g  é r té k e in e k  a z  ö ss z e h a s o n l í tá s a

Esetek
száma

Elektrophoresis értékek %-ban
Össz­

fehérjeAl- «i a 2 ß V globulin
f bumin Globulin Quotiens

A. Normál esetek ........ 50 60,6 4,3 7,8 11,6 15,7 6,6 1,53
Közepes eltérések .. — +2,22 ±0,95 ±1,2 ±2,3 ±2,0 ±1,65 jt l ,1 8

B. Tüdő carcinomás . . .. 44 44,5 6,6 12,8 14,0 22,1 6,7 0,8
Közepes eltérések . . .  

Differentia A és B között
— ±13,5 ±3,3 ±6,0 ±5,7 ±7,1 ±1,2 ±0,43

abszolút %-okban .. — —26,6 ±53,5 +64,1 .+ 2  0,7±40,7 — —
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máján, addig tüdő carcinomásnál halvány szélesebb 
csík látható. Az albumin fractiö az összehasonlító 
vizsgálatok szerint többnyire inhomogén és az 
elektromos feszülési folyamatban széthúzottnak 
látszik. Ez a jelenség nem specifikus sem tüdő - 
carcinomára, sem pedig carcinomára. Az albumin 
fractiónak ez a képe súlyos dysproteinanaemiával 
vagy album infractio zavarokkal járó más betegsé­
geknél, m int pl. nephrosisnál és májcirrhosisnál is 
elő fordulhat. Az albumin fractiónak ezek a formái 
felismerhető vé tennék azt, hogy az albumin nem 
minden körülmények között egyforma és egyfor­
mán vándorló anyag. Mindezeket az elváltozásokat 
mi magunk nem tartjuk  kifejezettnek. Luetscher 
kim utatta, hogy megváltozott puffer milieu mellett 
pl. ph. 4 esetében két albumin fractio különböztet­
hető  meg egymástól, egy pozitív és egy negatív 
töltésű  fractió. Az albumin pozitív, tehát gyorsab­
ban vándorló része normálisan kétharm ada az 
összalbuminnak. Petermann és Hrogers gyomor- és 
tüdő carcinomáknál a negatív töltésű  albumin meg­
szaporodását m utatták  ki.

A továbbiakban az egyes globulin-fractiók ér­
tékváltozásait vizsgáljuk.

Az alfa 1. értéke a normálissal szemben tüdő - 
carcinomásoknál magasabb. Az volt a megfigyelé­
sünk, hogy az alfa 1. rész annál nagyobb, minél 
súlyosabb a megbetegedés folyamata. Tüdő carcino- 
másainknál ismételten láttunk 7%-nál magasabb 
értékeket.

Az alfa 2. fractio tüdő carcinomásoknál szintén 
emelkedést m utat. Á tlagban 12,8% és a normál ér­
tékek átlagához viszonyítva absolut százalékok­
ban azoknál 64,1%-kal magasabb. Érdekes az a kér­
dés, hogy a fractio emelkedését mi okozza. Lezius 
és Lindenschmidt azt gondoliák, hogy a szövetszét­
esés lényegesen résztvesz az alfa 2. emelkedés ki­
alakításában. Knedel és Zettel m ár a  gyulladás 
szerepét is hangsúlyozzák a szövetszétesés mellett. 
A mi vizsgálataink szerint m ind az alfa kettő , mind 
a késő bb tárgyalandó gamma-fractio elváltozását a 
tumorok körüli gyulladásos jelenségek önmaguk­
ban is magyarázhatják. A tüdő carcinomások m in­
dig m utatnak többé vagy kevésbé kifejezett kísérő  
gyulladásos jelenségeket, melyek a bronchus rend­
szerben jelentkező  elzáródásoknál a legkifejezet- 
tebbek. Ezen állapotok befolyásolhatatlansága 
tüdő carcinomáknál ismeretes.

A beta globulinnál átlagban 13,9%-os értéket 
találtunk. Ez absolut százalékban 20%-os emelke­
dést m utatott a normális értékek átlagával szem­
ben.

Az összes szerző k, akik tüdő carcinomások elek- 
trophoresises vizsgálatával foglalkoznak a gamma­
globulin körében jelentkező  emelkedésrő l számol­
nak be. A magunk részérő l mi is a gamma fractio 
emelkedését a legkorábban jelentkező  tünetek 
egyikének tartjuk . Talán a gamma-fractio az em­
beri serum leginhomogénebb fractiója. Az elektró- 
phoresis során ebbe a fractióba rendező dő  fehérje­
testekbő l származó vándorlási különbségek a leg­
tetemesebbek. Carcinomás eseteinkben a gamma- 
fractio szélesebb volt, m int a normál kontrolloknál, 
ebbő l az adatból következtetni lehet arra, hogy itt 
a fehérjetestek felszaporodása állapítható meg, 
amely nyilvánvalóan egy gyulladásos folyamat ki­
fejező je. Ezek a fehérjetestek egészen különböző  
tulaj donságúak és csupán elektrophoreticus után 
vannak egy „egységes” globulin-fractióba össze­
foglalva. Bizonyosan fel lehet venni, hogy az anti­
testek pl., melyek szintén a fractióba tartoznak, 
ezeknek csupán egy körülhatárolt részét alkotják.

A 2. táblázatban a normál tüdő carcinomás, ab­
dominalis carcinomás, acut tüdő - és mellhártya- 
gyulladásos, chronicus empyaemás és tüdő tbc-s 
eseteink átlagos serumfehérje-fractio értékeit ha­
sonlítottuk össze.

A tüdő carcinomások és az abdominális carci- 
tulajdonságúak és csupán elektrophoreticus úton 
nomások serumfehérje képe között Zukschwerdt, 
Knedel és Zettel vizsgálataival ellentétben lénye­
ges eltéréseket nem találtunk. Véleményünk sze­
rin t a serumfehérjekép és a szervi localisatio kö­
zött semmiféle összefüggés nem állapítható meg. 
Errő l a kérdésrő l egyébként a késő bbiekben külön 
dolgozatban kívánunk beszámolni.

A tüdő  acut gyulladásainál szintén csaknem 
azonos serumfehérje-értékeket láthatunk, m int a 
tüdő carcinomásoknál. Ez tám asztja alá azt a meg­
állapításunkat, hogy a serumfehérje-fractiónak a 
tumorosoknál észlelhető  eltolódása kizárólag a 
gyulladásos elváltozásokkal m ár magyarázható. 
A gyulladásos elméletet az a megfontolás is alá­
támasztja, hogy a tum or közepén levő  aránylag 
csekély necrosis m inden valószínű ség szerint ke-

2 . tá b lá z a t .

N o r m á l ,  tü d ő  c a r c in o m á s , a b d o m in á l i s  c a r c in o m á s , m el lh á r ty a  g y u l la d á s o s ,  c h r o n ic u s 

e m p y a e m á s  é s  tü d ő  tb c -s  b e te g e in k  se ru m  fe h é r je  f r ak t ió i

Esetek
száma

Elektrophoresis értékek %-ban
Össz- 

f eh érje

Albumin
GlobulinAl- «i a. 2 ß V

bumin Globulin Quotiens

A. Normál esetek ........ 60 60,6 4,3 7,8 11,6 13,7 6,6 1,53
B. Tüdő carcinomások 44 44,5 6,6 12—8 14,0 22,1 6,7 0,8
C. Abdominális

carci nomások . . . . 58 45,2 5,4 12,1 14,0 23,3 6,29 0,83
D. Acut tüdő - és mell-

hártyagyulladások 17 45,2 7,1 12,1 13,9 21,7 6,61 0,82
E. Chronicus empyaema 18 40,6 5,4 13,5 12,6 27,9 6,13 0,68
F. Tüdő  t b c .................'. 30 53,6 5,1 9,7 12,6 19,0 6,3 1,32
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vésbé fogja a vérfehérje képét befolyásolni, m int 
a k iterjedt környező  gyulladás.

A chronicus empyaemások vérfehérje képe a 
tüdő carcinomásokhoz viszonyítva az alacsonyabb 
albumin- és magasabb gammaglobulin-értékek 
alapján statisztikailag elkülöníthető .

Bár a ser umf ehér jeképben a tüdő tbc-seknél is 
kisfokú albumincsökkenés és globulinemelkedés 
észlelhető , tüdő carcinomásoknál ez sokkal kifeje­
zettebb és különösen a nagyobb fokú alfa2 és 
gamma-fractio emelkedésben ju t kifejezésre úgy, 
hogy az differentiáldiagnosztikus szempontból érté­
kelhető .

A tüdő carcinoma korai eseteinek az elektro- 
phoresises képére vonatkozólag semmiféle végleges 
álláspontot nem tudunk elfoglalni, m ert a bete­
geink csaknem minden esetben a klinikai tünetek 
manifesztálódása után hónapokkal kerültek osztá­
lyunkra. Irodalmi adatok szerint a korai, kicsi 
carcinomák mindig normális elektrophoresises 
diagrammot m utatnak (Esser, Heinzler, Wild).

A  serum fehérje-fractio változások diagnoszti­
kus jelentő sége csekély, mivel a fehérjemegoszlás 
változása nem specifikus rákra. Egyéb vizsgáló 
módszerek alkalmazása mellett azonban a tüdő - 
carcinomás folyamatok stádiumára, illetve progre- 
diált vagy kevésbé progrediált voltára vonatkozó­
lag bizonyos fokig indirekt következtetéseket lehet 
levonni.

A 3. táblázatban 5 radikálisan operált tüdő - 
carcinomásunk m ű tét elő tt és 6—8 héttel a m ű té­
tük utáni iserumfehérje-fractiói, illetve az ezek 
közötti differenciák vannak abszolút százalékok­
ban feltüntetve. Az esetek csekély számára való 
tek intettel természetesen statisztikai törvényszerű­
séget levonni nem lehet. Feltű nő  azonban az, hogy 
m ind az öt operábilis betegünknél a m ű tét elő tt 
az albumin 51% körül mozgott és 50% alatt egyik 
esetben sem volt, ugyanakkor az alfa2-glo,bulin 
értéke ezek közül egyiknél sem volt 11%-nál, a 
gammaglobulin pedig 20,5%-nál magasabb. A 44 
vizsgált eset közül a fenti 5 esettel együtt összesen 
kilencnél találkoztunk hasonló vérfehérj emegosz- 
lással, ami az összes esetekre számítva 20,44%-nak 
felelt meg. A kilenc esetbő l tehát öt volt operábilis,

3 beteg nem egyezett bele a m ű tétbe és orvosi ta­
nács ellenére távozott el osztályunkról, egynél 
pedig az explorativ thoracotomia során inoperabi- 
litás nyert megállapítást. A három osztályunkról 
eltávozott beteg közül, értesülésünk szerint, az 
egyiknél más intézetben radikális m ű tét történt, 
kettő  pedig fél év, illetve 8 hónap múlva visszajött 
osztályunkra, de már ekkor inoperábilisak voltak. 
Az elvégzett elektrophoresis serumfehérje-fractio 
vizsgálat az ismételt felvétel alkalmával a tábláza­
tokban a tüdő carcinomások átlagos serumfehérje- 
fractiói jelzés alatt fe ltüntetett értékeknek meg­
felelő  fehérjemegoszlást m utatott. Tehát az elő ző  
értékekhez viszonyítva lényeges romlást tapasztal­
tunk. Nekünk az a .meggyő ző désünk, hogy fél év­
vel elő bb valószínű leg m indkét eset operabilis lett 
volna. Tehát abból a ténybő l, hogy a bizonyítottan 
operabilisak mindegyikénél, a bizonyítottan inope- 
rabilisek közül pedig osupán egynél találkoztunk 
fenti fehérjemegoszlással, 44 ismételten vizsgált 
esetünk tapasztalata alapján azt a következtetést 
vontuk le, hogy az alacsony album in- és a magas 
globulin-értékek természetesen egyéb vizsgáló 
módszerek kiegészítő  alkalmazása mellett inopera- 
bilitás mellett szólnak, míg a fentebbi optimálisabb 
serumfehérje megoszlás operabilitást tesz való­
színű vé.

A tum or radikális eltávolítása után másfél-két 
hónappal a serumfehérjekép, am int a táblázatból 
látható, javult. Az albumin abszolút százalékokban 
kifejezve 10,7%-kal emelkedett, míg a globulin- 
fractiók durván számítva átlagban 11%-os csökke­
nést m utattak. Véleményünk szerint a serum­
fehérjekép javulása értékelhető , mivel a kontroll­
ként elvégzett 15 inoperabilis esetünk ugyanilyen 
idő  u tán elvégzett vizsgálata közül 11-nél csaknem 
változatlan volt a fehérje megoszlása, illetve pozi­
tív és negatív irányba 1—2%-os eltérést m utatott,
4 esetnél pedig a fehérjekép rohamos rom lását ész­
leltük. e betegek közül egyik m ár idő közben 
ex itált is.

Természetesen itt is felmerül az a megfontolás, 
hogy a gyulladásos szövetrészek m ű téti eltávolítása 
okozza a fehérjekép javulását. Mint megfigyelést 
em lítjük, hogy a sugárkezelésben részesült egyéb

3 .  tá b lá z a t .

A  n o r m á l  é s  tü d ő  c a r c in o m á s o k , v a la m in t  ö t r a d i k á l is a n  o p e r á l t  tü d ő  c a r c in o m á s  b e te g ü n k 
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Esetek
száma

Elektrophoresis ért ;kek %-ban
Össz-

fehérjeA1-. « i a2 ß V Globulin
bumin Globulin Quotiens

A. Normál esetek ........ 60 60,6 4,3 7,8 11,6 15,7 6,6 1,53
B. Tüdő  carcinomások 44 44,5 6,6 12,8 14,0 22,1 6,7 0,8
C. Radikálisan operált 

tüdő  carcinomás 
mű tét e l ő t t.............. 5 51,5 5,7 in,5 13,6 19,1 6,32 1,04

D. Radikálisan operált 
tüdő  carcinomás mű ­
mű tét után 6-8 héttel 5 57 5,4 9,3 11,9 16,4 6,3 1,32

C és D közötti differentia 
abszolút %-okban . . . . . __ +  10,7 —5,3 — 11,5 —12,5— 14,2 — —
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lokalizációjú tumoros betegeknél a sugárzás u tán 
a fehérjekép normalizálódását észleltük, ső t itt 
normálisnál magasabb album in-értékekkel is talál­
koztunk. Ide vonatkozó vizsgálataink folyamatban 
vannak. Lezius szerint 3 hónappal a radikális m ű ­
tét után a fehérjeképnek normalizálódni kell, m ert 
ha ez elmarad, e tény metastasisok fennállására 
m utat. Egy újabb közlemény szerint Lezius ezt a 
határidő t egy évre to lta ki.

A 4. táblázatban kilenc olyan tüdő carcinomás 
átlagos serumfehérje értékeit, akiknél távoli m eta­
stasisok voltak kim utathatók, összehasonlítottuk- 
azon 35 esettel, ahol ilyenek k im utathatók nem 
voltak. Tehát itt e második csoportban operabilis 
és inoperabilis eseteket egy csoportba vettük, csu­
pán az volt a kritérium , hogy távoli metastasisok 
az elvégzett vizsgálatok alapján kizárhatók legye­
nek. Ezen táblázattal csupán azt akartuk szemlél­
tetni, hogy a m ár távolra is metastatizált, nagy­
fokban progrediált eseteknél az albumincsökkenés 
sokkal kifejezettebb, és valamennyi globulin- 
fractio emelkedése lényegesen nagyobb fokú volt, 
m int azoknál, akiknél a folyamat még távoli meta- 
stasisokat nem okozott. Amennyiben az eset inope­
rabilis, bárhol elhelyezkedő  metastasisok m iatt is 
legyen az, m ű tét természetesen nem jöhet szóba 
s e szempontból az elektrophoresises vizsgálat ter­
mészetesen érdektelen, de egyéb vizsgálómódszerek 
m ellett a folyamat progressziójának megítélésénél 
felhasználható vizsgálati eljárás.

Összefoglalás. Vizsgálataink alapján megálla­
pítottuk, hogy a tüdő carcinomásoknál az albumin 
csökkent, a globulin pedig emelkedik. Nemcsak az 
alfa2- és a gamma-, hanem valamennyi globulin- 
fractio significans emelkedést m utat. Legkifejezet- 
tebb az alfa2- és az alfax-, továbbá a gamma-fractio 
emelkedése. Az összfehérje tüdő carcinomásoknál 
nem  csökken, csak súlyos cachexiás állapotokban, 
vagy ott, ahol a szív és a vese secunder károsodá­
sai is fennállanak. Az elektrophoresises vizsgálatok 
diagnosztikus jelentő sége csekély, m ivel a fehérje­
megoszlás változása rákra nem specifikus. Megálla­
pítható viszont, hogy egyéb vizsgálómódszerek al­
kalmazása m ellett a tüdő carcinomás folyamatok 
stádiumára, progrediált vagy kevésbé progrediált 
voltára vonatkozólag az elektrophoresises serum-

fehérje-fractio vizsgálatokból bizonyos fokig követ­
keztetéseket lehet levonni.
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— 18. M arggraf W.: Langenbecks Arch, és Dtsch. Z.
Chir. 273, 608 (1953). — 19. Z ette l H. és K nedel M.: 
Chirurg 23460 (1952). — 20. Ghor H. és K lem ent F.: 
Beitr. K lin. Tbk. 104, 455 (1951). — 21. Janke K. és
Scholtan W.: Beitr. K lin. Tbk. 105, 249 (1951). — 22. 
W underly Ch. és Pillér S.: K lin. Woch. 32, 425 (1954).

U p .  A H T a . n  ü a n o j i u H  —  h  p.  M a p n h  
I I I  p e H K : 0pa i; ifim  cueopomoHHOeo Oe An a y Oojib- 
ubix pattoM jieenoeo.

Dr .  A n t a l  P a p o l c z y  und D r. M á r i a  
S c h r o n k : Die Serum eiw eissfraktionen beim  Lun­
genkarzinom.

Verff. m achten die Feststellung, dass bei Lungen­
karzinom kranken die Menge des Serum album ins ab- 
und die des Serumglobulins zunimmt. N icht allein die 
«2 und die Y-Fraktion zeigen eine sign ifikante Zu­
nahm e, sondern auch alle übrigen G lobulinfraktionen, 
am  stärksten  die «2 und die «i sowie die Y-Fraktion. 
Die Gesam tm enge des Serum eiweisses ist bei Lungen­
karzinom  n ich t verm indert; sie n im m t nu r im  Zu­
stande schw erster Kachexie, oder bei sekundären 
Schädigungen des Herzens und der N ieren ab. Die 
diagnostische Bedeutung der E lektrophoreseuntersu- 
chung ist gering, da die Proportionsänderungen der 
E iw eissfraktionen n icht karzinomspezifisch sind. An­
dererseits lässt sich feststellen, dass das Ergebniss 
der E lektrophoresuntersudhung der Serum eiw eissfrak­
tionen — zusamm engeworfen m it dem A usfall ander­
w ertiger U ntersuchungsverfahren — inbezug auf das 
Stadium  des Dungenkarzinoms bezw. auf d ie Progres­
sion der begleitenden pathophysiologisdhen Prozesse 
gewisse Folgerungen zulässt.

4 . tá b lá z a t .

A  n o r m á l  é s  tü d ő  c a r c in o m á s , v a la m in t  tá v o l i  m e ta s ta s is o k  n é lk ü l i  é s  tá v o l i  m e ta s ia s is o k - 
k a l  a b s o lu t  i n o p .  tü d ő c a r c in o m á s  b e te g e k, sz é r u m  fe h é r je  f r a c t ió k  á t la g é r té k e in e k

ö s s z e h a s o n l í tá s a .

Esetek
száma

Elektrophoresis értékek %-ban
Össz-

[ehérje

Altumin
GlobulinAl- “ í «2 ß V

bumin Globulin Quotiens

A. Normál esetek ........ 60 60,6 4,3 7,8 11,6 15,7 6,6 1,53
B. Tüdő  carcinomások 44 44,5 6,6 12,8 14,0 22,1 6,7 0,8
C. Tüdő  carinomások 

távoli metastasisok 
n é lk ü l......................... 35 47,9 6,0 11,4 13,8 20,9 6,7 0,92

D. Tüdő  carcinomások 
távoli metastasisok- 
kal absolut inoperá- 
bilis ........................... 9 33,4 9,2 14,5 15,4 27,5 6,4 0,50
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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 I .  s z .  S e b é s z e t i  K li n i k á j á n a k  k ö z le m é n y e

A g a n g l io n  s te l la tu m  n o v o c a in  b lo k á d - k e z e lé s  s z ö v ő dm é n y e i
k ö z e l  5 0 0 0  e s e t  k a p c sá n

I r t a : M A O  A  Y  P É T E R  dr .

A ganglion stellatum novocain-infiltratiójának 
indicatiós területe nagy. Sok esetben más hatásos 
therapiás módszer nem is áll rendelkezésünkre. 
Sebészi, orthopaediai és traumatológiai alkalmazá­
sán kívül bő séges therapiás területe van még bel­
gyógyászati, szemészeti és fül-orr-gégészeti meg­
betegedések esetében is. Ennek ellenére hazánkban 
még mindig nem általánosan használt therapiás 
eljárás. Beszámolónknak nem célja a therapiás 
eredmények ismertetése, hisz arró l számtalan köz­
lemény jelent és jelenik meg, hanem csak a blokád- 
kezelések alkalmával megfigyelt szövő dményekkel 
foglalkozunk.

Klinikánkon eddig 4850 alkalommal 565 bete­
gen (415 férfi, 150 nő ) alkalmaztunk ganglion stel­
latum  blokád (továbbiakban: ggl. st. bl.) kezelést, 
ezek közül 486 esetben ambulanter. A betegek élet­
kora 21-tő l 68 évig, átlagos életkor 41 év volt. A 
betegek 90 százalékát traum ás és posttraum ás meg­
betegedésben szenvedő k adták. A kezelést ru tin ­
szerű en végeztük minden olyan esetben, ahol akár 
kim utathatóan (oscillometriás, bő rhő mérő s vizsgá­
latok), vagy csak a klinikai tünetekbő l következ­
tethettünk a sympathicus idegrendszer beidegzési 
zavarára. Esetenként 7—10 novocain infiltratiót vé­
geztünk 0,5—1 százalékos 10 ccm tonogenmentes 
novocainoldattal. Egyszerre csak egyoldali blokád- 
kezelést végzünk. Leriche szerint egy blokád hatása 
1—30 napig tarthat. A sorozatban, 1—2 naponként 
adott novocainblokádok hatása summálódik s m int 
azt Stiewe vizsgálatai m utatják, a ggl. st. sejtjei 
degenerálódnak. A regeneratio csak 50—60 nap 
múlva indul meg. A ggl. st. in filtratió jával vég­
eredményben az azonos oldali felső  testnegyedet 
érintő  centrifugális és centripetalis sympathicus 
impulsusok ú tjá t szakítjuk meg.

A ggl. st. novocain-infiltratiójának veszélyei 
elhelyezkedésében rejlenek. Közvetlen környezeté­
ben helyezkednek el az art. vertebralis, carotis 
communis, vena jugularis, art. subclavia, a pleura- 
kúp a tüdő csúccsal, azonkívül a gerincvelő i idegek, 
cerv. VI-Th I. így megvan a lehető sége annak, 
hogy az infiltrált novocain intravasalisan, esetleg 
a foramen intervertebralen, vagy a kilépő  idegeket 
kísérő  dura mellett epi- vagy subduralisan a nyúlt- 
velő  felé diffundálhasson. (A Leriche—Fontain sze­
rin ti oldalról történő  infiltratiónál ju thatunk he 
tű nkkel legkönnyebben a foramenekbe.) K linikán­
kon a Herget-methodust alkalmazzuk, Küllő i— 
Rhorer módosításában, mivel ennek kivitele a leg­
egyszerű bb és az irodalmi adatok szerint is a leg­
kevesebb komplikációval jár.

A blokád-kezelés megkezdése elő tt egy nappal

subeutan félszázalékos tonogenmentes novocain- 
oldatból 5 ccm-t adunk az esetleges túlérzékeny 
ség megállapítására, mely enyhe collapsusban 
hányingerben, szívdobogásban nyilvánulhat meg 
Túlérzékenység esetén eleinte physiologias oldattal 
vagy dest. vízzel in filtráltuk a ggl. st.-t, azonban 
a betegek egy részénél még morphium vagy dolan- 
tin  adására is alig szű nő , vállba és karba kisugárzó 
fájdalmak keletkeztek. A betegek másik részénél 
a novocain-infiltratióval azonos hatást tapasztal­
tunk. Az elő re nem tudható fájdalmas reactio m iatt 
ezt a módszert nem alkalmazzuk. A blokád után a 
betegeket kb. fél óráig megfigyelés alatt tartjuk  
az esetlegesen fellépő  szövő dmények miatt.

M int Gohrbandt és W. Schm itt is írják, m i is 
megfigyeltük az azonos, vagy ellenkező  oldali alsó 
végtag kimelegedését infiltratio után. Két bete­
günknél ez oly kellemetlen módon jelentkezett 
(panaszkodtak, m intha parázson állnának), hogy a 
különben hatásos kezelést be kellett szüntetnünk.

Fő leg a téli idő szakban jelentkezett pár bete­
günk a ggl. st. bl. kezelés megkezdése után tonsil­
litis follicularis-szal. Gyógyulásuk után az újabb 
infiltratióra tonsillitisük fellángolt. Két betegünk­
nél ezért gégész consiliarius ajánlatára tonsillec- 
tom iát végeztettünk, egyrészt, hogy a panaszokért 
esetleges felelő s gócokat a szervezetbő l kiiktassuk, 
másrészt, hogy a blokádkezelést folytathassuk.

Számos szerző nél leírt p leurakúp- és tüdő csúcs- 
sérülés egyetlen esetünkben sem fordult elő . Talán 
annak tulajdoníthatjuk, hogy infiltratio alkalmával 
a hátonfekvő  beteg nyaki gerincszakasza a fejnek 
az asztalról való lelógatásával maximálisan hátra­
feszült és így a tű  ú tja és a pleurakúp közötti tá ­
volság megnő . Spontán pneumothoraxot sem ész­
leltünk. Ugyancsak nem fordult elő  trachea- és 
oesophagus-sérülés sem. Számos esetben hatol át 
tű nk a plexus cervicalis egy-egy ágán, de múló 
áramütésszerű  fájdalmon kívül, mely a hátba vagy 
karba sugárzik ki, vagy múló, enyhe zsibbadtság­
érzésen kívül maradandó laesiót az idegrendszer 
részérő l nem tapasztaltunk.

Elkerülhetetlen, hogy tű nkkel néha ereket ne 
sértsük (legtöbbször az art. vertebralis sérül meg). 
A novocain-oldat injiciálása alatt ezért fecskendő n­
ket többször megszívjuk, nehogy az oldat in tra­
vasalisan menjen, m ert az agyat töményen érő  
novocainoldat légzésbénulást eredményezhet. Ér­
sérülések esetén pár nap alatt felszívódó haemato- 
mán kívül más szövő dményt nem tapasztaltunk. 
Egy esetünkben nyomta a haematoma a tracheát 
és okozott kisfokú légzési és nyelési nehézséget.

Két betegünknél az infiltratio után pár órával
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beszédzavar lépett fel, mely kb. 10 óra hosszat ta r­
tott. A fellépett aphasiánál valószínű nek tartjuk  a 
psyehés componenst is.

Külföldi szerző k beszámolójukban 1—3 ezre­
lékes halálozást írnak le ggl. st. bl. kezelések alkal­
mával (Volkmann, Blumensaat, Arnulf, Bochn- 
stedt). Egy-egy esetben a liquorban novocaint sike­
rü lt kimutatniok, a halálok minden esetben irre- 
versibilis légzésbénulás volt, egy-egy esetben h ir­
telen szívmegállással párosulva. Römer nyaki mű ­
téteknél a glomus caroticum novocain infiltratió ja 
alkalmával bekövetkezett reflexes halálról számol 
be; két esetet említ. Egyetlen betegünknél fordult 
elő , hogy a hetedik ggl. st. bl. u tán 3—4 perc múlva 
a beteg légzési nehézségekrő l panaszkodott, majd a 
beadástól számított kb. 5 perc múlva cyanoticus 
lett, eszméletét elvesztette s nem légzett. Szívhan­
gokat nem hallottunk, pulsusát tapintani nem 
tudtuk. Mivel nem állt módunkban hirtelen eldön­
teni, mechanikus légzési akadály vagy légző - 
centrum-bénulás áll-e fenn, rögtön tracheotomiát 
végeztünk s mesterséges lélegeztetést alkalmaz­
tunk. Közben intracardialisan 1 mg tonogent inji- 
ciáltunk. A szívmű ködés 4 perc múlva megindult 
s kb. 5 percre rá m egtörténtek az első  spontán lég­
vételek. A beteg kb. 20 percnyi eszméletlenség s 
további 2—3 percnyi ködös állapot után eszméletét 
teljesen visszanyerte, térben, idő ben s önszemé­
lyére nézve tájékozott volt. A gégész consiliarius a 
gége és hangszalagok részérő l kóros eltérést nem 
talált. A tracheotomia alkalmával behelyezett ca- 
nule-t másnap eltávolítottuk. Betegünk a klinikáról 
4 nap múlva reactio-mentesen gyógyuló, tracheoto- 
miás sebbel, panaszmentesen távozott. Az eset m a­
gyarázatát adni nem tudtuk, a légzésbénulással 
szövő dött hirtelen szívmegállást reflexes eredetű ­
nek tartjuk.

Betegeink közül többen jö ttek vissza baloldali 
ggl. st. bl. alkalmazása után szívpanaszokkal. Ta- 
chycardiás rohamokról, szúró, szorító szívtáji fá j­
dalomról panaszkodtak, melyek m iatt a kezelést 
abba kellett hagynunk. Jobboldali blokádnál ezt a 
paradox reactiót egyetlen esetben sem észleltük.

Az alábbi táblázatban igyekeztünk az észlelt 
szövő dményeket százalékos arányban összefoglalni. 
1. Enyhe szövő dmények, melyek m iatt a kezelést 
folytathattuk. Pl.: A tű  által okozott ideg- és ér­
sérülés. 2. Középsúlyos szövő dmények, melyek 
m iatt a kezelést idő legesen, vagy véglegesen be 
kellett szüntetnünk. PL: nyaki haematoma, tonsil­
litis follicularis, túlzott parasympathicus reactiók, 
szívpanaszok. 3. Életveszélyes, és 4. halálos szövőd­
mények.

Ffi Nő Ossz %

Envhe szöv........................... 21 10 31 5,5%
Középsúlyos szöv.................. 6 j 4 10 1.7%
Súlyos-életveszélyes szöv. .. — 1 1 0,1%
Halálos szöv. ...................... -- -- — —
összesen ............................. 27 1 15 41 7,3%

Novocainérzékenynek bizonyult 4 férfi és 8 nő , 
a kezelt betegek 2.1 százaléka. Ezen betegeket ter­
mészetesen blokádkezelésben nem részesítettük, s 
m aradtunk a konzervatív therapia mellett.

Számos külföldi szerző  nagy anyagról számol 
be s m ind említ a kezelések során bekövetkezett 
életveszélyes és halálos szövő dményeket (pneumo­
thorax, légzésbénulás, szívmegállás). A rossz ered­
ményeket a ggl. st. bl. kivitelének módjában lát­
juk. K linikánkon középső  és felső  nyaki ggl. blo­
kádot nem adunk, mivel a statisztikákat tanulm á­
nyozva kiderül, m inél magasabb segmentumban 
történik  a sympathicus ganglion infiltratiója, a 
halálos szövő dmények száma annál nagyobb. Volk- 
mann k im utatása szerint:

339 nyaki sympathicus blokádra 1
996 ggl. st. blokádra 1

3490 lumbalis sympathicus blokádra 1
halálos szövő dmény jut.

Az általános vélemény is az, hogy a felső  nyaki 
sympathicus ganglionok blokádjának különösebb 
értelme nincs, hisz az összes a felső  testnegyedet 
ellátó sympathicus rostnak a ganglion stellatum az 
átkapcsolódási helye. Az adási módokban is van 
különbség az egyes szerző k között (Leriche, Fon­
tain, Goinard, A rnulf, Philippides— Her get). A ha­
lálos szövő dményekbő l 15 haláleset közül 8 a há­
tulról, 4 oldalról és 3 az elölrő l adott ggl. st. bl. 
alkalmával következett be (Volkmann). Adhatják a 
blokádot ülő  és fekvő  helyzetben. Az ülő helyzetben 
történő  infiltratio alkalmával a pleura és tüdő sérü­
lés valószínű sége sokkal nagyobb.

Talán nem tű n ik  szerénytelenségnek, ha ered­
ményeinket összehasonlítjuk az irodalomban kö­
zölt statisztikákkal s megelégedéssel állapíthatjuk 
meg, hogy közel 5000 ggl. st. bl. alkalmazása során 
csak egyetlen súlyos, de szerencsés kimenetelű  
szövő dmény s egyetlen haláleset sem történt az 
irodalomban szereplő  1—3 ezrelékes halálozási 
arányszámmal szemben.

Érdem esnek ta rt ju k  ezért p ár szóval vázolni az 
á lta lunk  alkalm azott in filtratiós módot is. A beteget 
lapos vizsgálóasztalra hanyatt fek te tjük  (az asztal fe j­
része ne legyen emelt, sem a  vállat, sem a nyakat pár­
nával ne tám asszuk alá), úgy, hogy feje az aszta l szé­
lén tú l érjen és csak a vállak tám aszkodjanak meg 
az asztal szélén. Így a beteg feje az asztalról lelóg és a 
nyaki gerincszakasz m axim álisan hátrafeszül. A beha­
tolási hely m egkeresésére legegyszerű bb, ha  a Küllő i— 
Rhorer á lta l (O. H. 1949. 10. sz.) közölt m ethodust szó- 
szerin t idézem: A bal kéz m uta tóu jjának  begyét a VII. 
nyakcsigolya tövisnyúlványára kell helyezni és az ujja t 
a nyak  tengelyére merő legesen állítva o ldalt lá thatóan 
jelezzük a tövisnyúlvány m agasságát. A középvonaltól 
2,5—3 cm -re az u jj á lta l je lzett sík a la tt 1,5—2 h.-u jj- 
ny ira a  fecskendő vel elláto tt tű vel az asztal sík jára 
merő legesen a nyakon keresztül beszúrunk, am íg a tű 
csontot nem ér. Ez a csontos alap megfelel az I. borda 
costo-vertebralis ízesülésének. A csontos alapról tű n ­
ket 1 m m -t visszahúzzuk, nehogy a novocaint sub- 
periostealisan ad juk  és így subperiostealis haem atom a 
fejlő djék ki (Gohrbandt). Az infiltratióhoz használt tű  
ne legyen vékony, mivel az könnyen hajlik , hegye nem  
irányítható  és a rétegek között elcsúszik. A fent le írt 
e ljárást annyiban egészíthetjük ki, hogy hüvelyku jjun­
kat a  beszúrási pont mellé szorítva a ggl. st. felett az 
értékes lágyrészeket (ereket) széttoljuk, s így elérjük,
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(hogy a ggl. st.-t egy-két cm vastag értékes képlet nél­
küli lágyrész fedi. In filtratio  a latt és elő tt fecskendő n­
ket több ízben megszű rjük, tű nk  hegye nincs-e esetleg 
intravasalisan.

Beszámolónkkal a ggl. st. bl. kezeléssel szem­
beni idegenkedést szeretnék megszüntetni, hisz 
látható, hogy az infiltratiót kellő  gondossággal és 
a megfelelő  módszerrel végezve, a szövő dményeket 
m inimálisra csökkenthetjük.

Összefoglalás. A szerző  közel 5000 ggl. st. no­
vocain blokád-kezelés kapcsán tapasztalt szövő d­
ményekrő l számol be. Statisztikájában egyetlen 
súlyos, de nem halálos szövő dményt említ, mely

nagyon  kedvező  a rán y szám  az iro d a lo m b an  á lta lá ­
b an  szerep lő  1—3 ezre lékes ha lá lozássa l szem ben. 
Ism erte ti  a ggl. st. in f i l t rá lá sá n a k  m ó d já t is.

IRODALOM: 1. N yakas A .: Zbl. f. Clhir. 1956. —
2. Schm itt W.: Die Novocainblockade des Gangi, stell. 
Leipzig, 1955. —• 3. N yakas Á.: O. H. 1955. 49. —
4. Clemens H.: Zbl. f. Ohir. 78, 563 (1953). — 5. W ehr- 
heim W.: Zbl. f. Chir. 77, 2181 (1952). — 6. V olkm ann 
Ihs.: B runs Beitr. 185, 288 (1952). — 7. Schm itt W.: Zbl. 
f. Chir. 76, 887 (1951). — 8. K üllő i— Rhorer: O. H. 1949. 
10., 1951. 19. — Roem er K. H.: Zahnärztliche Rdschr. 
1949. 434. — 10. Sieben W.: Schweiz Med. Wsclhr. 25 
(1949) 584. — 11. Herget: Chirurg. 1943. 680. —
12. Sprung H. B.: G rundlagen der Sym pathikus- 
Chirurgie. Dresden u. Leipzig, 1951.

T H E R A P I Á S  K Ö Z L E M É N Y E K

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  S z ü lé s z e t i  é s  N őg y ó g y á s z a t i  K l i n i k á j á n a k  ( i g a z g a t ó : A r v a y  S á n d o r  d r. e g y e t ,  ta n á r )

k ö z le m é n y e

P o fe n t iá l t  n a reosissca l e lé r t  e r e d m é n y e in k  n ő g y ó g y ás z a t i
m ű t é t e k  k a p c sá n

' I r ta :  R U Z I C S K A  G Y U L A  d r .  é s  Z S U  G Y  E L I  K  B É L A  d r .

A lyticus szereknek a sebészetben való alkal­
mazása az utóbbi években új anaesthesiás eljáráso­
kat terem tett: könnyített altatás, potentiált altatás, 
gyógyszeres hibernati o, hypotherm ia [Clemens M., 
Skoda E .  (1)]. Osztályunkon ezen anaesthesiás eljá­
rások közül a potentiált narcosist (a továbbiakban:
P. N.) alkalmaztuk. 1955 márciusa óta 50 nő gyó­
gyászati m ű tétet végeztünk gyógyszerkeverékkel 
(Largactil-Phenergan-Dolantin-Sevenal) potentiált 
anaesthesiában. Módszerünkben nem  követtük az 
általánosan ism ert hibernatiós methodusokat, m ert 
nő gyógyászati m ű tétekben nem indokolt a mű vi 
hypothermia, illetve hibem atio alkalmazása [Kiess, 
Schultz, Laborit H., Fennemann, Paschen H. W. (2)].

Beteganyagunk kiválogatásánál első sorban az 
a szempont vezetett bennünket, hogy a nagyobb 
m ű téti kockázatnak (idő s kor, rossz általános álla­
pot, hosszú és súlyos mű tétek) k itett betegeink 
mű tétéinél alkalmazzuk a kíméletet nyújtó, a mű ­
téti és m ű tét utáni shockveszélyt leginkább ki­
küszöbölő  P. N.-t.

Betegeink zöme az idő s, ső t legidő sebbek közül 
került ki és több m int fele 50 évesnél idő sebb volt.

Potentiált narcosisban részesültek életkor szerin ti 
megoszlása

Életkor: 17—19 év =  2 beteg 
20—29 „ =  2 „
30—39 „ =  2 
40—49 „ =  18 „

50—59 év =  18 beteg
60—69 „ =  6 „ 26 =  52%
70 felett — 2 „

Csaknem mindegyik potentiált narcosisban ré­
szesült betegünknek a nő gyógyászati elváltozáson 
kívül komoly belgyógyászati jellegű  elváltozása is 
volt. A m ű tét elő tti rendszeresen elvégzett rutin

belgyógyászati vizsgálatok számos esetben ugyanis 
olyan állapotot derítettek ki, ami különösen indo­
kolttá tette a kímélő  érzéstelenítő  altató eljárást. 
Teljesen negatív statusa csak 4 betegnek volt. 
28 esetben EKG-val is k im utatott myocardium ká­
rosodás, 7 esetben pedig hypertonia m iatt Stro­
phantin elő kezelést (2—3 szakaszban) kellett végez­
nünk.

P. N.-re kerü lt betegeink megoszlása a m ű té te t meg­
elő ző  belgyógyászati status, ül. a kockázatot je lentő 

kórisme alapján

Teljesen negatív belgyógyászati s ta tus .......................4
H ypertonia ...................................................  7
Myodeg. cordis, myocard. laesio,

strophantin-kezelés .......................... 25 35 =  70%,
Em physaem a púim. -j- myodeg. cordis

strophantin-kezelés ........................... 3

Status febrilis (pyosalpinx) ........................................... 1
S tatus post thrombophleb. extrem it. inf. sanat. . . 1
Anaem ia chronica post haemorrhatg...................................3
Ideggyógyászati status (psychosis) m iatti

terhességm egszakítás sterilisatio  .................. 1
V itium  cordis decomp, -f- terhességmegszakítás

+  sterilisatio  ....................................................................1
N ephritis chronica, secundaer toxicosis

+  terh. megszak.............................................................. 1
M orphin és novocain tú lé rzék e n y sé g.......................... 1
Status post cholecystectomiam et ventrofix. ut. .. 1 
S tatus post tbc. púim. et tbc. maleoli sanata .. .. 1

összesen: 50

A mű téteink megoszlását feltüntető  táblázat 
m utatja, hogy azok túlnyomó része a nagyobb be­
avatkozást jelentő  laparotomiák és hüvelyi mű té­
tek közül kerültek ki.
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P. N.-ban végzett m ű té tek  megoszlása 
Laparotom iák: 33

Abdom. tot. hysterectom ia (ebbő l Ca. m ia tt 2) ..  18
Subtot. hysterectom ia -f- adnexotom ia .................... 2
A dnex mű tét, cystectom ia ................................................9
Sectio caes. parva +  M adlener-sterilisatio .. . .  2
Sectio caes. parva -j- subtot. hysterectom ia .. .. 1
Lap. explor...............................   1

Vaginalis op.: 17
Vaginal, total, hysterectom ia (ebbő l Ca. m iatt 3) 15 
Collum am putatio  -J- p lastica . .  . .    2

összesen: 50

A P. N. kivitelezése: m ű tét elő tti nap este 2 ml 
(0,20 g) Sevenalt adunk i. m. és 75 mg Largactilt 
per os. A praemedikatio elő tt elvégezzük a belek 
kiürítését, mivel a Largactil annyira hatványozza a 
Sevenal hatását, hogy a beteg m ár este aluszékony. 
R icinust nem használunk az elő készítésben, de ál­
talában az utókezelésben sem. Reggel a m ű tét elő tt 
2 órával, ill. 1 órával kapja a beteg a gyógyszer­
keveréket. Két órával a m ű tét elő tt egy ampulla 
(25 mg) Largactilt +  1 ampulla (50 mg) Phenergant 
injiciálunk mélyen i. m.-an. Egy órával a m ű tét 
kezdete elő tt (a bemetszés idejét figyelembe véve) 
1 ampulla (25 mg) Largactilt +  1 ampulla (2 ml) 
Dolantint adunk i. m. Ezek u tán csaknem kizárólag
i. v. barb iturat altatást végeztünk, túlnyomórész­
ben Evipan (40 esetben), 8 esetben Intranarcon 
alkalmazásával. Két esetben csak potentiált elő ké­
szítés történt és novocain hasfali infiltratio. Mű tét 
a latt a pulsust, légzést és vérnyomást gondosan 
ellenő riztük.

A m ű téti utókezelésben a Mo.-t teljesen el­
hagytuk. Szükség szerint 3X1 tabletta Largactilt, 
Sevenalt vagy Steralgint adunk fájdalomcsillapító­
ként. Két—négy órával a m ű tét u tán pedig %—1 
liter novocainos cseppinfusiót állítunk be, mely 
kedvező en befolyásolja a bélmotilitást és diuresist.

Már az esti praemedicatio — a gyógyszeres 
elő készítés — a 75 mg per os adott Largactil +  0,20 
g  Sevenal a betegnek nyugodt pihenést biztosít a 
m ű tét elő tti éjszaka. Különösen hasznos ez nervo­
sus vagy m ű téten átesett egyéneknél, akik rend­
szerin t a m ű tét elő tti éjszakát álmatlanul, nyugta­
lanul töltik. A teljes elő készítés után a betegek 
nyugodt — apathicusan álmos — közömbös maga- 
tartásuak. Ez az állapot az adrenergiás fokozott, 
tehát kóros védekező  reactiók csökkenésével ma­
gyarázható és egyben a m ű téti shock megelő zésé­
nek szempontjából is fontos tényező .

A gyógyszerkeverék hatása a latt álló, elő ké­
szített beteg még nem alszik, szendergő  állapotban 
van, öntudata m egtartott, kérdésekre reagál, a tör­
téntekre azonban csak halványan emlékszik. Több 
betegünk említette, hogy úgy emlékszik vissza a 
m ű tét elő tti történésekre, m intha kívülrő l szem­
lélte volna az eseményeket. Ezt a különös psychés 
állapotot találóan a psychiaterek „deconexatio”- 
nak nevezik.

A m ű tét alatt a betegek arcszíne általában sá- 
padtabb. Pulsusuk kissé szapora. A légzés nyugodt 
és mély. A systolés vérnyomás — egyénenként vál­
tozóan — 20—30 Hgmm-t esik. A m ű téti terület

vértelenségét, más szerző kkel ellentétben, nem 
észleltük. A betegek hő mérséklete a m ű tét alatt 
átlagosan 0,3—0,5 C°-ot süllyedt. A m ű tét befeje­
zése után rendszerint 1—2—3 órával a  pulsus, vér­
nyomás, hő mérséklet stabilisálódik, m ialatt a beteg 
somnolens analgesia állapotában van.

Említettük, hogy m ű téteinknél — kivéve két 
esetet — i. v. barb iturat narcosist alkalmaztunk. 
Mivel klinikánk nagy tapasztalattal rendelkezik az 
Evipan-altatás módszerében [utalunk itt Rétháti, 
Gyöngyössy m unkáira (3)] ezért alkalmunk volt az 
összehasonlításra; a narcosis mélység, a felhasznált
i. v. barb iturat mennyiség, a m ű tét utáni shock- 
készség és általában az így altatott m ű tött bete­
geink postoperativ idő szakának lezajlása tekinteté­
ben. Tapasztalataink szerint Mo. +  atropin elő ké­
szítés után a narcosis kezdetén az Evipan 0,20— 
0,30 g adagjainál nem ritkán kis izomremegés, 
intranarconnál pedig enyhe bronchospasmusra 
utaló köhécselés, az ébredés alatt pedig rövidebb- 
hosszabb nyugtalanság jelentkezhet. Largactillal 
könnyített Evipan-narcosisban ezen kedvező tlen 
reactiók egy esetben sem jelentkeztek. A régi mód­
szerrel szemben — ahol aether kiegészítésre gyak­
ran volt szükség — az elő ny abban is megmutat­
kozik, hogy P. N. alkalmazásánál aether kiegészí­
tésre nem került sor.

A felhasznált barb iturat mennyisége az átlag­
nál kevesebb volt. Ez nem annyira a kezdő , az el- 
alváshoz szükséges dosisban, m int inkább a tartós 
hatáshoz és a hosszabb mű tétekhez szükséges, vi­
szonylag kisebb mennyiségű  i. v. barb iturat elhasz­
nálásában mutatkozik meg.

A  felhaszná lt i. v. barbiturat m ennyiségek 
a következő képpen alakultak:

E v i p a n  I n t r a n a c o n

P. N. -f- novocain in filtratiós
anaesthesia 2 ...........................

P. N. +  novocain hasfali infiltr.
— —

+  0,5 g barb itu rá t i. v.............. 5 1
1,0 g-ig ............................................ 13 3

1,5 g-ig ........................................... 11 4
1,5 g—2,0 g - i g ................................... 4 6
2 g felett ........................................... — 1

összesen =  2 -)- 33 15 =  50

A P. N.-ben altatott betegeink nagyobb felénél 
tehát 1,0 g barb iturátta l (aether kiegészítés nélkül) 
teljesen kielégítő  narcosist értünk el, 2 g-ot meg­
haladó altatószer mennyiségre csak egy esetben 
volt szükség.

A potentiálás nemcsak a kíméletes narcosis, 
kevesebb narcoticum szempontjából elő nyös, ha­
nem a postoperativ analgeticák csökkentésében is. 
A m orphint és származékait teljesen mellő ztük. 
Mo. kerülését többen hangsúlyozzák, mivel a lég­
zésre való depresszív hatása meghatványozódik. 
Nem vitatható — bár a megítélés szubjektív —, 
hogy a P. N. még a m ű tét utáni első , ső t második 
napon is jelentő sen csökkenti a fájdalomérzést és 
így psychésen is elő nyösen befolyásolja a beteget. 
R itkán került sor Depridol vagy Dolantin adására.

*
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Általában a m ű tét utáni este 1 ampulla Steralgin 
vagy Sevenal nyugodt alvást biztosított. A bél- 
motilitás kedvező  volt, teljesen hiányzik az ébre­
dést követő  hányinger és hányás.

Az irányított vérnyomást csökkentő  therapiá- 
val, m int arról Lanz és Hochuli (4) a késő i toxico- 
sissal kapcsolatban beszámol, a vesemű ködést sú­
lyos hypertensiós állapotokban javítani lehet (Nep- 
resollal, puroverinnel, serpasillal végzett megfigye­
lések). A clearance-vizsgálatok szerint lassú vér­
nyomáscsökkenés egyöntetű en kedvező bbnek mu­
tatkozott, m int a gyors. A vesefunctio javulása ha­
marabb jelentkezik az arteriospasmus oldódásával, 
m int a tensio tartós csökkenése. Amellett, hogy sa­
já t anyagunkban bő ven fordulnak elő  súlyos fixált 
hypertoniás, arteriosclerosisos idő s egyének, a 
postoperativ diuresis beszű külését — az átmeneti 
vérnyomáscsökkenés m ellett — a P. N. után ,,nem 
észleltünk. Tehát az átmeneti tensiocsökkenés ilyen 
értelemben a diuresis szempontjából nem okoz ne­
hézséget. Hangsúlyozzuk azonban, hogy az egyén 
standardnak tekinthető  tensióját nem indokolt 
hypotoniás szintre süllyeszteni, m ivel esetleg oli­
guria alakulhat ki. Megerő sítjük azt a megfigye­
lést, hogy a Largactil-hatás a hypertensiós status 
m ellett intenzívebb vémyomáscsökkenést okozhat, 
m int norm ál tensiós viszonyok között.

Egyik 67 éves betegünk, aki évek óta tud dagana­
táról, gyerm ektestnyi nagyságú ovarialis cystom iával 
kerü lt m ű tétre. Belvizsgálat: H ypertonia: 210/110 Hg- 
mm, Myodeg. cordis. H at nap i Largactil elő kezelést 
végzünk a m ű tét e lő tt (3X25 mg Largactil pro die). 
A hatod ik  napon a  vérnyom ás 170/90 Hgmm és a 
gyógyszerkeverék beadása után, m ű tét elő tt közvetle­
nül 150/90 Hgmm. A m ű tét: Cystectom ia 1. d., m elyét 
45 perc a la tt 0,75 g Evipanban végeztünk. M ű tét vé­
gén a  vérnyom ás 130/75 Hgmm. A pulsus nyugodt, bra- 
dicardiás. M ű tét u tán  gyors javulás, zavarta lan bél­
mű ködés, második nap fenn jár, 13. nap gyógyultan 
távozik.

Egy másik betegünknél, akinél chronicus neph­
ritis talaján kialakuló késő i secundaer toxicosis, 
superimposer toxaemia állott fenn, különösén ér­
dekesen mutatkozott meg a Largactil-Phenergan 
komplex hatása.

N. K. 40 éves, fjlsz.: 1964/1955. IX. P. VII. hónapos 
terhességgel, m alignus essentialis hypertoniával, igen 
rossz általános állapottal kerü lt felvételre; RR: 260/160 
Hgmm, fenyegető  tüdő oedema, dyspnoe, tachycardia. 
Rest N.: közel normális. Vizelet, album én: erő sen op. 
A szokásos tensiocsökkentő  szerek adására általános 
állapota, nyugtalansága, fulladásérzése nem  javult. 
N éhány nap u tán  naponta 3X1 tab le tta  Largactil-keze- 
lést kezdünk, a 6. nap a  tensio 240/130 Hgmm, m ajd 
220/110 H gm m -re csökkent és az erő sen beszű kült d iu- 
resise oldódott. A szemész és belgyógyász konzílium 
alap ján  a  V II. hónapos terhesség m egszakítása feltét­
lenül indokolt, azonban a súlyos állapotban levő  be­
tegen a  megszakítás elvégzése igen kockázatosnak lát­
szott. Ezért ez idő  szerin t a legnagyobb kím életet 
nyújtó  anaesthesiás e ljárást választottuk. Largactü- 
Phenergan-Novocain in filtratiós anaesthesiában a ter­
hes uterus supravaginalis am putatió já t 'végeztük el. 
Feltű nő  volt, hogy a  beteg a hashártya  redő k, para­
m etrium  novocain beszű rése u tán  igen jól v iselte a  
m ű tétet, úgyhogy más érzéstelenítő  adására nem  is 
volt szükség. ■  Ez am ellett szól, hogy m aga a  Largactil 
synergeticusan fokozza a  novocain hatását, b ár isme­
retes, hogy maga is erő sen sedativ  és analgeticus ha­

tású is. A beteg a m ű tét u tán  is tartós kisdosisú Lar­
gactil medicatióban részesült és így tensió ja 190/125 
Hgmm körü l mozgott, viszonylag jó közérzet mellett. 
A 20. nap a m ű tét szem pontjából gyógyultan távozott 
k lin ikánkról. Késő bb 6 hétte l a m ű tét u tán  a  belgyó­
gyászati k lin ikán cardialis decompensatio és kam ra- 
fibrilatio tünetei között meghalt.

E betegünk élete m ár m enthetetlennek látszott 
a felvétel utáni napokban is, és hogy a beteg a 
m ű tétet jól tű rte, valam int a postoperativ lefolyás 
érkrisisét ki tudtuk védeni, ebben feltehető en a 
Largactil-kezelésnek nagy szerep jutott. A rend­
kívüli hypertoniát csökkentette. Egyensúlyba hozta 
a diuresist annyira, hogy a hypostenuriás állapot 
javult, holott az m ár a praeuraem ia határán moz­
gott. Megemlítjük, hogy súlyos cardialis állapot 
mellett, Largactil-Phenergan-Dolantin hatására ki­
alakuló kedvező  diuresisrő l Szutrély és Véghelyi
(5) számolt be, kiemelve, hogy a vesemű ködés 
idegrendszeri szabályozására a phenothiazinoknak 
valószínű en befolyása van. Az a meggyő ző désünk, 
hogy Largactil-kezelés nélkül a beteget m ár a mű ­
tét elő tti napokban elvesztettük volna. Ilyen érte­
lemben a Largactil alkalmazása a reménytelen 
állapotban levő  betegek postoperativ m ű téti vesz­
teségének csökkentését is jelentheti.

Több esetben novocain hasfali érzéstelenítést 
végeztünk, megelő ző  gyógyszerkeverékkel való elő ­
készítés után. A novocain infiltratiós behatolást 
azonban néha ki kell egészíteni kevés i. v. barbitu- 
ráttal.

A novocain hatásmechanismus kérdése a Lar­
gactil medicatióval együtt több szempontból is új 
lehető ségeket vet fel. Nemcsak az infiltratiós és 
vezetéses anaesthesia hatásfoka potenciálható, ha­
nem a postoperativ kezelés ideje alatt adott novo­
cain infusio kedvező  bélmozgató hatása is fokozot­
tan érvényesül.

Sokat v itatott kérdés a m ű tét alatti vagy post- 
operativ hypotonia kérdése. Anyagunkban veszélyt 
jelentő  vérnyomáscsökkenést m ű tött betegeinken 
nem észleltünk. Hangsúlyozni kell azonban, hogy 
a vérnyomás rendszeres ellenő rzése a m ű tét alatt 
és u tán indokolt és szükséges. Rendkívüli hypoto­
nia m iatt egyetlen esetben sem kerü lt sor sürgő s 
beavatkozásra. Néhány esetünkben —- éppen a na­
gyobb hypertoniák mellett — a m ű tét utáni órák­
ban, de olykor még az első  24 órára is kiterjedő en 
viszonylag sápadtabb, vérszegényebb arcszínt, ún. 
„megaphen-sápadtságot” észleltünk. E sápadtsággal 
azonban a nyugodt, te lt bradycardias pulsus, a vég­
tagok száraz, meleg tapintata megnyugtató ellen­
tétben volt. Bár m ű tött betegeink közül egy alka­
lommal sem okozott szövő dményt a hypotonia, nem 
vitatható el, hogyha bekövetkezik, sürgő s ellen- 
intézkedéseket kell tenni. Különösen veszélyezteti 
a hirtelen tensiocsökkenés a magas hypertoniás vi­
szonyokra beállított szervezetet. Nemcsak az élet­
fontos központok oxigénellátásának csökkenése 
okozhat veszélyt, hanem m ár a glomerulus filtratio 
csökkenése is. Minél magasabb az alapvémyomás, 
annál inkább számíthatunk a vérnyomás csökke­
nésre.
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A hypotonia kezelése potentiált narcosis mel­
le tt más szempontok figyelembevételét követeli 
meg, m int egyébként. Coffein, Theophyllin, infusio 
— vagy vérveszteség esetén — vértransfusio szüksé­
ges. Anyagunkban csupán 8 esetben adagoltunk 
coffeint a m ű tét u táni órákban. Infusiót a hypoto­
nia m iatt sürgő sen nem adtunk, de minden bete­
günk kapott m ár a m ű téti napon, ső t a m ű tét utáni 
napokon is összmennyiségben 1—1,5 litert. Meg­
em lítjük még, hogy a m ű tét elő tti elő készítésben 
több betegünk kiadós, ismételt transfusiót kapott.

Többen beszámolnak P. N.-sal kapcsolatban a 
postoperativ thrombosisok emelkedésérő l. Mi ezt 
nem tapasztaltunk. Egy esetben abdominalis total 
exstirpatio után a 3. napon a saphena területén 
peripheriás phlebitis alakult ki, amely gyógyult. 
Egy betegünket (özv. Sz. T.-né, fejlsz.: 366/1955. 
63 éves) a m ű tét u táni 10. napon explorativ laparo- 
tom iát követő  diffus carcinosis peritonei következ­
tében vesztettünk el.

összefoglalás. 50 idő s (átlag életkor 48,7 év) 
betegünkön —■  akiknél az általános állapot fokozott 
m ű téti kockázatot jelentett — a szükséges nő gyó­

K A  Z U I

A  B u d a p e s t i  J á n o s  K ó r h á z  ( i g a z g a t ó : B a k á c s  T ib o r 

( f ő o r v o s : H i r s c h le r  I m r e  d r . )  P r o s e c tu r ú já n a k  ( f ő o rv o s :

H a s ü r e g b e  p e r fo r á l t

Irta: V I C T O R  Á G O S T O N dr., S Z Í J Á R T Ó

Cervicalis terhesség alatt értjük az ektopiás 
terhességnek azt a ritka formáját, amikor a pete a 
méh ürege helyett, annak nyakcsatornájába ágya­
zódik be és ott indul fejlő désnek (lásd az 1. számú 
ábrát).

1. sz. ábra. A  cervicalis terhesség sémája.

gyászati m ű téteket potentiált narcosisban végeztük. 
P. N.-ban betegeink a hosszabb és nagyobb meg­
terhelést jelentő  hasi m ű téteket is igen jól bírták. 
A ether kiegészítésre egy esetben sem volt szükség. 
A felhasznált barbiturátok mennyisége, különösen 
a hosszabb m ű téteknél jelentő sen csökkent. Az al­
tatásnál és fő leg az ébredésnél a régi módszerű  elő­
készítés után (Mo, Atropin, Sevenal) tapasztalt 
nyugtalanságok elmaradtak.

Megerő sítjük hogy a P. N. általunk alkalma­
zott formája a nagyobb m ű téti kockázatnak kitett 
betegeknek valóban fokozott kíméletet nyújt, a 
m ű téti utókezelés szempontjából kedvező , ajánl­
ható a m ű téti és postoperativ shock leküzdésére.

IRODALOM: 1. Clemens M., Skoda E.: K atona­
orvosi Szemle 1956. 11. — 2.Riess et K rais: Geburtsh. 
u. F rauenheilk . 1954. 11, 1012. — Schultz W. et Voigt 
H. G.: Geburtslh. u. Frauenheilk . 1954. 4, 293. — Tábo­
r it H.:  D er Anaestlhesist 1954. 1, 20. — Fennem ann E. 
e t W olf G.: C. R. in der A naesthesist. 1954. 3, 131. — 
Zbl. f. Gyn. 1954. 23. — Paschen H. W. et Roettger H.: 
G eburtsh. u. Frauenheilk . 1954. 7, 636. — 3. R étháti M.: 
Gyógyászat, 1940. 25. — 4. G yöngyössy A. és Bagyó L.:
O. H. 1953. 41. — 5. V éghelyi P., Szu tré ly  Gy., Tomory 
E.: O. H. 1956. 20. — 6. M uth H.: Zbl. í. Gyn. 1955. 39. 
— 7. K olowrat F.: Zbl. f. Gyn. 1956. 5.
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A cervicalis terhességre vonatkozó ismeretein­
ket és irodalmat egy késő bbi közleményben szán­
dékozunk részletesen ismertetni, alábbiakban csak 
a legszükségesebbekre szorítkozunk.

Mivel a cervixnek sem a nyálkahártyája, sem 
a fala nem alkalmas a terhesség kifejlő désére, a 
c. t. különböző  veszélyeket re jt magában. R itka­
sága mellett tehát gyakorlati jelentő sége is van.

A c. t.-t még a nagyobb kézikönyvek is egész 
röviden tárgyalják, a tankönyvek pedig meg sem 
említik. Ső t, Bum m (1) pl. tankönyvében azt írja, 
hogy a placenta a belső  méhszájnál lejjebb nem is 
kerülhet. A c. t. esetek gyű jtése és közlése tehát 
indokolt.

Az eddigi irodalmi közlések a c. t.-et általában 
a méhenkívüli terhesség egyik fajtájának tartják. 
Véleményünk szerint ez nem egészen helyes, m ert 
c. t. esetében kétségkívül ektopiás, de legfeljebb 
méhtesten kívüli és nem valódi méhenkívüli ter­
hességrő l lehet beszélni.

Az irodalomban 56 c. t. esetet tudtunk fel­
kutatni. Első nek Rokitanszky (2) vetette fel a c. t. 
lehető ségét. 1860-ban két boncolás kapcsán talált a 
nyakcsatornában tapadó terhességet. Schürger (3) 
1937-ben 30, Merlino (4) 1940-ben 35 esetet ta rt 
nyilván. Ritka elő fordulása m ellett szól, hogy az 
egyes eseteket ismertető  közlemények között nagy
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idő beli távolságok vannak. D’Aprile  (5) kiemeli 
m unkájában, hogy Pestalozzi 50 éves klinikai gya­
korlatában egyetlen c. t.-et sem látott. Dekaris (6) 
szerint a zágrábi nő i klinikán 26 év leforgása alatt 
57 000 szülészeti esetben egy c. t. fordult elő . A bu­
dapesti János-kórház I. sz. szülészeti osztályán a 
legutóbbi 10 év alatt 24141 szülészeti eseménybő l 
(szülés és abortus) kerü lt csak ki egy eset. (A leg­
utóbbi 10 év elő tti adatokat nem használhattuk fel, 
m ert a kórlapgyű jtemény a háborús események 
következtében hiányossá vált.)

A c. t. kóroktana tisztázatlan. A közölt esetek 
túlnyomó része ismételten szülő kön fordult elő . 
A szerző k általában a méh nyálkahártyájának vala­
m iféle bántalm át (tumor, atrophia, idü lt gyulla­
dás stb.) tág belső  méhszáját (pl. nemrég elő re­
m ent tágítás következtében), tátongó nyakcsator­
nát, hypoplasiás m éhtestet és a tú l hosszú nyak­
csatornát emlegetik, m int kórokozót. A megelő ző  
cervicalis kezeléseket, gyulladásos folyamatokat és 
a következményes conglutinatio orificii u teri exter- 
n it szintén emlegetik a cervicalis terhesség okaként. 
Egyesek felvetik a gyorsult petevándorlás és a 
méhnyakban történő  megtermékenyülés tehető sé­
gét is. Mivel a c. t. lényege az, hogy a pete, akár 
termékenyülve, akár anélkül a belső  méhszájon át 
lecsúszik a cervixbe, véleményünk szerint mindaz, 
am i ezt lehető vé teszi, oka lehet a c. t.-nek.

Az eddig ismert c. t. esetek külön érdekessége, 
hogy közöttük csak egyetlenegy hasüregbe perfo­
rá lt eset található. Ügy látszik, hogy a c. t. esetek 
csak ritkán fejlő dnek odáig, hogy perforáljanak, 
m ert m ár korábban abortusként megszakadnak. Az 
irodalom ugyan nyilvántart két k ihordott c. t.-et is 
[Merlino  (4), Zsdanov (8)]. Hasüregbe perforált c.
t.-et ez ideig csupán egy szerző : Szentek (7) közölt 
1934-ben. Alábbi észlelésünk a második a világ- 
irodalomban.

M. Gy.-né 29 éves kereskedelm i alkalm azott 1953. 
jú lius 31-én 20 órakor je lentkezett felvételre. A  felvé­
te lt  megelő ző  órákban erő sebb vérzése és alhasi gör­
csei voltak. Ezek m iatt jö tt kórházba. Utolsó rendes 
tisztu lása m ájus 1-én volt. Azóta több ízben k ism ér­
tékben vérezgetett. Orvosnál nem já rt. Terhességre 
jellemző  érzései nem  voltak, terhességre nem is gon­
dolt. M enstruatiós zavarokra nem  emlékszik. Egyszer 
szült, 1946-ban, élő , é re tt leánygyerm eket. Egy spon­
tán  vetélése is volt 1950-ben. G yerm ekbetegségeken 
kívül m ás betegsége nem  volt, m ű téten nem  esett át. 
Széklet, vizelet rendben.

Felvételi v izsgálat (VII. 31.): kp. fe jle tt és táp lált. 
Bő r és nyálkahártyák  kp. vérteltek. Pulzus: 76/perc. 
Tem peratura: 36,8 C°. U rina: genny, fehérje, cukor ne­
gatív. Cor, pulmo kóros e ltérést nem  m utat. Reflexek 
norm álisak. A lhas kissé nyomásérzékeny. Bv.: kp. tág 
vagina, vaskos puha portio, zárt külső  méhszáj, kb. 
nő i ökölnyi puha uterus, anteflexióban, fundusán dió- 
nyi göb. Szabad méhkörnyék. Tkp.: sim a liv id portio, 
a  méhszájból kevés vérzés. Felvételi kórisme: abortus 
incipiens m. II—III. A kezelés bevezetéseként: fektetés, 
szedálás, további megfigyelés.

M ásnap (VIII. 1-én): a kora reggeli órákban erő ­
sebb görcsök, darabos vérzéssel. Az ekkor végzett vizs­
gálatná l a  hüvelyben véralvadékot ta lá ln i, a külső 
méhszáj és nyakcsatoma ujjat befogadó volt. Benne 
petemellékrészek tapinthatók. Uterus lúdtojásnyi, con- 
tractióban van. K örnyezet szabad. Bő , darabos vérzés. 
Nyakcsatornában hátul, a belső  méhszáj alatt kb. mo~

gyorónyi tapadó kiemelkedés tapintható. (Myomgóc?) 
A bő  vérzés m iatt a  vetélés mű szeres befejezésére ha ­
tározzuk el m agunkat. Szabályszerű  elő készületek. A 
sonda 10 cm m élyre vezethető  fel. A ny ito tt külső  méh­
szájon át tágítás nélkü l bevezetett tom pa curette-kanál 
ellenállás nélkül, az u terus tap in tási leletét és az elő ­
zetes sonda által m u tato tt 10 cm -t m eghaladó mélység­
re  hatol fel. E ltávolításakor petem ellékrészeket és vér­
alvadékot hoz magával. Perfo ratió ra gondolván lapa- 
ratom ia elvégzését határozzuk el.

Evipan narcosisban alsó m edian laparotom ia. A 
belek izolálása után, a terhesség idejének nem  meg­
felelő  nagyságú u terust találunk. K ifogjuk és elő re­
em eljük. Mögötte véralvadék. A cervix hátsó falán  a 
belső  méhszáj alatt, a  középvonaltól k issé balra, kb. 
u jja t befogadó, nem éles szélű , szabály talan alakú, 
perforatiós nyílás látható. K örülötte kb. 1 cm széles­
ségű  gyű rű ben a cerv ixfal igen elvékonyodott, szeder­
jes színű . A D ouglas-ű rt kitöltő  véralvadék között 5,5 
cm hosszú, sértetlennek látszó foetus. R ajta maceratio 
jelei nem láthatók. A hasüregben kb. 150 g, részben 
alvadt, részben folyékony vér, m elyet gondosan e ltá­
volítunk. T ek in tettel az igen elvékonyodott cervix- 
fa lra  és a perforatiós nyüásra, m elynek bevérzett szé­
lei oly szakadékonyak és elvékonyodottak, hogy nem 
varrható  el, a perforatiós nyílás a la tt am putatió t 
végzünk.

A  kiirto tt uterus makroszkópos és mikroszkópos 
vizsgálata:

Függelékek nélküli uterus. Cervicalis részének 
csak kb. a belső  méhszáj alatti felső  harmada van 
meg, a többi része, az egész portio vaginalissal 
hiányzik. (Az amputatio a cervicalis rész felső  fe­
lében történt.) A cervixfal megm aradt felső  része, 
különösen hátul, cafatos, egyes részei leszakadva, 
különállólag érkeztek vizsgálatra. A roncsolódott, 
szakadozott cervicalis részek masszívan be vérzet­
tek és különösen baloldalt részben bolyhosak. 
(A placentatapadásnak megfelelő leg.)

Az u terus teste hátsó falán át felvágva került 
vizsgálatra. Az u terus testének hossza 5, szélessége 
6, vastagsága 2,5 cm. Falának vastagsága a legvas­
tagabb helyen 1,5 cm. Ürege üres. Endometrium 
megvastagodott. Rajta placentaris részek nem ta­
padnak, míg a ronqsolt cervicalis részben, a belső  
méhszáj alatt, fő leg baloldalt, a perforatiónak meg­
felelő leg, placenta-maradványok vannak a cervix 
falába ágyazódva.

A fentiekhez tartozott még egy 5 g súlyú, 
fejétő l a faráig 4 cm hosszú, teljesen sértetlen mag­
zat is, am it a Douglas-üreg vérömlenyében találtak.

A vizsgált darabok (lásd a 2. számú ábrát) 
összsúlya 105 g volt.

Górcsövi vizsgálatra kivágtunk:
1. a cervixnek a  perforatio m elletti viszonylag 

kevésbé elvékonyodott részébő l (a);
2. a cervix fa lának  a perforatio szélét képező  egé­

szen elvékonyodott részébő l (b);
3. a . m éhtest falából egy harántszeletet, am ely az 

endom etrium ot is m agában foglalta (c);
4. a perforatio helyén ta lá lt bolyhos-cafatos szö­

vetrészekbő l egy darabot (d).
(A górcsövi v izsgálatok pontos helyét lásd a  2. 

számú ábrán.) ,

Az endometrium metszetében (c) az intersti­
tium  decidualis és a mirigyek terhességi átala­
kulása volt található, míg a perforatio helyén talált
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bolyhos-cafatos szövetdarabka (d) a placenta typu- 
sos szöveti szerkezetét m utatta.

A cervix falának a perforatio melletti leg­
kevésbé elvékonyodott részében (a) m ind a. nyálka­
hártya, m ind a myometrium decidualis átalakulást

■ f I

2. sz. ábra. A cervixen át (supravaginalisan) amputált 
uterus hátulról az amputatio közben különvált cervix- 
részekkel és a Douglas-üregben talált magzattal (a, b, 
c — a górcsövi vizsgálatra történt kimetszések helye).

m utat (myodecidua — lásd a 3. sz. ábrát), míg a 
perforatio szélét képező  legvékonyabb cervixfal- 
részlet (b) metszetében jól látszik, am int a tropho- 
blast elemek, chorialis óriássejtek mélyen a cervix 
falába vájták magukat és a cervix szövetét úgy­
szólván teljesen beolvasztották (lásd a 4. sz. ábrát).

Az elmondottakból megállapítható, hogy az 
észlelt esetben a hasüregbe perforált cervicalis ter­
hességrő l van szó. Kérdés, mikor és m ilyen körül­
m ények között lukadt át a cervix terhessége?

A kérdésre igen nehéz elfogadható feleletet 
adni. Különösen nehéz annak eldöntése, hogy a 
perforatio spontán, a különböző  vizsgálatok által 
elő segített (vagyis közvetett mű vi) vagy teljesen 
mű vi volt. Az alábbiakban ezek lehető ségeit sze­
retnénk röviden megbeszélni.

A c. t. a beteg felvételekor még állhatott, m ert 
bár bejövetele elő tt is voltak görcsei, a felvételi 
vizsgálatnál tap intott nő i ökölnyi térimé a diónyi 
göbbel, utólag amellett szól, hogy a cervix terhes­
sége akkor még megszakadva nem lehetett. 
Másnap, a kora reggeli órákban erő s görcsei vol­
tak darabos vérzéssel. Az ez u tán végzett vizsgá­
latnál a külső  méhszáj és a nyakcsatorna m ár u jja t 
befogadott, benne petemellékrészek és a nyak­
csatorna belső  hátsó részén, a belső  méhszáj alatt 
mogyorónyi kiemelkedés volt tapintható. Az uterus

3. sz. ábra. Fent mucodecidua, középen és lent myo­
decidua (a 2. sz. ábra a-val jelölt helyérő l). „

4. sz. ábra. A trophoblast elemek, köztük óriássejtek, 
a cervix izmos falát is beolvasztották. Chorialis óriás- 

sejtek (a 2. sz. ábra b-vel jelölt helyérő l).

az elő ző  nap nő i ökölnyi nagyságú volt, ra jta  dió­
nyi göb, másnap lúdtojásnyi, göb nélküli. Ezek a 
különbségek elképzelhető vé teszik, hogy a perfo­
ratio ezen változások közben, tehát a beteg be­
jövetelét követő  másnap kora reggel történt. Emel-

886



ORVOSI H ETIL A P 1957. 32.

le tt szólnak az erő s görcsök és vérzés, a tapintási 
lelet (mogyorónyi placentamaradvány magzat nél­
kül), továbbá az uterus nagyságát illető  különbsé­
gek. Amíg ugyanis a cervicalis terhesség állt, a női 
ökölnyire tágult cervicalis rész felett az uterustest 
csak diónyinak érzett, m ert többi része a cervicalis 
terheszsákba süppedt tapintáskor. Másnap azon­
ban, amikor a c. t. feltételezhető leg kiürült, a méh- 
test valóságos (lúdtojásnyi) nagyságában válhatott 
tapinthatóvá.

Ezen feltételezéssel szembe két más elképzelés 
is állítható.

Az egyik, hogy a perforatiót a végzett vizsgá­
latok valamelyike segítette elő : közvetett mű vi 
perforatio. A másik, hogy a perforatiót maga a 
curette céljából bevezetett tompa kaparókanál 
okozta: közvetlen mű vi perforatio.

Az első  elképzelés ellen az szól, hogy az elő ző  
nap i vizsgálatok befejeztekor a c. t. még állt, v i­
szont a másnapi vizsgálatok m ár változott viszo­
nyokat találtak, az extrauterin  katasztrófára utaló 
erő sebb görcsök pedig a két vizsgálat közé estek. 
Kérdés azonban, hogyha a második vizsgálat ide­
jén  a perforatio m ár megtörtént, akkor m iért nem 
vette azt észre, még a curette-kanál bevezetése 
elő tt a tapintó ujj? Talán, m ert véralvadék és pla- 
centaris szövet fedte a nyílást, mely a cervix- 
csatornában tapintható feltételezett myomgócnak 
a  helyén lehetett és m ert a vizsgáló u jj finoman 
tap in t, óvatosan, hogy sérülést ne okozzon.

A második elképzelés ellen az elő bbieken kí­
vü l még az is szól, hogy a  mű tő  a kanállal semmi­
féle ellenállásba nem ütközött, a perforatiós nyílás 
szabálytalan és a kanálnál nagyobb volt, a magzat

„ E C K - F I S T U L A ”
Egy nagy alkotást rendszerin t a szerző  több jó és 

kevésbé jó mű ve elő zi meg. Rendkívül r itkán  keletke­
zik  olyan idő tálló m unka, melyhez n incs odavezető  és 
elvezető  út- Ilyen mű  az „Eck-fistula” alkotása-

Child, Ch. C.: A m áj keringése és a  véna portae 
-hypertensio ja  c. nagy m onographiájában azt írja: 
A sebészet tö rténetének lap ja i te le vannak  megemlé­
kezésre m éltó kiváló , technikai teljesítményeikkel, de 
valószínű leg egy sincs olyan, mely rendkívüliségében 
-versenyezni tudna N ikoláj Eck alkotásával (Feat- 
hő stettével.) Eoknek sikerü lt a  véna portae és a véna 
-cava in ferior között amastomosist létesíten i egy olyan 
koriban, am ikor az antib io tikum oknak h íre  sem volt 
é s  érsebészetrő l még beszélni sem lehetett. Mégis 
ebben a  korban, 1877-ben Eck orosz katonaorvos, ez a 
hom ályban m aradt zseniális ku tató  egy alig 50 soros 
közleményben h írü l ad ja, hogy sikerü lt k ísérletében 
eltere ln i a  véna portae vérét a véna cava inferior 
rendszere felé.

Eck eredeti mű tétéiben a  véna cava inferior és véna 
cava portae összefeküdt két felszínét (mely egy 3 cm 
hosszú és V2 cm széles ovális terület) úgy v a rr ta  ösz- 
sze, hogy a levarrt te rü le t egyik végét szabadon 'hagyta 
(még nem  csomózott), it t  vezette be sa já t alko tású olló­
já t, mellyel m egnyitotta az összefektetett két érfalat. 
Ezzel m egnyüt a véna portae és véna cava inferior kö­
zött az összeköttetés. Az ollót k ihúzta és a varratokat 
megcsomózta. Ezután lekötötte a  k ísérleti á lla t (kutya) 
véna  portae ját (mely lekötés az anastom osis nélkü l 45 
perc a la tt halálos), ezután m ár a  véna portae vére a 

-véna cava inferiorba ömlött.

pedig a m ű tét alkalmával m ár kint volt található 
a Douglas-üregben. Ezt pedig a kanál magával ki­
tú rn i semmiképp sem tudta.

összefoglalás. Hasüregbe perforált c. t. esetét 
és vele kapcsolatban a c. t.-re vonatkozó legszük­
ségesebb tudnivalókat ism ertettük. Az eset máso­
dik a világirodalomban. Az első , a Szentek által le­
írté, kórházon kívül perforált, a második, a miénk, 
a kórházi észlelés közben. Létrejöttét a különböző  
lehetséges szempontok figyelembevételével meg­
tárgyaltuk.
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1943. No. 46. — 7. Szenteh: Zbl. f. Gyn. 1943. No. 4. —
8. Zsdanov: cit. K leiner: M schrift. f. G eburtshilfe 83, 
1929.

jű  p. A r o n i T O H  B n k  t  o —  a p. JI  e x  e j i  
C h  h  p t  o —  u p ,  K a p o J i b  C & j i  j i é in H : Uleen- 
Han 6epeM.eHH.ocmb c npoöodemieM e ő piouinyio nojiocmb.

Dr .  Á g o s t o n  V i c t o r ,  Dr .  L e h e l  S z í j á r t ó  
und Dr .  K á r o l y  S z ö l l ő s i : In  die Bauchhöhle 
perforierte Zervikalschw angerschaft.

Es w ird über einen Fall von in  die Bauchhöhle 
perforierte Zervikalschw angerschaft berichtet und im 
Anschluss daran  w erden die w ichtigsten Kenntnisse 
über die zervikale Schw angerschaft zusammengefasst. 
Der vorliegende ist der zweite Fall der W eltliteratur. 
Der erste Fall w urde durch  Szenteh beschrieben; h ie­
bei erfo lgte die Perforation ausserhalb der A nstalt; der 
eigene Fall perforierte w ährend A nstaltsbeobachtung. 
Die verschiedenen Entstehungsm öglichkeiten w erden 
besprochen.

Eck olyan korban v a rr t véredény in tim át az inti- 
mához, am ikor ehhez hasonló m ű tét sem létezett. Eek 
u tán  35 évvel, 1912-ben A lexis Carrel 'kapja meg a 
N obel-díjat az érvarratok  technikai kidolgozásáért. 
N apjainkban, am ikor a szív- és érsebészet d iadalá tj át 
fu tja  és a legújabb irodalomban állandóan h ír t adnak 
a  portális hypertensio decompressióval való kezelésé­
rő l, n incs szerző , ak ire  többször h ivatkoznának, m int 
N ikoláj Ecfcre.

Eck eredeti közleménye ké t szempontból különö­
sen érdekes. Elő ször.is a laboratórium i kutatás új táv ­
la ta it ny ito tta  meg, másodszor új k lin ikai gyógyítás 
lehető ségének a lap já t vetette meg azzal, hogy módsze­
ré t em beri ascites gyógyítására aján lja. A 80 évvel 
ezelő tt m egjelent közlemény tanulságos m inden 'kísér­
leti ku ta tó  szám ára.

Eck a  cikkét a következő  szavakkal fejezi be:
„En ezeket a  k ísérleteket azért végzem, hogy né­

hány élettan i problém át felderítsek, továbbá azért is, 
hogy néhány m echanikai ascitest f istu la képzésével 
kezeljünk.

Azt gondolom, hogy a  kételkedés egy ilyen operá­
ciónak em beren való végrehajthatóságában megszű nt, 
m ert m egállapítottuk, hogy a véna portae vérét egy 
te ljesen biztonságos m ű tét segítségével m inden veszély 
nélkül el lehet téríten i közvetlenül az álta lános kerin ­
gésbe.

- En a  fent em lített 8 k ísérlete t I. R. Tarchanow  
professzor laboratórium ában végeztem. További k ísér­
leteim et el kellett halasztanom , m ert katonai szolgá­
la tra  h ív tak  be.

Szeptem ber 25. O któber 7. 1877. Dr. N. Eck”

Csillag István dr.
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LEVELEK A  S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

M e g j e g y z é s e k  e g y  l e v é l v á l t á s h o z

Az Orvosi H etilap m últ évi 44. szám ában egy le­
velet közöltünk néhai M ilkó V ilm os professzor tollából, 
aki indokoltan szóvá tette, hogy Bartók Im re dr. 
„A m agyar szemészet tö rténete” c. m unkájában Scholtz 
Kornél professzorról, a puritán  gondolkodású, szerény 
tudósról, a m agyar szemészek doyenjérő l mindössze 
anny it jegyez fel, hogy az Ungarische Beiträge für 
Augenheilkunde harm adik  kötetében figyelem re méltó 
dolgozatok ta lá lhatók  „id. Im rétő l, Grósztól és Scholtz- 
tó l”. „Ennyi és sem m ivel sem több az egész könyv­
ben Scholtzról, még a Tárgym utatóban sem szerepel 
a  neve” — ír ja  M ilkó prof., aki különösen azt nehezmé­
nyezi, hogy Bartók m ég Scholtz Kornél klasszikus tan ­
könyvérő l, a „Gyakorlati szemészet”-rő l sem tesz em­
lítést, noha „Ebbő l a  könyvbő l tanu lta  csaknem  fél szá­
zadon á t és tanu lja  m a is m inden m edikus a szemé­
szetet . . . ”

A ragaszkodó bará t so ra ira  B artók Im re dr. még a 
m últ év  végén válaszolt, de levelét lapunk  akadályo­
zott megjelenése m ia tt csak most közölhetjük.

B artók dr. levele így hangzik:
T. Szerkesztő ség! A ki m egírja valam ely tudom ány­

ág történetét, annak  szigorúan ragaszkodnia kell ahhoz, 
hogy csupán a szóban forgó tudom ányág elhalálozott 
nagyjairól és érdem es m unkásairól, valam int m unkás­
ságukról adjon m éltatást. Nem ildomos senk it halála 
elő tt m éltatn i. Ezt a szigorú elvet követtem  ón is, 
midő n a „M agyar szemészet tö rténeté”-t m egírtam  s 
így írásom ban az élő  Scholtz K om éiró l term észetesen 
alig esik szó. Könyvem egy-két helyén futólag élő  ma­
gyar szemészek jól bevált és külföldön is használt m ű ­
szereit és gyógyeljárásait is ism ertettem  anélkül, hogy 
személyükrő l ism ertetést vagy m éltatást adtam  volna.

Scholtz Kornél professzornak nálam  nagyobb tisz­
telő je hazánkban alig van, de m inthogy él és jó egész­
ségnek örvend, m éltatása annak  lesz kötelessége, aki 
m ajd annak idején újból m egírja a  m agyar szemészet 
történetét. Ezek a lap ján  úgy vélem  alap ta lan  az a vád, 
mellyel az azóta elhúnyt s  általam  nagyon tisztelt 
M ilkó V ilm os professzor az Orvosi H etilap 1956. okt. 
28-án m egjelent szám ában illetett.

Bartók Im re
az orvostudományok kand idátusa 

*

Ehhez a  levélhez azonban a Szerkesztő ség kényte­
len néhány szót hozzáfű zni. H a B artók Im re valóban 
csak a „tudom ányág elhalálozott nagyjairó l és érdem es 
m unkásairó l” írna, s  csak egyes „élő  m agyar szemé­
szek jól bevált és külfö ldön is használt m ű szereit és 
gyógyeljárásait” ism ertetné, még akkor is kifogásol­
nánk, hogy a  könyvében bő ven Ism ertetett m agyar sze­
mészeti tankönyvek, a  Fabini, id. Csapody, Goldzieher 
stb. mű vei u tán  leereszti a  sorompót Scholtz K ornél 
nem zedékeket tanító  könyve elő tt. De B artók nem csak 
„elhalálozott nagyokról” s külföldön is használt m ű­
szerek és gyógyeljárások felfedező irő l ír, hanem  pl. a 
M agyar Szemorvostársiaságról szóló v isszapillantásá­
ban (183. old.) felsorolja, 1944-ig bezárólag, a Társaság 
volt titkára it, közöttük négy m a is mű ködő  kiváló sze­
mészünket. Ugyancsak pontosan ism erteti (183—184. o.)' 
az 1938-ban ta rto tt B laskovics-em lékelő adás m a is élő  
reprezentánsának nevét és az elő adás címét. (De van 
a könyvben még több olyan részlet am it Bartók leve­
lének ellenérveként felm utathatnánk.) Az az érzésünk, 
hogy Scholtz K ornél m unkássága és 1911-ben megje­
lent valóban klasszikus tankönyve ennyit m egérdemelt 
volna „A m agyar szemészet tö rténetében”.

Az Orvosi H etilap szerkesztő sége, anélkül, hogy 
egy p illanatig  is kétségbe vonná B artók Im re jóhisze­
mű ségét, vagy könyvének lapunkban is m éltányolt ér­
tékeit, azonosítja m agát néhai M ilkó Vilmos professzor 
véleményével. A  Szerkesztő ség.

H Í R E K

O rvostováb b k ép ző  ta n fo ly a m . Az Orvostovább­
képző  Intézet a  budapesti János-kórház hypfertonia- 
osztályán (oszt. vez.: prof. B aráth  Jenő  dr.) az év fo­
lyam án még 2 továbbképző  tanfolyam ot rendez. A tan ­
folyamok idő pontja: IX. 30—X. 12-ig és XI. 18—XI. 
30-ig. A tanfolyam  tárgya: Hypertonia, Arteriosclerosis, 
öregkori keringési megbetegedések. A z elő adások és a 
gyakorlatok reggel 8—724-ig tartanak . A tanfolyam ok 
hallgatói illetm ényüket változatlanul m egkapják, a v i­
déki hallgatók útiköltségét az Orvostovábbképző  Inté­
zet m egtéríti. Elő re bejelentett igény esetén a  részt­
vevő k térítéses kórházi élelm ezést — vidékiek korlá­
tozott szám ban bentlakást is — kaphatnak. Jelentkezé­
sek írásban az illetékes egészségügyi osztály, illetve 
állam i intézm ényeknél az intézet vezető je ú tján  az 
Orvostovábbképző  Intézet tanulm ányi osztály (Buda­
pest X III., Szabolcs u. 33) cím ére küldendő , legkéső bb 
15 nappal a tanfolyam  megkezdése elő tt.

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K

Tatai Városi Tanács Kórháza (416)
Pályázatot h irdetek a  sebészeti osztályon m egüre­

sedett E. 215. kulcsszámú m ű tő sasszisztensi állásra. A 
szabályszerű en felszerelt pályázati ikéreknet a jelen 
hirdetm ény megjelenésétő l szám ított 15 nap a latt a 
kórház igazgatójához kell benyújtani.

Balogh Á dám  dr. igazgató-fő orvos

(393)
Pályázatot h irdetek  Letkés községben 1 szülésznő i 

á llásra és Szob községben most engedélyezett 1 körzeti 
orvosi állásra. A körzeti orvosnak megfelelő  lakás biz­
tosítva van. Pályázati kérelm eket 15 napon belül a 
szobi járási tanács eü. csoport címére kell megküldeni 
kellő en felszerelt okmányokkal.

Szabó Rezső  dr. já rási fő orvos

Szam ueli Tibor Tbc. G yógyintézet (412)
(Budapest X II., Budakeszi ú t 48/b)

Pályázatot h irdet melÜkassebészeti osztályán betöl­
tendő  1 adjunktusi, 1 álorvosi és 1 segédorvosi állásra. 
Szabályszerű en felszerelt pályázati kérelm eket 15 na­
pon belül, a Gyógyintézet igazgatójához kell benyúj­
tani.

(392)

Zala megyei Tanács Gyógyszertári Központja pá­
lyázatot h irdet a  lenti gyógyszertár vezetésére. A 
gyógyszertár vasútvonal m ellett fekszik, v illany-ellá­
tottság van. A gyógyszertárhoz tartozik 3 szolba össz­
komfortos lakás, vízvezetékkel, udvar és konyhakert. 
Dotáció 1850 - f  300 F t inspekciós díj. Forgalom havi 
40—50 000 Ft, ezért gyógyszerész házaspárt elő nyben 
részesítünk, ahol egyikük beosztott lesz. A pályázato­
ka t Zalaegerszeg Gyógyszertári Központhoz kell be­
nyú jtan i, a megjelenéstő l szám ított 15 napon belül.

E ladó v id é k i d u n a m en t i n agyob b  v á rosb an  b e­

k ö ltö zh e tő  h a tszo b á s m o d e m  csa lá d i h áz k ö z­

p on ti h e ly e n  jó l b ev ez e te t t  fo g o rv o s i p ra x issa l, 
h a t ó rás SZ T K  ren d e lésse l, b e teg sé g  m ia tt.

Érdeklő dni: 421—253
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A Letenyei Járási Tanács V. B. pályázatot h irdet 
a  járási iskolafogorvosi á llásra Letenye székhellyel. 
A já rásba 31 község tartozik. D íjazás kb. 500.— F t 
havonta, asszisztensnő  díjazása kb. 300.— Ft. Az iskola­
fogorvost term észetesen megilletik a kiszállási költsé­
gek is (útiköltség, napidíj). Rendelő t és lakást a v. b. 
biztosítani fog. A kinevezendő  fogorvos meg fogja 
kapni a szervezés a la tt álló körzeti SZTK fogorvosi 
állást is, azonfelül jólmenő  m agánprax isra is szám ít­
hat.

(327)

Tatai Városi Tanács Kórháza (395)
Pályázatot h irdetek  a  szülészet-nő gyógyászati osz­

tályon m egüresedett E. 119. kulcsszámú segédorvosi 
állásra. A szabályszerű en felszerelt pályázati kérelm et 
a  je len hirdetm ény megjelenésétő l szám ított 15 nap 
a la tt a  kórház igazgatójához kell benyújtani.

Balogh Á dám  dr. igazgató-fő orvos

Heves m egyei Tanács Kórháza, Eger (413)
Pályázatot h irdetek  E. 236. kulcsszámú gyógy­

tornász állásra. Javadalm azása a 30/1957. Eü. Min. sz. 
u tasítás szerinti fizetés. Az állás azonnal elfoglalható. 
Szolgálati lakást biztosítunk. A megfelelő  iratokkal 
felszerelt pályázati kérelm ek a kórház igazgatójához 
adandók be. Osváth Gábor dr. igazgató-fő orvos

(379)
Pályázatot h irdetek  az áthelyezés fo lytán m egüre­

sedő  komáromi III. számú, E. 162/3. kulcsszámú körzet­
orvosi állásra. Illetm ény a kulcsszám szerint, 2050.— Ft. 
K ét szoba összkomfortos lakás biztosítva. Pályázatokat 
a megfelelő  okmányokkal felszerelve a  hirdetm ény 
megjelenésétő l szám ított 15 napon belü l a  Komáromi 
Járási Tanács I. sz. K órháza igazgatójának címére kell 
beküldeni. Rácz Benő  dr. kórházigazgató

U L T R A -R Ö V ID H U L L Ä M U  készülék prím a álla­
potban, továbbá egy K A U S T IK A -E N D O S K O P IA -
D IA T E R M IA  mű szer és egy állvánvos P C  v»3 . 
Q U A R Z L Ä M P A  a lk a lm i á rb an  e lad ó . Megbízott: 
S z ű c s , Budapest, Ü llő i-út 66/B, reggel 10 óráig

R Ö N T G E N K É SZ Ü L É K E T  v en n ék . Részletes le­
írást és árm egjelölést kérek  „Röntgen” jeligére 
az O. H. kiadójába, Budapest VI., N épköztársa­
ság ú tja  82.

Békés M egyei Tanács Gyerm ekkórháza, Gyula (399) 
G yula Megyei Gyerm ekkórház igazgató-fő orvosa 

pályázatot h irdet a Gyulai Csecsemő otthonban m egüre­
sedett E. 154. kulcsszámú intézeti szakorvosi állásra. 
Havi javadalm azása 1950.— Ft. Szolgálati szoba ren ­
delkezésre áll. A kellő en felszerelt pályázati kérelm et 
a jelen közzétételtő l szám ított 15 napon belül a pályá­
zatot hirdető  vezető höz kell elju ttatn i.

Boros Gáborné dr. igazgató-fő orvos

(4381
A lemondás fo lytán m egüresedett laboratórium i 

ad junk tusi á llásra pályázatot h irdetünk  a  parádfürdő f 
Á llam i Gyógyfürdő kórházból. H atáridő : a  m egjelenés­
tő l szám ított 15 nap.

Csillag Endre dr. igazgató-fő orvos

Városi Tanács Kórháza, Békéscsaba (387)
A Békéscsabai K órház pályázatot h irde t egy E. 115. 

kulcsszámú szem észfő orvosi állásra, vagy ezen állás 
betöltésével megüresedő  rendelő intézeti E. 131. kulcs­
számú szem észeti szakorvosi, valam int egy E. 215. 
kulcsszámú kórházi szülészeti m ű tő s asszisztensi állás­
ra. A szabályszerű en felszerelt kérvényt ezen h irdetés 
megjelenésétő l szám ított 15 napon belül a  Békéscsabai 
Kórház igazgatójához kell benyújtan i.

Gombos Im re dr. kórházigazgatói

Csongrád m egyei Kórház, Szentes (385)
Pályázatot h irdetek  egy fő  E. 116. kulcsszámú. 

ad junk tusi és egy fő  E. 118. kulcsszám ú szaksegéd- 
orvosi állásra, m indkettő  a  belgyógyászati osztályra. 
A pályázatokat a  megfelelő  okmányokkal felszerelve 
a  Megyei Tanács K órháza igazgató-fő orvosa címére 
kell m egküldeni (Szentes).

Székely A lfréd  dr. igazgató-fő orvos

K ü lfö ld ö n  te r je sz t i a

K U L T Ú R A  Könyv- és H írlap Külkereskedelm i V állalat 
Budapest VI., M agyar Ifjúság ú tja  21 (telefon: 429-760) 

és a KULTÚRA külföldi képviseletei.

3ai.-a3i>i íipiiiiiiMaioTCJi iipennpiiHTHCM

K y jIB T Y P A  B H em n eT op roB oe npeanpuH T H e n o  n p o - 
j a m e  KHiir n  >nypHajiOB. B y n a n em T  62  —  n . n .  1 4 9 . 

HJiH e r ő  3apyöe>KiiHMH npencTaBiiTejibCTBaMH. 

B e s te l lu n g e n  zu  r ich ten  an

K U L T Ú R A  Ungarisches A ussenhandelsunternehm en 
für Bücher und Zeitungen, Budapest 62, Postfach 149 
oder an  die ausländischen V ertretungen des U nter­

nehmens.

O rvosi m ű szerek , egyed i és so roza tgyá r tású  k észü lékek , orvosi b eren d ezési 
tárgyak  nagy vá laszték ban  b esze rezh e tő k  az

Orvosi Mű szer és Fogászaticikk Kereskedelmi Vállalat I. osztályán
Budapest V. Bajcsy-Zsilinszky út 24.

valamint BUDAPESTEN : VII. Rákóczi út 10.
DEBRECENBEN : Vöröshadsereg útja 79.
MISKOLCON : Széchenyi utca 64.
PÉCSETT : Széchenyi tér 2.
SZEGEDEN : Széchenyi tér 17. szám alatti szaküzletekben ..



T E TRA CY CL IN  w.
intramuscularis, — 100 mg hatóanyagtartalommal. 

Kórházak részére beszerezhető .

1 ampulla ára: 20,60 Ft.

N O V O DR I N  I N H A L A T
s o l u t i o  10 ml

J a v a l l a t : asthma bronchiale kezelésére.

A d a g o l á s : porlasztókészülékbő l belélegezni a kedvező  hatás beálltáig.

Gy á r t j a  : V eb C h emisch e Fabrik, Grünau

L-NOR-ADRENALIN
1 ampulla tartalmaz : 0,001 g l-nor-adrenalint. 

Gyógyintézetek részére beszerezhető  50x1 ml-es kiszerelésben,

35,10 Ft-os áron.

Gy á r t j a :  Jenapharm

Felhívjuk az’orvos kartársak figyelmét, hogy a gyógyszertárak Tetran-vényre ez idő  szerint

B I O M Y C I N T  ( C h l o r t e t r a c y c l i n )
szolgáltatnak ki. A  T E T R A  N D R A Z SÉ N K É N T  250 m g hatóanyagot tartalmaz, 
a B I O M Y C I N  1 0 0  m g -o s dózisával szemben; ezt a különbséget az adagolásnál

figyelembe kell venni.

E g é sz sé g ü g y i M in is z té r iu m  G y ó g y s z e r é s z e t i  é s  M ű sz e rü g y i I g a z g a tó sá g a

Budapest V. Akadémia utca 10. Telefon: 114—600

T e r jesz t i a  P o s ta  K ö zp o n ti H ír lap irod a : B u d a p est, V., J ó zse f  n ádor té r  1. T : 180— 850. Ü g y fé lsz o lg á la t : 183— 02a

C sek k szá m la szá m : 61.273

F e le lő s  k ia d ó : a  M ed ic in a  E g é szsé g ü g y i K ö n y v k ia d ó  Ig a z g a tó ja . — M e g je le n t 10 000 p é ld á n y b a n  
2-572791 A th e n a e u m  (F. v . S o p ro n i B é la )
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Új, g y o rsa n  k ivá la sz tó d ó  szu lfo th io c a rb a m id  k észítmén y

J a v a l la to k  : Pyelitis, cholecystitis, cholangitis, cholelitiasis, pneumonia, különösen pedig csecsemő k és 
kisgyermekek pyuriájának és fertő zéses enterocolitisének kezelésére.

A d a g o l á s : (Éhgyomorra ne adagoljuk !)

Csecsemő k napi adagja : 0,20 g/kg testsúly
1—6 éves gyermekek napi adagja: 0,15 g/kg testsúly 
Idő sebb gyermekek napi adagja: 0,10 g/kg testsúly
Felnő ttek napi adagja : 0,075 g/kg testsúly

Felnő ttek napi adagja 20 tablettára emelhető , de napi 10 tablettát el nem érő  adagolás mellő zendő !
Veselaesio esetében ne adagoljuk!

M e g j e g y z é s : + S Z T K  terhére szabadon rendelhető .

C s o m a g o lá s : - 24X0,5 g tabletta 11,75 Ft
250x0,5 g tabletta 122,— Ft

G y á r t j a :

C H I N  Ó I N  G Y Ó G Y S Z E R -  É S  V E G Y É S Z E T I  T E R M É K E K  G Y Á R  A,  B V  D A P E S T IV .

I s m e r t e t i :

Égé szségügyi Minisztérium Gy ógyszerészeti és Mű szerügyi Igazgatóság
Budapest V. Akadémia u. 10. Telefon: 114—600.

CHLOROCID dceuzsé, fytyZctoeUiUuek

Ö s s z e té te le : 1 drazsé 0,05 g aktív-chloramphenicol-t tartalmaz.

J a v a l l a t a i : Dysenteria, dyspepsia coli, pertussis,, typhus abdominalis, Friedländerpneumonia, coli pyelitis, 
lymphogranuloma inguinale, meningitis epidemica, parotitis epidemica, paratyphus A—B, febris exanthema­

ticus, brucellosis.

A d a g o l á s a : A Chlorocid hatóanyaga az irodalomból ismert chloramphenicol adagokkal megegyező , tehát 
általános adagja naponta testsúly kg-ként 50 mg. Pl. : 8 kg-os gyermeknek naponta 0,4 g -o t; 6 óránként

2 gyermek drazsét (0,10 g) adunk.
A kezelés idő tartama dysenteria és dyspepsia coli esetében általában 4—5 nap, pertussisban pedig

általában 7 nap.
Egy hétnél hosszabb ideig történő  vagy megismételt adagolás esetében a vérkép ellenő rizendő ! A granulo- 
cyták kimutatható csökkenésekor a kezelés azonnal abahagyandó. A készítmény kizárólag az orvos utasí­

tása szerint, csak orvosi ellenő rzéssel alkalmazható.

M e l lé k h a tá s o k : Nausea, stomatitis, lingua nigra, dermatitis, herpes labialis, pruritus, kettő slátás, amelyek a
gyógyszer elhagyásával megszű nnek.

M e g je g y z é s e k : +  Rendelésére és kiszolgáltatására a 8360—17/1954. Eü. M. sz. utasítás
(Threomycin rendelet) érvényes.

C s o m a g o l á s : 30 drazsé 14,40 F t, 250 drazsé 120,— Ft.

G y á r t j a :  E gy e s ü l t  G y ó g y sz e r -  é s  T á p sz e r g y á r  B u d a p e s t  X .

Ismerteti . E gészségügyi M in isztér iu m  G yógyszerészeti és G yógyszerügy i Igazgatósága

Budapest V. Akadémia utca 10. Telefon: 114-600.
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Az Orvosi Hetilap alapításának 100-ik évfordulójára, a szerkesztő ség felkérésére írt tanulmány

A védő oltások kellemetlen mellékhatása a 
lokális és általános oltási reakció. Az oltási reak­
ciók általában átmeneti kellemetlenségen túlmenő  
egészségi károsodást nem  Okoznak és egészségi ár­
talomhoz csak kivételes esetben vezetnek, de 
fokozzák az oltásoktól való félelmet, az oltástól 
való távolmaradást eredményezik, aminek az oltá­
sok tömegvédelemre vonatkozó közegészségügyi 
visszahatása nem kétes.

Az oltóanyag sikeres alkalmazása ezek szerint 
nemcsak immunogen képességétő l, hanem reaktiv i­
tást okozó hatásának m értékétő l is függ. A jó oltó­
anyag követelményéhez tehát az alacsony reakti­
v itás is hozzátartozik. Immunkémiai és immun- 
biológiai ismereteink jelenlegi állása m ellett ma 
m ár betekintéssel rendelkezünk a reakciók lénye­
gére vonatkozólag. Tekintsük át elő ször a reakció­
kat elő idéző  tényező ket, azután a reakciók csök­
kentésének lehető ségeit vizsgáljuk meg.

A kérdéssel foglalkozó irodalmi adatok szerint 
a reakciók toxikus és allergiás elemekbő l állanak, 
illetve tevő dnek össze.

Toxikus hatások

Az elölt enterális kórokozók toxikus hatásának 
ismerete úgyszólván egyidő s a kórokozók felfede­
zésével és az első  vakcinálási kísérletekkel. A ty ­
phus vaccina toxicitását m ár Pfeif fer és Kolle, a 
vaccina első  elő állítói is észlelték, a Sh. dysenteriae

mérgező  hatásának ismerete pedig Shigától, a kór­
okozó felfedező jétő l és az első  vakcinálási kísérle­
tek végző jétő l származik. A bélbaktériumok mér­
gező  képessége endotoxin tarta lm ukra vezethető  
vissza. Á ltalában kb. 1 m illiárd elölt coli, typhus, 
vagy dysenteria baktérium  pusztítja el a fehér­
egeret hasüregi befecskendezés esetén, szárított 
baktériumokból pedig 0,5—1,0 mg a halálos adag. 
Ezek a baktérium  mennyiségek képezik az enterá­
lis vaccinák szokásos egyszeri emberi adagját; em­
berbe subcután fecskendezve — m int ismeretes — 
kifejezett helyi és általános reakciókat okoznak.

Az enterális kórokozók toxicitásának és 
immunogen hatásának lényegére vonatkozó is­
m ereteink alapjait Boivin és Mesrobeanu (1, 
1/a) rak ták le. Megállapították, hogy a gram- 
negatív bélbaktériumok im munitás létrehozásáért 
felelő s sematikus (0) antigénje trichlorecetsavas 
kezeléssel a bakterium sejtrő l leválasztható. Az 
izolált somatikus antigén a baktérium  száraz 
súlyának 5—10%-át képviseli és az in tak t sejt 
teljes antigen aktivitását és toxicitását repre­
zentálja. E megfigyelések alapján vették fel, 
hogy az endotoxin azonos a somatikus antigénnel, 
m inthogy az immunogen hatás a toxikus hatástól 
nem volt elválasztható. Ez a felfogás egész a leg­
utóbbi idő kig tarto tta magát; erre a kérdésre még 
visszatérünk.

Boivin megfigyelését többen megerő sítették (2, 
3, 4, 4/a). K im utatták azt is, hogy többféle kivonó
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eljárással izolálható a somatikus antigén. Raistrick 
és Topley (5, 6), valam int Freemann (7, 8, 9) Sal- 
monellákból trypsin emésztéssel ferm entativ úton, 
Morgan Sh. dysenteriaebő l (10), Morgan és 
Partridge (11) S. typhibő l diaethylenglycollal, 
Westphal és tsai phenol extractióval (12) különböző  
bélbaktériumokból állítottak elő  somatikus anti­
gént. Goebel és tsai (13) Sh. flexneribő l pyridines 
kivonással távolították el a somatikus antigént, 
Smolens és tsai (14), valam int Síéin és Schnell (15) 
híg sósavval érték el ugyanezen eredményt.

A különféle módszerrel különböző  bélbakte- 
riumból elő állított somatikus antigén készítmények 
kémiai összetétel és immunbiológiai, valam int toxi­
kus sajátságaik .tekintetében igen közel állanak 
egymáshoz. Kémiailag protein-lipopolysaccharida- 
lipoid symplexumnak bizonyultak. A somatikus 
antigén savi vagy lúgos hydrolysissel alkatrészeire 
bontható: lipopolysaccharidára, konjugált proteinre 
és egy könnyen eltávolítható lipoid alkatrészre, az 
ún. B-lipoidra (10, 11, 16). A lipopolysaccharida 
polysaccharidából és egy nehezen lehasítható kom­
ponensbő l: az A-lipoidból áll (16, 17).

Az egyes alkatrészek biológiai functiója is 
ismeretes.* A teljes lipopolysaccharida-protein 
symplexum az ép bakterium sejttel azonos értékű  
antigéntulajdonsággal és toxicitással rendelkezik. 
A polysaccharida alkatrészé ebbő l a leglényegesebb 
szerep: a fajlagosságot determ inálja (10, 11, 18). 
A protein fajlagos feladat nélkül az antigenitást 
fokozza. Protein komponens nélküli lipopoly­
saccharida önmagában, ha nem  is optimálisan, 
egyes állatok és ember részére antigénsajátságú, 
amelynek hatása azonban elmarad a proteinnel 
kapcsolt lipopolysaccharida effektusa mögött (10, 
14, 16, 19, 20). Az A- és B-lipoidoknak aé antigén­
hatásban nincs szerepük.

M ár em lítettük, hogy a somatikus antigén a 
teljes baktérium  toxikus sajátságával is rendelke­
zik. Az izolált somatikus antigénbő l egérre 0,1 mg, 
tengerimalacra 1,0 mg, nyálra ennek többszöröse a 
halálos adag (1, 2, 12, 17, 21). Emberben m ár 0,01 
mg lokális, ső t általános reakcióhoz vezet. Izolált 
typhus és Shigella somatikus antigének tű rhető  
emberi adagját 0,01—0,025 mg-ban állapították meg 
(5/a, 14, 18, 22, 23). Saját tapasztalataink szerint a 
csapadékos typhus és dysenteria oltóanyagban anti­
génként használt Boivin-kivonatok 0,05—0,1 ml-e 
öli meg az egereket hasüregi oltás esetén, em ber­
ben bő r alá oltva m ár 0,01 ml helyi reakciót okoz.

Már régen ismeretes elölt bakteriumsuspensiók 
lázkeltő  képessége. A somatikus antigének biológiai 
tulajdonságainak tanulmányozásakor derült ki, 
hogy a baktériumok pyrogen hatása is erre a sejt­
komponensre vezethető  vissza. K iderült az is, hogy 
injectiós készítmények pyrogenitását ugyanezen 
anyaggal való szennyező dés magyarázza, amely 
olyan módon kerül oda, hogy készítés közben

* A Shigella somatikus antigénekre vonatkozó is­
mereteinket részletesen tárgyalja: Ráüss: Dysenteria. 
Mű velt Nép Kiadó, Budapest, 1955. 56—110. oldal.

gramnegatív saprophytákkal kontaminálódik a 
gyógyszer. Az utóbbi utóbbi években Westphal és 
Lüderitz (23) gondosan vizsgálták a kérdést és meg­
állapították, hogy a pyrogen hatás a lipopoly- 
sacccharida tulajdonsága, a fehérje komponensnek 
ebben nincs szerepe. E. coli törzsbő l készített lipo- 
polysaccharidából nyúlban m ár 0,002 m ikrogram/ 
kg lázas reakcióhoz vezetett, az emberi effectiv 
dosis alsó határa még kisebb, 0,001 m ikrogram/ 
kg volt.

Ezek a megfigyelések megvilágítják, hogy a 
bélbakteriumok, vagy azok immunogen képesség­
gel rendelkező  termékei sui generis toxikusak és 
így az oltási reakciók az immunizálás elkerülhetet­
len velejárói.

Az utóbbi évek vizsgálatai derítették ki, hogy 
a somatikus antigén toxicitása és pyrogenitása 
nem  az antigénmolekula sajátsága, hanem egy 
ahhoz szorosan kapcsolódott anyagé, amely nagy 
valószínű séggel az A-lipoiddal azonos. Az ebbe az 
irányba m utató első  megfigyelések Goebel és tsai 
nevéhez fű ző dnek (24, 25). Megfigyelték, hogy Sh. 
flexneri somatikus antigén savi hydrolysise kap­
csán toxikus sajátságé protein és atoxikus poly­
saccharida keletkezik, míg alkalikus hydrolysis 
toxikus polysaccharidát és atoxikus proteint ered­
ményez. A toxikus rész a polysaccharidáról sav- 
hydrolysissel leszakadt és oldhatatlan csapadék 
alakjában különvált. A kicsapódó anyag lipoidnak 
bizonyult. További bizonyítékokat szolgáltattak az 
A-lipoid szerepére Westphal és tsai (26). S. abortus 
equi törzsbő l izolált lipopolysaccharidát caseinhez 
kötötték, majd a mesterséges symplexumot savval 
hidrolizálták, am inek az eredményeként toxikus 
lipocasein és atoxikus polysaccharida keletkezett. 
Tehát egy baktérium  lipoid komponensét egy is­
m ert fehérjéhez sikerült kötni, ami annak toxikus 
képességet kölcsönzött. A vázolt megfigyelések 
egyöntetű en arra m utatnak, hogy a somatikus an­
tigén toxicitása az A-lipoid sajátsága, tehát az 
endotoxin végeredményben ezzel a komponenssel 
azonos. A tiszta A-lipoid biológiai sajátságait azon­
ban eddig nem sikerült tanulmányozni, m ert a 
polysaccharida, vagy protein carrierrő l lehasadt 
anyag oldhatatlanná válik és csak olyan hydrophyl 
anyaghoz kötve hatásos, amely vízben oldhatóságát 
biztosítja. Az endotoxin lipoid természete meg­
indokolja, hogy antiendotoxikus im munitás m iért 
nem létesül fertő ző  betegségek és aktív immunizá­
lás kapcsán. A lipoidok ui. rossz antigének és velük 
szemben ellenanyagok nem keletkeznek.

M int m ár rám utattunk, a bakteriumsejtet, 
vagy annak kivonatát (somatikus antigén) tarta l­
mazó vaccinák okozta toxikus reakciók (helyi és 
lázas általános) a somatikus antigénnel szorosan 
kapcsolódott endotoxin hatására vezethető k vissza. 
Minthogy az endotoxinnak az im munitás létrehozá­
sában szerepe nincs, olyan oltóanyag elő állítása 
volna kívánatos, amelyet az endotoxintól mentesí­
te tt somatikus antigénbő l készítünk. A somatikus 
antigén kémiai detoxikálását azonban a toxikus
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principium ismerete ellenére sem sikerült eddig 
megoldani. A lipoid ugyanis csak durva behatások­
kal választható el a somatikus antigéntő l, amelyek 
a polysacoharidát olyan m értékben degradálják, 
hogy az elveszti immunogen képességét. A detoxi­
kálás problém ájára még .visszatérünk.

Oltóanyagok allergiás hatása

Nem tagadható, hogy az oltási reakciókban a 
toxikus behatások mellett allergiás jelenségek is 
részt kérnek. Ismeretes, hogy passive szenzibilizált 
tengerimalacban a homolog hapten i. v. befecsken- 
désére típusos anaphylaxiás shock keletkezik. Az 
is ismeretes, hogy a lipopolysaccharidákkal a 
Schwarzmann—Sanarelli-reakció k iváltható (27). 
De kérdés, hogy túlérzékenység manifesztálására 
kevéssé alkalmas subcután úton végzett vakcinálás 
kapcsán is jelentkezhet-e allergiás reakció. Perl­
man és tsai (22) izolált Shigella somatikus antigén­
nel végzett emberi oltások kapcsán megfigyelték, 
hogy nagyobb idő köz után ismételt in tracután 
oltáskor lokálisan típusos urtica fejlő dött ki az 
oltottak egy részénél, másik részénél pedig az oltás 
ismétlése a reakció súlyosbodásával járt, am it 
ugyancsak allergiás tünetként könyveltek el. Saját 
megfigyeléseink szerint felnő tt korban a typhus 
védő oltás általában súlyosabb reakcióval jár, m int 
gyermekkorban, ami az élet során szerzett allergia 
következménye lehet. Ugyanígy magyarázható az 
oltásokkal szemben az egyéni érzékenységben mu­
tatkozó, sokszor igen feltű nő  különbség is (28). 
A védő oltással kapcsolatos allergia kérdésével ha­
zai vonatkozásban Hegyessy és Bozsóky (29, 30) 
foglalkoztak és részletes irodalmi ismertetés mel­
lett (lásd irodalmat: 29, 30) saját vizsgálatokkal 
is bő vítették a kérdésre vonatkozó ismeretanyagot. 
A csapadékos typhus oltóanyagban használt Boivin 
antigén toxikus tünetet nem létrehozó hígításával 
különböző  életkorú egészséges egyéneket oltottak 
intracután. A reakciók száma a korral párhuzamo­
san nő tt, ami arra enged következtetni, hogy az 
élet folyamán a typhus antigénnel szemben aller- 
gizálódás következik be betegség, latens fertő zés, 
védő oltás, esetleg endogen szenzibilizálódás kap­
csán. E konklúziók helyességét erő síti az a meg­
figyelés, hogy 5 éven belül typhus ellen többször 
oltott, illetve ezen idő  alatt nem  immunizált egyé­
nek oltási reakcióinak száma és súlyossága között 
signifikáns különbség áll fenn. E különbség a kor 
elő rehaladásával párhuzamosan növekedett m ind­
két csoportban. A szerző k a megfigyelések alapján 
igazoltnak veszik, hogy a typhus oltások kapcsán 
jelentkező  oltási reakciókban az allergiás túlérzé­
kenység jelentő s szerepet tölt be. Or may (31) timsó 
csapadékhoz kötött dysenteria oltóanyag oltási 
reakcióiról ír t tanulm ányában megállapítja, hogy a
2-ik oltás reakciói számban és súlyosságban meg­
haladták az első  oltás reakcióit, am it az 1. oltás 
hatására kifejlő dött túlérzékenységnek tulajdonit.

A vázlatos adatokból kétségenkívül megállapít­
ható, hogy az enterális vaccínák oltási reakcióiban 
allergiás jelenségek is részt kérnek.

A  detoxikálás problémája

Az exotoxinok egyszerű  behatásra történő  mé­
regtelenítése csábító példa volt arra, hogy az endo- 
toxikus antigének detoxikálását is megkíséreljék. 
A detoxikálási kísérletek száma igen nagy, a kér­
dés részletes irodalm át lásd (32). A detoxikálást 
következő  eljárásokkal kísérelték meg. Tanulmá­
nyozták a formalin és alkohol hatását, a trypsinnel 
történő  emésztés befolyását. Az alkohol typhus 
Boivin antigénre k ifejtett detoxikáló hatásának 
vizsgálatára a hazai irodalomban is van adat (33). 
A somatikus antigén kémiai szerkezete megváltoz­
tatásának a toxicitásra k ifejtett hatását is többen 
vizsgálták: acetilezésre, dezaminálásra, p-amino- 
benzoesavhoz kapcsolásra, a lipopolysaccharidára 
és protein komponensekre bontott somatikus anti­
gén resinthesisére találhatók adatok az irodalom­
ban. Oxidáló eljárásokkal való próbálkozásoknak 
legbő vebb az irodalma. Ca. hypochlorit, H20 2 al­
kalmazása m ellett különösen az ultraibolya besu­
gárzás és perjódsav behatását tanulmányozták. 
Utóbbi eljárás vizsgálatával m agyar szerző  is fog­
lalkozott (34). A vizsgálatok eredményeit a követ­
kező kben összegezhetjük. Egyedül az oxidáló eljá­
rások vezettek eredményre, amelyekkel bélbakte- 
riumok és somatikus antigénjeik toxicitásának 6— 
10-szeres csökkentése érhető  el az állatkísérletek 
szerint. Ez a változás azonban együtt já r  az immu­
nizáló képesség csökkenésével is, a beavatkozás 
úgy látszik selectio nélkül tám adja meg a soma­
tikus antigén toxikus és antigénhatású komponen­
seit, az eljárások tehát a gyakorlatban nem alkal­
mazhatók.

A  detoxikálás járható útja

Tekintettel a somatikus antigén, ill. endotoxin 
kémiai detoxikálásának még megoldásra váró 
problémáira, a járható u ta t az antigének functio- 
nális detoxikálásában jelöltük meg, ami a latt a 
resoprtio prolongálásából eredő  relatív toxicitás 
csökkentést és egyidejű  adjuváló hatást értjük  (32). 
A csapadékos typhus oltóanyagban és az 1952—54. 
években készített kísérleti dysenteria oltóanyagban 
(35) alkalmazott timsó csapadékkal az em lített 
oltóanyagok antigénjét képező  Boivin kivonatok 
toxicitását legfeljebb a felére lehet csökkenteni és 
antigenitását 3—5-szörösére lehet fokozni. Ezért 
más adsorbensek hatásának vizsgálatához fogtunk. 
M iután meggyő ző dtünk az alumínium és calcium 
phosphatnak a timsó csapadéknál nem  kedvező bb 
detoxikáló és adjuváló képességérő l, úgy véltük, 
hogy finomabb dispersitású adsorbensek között kell 
keresni a hatásosabb ágenst. Így fordult figyel­
münk a W illstätter-f. C gél felé, amelyet Réthy-f. 
módosításban a csapadékos vörheny és tetanus 
oltóanyagokban alkalmaznak. A gél a feltételeknek 
megfelelt. Sajátságainak demonstrálására Kétyivel 
és Réthyvel végzett kísérletsorozatból (36) egy jel­
lemző  példát az 1. sz. táblázaton m utatunk be.

Az 1. sz. táblázat a gél Sh. flexneri 2a típusú 
törzsbő l készített Boivin antigénre k ifejtett adszor- 
beáló, detoxikáló és adjuváló hatását szemlélteti;
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1. Al(OH)3 gél adszorbeáló, detoxikáló és adjuváló hatása Sh. flexneri 2a Boivin antigénre.

Al(OH)3 mg/ml antigen Kontroll

Hatás megnevezése
0,32 2,50 3,75 5,0 10,0 20,0 Timsó

csapadék

Nem ad­
szorbeált 
antigen

Adsorptio %  .............................. 50 86 88 97 97 97 92

Toxicitás csökkenésének jelző ­
száma ......................................... 1,1 7 8 8 9 10 2 0

Adjuváló hatás effectiv dosis * 
immunitás jelző száma ..........

0,005
64

0,004
80

0,0032
100

0,0032
100

0,008
40

0,013
25

0,008
40

0,04 
8 *

* 250 fertő ző  adaggal szemben.

összehasonlításul 16 mg A1 (OH)3-t tartalmazó 
timsó csapadék ugyanezen értékeit és a nem ad- 
szorbeált antigén védő értékét is m utatja a tábla. 
Az ismert egértoxicitású antigénhez a táblán rész­
letezett emelkedő  mennyiségben gélt mértünk. A 
supernatansban centrifugálás után haemagglutina- 
tiót gátló próbával (37) megállapítottuk- a nem 
adszorbeált antigének mennyiségét, majd az adsor- 
bátokat a nem adszorbeált antigén LD50 értékének 
és többeseinek arányában egerek hasüregébe fecs­
kendeztük a toxicitás, ill. detoxikálás mértékének 
megállapítására, továbbá az adsorbátok 0,5—0,05— 
0,005—0,0005 ml adagjaival egereket immunizál­
tunk a gél adjuváló hatásának vizsgálatára.

A táblázatból a következő k állapíthatók meg:
1. A Boivin antigén 1 ml-éhez adott 5 mg 

mennyiségű  gél m ár optimálisan adszorbeálta az 
antigént, a 16 mg A1 (OH)3-t tartalmazó timsó 
csapadék valamivel rosszabb adsorbens.

2. A gél mennyiségének növelésével párhuza­
mosan csökken a toxicitás:"’ 2,5—5,0 mg alkalma­
zása esetén a toxicitás nyolcszorosán csökkent. 10 
mg-nál 9-szeres, 20 mg-nál 10-szeres a csökkenés. 
Ugyanekkor a timsó csapadékkal mindössze 2-sze- 
res detoxikálás érhető  csak el.

3. A gél mennyiségének növelése az egerekre 
k ifejtett immunogen hatás fokozatos emelkedésével 
já r  bizonyos gélkoncentrációig, a koncentráció ezen 
optimumon túli fokozása az adjuváló hatás csök­
kenéséhez vezet. A táblázaton fe ltüntetett esetben 
m l-ként 3,75—5,0 mg gélt tartalm azó adsorbát 
effectiv dosisa a legkedvező bb, it t  a legmagasabb 
az immunitás jelző száma. Ezen a ponton az immu­
nizáló érték kereken 12-szer jobb, m int a nem 
adszorbeált antigéné és 2,5-szer kedvező bb, m int a 
timsó csapadéké. 5 mg-nál nagyobb gél mennyiség 
alkalmazása esetén az effectiv dosisok nő nek, az 
im munitás jelző számai csökkennek, az adjuváló 
hatás Hehát rohamosan esik.

4. Az optimális adjuváló zóna dönti el a gél 
maximálisan kiaknázható detoxikáló képességét 
oltóanyag készítés esetén. Példánk esetében 5 mg/ 
antigén m l gél mennyiség fölé nem kívánatos 
menni, m ert ennél nagyobb gélmennyiségek m ár 
rontják az immunogen hatást; e ponton 8-szoros 
detoxikálás érhető  el.

Egyéb Shigella-típusokból elő állított antigé­
neknél a gél adszorbeáló detoxikáló és adjuváló 
hatása a leírttal azonos viszonyokat m utatott. A

typhus antigénre detoxikáló hatása azonban ala­
csonyabb értékű  volt az optimális adjuváló zóná­
ban, m int a Shigella antigénekre (38).

Az optimális adjuváló és a jelentő s m értékű  
detoxikáló zóna összeesése azt a rem ényt keltette, 
hogy a gél felhasználásával alacsony reaktiv itású 
enteralis oltóanyagok állíthatók elő , am inek az 
elő nye különösen polyvalens és kombinált oltó­
anyagok készítésénél kerül elő térbe. Az állatkísér­
letek eredményeinek emberre történő  fenntartás 
nélküli átvitele azt jelentené, hogy pl. 4 kompo­
nensbő l álló vaccina esetén kb. olyan m értékű  
toxicitásra számíthatunk, m intha egyetlen kompo­
nens fél adagjából állana az oltóanyag. A toxicitás 
fokának megállapítása azonban egerek intraperito- 
neális oltásával történt. A peritoneum nagy felü­
lete az azon szétterülő  adszorbeált antigén felszí­
vódására bizonyára kedvező bb feltételeket teremt, 
m int az emberi subcután depot. Ezen elméleti meg­
fontolás alapján emberben a modellkísérlet kap­
csán észleltnél nagyobb m értékű  toxicitás csökke­
nésére számíthattunk.

A vázolt megállapítások felhasználásával kom­
binált typhus-dysenteria-tetanus oltóanyagot ké­
szítettünk, amelynek typhus alkatrészét a routine- 
szerű leg használt csapadékos typhus oltóanyagban 
alkalmazott antigén képezte, tetanus összetevő jét 
10 K. E. tetanus toxoid alkotta, dysenteria kompo­
nensét pedig a hazai viszonylatban leggyakrabban 
betegséget okozó két F lexner- és Sonne-típusból 
elő állított Boivin antigének képezték. Az oltóanyag 
sajátságairól és az oltási eredményekrő l külön be­
számoló készül, i tt csak annyit emelünk ki, hogy 
az oltóanyag az állatkísérlet szerint m integy 6-szor 
volt kevéssé toxikus, m int az összetevő inek adsorp- 
tio nélküli keveréke. Az oltóanyagot 2X0,5 ml-es 
dosisban a deltoideusba fecskendeztük. A 2. sz. 
táblázat közel 1,5 ezer oltott egyik jól megfigyelt 
csoportjának oltási reakcióit tünteti fel.

A táblázat ugyanazon egyének első  és négy 
héttel késő bb végzett második oltását követő  reak­
cióit tünteti fel. A helyi reakciók csoportjában 
enyhe reakció alatt 5 cm-nél kisebb átm érő jű  bő r­
pírt értünk, közepes reakció az 5 cm terü letre ter­
jedő  együttes bő rpírt és beszű rő dést jelzi, míg a 
súlyos reakció az ennél nagyobb terü letre terjedő  
gyulladásos infiltrációt m utatja. Az általános reak­
ciókat az objektiven észlelhető  lázas megnyilvánu­
lásban fejezzük ki.
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A táblázatból megállapítható az oltóanyag kis­
fokit reaktivitása. A reakciók csúcspontján, az első  
24 órában, az oltottak 86%-a m entes a helyi és 
94%-a az általános reakcióktól. A kereken 14%- 
ban fellépő  helyi reakciókból alig 1% a közepes 
reakció, súlyos reakció pedig egyáltalán nem for­
dult elő . Az általános reakciók képe ugyancsak 
igen kedvező , subfebrilitás 4%-,ban, 38°-ig terjedő 
láz 1,6%-ban lépett fel, 38° felett láz pedig nem 
fordult elő . A 2-ik oltás utáni kép még kedvező bb, 
itt 96% a helyi és 97% az általános reakciót egyál­
ta lán  nem m utató egyének száma és m indkét cso­
portban csak enyhe reakciókat észleltünk. Az 
alacsonyfokú reaktiv itás jelentő sége még jobban 
kidomborodik, ha rám utatunk, hogy olyan kombi­
nált vaccináról van szó, amelynek antigéntartalma, 
és így toxicitása, a jelenleg alkalmazott typhus 
oltóanyagnál m integy 5-ször nagyobb.

2. A1 (0H)3 gélhez adszorbeált kombinált typhus-tetanus 
dysenteria oltóanyag reaktivitásának s z á z a lé k o s megoszlása.

1. oltás 2. oltás

1. nap 2. nap 3. nap1. nap 2. nap 3. nap

H e l y i  r e a k c ió k

Reakciómentes 86,4 91,0 96,0 96,6 97,4 100
Enyhe reakció 12,9 6,5 1,6 3,4 2,6 —

Közepes reakció 0,8 2,5 2,4 — — —

Súlyos reakció — — — — — —

A l t .  r e a k c ió k

Reakciómefites 94,4 99,2 100,0 97,4 100 100
Láz 37,5°-ig 4,0 0,8 — 2,6 — —
Láz 38,0°-ig 1,6 — — — — —

Láz 38,0° felett — - — — —

Megfigyeltek 
szám a.......... 124 116

Az oltási reakciók allergiás vonatkozásaival 
foglalkozó fejezetben rám utattunk arra, hogy erre 
a faktorra visszavezethető  megnyilvánulások fő leg 
a 2-ik oltás után keletkeznek és azért van az, hogy 
a reakciók a 2-ik oltást követő en súlyosabbak. 
E megállapításból az a következtetés vonható le, 
hogy az új adsorbenshez kötött vaccina oltási reak­
cióiban az, allergiás faktor igen alárendelt szerepet 
visz. Ennek oka ugyanazon tényező  lehet, m int 
amelyikkel a gél detoxikáló képességét is magya­
rázzuk: a lassú resorptio,. Feltevésünk szerint a 
pro trahált resorptio eredményeként olyan kis anti­
génmennyiségek szabadulnak fel a depóiból, hogy 
azok az emberi toxicitás küszöbértéke alatt állanak 
és inkább deszenzibilizáló, m int kiváltó feladatot 
töltenek be az első  oltás hatására érzékennyé vált 
szervezetben.

Több ezer különböző  életkorú egyén oltási 
eredményeinek ismeretében az állatkísérletekbő l 
levont biztató következtetéseket ma m ár beigazolt- 
nak látjuk: az új abszorbeáló eljárás segítségével 
singularis, polyvalens és kombinált enteralis vac- 
cinák reaktiv itását olyan m értékben sikerült le­
szállítani, ami a védő oltástól való félelem megszű ­
néséhez fog vezetni. Ennek, azonfelül, hogy hum á­
nus, kettő s egészségügyi haszna is van: egyrészt 
ú jabb antigén kombinációkkal az összetett vacci-

nák számát kiegészíthetjük s így kevesebb oltással 
szélesebbkörű  immunitásban részesíthetünk nagy 
néptömegeket, másrészt: az oltási reakcióktól való 
félelem eliminálása csökkenti az oltástól való távol- 
maradást. M indkét perspektíva az oltások eredmé­
nyességének kiszélesítését jelenti.

Összefogla lás. 1. Az oltási reakciók lényegére 
vonatkozó ismereteinket összegeztük.

2. K im utattuk, hogy finom dispersitású Al(OH)3 
gélhez adszorbeált, enterális kórokozókból elő állí­
tott, Boivin antigének toxicitása jelentő s, m érték­
ben csökkennik, antigénértékük pedig ugyanakkor 
fokozódik.

3. Az A1 (OH)3 detoxikáló képességének ki­
aknázásával gyakorlatilag areaktív kombinált 
typhus-dysenteria-tetanps oltóanyagot állítottunk 
elő .
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R a u s s  K á r o l y d r .:  Über die Verm inderung 
der Im pfreactionen der enteralen Vakzinen.

1. W ir fassten zusammen unsere Kemtnisse über 
das W esentliche der Im pfreactionen.

2. W ir haben bewiesen, dass die Toxic ität der 
Bovin Antigene, die aus en teralen  K rankheitserrern  
hergestellt und Al(OH)3 gel m it feiner D ispersion ab­
sorb iert sind, in wesentlichen M asse verm indert, ihre 
A ntigenw erte gleichzeitig gesteigert w ird.

3. M it der A usbäutung der Detoxicationsfähigkeit 
del Al(OH);, haben w ir einen areactiven kom binierten 
Typhus-D ysenterie-Tetanus Im pfstoff hergestellt.
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T O V Á B B K É P Z É S

A  Budapesti Orvostudományi Egyetem IV . sz. Sebészeti Klinikája (igazgató: Kudász József dr. egyet, tanár) 
Röntgenlaboratóriumának (vezető : Jéna István dr. egyetemi docens) közleménye

P a n g á s o s  tü d ő k  é s  h i lu so k *

I r t a :  J Ö N  A  I S T V Á N  d r .

A tüdő k vérteltsége egészséges egyénben sem 
állandó, hanem a szervezet által tám asztott köve­
telményeknek megfelelő en széles határok közt vál­
tozik (nyugalom, munka, sport stb.). A tüdő k yér- 
teltsége Sjöstrand szerint normális viszonyok ese­
tén általában a teljes vénmennyiség 25%-áig 
terjed, míg pangásos állapotban, különösen kom­
penzált stenosis m itralis esetén a cirkuláló vér­
nek 50, ső t nagyobb százaléka is torlódik a 
kisvérkörben. Csökken a tüdő k vértartalm a a 
tüdő k erő s kitágulásakor, viszont a jól szellő ­
zött tüdő  hyperaemiás lesz, m ert az áramlási 
ellenállás csökken. A nyomáscsökkenés első sorban 
a praecapillarisokban következik be, ahol az 
átlagos átmérő  Miller  szerint 80 /i, míg a nagy­
vérkörben csak 10—15 /X .  A tüdő pálya tehát nagy 
keresztmetszetű . Ezzel magyarázható az is, hogy az 
arteria pulmonalisban a közepes nyomás csak 25 
Hgmm, tehát 5—6-szorta kisebb a nagyvérköri 
nyomásnál (120 Hgmm). Egyes szerző k (Laubry, 
Strassmann, Haubrich stb.) szerint ezért a pulmo­
nalis és bronchialis artériák  közt levő  k iterjedt ca­
pillaris anastomosisoknak pangásos állapotban kü­
lönös jelentő ségük van; a kisvérköri rendszer leg­
gyengébb helyének tekintik, éspedig annál inkább, 
minél kifejezettebbé válik a pulmonalis hypertonia.

A röntgenképen a hilusárnyék túlnyomó részét 
az arteria pulmonalis fő - és lebenyágai, kisebb 
részben a vénák és bronchusok adják. A hilusbeli 
nyirokcsomók, melyek a fő erek és bronchuságak 
hosszában helyezkednek el, és a hilustól általában 
nem terjednek messzebb 3 cm-nél, normális körül­
mények közt nem láthatók. Tömött, széles, pangá­
sos hilusban — m int m ű téteinknél mi is láttuk  — 
mogyorónyi nagyságot is elérhetnek. Ilyenkor a 
tágult erekkel együtt, a hilusárnyék tetemes kiszé­
lesedését okozhatják.

A tüdő rajzolat normális esetben csaknem ki­
zárólag az erek, éspedig túlnyomólag az artériák 
árnyékából áll, m ert a vénák vékonyabb falúak és 
keskenyebbek is. Assm ann szerint egy arteria két 
azonos rendű  vénának felel meg. A vékonyfalú, 
légtartalm ú bronchiolusok a röntgenképen nem 
láthatók. A tüdő rajzolat summatiós kép, a légzés­
sel is változik, és intenzitása az erek vérteltségétő l 
függ. Normális tüdő rajzolat hyperventillatio után 
kifejezettebbé válik. Ugyancsak megváltoztatja a 
képet szívó-nyomó hatás. Müller-próba után a 
tüdő rajzolat kifejezettebbé és a hilusok széleseb­
bekké válnak, Valsalva-próbánál fordítva. Salotti

* A  Keletmagyarországi Radiológus Szakcsoport­
nak  Nyíregyháza-Sóstón, 1956. szept. 16-án ta rto tt ván­
dorgyű lésén elhangzott elő adás alapján.

m ár 1931-ben pangásnak fogta fel a M üller-próbá- 
nál keletkező  vérteltséget. A pangás szerinte első ­
sorban a vénákban és capillarisokban hoz létre tá­
gulást, m ert a vastagabb falú artériák ellenállób­
bak. A pangás első  jelének is a tüdő vénák tágulá­
sát tartja, ami különösen m itralis stenosisban kife­
jezett. Dietlen és Ruhe szerint a pangás jelei a 
röntgenképen gyakran m ár a klinikai tünetek meg­
jelenése elő tt észrevehető k. Herzog szintén ezt 
állítja, és arra hívja fel a figyelmet, hogy a pan­
gás jelei a röntgenképen gyakran sokkal kifejezet­
tebbek, m int ahogy a klinikai tünetek szerint 
várnánk.

A tüdő k vértartalm a aktív vagy passzív módon 
fokozódhat. Utóbbi jóval gyakrabban fordul elő  és 
fő ként a szív vagy a perifériás erek csökkent mun­
kája m iatt következik be. Mivel a szív és a tüdő k 
tevékenysége nagymértékben függ egymástól, ezért 
a szív, illetve keringészavar okozta tüdő pangás kü­
lönböző  kóros funkcionális és anatómiai elváltozást 
okoz a tüdő kben (légzésfunkcióban, gázcserében, 
erek állapotában, alveolusokban, hurutos váladék 
mennyiségében stb.). Mivel a tüdő pangás kialaku­
lásának kórélettani alapjai igen bonyolultak, ezért 
számos szerző  (Sylla, Salotti, W estermark, Gross és 
Müller, Brednow stb.) kutatása ellenére is a pan­
gásos mellkasi röntgenkép létrejötte feltételeinek 
és anatómiai substrátum ának tisztázása kielégítő en 
máig sem sikerült. Nagyok a véleménykülönbségek 
a pangás fogalmának, illetve az első , vagyis a kez­
dő dő  és a m ár kifejezettebb tüneteknek a pangás 
fogalmával való összhangba hozásában is.

A tüdő k vérteltségének kóros fokozódása tehát 
aktíve vagy passzíve jöhet létre. Aktív folyamat pl. 
a gyulladásos hyperaemia. Aktív vérbő séggel já r­
nak egyes congenitalis vitiumok is, m int pl. ductus 
Botalli persistens, septum  defectusok stb. Ha vi­
szont a vér elfolyása akadályozott a tüdő bő l, de 
oka nem a szívben, hanem a tüdő ben van, helye­
sebb aktív pangás helyett artériás típusú pangás­
ról beszélni, m ert ilyenkor a vér különböző  okok­
ból az arteria pulmonalis területén torlódik. Ilyen 
esetekben a vénák alig, vagy egyáltalán nincsenek 
érintve. A pangás a szívtő l független és vagy csak 
a tüdő  egy részében következik be, vagy általá­
nossá válik, m int pl. pulmonalis sclerosisban, em- 
physemában, tüdő fibrosisban, k iterjedt tbc-ben 
stb.

A passzív pangás többnyire cardialis eredetű  
és kialakulásának feltétele a tüdő vénákból a bal 
szívfélbe való elfolyás akadályoztatása (vitiumok, 
myocarditis, myodeg.).

Sylla után a szíveredetű  pangást általában ma
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is centrális és perifériás típusúnak mondjuk. 
A centralis a hilus körül és a középső  mező kben 
alakul ki, a perifériás pedig kiterjed az egész tü ­
dő re, de mégis túlnyomólag az alsó mező ket illeti. 
Megkülönböztetésük a röntgenképen is eszerint 
történik, bár a kettő  nem ritkán együtt is elő for­
dul, és vagy a centrális, vagy a perifériás van tú l­
súlyban, mely különbséget a pangás keletkezésének 
oka, vagy fennállásának idő tartam a okozza.

A szíveredetű  pangás első  röntgentünete Ass- 
mann, Sylla, Salotti stb. szerint a bal hilusból a bal 
csúcsba húzódó érköteg megerő södése. Ez késő bb 
jobb oldalon is bekövetkezik. Assmann hívta fel a 
figyelmet arra, hogy anatómiai viszonyainál fogva 
ez az érköteg normálisan is jobban elő tű nik a bal, 
m int a jobb oldalon, s így kifejezettebbé válása 
könnyen felismerhető . Ugyanekkor már a hilusok 
is szélesebbekké lesznek, de az első  stádiumban 
még éles rajzúak, a tágult erek jól kivehető k ben­
nük, a tüdő mező k még normálisan világosak (1. 
kép). Az artériás, ső t a vénás túltelő dés ezen for­
mái Zdansky szerint nem jelentenek decompensa- 
tiót és szigorúan véve még pangásnak sem nevez­
hető k. Szerinte ez az állapot csak az artériás, 
illetve vénás körben fellépő  nyomásemelkedésre 
m utat, vagyis jelzi a normális nyomásesés csökke­
nését, melynek következménye a fokozódó nyomás­
emelkedés az érpályában. Zdansky azt hangsú­
lyozza, hogy pangás csak akkor lép fel, m ikor a 
vér odaáramlása és elfolyása közti aránytalanság 
kifejezésre jut. Ez abban nyilvánul meg, hogy tú l-

1. kép: Centrális pangás. Szélesebb hilusok, éles kon­
túrok, igen tág artériás rajzolat. Ilyen esetekben az 
artériák fala már rendszerint sclerotikus (pulmonalis 
hypertensio), és a pangás megszű ntével vagy csökke­

nése esetén sem változik lényegesen a rajzolat.

telő dik a capillaris rendszer is és transsudatio indul 
meg az interstitialis szövetekbe és alveolusokba. 
Zdansky megjegyzi, hogy diff.-diagnosztikailag az 
artériás túltelő dést az jellemzi, hogy a hilusám yék

2. kép. Centrális pangás. A hilusok tumorszerű en 
megnagyob bodtak.

vaskosabb és szélesebb lesz. A tágult szétágazó ar­
tériák gyakran systolés expansiv lüktetést m utat­
nak pulmonalis billentyű elégtelenség nélkül is, 
jeléül a pulmonalis ágak fokozott feszülésének, me­
lyet bennük a hypertrophiás jobb kam ra által na­
gyobb erő vel bedobott vér okoz. A kontúrok azon­
ban a hilusnál és a tüdő kben is élesek. A tüdő k 
még normálisan világosak, vagy pl. emphysemánál 
abnormisan világosabbak.

A vénás tágulás még gazdagabbá teszi a cent­
rális érrajzolatot, mely már élességébő l is veszít. 
Zdansky szerint a pangás megjelenésekor a tüdő ­
rajzolat nemcsak kifejezettebbé válik, hanem a 
vastagabb érágak közt finom hálózatos rajzolat 
jelenik meg, ugyanakkor az éles rajzolat helyett a 
különböző  képletek elmosódottakká válnak. A 
gyakran hatalmasan kiszélesedett, olykor tum or­
szerű en megnagyobbodott hilusokat is felhő s ár­
nyék kezdi övezni (2. kép), a tüdő k kevésbé trans- 
parensek a vérrel tú lte lt erek és a csökkent lég­
tartalom  miatt.

A pangásos állapot meghatározásában Zdansky 
tehát szemben áll más szerző k, első sorban Ass­
mann, Dietlen, Ruhe, Herzog, Sylla felfogásával, 
kik m ár a szélesebb hilusokat és a csúcsok felé 
húzódó tágabb ereket is pangásnak tekintik. Ste­
nosis m itralisban azonban, em lített szerző k szerint 
is, a pangás a nagyobb erekben kezdő dik, és a kép 
zavarodását okozó capillarisokban eleinte aláren-
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delt mértékű . Sylla  szerint, ha ez fordítva történ­
nék, akkor a periféria lenne a legzavarosabb, és 
fő leg az alsó mező k, m int ahogy az a perifériás 
pangásban látható. A rajzolat életlenségét, elmosó- 
dottságát egyrészt az interstitialis szövet átivódása, 
másrészt a perivascularis, peribronchialis és pleu­
ralis nyirokerek pangása fokozza. A transisudatum 
nemcsak egyszerű en felhalmozódik a sejt és rost 
közti állományban, hanem az alapállomány és sej­
tek protoplasmájában is nő  a folyadékmennyiség, 
ső t W. Hueck szerint cseppecskék formájában a 
sejtmagban is. Erő södő  vagy hosszabb pangás ese­
tén vér lép át az érfalon az alveolusokba, ezért 
gyakori a haemoptoe stenosis m itralisban.

Az artériák és vénák tágulása pangásos álla­
potban nemcsak általában nem halad párhuzamo­
san egymással, hanem m itralis v itium ban olykor 
feltű nő  különbséget mutat. Mi mű téteink során azt 
a talán meglepő nek látszó észrevételt tettük, hogy 
míg az arteria pulmonalis és ágai többé-kevésbé 
mindig tágabbak voltak, ső t az arteria pulmonalis 
törzsének átmérő je nem ritkán a 40 mm-t is meg­
haladta, a pulmonalis vénák gyakran normális tá- 
gasságúak maradtak.

Azt tapasztaltuk, hogy a vénák inkább csak 
kombinált m itralis vitium ban tágultak ki, éspedig 
annál erő sebben, minél kifejezettebb regurgitatio 
volt érezhető  a bal pitvarban a vénás szájadékon 
át. A jelenség magyarázata még további kutatást 
igényel. Ezzel kapcsolatban érdemesnek tartom  
felidézni Hering-nek 1900-ban tett azon megfigye­
lését, hogy a szívbe nyíló vénák a pitvari contrac­
tio alatt öisszehúzódnak. Wenckebach 1934-ben, ké­
ső bb Burch, Lind, Wegelius, Prinzmetal, Hedman 
hívta fel ú jra a figyelmet a szívbe nyíló vénák 
sphincterszerű  mű ködésére, mely kb. ujjnyi sza­
kaszon közvetlenül a pitvarfalon kívül következik 
be pitvarsystole alatt, és hivatva lenne a hiányzó 
billentyű k pótlására. Wiggers ezt tagadja. Kjell-  
berg és OZssonnak viszont sikerült ezt 1954-ben 
angiocardiographiával ki is m utatni állatkísérle­
tekben, ső t gyermekekben is. Az ő  felvételeikbő l 
megállapítható volt, hogy a rhythm ikus összehúzó­
dás valóban bekövetkezik és a vénák lumenét m int­
egy 70%-kal, tehát igen jelentő sen beszű kítette. 
Hogy ezen mechanismus felfüggesztésének volna-e 
és mennyi szerepe a vénák tágulásában, még nem 
tisztázott, aminthogy fordítva is lehetséges és a 
tágulásnak, vagy ingervezetés megszű nésének kö­
vetkezménye a sphincterszerű  mű ködés elmara­
dása. Nem lehet csodálni az itt uralkodó biológiai 
bizonytalanságot, ha azt látjuk az anatómiai közle­
ményeikben, hogy a szövettani viszonyok is még 
meglehető sen tisztázatlanak (Räuber — Kopsch, 
Spalteholz, Lechner).

Centrális pangásnál tehát a hilusok szélesek, 
olykor tumorszerű en megnagyobbodtak, belő lük 
sugárszerű en fel- és oldalra húzódó seprű szerű  kö- 
tegek ágaznak szét, máskor faág- vagy csokor- 
alakúak. A vastagabb kötegek közt többé-kevésbé 
finom hálózat jelenik meg, a rajzolat lassanként 
elmosódottá válik, a hilusképletek m ár nem külö­
níthető k el egymástól. A pangás fokozódásával,

vagy hosszabb fennállása esetén a tüdő  szemcsés- 
foltos rajzolatot m utat, a kép m iliaris tuberculosis- 
hoz hasonlít. Ettő l azanban elkülöníti az, hogy a 
szemcsék a középső  mező kben a legsű rű bbek. 
A szemcséket Krause a feszesen telt erek kereszte­
ző désének tartja. Rieder, Hammer viszont kötő - 
szövetes megszaporodásnak. Zdansky szerint a 
szemcsézettséget az érelágazásoknál felgyülemlő  
folyadék okozza, másrészt atelectasiás, illetve szív­
baj sejtekkel telt alveolusok árnyékának felelne 
meg. Hosszabb pangás esetén haemosiderosis is fel­
lép, mely stenosis m itralisban Haubrich szerint 
m integy 5%-ban fordul elő . Szerinte a haemoside- 
rosist fiatalkori tüdő pangás, m ajd javulások válta­
kozó dekompenzációkkal okoznak olyan haemo- 
dynamikai viszonyokat a kisvérkörben, melyek 
alkalmasak a haemosiderosis létrehozására. K ifeje­
zett esetekben jól látható, hogy ezek az apró éles­
határú szemcsék az elő bb em lített szemcsés-foltos 
rajzolattól eltérő en a hálózaton belül foglalnak 
helyet és legsű rű bben a hilusok körül helyezked­
nek el.

3. kép. Kerley-féle kis vonalszerű  vízszintes á rnyékok 
a costo-phrenicus szögletben.

Némely pangásos állapotban a costo-phrenicus 
szögletben, fő leg elöl vékony, rövid, kb. 1 mm vas­
tag, 1— IV2 cm h o s s z ú  vízszintesen elhelyezkedő  kis 
vonalszerű  árnyékokat is láthatunk, melyekre elő ­
ször Kerley hívta fel a figyelmet 1951-ben (3. kép). 
Goug és W entworth ezeket az interlobularis sep- 
tumokban pangó transsudatum ok árnyékának 
tartja. Zdansky szerint pangásos tüdő ben nem  r it­
kák a Fleischner-atelectasiák sem; lehetséges, hogy 
a kettő  rokon egymással. Short nemrég megjelent 
közleményében megemlíti, hogy e rövid, vékony 
árnyékokat súlyos m itralis stenosisok 75%-ában 
megtalálta. Charmichael és m unkatársai szerint 
megjelenésük legalább 40—70 Hgmm-es pulmona-
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lis hypertensio fennállása m ellett bizonyít. E vo- 
nalos árnyékok egyébként megtalálhatók silicosis- 
ban, lymphangitis carcinomatosában, ső t hyperto­
nia egyes eseteiben is.

A centrális pangás csaknem m indig stenosis 
m itralis következménye és gyakran első  tünete a 
bajnak. Jellemző  rá, hogy rendszerint még akkor 
is felismerhető , m ikor a jobb szívfél elégtelenné 
válásával már csökken a pangás. Nem kétséges, 
hogy ilyen csaknem tiszta centrális pangás egyéb 
vitium  esetén (insuff. bicuspidalis, deoompensált 
aorta vitium), ső t decompensált hypertoniában, 
vagy myocarditis, coronaria sclerosis kapcsán is k i­
fejlő dhet, mégis ezeknél a perifériás pangás a gya­
koribb. Különbség mutatkozik abban is, hogy 
utóbbiakban a centrális pangástól a nagyvérköri 
pangásig való lefolyás gyorsabb, ső t olyan gyorsan 
léphetnek fel a perifériás pangás tünetei (az alsó 
mező k ámyékoltsága, hypostasis, ihypostatikus 
pneumonia, asthma cardiale, tüdő -oedema), hogy 
közben a centrális pangást esetleg nem is vesszük 
észre.

Perifériás pangás esetén kezdetben ugyanazo­
kat a tüneteket találjuk, m int centrálisban. Széle­
sebb tehát a hilus is, de sohasem annyira, m int 
centrális pangásnál, ső t olykor csaknem normális 
marad. A hilusokból a csúcsok felé húzódó erek 
árnyéka is kevésbé kifejezett. Ezzel szentben itt 
túlnyomólag az alsó mező k zavarosak, ső t a rajzo­
lat oldalt is kifejezettebb, m int középen. Különb­
ség látszik abban is, hogy perifériás pangásban a 
szemcsézettség erő sen háttérbe szorul és a köteges 
rajzolat van túlsúlyban (4. kép). A kép gyakran 
hasonlít interstitialis kötő szövet megszaporodás­
hoz. Westermark ajánlja ilyenkor a Valsalva-pró-

4. kép. Perifériás pangás. Kissé szélesebb hilusok, az 
érrajzolat fő leg az alsó mező kben kifejezettebb.

bát, melynél pangás esetén a rajzolat erő sen csök­
ken, kötő szövetes szaporodás, vagy chronicus gyul­
ladásos állapotban viszont változatlan marad. Kü­
lönösen nehéz a kezdő dő  pangásos képet elkülöní­
teni egyéb, pl. chronicus bronchitises rajzolattól.

5. kép. Centrális és perifériás pangás. 
Mitralis-aorta vitium.

Ilyen esetben Brednow szerint az EKG-t vehetjük 
segítségül, amennyiben elkülönítő  jel lenne a lég­
zési arhythm ia megszű nte, ami kifejezettebb ra j­
zolattal együtt egyébként norm ális EKG mellett 
kezdő dő  szívelégtelenség jele, különösen ha kis 
munkadyspnoeval já r  együtt. Durieu és Lequime 
azt állítja, hogy biztos a perifériás pangás, ha a 
vena azygos p—a irányban vagy a II. ferdében 
tágulnak látszik.

Perifériás pangást első sorban decompensált 
hypertonia, myodegeneratio cordis és aorta vitium 
hoz létre. Kombinált m itralis-aorta vitium  is in­
kább perifériás pangáshoz vezet (5. kép). Ezek a 
bajok mindig m ár elő rehaladt stádium ban okoznak 
pangást és a szívelégtelenség m ár elő bb lép fel, 
m int a jobb szívfél hypertrophisálni tudna a na­
gyobb munka legyő zésére. A jobb kam ra ereje 
ezért nem is elég az ellenállóbb tüdő arteriáknak 
egy bizonyos kisebb mértéken felüli tágításához. 
Ebben leli tehát m agyarázatát a hilusok kisebb 
fókú megnagyobbodása is, m iután a hilusrajzolat 
túlnyomó részét az elágazó artériák  árnyékának 
köszönheti. Csökken a kisebb erek és a capillarisok 
tónusa is, ezért, valam int a nehézségi erő  követ­
keztében első sorban az alsó mező k válnak zava­
rossá, amiben természetesen az idő sebb betegek 
kora is szerepet játszhatik. Ebben a formában gya­
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koribb a hypostasis is, melyet röntgenológiailag 
gyakran a perifériás pangáshoz lehet számítani. A 
hypostaticus tüdő ben fejlő dő  bronchopneumoniás 
beszű rő dések alig, vagy egyáltalán nem különíthe­
tő k el, fontosabbak tehát a klinikai tünetek. Sok­
kal könnyebb az infarctusok elkülönítése, melyek 
m integy 90%-ban az alsó mező kben keletkeznek, 
nem  ritkán pleuritissel együtt. Elő fordul, hogy 
idő sebb egyének centrális pangásához az alsó me­
ző k zavarodása társul; ilyen esetekben a centrális 
és perifériás pangás kombinálódik.

A pangásos tüdő  röntgentüneteinek tárgyalá­
sával kapcsolatban meg kell em lítenünk a chroni­
cus tüdő oedemát, m ert nagyon hasonlíthat pangás­
hoz és különösen interstitialis stádiumában nehéz 
elkülöníteni tő le. Fontos jel, hogy oedemánál a 
perifériás tüdő részek normális rajzolatot adnak. 
Igen k iterjedt pangás esetén az elkülönítés a rönt­
genkép alapján lehetetlen. Könnyebb az oedema 
felismerése akkor, ha az interstitialis oedemához 
parenchymás is csatlakozik, és megjelennek a jól 
ism ert foltos árnyékok, első sorban a hilusok kör­
nyékén.

A tüdő - és hiluspangás bonyolult, sokrétű  fo­
lyam at következménye, s ezért a pangás okozta el­
változások is sokféle alakot ölthetnek. A röntgen- 
vizsgálat alkalmával az elkülönítő  kórismézés cél­

jából a kép szemlélésén kívül ezért elég sokszor 
még a functionalis próbákat is alkalmaznunk kell, 
de a radiológiai véleményalkotás emellett több­
nyire szükségessé teszi az anamnesis és status 
ism eretét is.

Összefoglalás. Pangás a kisvérkörben többféle 
okból jöhet létre, ennek megfelelő en a röntgenkép 
is igen változatos. A röntgenkép alakulását befo­
lyásolja a folyamat kiterjedése, súlyossága, fenn­
állásának idő tartam a is, ezért a radiológiai véle­
mény helyes megalkotásához többnyire nélkülöz­
hetetlen az anamnesis és status adatainak isme­
rete is.

IRODALOM: Assm ann, Salotti, D ietlen, Ruhe, 
Herzog: cit. Sylla-tól. — Brednow: Röpra. 4/5 (1933) 
732. — Burch; Hedman, L ind, Prinzmetal, W egelius, 
W iggers: cit. K jeilberg és Olsson. — Charmichael: Brit.
J. Radiol. 27 (1954) 393. — Durieu és Lequim e: Arch. 
Mal. Coeur etc. 31 (1938) 609. — Goug és W entw orth:
J. Fac. Radiolog. 4 (1952) 21. — Gross—M üller:  Röfo. 
59 (1939) 428. — Haubrich. Röfo. 81 (1954) 346 és 440.
— Kerley: cit. Short. — Kjeilberg és Olsson: A cta Rad. 
Vol. 41 (1954) 481. — Laubry C.: Presse Med. 37, 1653.
— Rusznyák, Földi, Szabó: A nyirökkeringés élet- és 
kórtana. (Akad. kiadó, 1955). — Short D. S.: Brit. H eart
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grossen Gefässe (1949).

P A T H O L Ó G 1 A I  T A N U L M Á N Y

Az Orvostovábbképző, Intézet (mb. igazgató: Bársony Jenő  dr.) Kórbonctani és Kórszövettani Intézetének
(fő orvos: Vécsei Anna dr.) közleménye

A s z ív b e lh á r t y a  e l s ő d l e g e s  d a g a n a ta i r ó l

Irta: V É C S E I  A N N A  dr. és B Í R Ó I S T V Á N  dr. -

A szív első dleges daganatai nagyon ritkák. Ezek 
egy része a szívfal izomzatából kiinduló rhabdo­
myoma vagy rhabdomyoearkoma, más részük kötő ­
szöveti daganat, amely az endocardium szövetébő l 
indul ki. Ezek a daganatok rendesen jóindulatú 
myxomák vagy fibromyxomák. A szerző k legna­
gyobb része többnyire csak egy vagy két esetrő l tesz 
említést. Nagyobb összegyű jtött anyagot Mahaim
(6) közölt 1945-ben megjelent monográfiájában. Ez 
a szerző  250 esetet ismertet, ezek közül 82 myxoma 
volt. Stephen (11) 1955-ben kb. 300 addig megjelent 
esetet ism ertetett, ezek közül 100 myxoma volt. 
Berinszkaja és Vahurkina (1) nagy boncolási anya­
guk alapján kim utatták, hogy a szívdaganatok a 
boncolt esetek 0,03—1,4%-ában fordulnak elő . Ő k 
említenek 20 olyan esetet is, amelyeket m ár a beteg 
életében felismertek. Hazai szerző k közül Csemez 
Ilona (2) és Csermely Hubert (3) közölt egy-egy 
esetet. A szív myxomái az esetek nagyobb részé­
ben a bal pitvarban, a fossa ovalis környékén kelet­
keznek. Jóval kevesebb a jobb szívfélbő l kiinduló 
daganat és nagyon ritkán  fordult elő  egy-egy da­
ganat a kam rai sövényen vagy a pulmonalis bil­
lentyű n. A daganatok egy része polypusszerű en,

rövid kocsányon ül. Felszínük fényes, állományuk 
kocsonyás és gömbszerű en emelkednek bele a p it­
var lumenébe. Ha közel esnek a vénás szájadékhoz, 
akkor a vér áramlása következtében thrombus- 
massza csapódik a különben sima felszínhez és 
ilyenkor sző lő fürthöz hasonló képlet alakul ki. A 
daganat akkorára nő het, hogy teljesen betölti a 
p itvar ű rterét és a szájadékon át belóg a kamrába 
is. Még az ilyen aránylag nagy daganatok is telje­
sen jóindulatú szöveti felépítést m utatnak, a kör­
nyező  szövetekkel nem nő nek össze s azokba nem 
hatolnak be. Müller (7) közölt egy olyan esetet, 
ahol a daganat myxosarkomának bizonyult s á t­
tételeket okozott a tüdő kben.

Keletkezésükre vonatkozólag sokáig érvényben 
volt Ribbert (10) elmélete, amely szerint a daga­
natok embryonalis jellegű  myxosus szövetmarad­
ványból keletkeznek és ezért indulnak ki fő leg a 
fossa ovalis tájékáról, m ert itt van leginkább ilyen 
embryonalis szövetmaradvány. Ezzel szemben áll­
nak Prichard (9) megfigyelései, aki 55 ép szív p it­
vari sövényét dolgozta fel szövettanilag és myxosus 
szövetet speciális festésekkel vizsgálva sem talált. 
A kocsonyás átalakulást ma m ár inkább másodla­
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gosnak tartjuk  és a véráram  okozta mechanikus 
behatásnak tulajdonítjuk. Ezt bizonyítja az is, hogy 
a bázison és a daganat széli részein a kocsonyás 
átalakulás kifejezettebb, itt ugyanis a mozgás ki­
lengései is a legnagyobbak. A centrális részekben 
több a nem degenerált laza kötő szövet. Ez a kötő ­
szövet meglehető sen sejtszegény, foltosán hyalini- 
zált, benne elszórva csillagalakú sejtek és endothel 
sejtekbő l álló kötegek vannak. Ezenkívül sok ka­
pilláris nagyságú ér van a daganatokban. Az ereket 
bélelő  endothel duzzadt, az apró erekben gyakran 
vérsejtek vagy kis thrombusok találhatók. Helyen­
ként kis vérzések és szabadon fekvő  haemosiderin 
is van.

A szerző k egy része nagy mennyiségű  mucint 
is talált ezekben a daganatokban és ezt az endo­
cardium daganataira jellegzetesnek találta. O rr  (8) 
bő ségesen talált mucint az általa leírt daganatok­
ban és párhuzamba is állította az ilyen daganatokat 
a nyálmirigyek nyákos daganataival. Egyes szerző k 
azonban még a leggondosabb mucinfestés dacára 
sem találtak nyákot a daganatban, úgyhogy WiIZis 
(12) a nyákos elfajulást is másodlagosnak tartja  és 
tagadja a nyálm irigydaganatokhoz való hasonló­
ságát.

A kicsiny daganatok nem okoznak lényeges 
klinikai tüneteket. Súlyos tünetek lépnek fel azon­
ban akkor, amikor a daganat m ár olyan nagy, hogy 
kitölti a p itvar ű rterét, vagy ha a bal vénás szája- 
dékba nő ve annak mű ködését befolyásolja. Ilyen­
kor rendszerint a bicuspidalis stenosis képe szokott 
kialakulni s a betegeket legnagyobbrészt em iatt 
kezelik. Ha a daganatokra thrombusmassza csapó­
dik a véráramból, akkor elő fordul, hogy abból 
kisebb-nagyobb részecskék leszakadozva a szerve­
zetben szerte embóliákat okoznak. Ilyenkor is in­
kább a pitvar golyóthrombusát szokták kórismézni, 
m ert ebbő l ilyen szóródások elő fordulhatnak.

Az elmúlt évek folyamán intézetünkben 3 eset­
ben találtunk szívben keletkezett myxomát.

1. eset: 38 éves férfi. Betegsége négy hónappal 
elő bb, h irte len kezdő dött. A belosztályon betegségét 
subacut bakteriális endocarditisnek ta rto tták  s  nagy­
mennyiségű  penicillinnel kezelték. A betegnek idő n­
kén t tom pa szívtáji fájdalm ai voltak. Szívtompul ata 
jobbra és balra megnagyobbodott. A szívcsúcson dob­
banó első  (hang, praesystoles és systoles zörej volt (hall­
ható. A vörösvértestek süllyedési sebessége egy óra 
a la tt 110 mm volt. Kórházi tartózkodása idején embó­
liák  m utatkoztak a bő rben, s a szemfenéken. A kezelő ­
orvosok hangsúlyozták, hogy a beteg aránylag jó álla­
potban volt, azonban néha k isebb mozgásra is rövid 
ideig tartó  kínzó praecordialis fájdalom, nagyfokú 
gyengeség á llt be, am i h irte len szű nt meg. M áskor a 
betegnél néhány óráig ta rtó  arry thm ia keletkezett. A 
beteg h irte len halt meg.

Boncoláskor a bal p itvar hátsó faléhoz kb. egy- 
forintosnyi terü leten  tapadó 7,5X3X3 cm nagyságú, 
hosszúkás daganatot ta láltunk, amely a  pitvarból, tö­
megének felével a bal kam rába lógott. A daganat ko­
csonyás halm azállapotú volt, felszíne fényes és ra jta  
vékony rétegben könnyen levonható throm bustöm eg 
tapadt, am ely a felszínt egyenetlenné, fürtössé te tte 
(1. ábra). A szívkamnák fala norm ális vastagságú, az 
endocardium  m indenütt sima, fényes, a  b illentyű k k ár­
tyásak voltak.

2. eset: 66 éves nő beteg. Á llítólag 4 éve szenved 
„szívgyenigeség”-ben. Idő nként nehéz légzése, szívdobo­

gása volt. Panaszai állandóan fokozódtak. Kórházi fel­
vételkor k lin ikai lelete a következő  volt: a relatív 
szívtompulat balra 2 harán tu jja l m eghaladta a medio­
clavicularis vonalat, a csúcs felett dobbanó első  hang 
és hosszú systoles zörej volt hallható. A pulmonalis II.  
hang ja ékelt. A szívmű ködés arrythm iás. A beteget

1. ábra.

aku t szívszerek és oxygenbelégzés alkalm azásával ke­
zelték. A beteg beszállítása u tán röviddel h irte len 
szívrohamot kapott és percek a latt meghalt. A k lin ikai 
diagnózis a bal vénás szájadék szű külete és elégtelen­
sége volt. Boncoláskor rendesnél nagyobb szívet és 
annak bal p itvarában kisalmanagyságú, to jásalakú, 6 
cm hosszú, 4 cm széles, 4 cm vastag daganatot ta lá l­
tunk. A daganat kocsonyás tap in ta tú  volt, felszíne 
sima, fényes, a bal p itvar endocardium án a  foram en 
ovale m ellett széles alapon tapadt. Alsó pólusa elérte 
a bal vénás szájadékot és így helyzeténél fogva szűkí­
te tte  azt. K örülötte a p itvar endocardium a teljesen ép 
és sima. A kéthegyű  billentyű  v itorlái fényesek, hár- 
tyásak  (2. ábra).

2. ábra.

3. eset: 89 éves nő . Szívelégtelensége m iatt kerü lt 
a kórház belosztályára. I tt arry thm ia absolutát ta lá l­
tak, am i a három hetes kórházi tartózkodás a la tt állan­
dó decompensatiót okozott. Ezt a tünetet a  koszorús- 
erek elmeszesedésével magyarázták. Az EKG arry th ­
m iás kam ram ű ködést és p itvari fibrillatió t m utatott. A
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kivizsgálás során a betegnél a  végbél rákos daganatát 
ta lá lták . A halá l h irte len állo tt be. Boncoláskor a vég­
bélben gyerm ektenyérnyi rákos daganat volt s  ez a tü ­
dő kben okozott kisebb áttéteket. A szív a  rendesnél 
valam ivel nagyobb, burkai fényesek voltak. A bal p it­
var ű rtere jelentő sen tágult, benne a  hátsó falból k i­
induló zölddiónyi, széles nyélen ülő  körtealakú daga­
na t volt, am elynek m érete 4,5X3,5X2,5 cm volt. A da­
ganat sim a felszínű , vér nem  tapadt hozzá, állom ánya 
puha, kocsonyás (3. ábra).

3. ábra.

M indhárom  szívdaganatnak szöveti képe egyforma 

volt. M indegyikben helyenként ihyalinizált, helyenként 
a  nyákra jellemző en kékesre festő dő , laza alapállo­
m ány volt található. Ez az alapállom ány majdnem, 
m indenütt myxosus jellegű  volt, csillagalakú kötő ­
szöveti sejtekkel, benne dús capillaris hálózat és he­
lyenként duzzadt endotlhelsejtekbő l álló vonulatok, 
kötegek voltak.

Ugyanilyen szöveti képet találtak mindazok a 
szerző k, akik a szívdaganatokból mikroszkópos 
metszeteket készítettek. A régebbi szerző k ezeket 
a daganatokat különböző képpen nevezték, aszerint, 
hogy mennyi capillaris volt a daganatokban, meny­
nyi vérzést, vagy nyákot találtak az alapállomány­
ban. Eszerint ezeket fibromyxomáknak, angio- 
myxomáknak, endothelioma myxomatosumnak ne­
vezték. A szöveti képek lényege azonban m ind­
egyiknél ugyanaz volt.

A régebbi szerző k egy része ezeket a szívben 
elő forduló myxomákat nem tek intette önálló daga­
natnak, hanem szervült thrombustömegeknek, s ma 
is olvasható helyenként egy-egy olyan vélemény, 
amely ezeket throm busnak tartja. A régebbi iro­
dalomban a szív myxomáit m ár Ribbert önálló da­
ganatnak tarto tta és m ióta több eset került észle­
lésre és kialakult a pontos makroszkópos és m ikro­
szkópos kép, azóta ezeket a p itvar throm busai- 
tól jól el lehet különíteni. Azokban a daganatok­
ban, amelyeknek felszínére a véráram  thrombus- 
tömegeket egyáltalán nem rakott, úgyhogy felszí­
nük sima maradt, szövettanilag a throm busra jel­
lemző  rétegező dés vagy véralvadék nem is talál­

ható. Ahol felszínesen thrombustömegek borítják 
a daganatot, alattuk jól elhatárolva megtaláljuk a 
typusos myxomát. Tekintetbe kell vennünk to­
vábbá azt, hogy throm bus a szívben mindig akkor 
keletkezik, ha az endocardium sérült, gyulladásos 
vagy heges, vagy a szájadék szű külete akadályozza 
a véráram  szokott ú tját. Valódi myxomák esetében 
azonban a szív endocardiuma teljesen ép, sima, 
fényes és akár a bal pitvarban, akár a jobb pitvar­
ban fordul elő , a daganat alatt a vénás szájadék 
vitorlái vékonyak, hártyásak. Ezeket a különbsé­
geket tekintetbe véve könnyen elkülöníthető k az 
ún. golyóthrombusok, a szív endocardiumán kelet­
kezett valódi myxosus daganatoktól.

A rra vonatkozólag, hogy a szív myxomái való­
ban első dleges daganatok, fontos adatot szolgál­
tato tt Eck (4) észlelése. Ez a szerző  héthónapos 
magzat boncolásakor talált félmogyorónyi, illetve 
féldiónyi typusos myxomát az aorta, illetve a pul­
monalis billentyű k egy-egy vitorláján. Ügy véli, 
hogy ez az eset cáfolhatatlan bizonyítéka annak, 
hogy ez a daganatfajta prim aer endocardium da­
ganat és nem thrombustömeg, m ert a csecsemő  
endocardiumán semmiféle gyulladás vagy scleroti- 
kus folyamat még nem zajlott le.

Egyes esetekben a vena pulmonalisok k iürü­
lése is gátolt, ami teljes elzáródáskor ugyancsak 
hirtelen halált okozhat. Eseteink közül az első  ket­
tő ben — nyilván a felsorolt okok m iatt — szintén 
hirtelen állott be a halál, míg a 3. esetben a daga­
nat — bár szívtüneteket okozott — még sokkal 
kisebb volt, m inthogy k itö lthette volna a pitvar 
ű rterét és teljes elzáródáshoz vezethetett volna.

A szívdaganatoknak élő ben kórismézése rend­
kívül nehéz. K irkeby és Leren (5) összeállította azo­

kat a tüneteket, amelyek szívdaganatra jellemző ek 

és amelyek alapján ezeket néha a m itralis stenosis- 

tól el lehet különíteni. Ezen tünetekbő l a legfon­
tosabbak:

1. a betegségnek nincs rheumás kórelő zménye;

2. aránylag rövid a lefolyása;

3. megismétlő dő  Adams—Stokes-attakok for­

dulnak elő ;

4. az idő nként fellépő  súlyos tünetek és a hall- 
gatózási lelet a helyzetváltozással enyhül, illetve 
eltű nik;

5. a vérsejtsüllyedés emelkedett;

6. a szokott szívgyógyító szerek hatástalanok.

Üj abban a szívdaganatok kórismézésében nagy 
szerepet játszik az angiocardiographia, melynek 
segítségével nem egyszer pontosan diagnosztizálni 
lehet a daganatot.

A szív ezen jóindulatú daganatainak idejében 
való kórismézése igen nagy jelentő ségű  lehet a se­
bészi kezelés lehető ségei m iatt. A szívsebészet mai 
állása módot nyú jt arra, hogy az elhatárolt, poly- 
pusszerű , nyélen vagy keskeny alapon az endocar-
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diumon fekvő  daganat egészében sikeresen eltávo­
lítható legyen. Eddig kevés olyan esetrő l számol­
tak  be, amelyet élő ben pontosan kórisméztek, de 
ha a figyelem erre a kórképre irányul, bizonyára 
sikerülni fog ilyen jóindulatú myxomák ideje­
korán való sebészi eltávolítása.

IRODALOM: 1. Berinszkaja és Vahurkina: A bel­
gyógyászat kérdései. 1949. — 2. Csemez I.: M agyar Orv. 
Arch. 25, 1924. — 3. Csermely H.: személyes közlés. —
4. Eck: Beitr. path. Anatom ie 102, 1939. — 5. K irkeby 
and Leren: Acta Med. Scand. 143, 385, 1952. — 6. Má­
ltáim J.: Les tum eurs et les polypes du coeur. Masson, 
Paris, 1945. — 7. M uller W.: V irchow ’s  A rchiv 284, 
1932. — 8. Orr J. W.: J. Path, and Bact. 54, 125, 1942. 
— 9. Prichard R. W.: A. M. A. Arch. Path. 1951. —
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10. Ribbert H.: H andbuch der spez. path. Anatomie. 
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Dr .  A n n a  V é c s e i  und Dr .  I s t v á n  B í r ó :  
Die prim ären G eschwülste des Endokards.

Verff. beschreiben 3 Fälle von (gutartigem Myxom 
des Endokards. In  vivo w urden dieselben nicht d ia­
gnostiziert, nu r bei der Obduktion w urden sie erkannt. 
Es w erden die klin ischen G esichtspunkte behandelt, 
die sich bei d ieser Lokalisation von G eschwülsten er­
geben.

Z L E M  É N Y E K

A Marosvásárhelyi Fül-, orr-, gégegyógyászati Klinika (vezető : Vendég Vince dr. egyetemi tanár) 
és a Fertő ző  Betegségek Klinikájának (vezető : Kelemen László dr. egyet, tanár) közleménye

A l iq u o r  c e r e b r o s p in a l is  e l v á l t o z á s a i  v i r u s h e p a t i t is e k b e n

Irta: T Ö R Ö K  F E R E N C  dr. és K É R É S T  E L Y  J Á N O S  dr.

Az utolsó évtized megfigyelései rám utatnak 
arra, hogy a hepatitis epidemica nemcsak a máj, 
hanem az egész szervezet megbetegedése s így 
nyilvánvaló a  könnyebb vagy súlyosabb idegrend­
szeri tünetek alapján az idegrendszer bántalma- 
zottsága is. Számos irodalmi adat tanúsága szerint, 
hepatitis epidemicában akár a psychomotoros 
nyugtalanságig és öntudatzavarig, egyes reflexek 
kieséséig, esetleg kóros reflexek megjelenéséig, 
különböző  góctünetekig terjedő  idegrendszeri el­
változások is észlelhető k. Az idegrendszer meg­
betegedése nemcsak a vírushepatitisek súlyosabb 
alakjaiban, hanem a kgnnyű  és középsúlyos ala­
kokban is megállapítható. Néha csak a hányinger, 
a hányás, a fejfájás, a szédülés, az adynamia, az 
álmatlanság vagy az aluszókonyság az idegrend­
szer megbetegedésére utaló jelek, ezek azonban je­
len lehetnek a  prodromális szaktól kezdő dő en a 
hepatitis epidemica aktív szakán keresztül az 
inaktív stádium ig az esetek jelentő s részében, já r­
ványok szerint változóan, akár többségében is (1, 
2, 7, 8). Máskor az idegrendszer megbetegedésének 
szembeötlő , súlyosabb megnyilvánulásait látjuk 
meningeális izgalom, esetleg meningitis, encepha­
litis, Guillain—Barré-syndroma, polyneuritisek, 
haemiplegia stb. alakjában.

Az a néhány irodalmi utalás, mely a vírus­
hepatitisek liquorelváltozásaira vonatkozik, súlyos 
idegrendszeri tünetekkel megnyilvánuló néhány 
eset kivizsgálása kapcsán látott napvilágot, de 
azokban több ellentmondás figyelhető  meg. W ein­
stein és Davidsohn (3) a praeicterusos szakban m ár 
súlyos idegrendszeri tünetekkel jelentkező  4 eseté­
ben a meningealis izgalmi tünetek m ellett sejt­
szaporulatot talált a liquorban. Hermann (4) ezzel 
szemben tarkómerevséggel és pozitív Kernig-tünet- 
tel járó eseteiben sem látott eltérést a liquor ré­

szérő l. Waring (5) hepatitis epidemica kapcsán fel­
lépő  acut lymphocytás meningitist írt le. Méra és 
Varga (6) Guillain—Barré-syndromával járó hepa­
titis esetében sejtszaporulatot észlelt.

Olyan irodalmi utalással, mely a vírushepati­
tisek liquorelváltozásainak rendszeres vizsgálatáról, 
valam int a szokványos lefolyású esetekben való 
viselkedésérő l szólna, nem  találkoztunk.

1957 január—március közötti idő szakban vá­
logatás nélkül vizsgáltuk klinikánk vírushepatitis­
ben szenvedő  beteganyagának liquorelváltozásait. 
összesen 70 hepatitises beteg vizsgálatát végeztük 
el. A kórisme az anamnesis adatai, a klinikai kép, 
a kórlefolyás és a laboratórium i vizsgálatok alap­
ján mind a 70 beteg esetében vírushepatitis mellett 
szólt. A feldolgozott eseteknek a betegség egyes 
szakaszai, valam int a klinikai lefolyás súlyossága 
szerinti megoszlását az 1. sz. táblázat szemlélteti.

A táblázatból kitű nik, hogy a vizsgált esetek 
84,28%-a könnyű  és középsúlyos lefolyású volt, 
88,57%-a pedig az icterusos szak első  4 hetében 
kerü lt észlelésre. Eseteink 11,43%-ának a beteg­
sége súlyosabb lefolyású volt, míg 4,29%-ban acut 
toxicus máj dystrophia következtében a betegség 
letalisan végző dött.

Különös figyelemmel tájékozódtunk betegeink 
idegrendszeri elváltozásra utaló panaszait illető en. 
Az e tekintetben összegyű jtött adataink nagyrészt 
megegyeznek az irodalomból ismeretes észlelések­
kel (7, 8, 9). Másrészt viszont egyes idegrendszeri 
tünetek jelenlétét mi nagyobb százalékban találtuk 
meg anyagunkban, am int az a II. sz. táblán meg­
figyelhető .

Meg kell említenünk, hogy az ábrán szereplő  
tünetek mellett még más, az idegrendszer bántal- 
m ára utaló elváltozást is találtunk (1). A vizsgála­
taink tárgyát képező  70 beteg közül 50-nél ugyan-
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I. táblázat

Klinikai alak

A betegség I—VIII. hete Összes vizs­
gált esetek

I. II. III. IV. , V. VI. VII. VIII.
,

szam­
bán %-ban

Könnyű  .......... 1 4 3 i ! -
_ _ 9 12,85

Középsúlyos .. 6 15 14 7 : 4 2 1 1 50 71,43
Súlvos ............. 1 1 1 — 1 2 1 1 8 11,43
Lethalis

kimenetelű
acut dystr.. . . — 1 1 1 — — — — 3 4,29

Összesen ........ 8 21 19 9 1 5 4 2 2 70 100

csak válogatás nélkül elvégeztük a vestibularis 
vizsgálatot. Spontán nystagmus az esetek 82%-ában 
fordult elő . A forgatási reactio fokozottnak bizo­
nyult 92%-ban. A caloriás reactio lappangási ideje 
megrövidült az esetek 66%-ában és megnyúlt az 
esetek 38%-ában. A caloriás reactio megnyúlt ösz- 
szesen 96%-ban. A vestibularis reactio frequentia 
változása forgatás alatt 88%-ban, a caloriás reactio 
alatt 72%-ban fordult elő . A vestibularis reactió- 
nak ez a viselkedése is az idegrendszer bántalma- 
zottságát, közelebbrő l a VIII. agyideg fokozott mű ­
ködését igazolja és megmagyarázza a hányinger, 
hányás, a szédülés nagy százalékában való elő ­
fordulását.

A liquor cerebrospinalist betegeinktő l lumbal- 
punctióval nyertük. A lumbalpunctio végzéséhez a 
betegeket oldalfekvésben rögzítettük, majd a szo­
kásos módon az első  liquorcseppek megjelenése 
után megmértük a liquornyomást. Ezután 8 kcm 
liquort bocsátottunk le. Liquorvizsgálataink az 
alábbiakra terjedtek ki: 1. nyomás, 2. Nonne— 
Appelt, Pándy, 3. összfehérje, 4. genny, 5. bilirubin,
6. cukor, 7. aminosav, 8. restnitrogen, és 9. sejt­
szám mennyiségi és minő ségi szempontból. Vizsgá­
lataink eredményeit az alábbiakban részletezzük:

1. A liquor cerebrospinalis nyomását Quecken- 
stádt-féle manométerrel mértük. Normális értéke­
ket (8—15 víz-cm) mindössze 5,70%-ban, alacso­
nyabbakat egyetlen esetben sem észleltünk. Bete­
geink túlnyomó többségében magasabb volt a 
liquor nyomása, mégpedig 37,15%-ban enyhén fo­
kozott (15—20 víz-cm között), 57,15%-ban kifeje­
zetten fokozott (21—40 víz-cm között). A nyomás­
fokozódás különben a mű szerrel történő  mérés nél­

kül is észlelhető , amennyiben az esetek többségé­
ben sű rű  cseppekben, ső t egyes esetekben akár 
fecskendezve ürü l a liquor.

2. A lebocsátott liquor majdnem minden eset­
ben kristálytisztának bizonyult. Két alkalommal 
enyhén xanthochrom, egyszer pedig megtört fényű  
liquort nyertünk.

A fehérjeszaporulatot illető en a Pándy- és a 
Nonne—Appelt-féle reactiókkal tájékozódtunk. A 
Pándy-reactio az esetek 100%-ában pozitív ered­
m ényt adott; az esetek 8,56%-ában jelzett, illetve 
enyhén pozitív, 91,44%-ban pedig kifejezetten po­
zitív reactiót kaptunk. A Nonne—Appelt-próba 
85,70%-ban bizonyult pozitívnak; az esetek több­
ségében 67,14%-ban enyhén, 18,56%-ban kifejezet­
ten pozitív volt.

3. A hepatitises betegek liquorának összfehér­
je értékei 30—40 mg% között mozogtak. Az össz­
fehérje tartalom  emelkedése az esetek mindegyi­
kében megfigyelhető  volt.

4. A liquor gennytartalm át W altner módszeré­
vel vizsgáltuk. Mindössze két esetben láttunk eny­
hén pozitív eredményt (2,8%). A két esetben kife­
jezett meningealis tünetek állottak fenn.

5. Tájékozódtunk betegeink liquorának bili— 
rubintartalm áról is. Érzékenyebb módszer nem áll- 
ván rendelkezésünkre, a diazotálással tettünk  kí­
sérletet, azonban e módszerrel még a 10 mg% 
serumbilirubin értéket meghaladó, kifejezetten 
icterusos betegek liquorából sem tudtuk kim utatni 
a bilirubint.

6. A cukortartalm at eseteink 40%-ában hatá­
roztuk meg Hagedorn—Jensen módszerével. Ami­
kor meggyő ző dtünk arról, hogy a kapott értékek 
általában a normális határok között mozognak, a 
továbbiakban csak a súlyos idegrendszeri tünetek­
kel járó esetekben, valam int az acut m ájdystro- 
phiában, comatosus állapotban levő  betegeinken 
végeztük el a próbát. Megemlítjük, hogy két acut 
dystrophiás esetben 200—300 mg%-os magas cukor­
értéket nyertünk. Valószínű nek tartjuk , hogy ez 
a jelentő s cukorszint emelkedés az intravénásán 
alkalmazott nagy mennyiségű  dextroze adagolásá­
val áll összefüggésben.

7. Papírchromatografiás módszerrel megvizs­
gáltuk a liquor szabad aminosav tarta lm át is (13). 
Ezen módszer segítségével a vizsgált liquorok 6%- 
ában 8 aminosavat, 56%-ában 3—4 aminosavat és
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38%-ában 1—2 aminosavat sikerült k im utatnunk. 
Az erre vonatkozó vizsgálatainkat tovább folytat­
juk. Eredményeinkrő l késő bb külön közleményben 
számolunk be.

8. Betegeink maradéknitrogén mennyisége 
minden esetben emelkedett volt; a nyert értékek 
28,0—44,80 mg% között ingadoztak, tehát a normá­
lis értékeket jelentő sen meghaladták.

9. A sejttartalom  vizsgálata során normális
értékeket az esetek 38,57%-ában találtunk, 61,43%- 
ban sejtszaporulat mutatkozott. Enyhe szaporulatot 
(10/3—20/3) eseteink 28,57%-ában, közepeset 
(21/3—100/3) az esetek 27,14%-ában, míg nagyobb 
fokú sejtszaporulatot (100/3—600/3) 5,71%-ban
észleltünk. A sejtes elemek megszaporodását első ­
sorban a lymphocyták számának a megszaporodása 
okozta.

A liquor-leletnek a betegség súlyossági fokához 
való viszonyát illető en csak fenntartással adhatunk 
választ. Ügy látszik, hogy a vírushepatitisek súlyo­
sabb alakjaiban, ahol következésképpen az ideg- 
rendszeri tünetek is kifejezettebbek, a liquor 
cerebrospinalis elváltozásai is szinte szabálysze­
rű ek. így 3 lethalis kimenetelű  acut dystrophiás 
esetünk mindenikében a liquor jelentő s fokú elvál­
tozását észleltük, kifejezett nyomásfokozódással, 
bő séges fehérjeszaporulattal és 170/3, 200/3, 400/3 
közötti sejtszámmal. A többi súlyos lefolyású ese­
tünk egy részében ugyancsak jelentő s liquor elvál­
tozást észleltünk, nagyobb fokú nyomásfokozódás­
sal, fehérje- és sejtszaporulattal, míg ezen alakok 
másik részében a sejtszaporulat hiányzott. A sejt­
szaporulat fő leg a meningealis izgalmi tünetekkel 
járó  esetekben volt jelentő sebb fokú. A közép­
súlyos formákban a sejtszaporulat az eseteknek 
csak m integy 50%-ában fordult elő , de ugyanakkor 
m inden esetben megtalálható volt a fehérjeszapo-

Btrtt

III.  táblázat

rulat, az esetek nagy többségében mutatkozó nyo­
másfokozódás mellett. A könnyű  alakokban nyo­
másfokozódást ugyan kisebb-nagyobb mértékben 
szintén észleltünk, de fehérjeszaporulat m ár ke­
vésbé volt kifejezett (a Pándy-reactio inkább csak 
jelzett volt), sejtszaporulatot pedig csak elvétve 
láttunk.

Betegeink liquorelváltozásai a betegség egyes 
szakaszai szerint is változtak, am int azt a III. sz. 
tábla szemlélteti.

Am int az ábrából kitű nik, a betegség első  heté­
ben 75,0%-ban, a második héten 76,2%-ban, a har­
madikban 68,4%-ban, a negyedikben 62,5%-ban, az 
ötödikben 40,0%-ban, a hatodik héten pedig 25%- 
ban találtunk sejtszaporulatot. A fehérjeszaporu­
latot m inden esetben, a liquornyomásfokozódást 
pedig az esetek döntő  többségében (94,3%-ban) lát­
tuk. Bár eseteink nagy része a betegség első  4 he­
tében levő  betegek közül kerültek ki, mégis úgy 
látszik, hogy a könnyű  és középsúlyos alakokban a 
sejtszaporulat a vírushepatitis lefolyásának idő beli 
elő rehaladásával, más szóval a betegség javulásá­
val párhuzamosan csökkent.

A fenti eredmények összefüggésbe hozhatók a 
vírushepatitisek kapcsán gyakran észlelhető  ideg- 
rendszeri panaszokkal és tünetekkel. Az idegrend­
szer megbetegedése vírushepatitisekben tehát sok­
kal gyakoribb és kézzelfoghatóbb jelenség, m int 
ahogy azt eddig hittük. A m agunk részérő l is csat­
lakozunk Gavrila és m unkatársainak (12) azon 
javaslatához, hogy az idegrendszeri tüneteket és 
panaszokat külön, jól körü lírt syndromaként sorol­
juk  be a hepatitis epidemica minden szakába.

A vírushepatitisekben megfigyelhető  liquor- 
elváltozások törvényszerű ségeinek részletesebb fel­
fedése céljából megkezdett vizsgálatainkat a jövő ­
ben folytatni fogjuk.

összefoglalás. Válogatás nélkül vizsgáltuk 70 
vírushepatitisben szenvedő  beteg liquor-elváltozá- 
sait, akiknek nagy többségénél különböző  ideg- 

rendszeri tüneteket és panaszokat figyeltünk meg. 

A lumbalpunctióval nyert liquorban az esetek 

94,30%-ában nyomásfokozódást, 100%-ában pozitív 
Pándy-, illetve 85,70%-ában pozitív Nonne— 
Appelt-próbát, minden esetben megnövekedett 
összfehérje- és maradéknitrogen-szintet, valam int 
emelkedett am inosavtartalm at észleltünk. A liquor- 
cukor az esetek nagy többségében a normális érték 
körül mozgott. Sejtszaporulat az esetek 61,43%- 
ában mutatkozott és fő ként lymphocitákból állott.

IRODALOM: 1. Török F.—K erestély J.: A vesti­
bularis reactio jellemző  elváltozásai hepatitis epidemi- 
cában. Kézirat. — 2. Lő rincz P.—Kovács F.: Orvosi 
Szemle, 1957. 1. sz. (sajtó alatt). — 3. W einstein L. and 
Fyavidsohn W. T.: Am. Practitioner 1, 191, 1946. cit. 
Lichtman 8. — 4. Hermann: cit. Köppich (11). — 5. Wa­
ring J.: Brit. Med. J. 2, 228, 1943. — 6. Méra A .—Varga 
F.: Revista de Neurologie, 1957. (sajtó alatt). —
7. Dozoret és Belousova: Rev. St. Med. 1951. febr. —
8. L ichtm an S. S.: Diseases of the Liver, G allb ladder
and Bile Duets, Philadelphia, 1949. — 9. Siede W.:
H epatitis epidemica. Leipzig, 1951. — 10. M agyar I.— 
Fischer A.: A m áj és epeutak. Bpest, 1956. — 11. Köp­
pich: H epatitis epidemica. Edit, de Stat, 1954. — 12. 
Gavrila si Colab.: Com unicarile conferentei in  dome- 
niu l hepatite i epidemice. Tg.-Mures, 1957. I l l ,  10—15. 
— 13. Blazsek V.—K erestély J.—Török F.: A hepatiti­
ses liquor am inosavtartalm ának m eghatározása papír- 
ohromatografiás módszerrel, 1957.
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A Járási Tanács Kórháza, Sárvár, (igazgató fő orvos: Horváth Boldizsár dr.) Belgyógyászati Osztályának
(fő orvos: Marton Lajos dr.) közleménye

T a p a s z ta la ta in k  a  B f ib r in o g é n  r e a k c ió v a l

'Irta: B A R T  A G Á B O R  dr.

Az anticoaguláns therapia mind szélesebbkörű  
elterjedésével egyidő ben egyre több laboratórium i 
vizsgáló eljárást dolgoztak ki a thrombosis, illetve 
a praethrombosisos állapot diagnosztizálása céljából.

A nagy precizitással kidolgozott coagulogram- 
mos vizsgálatok (Horn, Kovács, A ltm ann) közül a 
recalcinálási idő , a residualis prothrombin felhasz- 
nálódás (Geszti, Kovács, Bodánszky) és a thrombin 
inaktiválás kóros eltérései, fő leg, ha ezen vizsgála­
tok közül egyszerre több m utat hasonló értelmű  
eltolódást (Kovács), elég megbízhatóan jelzik a 
thrombosis-készséget. Ezen diagnosztikai eljárások 
terén ú jabb haladást jelentett az in vivo és in vitro 
heparin to lerantia (F. Koller, H. Zürn) és a throm - 
belastographiás vizsgálat (H. Hartert) bevezetése. 
Ezen vizsgálatok mellé csatlakozott a B fibrinogén- 
nek a vérben való kimutatása. A rendelkezésünkre 
álló irodalmi adatok és saját vizsgálataink alapján 
célszerű nek látjuk  ezen vizsgálat rutinszerű  elvég­
zését thrombosisra, illetve thrombosis-készségre 
gyanús betegeknél. A vizsgálatnak az a nagy elő ­
nye is megvan, hogy elvégzése igen könnyű , a leg­
egyszerű bben felszerelt laboratóriumban is percek 
alatt elvégezhető , szemben az elő bb felsorolt, köz­
ismerten nagy munkát, megfelelő  speciális felszere­
lést igénylő  vizsgálatokkal.

Lyons 1945-ben k im utatta, hogy a fibrinogén- 
fibrin átalakulás egy közti anyagon, a B fibrino- 
génen keresztül történik. Normális körülmények 
között a B fibrinogén csakis az alvadás folyamán 
jelenik meg. Lyons vizsgálatai szerint, ha tartósan 
megjelenik a vérben és fő leg, ha ilyenkor vénás 
stasis is van, csaknem minden esetben thrombosis 
fejlő dik ki. Thrombosis esetén hosszabb-rövidebb 
ideig a vérbő l kimutatható.

Methodika

A betegtő l citrátos vért veszünk le éhgyom orra 
flipaem ia zavarja a reakciót). Centrifugálás u tán 0,5 ml 
p lasm át szívunk le és azt egy Wa-cső be engedjük. 
Ehhez adunk 0,05 m l béta-naphto l oldatot. Az oldat 
készítése: 100 m l 50%-os alkoholban oldunk 2 g béta- 
naphtolt. Az elkészített reagenst 1—2 hét m úlva vesz- 
szük csak használatba, m ikor az m ár kissé rózsaszínű re 
színező dött. A plasm át a reagenssel összekeverjük. Po­
zitív reakció esetén, vagyis, h a  a plasm ában B fib ri­
nogén van jelen, te jszerű  zavarosodás keletkezik.

A pozitív és negatív  reakciók között term észetesen 
folytonos átm enet van, a halvány opaleseenciától egé­
szen a k ifejezett te jszerű  erő s zavarosságig. A zavaros­
ság idő vel növekszik, m axim um át kb. 10 perc a la tt éri 
el. Az erő sen pozitív reakció á lta lában ham ar kialakul, 
a gyenge reakció pedig csak lassan, percek alatt. A 
reakció erő sségét keresztekkel szokták jelölni. Mi há­
romféle jelzést használtunk: + ,  + ,  —. Pozitívnak vet­
tük  a reakciót, h a  egy percen belül intenzív zavaros­
ság tám adt. Negatívnak, ha zavarosság nem keletkezik. 
Az opalescáló, m inimális zavarosságot adó reakciót je­
lö ltük ±  jellel.

Vizsgálati anyagunk és eredményei

Kórházunk belgyógyászati, sebészeti és szülé­
szeti osztályán 200 betegnél végeztünk vizsgálatot. 
A betegeknél válogatás nélkül végeztük el a vizs­
gálatot, kivéve a thrombosisos betegeket, kiknél 
természetesen mindig elvégeztük a vizsgálatot. Az 
eredményeket az alábbi táblázatok m utatják:

I. táblázat.

A vizsgálat eredm énye Esetek száma

N egatív reakció 170
Pozitív reakció 30

II. táblázat.

Negatív reakciót adó beteganyagunk

Betegség Esetek száma

A poplexia cerebri .......................... 5
Embolia ................................... 2
Endokrinológiai betegségek .. 7
Fertő ző  b e te g s é g e k.......................... 10
Gyomor és epeutak betegségei . . 23
Haematológiai betegségek ..  .. 3
Ideggyógyászati betegségek .. .. 5
K isebb sebészeti m ű tétek 22
M alignus t u m o r o k ........................... 12
Nagyobb sebészeti m ű tétek .. 5
Nő gyógyászati m ű t é t e k.................. 4
Pneum oniák ................................... 3
Rheum ás betegségek .................. 3
Septicus sebészi betegségek . .  .. 6
Szív és erek b e te g sé g e i.................. 21
Tuberculosis . .  ............................. 5
Throm bophlebitis ............................ 4
Terhesség, szülés ........................... 18
Traum atológiai esetek .................. 3
Ulcus cruris ................................... 2
V ese b e teg sé g ek ................................... 6

III.  táblázat.

Pozitív reakciót adó esetek

Betegség Esetek száma

ACTH-kezelés u tán i állapot .. 1
A poplexia cerebri .......................... 3
A p p e n d e c to m ia ................................... 2
Empyema thoracis .......................... 1
Throm boangiitis obi. gangr.............. 1
Febris rheum atica ........................... 1
Kismedencei th ro m b o s is.................. 1
P n e u m o n ia ........................................... 2
Szülés ................................................... 1
Throm bophlebitis c r u r i s.................. 16

A B fibrinogén reakció pozitivitása különböző  
ideig tarthat. Biztosan thrombosisos betegek közül 
17 esetben tudtuk pontosan a thrombosis manifes- 
tálódásának az idejét. Ezeknél a különböző  idő pon­
tokban elvégzett reakciók eredményét szemlélteti 
a IV. táblázat:
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IV. táblázat.

Beteg A betegség fellépésétő l eltelt idő  
és a reakció eredménye

1. P. J. 6 nap: -f-, 15 nap: - f
2. S. J. 30 nap: —
3. T. F. 13 nap: + ,  30 nap: —
4. H. J. Vs nap: - f , 7 nap: +
5. N. J. 3 nap: -j-, 7 nap: —
6. K. J. 2 nap: -j-, 8 nap: -j-
7. B. R. 5 nap: -j-, 7 nap: + ,  15 nap: —
8. M. J. 1 nap: -)-, 2 nap: —
9. N. L. 5 nap: ± ,  7 nap: —

10. S. E. 2 nap: ±
11. T. T. 1 nap: + ,  6 nap: —. {Egy nappal

a tünetek  elő tt: —.)
12. S. J. 7 nap: +
13. N. J. 15 nap: —
14. N. A. 10 nap: +
15. M. J. 24 nap: —
16. P. M. 1 nap: - f , 4 nap: + ,  8 nap: - f ,

15 nap: —
17. T. J. 12 nap: —

Eredm ények megbeszélése

A  negyedik táblázat adataiból a következő  ta ­
nulságot vonhatjuk le: 1. A thrombosis manifestá- 
lódásakor minden esetben pozitív a reakció.
2. A thrombosis elő tt akár egy nappal is még nega­
tív  lehet a reakció (11. eset). Ez arra figyelmeztet, 
hogy a plasma pozitívvá válása után m ár rövid 
idő n belül számíthatunk a thrombosis manifestá- 
lódásának lehető ségére. 3. A plasma pozitivitása 
különböző  idő k alatt válik negatívvá. Néha m ár 
pár nap múlva. Ezen eseteinkben a betegség lefo­
lyása igen könnyű , rövid ideig tartó  volt.

Nézzük most azon eseteinket, kiknél a reakció 
pozitív volt, de klinikailag nem lehetett thrombo- 
sist kim utatni:

Egy betegünknél ACTH-kezelés után lett a 
reakció pozitív. Ez összhangban van azon meg­
figyelésekkel, melyek szerint az ACTH-kezelés 
thrombosis veszélyével jár (Cosgriff, Diefenbach).

Érdekes volt, haemiplegiás betegeink közül há­
rom esetben találtunk pozitív reakciót. Ezen bete­
geinknél közvetlenül az apoplexia u tán a reakció 
negatív volt és csak 5—7 nap múlva vált pozitívvá. 
Ez szabályszerű  volt. Ugyanis a negatív eseteknél 
közölt öt beteg vagy olyan eset volt, hogy végtag­

ja it m ár pár nap múlva mozgatni tudta, vagy 
olyan, hogy 2—3 nap múlva exitált. A három pozi­
tív beteg közül az egyik 22 nap múlva exitált tüdő - 
embolia következtében. A sectiónál k iterjedt 
thrombosist találtunk a bénult láb v. saphaenájá- 
ban.

Két betegünk volt, kiknél nagyfokú gennyedés, 
illetve gangraena és pozitív reakció volt. Lyons 
klinikai megfigyelései és állatkísérletei alapján azt 
állapította meg, hogy gennyedés, szövetnekrozis 
szintén pozitív reakciót okoz. Betegeink közül 9 
szenvedett gennyedéssel vagy gangraenával járó 
folyamatban (mastitis, absc. periproctalis, empyema 
thoracis stb.). Ezek közül csupán a fentebb emlí­
te tt gangraenával járó thromboangiitis obliterans 
és az empyemás betegnél volt pozitív a reakció. 
Feltételezhetjük, hogy az elő bbi esethez thrombosis 
is társu lt és így az eredmény az, hogy 9 gennye- 
déses, illetve nekrozisos folyamatban szenvedő  be­
teg közül csupán egy esetben volt pozitív a reakció. 
Lyons ilyen irányú megfigyelését tehát mi nem 
tudtuk megerő síteni.

A többi, szintén pozitív reakciót adó beteg 
esete (hat eset) szorosan összefügg a B fibrinogén 
reakcióval kapcsolatos legfontosabb problémával, 
nevezetesen a fajlagosság kérdésével. Erre sajnos 
közvetlen bizonyítékot nem tudunk szerezni. Ennek 
két oka van: 1. Nemcsak thrombosis, hanem prae- 
thrombosisos állapotban is pozitív a reakció (Cum- 
mine, Menyhérd, Kovács). 2. Lehet egy thrombosis 
oly enyhe lefolyású, hogy klinikailag nem tudjuk 
diagnosztizálni. Ha tehát egy olyan betegnél talá­
lunk pozitív reakciót, kinél klinikailag thrombosist 
nem tudunk kim utatni, három lehető ség jöhet szá­
mításba: 1. A betegnek enyhe, tüneteket nem okozó 
thrombosisa van. 2. A beteg praethrombosisos álla­
potban van. 3. A reakció ál-pozitív eredményt 
adott. A kérdést tehát csak úgy tudjuk tisztázni, 
ha megnézzük, vajon minden thrombosisos beteg­
nél pozitív-e a reakció, és hogy megfigyeljük a po­
zitív reakciójú, nem thrombosisos betegek sorsát. 
V izsgálataink azt m utatták, hogy thrombosisos be­
tegeinknél a reakció mindig pozitív, természetesen 
akkor, ha még nem telt el hosszú idő  a betegség 
fellépése óta. A második megfigyelést illető en u ta­
lunk Cummine és Menyhérd vizsgálataira, kik

I S O L A N I D  T A B L .  K.  GY .

( D i g i t .  I a  n  a t .  C - g  l y c o s i d a )

Digitalis-terápia * S Z T K  te rh é re  in d o k o lá s s a l .  * 40 és 250 tabl.
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postoperativ betegeknél figyelték meg rendszere­
sen a reakciót. Azt találták, hogy a pozitív reak­
ciót, hacsak nem válik hamarosan negatívvá, 
thrombosis követi.

Az eddigi megfigyeléseink és a rendelkezésre 
álló irodalmi adatok alapján tehát arra a követ­
keztetésre ju tottunk, hogy a reakció pozitivitása 
megbízhatóan jelzi a praethrombosisos állapotot, 
illetve a kifejlő dött thrombosist.

összefoglalás. A Lyons által leírt B fibrinogén 
reakció vizsgálataink szerint megbízható indikátora 
a thrombosisnak, természetesen hangsúlyozva azt,

hogy a klinikai tüneteket szem elő tt kell tartani, 
mivel hypercoagulabilitás fennállhat, anélkül, hogy 
thrombosis fejlő dött volna ki. A reakció egyszerű ­
ségénél fogva alkalmas rutinszerű  vizsgálatra.

IRODALOM: Horn, Kovács, A ltm ann: A budapesti
III. sz. Sebészeti K lin ika tudományos m unkáinak gyűj­
teménye. Egészségügyi Könyvkiadó, 1951. — Geszti,
Kovács, Bodánszky: K atonaorvosi Szemle, 1954. 12, 
1270. — Kovács: K atonaorvosi Szemle, 1955. 7, 1024. — 
Koller F.: Ä rtzl. Mschr. 1946. 381. — Zürn: Ztschr. f. d.
g. inn. Med. 1956. 11, 183. — Hartert: K iin. Wsclhr. 1948. 
577. — Cummine, Lyons: Brit. J. Surg. 1948. Vol. 35. 
No. 140. — M enyhérd: Orvosi H etilap, 1949. 20, 624. — 
Cosgriff, D iefenbach: Amer. J. Med. 1950. 9.

O R V O S  T Ö R T É N E L E M

L u m n iczer  S á n d o r  é l e t e  é s  m u n k á s s á g a
Irta: H E D R I  E N D R E  dr.  és  S A L G Ó  K Á L M Á N dr.

Az Orvosi Hetilap alapításának 100-ik évfordulójára, a szerkesztő ség felkérésére írt tanulmány

Billroth, a legnagyobb sebészek egyike, 1878- 
ban a következő ket írta tanítómesterének, Baum 
göttingeni sebészprofesszomak: „Nem is mondha­
tom, m ennyire hálás vagyok önnek, hogy m indjárt 
pályám kezdetén felkeltette bennem az elő deim 
iránti tisztelet és becsülés érzését.” Billroth  e 
megnyilatkozására gondolunk akkor, am ikor ha­
gyományaink ápolásával emléket kívánunk állítani 
Lumniczer Sándornak, a 
magyar sebészet egyik leg­
kiválóbb reprezentánsának.

1821-ben született Kapu­
várait. Nagyapja Lumnitzer 
István volt, a híres pozso­
nyi botanikus, nagybátyja 
Schoepf-Merei Ágost. Az 
orvosi pályára készült s 4 
évet a pesti egyetemen hall­
gatott, az 5-iket Bécsben.
Már medikus korában Ba­
lassa m ellett dolgozott. 1844- 
ben avatták orvos- és se­
bészdoktorrá. Doktori érte­
kezése: „A képlő  sebészet­
rő l általános szempontból”
42 sű rű n nyom tatott oldal­
ból állt, szép ábrákkal. Ér­
tekezésének első  fejezeté­
ben a képlő  sebészet tá r­
gyáról, feladatáról és cél­
jairól ír, majd történelm i 
visszapillantást vet a képlő  
sebészettel régebbi idő  óta foglalkozó szerző kre és 
módszereikre, kritikailag m éltatva azokat. Tanul­
ságos élettani rész után tárgyalja a m ű téti javal­
latokat és ellen javallatokat, majd ismerteti csopor­
tosítva a mű téteket. A m ű téttani fejezetben külö­
nösen érdekes a „Lassankénti á ttétel” című  rész, 
melyben m ár a lebeny vándoroltatásával foglalko­
zik. A következő ket írja: „Ezen m ű téti mód nagy 
figyelmet érdemel, m ert alkalmazásánál a csonka

részeket még akkor is lehet pótolni, ha a szom­
szédságban használható bő r nem volna. Ezt Blan- 
din .Autoplastic par m igration successive du 1am- 
beau’-nak nevezi. A lényege ugyanannak a bő r- 
lemeznek többszöri áttétele, míg végül arra a 
helyre jut, ahol a saját képi s  a lemez által vissza- 
pótlandó hiány vesztés van.” Minden mű tő  azon 
legyen — írja  —, hogy m ű tété után első fokú he­

gedő s álljon be. Metszéseit 
tehát pontosan vezesse, a 
vérzést szorgalmasan el­
állítsa, varrata it szabályo­
san tegye s utókezelése cél­
szerű  legyen. M ert csak ak­
kor remélhet kedvező  ered­
ményt, bármilyen jól ope­
rá lt is, ha minden jelet 
és következő  tüneményeket 
szigorúan megfontolva m ű ­
ködött. Ugyanakkor ezt is 
mondja: „A jelen fejlő dés 
nem annyira a kézügyes­
ségnek, hanem  inkább a 
mű tevés élettani irányának 
köszönhető . A mű tő nek 
módjában áll a transplanta­
tum életerejét m egítéln i. . .  
Ügyes és elmés mű tő , vak­
merő  nem  lévén m ű tété 
végzésében, ha valam int 
elő tte, úgy a m ű tét u tán  is 
az egyedül észszerű  élettani 

elvekbő l indul ki s ezekhez méri m inden tevő leges 
lépését, kétséges esetekben is fog segíthetni m a­
gán és jó siker leend m ű tétéinek legszebb ju talm a” 
— fejezi be értekezését. Értekezése messze tú l­
szárnyalta a szigorlók disszertációinak nívóját és 
bármelyik szakmájában m ár jártas sebésznek is 
dicséretére válhatott volna.

Az orvosi oklevél elnyerése u tán Bécsbe ment, 
hogy a nemzetközi hírnévnek örvendő  Schuh pro­
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fesszor k linikáján a mű tő -oklevet megszerezze. 
1845-tő l 1847-ig volt mű tő növendék és a m ű tő ­
vizsga sikeres letevése után hosszabb külföldi ta ­
nulm ányutat tett, hogy korának híres sebészeit 
megismerje és tanításaikat, módszereiket elsajá­
títva tökéletesítse tudását.

Ricord, Blandin, Velpeau és Malgaigne m ellett 
tö ltött hosszabb idő t. Malgaigne volt rá a legna­
gyobb hatással, annál is inkább, m ert akkor jelent 
meg legjelentő sebb munkája, a „Traité des fractu­
res et luxations”, am ikor Lumniczer nála dolgo­
zott. Ennek tulajdonítható, hogy m indig elő szere­
tettel foglalkozott a sérülések sebészetével és Mal­
gaigne tanításainak hatása alatt küzdött idehaza 
a túlgyakran végzett myo- és tenotomiák ellen 
(Guérin francia sebész egy betegen 42 tenotomiát 
végzett).

1848-ban, a szabadságharc kitörésekor m ár i t t­
hon volt. Jú lius végéig a pesti egyetemen tábori 
sebészetet adott elő . Ezután zászlóalj-orvos lett, 
1849 márciustól m int törzsorvos több csatában vett 
részt, a schweháti, kápolnai, isaszegi ütközetekben. 
Augusztustól a világosi fegyverletételig a honvéd­
ség egészségügyi fő nöke volt és a központi kór­
házak vezető  sebésze. Világos után Aradon in ter­
nálták, m ajd büntetésbő l az osztrák sereghez be­
tegápolónak osztották be. Büntetési idejének le­
telte után Balassa mellé kerü lt tanársegédnek. 
Nevében ez idő tő l kezdve a németes tz-t cz-re vál­
toztatta és a Lumniczer nevet használta. 1860-ban 
államvasúti orvos lett, 1861-ben pedig a Rókus- 
kórház Flór utcai szárnyán mű ködő  II. sz. sebészeti 
osztályának vezetését vette á t díjazás nélkül, 1864- 
ben díjazással. 1878-ban Kovács Sebestyén Endre 
halála után az I. sz. sebészeti osztály fő orvosa lett. 
Ennek az osztálynak fő orvosa volt Lumniczer után 
Réczey, majd Herczel.

1868-ban habilitá lták a képesítő  cselekmények 
elengedésével az „Erő mű vi sértések” tanából. 1872- 
ben címzetes, majd ny. rk. tanár lett. Balassa ha­
lála után, am ikor a tanszék betöltésére kerü lt a 
sor, 15 szavazat közül 7 esett rá. Amikor Kovács 
Józsefet, korának másik nagyhírű  m agyar sebé­
szét nevezték ki Balassa utódjának, aki Eötvös Ká­
roly szerint okosabb ember volt Szilágyi Dezső nél, 
kora egyik legnagyobb szelleménél — az orvoskari 
tanártestü let sajnálatosnak tarto tta, hogy az egye­
tem nek nincs két sebészeti klinikája, m ert akkor 
a  másik érdemes férfiút is kinevezhetnék. Tíz év 
te lt el ennek bekövetkeztéig, am ikor Stockinger 
Tamás, az elő készítő  kórodai sebészet tanára nyu­
galomba vonult. Az orvosi kar és a kormányzat 
akkor e tanszéket m egszüntette és II. sz. sebészeti 
k linika elnevezéssel új tanszéket állított fel. 1880- 
ban nevezték ki Lumniczert az ú jonnan létesített
II. sz, sebészeti klinika igazgatójává egyetemi ny. 
r. tanárként. Mű ködése elé azonban a Fő város Ta­
nácsa akadályt gördített. Gebhardt igazgató javas­
latára a közgyű lés megtagadta a m iniszteri leirat 
azon óhaját, hogy a klin ikát Lumniczer addigi osz­
tályán létesítsék, ső t azt kívánták, hogy Lumniczer 
tanári kinevezése után mondjon le közkórházi fő ­
orvosi állásáról. Trejort m iniszter M arkusovszky

kíséretében maga ment el a Rókus-kórházba, hogy 
ott szemlét tartva, jobb belátásra bírja az akadé- 
koskodókat. Ez azonban nem sikerült és dolga- 
végezetlenül távozott, m iután megállapította, hogy 
a kórházi beteganyag tanításra fel nem használása 
nagy kárára válik a tudománynak és a tanításnak 
és hogy más országokban a beteganyagot oktatásra 
felhasználják (Bécsben is az Allgemeines K ranken­
hausban mű ködött a két sebészeti klinika). A sok 
huzavonának véget vetni óhajtván, végül Trejort 
kijelentette, hogyha a Fő város Tanácsa tovább 
ellenkezik, akkor az összeférhetetlenségnek vonat­
koznia kell Gebhardt igazgató, Poór, Navratil és 
Bakodi fő orvos, rk. tanárokra is. Ez aztán hasz­
nált. Az átalakítások befejezése után az 1881—82. 
tanévben a klinika az első  emelet egész Flór utcai 
frontján megkezdhette mű ködését 104 betegágyon 
(amely ágylétszám 118-ra volt emelhető ), két 
tanársegéddel és 8 mű tő növendékkel.

Lumniczer számára ezzel a betegek gyógyítása 
m ellett megnyílt az oktatás lehető sége. A magyar 
sebészet kárára azonban csak késő n ju to tt pro- 
fesszurához. Hatvan éves elmúlt, amikor klinikai 
elő adásait megkezdhette, de voltaképpen csak négy 
évig dolgozhatott zavartalanul, m ert ez idő  után 
m ár m utatkoztak a halált okozó tbc. első  jelei.

E lő adása iban  ig en  n ag y  sú ly t  h e ly eze tt a 
b e teg b e m u ta tásra . A beteg ek  m in d en  rész le tre  k i­
te r je d ő  k iké rdezésére , az an am n esis  h ib á tla n  fe l­
v é te lé re  á l lan d ó an  fe lh ív ta  h a l lg a tó in ak  és o rvo ­
sa in a k  f igye lm ét. A v izsgá la tok  e lvégzésében az 
a laposságnak , a  be teg  gondos m eg figye lésének  és 
észle lésének  fo n to sság át ta n íto tta . E zek a lap ján , 
log ikus k ö v e tk ez te tése in ek  seg ítségéve l ju to t t  el a 
d iagnózishoz. K itű n ő en  ra jzo lt, e lő ad ása it ra jz a iv al 
te t te  szem lélte tő vé. E teh e tség érő l Balassa is m eg­
em lék eze tt és köz lem ényeiben  ta n á rseg é d e  á b rá ira  
h iv a tk o zo tt. A m ű té ti  ja v a l la to k  fe lá llításá b an  jó ­
zan  és m eg fon to lt vo lt, a  m ű té te k  végzésében 
h iggad t, b iz toskezű  és n y u g o d tság á t a  v á ra tla n  
nehézségek  közep ette  is m egő riz te , a m it m e ste ré ­
nél, Balassán á l is m in d e n k o r ta p asz ta lt.

Haladó sebész volt, kinek munkássága felölelte 
a korabeli sebészet csaknem minden ágát. A tan­
széket a tudomány mű velése középpontjának te­
kintette. Több m int hatvan dolgozatának jó része 
a traumatológia körébő l vette tárgyát. 1870-ben 
beszámolt a Lister-f. sebkezeléssel elért eredmé­
nyekrő l, fő leg nyílt törések esetében. 1873-ban az 
Orvosegyesületben mellkasi sérülés esetét m utatta 
be és azt a ma is helytálló megállapítást tette, 
hogy a mellkasi szúrt sebek esetében a sebszélek 
első leges egyesítésére kell törekedni, ha ez nem 
sikerül, gyakori a rossz eredmény. Igen érdekes­
nek bizonyult az az esete, mely a tibia térdízületi 
végén létre jö tt luxatiós törésre vonatkozott. Sike­
rü lt helyretennie és gipszkötéssel jól rögzítenie. 
K itű nő  anatóm iai és funkcionális eredményt ért el, 
ami az in traarticu laris törések esetében ma is a 
legszebb eredmények közé tartozik. A gipszkötés­
sel való rögzítést a lobos folyamatok esetében is 
ajánlotta és felhívta a figyelmet a végtagokon fel­
lépő  gyulladások, gennyedések ily módon való
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nyugalomba helyezésének jelentő ségére. E közel 
100 éves therapiás javaslatot m a is sokan meg­
szívlelhetnék.

Szép számmal ír t urológiai vonatkozású közle­
m ényt is, melyekben a húgykövek mű tétével 
és morzsolásával, sipolymű tétekkel foglalkozott. 
Plasztikai sebészi m unkásságában is méltó köve­
tő je lett Balassának, k inek ily irányú tevékenysége 
hazánk határán tú l is (híres volt.

A hasi sebészet körébe vágó elő adásai és dol­
gozatai fő képpen az ovariotomia m ű tétéire vonat­
koztak, hiszen Lumniczer korában a hasi sebé­
szettel foglalkozók csaknem kizárólag e m ű téteket 
végezték. Tauf fér, aki ebben az idő ben jö tt haza 
Freiburgból, ahol Hegar m ellett dolgozott, m ű té­
téit Lumniczer asszisztenciájával végezte.

1888-ban az extrauterin  graviditással foglal­
kozik egyik dolgozata. Igen nagy érdeklő dést kel­
te tt „K izárt sérv gangraenás béllel a sérvtömlő ben, 
bélresectio, gyógyulás” c. dolgozata, hiszen nem 
sokkal azelő tt, 1874-ben Schede még az erő szakolt 
taxist ajánlotta az életveszélyes m ű tét helyett.

Igen ötletes volt új mű szerek konstruálásában. 
A róla elnevezett érfogót használjuk m a is a leg­
gyakrabban.

Élénk tevékenységet fe jte tt k i a Budapesti 
Orvosegyesületben, melynek 1880-tól 1886-ig el­
nöke volt. Elő adásai m indig igen sikeresek voltak 
és nagy hallgatóságot vonzottak. Ünnepi elő adá­
sok m egtartására is gyakran kérték fel. 1860 de­
cember 27-én az Orvosegyesület rendkívüli ülésén 
Schoepf-M erei Ágostról, az első  m agyar Orthopé- 
diai intézet és gyermekkórház alapítójáról tarto tt 
emlékbeszédet. Beszédét így kezdte: „1858 március
16-án Manchester városában halkan gyászmenet 
vonul el hosszú sorban. A koporsó fedelén ez áll: 
Dr. Merei-Schoepf Ágost, született 1805 szeptem­
ber 24, meghalt 1858 március 12. Ez a halott a mi 
halottunk volt, magyaroké.” Majd így folytatta: 
„ . .  . s azt, hogy neki, kinek vesztesége felett a 
fájdalomban egy idegen nemzet minden rétege 
egyaránt osztozott, mi, honfitársai harmadfél évig 
késtünk a végtiszteletet megadni — csakis ugyan­
azon mostoha körülm ény igazolja, mely tő le meg­
tagadd, hogy tetemei szeretett szülő földje kebelé­
ben nyughassanak.”

1865 október 14-én, m in t az Orvosegyesület 
titkára, Sem melweis haláláról emlékezik meg.

1872 december 9-én ünnepi ülésen emlék­
beszédet ta rt az oly fiatalon, i55 éves korában el­
halt mestere, Balassa János felett. E nagyhatású 
beszédében nemcsak a hálás tanítvány állít emlé­
ket nagy mesterének, de kicsendül benne az egész 
m agyar orvostársadalomnak és a tudományos v i­
lágnak fájdalma.

1874 február 9-én díszes küldöttség élén latin 
nyelvű  beszédben üdvözli Bécsben a 70 éves Roki- 
tanszkyt.

1875 december 12-én az Orvosegyesület kül­
döttségét vezeti Schedel (Toldy) Ferencnek, az 
„Orvosi Tár” m egalapítójának temetésén.

Az 1877 október 15-i nagygyű lésen emlék­

beszédet mond Sir William Fergusson levelező  tag 
felett, ki abban az évben halt meg.

Fáradhatatlan, semmiféle akadálytól vissza 
nem rettenő  agitációs m unkájának nagy része volt 
abban, hogy létesült a Semmelweis székház a 
Szentkirályi utca 21. sz. alatt. A házfelavató ün­
nepségen azonban, 1891 december 12-én, beteg­
sége m iatt m ár nem  vehetett részt, 1892 január 
30-án meghalt.

Sok kitüntetésben volt része.
1868-ban a Közegészségügyi Tanács tag ja lett, 

késő bb követte mesterét, Balassát az elnöki tiszt­
ben.

1874-ben első  m agyar tag ja le tt a Deutsche 
Gesellschaft fü r Chirurgie-nak.

1889-ben a Bécsi Orvosegyesület levelező  
tagja lett.

Lelkes tagja volt annak a körnek, mely Ba­
lassa köré csoportosult és célul tű zte a haladást 
az orvosi élet és mű ködés m inden területén. En­
nek annál nagyobb a jelentő sége, m ert abban az 
idő ben az elnyomás minden ily törekvést csírájá­
ban elfojtani igyekezett. A kezdetben csak a fehér­
asztalnál összejövő  Balassa Társaság vetette fel az 
orvosi tájékozatlanságon segítő  orvosi lap megin­
dítását és így született meg M arkusovszky szer­
kesztése a latt az Orvosi Hetilap.

A Magyar Sebésztársaság első  tudományos 
ülésén, 1907 jún ius 1-én a Sebésztársaság elnöke, 
Dollinger Gyula elnöki m egnyitójában a követke­
ző ket mondotta: „Méltó dolog, hogy am ikor egy 
új élet kezdő dik, visszatekintsünk azok életpályá­
jára, kiktő l származását vette, hogy az ő sök tör­
ténetébő l következtetéseket vonjunk a nagyra- 
h ivatott új lény életpályájára. Ez a visszapillantás 
az 50-es évek borongás idő szakába visz, am ikor a 
mély gyász és az általános csüggetegség közepette 
akadt egynéhány lelkes férfiú, ki nagy nehézsé­
gek közt m egalapította a budapesti Orvosegyesü­
letet.” E férfiak közé tartozott Lumniczer is.

A külföldi nagy sebészek közül Malgaigne 
volt ideálja és áz ő  jelm ondatát: „Realité dans la 
science, moralité dans Tart” — követte egész éle­
tében. A ma sebésze, akinek számára az agy- és 
gerincvelő , a mell- és hasüreg m inden szerve hoz­
záférhető vé vált, nehezen tud ja még csak el is 
képzelni, hogy Lumniczer idejében, annak a kor­
szaknak kezdetén, melyben a sebészet az altatás 
és antisepsis, m ajd az asepsis hatása alatt ú jjá­
született, m ilyen nagy esemény volt egy-egy la- 
parotomia. M inden ilyen m ű tét bem utatás vagy 
elő adás tárgyát képezte, akkor is, ha eredményes 
volt, akkor is, ha halálosan végző dött. Ennek a 
kornak sebésze — panaszolta egyetemi tanársága 
kezdetén Lumnitzer ném et kortársa, Volkmann —  
olyan volt, m int a földmű ves, aki m unkája sikerét 
a véletlen sorsra kénytelen bízni. Pirogov azonban 
1865-ben megjelent „Általános hadisebészet” c. 
m unkájában m ár azt írja, hogy „A sebészet új 
korszakának küszöbén állunk. Nincs messze az idő , 
am ikor a sebészet az infectio és intoxicatio okai­
nak megismerése révén meg fog újhodni és új 
utakon járva soha nem is sejtett eredményeket
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fog elérni.” Az idézett Volkm ann pedig pályája 
végén m ár a következő ket mondotta: „A sebészet­
nek szemünk elő tt kibontakozott hő si konszaka 
évezredes problémákat oldott meg, vagy legalább 
is közelebb hozta azokat a megoldáshoz. Apáink 
kívánságai m inden reménységet és várakozást 
felülmúlóan teljesedésbe m entek.”

A magyar sebészek is így élték át a sebészet 
renaissance-át.

Lumniczer jó barátja, Hirschler Ignác, aki 
Sem m elw eisszel té rt haza, egyik beszédében a 
következő ket mondotta: „Mi veteránok, kik a meg­
te tt u tat sírkövek által jelölve látjuk, az annyiszor 
megszólt vénség egyik elő nyének és legszebb ju ­
talm ának tekintjük, hogy a jelesek viselt dolgait 
feledésbe süllyedni ne engedjük és az emlék­
kincseknek m integy hivatott ő rei legyünk.”

Lumniczer ama legkiválóbb m agyar orvosok 
közé tartozott, kiknek munkássága hozzájárult

ahhoz, hogy a sírkövek egyre csökkenő  számban 
jelezték a sebész útját. Neki is része volt abban, 
hogy a sebésznek nem kellett többé rohanó gyor­
sasággal operálnia és ebben keresnie a m ű téti szö­
vő dmények megelő zését (Larrey, Nápoleon híres 
tábori sebésze 4 perc alatt végzett csípő ízületi 
exarticulatiót), hanem nyugodtan és megfontoltan, 
minden szükséges elő vigyázatot igénybe véve vé­
gezhette m ű tétéit és biztosan szám íthatott a zavar­
talan sebgyógyulásra, ha a m ű téti asepsis bizto­
sítva volt. Az ő  emlékének ő rei igyekszünk lenni, 
s hisszük, hogy emlékét megő rzi az utánunk követ­
kező  nemzedék is.

IRODALOM: Győ ri Tibor: Az orvostudom ányi k a r  
története. — Hedri Endre: P irogov élete és m unkás­
sága. M agyar Sebészet, 1953. — Hő gyes Endre: M ille- 
niuimi em lékkönyv. — Janny Gyula: Emlékibeszéd 
Luminitzer Sándor felett. — Salacz Pál: Az Orvos­
egyesület jub ilaris évkönyve. — Az Orvosi Hetilap 
különböző  évfolyamai. — Pesti H írlap, 1941. 6. sz.

_______________ K A Z U I S Z T 1 K A _______________

A Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatának közleménye

P h e n y lb u ta z o n  o k o z t a  S te v e n s -J o h n s o n  sy n d r o m a  h a lá lo s  e s e t e

I r t a :  V Á N  K O S  J  Ó  Z S E  F  d r .  é s  P  A S T  I  N  S Z  K Y  I S T V Á N  d r .

A phenylbutazon tarta lm ú gyógyszerek alkal­
mazása lényeges haladást jelent a rheumás beteg­
ségek kezelésében, azonban a viszonylag gyakran 
jelentkező  melléktünetek adásukkal kapcsolatban 
bizonyos óvatosságra intenek.

Az alábbiakban hazai viszonylatban első , phe­
nylbutazon okozta halálos esetet ismertetünk.

Eset leírása:

E. B.-né 45 éves nő beteg rheum ás térdízületi pa­
naszai m iatt két (hét a latt 50 tbl. rheopyrin t vett be. 
A gyógyszer szedése közben idő nként fejfájása, szédü­
lése, gyomorégése volt. Kétlheti gyógyszerszedés u tán 
lábfejein  viszkető  jelenségek keletkeztek, m ajd néhány 
nap a la tt testszerte hólyagos k iütések lepték el, szemei 
véresek lettek, szájában, végbele körül és külső  nem i­
szervén is fájdalm as sebek keletkeztek. Láztalan volt, 
kielégítő  általános állapottal. Egy v idéki közkóriházbain 
calciphedrinnel kezelték, kórfo lyam ata azonban foko­
zatosan súlyosbodott, s egyheti kezelés u tán  kórhá­
zunkba szállították.

Á tvételi status: Kp. fejlett, k issé sovány, rendkí­
vü l legyengült, aluszékony nő beteg. Ö ntudata m egtar­
to tt, negativisticus viselkedésű .

Arcon, törzsön és végtagokon sű rű n  f illém yi— 
forintnyi, livid, foltos-göbcsés jelenségek vannak, nagy 
részük közepén víztiszta bennékű  hólyag, ill. a m ár 
megnyílt hólyagok helyén Ihámfosztott, bársonypiros 
terü letek, hólyagfedél-maradványok, bam ás-feketés 
pörkök láthatók. Helyenként, fő leg a háton, ötforintos- 
nyi—tenyérnyi, összefolyó hám hiányok észlelhető k 
(1., 2. ábra).

M indkét szemen a  kötő hártyák  foelövelltek, a 
szaruhártya sima, fénylő . A szem héjak vizenyő sek, 
ra jtuk  részint hólyagok, részint hám fosztott területek, 
pörkös felrakodások láthatók.

M indkét orrnyílásban és az ajkakon vastagon be­
száradt, véres pörik tapad. Pofanyálkahártyák épek. A

nyelvcsap és az elülső  garatívek tá jékán apró, pont­
szerű  petedhiák észlelhető k. Hangrós szabad.

A végbél körül és a külső  nem iszerveken is részint 
hám fosztott terü letek, részint pörkös felrakodások 
láthatók.

Nyirokm irigyek testszerte norm, tap in tatúak.
Rekeszek renyhén térnek  ki. Tüdő k fe le tt kopog-

1. ábra.

ta tási eltérés nincs, a rekeszek felett apró és kp. hó- 
lyagú szörtyzörejek hallhatók. Norm, szívhatárok, tom ­
pább szívhangok, tachycardia. Pulzus 120/min., kp. 
erő teljes. RR: 125/90 Hgmm. Has k issé feszes, betapin t­
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ható. M áj 2 fa. u.-ja l a bordaív alatt, lép nem  tapin t­
ható. V esetáj ütögetésre nem  érzékeny. Reflexek k i­
válthatók, kóros reflex nincs. Temp.: 36,9 C°.

M ellkas átv.: negatív. Vvs.-sülly.: 21 mm/1 ó. Fvs.: 
121 000. Qual. vérkép: Ju.: 15%, St.: 16%, Segm.: 51%, 
Ba.: 1%, Mo.: 1%, Ly.: 21%.

A toxicus, ill. feltételezhető en allergiás állapotra 
való tek in te tte l kom binált ACTH, cortison, antih ista- 
m in kezelést kezdtünk vértransfusio, bő  teáztatás és 
te tran  kenő csös szemkezelós m ellett. K ét napig á ltalá­
nos állapotában lényeges változás nem történt, csupán

2. ábra.

nyugtalanabbá, izgatottabbá vált, ezért largactil adá­
sával egészítettük k i az addigi kezelést. A harm adik  
napon 38 C°-os láza keletkezett, rendkívü l tachy- 
pnoessá — pulzusa 140/min., alig tap in thatóvá vált. 
Tüdő k felett kopogtatási és íhallgatódzási eltérés ugyan 
nem  volt, azonban e kórképhez gyakran társu ló atypu- 
sos pneum onia gyanúja m iatt az addigi kezelés folyta­
tása m ellett aureomycin-kezelést kezdtünk. Azonkívül 
strophantin t, B- és C -vitam int adtunk, valam int az 
exsiccosis és hypoproteinaem ia leküzdésére napi 500 
ml plasimát és 500 ml R inger-oldatot i. v. csepp- 
infusióban, 5% dextroset csepegő  cső rében. Táplálása 
orrszondán á t történt. M ásnapra ism ét lázta lanná vált, 
á ltalános állapota azonban az elkövetkezendő  napok­
ban lényegileg nem  yáltozott, csak átm eneti javulások 
voltak. K órházunkba való átvéte le u tán  7 nappal, azaz 
megbetegedésének 15. nap ján  fokozódó szívgyengeség 
tünetei közt meghalt.

K lin ikai kórisme: Stevens—Johnson-syndroma.
K órbonctani lelet: Stomatopharyngitis, oesophagi­

tis, conjunctivitis, vulv itis et periproctitis erosiva. Der­
m atitis maculopapulosa, bullosa, erosiva, crustosa dis­
sem inata. Bronchopneumonia confluens partim  abscen- 
dens lobi inf. pulmonis dextri. D egeneratio adiposa 
hepatis et renum .

Megbeszélés

A Stevens—Johnson-syndroma kóroktanát és 
hovatartozását illető en a vélemények megoszlanak
(17). A legáltalánosabb nézet szerint e kórkép az 
erythem a exsudativum  multiforme-val, az ectoder- 
mosis erosiva pluriorificialis-sal, valam int a derma- 
tostomatitis Baader-ra l nosologiai egységet képez, 
amelyet klinikailag az erythema m ultijorm e-tünet-

csoport név alatt foglalunk össze. Az ide sorolt 
négy kórkép közt csupán a kórjelenségek súlyos­
ságát, ill. localisatióját illető en vannak különbsé­
gek. Mind a négy kórképet syndromának tek int­
jük, melyet különböző  kóroki tényező k válthatnak 
ki: vírusok, toxinok, bacteriumok, gyógyszerek stb.

Esetünk aetiologiájóban, hasonló külföldi iro­
dalmi esetek alapján, döntő  szerepet tu lajdonítunk 
a rheopyrinnek.

A phenylbutazon tarta lm ú gyógyszerek (buta- 
zolidin, irgapyrin, rheopyrin) viszonylag gyakran 
okoznak melléktüneteket: étvágytalanság, émely­
gés, hányás, hasmenés, gyomor- és nyombélfeké- 
lyek keletkezése, ill. reaktiválódása, szédülés, NaCl- 
retentiós súlygyarapodás, agranulocytosis, throm ­
bocytopenia, különböző  bő rtünetek. Mauer (13), 
Leonard (12), Hermelink (5), Nassim és Pilkinyton
(14), Kuzell, Schaffarzick, B rown és Mankle (11), 
Josenhans (7) nagy anyagú statisztikái alapján a 
kezelt esetek kb. 30%-ában jelentkeztek. Eddig az 
irodalomban 22 halálos kimenetelű  esetet ismer­
tettek.

Hazai szerző k [Bozóky és Chatel (2), Kós, Votin 
és Dániel (10)] nem észleltek ilyen gyakori és sú­
lyos melléktüneteket. Kenéz (8) egy esetben epi­
leptiform  görcsös állapot keletkezésérő l számolt be, 
mely azonban spontán oldódott. Jávor és Bencze 
(6) két esetében pedig gyomorvérzés jelentkezett a 
rheopyrin-kezelés következtében.

A mellékhatásokért Bavin, Drain, Seymour és 
Waterhouse (1) vizsgálatai alapján valószínű leg a 
phenylbutazon lebontási termékei, m int a hydrazo- 
benzol, benzidin vagy anilin a felelő sek. Schnitzer
(16) szerint az irgapyrin m ellékhatásainak egy ré­
sze azonos a pyramidon és más gyógyszereknél is 
megfigyelhető  melléktünetekkel, egy része azonban 
azáltal keletkezik, hogy a phenylbutazon ismeret­
len mechanismus alapján aktivál gyomor-, nyom- 
bélfekélyt, vírusokat (herpes, aphthosis).

Bő rtünetek az em lített külföldi statisztikák 
alapján kb. 3—4%-ban keletkeznek: morbiliform 
exanthema, maculopapulosus dermatitis, purpura, 
exfoliativ dermatitis, erythroderm a, erythema 
exsudativum multiforme, Stevens—Johnson-synd­
roma. Bő rtünetek m iatt öt halálosan végző dő  eset 
ismeretes, közülük négy erythroderm ában [Hassel- 
mann (4), Nathan, Meitus, Copland és Lev (15), 
Knezervié és Hirtzler (9), Mauer (13)], egy Ste­
vens—Johnson-syndromában [Cone, Hannigan és 
Teicher (3)] halt meg.

A Cone, Hannigan és Teicher által közölt eset 
teljes analógja esetünknek:

44 éves asszony arth ritis  m ia tt két hét a la tt 50 tbl. 
butazolid int vett be. ö t  nappal késő bb Stevens—John­
son-syndroma lépett fel, s antibioticum-, ACTH-, anti- 
h istam in- és álta lános roboráló kezelés ellenére 14 nap 
m úlva meghalt. Kórbonctani leletei: tályogok a tüdő­
ben, szívizomban és vesékben, endocarditis, csontvelő - 
hyperplasia.

Az irodalmi adatok alapján esetünkben is kór­
okiam  szerepet tu lajdonítunk a phenylbutazonnak, 
akár toxicus vagy allergiás, akár vírust aktiváló 
pathomechanismus alapján. A kórlefolyásban fel­
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tű nő  volt egyrészt a végig csaknem láztalan lefo­
lyás, amit ritkán látunk Stevens—Johnson-syndro- 
mában, másrészt a granulocytopenia hiánya, azon­
ban más irodalmi esetek bizonyítéka szerint is a 
granulocytopenia nem jelentkezik feltétlenül pár­
huzamosan a phenylbutazon okozta egyéb mellék­
tünetekkel.

Jelen esetünk ritka szövő dménye is felhívja a 
figyelmet a phenylbutazon-kezelés veszélyeire és 
a gondos ellenő rzés szükségességére.

összefoglalás. Világirodalomban a második, 
hazai viszonylatban az első , phenylbutazon okozta, 
halálos kimenetelű  Stevens—Johnson-syndroma 
esetet ismertetnek. 44 éves arthritises nő betegnél 
14 napi phenylbutazon (50 tbl. rheopyrin) szedése 
után Stevens—Johnson-syndroma lépett fel. ACTH, 
cortison, aureomycin, antihistam in, largactil, trans- 
fusiók és cardiacumok adása ellenére a 14. napon 
meghalt. Kórbonctani elváltozások közül kieme­
lendő  a bő r, száj-garat-nyelő cső , valam int a szem,

száj, orr, végbél és hüvelykörüli k iterjedt göbcsés, 
hólyagos, hámfoszlásos gyulladás, bronchopneumo­
nia s a máj és vese zsíros elfajulása.

IRODALOM: 1. Bavin  E. M., Drain D. J., Seym our
D. E., W aterhouse P. D.: J. of Pharm acy a. Pharmacol. 
7, 1022, 1955. — 2. Bozóky E., Chatel A.: O. H. 95, 1185, 
1954. — 3. Cone R. B., Hannigan Ch. A., Teicher R.: 
Arch, of D erm a l 69, 674, 1954. — 4. H asselmann C. 
M.: Med. K linik. 48, 664, 1953. — 5. H erm elink B.: Med. 
K linik. 48, 1182, 1953. — 6. Jávor T., Bencze Gy.: O. H. 
98, 124, 1957. — 7. Josenhans G.: Die M edizinische 23, 
865, 1956. — 8. K enéz J.: O. H. 97, 1166, 1956. —
9. K nezervié S., H irtzier R.: A cta allergol. 9, 59, 1955. 
— 10. Kós R., V otin  J., Dániel F.: O. H. 96, 1170, 1955.
11. K uzell W. C., Schaffarzick R. W., Brown B., M ankle
E. A .: JAM A 149, 729, 1952. — 12. Leonard J. C.: Brit. 
Med. J. 4823, 1310, 1953. — 13. M auer E. F.: New Eng­
land J. of Med. 253, 404, 1955. —1 14. Nassim  J. R., Pil- 
kington Th.: Brit. Med. J. 4823, 1310, 1953. — 15. Nathan 
D. A., M eitus M. L., Capland L., L ev M.: Ann. Int. Med. 
39, 1096, 1953. — 16. Schnitzer A.: In ternat. Arch. Al­
lergy a. Appl. Immunol. 5, 47, 1954. — 17. Vánkos J.: 
Bő rgy. Szle 31, 228, 1955.

A Szegedi Orvostudományi Egyetem 1. sz. Belgyógyászati Klinikájának (igazgató: Hetényi Géza dr. akadémikus) 
és Sebészeti Osztályának (vezető : Petri Gábor dr. egyet, tanár) közleménye

P a p i l la r is  v e s e m e d e n c e c a r c in o m a  f ia ta l  lá n y b a n

Irta: A N D R Á S S Y  L Á S Z L Ó d r., U G O C S A I  G Y U L A  dr.  és  K O V Á C S  K Á L M Á N  dr. '

A vesemedencébő l kiinduló daganatok nem 
gyakoriak. Hunt (1) 318 vesedaganatból csak 23 
(7,2%) olyan tum ort talált, amely a vesemedencé­
bő l ered. Bell (2) boncolási statisztikájában pedig 
csak 4,5%-ban szerepelnek pyelonból származó tu ­
morok. Hasonlóan alacsony elő fordulási arányszá­
mot észleltek más szerző k is (3—5). A kérdéssel 
magyar szerző k is több közleményben foglalkoz­
tak  (6—8).

Mi 16 éves leányban észleltünk a vesemeden­
cébő l kiinduló, hatalm asra növő  és a veseállományt 
k iterjedten elpusztító daganatot. Az eset közlését 
a beteg szokatlanul fiatal kora, a daganat enormis 
nagysága és diagnosztikai érdekessége indokolja.

Az eset ismertetése:

M. G. 16 éves hajadon betegsége másfél évvel ez­
elő tt kezdő dött bal bordaív alatti fájdalom m al, am ely 
lehajláskor, mozgáskor fokozódott. Az egyik vidéki 
közkórház belosztályán feküdt, ahol lépét megnagyob- 
bodottnak találták. K ivizsgálása során sternum punctió t 
is végeztek, kezelésben nem  részesítették. Távozása 
u tán  hónapokig jól érezte magát. Felvétele elő tt né­
hány  hónappal vizeletének színe átm enetileg megsöté­
tedett, m ajd hasának  balo ldala roham osan nagyob­
bodni kezdett, az ott érzett fájdalom  is erő södött. 
3 kg-ot fogyott. Ú jra kórházba kerü lt, ahonnan chr. 
myeloid leukosis dig-sal u ta lták  k lin ikánkra.

Statusából a  következő k érdem elnek em lítést: a  
mellkasi szervek részérő l kóros eltérés nem  észlelhető , 
megnagyobbodott nyirokcsomók nem  tapinthatók. A 
has elő domborodó, fő leg a  bal alsó quadransnak meg­
felelő en, benne b.-oldalt alsó pólusával a  sym physist 
3 u jjny ira megközelítő  resistentia tap intható, am ely­
nek  jobb széle tenyérnyivel halad ja meg a  középvona­
lat. Felső  pólusa — kopogtatással — a  középső  hónalj- 
vonalban a VII. bordánál található. A le írt resisten tiát 
a  localisatio és tap intási le let (crena 'lien is!) alapján 
elein te lépnek véltük  és haem atológiai megbetegedésre 
gondoltunk.

V izsgálati adatok: subfebrilitás 37,6 C fokig em el­
kedő  maxim um m al. Vvt. sülly.: ism ételten 30 mm/1 ó. 
Vvt.: 4 200 000. Hgb.: 12,7 ig%. Fvs.: 12600. Thrombo- 
cyta: 290 000. A peripheriás qualita tiv  vérkép kóros 
f ia ta l se jteket nem  tartalm azott, a  sejtek  összetétele 
norm ális volt. A stem um punctatum ban balrato lt mye- 
lopoesis m ellett k ifejezett eosinophiliát ta láltunk. A 
kép leukosis ellen szólt. A nő gyógyászati vizsgálat ne­
gatív  volt, a vizeletben kóros eltérés nem  m utatkozott, 
spontán fajsúlya: 1,022. RR: 140/90 Hgmm. MN: 31 
mg%.

Megpungáltuik a  hasban levő  resistentiát. A pune- 
tióval nyert kenetben egy sejtrendszerhez tartozó, cso­
portokban elhelyezkedő , polymorph és polychromasiás 
se jteket láttunk. A készítmény csupán „ tum orsejtek” 
m inő sítést te tt léhető vé, pontos histológiai vélemény 
adására nem  volt alkalm as. A resistentia lokalizálá­
sára, illetve a  környezettel való összefüggés tisztázá­
sára levegő befúvással elő készített i. v. urograph iát vé­
geztettünk. A felvételek alap ján a  radiológus a követ­
kező  vélem ényt ad ta: „retroperitonealis tumoros el­
változás, amely a  bal vesét felfelé és la tera l felé dis- 
locálja. A bal vese hydronephrosisa és a kelyhek de­
form itása szintén m egállapítható”. A felvételen a  tu ­
m orárnyék m ellett egy m ásik szerv, a  lép jól elkülö­
nülő  árnyéka is lá tható  v o lt Gyomor-bélpassage vizs­
gálat is történt, am ely a  tum or (kiindulási helyére és 
localisatió jának tisztázására nem nyú jto tt tám pontot. 
A 24 órás gyű jtö tt v izelet 17-ketosteroid-tartalm a nor­
m ális volt. Eszközös urológiai vizsgálat nem  tö rtént. 
M indezen k lin ikai vizsgálatok u tán is a diagnózis tisz­
tázatlan m aradt. Nem sikerü lt m egállapítani, hogy a 
daganat honnan indul ki, csupán a retroperitonealis 
elhelyezkedés volt feltételezhető . M ű tétre határoztuk  
el m agunkat.

A m ű tétet largactil-synopen-dolantin elő kezelés 
u tán  in tranarcon altatásban, transfusiós védelem ben 
P etri professzor végezte. Baloldali pararecta lis m et­
szésbő l a  hasüreget a  tum or felett ny itottuk meg. Az 
em berfej nyi daganat retroperitonealisan helyezkedett 
el, m aga elő tt to lta  a  gyomrot és a vastagbél itt elhe­
lyezkedő  részleteit. A tum or tokkal fedett, a tok ép­
nek látszik, összenövések nincsenek. A daganat kiffej-
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tése Iköziben k iderü l, hogy az a ba l vesével á ll szoros 
összefüggésben. A ba l vese nagyrészben elpusztult, 
csak felső  pólusa m arad t meg. A dislocalt hilusképle- 
teket lekötve és átvágva, a  daganato t eltávolítjuk. Me- 
tastasist — legalábbis szabadszemmel — észlelni nem 
lelhet.

Morphológiai adatok: 1600 g súlyú, 20X13X10 cm 
m éretű , dudoros felszínű , eléggé puha összeállású, kötő - 
szövetes tokka l körü lvett daganat (1. ábra). M etszlapja

1. ábra

halványszürke, k ite r jed t vérzésekkel, valam int nekro- 
tikus részletekkel átsző tt, több helyen szemölcsös szer­
kezetű . A vese állom ánya jórészt elpusztult, közötte és 
a daganatszövet között éles h a tá r  nincs. A vese­
medence kitágult, a lak ta lanná vált, nyálkahártyá járó l 
szemölcsös felszínű  növedék nyúlik  be a pyelon lu ­
menébe. A daganat a  vesemedencébő l látszik k iindulni, 
a vese állom ányát mélyen in filtrá lja.

Górcső  a la tt vizsgálva a  következő k állap íthatók  
meg: A daganat se jtdús szövetbő l épül fel. A daganat­
sejtek  hám típusúak, leginkább az urothel-sejtetkre em ­
lékeztetnek. A polymorplhismus és polyohromaisia je­
lenségei k im utathatók, magoszlások elő fordulnak. A 
daganatsejtek  összefüggő  sejtcsoportokat, több helyen 
papillaris növedókeket alkotnak. E részletekben kötő - 
szövetes sövények körül több rétegben elhelyezkedve 
atípusos hám sejtek  észlelhető k (2. ábra). A daganatos 
sejtcsoportok között mecrotikus gócok és k ite r jed t vér­
zések figyelhető k meg. A Gömöri sz e r in t ' im pregnált

készítm ényekben a daganatsejtek  között argyrophil 
rosthálózat -nem m utatható  ki.

Vélemény: vesemedencébő l k iinduló, a vese állo­
m ányát in filtrá ló  és azt k iterjed ten  elpusztító carci­
nom a papillare.

A  m ű tét u tán i sebgyógyulás zavarta lan  volt. 
A hasra rtg-besugárzásdkat adtunk.

A beteg fél év  elteltével ellenő rző  v izsgálatra je­
lentkezett. A m ű tét óta 8 kg-ot hízott. Vérnyom ása és 
vizeletlelete teljesen norm ális, m etastasist k im utatn i 
nem  tudtunk. Panaszm entes.

Megbeszélés

A vesemedencébő l kiinduló papillaris carcino- 
mák részletes pathologiáját, morphologiai osztályo­
zását, prognosisát és therapiás lehető ségeit nem 
kívánjuk ismertetni. E kérdésekkel kapcsolatban 
tankönyvekre, illetve nagyobb összefoglaló közle­
ményekre utalunk (9—12). Megjegyezzük azonban, 
hogy a pyelonból eredő  malignus tumorok inkább 
idő sebbekben fordulnak elő  és ilyen fiatal korban 
— betegünk 16 éves volt — kivételes ritkaságúak 
(4, 5, 13). Szokatlan a tum or feltű nő en nagy mé­
rete, továbbá az is, hogy a daganat rendkívüli 
nagysága ellenére kim utatható metastasisok képző ­
déséhez nem vezetett. Az irodalmi adatok szerint 
leggyakrabban a húgyhólyagban keletkeznek át­
tétek (14—15), betegünkben azonban a m ű tét után 
elvégzett urológiai vizsgálat negatív eredménnyel 
végző dött.

2. ábra

f e l h í v j u k  a z  o r v o s  k a r tá r s a k  f ig y e lm é t ,  h o g y  a  m á r  is m e r t 

D  i e n o e s t r o l  k é s z í tm é n y e k  m e l le t t  f o r g a lo m b a  k e r ü l t  a

DIENOESTROL I N J E K C I Ó

1 amp. 2 ml, 2,5 mg oestrodienolumot tartalmaz

Gyártja : E gyesü lt G yógyszer- és T ápszergyár, B udapest X .
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Esetünk érdekességét ritkasága mellett leg­
inkább diagnosztikus vonatkozásai képezik. Jó 
példa ugyanis arra, hogy a helyes kórisme meg­
állapítása még a korszerű  vizsgáló eljárások alkal­
mazása esetén is eredménytelen m aradhat. A m ű ­
tét elő tt csak a retroperitonealis tum or diagnózisát 
tudtuk megállapítani, a közelebbi localisatiót, a 
daganat kiindulási helyét tisztázni nem sikerült. 
A levegő befúvással kombinált pyelographia alap­
ján a vesével való összefüggés biztosan nem volt 
eldönthető , a tum orpunctatum  cytologiai vizsgálata 
ugyancsak nem  vezetett meggyő ző  eredményre. Az 
em lített adatok, továbbá a láztalan állapot, a fiatal 
életkor és a csak kissé emelkedett vvt-süllyedés 
m ellett első sorban félrevezető  volt a negatív vize­
letlelet. Fő leg a haem aturia h iányát kell hangsú­
lyozni. A haem aturia ugyanis fontos és, gyakori 
tünet a vesemedence rákos daganataiban. Saját 
esetünk arra utal, hogy a pyelonból kiinduló ma- 
lignus-tumor lehető ségére fiatal korban negatív 
vizeletlelet esetén is gondolni kell.

Összefoglalás. 16 éves leány bal vesemedencé­

jébő l kiinduló papillaris carcinoma-esetét közlik. 

A helyes kórisme felállításának nehézségeit tá r­
gyalják.

IRODALOM: 1. H unt V. S.: J. Uirol. 1927. 18, 225. 
—1 2. Bell E. T.: Renal diseases. H enry K impton, Lon­
don, 1946. — 3. M acKenzie D. W., Ratner M.: J. Urol. 
1932. 28, 405. — 4. M acLean.J. T., Fowler V. B.: Trans. 
Amer. Áss. Genito-Urin. Sung. 1955. 47, 69. — 5. F itz­
gerald J. S., M ullin  P. S.: J. Urol. 1953. 73, 777. —
6. Farkas I.: Magy. Seb. 1951. 4, 3, 217. —* 7. Balogh F.: 
Orv. L. 1947. 28, 1031. — 8. Kótay: Maigy Seb. 1950. 3,
I, 57. — 9. Higgins C. C.: Ann. Surg. 1953. 137, 195. —
10. Leadbetter W. F.: New Engl. J. Med. 1954. 251,
519. — 11. Campbell: Urology. Hand II. London, 1954. 
— 12. M elicow M. M.: J. Urol. 1944. 51, 333. — 13. 
h u n d  F., Lundw al F.: Brit. J. Urol. 1956. 28, 137. —
14. Str icker O.: Artíh. Kiin. Chir. 1926. 140, 663. —
15. Kaplan J. H., McDonald J. R., Thom pson G. J.:
J. Urol. 1951. 66, 79.

f  A U T O K A R T  »j.

rugónélküli SÉ R V K Ö T Ö , éjjel-nappal viselhető , nagy 
sérvekre rugóval kombinálva is kapható. F ű zök  és  h a s ­

k ö tő k  készítése. L ú d ta lp b e té tek , szandálban is használ­
hatók. V ízá lló  m e llp ó t lá so k , fü rd ő sérv k ö tő k . Kérjen 
díjtalan képes ismertető t. H orvá th  Im re , azelő tt Pártos 
László orvosi mű szerész. Budapest V., Néphadsereg 

utca 3. (volt Fáik Miksa u.) Telefon: 310—661.

O R V O S I  Á R E N G E D M É N Y !

G Á S P Á R  T I B O R
f o g o r v o s t  m ű s z e r é s z

gyárt és javít összes e szakmába vágó 
mű szereket és készülékeket

Budapest VII., Vörösmarty u. 14. Telefon: 224—734

B E S Z Á M O L Ó K ,  J E G Y Z Ő K Ö N Y V E K

A  IV . N E M Z E T K Ö Z I P O L IO M Y E L IT IS  
K O N F E R E N C IA

Jú lius 8—12. között, Genfiben kerü lt sor a három - 
évenként ismétlő dő  Nemzetközi Poliomyelitis Konfe­
renciára. A III., 1954-lben Róm ában ta rto tt ülés óta a 
poliom yelitis megelő zésére és a betegség kó rak tanára 
vonatkozó ism ereteink te rén  az orvostudom ány igen 
sokat fejlő dött és ezért érthető  volt a konferenciát meg­
elő ző  nagy érdéklő dés. Ezt a várakozást és érdeklő dést 
a  konferencia anyaga m indenben k ielégítette. Az elő­
adások igen magas színvonala és a  konferencia k itű nő  
rendezése folytán senkiben sem keletkezhetett h iány­
érzet vagy csalódás.

A római konferencia idejében a poliomyelitis- 
védő oltások bevezetésének legelején voltunk. Ekkor 
még inkább csak remények, m intsem  meggyő ző  érvek 
szóltak a form áim nál inaktivá lt, ún. Sallk-féle vaccina 
értéke mellett. A m ost elhangzott elő adások és hozzá­
szólások m eggyő zhettek m indnyájunkat arról, hogy a 
betegség elleni védekezés tek in tetében helyes úton 
(haladunk.

A kongresszuson m integy ezer résztvevő vel 52 
nem zet volt képviselve. Jú lius 8-án és 9-én a konferen­
cia résztvevő i együttes üléseket tarto ttak . Ezeken a 
napokon ugyanis olyan kérdésdkrő l volt szó, m elyek 
m ind az elm életi szakemberek, m ind pedig a k lin iku­
sok érdeklő désére -egyaránt számot ta rthattak . Jú lius 
10, 11 és 12-én az ülések m ár két párhuzam os szekció­
ban folytak. A k lin ikus szekció ülésein nem volt alkal­
m am  részt venni és így az o ttan i elő adásókról csaik a 
tárgysorozat alap ján szerezhettem  értesüléseket. Az 
elő adások a m esterséges lélegeztetés, a poliomyelitis- 
ben súlyosan m egbetegedettek gondozása, a betegség 
szövő dményei, egyes ortopédiai kérdések köré csopor­
tosultak.

A program  szerin t 31 elő adás epidemiológiai, im- 
m unitástani, m ikrobiológiai vagy cytopathológiai kér­
désrő l szelt, 30 pedig k izárólag k lin ikai tárgyú volt. Az 
elő adások 15—20 percig tarto ttak . Négy-öt hasonló tá r­
gyú elő adást a felkért hozzászólók v itá ja  követte. Az 
elő adókon és a fe lkért hozzászólókon kívü l a  v itában 
mások, nem  vehettek  részt. Ha valak inek kérdése volt, 
azt az üléselnöknek írásban átadta, aki azu tán  gon­
doskodott arról, hogy a v ita  során a fe ltett kérdésre az 
érdeklő dő  választ kapjon. Ez a szigorú diszciplína töké­
letesen, szinte percnyi pontossággal biztosította a 
kongresszus tervének  végrehajtását.

A (megnyitó és bevezető  elő adások, illetve üdvöz­
lések u tán  azonnal sor kerü lt a  h ivatalos kü ldöttek be­
számolóira. M inden állam  felhatalm azott m egbízottja 
ötperces elő adásban szólhatott országának aktuális k é r­
déseirő l vagy e lért eredményeirő l. I t t  szám oltam  be 
azokról a laboratórium i és já rvány tan i tapasztalatokról, 
am elyeket a róm ai konferencia óta idehaza tettünk. 
Az elhangzott beszámolók ugyanúgy, m in t valam ennyi 
elő adás és hozzászólás önálló' kö te t alak jában rövide­
sen megjelenik.

Az egyes ülések fontosabb elő adásait és hozzászó­
lásait a  következő kben vázolom.

A poliomyelitis elleni vaccinatióval kapcsolatosan 
Sa lk a következő kben szögezte le álláspontját: Vacci- 
nálással nem  feltétlenü l szükséges azt az im m unitást 
biztosítani, m ely egyenértékű  a term észetes fertő zések 
u tán lé trejö ttei. Elég azt a fokozott reakciókészséget 
elérni, m ely infectio esetén m ár igen gyorsan ellen­
anyagképzéshez vezet, s ami azután a bénulások lé tre­
jö ttét megakadályozza. A vaccinálással elérhető  ellen- 
anyag-titer nem csak az egyének indiv iduális kü lönb­
ségétő l, hanem  az alkalm azott antigén mennyiségétő l 
is függ. Az im m unitás szem pontjából fontos az is, hogy 
a bev itt antigénm ennyiség mi módon és m ilyen elosz­
tásban nyert alkalm azást.
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Langm uir (USA, A tlanta) elő adásában rám utato tt 
arra, hogy 1957 áprilisáig az USA 40 év a la tt i lakossá­
géinak kb. íe le  részesült védő oltásiban.. 40 éves korig  az 
egész lakosságot im m unizálni k ívánják. A sajnálatos 
C utter-íé le oltási baleset nagym értékben h á trá lta tta  a  
kam pány végrehajtását. E ttő l az egy balesettő l el­
tekintve, ú jabb baleset nem  fo rdu lt elő , pedig azóta 
több m in t 100 m illió adag vaccinát o lto ttak  be. A vac- 
cinálás effektusa kb. 75%. Ezt az a rány t o lyan vacci- 
nált lakosságon figyelték meg, am elynek csak k is ré­
szén h a jto tták  végre m ind a  három  védő oltást. A védő ­
oltás te ljes végrehajtásával kedvező bb eredm ény vár­
ható. Egyelő re m ég nem  ism eretes a  védettség idő ­
tartam a, valam int ism eretlen az is, hogy hányszor kell 
m ajd az em lékeztető  o ltást m egismételni. A chicagói, 
valam int a  H aw ai-i já rvány  során végzett védő oltások 
m egcáfolták azt a  hiedelm et, m iszerin t járványos idő ­
szakban a  vaccinálás veszélyt re jtene magában.

Fox dr. (New Orleans) bizonyos járvány tan ! szem­
pontokat állíto tt kapcsolatba a vaccinatióval. Ezek a 
megfigyelések is m egerő sítik  a  védő oltás eredm ényes­
ségét. Payne a  poliomyelitis já rvány taná t értékelte 
azoknak az adatoknak alapján, am elyeket a  W. H. O. 
gyű jtö tt össze. E lő adásában annak kérdését v ita tta : 
Mi volna a  legjobb módszer egy-egy populáció polio­
m yelitis fogékonyságának kifejezésére. U ta lt a  seroló- 
giai v izsgálatok a lap ján  nyerhető  kép nehéz értékel­
hető ségére, m ert úgy látszik, nem  fajlagos módon a
II. típusú fertő zések is befolyásolják az általános fogé­
konyságot.

Bodian (Baltimore) fő leg azokról a technikai k é r­
désekrő l szólt, m elyek a poliomyelitis vaccina készí­
tésekor m ind az anyag elő állítása, m ind pedig annak 
ellenő rzése szempontjából figyelemmel követendő k. 
Ehhez a  fő leg technikai jellegű  elő adáshoz csak azt 
kívánom  hozzáfű zni, hogy az á lta la  m egadott szem­
pontokkal a  hozzászólók egy része nem  érte tt egyet. 
Így pl. S w en  Gard rám u ta to tt a rra , hogy a  javasolt 
f iltrá lás egyáltalán nem  szükséges a  form alin  inak ti­
válás biztosításához. Ez a  szem pont fontos a gyakorlat 
szempontjából, m ert a  f iltrá lás hátrányosan befolyá­
solja a  vaccina értékét.

A poliomyelitis elleni im m unizálást nagy számban 
m indezideig csak form aldehyddel inak tivá lt vaccinával 
végezték. Az ún. Salk-féle vaccina fertő ző képes v írus­
részecskéket nem  tartalm az. Ebbő l a  vaccinából még 
szövetku ltúrák segítségével sem  sikerü lt vírusrészecs­
kéket k im utatn i. A  vaccina készítésének egy m ásik 
elve az, am ikor élő , de gyengített kórokozót alkalma­
zunk. Ezt az általános elvet poliomyelitis e llen i védő ­
oltás célja ira többen m egkísérelték hasznosítani. Kop- 
row ski, továbbá Sabin ilyen irányú k ísérletei figye­
lem re méltóak. M indkét szerző  olyan m ódosított v iru- 
lenciájú  törzseket á llíto tt elő , am elyek szövetku ltúrá­
ban szaporodóképesek, fertő zött egyének belében is 
szaporodnak, de neurotrop sa játságukat elvesztették. 
K oprow ski gyengített törzseivel néhány száz önként 
vállalkozót etetett. Jó im m unitást é r t el, o ltási balesete 
nem  volt. Az ilyen egyének, am ikor késő bb ú jabb  élő 
vaccinát kaptak, olyan értelem ben is im m únisán visel­
kedtek, hogy foélcsatomájukban a  bevitt v írus nem  
szaporodott el. Sabin önként vállalkozókon, valam int 
fogékonyság szem pontjából az em berhez legközelebb 
álló állatfajon, csimpánzon végzett nem  neurotrop 
v írusváltozatokkal etetési k ísérleteket. M egállapította 
azt, hogy 'bár közvetlen veszélyt a  m ódosított v írus 
etetése nem  jelent, mégis az a jelenlegi fo rm ájában 
esetleg ba jt okozhat azzal, hogy a vírusból a bél- 
csatornában olyan m utánsok is keletkezhetnek, am elyek 
m ár neurotropabbak a  laboratórium i törzsnél. A mó­
dosított törzsek instab ilitásának  következtében azokat 
tömeges alkalm azásra egyelő re nem  aján lja. Hasznos 
lehet az e ljárása azonban m ár akkor, am ikor a  lakos­
ságnak nagy részét elö lt vaccinával im m unizálták. Ezt 
az alap im m unitást gyengített vírusfertő zéssel tartóssá 
lehetne tenni.

G yakorlati szempontból különösen érdekesek vol­

tak  azok az elő adások, am elyek a  poliomyelitis labo­
rató rium i diagnózisáról szám oltak be. L ennette szerin t 
megfelelő  laboratórium i m ethodikával, m egism ételt 
vizsgálatok segítségével a  v írus a  betegek 90%-ának 
a  székletébő l k im utatható. A v írusürítés diskontinuá- 
lis, ezért biztos k im utatásához ism ételt v izsgálatokra 
van  szükség. A serológiai diagnózis a kom plem entkötési 
próba segítségével hajtható  végre. E módon 60—80%- 
ban  kap tak  pozitív reakciót olyan egyének vérével, 
ak iknek  a székletébő l a v írust k im u tatn iuk  sikerült. 
Laboratórium i próbák eredm ényességérő l szám oltak be 
m ég mások is. Sabin a vírusizolálás módszereit ism er­
tette, Sa lk a  neutralizációs próba alkalm azhatóságáról 
szólt, M eln ick pedig a kom plem entkötés használható­
ságáról beszélt. Érdekes i t t  m egem líteni azt, hogy egye­
sek m ég a  praecip itatiós próbát is sikeresen használ­
ják  a betegség diagnózisára. Ezeket a  m ikropróbákat 
az ún. agar-diffusiós m ódszerrel végzik és antigénként 
u ltracentrifugálással koncentrált v írusanyagot hasz­
nálnak.

Egész napi ülés .programját tö ltö tték  k i azok az 
elő adások, am elyek a  poliomyelitishez hasonló m eg­
betegedéseket okozó vírusokról szóltak. A v írusoknak 
ez a ké t nagy családja, a  Coxsackie- és Echo-vírusok 
kórtan i jelentő ség szem pontjából még kevésbé ism er­
tek. Az bizonyos, hogy különböző  tünetekkel járó  be­
tegségek esetén m indkét víruscsalád tag jai em beri 
székletben gyakran m egtalálhatók. Az Echo-vírusokból 
m ár 16 típus ism eretes. Ügy látszik, ez a  legközönsége­
sebb v írusparazitá ja az em bernek. Ez a  v írus r itkán 
asaptikus m eningitist is Okoz. Ezek a nem  paralyticus 
poliomyelitis esetekkel téveszthető k össze. A legtöbb 
Echo—vírustípus azonban az em berre nem  pathogen 
és ezért ezeknek izolálása nem  je len t többet, m in t pl. 
a  saprophyta baktérium ok k im utatása. Lehet, hogy a  
v írusoknak ez a  nagy csoportja közös ő ssel bír, s ta lán  
phylogenetikai szempontból á llanak  valam i összefüg­
gésben a  poliomyelitis kórokozójával. A Szovjetunióból 
Csumakov és Vorosilova ad tak  h írt arró l, hogy nek ik  
sikerü lt a  poliomyelitis v írus IV. típusát m egtalálniok. 
Törzseiknek összehasonlítása a lap ján  úgy látszik  
azonban, hogy a „IV. típusú poliomyelitis v írus” azo­
nos a  Coxsackie-v írus egyikével. A  kongresszuson 
Vorosilova rövid hozzászólásában m aga is hajlo tt erre 
a  felfogásra.

A szovjet kollégák beszám oltak a hazájukban folyó 
oltóanyagtermelésrő l. Salk-típusú vaccinát m ár elő ­
á llíto ttak  és a jövő  év  végéig több f ia ta l korosztályt 
im m unizálni fognak. Az oltóanyag term elésének állandó 
fokozása révén rem élik, hogy néhány  éven belül a  
Szovjetunióban a fogékony korban levő  lakosság védő­
o ltásban részesül.

Érdekesek vo ltak  azok a  beszámolók, am elyekben 
Coxsackie B 3. és 5. típusú v írus okozta önálló epidé­
m iáról ad tak  hírt. Ezek a  járványok asepticus m enin­
gitis a lak jában az Egyesült Á llamokban fordu ltak  elő . 
Ugyancsak asepticus m eningitis járvány  okozója volt 
az Egyesült Á llam okban az Echo-vírus 4. és 6. típusa 
is. Ügy látszik, hogy az Echo-vírusok egyes típusai k i­
fe jezett em berpathogenitással b írnak, ső t olykor az 
alsó motoros neuron t is m egtám adhatják. E módon a 
poliom yelitisre em lékeztető  paresiseket idézhetnek elő .

Elméleti, de a jövő beli gyakorlat szem pontjából is 
igen nagy jelentő ségű ek és érdelkességű ek voltak azok 
a tanulm ányok, am elyeket em lő ssejtek tenyésztésével 
kapcsolatosan végeztek. Eagle (Bethesda) m egállapíto tta 
az em lő ssejtek (HeLa) szaporodásának n u tr i tionális 
feltételeit. Ezek a  m unkák m a m ór lehető vé teszik azt, 
hogy em lő ssejteket jól definiált, syntheticus táp tala ­
jokban szaporítsunk. Az egyik hozzászóló szerint a 
W ister Intézetben m a m ár 5 literes rázott tenyészetek­
ben is tudnak  sejteket szaporítani. Az ilyen m ethodi- 
kának  az igen olcsó és szinte korlátlan  mennyiségük 
vírusanyag elő állításában van jelentő sége. E tanu lmá­
nyok alap ján  elképzelhető  az, hogy néhány év  m úlva 
az eddigi Salk-vaccinánál sokkal 'hatásosabb és mégis 
olcsóbban term elhető  oltóanyag b irtokába ju tunk. A
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szövetkultúráik tanulm ányozásáról m ások is igen érde­
kes beszámolókat adtak. F igyelem re m éltó volt Moore 
kisasszony elő adása, ak i azt vizsgálta, vajon a  norm á­
lis szövetekbő l származó, sorozatosan tenyésztett sejtek 
m alignusan elfaju lnak-e? Ezek a vizsgálatok onkoló­
giai szempontból is nagy jelentő ségű ek.

Az elő adások egy további része elm életi v írus- 
kérdésekre vonatkozott. Különösen érdekes volt a  thü- 
bingeni Schram m d r.-nak  a  dohánym ozaik-vírus funk­
cionális csoportjára vonatkozó tanulm ánya. Egészen új 
fejlem énye a v írusku tatásnak  az, hogy m a m ár egyes 
em beri betegségek kórokozóját is kristá lyosítan i sike­
rü lt. Beszámoltak kristályos poliomyelitis vírusró l 
(Schw redt, California), továbbá M a ttem vázolta azokat 
a tanulm ányait, am elyek az egyik Coxsackie-vírusnak 
kristá lyos form ában való elő állításához vezettek. Elm é­
le ti jelentő ségű  volt H orsfall-nak a  vírusszaporodásra 
vonatkozó elő adása. D elbrück a bacteriophag genetiká­
ról, K enneth  M. Sm ith a latens vírusfertő zésekrő l ta r­
to tt  igen érdekes beszámolót.

összegezve a  IV. Nemzetközi Poliomyelitis K onfe­
rencián tapaszta ltakat és hallo ttakat, m egállapítható: 
A poliomyelitis és a  v írusku tatás terü letén  a  római 
konferencia óta eltelt három  év a latt hatalm as m éretű  
fejlő dés történt. A  szövetku ltúra techn iká jának  roha­
mos fejlő dése, a víruskoncentrálási e ljárások újabb 
módszerei egyelő re még belá thata tlan  jelentő séget re j­
tenek  magukban.

Különösen értékesek voltak szám om ra azok a fo­
lyosói megbeszélések és az esti fogadásokon adódó sze­
mélyes kapcsolatok, am elyeknek során a  jelenlegi hazai 
poliom yelitis-kérdést a legkitű nő bb szakem berekkel 
megbeszélhettem. Ezek során felvetettem  annak a k ér­
dését: Helyes-e az az út, am it jelenleg M agyarorszá­
gon az adott körülm ényeink között követünk? Salk 
(Pittsburg), Orskov (Koppenhága), Sabin (Cincinnati), 
S w en  Gard (Stockholm) és még számosán m ások is k i­
fejezték azt a vélem ényüket, hogy a védő oltás a lkalm a­
zása még a  járványos idő  a la tt is indokolt. A beszél­
getések során felvetettem  azt is, hogy az oltóanyag 
táro lásának, illetve szállításának kérdése — az anyag 
tartósságának  szem pontjából — állandó aggodalmat je­
len t hazai orvosaink körében. Am int a  beszélgetések­
bő l k iderü lt, orvosaink aggálya ebben a  vonatkozásban 
sokszor túlzott. Az elő írás szerin t az oltóanyag hidegen, 
jégszekrényben tárolandó, de ez nem  je len ti azt, hogy 
többnapos szoba- vagy nyári hő m érséklet az anyag 
antigen hatását döntő en befolyásolná. Nem lenne helyes 
a közönséget olyan irányban befolyásolni, hogy az eset­
leg külföldrő l, személyi kapcsolatai a lap ján  részére 
hozzáférhető  oltóanyagról a  jelenlegi szállítási körü l­
m ények m ia tt lemondjon.

Ivanovics György dr. 
egyetem i tanár

H Í R E K

M E G H ÍV Ó

A z O rv o s-E g észség ü g y i D o lgozók  S za k sze rv e ze tén ek 
E g észség tu d o m á n y i S za k cso p o r t ja  H év izén  1957. év i 

o k tób er  4., 5. é s  6 -á n  h á rom n ap os

VÁNDORGYŰ LÉST ta rt,
am elyre a vezető ség az érdeklő dő  kartá rsak a t ez úton 

is meghívja.
A vándorgyű lés tárgysorozata a következő :

1957. ok tób er  4 -én , p én te k e n  re g g e l 9 órakor

V ilm on G yula dr. m iniszterhelyettes: A hygiene 
helyzete. Takó József dr.: Az OKI szerepe és feladatai 
közegészségügyünk fejlő désében.

D é lu tá n  16 órakor

Jeney Endre dr.: A hazai egészségtudomány idő ­
szerű  kérdései. Felkért hozzászólók: K un Lajos dr., 
Iváinyi Frigyes dr. és. Varga Lajos dr. M elly József dr.: 
Iskolaegészségügyünk m últja, je lene és jövő je. Felkért 
hozzászólók: Karossia-Pfeiffer József dr., Palik  Ibolya 
dr. és K atona Ibolya dr.

1957. ok tób er  5 -én , szo m b a to n  re g g e l 9 órakor

K átay A ladár dr.: Járványügyi helyzetünk és fel­
adataink. Coreferatum ok: Petrilla A ladár dr.: Kevésbé 
ism ert fertő ző  betegségek hazánkban. Zoltai Nándor 
dr.: Hazai parazitás fertő zések járványügyi vonatko­
zásai. Erdő s László dr.: V édő oltásaink gyakorlata és 
problémái.

D é lu tá n  16 órakor

K anyó Béla dr.: M ező gazdaságunk egészségügye. 
Felkért hozzászólók: Bordás Sándor dr. és Ocsovszky 
László dr. Tarján Róbert dr.: A z élelmezéshygiene 
helyzete és feladata hazánkban. Felkért hozzászólók: 
Soós József dr. és Lő rincz Ferenc dr.

1957. ok tób er  6 -án , v a sá rn a p  re g g e l 9 órakor

Tím ár M iklós dr.: A pneumokoniosisok osztályozá­
sának, korai felism erésének és megelő zésének kérdései. 
Felkért hozzászólók: Kardos K álm án dr. és Misikolczy 
Vilmos dr. — H atározati javaslatok v itá ja. — Elnöki 
zárszó.

Tudnivalók a részvételre vonatkozólag: Részvételi 
díj szem élyenként 180.— Ft, am elyben a  nap i három ­
szori étkezés és elszállásolás foglaltatik. Az étkezés 
október 3-án, csütörtökön este vacsorával kezdő dik és 
október 6-án, vasárnap délben ebéddel végző dik. A 
vasúti költséget, valam int Keszthely—Hévíz közötti 
autóbuszköltséget a résztvevő k m aguk fedezik. Elszál­
lásolás az Udülő vendégellátó V állalat szállodáiban és 
SZOT üdülő kben. Szállás csak azok szám ára biztosít­
ható, ak ik  a  vándorgyű lés m indhárom  nap ján  részt 
k ívánnak venni. Jelentkezési határidő : 1957. szeptem­
ber 5. Jelentkezés a  meghívóhoz m ellékelt jelentkezési 
lap beküldésével és a  részvételi díj egyidejű  befizeté-

O rvosi m ű szerek , egyed i és so roza tgyá r tású  készü lékek , o rvosi b eren d ezési 
tá rgyak  nagy vá laszték ban  b esze rezh e tő k  az

Orvosi Mű szer és Fogászaticikk Kereskedelmi Vállalat I. osztályán
Budapest V. Bajcsy-Zsilinszky út 24.

valamint BUDAPESTEN : VII. Rákóczi út 10.
DEBRECENBEN : Vöröshadsereg útja 79.
MISKOLCON : Széchenyi utca 64.
PÉCSETT: Széchenyi tér 2.
SZEGEDEN : Széchenyi tér 17. szám alatti szak ü z le tek b en .
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»ével történik. Azok részére, ak ik  csak egyes napokon 
k ívánnak részt venni, szállás nem biztosítható, étkezést 
azonban kedvezm ényes áron kaphatnak. Felvilágosítás 
és m eghívó igénylése: Kapos Vilmos dr. fő titkár, Bpest 
IX. kér. B akáts utca, IX. kér. Tanács V. B. Egészség­
ügyi osztálya, tel.: 184—400 és Kenyeres K álm án dr. 
kér. fő orvos, Bpest V., Engels tér, V. kér. Tanács V. B. 
Egészségügyi osztálya, tel.: 180—424.

A  Szakcsoport vezető sége.

Az Orvostovábbképző  Intézet — első sorban vidéki 
— belgyógyászattal és gyermekgyógyászattal foglalkozó 
orvosok részére „K lin ikai elektrokardiografia” címmel 
továbbképző  tanfolyam ot (elő adássorozatot) szervez. Az 
elő adások ideje: IX . 28., X . 12., X . 26., X I. 9., X I. 23. 
és X II . 7-i szombati napokon de. 10—1-ig; helye az 
Intézet elő adóterme. A tanfolyam on részt venni szán­
dékozók jelentkezésüket az illetékes tanács egészség- 
ügyi osztályán (csoportján) keresztül IX . 15-ig kü ld jék 
be az O rvostovábbképző  In tézet Tanulm ányi O sztályá­
hoz (Budapest X III., Szabolcs u tca 33). A részvétel 
költségeit a kiküldő  intézm ény (szerv) té ríti meg. Elő ­
zetes igény alap ján az Intézet térítéses élelmezésrő l 
gondoskodik.

1958. é v i k ü lfö ld i o rv o s i fo ly ó ir a to k  m eg ren d e lése .

Az Egészségügyi Tudományos Tanács felh ív ja a figyel­
m et arra , hogy a K u ltú ra á lta l közölt határidő  az 
1958. év i külföldi fo lyóiratok m egrendelésére le járt. 
Amennyiben valam ely intézet vagy egyéni megrendelő  
a  folyóirat-szelvényeket még nem kü ld te meg az, ETT 
T itkárságának  (Budapest V., A kadém ia u. 10), 1957. 
augusztus 22-ig pótlólag ju ttassa el a  fen ti címre. 
E határidő  után az elkésetten beérkező  m egrendelése­
ket az E TT -nek nem  áll m ódjában engedélyezni.

O rvostováb b k ép ző  ta n fo ly a m . Az Orvostovább­
képző  Intézet a budapesti János-kórház hypertonia- 
osztályán (ő szt. vez.: prof. Baráth, Jenő  dr.) az óv fo­
lyam án még 2 továbbképző  tanfolyam ot rendez. A tan ­
folyamok idő pontja: IX. 30—X. 12-ig és XI. 18—XI. 
30-ig. A tanfolyam  tárgya: Hypertonia, Arteriosclerosis, 
öregkori keringési megbetegedések. A z elő adások és a 
gyakorlatok reggel 8—y24-ig tartanak . A tanfolyamok 
hallgatói illetm ényüket változatlanul m egkapják, a v i­
déki hallgatók útiköltségét az Orvostovábbképző  In té­
zet m egtéríti. Elő re bejelentett igény esetén a  részt­
vevő k térítéses kórházi élelm ezést — vidékiek korlá­
tozott szám ban bentlakást is — kaphatnak. Jelentkezé­
sek írásban az illetékes, egészségügyi osztály, illetve 
állam i intézm ényeknél az intézet vezető je ú tján  az 
Orvostovábbképző  Intézet tanulm ányi osztály (Buda­
pest X III., Szabolcs u. 33) címére küldendő , legkéső bb 
15 nappal a  tanfolyam  megkezdése elő tt.

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K

Salgótarjáni Járási Tanács V. B. titkársága, (429) 
Salgótarján (Nógrád megye)

Pályázatot h irdetek  a  salgótarján i járási tanácsnál 
megüresedésben levő  303. kulcsszámú járási fő orvosi 
á l lásra és E. 147. kulcsszám é állam i közegészségügyi 
fe lügyelő i állásra. Az állások javadalm azása a  ku lcs­
szám szerinti illetm ény, korpótlék és családi pótlék. 
M egfelelő en felszerelt p. kérvény ,a fenti cím re kül­
dendő  a  megjelenéstő l szám ított 15 napon belül.

Galajda János v. b. elnök

Járási Tanács V. B. Egészségügyi Csoportja, (436)
Sárvár

Pályázatot h irdetek  nyugdíjazás folytán m egüre­
sedett kettő  körzeti orvosi á llásra: 1. S árvár község 
E. 163/3. kulcsszám +  100 F t tanyai pótlék. 2. Hegyfalu 
község E. 162/2. kulcsszám +  300 F t tanyai pótlék. 
A kellő en felszerelt pályázati kérelm et a h irdetm ény 
megjelenésétő l szám ított 15 napon belül kell a fenti 
cím re benyújtani. Kola Károly dr. já rási fő orvos

Városi Tanács Kórháza, Balassagyarmat (465)
Városi Tanács K órházának igazgatója pályázatot 

h irdet 1 fő  E 116-os kufcs,számú belgyógyász ad junk tusi 
állásra. Illetm ény a  3100—4/1954. Eü. Min. szám ú u ta ­
sításban m egszabott 116-os kulcsszám nak megfelelő en. 
Pályázati kére lm ét a  kórház igazgatójának címezve a 
m egjelenéstő l szám ított 15 napon belül kell benyúj­
tan i. Tóbiás István  dr. kórlházigazg.-fő orvos

Pályázatot h irdetek  az Orvostovábbképző  Intézet 
Rendelő intézetének (Budapest X III., Szabolcs u. 33) 
fül-orr-gége szakrendelésén m egüresedett 1 fő  rendelő ­
in tézeti szakorvosi (E. 131. kulcsszámé) állásra. A 135/ 
1955. Eü. M. sz. utasítási 2-ik §Hán,ak 3-ik bekezdése 
szerin t felszerelt pályázati kérelm ek, ezen h irdetmény­
nek az Orvosi H etilapban történő  m egjelenésétő l szá­
m íto tt 15 napon belül az Orvostovábbképző  Intézethez 
nyú jtandók  be. Gönczi T ibor dr. kórházigazgató h.

Cegléd Városi Tanács Kórháza (423)
igazgató-fő orvosától

Pályázatot h irdetek  a  vezetésem ala tt álló intézet 
gyerm ekosztályán m egüresedett egy E. 115. kulcsszámú 
osztá lyvezető  fő orvosi állásra. Az állás jelenleg helyet­
tessel van betöltve. A kellő en felszerelt pályázati ké­
relm et a h irdetm ény megjelenésétő l szám ított 15 na­
pon belül a Városi Tanács V. B. Egészségügyi Osztá­
lyának címezve hozzám kell benyújtani.

Szolcsányi János dr. igazgató-fő orvos

Q Y Ö Q Y N Ö V É N Y  S Z A K Ü Z L E T E K
B u d a p e s t e n : Vili. Rákóczi út 51. V i d é k e n : Debrecen, Vöröshadsereg útja 6.

V. Tolbuchin körút 6. Szeged, József Attila körút 57.
II. Mártírok útja 42. Pécs, Bem utca 1.

VI. Bajcsy-Zsil'inszky út 3.

Megrendelés esetén a szaküzletek utánvét mellett szállítanak.

„ H E R B A R I A ” O rszágos G yógynövény- és Selyem gubóforg. S zöve tk ezet i K özpont  
Budapest V. Arany János utca 29. T elefon  : 312—900.
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A Letenyei Járási Tanács V. B. pályázatot h irdet 
a járási iskolafogorvosi á llásra Letenye székhellyel. 
A járásba 31 község tartozik. D íjazás kb. 500.— F t 
havonta, asszisztensnő  díjazása kb. 300.— Ft. Az iskola­
fogorvost term észetesen megilletik a  kiszállási költsé­
gek is (útiköltség, napidíj). Rendelő t és lakást a v. b. 
biztosítani fog. A kinevezendő  fogorvos meg fogja 
kapni a szervezés a la tt álló körzeti SZTK fogorvosi 
á llást is, azonfelül j ólmenő  m agánprax isra is számít­
hat.

(373)
A hódmező vásárhelyi kórház pályázatot h irdet 

m ű tő s-asszisztensi állásra. Az állás javadalm azása a  
30/1957. sz. Eü. M. u tasításban közölt E 215-ös kulcs­
szám alapján. Ideiglenesen szükséglakást biztosítunk. 
A pályázat benyújtandó a  kórház igazgatójának a meg­
jelenéstő l szám ított 15 napon belül.

(419)
Pályázatot h irdetek  a  Fejér megyei K órháznál 

m egüresedett E 101. kulcssz. kórházigazgató I. állásra. 
A szabályszerű en felszerelt pályázatokat a h irdetm ény 
m egjelenésétő l szám ított 15 napon belül kell beadni a 
Fejér megyei Tanács V. B. X I. Egészségügyi Osztályá­
hoz (Székesfehérvár, István  té r  9).

P éntek József dr. megyei fő orvos
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Jászapáti Járási Tanács V. B. (325)
Egészségügyi csoport

Jászapáti község E 161/3. kulcsszámú (2100.— F t 
alapfizetés és 300.— F t körzeti orvosi pótdíj) III. kör­
ze ti orvosi állásra pályázatot h irdetek. Lakás bizto­
sítva. Az á llás azonnal elfoglalható. Pályázatok a 
Jászapáti Járási Tanács V. B. Egészségügyi csoportjá­
ná l nyújtandók be. M átruy Árpád dr. já rási fő orvos

(372)
Pályázatot h irdetek  az alább felsorolt középfokú 

egészségügyi szakiskolákban m egüresedett védő nő -, 
ápolónő - és laboratórium i asszisztens-nevelő i állásokra. 
Á llami Védő nő képző  Iskola (Budapest X II., Istenhegyi 
ú t 32) 2 fő  védő nő -nevelő ; Á llami Védő nő iképző  Iskola 
(Szeged, Tem esvári k rt. 25) 2 fő  védő nő -nevelő ; „Tur- 
jan icza A nna” Ápolónő képző  Iskola (Budapest IV., Er­
kel u. 26) 2 fő  ápolónő -nevelő ; Orvosfelcserképző  Iskola 
(Budapest III., San M arco u. 48—50) 1 fő  laboratóriumi 
asszisztens-nevelő . Javadalm azás: egészségügyi kép­
zettséggel (E 273. kulcssz.) 1350.— ; egészségügyi kép­
zettséggel és tanító  oklevéllel (E 272. kulcssz.) 1400.— ; 
egészségügyi képzettséggel és ped. fő isk. oklevéllel (E 
271. kulcssz.) 1450.—; egészségügyi képzettséggel és 
egyetemi végzettséggel (E 270. kulcssz.) 1500.— Ft. 
Osztályfő nöki m unkakör betöltése esetéin fenti összeg­
hez -)- 100.— Ft pótdíj járu l. K orpótlék és esetleges

családi pótlék fenti összegen kívül számítandó. Pályáz­
hatnak azok az okleveles védő nő k, ápolónő k és labo­
ratóriumi asszisztensek, akik a  nevelő i munkára hiva­
tást éreznek, középiskolai végzettséggel rendelkeznek 
és legalább hároméves területi, illetve kórházi gyakor­
lattal rendelkeznek. Pályázatokat oklevéllel, iskolai 
bizonyítvánnyal és életrajzzal felszerelve e lapban 
történt megjelenéstő l számított 15 napon belül kell 
benyújtani fenti iskolák igazgatói címére.

K iss Károlyné s. k.
II/2. Középfokú Tanintézetek Osztálya vezető je

Heves m egyei Tanács Kórháza, Eger (407)
Pályázatot h irdet E 217. kulcsszám ú diétásnő véri 

állásra 1000.— F t hav i alapfizetéssel. A szabályszerű en 
felszerelt pályázati kérelm ek a  kórházigazgatóságra 
(Eger, Széchenyi u. 27) küldendő k.

Osváth Gábor dr. kórházigazgató-fő orvos

(398)
A debreceni Városi Csecsemő otthon (Bocskay té r  1) 

pályázatot h irde t jú lius 1-vel m egüresedett E 119. 
kulcsszámú szakképesítés nélkü li segédorvosi állásra. 
Jelentkező k kérelm üket a h irdetm ény megjelenésétő l 
szám ított 2 héten  belül nyú jtsák  be az intézet vezető ­
jéhez. Szentandrássy László dr. igazgató-fő orvos

Járási Tüdő kórház, Tokaj (403)
Pályázatot h irdetek  egy — áthelyezés m ia tt meg­

üresedett — E 232. kulcsszám é laboratórium i asszisz­
tensi állásra. Illetm ény hav i 950.— Ft -(- 30% veszé­
lyességi pótlók. Pályázati határidő  a  h irdetm ény meg­
jelenésétő l szám ított 15 nap.

György Ilona dr. kórházigazgató h.

(424)
Sikondai É jjeli Szanatórium 
Sikonda, u. p. M agyarszék

Pályázatot h irdetek  a Szanatórium ban újonnan 
lé tesített kulcsszám  nélküli alorvosi állásra. Személyi 
fizetés 2500.—• Ft. Bentlakás kötelező , szolgálati lakó­
szoba az intézetben biztosítva. Ugyancsak pályázatot 
h irdetek  egy bentlakásos E 210. kulcsszámú ápolónő i 
állásra. Javadalm azás a  kulcsszám szerint. A felszerelt 
pályázatokat a  megjelenéstő l szám ított 15 napon belül 
kérem  címemre megküldeni.

Schank László dr. igazg.-fő orvos

Tamási Járási Tanács Kórháza, P incehely (411)
A Pincehelyi K órház pályázatot h irde t E 210. 

kulcsszámú szülésznő i állásra, m ely azonnal elfoglal­
ható. Pályázatot és életrajzot a  kórház igazgatóságához 
kell .benyújtani. Pilaiszanovich T ivadar dr.

igazgató-fő orvos

E L E K T R O M O S  É S  M E C H .  M Ű S Z E R K É S Z Í T Ő  K .  T .  S Z .
Budapest IX. Ráday utca 26. Telefon: 188—431, 186—402

EKG készülékek: telepes-hordozható, négycsatornás hálózati 

rendszerű  alacsony frekvenciás (Heine-Medin) kezelő készü­

lékek különböző  e lek trogyógyászati készülékek gyártása
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Balassagyarm at Városi Tanács K órházának igaz­
gató ja pályázatot (hirdet E 115. kulcsszámú röntgen 
osztá lyvezető  fő orvosi állásra. Az állás 6 órás, em ellett 
pár órás röntgen szakrendelési óraszámot is el kell 
látn i. Az illetm ény kulcsszám nak megfelelő en, vala­
m in t 30%-os veszélyességi pótdíj. Kellő en felszerelt 
pályázati kére lm et a je len közlemény közzétételétő l 
szám ított 15 napon belül a pályázatot h irdető  igazga­
tóhoz címezve kell megküldeni.

Tóbiás István  dr. kórházigazgató-fő orvos

(229)
Pályázatot h irdetek  a  V árpalotai Városi Tanács 

Rendelő intézetében m egüresedett E 132-es kulcsszámú 
fe lü lv izsgáló orvosi állásra. Az állás illetm énye 2150.— 
Ft. Elő nyben részesülnek olyan pályázók, ak iknek orr- 
torok-fül-gégészeti vagy szemészeti szakképesítésük 
van. Ilyen szakképesítés b irtokában a  kinevezendő  
felülvizsgáló orvos rendelő intézeti szakrendelésre is 
megbízást nyer. A pályázók kérvényeiket a  m egjele­
néstő l szám ított 15 napon belül a  V árpalotai Városi 
Tanács K órháza igazgatójához kü ld jék  meg.

Patat Pál dr. igazgató-fő orvos

(402)

Borsod, m egye Tbc. Gondozó In tézete (315)
A Megyei Tbc. Gondozó Intézetnél m egüresedett 

.szakfő orvosi á llásra pályázatot h irdetek. Illetm ény az 
E 113-as kulcsszám nak megfelelő , s ezenkívül 30% ve­
szélyességi pótlék. Bronchológiai m unkában való já r­
tassággal bírók elő nyben részesülnek. A pályázatihoz 
mellékelni kell orvosi oklevelet, tbc szakorvosi képesí­

tést, önéletrajzot és mű ködési bizonyítványt. A pályá­
zat határideje a  m egjelenéstő l szám ított 15 nap. A pá­
lyázatot, a  Megyei Tbc. Gondozóhoz (Miskolc, Csabai 
kap-u 13. sz.) kell beadni.

Kardos Kálm án dr. vez. fő orvos

Városi Tanács Kórháza, Özd (433)
Pályázatot h irdetek  a kórház laboratórium ában 

áthelyezés folytán m egüresedett E 115. osztályvezető 
fő orvosi állásra. Illetm ény a kulcsszám nak megfelelő  
+  30% veszélyességi pótlék. 3 szobás lakás rendelke­
zésre áll. Az állás azonnal betölthető . Pályázati ha tár­
idő  a  h irdetm ény m egjelenésétő l szám ított 2 hét. P á­
lyázatok a  Városi Kórház, Özd címére nyú jtandók  be.

M ajor Kálm án dr. kórházigazgató-fő orvos

K ü lfö ld ö n  te r je sz t i a
KULTXJRA Könyv- és H írlap Külkereskedelm i V állalat 
Budapest VI., M agyar Ifjúság ú tja  21 (telefon: 429-760) 

és a KULTÚRA külföldi képviseletei.

SaKasbi upHHHMaioTCH npc^iipiiiiTiieM

K Y JIL T yPA  B u e i i iH e T o p ro B o e  npeunpuHTiie no npo- 
naHíe k h iw  h  jnypHaJiOB. E ynaneiir r  62 — n . n . 149 

HJiH erő  3apyő e>KHbiMH npencTaBHTenbCTBaMH. 

B e s te l lu n g e n  zu  r ich ten  an
K U L T Ú R A  Ungarisches A ussenhandelsunternehm en 
für Bücher und Zeitungen, Budapest 62, Postfach 149 
oder an die ausländischen V ertretungen des U nter­

nehmens.

DECOSTERON i n j . k . g y .

( D  e s s o x i k o r t i k o s z t e r o n - a c e t ú t )

A mellékvesekéreg-elégtelenség eseteiben. 

S Z T K  terhére igazgató fő orvosi engedéllyel. 

5x1 ml. és 25x1 ml.

Felhívjuk az orvos kartársak figyelmét, hogy a gyógyszertárak Tetran-vényre ez idő  szerint

B I O M Y C I N T  ( C h l o r t e t r a c y c l i n )
szolgáltatnak ki. A T E T R A N  D R A Z SÉ N K É N T  250 m g hatóanyagot tartalmaz, 
a B I O M Y C I N  1 0 0  m g -o s dózisával szemben; ezt a különbséget az adagolásnál

figyelembe kell venni.

Egészségügyi Minisztérium Gyógyszerészeti és Mű szerügyi Igazgatósága
Budapest V. Akadémia utca 10. Telefon: 114—600

T e r jesz t i a  P o s ta  K ö zp o n ti H ír lap irod a : B u d a p est, V., J ó zse f  n ádor  té r  1. T : 180— 850. Ü g y fé lsz o lg á la t : 183— 022

C sek k szá m la szá m : 61.273

F e le lő s  k ia d ó : a  M ed ic in a  E g é szsé g ü g y i K ö n y v k ia d ó  ig a z g a tó ja . — M e g je le n t 10 000 p é ld á n y b a n  
2-572792 A th e n a e u m  (F . v . S o p ro n i B é la )
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RAUSEDYL;
összetéte l: 

Adagolás:

Mellékhatások :

Csomagolás:

1 amp (1 ml) 1 mg, illető leg 2,5 mg reserpint tartalmaz.

A 0,10% (1 mg)-os injekció adagolása : Hypertonia esetén a kezelést rendszerint kis adagokkal 
kezdjük, pl. 0,3—0,5 mg naponta. Ezek az adagok gyakran kielégítő nek bizonyulnak. Egy­
szeri adag: rendszerint 1 ampulla intramuscularisan, vagy esetleg lassan intravénásán, napi 
adag átlagosan 2 ampulla. A hatástól függő en ismételhető .
A 0,25% (2,5 mg)-os injekció adagolása : Súlyos pszichózis és izgalmi állapotok kezelésére 
különösen alkalmas a Rausedyl parenteralis alkalmazása. Ilyen esetben a készítmény napi 
adagja az első  napokban 5—10 mg. A kezdő  adag 5 mg és szükség szerint 2,5—5 mg-mal kiegé­
szíthető  i. m., esetleg igen lassan i. v. Az inj. készítmény hatása általában 1—3 óra múltán 
észlelhető . A kezelés szükség szerint folytatandó, de a tapasztalat szerint 2—3 nap után az 
eredmény tabletta-adagolással fenntartható.
Középsúlyos és könnyebb esetek kezelésére — tapasztalat szerint — általában napi 2 mg-os 
adagolás per os bizonyult elegendő nek. Ha szükséges, ezt az adagot napi 5 mg-ig emelhetjük. 
Cerebralis arteriosclerosis esetén a kezdő  dózisokat alacsonyabban (1 mg) szabjuk meg. Ezt 
esetleg emelhetjük. Az injekciós kezelések csak intézetben alkalmazhatók.
A Rausedyl tabletta jól tű rhető  és veszély nélkül alkalmazható járóbetegeken is. Mindazon­
által 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.

5 és 25 amp. (1 mg) 21,90 és 93,60 Fi 

5 és 25 amp. (2,5 mg 41,80 és 177,50 1

Gyártja : Kő bányai G yógyszerárugyár, B udapest X .

I s m e r t e t i :

E g é s z s é g ü g y i  M in is z té r iu m  G y ó g y s z e r é s z e t i  é s  M ű s z e rü g y i  
I g a z g a tó s á g a  G y ó g y s z e r is m e r te tő  O sz tá ly a

Budapest V., Akadémia utca 10. Telefon: 114-600

TOL A ZOL INO L D A T  É S  I N J E K C I Ó

A Tolazolin fő  hatása a bő r- és nyálkahártyák aktív hyperaemiájában nyilvánul meg, amit a körzeti vér­
edények, nevezetesen az arteriolák és a praecapillárisok tágítása útján hoz létre.

Hatásának lényege, hogy az adrenergiás végkészülékek érzékenységét az adrenalinnal szemben messze­
menő en csökkenti.

J a v a l l a t o k :

K e r in g é s i  z a v a r o k  a  sz e m e k e n  : A látóideg degeneratív elváltozásai, cystoid maculadegeneratio, az atr. 
centralis retinae elzáródása, thrombosis venae centr. retina, üvegtesti homályok, friss cornea-betegek, keratitis, 
a kötő - és szaruhártya erosióinak rosszul gyógyuló fekélyei, sav- és lúgmarás.

A l k a l m a z á s  é s  a d a g o l á s :

C o n ju n k t i v á l i s a n általában a 10%-os oldatból naponta 3X1—2 cseppet adagolunk. A forgalomban levő  
10%-os töménységű  oldat szükség esetén felfő zött és lehű tött desztillált vízzel tetszés szerint felhígítható. 
A h gítások nem tarthatók el.

S u b c o n ju n c t i v á t i s a n  : megelő ző  anaesthesia után ]/ 2 ampulla. *
R e tr o b u lb a r i s a n : 1/ 2—1 ampulla, esetleg valamely anaesthetikummal együtt, vagy megelő ző  anaesthesia 

után.
M e g je g y z é s e k  :

C s o m a g o lá s : 10 ml (10%) oldat ä  1 g üvegben Ft 9,70 és 50 amp. & 0,01 g dobozban Ft 13,10, illetve Ft 43,80. 

G y á r t j a :  E gyesü lt G yógyszer- és T ápszergyár B udapest X.

Ismerteti: E gészségügyi M in isztér iu m  G yógyszerészeti és M ű szerügyi Igazgatósága

Budapest V. Akadémia utca 10. Telefon: 114-600.
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E R E D E T I  K Ö Z . L E M É N Y E K

A z  O r s z á g o s  K ö z e g é s z s é g ü g y i  I n té z e t  ( f ő i g a z g a t ó : T ak ó  J ó z s e f  d r . )  k ö z le m é n y e

A p e r tu s s is  e l l e n e s  v é d ő o l t á s o k  e r e d m é n y e

í r t a : P  E  T R I L L  A  A L A D Ä R  d r .  é s  B A R S Y  G Y U L A  d r .

Üj oltóanyag hatékonyságának megállapítá­
sára szolgáló eljárás különböző  részekre tagolható. 
Az első  lépés rendszerint állatkísérletekbő l áll, 
am ikor az oltóanyag hatékonyságát és esetleg ár­
talm atlanságát vizsgáljuk, a következő  lépés az 
em berkísérlet szokott lenni, am ikor az oltóanyag 
elő állítói saját magukon és közvetlen m unkatár­
saikon vizsgálják meg az oltóanyag okozta reak­
ciókat és a laboratóriumban mérhető  eredménye­
ket, tehát általában a védettséget jelző  anyagokat. 
Ezután kerülhet sor jól kézben tarto tt nagyobb 
csoportok oltására és az eredmények laboratóriumi 
és epidemiológiai értékelésére. Az ilyen kísérlet 
csak akkor értékelhető , ha a megfigyelés feltételeit 
elő re megszabjuk és nemcsak arra törekszünk, 
hogy az oltott és kontrol-csoport m indenben tel­
jesen egyforma legyen, hanem figyelemmel va­
gyunk arra is, hogy a két csoport fertő zési lehe­
tő ségei is azonosak legyenek. Ha azután az oltó­
anyag eredményessége ezeken a csoportokon is 
igazolható, akkor kerül sor az oltóanyag általános 
használatára, am ikor — m int negyedik lépés — az 
oltóanyag hatását a gyakorlatban elért járvány­
ügyi eredmények alapján kell megállapítani. Míg 
az első  két stádiumban az oltóanyag a laboratóriu­
mon belül m aradhat és a mérést laboratórium i el­
járásokkal lehet elvégezni, addig a harmadik és 
negyedik stádiumban elengedhetetlen, hogy epi- 
demiológus és statisztikus mérje az oltások hatását.

Amikor az oltóanyag felhasználása m ár ebbe 
a stádiumba került, a hatás mérése nem könnyű  
feladat. Nincsenek kialakult metódusok, m ert h i­
szen a hatás mérésének módja változik a betegség

gyakorisága, az oltások alkalmazásának idő pontja, 
az oltott korosztályok, az egyes államokban ér­
vényben levő  elő írások és egyéb sajátosságok 
szerint.

Jelen közleményünkben a hazánkban rendsze­
resen alkalmazott pertussis ellenes védő oltásokból 
adódó eredményeket kívánjuk megállapítani.

A pertussis ellenes védő oltások irodalm ának át­
tek in tését megkönnyíti, hogy régebbi adatok összefog­
la lása hazánkban m ár m egtörtént ( F a r a g ó , 1948). Ezek­
bő l megállapítható, hogy a  kezdeti eredm énytelensé­
gek u tán az utóbbi idő ben egyre gyakoribbak a  kielé­
gítő , ső t jónak m ondható eredmények. A nagyszámú 
irodalm i adatból különösen kiem elkednek M a d s e n 
(1938), S a u e r (1933) és mások m unkái, am elyek a per­
tussis oltások hatékonyságát igazolják.

A sok pozitív adat m ellett azonban sok olyan köz­
lem ény is lá to tt napvilágot, am elyek a  pertussis védő ­
oltások eredményességét kétségbevonják. Nehéz az 
irodalm i adatokat egységesíteni, m ert különböző  szer­
ző k különböző képpen készült o ltóanyagokat használ­
tak  különböző  adagokban. Ezért a gyakran ellent­
mondó adatok m iatt ném ely helyen még m indig nem 
ta rt ják  m egérettnek az idő t a  kötelező  védő oltások 
elrendelésére ( S z o l o v j e v  é s  M a r c s e n k o , 1953). Angliá­
ban 1933-ig az elvégzett oltások hatástalanságáró l be­
széltek és csak az utóbbi idő ben győ ző dtek meg pontos 
és alapos epidemiológiai statisztika i m unkálatok alap­
ján az oltóanyag közel 80%-os eredményességérő l 
( B r i t .  M e d i c a l  R e s e a r c h  C o u n c i l , 1951),

N apjainkban a  pertussis ellenes védő oltások m ár 
tú lju to ttak  a  kísérleti stádium on és egyre gyakoribbak 
az olyan közlemények, am elyek a  gyakorlati alkalm a­
zás alap ján  m érik le a védő oltások eredményességét. 
Ezek egy része számszerű leg is m egpróbálja a  védő ­
oltás hatásfokát m egállapítani és egyes esetekben 80— 
90%-os eredm ényt állapítanak meg ( W e i s s és K e n d n e k 
1943, S i n g e r és B r o o k s 1940, C o c k b u r n  1955), mások 
kisebb, de még m indig „jelentő s” eredm ényrő l adnak
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számot (McMaster 1953, Foley 1954, Ipsén és Bowen 
1955, B uck 1956).

A pertussis ellenes védő oltásokat eleinte ön­
állóan alkalmazták, késő bb az idő k folyamán dif- 
téria vagy diftéria-tetanus ellenes anyaggal együtt. 
Ez természetszerű leg ismét további nehézséget je­
lent a védő oltások eredményének mérésében.

H azánkban a pertussis oltásokkal legk iterjedteb­
ben Oláh Gábor (1942) foglalkozott, de ezenkívül m á­
sok is végeztek k isebb arányú megfigyeléseket (Páló- 
czi 1943, Borsy 1945, Oláh és K esztler 1942). Legutóbb 
Ú jhelyi (1953) számolt be az á lta la  elő állított vaccina 
hatásosságáról és azt kb. 80—90%-osnak jelölte.

Az em lített szerző ktő l és egyes orvosok által vég­
zett oltásoktól eltek intve hazánkban a  pertussis elle­
nes védő oltásokat 1953-ban d iftéria-pertussis, m ajd 
1954-tő l kezdve d iftéria-pertussis-tetanus kombináció­
ban alkalm azták. Az elő írás szerin t az oltások az or­
szág terü letén kötelező ek és kam pányszerű en tö rtén­
nek. M inden tavasszal és ő sszel o ltásra kerü lnek a 
6—11 hónapos csecsemő k (2 injekció 4 hetes idő köz­
ben), m ajd  ezt követő leg 1 év m úlva — tehát 18—23 
hónapos korukban — egy ú jrao ltást kapnak. O ltásra 
kerü lnek ezenkívül az első  általános iskolában a  6 éves 
tanulok. E rendszeres oltásokon kívül alkalm i oltáso­
ka t is végzünk járványok idején, üdülésre indulók 
között, stb. •

Az oltóanyag pertussis-kom ponense az i t t  vizsgált 
idő szakban kivonatos vaccinát tartalm azott, am elyet a 
„HUMAN” O ltóanyagterm elő  és K utató Intézet hozott 
forgalomba. A vaccina készítéséhez 1953-ban és 1954- 
ben régi laboratórium i törzseket használtak, 1955-ben 
té rtek  á t új, jó imm unogen értékű  törzsek alkalm a­
zására.

Az 1953 óta végzett pertussis elleni védő oltá­
sok hatékonyságának elbírálása elő tt m indenek­
elő tt tájékozódnunk kell arról, hogy a vizsgált 
idő szakában mely korosztályok milyen arányban 
kaptak védő oltást. Az oltási viszonyokat korévek 
szerint 1. sz. rajzunkon szemléltetjük.

Az ábra ordináta tengelyén a népesség szüle­
tési idejét tün tettük  fel. A rajz abszcisszája a nap­
tári idő t jelzi. A rajzon szereplő  átlósirányú, egy­
mással párhuzamos vonalak kortengelynek nevez­
hető k. A rajzot a következő k szerint értelmezhet­
jük: pl. az 1954. áprilisában születettek ebben az 
idő pontban 0 évesek, tehát a 0 évesek kortenge­
lyétő l indulnak, az abszcissza tengellyel párhuza­
mos irányban. Egy évig, tehát 1954. áprilisáig 1 
éven aluliak, 1954. áprilisában pedig elérik és át­
lépik az 1 éves életkort jelző  átlós vonalat. A rajzon 
az abszcisszán fellelhető  idő pontban történt alap- 
immunizálásökat a megfelelő  korú csoportoknál 
vonalkázással jeleztük, ugyanígy sű rű bb vonalká­
zással jelezzük az újraoltást. A ra jz alapján az or­
dináta tengellyel párhuzamos egyenesek mentén 
leolvashatjuk bármely idő pontban, hogy a külön­
böző  korúak milyen arányban nyertek immunizá­
lást. így például m egállapíthatjuk, hogy mondjuk
1954. áprilisában az 1 éven aluliak közül senki sem 
részesült védő oltásban, az 1 évesek alapimmunizá­
lást, a 2 évesek újraoltást is kaptak, a 3 évesek­
nek pedig egy része alapimmunizálást kapott, és 
így tovább.

A rajzról megállapíthatjuk, hogy az 1953. év­
ben elvégzett oltásoknak komolyabb hatása ugyan­
abban az évben még alig lehetett, legfeljebb az 1 
éveseknél. 1954-ben viszont az 1 évesek teljes kor­

osztálya m ár védő oltásban részesült és ugyancsak 
védett volt m ár a kétévesek jelentő s része is. 1955- 
ben az egyévesek védése nagyjából az elő ző  évi 
szinten mozgott, a kétéveseké viszont jóval na­
gyobb lett, m ert az egész korosztály most már 
újraoltást is kapott. Védésben részesült a három­
évesek jelentő s része is, a korábbi években történt 
oltások révén. Az iskoláskorúak közül a 6 évesek 
védése 1954-ben jelentéktelen és 1955-ben is cse­
kély. 1955-ben viszont a 7 évesek közül viszonylag 
sokan voltak az oltottak. Rajzunk tanúsága szerint
1953-ban a morbiditás észrevehető bb csökkenésé­
vel nem számolhattunk. 1954úben az oltások hatá­
sára az egy- és két-, 1955-ben az 1—2—3 és 7 éve­
sek morbiditásának csökkennie kellett, ha az oltás 
hatékony.

Az oltások hatékonyságáról az első  durva át­
tekintést a korgörbébő l kapjuk. 2. sz. ábránkon az 
ezer fő re jutó megbetegedések értékeit tüntettük

1. sz. ábra. A z  1953—55. években végzett pertussis 
elleni kö telező  védő oltások és a morbiditás •%-os csök­

kenése életkor szerint.
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2. sz. ábra. Pertussis morbiditás életkor szerint 
M  agyarországon.

°/oo

3. sz. ábra. A z 5—8 évesek pertussis m orbiditása 
Magyarországon, 1949—55.

M eg b eteg ed ések 

1 0 0 0 0 0 té te k r e 
(lo g a ritm ik u s té p té k )

fel évenként életkor szerint. A könnyebb össze­
hasonlítás érdekében az egymás után következő  
éveknél eltérő  léptéket alkalmaztunk, hogy így 
kiküszöböljük a morbiditás változásának zavaró 
hatását. Rajzunk tanúsága szerint a korgörbe 
alakja 1953-ban nem különbözik az elő ző  évitő l 
és így az 1953. évi védő oltásoknak ugyanabban a 
naptári évben nem volt megfigyelhető  hatása.
1954- ben a görbe némileg deformálódott. Az 1 és 2 
évesek értéke szemmelláthatóan csökkent a többi­
hez képest. Még szembetű nő bb a görbe alakjának 
változása 1955-ben. I tt az egy- és kétévesek mellett 
a 3 évesek értéke is figyelemreméltó viszonylagos 
csökkenést mutat.

A korgörbék összehasonlításánál feltételezzük, 
hogy a különböző  korúak morbiditásának egymás­
hoz viszonyított nagysága ceteris paribus válto­
zatlan marad. Ez néhány más fertő ző  betegséghez 
hasonlóan a pertussis esetében is fennáll. Logarit­
m ikus léptéket alkalmazva a különböző  korúak 
morbiditásának görbéi párhuzamosan futnak. Ez 
látható 3. ábránkon is. Ezen a rajzunkon az 5, 6, 7 
és 8 évesek morbiditását m utatjuk be az 1949— 
1955 idő szakról. A négy görbe kisebb, jelentékte­
len ingadozásoktól eltekintve párhuzamos egy­
mással. Emlékeztetünk arra, hogy 1. sz. ábránk 
szerint az 5 és 8 évesek 1955. végéig teljesen oltat­
lanok voltak. A 6 évesek egy k is része 1954-ben 
és 1955-ben m ár kapott védő oltást, 1955-ben pedig 
a 7 évesek jelentékeny része m ár védettnek volt 
tekinthető . Ha ennek a védésnek hatása lett volna, 
akkor a 7 évesek görbéje 1955-ben nem m aradt 
volna párhuzamos a többivel, hanem ezekhez ké­
pest erő teljesen csökkent volna.

A morbiditás viszonylagos csökkenését jól 
megfigyelhetjük 4. sz. ábránkon, amelyen a 4—6 
évesek az oltatlanok, a többiek pedig a vizsgált 
idő szak során már fokozatosan védésben részesül­
tek. A 0 évesek, valam int a 4—6 évesek morbidi­
tási görbéi az egész idő szakban párhuzamosak ma­
radtak. A 0 éveseknél tehát a védő oltásoknak nem 
volt hatása. Az 1 évesek görbéje 1949-tő l 1953-ig 
párhuzamos volt a 4—6 évesekével, 1954-ben és
1955- ben azonban ez a párhuzam megszű nt, morbi­
ditásuk tehát viszonylag csökkent. Még kifejezet­
tebb csökkenést találunk a 2 évesek morbiditásá­
nál: görbéjük jóval a 4—6 évesek görbéje alá ke­
rült. Végül a 3 évesek esetében némi hatást látunk 
1955-ben, m ert görbéjük szintén viszonylagos csök­
kenést jelez.

Az eddigiek szerint értékelhető  oltási ered­
m ényt az 1—3 évesek korosztályainál találtunk. K í­
vánatos azonban az, bogy a morbiditás csökkenésé­
nek m értékét számszerű en is meghatározzuk. Ez a 
meghatározás a dolog természetébő l folyóan nem 
lehet olyan szabatos, m intha az eredményt homo­
gén csoportok morbiditásának egybevetésétő l kap­
tuk volna. A rendelkezésre álló anyag alapján, az 
oltott korosztályok m orbiditását csak hozzájuk 
közelfekvő , nem oltott korosztályok morbiditásához 
tudjuk viszonyítani. Ennek a viszonyításnak szám­
szerű en egyszerű  módja, ha az oltottak m orbiditá­
sát évrő l évre a nem oltott korosztály m orbiditá­
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sának százalékában fejezzük ki. Ezt tesszük 5. sz. 
rajzunkon. Első  részében a 0, 1, 2| és 3 évesek mor­
biditását rendre kifejezzük a 4—6 évesekre vonat­
kozó értékek százalékában.

5. sz. rajzunk szerint a legfiatalabb korosztá­
lyok morbiditása a 4—6 évesek morbiditásának 
százalékában kifejezve viszonylag csekély változást 
m utató értékeket adott 1949 és 1953 között. Ez azt 
jelenti, hogy az oltási eredmények az oltott és nem 
oltott korosztályok viszonylagos morbiditása alap­
ján  meglehető sen nagyfokú pontossággal meghatá­
rozhatók. 1954-ben a 0 évesek és a 3 évesek görbéje 
az elő ző  évi szinten marad, az 1 és 2 évesek gör­
béi azonban határozott csökkenést m utatnak.
1955-ben a 0 évesek görbéje továbbra is változat­
lan marad, az 1 évesek görbéje az elő ző  évihez 
még kissé csökkent, a 2 éveseké erő teljes további 
csökkenést m utat és első  ízben határozottan csök­
ken a 3 évesek görbéje is.

Az oltási eredmény, tehát, az oltott korcsopor­
tok morbiditásának csökkenése számszerű en is 
meghatározható úgy, hogy az 1953 utáni eredmé­
nyeket az elő ző  idő szak átlagaihoz viszonyítjuk. Az 
elvégzett viszonyítás eredményeit 5. sz. rajzunk 
második részében szemléltetjük. Ezek szerint 1953- 
ban értékelhető  oltási eredmény egyik korosztály­
ban sincs. 1954-ben az 1 éven aluliak és a 3 évesek 
morbiditása változatlan maradt. Határozottan csök­
kent az 1 és 2 évesek viszonylagos morbiditása, az 
1 éveseké m integy 25, a 2 éveseké 20 százalékkal. 
1955-ben továbbra sincs eredmény a 0 éveseknél. 
Az 1 éveseknél a megbetegedési szám 35 százalék­
kal lett kisebb és körülbelül ugyanilyen arányú, 30 
százalékos csökkenést találunk ezúttal m ár a 3 
éveseknél is. A 2 évesek korosztályánál jelentkezik 
1955-ben a legjobb eredmény, ezeknek a morbidi­
tása több, m int 50 százalékkal le tt kisebb.

Megjegyezzük, hogy a csecsemő kori pertussis 
magas m orbiditására és veszélyességére való tekin­
tettel a csecsemő korúak felső  korcsoportjainak 
morbiditását külön is megvizsgáltuk. A morbidi­
tásnak a védő oltásokra visszavezethető  csökkené­
sét azonban egyik csoportnál sem figyelhettük 
meg. I I

A pertussis elleni- védő oltások hatékonyságá­
ról az elő ző ekben kapott eredményeket össze kell 
vetnünk az egyes korosztályok immunizálására vo­
natkozó adatokkal. Ezt az összehasonlítást 1. sz. 
rajzunkon végezzük el.

A rajzon az immunizálás állapotát jelző  vonal­
kázáson kívül fe ltüntettük  a morbiditás százalé­
kosan jelentkező  csökkenését is. A legjobb oltási 
eredm ényt 1955^ben a 2 éveseknél találtuk. Ez tel­
jesen logikus is, m ert 1955-ben a 2 évesek úgyszól­
ván valamennyien m ár újraoltásban is részesültek. 
Az 1 évesek 1954. és 1955., a 2 évesek 1954. és a 3 
évesek 1955. évi eredményei nagyjából egyformák. 
Ezek az adatok is logikusak, m ert az 1 évesek 
m indkét évben legalább alapimmunizálást kaptak, 
kisebb részük pedig ú jraoltást is. 1954-ben a 2 éve­
sek és 1955-ben a 3 évesek egy része ugyan oltást 
nem kapott, másik részük azonban m ár ú jraoltás- 
sal is rendelkezik. Nem tud juk  azonban megma­
gyarázni azt, hogy 1955-ben a 7 éveseknél m iért 
nem kaptunk oltási eredményt. Az oltás hatásának 
tartóssága tekintetében igen kedvező nek kell ta r­
tanunk a 3 évesek morbiditásának 1955-ben bekö­
vetkezett csökkenését. Ezek ugyanis azok, akik 
még 1953-ban kapták meg alapimmunizálásukat. 
Egy részük újraoltást nem is kapott. A 2 évvel ko­
rábban kapott oltásnak azonban még- m indig kife­
jezett hatása volt.

Az elmondottak alapján megállapítható, hogy 
a pertussis oltások hatása a  csecsemő korban a je-
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100000 /e lek re

m g 1951 1953 1955 1999 1951 1953 1955

4. sz. ábra. A  4 éven aluli korosztályok pertussis m orbid itása, egybevetve a 4—6 évesek morbiditásával
Magyarországon, 1949—55.
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lenlegi rendszer m ellett nem érvényesül, m ert a 
csecsemő korú népességnek csak kis része tek int­
hető  oltottnak és ez az oltás is csak az első  alap­
immunizálást jelenti. Azokban a korosztályokban, 
ahol az első  alapimmunizálás hatása érezhető (1955- 
ben az 1 és részben a 3 évesek), a védő oltás hatá­
sossága 20—30°/o-ra tehető . A  legjobb eredményt a 
kétszer oltott korosztályokban, így pl. 1955-ben a 2 
évesek között észleltük, ahol az oltási eredményt 
50—60Vo-osnak kell tekin tenünk. Feltehető , hogy az 
oltóanyag védő értéke ennél nagyobb. A kötelező en 
elrendelt védő oltások végrehajtása ugyanis általá­
ban nem teljes, az érin te tt korosztály 10—15%-a 
valamilyen okból rendszerint oltatlan marad. Az 
o ltatlanul m aradtak nagyobb morbiditása az ered­
ményekben m ár nem különíthető  el.

Az elő ző ekben m eghatároztuk korosztályok 
szerint a pertussis morbiditás csökkenését a védő ­
oltások következtében. Ezeknek az adatoknak alap­
ján kiszám íthatjuk azt is, hogy a védő oltások mi­
lyen arányban csökkentették az általános pertussis 
morbiditást. Számításunk eredménye szerint a 
védő oltások következtében a pertussis megbetege­
dések száma 1954-ben 6,5, 1955-ben pedig 17,4 szá­
zalékkal csökkent. Több éven át végzett rendsze­
res oltások, valam int az 1 éven aluliak korábbi 
védése esetén ez az arány elérheti a 40—45 száza­
lékot. Ennél nagyobb eredm ényt azonban a jelen­
legi eljárásból nem várhatunk. A jelek szerint te­
hát rendelkezünk viszonylag jó, 50%-os védést 
nyújtó oltóanyaggal, de ezzel a pertussis kérdése 
megoldottnak még nem  tekinthető .

Ha a védő oltások hatását tovább akarjuk fo­
kozni, akkor első sorban a legjobban veszélyeztetett

korosztályt, tehát a csecsemő kort kell jobban véde­
nünk. Nemcsak a megbetegedések száma a legma­
gasabb ebben a korosztályban, hanem a betegség 
veszélyessége, a letalitás is. Igaz ugyan, hogy az 
idő sebb korosztályok megbetegedési számának 
csökkentése maga u tán  vonja a fertő ző  források 
számának csökkenését és várható, hogy ez a cse­
csemő kori fertő zések elkerülése terén  is érezteti 
hatását, de ennek ellenére szükségesnek tartjuk  a 
csecsemő kor immunitásának fokozását. Ismételten 
hangsúlyoztuk, hogy a jelenlegi rendszer, tehát az 
évenként kétszer kampányszerű en véghezvitt ol­
tások a csecsemő korban nem vezetnek a megbete­
gedések számának lényeges csökkenéséhez és ezért 
komolyabb eredmény csak akkor várható, ha sike­
rü l a csecsemő ket m ár korán, lehető leg 3—4—5 hó­
napos korban oltani. A szerző k jó része végzett 
megfigyeléseket a korai csecsemő korban végzett 
oltásokra vonatkozólag és legtöbbje azt észlelte, 
hogy az oltás még a legfiatalabb csecsemő knél sem 
já rt káros következményekkel, viszont 3 hónapnál 
korábbi idő ben nem javasolják az oltás elvégzését, 
m ert az ellenanyagtermelés az első  3 hónapban 
bizonytalan (Spüler et al. 1955, Basr et al. 1955, 
di Sant’Agnese 1950, Bell 1948, Cashman 1955, 
N orth et al. 1953).

Az államok egy részében a pertussis ellenes 
védő oltást di-per-te oltások formájában a 3—4—5 
hónapos korban kezdik és késő bb megismétlik. Az 
ilyen módon végzett oltások természetszerű leg nem 
végezhető k kampányszerű en, hanem csak folyama­
tos oltások formájában.

Ha tehát a pertussis megbetegedések számá­
ban lényeges csökkenést kívánnánk elérni, át kell

5. sz. ábra. A  4 éven a lu liak pertussis m orbiditása a 4— 6 évesek m orbid itásának % -ában Magyarországon.
a) Eredeti értékkel, 1949—55.
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térnünk a korai csecsemő korban, kb. a 3—4—5 hó­
napos korban végzendő  oltásokra és ezeket az ol­
tásokat folyamatosan kell végeznünk. Szóbaj öhet, 
hogy ezek az oltások csak pertussis ellenes oltó­
anyaggal történjenek. Csak ilyen eljárástól várhat­
juk  a pertussis megbetegedések számának lényeges 
csökkenését.

Összefoglalás. Hazánkban 1953-ban tették  kö­
telező vé a pertussis ellenes védő oltásokat. A jelen­
legi eljárás szerint di-per-te védő oltásban kell ré­
szesíteni a 6—11 hónapos csecsemő ket (2 oltás 4 
heti idő közben) és az oltást 1 év múlva meg kell 
ismételni. A következő . oltásókat m inden év tava­
szán és ő Szén kell végrehajtani. Ezenkívül oltani 
kel di-per-te oltóanyaggal az általános iskola első 
osztályába járó, tehát gyakorlatilag 6 éves gyerrtie- 
keket.

A pertussis ellenes védő oltások eredményessé­
gét az oltott korosztályok morbiditásának a nem 
oltottak morbiditásához viszonyított csökkenése 
alapján vizsgáltuk.

Az oltások eddigi eredménye azt m utatja, hogy 
az egyszer oltott 1 és 3 éves korosztályban 20—30%- 
ra, a kétszer oltott 2 éves korosztályban 50%-ra 
tehető  a védő oltás hatása. A 6 és 7 évesek oltása 
egyelő re mérhető  eredm ényt nem m utat. Ahhoz,

hogy a pertussis megbetegedések száma lényegesen 
csökkenjen, szükséges volna a csecsemő kori oltá­
sokat korán, legalább a 3—4—5 hónaposak köré­
ben elkezdeni.
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V e g e t a t i v  d ia g n o s z t ik a i  é s  se r u m  k a t io n  v iz s g á la t o k
p r a e m e n s t r u a l is  t e n s io b a n *

Irta : M I S K O  L C Z Y  G É Z A  dr.  és  F O N Y  ÚD I L A J O S  d r.

A praem enstrualis tensio tüneteinek (továb­
biakban: pr. t.) nagyobb részét a vegetatív ideg- 
rendszer (továbbiakban: v. i. r.) izgalmi állapota 
következtében megnyilvánuló különböző  testi és 
idegrendszeri tünetek képezik. A v. i. r. egyensúly- 
zavarát a vegetatív centrumok izgalma idézi elő  
olyan ingerek hatására, melyek a vérnek fizioló­
giás viszonyoktól eltérő  hormon és ion összetétele, 
valam int a savbázis egyensúly eltolódás következ­
tében jönnek létre. Még élettani viszonyok között, 
a cyklikus változásokkal járó hormonszint ingado­
zások m iatt is észlelhető k izgalmi tünetek a v. i. r. 
részérő l, még inkább fellépnek ezek pr. t.-ban, hol 
az oestrogen anyagoknak fokozott túlsúlya áll fenn 
a progesteron hátrányára.

Vizsgálataink célja vegetatív diagnosztikai 
vizsgáló módszerekkel megállapítani, hogy a pr. t.- 
ban  fennálló rendellenes hormonviszonyok milyen 
változást idéznek elő  a v. i. r. tónusában és a serum 
kation összetételében. Erre vonatkozó vizsgálatok 
eddig fő leg normális menstruációs viszonyok mel­
lett történtek.

Mivel a v. i. r.-ben lezajló regulációk nem 
egyes tünetekben, hanem tünetcsoportokban foly­

* Befejező  közlemény az O. H. 1956. 33. számában 
megjelent praemenstr. tensio tárgyú cikkhez.

nak le, nem lehet egyetlen tünetbő l, vagy funkció­
vizsgálatból megállapítani a v. i. r. tónusának 
helyzetét, hanem kombinált vizsgálati módszerrel, 
több funkcionális próbának alkalmazásával kell 
megkísérelni, hogy a v. i. r. mű ködésébe bepillan­
tást nyerjünk.

Evégbő l vizsgáltuk: 1. a szénhydrát anyag­
cserében fellépő  változást adrenalin terhelésre;
2. analizáltuk az adrenalin terheléses vércukor 
görbéket; 3. m egállapítottuk az adrenalin-érzé­
kenységet, és 4. a kationok arányát a vérben.

Adrenalin terheléses vércukorvizsgálatokat 
végeztünk Hagedorn—Jensen módszerével. Heilig 
és Frey (1), O. Sähloff (2) és mások foglalkoztak 
terheléses vércukorvizsgálatokkal, kutatva az ösz- 
szefüggést a menstruációs cyklus és a v. i. r. között.

Éhgyomorra 0,75 mg adrenalin subeutan be­
fecskendezése után m eghatároztuk a vércukor- 
emelkedést fél óránként, 272 órán keresztül és a 
vércukorszint emelkedés fokából következtettünk 
a v. i. r. tónusának irányára.

Az adrenalin terheléses vizsgálatokat menses 
elő tt 2—3 nappal és közvetlen menses után végez­
tük  el 32 betegnél 64 esetben.

Az 1. ábra a 32 beteg adrenalin terheléses 
vizsgálatának maximális vércukor emelkedéseit
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ábrázolja oszlopokban. A sötét oszlopok a prae­
menstrualis, a világosak a postmenstrualis vércu­
kor emelkedés értékeit m utatják.

Az eredmények kiértékelése elő tt ism ertetünk 
néhány irodalmi adatot a vércukor terheléses vizs­
gálatok közül, melyek normálisan menstruáló nő k­
re  vonatkoznak. Heilig és Frey úgy találták, hogy 
a vércukor emelkedés adrenalin terhelésre a vér­
zés elő tt sokkal nagyobb volt, m int a közti idő ben. 
Sähloff szerint is magasabb a praem enstrualis vér­
cukor emelkedése, m int a menses utáni.

A pr. t.-ban végzett adrenalin terheléses vizs­
gálataink alapján a vércukor emelkedési m aximu­
mokat ábrázoló oszlopok elemzésénél a következő  
megállapításokat tehetjük:

1. Pr. t.-ban a praem enstrualisan észlelt emel­
kedési maximumok 17 esetben (53%) alacsonyab­
bak, 13 esetben (40,6%) pedig magasabbak, m int 
a postmenstrualisak. M int említettem, az irodalmi 
adatok szerint normálisan menstruáló nő knél for­
dítva van. A nagyobb számú alacsonyabb prae­
m enstrualis vércukor emelkedési maximumokból 
a rra  következtetünk, hogy a vérzés elő tti relatíve 
magas folliculus hormon mennyiség parasym- 
pathicotrop fékező  ereje az adrenalinnak vércukor- 
emelő  hatásával szemben kifejezettebben érvé­
nyesül.

2. Praem enstruum ban a terheléses kitérés 
28,1%-ban vagotoniás (35 mg% alatt), 43,7%-ban 
sympathicotoniás (50 mg% felett), 28,1%-ban nor­
mális határok között van.

3. A postmenstruumban a menses elő ttihez 
viszonyítva kevesebb a vagotoniás k itérés (18,7%), 
változatlanul nagyobb számú a sympathicotoniás 
(43,7%). Ezt azzal magyarázzuk, hogy a menses

elő tt lesüllyedt follieulus-szint következtében 
csökken a parasympathicotrop hatás s az ellen­
reguláció sympathicotoniát eredményez.

A félóránként megállapított vércukor értékek 
alapján megrajzolt görbék alakjából megállapít­
ható, hogy a 32 praem enstrualis görbe közül:

lapos 9 (28,1%)
rendes lefu tású 7 (21,8%) 
m eredek 16 (50 %)

Ezekbő l az értékekbő l ugyanolyan következ­
tetést vonhatunk le, m int a terheléses kitérési 
maximumok adataiból. A lapos görbe ugyanis va­
gotoniás, a meredek sympathicotoniás állapotot 
feltételez.

Pr. t.-ban tehát a v. i. r. m indkét irányú iz­
galma észlelhető  a praemenstruumban, amely k i­
sebb részben vagotoniás, az esetek nagyobb szá­
m ában sympathicotoniás jellegű . A vártnál na­
gyobb számú sympathicus emelkedési maximumo­
kat a sympathiás ellenszabályozás és túlkompen- 
záció következményének foghatjuk fel, amely az 
amúgy is labilis idegrendszerű eknél még kifejezet­
tebben ju t érvényre. De m egváltoztathatja a reak­
ció kimenetelét a s. c. adott adrenalin változó fel­
szívódási viszonya és a hosszan tartó vizsgálatnál 
érvényre jutó kompenzáló tevékenység.

Az adrenalin terheléses vizsgálatok során meg­
figyeltük az éhgyomri vércukor értékeket. Normá­
lisan m enstruáló nő k éhgyomri vércukra a menses 
elő tt az irodalmi adatok szerint [Heilig  (3), Heilig 
és K üstner (4), De la Vega (5), Blöch és Bergel (6), 
Schulz F. H. (7)] gyakran emelkedik. A lutein- 
fázisban ugyanis a progesteronnak vércukrot emelő  
hatása érvényesül. K üstner (8) vércukor emelke-
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dást észlelt tengerimalacoknál corpus luteum  ada­
golására.

Pr. t.-ban, hol a menses elő tt relatív folliculin- 
aemia van, hypoglykaemia várható a folliculus 
hormonnak az insulintermelésre való befolyása és 
szénhydrát toleranciát emelő  hatása következtében.

Észleléseink megerő sítik Morton (9) vizsgálati 
eredményét, mely szerint pr. t.-ban hypoglykaemia 
van a menses elő tti napokban. Az éhgyomri ala­
csony vércukorszint nagyobb részben fiziológiás 
határok közt ingadozik.

Vizsgálataink során 85 mg% alatti éhgyomri 
vércukrot találtunk a menses elő tt 37,5%-ban, 85— 
100 mg% között 43,7%-ban, 100 mg% felett 15,6%- 
ban. A hypoglykaemiára való tendencia vélemé­
nyünk szerint onnan ered, hogy a pr. t.-ban keve­
sebb progesteron kering a szervezetben s jobban 
érvényesül az oestrogen vagotoniás hatása.

Adrenalin-érzékenység vizsgálatánál a Csépai- 
féle (10) valódi adrenalin-érzékenységet néztük. 
Adrenalinnak az e próbánál szükséges i. v. adásá­
val különböző  regulációs és ellenreguláeiós törek­
vések érvényesülését kívántuk elkerülni [Hermann 
és mtsai (11)]. A s. c. adott adrenalin után a 2 V2 

óráig tartó terheléses vizsgálat alatt ugyanis az 
em lített szabályozó mechanizmus módosító befo­
lyásának a lehető sége fennáll.

Evégbő l elő zetes vérnyomásmérés után i. v. 
adtunk 0,01 mg adrenalint s utána 15 másodper­
cenként m értük a tensiót 2 percig. A tensio rend­
szerint 45"-ig emelkedik s 2 perc múlva visszatér 
a kiindulási értékre.

E vizsgálatot 35 esetben végeztük el menses 
elő tt 2—3 nappal. Eredményeink a következő k: az 
adrenalin-érzékenységet

csökkentnek találtuk
(0—5 Hgmm tensio) . . .  11 esetben 31,4%

átlagosnak (10—20 Hgmm) . . 12 „ 34,2%
fokozottnak (20 Hgmm felett) 12 „ 34,2%

Amennyiben következtethetünk az adrenalin­
érzékenység fokából a v. i. r. tónusára, úgy ezzel 
a vizsgáló eljárással is vagotonia és sympathicoto­
nia együttes elő fordulása állapítható meg a menses 
elő tt pr. t.-ban.

Az adrenalin terheléses vizsgálatokkal egy 
idő ben serum K, Ca. vizsgálatokat végeztünk. M int 
ismeretes, a parasympathicus tónus fokozódása K 
túlsúllyal jár, a Ca. érték emelkedése pedig sym- 
pathicotoniát jelez. A v. i. r. viszonylagos ingerü­
leti állapotát a K/Ca. quotiens jelzi, mely normális 
körülmények között 2/1 aránynak felel meg. 
A szervezet vagotoniás állapotában a quotiens 
emelkedik, sympathicotoniánál pedig csökken.

A 35 betegnél 70 esetben Kramer és Tisdall 
eljárása szerint végzett K, Ca. meghatározásoknak 
eredményeit táblázatban állítottuk össze, feltün­
tetve a quotiens értékét is, a táblázat alján pedig 
a  középértéket.

1. táblázat.
Sor- Praem enstruum  Postm enstruum
szám K. Ca. Quotiens K. Ca. Quotiens

1. 19,4 9,6 2,25 19,7 10,2 2,20
2. 21,2 10,1 2,09 20,3 10,2 1,99
3. 18,3 7,8 2,30 19,9 9,4 2,10
4. 21,8 9,2 2,30 16,4 10,7 1,50
5. 18,9 8,0 2,30 18,9 9,0 2,10
6. 23,1 9,6 2,40 15,9 8,5 1,90
7. 23,8 9,2 2,60 21,7 9,8 2,10
8. 22,9 10,8 2,10 20,9 10,4 2,00
9. 20,3 9,1 2,20 18,2 9,2 1,90

10. 24,6 10,2 2,40 19,3 9,3 2,00
11. 21,9 10,2 2,10 18,5 9,6 1,90
12. 21,3 8,9 2,40 17,9 9,8 1,80
13. 24,4 10,9 2,20 14,8 9,6 1,50
14. 20,6 9,0 2,20 17,1 9,8 1,70
15. 20,6 9,5 2,10 19,7 10,4 1,90
16. 21,0 10,5 2,00 18,9 10,5 1,80
17. 18,2 9,0 2,02 18,0 9,1 1,97
18. 18,3 9,1 2,00 17,0 10,5 1,60
19. 19,3 9,9 1,80 13,9 10,7 1,60
20. 17,8 9,9 1,80 13,9 10,1 1,30
21. 20,2 10,2 1,90 17,5 9,5 1,80
22. 22,2 9,8 2,20 23,1 8,7 2,60
23. 19,6 9,2 2,10 20,3 9,2 2,20
24. 20,8 9,9 2,10 23,1 9,8 2,30
25. 17,7 8,7 2,03 22,4 10,8 2,07
26. 20,5 9,7 2,00 23,1 9,6 2,40
27. 17,5 8,4 2,00 21,7 9,8 2,20
28. 19,2 10,3 1,80 18,7 9,7 1,90
29. 16,1 8,7 1,80 21,2 8,5 2,50
30. 15,8 8,9 1,70 21,2 8,5 2,50

31. 14,9 9,5 1,50 19,9 9,2 2,10
32. 15,8 9,2 1,70 18,1 9,0 2,00
33. 15,2 10,0 1,50 20,5 9,9 2,00
34. 17,5 10,0 1,70 17,9 10,2 1,70
35. 18,9 10,8 1,70 16,0 9,3 1,70
K.E. 19,7 9,6 2,04 19,4 9,9 1,96

2-nél m agasabb a  K/Ca. quotiens 17 esetben (48,5%)
2-nél alacsonyabb a K/Ca. quotiens 11 „ (31,4%)
nem volt e l té r é s........................................7 „ (20 %)

a  postm enstruum ban:
2-nél m agasabb a  K/Ca. quotiens 12 esetben (34,2%)
2-nél alacsonyabb a  K/Ca. quotiens 16 „ (45,7%)
nem volt e l té r é s........................................7 „ (20 %)

A praem enstruum ban tehát nagyobb számban 
van quotiens emelkedés, m int csökkenés, míg men­
ses után ennek fordítottját tapasztaljuk.

Hasonló eredményre jutunk, ha ugyanazon 
egyénre vonatkoztatva állapítjuk meg az ante- és 
postmensem értékek közötti eltérést. Eszerint 19 
betegnek (54,2%) magasabb a praem enstrualis 
quotiense, m int a menses utáni, alacsonyabb ante- 
mensem értéket csak 11 betegnél (31,4%) találtunk.

Spiegler (12) normálisan menstruáló nő knél 
végzett quotiens meghatározásokat. Az általa kö­
zölt 25 normálisan menstruáló nő  K/Ca. quotien- 
sének középértéke a praem enstruum ban: 1,96, ál­
talunk vizsgált 35 pr. t.-ban szenvedő  nő  quotien- 
sének középértéke: 2,04.

A normálisan m enstruáló és a pr. t.-ban szen­
vedő  nő k kationvizsgálatainak összehasonlításánál 
kitű nik, hogy a pr. t.-ban a vérzés elő tti K/Ca. 
quotiens valamivel magasabb, m int a normálisan 
menstruáló nő knél. A magasabb quotiens a pr. t.- 
ban nagyobb számban elő forduló vagotoniát jelzi.

A K/Ca. quotiens meghatározások eredményé-
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bő i az esetek nagyobb részében vagotoniát állapít­
hatunk meg a praemenstruumban, a menses után 
pedig sympathicotoniát. Ugyanerre a megállapí­
tásra ju tunk  akkor is, ha az ugyanazon betegre 
vonatkoztatott ante- és postmensem értékeket 
vesszük figyelembe. A vagotonia nagyobb számban 
való elő fordulása a vérzés elő tti szakaszban meg­
felel a pr. t.-ban uralkodó hormonális helyzetnek. 
A pr. t.-ban fennálló relatív hyperoestrogenismus 
vagotoniát eredményez, mivel hiányzik a progeste- 
ron antagonista hatása.

I tt  térünk ki a Ca. viselkedésére a pr. t.-ban. 
A vér kationtartalm át s így a Ca. mennyiségét töb­
ben vizsgálták a menstruációval kapcsolatban. Fe­
kete S. (13) egészséges egyénnél a K, Ca. ingado­
zásokat elhanyagolhatóan alacsonynak találta 
menses alatt, u tán és a közti idő ben. Menses elő tti 
kínzó fejfájás 5 esetében nagyobb kation labilitást 
talált, a Ca. csökkent, vagy emelkedett.

Spiegler 25 norm álisan m enstruáló egyénnél a Ca. 
értékekben nem  lá to tt lényegesebb változást a mens­
truáció elő tt és után. Schepatinski (14), Bell és Hick 
.(15) a  Ca. ném i em elkedését ta lá lták  a  menstruáció 
elő tt, mások nem ta lá ltak  eltérést. Schulz (7), Hadorn 
(16) nem  lá tnak  összefüggést a  nem i m irigyek m ű kö­
dése és a vér Calcium tük re között fiziológiás viszo­
nyoknál.

Kóros esetekben azonban bizonyos eltérések 
észrevehető k. Pr. t.-ban végzett Ca. meghatározá­
soknál a következő ket találtuk:

1. A Ca. középértéke kevesebb a menses elő tt, 
m int után, bár nem jellemző en (ante-m.: 9,6 mg%, 
post-m.: 9,9 mg%). Az a körülm ény azonban, hogy 
a legtöbb szerző  egészséges egyéneknél ennek for­
díto ttját találta, e nem nagy különbség is figye­
lemre méltó.

2. A menses elő tti Ca. középértéke (9,6 mg%) 
kevesebb, m int Spiegler által közölt egészséges nő k 
Ca. középértéke (10,7 mg%).

Pr. t.-ban a menses elő tti Ca. csökkenés talán 
a folliculus hormon relatív túlsúlyának tudható be. 
Chini (17) szerint a praem enstrualis panaszokkal 
bíró nő k folliculus hormon adagolásra a Ca. tükör 
süllyedésével reagálnak. Albers (18) progynon után 
Ca. süllyedést észlelt.

Összegezve a K/Ca.-quotiens meghatározások, 
a valódi adrenalin-érzékenység megállapítás és az 
adrenalin terheléses vércukor vizsgálatok eredmé­
nyeit, azt látjuk, hogy a K/Ca.-quotiens meghatá­
rozás szerint fő leg vagotoniás irányú a v. i. r. iz­
galmi állapota a pr. t.-ban s kisebb részben sym- 
pathicotoniás. Az adrenalin-érzékenység megálla­
pítása alapján a vagotoniások és sympathicotoniá- 
sok száma majdnem egyezik. A terheléses vércukor 
vizsgálatok szerint viszont sympathicotonia a gya­
koribb. Bár a pillanatnyi eredményeket sok té­
nyező  zavarja (a terheléses vércukor vizsgálatok­
nál például kompenzáló törekvések is érvényesül­
nek), a v. i. r. izgalmi állapota — amely részben 
parasympathicus, részben sympathicus irányú — 
az esetek legnagyobb részében megállapítható.

A klinikai megfigyelés is am ellett szól, hogy 
parasympathicus és sympathicus izgalomra utaló 
tünetek együttes elő fordulása jellemzi a pr. t. kór­

képét. C u r  Húsnak (19) a vegetativ dystoniára 
vonatkozó megállapítása, hogy az túlnyomóan pa­
rasympathicus jelenségekbő l áll, de túlkompenzá- 
ció folytán a sympathiás oldalon is funkciózava­
rok jönnek létre: a pr. t. kórképére is érvényes.

Összefoglalás. Szerző k praem enstrualis tensió- 
ban vegetativ diagnosztikai vizsgálatok keretében 
K/Ca.-quotiens meghatározást, valódi adrenalin­
érzékenység megállapítást és adrenalin terheléses 
vércukorvizsgálatokat végeztek a vegetativ tónus 
irányának megállapítására 35 betegnél.

A Vizsgáltak legnagyobb részénél a v. i. r. tó­
nusának fokozott izgalma állapítható meg, amely 
részben vagotoniás, részben sympathicotoniás 
irányú.

Pr. t.-ban többnyire mérsékelt hypoglykaemia 
van a menses elő tti napokban.

Kation vizsgálatok eredményei: pr. t.-ban a 
Ca. mennyiségének középértéke kevesebb a menses 
elő tt, m int után, normálisan m enstruálóknál nincs 
lényegesebb különbség.

A menses elő tti Ca. középértéke pr. t.-ban ke­
vesebb, a K/Ca. quotiens magasabb, m int normáli­
san menstruáló nő knél.

IRODALOM: 1. Heilig és Frey: cit. Schulz F. H .: 
M enstr. u. Innere Med. 1954. — 2. Sählloff ö :  Zeit­
sohr. f. Gyn. 1950. B. 133. H. 1. — 3. Heilig:  K lin. 
Wschr. 1924. 3, 576, cit.: Scfhulz F. H. — 4. Heilig és 
Kiistner: cit. W. Heupke: Biol. u. Pathol, des Weibes 
B. II. 153. — 5. De la Vega: W. klin. Wschr. 1936. 49, 
1589. — 6. Blöch és Bergel: W. A rch. Inn. Med. 1933. 
24, 29, cit.: Schulz F. H. — 7. Schulz F. H.: M enstr. u. 
Inn. Med. Leipzig 1954. 26 és 32. — 8. Kiistner H.:
Dtsdh. med. Wschr. 1922. 48, 1340. — 9. M orton I.: Am.
J. Obst. a. Gyn. 1950. 60, 343. — 10. Csépai K.: Dtsch. 
med. Wsohr. 1921. 33. — 11. H erm ann és m tsai: O. H.
1956. 6. sz. — 12. Spiegler R.: Arch. Gyn. 1930. 143, 
248. — 13. Fekete S.: Zbl.. Gyn. 1949. 972. — 14. Sche­
patinski: Mschr. Geburtsih. 1934. 97, 83, cit.: Schulz 
F. H. — 15. Bell és Hick: Brit. Med. J. 1909., cit.:
Schulz F. H. — 16. Hadorn: Helv. Med. Acta 1951. 18, 
1, cit.: Schulz F. H. — 17. Chini: cit. U fer: Zbl. Gyn.
1953. H. 41. — 18. A lbers H.: Geb. u. Frauemh. 1941. 
209 és 451. — 19. Curtius: cit. B unka H.: Zbl. Gyn.
1954. H. 21.

J fp .  P e 3 a  M n u i K O J i b n  h — h  p. JI a it o in 
<D o h  é a n : B e e e m a m u e H O - d u a e H o c m m e c K u e  u  u - 
e o p o m o H H O -K a m u o H H b ie  u c c .a e d o e a m i n  e  n p e d M e H c m p y - 
a j ib H o ü  m e H c u u .

D r. G é z a  M i s k o l c z y  und Dr .  L a j o s F ő ­
tt y ó d i : Vegetativ-diagnostische und Serum kation­
untersuchungen bei praem enstrueller Tension.

Im  Rahm en vegetativ-diagnostischer U ntersuchun­
gen w urden der K /Ca-Quotient, d ie w ahre A drenalin­
em pfindlichkeit und die B lutzuckerkurve nach Adre- 
nalinbelastung zwecks Feststellung der vegetativen 
Tonuslage in 35 Fällen von praem enstrueller Tension 
bestimmt.

Beim Grossteil der U ntersuchten liess sich eine 
gesteigerte Erregung des vegetativen Nervensystem 
feststellen, die z. T. vagotonisch, z. T. sympathikoto- 
nisch geriohtet war.

Bei pr. T. findet sich in den Tagen vor der M en­
struation  eine massige Hypoglykaemie.

Inbezug auf die K ationen ergab sich in pr. T. 
einen verringerter M ittelw ert des Ca im Praegegen- 
iiber dem  Postm enstrum ; bei norm al m enstru ierenden 
Frauen ergibt sich kein w esentlicher Unterschied.

Bei pr. T. ist der M ittelw ert der Ca-Bestimmun- 
gen niedriger, der K /Ca-Q uetient jedoch höher, als bei 
norm al m enstru ierenden Frauen.
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A Marcali Járási Tanács Kórháza ( igazgató: Viczián Antal dr.) közleménye

Á tü l t e t e t t  h y p o p h y s is  h a tá s a  a t r o p h ia s  c s e c s e m ő k r e

'Irta: M A R T Y N  R Ó B E R T dr., S I M O N  L A J O S  dr. és V I C Z l A N  A N T A L  dr.

Mulinos és Pomerantz, valam int Maddock és 
Heller állatkísérleti vizsgálataik alapján a szerző k 
egy része a csecsemő kori inanitiós sorvadást 
pseudo-hypophysektomiás állapotnak tekintik. A 
szerző k hangsúlyozzák a hypophysis „trop” hor­
m onjának csökkentését. Kerpel-Fronius és m unka­
társai hasonlóan hangsúlyozzák a hypophysis sze­
repét a csecsemő kori sorvadásban. Ha áttekintjük 
a csecsemő kori atrophia irodalmát, kétségtelen sok 
ellentmondó adatot találunk, nyilván, m int ahogy 
Kerpel-Fronius is kiemeli, az anatómiailag vizsgált 
esetekben a kórélettani adatok hiányoznak és for­
dítva az élettanilag elemezett esetekben, hiányoz­
nak az anatómiai adatok.

M iután Tímár, Szabó és Káldor súlyosan sor­
vadt csecsemő kön az eosinophil leukocyták csök­
kenését észlelték, arra a következtetésre ju tottak, 
hogy m inél súlyosabb fokú a sorvadás, annál fo­
kozottabban mű ködik a hypophysis, mellékvese- 
kéregrendszer. Csordás és Schneider az irodalmi 
ellentmondó adatok tisztázására az eosinophil sejt­
számnál megbízhatóbb vizelet corticoid meghatá­
rozással nézték a mellékvesekéreg mű ködését. 
Vizsgálataik szerint dekompozíciónál a hormon­
ürítés közel négyszeres fokozódása észlelhető .

Ezen elő zmények u tán  nem  látszott érdekte­
lennek hypophysis transplantatio után figyelemmel 
kísérni súlyosan sorvadt csecsemő k kórélettani fo­
lyam atainak változását. Hypophysis átültetés hatá­
sára a pathologiás functiók változásából a kórere­
detre vonatkozólag tisztább képet nyerhetünk. Ez 
alkalommal figyelemmel kísértük hypophysis át­
ültetés u tán a súlygyarapodást az eosinophil sejt­
szám viselkedését és néhány esetben cukorterhelést 
is végeztünk.

Az átültetést súlyos atrophiás, decompositió- 
ban levő  csecsemő knél végeztünk, kéthónapos kor­
tól kilenchónapos korig, akiknél a bő ralatti zsír­
párna jóformán eltű nt. Fejlő dési quotiensük 0,70 
alatt volt, tápláltsági indexük 50—70% körül moz­
gott. Összesen 12 esetben végeztük a hypophysis 
átültetését. Ezek a csecsemő k fertő zéstő l m ár men­
tesek voltak és dacára a megfelelő  kezelésnek, a 
sorozatosan adott transfusióknak, májkészítmé­
nyeknek, vitam inoknak stb., 6—8 heti osztályon 
tartózkodás után sem fejlő dtek.

A hypophysis átü ltetést a borjúból való kivétel 
után minden alkalommal a has bő re alá végeztük. 
Hypophysis-péppel könnyen allergiás shockot kap­
hatunk. Természetes megfelelő  desensibilizálással 
ez elkerülhető , de az egészben való átültetéssel sok­
kal jobban kézben tartha tjuk  az egész mű veletet, 
netáni gennyedés esetén a hypophysis kilökő dése, 
a gyulladásos folyamat sokkal könnyebben lokali- 
zálódik. A hormonfunctiós vizsgálatokról és hor- 
m ontherapiás kísérletekrő l kevés az adat, úgy a 
felnő tt, m int a csecsemő kori sorvadásban. A tiszta

képet ezért az eredmények értékelésében igen sok­
szor a pontos körülírás hiánya zavarja. Ezért igen 
fontos úgy a klinikai, m int a pathológiai elváltozá­
sok pontos, részletes körülírása.

A hypophysis sikeres átültetése u tán  minden 
esetben megindult a súlygyarapodás, amely átlag
6—8 napig tartott. Ezen idő  alatt 3—500 g súly- 
gyarapodást észleltünk, ami százalékban kifejezve 
8—10%-os testsúlyemelkedést jelent.
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1 . T. E. 3 hó 3200 0,701 67% 560 7 gy-
2. K. D. 4 hó 3300 0,63 — 450 8 gy-
3. Cs. Gy. 4 hó 3800 0,68 i 60% 350 12 gy-
4. M. Zs. 4 hó 3200 0,65 53% 370 8 gy-
5. A. T. 4 hó 3700 0,67, — 360 7 gy-
6. B. J. 5 hó 3000 0,55: — 400 5 gy-
7. I.G. 5 hó 3700 0,50 — 300 6 gy-
8. N. J. 5 hó 3400 0,64 — 390 5 gy-
9. O. I. 5 hó 2900 0,53 — — 7 exit.

10. T. S. 6 hó 4300 0,60 — 350 9 gy-
11. r. L. 7 hó 4350 0,58| — 420 8 gy-
12. O. A. 9 hó 4750 0,53 47% 350 7 gy-

1. táblázat.

A  táblázatból látható az egyes esetek sú ly emelkedése. 
A  9. sz. esetben term inális szakban légúti fertő zés alatt 
súlyem elkedés nem  jö tt létre, a csecsemő  3 nap m úlva 

exitá lt.

Érdekes volt figyelemmel kísérni eseteinkben 
az eosinophil sejtek viselkedését, ami, m int tudjuk, 
súlyos atrophiánál, decompositiónál igen alacsbny 
értéket m utat. Tímár, Szabó és Káldor észleletei 
szerint a súlyosan sorvadt csecsemő k eosinophilsejt 
számának átlaga significansan kisebb, m int enyhe 
és középsúlyos atrophiásoké. A szerző k ebbő l arra 
következtetnek, hogy m inél súlyosabb fokú a sor­
vadás, annál fokozottabban mű ködik a hypophysis- 
mellékvesekéregrendszer. Révész, Vincze és Mol­
nár megfigyelései szerint a sorvadt csecsemő  táp­
láltsági fokának javulásával fokozódik a mellék­
vesekéreg mű ködése. Az eosinophilsejt-szám érté­
kelésében óvatosságra intenek. Csordás és Schnei­
der a sorvadás legsúlyosabb fokában, decomposi- 
tióban, vizsgálva a vizelet corticoid kiválasztását, 
azt találtuk, hogy a horm onürítés közel négyszere­
sére emelkedik. Ezen eredmények egyező ek Tímár 
és m unkatársai vizsgálatával, akik decompositió- 
ban az eosinophilsejt-szám átlagát significansan 
kisebbnek találták.

Vizsgálatainkban súlyos atrophiásoknál hypo­
physis átü ltetés u tán  az eosinophilsejt-szám meg­
határozást a Thom-féle methodussal végeztük,
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Ha az eosinophilsejt-szám nem emelkedik, úgy a 
súlygyarapodás sem jö tt létre, viszont — szinte 
párhuzamosan, ha az eosinophilsejt-szám emelke­
dett, úgy feltétlen súlyemelkedés követte. Hypo­
physis átültetés u tán az eosinophilsejt-szám emel­
kedése a „stress”-hatás megszű nésére utal. Nyilván 
az eosinophil sejtek számának emelkedésével a vi­
zelet corticoid ürítésének is csökkennie kellene. 
E meghatározást azonban nem volt módunkban el­
végezni.

A súlygyarapodás súlyos atrophiás csecsemő k­
nél a hypophysis átü ltetés hatására átlag 7—8 
napra tehető . E hatásban számolni kell a hypophy­
sis somatotrop hatásával. M int tudjuk, a somato- 
trop hormon a szervezet belső  állandóságának 
fenntartása érdekében mű ködik és így feltehető  
atrophiás csecsemő k ,,vita-parva”-functióját a 
physiológiás egyensúly felé segíti. Bár mi az eosi­
nophilsejt-szám emelkedést, valam int az átmeneti 
súlygyarapodást első sorban a stress-hatás megszű ­
nésével magyarázzuk, azonban számolni kell a 
somatotrop hormon eosinophiliát okozó hatásával. 
Így magyarázható, hogy a fertő zés okozta sorva­
dásban, am ikor a N-retentio — m ár lezajlott fertő ­
zést követő en is — csak lassan normalizálódik, a 
somatotrop hormon hatásaként — ha átmenetileg 
is — a súlygyarapodás megindul. M int tudjuk, a 
somatotrop hormon nemcsak egy-egy mozgatója 
azon anyagcsere folyamatnak, melyet postagressiós 
reactiónak nevezünk, hanem a kísérletek tanulsága 
szerint éppen a cellularis protein-synthesis aktiváló 
anyaga. Ezért érdekes volna a tiszta hatás kedvéért 
atrophiásokon somatotrop hypophysiskivonat bio­
lógiai tanulmányozása. Kétségtelen, hogy hypo­
physis átü ltetés u tán csecsemő inket hasonló kö­
rülmények között tartva, tehát sem a táplálás­
ban, sem a therapiában nem változtatva, minden 
esetben megindul a súlykötés. K linikailag a cse­
csemő  nyugodtabb lesz, kisimulnak a ráncai, sírása 
sem oly gyakori. Az átültetés hatása 7—8 napig 
tart, aztán ismét a megváltozott pathológiás anyag­
csere érvényesíti hatását, amennyiben vagy foko­
zatos súlycsökkenést észlelünk, vagy a csecsemő  
ta rtja  a súlyát. Ha ilyenkor újiból végzünk trans- 
plantatiót, a hypophysis hatásaként újból lá that­
juk  6—7 nap alatt a 2—400 grammos súlyemelke­
dést. Ezen esetekben kétségtelen tisztázandó bilanz- 
kísérletekben a súlyemelkedés a latt a negatív n it­
rogen bilanz m iként módosul, melynek oka, m int 
tudjuk, az interm ediaer anyagcserében van. Ezen 
kísérleteinkbő l az az összbenyomásunk, hogy füg­
getlenül a gúlyemelkedéstő l, a hypophysis-trans- 
p lantatióra a reparatio megindulását megrövidít­
jük, vagyis gyorsabban kezdi a szervezet proto­
plasma beépítését.

Nem volt érdektelen hypophysis átü ltetés után 
az eosinophilsejt-szám viselkedésén kívül a szén- 
hydrát anyagcsere folyamatot figyelemmel kísérni, 
m iután a sorvadtaknál észlelhető  spontán hypo- 
glykaemiák és a neoglykogenezis hiánya a pseudo- 
hypophysektomiás állapot következménye. Annál 
is inkább, m ert — m int tud juk — a súlyosan sor­

vadtak 30—40%-os fogyás mellett, m int amilyenek 
Fuchs—Rosenthal-kamrában számoltuk és az ered­
m ényt 6,3-al szoroztuk. Az eosinophilsejt-számot, 
tekintve, hogy napi ingadozás lehet, m indig ugyan­
azon idő ben, délelő tt 10—11 óra között végeztük. 
Hypophysis transplantatio u tán 3—5 napon a súly­
emelkedéssel párhuzamosan m egindult az eosino- 
philsejt^szám emelkedése, mely elér egy maximális 
értéket 50—250—300-ra, vagy e fölé emelkedik, 
majd kisebb-nagyobb ingadozás után az eredeti 
kiindulási értéknél jóval magasabb szinten marad, 
a mi eseteink voltak, m ár a veszélyes zónába ke­
rültek, ahol számolni kell a hirtelen keletkező  
hypoglykaemiával, ami pedig ilyenkor acut légzés­
bénuláshoz vezethet. Ezen esetekben, am int azt 
Kerpel-Fronius és m unkatársai k im utatták, az agyi 
arterio-venosus oxigéndifferencia csökkenése a sú­
lyos hypoglykaemiás állapot következménye, ami 
azt is jelenti, hogy az agyi oxydatiók az agy ré­
szére egyedül oxydálható cukorhiánya m iatt csök­
kennek. Mint tudjuk, sorvadtak cukorterhelési gör­
béje általában a kísérő  körülményektő l függ (éhe­
zés, anhydraemia, fertő zés), a lassú felszívódásnak 
megfelelő en lapos. Az esetek kisebb részében igen 
jelentő s 180—200 mg%-ot meghaladó emelkedés is 
jöhet létre (Barta).

A pseudohypophysektomiás állapot megszün­
tetésére való törekvésünkben hypophysis átültetés 
után összehasonlító cukorterhelést (testsúlykilo­
grammonként 2,5 gramm per os) végeztünk. Az öt 
esetben 0,70 fejlő dési quociens a latt fertő zés utáni 
állapotban elvégzett összehasonlító cukorterhelés­
nél azt találtuk, hogy míg hypophysis átültetés 
elő tt a kiindulási vércukor érték 50 mg körül moz-

Cukorterhelési görbe hypophysis átü ltetés elő tt 6 nap­
pal. Egyenes vonal: hypophysis á tü ltetés után. M int 
látható, hypophysis átü ltetés után 6 nappal úgy az 
éhom i vércukor-érték, m in t a terhelési (per os) vércu- 

kor-görbe k ife jeze tt em elkedést mutat.
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gott és a vércukor maximum terhelésre nem érte 
el, vagy alig érte el a 100 mg%-ot, addig egy hét 
múlva hypophysis átü ltetés u tán a kiindulási vér­
cukor értékét 75—80 mg körül találtuk, terhelésre 
120—130 mg%-ra emelkedett és 2 óra múlva sem 
érte el a kiindulási értéket. Nem észleltük a Barta 
által leírt reaktív hypoglykaemiát. A cukorterhe­
lési görbe szinte pár nap a latt nagymértékben 
közeledik a physiológiáshoz. Tehát az a benyomá­
sunk, hogy a transplantatio utáni súlyemelkedés az 
eosinophilsejt-szám emelkedése a vércukor terhe­
lési görbének javulása a physiológiás állapothoz 
való közeledést jelenti. Ami pedig rendkívül fontos, 
m ert — m int tud juk — atrepsiánál Kerpel-Fronius 
által megállapított arteriovenosus oxigéndifferen­
cia glycose adása után tágul, természetes is ez a 
tágulás, ha az igen alacsony pathológiás vércukor 
a physiológiáshoz közeledik.

Hypophysis átültetéssel kétségtelenül a phy­
siológiás állapot felé visszük a sorvadt csecsemő t. 
Ezen állapotok klinikai megfigyelésével fényt 
deríthetünk több olyan ellentmondásra, ami még 
nem kerü lt tisztázásra. Súlyos sorvadtaknál a 
'thyreotrophormon teljesen hiányzik. Amint azt 
Mess hormontitrálással k im utatta. Ilyen esetben 
átültetés u tán  — am int azt észlelhettük — jód ada­
golással csak gyorsítjuk a hiányzó tyreotrop hor­
mon hatást. Ezért ilyenkor jó hatású a tyreoidea

adagolása, míg az úgynevezett resistentia fázisban 
(fokozott hypophysis mű ködés) éppen tyouracil 
adása javallt (Szabó).

összefoglalás. Súlyosan sorvadt csecsemő kön 
hypophysis átü ltetésre az eosinophilsejt-szám 
emelkedés a testsúlyemelkedéssel párhuzamosan 
halad. Decomponáltaknál hypophysis átültetés 
után az eosinophilsejt-szám emelkedésébő l a 
„stress” hatás megszű nésére gondolunk. Sorvadt 
csecsemő k hypophysis átültetés után 6—8 nap alatt 
300—500 gramm súlygyarapodást m utatnak. A 
súlygyarapodás arra m utat, hogy egyéb szervi el­
változások m ellett a hypophysis mellékveserend­
szer bizonyos m érvű  functiozavara m indig ki­
m utatható.

Hypophysis átültetés után úgy az éhomi, m int 
a per os végzett cukorterheléskor észlelt magasabb 
vércukorgörbét a hypophysis mellékvese mű ködés 
javulásával magyarázzuk.

IRODALOM: Barta L. és Kocsis Magda: Sorvadtak 
cukoranyagcseréje. Orvosegészségügyi Gyermekgyó­
gyász szakcsoport k iadása, 1956. — Csordás J., Schnei­
der J.: Gyermekgyógyászat 5, 132, 1955. — Kerpel-
Fronius és Varga F.: A csecsemő kori sorvadás. Egész­
ségügyi Kiadó, Budapest, 1953. — Mess: Személyes köz­
lés. — M ulinos és Pomerantz: J. Nutrition. 1940. 19, 
493. — Révész V., V ince J., Molnár L.: Gyermekgyó­
gyászat 4, 20, 1953. — Szabó: Orvosok Lapja, 1948. 17, 
566. — Tím ár A., Szabó J:, Káldor L.: Gyermekgyó­
gyászat 4, 24, 1953.

T O V Á B B K É P Z É S ______

Az Országos Traumatológiai Intézet (igazgató : Szántó György dr.) közleménye

A n o r a d r e n a i in  k e z e lé s  é s  lo c a l is  s z ö v ő d m é n y e

I r t a :  F E K E T E  G Y Ö R G Y  d r .

A z állati szervezetben von Euler (1) m utatta 
ki a noradrenalint. Kémiai izolálását Tainter (2) 
végezte el. H atását emberen 1948-ban Goldenberg
(3) írta le.

Az l ’nor-adrenalin vegyi szerkezete az adrena­
linétól csak abban különbözik, hogy hiányzik a 
nitrogenatomhoz kapcsolt methylgyök. Támadás­
pontja és hatása között azonban igen jelentő s kü­
lönbségek vannak. Míg a nagyrészt mellékvese­
eredetű  adrenalin a szervezet összes erő forrásait 
mobilizálja, a noradrenaiin a neuromuscularis vég­
készülékekben secernálódik, m int mediator anyag, 
és a normális értónus fenntartásában játszik sze­
repet. A sympathicus idegek neurohormonának 
fogható fel (4). Míg az adrenalinnak anyagcsere- 
emelő  hatása van, és ezzel a szövetek oxygen- 
igényét is emeli, a noradrenaiin nem emeli az 
anyagcserét (5, 6, 7). Az adrenalin a szívfrekventia 
fokozásával perctérfogat-hypertoniát okoz, ezzel 
szemben a noradrenaiin a peripheriás resistentiát 
növeli és a percvolument emeli (8, 9, 10). Míg az 
adrenalin a vérelosztást változtatja meg, első sor­
ban a mű ködő  izomzat javára, addig a noradrena­
iin a splanchnicus és bő r erek m ellett kifejezetten

szű kíti az izomereket is. Ezzel szemben tágítja a 
coronariákat, jav ítja a máj vérellátását (3, 8, 11, 
12). Az agyereket ugyan szű kíti, azonban szemben 
az adrenalinnal, nem növeli az agyi anyagcserét. 
A veseerekben vasoconstrictio jön létre (14, 15, 16, 
17). A glomerulus filtratum  mennyisége azonban 
relatíve változatlan (13) és a vizelettermelés általá­
ban emelkedett. Ezt M attingly (19) és de Sw iet
(18) tartós hypotensióval járó állapotokban úgy 
magyarázza, hogy a vérnyomás normális szintre 
emelésével a vesekeringést oly m értékben meg­
javítjuk, hogy ez jól ellensúlyozza az in trarenalis 
localis vasoconstrictiót. Szerző k igen jó eredménye­
ket láttak a noradrenaiin adásától heveny vese­
elégtelenséggel szövő dött esetekben is. Az anuria 
oldódott, restnitrogen csökkent. Betegeik ép func­
tio jú  vesével gyógyultak.

A noradrenaiin széleskörű  alkalmazást nyer a 
legkülönböző bb aetiologiájú tartós hypotensióval 
járó állapotokban. Ileusos állapotokban, acut pan- 
creatitiseknél, fulm inans infectiókban éppúgy ad­
ható, m int a legkülönböző bb shockokban (20, 21, 
22, 23). Thoracolumbalis sympathectomia m ű tété­
nél gyakran nélkülözhetetlen, pheochromocytoma
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k iirtás meg sem kísérelhető  noradrenalin hiányá­
ban (25, 26, 27, 28). Életmentő  lehet pulmonalis em­
bolia (29, 30), coronaria thrombosis (29, 31), diabe­
teses ketosis, barbiturátmérgezések eseteiben (32) 
stb. Addison crisisnél, hypopituiter comában az i. v. 
hydrocortison m ellett esetleg noradrenalint is ad­
hatunk. Intézetünkben a sebészi shock kezelésében 
alkalm aztuk igen jó eredménnyel, m int errő l Ur­
ban és Radnaival m ásutt beszámoltunk (23). A ten­
sio 5—10 percenkénti controllja mellett i. v. csepp- 
infusióban adagoltuk, 2 mg noradrenalint 500 ml 
5%-os dextroseban oldva.

Egyes szerző k messze túlmentek az átlagos 
adagokon. így Livesay (29) egy betegének 120 órán 
át összesen 72 mg noradrenalint adott. Wise (33) 
egy esetében folyamatosan 21 nap alatt 532 mg-ot 
infundált. Buford Hall (34) betege 22 nap alatt 
1452 mg-ot kapott. A legújabb közlésekben külö­
nösen gyakran számolnak be az eddiginél maga­
sabb concentratio és nagyobb összmennyiség alkal­
mazásáról. Ritchie (35) éppen a szövő dményekkel 
foglalkozó közlésében az adagolást illető en azt írja, 
hogy annyit adjunk, amennyivel elérhetjük és 
fenn tarthatjuk  a kívánt hatást. Sw iet (18) a rossz 
eredményeket egyenesen az elégtelen adagolásra 
vezeti vissza és 16 és 32 mg-os ampullák gyártását 
javasolja. A localis szövő dmény gyakoribb meg­
jelenése minden bizonnyal összefüggésben van a 
concentráltabb oldatok használatával és a huza­
mosabb adagolással.

Livesay (29) a noradrenalinnal kapcsolatosan 
a  tachyphylaxia jelenségére hívja fel a figyelmet. 
Több szerző  megfigyelte, hogy huzamosabb, vagy 
ismételt adagolás esetében csökkenhet az erek nor­
adrenalin iránti érzékenysége. Kurland (36) és Ra­
m ey (37) óta ismert, hogy a noradrenalin poten- 
tiálódik a mellékvesekéreg hormonokkal. Figye­
lemreméltó Fritz (38) kísérlete, aki azt találta, hogy 
adrenalectom isált macska refracter mesoappendix 
erein  a  noradrenalin hatásossá válik mellékvese­
kéreg kivonatok adására. Boy an (39), késő bb Mat­
ting ly (40) felhívják a figyelmet, hogy a noradre- 
nalin ra nem reagáló, vagy késő bb refracterré váló 
prolongált hypotensio mellékvese insuffitientiára 
gyanús. Ilyenkor az erek reagálása érdekében is 
megkísérelhető  a steroid therapia. M attingly 100 
m g hydrocortisont javasol 500 ml dextroseban 
oldva. Livesay (29) felhívja a figyelmet az anti- 
histam inokkal való potentiálódásra. Ismert, hogy a 
catecholaminokat (az adrenalint és a noradrena­
lint) az aminooxidase bontja le. Az antihistaminok, 
m in t aminooxidase antagonisták, a catecholaminok 
bontásának gátlásával fejtik ki hatásukat. Ilyen 
meggondolás alapján szokás a benadryl-t, m int 
synergistát alkalmazni.

A szövő dmények közül ismert a hirtelen, túl 
gyors adagolást követő  múló rosszullét, mely 
szívtáji szorongásból, hányingerbő l állhat. Ilyenkor 
a  vémyomásemelkedés tú l gyors. Megszű ntethető  
a  cseppszám fokozatos csökkentésével. Megelő zhető  
óvatos adagolással. Egyes szerző k felhívják a fi­
gyelm et arra, hogy kam rai fibrillatio léphet fel 
adagolásakor. Ez azonban csak szívinfarctusos be­

tegnél fordult elő  és nem bizonyítható, hogy a nor­
adrenalin adás következménye (29). Ü jabban, 
m ióta kedvelt a massivabb adagolás, nem ritkán 
profus izzadás lép fel a betegnél.' Ami a tüdő - 
oedema veszélyét illeti, hangsúlyoznunk kell, hogy 
a noradrenalin therapia elő nyét éppen abban lát­
juk az eddigi shockkezelésekkel szemben, hogy 
egyrészt ilymódon szükség esetén minimális folya­
dékbevitellel is fent tud juk tartan i a beteg vér­
nyomását (3), másrészt a tensiót úgy emeljük, 
hogy azzal a szív hatásfoka nem romlik.

A noradrenalin localis szövő dményérő l az első  
közlés Greenwaldtól (41) és Kurland tói (42) szár­
mazik. Az infundálás helyén kifekélyesedést és 
bő rnecrosist észleltek. Ismert, hogy a noradrenalin 
subcutan, ill. paravenás adagolása necrosist hoz 
létre. Ez természetesen a depot-készítményekre 
nem vonatkozik. Miller  (43) beszámol arról, hogy 
gyakran látta a bő r elfehéredését az infundálás 
környezetében. Ez nyilvánvalóan a localis vaso- 
constrictio eredménye. Ugyancsak Miller  egy esete 
kapcsán antecubitalis vena thrombosist észlelt. 
Buford Hall (34) a már em lített igen nagy meny- 
nyiségű  noradrenalin bevitele után localis bő r­
necrosist figyelt meg. Az így keletkezett fekély 
conservativ kezelésre gyógyult. Az elváltozást a 
noradrenalin extravasatiójával magyarázta.

Uricchio (44) betege egy mesenterialis throm ­
bosist követő  bélresectio mű téténél kapott nor­
adrenalint és súlyos gangraenáig fokozódó elválto­
zás fejlő dött ki jobb alsó végtagján, úgyhogy azt 
combközépen am putálni kellett. A bevitt noradre­
nalin mennyisége nem volt 4 mg sem 1000 ml 
dextroseval hígítva. A betegnek azonban igen sú­
lyos elő rement claudicatio interm ittense volt. 
Szerző  határozottan állást foglalt, hogy a helyi 
szöveti necrosisok kifejlő déséhez nem feltétlenül 
szükséges a paravenás adagolás, a localis ex tra­
vasatio, hanem azt a localis vasospasmus kielégí­
tő en megmagyarázza.

Az Országos Traumatológiai Intézetben 2 esz­
tendeje használjuk a noradrenalint súlyos shockos 
állapotok leküzdésére. A mintegy félszáz nyilván­
tarto tt esetbő l az alábbiakban ism ertetett egy eset­
ben észleltünk localis szövő dményt.

, Betegünkön fedett bélsérülés m iatt ileum varratot 
végeztünk. A beteg a m ű tétet követő  harm adik napig 
jól volt, ezután enyhe peritonitises tünetek m ellett sú- 
iyos gyom oratania alaku lt ki. A riGgyedik napon a  
paraly ticus ileus klasszikus képét észleltük, ami nagy­
fokú tensioeséssel járt, ezért a késő  éjszakai órákban 
noradrenalin  infusiót á llíto ttunk be. Az infusio adását 
még m ásnap délelő tt is folytattuk, összm ennyiségben 
4 mg noradrenalin t kapott 2 mg : 1000 g 5%-os dextrose 
hígításban. A reggeli órákban potenciálás végett 1 amp. 
10 mg-os docaquosumot is adtunk a cseppinfusióba. 
U tóbbinak tu la jdoníto ttuk  a tensio stabilisálás m ellett 
az ileusos ionháztartási zavar m iatt megváltozott ion­
értékek norm alisálódását. A továbbiakban átm eneti 
javu lást észleltünk, m ajd az ileusos peritonitises kép­
hez ex trarenalis azotem ia csatlakozott (a betegnek 
chronicus nephritise is volt). A nyolcadik napon a déli 
ó rákban nyilvánvalóan a tetanus védő oltás következ­
tében igen súlyos anaphylaxiás shock lépett fel, igen 
erő s h idegrázást követő  magas lázas állapottal, profus 
izzadással, tensioeséssel. Egyszersmind testszerte igen 
k ifejezett u rticaria  lépett fel. A tensio 60—70 Hgmm
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között ingadozott. 2 mg noradrenalin t á llíto ttunk be 
500 ml dextroseban oldva. Az in fundálás m ellett a  
tensio 110/70 Hgmm körü l állandó volt. Az infusiót a 
bal könyökvenába kötöttük. A késő  délu tán i órákban 
észrevettük, hogy a bal fe lkar hajlítófelszínén sziget­
szerű en kisebb terü leteken a  köztakaró libabő rössé 
vált, fehéresen elszínező dött. Em lékeztetett ez a  je len­
ség a bő r azon elváltozására, am it intnacutan injectio 
kapcsán észlelünk. Az imfunsiót a súlyos shock m iatt 
nem  szüntettük  meg, m ert p ár perces szüneteltetés 
esetén is a tensio azonnal 60 Hgmm-re zuhant.. É jfél­
tá jban  bealvadás m iatt isimét infusiocserére kerü lt sor. 
Ekkor a  jobb csuklótájom. á llíto ttuk  be az infusiót. Reg­
gel 7 órakor észleltük, hogy a  jobb kar könyöktő l a 
csuklótájig diffuse fehéresen elszínező dött, csuklótól 
az ujjhegyekig d iffuse cyanoticus, a  könyöktő l a  kör­
mökig terjedő en igen kifejezetten oedemás, rendkívül 
hideg (1. kép). Ugyanekkor a  bal könyökihajlatban az

1. ábra.

elő ző  nap i infusio helyén, két, m integy 3X4 cm-es fe­
lü letű  bő rnecrosist észleltünk (2. kép). A jobb alkar 
gangraenára em lékeztető  elváltozása m ia tt az infusiót 
a  bal belbokához helyeztük át. Infusio adása nélkül 
ugyanis a tensio isimét 60 Hgmm-re zuhant. Feltű nt, 
hogy az infusio beállítását követő  1—2 percen belül 
a vena lefu tása m entén a belbokától a térd ig terjedő en 
a  bal felkaron le írt szigetszerű  elfehéredést észleltünk. 
Ez a  jelenség itt még sokkal k ifejezettebb és k iterjed-

2. ábra.

tebb volt. A jobb alkaron k ifejlő dött elváltozás localis 
kezelésre (ganglion ste lla tum  blocad, periarteria lis 
blocad stb.) 24 óra a la tt ném i javu lást m utato tt, ami 
a bő rhő m érséklet emelkedésében, a kóros elszínező dés 
csökkenésében mutatkozott. További észlelésre nem 
kerü lhe tett sor, m ert a  sérü lt alapbetegségében, ure- 
m iás tünetek  között meghalt.

A noradrenalin-kezelés localis szövő dménye 
szempontjából a következő kben elemezzük esetün­
ket: a betegség lefolyása alatt két ízben alkalmaz­

tunk noradrenalin infusiót. Első  alkalommal a ne­
gyedik napon, az ileusos shockos állapot m iatt, a 
másik alkalommal a nyolcadik napon az anaphy- 
laxiás shock domináló tünetei m iatt. Anaphylaxiás 
shoekban szerzett igen jó tapasztalatairól számolt 
be Miller  (43). Azt írja, hogy a noradrenalin adást 
követő en az urticariák is eltű nnek és ezek az infu­
sio idő  elő tti beszüntetése esetén visszatérhetnek. 
A mennyiséget illető en betegünk a két alkalommal 
— 42 óra alatt — összesen 13 mg noradrenalint 
kapott. Ez Buford Hall (34) gyógyult betegéhez 
képest, aki 22 nap alatt 1452 mg noradrenalint 
kapott és az egyik nap 144 mg-ot, elenyésző  meny- 
nyiség volt. 2 mg ezrelékes oldatot használtunk 
Buford Hall 24 mg/óo-es oldatával szemben. Ha itt 
végletértékekkel végeztünk összehasonlítást, olda­
tunk concentratio ja, a szer összmennyisége és az 
adagolás idő tartam a messze az irodalomból ismert 
átlagok alatt van. A post mortem végzett össze­
hasonlító vasographiás vizsgálattal bebizonyoso­
dott, hogy nem thrombosis felelő s a gangraenáért. 
A jobb csuklótáji tű  helyzetérő l több ízben meg­
győ ző dtünk, így a paravenás adagolást kizárhattuk. 
A bal lábszárban észlelt jelenséget is a localis vaso- 
constrictio kóros fokozódásaként értékelhettük. A 
noradrenalinnal való sensibilisalódásra a potentiá- 
lódástól eltekintve — am ire m ár utaltunk — nem 
találtunk adatokat. M indenesetre meg kell jegyez­
nünk, hogy az anaphylaxiás shoekban noradrena­
linnal párhuzamosan — bő ségesen adtunk anti- 
histam inokat is. Az antihistam inok potentiáló ha­
tására m ár felhívtuk a figyelmet. Hasonló elbírálás 
alá eshet a DOCA is. Individuális érzékenységre 
vonatkozó adatot az érbetegségektő l eltekintve, 
nem  találtunk. A beteg anamnesise ilyen szem­
pontból negatív volt. N ewton (45), késő bb Blood- 
w orth Jr. (46) m utatott rá, hogy nagyfokú vese- 
functio csökkenés esetén a catecholaminok felsza­
porodnak a vérben, mivel kiválasztásuk akadályo­
zott. Felmerült a lehető sége, hogy a catecholami­
nok ilyen felszaporodása a vérben, elő segítheti a 
helyi szövő dményt. Ez bizonyos fokig ellentétben 
áll M attingly (19) és De Sw iet (18) m ár em lített 
tapasztalatával. Valószínű , hogy utóbbiak megfi­
gyelése első sorban azokra az állapotokra érvényes, 
ahol fő ként az alacsony filtratiós nyomás felelő s a 
kiválasztási zavarokért. Figyelembe véve Sw iet- 
nek az elégtelen adagolásra vonatkozó éles állás- 
foglalását, felmerül az a paradox lehető ség is, hogy 
tú l kevés hatóanyag adása esetén, amivel a kellő  
hatást nem  érjük el, a meglassubbodott keringés, 
a permeabilitás fokozódás következtében fellépő  
localis extravasatio felelő s a szövetártalomért. Ez 
a lehető ség különösen akkor számottevő , ha az 
erek noradrenalin érzékenysége csökkent.

Túladagolás esetén kellő  óvatosság m ellett a 
competitiv antagonisták, így Regitin, Dibenamin. 
adhatók. Legújabban Zucker (47), majd Sw iet (18) 
a phentolaminok, m int antidotumok localis adására 
hívta fel a figyelmet. Ezekkel ez ideig nincs tapasz­
talatunk.

A localis szövő dményt az alábbiak szem elő tt 
tartásával nagy valószínű séggel elkerülhetjük:
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1. A noradrenalin adagolása tekintetében ta rt­
suk m agunkat Ritchie (35) elvéhez: annyit adjunk, 
amennyivel éppen elérjük és éppen fent tud juk 
tartan i a kívánt hatást (110—130 Hgmm-es systo­
les nyomást).

2. Könyöikvenánál kisebb vénába ne kössünk 
noradrenalin infusiót. így kisebb a localis cumula- 
tio veszélye.

3. Lehető leg minden esetben kipraeparált vé­
nába, megbízhatóan bekötött kanülökön keresztül 
adjuk az infusiót.

4. Huzamosabb adagolás esetén gyakran vál­
toztassuk az adagolásra felhasznált végtagot.

5. A vena lefutását kísérő  bő relfehéredés, m int 
a localis vaso constrictio jele, fokozott óvatosságra

s int.

6. Claudicatio interm ittens esetén az alsó vég­
tagokba ne kössünk noradrenalin infusiót. Á ltalá­
ban érbetegségeknél csak vitalis indicatio alapján 
adjuk a szert.

7. Gondoljunk az antihistam inok potentiáló 
hatására (hibematio!).

8. Kívánatos, hogy elhúzódó esetekben a 
DOCA, Cortison és egyéb mellékvesekéreg extrac- 
tumok noradrenalint potentiáló hatásáról kellő  
klinikai tapasztalatokat szerezzünk, ami a noradre­
nalin huzamosabb adásának szükségességét jelen­
tő sen csökkentheti.

össze fog la lás. Szerző  áttekintést nyú jt a nor­
adrenalin pharmakológiájáról és használatáról, 
m ajd vázolja a localis szövő dmény irodalmát. 
Ism erteti esetét, ahol egy közel a gangraenáig foko­
zódó elváltozás fejlő dött ki, ami azonban conserva- 
tiv  kezelésre javulást m utatott. A továbbiakban* 
elemzi a szövő dmény okait és rávilágít a megelő zés 
feltételeire. Végül felhívja a figyelmet a mellék­
vesekéreg hormonok potentiáló hatásának klinikai 
kipróbálására, ami a noradrenalin huzamosabb 
adásának szükségességét jelentő sen csökkentené.
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L-NOR-ADRENALIN
1 ampulla tartalmaz: 0,001 g l-nor-adrenalint. 

Gyógyintézetek részére beszerezhető  50x1 ml-es kiszerelésben,

35,10 Ft-os áron.

Gy á r t j a :  Jenapharm
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_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ R I T K A  K Ó R K É P E K _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

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 .  s z .  S e b é s z e t i  K l in i k á j á n a k  ( i g a z g a t ó : f  S c h m id t  L a jo s  d r .  e g y e t ,  t a n á r ) 

é s  I .  s z .  B e lk l i n i k á já n a k  ( i g a z g a t ó : Á n g y á n  J á n o s  dr .  e g y e t ,  t a n á r )  k ö z le m é n y e

M á jsé r ü lé s t  k ö v e t ő  s ú ly o s  g a s t r o in t e s t in a l is  v é r z é s k é r d é s é h e z
(Haemobil ia t raumat ica,  t raumas intrahepat icus pseudoaneurysma)

í r t a :  G E R E B E N  Z O L T Á N  d r .  é s  Ö R S  F E L I X  d r .

Az angolszász irodalomból ismeretes (6, 16, 19, 
21) haemobilia traum atica elnevezést Sandblom 
alkalm azta elő ször. A kifejezéssel egy kórképet 
jelölt, amelynek lényege: vérzés az epeutakba, 
májsérülés után. A haemobilia elnevezés a haema­
turia analógiájára történt. A német irodalomban 
lényegében ugyanez a kórkép m ár a századforduló 
elő tt ism ert volt, traum ás intrahepaticus ál- 
aneurysm a néven (15). Nem traum ás haemobilia 
is elő fordulhat, pl. malignus tumorok (18), epe­
kövek (23), subacut atrophia hepatis flava, gyul­
ladások (12), ulcerosus folyamatok és érbetegségek 
(pylethrombosis, aneurysma, haemangioma stb.) 
esetén (11).

Tompa hasi traum a folytán keletkező , súlyos 
gyomor-bél vérzéssel járó haemobilia igen ritka. 
Az irodalomban közölt 16 eset után a 17-iket klini­
kánkon észleltük. További 2 esetben nyílt, lövési 
sérülés után jö tt létre a kórkép (lásd táblázat).

Betegünk 15 éves, bányam érő  foglalkozású fiú, aki 
1956. X. 12-én bányabalesetet szenvedett. Egy kb. 20 
mázsás, lassan gördülő  csille a tám fának  nyom ta a 
hasát. A sérü lés u tán nagy fá jda lm at érzett a  jobb 
has félben, a fá jdalm ak a jobb vállába sugároztak ki, 
többször (hányt híg, zöldes gyom ortartalm at. Régebbi 
anam nesise negatív. Hároméves koráig az any ja nélha 
a  székletén friss, piros vércsíkokat látott. Ezen vérzé­
sek  oka felderítetlen m aradt. Felvételkor a beteg sá­
padt, pulsusa 100/p. szaporaságú, tensio normális. Phy­
sicalis v izsgálatnál csupán az epigastrium ban és a  jobb 
hasfélben észlelhető  m érsékelt nyomásérzékenység és 
defensus. Rectum szabad. Belső  vérzés gyanúja m iatt, 
transfusio  védelm e m ellett m ű tétet végzünk. A hasban 
kb. 1000 ccm vért ta lálunk. A m áj jobb lebenyének 
dom borulatán kb. 12 cm hosszú, nagyjából hosszanti 
irányú és csillagos elágazódású mély repedés van. A 
m áj alsó felszínén is lá tható  néhány kisebb berepedés. 
A m ájsérü lést csomós catgut varratokkal lá tju k  el. A 
vérzés megáll. A varra tso rra  és a  máj alsó felszínén 
levő  sérülésre lyocellt helyezünk, a  Ihasű ri vért eltá­
volítjuk, m ajd draincsövek és tam ponok befektetése 
u tá n  zárjuk  a  hasat.

A m ű tét u tán  vérzést nem észlelünk. A harm adik 
napon ic terus fejlő dik ki, amely a  hatodik napon éri 
e l m axim um át, ekkor a  se.-bi.: 37,4 mg%. Ettő l kezdve 
az icterus fokozatosan csökken, 2 hét m úlva a  se.-bi.: 
2,8 mg%. A vizeletben a b ilirub in positiv, az urobilino­
gen nem  fokozott, a tJhymol-próba értéke 0,7—2,4 E 
között változik. Az első  napokban, de a késő bbiek so­
rán  is igen erő s fájdalm akró l panaszkodik a  beteg. A 
fá jda lm ak görcsösek, az egész hasra  k iterjednek, nem 
jellegzetesek.

A drain  eltávolítása u tán a cső  helyén kevés zava­
ros, epés váladék ürül. XI. 18-án (a sérülés u tán i 37. 
napon) erő s jobb bordaív a latti görcsös fájdalm akat 
jelez a beteg, fu lladás érzése van. Rövid idő  m úlva 
vért hány, késő bb m elaenás székletet ürít. Az anaemia 
m érsékelt, transfusió t adunk. A fájdalm as roham , a 
vérhányás és a  m elaena többször ismétlő dik. Gyomor­
bél fekély t feltételezve a  beteget ism ét megoperáljuk.

X I . 26-án  (45. napon ) lap a ro tom ia . A  fe ltá rá sb ó l az 
e r e d e t i m á jsé rü lé s  —  le ta p a d á so k  m ia t t  —  n em  re v i­
d eá lh a tó . A  sé r ü lé s  e lre k e sz tésé b e n  ré sz tv e v ő  ch o le-  
c y s ta  é s  a  k issé  tá g u lt  d. ch o led o ch u s fa la  m eg v a sta ­
god o tt. M eg p u n g á lju k  a  d. d h o led och u st é s  b e lő le  v é­
r e s  ep é t n yerü n k . F e lm e rü lt  u g y a n  a z  ep eu ta k o n  át 
tö r tén ő  v é r zé s le h e tő sé g é n e k  gon d o la ta , azon b an  ez t 
i ly e n  m a ssz ív  v é r z é se k  m a g y a rá za tá ra  m ég se m  ta r to t­
tu k  v a ló sz ín ű n ek . A  b e le k  á tv izsg á lá sa  so rán  a  b é l­
fa lo n  sö té t , v é r e sn e k  im p o n á ló  ta r ta lo m  tű n ik  á t  a 
d u o d en u m  d is tá l is  részén ek , a  je ju n u m n a k  é s  a co lo n- 
n a k  m eg fe le lő e n . A  g y o m o r-b é lren d szer t  eg y é b k én t  ép­
n e k  ta lá lju k , k iv é v e  a  gyom o rn a k  k ö z v e t le n ü l a  py lo­
rus e lő t t  fek v ő  részét, m e ly  g y e r m e k te n y é m y i te r ü le­
ten  v a sk o s  h e g g e l tapad  a m á jh oz. A  h eg n ek  kb . u j j - 
h e g y n y i te r ü le te  a  lu m e n  fe lé  b eb o ltosu l. F e l té te lez v e , 
h o g y  a v é r z é se k  in n é t, a  h e g  a la t t i  u lcu sb ó l e red n ek ,  
a g y o m o r  ez en  részé t resecá lju k . D ra in , ta m p o n , se b­
zárás. H is to ló g ia ila g  a  re se cá lt  g y om or n y á lk a h á r tyá ja  
ép . A  su b m u co sa  v iz e n y ő se n  fe l la zu lt , vérb ő , su b se ro - 
su sa n  k ite r jed t  sa r ja d zá so s sz ö v e tk ép ző d és ész le lh ető , 
m e ly b e n  sz á m o s ca p il la r is  lá th a tó , ezen  k ív ü l e lszór ­
tan  tö b b m a g v ú  id eg e n tes t  t íp u sú  ó r iá sse j tek . U lcu s, 
v a g y  e ro s io  n e m  lá th a tó  (prof. R om h ány i).

M ű tét u tán a  beteg jó l érzi magát, azonban a 6. 
és 15. napon a  fájdalm ak és ezt követő en a  gyomor-bél 
vérzés ism étlő dik igen súlyos fokban, a  beteg a  k ivér- 
zettség je leit m utatja . Vvt.: 1 840 000, H gb.: 20%. 
A prothrom bin idő , a  w s .-resistentia, a throm bocyta- 
szám  és vérzési idő  norm ális, csupán az alvadási idő  
nyúlt m eg 8 perc 2 mp-re. A vérkenetben magvas 
vvs.-ek láthatók, a fehérvérkép balrato lódást m utat. 
T ransfusiókat adunk. A vérzések okának  m agyaráza­
tá t nem  találván, a beteget további vizsgálatok végett 
az I. sz. B elk lin ikára helyezzük át.

A belk lin ikái v izsgálatnál a  beteg sápadt, pulsus- 
szám 96/p., tensio: 105/50 Hgmm. Vvs.-süllyedés: 1/22, 
compl.: neg. Vvs.: 3 200 000, Hgb.: 43% (7,1 g%), fvs.: 
8100. Prothrom bin idő , vérzési idő  normális, alvadási 
idő  7 perc 30 mp, Throm bocyta-szám 200 000. Vizelet 
negatív. Se.-bi.: 1,5 mg%, d irek t diazo reakció, thym ol- 
próba: 3,3 E. Se.-alkaliphosiphatase: 3 E. Egyéb vér­
állandók physiológiásak. Ism ételten végeztünk részle­
tes coagulatiós vizsgálatokat, m inden ada t m indannyi­
szor a  physiológiás határokon belül volt. Az egy hóna­
pig ta rtó  belk lin ikái észlelés a la tt a  beteg tízszer ü rí­
te tt nagyobb m ennyiségű  szurokszékletet és h a t a lka­
lomm al volt vérhányása. A vérzés m egjelenését pár 
órával, vagy egy nappal m inden esetben igen erő s jobb 
bordaív a la tti colicás fájdalom  elő zte meg, m ely csak 
Mo.-val volt csillapítható. A fáj dalm ák elő tt nausea, 
általános rosszullét szokott jelentkezni, két ízben col­
lapsus határáig. A pulsusszám  ilyenkor m indig 120/perc 
felett volt. A gyomor-bél vérzés m indig ilyen elő zmé­
nyek u tán  jelentkezett, a vérhányás pár óra múlva, a 
szurokszék kb. egy nap m úlva. A szurokszékletnek 
több esetben jellegzetes zöldes-fekete árnya lata volt 
megfigyelhető . A se.-b ilirubin egy ízben egy nap  a la tt 
18 m g% -ra em elkedett, m ásnapra azonban m ár 3,3 
m g% -ra csökkent, ezalatt a vizeletben az ubg. fokozott, 
a  b ilirub in pos. volt. A diazo-próba d irek t reakciót 
adott. Thymol-próba norm ális értékű . A széklet egy 
eset kivételével W eber-positiv volt. A leghosszabb 
makroskóposan vérzésm entes idő  9 nap volt. Gastro- 
skópia és gyomor-bél rtg-v izsgálat kóros e ltérést nem  
m utatott. T herap iásan transfusiókat (összesen kb. 10
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1 Owen 1848 22 kocsiról 2. 5. 3. — 11. nap rekesz S : Májrepedéses szélei a rekesz-
d leesett — nap nap nap u  ti hez tapadtak.

—2 Mester, 1895 42 lórúgás _ 12. — 12. 15. 8. hó GEA vérzés 8. h ó + centr. S :  3 , 5 x 5  cm  m á jü reg , a r t .  h e p a t . ág

d  ' nap nap nap 1. hét n y íl ik  be le . D u c t, h e p a t . -b a n  th ro m b .

—3 Bode, 1909 23 ütköző í i . í i. í i . — 10. hét bordaeltávolítás vérzés 15. hó—(—rekesz M ájheg . M ogyoróny i jo b b  a r t .  h e p a t i-

nyomás hó hó hó 15. hó G E A + art. gastro- vérzés 11. napj alatti ca ág a n eu ry sm a , ü reg b en  th ro m b o t i -  
z á l t  h a em a to m a . (T ö rö t t ,  m á ja t  sér tő

i duód. lekötése b o rd a ) . (T ra u m á s ? )

4 Siegel, Í909 32 kerékpár- _ 8. — 10. 15. 14. nap cholescystectomiavérzés — centr. Op : alvadókkal te lt, gangr.
baleset nap ■ i f nap nap (+epe) epehólyag ; op. után 2 hétig bő

epefolyás.

5 Strauss, 1921 19 szánkó-bal- _ 12. — 12. — — — 17. nap rekesz S : Centr.-(-subphrenicus hae-

o ’!. eset nap nap alatti matoma.

6 Thorlakson, 45 farakásnak — 7. — 8. 2. — — 19. nap centr. S : Centr. haemat., májautoly-
Hay, 1929 d esett nap nap nap sis, epeutakban vér.

T Wülsten, 1931 11 szánkó bal- _ 3. — 3. — — — 3. hó centr. S : Rekeszhez közeli centr. máj-
$ eset hét hét haematoma, ép máj tok.

8 Hermanson 16 járdaszél- gaze tam- 11. íi. 11. — 7. hét jejunostomia vérzés 4. hó tampon S : 4 cm máj üreg, portaággal
Cabitt, 1934 9 nek esett pon hét hét hét 3. hó duód. átvágása + vérzés alatti közlekedik. Bordatörés alatti

GEA májheg. Epeutakban vér. Var-
. rateiégtelenség.

9 Hawthorne és erő s kerékpár — 11. 11. 11. — 6. hó cholecystectomia vérzés — centr. Ductus hepaticus thrombus önt-
tsi, 1941 d baleset hét hét hét -f- duodenotomia vényét hányta ki.

10 Irénius 1942, 14 kocsiról — 6. 6. 6. — 6. hét cholecystostomia vér : % — centr. Op : haemocholecysta.

$ leesett hét hét hét
Grey, 1947 10 lóról esett — 2. — 2—3. — 6. hét choledochostomia vérzés 8-9. hét centr. Op : epeutak vérrel teltek.

o* hét hét
12 Burnett Rose- 7 football máj varrat pár pár pár 2. 13. n. laparot. explor. vérzés varrat 1. májmütét 1 Gyógyulás 6 és

mond Caswell d baleset nap nap nap hó 55. n. expl. absc. sub- vérzés alatti V ü hó múlva. Mű tétnél máj üreg
Hall, 1949 phren? vérzés — evacuatio és tamponálás tör-

94. n. choledochostomia vérzés tént.
110. n. májtamponád vérzés
117. n. tamponcsere vérzés 0
130. n. tampon eltáv. vérzés 0

13 Hart, 1950 15 autó bal- — 5. 5. 5. — 8. nap máj drainage vérzés rekesz Epeutakban vér. (Op) Az ad-
a* eset hét hét hét 3. hó exploratio vérzés — alatti haesiolysis a máj decompressio

3 és negyed hó choledo- vér : % okából történt.
chostomia+adhaesiolysis

14 Bigger, 1950 37 karónak máj tampon .6 6. 6. 7. 2—3. hó máj feletti alva- vérzés 3 és Ve tampon Élő n : sy s t .  zörej a m á j f e le t t .  S  : v as-

d esett hét hét hét hét dékeltávolítás-(-tampon év alatti p a t .  n y í l ik  bele.

'15 Epstein+L., 9 szánkó cseplesz- 2. 2. 2. 2. 19. nap cholecystosto- vér : % — varrat O p : vérrel feszesen telt epe-
1952 d baleset bevarrás hét hét hét hét mia alatti hólyag.

T 6 Sparkman, 35 lórúgás májvarrat 2. — 2. 6. 6. hét máj üreg evacua- vér : % — varrat 11. májra irányuló mű tét.
1953 d hét hét hét tio+ tam pon alatti

“ 17 Gereben 15 csille bal- máj varrat 1—5. 5 5. 3 . 6. hét resectio ventric vérzés — varrat Op : choledochuspunctatum vé-
Örs, 1957 d eset hét hét hét nap alatti rés. Gyomron ulcusra gyanus,

májhoz tapadó heg.
18 Kading, 1919 35 lövés — í i .  • 11. 11. — 4. hó cholecystostomia vér : % — rekesz Op : Fpehólyagban vér, tág art.

d hét hét hét 4,5 hó art. hepat. com- alatti hepaticák. Aneurysmamű tét.
mun. lekötés Sérülést mellkasi vérömleny

complicalja.

T9 Mikesky-j-tsi, 31 lövés máj varrat 18. — 19. — — varrat Gyomor és colon is sérült. F.gy
1956 d nap nap — alatti napig tartó, igen erő s vérzés.

Haemobilia traumatica. 19 eset táblázatosán. 17 tompa traum ára történt, a 2 utolsó nyílt (lövési) sérülés.
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litert), R ipasont, M ulticebrin t és K -v itam int kapott a  
beteg, valam int megfelelő  d iétában részesült.

A panaszok fen ti jellegzetessége alap ján  ju to ttunk  
a  centrális májlhaematoma, ill. haem obilia diagnózisára. 
A beteg esetlegesen szóbajövő  sebészi ellátás m iatt az 
I. sz. Sebészeti K lin ikára kerü lt vissza. A centrális m áj- 
üreg k im utatása céljából ism ételten splenoporto- 
grapihiát végeztünk, ezzel azonban értékelhető  ered­
m ényt nem  nyertünk  (17).

A m ű téti megoldásihoz a  szülő k nem  já ru ltak  
hozzá, A beteg 1957. I. 22. ó ta nem  vérzik, így a  te r­
vezett sebészi e llá tás nem  is vált szükségessé.

Bár kezdetben a tünetek nem  voltak jellegze­
tesek, késő bb nagyon szabályos ismétlő dést m utat­
tak. Néha nausea elő zte meg az epekő colicára em­
lékeztető  fájdalmakat, melyeket vérhányás, vagy 
egy napon belül jelentkező  melaena követett. A 
kórelő zményben a máj sérülés, az ismétlő dő  colica- 
szerű  fájdalmak és az ezeket követő  gyomor-bél 
vérzések alapján a haemobilia traum atica kór­
isméje kétségtelenül megállapítható. A diagnózist 
erő síti a d. choledochusból nyert véres punctatum. 
Jellegzetes az attakok periodicitása és az icterusok 
elzáródásos jellege. A szurokszéklet idő nkénti zöl­
des-fekete árnyalata is a helyes diagnózis m ellett 
szó l.

Az irodaiam idevágó adatai szerint egységes­
nek mondható az a felfogás, hogy az epeutakon át 
történő  masszív bélvérzések kiindulási helye a m áj­
ban van (9, 10, 16, 19, 21). A máj sérülései arány­
lag gyakoriak, a tompa hasi sérülések 'A—Ví-ed 
részében sérült a máj (1). Sérüléskor a máj be­
repedhet, leválhatnak májrészek, subcapsuláris 
haema tornák jöhetnek létre és végül centrális rup- 
tu rák  (Bauer). A haemobilia keletkezése szempont­
jából legfontosabb centrális m ájrupturák a m áj­
sérülések ‘/4—ét teszik ki (1). Ennek aequivalensei 
is létrejöhetnek, ha a máj repedés szélei a rekesz­
izomhoz letapadnak, vagy ha mély májrepedést 
felszínes varratokkal látunk el, továbbá akkor is, 
ha a májsebet egyszerű  tamponálással tesszük 
zárttá. A centrális rup turák  keletkezésénél a com- 
pressiónak és a nyíró erő knek van szerepük, to­
vábbá a máj vérteltségének, amely a máj törékeny­
ségét fokozza. Sectióknál a centrális rup tura he­
lyén üregek láthatók, amelyek vérrel, véralvadék- 
kal és epével kitöltöttek. Az üregek falát májszövet 
alkotja, mely gyakran necroticus, máskor sarjad- 
zás vagy kötő szövetes megvastagodás határolja az 
üreget. Gyakran meglelhető  az üregbe nyíló epeút, 
ill. az art. hepatica, vagy v. portae ágának lumene, 
ha haemobiliára u tal az anamnesis. Az üreg heggel 
gyógyulhat, vagy fertő ző dhet és ez esetben tályog­
gá alakulhat. A máj nyílt sérüléseinél lényegében 
hasonlóak a lehető ségek. Lövési sérülésnél a lő - 
csatorna körül mély berepedések jöhetnek létre.

A vérzések keletkezésének m agyarázatára 
szóbaj ön az a lehető ség, hogy prim aeren elszakad­
nak a vérerek és epeutak, az üreg vérrel és epével 
telő dik meg, a növekedő  nyomás aztán az üreg 
tarta lm át az epeutakon keresztül a bélbe üríti (21). 
A késő bbi vérzéseknél vérrögök kialakulása és el­
mozdulása, a vérnyomás változásainak hatása, az 
üreg körüli toxicus (24) vagy nyomásos (?) ala­
pon keletkező  májszövet elhalás (sequestratio,

autolysis, felszívódás) játszhat szerepet. Beleszól­
hat a kérdésbe az epe által késleltetett és részben 
akadályozott véralvadás, továbbá a májsérülések­
nél néha jelentkező  általános vérzékenységi haj­
lam, amely az V. factor hiánya, ill. heparinoid 
anyagok keletkezésén alapul.

Néhány szót kell szólnunk a fájdalmak kelet­
kezésérő l és jelentő ségérő l. Az epekő colicát utánzó 
fájdalom elő jele a melaenának és a bél vérzés je­
lentkezésekor intensitásában csökken, majd meg­
szű nik. Legvalószínű bb, hogy a d. choledochusnak 
véralvadék ú tján történő  elzáródása hozza létre. 
Megdő lt az a felfogás, hogy a vér epe jelenlétében 
nem alvad meg, m ert a centrális haematoma üre­
gében és az epeutakban is többször találtak alva- 
dékokat. A heveny choledochus elzáródás m ellett 
szólnak a gyorsan lezajló, elzáródásos jellegű  icte­
rusok. Hawthorne esetében a beteg a d. hepaticus 
thrombusból álló öntvényét hányta ki, Mester ese­
tében pedig in loco találták meg a sectiónál a d. 
hepaticus ilyen thrombusát. Több szerző  láto tt vér- 
alvadékot az epehólyagban.

A nem pontosan localisált, rendszerint epi- 
gastriális, néha a jobb vállba is kisugárzó fájdalom 
a centrális m ájrupturák jellegzetes tünete és akkor 
jelentkezik, ha a máj üregben feszülés van és annál 
intenzívebb, minél közelebb helyezkedik el az üreg 
a máj tokjához (19, 24).

Az icterusok keletkezését illető en a koraiak 
felszívódásos icterusok, a késő iek elzáródásos (vér­
rög, compressio, megtöretés, hegesedés) folytán 
jönnek létre.

K linikai szempontból a haemobilia traum atica 
három jellegzetes tünete emelhető  ki:

1. elő zetes máj sérülés,
2. epekő colicát utánzó fájdalmak, és
3. ezeket követő  gyomor-bél vérzés.
Sandblom valamennyi (9) gyű jtött esetében

centrális máj rup tura volt kim utatható. Ezek közül 
nem mindegyikben m utatkozott gyomor-bél-rend- 
szeri vérzés. Sparkm an csak a tompa sérülések 
utáni súlyos gyomor-bél vérzéssel járó eseteket 
sorolja a h. tr. esetei közé, míg a kisfokú vérzéssel, 
vagy anélkül lezajló eseteket nem tartja  a kór­
képbe illő nek. Joggal feltételezhetjük, hogy a 
könnyebb esetek száma lényegesen nagyobb, m int 
azt az irodalom adatai alapján gondolhatnánk. 
Véleményünk szerint a nyílt sérülések utáni esetek 
is ide tartoznak.

A fő tüneteken kívül jellegzetes még az attakok 
periodicitása, a szurokszékletnek és néha a véres 
hányadéknak is zöldes-fekete színárnyalata, a fá j­
dalmakat megelő ző  nausea, a gyakran igen gyorsan 
lezajló felszívódásos vagy elzáródásos icterusok. 
Owen m ár 1848-ban megfigyelte, hogy a fájdalmas 
szak a latt a m ájtompulat megnövekedett, m íg a 
fájdalmak megszű nésével a m ájtom pulat kisebb 
lett. Egyik esetben a máj felett systoles zörej volt 
hallható (4).

Diagnózist a jellegzetes tünetek m ellett m ű tét 
ú tján  nyerhetünk. Biztos a kórisme, ha hepato- 
tomia útján m egtaláljuk a májüreget. Több esetben 
értékelnünk kell a negatív hasű ri leletet is, m ert
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a centrális májhaematoma nem mindig állapítható 
meg m ű tét közben tapintás útján. Nagyon fontos 
lelet az epehólyagból és az epeutakból nyert véres 
punctatum, vagy a feszesen telt* epehólyagban ta­
lálható vércoagulumok. A rtériás aneurysmák ese­
tén az art. hepatica comm, és propria kitágulása és 
tapintással érezhető  surranása is észlelhető  lehet 
( 10) .

Differenciáldiagnosztikai szempontból gyomor­
bél fekély, oesophagus varixok, bélsérülések és a 
coagulatio zavarai jönnek számításba, em iatt oeso- 
phago-gastroscopia, gyomor-bél rtg. és részletes 
haematológiai vizsgálatok szükségesek. A májüreg 
localisatiójára esetleg alkalmas lehet a spleno- 
portographia vagy aortographia.

Az irodalmi adatokat áttekintve súlyos gyo­
mor-bél vérzéssel járó traum ás haemobilia 19 eset­
ben fordult elő  (17 tompa traum ára, 2 nyílt sérü­
lésre). Sparkman 14 gyű jtött esetén kívül Mester, 
Bode, Käding, M ikesky és saját esetünk sorolható 
ide.

A betegek kora 3 és 72-tő l 45 évig terjedt, a 19 
közül 10 beteg 20 évesnél fiatalabb volt. A betegek 
közül 16 férfi és 3 nő . Az okozó traum ák meg­
oszlása: 5 kemény tárgyra esés, 3 szánkó-, 2 kerék­
párbaleset, 2 lórúgás, 1—1 ütköző -, kocsi-, autó-, 
fu tball- és csille-baleset, 2 lövési sérülés.

Kórbonctani szempontból igazi centrális rup­
tu ra csak 7 esetben fordult elő , a többi 12-nél 
ennek aequivalense jö tt létre: 5 esetben m ájvarrat,
2-nél tamponálás, 5-nél pedig a májhoz tapadó 
rekeszizom tette zárttá az üreget. Az első  súlyos 
vérzés a sérülés után 5 nap és 11 hónap közötti 
idő ben következett be, leggyakrabban pár hét 
múlva. Vérhányás 10, icterus 9 esetben fordult elő . 
Az egyes vérzések között pár napos, esetleg 2—3 
hónapos szünetek is lehetségesek.

A prognosis jelenleg, a nagyobb transfusiós 
lehető ségek idején is rossz, azelő tt még rosszabb 
volt.

M ortalitás 19-bő l 9, azaz csaknem az esetek
fele.

Therapiás szempontból analizálva az eseteket, 
a következő k állapíthatók meg: a 10 túlélő  beteg 
közül initialis m ű téten esett át 6 (5 m ájvarrat, 
1 defectusba varrt csépi esz). A késő bbiek során, 
egy lő tt sérült kivételével, valamennyi túlélő  egy 
vqgy több ízben is m ű tétre került. Ezen késő i mű ­
tétek  közül 5 esetben történt epeút-drainage 
(3 cholecystostomia, 2 choledochostomia) és 1 eset­
ben ehhez hasonló hatás jö tt létre cholecystectomia 
után spontán megindult bő  epefolyás következté­
ben. A draináltak közül a vérzések azonnal meg­
szű ntek 4 betegnél. 2 esetben irányu lt a mű tét, 
helyes elő zetes diagnózis alapján, közvetlenül a 
vérzés kiindulási forrására, a májüregre. M indkét 
esetben az üreg evacuatiója és tamponálása történt. 
Egyik betegnél a vérzés azonnal megszű nt, a má­
siknál rövid ideig tartó utóvérzést észleltek. A két 
lő tt sérü lt közül az egyiknél (16) in itialis m ájvarrat 
történt és utána csak egy ízben volt igen súlyos 
vérzés, a másiknál (10) cholecystostomia, illetve 
késő bb az art. hepatica communis lekötése történt.

9 eset végző dött halálosan. A halál bekövetke­
zésének ideje 11 nap a legrövidebb, 3 és 'U év a 
leghosszabb lefolyású esetben. A meghaltak közül 
4-nél egyáltalában nem történ t mű tét, 2-nél a m áj­
sérülést tamponnal lá tták  el, a többi 3-nál csak 
késő i m ű tétet végeztek, az egyiknél choledo- 
chostomiát, a másiknál GEA-t, a harmadiknál 
bordaeltávolítást, ill. GEA-t és az art. gastroduode­
nalis lekötését.

A haemobilia megelő zésére Krieg azt ajánlja, 
hogy mély m ájruptura esetén, ha azt felszínes var­
ratokkal látjuk el, akkor a máj varra t a latt maradó 
üregbő l draincsövet vezessünk ki. A májsérülés 
prim är ellátására egyesek ajánlják a prim är seb- 
kimetszést, ső t esetleg a lobectomiát is (21). Min­
denesetre helyesnek tartjuk  a roncsolt, életképte­
len szövetrészek eltávolítását a sequesterképző dés 
és ezáltal az elhúzódó gyógyulás megelő zésére. Ha 
a prim är vérzéscsillapítás sikerül, rendszerint késő i 
vérzések sem következnek be. A kimetszett m áj­
felszínek közé oxycellulose befektetése ajánlatos a 
varratok behelyezése elő tt.

Tekintettel arra, hogy állatkísérleti adatok ta ­
núsága szerint dietetikus úton létrehozott m áj- 
laesio aureomycin adásával kivédhető  volt, célsze­
rű nek látszik adott esetben aureomycin alkalma­
zása (2).

A pihentetés és transfusiók adása néha gyó­
gyulást eredményez. Brandberg szerint a centrá­
lis m ájhaematomák legtöbb esetben spontán gyó­
gyulnak. Sparkm an az epeutak decompressióját jó 
therapiás eljárásnak tartja  (6 choledochostomia, ill. 
cholecystectomia u tán csak két esetben voltak vér­
zések, egyikük exitált). M int másodlagos mű tét, 
leghelyesebbnek látszik a m ájüreg evacuatiója, az 
üreg drainálása és tamponnal való ellátása. 2 ilyen 
esetbő l az egyiknél azonnal megszű ntek a vérzé­
sek, a másiknál még rövid ideig folytatódtak. A 
ném et szerző k az üreget artériás álaneurysmának 
fogják fel és m ű téti elgondolásaik inkább máj- 
arteria lekötésére irányulnak (10, 20). Egy esetben 
az art. hepatica communis lekötésétő l jó eredményt 
láttak  (10).

összefoglalás. Esetet ism ertettünk, ahol tompa 
hasi traum ára májrepedés következett be. A m áj­
sérülés elvarrása után centrális máj üreg keletke­
zett, amelybő l az epeutakon keresztül súlyos 
gastrointestinalis vérzések indultak ki. Ismételt, 
igen súlyos vérzések után m ű téti megoldást tervez­
tünk, m ű tétre azonban nem kerü lt sor. A beteg 
végül is spontán gyógyult. Az eset a 19. ilyen a 
világirodalomban. A haemobilia traum aticának ne­
vezett kórkép jellegzetes tünetei alapján volt fel­
ismerhető . Ezek: megelő ző  m ájtraum a, epekő colicát 
utánzó fájdalmak, ismétlő dő  súlyos gyomor-bél 
vérzések, hirtelen kialakuló és gyorsan lezajló, el- 
záródásos jellegű  icterus kíséretében. Véleményünk 
szerint a haemobilia traum atica és az intrahepati­
cus traum ás álaneurysma azonos kórkép és nem­
csak tompa, hanem nyílt sérüléseknél is létrejöhet. 
Therapiásan az epeutak decompressiója, a m áj- 
arteria m ű tétéi ígérnek eredményt, de a leghelye­
sebb a m ájüreg feltárása, evacuatiója és tamponá-
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lása. A m ájüreg localisatiója esetleg splenoporto- 
graphia vagy aortographia ú tján  meghatározható.

Köszönetnyilvánítás. Ezúton is szeretnénk kifejezni 
köszönetüniket a  pécsi K órbonctani Intézetnek, első­
sorban Romhányi professzor úrnak, ak i a Ikórszárma- 
zás k iderítésében és a  helyes diagnózis m egállapításá­
ban igen nagy segítségünkre volt.
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f l p .  3  o Ji t  a  h  r  e p e 6 e h  —  j ip .  O e j u i K C  
9 p m :  K e o n p o c y  j m m c é A o z o  o tc e jiyd o H H O -K u u ien H O Z O 
K p o e o m c n e H U s i  n o c J ie  n o e p e o r c d e n u n  n e u e r m .

Dr .  Z o l t á n  G e r e b e n  und Dr .  F e l i x  Ö r s :  
Zur Frage der schweren gastrointestinalen Blutungen 
im Gefolge von Leberverletzung.

Es w ird  ein Fall beschrieben, wo ein stum pfes, auf 
das Abdomen einw irkendes T raum a eine Leberruptur 
verursachte. Nach N aht der Leberverletzung ist eine 
zentrale Leberkav ität entstanden, d ie zum Ausgangs­
punkt schw erer gastro in testinaler B lutungen wurde. 
Nach w iederholten, seh r schweren B lutungen w urde 
eine operative Lösung ins Auge gefasst, jedoch kam  
es n ich t zur Operation, da spontan Heilung ein trat. 
D er Fall ist der 19-te der W eltliteratur. Das als 
Haem obilia traum atica bezeichnetes K rankheitsbild 
konnte au f G rund der characteristischen Symptome 
erkann t werden. Als solche sind anzuführen: vorher­
gehendes Lebertraum a, gallenkolikartige Schmerzen, 
w iederholte schwere M agendarm blutungen, zusammen 
m it e iner plötzlich entstandenen und schnell abk lin- 
genden G elbsucht okklusivan C harakters. Nach Ansicht 
der Verff. sind traum atische Haemobilia und in tra ­
hepatisches traum atisches A neurysm a spurium  identi­
sche K rankheitsb ilder und können n ich t n u r  bei 
stum pfen, sondern auch bei offenen Verletzungen 
Zustandekommen. Therapeutisch versprechen die De­
kompression der Gallenwege und operative E ingriffe 
an  der L eberarterie Erfolg, am  richtigsten scheint 
jedoch Freielegung, Entleerung und Tam ponade der 
Leberhöhle. Die Lokalisation der Leberhöhle kann 
nötigenfalls durch Splenoportographie oder Aorto- 
graphie erfolgen.

T H E R A P I Á S  K Ö Z L E M É N Y

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Gyermekklinikájának (igazgató: Gegesi Kiss Pál dr. egyet, tanár)  közleménye

H y p o th e r m ia  é s  h ib e r n a t io  XV .
Hypothermia és psyche

ír ta : V É G  H E L Y I  P É T E R  dr.

A hypotherm ia ma már rendkívül terjedelmes 
irodalmában alig-alig esett még szó a lehű lés alatt 
történő  psychikus változásokról. Annak ellenére, 
hogy e téren csak klinikai megfigyeléseket tettünk, 
de nem végeztünk semmiféle kísérletet, mégis ér­
demesnek tartjuk , hogy pár sorban e vonatkozásra 
is k itérjünk.

Mint ismeretes, a hidegnarcosis beállta nincs 
pontos hő fokhoz kötve. Annyit azonban elfogad­
hatunk az irodalomban közölt adatokból, hogy 
elő bb gyengül a cortex mű ködése és hogy a narco- 
sis-szerű  állapot akkor áll be, amikor a köztiagy 
is csökkenti mű ködését. De milyenek vajon a psy­
chikus reactiók abban az idő közben, am ikor a 
hidegnarcosis még nem  teljes?

A curarizált egyén lelkileg majdnem megköze­
líthetetlen. Viszont, ha cocktaillel készítjük elő  a 
beteget, megtörténhet, hogy a hő központ bénítása 
m ár olyan kis adagokkal sikerül, melyek hatására 
nemhogy gyógyszeres narcosis nem áll be, de még 
a jellemző  chlorpromazin-szendergés sem. Ilyenkor 
természetesen a legenyhébb ingerekre is normáli­

san reagál a beteg. Különösen a súlyos shockban 
levő  emberen könnyű  a lehű lés elleni védekezést 
bénítani és az ilyen állapotban hű tö tt beteg psy- 
chéje nagyjából a következő  stádiumokon megy át.

A m ű téttő l vagy haláltól való szorongás, vagy 
például a sérülés következményeinek latolgatása 
következtében keletkező  depressio gyorsan szű nik 
chlorpromazin hatására, de a tudatosítás koránt­
sem múlik el. Tulajdonképpen a kellemetlen gon­
dolatok is megmaradnak és az érzelmi telítettsé­
gük sem kevesbedik, csak nagymértékben enyhül 
az az indulati és érzelmi reactio, am it kiváltanak. 
Minél jobban leszáll a test hő mérséklete, annál 
kevesebb és kevesebb érzelmi tényező vel veszi kö­
rü l a beteg a baját és a jövő  sorsát, és annál reáli­
sabb fényben szemléli azt. Még messze, m ielő tt a 
lehű lés okozta álmosság beállna, már m integy kí­
vülrő l látja az eseményeket. Ennek az érzelmi le­
fej tő désnek is megvan azonban a törvényszerű  egy­
m ásutánja, pontosan az egocentrizmus logikája sze­
rint. Legelő ször a társadalom, a távolabbi környe­
zet sorsáért való aggódás esik ki az érzelmi körbő l.
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(Egy szerencsétlenül já rt bányász mondta lehű lés 
közben, m ikor az ő  hibája folytán vele együtt bal­
esetet szenvedett társairól beszéltünk neki: „fütyü­
lök rájuk, csak a saját lábam érdekel”. Ugyanez az 
ember nem egészen egy órával korábban, a lehű ­
tése elő tt még könnyeket sírt, hogy milyen bajt 
okozott barátainak.) Ezután tű n ik  el a családdal 
való törő dés, majd végül, körülbelül egyidő ben a 
hidegnarcosis kezdetével, m ár az önmaga sorsa is 
közömbössé válik.

(Még egyszer kiemeljük, hogy ezt a folyamatot 
nem a chlorpromazin okozza. Ehhez sokkal na­
gyobb gyógyszeradagok kellenének, m int amennyit 
az itt em lített betegek kaptak. Ezt bizonyítja az a 
tény is, hogy a chlorpromazin-hatás alatt álló beteg 
normális hő fokon még normálisan viselkedett, a le­
ír t változás a testhő  esésével párhuzamosan ala­
kult ki, anélkül, hogy ú jra chlorpromazint kapott 
volna.)

Felejthetetlen m arad számunkra ilyen szem­
pontból egy esetünk. Az elő zményekbő l itt csak 
annyit említünk, hogy a beteg súlyos baleset foly­
tán 90%-ban égett meg, nagyrészt egész mélyen. 
Kórházi felvétele másnapján 27,5 C fokos hypo- 
therm iában, 4 órával elő bb beadott cocktail hatása 
a latt volt, órákig tartó m ű tét után egy órával, mi­
kor beszélgettünk vele és a beszélgetést lejegyez­
tük. Az alábbiakban szóról szóra idézzük akkori 
jegyzeteinket.

„Fekszik, m in tha aludna. É rin tésre nem  ébred fel, 
de ha megráztam, vagy arcát ütögettem , akikor k i­
ny ito tta szemét és rám nézett, m ajd egy fél perc m úlva 
ism ét visszasüllyedt lethargiájába. K érdezni kezdtem 
és m inden kérdésre felelt:

—• Alszik? — Nem alszom. — Hol van? —• K órház­
ban. — M iért? — Elégtem. — Fáj valam ije? — Nem 
fáj. — M it érez? — Hideget. — Fázik? — Nem. — Tud 
róla, hogy megoprálták? — Tudok. — Mi volt a  m ű ­

tét? — Nem. (Talán rosszul értette a kérdést.) — Mit 
csináltak magával? — Vágták a bő römet. — Fájt? — 
Nem fájt. — Kicsit se? — Kicsit se. — Házas? — 
Nincs házam. — Felesége van? — Van. — Szereti? — 
Szeretem. — Akarja látni? — Mindegy. — Hívjuk be.
— Tő lem.

Több perc szünet után: — Jól érzi magát? — Jól.
— Nem kell semmi? — Nem kell semmi. — Nem szom­
jas. — Nem vagyok szomjas. — Mi lesz magával? — 
Meghalok. — Dehogy hal meg, meg fog gyógyulni! — 
Nem fogok meggyógyulni. . . ”

Ami nem látszik az akkori jegyzetekbő l és 
am it nem tudtunk a fentiekben sem visszaadni, az 
valam i egész különös érzelemnélküliség és a szo­
kott beszédközbeni flexio teljes hiánya. Nagyon 
lassan, érthető en, skandálva, szótagokra szedve 
mondta m ind a fentieket, teljesen egy hangon, 
m intha számolt volna, m integy nyugodt kijelentő  
módon. Ügy beszélt a feleségérő l és a családjáról 
(a gyerekeirő l is), de a saját haláláról nemkülön­
ben, minden hangsúlyozás és érzelmi tartalom  nél­
kül, m intha lakáscímét vagy születési helyét dik­
tá lta volna be.

Gyakran hallottuk azóta ezt a beszédmódot és 
gyakran volt alkalmunk megfigyelni az érzelmi kör 
beszű külését, m ajd eltű nését a lehű léssel párhuza­
mosan, de teljesen függetlenül a testi állapottól. 
Nem lévén járatosak a psychiatriában, nem is tö­
rekszünk arra, hogy m agyarázatot adjunk mind­
ennek a keletkezésére és arra, hogy a lehű lt beteg 
spontán nem beszél, noha kérdésekre logikusan 
felel és láthatólag szabadon asszociál, de érzelme­
ket nem dolgoz fel. Ügy gondoljuk, hogy m ind­
ennek a gyökerét talán a hypothalamus összekötte­
téseinek bénulásában kell keresni, és azt hisszük, 
hogy érdemes lenne a kérdést megfelelő  psychiat- 
riai készültségű  kutatóknak kísérletesen felül­
vizsgálni.

K A Z U I S Z T I K A

A Szegedi Orvostudományi Egyetem Idegklinikájának (igazgató: Huszák István dr. egyetemi»tanár) közleménye

la r g a c t i l  o k o z t a  P a r k in so n  s y n d r o m e  BAL fh e r c p iá ja

Irta: S O M O G Y I  I S T V Á N  dr. és T A S S  G Y U L A  dr.

Egyes chlorpromazin-kezelésekkel kapcsolatban 
megjelenő  Parkinson-syndromát elő ször 1954-ben 
írták  le (1, 2, 3, 4). Késő bb a legkülönböző bb inté­
zetekbő l jelentek meg hasonló közlemények, me­
lyek szerint a kezelt esetek kb. 5—15%-ában fordul 
elő  Parkinson-syndroma (5, 6, 7).

Á ltalában a szerző k a Parkinson-syndroma 
megszüntetése céljából a chlorpromazin-kezelés 
abbahagyását ajánlják. A kúra megszakítása ter­
mészetesen a therapia eredményességét veszélyez­
teti.

Azima. H. (8) megfigyelte, hogy a chlorproma- 
zin okozta Parkinson-syndromában réz anyagcsere- 
zavar játszik jelentő s szerepet. Szerző k leírása sze­
rin t chlorpromazin-kezelés folyamán a serum réz­
tartalm ának significans emelkedése észlelhető  az

esetek jó részében. Ugyanis Parkinson-syndroma 
is csak ilyen esetekben fordul elő . Szerző k analó­
giát vélnek felfedezni a chlorpromazin Parkinson- 
syndromában megtalálható rézanyagcsere és a 
hepatolenticularis degeneratio (HLD) rézanyag­
cserezavara között. HLD kezelésében más szerző k 
(9, 10) és saját tapasztalataink szerint is BAL adá­
sával a mozgászavar rendező dése érhető  el.

Ezen összefüggések alapján gondoltuk, hogy a 
chlorpromazin okozta Parkinson-syndromában is 
chlorpromazin kihagyása nélkül megkíséreljük a 
BAL adagolását. Megfigyeléseinket psychiatriai 
beteganyagunkon végeztük, egyelő re három eset­
ben, akiken napi 200—-300 mg chlorpromazin ada­
golására 2—3 hét múlva fejlő dött ki a typusos Par­
kinson-syndroma. Ekkor a chlorpromazin kiha­
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gyása, ill. adagjának csökkentése nélkül egyidejű ­
leg napi 1 amp. (0,10 g dimercaptol) BAL-t adtunk.

K linikailag a következő  megfigyeléseket tettük :
Első  eset: K. O.-nó 38 éves nő beteg. Belszervi, 

idegrendszeri eltérése nincs, psydhésen nagy fokban 
szorongó, gátolt, önvádlásos, vonatkoztatásos téves 
eszméket, tú lértékeléseket hangoztat. A kezdeti elektro- 
slhock kezelés eredm énytelensége m iatt Largactil- 
therap iá t vezettünk be. Emelkedő  adagolással é r jü k  el 
a napi 200 mg-t, am it azután megszakítás nélkü l kap. 
A kezdéstő l szám ított negyedik héten kezdjük észlelni 
a  parkinsonos tünetek  fokozatos megjelenését. Ezek kb. 
1 hét a la tt teljesen kibontakoznak. Kezdeti tünetként 
merev, ikenő csös arcot, meggönyedt testta rtást figyel­
tünk  meg. Késő bb beszéde akadozóvá válik, m ind a négy 
végtagjában fogaskerék-tünet. A rc te ljesen lárva-szerű , 
fe jé t a párnáró l felem elt tartásban  m egtartja  (légpárna- 
tünet). Álló helyzeben képtelen megfordulni, ülő  hely­
zetbő l nem  tud felállni, ill. álló helyzetbő l leülni. 
Puusepp reflex mko. pozitív. Végül fekvő  helyzetbő l 
sem  képes megfordulni. Ekkor vezetjük  be a  BAL- 
therap iát, dhlorprom azin dosis továbbra is napi 200 mg. 
BAL-kezelés harm adik  nap játó l tünetek  gyorsan vissza­
fejlő dnek. Elő ször iá kenő csös arc rendező dik, beszéde 
élénkebb, jó ritm usúvá válik, m ajd  fekvő , azután álló 
helyzetbő l is jól meg tud  fordulni, fogaskerék-tünet fo­
kozatosan eltű nik. Végül a  lépcső n is jó l jár. A hét 
napon keresztü l ado tt BA L-injectiók u tán  a Park inson- 
tünetek  teljesen eltű nnek. A L argactil-therap iát to­
vább is fo ly tatjuk. A psychés tüne tek  elhalványulása, 
m ajd eltű nése ezen idő re esik. Továbbiak folyam án 3 
héten keresztü l a  BAL nélkü l adott chlorprom azin- 
kezelés idő szakában az elő ző  alkalom m al észleltekhez 
te ljesen hasonló módon újból parkinsonos tünetek je­
lentkeznek, ekkor ism ételten BAL adagolását vezetjük 
be, s ennek 7. és 9 .napján a  beteg tünetm entessé válik.

M ásodik eset. I. M. 23 éves nő beteg. Schizophrenia 
kataton  forma. Largactil-kúrát kap  em elkedő  adagolás­
ban, 300 mg-os napi dosissal. A harm ad ik  h é t végén, 
fokozatosan jelennek m eg az elő bbi esethez hasonlóan 
a  typusos parkinsonos tünetek. Kb. 5 nap m úlva érik 
el m axim um ukat. Ekkor BA L-therapiát kezdünk az 
elő bbihez hasonló módon. A bevezetéstő l szám ított har­
m adik napon m egindul a  tünetek  javulása, 8. n ap ra  a 
beteg tünetm entes. A BAL-kezelés a la tt ési u tána még 
m ásfél hétig  tovább fo lyt a  ehlorpromazin adagolás. 
I t t  is szembeötlő , hogy a  psychiatria i tünetek  javulása, 
m ajd szanálódása túlnyom ó részben arra  az idő re esett, 
<amikor egyébként a Pankinson-tünetek megjelenése 
m ia tt az eddig szokásos módon a  L argactil-kúra meg­
szak ítására kerü lt volna. sor.

H arm adik eset. H. Sz,-né 32 éves nő beteg. Több 
ízben feküdt m ár k lin ikánkon schizophrenia (paranoid 
forma) kórjelzéssel. Belszervi, neurológiai e ltérés nincs. 
A psychés képben a  paranoid doxasm ák, hallási érzék- 
csalódások, psydhoimotoros nyugtalanság dom ináltak. 
L argactil-kúrát kap, fokozatosan emelkedő  dosisban 
é rjük  el a napi 200 mg-os összmennyiséget. Largactil 
megkezdésétő l szám ított harm adik  hé t végén kezdenek 
k ibontakozni a  fent részletezett typusos parkinsonos

tünetek  .Az ötödik h é t végétő l BAL-védelemben kap ja 
tovább a Largactüt. A BAL-kezelés a la tt a negyedik 
naptó l csökken, a 9. nap ra teljesen eltű n ik  a park in- 
sonos syndroma. Ezután még egy hétig  kap ja  a  Lar- 
gactilt BAL-lal együtt. Csak ezután kezd jük  fokozato­
san csökkenteni, ill. k ihagyni a  dhlorpromazint. Ezen 
esetben is a psychés tünetek  javulása, ill. szanálódása 
egybeesett azzal az idő tartam m al, mely a  BAL alkal­
m azásával te tte  lehető vé a  ahlorpromazin további ada­
golását.

E néhány klinikai megfigyelést gyakorlati 
szempontból jelentő snek tartjuk , amennyiben a 
Parkinson-syndroma kifejlő dése esetén BAL-véde­
lemben a szükséges idő tartam ig és a szükséges 
adagban változatlanul fo lytathatjuk a ganglio- 
plegicus-therapiát. A BAL közismerten nehézfém­
kötő anyag és így eredményeink elméletileg alá­
tám asztják Azim a H. feltételezését, mely szerint a 
ehlorpromazin a szervezet rézanyagcsereforgalmá- 
ban okozott zavar által idézné elő  a Parkinson- 
syndromát.

T o v áb b iak b an  v iz sg á la ta in k a t n ag y o b b  b e teg ­
anyagon , a  k l in ik a i m eg figye léseken  fe lü l a  réz - 
an y ag csere fo rg a lo m ra  k ite r jed ő  la b o ra tó r iu m i v izs­
g á la to k k a l a lá tá m a sz tv a  fo ly ta t ju k , ezek rő l késő bb i 
köz lem ényben  szám o lunk  be.

IRODALOM: 1. Lehm ann H. E., Hanrahan G. E.: 
A. M. A. Arch, of Neurol, and  Psych. 71:227—37 (1954). 
•— 2. Azim a H., Ogle W.; Canad. M. A. J. 71:116—121 
(1954). — 3. Ernst K.: Arch. f. Psych, u. Neur. 192: 
573—90 (1954). — 4. Hasse: N ervenarzt 12:486—92
(1954). — 5. Demidova L. P.: Z. Nevropat. i. t. d. 56: 
172—79 (1956). — 6. M ielke F. A .: Arch. f. Psych, u. Z. 
Neur. 194:263 (1956). — 7. M ay R. H. a. Voegele G. E.: 
A . M. A. Arch. Near, and Psych. 75:522—24 (1956). — 
8. A zim a  H. a. R ichm an A.: A. M. A. Arch. Neurol, a. 
Psych. 75:163—66 (1956). — 9. D enny—Brow n D., Porter 
H.: New-Enigland J. Med. 245:917—25 (1951). — 10.
Cumings J. IV.; B rain 74:10—22, 1951.

Il l o m o h  h  PL, T a m m  f f  b . : J l e n e n u e  n p e - 
n a p a m o M  E A J 1  c u n d p o A t a  I l a p n u m o H a ,  e u s e a u n o e o 

. l a p e a n m u / iO M .

I s t v á n  S o m o g y i  und G y u l a  T a s s : Die 
Therapie des durch Largactil verursachten Parkinson­
syndrom s durch BAL.

In 5—15% d er Behandlungen m it eh lorprom azin 
kom m t es zur Ausbildung: eines Parkinson-syndrom s. 
Nach A ngaben der L ite ra tu r häng t dies m it der durch 
Largactil hervorgerufenen S törung des Kupferum satzes 
zusammen, Auf G rund dieses Zusam menhanges führen 
Verff. d ie Behandlung m it Largactil un te r BAL— 
Schutz aus. In  3 ih rer Fälle he ilte  das vollentw iokelte 
Parkinson-syndrom  un te r BA L-Zufuhr aus, obwohl 
auch die Chlorprom azinbehandlung bis zum  E in tr itt 
des therapeutischen Effekts fortgesetzt wurde.

Q Y Ó Q Y N Ö V É N Y  S Z A K Ü Z L E T E K
B u d a p e s t e n : Vili. Rákóczi út 51. V i d é k e n : Debrecen, Vöröshadsereg útja 6.

V. Tolbuchin körút 6. Szeged, József Attila körút 57.
II. Mártírok útja 42. Pécs, Bem utca 1.

VI. Bajcsy-Zsilinszky út 3.

Megrendelés esetén a szaküzletek utánvét mellett szállítanak.

„ H E R B A R I A ” O rszágos G yógynövény- és Selyem gubóforg. S zöve tk ezet i K özpont  
Budapest V. Arany János utca 29. T elefon  : 312—900.
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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 . G y e r m e k k lin ik á já n a k  ( i g a z g a t ó : G e g e s i  K i s s  P á l  d r .  e g y e t ,  tan á r ,  a k a d é m ik u s ) 

é s  a  K o r e a i  M a g y a r  K ó r h á z  ( i g a z g a t ó : S z e d e r k é n y i  J án o s  d r . )  G y e r m e k o s z tá ly á n a k  k ö z le m é n y e

H ib e r n a t io v a l  g y ó g y u l t  s ú ly o s  f o t o d e r m a t o z is

Irta: L U K Á C S  V. F E R E N C  dr.

Az utóbbi idő ben a budapesti I. sz. Gyermek­
klinikán kiterjedt vizsgálatok folytak a hibernatiós 
therapiával. Az eddigi eredményekrő l sorozatosan 
jelentek meg közlemények. Ezekhez kapcsolódva 
szeretnék beszámolni egy általunk a Koreai Ma­
gyar Kórházban észlelt súlyos esetrő l, ahol szintén 
hibernatiós therapiával sikerült gyógyulást elérni.

A fotodermatosisok Koreában nem tartoznak

1. ábra.

a ritkaságok közé. Jóllehet az allergiás betegségek 
nem túlgyakoriak, ezzel a kórképpel mégis találko­
zunk minden nyári évszakban néhányszor. Lefolyá­
suk általában enyhe. A napnak k itett helyeken, 
fő leg az arcon és a homlokon oedema keletkezik; 
máskor dermatitis, urticaria, hyperaemia, vagy 
apró vesiculák mutatkoznak. Antiallergicumokra 
gyorsan gyógyul.

A betegség gyakoriságának oka, hogy fő leg a 
szegényebb népréteg zöld növények fogyasztására 
is kényszerül és így többek között megeszik a 
„nung-dzeng” nevű  növényt is (Chenopodium al­
bum), mely nálunk is ismeretes „libatop” néven. 
Ennek a fű félének fotodinámiás hatása van, azaz 
bejutva a szervezetbe, a bő rt a fény, fő leg a rövid­
hullámhosszú ultraviolett sugarak iránt érzékeny- 
nyé teszi és azon a fent leírt elváltozások jönnek 
létre. Ezen fotoszenzibilizáló anyagok fő  képviselője 
a szervezetben a porfirin, mely ezen betegségben 
szenvedő k vizeletében meg is szokott jelenni.

Hasonló fotodermatosist (tribulosis) okoz Dél- 
Amerikában juhoknál a tribulus nevű  növény. A 
hypericum crispum és perforatum  szintén fotoder­
matosist okoz fehér színű  birkákon (hatóanyaga a 
hypericin). Ehhez hasonló még a délafrikai juhok

„geldikopp” nevű  betegsége, amelynél azonban a 
vizeletben nem porphyrin, hanem phylloerythrin 
(chlorophyll származék) jelenik meg.

A most ismertetendő  rendkívül súlyos beteg­
hez hasonló általános és localis tünetekkel járó eset 
sem kórházunkban, sem a többi koreai Vörös- 
kereszt Kórház gyermekosztályán nem kerü lt ész­
lelésre.

Ca-Nam-Hun 7 éves leánygyermek. Felvétele elő tt 
négy nappal a  fenti növénybő l evett az egész család. 
A többi családtag megbetegedése enyhe.

A gyermek arca, hom loka m ásnap megduzzadt, 
szemei bedagadtak. Felvétel elő tti napon ezen terü le­
tek  fokozatosan kezdtek elszínező dni. Felvétel nap ján 
igen elesett és lázas lett.

Je len  állapot: 16 kg súlyú, pastosus leánygyermek. 
A különben igen jól pigm entált bő rén, az arcon, hom­
lokon, szem héjakon k ifejezett oedema, sötétkék elszí­
nező dés észlelhető . Hasonló, kb. két férfitenyérnyi el­
változás van  a nyak  jobb oldalán, k isebb a mellkason 
elő l és hátul, és a váltakon. Ugyanilyen terü letek  van­
nak  még — de elszínező dés nélkü l — az alkarok feszítő  
o ldalán és a kéz- és lábfejeken. A duzzadt terü letek  az 
ujjbenyom atot nem  ta rt ják  meg, töm ött tap in tatúak. 
Láz: 39 C fok, pulsus: 160/min., RR: 70/?, légzés-

2. ábra.

szám: 40/min. Eszméletlen, székletét, vizeletét nem 
ta rtja , ingerekre alig reagál, nyelni tud.

V izsgálati leletei: vvt. 1 800 000, fvs. 5000, Se. 64%, 
ly. 34%, eo. 2%, vizelet f. g. c., ül. neg. V izelet: porfi­
rin : kp. erő s positiv reactio. Széklet: ascaris peték. 
M antoux: neg. M ellkas-rtg.: neg. V érku ltura: neg. Ke­
net és vérku ltu ra a vérbullákból: neg.

Kórisme: Photoderm atosis haem orrhagica gravis, 
shock, ascariasis, anaemia.

Kórlefolyás: vénapreparálás u tán  azonnal tartós
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cseppinfúziót kö tünk  be, Strophamtint és nagy m ennyi­
ségű  C-, B-, K-, P -v itam int adunk és h ibernáln i kezd­
jü k  .Cocktailunk m inden m l-ében 1 mg Largactil és 
1 mg Phenergan van (Dolantin, sajnos, nem  á llo tt ren­
delkezésre, a  m ásik kettő vel is nagyon kellett takaré­
koskodni). I. m. exactihint, penicillint és streptom ycint 
adunk. 80 ml cocktail u tán  (5 m g/testsúlykg 12 óra 
alatt), hő m érséklet 36 C fok, pulsus-szám  128/min., lég­
zésszám 24 min., RR 90/60.

A továbbiakban therap iánkat ha t napon át úgy 
irányítjuk , hogy a  hő m érséklet 32—33 C legyen. Ezalatt 
a  pulsusszám 100—104, légzésszám 22—24, RR 90/60. 
Ezt napi 140—245 ml cocktaillal é r jü k  el, am i testsú ly­
kilogram m onként 9—15,3 mg (átlagban 12,15 mg) L ar- 
gactilnak és P henergannak felel meg. H at nap u tán 
m egpróbáljuk a  cocktailt elhagyni, azonban magas láz 
lép fel, így még ké t napig napi 50 m g-t adunk  i. m., 
mellyel a  beteget egyensúlyban tud juk  tartan i. A k i­
egészítő  therap ia: transfusio, exacthin, antibioticum ok, 
v itam inok, KCl.

A sta tusa anny iban változott, hogy oedemái eleinte 
fokozódtak, m ajd csökkentek és a  sötétkék-feketésen 
elszínező dött bő rön, fő leg az alkarokon bullák je lentek  
meg. Egyes terü leteken, m in t pl. a nyak, az arc, a l­
karok és alszárak, a  bő r valam ennyi rétege necrotisált, 
lelökő dött és nagy nedves, gennyedző  te rü le tek  kelet­

keztek. Máshol, m in t pl. homlok, kéz- és lábfejek, o rr 
és a törzs, a  hám  felső  bevérzett rétege lökő dött le csu­
pán  és alóla ép  rózsaszín hám  bú jt elő .

A 12. naptó l therap iánk  vitam inokból, transfusiók- 
ból, N eoperheparból és localis kezelésbő l állott. A 18. 
naptól gyógyultnak tek in tjük . A nyakon még kb. egy 
férfitenyém yi hám hiány, a széleken élénk hámosodás. 
A többi terü leten ép, p igm ent nélküli, helyenként kissé 
heges bő r. A nyakon, am ennyiben a hámosodás nem  
kielégítő , p lasztika jön szóba. (Vizeletébő l a  porfirin  
eltű nt, egyébként is te ljesen negatív; vvt. 3 860 000.)

Esetünket azért gondoltuk közlésre érdemes­
nek, m ert egyrészt tudomásunk szerint a chenopo- 
diumról nem volt ismeretes a fényérzékenyítő  ha­
tás, másrészt gyermekkorban eddig még nem alkal­
maztak hibernatiós kezelést Koreában.

Összefoglalás. 7 éves leánygyermek shock álla­
potban k iterjedt vérzéses fotodermatosissal került 
felvételre. 18 nap alatt h ibernatióra és egyéb keze­
lésre (ACTH, transfusio, vitam inok stb.) gyógyult.

Ezúttal fejezzük k i köszönetünket Sümegi István 
dr. egyet. c. rk. tanárnak  értékes tanácsaiért és út­
m utatásáért.

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  G y e r m e k k l in ik á já n a k  ( i g a z g a t ó : K e r p e l - F r o n iu s  Ö d ö n  d r . e g y e t ,  t a n á r )  k öz le m é n y e

H a l ló já r a tg y u H a d ó sb ó l k i in d u ló  r i tk a  s z ö v ő d m é n y  s e pt ic u s
s c a r la t  k a p c sá n

í r t a :  K O L L Á R  D E Z S Ő  d r .

Egy 6 éves septicus scarlatos kisfiúnál a halló­
já ra t gyulladásából olyan szövő dmények keletkez­
tek, hogy végül is az egyik oldali carotis in tem át 
le kellett kötnünk. Esetünkhöz hasonlót a rendel­
kezésünkre álló irodalomban nem találtunk, ezért 
érdemesnek tarto ttuk  közlésre.

Rövid kortörténete a következő :

H. P. 6 éves falusi kisfiú, ak inek  egy-két enyhe 
grippén kívül más betegsége még nem  volt. 1956. VII. 
6-án lázas lett, bő rén k iü tések m utatkoztak. Kezelő­
orvosa kanyarót állap íto tt meg, köhögés- és lázcsilla­
pítót rendelt és m ivel a gyermek magas láza pár nap 
a la tt nem csökkent, 2 supraciliin-in jectió t ado tt neki. 
E ttő l láza átm enetileg kissé csillapodott, pár nap m úlva 
azonban ism ét 40° fölé em elkedett. Ekkor megint 2 
supraciliin-in jectió t kapott. Közben a  gyerm ek sápadt 
és étvágyta lan le tt és sokat fogyott. A 10-ik napon a bal 
fü lét kezdte fájdítani. M ivel általános állapota roham o­
san  rom lott és láza nem  szű nt meg, a  3-ik hét elején 
kezelő orvosa gyermekszakorvoshoz u ta lta, ak i a  beteg­
nek 5 napon á t am bulans kezelés során supracillin- 
in jectiókat adott. Baloldali ha lló já ra ta  bedagadt, a fü l­
kagyló mögött és a la tt érzékeny duzzanat keletkezett. 
A következő  pár napon nehezebben tudott nyelni. A
3-ik héten  bő re a  tenyerén és ta lpán  hám lani kezdett, 
s  ekkor derü lt ki, hogy nem  kanyarója, hanem  scar- 
lá tja  van. A penicillin-kezelés 5-ik nap ján  az injectio 
beadásakor a gyermek erő sen „feszített”, sírt, s bal fü ­
lébő l erő s vérzés indu lt meg. Addig, míg a halló járato t 
jodoformos gézzel szorosan k i nem  tömték, sok vért 
vesztett. Ekkor m entő kkel a  pécsi G yerm ekklin ikára 
kü ld ték  be.

Felvétel 1956. VII. 30-án. Lesoványodott (14 kg), 
feltű nő en sápadt, septicus küllem ű  kisfiú. A tenyerén, 
ta lpán  hám lik a  bő r. Belgyógyászati vélemény: septi­
cus scarlat. A hang ja kissé dünnyögő , a garatfa la bal­
o ldalt erő sen bedomborodik. Punctiókor 10 ccm véres­
gennyes váladékot szívunk le, mely sterilnek bizonyul.

Jobboldali fü l ép. Baloldalt a halló járat alsó mellső  
fala erő sen duzzadt és közvetlen a bem enet mögött sar­
jaik fedik, amelyek a dobhártyát eltakarják . A sarja - 
kat kü re tte l eltávolítjuk. Ekkor kiderül, hogy a halló­
já ra t lágyrészének fa la  kb. babnyi terü leten  elpusztult. 
A halló járat alsó csontos fa la  érdes tap in ta tú  és Jansen-

1. ábra.

horoggal egy fisztula-nyíláson keresztül egész könnyen 
6 cm m élyen a gara t felé ju tunk  be (rtg-felv.). A pro­
cessus m astoideus a la tt és mögött erő sen megnagyob­
bodott, nyomásérzékeny nyirokcsomók. A hallás jó. 
Vörösvérsejtszám: 3 000 000, fehérvérsejtszám : 9400, 
Hgb: 72%.

A helyi le let és a  rtg-felv. a lap ján  arra  gondol­
tunk, hogy a gyerm eknél a septicus scarlat anergiás 
szakában halló járatgyu lladás keletkezett; a gyulladás
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rá te rjed t a  halló járat alsó csontos fa lá ra és osteomye- 
litist, m ajd csontelhalást eredményezett. A genny a 
processus styloideusról eredő  izmok m entén a  spatium  
parapharyngicum ba süllyedt. A tályogű rben egy arte ria  
arrodálódott és ez okozta a  vérzést a halló járat fisztu- 
lá ján  keresztül. A garattályogot a vérzés veszélye m iatt 
nem  incindáltuk.

Erélyes penicillin-streptom ycin-kezelést kezdtünk, 
transfusiókat adtunk, a  halló járato t jodoformos gézzel 
k itöm tük és védő kötéssel lá ttuk  el.

V III. 3.: 3 napig vérzés nem  jelentkezett. Ezen a 
napon a szoros jodoformos tampon ellenére szivángó 
vérzés indu lt meg, m ely  a  vastag kötést is átütötte. A 
gara t még jobban bedomborodott. V III. 6.: Közepes 
erő sségű  vérzések naponta 1—2-szer jelentkeztek, de 
tam poncserével m indig megszű ntek. A ha lló já ra t duz­
zanata anny ira csökkent, hogy az ép dobhártya jól lá t­
hatóvá vált. A beteg álta lános állapota kissé javu lt; 
a  felvétel óta csak subfebrilis. A bal szem héja duzzadt 
lett, k issé csüng. Bal pupilla szű kebb. Szemészeti kon­
zílium: baloldalt 3 m illim éteres ptosis. A bal pupilla, 
szű kebb, exophthalm us nincs, szem fenék ép. A gang­
lion cervicale superiortó l peripheriásan, ex tracraniali- 
san  sym pathicus laesio. Ezt valószínű leg a spatium  
parapharyngicum  haem a tornájának nyomása okozta 
(Takács dr.). Az erő sen elő domborodó, kékesen áttű nő  
garato t m egpungáltuk és friss vért kaptunk. V III. 8.: 
A vérzések hasonló m értékben naponta ismétlő dtek. 
P á r  napon á t erő s baloldali fü lzúgásról panaszkodott. 
A vérzés helyének m egállapítása céljából arteriogra- 
ph ia végzését mérlegeltük, ezt azonban, a gyermek sú­
lyos általános állapota m ia tt az összehívott consilium 
nem  javasolta. V III. 10.: D élelő tt erő s vérzés indult 
meg, a  vér a kötést nem csak átü tö tte, hanem  bő ven 
folyt is mellette, úgyhogy a beteg sok vért vesztett. 
A processus mastoideus csúcsa a la tt aneurysm ás zörej 
volt hallható ; ha a  carotist összenyomtuk, a zörej meg­
szű nt. Az aneurysm a pu lsatió ját a fülkagyló is átvette. 
T ehát a carotis in terna, vagy ex terna aneurysm ája 
fejlő dött ki. Részben em iatt, részben a 12 nap ja  fenn­
álló és fokozódó vérzés m iatt, a  carotis lekötését hatá­
roztuk  el. A gyerm eket transfusióval m ű tétre elő készí­
te ttük , m ajd helyi érzéstelenítésben a carotis elágazó- 
dást izoláltuk. Phonendoscoppal az egyik asszisztens 
az aneurysm át ellenő rizte. Elő ször a  carotis ex ternát 
kö tö ttük  le, ettő l azonban az aneurysm a felett a zörej 
nem  szű nt meg. A carotis in terna összenyomásakor a 
zörej rögtön megszű nt, a nyomás m egszüntetésekor is­
m ét jelentkezett. így tehát biztos volt, hogy a carotis 
in ternébő l képző dött az aneurysm a. M ivel 10 perces 
compressio u tán  idegrendszeri tünetek  nem jelentkez­
tek, a  carotis in te rnát is lekötöttük. A sebet per p ri­
m am  zártuk, u tána a garatbedom borodást m egpungál­
tuk, s 10 ccm vért szív tunk le. V III. 14.: A lekötés óta 
a gyermek állapota roham osan javult. A processus 
m astoideus a la tti lágyrész nyom ásakor a  halló járat 
fisztu lájából még alvad t vér ürü lt. A vérzés azonban 
a  lekötés óta nem  jelentkezett. A beteg a halló járat 
osteomyelitise m iatt még antibioticum okat kapott.
V III. 24.: Súlyban szépen gyarapodott, napok óta fent- 
jár, a  halló járatbó l még kevés gennyes váladék ürült.
IX. 5.: A fisztula záródott, a  beteg láztalan; jó álta ­
lános állapotban, javuló szemészeti lelettel, haza­
engedtük.

Megbeszélés

A hallójárat gyulladásos megbetegedései a 
sulfam idok és az antibioticumok használata óta jó- 
indulatúak és simán gyógyulnak. Régebben az or- 
bánc volt gyakori és veszélyes szövő dmény. Súlyos 
fertő zéseknél elő fordulhatott az is, hogy a halló­
já ra t falának a lágyrésze körülírt helyen elhalt, a 
csont csupasszá vált és esetleg osteomyelitis kelet­
kezett, vagy a gyulladás ráterjedt a dobhártyára, 
ez kifekélyesedett, vagy perforálódott és középfül­

gyulladás, esetleg még mastoiditis fejlő dött ki. 
Hallójáratgyulladásból mastoiditis kifejlő dését ész­
lelték még úgy is, hogy a halló járat hátsó csontos 
falának veleszületett résén terjed t a fertő zés a pro­
cessus mastoideusra. Toynbee olyan sinus trans­
versus thrombosist észlelt, amelynél a fertő zés a 
halló járat felső  falának egy résén keresztül terjedt 
a sinus falára. A fertő zés ugyanígy ráterjedhet a 
hallójáratról az állkapocsízületre és a parotisra. 
Néha a parotis gennyes folyamata a hallójáratba 
tör be és azon keresztül ürü l ki. Ezen szövő dmé­
nyek kifejlő désénél a kórokozók viru lentiáján kívül 
még fontos szerep ju t a szervezet ellenállását csök­
kentő  súlyos megbetegedéseknek és constitutionalis 
okoknak. Szép példák erre Bach esetei, aki 4 le­
rom lott betegnél osteomyelitist észlelt. A mi rend­
kívül ritka esetünkben a szövő dmények kifejlő dé­
sében nagy szerepet játszott a septicus scarlaton 
kívül még az is, hogy a beteg elégtelen penicillin­
kezelésben részesült.

összefoglalás. Egy 6 éves septicus scarlatos kis­
fiú baloldali halló járatának gyulladása a hallójárat 
alsó csontos falára is ráterjedt és osteomyelitis 
fejlő dött ki. A csont körü lírt területen elhalt és egy 
fisztula keletkezett. A genny a processus stylo­
ideusról eredő  izmok m entén a spatium para­
pharyngicumba süllyedt, a carotis interna fala fer­
tő ző dött, majd arrodálódott és a halló járat fisztu- 
láján keresztül erő s vérzés keletkezett, amely na­
ponta mind erő sebb fokban megismétlő dött. Köz­
ben aneurysma fejlő dött ki, ezért 12 napi megfi­
gyelés után a baloldali carotis in ternát lekötöttük. 
Ez semmi zavart sem okozott. A gyermeket a 4-ik 
héten gyógyultan elbocsátottuk.

IRODALOM: Bach E.: Mschr. Ohr. h. k. 90, 321, 
1956. — Denker—Kahler: H andbuch der Hals-Nasen- 
O bren Heilkunde: VI. Bd. S. 745. VII. Bd. S. 182. VII. 
Bd. S. 330.

O rvosnak  k iváltképpen ajánlom  3 szoba-hallos, 
összkomfortos, b ek ö ltö zh e tő , k er tes, ápo lt házam ,
telefonnal, villamos tű zhellyel, esetleg frig ider- 
rel, autóbusz, v illam osnál Pesterzsébet szívében, 
Iskola u tca 42. 144—532 reggel 6—9-ig, délután 
6—8-ig, Pauncz.

+ O R V O SI M Ű S Z E R E K  J A V ÍT Á S A , 
É L E S ÍT É S E  É S  N IK K E L E Z É S E +

Rekord fecskendő k, vérnyomásmérő k stb. javí­
tása. Elektrokardiograf, Farád, Galván, Endosz­
kópja, fogászati Diathermia, Rövidhullámú sző r- 

telenítésre.
K v a rc lá m p a  és m in d en n em ű  e lek tro m o s k é sz ü ­

lékek  szak szerű  ja v í tá s á t  vá lla lom .

N A G Y  K Á R O L Y  F R I G Y E S
orvosi mű szerész

B u d a p est V II I . S z ig o n y  u . 21. Telefon 138—081

941



ORVOSI H ET ILA P 1957. 34.

Ú J Í T Á S

A  X I V .  k é r . S z ü l ő - é s  G y e r m e k k ó rh á z  ( i g a z g a t ó : B e n e de k  A n d o r  d r .  f ő o r v o s )  k ö z le m é n y e

B e ö n t é s e s  r ö n t g e n v iz s g á la t  c s e c s e m ő k n é l  é s  a g g o k n á l

Irta: R O S S M A N N  B É L A  dr.

Az irrigoskópiás vizsgálat sokszor nem végez­
hető  el a szokásos módon, m ert a betegek a 
contrastanyagot nem mindig tudják tartani. Ugyan­
így nem lehet elvégezni a vizsgálatot anus praeter- 
neturalis esetében sem, m ert a contrastanyag a 
záróizomzat nélküli nyíláson ellenállás nélkül fo­
lyik ki. A vizsgálat pedig sok ilyen esetben döntő  
fontosságú lenne. Csecsemő knél fejlő dési rendelle-

1. ábra. A  házilag ikészíte tt ballonos végbélcső  csecsemő 
részére. A ) ballon, B) levegő vezető  vékony ka theter, 
N) Nelaton ka theter a contrastanyag részére, L) a bal­
lon fel)ú járása szolgáló spraylabda a Z) zárócsavarral, 
F) a beöntő kanna csatlakozó cső vége, K) kettő s 

contrasthoz szolgáló m ásik spraylabda.

nességek, idő s korban tumor, diverticulumok, coli­
tis stb. fordulhatnak elő . Anus prae, esetében a 
m ű tét utáni helyzet tisztázása válhat szükségessé. 
Ha a diagnosis fontossága m iatt a klinikai osztá­
lyok ragaszkodnak a vizsgálat elvégzéséhez, közön­
séges végbélcsövet használva, a contrastanyag visz- 
szafolyik. Ugyanilyen kellemetlenségekkel jár a be­
öntéses vizsgálat csecsemő knél is.

Egyszerű  segédeszközzel ilyen esetben is elvé­
gezhető  könnyen a vizsgálat. Az eszköz házilag is 
elkészíthető , bár külföldi gyárak (Willi Rüsch, 
Rommelshausen. Ballon-darmrohr nach Nordmann. 
Katalognummer 2.090) olcsón elő állítják (10—15 
Ft). A végbélcső  rectumba kerülő  vége felfújható 
ballonnal van ellátva. Az ilyen végbélcső  felveze­
tése után a ballont röntgen ellenő rzése m ellett fel­
fú jjuk  a kellő  nagyságra. A felfú jt ballon a csecse­
mő k és aggok gyenge záróizomzatára, vagy a heges 
anus prae, gyű rű re támaszkodva elzárja a bélnyí­
lást. A vastagbél beöntéssel kellő en feltölthető , a 
vizsgálat eredménnyel elvégezhető .

Gyári készítményben a ballonos végbélcső  kü­
lönböző  vastagságban készül. Külön vékony kivi­

telben gyártják csecsemő vizsgálatokhoz. Házilag 
rendes végbélcső bő l, csecsemő k részére 16-os Nela­
ton catheter bő i készíhetjük. Közvetlen az oldal­
nyílás mellé gumiujjból vagy rossz gumikesztyű  
kisujjból készítjük a ballont, úgyhogy a ballon el­
zárja a végbélnyílást, a katheternyílás a béllumen 
felé legyen (1. ábra). A ballonhoz egy külön, vé­
kony, 6-os katheteren vezetjük a levegő t. A gégé­
szetben használt spraylabda segítségével fú jjuk fel 
a ballont. Mivel a labda szelepei, sajnos, nem zár­
nak tökéletesen, ajánlatos a labdacsövet záró­
csavarral elzárni. Kettő s contrastvizsgálathoz a pép 
leeresztése után egy másik spraylabdával a vastag­
belet is feltö lthetjük levegő vel a röntgen ellenő r­
zése mellett.

Mivel a ballon vékony gumianyaga zsiradékra 
tönkremegy, a bélcsövet az urológiában használatos 
katheterzsírral kenve vezetjük fel.

Nagyobb számú megrendelés esetében a hazai 
ipar is foglalkozna ballonos végbélcső  gyártásával.

összefoglalás. A szerző  ismerteti a ballonos 
végbélcsövet, mely házilag is elő állítható.

2. ábra A  csecsemő  végbelébe fe lvezete tt és fe lfú jt 
ballonos végbélcső .
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LEVELEK A  S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A rheumás láz diagnoszt ikai  problémáiról

T. Szerkesztő ség! A Kardiológiai Szakosztály köz­
lem énye (O. H. 1957. 17. szám), am elyben a  rheum ás 
láz és carditis korai felism erésének fontosságára hív ja  
fe l az orvosi közvélemény figyelmét, fontos és aktuális. 
Rendelkezésre álló szereinkkel nem csak az ízületi- 
synovialis elváltozások, hanem  különböző  fokban a 
szívmanifesztációk is befolyásolhatók, Iha kellő  idő ben 
és céltudatosan irány ítjuk  therapiánkat.

Helyes a törekvés, am ely szerint egyes betegségek 
tünete it diagnosztikus értékük  szerin t osztályozva so­
ro ljuk  fel, azonban a  Szakosztály á lta l összeállított 
kritérium okhoz legyen szabad néhány tárgy i és elvi 
vonatkozású megjegyzést hozzáfű zni.

O lyan jellegű  közlésnek, amely nem ritkán  elő for­
duló, hanem  tankönyvszerű en is rögzített megbetege­
dést taglal, többek között az lehet a rendeltetése, hogy 
a m ár jól ism ert kórkép néhány kevésbé értékelt vo­
nását hangsúlyozza k i és olyan k lin ikai tünetekre és 
laboratórium i v izsgálatokra h ív ja  fel a figyelmet, am e­
lyek nem  eléggé közismertek és nem részesülnek kellő  
m éltánylásban. Ilyen szempontból helyes a  strep to ­
coccus fertő zés u táni jellegzetes bő rmanifesztáció, az 
ery them a annulare jelentő ségére rám utatn i, de szeret­
nénk megjegyezni, hogy a rendelkezésükre álló, több 
száz fő t számláló, jól megfigyelt és dokum entált hon­
védségi beteganyagon ez a  tünet igen ritkán  kerü l ész­
le lésre és ritkaságára való tek in te tte l diagnosztikus 
értéke — legalább is felnő tteknél — kisebb jelentő ­
ségű .

Egy olyan gyakran lá rvá it lefolyású és nehezen 
felism erhető  betegségben, m in t am ilyen a  rheum ás láz 
és carditis, a  Szakosztály által felsorolt és osztályozott 
k ritérium ok m integy vadem ecum ként szolgálhatnának 
a  gyakorló orvos számára. Félő  azonban, hogy a Szak­
osztály közleményében felsorolt és osztályozott tünetek  
inkább bizonytalanságot okoznak m intsem  hogy segít­
sék a  gyakorló orvost m indennapi m unkájában.

A laboratórium i vizsgálatok között felsorolt AST, 
CRP, antihyaluronidase, antistreptokdnase, fibrinogen, 
haptoglobin stíb. m eghatározások in tézeteinkben egyre 
nagyobb teret hódítanak, de nem szabad megfeledkez­
nünk  arról, hogy a  legtöbb helyen m a is döntő en a 
klin ikai tünetekre és csak néhány alapvető  kisegítő 
vizsgálatra, ú. m. vvs-süllyedésre és EKG-ra, esetleg az 
AST és CRP m eghatározásokra tám aszkodva diagnosz­
tizálják  a rheum ás lázat. Szeretnénk ez alkalom m al is 
rám utatn i a különböző  rythm uszavarok, többek között 
a p itvar-kam rai átvezetési idő  meghosszabbodásának 
m a is érvényben levő  pathognomonikus értékére. An­
nak ellenére, hogy utóbbi funkcionális alapon, neuro­
gen tényező k kizárólagos hatására is létrejöhet, az ese­
tek  túlnyomó többségében mégis az átvezetési rendszer 
specifikus szövettani károsodásáról (vagy oedemájárói) 
van szó és ha egyéb, „kis” tünetek  is gyulladás m ellett 
szólnak, az adott frekvenciához viszonyított PQ-meg- 
hosszafofaodás a rheum ás myocarditis egyik értékes tü ­
netének számít. A körülmény, hogy utóbbi ép szívű  
egyéneken is észlelésre kerül, nem  dönti meg azt a  k i­
kristályosodott nézetet, hogy je lenléte organikus, a 
praescleroticus korban leggyakrabban rheum ás eredetű  
laesióra utal. Azokban az EK G-laboratórium okban, 
ahol a  nagy forgalom m iatt elektrokardioszkópos vizs­
gálatokra szorítkoznak, figyelembe kell venn i a körü l­
ményt, hogy a  p itvar-kam rai átvezetési idő  nagy ru tin  
m ellett is csak felvételrő l olvasható le m egnyugtatóan 
és ezért carditis-gyanú esetén a II. elvezetésrő l mindig 
film et kellene készíteni. A p itvar-kam rai átvezetési 
idő  meghosszabbodását maga Jones is eredeti felsoro­
lásában a  nagy tünetek között em líti, m íg a  Szakcso­
port közleménye alapján kis tünetnek  számít. Ameny- 
nyiben érdem es egyáltalán a „nagy” és „kis” tünetekre 
való m egkülönböztetést fenntartan i, a  PQ-idő  meg­

hosszabbodása diagnosztikus súlyánál fogva méltán 
sorolható a  nagy tünetek közé.

A  hallgatózási tünetek kö^ül legyen szabad rám u­
ta tn i a tom pa szívhangok phonokardiográfiailag is 
regisztrálható diagnosztikus jelentő ségére. E m egálla­
p ításunk kizárólag fiatal felnő ttekre vonatkozik, ahol 
a szinte uniform is-m éretű  mellkas, a vezető közegek, a 
m ellkasfal vastagsága és a tüdő k rugalm assága á lta lá­
ban azonos akusztikai feltételeket biztosítanak. E fel­
tételek  m ellett egészséges f ia ta l egyének 1. szívihangja 
m indig hangos és tiszta. G yakorlatunkban az ízületi 
m anifesztációkkal nem járó rheum ás carditis eseteiben 
nem  egyszer épp az 1. szívhang k ifejezetten tompa 
volta tere lte figyelm ünket a  beteg gyakran diffus és 
nehezen értékelhető  panaszai m ellett helyes irányba 
és adott tám pontot egyéb vizsgálatok elvégzéséhez, 
am elyek a m yocarditis gyanúját m egerő sítették.

Elvi szempontból meg szeretnénk jegyezni, hogy 
a diagnózis felállításában egyes tünetek  m echanikus 
összeadása nem vezethet célra. K órism énket soha nem 
a tünetek puszta addiciója révén, hanem  m inden egyes 
esetben indiv idualizálva á llítjuk  fe l és az egyik tünet 
a m ásik d iagnosztikus értékét különböző  fokban poten­
ciálja. így válhat három  k is tünet azáltal, hogy az 
egyik a  m ásik jelentő ségét meghatványozza, három  
n^gy tünetté.

Még egy univerzális érvényű  diagnosztikus elvre, 
nevezetesen a betegség dynam ikájának és az egyes 
tünetek  idő beli koordinációjának fontosságára szeret­
nénk rám utatn i. A betegségre vonatkozó egyes anam - 
nesztikus adatokból, ha azok eléggé megbízhatóak, 
visszamenő leg rekonstruá lhatjuk  az egész kórlefolyást. 
H a olyan jól kompenzált beteg kerü l észlelésre, ak inek 
süllyedése és EKG-ja normális és a jelenlegi vizsgá­
la tnál egyedüli tünete a harm adik  szívhangból szár­
mazó protodiastolés galoppryhtmus, de van egy lelete 
három  hét elő tti fokozott süllyedésrő l és további ki­
kérdezésre elmondja, hogy azt megelő ző en egy hónap­
pal m andulagyulladása m iatt kezelték, egy je lenleg 
m egállapítható és egy anam nesisében szereplő  „kis” 
tünetbő l, a galopprythmusból, illetve fokozott süllye­
désébő l k iindulva arra. a  következtetésre kell ju tnunk, 
hogy a betegnek feltételezhető en egy hónap óta zajló 
rheum ás láza és card itise van és ebbő l, m iután a ki­
egészítő  vizsgálatokat is elvégeztük, a  további fekte­
tésre, kezelésre és betegállom ányban ta rtásra  vonat­
kozó gyakorlati következtetéseket is le kell vonnunk.

Még egy példa, am ely k ivonná m agát a  felism er­
hető ség k ritérium ai alól, ha a  m egadott sém a szerint 
osztályoznánk: Egy beteg anam nesisében egy hónap 
elő tti torokfájás szerepel, am it elm ondása szerin t Poly- 
thriciin öblögetéssel, vagy m indössze egy tubus Ora- 
cillinnel kezelt, két h.t elő tt csak futólagos ízületi fá j­
dalm ai voltak térdében és csukló jában és jelenleg szív­
szúrása van, am i m ia tt orvoshoz fordul. Süllyedése 
m ár normális, de PQ-ideje 0,25 mp. Ebben az esetben 
nem  m éltatn i kellő en az anam nesist és a  megbetege­
dést nem  rheum ás card itisnek ta rtan i azért, m ert csak 
egy kis tünet van  jelen, nem  volna célszerű . További 
két k is tünetet, az AST és CRP pozitiv itását biztosí­
tan i csak azokban, az intézeteikben tudnánk, alhol je len­
leg m ár végzik ezeket a  vizsgálatokat.

Ami a  Kardiológiai Szakosztálynak ösztönzésül 
szolgált ahhoz, hogy az orvosi közvélemény figyelmét 
a rheum ás láz jelentő ségére felhívja, az a Cortison és 
származékai, illetve az ACTH m egjelenése therapiás 
fegyvertárunkban. E kérdésben a  Czoniczer professzor 
hozzászólásában elm ondottakat k ívánnánk még egyszer 
aláhúzni és bár nem  osztjuk egyes szerző k pesszimiz­
m usát (Bywaters), mégis ism ételten idézzük a közös 
am erikai-angol bizottság több száz eset összehasonlító 
kezelése kapcsán szerzett tapasztalatait, amely szerint 
szívmanifesztációk szempontjából nincs lényeges kü ­
lönbség a hormonok és salieylátok á lta l kezelt beteg- 
csoportok között. Hazai viszonylatiban legyen szabad 
u ta ln i sa já t közlem ényünkre (O. H. 1956. 19. sz.), 
am elyben 28 eset ACTH kezelése á lta l szerzett tapasz­
ta lata iró l számoltunik be. Rényi K ázm ér dr.
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T. Szerkesztő ség! Az Orvosi H etilap 1957. 17. sz.- 
ban m egjelent „A nheumás láz diagnosztikai je lei” c. 
közleménnyel kapcsolatban a következő ket tartanám  
érdem esnek megjegyezni.

1. A láz gyakran nem  korai tünete a  rheum ás 
„láz”-nak. Ezért szerencsésebb ta lán  az acut rheum a­
tism us elnevezés. Nagy számú am bulans betegnél ész­
leltük, hogy végtagfájdalm akkal je lentkeztek vizsgá­
latra, s a  fokozott süllyedés, a  szívzörejek megjelenése, 
a legtöbbször positiv EKG és a késő bbi lefolyás iga­
zolták az acut rheum atism us diagnózisát anélkül, hogy 
láz kísérte volna a betegséget.

2. Az acut rheum atism usnak igen gyakori, ko rán ' 
megjelenő  tünete a vörösvértestek elő fordulása a vize­
letüledékben. A K atonaorvosi Szemle 1954. 11. sz.-ban 
„Adatok az acut rheum atism us korai diagnosisához” c. 
közleményben leírtam , hogy 75 kezdő dő  acut rheum a­
tismus esetében 62 betegnél ta lá ltam  jelentő s számú 
vörösvértestet a v izeletü 1 edékben. De a  vesék ilyen 
értelem ben vett bámtalmazottsága k itű n ik  mások ész­
leléseibő l is (Fahr, S w ift, Veil, S te ttner, K linge, Rössle).

Kovács László dr.
ORFI, Cs. osztály

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K

Járási Tanács Kórháza, Sárvár (356)

Pályázatot íhirdetek a  vezetésem a la tt álló kórház 
belgyógyászati és sebészeti osztályán egy-egy E 119-es 
kulcsszámú segédorvosi á llásra. Pályázati határidő : 
m egjelenéstő l szám ított 15 nap.

H orváth Boldizsár dr. igazgató-fő orvos

(345)
A Borsod megyei Tanács G yógyszertári Központja 

pályázatot h irde t m egüresedett szakfelügyelő i gyógy­
szerészi állásra. Az állás javadalm azása 2000.— F t -j- a 
rendeletekben m eghatározott prém ium, mely m axim á­
lisan 25°/0 lehet. Az állás azonnal betölthető . A szak- 
felügyelő i tanfolyam  elvégzését igazolni kell, illetve 
ezt el kell végezni. A Központ M iskolcon lakást biz­
tosítan i nem  tud. A pályázatok a M egyei Gyógyszer­
tá r i Központ igazgatójához, Miskolc, Kazinczy u. 17/a 
alá nyújtandók ibe.

Várpalotai Városi Tanács Kórháza (342)
Várpalota, H onvéd u. 1. sz.

Pályázatot h irdetek  V árpalota város I. kerü leté­
ben (Inota) egy 161/3. kulcsszámú körzeti orvosi állás­
ra. Az állás javadalm azása 2100.----- 1- 300.— F t bánya­
pótlék. Kényelm es és tágas összkomfortos lakás bizto­
sítva van. Az állás áthelyezés fo ly tán kerü l betöltésre. 
A szabályosan fölszerelt pályázati kérelm et a  kórház 
igazgatójához kell benyújtani.

Hatat Pál dr. kórházigazgató-fő orvos

Kapuvári Járási Tanács Kórháza (431)
Rendelő intézete

pályázatot h irdet egy 6 órás rendelő intézeti fogá­
szati szakrendelést vezető  szakorvosi állásra. Szabály­
szerű en felszerelt pályázati kérvényeket a  m egjelenés­
tő l szám ított 15 napon belül a  kapuvári já rási tanács 
kórházigazgatójához kell benyújtani.

Bencze József dr. kórházigazgató-sebészfő orvos

V III/1 . Rendelő intézet, Budapest, (261)
V III., Szántó Kovács János u. 4.

Pályázatot h irdetek  a  V III/1. Rendelő intézetnél 
betö ltésre kerülő  E 231. kulcsszám ú rendelő intézeti 
röntgen-asszisztensnő i á llásra. Fenti á llásra pályázatu­
kat beadhatják  m indazok, ak ik  rtg-asszisztensi szak- 
képesítéssel rendelkeznek. Az á llást elnyern i akarók  
kérvényeiket m ű ködési b izonyítványukkal felszerelve 
hozzám nyú jtsák  be. A pályázat határide je  a h irde t­
mény m egjelenésétő l szám ított 15 nap.

Somogyi Ernő  dr. igazgató-fő orvos

Budapest IV. kér. Tanács V. B. (454)
Eü. Osztálya, Budapest

A IV. kér. Tanács Egészségügyi Osztálya pályáza­
to t h irdet E 115. kulcsszám ú tüdő otthoni fő orvosi á l­
lásra. Az állás betöltéséhez tüdő szakorvosi képesítés, 
legalább 10 éves közkórházi tüdő asztályi gyakorlat és 
tek in te tte l arra, hogy az otthonnak hepatitis és tbc. 
részlege is van, legalább 3 éves hepatitis-osztályon 
szerzett gyakorlat igazolandó. A kellő en felszerelt kér­
vényeket az Orvosi H etilapban való m egjelenéstő l szá­
m ított 15 napon belül a IV. kér. Tanács V. B. Egész­
ségügyi osztály vezető jéhez címezve a  Fő városi IV. 
kér. Közkórház Igazgatóságához (Budapest IV., Baross 
u. 69—71) kell benyújtani.

Holkó Károly dr. kerü leti fő orvos h.

Heves m egyei Tanács Kórháza, Eger (413)
Pályázatot h irdetek  E. 236. kulcsszámú gyógy­

tornász állásra. Javadalm azása a 30/1957. Eü. Min. sz. 
u tasítás szerinti fizetés. Az állás azonnal elfoglalható. 
Szolgálati lakást biztosítunk. A megfelelő  iratokkal 
adandók be. Osváth Gábor dr. igazgató-fő orvos

Járási Tanács V. B. Eü. csoport vezető je, (442)
Manor

Pályázatot h irdetek  a  M ende községben m egüre­
sedett körzeti orvosi állásra. Lakás biztosítva. Pályá­
zati kérelm eket a  lap megjelenése u tán szám ított 15 
napon belü l a Monori Járási Tanács V. B. Eü. cso­
portjához kell megküldeni.

Lukácsi László dr. já rási fő orvos

F I Z I K O T H E R Á P I Á K  R É S Z É R E  raktárról b eszerezhe tő

Solluxlámpa asztali és állványos kiv ite lben 110—220 Voltra, valamint  
asztali kvarclámpa 300 W a t to s  tel jesítm énnyel

Orvosi Mű szer és Fogászaticikk Kereskedelmi Vállalat I. Osztályán
(Budapest V. Bajcsy-Zsilinszky út 24.)

valamint BUDAPESTEN : V. Bajcsy-Zsilinszky út 20., VII. Rákóczi út 10. 
DEBRECENBEN : Vöröshadsereg útja 64.
MISKOLCON : Széchenyi utca 64.
PÉCSETT : Széchenyi tér 2.
SZEGEDEN : Széchenyi tér 17. szám alatti sza k ü z le te ib en .
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(326)
A Soproni Á llami Szanatórium  pályázatot h irdet 

egy E 116. kulcsszámú belgyógyász osztályvezető  fő ­
orvosi állásra. A kellő en felszerelt pályázatokat a h ir­
detm ény megjelenésétő l szám ított 15 napon belül a 
szanatórium  igazgatóságánák kell megküldeni.

Nagy László dr. i gazgató-fő orvos

(394)
A szerencsi járási tanács v. ib.-nak egészségügyi 

csoportja pályázatot h irdet a m egüresedett Szerencs
IV. körzeti orvosi á llásra E 163/2. kulcsszámnak meg­
felelő  havi 1900.— Ft alapfizetéssel, 100.— F t falusi 
körzeti orvosi pótdíj és fuvarátalány. A körzeti orvosi 
állással 2 szoba konyha, elő szofoás rendelő -váró jár. 
Ugyancsak pályázatot ihirdeték a  monoki körzeti orvosi 
á l lásra E 162/1. kulcsszámnak megfelelő  1650.— Ft 
alapfizetéssel, 100.— Ft falusi körzeti orvosi pótdíj és 
fuvarátalány. A körzeti orvosi állással 3 szoba, kony­
ha, elő szobás rendelő -váró jár. A kellő en felszerelt 
kérvényeket a  je len h irdetm ény közzétételétő l szám í­
to tt 15 napon belül a szerencsi já rási egészségügyi 
csoporthoz küldendő  be.

(250)
Pályázatot h irdetek a lajosmizsei Szülő otthonban 

(kecskeméti járás) m egürü lt E 218. kulcsszámú intézeti 
szülésznő i állásra. A pályázni óhajtók az elő írt okm á­
nyokkal felszerelt kérvényüket a  pályázat m egjelené­
sétő l szám ított 15 napon 'belül kü ldhetik  be a  kecs­
kem éti já rás egészségügyi csoportja cím ére (Kecskemét, 
Megyei Tanácsháza).

Kovács Gábor dr. já rási fő orvos

(453)
A Hajdú-Biihar megyei Tanács Gyógyszertári Köz­

pontja pályázatot h irdet a  16/18. sz. nagykerek i gyógy­
szertár vezető i állására. A gyógyszertár átlagos for­
galm a 15 000 Ft. A gyógyszertárvezető  illetm énye havi 
1750.— F t +  300.— Ft ügyeleti díj. A gyógyszertárhoz 
2 szobás, konyha-kam arás szolgálati lakás tartozik ; v i­
rágos kertte l, gazdasági udvarral, konyhakerttel. Nagy­
kerek i Debrecentő l 50 'km távolságra, vasútvonal m en­
tén fekszik. Pályázhatnak teljes jogú gyógyszerészek. 
A kellő képpen felszerelt pályázatokat a  Gyógyszertári 
Központ igazgatójához címezve, 15 napon 'belül kell be­
je lenteni (Debrecen, K ossuth u. 12—14).

(447)
Pályázatot h irdetek  a  Veszprém megyei Tanács 

K órháza rendelő intézeténél betöltendő  sebész szak­
orvosi állásra, napi h a t órás elfoglaltsággal. A pályá­
zati kérelm ek igazoló okm ányokkal felszerelten, ön­
életrajzzal, e h irdetm ény m egjelenésétő l szám ított két 
héten  belül a Veszprém megyei Tanács Kórházához 
adandók be.

Koltai V ilmos dr. kórházigazgató

(445)
A ráckevei járási fő orvos pályázatot h irdet a  szi- 

getcsépen nyugdíjazás folytán m egüresedett E 220. 
kulcsszámú körzeti szülésznő i állásra. K érelm eket a 
h irdetés megjelenésétő l szám ított 25 nap a la tt a járási 
fő orvoshoz kell benyújtani Ráckevén.

Járási Tanács V. B. Egészségügyi csoportja, (457)
Rétság

Pályázatot h irdetek  a rétsági já rás Nógrád közsé­
gében levő  E 219. kulcsszámú kü lterü leti körzeti szü­
lésznő i állásra. Á llás azonnal elfoglalható. Pályázati 
határidő  a közzététe ltő l szám ított két hét.

László T ibor dr. járási fő orvos

(459)
Somogy megyei Tanács Egészségügyi Osztálya pá­

lyázatot h irdet a  kaposvári kórháznál m egüresedett 
E 101. kulcsszám ú kórházigazgatói állásra. A kellő en 
felszerelt pályázati kérelm eket a  jelen hirdetm ény 
m egjelenésétő l szám ított 15 napon belül a megyei fő­
orvoshoz kell benyújtani.

Hosszú József dr. megyei fő orvos

(464)
M egpályázható az ivámci (Vas m.) 'tbc-seket gon­

dozó Á llam i Szociális O tthon vezető  orvosi állása. Ja ­
vadalm azás: 2400.— F t alapfizetés, 30% veszélyességi 
pótlék, korpótlék. Lakás biztosítva. M agángyakorlatra 
a községben lehető ség van. Feltétel: tbc. szakorvosi ké­
pesítés és legalább 5 év  gyakorlat. Pályázatok bekül­
dendő k: Egészségügyi M inisztérium  IX. Szociálpoliti­
kai Fő osztály, A kadém ia u. 10.

M egyei Tbc. Gondozó In tézet, V eszprém (467)
Pályázatot h irde t áthelyezés fo lytán m egüresedett 

gondozóintézeti szakorvosi állásra. A lapfizetés 2050.— 
F t +  30% veszélyességi pótlék. Pályázati kérvényeket 
Megyei Tbc. Gondozó Intézet, Veszprém cím ére kell 
benyújtani, a  h irdetm ény megjelenésétő l szám ított 15 
napon belül. Sigm ond István  dr. vezető  fő orvos

Városi Tanács Kórháza, Balassagyarmat (463)
Városi Tanács K órházának igazgatója pályázatot 

h irdet 1 fő  E 118-as kulcsszámú, szakképzettség h íján  
E 119-es íkulcsszámú laboratóriumi segédorvosi á llásra. 
Illetm ény a 3100/3/1954. Eü. Min. számú u tasításban 
megszabott 118, illetve 119-es kulcsszámnak megfele­
lő en. Az állás veszélyességi pótlékkal jár. Pályázati 
kérelm et a kórház igazgatójának címezve, a  m egjele­
néstő l szám ított 15 napon belü l kell 'benyújtani.

Tóbiás István dr. kórházigazgató-fő orvos.

K É T H E T I  Ü D Ü L É S  U T Á N !  

M É R S É K E L T  Á R O N  Ü D Ü L H E T ! '  

S z o b á k  1 5  f o r i n t t ó l ,  e l l á t á s s a l  7 5  f o r i n t t ó l

H U N G Á R I A - B A L A T O N
Budapest V. Váci u. 11/a. T e le fon : 189-725, 189—61



Pécs m j. város Közegészségügyi- (400)
Járványügyi Á llomás

Pályázatot h irdetek  E 148. kulcsszámú hig ién ikusi 
állásra. A kellő képpen felszerelt ipályázati kérvényeket 
a  h irdetm ény megjelenésétő l szám ított 15 napon belül 
Pécs város Közegészségügyi-Járványügyi Á llomás igaz­
gatójához címezve kell beküldeni (Pécs, Megye u. 21).

Ratkóczi Károly dr. igazgató-fő orvos

M egyei Sem m elw eis Kórház, M iskolc
Pályázatot h irdetek  a kórháznál szervezés a la tt 

álló II. sz. gyerm ekgyógyász osztályvezető  fő orvosi á l­
lásra. Az állás javadalm azása az iE 115. kulcsszámnak 
megfelelő  illetmény. A kellő en felszerelt pályázati ké­
relm ek a  hirdetm ény m egjelenésétő l szám ított 15 na­
pon belül a kórház igazgatóságához küldendő k.

Kende István dr. kórházigazgató-fő orvos

Csákvári Á llam i Tbc. G yógyintézet, (406)
Csákvár

Pályázatot h irdetünk  egy m egüresedett E 115. 
osztá lyvezető  fő orvosi állásra. A pályázati kérelm eket, 
sebészeti szakképesítéssel és csontízületi gümő kóros 
gyakorlatta l rendelkező k, a  megfelelő  iratokkal fel­
szerelve, az igazgató címére, a  h irdetés megjelenésié­
tő l szám ított 15 napon belü l .küldjék meg.

Bogdándy Em il dr. igazgató-fő orvos

A balassagyarm ati Városi Tanács K órházának 
igazgatója pályázatot h irdet E 116. kulcsszámú sebész- 
ad junktusi állásra. Illetm ény a  kulcsszámnak m egfe­
lelő en. K ellő en felszerelt pályázati kérelm et a  közle­
mény közzétételétő l szám ított 15 napon belül a  pályá­
zatot h irdető  igazgatóhoz címezve kell megküldeni.

Tóbiás István dr. kórházigazgató-fő orvos

(435)
A balassagyarm ati Városi Tanács K órházának 

igazgatója pályázatot h irde t E 115. kulcsszámú fertő ző 
osztályt fő orvosi állásra. Az osztály jellege m iatt fer­
tő ző  betegek gyógykezelésében já rtas gyermekgyógyász 
szakorvosok pályázata elő nyben részesül. Lakást 
egyelő re biztosítani nem tudunk. A 131/1950. Eü. M. 
u tasítás szerin t felszerelt kérelm ét a  pályázatnak az 
Orvosi H etilapban tö rtén t megjelenésiétő l szám ított 15 
napon belül kell a kórház igazgató-fő orvosához be­
nyújtan i.

(440)

A balassagyarm ati Városi Tanács K órházának 
igazgatója pályázatot (hirdet E 116-os kulcsszámú ideg­
elm e osztályi ad junk tusi állásra, kettő re, férfi és nő i 
osztályra. Lakást egyelő re biztosítan i nem  tudunk. A 
131/1950. Eü. M. u tasítása szerin t felszerelt kérelm et 
a pályázatnak az Orvosi H etilapban tö rtén t m egjelené­
sétő l szám ított 15 napon belü l kell a  kórház igazgató­
fő orvosához benyújtani.

HEXAMETON D R A Z S É , IN J. E. Q Y . T .
( Hexametonium )

A hyperton ia  kezelésére (első sorban az erő ­
sen em elkedett vérnyom ás befolyásolására)

S Z T K  terhére indokolással.

50 és 500 drazsé 20 és 200 am p. (1 m l.)

DECOSTERON I N J .  K.  GY.
( D  e  s  o  x  i k o r t i k o s x t e r o n - a c e  t á t )

A m ellékvesekéreg-elégtelenség eseteiben.

S Z T K  terhére igazgató fő orvosi engedéllyel.

5x1 ml. és 25x1 ml.

T e r jesz t i a  P o sta  K ö zp o n ti H ír lap irod a : B u d a p est, V., J ó zse f  n ádor  té r  1. T : 180— 850. Ü g y fé lsz o lg á la t : 183— 022

C sek k szá m la szá m : 61.273

F e le lő s  k ia d ó : a  M ed ic in a  E g é szsé g ü g y i K ö n y v k ia d ó  Ig a z g a tó ja . — M e g je le n t 10 000 p é ld á n y b a n  
2-572950 A th e n a e u m  (F . v . S o p ro n i B é la )
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