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S U P E R S E P T Y L  t a b l e t t a
(1 fabl. 0,5 g paraamino-benzolsulfanilamino-4,6-dimethylpyrimidin-t tartalmaz)

Új f o k o z o t t  h a tá sú ,  j ó l  t ű r h e tő  s u l f a n i l a m id  k é s z í tm é n y

Indikációi:  Staphylo-, pneumo-, meningococcus fertő zések, továbbá a húgyutak, proteus és 
pyocyaneus fertő zése, dysenteria. Megkísérelhető  lymphogranuloma venereumban; actino­
mycosis, oedema malignumban, antibiotikumokkal együtt adagolható.

Adagolása: A Superseptyl tabl. átlagos adagja felnő tteknek 1—3 g (2—6 tabl.) pro dosi, 
3—12 g (6—24 tabl.) pro die. Pneumo- és meningococcus fertő zésben elő ször három 
grammot adagolunk. Dysenteriában az első  három napon át 3X2 tabl., majd a negyedik 
naptól 3X1 tabl.-t adunk, 24 tabl. bevétele után szünetet tartunk.

Gyermekeknek 0,1—0,15 g/kg a kezdő  adag, majd 6 óránként ennek negyedrészét adjuk legalább 
2 napon át. Súlyos fertő zésben a láz megszű nte után még 2—3 napig adagolandó étke­
zés után.

Csomagolások: 24X0,5 gramm (13,50 Ft), 250X0,5 g (122,30 Ft).

M egjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető .

Gyártja és i s m e r t e t i :

C H I N O 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 U D A P E S T  IV.

ÚJ  KÉ S Z Í TMÉNY!

P A N I V E R I N  T A B L E T T A

A t a b l e t t a  ö s s z e t é t e l e :

A  Paniverin tab le t ta  hatóanyaga a papaver innek  n ikotin  savval k ép ze t t  sója, 

am elybő l egy  tab le t ta  0,1 g r -o t  tartalm az.

J a v a l l a t a :

Érgörcsökkel járó sc le ro t iku s m eg b e teg ed ések ,  m in t encepha lopath ia  ar te r io - 

sd ero t ica ,  angiospasmus cerebr i ,  endarter i t is  ob l i terans, coronar ia sc lerosis, 

klimax kapcsán fe l lép ő  érgörcsök , stb.

A d a g o l á s :

A tab le t ta  át lagos napi adagja 1 — 3 tab le t tá t  ü res gyom orba  lenye lve. Agyi 

angiospastikus állapotban, k limaxban kúraszerű en adagoljuk. Ennek átlagos idő ­

tar tama 4 —6 hét.

C s o m a g o l á s a : 20 tab le t ta  10,30 Ft, 250 tab le t ta  9 9 ,— Ft

G y á r t j a  és  i s m e r t e t i :

C H I N O 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
Budapest IV. T ó  utca 1 — 5
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____________T O V Á B B K É P Z É S _____________

A Fő városi Korányi Frigyes és Sándor Közkórház (igazgató: Pethő  Imre dr.) II. sz. Belosztályának
(fő orvos: Szemző  György dr.) közleménye

A fe k é ly b e te g e k  e lb írá lá s á n a k  k é rd é s e i , k ü lö n ö s tekin te tte l 
a z  u ic u s b e te g s é g  csa p d á ira *

Ir ta : S Z E M Z Ő  G Y Ö R G Y  dr.

A  g y o m o r -  é s  p a t k ó b é l f e k é l y b e t e g e k  s z á m á ­

n a k  á l la n d ó  s z a p o r o d á s a  v i l á g j e l e n s é g .  N y i l v á n ­

v a ló  o k a  e n n e k  a z ,  h o g y  a z  u lcus k e le tk e zé sé n e k 
fe l té te le i  szapo rodnak , a m i v e l  n i n c s  a r á n y b a n  a 

k e l e t k e z é s i  f e l t é t e l e k  e l l e n i  h a r c  é s  n i n c s  a r á n y b an  

a  g y ó g y í t ó ,  i l l e t ő l e g  g y ó g y í t ó - m e g e l ő z ő  t e v é k e n y ­

s é g  e l l e n s ú l y o z ó  e r e j e .

A  k é r d é s n e k  e z  a  b e á l l í t á s a  a z t  a  k ö t e l e s s é g e t 

r ó j a  r á n k ,  h o g y  m e g v i z s g á l j u k ,  v a j o n  a z  u l c u s 

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

v a l ó  m a i  t u d á s u n k  e l é g s é g e s - e  a h h o z ,  h o g y  k e l l ő 

e g y e n s ú l y o z ó  e r ő  b i r t o k á b a  t u d j o n  b e n n ü n k e t  j u t ­

t a t n i .  M e g  k e l l  t e h á t  v i z s g á l n u n k ,  m i t  t u d u n k  a 

k e l e t k e z é s i  f e l t é t e l e k r ő l ,  a e t i o p a t h o g e n e s i s r ő l ,  k li -  

n ik u m r ó l ,  t h e r a p iá r ó l ,  a m i t  i t t  h a s z n o s í t h a t u n k .

A  k e l e t k e z é s i  f e l t é t e l e k  n ö v e k e d é s e  n y i l v á n  a 

k ö r n y e z e t i  h a t á s o k  m e g v á l t o z á s á v a l  f ü g g  ö s s z e . 

M e g á l l a p í t h a t ó ,  h o g y  a  k ö r n y e z e t i  b e h a t á s o k ,  m i ­

k é n t  a z t  t ö b b e k  k ö z ö t t  ü z e m i  o r v o s o k k a l  v a l ó 

é r i n t k e z é s e i m  s o r á n  t a p a s z t a lh a t t a m ,  j ó l  t a n u l m á ­

n y o z h a t ó k .  Í g y  s z e r z e t t  i s m e r e t e i n k  p e d i g  a la p u l 

s z o lg á lh a t n a k  i n t é z k e d é s e k  f o g a n a t o s í t á s á r a .

A  p a t h o g e n e s i s t  i l l e t ő e n  e z  id ő  s z e r i n t  d o m i ­

n á l  a  B ik o v— K u r d n - f é l e  c o r t i c o v i s c e r a l i s  é s  v i s - 

c e r o c o r t i c o v i s c e r a l i s  t h e o r i a  (1 ) , a m e l y  l é n y e g é b e n 

a  H e té n y i-f é l e  v e g e t a t i v  b e t e g s é g i  t a n n a k  m i n t ­

e g y  m e g f e j  e l é s e  (2 ) . E z é r t  ú j a b b a n  M ja szn y ik o v a  

c o r t i c o v e g e t a t i v  t h e o r i a  e l n e v e z é s t  a j á n lo t t a .  E z  az  

e l m é l e t  a z  e s e t e k  v a l ó s á g o s  t ö m e g e i n  s z e r z e t t  t a ­

p a s z t a la t o k  s z e r i n t  k ö n n y e n  h o z h a t ó  ö s s z h a n g b a  a 

k l i n i k u m m a l ,  d e  a z t  h i s z e m ,  h o g y  a z  u l c u s r a  p r a e -

* A  Belgyógyász Szakcsoport vezető ségi ülésén 
1953. április 29-én, a  pesterzsébeti rendelő int konfe­
renciáján, 1953. május 7-én és a Trefort utcai rendelő - 
intézetben 1956. május 8-án tartott elő adások nyomán.

d is p o n á ló  s z á m o s  k ü lö n b ö z ő ,  i t t  n e m  r é s z le t e z e n d ő 

t é n y e z ő  s z e r e p e l t e t é s é v e l  is .

M in d e r r ő l  e l é g  s o k a t  t u d u n k ,  a m i  h a s z n o s í t ­

h a t ó .  K é r d é s  a z o n b a n ,  h a  e z  í g y  v a n ,  m e g t ö r t é - 

n i k - e  e z  a  h a s z n o s í t á s ,  é s  h a  n e m , m i k  e n n e k  a z 

o k a i ,  i l l e t v e  h o l  v a n n a k  h é z a g o k  a  m i  t u d á s a n y a ­

g u n k  l á t s z ó l a g o s  é r t h e t e t l e n s é g e i n e k  k i e l e m e z e t t - 

s é g é b e n .  A z t  h i s z e m ,  h o g y  n e m  j á r u n k  m e s s z e  a 

v a l ó s á g t ó l  é s  h e l y e s  k i f e j e z é s t  h a s z n á lu n k ,  h a  a z t 

m o n d j u k ,  h o g y  m i n d e z e k e t  a  k ö r ü l m é n y e k e t  ö s z - 

s z e f o g l a l ó a n  a z  u i c u s b e t e g s é g  m e g t é v e s z t ő  f a l l á - 

c iá ib a n ,  c s a p d á ib a n  v é l j ü k  m e g t a l á l h a t n i .  A z t  k é r ­

d e z h e t n é  v a la k i ,  h o g y  a z  o l y  j ó l  i s m e r t  s y m p t o m a - 

t o l o g iá j ú  é s  a  j ó l  i s m e r t  l e f o l y á s s a l  b í r ó  b e t e g s é g 

h o l  r e j t  m a g á b a n  f a l l á c iá k a t .  A  v á l a s z  e r r e  a z , 

h o g y  o t t ,  a h o l  a z  u l c u s  k l a s s z i k u s  s y m p t o m a t o l o - 

g iá j a  k ib o n t a k o z ik ,  o t t  f a l l á c i a  a l i g  k é p z e l h e t ő  e l, 

d e  m á r  m a g a  a  l e f o l y á s  a  m a g a  s z a k a s z o s s á g á v a l 

a  c s a p d á k n a k  e g é s z  s o r á t  á l l í t j a  e lő .  S o k k a l  s ú l y o ­

s a b b  p r o b lé m a  a z o n b a n  a  k la s s z i k u s  s y m p t o m a t o - 

l o g iá n a k  é s  a  k ó r b o n c t a n i  a la p n a k  m á r  a  b e t e g s é g 

k e z d e t i  s z a k á b a n  g y a k o r i  d i s c r e p a n t iá j a .

A  l e g f o n t o s a b b  a d a t o k a t  e r r e  n é z v e  a b b a n  f o g ­

l a l h a t j u k  ö s s z e ,  h o g y  e g y r é s z t  a z  u l c u s o k  n a g y 

t ö b b s é g é t  [RLetényi (2 /a )  s z e r i n t  a z  u l c u s  d u o d e n i 

e s e t e k  7 7 % -á t ,  a z  u l c u s  v e n t r i c u l i  e s e t e k  6 7 % -á t , 

F leke l (3 ) s z e r i n t  á l t a l á b a n  a z  u l c u s o k  7 1 ,5 % —á t ] 

b e t e g s é g ü k  e l s ő  é v é b e n  s z u b j e k t í v  t ü n e t e k  e l l e n é r e 

s e m  l e h e t  m e g d ia g n o s z t i z á ln i  ( s ő t  F leke l e s e t e i 

4 4 ,5 % -á b a n  c s a k  4  é v v e l  a  b e t e g s é g  k e z d e t e  u t á n 

l e h e t e t t  a  k ó r i s m é t  f e l á l l í t a n i  é s  H e té n y i s z e r i n t 

a z  e l s ő  p a n a s z o k  é s  a z  u l c u s  b i z t o s  k ia la k u lá s a 

k ö z t i  i d ő  á t l a g  3— 4 e s z t e n d ő ) ,  m á s r é s z t  v i s z o n t  a z 

u l c u s o k n a k  m i n t e g y  h á r o m n e g y e d e ,  v a g y i s  7 5 % -a 

t ü n e t m e n t e s e n ,  v a g y  e l é g  a la r m i r o z ó  t ü n e t e t  n e m 

o k o z v a , ,  s z i n t e  a n o s o g n o s iá s a n  f o l y h a t  l e  s  a  b e t e ­

g e k n e k  c s a k  m i n t e g y  2 5 % -a  t u d  u lc u s á r ó l  [M ade-

47* 581
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lung (4 ) ] .*  S z á n d é k o s a n  h a s z n á lo m  a z  a n o s o g n o s iá - 

n a k  a z  i d e g g y ó g y á s z o k t ó l  k ö l c s ö n  v e t t  t e r m in u s 

t e c h n i c u s á t  —  P ö tz l (6 ) i s  e z t  a  k i f e j e z é s t  h a s z ­

n á l t a  a  r á k b e t e g e k  b e t e g s é g t u d a t - h i á n y á n a k  m e g ­

j e l ö l é s é r e  -— , m e r t  e z z e l  i s  j e l e z n i  a k a r o m  a z  á l l a­

p o t  n e m  k í v á n a t o s ,  e l ő n y t e l e n ,  a  k ó r o s n a k  h a t á r á t 

s ú r o ló  v o l t á t .

M a g a m  a z o n b a n  a  t ü n e t m e n t e s s é g  m a g y a r á z a ­

t á r a  n e m c s a k  P ö tz l e lm é l e t é r e  t á m a s z k o d n é k ,  m e ly 

s z e r i n t  e z é r t  a  j o b b  a g y f é l t e k e  v e g e t a t i v  c e n t r u ­

m a in a k  a  n o r m á l i s t ó l  e l t é r ő  i n g e r l é k e n y s é g i  á l l a ­

p o t a  l e n n e  a  f e le lő s ,  h a n e m  é r t ü k  r é s z b e n  a z  e g é s z 

f á j d a lo m j e l z ő  a p p a r á t u s n a k  á l t a l a m  (7/a  é s  b ) m á r 

1 9 2 5 -b e n  le í r t  t ö k é l e t l e n s é g é t  s z e r e p e l t e t n é m ,  r é s z­

b e n  p e d i g  a z t  a  k ö r ü lm é n y t ,  h o g y  k í s é r ő  f á j d a lm a s 

h a s i  b e t e g s é g e k  a  j e l l e g z e t e s  u l c u s t ü n e t e k e t  e l ­

n y o m h a t j á k  (7 /c ) .

A  t ü n e t m e n t e s e n  h o r d o t t  f e k é l y  v á r a t l a n  s z ö ­

v ő d m é n y e k  v e s z é l y é t  h o r d o z z a  m a g á b a n .  I s m e r e ­

t e s e k  a  m e g l e p e t é s s z e r ű e n  j e l e n t k e z ő  g y o m o r v é r ­

z é s e k  é s  á t f ú r ó d á s o k .

J e l e n  d o lg o z a t  f e l a d a t á n a k  a  k ö v e t k e z ő k e t 

t e k in t e m :

1. t a n u lm á n y o z n i  a  b e t e g s é g ü k  e l s ő  é v e ib e n , 

t ü n e t e k  e l l e n é r e ,  f e l  n e m  i s m e r h e t ő  u l c u s o k  k é r ­

d é s é t  ;

2 . a z t ,  h o g y h a  a z  u l c u s o k  7 5 % -a  t ü n e t m e n t e ­

s e n  f o l y i k  l e ,  v a j o n  a  t ü n e t e k e t  o k o z ó  u l c u s  t ü n e t ­

m e n t e s ü l é s e  s p o n t á n ,  v a g y  k e z e l é s  h a t á s á r a ,  n e m 

n ö v e l i - e  a  t ü n e t m e n t e s ,  d e  m é g  f e n n á l l ó  u l c u s o k 

s z á m á t  é s  e z  n e m  n ö v e l i - e  a  r e c id i v á k  l e h e t ő s é g é t , 

i l l e t v e  a  f e k é l y b e t e g s é g  p r o g r e s s z ió j á t .

E z e n k í v ü l  a z o n b a n

3. f o g la l k o z n u n k  k e l l  a z z a l ,  h o g y  a  s ű r ű n  r e ­

c id i  v á ló  b e t e g e k  h o g y a n  b í r á la n d ó k  e l .  T e r m é s z e ­

t e s e n  n e m  l e s z  e l k e r ü l h e t ő ,  h o g y  n e  f o g l a l k o z ­

z u n k  a  n e h e z e n ,  v a g y  a l i g  p a n a s z m e n t e s í t h e t ő 

b e t e g e k  k é r d é s é v e l  i s .

1. S z u b je k t ív  pana szo k  e llenére n e m  d ia g n o sztizá lt 
u lcusbetegség

M in t h o g y  a z  u l c u s  a  c o r t i c o v e g e t a t i v  (H e té n y i 
— M ja szn y iko v ) b e t e g s é g e k  s o r á b a  t a r t o z ik ,  a z  e ls ő 

k é r d é s  a z ,  v a j o n  a z  e b b e  a  c s o p o r t b a  t a r t o z ó  b e t e ­

g e k  n e m  v o l t a k - e  e g y s z e r ű e n  a  v e g e t a t i v ,  p r a e ­

u l c e r o s u s  s t á d iu m b a n .  F e l  k e l l  t é t e l e z n i ,  h o g y  e g y 

r é s z ü k n e k  v a ló b a n  m é g  n e m  v o l t  u l c u s a .  H a n g ­

s ú l y o z o m ,  h o g y  c s a k  e g y  r é s z ü k n e k ,  m e r t  H e té n y i 
e s e t e i n e k  2 3 , i l l .  3 3 , F leke l e s e t e i n e k  2 8 ,5 % -á b a n 

a  p r a e u l c e r o s u s  s t á d i u m  n y i l v á n  h iá n y z o t t ,  a m ib ő l 

k ö v e t k e z t e t h e t ő ,  h o g y  a  t ö b b ie k  k ö z ö t t  i s  l e h e t t e k 

o ly a n o k ,  a k i k n e k  a  t ü n e t e i t  m á r  a  k i f e j l e t t  u l c u s 

o k o z t a ,  c s a k  é p p  a z  u l c u s t  n e m  l e h e t e t t  m e g ­

t a lá ln i .  S a j á t ,  m á r  1 9 5 1 - b e n  k ö z ö l t  t a p a s z t a la t a im 

a la p j á n  (7 /d )  a z t  k e l l  á l l í t a n o m ,  h o g y  e l é g  g y a k r a n 

t a l á l k o z n i  b e t e g e k k e l ,  a k i k n e k  e z e l ő t t  s e m m i l y e n 

t ü n e t ü k  n e m  v o l t  é s  a k i k n e k  n é h á n y  n a p o s — 

n é h á n y  h e t e s  p a n a s z a i  m ö g ö t t  k l i n i k a i l a g  é s  r a d io - 

l o g i a i l a g  k é t s é g t e l e n ü l  k i m u t a t h a t ó  u l c u s  h ú z ó d ik

* Valójában a helyzet komplikáltabb és a problé­
ma szerteágazóbb, ami különösen G abler (5) statiszti­
kájából derül ki, de a részletekre való kiterjeszkedés 
eltérne a kitű zött téma tárgyalásától.

m e g .  1 9 5 3 . m á r c iu s  2. é s  á p r i l i s  2 . k ö z ö t t  m é g  a 

S z á n t ó - K o v á c s  J á n o s  u t c a i  R e n d e lő  E m é s z t ő s z e r v i 

o s z t á l y á n  16  i l y e n  e s e t e m  v o l t ,  k ö z t ü k  k é t  2 0  é v e n 

a lu l i  e s e t  p e r f o r á c ió v a l .  E z e k  e g y i k e  r é g i  c a l l o s u s 

u l c u s  v o l t .  H e té n y i (2 ) l e g ú j a b b  k ö n y v é b e n  (8 6 . o ld .) 

h a s o n ló  m e g á l l a p í t á s t  t e s z .  H in d m a rsh (8 ) e g y e n e ­

s e n  a z t  í r j a ,  h o g y  a  b e t e g s é g t a r t a m  m ű t é t  e l ő t t i 

f i g y e l e m b e  v é t e l e  n e m  f o n t o s ,  m e r t  g y a k r a n  r ö v id 

i d e ig  t a r t ó  t ü n e t s z a k a s z  u t á n  a  m ű t é t  a l k a lm á v a l 

r é g i  i d ü l t  u l c u s  t a lá lh a t ó .  H a  p e d i g  e z  í g y  v a n , 

a k k o r  m in d e b b ő l  e g y r é s z t  a z  k ö v e t k e z i k ,  h o g y  m á r 

n é h á n y  n a p o s ,  i l l .  n é h á n y  h e t e s  b e t e g e k e t  i s  m e g 

k e l l  r ö n t g e n e z t e t n i ,  a  k ö v e t k e z ő  k é r d é s  a z o n b a n , 

a m e l y  f e lm e r ü l ,  a z , v a j o n ,  h a  a  b e t e g  p a n a s z a in a k 

h á t t e r é b e n  k l i n i k a i  é s  la b o r a t ó r i u m i  v i z s g á l ó  m ó d ­

s z e r e i n k k e l  u l c u s t  n e m  t u d u n k  k im u t a t n i ,  e z e k  a 

m i  v i z s g á l ó  m ó d s z e r e in k  e l é g s é g e s e k - e  a h h o z ,  h o g y 

s z á m u n k r a  m in d e n  e s e t b e n  m e g b íz h a t ó  d ia g n ó z i s t 

s z o lg á l t a s s a n a k .

M ie lő t t  e  k é r d é s s e l  f o g la l k o z n é k ,  é r i n t e n e m 

k e l l  a z  e s e t e k  i g e n  j e l e n t ő s  r é s z é b e n  m e g l e v ő  p r a e ­

u l c e r o s u s  s t á d i u m  k é r d é s é t .  E g é s z  k é t s é g t e l e n , 

h o g y  a  p r a e u l c e r o s u s  s t á d i u m  p r e c íz  d ia g n o s z t i ­

k á j a  h a t a l m a s  f e g y v e r t  a d h a t n a  k e z ü n k b e  a z 

u l c u s b e t e g s é g  p r o g r e s s z ió j á n a k  m e g a k a d á ly o z á s á ­

r a . F e l i s m e r é s é r e  E d lén (9 ) s z e r i n t  a z  a l i m e n t á r i s 

h y p e r g l y k a e m i a  v i z s g á l a t a  a lk a lm a s ,  m e l y  a z  e s e ­

t e k  9 6 % -á b a n  a b n o r m is a n  m a g a s  v é r c u k o r é r t é k e - 

k e t  m u t a t ,  5 0 % -b a n  c u k o r v i z e l é s s e l  e g y b e k ö t v e . 

S a j n o s ,  u t á n v i z s g á l a t o k  h í j á n  e z e n  a  t é r e n  e g y e l ő ­

r e  ú g y s z ó l v á n  k iz á r ó la g  o r v o s i  j u d i c i u m u n k r a  k e l l 

b íz n u n k  m a g u n k a t .  A z t  l e h e t n e  h in n i ,  h o g y  e l f o ­

g a d h a t ó  m e g a la p o z o t t s á g ú  v é l e m é n y  m e g a l k o t á ­

s á r a  b i z o n y o s  e s e t e k b e n  l e h e t ő s é g e t  n y ú j t  a  k ö r ­

n y e z e t i  f a k t o r o k n a k  é s  a  b e t e g  s z e m é l y i s é g é n e k 

ö s s z e v e t é s e .

F o n t o s  a z o n b a n  t u d n u n k ,  h o g y  a  s p e c i f i k u s 

u l c u s - s z e m é l y i s é g  k e r e s é s e  n e m  m e r ü l h e t  k i  p u s z ­

t á n  a  p s y c h i k u s  f e l é p í t e t t s é g  b i z o n y o s  s t i g m á in a k 

f e l l e l é s é r e  i r á n y u ló  k é r d e z ő s k ö d é s b e n ,  m e r t  ú j a b ­

b a n  H a m ilto n (1 0 ) , t o v á b b á  B ro w n é s  m u n k a t á r s a i

(1 1 )  k é t s é g b e v o n j á k ,  h o g y  a z  u l c u s b e t e g e k  é s  n e m 

u l c u s b e t e g e k  s z e m é l y i s é g e  k ö z t  k ü l ö n b s é g e k  l e n ­

n é n e k ,  R o th (1 2 ) p e d ig  a r r a  m u t a t  r á , h o g y  a  k ü ­

l ö n b ö z ő ,  e z z e l  a  k é r d é s s e l  f o g la l k o z ó  t a n u l m á ­

n y o k b a n  e g é s z  s o r  k ü lö n b ö z ő  „ s z e m é l y i s é g e t ”  í r t a k 

l e  j e l l e g z e t e s  u l c u s s z e m é l y i s é g k é n t .  V i s z o n t  j e l e n ­

t ő s é g ü k  l e h e t  a  k e d v e z ő t l e n  k ö r n y e z e t i  h a t á s o k ­

n a k  a  s z e r v e z e t b e n  l e f o l y ó  k ü lö n b ö z ő  r e a k c ió k r a 

( é r b e id e g z é s ,  s e c r e t i o ,  ö r ö k lé s e s  t é n y e z ő k  á l t a l  d e­

t e r m in á l t  f o l y a m a t o k  s t b . ) .

É n  m a g a m  a z t  t a p a s z t a l t a m ,  h o g y  u g y a n a z o n 

a z  o s z t á l y o n  s z i n t e  e g y m á s  m e l l e t t  t a l á l h a t j u k  m e g 

a  n y u g o d t ,  a z  i z g u l é k o n y  é s  i n t r o v e r t á l t ,  v a l a m i n t 

a  k ö t e k e d ő ,  f e g y e l m e z e t l e n  é s  a l k o h o l i s t a  b e t e g e ­

k e t ,  c s u p a  o l y a n  s z e m é l y i s é g e t ,  a k i k n e k  p s y c h i k u s 

a lk a t á b a n  s e m m i n e m ű  k ö z ö s  v o n á s  n in c s .

Á t t é r v e  m á r '  m o s t  a  k i f e j l ő d ö t t  f e k é l y 

d ia g n o s z t i k á j á r a ,  e l s ő s o r b a n  a  f i z i k á l i s  S t á t u s b e l i 

k é t  f a l l á c iá r a  s z e r e t n é m  f e l h í v n i  a  f i g y e l m e t .  A z 

e g y i k  a z , h o g y  a  n y o m á s i  é r z é k e n y s é g  h iá n y a  n e m 

s z ó l  u l c u s  e l l e n ,  f ő l e g  g y o m o r f e k é l y  e s e t e ib e n , 

e lő s z ö r  i s  a z é r t ,  m i v e l  f e k v e  a  g y o m o r  n a g y r é s z t
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a  r e k e s z k u p o la  a l a t t  h e l y e z k e d i k  e l ,  m á s o d s z o r 

a z é r t  n e m ,  m e r t  a  b e t e g e t  s o k s z o r  a  f á j d a lo m  s z ü ­

n e t e l é s e  i d e j é n  v i z s g á l j u k ,  a m ik o r  a  v i s c e r o s e n s o - 

r i k u s  r e f l e x  ú t j á n  k ö z v e t í t e t t  h y p e r a l g e s i á k  h i á ­

n y o z h a t n a k  — - a  m á s i k  a z , h o g y  a z  á l t a l á n o s  e r ő ­

b e l i  á l l a p o t b ó l  a  l o k á l i s  e l v á l t o z á s r a  k ö v e t k e z t e t ni  

n e m  l e h e t .  E z t  a z é r t  k e l l  h a n g s ú l y o z n o m ,  m e r t 

f e l ü l v i z s g á l ó  o r v o s i  o l d a l r ó l  f ö l m e r ü l t  a z  a  k é t e l y,  

h o g y  j ó  t á p l á l t s á g i  á l l a p o t  m e l l e t t  f e l á l l í t o t t  u l cu s - 

d ia g n ó z i s  h e l y t á l l ó - e .  E z  a  s z e m l é l e t i  m ó d  n e m 

s z á m o l  a z z a l ,  h o g y  a  b e t e g  a l k a lo m s z e r ű  v i z s g á ­

l a t a  s o r á n  t a l á l t  h ab itus , a  f e l é p í t e t t s é g ,  n e m  m o n d 

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

t i o f o l y a m a t o k  m in e m ű s é g é r ő l  —  s  m i n t  i l y e n 

s z e m l é l e t i  m ó d  l e g a lá b b  i s  k o r s z e r ű t l e n .

A  ( k l i n i k a i )  v i z s g á ló m ó d s z e r e k  le g f o n t o s a b b i k a 

a  r ö n t g e n .  K i  n e m  e l é g í t ő  r ö n t g e n l e l e t e k n e k  j o b b 

a p p a r a  t ú r á v a l ,  t ö b b  i d ő v e l  é s  j o b b  k é p z e t t s é g g e l 

b í r ó  r a d io ló g u s o k  á l t a l  v a l ó  k o n t r o l l j a  i s m é t e l t  í z­

b e n  m u t a t t a  k i  h o s s z ú  é v e k  f o l y a m á n  é s z l e l t  b e ­

t e g a n y a g o m  e g é s z  t e k i n t é l y e s  h á n y a d á b a n  a z t  a z 

u l c u s t ,  m e l y e t  e lő z ő l e g  n e m  t a lá l t a k  m e g .  M in t ­

h o g y  a z o n b a n  m in d e n  k é t e s  e s e t e t  n in c s  m ó d u n k ­

b a n  i l y e n  m ó d o n  e l l e n ő r i z n i ,  s z á m o ln i  k e l l  e g y ­

n é h á n y  t é v e s  d ia g n ó z i s s a l ,  a v v a l ,  h o g y  a z  u l c u s o k - 

n a k  n e m  a z  o p t i m á l i s  9 5 , h a n e m  c s a k  m i n t e g y 

8 0 % -á t  f o g j u k  m e g t a lá ln i .  E z e k b e n  a z  e s e t e k b e n  is 

t ö r e k e d n i  k e l l  a z o n b a n  a r r a ,  h o g y  d i a g n ó z i s a in k 

m e g k ö z e l í t s é k  a  1 0 0 % -o t .  M ó d s z e r e in k :  a  k l i n i k a i 

k é p  p o n t o s  e le m z é s e  é s  a  g a s t r o s k o p ia  a l k a lm a z á s a .

A  k l i n i k a i  k é p  e l e m z é s e  e l ő t t  m é g  n é h á n y  s z ó t 

k e l l  s z ó l n u n k  a  r ö n t g e n r ő l ,  m e r t  b á r  a z  ö s s z e s 

v i t á s  k é r d é s e k e t ,  m e l y e k  i t t  f ö l m e r ü l t e k ,  n e m  t a g ­

l a l h a t o m ,  r á  k e l l  m u t a t n o m  a z o k r a ,  m e l y e k e t  a z 

u lc u s d i a g n ó z i s é r t  f e l e l ő s  o r v o s n a k  e z z e l  k a p c s o la t ­

b a n  i s m e r n i e  k e l l .  E z e k  e g y i k e  a  d u o d e n á l i s  u l c u s 

f e k é l y - f é s z k e .  N y o m a t é k o s a n  f e l  k e l l  h í v n i  a  f i ­

g y e l m e t  a r r a , h o g y  a z  a  f e l f o g á s ,  m e l y  s z e r i n t  a 

d u o d e n á l i s  u l c u s  f e n n á l l á s á t  c s a k  f e k é l y f é s z e k  k i - 

m u t a t h a t ó s á g a  i g a z o l j a ,  m e r ő b e n  t é v e s .  S o m erw e ll
(1 3 )  5 0 0  e s e t é b ő l ,  a h o l  p u s z t á n  b u lb u s d e f o r m i t á s 

v o l t  a  r ö n t g e n l e l e t ,  4 9 7  b i z o n y u l t  a  m ű t é t n é l  u l c u s 

d u o d e n in a k .  A  l e g n a g y o b b  f i n o m s á g g a l  d o lg o z ó 

r a d io ló g u s o k  k ö z ü l  B erg (1 4 ) c s a k  6 0 % -b a n  t u d t a 

k i m u t a t n i  a  f e k é l y f é s z k e t ,  a z  i r o d a lm i  a d a t o k  s z e ­

r i n t  c s a k  A k e r lu n d (1 5 ) , v a l a m i n t  F r ie d m a n n (1 6 ) 

s z á m o ln a k  b e  m a g a s a b b ,  7 5 , i l l .  8 0 % -r ó l .  E z t  n y o ­

m a t é k o s a n  h a n g s ú l y o z n o m  k e l l ,  m e r t  a  r a d io ló g u ­

s o k  e g y  r é s z e  k ö t e l e s s é g é n e k  t a r t j a  a  l e l e t b e  b e l e ­

í r n i ,  h o g y  f e k é l y f é s z k e t  t a l á l - e  v a g y  s e m  —  v i ­

s z o n t  a  H e d r i - k l i n i k á r a  a z  5 0 - e s  é v e k  e l e j é n  b e ­

k ü l d ö t t  é s  o t t  m ű t é t r e  k e r ü l t  é s  u l c u s  d u o d e n in a k 

b i z o n y u l t  e s e t e i m  e g y i k é b e n  s e m  m u t a t o t t  a  r ö n t ­

g e n  f é s z k e t .

Volt olyan lóhere-bulbus esetem, m elyet az egyik 
közkórházból azzal küldtek ki, hogy ulcust kimutatni  
nem tudtak; a mű tétnél irresecabilis, csupán kirekesz- 
téses anastomosis elvégzését lehető vé tevő  ulcus duo­
deni volt található. Osztályom egy 75 éves nő betege, 
akinél a röntgen bulbusdeformitást mutatott, az arte­
ria lienalisnak a pankreasba penetráló jókora zölddiót  
befogadó fekély általi arrosiója folytán szinte percek 
alatt, váratlanul elvérzett.

L e g n a g y o b b  j e l e n t ő s é g e  a  f e n n á l l ó  f e k é l y  e l l e ­

n é r e  n e g a t í v  r ö n t g e n l e l e t n e k  v a n ,  m e r t  e z  a  l e g n a ­

g y o b b  f a l l á c ia .  N a g y  v é r z é s e k  u t á n  e z  m a j d n e m 

s z a b á l y .  I n t é z e t b e n  m e g k í s é r e l h e t ő  a  v é r z é s  m e g ­

s z ű n t e  u t á n i  6 — 2 0 ., l e g j o b b a n  a  1 5 — 1 7 . n a p o n 

r ö n t g e n v i z s g á l a t t a l  a z  u l c u s t  m é g i s  m e g t a l á l n i 

[Eschbach (1 7 ) ] , d e  h á z i  k e z e l é s  m e l l e t t  le g j o b b , 

h a  a  v é r z é s  e g y é b  o k a  (p l .  h a e m o r r h a g iá s  d ia t h e ­

s i s )  k iz á r h a t ó ,  u l c u s  f e n n á l l á s á t  t é t e l e z z ü k  f e l  é s 

a  b e t e g e t  e  s z e r i n t  b í r á l j u k  e l .  V o l t  o l y a n  e s e t ü n k,  

a h o l  v é r z é s  u t á n i  n e g a t í v  r ö n t g e n l e l e t  e l l e n é r e  a 

m ű t é t  a l k a l m á v a l  n é g y  u l c u s t  t a l á l t a k .  L á t t a m 

v i s z o n t  r ö n t g e n l e l e t e t  k i s g ö r b ü l e t i  t e l ő d é s i  t ö b b ­

l e t t e l ,  a  n a g y g ö r b ü l e t e n  r e á m u t a t ó  s p a s m u s s a l , 

m e l y e t  a  r a d io ló g u s  n e m  m e r t  u l c u s n a k  m i n ő s í ­

t e n i ,  m i v e l  a  g y o m o r  t e l j e s  k i t ö l t é s e k o r  e l t ű n t  —

6 h é t t e l  a  g y o m o r v é r z é s  u t á n !  —  P e r s z e ,  n e m 

s z a b a d  m e g f e l e d k e z n ü n k  a r r ó l  s e m ,  h o g y  h a e m o r - 

r h a g iá h o z  v e z e t ő  g a s t r i t i s  i s  l é t e z i k .

A  r ö n t g e n  a z o n b a n  n e m c s a k  g y o m o r v é r z é s 

u t á n  l e h e t  n e g a t í v ,  h a n e m  n e m  v é r z ő  e s e t e k b e n  i s 

f e n n á l l ó  f e k é l y  e l l e n é r e .  N é h a  e g é s z  n a g y  ( e g y 

e s e t b e n  u j j k ú p o t  i s  b e f o g a d ó )  k r á t e r ű  u l c u s  s e m 

m u t a t h a t ó  k i .  N é h á n y  i l y e n  e s e t b e n  a  f e k é l y  j e ­

l e n l é t é t  a z  o p e r á c ió  ig a z o l t a .  H i v a t k o z o t t  e s e t e i m 

m i n d e g y i k e  o l y  s ú l y o s  k l i n i k a i  k é p e t  s z o lg á l t a t o t t , 

h o g y  n e g a t í v  r ö n t g e n  e l l e n é r e  i s  m e g  k e l l e t t  ő k e t 

o p e r á ln i .  ;

Egy esetben a röntgenvizsgálat során nyert lelet 
annyiban volt félrevezető , amennyiben az csak kicsiny 
zsugorodott bulbust mutatott a gyomor ürülési zavara 
nélkül. Az 59 éves nő betegnek ismétlő dő  és szű nni 
nem akaró hányások miatt szükségessé vált mű tétje 
alkalmával a sebész (M arik)  a pylorus alatt 3 haránt- 
újjal hátsó fali penetráló ulcust talált; a penetratio  
ágyát a hasnyálmirigy, a porta, a choledochus és a 
mesocolon alkotta. A penetratio környezete, a heges 
porta és a heges pankreas vizenyő sen beivódott, gyul­
ladt volt. Ebben az esetben a röntgen szerint az elvál­
tozást a bulbuson kellett gyanítani, holott valójában 
azon jóval túl feküdt. Az elváltozás valódi természete 
szempontjából tehát itt a röntgenlelet tulajdonképpen 
negatív volt.

H a  a  n e g a t í v  r ö n t g e n l e l e t  f a l l á c i a  l e h e t ,  a k k o r 

m é g  in k á b b  a z  — • s  e z  o k o z z a  a  l e g n a g y o b b  f e j ­

t ö r é s t  a z  e l b í r á l á s  s o r á n  — , a  b u lb u s d e f o r m i t á s - 

n a k  f e k é l y k ú r a  u t á n  v a l ó  m e g m a r a d á s a ,  b e l e é r t v e 

m é g  a  f e k é l y f é s z k e t  is ,  a m i r e  e l s ő k é n t  B á rso n y é s 

én m u t a t t u n k  r á  (1 8 ) . E z  s z ü l i  a z t  a  g y a n ú t , 

b iz o n y á r a  n e m  e g é s z  a la p t a la n u l ,  h o g y  a  b e t e g e k 

e z t  k i h a s z n á l h a t j á k  é s  b u l b u s - d e f o r m i t á s u k a t  b á r ­

m ik o r  „ e l ő v e h e t i k ” , a m ik o r  n e m  a k a r n a k  d o lg o z n i . 

E z  s z ü l i  a z t  a z  e lő b b  e m l í t e t t  t é v e s  á l l á s f o g l a l á s t 

i s ,  m e l y  s z e r i n t  c s a k  f e k é l y f é s z e k  f o g a d h a t ó  e l 

a k t í v ,  a z a z  h e l y e s e b b e n :  fe n n á lló f e k é l y n e k ,  p e d ig 

a  f é s z e k  k o n s t a t á lá s a  n e m  j e l e n t  o k v e t l e n  f e k é l y t . 

I l y e n  t é v e d é s e  m é g  A k e r lu n d n a k i s  v o l t ,  d e  A k e r ­
lu n d ó t a  i s  m é g  n é h á n y  s z e r z ő n e k .  M i  l e g y e n  i l y e n 

e s e t b e n  a z  á l lá s p o n t u n k ?  A  v a l ó s á g o s  h e l y z e t  a z , 

h o g y  a  b u lb u s  d e f o r m i t á s  a  p e r i c h o l e c y s t i t i s e n  é s 

e s s e n t i a l i s  p e r i d u o d e n i t i s e n  k í v ü l  —  t ö b b n y i r e 

m é g is c s a k  v a g y  u l c u s n a k ,  v a g y  u l c u s  k ö v e t k e z m é ­

n y e k é n  t i  p e r i d u o d e n i t i s n e k  a  j e l e ,  t e h á t  m i n d e n ­

k é p p  j e l z i ,  h o g y  u l c u s b e t e g g e l  á l l u n k  s z e m k ö z t , 

a k in e k  g o n d o z á s r a  s z ü k s é g e  v a n .  P e r s z e ,  e z  n e m 

j e l e n t i  a z t ,  h o g y  e g y  u l c u s - a t t a q u e  e g y s z e r i  á t - 

s z e n v e d é s e  f e l j o g o s í t h a t n a  b á r k i t  a r r a , h o g y  e b b ő l 

e g é s z  é l e t é n  á t  t ő k é t  k o v á c s o l j o n .  A  k é r d é s ,  a z , m i
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l e g y e n  e z  a  g o n d o z á s .  L e h e t  m ű t é t ,  k ó r h á z i  k e z e ­

l é s ,  ü d ü l t e t é s  é s  k ö n n y e b b  m u n k á r a  v a l ó  b e o s z t á s , 

a m b u lá n s  k e z e l é s s e l  v a g y  a n é l k ü l .

H e l y e s n e k  l á t s z i k  a  b e t e g n e k  i l y e n k o r ,  C sépai 
a j á n la t á r a ,  a  m ű t é t  k é r d é s é t  i s  s z ó b a h o z n i .  H a  a 

b e t e g  h a j l a n d ó n a k  m u t a t k o z i k  m a g á t  m e g o p e r á l ­

t a t n i ,  b i z t o s a k  l e h e t ü n k  a f e l ő l ,  h o g y  r e c id i v á v a l 

á l l u n k  s z e m k ö z t  —  d e  e z  t e r m é s z e t e s e n  n e m  j e ­

l e n t i  a z t ,  h o g y  a  m ű t é t  v a l ó b a n  i n d i k á l t  is .  H a  a 

b e t e g  n e m  e g y e z i k  b e le  a  m ű t é t b e ,  e z  t e r m é s z e t e ­

s e n  n e m  j e l e n t  m é g  s z im u lá c ió t .  I l y e n k o r  p e r s z e 

e ls ő s o r b a n  a  k l i n i k a i  k é p  d ö n t .  E r r ő l  a  k ö v e t k e z ő ­

k e t  k e l l  m o n d a n i :

E m l í t e t t e m ,  h o g y  n é h á n y  e s e t e m e t  p u s z t á n  a 

s ú l y o s  k l i n i k a i  k é p  a la p j á n  o p e r á l t a t t a m  m e g . 

E z e k b e n  a z  e s e t e k b e n  n a g y o n  h e v e s  f á j d a lm a k , 

n a g y  t ö m e g ű  h á n y á s o k  d o m in á l t á k  a  k ó r k é p e t . 

P e r s z e ,  h a  e g y  b e t e g  a  k l i n i k a i  u l c u s - s y n d r o m a 

k e r e t é b e n  7 d e c i l i t e r t  h á n y ,  a  k ó r i s m e  f e l á l l í t á s a 

n e m  n e h é z .  D e  a z t  h is z e m ,^ a  g y a k o r l ó  o r v o s o k  f i ­

g y e l m é t  f ö l  k e l l  h í v n i  a  h á n y a d é k v i z s g á l a t  f o n t o s ­

s á g á r a ,  m i v e l  ú g y  l á t o m ,  a z  a z  u s u s ,  h o g y  i n k á b b 

p r ó b a r e g g e l i t  s z e r e t n e k  v é g e z t e t n i ,  s  g y a k r a n  c s a k 

a z  a c id i t á s i  é r t é k e k r e  k í v á n c s ia k  a z  o r v o s o k .  H a  a 

j e l l e g z e t e s  h á n y á s o k  e s e t é b e n  a  d ia g n ó z i s  a r á n y ­

l a g  k ö n n y ű ,  a k k o r  u g y a n a z  n e m  m o n d h a t ó  a z o k r a 

a  b e t e g e k r e ,  a k ik  n e m  h á n y n a k .  E z e k n e k  a  v i z s g á ­

l a t i  t e c h n i k á j á r a  G irsberg (1 9 ) a d o t t  t a n á c s o t . 

S z e r i n t e  u g y a n i s  n e m  e l é g  a z  a n a m n é z i s  f e l v é t e l e , 

h a n e m  a z  a n a m n é z i s  a d a t a in a k  a  k o n t r o l l j a .  A z 

o r v o s n a k  a  b e t e g e t  a  f á j d a lo m  id e j e  a l a t t  k e l l  l á t ­

n ia ,  n e m  p e d i g  a z  e lő z ő  n a p o k  t ö r t é n e t e  a la p j á n , 

a  b e m o n d á s o k n a k  h i t e l t  a d v a ,  í t é l n i e .  E h h e z  a z 

k e l l ,  h o g y  a  b e t e g  i n t é z e t b e n  l e g y e n .  T e r m é s z e t e s , 

h o g y  i l y e n  i n t é z e t i  m e g f i g y e l é s  f ö l ö s l e g e s  o t t ,  a h ol  

a  d ia g n ó z i s  r ö n t g e n n e l  v a g y  g a s t r o s k ó p p a l ,  v a g y 

a  h á n y a d é k  v i z s g á l a t a  a la p j á n  a n é l k ü l  i s  f e l á l l í t ­

h a t ó .

T u d n i  k e l l  p e r s z e ,  h o g y  a  k l i n i k a i  k é p ,  a z , 

h o g y  a  b e t e g e t  a z  é t k e z é s s e l  k a p c s o la t o s  f á j d a lo m 

a la t t  v a l ó b a n  s z e n v e d n i  l á t j u k ,  m é g  n e m -  j e l e n t i 

f ö l t é t l e n ü l  a z t ,  h o g y  a  b e t e g n e k  u l c u s a  v a n .  E lő ­

f o r d u ln a k  u l c u s t  u t á n z ó  e g y é b  k ó r k é p e k  is .

H a  a z  a  g y a n ú ,  h o g y  a  k l i n i k a i  k é p  i s  m e g ­

b íz h a t a t l a n ,  m é g  a z  ú n .  a k t i v i t á s i  p r ó b á k  i g é n y b e ­

v é t e l é r e  i s  g o n d o ln i  k e l l .  E z e k r ő l  j e l e n  d o lg o z a t o m 

m á s o d ik  r é s z é b e n ,  v a g y i s  a  m á s o d i k  f e l a d a t  t á r ­

g y a l á s á n á l  l e s z  s z ó .

2. A  fen n á lló  fe k é ly  tü n e tm e n te sü lé sé n e k 

p rob lém á ja .

M in t  e m l í t e t t e m ,  a  f e k é l y e k  e g y  r é s z e  t ü n e t ­

m e n t e s e n  z a j l i k  l e  s  e z é r t  f ö l m e r ü l  a z  a  k é r d é s , 

v a j o n  a  t ü n e t m e n t e s ü l é s  m ik o r  j e l e n t  g y ó g y u l á s t 

é s  m ik o r  j e l e n t i  a z t ,  h o g y  a z  u l c u s  f e n n á l l ,  c s u p á n 

i n a k t í v ,  i l l .  l a t e n s .

E n n e k  a  j e l e n t ő s é g e  i g e n  n a g y ,  h i s z e n  e n n e k 

h e l y e s  m e g í t é l é s é t ő l  f ü g g  a  g y ó g y k e z e l é s  i d ő t a r t a ­

m á n a k  a  m e g s z a b á s a .

H o g y  a  t ü n e t m e n t e s s é g n e k  é s  a  g y ó g y u l á s n a k 

m i  a  v i s z o n y a ,  a z t  a  m e l l é k e l t  á b r á n  p r ó b á lo m 

s e m a t i k u s a n  é r z é k e l t e t n i .

A z  á b r á n  a z  a h s c is s á n  a z  id ő t ,  a z  o r d in á t á n  a 

k ó r f o l y a m a t  f o k á t  j e l ö l ö m .  A z  a ls ó  v o n a l  a z  i d e g - 

r e n d s z e r  e g y e n s ú l y i  á l l a p o t a  f e lb o r u lá s á n a k  k ü s z ö ­

b é t  j e l e n t i ,  a  k ö z é p s ő  a  g y o m o r n y á l k a h á r t y a  s z u b - 

j e k t í v - t ü n e t - k ü s z ö b é t ,  a  f e l s ő  a z  o b j e k t í v  j e l e k é t . 

A  l e g n a g y o b b  k i l e n g é s ű  v o n a l  a  k ó r f o l y a m a t  v á l ­

t o z á s á n a k  a  g ö r b é j e  ( s z a g g a t o t t a n  a  t ü n e t k ü s z ö b 

a la t t ,  k i h ú z o t t a n  a  t ü n e t k ü s z ö b  f ö lö t t ) .  T ip i k u s  

e s e t b e n  a  k ö r f o l y a m a t o k  a z  e l s ő  n y í l l a l  m e g j e l ö l t 

h e l y e n  á t t ö r i k  a z  id e g r e n d s z e r  e g y e n s ú l y i  k ü s z ö ­

b é t ,  a  m á s o d ik  n y í l n a k  m e g f e l e l ő l e g  a  g y o m o r ­

n y á l k a h á r t y a  t ü n e t k ü s z ö b é t ,  a  h a r m a d ik  n y í l  a z 

o b j e k t í v  j e l e k  k ü s z ö b é n e k  a z  e l é r é s é t  m u t a t j a .  A 

k ü s z ö b ö k  n e m  á l l a n d ó  j e l l e g ű e k .  K ü lö n ö s e n  a 

s z u b j e k t í v - t ü n e t - k ü s z ö b  v á l t o z i k ;  a  g y ó g y k e z e l é s 

a l a t t  ( s o k s z o r  l á t s z ó l a g  s p o n t á n  is )  m a g a s s á g a 

e m e l k e d i k  é s  g ö r b é j e  i l y e n k o r  k e r e s z t e z ő d i k  a  k ó r - 

f o l y a m a t i  g ö r b é v e l :  a  f e k é l y  i n a k t í v  á l l a p o t b a  k e ­

r ü l  a  p e r i f é r i a  k é m ia i  m i l i ő j é n e k  a  m e g v á l t o z á s a 

m ia t t .  E z t  j e l z i  a  n e g y e d i k  n y í l .

H etényinek és munkatársainak, Borbolának é s 
B ik ic fm ek a gyomornyálkahártya histamiin háztartá­
sára vonatkozó vizsgálatai teljes mértékben igazolták 
az én 1925-ben közölt elgondolásomat a fájdalom ke­
letkezésének a periféria állapotával! való összefüggé­
sére vonatkozólag. Egyébként a grafikon görbéinek 
ábrázolt lefutása m egfelel a dialektika minden merev 
stabilitást élvető  tételének is.

A z  á b r á b ó l  k i o l v a s h a t ó ,  h o g y  a  g y ó g y k e z e l é s ­

n e k  lega lább is a  g y o m o r - d u o d e n u m - n y á l k a h á r t y a 

é p s é g i  k ü s z ö b é n e k  e l é r é s é i g  k e l l  f o l y n ia .  A z  o p ti­
m u m p e r s z e  a  v e g e t a t i v  k ö z p o n t o k  e g y e n s ú l y i  k ü ­

s z ö b e  v o ln a ,  e z  a z o n b a n  g e n e r á l i s a n  l e g f e l j e b b ,  h a 

a s y m p t o t i k u s a n  k ö z e l í t h e t ő  m e g ,  h i s z e n  e h h e z 

v é g e r e d m é n y b e n  é p p  a  k ö r n y e z e t n e k  a  c o r t e x h e z

Az objektív 

jelek küszöbe

Szubjektív 

tünetek küszöbe

Az
idegrendszer egyensúlyi 

küszöbe

A  körfo lyam at intenzitása, a szub jektív  tü n e tek  és ob jektív  je lek változásainak egym áshoz való viszonya 
és egyes változatok lehető ségei. (Ábramagyarázat a szövegben.) *
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v a l ó  u t ó p i s z t i k u s  a l k a lm a z k o d á s a  l e n n e  m e g ­

k í v á n a n d ó .

V i l á g o s ,  h o g y  e z  a  t ü n e t m e n t e s s é g  e g y i k e  a 

l e g n a g y o b b  f a l l á c iá k n a k ,  m e r t  b e t e g e t ,  o r v o s t  e g y ­

a r á n t  m e g t é v e s z t .  A  p a n a s z m e n t e s  b e t e g  v a g y 

m in d j á r t  d o lg o z n i  a k a r ,  v a g y  p e d i g  a  p a n a s z m e n ­

t e s s é g  b e á l l t a  u t á n  m é g  e g y - k é t  h é t  p i h e n ő t  k é r ,  a 

f e l ü l v i z s g á l ó  o r v o s  p e d ig  e s e t l e g  c s ö k k e n t e n i  a k a r ­

j a  a  t á p p é n z b e n  á l l ó k  s z á m á t  é s  a  p i h e n ő t  n e m 

a d j a  m e g .  A z  e r e d m é n y  a z , h o g y  a  b e t e g  e g y  i d e ig 

v a ló b a n  d o lg o z ik  is ,  r ö v id e b b - h o s s z a b b  id ő  m ú l t á n 

a z o n b a n  v i s s z a e s i k .

F ö lm e r ü l  a  k é r d é s ,  v a j o n  h i b á z o t t - e  a z  o r v o s , 

a k i  a  b e t e g e t  „ k i í r t a ” .

V i z s g á l j u k  m e g  t e h á t  á l t a l á b a n ,  v a j o n  1. a 

f e n t i  s é m a  s z e r i n t  v á z o l t  p e r i o d i c i t á s ,  m e n n y i r e 

j e l e n t i  a z  u l c u s  g y ó g y u l á s á t  é s  g y ó g y u l á s  u t á n  ú j 

u l c u s  k e l e t k e z é s é t  é s  m i l y e n  g y a k r a n  a  c s u p á n 

l a t e n s  u l c u s  ú j r a  f e l l o b b a n á s á t ;  2. m e n n y i r e  j u ­

t o t t  e l ,  h e l y e s e b b e n :  m e d d ig  j u t h a t  e l  a z  o r v o s  a 

g y ó g y u l á s  m e g í t é l é s é b e n ,  m e g d ia g n o s z t i z á lá s á b a n .

A d  1. P e r i o d i c i t á s  h á r o m f é l e  v a n :  a) a  p r a e - 

u l c e r o s u s  s t á d i u m  p e r io d ic i t á s a ,  m ik o r  i s  a  g y o ­

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

z e t ő  k ó r é l e t t a n i  f o l y a m a t a i  in g a d o z n a k .  E n n e k 

g y a k o r i s á g á r ó l  f o g a l m u n k  n in c s .

b) F r i s s  u l c u s o k  g y ó g y u l á s a  é s  k iú j u lá s a .  E n ­

n e k  g y a k o r i s á g á r a  k ó r b o n c t a n i  a d a t o k  a la p j á n  l e ­

h e t  k ö v e t k e z t e t n i .  H auser (2 0 ) s z e r i n t  a z  u lc u s o k 

7 0 % -a  g y ó g y u l ,  3 0 % -a  l e s z  i d ü l t .  E z  n e m  j e l e n t i 

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

m e g í t é l é s  t e r é n  k ö n n y e l m ű e n  j á r j u n k  e l ,  h i s z e n 

n e k ü n k  é p p  a z z a l  a  30%  i d ü l t  b e t e g g e l  v a n 

d o lg u n k .

S e m m i e s e t r e  s e m  e n g e d h e t ő  m e g ,  h o g y  f e n n ­

á l l ó  p a n a s z o k k a l ,  f e n n á l l ó  u l c u s s z a l  v a l a k i t  d o lg o z­

t a s s u n k ,  a b b a n  a  r e m é n y b e n ,  h o g y  a  p e r i o d i c i t á s 

j ó t é k o n y  t ö r v é n y e  m a j d  ú g y i s  m e g h o z z a  s z á m á r a 

a  g y ó g y u l á s t  j e l e n t ő  t ü n e t m e n t e s s é g e t .  E m e ry é s 

M onroe (2 1 )  s z e r i n t  3— 4  é v e s  t ü n e t m e n t e s s é g , 

i l l e t v e  j a v u l á s  a  k e z e l e t l e n  e s e t e k  48  s z á z a lé k á b a n,  

a  k e z e i t e k é n e k  81  s z á z a lé k á b a n  v á r h a t ó .  É r d e k e s , 

h o g y  H e té n y i f e n t i  s z e r z ő k t ő l  f ü g g e t l e n ü l  u g y a n ­

o l y a n  s z á z a lé k o s  e r e d m é n y e k e t  k a p o t t ,  a m ik o r 

ö s s z e h a s o n l í t o t t a  a  l e g e  a r t i s  k e z e l t e k  s o r s á t  a 

l a z á n  k e z e i t e k é v e l .

A b b a n  s e m  s z a b a d  b íz n u n k ,  h o g y  a  k r ó n i k u s 

u l c u s - b e t e g n e k ,  i l l e t ő l e g  u l c u s n a k  i s  v a n  p e r i o d i c i­

t á s a ;  e z  a  p e r i o d i c i t á s  3 . f o r m á j a ,  m ik o r  a z  u l c u s 

n e m  g y ó g y u l  m e g ,  h a n e m  l a t e n s s é  v á l i k .  A  l a t e n s 

u lc u s s a l  d o lg o z ó  b e t e g  a  m a g a  f o l y t o n o s  r e c i d i v á i - 

v a l  a  v é g é n  t á p p é n z b ő l  k ó r h á z b a ,  k ó r h á z b ó l  t á p ­

p é n z b e ,  v a g y  l e s z á z a lé k o lá s b a ,  v a g y  i d e i g l e n e s 

r o k k a n t s á g b a ,  v a g y  a  m ű t ő a s z t a l r a  k e r ü l .

2 . k é r d é s :  M e d d ig  j u t h a t  e l  a z  o r v o s  a  g y ó ­

g y u l á s  d ia g n o s z t i k á j á b a n ?  H a  e d d i g  a z  u l c u s - 

b e t e g s é g  f a l l á c i á i r ó l  b e s z é l t ü n k ,  ú g y  i t t  m á r  v a l ó ­

s á g o s  l a b y r i n t h u s s a l  á l l u n k  s z e m k ö z t ,  m e l y n e k  ú t ­

v e s z t ő i  k ö z t  A r i a d n e - f o n a l a t  a d n i  n a g y o n  n e h é z  é s 

t a l á n  u n a lm a s .  M é g is  p o n t o n k é n t  s o r r a  k e l l  v e n n i 

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

s z e t i  j e l e n s é g e k  n a g y  t ö r v é n y e i  a p r ó  r é s z t ö r v é ­

n y e k b ő l  á l l a n a k ,  é s  h o g y  c s a k  a n a l y s i s  u t á n  l e h e t

s y n t h e t i s á l n i .  E z t  a  f o n t o s  k é r d é s t  l e g j o b b  l e s z  k ét  

a lk é r d é s r e  b o n t a n i .  A z  e g y i k :  m e d d i g  l e h e t  e l j u t n i 

a  g y o m o r - d u o d e n u m - n y á l k a h á r t y a  é p s é g i  á l l a p o t a 

v i s s z a t é r t é n e k  d ia g n ó z is á b a n ?  a  m á s ik :  m e d d ig 

l e h e t  e l j u t n i  a  v e g e t a t í v  id e g r e n d s z e r  e g y e n s ú l y i 

á l l a p o t a  h e l y r e á l l t á n a k  f e l i s m e r é s é b e n ?

a) a l k é r d é s .  F r i s s  f e l ü l e t e s  f e k é l y e k  e s e t e i b e n 

a  f e k é l y f é s z e k  m in d  a  d u o d e n u m o n ,  m in d  a  g y o m ­

r o n  e l t ű n h e t  é s  n o r m á l i s  r a d io m o r p h o lo g ia i  k é p ­

n e k  a d h a t  h e l y e t .  K é r d é s ,  j e l e n t - e  e z  m in d e n  e s e t ­

b e n  g y ó g y u l á s t .  G y o m o r f e k é l y  e s e t é n  a  g y ó g y u l á s 

g a s t r o s k o p p a l  k o n t r o l l á l h a t ó ,  a  v a k t e r ü l e t r e  e s ő 

c a s u s o k  k i v é t e l é v e l ,  u l c u s  d u o d e n i  e s e t é n  n e m .  A 

g y ó g y u l á s  v a l ó s z í n ű s é g e  a z o n b a n  i l y e n  e s e t e k b e n 

e l é g  n a g y .  I d ü l t  d u o d e n á l i s  f e k é l y e k  e s e t e ib e n , 

k ü lö n ö s e n ,  h a  k i f e j e z e t t  f e k é l y f é s z e k  m á r  k e z d e t ­

b e n  s e m  v o l t  j e l e n ,  a  p r o b lé m a  n e h e z e b b ,  m e r t  a 

d u o d e n á l i s  f e k é l y  r a d io m o r p h o lo g ia i  e l v á l t o z á s a  a 

h e g g e l  v a ló  g y ó g y u l á s  u t á n  i s  f e n n m a r a d h a t . 

A  g y o m o r  d e f o r m á c ió j á t  o k o z ó  k i s g ö r b ü l e t i  u l c u - 

s o k n á l  a  g a s t r o s k o p ia  a  v a k t e r ü l e t r e  n e m  e s ő 

c a s u s o k b a n  k i s e g í t h e t ,  a  b e l é j e  e s ő k n é l  n e m .

H a  t e h á t  e l v á l t o z á s  k i m u t a t h a t ó ,  n e m  t u d h a t ­

j u k ,  a  g y ó g y u l á s o s  f o l y a m a t t a l  j á r ó  h e g e s e d é s  é s 

p e r ig a s t r i t i s ,  i l l e t v e  p e r i d u o d e n i t i s  o k o z z a - e ,  v a gy  

m a g a  a z  u l c u s .  S ú l y o s b í t j a  a  h e l y z e t e t  a z , h o g y 

m a g á t  a  g y ó g y u l á s  v é g s t á d i u m á t ,  a  h e g e s e d é s t ,  a 

p e r i v i s c e r i t i s t  a z  e s e t e k  e g y  r é s z é b e n  a  b e t e g e k  j ól  

t ű r i k ,  e g y  m á s i k  r é s z é b e n  a z o n b a n  e z  k o m o l y  p a ­

n a s z o k a t  o k o z h a t .  A  p e r i v i s c e r i t i s  f o k á r ó l  a  r ö n t ­

g e n  c s a k  r é s z l e g e s  f e l v i l á g o s í t á s s a l  s z o lg á l ,  m ű t é t­

n é l  n é h a  ó r iá s i  a  d i s c r e p a n t i a  a  r ö n t g e n l e l e t  é s 

s i t u s  k ö z ö t t .  S a j n o s  a  s ú l y o s  p e r i v i s c e r i t i s e n  c s a k 

n e h e z e n ,  v a g y  a l i g ,  v a g y  e s e t l e g  s e h o g y s e m  t u d u n k 

s e g í t e n i .

A  g y ó g y u l á s  v é g s t á d i u m a ,  a  h e g e s e d é s e s  p e r i ­

v i s c e r i t i s  é s  a z  ú n .  s i m p l e x  f e k é l y  k ö z t  o t t  v a n  a z 

i d ü l t ,  k i s e b b - n a g y o b b  c a l l o s i t á s s a l  j á r ó  u l c u s .  S o k­

s z o r  a  f e n n á l l ó  c a l l o s u s  f e k é l y h e z  m á r  p e r i v i s c e ­

r i t i s  t á r s u l .  I l y e n  e s e t e k b e n  i s  c é l u l  k e l l  k i t ű z n ün k  

a  f e k é l y  b e g y ó g y í t á s á t ,  a z t ,  h o g y  a z  u l c u s b ó l  é s  a 

h o z z á t a r t o z ó  c a l l u s b ó l  l e g f e l j e b b  a  p e r i v i s c e r i t i s 

m a r a d j o n  v i s s z a .

L e g f o n t o s a b b  k é r d é s ,  m e l y e t  n e k ü n k  a  m i n ­

d e n n a p o s  g y a k o r l a t  f ö l t e s z :  M e n n y i  i d ő  m ú l v a  v e ­

h e t ő  f e l  t e h á t  a  g y o m o r - d u o d e n u m - n y á l k a h á r t y a 

é p s é g i  á l l a p o t á n a k  v i s s z a t é r é s e ?  L á s s u k ,  m i l y e n 

t á m p o n t j a i n k  v a n n a k  a  g y ó g y u l á s  b e k ö v e t k e z t é ­

n e k  m e g á l l a p í t á s á r a .  E z e k :  1 . a  p a n a s z m e n t e s ü l é s 

i d ő t a r t a m a ;  2 . a  r a d io ló g ia i  k é p  n o r m a l i z á ló d á s a , 

i l l e t v e  a  h e g e s e d é s s e l  v a l ó  g y ó g y u l á s  j e l e i  i d ő p o n t­

j á n a k  b e á l l t a  a  k r á t e r e s  a la k o k n á l ,  m i n t  p e r  a n a ­

l o g i a m  v a l ó  k ö v e t k e z t e t é s  a la p j a ;  3 . a  g a s t r o - 

s k o p i á s  k o n t r o l l  a l a p j á n  k o n s t a t á l t  g y ó g y u l á s i 

i d ő t a r t a m ;  4. a k t i v i t á s i ,  i l l e t ő l e g  a  f e k é l y  f e n n ­

á l lá s á r a  v o n a t k o z ó  g y ó g y s z e r e s  p r ó b á k .

a d  1. A  p a n a s z m e n t e s ü l é s  ö s s z e f o g la ló  s t a ­

t i s z t i k á k  s z e r i n t  [ Ivy , G ro ssm a n n é s  B achrach 
(2 2 /a ) ]  a z  e s e t e k  t ú l n y o m ó  t ö b b s é g é b e n  n é h á n y 

n a p  a la t t  b e k ö v e t k e z i k .  ( T i z e n k i l e n c  s z e r z ő  a d a t a i ; 

k ö z t ü k  le g n a g y o b b  a n y a g a  S m ith ie s n e k v a n ;  4 7 0 

e s e t e  81 s z á z a lé k b a n  3 , 9 6  s z á z a lé k b a n  4  n a p 

a la t t  l e t t  p a n a s z m e n t e s . )  E z  a  r ö v id  id ő  t e h á t  n e m
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m é r t é k a d ó .  E g y é b k é n t  e z  a  k ó r h á z b a  k e r ü l é s  u t á n i 

g y o r s  i n a k t i v i z á l ó d á s  k é t i r á n y ú  f a l l á c i á t  i s  r e j t h et  

m a g á b a n .  A z  e g y i k  a z , h o g y h a  e g y  b e t e g  t ö r t é n e ­

t e s e n  a  k ó r h á z i  f ö l v é t e l  n a p j á t ó l  k e z d ő d ő le g  v a l a ­

m i l y e n  g y ó g y s z e r t  k a p ,  ú g y  a  t ü n e t m e n t e s ü l é s t  a 

g y ó g y s z e r  h a t á s á n a k  v é l h e t j ü k  b e t u d n i ,  a  m á s ik 

m e g  a z , h o g y  a  g y o r s  t ü n e t m e n t e s ü l é s b ő l ,  h a  n e m 

i s  g y ó g y u l á s t ,  d e  l e g a l á b b i s  k o n z e r v a t í v  k e z e lé s r e 

v a l ó  g y ó g y h a j l a m o t  v é l ü n k  k ö v e t k e z t e t h e t n i ,  h o ­

l o t t  c s a k  a  f á j d a l m a s  i n t e r o c e p t i ó k  k i k a p c s o ló d á ­

s á r ó l  v o l t  s z ó .

a d  2 . A  k r á t e r  e l t ű n é s e  [ Ivy , G ro ssm a n n é s 

B achrach (2 2 /b ) ]  k i l e n c  s z e r z ő  a d a t a ib ó l  ö s s z e á l l í ­

t o t t  s t a t i s z t i k á i  s z e r i n t  a z  u l c u s  v e n t r i c u l i  e s e t ei ­

b e n  1 0 — 1 0 0  n a p  a la t t ,  u l c u s  d u o d e n i  e s e t e i b e n 

k ó r h á z i  k e z e l é s  m e l l e t t  7— 1 4 0  n a p  a l a t t  k ö v e t k e z i k 

b e . C u m m in s , G ro ssm a n n é s  I v y  (2 2 /c )  s z e r i n t 

n é h a  2 3 0  n a p o s  g y ó g y t a r t a m  i s  e lő f o r d u l .

E z e k b ő l  a z  a d a t o k b ó l  p e r s z e  n e m  k ö v e t k e z t e ­

t e n d ő  a z , h o g y  m i n d e n  u l c u s b e t e g  1 0 0 — 1 4 0  n a p ig 

b e t e g á l l o m á n y b a n  t a r t a n d ó .  S a n d w e issn e k P e p t i c 

u l c e r  c í m ű  k ö n y v é b e n  e g y  51 e s e t r e  v o n a t k o z ó  k i s 

s t a t i s z t i k a  t a lá lh a t ó ,  m e l y  a z t  m u t a t j a ,  h o g y  a 

k r á t e r  19  e s e t b e n  4  h é t e n ,  2 4  e s e t b e n  8 h é t e n , 

5  e s e t b e n  1 2  h é t e n  b e l ü l  t ű n t  e l ,  c s a k  3 e s e t b e n 

t a r t o t t  a  g y ó g y u l á s  9 0 — 1 2 0  n a p ig .  G irsberg (1 8 ) 

s z o v j e t  s z e r z ő  á t l a g o s  i d ő k é n t  6 h é t b e n  j e l ö l i  m e g 

a  f e k é l y f é s z e k  e l t ű n é s é t ,  d e  h o z z á t e s z i ,  h o g y  m é g - 

e g y s z e r  a n n y i  id ő  k e l l  a  h e g e s e d é s  b e f e j e z ő d é s é ­

h e z ,  ö s s z e s e n  t e h á t  á t l a g o s a n  3  h ó n a p  s z á m í t a n d ó 

a  g y ó g y u l á s  b e á l l t á i g .  Scheers (2 5 )  l e y d e n i  s z e r z ő 

s z e r i n t  a  g y ó g y t a r t a m  á t l a g o s a n  6 8  n a p .

a d  3 . G a s t r o s c o p ia .  S ch in d le r (2 3 )  a d a t a i  s z e ­

r i n t  a  g y ó g y t a r t a m  5 V 2  h é t ,  5 7  n a p , 7 0  n a p , 5  h ó ­

n a p . F r ied r ich  é s  T ibo r (2 4 )  s z e r i n t  3 8  f e k é l y  k ö z ü l 

2 0  e s e t b e n  4  h é t  a la t t ,  a  t ö b b i n é l  2— 3 h ó n a p  a la t t 

k ö v e t k e z e t t  b e  g y ó g y u lá s .

a d  4 . A m i  a z  a k t i v i t á s t  i l l e t i ,  m e g  k e l l  k ü l ö n ­

b ö z t e t n ü n k  a z  a k t i v i t á s t  é s  a  f e k é l y  f e n n á l l á s á n a k 

v a g y  g y ó g y u l t  v o l t á n a k  k é r d é s é t .

A  k e t t ő  k ö z ö t t i  k ü l ö n b s é g  j e l e n t ő s é g é t  H eté - 
n y i i g e n  r é s z l e t e s e n  t á r g y a l j a  „ A  f e k é l y b e t e g s é g 

i d ő s z e r ű  k é r d é s e i ”  c ím ű  k ö n y v é b e n ;  e r r e  t e h á t 

f e l e s l e g e s  r é s z l e t e s e n  k i t é r n i .  B i z o n y o s  a z , h o g y h a 

e g y  f e k é l y b e t e g  f á j d a lm a i  e lm ú l t a k  é s  n e m  v é r z ik , 

a  H e té n y i-f é l e  é r t e l e m b e n  a  f e k é l y  i n a k t í v . 

I n a k t í v ,  d e  m é g  f e n n á l l .  A m i t  a  t ü n e t m e n t e s s é 

v á l t  b e t e g r ő l  t u d n i  a k a r u n k ,  t e h á t  n e m  a z , a k t í v 

v a g y  i n a k t í v  s t á d iu m b a n  v a n - e  a  f e k é l y ,  h a n e m 

a z ,  h o g y  f e n n á l l - e  v a g y  b e g y ó g y u l t .  E n n e k  m e g ­

á l l a p í t á s á r a  e l é g  a l k a lm a s n a k  l á t s z i k  a  P a lm er- 
f é l e  p r ó b a . E r e d e t i  l e í r ó j a  s z e r i n t  (2 6 )  0 ,2 — 0 ,3 , ső t 

0 ,5 % -o s  s ó s a v n a k  v é k o n y  s z o n d á n  á t  a  g y o m o r b a 

j u t t a t á s a  f e k é l y  f e n n á l l á s a k o r  f á j d a l m a t  v á l t  k i ;  

g y ó g y u l á s  u t á n  a  f á j d a lo m  n e m  p r o v o k á lh a t ó . 

M in t h o g y  a z o n b a n  e g y r é s z t  n e m  f e k é l y e s e k  e g y 

r é s z é n  i s  k i v á l t h a t ó ,  m á s r é s z t  k i m u t a t o t t  f e k é l y 

e s e t e i b e n  i s  n e g a t í v  l e h e t ,  k i z á r ó la g  p o z i t í v  t e s t -e t  

a d ó  k i m u t a t o t t  f e k é l y  t ü n e t m e n t e s ü l é s e  e s e t é n 

k o n s t a t á l t  n e g a t í v v á  v á l á s a  é r t é k e s í t h e t ő  (2 7 ) . 

V a l ó s z í n ű l e g  a  f e k é l y  f e n n á l l á s á n a k ,  n e m  p e d ig 

a k t i v i t á s á n a k  m e g á l l a p í t á s á r a  l e h e t  h a s z n á lh a t ó  a z 

Ö t u ö s - f é l e  a t r o p in p r ó b a  i s  (2 8 ) , a m e l y  f e k é l y 

f e n n á l l á s a  e s e t é b e n  a z  a t r o p in n a k  a  g y o m o r  k i ü r ü ­

l é s é t  k i f e j e z e t t e n  l a s s í t ó  h a t á s á b a n  á l l .  E r r e  n e z ve  

Ö tvö s i g e n  n a g y  a n y a g o t  d o lg o z o t t  f ö l .  U t á n v i z s - 

g á la t o k r a  f ö l t é t l e n ü l  é r d e m e s n e k  l á t s z ó  a d a t a i  s z e ­

r i n t  a  p r ó b a  e g y é b k é n t  n e m  d i a g n o s z t i z á lh a t ó  f e ­

k é l y e k  f e l i s m e r é s é r e ,  i l l e t v e  n e m  k ö n n y e n  é r t e l ­

m e z h e t ő  l e l e t  e s e t é b e n  a  f e k é l y  f e n n á l l á s á n a k 

d ia g n ó z is á r a  a lk a lm a s .  H o g y  e z  a  l a s s í t ó  h a t á s 

m e n n y i r e  m ú l i k  e l ,  m e n n y i r e  a d  h e l y e t  n o r m á l i s 

v i s z o n y o k n a k  a  g y ó g y u l á s o s  f o l y a m a t o k  r e n d j é n , 

a z t  Ö tvös 1 9 5 4  v é g é i g  e g y e l ő r e  c s a k  8 e s e t b e n  v i z s ­

g á l t a .  H a t  e s e t é b e n  a z  a t r o p in p r ó b a  n e g a t í v  l e t t , 

2 e s e t b e n  n e m .

Az atropin-próbát a magam részérő l a gyomor 
secretiós vizsgálatára is k iterjesztettem; azt gondoltam  
ugyanis, hogy ha az atropinhatás lényege Ötvösnek 
a Le H eux-theoria szerinti értelmezésében az Auer- 
baeh-plexusnak atropin okozta izgalma folytán kelet­
kezett spazmus, akkor ilyen izgalomnak a Meissner- 
plexuson is érvényesülnie kell és atropin után secre- 
tiofokozódást kell találnunk. Vizsgálataim még nem 
érettek a publikációra. Egyelő re csak annyit em lítek  
meg, hogy eddigi tapasztalataim szerint atropin be­
fecskendezése után a gyomornedv aciditásának válto- 
zstlansága, ső t fokozódása sem tartozik a ritkaságok  
közé. Ezt egyébként Isseku tz is em líti (29). Ennek a 
jelenségnek elm életi vonatkozásait tárgyalni messze 
túlhaladná e dolgozat kereteit. De konstatálásának té­
nye a falláciák tárgyalása során helyénvaló, hiszen az 
atropinnak a fekély gyógyítása céljából való alkalma­
zása az esetek egy részében bizonyára kimeríti a the- 
rapiás csapda fogalmát. Egyébként nemrégiben láttam 
egy ulcus duodeniban szenvedő  beteget, aki elő adta, 
hogy az atropin alkalmazása gyomorfájdalmait m in­
dig fokozni szokta.

A  t u la j d o n k é p p e n i ,  s e n s u  s t r i c t i o r i  a k t i v i t á s i  

p r ó b á k n a k  ig a z i  j e l e n t ő s é g e  a  t á p p é n z c s a ló k  l e l e p ­

l e z é s é b e n  á l l h a t n a ,  a k ik  b u lb u s d e f o r m i t á s u k a t  a 

n e k i k  a l k a lm a s  id ő p o n t b a n  „ e l ő v e h e t i k ” . A z  a  k é r ­

d é s ,  a l k a l m a s - e  v a l a m e l y  a k t i v i t á s i  p r ó b a  t á p p é n z - 

c s a ló k  l e l e p l e z é s é r e ,  m é g  a z  e lő b b i  k é r d é s n é l  i s 

n e h e z e b b ,  m e r t  a z  ig a z i  a k t i v i t á s i  p r ó b á k  (p l .  a 

h is t a m i n n a k  a  g y o m o r b a n  v a l ó  k i m u t a t á s á v a l  j á r ó ) 

a z  á l t a l á n o s  g y a k o r l a t b a n  a l i g  v i h e t ő k  k e r e s z t ü l . 

A  t ö b b i ,  m i n t e g y  10  i l y e n  i r á n y ú  v i z s g á l ó  e l j á r á s 

é r t é k é r ő l  1 9 5 3 -b a n  F ried r ich  és T ib o r s z k e p t i k u ­

s a n  n y i l a t k o z t a k .  N o va sze l (3 0 ) a  k ö n n y e n  k i v i h e t ő 

a k t i v i t á s i  p r ó b á k  k ö z ü l  c s a k  a  p h y s .  N a C l -  é s  a 

n /1 0  H C l - p r ó b a r e g g e l i r e  v a l ó  r e a k c ió k a t  t a r t o t t a  

t ö b b é - k e v é s b é  é r t é k e s í t h e t ő k n e k .  A  P a l m e r - t e s t  a l ­

k a lm a z h a t ó s á g á n a k  h a t á r a i r a  m á r  u t a l t u n k .  H er­
m a n n (3 1 )  a d r e n a l i n - é r z é k e n y s é g i  p r ó b á j a  ( a k t i v i ­

t á s  e s e t é n  k o m b i n á l t  a t r o p in - a d r e n a l i n  b e f e c s k e n ­

d e z é s  u t á n  a  v é r n y o m á s  e m e l k e d é s  k i s e b b  f o k ú 

m i n t  i n a k t i v i t á s  e s e t é n )  t á r s a d a lo m b iz t o s í t á s i  v o ­

n a lo n  v é g z e n d ő  u t á n v i z s g á l a t o k a t  i g é n y e l .  A  t á p ­

p é n z c s a ló k  l e l e p l e z é s é n e k  k é r d é s é t  e g y é b k é n t  m e g ­

n e h e z í t i  a z  is ,  h o g y  f e g y e l m e z e t l e n ,  i s z á k o s  b e t e g , 

a k i t  t á p p é n z c s a lá s o n  t ö r t é n e t e s e n  r a j t a k a p n a k ,  b e 

n e m  g y ó g y u l t  f e k é l y b e n  s z e n v e d h e t ,  a  f e n n á l l ó  f e ­

k é l y  é s  a  t á p p é n z c s a lá s  n e m  z á r j á k  k i  e g y m á s t . 

K ó r h á z i  t a p a s z t a la t a im  s z e r i n t  a  t á p p é n z c s a lá s  c é l ­

j a i r a  s z i m u l á l t  v a g y  a g g r a v á l t  f á j d a lo m  r i t k a .  A  

l e g t ö b b  b e t e g  m á r  n é h á n y  n a p  m ú lv a  p a n a s z m e n ­

t e s ü l ,  a k i  p e d ig  n e m ,  a z  t ú l n y o m ó r é s z t  m ű t é t i  e l ­

b í r á l á s t  i s  i g é n y l ő  c a s u s .

b ) a l k é r d é s .  M i t ö r t é n j é k  a  g y o m o r - d u o d e n u m - 

n y á l k a h á r t y a  é p s é g i  á l l a p o t á n a k  e l é r é s e  u t á n ?
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M u n k á b a  á l l í t h a t ó - e  a  b e t e g ,  m i e l ő t t  a  c o r t i c o - 

v i s c e r á l i s  k a p c s o la t o k  e g y e n s ú l y i  á l l a p o t a  h e l y r e ­

á l l?  E z  e g y i k e  a  l e g n e h e z e b b  k é r d é s e k n e k .  H is z e n 

a z  e g y e n s ú l y i  á l l a p o t n a k  a  h e l y r e á l l t á t  f e l i s m e r n i 

a l i g  l e h e t .  A z t  s e m  t u d j u k ,  m i  l e h e t  a z  e g y e n s ú l y i 

á l l a p o t  a n a t ó m ia i  s u b s t r a t u m a .  E z  l e h e t  d ú c s e j t - 

m i k r o s t r u k t u r á l i s  j e l l e g ű ,  d e  l e h e t  v a l a m i l y e n 

a p r ó  s u b e p e n d y m á l i s  v é r z é s  i s  a  I I I .  a g y g y o m r o c s - 

b a n . B o n y o l í t j a  a  h e l y z e t e t ,  h o g y  n é h a  a z  i d e g ­

r e n d s z e r  m e g n y u g v á s a  m e g e lő z i  a  f e k é l y  g y ó g y u ­

l á s á t .  A z  a k t i v i t á s i  p r ó b á k n a k ,  a m i l y e n  p l . a  g y o ­

m o r n e d v  h is t a m in t a r t a lm á n a k  a  v i z s g á l a t a  is ,  a z 

a  h á t r á n y u k ,  h o g y  n e m  a  f e k é l y  g y ó g y u l á s á t  j e l ­

z i k ,  h a n e m  b i z o n y o s  f o k i g  a z  id e g r e n d s z e r  m e g ­

n y u g v á s á t  is ,  a  g y ó g y u l á s  b e k ö v e t k e z t e  e lő tt. Baló 
k ó r b o n c t a n i  l e l e t e i  s z e r i n t  is :  a g y v é r z é s  f e l s z í v ó ­

d á s a  u tá n a  g y o m o r f e k é l y  i s  m e g g y ó g y u l h a t  (3 2 ) . 

M é g  j o b b a n  b o n y o l í t j a  a  p r o b lé m á t  a z , h o g y  a  v e ­

g e t a t i v  i d e g r e n d s z e r  lá t s z ó la g o s a n  e l ő z e t e s  m e g ­

Lokalizáció gyógy*
o /

Friss fekély 
jav.
o /

nem jav.
%

gyógy.
o /

Gyomor
/o

82,6
/o

17,4
/o

15,0
Duodenum 72,7 27,8 — 15,6

n y u g v á s a  t u la j d o n k é p p e n  m á s o d la g o s :  a  g y o m o r 

i n t e r o c e p t o r a i  u g y a n i s  a  l o k á l i s  f o l y a m a t  m i n e m ű - 

s é g é t ő l  f ü g g ő e n  k e r ü l n e k  i z g a lo m b a .  F e k t e t é s  é s 

d ié t a  a z  i n t e r o c e p t o r o k  n o c i v  i z g a lm i  á l l a p o t á t 

m e g s z ü n t e t v e  l é t r e h o z h a t j a  a  k é r e g  a l a t t i  k ö z p o n ­

t o k  n y u g a l m i  á l l a p o t á t .

A  k é r g i - k é r e g a l a t t i  k ö z p o n t o k  n y u g a l m i  á l l a ­

p o t a  n e m  j e l e n t i  a z t ,  h o g y  e z  n e m  b o r í t h a t ó  ú j b ó l 

f ö l ;  f ö l b o r í t h a t j a  d ié t a h ib a ,  d e  n a g y o n  f o n t o s  r á ­

m u t a t n i  a r r a , h o g y  k ü lö n ö s e n  a  b e t e g g e l  v a l ó  b á ­

n á s m ó d  k e r e t é b e n  a  s i g n a l i s a t i ó k  s i g n a l i s a t i ó j a 

á l t a l  k ö z v e t í t e t t  k ö r n y e z e t i  h a t á s o k  l e h e t n e k  k á ­

r o s a k .

I t t  c s a k  a  s u a v i t e r  i n  m o d o ,  f o r t i t e r  in  r e  e l v e 

a la p j á n  l e h e t  a  b e t e g e t  á t v e z e t n i  a  t e l j e s  p i h e n é s ­

b ő l ,  a  t e l j e s  k i k a p c s o ló d á s b ó l  ú j b ó l  a  t e r m e l ő  m u n ­

k á b a .

3. A  sű rű n  rec id ivá ló  és a k e ze lh e te t le n  b e teg e k 
prob lém á ja .

E z  e g y b e e s i k  a v v a l  a  k é r d é s s e l ,  h o g y a n  é s 

m ik o r  á l l a p í t h a t ó  m e g ,  h o g y  a  g y o m o r ,  i l l e t ő l e g 

d u o d e n u m  é p s é g i  á l l a p o t a  n e m  á l l í t h a t ó  h e l y r e .

V a n n a k ,  a k i k n e k  a  k e z e l h e t e t l e n s é g e  a b b a n 

á l l ,  h o g y  e g y á l t a l á b a n  n e m  t ü n e t m e n t e s í t h e t ő k , 

v a g y  a b b a n ,  h o g y  r a d i o ló g ia i l a g  n e m  l e h e t  a z  e l ­

v á l t o z á s  r e g r e s s ió j á t  e lé r n i .  E z  k ü lö n ö s e n  k i s g ö r - 

b ü l e t i  f e k é l y e k  e s e t e i b e n  o k o z  g o n d o t .  ( U l c u s c a r c i - 

n o m a - k é r d é s ! )  A z  i l y e n  e s e t e k  t ú l n y o m ó r é s z t  m ű ­

t é t e t  i g é n y e l n e k .  V a n n a k  a z o n b a n  o l y a n  b e t e g e k 

i s ,  a k i k n e k  a  k e z e l h e t e t l e n s é g e  c s a k  a b b a n  á l l , 

h o g y  m i h e l y t  d o lg o z n a k ,  v i s s z a e s n e k ,  t o v á b b á , 

a k i k n e k  a  p e r i o d i c i t á s á b a n  a  t ü n e t m e n t e s  id ő s z a ­

k o k  m e g r ö v i d ü l é s e  é s  a  p a n a s z o s  s z a k o k  m e g h o s z - 

s z a b b o d á s a  ö t l i k  s z e m b e ,  v é g ü l  o l y a n o k ,  a k i k n e k 

n e m  a  f e k é l y e  g y ó g y í t h a t a t l a n ,  h a n e m ,  a k ik  a  k e ­

z e l h e t e t l e n  b e t e g e k  c s o p o r t j á b a  t a r t o z n a k .  E z  a  k é t 

c s o p o r t  m e g l e h e t ő s e n  j p l  e l k ü l ö n í t h e t ő .  A z  u t ó b ­

b ib a  t a r t o z ó k  m é g  a  k ó r h á z i  k e z e l é s  k e r e t é b e n  i s 

f e g y e l m e z e t l e n s é g ü k k e l  v o n j á k  m a g u k r a  a  f i g y e l ­

m e t .  A  k e z e l é s i  e r e d m é n y e k  s t a t i s z t i k á j á b a n  a z o n ­

b a n  a  k é t  c s o p o r t  n e m  ig e n  f o r d u l  e lő  k ü l ö n - k ü l ö n 

s z e m l é l v e .  C s u p á n  H e té n y i n é z t e  a z t ,  h o g y  a z  o r ­

v o s i  e l ő í r á s o k a t  a  b e t e g e k  m e n n y i r e  t a r t j á k  b e .  Ö 

a r r a  a  k ö v e t k e z t e t é s r e  j u t o t t ,  h o g y  a z  u t a s í t á s o k a t 

k b . m in d e n  h e t e d i k  d u o d e n á l i s  é s  m in d e n  2— 3. g y o ­

m o r f e k é l y b e n  s z e n v e d ő  b e t e g  t a r t j a  m e g  p o n t o s a n . 

A z t  h ih e t n ő k ,  h o g y  a k á r  a  k ü l s ő  m i l i ő  k e d v e z ő t - 

l e n s é g e ,  a k á r  a  b e t e g  s z e m é l y i s é g e  a z  o k ,  e z  v é g ü l 

i s  a z  é v e k  f o l y a m á n  a  b á n t a lo m  p r o g r e s s z ió j á h o z 

é s  a z  ú j b ó l  a l k a lm a z o t t  f e k é l y k ú r á k  h a t á s o s s á g á ­

n a k  c s ö k k e n é s é h e z  k e l l ,  h o g y  v e z e s s e n .  E m e l l e t t  a 

k ö v e t k e z ő  a d a t o k  s z ó ln a k :  R o e m k e (3 3 ) 3  é v v e l  a z 

e r e d m é n y e s  u l c u s k ú r a  u t á n  g y o m o r f e k é l y  e s e t e i 

4 4 , n y o m b é l f e k é l y  e s e t e i  3 4 % -á t  t a l á l t a  p a n a s z - 

m e n t e s n e k ,  8 é v  m ú l t á n  e  s z á m o k  1 9 ,7 % , i l l e t ő l e g 

1 1 ,3 % -r a  c s ö k k e n t e k .

E schbach (1 6 )  s t a t i s z t i k á j a :

H e té n y i (2 ) 7 1 , é v e k i g  k ö v e t e t t  b e t e g e  k ö z ü l

Régi fekély 
jav. nem jav.

összes fekélyek . 
gyógy. jav. nem jav.

% % % % 07
/o

45,0 40,0 71,2 22,0 6,8

31,2 53,2 28,0 30,5 41,5

8 , 9 , 10  é v  m ú l v a  2 6  m a r a d t  g y ó g y u l t .  H e té n y i 
e g y é b k é n t  i g y e k e z e t t  f e l v i l á g o s í t á s t  k a p n i  a r r ó l  is, 

h o g y  a  b e t e g s é g  b e f o l y á s o l h a t a t l a n s á g a  m i a t t  m ű ­

t é t r e  k e r ü lő  b e t e g e k  m e n n y i r e  á ld o z a t a i k  a n n a k , 

h o g y  a z  o r v o s i  e l ő í r á s o k a t  n e m  t a r t o t t á k  b e .  I t t 

n e m  r é s z le t e z e n d ő  s t a t i s z t i k á j á b ó l  a z t  a  k ö v e t k e z ­

t e t é s t  v o n j a  l e ,  h o g y  a  l á t s z a t  a m e l l e t t  s z ó l ,  h o g y 

„ a  b e lg y ó g y á s z a t i  k e z e l é s  a l k a lm a z o t t  m ó d j a  a 

f e k é l y b e t e g s é g  v é g s ő  l e f o l y á s á n  n e m  v á l t o z t a t ” . 

A  t e n n i v a l ó k a t  i l l e t ő l e g  a z o n b a n  k o r á n t s e m  i l y e n 

p e s s z im is t a .  J o g g a l  m u t a t  r á  a r r a , h o g y  a z  u l c u s - 

b e t e g e k  e l l á t á s á b a n  n a g y o b b  s z e r e p h e z  k e l l  a  j ö v ő ­

b e n  j u t n i a  a  k ü l v i l á g  á r t a lm a i  t á v o l t a r t á s á n a k .

N e m  le n n e  t e l j e s  e n n e k  a  k é r d é s n e k  a  t á r ­

g y a lá s a ,  h a  a z  u l c u s b e t e g s é g  l e f o l y á s á n a k  s i v á r s á ­

g á t ,  a m e l y  n o l e n s  v o l e n s  i n v o l v á l j a  a  k o n z e r v a t í v 

k e z e l é s  k r i t i k á j á t  i s ,  n e m  á l l í t a n ó k  p á r h u z a m b a  a 

s e b é s z i  k e z e l é s n e k  a  s e b é s z i  s t a t i s z t i k á k  s z e r i n t i 

r a g y o g ó  e r e d m é n y e i v e l .  H i s z e n  a  l e g t ö b b  i l y e n 

s t a t i s z t i k a  á t l a g  8 5 — 90 %  v é g l e g e s  g y ó g y u l á s r ó l 

s z á m o l  b e  é s  m é g  a  le g r o s s z a b b  s t a t i s z t i k á j ú  B o i­
le r  é s  M ü h lb a u e r (3 4 ) i s  e s e t e i k  6 3 % -á b a n  j ó  e r e d ­

m é n y t  t u d t a k  m e g á l l a p í t a n i .  E  p á r h u z a m b a  á l l í t á s 

m á r c s a k  a z é r t  i s  k í v á n a t o s ,  m e r t  a z  e l s ő  i n t r á d á r a 

n y e r t  im p r e s s z ió  a z  u l c u s b e t e g s é g  e g y i k  l e g n a ­

g y o b b  f a l l á c iá j a .  A  s e b é s z i  s t a t i s z t i k á k  u g y a n i s , 

m i k é n t  a z t  k b . 3 0  s t a t i s z t i k a  t a n u lm á n y o z á s a  s o ­

r á n  m e g á l l a p í t o t t a m ,  n a g y o n  s o k  h i á n y o s s á g  h o r ­

d o z ó i .  S o k u k a t  c s a k  a z  o p e r á l t  b e t e g a n y a g  e g y 

r é s z é n ,  1 , 2 , 3  é v v e l  a  m ű t é t  u t á n  m e g e j t e t t 

k o n t r o l l v i z s g á l a t  a la p j á n  á l l í t o t t á k  ö s s z e ,  é s  c s a k 

a  t ú l é l ő k r e  v o n a t k o z n a k .  E g y e s  s t a t i s z t i k á k b a n  a z 

1 é v e  o p e r á l t  b e t e g e k  e r e d m é n y e i t  a  k é s ő b b ,  a k á r 

5  é v v e l  a z e lő t t  o p e r á l t a k é v a l  e g y ü t t  p r ó b á l t á k  é r ­

t é k e l n i  (p l .  3 5 , 3 6 , 3 7 ) . C s u p á n  k e v é s  v i z s g á l ó  v i zs ­

g á l t a  f ö l ü l  b e t e g e i t  9 , 1 0  é v ,  v a g y  h o s s z a b b  id ő 

m ú l v a  (3 8 , 3 9 , 4 0 , 4 1 ) . F e j t e g e t é s e i m  k e r e t é t  t ú l ­

h a la d n á  r é s z l e t e s  a d a t h a lm a z  f e lh o z á s a .  D e  a r r a , 

h o g y  m e n n y i r e  f o n t o s  a  m ű t é t  u t á n  e l t e l t  id ő 

f i g y e l e m b e v é t e l e ,  a z  a  m e g á l l a p í t á s o m  s z ó l ,  h o g y
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m i k é n t  a z  r é s z b e n  Z b o ró vá r iva l  1 9 5 0 - b e n  1 3 5  e s e t ­

b e n ,  r é s z b e n  W o lf R ózsiva l 1 9 5 5 - b e n  1 0 0  e s e t b e n 

v é g z e t t  a d a t f e l v é t e l e i m  a la p j á n  k o n s t a t á l h a t ó  v o l t , 

a  p o s t r e s e c t i ó s  p a n a s z o k  a z  e s e t e k  1 3 — 1 5 % -á b a n 

a  m ű t é t  u t á n i  1— 2  é v  k ö z ö t t ,  3 1 — 3 2 % -á b a n  2 é v 

u tá n  é s  e  3 1 — 3 2 % -o n  b e l ü l  16— 1 7 % -b a n  3  é v n é l 

k é s ő b b i  i d ő p o n t b a n  j e l e n t k e z n e k .  M a g u k  a  p o s t - 

o p e r a t i v  p a n a s z o k  p e d i g  o l y a n  s ú l y o s a k  l e h e t n e k , 

h o g y  W o lf R ó zs iva l 1 9 5 5 - b e n  k i k é r d e z e t t  b e t e g e i n k 

4 8 % -a  h a t á r o z o t t a n  k i j e l e n t e t t e ,  h o g y  h a  e lő r e 

t u d t a  v o ln a ,  m i l y e n  l e s z  a  m ű t é t i  e r e d m é n y ,  n e m 

e g y e z e t t  v o l n a  b e l e  a z  o p e r á c ió b a .  E z  a z t  j e l e n t i , 

h o g y  e z e k  a  b e t e g e k  j o b b a n '  j á r t a k  v o l n a  a 

Va— 2— 3 é v e n k é n t  r e c i d i v á l ó  é s  p á r  h é t  u t á n 

r e m is s ió b a  k e r ü lő  u l c u s s z a l ,  m i n t  a h o g y  a  c s o n k o l t 

g y o m o r r a l  v a l ó  é l e t t e l  j á r t a k .  N e m  s z a b a d  a  b e l ­

g y ó g y á s z a t i  k e z e l é s  e r e d m é n y e s s é g é n e k  m e g í t é l é ­

s é t  t ú l s z i g o r ú  k r i t é r i u m o k t ó l  f ü g g ő v é  t e n n i .  ( I l y e n 

p l .  a z  a  k ö v e t e l m é n y ,  h o g y  1 é v e n  b e l ü l  n e  l e g y e n 

a  f e k é l y b e t e g s é g b ő l  k i f o l y ó l a g  1 4  k e r e s ő k é p t e l e n - 

s é g i  n a p ! )  V é g ü l  f e l  k e l l  h í v n o m  a  f i g y e l m e t  S zé li
(4 2 )  m e g á l l a p í t á s á r a ,  m e l y  s z e r i n t  a  m ű t é t i  i n d i ­

k á c ió k n a k  a  s e b é s z i  k e z e l é s  f é n y e s  s i k e r e i n  v a ló 

f e l b u z d u lá s  k ö v e t k e z t é b e n  „ h í g í t á s a ” a  p o s t o p e r a - 

t i v  p a n a s z o k  s z á z a l é k o s  s z á m á n a k  n ö v e k e d é s é h e z 

v e z e t h e t .

K é r d é s  t e h á t ,  m i  t ö r t é n j é k  a v v a l  a  r e n g e t e g , 

n e m  j a v u l ó  r é g i  f e k é l l y e l .  E z e k  e g y  r é s z e  k é t s é g ­

t e l e n ü l  m e g é r e t t  a  m ű t é t r e ,  e g y  m á s i k  r é s z é n 

a z o n b a n  a m b u lá n s  k e z e l é s  m e l l e t t i  r e h a b i l i t á c ió 

ú t j á n  k e l l  s e g í t e n i .

A z  i r á n y ,  a m e l y e n  h a la d n u n k  k e l l :  a  k o n z e r ­

v a t í v  k e z e l é s i  l e h e t ő s é g e k  t o v á b b i  k ia k n á z á s a ,  é s 

i t t  e g y r é s z t  d i f f e r e n c i á l - t h e r a p i á s  t ö r e k v é s e k r e , 

m á s r é s z t  h a t h a t ó s  u l c u s g o n d o z á s r a  g o n d o lo k .  A d ­

d ig  is ,  m í g  e  t é r e n  k o m o l y  e r e d m é n y t  n e m  t u d u n k 

e lé r n i ,  a  m ű t é t i  t h e r a p ia  c s a k  f o k o z a t o s a n  l e s z 

c s ö k k e n t h e t ő ,  f ő l e g  a- k ö n n y e l m ű  ( p r im i t í v )  i n d i ­

k á c ió k  k i k ü s z ö b ö l é s é v e l .  V e z e t ő  s e b é s z e i n k  á l l á s - 

f o g l a l á s a  k ö v e t k e z t é b e n  e z e n  a  t é r e n  m á r i s  h a t á ­

r o z o t t  h a la d á s  t a p a s z t a lh a t ó .

V é g e z e t ü l  m é g  m e g j e g y z e m ,  h o g y  a z  „ a n o s o g - 

n o s i a ”  á l l í t o t t a  c s a p d a  n e m  a z  u lc u s fo e te g is é g  k ü l ön ­

l e g e s  s a j á t o s s á g a .  M e g t a lá l j u k  a z t  e g y  s o r  m á s  b e ­

t e g s é g n é l  is .  E z e k  e g y  r é s z e  h o s s z ú ,  t ö b b  é v e s  l a p ­

p a n g á s  u t á n  v á r a t l a n u l ,  d e r ü l t  é g b ő l  j ö v ő  v i l l á m ­

k é n t  t ö r  k i  a z  e m b e r e n ,  m á s  r é s z ü k e t  s o k s z o r  c s a k 

v é l e t l e n ü l  f e d e z i k  f ö l  ( c u k o r b a j ,  t ü d ő g ü m ő k ó r ) ,  e g y 

h a r m a d ik  c s o p o r t n a k  p e d i g  h o s s z ú  i d ő r e  v a n  s z ü k ­

s é g e ,  m í g  o l y a n  m é r e t e k e t  ö l t ,  h o g y  a z  a n o s ö g n o - 

s iá b ó l  k i l é p j e n  ( r á k o s  m e g b e t e g e d é s e k ) .  A z  o r v o s i 

g y a k o r l a t  a  b e t e g s é g e k  e g y  r é s z é r e  m á r  b e v e z e t t e 

a  s z ű r ő v i z s g á la t o k n a k  é s  g o n d o z á s n a k  a  r e n d s z e r é t . 

I d e j e ,  h o g y  a  f e k é l y b e t e g s é g n é l  i s  é r v é n y e s ü l j ö n 

e z  a z  e l v .

Ö sszefog la lás. A z  u l c u s b e t e g s é g r ő l  v a l ó  t u d á ­

s u n k  h a s z n o s í t á s á t  f a l l á c i á k  g á t o l j á k .  E g y r é s z t  a z 

u l c u s o k  j ó  r é s z é t  a  b e t e g s é g  f e n n á l l á s á n a k  e l s ő 

é v e i b e n  n e m  l e h e t  d i a g n o s z t i z á ln i ,  m á s r é s z t 

7 5 % - u k  t ü n e t m e n t e s s é g ü k  m i a t t  n e m  i s m e r h e t ő 

f e l .  K ü l ö n ö s  n e h é z s é g e t  j e l e n t  a  s ű r ű  f á j d a l m a s  p e ­

r i ó d u s o k b a n  s z e n v e d ő  f e k é l y b e t e g e k  m e g í t é l é s e .  A z 

u lc u s r a  u t a ló  f á j d a lm a k b a n  s z e n v e d ő k  e g y  r é s z é ­

n e k  m é g  n in c s  u l c u s a ,  e g y  m á s i k  r é s z é n e k  u lc u s a 

m á r  k i f e j l ő d ö t t ,  d e  n e m  m u t a t h a t ó  k i .  A  p r a e u l c e - 

r o s u s  s t á d iu m  d ia g n ó z i s á n a k  f e l á l l í t á s á r a  m é g 

n i n c s  e l f o g a d h a t ó  m ó d s z e r .  A  p r a e u l c e r o s u s  s t á ­

d iu m  g y a k r a n  h iá n y z i k .  A z  u l c u s  e l s ő  t ü n e t e  a k á r ­

h á n y s z o r  v á r a t l a n  p e r f o r á c ió ,  v a g y  v é r z é s ,  a k á r ­

h á n y s z o r  p e d ig  i g e n  r ö v id  i d ő  ó t a  f e n n á l l ó  f á j d a l ­

m a k  m i a t t  v é g z e t t  r ö n t g e n v i z s g á l a t  m á r  k im u t a t j a 

a  f e k é l y t .  M in t h o g y  a  g y a k o r l a t b a n  a  9 5 % - o s  r a ­

d i o ló g ia i  k i m u t a t h a t ó s á g  k i v i h e t e t l e n ,  a  k l i n i k u m r a  

k e l l  t á m a s z k o d n u n k ,  a m i  a n n á l  f o n t o s a b b ,  m e r t 

n é h a  e g é s z  n a g y  f e k é l y e k  s e m  l á t s z a n a k  a  r ö n t g e n ­

k é p e n .

A  k e z e l é s  a la t t  g y o r s a n  p a n a s z m e n t e s ü lő  u l c u ­

s o k  a  g y ó g y u l á s  b e k ö v e t k e z t e  t ú l  k o r a i  f e l t é t e l e z é ­

s é n e k  t é v e d é s é b e  e j t h e t n e k .  E n n e k  e l k e r ü l é s é r e 

a k t i v i t á s i ,  h e l y e s e b b e n  „ f e n n á l l á s i  p r ó b á k ” s z o l g á l­

h a t n a k .  K ü lö n ö s e n  n e h é z  a  s ű r ű  f á j d a l o m - r e c i d i - 

v á k  e l b í r á l á s a  ( k e z e l h e t e t l e n  u l c u s ?  k e z e l h e t e t l e n 

b e t e g ?  k á r o s  k ö r n y e z e t ? ) .  —  I r r e v e r z i b i l i s  f i x 

s z ö v e t i  e l v á l t o z á s o k  e s e t é n  m ű t é t  m é r le g e le n d ő . 

B á r  a  m ű t é t e k  u t á n i  t a r t ó s  e r e d m é n y e k  s t a ­

t i s z t i k á i  j o b b a k ,  m i n t  a  k o n z e r v a t í v  k e z e l é s e k é i , 

e n n e k  n e m  s z a b a d  f é l r e v e z e t n i e  b e n n ü n k e t , 

m e r t  a  s t a t i s z t i k á k  j ó  r é s z e  s o k  h ib a f o r r á s t  r e j t 

m a g á b a n ,  m e r t  a  m ű t é t i  i n d i c a t i ó k  „ h í g í t á s a ” a 

s t a t i s z t i k á t  r o n t j a ,  v é g ü l ,  m e r t  i g e n  s o k  b e t e g  a 

m ű t é t  u t á n  r o s s z a b b u l  v a n ,  m i n t  a  m ű t é t  e l ő t t  v o l t .
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Dr. G. S z e m z ő : Einige Fragen der B eurteilung 
v o n  U lkuskranken, m it besonderer Beachtung der 
m öglichen  Trugschlüsse.

Die Nutzbarmachung unseres W issens über die 
Ulkuskrankheit in der Diagnostik und Therapie kann 
durch Ausserachtüassen gew isser .,Fallgruben” ver­
eite lt werden. Deren erste ist, dass die grosse Mehr­
zahl der Ulzera in den ersten Jahren der Ulkuskrank­
heit trotz ausgesprochener Beschwerden nicht 
diagnostiziert werden kann, die zweite dass cca 75% 
der Geschwüre sich durch Beschwerdefreiheit der 
Erkennung entzieht. Eine besondere Schwierigkeit 
stellt die Beurteilung derjenigen Ulkuskranken dar, 
die durch häufige schmerzhafte Perioden gekenn­
zeichnet sind. Ein Teil der m it U lkusschmerzen sich 
meldenden Kranken hat noch kein Ulkus. Bei einem 
anderen Teil ist das Geschwür schon entwickelt, aber  
nicht nachweisbar. Es wäre w ichtig schon die Diag­
nose des praeulzeröisen Stadiums stellen zu können: 
dafür besteht noch keine Untersuchungsmethode. Oft 
feh lt das- praeulzenöse Stadium. Das Ullkuis gibt sich 
o ft durch eine unerwartete Perforation, oder Blutung 
zu Kunde und sehr oft durch einen nach sehr kurzer 
Zeit bestehenden Beschwerden erhaltenen positiven 
Röntgenbefund. W eiterhin wäre es w ichtig die radio­
logische U lkusdiagnostik mit 95%-er Treffsicherheit 
.ausüben zu können.

In der Praxis ist das kaum möglich; so muss man 
alle klinischen Methoden zu H ilfe nehmen, was umso 
wichtiger ist, da auch granz grosse Geschwüre nicht 
immer radiologisch darstellbar sind. Die in Behand­

lung genomennen und schnell beschwerdefrei gewor­
denen Fälle können zum Trugschluss einer allzu früh­
zeitlicher Annahme der Heilung führen. Deshalb ist 
es ratsam in nicht ganz klaren Fällen von Aktivitäts­
proben, besser gesagt „Bestehungsproben” (Palm er, 
ö tv ö s ) Gebrauch zu nehmen. Besondere Schwierigkei­
ten ergeben sich aber in der Beurteilung der durch 
häufige Recidive gekennzeichneten Fälle, da hier ent­
schieden werden muss, ob es sich um gegenüber einer 
internen Therapie resistente Fälle handelt. Manchmal  
ist nicht das Ulkus unbehandelbar, sonder der 
Kranke. Ein anderes Mal dürften die Umweltfaktoren 
ungünstig sein. Bei irreversibelen, fix ierten Gewebs­
veränderungen muss aber die Operation in Erwägung 
gezogen werden. So muss man vor allem die Irrever­
sibilität diagnostizieren können. Das ist eben nicht  
immer leicht. Es geht nicht an ein reversibles 
Geschwür operieren zu lassen, trotzdem zugegeben 
werden muss, dass die Dauererfolge prozentual dieje­
nigen der internen Therapie übertreffen. Die in den 
statistischen Angaben anzutreffenden glänzenden Er­
folge sollen uns aber nicht verführen, da nicht alle 
Statistiken den Forderungen der Exaktheit entspre­
chen, da die Ausbreitung der Indikationen die Anzahl  
der Versager auch prozentual erhöht, und da sich 
v iele operierte Patienten schlechter fühlen, als vor  
der Operation.
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A z Állami Szülésznő képzö Intézet ( igazgató: Kovács Ferenc dr. egyet, tanár) közleménye

A sz ü lé s i fá jd a lo m ró l é s  a  le k ü z d é s é re  irán y u ló  tö re kv é se k rő l
> I r ta : K O V Á C S  F E R E N C  dr.

A  s z ü l é s i  f á j d a lo m  le k ü z d é s é r e  i r á n y u ló  t ö r e k ­

v é s  ő s r é g i ;  é v t i z e d e k  ó t a  p e d ig  a z  v á l t o z a t l a n u l  a 

s z ü l é s z e t  l e g id ő s z e r ű b b  p r o b lé m á i  k ö z é  t a r t o z ik . 

A n g l i á b a n  1 9 3 5 - b e n  S i r  W i l l i a m  R a y  k é p v i s e l ő  a 

p a r la m e n t b e n  i n t e r p e l l á c i ó t  i s  j e g y z e t t  b e  a z  e g é s z­

s é g ü g y i  m in i s z t e r h e z  e z z e l  a  k é r d é s s e l :  „ E l r e n ­

d e l i - e  a  m i n i s z t e r ,  h o g y  v a l a m e n n y i  k ö z k ó r h á z b a n 

é s  s z ü l ő o t t h o n b a n  é r z é s t e l e n í t é s t  a l k a lm a z z a n a k 

s z ü l é s k o r ? ” I n d o k o lá s á b a n  f e lh o z t a ,  h o g y  A n g l i á ­

b a n  é v e n t e  3 0 0  0 0 0  a s s z o n y  s z e n v e d  „ k im o n d h a t a t ­

l a n  s z ü l é s i  f á j d a l m a k a t ” . —  B á r  m in d  e z e n  id ő 

e l ő t t ,  m in d  a z ó t a  i s  s z á m t a la n  g y ó g y s z e r t  é s  e l j á ­

r á s t  p r ó b á l t a k  k i  e r r e  a  c é l r a ,  a  k é r d é s  m á ig  s i n c s 

k i e l é g í t ő e n  m e g o ld v a .  I l y e n  p r ó b á lk o z á s o k :  a  b ó d í ­

t á s  ( n a r k ó z is ) ,  s u g a l m a z á s  ( h ip n ó z is ) ,  f é l b ó d u l a t o t 

e lő id é z ő  g y ó g y s z e r e k  ( k á b u la t ) ,  h e l y i  é r z é s t e l e n í t ő 

e l j á r á s o k  ( a n a e s t h e s ia ) ,  f á j d a l o m c s i l l a p í t ó  s z e r e k 

( a n a lg e s ia ) ,  s u b j e k t i v  é s  o b j e k t í v  k o n d i c i o n á l i s 

( p s y c h o p r o p h y la x i s ) .  F ő l e g  e z  u t ó b b i  i r á n y z a t t a l 

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

s z a k e m b e r e k ,  h a n e m  á l t a lá b a n  a z  o r v o s o k ,  s ő t  a 

l a i k u s  n a g y k ö z ö n s é g  é r d e k lő d é s é n e k  a  h o m l o k ­

t e r é b e  k e r ü l t  ( m in t  e z t  a  „ F á j d a lo m  n é l k ü l ”  c ím ű  

f i l m  s i k e r e  i s  m u t a t j a ) .

A  m é h  s z ü l ő t e v é k e n y s é g é v e l  k a p c s o la t b a n  k ü ­

l ö n b s é g e t  k e l l  t e n n i  szü lő fá já s é s  s z ü l é s i  fá jd a lo m 
k ö z ö t t .  A  „ f á j á s ” k i f e j e z é s s e l  a  m é h i z o m - ö s s z e h ú - 

z ó d á s  o b j e k t í v  t é n y é t  j e l ö l j ü k ,  a  f á j d a lo m  p e d ig 

e n n e k  s u b j e k t i v  f á j d a l o m é r z é s k é n t  t ö r t é n ő  m e g ­

é r z é s e .  E  k e t t ő  n e m  j á r  m in d ig  e g y ü t t .  A  n o r m á l i s 

b é l p e r i s t a l t i c á t  é s  h ó l y a g ö s s z e h ú z ó d á s t  n e m  é r e z ­

z ü k ;  d e  a  b é l k ó l i k a  v a g y  a  h ó l y a g t e n e s m u s  i g e n 

k ín z ó  l e h e t .  T o rp in s z e r i n t  a  s z ü l ő f á j á s  m e g é r z é s e 

c s a k  3 0 — 3 5  H g . m m  in t r a u t e r i n  n y o m á s n á l  j e l e n t ­

k e z ik .  E z  a  m e g á l l a p í t á s  í g y  t é v e s .  M i s a j á t ,  b a l l on o s 

m é h f e l t ö l t é s e s ,  k i m o g r a f i o n n a l  r e g i s z t r á l t  k í s é r l e ­

t e s  v i z s g á l a t a i n k k a l  (M a g y .  N ő o r v .  L a p j . - b a n  k ö z ­

l é s  a la t t )  a z t  á l l a p í t o t t u k  m e g ,  h o g y  —  le g a l á b b i s 

a  t e r h e s s é g  e ls ő  f e l é b e n  —  s o k s z o r  m é g  8 0 — 1 0 0 

H g . m m  n y o m á s n á l  s e m  é r e z t e k  a  n ő k  f e s z ü l é s i 

v a g y  g ö r c s ö s  f á j d a lm a k a t ;  m á s k o r  a z o n b a n  m á r  l é ­

n y e g e s e n  k i s e b b  n y o m á s n á l  i s  j e l e n t k e z t e k  a z o k .  E z 

a t t ó l  f ü g g ö t t ,  h o g y  a  n y o m á s  e m e l é s é v e l  s i k e r ü l t - e 

é s  m i l y e n  e r ő s  m é h ö s s z e h ú z ó d á s o k a t  k i v á l t a n i . 

N e m  az in tra u te r in  n yo m á s m é r té k é tő l  fü g g  te h á t 
a fá jd a lo m , h a n em  az ezen  n yo m á se m e lk e d é s  ( il­
le tv e  b á rm i m ás inger) á lta l k iv á l to t t  m éh ö ssze- 
húzódás erő sségétő l. A l e p é n y i  s z a k  f á j á s a i ,  d e  m é g 

i n k á b b  a  s z ü l é s  u t á n i  u t ó f á j á s o k  i s  m u t a t j á k  e z t , 

a m ik o r  a  m é h ű r b e n  n in c s  s z ó  n y o m á s e m e l k e d é s r ő l 

é s  í g y  m é h f a l f e s z ü l é s r ő l  s e m ;  a  f á j d a lm a k  m é g is 

i g e n  k e l l e m e t l e n e k  l e h e t n e k .  H a  t e h á t  a  m é h  b e ls ő 

f e s z ü l é s e  k e l l ő  i n t e n s i t á s ú  m é h ö s s z e h ú z ó d á s t  n e m 

v á l t  k i ,  ú g y  a  f á j d a lo m  i s  e lm a r a d .

N o r m á l i s  s z ü l é s  a la t t  a  m é h ű r i  n y o m á s  3 0 — 

1 0 0  H g . m m - i g  e m e l k e d i k  a  t á g u lá s ,  1 2 0 — 2 6 0 - ig  i s 

f e l s z ö k i k  a  k i t o l á s  a l a t t  (V ill ia m s é s  S ta l lw o r th y , 
A lv a re z é s  C a ldeyro  Barcia , S c h a tz s t b . ) .  A  f á j d a ­

l o m  a z  e r ő t e l j e s  s z ü l ő f á j á s o k  ( m é h c o n t r a c t ió k )  j e l ­

l e g z e t e s  k í s é r ő j e ;  b á r  a  v a j ú d ó  i d e g r e n d s z e r i  a l k a ­

t á t ó l  f ü g g ő e n  a z  n a g y o n  t á g  h a t á r o k  k ö z ö t t ,  e g y é ­

n i l e g  i g e n  k ü lö n b ö z ő  i n t e n z i t á s s a l  j e l e n t k e z h e t .  K i­

v é t e l e s e n  e g y e s  v a j ú d ó k  a  f á j á s o k a t  e g y á l t a l á b a n 

n e m  é r z ik  f á j d a lm a s n a k .  ( I n k á b b  t ö b b s z ö r  s z ü lő k ­

n é l  f o r d u l  e z  e lő ;  n o h a  e z e k n é l  a z  e l s ő  s z ü l é s  f á j ­

d a lm a in a k  a z  e m l é k e  i s  s z e r e p e l h e t  m i n t  p s y c h i k u s 

t é n y e z ő . )  E  f á j d a l m a t l a n s á g  m in d e n  é r z é s t e l e n í t ő 

v a g y  e l ő k é s z í t ő  e l j á r á s  n é l k ü l  i s  a z  e g é s z  s z ü l é s r e 

k i t e r j e d h e t  ( „ p a r t u s  i n s e n s i b i l i s ” ) v a g y  c s u p á n  a n ­

n a k  e g y e s  s z a k a s z a i r a .  Á l t a l á b a n  a  t á g u l á s i  s z a k 

v é g e  é s  a  k i t o l á s i  s z a k b a n  a  f e j  k i g ö r d ü l é s e  s z o k o tt  

a  l e g f á j d a lm a s a b b  l e n n i  ( u t ó b b i  a  v u l v a ,  g á t ,  v é g ­

b é l n y í l á s  g a z d a g  é r z ő  id e g h á ló z a t a  m ia t t ) .  A  k i ­

t o l á s i  s z a k  a  h a s p r é s ,  i l l e t v e  a  t ö r z s p r é s  f á j á s o k 

a l a t t i  b e k a p c s o ló d á s á v a l  g y a k r a n  a n n y i r a  i g é n y b e 

v e s z i  a  v a j ú d ó  m in d e n  e r e j é t ,  h o g y  a  f á j d a lo m ­

é r z é s t  a  m a x i m á l i s  f i z i k a i  é s  id e g r e n d s z e r i  k o n ­

c e n t r á c ió t  i g é n y l ő  e r ő f e s z í t é s  e ln y o m j a .

Az egyes fájások alatt is fokozatosan nő  a fájás 
erő ssége és ennek megfelelő en a fájdalom nagysága is, 
hogy annak tető ző dése után az gyorsan megszű njék. Az 
izomzat összehúzódásának fokozódásával ugyanis a 
méh erei is mindjobban összepréselő dnek. Ezáltal pe­
dig az izomzat vérellátása is mindinkább romlik; a 
szerv nypoxaemiája, ső t a nagy munkát végző  izom 
fokozott 0 2 igénye folytán esetleg anoxiája következik  
be. A hypoxaemiás izom összehúzódása pedig köz­
ismerten fájdalmas (pl. claudicatio intermittens; angina 
pectoris; angina abdominalis stb.). M inél erő sebb és 
hosszabb idegi tart tehát a méhcontractio, annál na­
gyobb a hypoxaemia és erő sebb a fájdalom. A cont- 
ractiónak is az vet véget, hogy az 0 2 hiány m iatt az 
izom mű ködésképtelenné válik mindaddig, míg az el­
lazulás következtében .vérellátása ismét bő séges lesz. 
hogy a következő  contractio újra kezdő dhessék. így 
alakul k i a szülő fájások automatikus szabályozása.

A  s z ü lé s i  f á j d a lo m m a l  k a p c s o la t b a n  e l s ő s o r b a n 

a z  a  j o g o s n a k  l á t s z ó  k é r d é s  m e r ü l h e t  f e l ,  h o g y  le - 
h e t-e  fá jd a lo m  eg y  no rm á lis  é le tta n i fo ly a m a t k í ­
sérő je?  A g y o m o r g ö r c s ,  b é l k ó l i k a ,  h ó l y a g t e n e s m u s , 

e p e h ó l y a g - ,  u r e t e r - ,  t u b a g ö r c s ,  a  k ü lö n b ö z ő  o k o k 

á l t a l  e l ő i d é z e t t  f á j d a l m a s  h a v ib a j  s t b .  n e m  é le t t a ni ,  

n o r m á l i s  á l l a p o t o k .  A  s z ü l é s e n  k í v ü l  a  f á j d a lo m 

m i n d i g  v a l a m e l y ,  a z  e g é s z s é g e t ,  t e s t i  é p s é g e t  k á ­

r o s í t ó  h a t á s  k í s é r ő  t ü n e t e ;  i l l e t v e  e z e k e t  v a g y  a k ár  

a z  é l e t e t  i s  f e n y e g e t ő  v e s z e d e l e m  m e g e l ő z é s é t  v a g y 

e l h á r í t á s á t  s z o l g á l ó  v é s z j e l ;  e s e t l e g  v a l a m e l y  k ó r os 

á l l a p o t  v a g y  f o l y a m a t  r e s t i  t u t i ó j á t ,  g y ó g y u l á s i  l e­

h e t ő s é g é t  v a n  h i v a t v a  b i z t o s í t a n i  a n n a k  a  n y u g a ­

l o m n a k  a  m e g t e r e m t é s é v e l ,  a m i r e  a  s z e r v e z e t 

k é n y s z e r ü l  a  s é r ü l t  v a g y  b e t e g  s z e r v ,  t e s t r é s z  n y u ­

g a lm á n a k  m e g z a v a r á s á t  k í s é r ő  f á j d a lo m  k ö v e t k e z ­

t é b e n ,  h o g y  e z á l t a l  a  g y ó g y u l á s t  e l ő s e g í t s e  ( t ö r é s , 

f i c a m  s tb .) .  M iu t á n  a z o n b a n  a  s z ü l é s  é l e t t a n i  f o ­

l y a m a t ,  a m in e k  f e l t é t l e n ü l  l e  k e l l  z a j la n i ,  k ü lö n b en  

a z  a n y a  é s  a  m a g z a t  i s  e lp u s z t u ln a  é s  í g y  a  fa j  i s 

k ip u s z t u ln a :  i l y e n  é r t e le m b e n  é s s z e r ű t l e n n e k  l á t ­

s z i k  f e l t é t e l e z n i ,  h o g y  a  t e r m é s z e t  s a j á t  l e g f o n t o ­

s a b b  c é l j á n a k  a z  ú t j á b a  é p p e n  a  s z ü l é s t  ( t e h á t  a
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fájdalom okát) elhárítani hivatott fájdalom jelen­
tékeny akadályát gördítené.

Ebbő l az a következtetés volna levonható, 
hogy a fájdalom nem szükségképpeni velejárója a 
rendes szülésnek, hanem az csak másodlagosan 
vált az emberi szülés kísérő jévé azon téves elkép­
zelések által keltett félelem következtében, ami a 
nő kben idő k folyamán kialakult ezen folyamattal 
kaposolatban. Másodlagosan psychicusan rögzült 
associatív kényszerképzetekrő l, suggestiv környe­
zeti hatások nyomán létrejött célszerű tlen feltéte­
les reflexkapcsolatokról volna tehát szó, amelyek az 
élettani szülési méh tevékenység egyébként fájdal­
mas isensatióval nem járó megérzését a cortexben 
fájdalomérzéssé értékelik át. Egyes vonatkozások­
ban tehát pl. a vaginizmushoz hasonló jelenséggel 
állnánk szemben kezelési szempontból is (bár ez 
utóbbi csak kivételesen fordul elő  neurotikusán 
terhelt nő kön). Ezt a káros suggestiv ha­
tást csak alátámasztaná az a minden nyelvben 
kialakult szóhasználat is, ami a szülési méhössze- 
húzódásokat — ezek szerint helytelenül — szülő ­
fájásoknak (Geburtsroeke, labour-pain, douleur 
■ d’accouchement etc.) nevezi.

Ezen okoskodással szemben azonban számos 
nyomós érvet lehet felhozni.

A szülést az ember a legrégibb hagyományok 
és történelmi visszaemlékezések szerint mindig 
fájdalmasnak ismerte. Erre utal a bibliai parabola 
is (a többi ő si, az ember származásáról szóló mí­
toszhoz hasonlóan), amely szerint már Évát, tehát 
az első  nő t érte az átok, hogy fájdalommal szüljön.

Az emberi szülés valóban — képletesen szólva 
—  a „tudás fája gyümölcsének élvezése”, vagyis az 
emberré levés következtében vált az állatok szülé­
sénél lényegesen fájdalmasabbá. Ennek a maga- 
sabbrendű  evolúciónak a feltétele volt ugyanis töb­
bek közt az erő s cervix-zár kialakulása, ami a mag­
zat hosszabb méhenbelő li fejlő dését tette lehető vé. 
Ennek a záróberendezésnek a feltárása már a tá­
gulási szak alatt is igen nagy feladatot ró a méh- 
izomzatra. De ezt a szülési nehézséget még rend­
kívüli mértékben fokozza az emberi ú jszülött 
aránytalan nagysága is a felnő tt ember és az 
snthropoidok testméreteihez viszonyítva. Még na­
gyabb mértékű  ez az aránytalanság a fejkörfogatra 
vonatkoztatva. Míg ugyanis a felnő tt ember test­
súlyához hasonlóan kb. 70 kg-os emberszabású 
majmok (gorilla, csimpánz, oráng) újszülöttjének 
testsúlya 1500 gm, születési agysúlya pedig 130 
gm, addig az emberi újszülötté 3200, illetve 360 
gm, tehát kétszerese, illetve háromszorosa az 
anthropoid újszülött méreteinek. Az emberi méh 
izomzatának tehát nyilvánvalóan megfelelő en na­
gyobb munkát kell végezni már csak emiatt is a 
vele fajfejlő désileg legközelebbi rokonságban álló 
anthropoidok méhénél. Arra pedig fentebb már rá­
mutattunk, hogy a szülési fájdalom általában a 
méhizomzat összehúzódásának az erő sségével ará­
nyos.

De a függő legessé vált emberi testtartás kö­
vetkezménye az erő s medencegörbület is, ami a 
többi emlő söknél (a fákon élő  és a földön csak

négykézen járó anthropoidok at is beleértve) szin­
tén hiányzik. Ez a körülmény még azonos mag­
zati méretek mellett is lényegesen megnehezítené 
az emberi szülést. Ennek következtében ugyanis a 
magzati koponya két csont: a két tuber ischii kö­
zött kénytelen átpréselő dni nagy szülési configura­
tio és megfelelő  forgások árán. Ezzel szemben az 
anthropoidok sokkal kisebb fejű  magzatai — me­
dencegörbületük nem lévén — az ülő gumók mö­
gött (tehát tágulékony lágyrészek között) halad­
nak át a szülő csatorna ezen szakaszán. Ezért nem 
is játszik náluk szerepet az, hogy a fej milyen át­
mérő vel halad azon át.

Különlegesen az emberi szülés fájdalmassá vá­
lásában játszik szerepet az erő s és bonyolult szer­
kezetű vé vált medencefenék is. A négylábú emlő ­
sök szülő csatomája többé^kevésbé vízszintesen nyí­
lik. A hasi és medencebeli zsigerek súlyát nem a 
medencefenék, hanem a hasizmok viselik. Ez a 
súly a hasprés folyton ostromló terhelésével együtt 
a kétlábon járás következtében a medencefenékre 
helyező dött át. Szükségessé vált tehát a négy­
lábúak satnya medencefenék-izomzatának, fascia- 
berendezésének stb. megfelelő  átépülése, hatalmas 
megerő södése, hogy a törzsüreget alulról ne csak 
elzárja, hanem a reá nehezedő  lényegesen na­
gyobbá vált megterhelésnek is ellen tudjon állni. 
Másrészt azonban ennek a jól záró medencefenék­
nek át kell engednie a folyton változó ű rterű  vég- 
belet, valamint a hüvelyt, amelynek viszont szülés­
nél olyan hatalmasan ki kell tágulnia, hogy azon 
a nagy emberi magzat is áthaladhasson. Ezen el­
lentétes célok sikeres szolgálata érdekében vált 
olyan bonyolulttá az emberi medencefenék szerke­
zete. (Helyesebben: ez a szerkezet is hasonló bio­
mechanikai hatások következtében épült ki, mint 
pl. a csontgerendák szerkezete a combcsont felső 
végében a terhelő  és húzó erő k hatására.)

Az emberi medencefenék leghatalmasabb záró­
berendezése, a levator ami izomzata is ilyen, a függő ­
leges testtartással kapcsolatban kialakult legfiatalabb  
evohitiós szerzemény. Annyira, hogy csak az ember­
nél jelenik az meg elő ször a  majmok egylemezű , a 
symphysis elülső  szögletéig elő re terjedő  sphincter 
ani-ja helyett, mint kétrétegű , felü letes és mély ha- 
rántizomlemezzé elkülönült gátizom. A  m. transversus 
perinei profundus a recapitulatios tannak megfelelően 
az emberi fetusban is legkéső bben jelenik meg, ső t k i­
fejlő désének nagyobb része már a postnatalis életre 
esik (Power). Ugyanezt állapította meg W esson a maj­
moknál még csaknem hiányzó diiafragma urogemdtalera 
vonatkozólag is. Szerinte ez a kétflábon járás következ­
tében az ember által szerzett functionalis gyarapodás, 
amelyet az izmokat körülvevő  fascia összesű rítése út­
ján teremtett meg; a  levator and kiképzésébe pedig a 
majmok farokmozgató izmát vonta bele a m edence­
fenék megerő sítésére. Hasonló hatások érvényesültek 
az emberi medencefenék sajátos támasztó zsírpárna és 
kötő szöveti ékrendszerének (cavum pelvis subcuta­
neum, cav. pelv is subperitoneale) 'kialakításában is.

Ennek a komplikált szerkezetű  medenoefen ék­
nek a magzat áthaladásához szükséges kifejtése 
nemcsak a méhizom hatalmas contractiós munka­
többlet-igénylése által okózhat fájdalmat, hanem a 
méhet lehorgonyzó szalagok (lig, rotundum, lig. la­
tum, lig. sacrout. stb.) erő s vongálása, továbbá a 
szülő csatorna lágyrészeinek nagymértékű  szétfeszí-
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tése által is. Ez utóbbi különösen az érző  idegvég­
ző désekben gazdag vulva és gát túlnyújtását teheti 
fájdalmassá.

A vázolt szülési nehézségek leküzdésére az 
embernél szükségszerű en erő sebb, nagyobb munka 
végzésére képes méhizomzatnak kellett kifejlő dnie, 
hogy a reá háruló sokkal nehezebb szülési felada­
tot sikeresen megoldhassa. A hatalmasabb méh- 
izomzat erő sebb contractiói pedig élénkebb fájdal­
makkal is járnak.

Az emberi szülés különleges fájdalmassága 
szempontjából tekintetbe veendő  az is, hogy az 
ember rendkívüli mértékben fe jle tt központi ideg- 
rendszere a fájdalomérzés iránt is sokkal érzéke­
nyebb az állatokénál. (Az állatok sokszor nagyobb 
mű téteket is nyugodtan tű rnek altatás nélkül is.) 
Ezt az érzékenységet nő knél még jelentékenyen fo­
kozza a fájdalomérzés erő s emocionális, érzelmi és 
intellektuális színezése is.

De nagy különbség van e tekintetben az egyes nő k 
között is. Nem egy vajúdónál erő teljes méhconfcractiók  
ellenére is jelentéktelen a fájda’om érzcs; vagy az a 
„hangosan vajúdó” nő kéhez hasonló mértékben van 
ugyan meg, de annak nem vagy csak alig adja külső 
jelét. Az elő készítés vagy kezelés nélkül is csendesen, 
szánté hangtalanul vajúdó nő k tehát esetleg éppúgy 
érezhetik a fájdalmakat, mint a „hangosan vajúdók” ; 
de fegyelmezettségük, önuralmuk képessé teszi ő ket a 
fájdalom reactióinaik elnyomására éppúgy, m int egyes 
férfiakat fájdalmas m ű tétek érzéstelenítés nélküli 
csendes tű résére. Másoknál viszont akár valójában 
gyenge, elégtelen fájások is aránytalanul nagy, ső t vi­
haros psychicus reactáókat válthatnak ki; ezek egészen 
az extázisig, ső t szülési elmezavarig fokozódhatnak. 
(Ilyenkor természetesen erő sebb sedatívumok alkalma­
zása válik  szükségessé.)

Végül megemlítendő , hogy a civilizált ember­
fajták között általában olyan nagymértékű  kevere­
dés van, amihez hasonló nemcsak az állatoknál, de 
az elszigetelten élő  natív emberfajtáknál sincs. Ez 
a keveredés pedig megzavarja a magzati koponya 
és a nő i medence alakja és nagysága közötti össz­
hang kialakulását. (Talán részben ez is az oka an­
nak, hogy a legkevertebb népességű  civilizált ál­
lamban, az USA-ban vált a szülés fáj dalómmente­
sítésére törekvés legkorábban sürgető vé és itt ter­
jedtek el legnagyobb mértékben a szülési fájdalom 
leküzdésére szolgáló legkülönböző bb eljárások is.) 
De ettő l eltekintve is minden etnográfus, utazó és 
natív népek között mű ködő  orvos arról számol bej 
hogy a szülés egyetlen népfajnál sem zajlik le fáj­
dalommentesen, bár lényegesem könnyebben, mint 
a kevert civilizált népeknél. Ezért igen sok primi­
tív népnél is ismeretes ilyenkor valamilyen fájda­
lomcsillapító szer vagy eljárás használata. Errő l ta­
núskodnak a régészeti kutatások is az ő si népekre 
vonatkozólag. [Pl. Amerika régi néptörzsei sok év­
századdal a földrész felfedezése elő tt is alkalmaz­
tak már a szülésnél analgeticumokat és narcoticu- 
mokat: a „peyotl” és „pelitre” nevű  gyökeret, a 
„nanacatl” nevű  gombát stb., amelyek fájdalom- 
csillapítók voltak vagy alkoholmámorszerű  állapo­
tot idéztek elő . (E. Chon.)]

Bár még a nagy emlő söknél is van szülési fáj­
dalom, mégis a mondottak szerint nyilvánvaló, 
hogy az emberi szülés fájdalmasságának a kérdése

különleges emberszülészeti probléma (mint ahogy 
azok az emberi szülés többi fontos biomechanikai 
problémái is). Nemcsak a többi emlő sök, de még az: 
anthropoidok szülésével kapcsolatban szerzett ta­
pasztalatok sem vihető k át megfelelő  átértékelés: 
nélkül az emberre. (Ez utóbbiak különben igen 
gyérek; a gorilla szülését még nem is észlelte- 
senki.)

A kérdés behatóbb elemzésével csupán látszó­
lagossá válik azon ellentmondás, hogy a szülési 
fájdalmat élettaninak tekintsük annak ellenére,, 
hogy a fájdalom általában nem az. — Általában a 
vérzés sem élettani tünet, mert az csak sérülés: 
vagy kóros folyamat kapcsán szokott jelentkezni. 
Ennek ellenére a havi vérzést mégis kénytelenek 
vagyunk élettaninak minő síteni annak minden 
szokványos velejáró kellemetlen kísérő  tünetével 
együtt (rossz közérzet, kisebb görcsök stb.). De 
minden szülés folyamán — még a legnormálisabb- 
nál is — létrejönnek a méh alsó szakaszán, a hü­
vely és a hólyag falában, a trigonum területén fe­
dett, apró intramuralis kötő szövet) és izomszakadá­
sok, zúzódások, nyálkahártya alatti bevérzések, ső t 
nyílt, több-kevesebb vérzéssel járó méhszáj-, hü­
vely- és gátsérülések is. Mindezeket a szülésen kívül  
aligha nevezhetnénk élettaninak, a lepényleválást 
kísérő  kb. félliternyi vérzésrő l, a gyermekágyi vé­
res-gennyes lochiáról nem is szólva. A szüléssel 
kapcsolatban mindezt éppúgy élettaninak kell te­
kinteni, mint a korai gyermekágyban fellépő  invo- 
lutiós utófájásokat, amelyek néha igen kínzók is 
lehetnek (holott itt nem szerepelhet már a szülés­
tő l való félelem!). A méh erő s contractiói tehát 
mindenképpen fájdalomérzést váltanak ki, mint 
ahogy fájdalomórkés kíséri a méhszáj és a nyak- 
csatorna tágítását, valamint a becsúszott laminaria, 
submucosus myoma, a méhnyálkahártya egészben 
történő  leválása és kiküszöbölése-céljából kiváltódó 
méhcomtractiókat is.

Ma már megállapított tény, hogy minden belső 
szervnek, így a nő i ivarszerveknek is vannak az 
azok mű ködését szabályozó vegetatív idegrendszer 
mellett afferens érző  idegpályái is (R. L. Müller), 
amelyek a sympaticus dúcokon át a rami commu­
nicantes közvetítésével a tractus spinothalamicu- 
son, majd thalamuson át a kéregmező kbe jutnak. 
Ezek a pályák igen erő s méhcontractióknál (vagy 
egyéb megfelelő  ingereknél) az ingerületet a ge­
rincvelő n át felvezetve a cortex fájdalomérző  köz­
pontjába, ott a fájdalomérzést kiváltják. Itt is ha­
sonló a helyzet, mint a bél, ureter, epehólyag, tuba 
stb. mű ködésénél. Amíg ezek mű ködése normális, 
nem érezzük azokat. De tartalmuk továbbításának 
nagyobb mértékű  nehezítettségénél a reactiv inge­
rület áttöri a közbülső  idegducokat és felhatol a 
magasabb központokba, akár a fájdalomérzés köz­
pontjáig is (bélkólika, uretergörcs, epekő kólika, tu- 
baris ab.-nál tubagörcs stb.). De az emberi szülés­
nél nemcsak a méhnek rendkívül erő s contracti óira 
van szükség; ezenkívül a méhet lehorgonyzó kötő - 
szövetes kötegeknek, szalagoknak nagymértékű 
nyújtása, a szülő csatorna falainak, az azt környező 
kismedencebeli kötő szövetnek, medencefenéknek,
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gátnak bár nem kóros, de maximális tágítása, fe­
szítése következik be. Mindez inkább csak kivéte­
les feltételek és adottságok mellett szokott fájda­
lomérzés nélkül lefolyni.

A szülési fájdalomnak, mint egyedüli élettani 
fájdalomnak b io ló g ia i é r te lm e és célszerű sége nincs 
még eléggé tisztázva. A legnagyobb nehézséget az 
értelmezésben az okozza, hogy a fájdalom nélküli 
szülések is zavartalanul folyhatnak le.

Az erő teljesebb vajúdást közvetlenül megelő ző 
jósló fájásokban a fajfenntartás érdekét szolgáló 
ő si. jelző tényező t láthatunk, ami az anyát arra 
készteti, hogy még idejében védett, nyugodt me­
nedéket keressen magának. Az élettani szülési fáj­
dalom a szüléssel együttjáró védtelen kiszolgálta­
tottság elleni biztonságkeresésre utal.

Z w e ife l szerint a fájdalom energikusabb lég­
zésre készteti a vajúdót (lihegés, jajgatás), ami vé­
rét túltelíti 0 2-vel és így a fájások alatti rosszabb 
magzati vérellátást kompenzálja. A fájás alatt a 
méh erei komprimálódnak. A fájás alatti lihegés 
következtében a fájás ellenére is 0 2-dússá váló 
anyai vér szerinte kielégítené a magzat szükségle­
tét a következő  fájásszünetig, amikor is a lepény 
anyai vére ismét az elő ző  fájás alatti lihegés miatt
0 2-vel telítő dött anyai vérrel cserélő dik ki. —  B. 
Wolfnak erre az elgondolásra az az észrevétele, 
hogy ha ez valóban így lenne, akkor az érzéstele­
nítésben lefolyó, fájdalmatlan szülések kapcsán 
született gyermekeknek gyakran kellene asphy- 
xiába jutni vagy abban elpusztulni. Azonban sze­
rinte sem a spontán fájdalmatlantű  szülő  nő knél, 
sem az érzéstelenítésben vezetett vagy gerincvelő ­
bénulás állapotában lefolyó szüléseknél nincsenek 
ilyen tapasztalatok.

Mi azt hisszük, hogy WoZfnak ebben nincs tel­
jesen igaza. Arra vonatkozólag, hogy a spontán 
fájdalom nélkül lezajló, vagy segmentáris gerinc- 
velő -bénulásos állapot miatt fájdalmatlan szülések 
kapcsán elő forduló magzatveszteség számszerű leg 
hogyan viszonylik a normális fájdalmas szülések 
magzatveszteségéhez, az ilyen szülések kivételes 
volta miatt nincsenek következtetések levonására 
jogosító statistikai kimutatások. Arra vonatkozó­
lag azonban vannak, hogy a gyógyszeres fájdalom­
mentesítő  eljárások bármelyikével vezetett szülé­
sek újszülött-halálozása az alkalmazott eljárástól 
függő en nem jelentéktelenül nagyobb, mint az ér­
zéstelenítés nélkül lefolyt szüléseknél.

Ma az újszülöttek szülési halálozásának kb. 40%-a 
anoxaemiára és hiányos tüdő ventillációra vezethető 
vissza. Valószínű leg e zavarokat túlélő k egy ismeretlen  
hányadából kerül ki a késő bbi szellem i és idegrend­
szeri fogyatékosak egy része is (tartósabb hypoxaemia 
miatt elszenvedett agyi ducsejt-ártalom, lamináris k i­
esések). A Bundesen~beszámoló szerint az .1951—1954 
között Chikagóban a szülés utáni első  7 napon belül 
elhalt magzatok 65%-a anoxiában és légzési zavarban 
pusztult el. Ebben nem jelentéktelen szerepe van a be­
számoló szerint annak, hogy a szülészek sokszor alkal­
maznak olyan bódító szereket és eljárásokat, amelyek­
nek az adagolása az anyára van méretezve. E szerek 
pedig a magzatba nagyrészt átjutnak. (Az anyára mé­
retezés viszont szükségszerű ; mert ha e szerek adago­
lását a  magzatra méreteznék, úgy azok az anyára ha­
tástalanok volnának.) A pgar és P apper úgy találták,

hogy az anyának szülés alatt beadott demerol az új­
szülött vérében az anyai vér demerol-concentra ti ójá­
nak 60—70%-át tette ki; a  pentothal-Na az anyai vér 
concentratiójának 50%-át; a paraldehid m indkét vér­
ben egyforma mennyiségben volt; a  dinitrogén-oxidból  
az anyai vér concentratiójának 60%-a volt az újszü­
lött vérében. — Sm ith és B arker az anya aether-bódí- 
tása után közvetlen összefüggést állapítottak meg az 
újszülött vérének aether-szántje és annak hiányosabb 
légzési intenzitása között. — Hughes, Ehem ann és 
B row n elektroenkephalographiás vizsgálatokkal mu­
tattak ki feltű nő  corticalis depressiót 20 újszülöttnél, 
akiknek az anyja szülési fájdalomcsillapítás céljából 
különböző  adagolásban barbi túrátokat kapott. — 
Eckenhoff, H offm ann és D rips szintén arról számol­
nak be, hogy az anyának adott demerol (-dolantin, 
pethidin, meperidin, dolargam, lidol) és secoin után e 
szerek antagonistáit kellett az újszülöttnél alkalmazni 
a lé'gzés rendbehozása céljából. — Taylor, G ovan és 
Scott azt tanulmányozták, hogy a magzat vére, 
amelynek 0 2 contcentratiója a szülés elő tt (intrauterin)  
normálisan 50% és szülés után 15 percen belül 91— 
98%-ra emelkedik, szülési fájdalomcsillapítóik alkal­
mazása után postnatalisan mennyi idő  alatt éri el ezt a 
telítettséget. Megállapították, hogy aetherrel, N 0 2 gáz­
zal vagy pentothal-Na-al hódított anyák újszülöttjei  
közül m ég 3 órával a szülés után is csak 15—20%-nak 
a vére érte el a 90%-os 0 2 concentraciót, még akkor 
is, ha csak 5—12 percig tartott az aether-altatás, nyílt  
csepegtető  kosárral. — Egy chikágoi 1954-ben készült  
nagy gyű jtő kimutatás szerint (Taylor) az újszülött­
halálozás helyi érzéstelenítésben vezetett normális szü­
léseknél 26, barbiturátok alkalmazásánál 31, cyclopro-  
pánnál 151, míg minden érzéstelenítés nélkül csak 17 
ezrelék volt! Ennek Okát a szerző  abban látja, hogy ha 
a magzat valam ely érzéstelenítő  eljárás következtében 
akár csak kisebb fökú, részleges légző iközpontbénulás- 
sal születik is és így vérének 0 2 concentratiója jóval a 
normális 95% alatt marad, a katasztrófa gyorsan be­
következhet. (Ez könnyen érthető , ha meggondoljuk, 
hegy ha a magzat közvetlenül m egszületése után nem 
légzik elég erő teljesen — nem „sír hangosan fe l”, ami 
a tüdő vérkört telíti —, akkor az intrauterin típusú ke­
ringés is csak tökéletlenül váltódik át postnalis típu­
súvá. A tüdő vérkör tehát nem kap elég vért, ami a le­
pényi keringés k iesése folytán a hypoxaemia fokozó- 
zódásához vezet. Ez .circu lus vitiosus” kialakulása kö­
vetkeztében a magzat anoxaemias pusztulását is okoz­
hatja, ha nem indul meg idejében az erélyes — tehát 
nem csupán felü letes — mellkasi légzés.) A magzatot 
ezért 15 percnél tovább tartó anyai narkózisnak ki­
tenni nem szabad. (Ezért fontos császármetszésnél a 
narkózist a m ű tét megkezdésével csaknem egyidejű ­
leg kezdeni, hogy a magzat 5—8 percen belül k int le­
hessen.)

Bizonyos szerepet játszhat a fájdalom a fájá­
sok intensitásának és gyakoriságának a szabályo­
zásában oly módon, hogy a fájdalom reflectoricus 
gátlást válthat ki a fájás szertelen elmélyülésével 
és elhúzódásával szemben, ami a magzatra is, az 
anyára is hátránnyossá válhat. Különösen a kito­
lási szakban érvényesülhet ez elő nyösen, ha a va­
júdót a hasprés túlzott igénybevételében megaka­
dályozza. A hangos fájdalomkitörés a hangrés 
zárásának az oldásával és a hasizmok ellazításával 
a hasprást megszünteti, bár a méhcontractiót nem 
befolyásolja.

Véleményünk szerint a szülési fájdalomnak 
jelentékeny szerepe lehet a szülési méhösszehúzó- 
dások erő sségének, tartamának és gyakoriságának 
a szabályozásában a fájdalom által kiváltott á lu rm -  
re a c tio útján is. Üjabb nézetek szerint a szervezetet 
érő  minden erő s inger („stress”) alarm-reactiót 
vált ki, ami shock-szerű  jelenségekkel kezdő dik és
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ezt ellenregulatio követi. Ez utóbbi — valószínű leg 
a központi idegrendszer közvetítésével — fokozott 
adrenocorticotrop hormon és gluoooorticod terme­
lést, valamint következményes mellékvesekéreg- 
hy perfuncti ót okoz. Ezen hormonok hatásának 
összességét nevezzük adaptatios syndromának.

E felfogást egyes újabb vizsgálatok szülészeti vo­
natkozásban is alátámasztják. R ücker és Pierce adre­
nalinnal a  tágulási szakban 9—30 percig tartó fájás­
szünetet tudott elő idézni, fenyegető  vetélést pedig fe l­
tartóztatni. — 0,2—0,4 mg. adrenalinnal (i. m.) vajúdó 
nő knél a méhmotlitás azonnali gátlása idézhető  elő . 
Hasonló k lin ikai tapasztalatokról számol be Széná i is. 
D aglio tte és C rocetta terhesség alatt a vér adrenalin- 
szintjének az emelkedését állapították meg, ami a szü­
lés elő tt rohamosan csökken. De L isi a normális cyclus 
sárgatest-fázisában is magasabb adrenalin-szintet ta­
lá lt a vérben.

Ügy látszik tehát, hogy a terhesség alatt a 
méh ingerküszöbének a felemelése érdekében jön 
létre a mellékvese hyperfunctiója következtében a 
vér magasabb adrenalinszintje, mint a normális 
terhességi változások egyike. Ez szülés alatt meg­
szű nik, hogy a parasympaticus hatótényező k (ace- 
tilcholin, HHH, stb.) érvényesülhessenek a fájá­
sok kiváltására, tehát az ingerküszöb csökkentése 
érdekében. Ha a méhcontractiók a szülés alatt a 
szükségesnél erő sebbek és így nagy fájdalmat vál­
tanak ki, ez a fájdalom az alarm-reactio hatás- 
mechanizmusának megfelelő en acut adrenalin- 
aemia elő idézésével paralizálná a parasympaticus 
hatás túlsúlyát és így a fájások intenzitásának 
vagy idő tartamának a magzatra káros mértékű  fo­
kozódását megakadályozná. (Túlerő s, túlhosszú 
ideig tartó vagy túlgyakori fájások ugyanis a mé­
hen átáramló vér mennyiségének szertelen csök­
kentésével hypoxaemiás ártalmat okozhatnak úgy 
a magzatban, mint a méhizomzatban.) A szülési 
fájdalom tehát ilyen értelemben automatikus fá­
jásszabályozó biomechanismus kiváltójaként is fel­
fogható volna, amely a termosztát hő szabályozójá­
hoz hasonlóan akadályozná meg azt, hogy a fájási 
öninductio következtében* a magzatra káros mér­
tékű  fájások jöhessenek létre. E felfogás mellett 
látszanak szólni Lef f vizsgálati eredményei is. 
Ezek szerint ugyanis az i. m.-an beadott HHH fá­
jáskeltő  hatásával az endogén mellékvesehormon 
(epinephrin) ellentétes hatású. Az adrenalin egyéb­
ként csak súlyos veszély esetén kerül kiáramlásra 
(Cannon-f. vászreactio, a Selye-f. adaptatios 
syndroma első  fázisa), hogy biztosítsa a sympaticus 
túlsúlyt.

A mondottak értelmében tehát a méhcontrac­
tiók intensitásának a szülési fájdalom által történő 
automatikus szabályozása a magzat érdekét szol­
gálná, amire különlegesen az emberi szülés fen­

* Fájási öninductio alatt az egymást követő  szülő - 
fájások hatására a méhizomzatban elő rehaladó retrac­
tio következtében létrejövő , ezzel párhuzamos prog­
ressiv méhű ri nyomásemelkedést értem. A fájások szá­
m ával párhuzamosan növekvő  nyomásemelkedés fá­
jási ingertöbblete szintén progressive fokozza a fájá­
sokat, amii leküzdhetetlen téraránytalanságnál méhre- 
pedéshez is vezethet. (Az itt vázolt fájási autoregulatio  
hiányában feltehető leg gyakrabban ill. hamarabb kö­
vetkezne ez be.) L. részletesen Kovács F.: Magy. Nő orv. 
L. 20. 1. 1957. — Acta Med. X. 75. 1956.

tiekben vázolt nehézségei következtében van szük­
ség. Képletesen szólva tehát a természet lelemé­
nyessége a szülési fájdalommal, mint e nehézségek 
szükségszerű  következményével egyúttal keserű , 
de hasznosnak látszó orvosságról is gondoskodott 
volna az utódokat a növekvő  szülési nehézségek 
folytán fenyegető  veszélyek elhárítására.

Már rámutattunk arra, hogy a fájdalomcsök­
kentésnek hódító, érzéstelenítő  szerekkel és eljá­
rásokkal történő  erő szakolása a magzati vesztesé­
get növeli. Ha végigtekintünk a számatlan ilyen 
célú próbálkozáson, arra a következtetésre kell 
jutnunk, hogy ezen az úton ezt a problémát mind 
ez ideig kielégítő en megoldani nem sikerült, elég 
ártalmatlannak látszó enyhítő  szereink bő  válasz­
téka ellenére.

Mi magunk is jó 'hatásúnak találtuk és alkalmaz­
zuk pl. 2 ml (0,1 gm) dolaintin és 5 m l largaetil keveré­
két, amelybő l a tágulási szak alatt óránkint 1 m l-t 
adunk i. m.-an, szükséghez képest 3—5 VE glanduitrin- 

,nal kiegészítve. Ez nemcsak enyhíteni szokta a fájdal­
makat, hanem a tágulási szakot is  m eg szokta rövi­
díteni. (Bár rossz tapasztalataink ezzel kapcsolatban 
még nincsenek, de még nincs is e lég nagy anyagunk 
ahhoz, hogy ezen — a fájdalommentesítés szempont­
jából sem  teljesen k ielégítő  — eljárást a  magzati vesz­
teségek tükrében is tárgyilagosan értékelhessük.) A k i­
tolási szak végéin pedig a fej kigördülésének, tehát a 
kitolás legfájdalmasabb végső  szakaszának fájdalmat­
lanná tételére és megrövidítésére felü letes chlorethyl-  
bódulatot alkalmazunk — amihez a kimerült vajúdó­
nál néhány csepp elegendő  — és, ha indókolt, episio- 
tómia után enyhe expressióval támogatjuk a kigördü- 
lést.

Általában azt mondhatjuk, hogy azok az eljá­
rások, amelyek elég tartósan hatásosak, nem ve­
szélytelenek és hatásfokukkal nő  a kockázatuk is; 
amelyek pedig nem kockázatosak, azok nem is ha­
tékonyak eléggé. Ennek az az oka, hogy az emberi 
szülés nemcsak nagyon bonyolulttá vált és igen 
hosszú ideig tartó folyamat, hanem e folyamat 
alatt a magzat érdekével az anyának subjektiv, 
de nemegyszer egészségi, ső t életérdekei is szem­
ben állhatnak.

De éppen ezért a szülési fájdalmak enyhíté­
sére törekedni a magzat károsítása nélkül ma is 
változatlanul fontos feladata a szülészetnek. Eb­
bő l a szempontból nagy jelentő ségű  a Szovjet­
unióban Pavlov tanai alapján kezdeményezett 
(Nikolajev, Velvovszky, Platonov stb.), de másutt 
is mind több hívet találó (Read, Lamaze, Jeanson, 
Dietel, Cordua, Lukas stb.) psychoprophylacticus 
szülési fájdalomcsökkentő  eljárás, A módszer al­
kalmazói a részletekben eltérnek egymástól és an­
nak eredményességét sem ítélik meg egyformán. 
Így Read a „tense mind, tense cervix” tételre tá­
maszkodik és csupán „félelem nélküli szülés”-rő l 
beszél. E tárgyú könyvének a címe is „Childbirth 
without fear”. (Németre fordított könyvének a 
címe: „Mutter werden ohne Schmerz” tehát nem 
helyes.) A Read-féle eljárásért egyébként lelkesedő 
Dietel szerint „von einer völligen Schmerzfreiheit 
kann natürlich keine Rede sein”. Olyan tapasztalt 
szülész, mint Cordua, szintén óvatosságra int a 
módszerhez fű zött túlzott várakozást illető leg. 
Mégis mindazok, akiknek alkalmuk volt az eljárást 
kipróbálni, eredményeiket értékesnek tartják. A
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fájdalmaktól való félelem okozta feszültség kiikta­
tása szerintük olyan felszabadulást eredményez, és 
a környezeti nyugtató együtthatás aranyira eltereli 
a tudat fájdalomra történő  beállítottságától a vajú­
dót, hogy ilyen elő készítés után fájdalomcsillapító 
szerekre csak ritkán van szükség. Hogy legtöbb­
ször nem érhető  el teljes fájdalommentesség, ha­
nem a fájdalmak csupán jól tű rhető kké válnak, 
azon nem csodálkozhatunk, ha meggondoljuk, hogy 
a gyermekágy első  napjaiban is néha igen kínzóvá 
váló utófájások szoktak fellépni a méh involutiós 
contractióival kapcsolatban, noha ilyenkor már szó 
sem lehet a szüléstő l való félelem hatásáról. De ta­
pasztaljuk azt is, hogy általában az orvosnő k, szü­
lésznő k sem szülnek fájdalom nélkül; pedig a 
psychoprophylaxis elvei ezeknél érvényesülhetné­
nek a legjobban.

Mindezek ellenére ezen törekvések igen érté­
kesek. Erre utal az Egészségügyi Világszervezet 
(World Health Organisation) anyavédelmi beszá­
molójának (Report on Maternity Care, 1952) azon 
megállapítása is, amely szerint a gazdaságilag fej­
lettebb országokban psychológiai tényező k a fájá­
sok minő ségén keresztül befolyásolják a szülés 
idő tartamát is. E beszámoló szerint a kórházi kör­
nyezet (nem a psychoprophylaxist alkalmazó inté­
zetekrő l van szó!) megfosztja a vajúdót attól az 
együttérző  erkölcsi támogatástól, amelyben a saját 
otthonukban szülő  nő knek része van és ez az egyik 
oka annak, hogy a kórházakban a szülési idő tar­
tam meghosszabbodik annak. fájdalmasság-többle­
tével és egyéb hátrányaival terhelve. (Nixon). A 
psyohoprophylaxis egyik fontos eszköze éppen az 
otthonos, együttérző  környezetnek a megteremtése, 
a moralis támogatás nyugtató hatásának az otthoni 
környezetnél is nagyobb mértékű  biztosítása a va­
júdó számára a szülő intézetben is.

A psyehoprophylacticus fájdalomcsökkentő  el­
járás 3 élettani alapelvre támaszkodik. Az egyik 
az, hogy a fájdalom kéregállományi jellege és lo­
kalizációja kétségtelenül tisztázott tény. (Az em­
bernél az újabb vizsgálatok szerint a fájdalomér­
zésnek Monakov által ismertetett filogenetikai 
hierarchikus vándorlása során a gyr. centr. post.- 
nál még magasabbrendű  „lelki” lokalizációs fáj­
dalomérző  központok is alakultak ki a homlok­
lebenyben.) — A másik az, hogy a fájdalom kon­
dicionálható. A harmadik pedig az, hogy a fe lté­
teles reflexek csak a kéregállomány szintjén jöhet­
nek létre. Ezek alapján a pavlovi iskola (tehát nem 
Pavlov, hanem az ő  kommentálói) kimondotta, 
hogy a szülésnek mint természetes folyamatnak 
nem kell szükségképpen fájdalommal járni, illetve 
hogy ez a fájdalom psychicus befolyásolás útján 
kiiktatható.

Kétségtelen, hogy a psychicai állapot — mint 
erre már a fentiekben is utaltunk — a fájdalom­
érzés intenzitására igen nagy befolyást gyakorol; 
illetve hogy a félelem, mint psychogen hatás kö­
vetkeztében a fájdalom erő sen fokozódhat. Maga a 
fájdalomtól való félelem is okozhat fájdalmat, és 
ha ezt ki tudjuk iktatni, nagy lépést teszünk a cél 
felé.

Nemegyszer tapasztaljuk, hogy helybeli érzéstele­
nítés után a félelem tő l reszkető  beteg a legkisebb 
érintésre is már a mű tét m egkezdése elő tt is jajgat. A  
várt fájdalomtól való félelem  miatt érezzük fájdal­
masnak a fogorvos fúróját már a pulpa közelében is. 
Bivin és Kiinger 1937-ben m egjelent „Pseudcyesis” c. 
könyvükben 138 ál-vajúdási esetet ismertetnek, ame­
lyek töfabé-kevésbé komoly „szülési” fájdalmakkal jár­
tak.

A pavlovi iskola szerint a szülés akkor fájdal­
mas, ha az agykéreg fájdalomra van beállítva. 
Vagy azért, mert elő ző  szüléssel már átélte azt, 
vagy pedig mások elbeszéléseinek, drámailag ki­
színezett történeteinek hatására. E hatások befo­
lyása alatt a terhesség folyamán hónapról hónapra 
mindjobban áthatja a terhes nő t a várt és félt fáj­
dalom eszméje. Ezt kell a második jelző rendszer: a 
felvilágosító, kioktató meggyő ző  beszéd igénybe­
vételével eltörölni és olyan erő s positiv ingergócot  
kell létrehozni nála, amely elő nyösen helyettesíteni  
tudja a régi, hátrányos feltételes reflexeket. Ezál­
tal vajúdáskor képessé válik a méhbő l jövő  fájdal­
mas ingerek ellensúlyozására. Régóta ismeretes 
ugyanis, hogy gyötrő  izgalmak, mint a rémület, 
rettegés, félelem a kéregalatti centrumokat foko­
zott izgalomba hozzák. Ezáltal pedig olyan feltéte­
leket teremtenek, amelyek a szülés nem fájdalmas, 
illetve a fájdalom küszöbe alatti normális ingereit 
a kéregben fájdalmas és sürgető  ingerekké változ­
tatják át, miután azok a küszöböt túllépik (Vel- 
vovszky J. Z.).

Bár a pavlovi iskolára hivatkozó egyes szülé­
szek némely vonatkozásban más nemzetek szülé­
szetében (pl. a francia Colette Jeanson) sem men­
tesek teljesen a Pavlov tanaiban egyáltalában nem 
szereplő , talán némileg eltúlzott és spekulatív, az 
elő ző kben általunk kifejtettekkel nem mindenben 
egyező  következtetésektő l: a psychoprophylaxis 
kétségtelenül a legkívánatosabb, legideálisabb 
módja a szülési fájdalom enyhítésére irányuló tö­
rekvéseknek, mert teljesen élettani módszerekkel 
dolgozik. — Eszközei:

a) A káros emócióknak, fő leg a félelemnek a 
kiküszöbölése, továbbá olyan hasznos emóciók ki­
alakítása, amelyek az anyaság örömmel és biza­
lommal várásához kapcsolódnak.

b) A kéreg és a kéreg alatti központok viszo­
nyának normalizálása annak a szem elő tt tartá­
sával, hogy a kéregállomány irányítja és koordi­
nálja az agytól lefelé eső  szervek tevékenységét.

c) Elő nyös kapcsolat kialakítása az alapvető 
idegfolyamatok: az inger és a gátlás között. Ez 
magában a kéregállományban történik akkor, 
amikor egy nagyon erő s inger (fájdalom) hatására 
gyorsan létrejön egy erő s gátlási zóna.

d) Mindazoknak a régi, felesleges és ártalmas 
gondolatkapcsolatoknak és egyéb környezeti té­
nyező knek a kiküszöbölése, amelyek a szülés fáj­
dalmassága szempontjából károsak és új idő leges 
kapcsolatoknak, hasznos és pontosan meghatáro­
zott feltételes reflexeknek a kiépítése.

Bármennyire helyes is azonban e célok eléré­
sére törekedni, e módszerrel sem tudunk minden 
szülésnél kielégítő  eredményt elérni. Egyrészt 
ugyanis a fájdalmat kiváltó inger nagyságától, te­
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hát a méhcontractiók erejétő l függ, hogy az általa 
kiváltott ingerület át tudja-e törni a fájdalom kép ­
zete ellen a terhesség alatt kiépített psychicus gá­
tat. Állatkísérletekben a mérsékelt fájdalmat keltő 
inzultussal szinkronizált tápláléknyújtás várásának 
izgalma elnyomja a kísérleti állat fájdalomérzését, 
ső t ehelyett az emésztő nedvek szekrécióját váltja 
ki. (Pavlov egyik munkatársa, Jerofejeva elektro­
mos tű vel kissé megégette egy kutya bő rét. Erre az 
elugrással és morgással válaszolt. Amikor azonban 
ezt az ingert etetéssel társította, a kutya arra már  
nem elugrással és morgással reagált, hanem fark­
csóváló örömmel.) De ha megfelelő en erő s fájdal­
mas ingert alkalmazunk, úgy a táplálkozási reflex 
teljesen elmarad és ahelyett alarm-reactio követ­
kezik be. A nappali figyelemlekötő  környezeti 
ingerhatások is a tudat alá nyomják a csak sajgó 
fogfájást, ami az éjjeli nyugalom elszigeteltségé­
ben, félálomban erő s fájdalomként hat. De az erő s 
fogfájást nem tudja elnyomni semmiféle nappali 
figyelemeltérítés; ellenkező leg, ez fog megakadá­
lyozni abban, hogy bármivel is foglalkozni tud­
junk, míg a fájdalom nem enyhül.

Számolnunk kell a szülési fájdalomnál a fáj­
dalomérzés iránti fogékonyság nagy egyéni kü­
lönbségeivel is, hasonlóan a szaglás, ízlés, látás stb. 
élességének egyéni eltéréseihez. Egyforma nagy­
ságú ingerre igen különböző  erő sségű  contractiók- 
kal reagálhat maga a méh is, mint ahogy pl. a pa­
tella-reflex is különböző  élénkségű  lehet külön­
böző  egyéneknél ugyanakkora ingerre.

E szubjektív tényező ktő l eltekintve egyelő re 
objektív nehézségek is vannak a módszer kiterjed­
tebb alkalmazásával kapcsolatban. Különlegesen 
kiképzett és nagylétszámú orvosi és egyéb egész­
ségügyi személyzet mellett (elő készítő  elő adások 
megszervezése a terhesek számára 5—10-es csopor­
tokban, torna- és légző gyakorlatok stb.) a szülő in­
tézetek megfelelő  átalakítása, bő vítése és megfelelő 
felszerelése szükséges ehhez (minden vajúdó szá­
mára külön hangszigetelt szoba, külön kiképzett 
gondozóval; maximális nyugalom és kényelem, kel­
lemes otthonos berendezés stb. biztosítása). Az elő­
készítő  tanfolyamokon pihent figyelemkészséggel 
való részvétel és az azon tanított hygeinikus elő ­
írások betartása, légző gyakorlatok, torna stb. el­
végzési lehető ségének biztosítása a terhes nő knek 
az utolsó terhességi hónapokban történő  munka 
alóli mentesítését is megkívánja. Ezzel szemben a 
mi dolgozó terhes nő ink túlnyomó része — hacsak 
komolyabb betegsége, egészségzavara nincs — egé­
szen szülése megindulásáig dolgozni akar, hogy ter­
hességgel és szüléssel kapcsolatos szabadságát egy­

ben, a szülés után vegye igénybe, amikor csecse­
mő je gondozásával azt jobban ki tudja használni. 
A terhessége utolsó napjáig dolgozó nő nek háztar­
tási, családgondozási feladatai, sokrétű , szétforgá­
csolt számtalan gondja között sem fizikai ereje és 
ideje, sem nyugodt lelki beállítottsága nincs ahhoz, 
■ hogy munkaideje után még az anyák iskolájába, az 
elő készítő  elő adásokra is eljárjon.

Mindezen feltételek általános megvalósítása 
olyan tömeges történési folyamattal kapcsolatban, 
mint a szülés, komoly nehézségekbe ütközhet. Ha 
azt akarjuk, hogy ezeket az elő nyöket ne csak ke­
vés kiváltságos nő  élvezhesse (ami az avatatlanok­
ban esetleg kedvező tlen visszhangot kelthetne), ha­
nem országos viszonylatban a tömegek számára 
hasznosítható gyakorlati módszerré válhasson azok 
megvalósítása, ahhoz nagy szociális és gazdasági 
energiák igénybevétele volna szükséges. A meg­
felelő  személyi és dologi elő feltételek nélkül alkal­
mazott „psychoprophylaxis” csak kiábrándító csa­
lódáshoz és így esetleg a módszer lejáratásához ve­
zethetne.

A psychoprophylaxisos eljáráséhoz hasonló hatá­
súak és ezért a szülési fájdalom leküzdésére irányuló 
ipar legújabb termékeinek, az ataracticum oknak : a 
törekvésünkben reménnyel kecsegtető k a gyógyszer- 
meprobamatnak, hydroxyzinnek stb. különböző  gyári 
nevű  és csak 1954 óta piacra kerülő  készítményei 
(Miltown, Cirpon, Pertranquil, Atarax stb.). E szerek 
hatására ugyanis éppen a félelemérzés, szorongás, ag­
godalom, túlfeszített idegállapot, motoros és psycnés 
nyugtalanság megszüntetése, a kórházi környezet kel­
lemetlen psychés hatásának kikapcsolása következik 
be más, hátrányos mellékhatások nélkül. Bár általában 
még csecsemő kre sem toxicusak nagyobb adagokban 
sem  (K o ltay és Szórády): a  szülészetben eléggé k i­
próbálva még nincsenek.

összefoglalás: A szülési fájdalom a normális 
emberi szülésnek is élettani tünete. Okai: 1. Az 
embernél fokozott szülési nehézségek leküzdésére 
nagymértékben fejlett izomzatú méh e nehézségek­
nek megfelelő en igen erő s szülési contractiókat vé­
gez. — 2. E szülési nehézségek okai: az összes em­
lő sök között legerő sebben fejlett cervix-zár feltá­
rásának nehézsége; az emberi magzat méretei (kü­
lönösen fejkörfogat) a többi emlő sök testsúly — 
újszülöttsúly viszonyával összehasonlítva arányta­
lanul nagyok; a kétlábon járás következtében em­
beren igen erő s a medencegörbület és a medence- 
fenék szerkezete. 3. A fejlettebb központi idegrend­
szer fájdalom iránti érzékenysége nagyobb. A 
szülés fájdalmasságának biológiai értelmét a méh­
contractiók frekvenciájának és intenzitásának 
automatikus szabályozó hatásában kereshetjük. 
Nagy statisztikák tükrében a fájdalomcsökkentő

N ephro l i th ias is  ese te ib en

G A ST R O P IN tabletta és injekció
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szerek  és e ljá rások  m ind egy ike (a psychoprophy- 
la x is t  k ivéve) —  ha hatékony  m en ny iségb en  alkal­
m azzuk  azokat —  több é-kevésb é n öveli a m agzati 
halá lozást. A z egyed ü li é lettan i m ódszer a szü lési 
fá jda lm ak  en yh ítésére  a psychoprophylax is. Ennek 
szé leseb b  körű  alkalm azása azonban egyelő re m ég 
n agy szem ély i és dologi, va lam in t gazdasági ne­
hézségekbe ütközik .
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Gofman és munkatársainak ultracentrifugá­
va l végzett vizsgálatai óta (1950) ismeretes, hogy 
ártéri osclerosisban (továbiakban: asc.) gyakran a 
lipoid anyagcsere feltű nő  változásai észlelhető k. 
A nagy molekulájú lipoproteinek (atherogen fac­
tor) a kis molekulájúak rovására megszaporodnak. 
W uhrm ann és W underly könyvének legújabb ki­
adásában (1957) azt írja, hogy az albumin meny- 
nyiségének csökkenése és a globulinok relatív 
megszaporodása gyakori, azonban nem állandó és 
jellemző  változást jelent asc.-ban. Antweiler (1957) 
szerint asc.-ban a durván dispergált nagymoleku­
lájú lipoproteinek erő sen felszaporodnak. A chole- 
sterin-szint W uhrm ann és W underly szerint az 
eseteknek mintegy 50—60%-ában emelkedett szo­
kott lenni. Hazai szerző k közül Solymoss, Vásárhe­
lyi és Zsámbéki a hypertonias betegségek scleroti- 
kus szakában a ß /a lipoprotein arány, valamint az 
összlipoid, cholesterin és phosphor-lipoid szint 
asignifikans emelkedését írják le (1957).

A jódkezelés gyógyító hatásának módja ma 
sincs teljesen tisztázva. Régebben azt tartották, 
hogy a jód a vér viscositását csökkenti [Meyer—- 
Gottlieb tankönyv (1936)]. Issekutz (1957) véle­

ménye szerint lehetséges, hogy a jódsók a kolloi­
dok dispersitásának fokozása útján gátolják az asc. 
kifejlő dését; a cholesterin táplálással és ismételt 
adrenalin injectióval elő idézhető  kísérleti athero­
matosis kifejlő dését is meggátolja a jódadagolás.

Baráth és Tarján (1956) az általuk alkalma­
zott kombinált jód-adelphan és jód-puroverin- 
kezelés kapcsán arra gondoltak, hogy az elért

jó therapiás hatás az ún. atherogen tényező k 
mennyiségének megváltoztatása következtében jö­
het létre. Friedmann, Homer és Breyer (1956) nyu- 
lak kísérleti sclerosisában nem találtak változást 
peroralisan adott jód hatására a cholesterin kivá­
lasztásában és felszívódásában.

A jód esetleges biochemiai és humoralis hatás- 
mechanizmusának tisztázása céljából vizsgálat tár­
gyává tettük hypertoniával járó aec.-os betegek­
nél a jódkezelés hatására bekövetkező  vérchemiai 
változásokat. A gondos klinikai és laboratóriumi 
vizsgálatok szerint a hypertoniával járó asc.-on 
kívül minden más hypertoniát okozó betegség (pl. 
vesebaj) kizárható volt. A kezelést nem a Baráth 
és Tarján által leírt kombinált jód-adelphan és 
jód-puroverin adásával, hanem tisztán intravénás 
jóddal végeztük. A betegeknek steril 10%-os Na.T- 
oldatból 6—8—10 m l-t adtunk i. v., összesen mint­
egy 15—20 injectiót, 15—16 g NaJ összmennyiség­
nek megfelelő en.

A jódkezelés elő tt és után megvizsgáltuk az 
éhgyomorra vett vérbő l az összlipoid, a choleste­
rin, valamint az egyes lipoprotein-fractiók meny- 
nyiségét; meghatároztuk továbbá az összfehérje és 
az egyes fehérje-fractiók mennyiségét és azok 
változásait.

Az összlipoid meghatározását turbidimetriásan, 
általunk módosított Hüerga-módszerrel, a cholesterin- 
vizsgálatot pedig Schönheimer—Sperry-módszere sze­
rint végeztük. A  lipoprotein- és fehérje-fractiók meny- 
nyiségét papírelektrophoretikus módszerrel, az össz- 
fehérjét K jeldahl szerint határoztuk meg. A  pap.ír-
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elektrophoretikus vizsgálatokhoz Grassmann—Hannig 
—Knedel elvei szerint szerkesztett készüléket használ­
tunk. Puffer oldat: Na-veronaiból, Na-acetátból és só­
savból álló, 8,6 pH-jú, 0,1 ionerő sségű  (y =  0,1), ún. 
Michaelis-puffer. Szű rő papír: Schleicher—Schüll No. 
2043. b. minő ségű . Felvitt serum m ennyisége a fehérje- 
fractiók vizsgálatánál 0,01 ml, a lipoprotein-fractiók  
vizsgálatánál 0,03 ml. Alkalmazott feszültség 140 V, 
elektrophoresis idő tartama 16 óra. A fehérje-fractiók 
megfestése Cremer—Tiselius szerint 1%-os brom- 
phenolkék mercuri-chloriddal telített oldatával tör ­
tént, fél óra festési idő t alkalmazva. A lipoprotein- 
fractiókat Swahn szerint sudanfekete féltelített 50%-os 
alkoholos oldatával festettük. A festékoldatot követ­
kező képpen állítottuk elő : 0,1 g festéket 100 ccm 
50%-os alkoholban oldottunk, visszafolyó hű tő vel, 2 
óráig tartó forralással. Melegen megszű rtük és 50%-os 
alkohollal az oldat térfogatát 200 ccm-re egészítettük  
ki. Felhasználás elő tt a festékoldatot üres papírcsíkok­
kal 2 napig álln i hagytuk. Ebben a festékoldatban 
az 50 C fokon megszárított szű rő papírcsíkokai 2 órán át 
festettük szobahő fokon. Utána a papírcsíkokat 50%-os 
alkoholban, majd desztillált vízben eluáltuk. A  kiérté­
kelés direkt photometriás módszerrel történt, photo- 
cellás kiértékelő vel, m elyet EKG-készülékre kapcsol­
tunk. Így nyertük a Svenson—Tiselius-féle görbéket. 
A basisvonalat megszerkesztve az egyes fractiók terü­
letét planimeterrel határoztuk meg.

Legtöbb szerző  a lipidogrammban csak két frac- 
tiót határoz meg, a- és ß-fractiot. A lkalmazott mód­
szerünkkel 3 lipoid-fractiót tudtunk jól definiálni . Az 
első  fractió az albuminhoz és részben az ai-globulin- 
hoiz kötő dik, —■  ezt neveztük a-fractióma.k. A második  
fractió a /3-globulin helyén festő dik. Ez a /8-lipopro-  
tein-fractió. A harmadik fractió a /3-lipoid és a serum  
felv itel helye között foglal helyet. Egyes szerző k ß 2- 
nek nevezik, mások zsírmaradéknak, ismét mások 
Y-lipoproteinnek. Mi ez utóbbi elnevezést választottuk.

A lipoprotein- és fehérje-fractiók mennyisé­
geinek normális értékei különböző  szerző k más és 
más módszerrel végzett vizsgálatainak megfelelő en 
meglehető sen tág határokon belül mozognak; ezért 
normális controll értékeknek a saját, közepes korú, 
egészséges egyéneken nyert értékeinket vettük 
alapul.

Sclerotikus betegeknél végzett vizsgálataink 
alapján a normális controllokhoz viszonyítva a kö­
vetkező  elváltozásokat találtuk: a cholesterin- 
szint átlag 76%-kal, az összlipoid mennyisége 27%- 
kal volt emelkedett. Lényeges változást észleltünk 
az a és Y lipoprotein-fractiók mennyiségében. Az. 
a-fractió átlag 58%-kal mutatott csökkent, a Y- 
fractio pedig átlag 92%-kal emelkedett értéket. 
A ß lipoprotein-fractio lényegtelen, 3,5%-os átlag 
eltérést mutatott. Az összfehérje értékeket a nor­
mális felső  határán, több esetben ezen felül talál­
tuk. A fehérje-fractiók közül az albumin átlag 
14%-kal mutatott csökkent értéket; az aj-globulin 
24, az a2 pedig 12%4tal mutatott magasabb érté­
ket. A /3-globulin 2%-os változása elhanyagolható.. 
A Y-globulin mennyisége átlag 29%-kal bizonyult 
magasabbnak a normális controll értékeknél.

Tíz egészséges controll eset, valamint 15 (53— 
67 év közötti) sclerotikus beteg jódkezelés elő tti és 
utáni vizsgálatának középértékeit, továbbá a keze­
lés hatására létrejövő  %-os változásokat az I. táb­
lázat szemlélteti.

A táblázatból kitű nik, hogy jódkezelés után a 
következő  jelentő sebb változások állanak be: a 
cholesterin-szint csökkenése, az a-lipoprotein, va­
lamint az albumin értékek növekedése, továbbá a 
Y-lipoprotein és a Y-globulin értékek csökkenése. 
Ezen változásokat és azt, hogy hány esetben mi­
lyen fokú változás következett be, mutatják a 
II. és III. táblázatok.

A képek világosan mutatják egyrészt a lipo­
protein-fractiók jódkezelés hatására bekövetkező 
jellegzetes változásait, másrészt azt, hogy az egyes 
lipoprotein-fractiók mely fehérje-fractiókhoz kö­
tő dnek.

I. táblázat

V i z s g á l a t Controll esetek 
középértékei

Asc-os betegek jódkezelés Kiind. értékhez 
viszonyított 

%-os változás 
középértékei

elő tti utáni

középértékei

Összlipoid m g %........... 795
S = ±  145,82

1008
S =  ±216,78

966
S=±151,99

4,16

Cholesterin m g %.......... 156
S = :- 15,24

275
S = ±  43,77

214
S = ±  39,17

22,27

a-lipoprotein rel.% . . . . 35,4
S =  z z 5,50

15,1
S = ±  5,2

25,9
S = ±  6,05

71,5

/Mipoprotein rel.% ---- 40,4 
S = :r  4,62

38,63
S = ±  14,99 ‘

43,0
S = ±  5,95

11,3

y-lipoprotein rel.% . . . . 24,2 
S = : :  8,71

46,3 
S = ±  12,02

31,1
S = ±  6,64

32,8

Összfehérje g% ............ 7,66 
S = zr 0,51

■ 8,12 
S = ±  0,61

7,59
S =  ±  0,62

6,3

Albumin re l.%............. 52,2
S = i -  2,84

45,0 
S=  ±  3,64

48,7 
S = ±  2,71

8,2

a j globulin rel.% ........ 6,8
S = -  1,86

8,4
S = ±  2,15

8,1
S = ±  1,39

3,5

a 2 globulin rel.% ........ 11,8
S = n  2,26

13,3
S = ±  2,09

13,2
S =  ±  2,37

0,7

/S-globulin re l.%........... 13,9
S = ~  1,87

13,5
S = ±  2,55

13,4
S = ±  2,26

0,7

y-globulin re l.%........... 15,3
S = r :  1,68

19,7
S =  ±  2,24

16,4
S = ±  1,38

16,2
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II. táb láza t
C ho lester in -szin t vá ltozása

Esetek
száma V á l t o z á s

3 30—40%-os csökkenés
6 20—30 %-os
2 10—20%-os ,,
2 10% alatti
1 változatlan
1 10%-os emelkedés

III. táb láza t
L ipopro te in -fractiók  vá ltozása i 

a-lipoprotein y-lipoprotein

E s e t e k
sz á m a V á l t o z á s E s e te k

sz á m a V á l t o z á s

4 100—200% emelkedés 2 50—60% csökkenés
5 50—100% 5 30—50%
1 20-50% 3 20—30%
3 10-20% 3 10—20%
2 10% alatti ,, 2 10% alatti ,,

I. kép =  fehérje-fractiók .
II. kép  =  lipopro tein -! kezelés e lő tt

III. kép =  íra c tió k  /  kezelés u tán

Igen érdekes az összfehérje és a Y-globuLin 
viselkedése. Az összfehérje emelkedése azokban az 
esetekben észlelhető , melyekben a Y-globulin fel- 
szaporodása is a legjelentékenyebb. Ez megfelel 
W uhrm ann— W underly azon megállapításának,
amely szerint hyperproteinaemiával járó esetek­
ben az összfehérje emelkedését mindig a Y-globu- 
lin megszaporodása okozza. Jódkezelés hatására a 
Y-globulin csökkenésével egyidejű leg az összfehérje 
mennyisége is normálisra csökken. Az összfehérje 
és a Y-globulin párhuzamos viselkedését néhány 
jellegzetes esettel kapcsolatban a IV. táblázat 
szemlélteti.

Vizsgálatainkból tehát kitű nik, hogy erélyes 
intravénás jódkezelés hatására az asc.-ban kimu­
tatható vérchemiai változások a normális irányba 
tolódnak, bár normális értéket az esetek egy ré­
szében csak a serum cholesterin és Y-lipoprotein- 
fractió ért el. A betegek állapotának klinikai ja­
vulása párhuzamosan halad a laboratóriumi leletek

IV . táb láza t

Összfehérje g% y-globulin rel.%

kezelés elő tt kezelés utánkezelés elő tt kezelés után

9,2 7,6 22,3 15,4
8,6 8,0 22,7 18,2
8,4 8,0 22,4 18,1
8,4 7,8 18,7 14,3
8,1 7,9 21,3 17,2

alap ján feltételezhető  hum oralis váltó zásokkal. 
Azokban az esetekben, am elyekben a legkifejezet- 
tebb változások észlelhető k jódkezelés u tán , va­
lóban k lin ikailag is a legfeltű nő bb javu lás m u ta t­
kozott.

Ö ssze fog la lás. A szerző k 15 arteriosclerosis- 
ban szenvedő  betegnél erélyes in travénás jódkeze­
lés u tán  a vérlipoidok és vérfehérjék  jellegzetes 
változásait m u tatták  ki. A serum  cholesterin 
mennyisége csaknem m inden esetben, a nagy- 
m olekulájú, Y-lipoprotein re la tív  %-os m ennyi­
sége pedig m inden esetben csökkent, m íg az 
a-lipoprotein re la tív  %-os mennyisége em elkedett. 
A fehérje-fractiók  közül az album in re la tív  %-os 
mennyisége em elkedett, a Y-globuliné viszont csök­
kent, ami az esetek egy részében a kissé em elke­
dett összfehérje-szint norm alizálódásával já r t  
együtt. Erélyes in travénás jódkezelés hatására te­
há t olyan hum oralis változások — fő leg a vér 
lipoid- és fehérje-tarta lm ának  biochemiai válto­
zásai — állottak be, am elyek alap ján szerző k a jód 
hatásm echanizm usát a vascularis és arteriosclero- 
tikus érmegbetegedéseknél biochemiai változások­
kal m agyarázzák. E vizsgálatok egyúttal m egerő ­
síteni látszanak az arteriosclerotikus és a vascula- 
ris-hypertoniás betegségeknél gyakran megfigyel­
hető , a lipoid anyagcserében beálló változások 
esetleges pathogenetikai jelentő ségét.

Ezúton mondunk köszönetét N ém eth  Im re labora­
tóriumi asszisztensnek technikai segítségéért.
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K M a p T o m , H. M a ft j i  a t , M. K e h  h  r h  E. 
E a p a t  : d K c n e p u M e n m a a b H u e  u c c a e d o e a n u n  u 3 M e - 
H e H i iü  ö e A K o e  u  m i n o u d o e  n p o e u  n o c j ie  e n y m p u e e H H o e o 
j i e u e H u a  u o d o M  G oJibU b ix a p m e p u o c K J ie p o 3 0 M .

ABTOpaM yaaJiocb nocae onepriniHoii BiiyTpiiBeii- 
Hoii Tepaniin h o j i o m  y 1 5 - t h  öorbHbix apTepnociwiepo- 
30M BbIHBHTb XapaKTepHbie H3MeHeHHH JIHIIOHHOB II 
SeJiKOB KpoBii. CoHepjKamie xoJiecTepima b  cbiBopoTKe 
yMeHbiniuiocb nonni Bceraa, KOJiimecTBo KpynHO-
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M o n e K y j i b H o r o  r a M M a - j i i i n o n p o T e i i H a  y M e i i b m n , n a c b  

b o  B c e x  c J i y u a H X ,  b  t o  B p e M H ,  K a n  O T H O C H T e J i b H o e  n p o -  

p e H T H o e  c o . T e p / K a i m é  a . : i b ( ) i a - . T i i r i o i i p o T C H H a  i i o b m c h - 
J l O C b .  H 3 S e J I K O B b l X  ( ( i p a K H H H  n O B b I C H J I O C b  O T H O C M T e J I b -

Hoe coaepjKaHHe ajiböyMHHa h  yMeHbumjiocb conep- 
m aim e raMMa-rJioő yjiHHa, h t o  b  uacTH cJiyaaeB conpo- 
BOJKga.nocb HopMaJiH3auneíi HeMHoro noBbimeHHoro 
ypoBHH oő m ero ő e-rma. SHepriiHHan BHyTpHBCHHaH 
iiojtOTepamiH npiiBCJia TaKHM o6pa30M k  xaKHM ryMo- 
p a j l b H b l M  H3MeHeHHHM, K  Ö H O X H M H i e C K H M  H3MeiieHHJIM 
co a ep m an n a  JinnoHjia h  Genua b  npoBH, Ha ocHOBaHHH 
KOTOpbIX aBTOpbl CMOrjIH Ha ÖHOXHMHHeCKOH IIO'IBe 
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l a n d a  M a y l á t h ,  Dr .  M á r t a  K ö n i g  und P r o f .  
E u g e n  B a r á t h  : E xperim entelle Untersuchungen 
ü ber A enderungen  der B lu te iw e isse und B lu tlipo ide 
nach in travenöser Jodbehandlung arteriosclerotischer  
K ranken.

Die Autoren haben bei 15 an Arteriosclerosis le i­
denden Patienten, nach energischer intravenöser Jod­
behandlung charakteristische Veränderungen der Blut­
lipoide und B luteiweisse nachgewiesen. Die Menge des 
Serum-Cholesterin verm inderte sich beinahe in allen 
Fällen, die relative perzentuelle Menge des grossmole- 
kulären Y-Lipoproteins verringerte sich in allen Fäl­
len, während die relativ perzentuelle Menge das «-Lipo­
proteins anstieg. Von den Eiweissfractionen wuchs die 
relativ perzentuelle Menge des Albumins an, wogegen 
sich jene des Y-Globulins verringerte, was bei einem  
Teil der Fälle mit der Normalisierung der etwas 
angestiegenen Gesamteiweissmenge verbunden war. 
Als Auswirkung energischer intravenöser Jodbehand­
lung ergaben sich also solche humorale Veränderun­
gen — hauptsächtlich biochemische Veränderungen 
im  Lipoid- und Eiwejssgehalt des Blutes, — auf Grund 
welcher die Autoren den Wirkungsmechanismus des 
Jodes bei vasculären und arteriosclerotisehen Gefäss- 
enkrankungen m it biochemischen Veränderungen er­
klären. D iese Untersuchungen verstärken gleichzeitig 
die pathogenetische Bedeutung der bei arteriosclero- 
tischen und vasculär-hypertonischen Erkrankungen 
häufig feststellbaren, im  L ipoidstoffwechsel auftreten­
den Veränderungen.

A Debreceni I deg-Elmeklinika EEG-Laboratóriumának (igazgató: Juhász Pál dr. egyet, tanár) közleménye

A d a t o k  a z  é j s z a k a i  ( a l v á s  a l a t t i )  e p i l e p s z i á s  r o h a mo k  s t r u k t u r á l i s

v o n a t k o z á s a i h o z

I r ta :  K A J T O R  F E R E N C  dr .  é s  N A G Y  T I B O R  dr .

A betegek módszeres kérdezésekor kitű nik, 
hogy nem ritkák az alvás alatti epilepsziás roha­
mok. Akadnak olyan betegek, akiknek epilepsziás 
rohamai csak éjjel jelentkeznek, de gyakoribb az, 
hogy éjjeli és nappali rosszullétekrő l számolnak 
be; sokszor eleinte csak alvás alatt, vagy csak 
ébrenléti állapotban jelentkeznek a rohamok.

Az alvás alatt jelentkező  rohamok patho- 
mechanizmusáról az irodalomban többnyire csak 
rövid megjegyzések, vagy óvatos következtetések 
találhatók (22, 6, 20). Mindössze egy dolgozatot ta­
láltunk, amely az éjjeli rohamok bizonyos csoport­
ját idegi, agyi képletekhez próbálta kapcsolni. 
Fuster, Castells és Etcheverry (5) 81 betegben,
akik öntudatlansággal és amnesiával járó éjjeli, 
rohamszerű  félelmi állapotokra panaszkodtak, ter­
mészetes vagy mesterséges alvásban elektroenke- 
phalographiás elvezetéseket készítettek. Az esetek 
94,5%-ában találtak epilepsziás gócot a fali, a ha- 
lántéki és a nyakszirti lebeny határterületében, 
ezért azt a hipotézist fogadták el, hogy „az ilyen 
típusú rosszullétek mindig a parieto-temporo-occi- 
pitalis kérgi terület epilepsziás aktivációjából 
származnak”.

Az epilepsziások evipan aktiválása során szer­
zett megfigyeléseink, különösen pedig az emberi 
hippocampus görcstevékenységének tanulmányozá­
sa (12, 13, 14, 15, 16) arra hívta fel a figyelmünket, 
hogy nemcsak a parieto-temporo-occipitalis góc 
okozhat alvás alatti rohamokat. A betegek jelen­
tő s csoportjában gondosan elemeztük a rohamok 
jelentkezésének napi idő pontját s  az eredményt 
összevetettük az éber állapotban és evipan alvás­
ban felvett elektroenkephalogrammok analízisével.

E tanulmányt 170, válogatás nélkül összegyű jtött 
epilepsziás adatainak feldolgozására alapoztuk. Ebbe 
belefoglaltunk 6 beteget, akiknek septum cystájuk volt  
és 37 epilepsziást, akiknél megkíséreltük az epilepto- 
gen gócot sebészi úton eltávolítani [H ullay J., Faragó 
L. és Török P. (9)]. A  kimetszett anyag szövettani fel­
dolgozásra került [H aberland (8)]. Minden beteg tel­
jes neurológiai átvizsgálásban részesült, beleértve a 
vér- és liquor-vizsgálatot, a levegő töltéses enkephalo- 
graphiát és az elektroenkephalographiát is. A feltárt  
agykéreg bioelektromos jelenségeinek vizsgálata (ECG) 
27 esetben történt meg.

Az EEG-ok és ECG-ok aprólékos elemzésébő l 
igyekeztünk megállapítani, hogy az agy hasisán és 
convexitásán az epilepsziás kisülések intenzitása ho­
gyan viszonylott egymáshoz. Emellett percrő l percre 
igyekeztünk gondosan meghatározni az alvás m élysé­
gét is. Az esetek csaknem a felében, az elvezetés min­
den percében megszámláltuk a garati és a fejbóri 
konvulziv kisüléseket (tüskéket és meredek hullámo­
kat) és az eredményeket grafikusan ábrázoltuk, n y ­
modon 80 igen tanulságos grafikont készítettünk.

Eredm ények és következtetések

A betegeket 5 csoportba soroltuk, aszerint, 
hogy mikor voltak a rohamok. Ezek alapján: 
1. csak éjjel (26 fő ); 2. eleinte éjjel, késő bb nappal 
is (50 fő ); 3. fő leg éjjel (ha nem lehetett tisztázni, 
hogy az első  rohamok éjjel-e vagy nappal jelent­
keztek, s a rohamok zöme az alvás idejére esett 
(34 fő ); 4. csak nappal (30 fő ); végül 5. eleinte nap­
pal (30 fő ).

Vizsgálatainkból arra lehet következtetni, 
hogy bármilyen elhelyezkedésű  epilepsziás góc ké­
pes alvás alatt rohamokat okozni. Szignifikáns 
különbség van azonban a különböző  neurális 
struktúrák között az éjszakai rohamok gyakorisá­
gában, az ébrenlét alatti és az alvás közbeni ro­
hamok arányában.
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A hippocampusban, tehát az allocortexben 
levő  gócok váltanak ki legkönnyebben és leggyak­
rabban alvás alatt rohamokat. Az első dleges hip­
pocampus gócok, legyenek azok pathoanatómiai, 
vagy csak elektromos gócok, s a másodlagosak is 
mindig okoznak éjszakai (alvás alatti) rohamokat. 
Már az első  rohamok is alvás alatt jelentkeznek, 
nagyobbrészt éjszaka. A hippocampus góc mindig 
a mediobasalis (garati) görcstevékenység túlsúlyá­
val jár, amely a kellő en lefolytatott évi pan alta­
tás után, a szendergés és felületes alvás szakában, 
fő leg az elalvás folyamata alatt domborodik ki.

A neocortex gócok, azaz a külső  kérgi gócok 
zöme kezdetben nappali rohamokat okoz, s az 
ébrenléti rosszullétek többségüket késő bb is meg­
tartják. A hátsó temporalis és temporo-oecipito- 
parietalis focusoknak csak negyedében állapítható 
meg az első  rohamok nappali jelentkezése. Vizs­
gálataink alapján e kéregterület hajlamosabb 
ugyan alvás alatt kisülő  gócok képzésére, mint a 
frontalis és centroparietalis areák, de nem múlja 
felü l az elülső -középső  temporalis területeket. A 
mediobasalis görcstevékenység többnyire kis in­
tenzitású vagy hiányzik, s  az elektromos góc do­
minanciája evipan-alvás alatt, még a temporo- 

' parieto-occipitalis epilepsziákban is, a külső  kéreg­
ben figyelhető  meg.

A septum-pellucidum zárt cystáival társult  
epilepsziák a klinikum tekintetében sajátos átme­
netet képeznek a külső  kérgi (neocorticalis) és a 
hippocampus gócok között; az alvás alatti és éb­
renléti rosszullétek túlsúlya ugyanis fele-fele 
arányban oszlik meg. Az evipan-narcosisban fel­
vett EEG-okban viszont mindig mediobasalis túl­
súly van, amely többnyire az elalvás alatt, a szen- 
dergésben és a felületes alvásban alakul ki. A ro­
hamok éjszakai vagy nappali jelentkezésében ész­
lelt változatosságra magyarázattal szolgálhatnak 
azok a megfigyeléseink, amelyeket a hypothalamo- 
hypophysealis hormonzavarokhoz társuló epilep­
sziákban gyű jtöttünk. Ezeknek a betegeknek hosz- 
szú idő n át csak nappal jelentkeznek rohamai, jól­
lehet az EEG-jukban evipan-altatás alatt a me­
diobasalis görcstevékenység emelkedik ki. Ez a 
megfigyelés arra enged következtetni, hogy a sep­
tum cysták által fenntartott epilepsziákban a roha­
mok nappali vagy éjszakai túlsúlya attól függ, 
hogy a cysta folyadék nyomásának károsító hatá­
sára melyik neuron populatio válik elő ször epi- 
leptogénné: a hippocampussal közvetlen anatomo- 
funkcionális kapcsolatban álló septalis neuronok, 
s ekkor fő leg éjszakai rohamok jelentkeznék, vagy 
valamilyen hypothalamicus neuron csoport, s ak­
kor első sorban vagy kizárólag nappal lépnek fel a 
rohamok.

Ha a kórbonctani károsodás által fenntartott 
epilepsziás gócokat tekintjük, kifejezett ellentétes­
ség állapítható meg az éjszakai rohamok gyakori­
ságában a neocorticalis és a hippocampalis gócok 
között (1. táblázat). A hippocampus gócok eleinte 
fő leg éjszaka, alvás alatt váltanak ki rohamokat 
(8:1), a neocortexben ülő  gócok pedig eleinte fő leg 
nappal, ébrenlét alatt (15:6). Ilyen fokú ellentétes­
ség azonban nem derül ki, ha az összes medio­

basalis elektromos gócokat viszonyítjuk a convexi- 
tás felett észlelt elektromos focusokhoz (2. táblá­
zat). Az ilyen összevetésbő l csak az tű nik ki, hogy 
a kérgi focusok eseteiben csaknem kétszer gyako-

1. táblázat

K ó r b o n c t a n i  g ó c

Rohamok
jelentkezése

Bete­
gek

száma
hippo­
cam­
pus

sep­
tum

cysta

külső
tempo­

ralis

fronta­
lis,

cent­
ralis

orbito­
tem poro- 
basalis

Csak éjjel 4 1 1 2

*1 6
Eleinte éjjel 6 % — — —

Fő leg éjjel 7 3) 2 2 — -J
Csak nappal 8 — 1 1 6 -1
Eleinte 
nappal ---- 11 1* 2 7 1

}15

• -J
36 9 6 11 9 1

I. táb láza t. A  kü lönböző  elhe lyezkedésű  kórbonctan i 
gócok v iszon ya  a roham ok é jszaka i (a lvás a la tti) és 
nappali (ébren lé t a la tti) je len tkezéséhez. Szem betűnő , 
hogy a h ippocam pus gócos betegek  roham ai ele in te 
és fő leg éj jel je len tkeznek , m íg a nagyagy kérgének 
gócai tú ln yom órészt k izáró lag nappal va g y  ele in te 
nappal okoznak roham okat. A z  x -sze l je lö lt  betegben 
a h ippocam pus és a ha lán ték lebeny elü lső  nagyobb 
része ideg se jtek e t nem  ta r ta lm azo tt a lobär sclerosis 
köve tkeztében , s íg y  tu la jdon képpen  tem poro-occ ip i- 

ta lis e lek trom os góc á llo tt fenn.

ribbak a nappali rohamok, mint a mediobasalis 
gócok csoportjában. Ez az eltérés nem magyaráz­
ható csupán azzal, hogy a pathoanatómiai gócok 
kisebb csoportja a statisztikai értékelésre kevésbé 
alkalmas, mint az elektromos gócok négyszer olyan 
nagy csoportja.

Ellenkező leg. Az elektromos gócok csak szö­
vettani verifikálás után válnak igazán alkalmassá 
ilyen összehasonlításokra; kórbonctani igazolás 
nélkül az első dleges góc kérdésében az elektromos

1. ábra. T ípusos A m m onszarv-sc lerosis esetében  ev i- 
pan a lvás a la tt fe lv e tt  EEG. A  fo lyam atos vonal a 
tem pora lis csúcsi fe jb ő r i e lek tródokbó l e lveze te tt, a 
szaggato tt vonal ped ig  a garati e lek tródbó l n yer t me­
d iobasa lis görcspotenciá lok szám át m u ta tja  percen ­
kén t, a pon tozo tt vona l ped ig  az a lvás m élységén ek 
alaku lását szem lé lte ti. A  m ediobasalis gö rcstevékeny­
ség az e la lvás és a fe léb redés fo lyam ata  a la tt csúcs­
pon toka t ér el, m íg a m é ly  a lvás szakában  erő sen le­
csökken. A  m ediobasa lis görcstevékenység  m egha lad ja 
a tem pora lis kéregét. -t- É =  éber á llapot, Sz =  szen ­
dergés, FA =  fe lszínes a lvás, M A =  m ély  a lvás, IM A =  

igen  m é ly  a lvás.
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2. táblázat

E 1 e k t r o m o s  g ó c

Rohamok
jelentkezése

Betegek
száma mediobasalis

dominancia

elülső ,
középső
temporá-

lis

temporo-
occipito-
parietal.

frontö-
tempora-

lis
frontalis,
centralis

bilateralis 
tüske- 

és hullám 
v. varians

Csak éjjel . . . 26 18 3 3 21
70% 1

Eleinte éjjel . 50 32 9 4 4 1 36% —

64% 64%
Fő leg éjjel . . . 34 20 4 5 3 2. —

59%
Csak nappal.. 30 11 4 — — 11 4)

37% i 
9 ) 33%

\ 67%
Eleinte nappal 30 6 . 4 3 5 3)

30%
170 90 26 16 10 21 7

II. táb lázat. A  csak é jje li, e le in te é j je l i  va g y  fő leg éj jel i roham okról beszám oló betegek 64% -ban az e lek ­
trom os görcstevékenység  m ediobasalisan  a legélénkebb  és csak 37% -ban a nagyagykéreg va lam ely ik  te rü le­
tében. V iszon t a csak nappa li és e lein te nappa li roham os betegek  m indössze 33% ban m u ta ttak  m ediobasális 
tú lsú lyú  görcstevékenységet, de 67°/0-ban  u ra lkodó gócot a nagyágykéregben , vagy ped ig  kéto lda li tü sk e-

és hu llám csoportokat, ill. ehhez hasonló görcspotenciá lokat.

góc bizonyító értéke kétes. U. i. Jasper (11), Me­
yers és társai (19) megfigyeléseibő l, valamint kli­
nikánk sebészi tapasztalataiból nyilvánvaló, hogy 
a neocortexrő l és a mediobasalis területekrő l fel­
vett görcstevékenység jelentő s része nem helyi 
eredetű . Mind a basalis, mind a corticalis elektro­
mos gócok egy nagyobb csoportját a subcorticalis 
(diencephalicus) szürkeállományból származó pro- 
jectiós, propagatiós kisülések alkotják. Subcortica­
lis pathoanatómiai focusnak csak a 6. zárt septum 
cysta eset tekinthető  vizsgált anyagunkban, s ezek 
elemzése, mint láttuk, nem járt egyértelmű  ered­
ménnyel az éjszakai rohamok kérdésében. Ügy

2. ábra. A  kü lső -középső  tem pora lis kéregben  cysticus 
heg, am e lye t tangenciá lis lövési sérü lés okozott. Az 
evipan  a lvás jó va l nagyobb szám ban a k tivá lja  a te m ­
pora lis kérg i k isü léseket, m in t a m ediobasalisokat, az 
akv itác ió  m ax im um a a m é ly  a lvás szakában  k ö ve t­

kez ik  be.

gondoljuk, hogy az említett különbség az elektro­
mos gócok és a pathoanatómiai gócok statisztikájá­
ban abból ered, hogy a feltehető en jelentékeny 
számú subcorticalis góc vizsgálatából származó 
eredmények letompítják azt a kifejezett ellen­
tétességet, amely a valódi, első dleges isocorticalis 
és allocorticalis (hippocampalis) gócok között meg­
állapítható.

Eddigi megfigyeléseink alapján úgy látszik,

hogy emberben az allocortex (hippocampus) és az 
isocortex között bizonyos fokú antagonismus jö­
het létre, amely több területben is megnyilvánul­
hat. Ilyen antagonismust ismertettünk már az evi­
pan alvás alatti alaptevékenység alakulásában, a 
görcspotentiálok evipan aktiválásában, a periphe- 
riás érző  ingerlésnek a görcstevékenységre kifej­
tett hatásában (14, 15, 16, 17); most pedig az epi­
lepsziás rohamok ébrenlét vagy alvás alatti fellép­
tével kapcsolatban bukkantunk ismét rá, az iso­
cortex és allocortex közötti ellentétességre.

Néhány megfigyelésünk arra utal, hogy a ké­
ső bb, másodlagosan jelentkező  éjszakai vagy nap­
pali rohamok nagyrészt szekunder, funkcionális 
gócok kialakulásának következményei. Az első dle­
ges hippocampus góc könnyen képez temporalis 
kérgi másodlagos gócot, amely azután kiváltja a 
nappali rosszullétek zömét. A temporalis kérgi góc 
viszont kialakíthat szekunder hippocampus gócot, 
ez pedig elő idézi az éjszakai rosszulléteket (14, 16).

Az evipan alvásban felvett EEG-ok közül kö­
vetkezetesen visszatérő  lefolyást a hippocampus 
gócok és a septum cysták eseteiben láttunk. Ezek­
ben a mediobasalis túlsúly uralkodik, éspedig a 
szendergés és a felületes alvás szakában. A neo­
cortex első dleges gócaival járó EEG-ok nem eny- 
nyire egyöntetű ek, bár az esetek nagyobb felében 
a mély és igen mély alvás alatt kérgi dominantia 
alakul ki. Az inferomedialis gócok, ha jelentékeny 
temporalis görcsaktivitás nélkül mutatkoznak és 
synchron kétoldaliak, valószínű leg subcorticalis 
gócot jeleznek, különösen, ha a mély alvással akti­
válhatok.

Figyelmet érdemel, hogy 3 cps. tüske-és- 
hullám tevékenységet vagy petit mai variánsokat 
mutató epilepsziások csak az eleinte nappali (4.) 
és a csak nappali csoportban (5.) fordultak elő . 
Így feltehető , hogy a petit mai rohamok jelentke­
zéséhez szükséges az agy ébrenléti állapota.

Természetesen az, hogy epilepsziás roham 
nappal vagy éjszaka jelentkezik, nem csupán a 
struktúra és funkció függvénye. A humoralis és
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vascularis tényező ket is számításba kell vennünk, 
m ivel ezek jelentő s szerepet játszanak az agyi 
elektrogenesisben, a synchronisatiós és desynchro- 
nisatiós jelenségek létrejöttében (1, 10).

Az utóbbi években egyre erő sebb az az irány­
zat, hogy az epilepsziásokat a gócok lokalizációjá­
nak, klinikumának és az EEG-leletnek tekintetbe 
vételével, egyénileg kell gyógyszerelni, gyakran a 
gyógyszerek kombinációjával és váltogatásával. 
Ebben a specificitásra törekvő  irányzatban fent 
ismertetett megfigyeléseink valószínű leg helyet 
fognak kapni, hiszen a nappali rohamokért több­
nyire más neuron csoportok felelő sek, mint az 
alvás alattiakért.

összefoglalás. Százhetven betegen, kiknek éj­
szakai (alvás alatti) vagy csupán nappali epilep­
sziás rosszullétei voltak, vizsgáltuk, hogy az epi- 
leptogen idegsejt csoport anatómiai és funkcioná­
lis (lokalizációs és strukturális) jellemző inek van-e 
jelentő sége a roham alvás alatti (éjszakai) vagy 
ébrenléti (nappali) jelentkezésében. Az epileptogen 
állomány meghatározását az evipan altatás alatt 
felvett EEG-okra és ECG-okra alapoztuk, de az 
esetek ötödében mű téti és szövettani, valamint 
PEG-s igazolás is történt.

Vizsgálataink azt mutatják, hogy különböző 
elhelyezkedésű  és struktúrájú kérgi és kéreg 
alatti epileptogen gócok okozhatnak éjszakai roha­
mokat. Jelentő s regionális különbségek vannak 
azonban az alvás alatti rohamok elő idézésére való 
hajlamban.

A mű téttel és szövettanilag bizonyított kór­
bonctani epileptogen károsodások anyagából hatá­
rozottan kitű nt, hogy a hippocampus gócok már 
kezdetben éjszakai rohamokat idéznek elő , míg a 
convexitás kérgébő l eredő  epilepsziák többségét

nappali rohamok vezetik be. A diencephalicus gó­
cok átmenetet képeznek a neocortex és a hippo­
campus között.

Az éjszakai rohamok arányát illető en csupán 
a bioelektromos lokalizációt tekintve is szignifi­
káns, bár kevésbé határozott eltérések mutatkoz­
tak a mediobasalis és a convexitás dominanciájú 
gócok között.
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C O R E D I O L  i n j csepp
ö s s z e t é t e l : 1 amp. (2 ml) 0,5 g coraethamid-ot (nikotinsav — diaethylamid) tartalmaz. 1 üveg (10 ml) 

2,5 g coraethamid-ot, 1 üveg (50 ml) ötszörös hatóanyagmennyiséget tartalmaz.
J ava l l a tok  : Vérkeringési és légzési zavarok, collapsus, szívgyengeség, asthmabronchiale.

SZTK terhére heveny vérkeringési elégtelenség és collapsus esetén szabadon rendelhető k. 

Csomagolás: 5, 50 ml ampulla, 10, 50 ml üveg.

G y á r t j a :

KŐ BÁNYAI  GYÓGYSZERÁRUGYÁR,  B U D A P E S T  X. CSERKESZ U. 63.
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y

A  N agykan izsa i Városi Tanács Kórháza ( ig azga tó : Fendler K ároly d r.) Sebészeti O sztályának (osztályvezető : Lázár Dezső  dr.

az orvostudományok kandidátusa) közleménye

A v a s ta g b é l  é s  v é g b é l m á so d ik  rá k já n a k  s e b é s z i  je len tő s é g e
I r ta :  L A Z A R  D E Z S Ő  dr .

Második rákról általában akkor beszélhetünk, 
ha ugyanazon szervben a rákgyógyulás idejére ön­
kényesen felvett öt éven túl újabb rákos daganat 
keletkezik. Különösen bizonyossá teszi a második 
rák diagnózisát, ha az újabb rákos daganat szövet­
tani szerkezetében is különbözik az első  rákos fo­
lyamattól.

Lényeges, hogy ezen feltételeket figyelembe 
vegyük akkor, ha el akarjuk választani a második 
rákot a közönséges késő i rákrecidiváktól.

Régi megfigyelés, hogy a vastagbél és a végbél 
rákos folyamatai, talán a szerv és az első  nyirok­
csomó állomás könnyű  sebészi megközelíthető sége 
miatt, aránylag feltű nő en jó végleges effektussal 
gyógyíthatók sebészileg. Ezen megfigyeléssel függ 
össze Dukes azon mondása: „ha rákom volna és 
megválaszthatnám, hogy hol legyen, feltétlenül a 
vastagbelet választanám”. Bizonyos, hogy különö­
sen a vastagbél jobb oldalán kialakuló daganatok 
lassan nő nek, késő n okoznak áttéteket és ezért se­
bészileg elég sokáig hozzáférhető k. A radikális 
mű tétet követő  késő i gyógyulás aránya is a vastag­
bél jobb oldalán a coecumrákoknál a legjobb. (80% 
fölött van.)

Ezeket az adatokat azért ismertetem, mert sze­
retném, ha a rákról alkotott pesszimizmus végre 
realizálódnék és legalább azért nem veszítenénk el 
több beteget, mert a beteget első nek látó körzeti 
orvos a rákkal szemben gyakran teljesen pesszi­
mista felfogású lévén azt gondolja, úgyis közöm­
bös, hogy a rákos beteget szakemberhez irányítja-e 
vagy sem?

A vastagbél mind anatómiailag, mind funk­
cionálisan nyilvánvalóan „egy szervet” képez, 
ezért nem szabad azon meglepő dnünk, hogy radi­
kális m ű téte ink után a visszahagyott szervnek a 
daganatkialakító hajlama megmarad és az első 
rákból meggyógyulva évek múlva is a szerv da­
ganatképzésre hajlamos. A visszamaradt rákos 
szerv daganatképző  hajlamából alakult ki az a 
gyakorlat is, hogy a radikális mű tét onkológiai 
kritériumául vettük, hogy a rákos szervet az első 
nyirokcsomó állomással együtt „en masse” kell el­
távolítani. Ezt az elvet a kettő s vagy nem életfon­
tos szerveknél (emelő , petefészek,' here, tüdő , vese, 
uterus) maradék nélkül végre is hajtjuk és így 
ezen a területen a második rák felléptének prob­
lémája elesik. A gyomornál már problematikusabb 
a helyzet; a sebészek legnagyobb része éppen az 
utolsó tíz év tapasztalatai következtében elállt az 
„elvi gastrectomia” mű tétjétő l, mert a nagy szá­
mok késő i eredményei arra mutattak, hogy a tar­
tós gyógyulás és az emberi élet feltételeit inkább a 
subtotális gastrectomia teremti meg. A klasszikus

onkológiai radikalitás elve a gyomornál szenvedte 
el az első  kudarcot.

A vastagbélnél sohasem volt egyszerű  a hely­
zet. Bizonyos ugyan, hogy az emberi élet feltételei 
a teljes vastagbél kiirtása után is zavartalanul biz­
tosíthatók, mégis nyilvánvaló, hogy a vastagbél on- 
kológiailag is egységnek tekintendő , bár feltehe­
tő en funkcionálisan kisebb egységekre osztható. 
Különösen a vastagbél jobb oldalán elhelyezkedő 
rákos daganatok mű tétéi igazolták, hogy onkoló- 
giailag is eléggé radikális eljárás a hemicolectomia 
és késő i eredményei talán az összes szervi rákok 
között éppenn a coecumrákoknál már fél évszázad­
dal ezelő tt is rendkívül jók voltak. Pedig ezek a 
daganatok rendesen elég sokáig „néma tumorok” 
és így korai mű tétrő l még ma sem igen beszélhe­
tünk. A hasban tapintható kóros resistencia, az ál­
talános leromlás és a véres széklet megjelenése 
még ma is rendesen a bevezető  tünetek közé tar­
toznak.

N y ilvánva ló  tehát, hogy  egy részt a  szervezet­
nek  ezen  a terü le tén  va lam i, m a m ég ism eretlen 
okná l fogva  jobb indu la tú  a rák, kü lönösen  idő sebb 
korban; m ásrészt a vastagbél, m in t szerv eg y ség 
ú gy  lá tsz ik  nem  képez szükségszer in t onkológia i 
egységet is.

Ezekbő l a tapasztalatokból adódó megfigyelé­
sek kapcsán jutottunk el oda, hogy a vastagbél­
rákoknál általában elvetettük, ső t a gyakorlatban 
sokáig szóba sem került a szervi radikalitást je­
lentő  totális colectomia elve és megelégedtünk a 
daganatos bélrészletnek és környékének, valamint 
a hozzátartozó nyirokállomásnak és mesocolon sza­
kasznak a gyökeres kiirtásával. És az eredmények 
az ötéves túlélés szemszögébő l nézve is kitű nő ek. 
Talán éppen az utolsó évek praecarcinosisai (papil­
lomatosis, colitis ulcerosa, diverticulitis) kapcsán 
szerzett megfigyelések vetették fel ezen szerv 
teljes eltávolítása szükségességét. Különösen a 
colitis ulcerosa mű tétéi kapcsán szerzett megfigye­
lések mutattak arra, hogy még a rectum kiirtása 
is hozzátartozik a radikalitáshoz és csak a valódi 
teljes colectomia biztosítja a végleges gyógyulást.

Figyelemre méltó Mayo és Schlicke 131 colon és 
rectum carcinoma feldolgozásából adódó ama meg­
figyelése, hogy, akik a rákmű tét után három hé­
ten belül meghaltak, azoknál 37,4%-ban az eltávo­
lításra került rákon kívül még polip és 5,3%-ban 
második rák is feltalálható volt a vastagbélben. Ez 
a boncolóasztalon tett megfigyelés már élesen ál­
lást foglalt a hemicolectomiák ellen és a mű tét ra­
dikálisabb kiterjesztését sürgeti.

Érdekes Rider, Kirschner, Moeller és Palmer 
ama megfigyelése is, hogy poliposisos betegeken
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ötször gyakoribb a rák, mint egyébként. Ök vetet­
ték fel az ilyen betegek bélnyálkahártyájának ,kar­
cinogén potenciál” állapotát. Carlson is colon poli- 
posisnál jejuno-rectális anastomózisok után car­
cinoma recidivát észlelt, ezért csak a teljes colon 
és rectum kiirtását és a vékonybélnek a végbélzáró 
izomzaton át történő  Hoehenegg-szerű  áthúzását 
tartja radikális beavatkozásnak.

Buskirk 100 colon poliposis gondos megfigye­
lésekor azt találta, hogy 12 polip-kiirtott beteg ka­
pott recidivát és 35%-nál gondos átvizsgálás kap­
csán második polipot is ki lehetett mutatni.

Judd és Carlisle már 1953-ban megfigyelték, 
hogy vastagbélpolip csak 60%-ban volt magányos, 
és az esetek több mint 50%-ában gondos kórszö­
vettani vizsgálattal már inváziót tudtak kimutatni  
a polip közelében. Adataik alapján ő k is a colon 
resectió radikálisabb irányban való kiterjesztését 
sürgették. „

Rendkívül figyelemre méltók még Enguist 
1957-ben közölt megfigyelései, melyekhez nagy­
számú beteg rákszű rő  vizsgálata kapcsán jutott. 
7608 panaszmentes egyén szű rő vizsgálata során azt 
találta, hogy 11,5%-ban (876 egyénnél) egyes vagy 
többes megjelenésű  vastagbélpolipot lehetett ki­
mutatni. Ezek a megfigyelések 45 éven felüli, de 
magukat teljesen egészségeseknek érző  egyének 
közül kerültek ki. 38%-ban észlelt több polipot. 
Tapasztalatai alapján a polipokat praecarcinómák- 
nak minő síti és subtotális colectomiát ajánl. Ez az 
elv határozottan túlzó.

Ezeknek a megállapításoknak tükrében már 
sokkal világosabb a második vastagbélrák kérdése 
és inkább azt kell igyekeznünk eldönteni, hogy a 
rák megjelenése esetén a szerv teljes radikális k i­
irtásával, vagy a subtotális resectiót követő  gon­
dos második rákkereséssel és korai második m ű ­
téttel tudunk-e jobb késő i eredm ényeket fe lm u­
tatni a beteg életének a meghosszabbítása, illetve 
az emberhez méltó élet biztosítása szempontjából. 
Talán ide tartozik Wangensteen „second look”-nak 
nevezett második mű tété is, melyet rákos betegek­
nél 6 hónappal a radikális mű tét után végez. Ek­
kor a még panaszmentes beteget azért operálja 
njeg, hogy gondos hasüregi átvizsgálással korai 
metastasiso'kat keressen és azokat eltávolítva, hosz- 
szabbítsa meg a beteg életét.

Részemrő l a kérdés azért vált aktuálissá, mert 
rövid idő n belül három, második rákot volt alkal­
mam eredménnyel operálni és így az esetek halmo­
zódása miatt figyeltem fel a kérdésre. Vissza­
keresve még öt, évekkel ezelő tt operált második 
vastagbélrákos esetet sikerült összegyű jtenem és 
ami különösen meglepő , nyolc, másodszor is si­
kerrel operált betegem közül hét ma is él. Ez azért 
meglepő , mert egy-két évtizeddel ezelő tt a rákkal 
operált beteg sorsát mi is megpecsételtelek tartot­
tuk és második rákmű tétként legfeljebb az ileusos 
állapot megszüntetése végett egyszerű  bélelő helye­
zést végeztünk. Ez a felfogás sajnos sokaknál ma is 
megmaradt, ső t a kevésbé eredményesen operál­
ható szervrákok (hasnyálmirigy, gyomor) kapcsán 
nyert kedvező tlen megfigyeléseik miatt sokan a

rákkal szemben általános pesszimizmusba süllyed­
tek. Határozottan állítom, hogy vastagbélráknál ez 
a pesszimista felfogás nemcsak téves, de beteg em­
bertársainkkal szemben súlyos bű n is. Egy-egy or­
vosnak a rákról alkotott, ma már biztosan téves 
felfogása következtében veszítünk el ma is érté­
kes hónapokat és sok beteg valóban menthetetlen 
állapotban kerül a kórházba.

Az első  eredményes második rák mű téteket én 
is még véletlen, meglepő , ritka szerencsés esetek­
nek tartottam és nem is figyeltem fel rájuk. 
Azonban a vastagbélrákkal operált betegek késő i 
megfigyelése kapcsán (szemmeltartva és kartoté­
kéivá az eseteket), egyre inkább feltű nt, hogy vas­
tagbélrákból gyógyult, tehát több mint öt évvel a 
radikális m ű tét után is élő  betegek újabb rákkép­
zésre hajlamosak, ezért célszerű  további figyelésük 
és gyakori kontroll vizsgálatuk. Ilyen utóvizsgála­
toknak tudható be, hogy az utolsó két hónapban 
három, második rákot sikerült még korai, ileus 
nélküli stádiumban felismernünk és eredménnyel 
operálnunk. Ennek a három betegnek kórtörténetét 
ismertetem.

1. eset: K. J., 50 éves férfi, 8805/57. szám. 1957. X. 
21-én nyert felvételt osztályúinkon. Elmondja, hogy
1952-ben kezdő dtek panaszai. H íg véres széklete volt. 
Ebben az évben osztályunkon megoperáltuk. A záró- 
izomzatra is ráterjedt végbél carcinómája miatt Goetze 
mű tét történt. — Most egy hónapja vannák újabb pa­
naszai. Á llandó székrekedése van, görcsös hasi pana­
szai az utóbbi idő ben súlyosbodtak, széklete három 

'  napja elakadt, azóta csuklik. Kp. fejlett, sovány férfi­
beteg. Behozatalakor nyelve bevont, de nedves. Pul­
zusa filiformis. A  has elő emelkedő , enyhén nyomás- 
érzékeny. Az altosaiban enyhe izomvédekezés észlelhető . 
Kóros resástenciát tapintani nem tudtunk. Felvételi 
diagnózisa: status post op. carcinoma recti, metastasis?

Elő ző  mű tétének szövettani le lete adenocarcinoma 
volt. 200 m l feltöltést kap C- és B-vitamánnal és egy 
ampulla papaverimt. Állapota k issé javul. Beöntésre 
széklet ürül. Ezzel subileusos állapota oldódik és vizs­
gálatát folytatni tudjuk. A m ellkas rtg. csak mérsé­
kelt emphysemát talált. Gyomor-bél átvilágítás: „A 
nyelő cső  középső  és alsó harmadának határán 1—2 
cmmyi hosszúságban k issé kidomborodik a nyelő cső 
fala (kezdő dő  diverticulum). A cascad gyomor magasan 
a rekesz fölött helyezkedik el. A középső  és distális 
gyomorrész nem  telő dik. A  gyomor nyálkahártyája 
durva, vaskos. A gyomor középső  részében erő sen be­
szű kült, magasra felhúzott, fixált. A gyomor középső 
és alsó részén keskeny járaton át halad a bárium. A 
bulbus lefelé csavart, alig tölthető  fel. A duodenum  
mélyen leterjed, nyálkahártyája vaskos, a bárium ne­
hezen halad át rajta. Dg.: tumor ventriculi. A belek  
feltű nő en gázosak. A has bal oldalában tömeges nívó- 
képző dés látszik (ileus). Két óra múlva a gyomorban 
egyhammiad maradók. Csökkent ürülés. A  bárium a 
proximáiiisi vékonybelékben van és a has jobb oldalán 
helyezkedik el. Erő sen csökkent vékonybél passage. A  
has baloldalában masszív tömeges mivóképző dés lát­
szik.” (Dr. Durkó.) Ezután a beteg állapota átmeneti 
javulás után ismét romlott, széklete csak ismételt be­
öntésre és csak 'kis mennyiségben ürült. Ezért ismét­
lő dő  subileusa miatt, bár inoperábilis tumorrecidívának 
gondoltuk az esetet, mű tétet végeztünk. Mű téti le lete 
m eglepetéssel szolgáltt: „1308/57. szóm. Allsó médián 
laparotómia a köildök fe lé is megtoosszabítva. Az ileum 
és a colon ascendens, valamint a transversum erő sen 
kitágult. A flexura lienélison kb. lúdtojásnyi, a lument 
elzáró, porckemény tumor tapintható. A tumor mobi­
l is . Metastasis vagy a gyomron tumor nem tapintható, 
ezért a  daganatot radikális mű tétre álkalmasnák tart­
juk és az ileusos állapot megoldása miatt az appendix

6 0 5



ORVOSI HETILAP 1958, 18.

mobilizálása után coeoumfaliki varrást és  appendicos- 
tómiát végzürak. Az appendixbe azonnal gumiikatétert  
"vezetünk.”

A m ű tét napján Vs mg Strophamtiint, 400 m l Peri- 
stont és 200 ml feltöltést kap B- és C-vti tárnámnál és 4 
óránként Tetracor és Pulsoton injectiökat adunk, va­
lamint fájdalorocsálliapításrál gondoskodunk. A mű té­
tet követő  napon 400 m l azonos vércsoportú vért ka­
pott és az elő ző  napon bevezetett therápiát folytattuk.  
A  katétert farkas fecskendő vel megszíva, azon keresz­
tül szelek ürültek és a beteg megkönnyebbült. A har­
madik napon a kdvarrt appendixet leégetjük és a leta­
padt coecumfialat elektromos késsel tágítjuk. A  széklet  
ettő l kezdve jól ürül és így ileusos állapota megoldó­
dik. A  negyedik és a k ilencedik napon kapott azonos 
vércsoportú vért.

Az ileus megoldása után elkezdtük a radikális mű ­
tétre való elő készítését. A mű tét elvégzése elő tt a 
coecostómiás nyíláson át beöntéses rtg. vizsgálatot vé­
geztettünk. Ennék le lete a következő : „A coecostómiás 
nyíláson keresztül végzett vastagbél feltöltésnél pás- 
sagezavar nincs. A vastagbél végig feltölthető . A des­
cendens alsó szakaszán körülbelül 8—10 cm területen 
megtöretés látszik, melyen keresztül a pép vékonyabb 
sugárban halad át.” (Dr. Durkó.) Tehát a  beöntéses rtg. 
sem  tudta az általunk már tapintott tumort a vastag­
bélben diagnosztizálni. A radikális mű tétet a coecos- 
tómia után a tizedik napon végeztük el, gyógyszeres 
hibemációban és tonogén mentes novocain infiltrációs 
érzéstelenítésben. A második mű tét leírása: „1379/57. 
szám. Baloldali parairectális behatolás. Férfiökölmyi tu­
mor foglalja e l a  flexura lienális helyét. A daganat  
alatt a co lon ' descendensen ugyancsak almányi tumor 
helyezkedik el. A bél felszabadítása sikerül. Felszaba­
dítás közben a gyomor hátsó falát is k icsit denudáltuk,  
ezért a gyomor falát buktatjuk. A felszabadított colon 
transversum és a rectosigmoidális határ között „end- 
to-end” bélösszeköttetést készítünk Furniss eszközzel, 
zártan. Az anastomózis jól átjárható. Első dleges hasfali 
rekonstrukció.”

A  m ű tétet sulphaguaniidin és streptomycin véde­
lemben végeztük el. 37,5 — így terjedő  subfebrdlitás 
után zavartalan, első dleges sebgyógyulás. A mű tét 
utáni 16. napon megtartott coecostómiával engedtük 
haza a beteget. A m ű téti le let után értettük meg a 
röntgene® tévedését, hogy a daganatot a gyomorba lo­
kalizálta. A flexura lienalis táján ülő  colon tumor 
ugyanis a gyomor falát is magához húzta és így ért­
hető vé vált a gyomorröntgennél észlelt elváltozás.

X II. 3-án alapos újabb klinikai átvizsgálás után 
végeztük el a coecostómia zárását. Serumfehérjéje ek­
kor 8,6 ig% volt, vörösvértestszáma 3 500 Ó00-rő l 
4 260 000-re emelkedett. Vérsejtsüllyedése 30 mrn/órá-  
ról 9 mm/órára esett. Kiimükaillag általános állapota 
kifogástalan volt. Lezárt coecumsipolya 9 nap alatt el­
ső dlegesen gyógyult. A mű tét után therápiás rtg-be- 
sugárzást is adtunk.

Az eltávolított daganat szövettani lelete: „1192/57. 
szám. Vizsgálatra érkezett 3 nagy babmyi összekapasz­
kodott nyirokcsomó, továbbá egy vastagbél-részlet, a 
bélen k is ökölnyi daganat van, m ellette a bélifalon k í­
vü l három nyirokcsomó. A  daganattól 12 cm-nyire egy 
másik daganat is található, m elynek felszíne szemöl- 
csös, karfiolszerű en bedomborodik a  bél üregébe. A kis 
ökölnyi, szabad szemmel daganatnak tetsző  képlet szö­
vettani vizsgálattal nem  bizonyult valódi meoplasmá- 
nak, hanem ezen a helyen zsírszövet és collagén rostos 
kötő szövet található. A kötő szövetben számtalan ér 
van. Az erek körül nyiroksejtékbő l, plasmasejtekbő l, 
monocytákból és eosinophil sejtekbő l álló beszű rő dés, 
továbbá számos nagy reakciós központtal bíró nyirok- 
tüsző  található. Ezen a környéken levő , valamint a kü­
lön beküldött nyirokcsomók lymphadenitis hyperplas­
tica képét_ nyújtják. Az elváltozás szövettanilag ileitis 
termimálisfioz hasonlít. A  karfiolszerű  bedomboró kép­
let szöveti képe nem  egységes. A képletet alkotó szám­
talan szemölcs egy részén szabályos vastagbélnyálka- 
hártya van, igen bő  nyákelválasztással, máshol a 
szemölcsöket mérsékelten atipiás sötét plasmájú sejtek

képezik, m elyek gyakran több rétegben helyezkednek 
el. A képlet m élyén azonban változatos alakú és nagy­
ságú pecsétgyű rű höz hasonló sejtekbő l álló szabályta­
lan sejtfészkek vannak, m elyek a  bélfal izomzatúnak 
nyirókréseibe is beterjednek, de nem járják át az egész 
bélfalat. Diagnózis: Carcinoma gelatinosum ex adeno- 
m ate papillomatosa.” (Dr. Péró.)

A szövettani kép jól rámutatott arra, hogy itt 
a „benignus poliptól” a praecarcinotsis átmeneti 
alakjain át egészen a carcinomáig a daganat min­
den stádiuma feltalálható. Nagy valószínű séggel te­
hát az is felvehető , hogy a második daganat az öt 
és fél évvel ezelő tt eltávolított végbélrákkal nem 
hozható közvetlen kapcsolatba, tehát nem  késő i 
recidiváról, hanem valódi második rák keletkezé­
sérő l van szó. Ha viszont a szövettani képet is se­
gítségül híva próbálnánk prognosztikai véleményt 
formálni (ami különben is igen ingoványos terü­
let), akkor ebben az esetben különösen nehéz hely­
zetbe kerülnénk, mert több megfigyelés szól amel­
lett, hogy a vastag- és végbél rákjainak carcinoma 
gelatinosuma általában éppen a legrosszabb prog­
nózist jelenti, viszont a közölt kórszövettani kép 
invázió és propagáció szempontjából inkább be- 
nignitás felé hajlik és a klinikai tünetek is reményt  
nyújtanak arra, hogy a prognózist ezen esetben ne 
sorozzuk a legrosszabbak közé. A beteg therápiás 
rtg. besugárzást is kapott és a továbbiak folyamán 
gyakran fogjuk állapotát kontrollálni.

2. eset. Ez talán még érdekesebb: 10 425/57. szám. 
Dr. L. Á.-né, 71 éves. A beteg elmondja, hogy 12 év­
vel ezelő tt coecum-daganat m iatt vastagbél eltávolí­
tást végeztek nála Szegeden. Fő orvos feleségérő l lévén 
szó, a m ű téttel és a kórkép lényegével teljesen tisz­
tában van. Szövettani lelete adanocarcinormának bizo­
nyult. Évekig beleivel panaszmentes volt. Betegsége 
m ellett idő nként súlyos leukaemiája is jelentkezett. 
Idült lymphoid jellegű  leukaemiájával kapcsolatban 
eddig már a legkülönfélébb kezelésben részesült (the­
rápiás rtg., mustármitrogén, tramsfuziók, stb.). Leukae­
miája furcsa módon azóta határozottan javult, m ióta 
vastagbélrákja keletkezett. Fehérvérsejtszáma 300 000 
és 40 000 között ingadozott. Vörösvérsejtsüllyedése is 
rendesen normálisnál magasabb volt, 40—50 mm/óra. 
Anaemiája már 3—4 évtizede kimutatható, rendesen 
3 000 000-s érték körül mozgott, 50—60% haemoglobin 
mellett.

Felvételkor elmondja, hogy körülbelül 6 hónapja 
vannak újból bélpanaszai. Véres széklete jelentkezett  
és görcsös hasi fájdalmakról panaszkodott. Az utóbbi 
idő ben néhány kg-t fogyott. Pulzus 86/miin, tensió: 
145/100 Hg mm. Fizikális vizsgálatkor balra kb. másfél 
harántujjal nagyobb szivet és 3 ujjal nagyobb májat 
találtunk. Baloldalt a bordaív alatt !kb. ökölnyi, mobi­
lis, porekemény resistencia volt észlelhető .

Sulphaguaniidin és streptomycin, valamint cardiális 
elő készítés után 1957. XII. 13-án mű tét gyógyszeres 
hibemációban. Mű téti lelet: „1494/57-es szám. Balol­
dali pararectális behatolás. A daganat a colon trans­
versum bal oldalán helyezkedik el és környezetétő l 
elég jól elválasztható. A májban tapintható m etastasist 
nem találtunk, az elő ző  m ű téti terü leten , csak lapsze­
rinti összenövések vannak, de lokális recidiva nem ész­
lelhető . Tapintható nyirokcsomók a hasüregben nin­
csenek. A daganatot operábilismak ítéljük, ezért mobi­
lizálás után a mesocolommal együtt resekáljuk és „ste­
rilen” Fumiss-esaközzel „end-to-end” gépi bélösszeköt­
tetést készítünk. A hasüregben 1 g streptomycint 
hagyva, a hasfalat első dlegesen „rétegesen rekonstruál­
juk”. A  m ű tét napján a beteg 410 m l azonos vércso­
portú vért kapott. 400 000 E kristályos penicillint, két­
szer fél g streptomycimt és 80 rnl-es „kis feltöltéseket” 
adtunk B- és C-vitaminnal. A gyógyszeres hibemációt
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két nappal a m ű tét után szüntettük meg. A mű tét 
utáni második napon már kapott egy evő kanál ricinus 
olajat, erre a belek k issé megmozdultak és a harmadik  
napon adott két evő kanál ricinusra bő séges széklet 
ürült. A harmadik napon még adtunk 400 ml azonos 
vércsoportú vért haematológiai betegsége támogatása 
céljából.

A  beteg colon resectióját, idő s kora ellenére, úgy 
viselte el, m intha súlyosabb vakbélmű téten esett volna 
csak át. Láztalanul, szövő dmény nélkül gyógyult. A ki­
lencedik napon hagyta el osztályunkat.

Szövettani lelete a következő : „1379/57. szám. 15 
cm hosszú bélben 5 forintosnyi fekély és a fekélytől  
2 cm-nyire f illém yi virágágyszerű en kiemelkedő  göb 
van. A fekély szélét és alapját, valamint a göböt is a 
bélfal valamennyi rétegén áthatoló szabálytalan m i­
rigyjáratok tömege alkotja. A mirigyjáratokat egy r é­
tegű  henigerhám béleli. Ez a hám nem mindenhol egy­
séges, egyes helyeken inkább a mirigyes polipusok 
hámjához hasonlít, máshol viszont ipolimorpih, atípusos 
sejtekbő l áll, melyek között több oszló alak is van. 
Diagnózis: Adenocarcinoma. (Péró dr.)

Amint látjuk, a szövettani kép — rendkívül 
hasonlóan az elő ző  betegéhez —, a benignus po- 
lipoid képtő l a praecarcinosis különböző  stádiumán 
át vezet el az adenocarcinomához.

Ezen beteg szövettani lelete ugyan az első  mű ­
tétkor is adenocarcinoma volt, mégis az eltelt 
hosszú idő  (12 év) megengedi, hogy a második da­
ganatot ne egyszerű  recidivának, hanem önálló 
második ráknak tartsuk. A szövettani leírásból jól 
érezhető , hogy itt is a szerv „daganat kialakító po­
tenciája” szaporodott fel, mely a szövettanilag még 
teljesen benignus polipoid nyálkahártya-burjánzá­
son át vezet a praecarcinoid hámnyugtalanságon 
keresztül el a rákig.

Érdekes még itt a carcinoma és a leukaemia 
együttes lefolyása. Nem új tapasztalat, hogy a két 
önmagában általában kilátástalannak tartott meg­
betegedés együttes elő forduláskor valami csodála­
tos antagonizmus hatására megszelídíti egymást. 
Határozottan az volt ebben az esetben is az észle­
letünk, hogy a rák megjelenése a leukaemia súlyos­
ságát enyhíteni tudta. Oki magyarázattal szolgálni 
a megfigyelésre mi sem tudunk; eleinte azt gondol­
tuk, hogy a rák csontvelő  metastasisai miatt csök­
kent a fehérvérsejtszám, de a beteg általános álla­
potának a mű tét utáni tartós javulása (12 éven át) 
ezt az elképzelést már valószínű tlenítette.

3. eset. T. J. 44 éves férfi. 1957. nov. 29-én jelent­
kezett osztályunkon felvételre, elmondja, hogy meg­
elő ző  év  nyarán operáltuk vastagbél daganat miatt. 
Elő ző  mű tétjének le lete a következő  volt: „1242/56. 
szám. Jobb alhasi rácsmetszés, m elyet pararectális met­
széssel egészítettünk ki. Appendektomia után az ap­
pendixcsonk ism ételt kísérletre sem  volt a coecumba 
süllyeszthető . A coecum gyulladt falát áttapintva, ab­
ban kóros tarimenagyobbodást találtunk, melynek ma­
lignus volta nem zárható ki, ezért jobb oldali haemico- 
lectomiát végzünk Fum iss-eszközzel és «steril« »end- 
to-end« gépi bélösszeköttetést készítünk. A hasüregben 
1 g streptomycint hagyva, a hasfalat rétegesen re­
konstruáljuk.”

A m ű tét tehát tulajdcnlképipen-« appendectomiá- 
nak indult és a lokális lelet is appendicitisnek 
felelt meg, csak m ivel az appendixcsonk bukta­
tása nem sikerült, ezen technikainak vélt nehézség 
m iatt hívtak be az éjszakai mű tét megoldása miatt. A  
haemicolectomia után a beteg nyolc nap alatt meg­
gyógyult és természetesen csaik annyit mondtunk meg 
neki, hogy a vafcbélmű téten kívül egy Ms daganatot 
is e l kellett távolítanunk. Szövettani le lete a követ­

kező  volt: „1076/56. szám. A vakbélben gyermektenyér­
nyi területen idegen szövet van, mely az egész bélfalat 
áthatva, másfél harántujjnyira megvastagítja azt. Ez 
az idegen szövet szabálytalan mirigyj áratokból áll. A 
mirigyek belsejét nyák és nyákosan elfajult sejtek 
töltik ki. A mirigyek falát atípusos polymorph hám­
sejtek képezik, m elyek gyakran több rétegben helyez­
kednek el és néhány oszló alak is van közöttük. Az 
idegen szövet környezetében kiterjedt fehérvérsejtes 
beszű rő dés van. Diagnózis: adenocarcinoma mucipa- 
rum.” (Péró dr.)

A beteg a mű tét után therápiás rtg-sugárzásban is 
részesült. Egy évig volt panaszmentes. Most két hó­
napja vette észre, hogy a végbelében tompa fájdalmak  
jelentkeztek és fő leg székeléskor a fájdalmak fokozód­
tak. Széklete gennyes, véres. Á llítása szerint a vég- 
belében már körülbelül másfél éve érzett daganatot, de 
eddig ez fájdalmat nem okozott, ezért elő ző  mű tétjekor  
nem  is em lítette. Első  mű tétje után 8—10 kg-t erő sö­
dött, de most, utolsó két hónap alatt 4—5 kg-t fogyott. 
Étvágytalan, betegnek érzi magát. Vörösvérsejtszám:
3 420 000, haemoglobin: 69%, vörösvérsejtsüllyedés:
10 mm/óra! Rectoskópos vizsgálat: A záróizomzat felett 
közvetlenül a hátsó falról papillomatosus felszínű  kar­
fiolszerű  daganat szű kíti a végbél ű rterét. A daganat 
fölött 8—10 cm-nyire a végbél nyálkahártyája fellazult,  
vórbő , azonban daganat itt nem látható. A daganatból  
rectoskópoin keresztül prótaakimetszést végzünk. A szö­
vettani lelet a következő : „1335/57. szám. Borsónyi. kö- 
lesnyi szövetdarabkák érkeztek vizsgálatra. A szöve­
tekben kötő szövet, gyulladásos sarjszövet és atipusos 
mirigyhámsejtekibő l álló sejtfészfcek ismerhető k fel. 
Diagnosis: papilloma malignum seu carcinoma papil­
lare részletei.” (Péró dr.)

Cardiális elő készítést kezdtünk el és beöntéses rtg- 
vizsgálatot kértünk, melynek lelete a következő : „A 
beöntéses kontrasztanyag végig kitölti a colont, kevés 
kontrasztanyag a vékonybélbe is bejut. A coecum 
hiányzik. A mű tét helyén a vastagbél széle kissé egye­
netlen. Az ampulla szű kebb, baloldalt hátul, közvetle­
nül a záróizomzat fölött 3 cm hosszúságban karélyos 
szélű  kiesés látszik, melyben 1—1 cm hosszú, csapsze- 
rű en benyúló, külön telő dő  lumen is látszik (tumor az 
ampullában).” (Durkó dr.)

A  daganat természete most már semmi kétséget 
sem hagyott hátra, ezért a záróizomzatot is eltávolító  
radikális amputáció mű tétjét beszéltük meg végleges 
anus iliacussal. A m ű tét elő tti napon és a mű tét nap­
ján 350, illetve 430 ml azonos vércsoportú vért kapott  
és a mű tét elő tti napon kétszer fél g streptomycin és 
kétszer 100 000 E kristályos penicillin antibiotikus elő ­
készítést kezdtünk el.

Második m ű téti lelet: „1526/57. Alsó médián lapa- 
rotomia. Az elő ző  mű tét helyén recidiva nem tapint­
ható. A májban m etastasis nem észlelhető . A lenő tt 
sigmát felszabadítjuk és az art. haemorrhoidalis su- 
periort magasan a promontorium felett alákötiük. majd  
a hólyag peritoneális áthajlását átvágva, körüljárjuk a 
végbelet. A daganat egészen mélyen fekszik, a hasüreg 
felő l alig érhető  el. A sigmát Petz-géppel átvágjuk és 
baloldali külön iliacális, peritoneummal k ibélelt nyí­
lásba hozzuk ki. A hashártyát a medence fenekén a - 
bebuktatott és felszabadított végbél fölött tökéletesen 
rekonstruáljuk. A hasüregben 1 g streptomycint 
hagyva, a hasfalat rétegesen zárjuk. — A beteget, meg­
fordítva az os coccygist resekáljuk és a felülrő l fe l­
szabadított végbelet a  sebnyílásba húzva és az anust  
körülvágva, a végbelet a prostatáról élesen leválaszt­
juk. A végbél a preparálás • közben nem nyílt meg. 
Vérzéscsillapítás. Drainage. Réteges zárás.”

A mű tét után 4 óránként Tetracor, Pulsoton in- 
jectiót és 1000 m l hypodermoklisist adunk. Az iiiacalis 
anust a harmadik napon nyitjuk meg a mű tét után. 
Láztalan, zavartalan, első dleges sebgyógyulás. A seb­
gyógyulás után újból therápiás rtg-sugárzást végez­
tünk. A daganat szövettani lelete: „1391/57. A bekül­
dött preparátumon a végbélnyílás fölött 3 harántujj- 
nyira 5 forintos nagyságú fekély van. A fekély alapját  
és környezetét szabálytalan, m irigyhámsejtek képezik
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k if ejezett atipusos mérsékeltein polymorph sejtekkel. A  
daganatsejtek környezetében fehérvérsejtes beszű rő dés 
észlelhető . Diagnózis: adenocarcinoma papillomato- 
sum.” (Péró dr.)

Ha a betegbő l eltávolított daganatokból készült 
három szövettani leletet összevetjük, valószínű nek 
látszik, hogy itt sem korai recidiváról, illetve me- 
tastásisról, hanem újabb második rák kialakulásá­
ról van szó. Érdekes volt még ezen esetben, hogy a 
vörösvérsejtsüllyedés végig normális volt és a be­
teg ismételt utánakérdezésre is makacsul megma­
radt azon állítása mellett, hogy végbéldaganata 
már az első  mű tétjekor is megvolt, csak akkor még 
annyira kevés panaszt okozott, hogy heveny hasi 
bántalmai miatt ezt meg sem említette. Ez az adat 
is arra utal, hogy egyrészt nem lehetett a végbél- 
rák a coecumrák szervi recidivája, vagy metastá- 
sisa, másrészt, hogy itt, ahogy arra a szövettani le­
let is utal — annak ellenére, hogy fiatal szerve­
zetben keletkezett a rák (44 éves betegen) — mégis 
egy aránylag benignus megjelenési formájú, lassan 
növő  rákról volt szó.

A beteg végleges anus iliacusára jól záró ap­
paratus! kapott és ezzel azóta is munkaképes.

A három utolsó részletesen ismertetett eset 
hívta fel a figyelmünket arra a gondolatra, amit a 
dolgozat bevezető jében már említettem, hogy ma 
már egyáltalában nem  szabad elveszett „ab ovo” 
inoperábilis esetnek tartanunk azt a vastagbélcar- 
cinomávál radikálisan operált beteget, akinél újabb 
vastagbélrákra gyanús tünetek jelentkeznek, mert 
feltehető , hogy az egyszer már carcinómát kialakí­
tott szervben újabb rákképzésre hajlam marad 
vissza és ezen daganatkialakító készség újabb po­
lip, papilloma vagy rák megjelenésében mutatko­
zik. Ezen második rákok sebészileg gyakran ugyan­
csak megközelíthető k és így a beteg élete újból 
meghosszabbítható.

Tapasztalataink alapján úgy vélem, hogy cél­
szerű  az „elvi totális colectómiák” helyett a vas­
tagbél és végbélrákkal operált betegek megszokott 
és eddig radikálisnak vélt m ű tétjeinél megmaradni 
(haemicolectomia, resectió vagy amputáció recti) és 
az operált beteget kartotékolni és szem elő l nem el­
veszítve gyakran klinikai, laboratóriumi és rtg. 
vizsgálattal állapotát kontrollálni. Ily módon a 
második rákot is idejében fel fogjuk tudni ismerni 
és ennek radikális mű tétjével — a felhozott pél­
dákhoz hasonlóan — meg fogjuk tudni újból hosz- 
szabbítani a beteg életét.

összefoglalás. Második vastagbélrák sebészi je­
lentő ségével foglalkozik nyolc operált esete kap­
csán. Három utolsó operált betege kórtörténetét 
részletesen ismerteti. Megfigyelése szerint a máso­
dik vastagbélrák egyáltalában nem jelent inoperá- 
bilitást. Ügy véli, hogy ha gondolunk a vastagbél­
rákokkal operált betegeknél a második rák fellé­
pésére és az operált betegeket gyakran kontrollál­
juk a mű tét után, egyre több, még idejében fel­
ismert, második rákkal fogunk találkozni. Ezek a 
második rákok gyakran ismét operálhatók és jó ké­
ső i eredménnyel gyógyíthatók. Felveszi a vastag­
bélrákkal operált beteg mű tét utáni szervi rák­
képző  potenciáljának növekedését és evvel magya­

rázza a v isszam arad t vastagbélnek  ú jabb rákk ia la­
k ító  hajlam át. A  sz isztem atikusan  v ég zett  „e lv i to ­
tá lis  co lectom iák ”-n á l cé lszerű bbnek  tartja  a 
haem icolectom ián  á tesett b eteg  gyakori m ű tét 
u tán i kon tro ll v izsgá la tá t és polip , v a g y  m ásodik 
rákkeresés kapcsán fe lism erve az e lvá ltozást, ko­
rai m ásod ik  m ű tétjé t.
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f f. J1 a a a p : XupypzuuecKoe 3naueHue emopuu- 
Hozo pana m oacm oü u moHKOii k u iu c k .

Dr. D e s i d e r  L á z á r :  Die ch irurgische B edeu­
tung des zw e iten  K arzinom s von  D ickdarm  und M ast­
darm .

Die chirurgische Bedeutung des zweiten Dick­
darmkrebses wird an der Hand von 8 operierten Fäl­
len besprochen. Die Krankengeschichte der letzten 3 
operierten Patienten wird genau m itgeteilt. Nach 
Verfasser bedeutet das zweite Karzinom noch keine 
Inoperabilität. Er ist der Meinung, dass, falls bei den 
wegen Dickdarmkrebs operierten Kranken an das 
Auftreten eines zweitens Karzinoms gedacht wird und 
der operierten Patient nach der Operation oft kontrol­
liert wird, immer mehr, noch rechtzeitig erkannte 
zweite Karzinome gefunden werden. Diese zweiten 
Karzinome sind oft w ieder operabel und m it gutem 
Spätresultate kurabel. Verfasser nimmt ein erhöhtes 
krebsbildendes Organpotential des mit Dickdarmkrebs 
operierten Patienten nach der Operation an und er­
klärt damit die neuere krebsbildende Neigung des 
zurückgebliebenen Dickdarmes. Statt der systematisch  
ausgeführten prinzipiellen totalen Colectomien hält 
Verfasser die häufige Kontrolluntersuehung des Pa­
tienten nach der Hemicolectomie für zweckmässiger. 
Wird in Anschluss an das Suchen nach Polyp oder 
Karzinom die Veränderung erkannt, so ist die zeit­
liche zweite Operation angebracht.
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________________A G Y A K O R L A T _______________

A II. kér. Kap ás-utcai Rendelő intézet (igazgató-fő orvos: Hámori György dr.) közleménye

Az 1957. év i in f lu e n z a - já rv á n y  ta p a s z ta la ta i  a  k ö rze ti o rv o s i
g y a k o r la tb a n

'Irta: A N D O R  M I K L Ó S  dr .  é s  B O R S I  F E K E T E  P Á L  dr. 

Társadalombiztosításunk fejlő dése követelő én
írja elő  a tudományos módszerek alkalmazását az 
egészségügyi szervezés terén. Hazánkban az egész­
ségügyi szervezés fiatal múltra tekinthet vissza és 
máris jelentő s eredményeket mutathat fel. A kör­
zeti orvosi munka — mint a lakosság egészségügyi 
ellátottságának alapja — értékelésével Szakolyi 
András dr. (Orvosi Hetilap 39, 1074—78, 1957.) ki­
merítő n foglalkozott. Jelen közleményünkben, a 
rendelkezésünkre álló módszerek segítségével, az 
influenza-járvánnyal kapcsolatos tapasztalatainkat 
kívánjuk összefoglalni.

A járvány általában a körzeti orvos minő ségi 
munkájának és teherbíróképességének fontos pró­
baköve. A járvánnyal kapcsolatos munka oroszlán- 
része és a közegészségügyi felelő sség bizonyos része 
a körzeti orvosi kar vállán nyugszik. A súlyos szö­
vő dmények kezelése, az immunbiológiai történések 
tanulmányozása, a járvány egészének értékelése, a 
megelő zés, természetesen különleges felkészültsé­
get, illető leg intézeti felszerelést igényel, ezért a 
tárgyalás módjában szigorúan a körzeti orvos 
szempontjait tartottuk szem elő tt.

S ta t is z t ik a i  fe ld o lg o zá s, m u n k a sz e rv e zé s

A II. kerület hegyes területeim fekvő  két kör­
zet együttes értékelése azért is indokoltnak látszik, 
mert jellegében egyforma területekrő l (szétszórt 
települési viszonyok, jó hygienes körülmények stb.) 
van szó és így a statisztikai feldolgozás hibái köny- 
nyebben kiküszöbölhető k.

A két körzet összlakossága maximálisan 6000 
lélek. Pontosabb adat az állandó vándorlás miatt 
nem állapítható meg. A férfiak és nő k arányának 
értékelését a járvány szempontjából elhanyagol­
hatjuk. A 15 éven aluli gyermekek száma 1800 fő re 
tehető .

Az 1957. október 1-tő l november 11-ig terjedő 
idő ben összesen 3431 influenzás megbetegedést ész­
leltünk. Ez a lakosság 57%-os megbetegedését je­
lenti. Binder és Dudás referátumában (Orvosi He­
tilap 43, 1177—78, 1957.) a lakosság 10—20%-os át­
lagos megbetegedését említi az ún. ázsiai influen­
zával kapcsolatban. A feltű nő  magas megbetege­
dési arányszám körzeteinkben a szétszórt települési 
viszonyok és jónak mondható hygiénikus körülmé­
nyek mellett elgondolkoztató. Anélkül, hogy a kér­
déssel kapcsolatban végleges álláspontot foglalnánk

7 napon belül 
7 napon túl 
összesen

el, szeretnénk néhány elméleti jelentő ségű  kérdést 
felvetni. Talán a meteorológiai viszonyok (levegő - 
nedvesség, széljárás etc.), a közellátás koncentrált­
sága, a dolgozók hosszú utazása munkahelyre és 
vissza, együttesen okozták a megbetegedés nagy­
fokú elterjedését. Az utóbbi szempont annál is fi­
gyelemreméltóbb, mivel a járvány kitörésének kez­
detén — az ismert külföldi adatokkal megegye­
ző en —• szembetű nő  volt a közlekedési dolgozók 
nagyszámú megbetegedése.

Az óvodákban, iskolákban és egyes családokon 
belül lezajló megbetegedésbő l az 1—3 napos lap- 
pangási idő re lehetett következtetni. A eontagiosí- 
tási index kiszámítása természetesen nehézségekbe 
ütközik. A biztosan fogékony 10—15 éves korcso­
portban a contagiosításii index véleményünk szerint 
70—75%-ot is eléri. Ezt a véleményünket alátá­
masztja — az iskolákon és óvodákon kívül — az a 
megfigyelés is, hogy a szétszórt települési viszo­
nyok mellett a területünkön levő  4—5 egy csoport­
ban levő  bérház-jellegű  épülettömbben a megbete­
gedés explosio^szerű en következett be. Ezeken a 
helyeken a lakóknak csak mintegy 20—25%-a ma­
radt tünetmentes.

A lakáson kezelt betegek és a körzeti rendelő ­
ben ellátott esetek megoszlása a következő  volt:

lakáson kezelt 1001 29,2%
rendelő ben kezelt 2430 70,8%

összesen 3431 100 %

A lakáson kezelt esetek döntő en a gyermek, rit­
kábban a 60 éven felüli kategóriából kerültek ki. 
1001 betegnél 613 esetben tettünk látogatást, mivel 
égy  hívás legtöbbször több gyermek, illető leg több 
családtag együttes ellátását jelentette. Az egy 
napra és egy körzetre eső  hívások száma 8,5. (Ez a 
szám a hathetes járvány-idő szak átlaga. A járvány 
kulminációja idején egy napra 40—60 hívás esett 
egy körzetre vonatkoztatva.) Ha ezt az átlagszámot 
összevetjük Szakolyi 3,2 átlagos hívási számával, 
kitű nik, hogy a járvány milyen megterhelést ró a 
körzeti orvosra.

A itáppénzállomány alakulását a következő 
statisztikai adatok szemléltetik:

Influenza miatt 1957. X. 1,-—XI. 11. között 
táppénzállományban volt:

átlag 1 beteg 4,3 nap 
átlag 1 beteg 14,1 nap 
átlag 1 beteg 6 nap

314 beteg 1355 kiutalt nappal; 
65 beteg 919 kiutalt nappal; 

379 beteg 2274 kiutalt nappal;
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Ebbő l egy hétre vonatkoztatva egy körzet kifizetett 
táppénzes napjainak átlaga 184 nap. Összehason­
lítva a nem járványidő ben kifizetett átlag 80—100 
nappal, mondhatjuk, hogy a járvány közel 100%-os 
táppénzemelkedést eredményezett. Az abortiv és 
elhúzódó esetekben a táppénzállomány megítélése 
különösen nehéz feladat elé állítja az orvost. Az ál­
talános gyakorlatnak megfelelő en kezdetben 3—4 
napos munkaképtelenséget ítéltünk meg. Ezen ál­
láspontunkon rövidesen változtatnunk kellett, mi­
vel az 5—7 napos fektetések után a betegek utó- 
panaszai és a relapsusok száma szembetű nő en 
csökkentek. Ez a módszer nemcsak az adminisztra­
tív munkát (mennyiségi munka) csökkentette, ha­
nem a dolgozók teljes gyógyulását (minő ségi mun­
ka) is biztosította* és ugyanakkor enyhítette a fe­
lülvizsgálat amúgysem kívánatos túlzsúfoltságát.

Kórházba összesen 18 beteget utaltunk. Ez az 
összbetegek 0,52%-át teszi ki.

Körzetorvosi munkánk menetét a járványidő re 
át kellett szervezni. Nem ragaszkodhattunk mere­
ven sem körzeteink határához, sem munkaidő nk­
höz. Míg egyikünk a fekvő betegeket látogatta, má­
sikunk mindkét körzet betegei részére rendelt a 
körzeti rendelő ben. Írnoknő nk adminisztratív fel­
adatai mellett a járvány statisztikáját is vezette. 
Rendelési idő  után mindketten fekvő  betegeket lá­
togattunk. Így együttmű ködve könnyebben birkóz­
tunk meg a ránkháramló rendkívüli feladattal. Na­
ponta megtárgyaltuk észleléseinket és figyeltünk 
fel a járvány minden újabb tünetére.

T ü n e tta n  és szö v ő d m é n y e k

Az influenza tünettanából ismert fej-, hát- és 
tagfájdalom úgyszólván minden typusos esetben 
jelentkezett. A kitörés napjaiban gyakran észlel­
tünk gastrointestinális tüneteket, hányingert, há­
nyást, ső t hasmenést is. Torokszárazság és impro- 
ductiv köhögés mellett a garat oedemáját, esetleg 
hyperaemiás környezetben a garat hátsó falán, 
vagy a garatíveken ritkábban a tonsillákon szürkés 
lepedéket is megfigyelhettünk. Ez a garati lelet 
sokszor az abortiv megbetegedésre illető leg latens 
infectióra hívta fel figyelmünket. A napközi ottho­
nokba, óvodákba, ső t iskolákba bocsátást csak tel­
jesen reakciómentes garatkép mellett engedélyez­
tünk. A lázmenet alakulásának megfigyelése körül­
ményeink közt érthető en nehézségekbe ütközött. A 
39°-tól 40 C° kitörési láz typusosnak mondható, de 
a kórképet fő leg toxicus tünetek uralták. A láz­
görbe néha 2—3 fokos ingadozást mutatott, de az 
ún. dromedár-typusú lázgörbe megfigyelésére al­
kalmunk nem volt.

Bár az encephalitis és meningitis irodalmi 
megállapítás szerint elég ritka, néhány elhúzódó 
somnolentiával, fénykerüléssel, kínzó fejfájással 
járó esetünk alapján toxicus serosus gyulladást 
feltételeznünk kellett a központi idegrendszer ré­
szérő l. Egy ízben már a lázas szak lezajlása után 
közvetlenül deliráló, majd stuporosus kép fejlő dött 
ki, amelyet természetesen azonnal intézetbe szál­
líttattunk. Az idegrendszeri szövő dmények közül 
bizonyos therápiás jelentő sége van a neuritisek és

myalgiák elkülönítésének. Néhány occipitális, egy 
ulnaris, két facialis neuritist és egy Guillaki— 
Barré-típusú polyradiculitist volt alkalmunk meg­
figyelni a járvány ideje alatt.

A keringés részérő l bekövetkező  szövő dmé­
nyek fő leg az idő sebb korosztálynál jelentkeztek, 
de elhúzódó tachycardia miatt több esetben fektet­
tünk gyermekeket is. Két gyermeket carditis dg.-al, 
egy idő s cor pu-monaleban szenvedő  beteget acut 
decompensatióval hospitalizáltunk. A chronicus 
subdecompensalt betegek digitalis szükségletének 
emelkedését a lázas szakban és utána rövid ideig 
pontosan szem elő tt tartottuk. Egy ízben idő s, de 
mindaddig nem decompensalt betegnél extrasys- 
toles arrhythmia, majd bigeminia jelentkezése után 
figyeltük meg a decompensatiót. A vasomotoricus 
zavarok, collapsus-készség, a toxicus esetek ijesztő 
tünetei közé tartoztak.

Az ún. secundaer infectiók kapcsán kialakult 
tüdő gyulladásokkal viszonylagosan ritkán találkoz­
tunk és első sorban idő s emphysemás, bronchiecta- 
siás, pulmonal-sclerosisos betegeknél jelentkezett. 
Körzeteinkben primaer vérzéses pneumoniát nem 
észleltünk és ilyent kórházba sem szállíttattunk. 
Két esetben hetekig elhúzódó pleuritis sicca kór­
képe fejlő dött ki. A tüdő gondozóba irányított 12 
inactiv tbc.-s beteg közül az influenza kapcsán 
csak egy esetben merült fel a reactiválódás gya­
núja, de késő bb ezt is elejtették. Bár a szövő dmé­
nyes esetek kezelése kórházi ellátást követel, mégis 
szociális vagy familiáris indokra való tekintettel 4 
esetben kényszerültünk pneumonia miatt hosszabb 
antibioticus kezelésre. A secundaer infectio cso­
portjába kell sorolnunk az influenza lezajlása után 
fellépett tonsillitiseket is. Véleményünk szerint 
ebben a kérdésben a körzeti orvosi munka gondozó 
jellegének igen fontos feladatai vannak. Amíg a 
járvány ideje alatt és után 2 otitis médiát és 4 si­
nusitis! észleltünk, addig az influenza következté­
ben az ellenállóképességükben leromlott gyerme­
keknél kb. 20—25 tonsillitis follicularis, vagy con­
fluens jelentkezett. Különösen áll ez a lehető ség 
chronicus tonsillitisben szenvedő  gyermekekre. A 
febris rheumatica várható fellépése és az így ki­
alakuló carditisek számának megítélése nem a mi 
feladatunk, de az ilyen esetek kielégítő  antibioticus 
kezelése és gondos ellenő rzése (fizikális vizsgálat, 
tensio, vizelet, Ekg, etc.) kétségtelenül nem eléggé 
hangsúlyozható. Két esetben az influenzával tár­
suló scarlatinás megbetegedésünk volt.

A járvány kifejlő désének második hetétő l 
kezdve hepatotoxicus tünetekre lettünk figyelme­
sek. Például egy alkalommal kétórás rendelésen je­
lentkezett 42 biztosan influenzás betegbő l 23-nál 
észleltünk hepatomegaliát. V2-tő l iy 2 h. u. nagy­
ságban kifejezett nyomásérzékenységgel. 3—4 eset­
ben a lép is tapintható volt. Ezen betegeknél köz­
vetlenül a láz megszű nése után elvégzett vizelet­
vizsgálat 20%-ban fokozott ubg-uriát mutatott. A 
10 nap múlva végzett controll-vizsgálatoknál 1%- 
ban volt tapintható májmegnagyobbodás illető leg 
érzékenység. Icterust egy esetben sem észleltünk. 
Ezen észleleteink véleményünk szerint különös fi-
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gyeimet igényelhetnek a chronicus hepatitisek és 
különböző  virus-járványok közötti összefüggések 
tanulmányozása szempontjából.

A gyermekpraxisból kiemelkednek az orrvér­
zések és a vese részérő l észlelt tünetek. Elhúzódó, 
illető leg ismétlő dő  20 orrvérzéses esetünkbő l csak 
két alkalommal volt szükség mű szeres tamponá- 
lásra. A vesékre vonatkozó megfigyeléseink a kö­
vetkező k voltak. Szokatlannak találtuk, hogy az 
albuminuria a lázas szak után is elhúzódott. Több 
esetünk volt ugyanis, ahol a láz megszű nése után 
még 7—28 napig állandó albuminuriát észleltünk 
negatív üledéki lelet mellett. Ezen esetek megíté­
lése, illető leg mobilizálása nagy nehézséget okozott, 
különös tekintettel a fennálló albuminuria mellett 
emelkedett systoles és diastoles vérnyomás érté­
kére. Öt esetben diffus glomerulonephritis miatt a 
betegeket kórházba küldtük.

Megemlítjük, hogy a hozzánk került csecse­
mő knél az influenzás betegség egy esetben sem 
okozott szövő dményt.

Egy esetben a musculus rectus abdominisben tör­
tént izomszakadást figyeltünk meg enyhe haematomá- 
val. A megbetegedés nyolcadik napján a beteg k i­
sebb súly em elése közben alhasában heves fájdalmat 
érzett. Vizsgálatkor az alhas jobboldalán a m. rectus 
vetületében kb. gyermektenyérnyi területen heves nyo- 
másérzókenységet jelzett. Hasonló 'fájdalmat észlelt le ­
hajlásnál, illető leg a lábak felemelésénél. Néhány nap­
pal késő bb ezen a területen suffusiok nyomait észlel­
tük. Ezt a szövő dményt a  tankönyvek m int ritkaságot 
említik.

Halálesetünk mindössze egy volt, egy cardio- 
clerosisban szenvedő  férfibeteg.

Munkábaállítás, megelő zés, kezelés.

A dolgozók munkábaállításánál és a gyerme­
kek iskolába bocsátásánál a fokozott óvatosság el­
vét tartottuk szem elő tt. Az egyéni teljes gyógyu­
lás és az-óvodákban, napközi otthonokban és isko­
lákban kialakult járványgócok felszámolása csak 
így válhatott eredményessé. Az iskolák és egyéb 
intézmények vezető ségével állandó kapcsolatot tar­
tottunk és így szaktanácsok alapján foganatosítot­
tunk megelő ző  intézkedéseket.

Húszéves korig minden fiatalkorú vérkép, 
süllyedés, vizelet, melkass rtg., szükség esetén 
Ekg.-vizsgálaton esett át, a heveny tünetek lezaj­
lása utáni 14—16. napon. Ezzel a módszerrel sike­

rült a már fentebb említett nephritises és carditi- 
ses szövő dményeket kiszű rnünk. Tudtuk azt, hogy 
ez a munka fokozott megterhelést jelentett nem­
csak a körzeti orvos, hanem a szakrendelő k labo­
ratóriuma és röntgenosztálya számára, mégis véle­
ményünk szerint a körzeti orvosi munka gondozó­
jellege és a közegészségügyi felelő sség korszerű 
szinten csak így volt tartható.

A védő oltások kérdésében utalnunk kell Bin­
der és Dudás referátumára. Ez ismert okoknál 
fogva ma még nem vihető  keresztül.

Therápiásan esetenkénti Istopirin, Kalmopyrin. 
köptető k, chinin és C-vitamin kombinációja jelen­
tette a gyógyszerelést. Szövő dmények esetén peni­
cillin peroralis és i. m. adagolását, illető leg poly­
vitamin kezelést alkalmaztunk a szigorú fekvés és 
folyadékbő  étrend (2000—2500 ml.) mellett. A he- 
patotoxicus esetekben az alkohol teljes kikapcsolá­
sát javasoltuk. Az a közfelfogás, hogy az alkohol 
fogyasztás lökéstherápia formájában az influenza 
szuverén gyógyszere, megfigyelésünk szerint a je­
len járványban nem állta meg a helyét. Ilyen ese­
tekben az általános tünetek (izomgyengeség, el- 
esettség, fő fájás stb.) és fő leg a vestibularis rend­
szer részérő l észlelhető  tünetek (Romberg, ataxiás 
járás, vertigo etc.) sokszor 8-—14 napig persistáltak. 
A vírusbetegségek leküzdésének specificus gyógy­
szere nincs. A nagy népszerű ségnek örvendő  peni­
cillin és egyéb antibiotikumok kevésbé örvendetes 
elterjedését sajnois szomorúan vettük tudomásul. 
Az influenza kezdetén prophylacticus penicillin 
therápiát alkalmazni felelő tlenség és ezt nem lehet 
eléggé hangsúlyozni. Ezen a téren sokszor ütközik 
össze a kezelő orvos és a helytélen egészségügyi 
mű veltségű  beteg véleménye. Egy ilyen esetünk­
nél a secundaeren kialakult pneumoniát csak poly- 
cycline kezeléssel tudtuk leküzdeni, penicillinre 
teljesen resistensnek bizonyult. A köptető k alkal­
mazását sokan fenntartással fogadják. Az elhúzódó 
bronchitisek és a sokszor hetekig tartó improduktív 
köíiögések következményeit (emphysema, a kerin­
gés megterhelése etc.) szem elő tt tartva az expecto- 
rálás alkalmazását — sokszor hosszabb ideig is — 
a kezelés fontos tényező jének tekintettük.

összefoglalás. A szerző k 3431 influenzás meg­
betegedés kapcsán összegezik tapasztalataikat a 
körzeti orvosi munka szempontjából. Hangsúlyoz­
zák a munka megszervezésének és a szövő dmények 

megelő zésének lehető ségeit és fontosságát, a jár­

ványban végzett munka sokrétű ségét.

T h e r á p i á s  é s  m ű t é t i  h i b e r n á c i ó h o z

H IBERNAL d r a z s é
g y á r t j a :  E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y S Z E R -  É S  T Á P S Z E R G Y Á R
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A Debreceni Orvostudományi Egyetem II. sz. Belklinikája (igazgató: Petrányi Gyula dr. egyet, tanár) 
Röntgenlaboratóriumának (vezető : Róka Gyula dr.) közleménye

Ó riás i e p ip h re n a l is  o e s o p h a g u s  d iv e rticu lu m  e s e te
í r ta :  R Ó K A  G Y U L A dr.*  é s  B E R  K O V I T S  L Á S Z L Ó  dr.

Diverticulum az egész tápcsatornán elő fordul­
hat, de relative leggyakrabban az oesophaguson. 
Köztudomású, hogy az elő fordulás gyakoriságának 
sorrendjéban a nyelő cső  középső  harmada után az 
alsó szakasz következik, ahol ujjbegynyi, ökölnyi 
nagyságú, de csecsemő fejnyi nagyságú diverticu-

1. kép. Á lló  h elyzetben  készü lt fe lvé te len  jó l látható 
a d iverticu lu m ban  levő  v ízszin tes fo lyadékn ivó  és a 

gyom or fo rn ixának léghólyagja.

lumot is leírtak már. Az a tény, hogy leggyakrab­
ban 40 év felett észleljük, amellett szól, hogy 
konstitucionális dispozició alapján sokkal inkább 
szerzetten, mint veleszületetten jön létre. A 40 év 
feletti észlelés gyakoriságának oka azonban az is 
lehet, hogy az emésztő szervi vizsgálatok a pana­
szok megjelenése szerint inkább e feletti korban 
végeztetnek el.

A pulziós diverticulumok pathogenesisében 
több szerző  a neuroticus tényező knek szánt döntő

* Jelenleg az Orsz. Korányi Tbc. Intézetben.

sz e rep e t, így  ca rd io sp asm u s v ag y  p r im e r  a to n ia  
se c u n d e r  d i la ta t ió v a l, v a g y  v ag u s les io  a z  oeso­
p h a g u s  id io p a th ic u s  d i la ta t ió já v a l  le h e t  a  k ó rk é p  
k ia la k u lá sá n a k  a la p ja .

A z o eso p h ag u s d iv e r t ic u lu m  le g tö b b sz ö r  p a ­
n aszm e n tesség e  m ia t t  a b e te g  e lő tt  az  első  gon d o s

2. kép. Fekvő  h e lyzetben  a d iverticu lu m  v ízszin tes 
fo lyadékn ivó ja  eltű n t, a kon trasztanyag egy része 
v isszaöm lö tt az oesophagus oralis részébe, a gyom or 

léghólyagja eltű n t.

vizsgálatig ismeretlen maradhat, természetesen 
nagyobb méretű ek már több-kevesebb passage- 
zavarral járhatnak és igen gyakran a cardia ste­
nosis áll a klinikai tünetek elő terében.

Az epiphrenalis oesophagus diverticulum, mint 
neve is mutatja, közvetlenül a rekesz felett ül és 
gyakran az oesophagus tágulatával társul. A diver­
ticulum nyakát sokszor nem sikerül kimutatni, 
amely pedig olykor döntő  lehet hovatartozását 
illető en. A tüzetesebb vizsgálat annak eldöntését 
is szükségessé teszi, hogy diverticulumról, vagy
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csaik körülírt o esophagus-ektasiáról, avagy hiatus 
hermáról van-e szó.

ORVOSI HETILAP 1958. 18.

LEVÉL A SZ E R K E S Z T Ő H Ö Z

Az alábbiakban ismertetendő  esetünk egyrészt 
a diverticulum extrém nagysága, másrészt az ál­
tala elő idézett diagnosztikus probléma miatt érde­
mel figyelmet.

45 éves férfibeteg került intézetünkbe vizsgá­
lat céljából. Kezelő orvosa végleges diagnózis el­
döntése végett küldte, mivel eddigi vizsgálatainak 
eredménye igen változatos és ellentmondó volt: 
tüdő tumor, tüdő cysta, hiatus hernia. A betegnek 
csupán igen enyhe nyelési panaszai voltak. Szi­
lárdabb ételt folyadékivással tudta lenyelni. Ügy 
fizikális, mint laboratóriumi vizsgálatának ered­
ményei kórosat nem mutattak.

Mellkas rtg.-átvilágítás: A szív mögött és attól 
nagy tömegében jobbra csecsemő fejnyi kerek gyű ­
rő sárnyék látható, melyben szabad folyadéknivó
van. A kontrasztanyag itatásra jól láthatóvá válik, 
hogy az oesophagusból a híg bariumpép elő ször az 
üreget tölti fel, majd tovább haladva a hiatuson 
keresztül a gyomorba jut. Ökölnyi gyomorlég- 
hólyag látható a fom ixnak megfelelő en. Az üreg 
kétujjnyi hosszúságban communical az oesopha- 
gussal. A hiatuson keresztül tipikus oesophagus 
nyálkahártyaredő k vonulnak a cardiáig (1. kép). 
Fektetésre reflux a gyomorból nem látható, csu­
pán az üreg tartalma folyik vissza az oesophagus 
oralis részébe (2. kép).

Ezek után diagnózisunk: hatalmas epiphrena- 
lis diverticulum volt. Eldöntötte a kérdést a hiatus 
herniával szemben az, hogy a fornixnak gyomor- 
léghólyagja constansan megvolt, másrészt a diver­
ticulum alatt a hiatuson keresztül követhető  tipi­
kus oesophagus nyálkahártyaredő k és végül a 
gyomor reflux hiánya.

Diagnózisunkat megerő sítette az oesopbagosco- 
pia is (prof. Verzár), mely az üreg beszájadzása 
alatti területen is oesophagus nyálkahártyaredő ket 
talált.

IRODALOM. B ársony—Polgár: Orv. Hetilap 71/ 

1927. 242. — Cocchi: Fschr. d. Rtgstr. 71/1949. —

H aenisch: Fschr. d. Rtgstr. 30/1922/520. — Palugyai: 

Fschr. d. Rtgstr. 35/1927/769. — Schinz: Lehbr. d.

Rtg. Diagn. IV. Bd. 1952. 3038.

Szülés elő tt  127 n ap p a l  bekövetkezett  bu ro k rep ed és

T. Szerkesztő ség! Legyen szabad hozzászólnom 
Bánk Endre dr. fenti közleményéhez (O. H. 1958, 99, 65).

Bánk Endre dr. cikkében ritkábban elő forduló, 
szerencsés lefolyású jelenséggel foglalkozik. Az ilyen, 
nem gyakori és szokatlan kimenetelű , érdekes esetek 
számát egyik hasonló esetünkkel szeretném szaporí­
tani.

Á. J.-né, 28 éves, negyedszer terhes, háztartásbeli 
1954. VIII. hó 3-án 23h 55’-kor azért jelentkezett osz­
tályunkon, mert rruagzatvize elfolyt. (1087/1954. sz. kor­
történet.) Elmondta, hogy utolsó mensese 1954. II. 7-én 
volt, magzat mozgását elő ször VI. hó végén érezte, ter­
hességének tehát VI. hónapjában van. Elmondotta 
még, hogy k!b. 3 hete vérezget, néhány napja lázas és 
röviddel kórházba jövetele elő tt folyt e l a magzatvíz. 
Feje fáj, szédül.

V izsgálati lelete: T: 38,2 C°, P: 102; — Vizelet: 
neg. — Pulmo, Cor: neg. RR: 110/80. Vérkép: 3 800 000, 
fehérvérsejtszám: 8600. — Uterus fumdusa a köldök 
magasságában, a hüvelybő l bő ségesen ürült véresen 
tlngált magzatvíz, • a tapintó kéz kisebb méhösiszehúzó- 
dásokat érzett. — Bv.: részben megtartott portio, ujj-  
kúpnyi külső , zárt belső  méhsizáj. — Dg.: Ab. incip. m.
VI. Tíh.: Sedativum (2 tbl. Barbarnid) — Megfigyelés.

VIII. 4-én reggel T.: 36,2 C°, P.: 84. — Rózsaszínes 
magzatvíz ürül, kisebb móhösszehúzódáscfc. — Th.: 
5X1 tabi. Barbáraid. — Egész nap láztalan.

VIII. 5-én reggel T .: 37,6 C°, P.: 96, — méhössze- 
húzódások erő sebbek, bő , véres magzatvíz ürül. — Du. 
borzongás, utána T.: 38.5 C°, P.: 124. Közérzete rossz. 
— Az erő sebb és fokozódó fáiások, valam int magzatviz 
csungás és láz m iatt a kezdő dő  abortust be akartuk fe­
jezni, ezért 4X0,5 g Chinint adtunk l/2 óránként per os, 
utána pedig 2X5 E Gtanduitrint ugyancsak y2 órán­
ként 600 000 E Promtcillinnel i. m. — A gyógyszerek 
adása után a T.: 38,5 C°, P.: 104, — RR 110/80. Vizelet: 
neg. — Pulmo, Cor: negatív.

VIII. 6-án reggel T.: 36,0, P.: 80. — Méhösszehúzó- 
dások gyengébbek, kevés véres magzatvíz szivárog. — 
Este is láztalan. VIII. 184g, vagyis csaknem két héten 
át láztalan. — Magzatvi2 e állandóan szivárgott, méh- 
összehúzódásoik azonban csökkentek, ső t meg is  szű n­
tek. VIII. 19-én már magzatvíz szivárgást sem észlel­
tünk, így az anyát kérésére VIII. 21-én hazabocsátot-  
tuk. Ekkor csak külső leg vizsgáltuk és zavartalan 
VI—VII. hónapos terhességet találtunk.

Üjraf el vétel 1954. IX. 28-án 21h 30’4kor (1385/1954. 
sz. kórtöirt.), 5 héttel, pontosabban 38 nappal előző  k i­
bocsátása után.

Felvételi lelete: T.: 36,4 C°, P.: 90, V izelet: neg. — 
Pulmo, Cor: neg. — Wa. R.: neg. — RR.: 120/70 Hg 
mm. — Uterus fundusa 4 h. ujjal a proc. xyph. alatt, 
tiszta magzatvíz szivárog. Jó szívhangok k. a. b. o. — 
Koponya külső leg már nem tapintható. Rv.: bő ven 2 
ujjnyi méhszáj, nem álló burok, koponya az üregben.

G y o m o r -  é s  n y o m b é l f e k é l y  e s e t e i b e n

G A S T R O P IN tabletta és injekció
(N — p —phenyl —benzyl —atropinium brom.)
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Fájások 2—3 percenként igen erosök. Elmondotta, 
hogy hazamenetele után aránylag jól érezte magát. 
Idő nként „nedves volt” ugyan, de görcsöket nem ér­
zett, könnyebb házi munkát végzett.

Az erő s fájásokra igen gyorsan eltű nt a méhszáj és 
néhány tolófájásra 21h 50’-kor megszületett a 2400 g-os, 
48 cm bosszú, 31 cm fejkerületű  kora leány magzat. 
Az enyhe magzati asphyxia cardiacumokra oldódott. 
K- és C-vitamint kapott. — Oxygén belélegeztetésre 
nem volt szükség. A lepény 10 perc után született 
meg, rajta elváltozást nem találtunk, a  burkok szaka­
dozottak voltak. Az 50 cm-es köldökzsinóron sem  ta­
láltunk elváltozást.

Az újszülött a gyermeikágy első  napjaiban jól szo­
pott, az anya is panaszmentes volt, ezért kívánságára  
a gyermekágy 6. napján hazaengedtük.

A gyermek jelenleg 372 éves, jól fejlő dik, egész­
séges.

Esetünkben tehát a burokrepedés a szülés várható 
ideje elő tt 103, a koraszülés elő tt pedig 56 nappal elő bb 
történt. — A beteg felvételekor lázas volt, bő ven ürült  
véres magzatvíz, méhösszehúzódások voltak érezhető k. 
A panaszok és a lelet ellenére a terhesség megtartására 
törekedtünk. Törekvésünket csak akkor adtuk fel, m i­
kor azt láttuk, hogy a görcsök és a láz fokozódnak, a 
a magzatvízcsorgás bő vebb. Ekkor fájáskeltő ket ad­
tunk, de a gyógyszeradás ellenére sem fejező dött be az 
abortus, ső t az anya láztalanná vált, fájásai csökken­
tek, majd elmaradtak, magzatvízszivángás is csökkent, 
illetve megszű nt.

A  fentiek még inkább igazolják Bánk Endre dr. 
által is hangsúlyozott álláspontot, hogy idő  e lő tti bu­
rokrepedés önm agában m ég nem  ok a beavatkozásra, 
ső t, még a legreménytelenebbnek látszó terhesség is 
megtartható! Idő  elő tti burokrepedéskor tehát a vára­
kozó. megfigyelő  álláspont a helyénvaló. Mi is minden 
esetben így járunk el és csak az anyánál tapasztalható 
sürgető  elváltozás (magas láz, nagy vérzés stb.) késztet 
beavatkozásra, a  szülés befejezésére.

Babos István  dr.

Bpest,- XXII. kér. szülő kórház

*

T. Szerkesztő ség! Babos igazgató-fő orvos hozzá­
szólása az általam közölt esetbő l is levonható következ­
tetések helyességét bizonyítja. Érdekes egyezése ese­
teinknek, hogy mindkét asszonynál idő nként olyan 
rendszeres és olyan erő teljes méhkontrakciók indultak, 
melyek következtében a terhesség megtartása annyira 
reménytelennek látszott, hogy az abortus lefolyását 
elő segítő  gyógyszerelés alkalmazását tartottuk hasznos­
nak. Különös, hogy m indkét esetben a burő krepedés 
dacára, az állandó vízszivárgás és idő nként gyógyszer­
rel erő sített mélhtevékenység ellenére is a fájások k i­
maradtak. A világra segített két életképes (egy érett és 
egy kora) újszülött az exspektativ álláspont pozitív 
eredménye.

Bánk Endre dr.

i
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K Ö N Y V I S M E R T E T É S
Jan Brod: Chronische Pyelonephritis. VEB Verlag 

Volk und Gesundheit, Berlin, 1957.

A hazánkban is jól ismert prágai k linikai kutató  
korábban cseh nyelven m egjelent monográfiája most 
német fordításban jutott el hozzánk. A 130 oldal ter­
jedelmű , szép kiállítású könyv valóban hézagpótló, 
hiszen a krónikus pyelonephritis m indmáig a vese- 
pathológia elhanyagolt területének számított. Jelentő ­
ségére élesen rávilágít az az adat, hogy uraemia oka 
az esetek • egyharmadában idült pyelonephritis és a 
glomerulonephritis messze mögötte marad gyakoriság 
tekintetében. Nagy sectiós anyagon — Raaschou ko­
rábbi megállapításával egyező en — 6% -ban észlelték 
pyelonephritis elő fordulását. Éppen ezért feltű nő , hogy 
klinikailag m ilyen gyakran maradt rejtve az elválto­
zás, illetve m ilyen sokszor volt a diagnózis téves.

A kórbonctani elváltozások és a pathogenezis kér­
déseinek részletes ism ertetése után Brod 132 beteg ész­
lelése alapján körvonalazza a krónikus pyelonephritis 
klinikai képét. Különösen behatóan foglalkozik a ve­
sék részletfunkcióiban bekövetkezett és összességükben 
a krónikus pyelonephritisre jellem ző nek vélt elválto­
zásokkal. A koncentrálóképesség korán csökken, 
ugyanakkor a glomerulusfiltráció csökkenése lényege­
sen lassabban következik be. A vizeletüledékben 
egyéb sejtes elem ekkel szemben a leukocyták domi­
nanciája figyelhető  meg. Pyelographiánál igen gyak­
ran észleltek jelentő s különbséget a két oldal között.  
A klinikai vizsgálatokkal kórismézett idült pyeloneph- 
ritist 22 esetben volt szerző nek alkalma a kórbonctani, 
ill. szövettani vizsgálatok alapján megerő síteni.

Részletesen foglalkozik a könyv a krónikus pyelo­
nephritis és a hypertonia kapcsolatának kérdésével. 
Figyelemre méltó, hogy elég gyakran vezet ez a vese­
betegség a hypertonia malignus alakjához. Érdekes 
módon Brod a hypertoniának ezt a kétségtelenül „re- 
nális” formáját sem tekinti humorális eredetű nek, ha­
nem neurálisnak.

Örvendetes tényként kell regisztrálnunk, hogy ma­
gyar szerző k munkáival igen sű rű n találkozunk a 
könyv olvasása közben. De nem kevésbé tanulságos 
és a mi kutatóink által megszívlelendő  az, hogy az iro­
dalom elég tekintélyes részét cseh szerző k közlemé­
nyei képezik. Egyetlen kifogásként talán azt em líte­
nénk meg, hogy az irodalmi jegyzékben a cseh és 
orosz nyelvű  folyóiratok címe csak német fordításban 
szerepel, ami a részletkérdések iránt érdeklő dő  szá­
mára félreértés forrása lehet.

Brod könyvének tanulmányozása nemcsak a vese­
betegségek iránt különlegesen érdeklő dő k, hanem m in­
den belgyógyász és urológus számára hasznos és aján­
latos. W in ter M ik lós dr., Szeged

Anaesthesia elő készítésére és fokozására:

H IBERNAL
3—Chlor—N(3’—dimethylaminopropyl)—phenothiazin. hydrochlor.

gyártja: E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y S Z E R -  É S  T Á P S Z E R G Y Á R

6 1 4



ORVOSI HETILAP 1958. 18.

_______M E G J E L E N T ________
Magyar Radiológia 1958. 1. szám:
Takáts László dr.: Dr. Molnár József 
Prof. J. B ecker és E. Scheer: Cobalt 60-nal végzett 

contact sugárkezelés heidelbergi módszere
G yörgy i G éza dr.: Haemophilias csotntelváltozások 
W alkó Rózsa dr.: Osteitis condensansálei 
Sövényi E rvin  dr.: Tapasztalataink a retroperito­

nealis levegő töltéssel végzett vizsgálatokkal
N agy János dr:: Geiger—Mű ller-csöves készülék a 

pajzsmirigy Ji 31 ̂ diagnosztikájához
B ugyi Balázs dr.: Multilocularis csantgumma 

*

Magyar Onkológia 1958. 1. szám:
V enkei T ibor dr. és Sugár János dr.: A kera- 

toakamthoma praecaircimornás és carcinomás je legéről  
P utnoky G yu la d r ., K e res té ly  János és Hoffm ann  

Ede: A rosszindulatú daganatokkal szembeni ellenálló- 
képesség problémája

M árton Zoltán  dr. és B erk i E rvin  dr.: Mastopathia 
és emlő carcinoima közti összefüggésekre vonatkozó 
összehasonlító histdlógiai és histochemiai vizsgálatok  

Rigler A ndrás dr.: A pdasticai sebészet jelentő sége 
az onkológiában

G ötze Á rpád  dr.: A trachea-cylindromáról, egy 26 
éviig észlelt, mialignusan átalakult esettel kapcsolatban

*
Népegészségügy 1958. 1-—2. szám:
H om utov M. V.: A  szovjet egészségügy 40 éve 
Elő zetes adatok a szovjet egészségügy távlati ter­

vének célkitű zéseirő l
G ál G yörgy dr.: Az ipari dolgozók egészségügyi el­

látásának fejlő dése a Szovjetunióban
Paál G yörgy dr. és Bonta János dr.: Üzemi egész­

ségügyi szolgálatunk helyzete 'és egyes kérdésed
Fülöp Tam ás dr. és L elkes G yörgyné dr.: Az üzemi 

gondozás helyzete Debrecen város üzemeiben
Friedrich László dr. 'és Havas István  dr.: Az ulcus- 

kérdés Magyarországon
T arján  R óbert dr.: Az élelm ezés egészségügy hely­

zete és feladatai
A Nemzetközi Élelm iszer- és Tápanyagkutatási 

Társaság 1955. szeptemberi és 1956. októberi összejöve­
telének határozatai

Institor is István  dr.: A m iskolci járás 1956. évi 
anya- és csecsemő védelmi munkájának értékelése

R iegler László dr.: Komárom m egye település­
egészségügyi helyzetérő l, különös tekintettel a bánya- 
településekre

Benyomások a hévízi higiénikus vándorgyű lésen 
(M. Gy.)

Társadalomegészségtan és egészségügyi szervezés a 
Szovjetunióban (Csobánczi G yula dr.)

*

Traumatológiai és Orthopaediai közlemények
1958. 1. szám:

B álin t József dr.: Csontconserválás és alkalma­
zása

Faragó István  dr.: Zárt koponya-, agysérüléseik 
Som ogyi S z ilveszte r  dr., Varga A n ta l dr.: A trau­

mas csípő ízületi ficamokról
Zahum enszky E lem ér dr.. K ertész T ibor dr.: Bal­

eseti hasi sérülések sebészeti ellátása
Sim on  Lajos dr., V ízke le ti T ibor dr.: Heine Medin 

utókezelésiben lumbalis számpatéktómdák
M anninger Jenő  dr., Peer G yu la  dr., Nádor 

G yörgy dr.: A tibia Volkmann háromszög törésének 
módosított csavaros osteosynthesise

S zilágy i Pá l dr., L énárt G yörgy dr.: Sarokcsont­
törés módosított kezelése

Borók László dr.: Atypusos fogókézcsant súlyos 
rcmasolás esetén

M assányi Lajos dr.: Chondromatosis cubiti 
D ubecz Sándor dr., Dúl Ferenc: Tapasztalataink a 

tapadótokos mű lábakkal

H Í R E K

III. DEBRECENI ORTHOPAED  
ÉS TRAUMATOLOGUS VÁNDORGYŰ LÉS 

Merei-Schöpf Ágost (t 1858) emlékére 
1958. május 15—16—17

T á r g y s o r o z a t :
15-én, csütörtök délután 14 órakor

Megnyitó, üdvözlések. Tárgy: A gerinc általában. 
Uléselnök: H edri Endre egyet, tanár és L adányi Józsa 
egyet, tanár. Vendég elő adó: 1. Prof. P. F. M atzen 
(Lipcse): Operative Behandlung der Skoliose. 2. Prof. 
H n evkovsky (Prága): Versuch einer Prognosestellung 
durch objektive Methoden. 3. Prof. J. Zarem ba (Krak­
kó): Über 2 Fälle von Spondylolisthesis der Kinder 
behandelt mit G ill’s Technik. 4. Prim arius Schuman 
(Lipcse): Differenzialdiagnose des Abrissfrakturen an 
den Wierbelkörpern. — Felkért elő adó: 5. Pap K áro ly 
(Debrecen): A gerinc biológiai vonatkozásai (15‘).
6. K rom pecher István (Debrecen): A gerinc anatómiája 
(15')- 7- Sim on Lajos (Bpest): A gerinc klinikopatholo- 
giája (20'). 8. H orváth  B old izsár (Bpest): A gerinc sé­
rülése (20'). 9. G lauber A ndor (Bpest): A skoliosis ke­
zelése (20'). 10. Schn itz ler József (Debrecen): A spon­
dylitis tbc. kezelése (15'). — Felkért hozzászóló: F ő m et 
Béla egyet, tanár, Á rva y  Sándor egyet, tanár, P etrány i 
G yula egyet, tanár, Juhász Pál egyet, tanár, De Chatel 
A ndor foorvos. — Hozzászólás, 10 perc szünet. — 
Tárgy: A gerinc sérülése. Üléselnök: H orváth  B old izsár 
egyet tanár és S zeleczky G yu la egyet, docens. 
11. Sükösd B. (Bpest): Csigolyatörések és ficamok 5 év 
anyagában. 12. F enyő házi J.—K ozm a (Bpest): Csigolya- 
törések 5 év anyagában. 13. Láng M. L eitner E. (Buda­
pest): Nyaki gerincsérülések konzervatív kezelése.
14. Tasnády L. — M atolay G y. — Szabó A. (Debrecen): 
Ficamos nyakcsigolyatörések kezelésében szerzett ta­
pasztalataink. 15. N ém et L.—Bauer H. (Bpest): A nyaki 
gerincsérülés mű tétes kezelése. 16. Lukács Sz.—Loska 
Gy. (Miskolc): A nyaki gerincsérülés ellátása. 17. Csa- 
tá ry  Z. (Bpest): A gerinc lő tt sérüléseinek néhány kér­
désérő l. 18. K erekes L. (Bpest): Többszörös bordatörés, 
csigolyatörés és medencetörés traumás csípő ficammal 
szövő dött esete. — Hozzászólás, szünet. — Film­
bemutatás: 1. Prof. H n evkovsky (Prága): Filmek az 
ortopaedia tárgykörébő l. 2. Orsz. Traumatológiai Inté­
zet (Budapest): Cauda laesióval szövő dött csigolyatöré­
sek kezelése. 3. Csink L.—Im re J. (Szeged): Percutan 
combnyakszegezés.

16-án, péntek délelő tt 9 órakor

Tárgy: Gerinc-gümő kór. Üléselnök: Sim on Lajos 
egyet, docens és Schn itzler József Kossuth-díjas egyet, 
docens. 19. R iskó T.—N ovoszel T. (Bpest): Costo-vert- 
berotomia spondylolisthesis (C. c. s.) mű téteink ered­
ményei. 20. Szám án S. (Bpest): Intézetünk spondylitis 
tbc-s beteganyagának tapasztalatai. 21. B orsay J.— 
Póta L.—Varga L. (Bpest): A gümő kóros csigolyatest 
gyulladásáról. 22. Póta L.—K erén y i A. (Bpest): A ha- 
rántréteg-felvételek jelentő sége a gerinc és környezete 
elváltozásainak kórismézésében. — Hozzászólás, 10 perc 
szünet. — Tárgy: A gerinc elfajulása. Üléselnök: 
G lauber A ndor egyet, docens és N ovák M ik lós fő orvos. 
23. G lauber A .—Bíró T. (Bpest): Spondylolysthesis mű ­
téti kezelése. 24. Sim on L.—K áro ly i M. (Bpest): A ge­
rincbetegek kezelésével szerzett tapasztalataink. 25. 
R ojkó A . (Bpest): Deréktáji fájdalmak kezelése epidu­
ralis levegő befúvással. 26. A lto r ja i I.  (Szeged): Spondy­
lolisthesis mű téttel gyógyult esetei. 27. B ender Gy. 
(Bpest): Discopathiás betegeink mű téti eredményei. — 
Hozzászólás, 10 perc szünet. — Üléselnök: R ojkó A n ­
dor fő orvos és B eren tey G yörgy kandidátus. 28. Beré- 
n y i P. (Debrecen): A szű rő vizsgálat jelentő sége a ge­
rincferdülés fnegelő zésében. 29. Im re G. (Budapest): 
A nyaki gerinc degenerativ porcmegbetegedéseivel 
társuló algiák és vegetatív zavarok neuraltherapiás 
kezelése. 30. G yörgy i G. (Bpest): Gerincfejlő dési rend-
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ellenességek. 31. Fernbach J. (Bpest): Az osteoporosis 
és therapiája. 32. B arabás Cs.—B arta O., V izke le ti T. 
(Bpest): A sacroiliacalis ízület funktionalis és röntgen- 
vizsgálata. — Hozzászólás, 10 perc szünet. —

Péntek délután 15 órakor
Szabadon választott elő adások. Üléselnök: Reichard 

József fő orvos és Egyed Béla fő orvos. 33. Prim arius 
R. H einze (Karl-Marx—Stadt): Kunststoffe in der Me­
dizin. 34. H edri E.—K ende lény i (Bpest): Konservcsont- 
beültetéssel kombinált velő ű rszegezés eredményei.
35. B eren tey G y.—K alabay L.—M egyesi Z. (Budapest): 
Combnyakálízület kezelésében szerzett tapasztalataink.
36. János G y.—Elő d I., Than F. (Bpest): Csonttörések 
gyógyulása és álízületek gyógykezelése. 37. Csathó P.— 
Farbaky Gy.: Sajkacsonttörések és álízületek gyógy­
kezelése. 38. Forgon M. (Debrecen): Patellatörés keze­
lése kompressióval. 39. P eer G y.—B álin t J.—Varga A. 
—Juhász J. (Bpest): Asepticus csontnecrosis kísérletes 
létrehozása. 40. Fábián E. (Bpest): A meniscusok sebé­
szetének mai szemlélete. 41. B otár Gy. (Bpest): A letört 
és mű téti úton reponált tibia condylusok rögzítése „U”  
szeggel. 42. Csirtk L. (Szeged): N. radialis bénulással 
szövő dött kartörés mű tét-kezelése. 43. K ovács A. (Bu­
dapest): Kézsérülések és többszörös ujj-amputatiók 
okozta borhiányok fedése hasi nyeles lebenyekkel. — 
Hozzászólás, 10 perc szünet. — Üléselnök: P eer G yula 
fő orvos és Csathó P éter fő orvos. 44. K oncz I. (Bpest): 
Musculus rectus femoris világrahozott sérülése. 45. 
Drobni S. (Bpest): Arteria és vena axillarisnak tüdő ­
sérüléssel és plexus brachialis bénulással szövő dött  
gyógyult esete. 46. S zen tpétery  J. (Debrecen): Olecra- 
nontörés keresztülfixálása. 47. Loska Gy. (Miskolc):  
100 tibia diafixalásában szerzett tapasztalataink. 48. 
E. Szabó L. (Bpest): A llcsonttörések kezelése diafixa- 
lással. 49. M assányi L. (Bpest): A térdszalagsérülések 
mű téti kezelésérő l. ’ 50. Rigó J. (Debrecen): Tibiafej- 
törések funktionalis kezelése. — Tárgysorozat vége 18 
órakor. Elmaradt elő adások másnap (szombaton) dél­
elő tt folytatólagosan kerülnek sorra. —■  Hozzászólás. — 
20 órakor társas vacsora az Aranybika különtermében.

17-én, szombat délelő tt 9 órakor

Uléselnök: Pap K áro ly egy. docens és I llyés Zsig- 
m ond fő orvos. 51. N ovák  M. (Szekszárd): Beszámoló az 
újszülöttek és csecsemő k ortopaed szű rő vizsgálatának  
két évérő l. 52. N yakas Á. (Pécs): Ű jabb tapasztalatok 
a boka- és lábízületek érző  denerválásával. 53. R ojkó 
A.—Trokán E. (Bpest): Epiphyseodesis térdízületi el­
változásban. 54. Som ogyi Sz.—P eer Gy. (Bpest): La­
pocka teljes és kulcscsont részleges „eltű nése”.
55. L énárt G y.—Cser I. (Bpest): Osteochondritis tibiae.
56. Egyed B. (Bpest): Ű j universalis lazító (Quengel) 
készülék. 57. K isbán  J. (Tatabánya): A segment alkal­
mazásának jelentő sége. 58. Tom ola G y.—M olnár J.— 
Sim ay A. (Debrecen): Az antibiotikumok hatása az 
osteomyelitisekre. 59. L iszauer D.—B enedek T. (Bpest): 
A veleszületett lábszár álízület sebészeti therapiája. 
60. S zilágy i P.—L énárt Gy. (Bpest): Intraarticularis  
könyöktörések mű téti kezelése. 61. Ludván  S. (Pécs): 
Elméleti és therapiás vizsgálati eredmények posttrau- 
más végtag dystrophiák esetében. 62. E rdély i L. (Deb­
recen): Arthrogryposis. 63. Cseke G.—N agy Z. (Debre­
cen): Idült ficam helyretétele prolongált csavarexten- 
sióval. — A vándorgyű lés vége.

Általános tudnivalók: Az elő adások helye: Debre­
cen I. Sebészeti K linika tanterme. Elő adás: 10 perc, 
bemutatás: 5 perc, hozzászólás: 3 perc. Hosszabb elő ­
adási idő t csak kivételesen indokolt esetben az ülés- 
elnök adhat. Vetítésre 24X36 mm-es, 5X5 cm-es, 9X12 
cm-es diavetítő k és 19X19 cm-es epidiascop áll rendel­
kezésre. Kérjük a vetítendő  képek felső  szélét fehér  
szegéllyel ellátni és a bal alsó sarokban a vetítés sor­
rendjének számát feltüntetni. Táblázatok és statiszti­
kák bemutatása lehető leg kerülendő . Szállás: Arany­
bika nagyszállóban, korlátolt számban a klinikákon. 
Étkezés: a klinikán, önköltségi áron reggeli és ebéd 
lehető ség van a Gazdasági Igazgatóság ebédlő jében. 
(Fő ző konyha épület.) Társasvacsora: 1958. május 16-án 
este 20 órakor az Aranybika különtermében. (Megje­
lenés lehető leg sötét ruhában.)

G yorsvonati m enetrend  B udapestrő l:
Budapestrő l indul 7,30 8,00 17,35 23,50
Debrecenbe érkezik 11,22 11,51 22,00 3,31
Debrecenbő l indul 5,54 8,40 9,01 17,55
Budapestre érkezik 10,05 12,45 13,00 22,00

R epü lő jára t B udapestrő l:

Bpest Vörösmarty térrő l indul 5,50 11,10 15,30 16,10
Debrecenbe érkezik 8,05 13,40 17,20 18,45
Debrecen Aranybikától indul 5,00 7,45 13,20 17,00
Budapestre érkezik 7,10 9,15 15,30 19,00

Vasárnap a repülő járat nem közlekedik.
Rendezésre vonatkozó tájékoztatást nyújt levélben, 

telefonon, vagy személyesen a Vándorgyű lés Rendező ­
bizottsága, Debrecen, Orvostudományi Egyetem, Ortho- 
paedia. Telefon 16-00, 130. mellékállomás.

4=

Az Orvos-Egészségügyi Szakszervezet Pécsi Egész­
ségtudományi Szakcsoportja, a Pécs Városi Tanács 
V. B. Egészségügyi Osztálya és a Pécs Városi Tanács 
V. B. Mű velő désügyi Osztálya f. évi május 30—31-én 
(péntek, szombat) „Az iskolaegészségügy” tárgyában 
tudom ányos ü lést tartanak. A kétnapos ülés program­
ja: 1. Az iskoláskor fiziológiája és pathofiziologiája. 
2. A gyermekpsychologia orvosi és pedagógiai vonat­
kozásai. 3. A nehezen nevelhető  gyermek. 4. Az egész­
ségügyi oktatás és nevelés. 5. Az iskolaorvosi szolgálat 
idő szerű  szervezési problémái. 6. Az iskolaorvos és a 
pedagógus együttmű ködése. 7. Az iskolásgyermek meg­
terhelése (túlterhelése). 8. Az iskola és a sport. Az 
ülésen résztvenni kívánó budapesti vendégek számára 
a május 29-én a Keleti pályaudvarról 17 órakor induló 
gyorsvonathoz külön kocsit biztosítunk. Az elszálláso-

ORVOSI VÉNY, RECEPT egészvászon tartóval, meg­
adott szöveg szerint nyomva, 500 db, ára 110.— Ft 
ORVOSI NAPLÓ (Betegnyilvántartó) egészvászon 
kötésben, volt Richter-féle, betegnyilvántartó táblá­
zattal, 166 o l d a l , ....................................ára 32.— Ft

TELEFONKÖNYV BEKÖTÉSI TÁBLA 19.— Ft

M o l n á r  M. papírfeldolgozó

B u d a p e s t , VI., K m e 11 y u. 17.
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lás a Nádor- és a Pannonia-szállodákban történik. Az 
elszállásolás és napi háromszori étkezés költsége sze­
m élyenként 95.— Ft. Az ülés helye a Pécs Városi Ta­
nács V. B. nagyterme. Május 31-én délután egyes in­
tézmények megtekintése és városnézés. Június hó 1-én 
társas kirándulás Siklósra (esetleg Harkány-fürdő be 
is), ebéd a siklósi vár Lovagtermében. Visszautazás 
Budapestre június hó 1-én Pécsrő l délután 17 órakor 
induló gyorsvonattal. Az ülésen résztvevő k jelentke­
zésüket az Egyetemi Közegészségtani Intézet címére 
(Pécs, Kossuth tér 3/a) mielő bb, legkéső bb május hó 
15-ig kérjük megküldeni. A  jelentkezésben kérjük azt 
is közölni, hogy egy személyben, vagy házastárssal 
együtt kíván-e az ülésen résztvenni. Az ülésen való 
részvétellel kapcsolatos mindennemű  felvilágosítással 
az Egyetemi Közegészségtani Intézet szolgál (Pécs, 
Kossuth tér 3/a).

*
Az Orvostovábbképző  Intézet közli, hogy meg­

jelent a hygiénikus-orvosképző  tanfolyam jegyzeteinek 
alábbi négy kötete: V áczi Lajos dr.: Bakteriológia 
(10.— Ft), S o lti N ándor dr.: Parazitológia (10.— Ft), 
P app Szilá rd  dr.: „Az ivóvíz egészségtana” és ezzel 
egybekötve Hahn G éza dr. és Fehér G yu la: „A szenny­
vizek és ártalmatlanításuk” (10.— Ft), valam int az 
OMI szerkesztésében „A munkaegészségügy” (20.— Ft). 
A jegyzet készpénz lefizetése ellenében megvásárol­
ható az Orvostovábbképző  Intézet Tanulmányi osztá­
lyán (Budapest, XIII., Szabolcs u. 33), vagy postán is 
megrendelhető  a 106.426—70. sz. egészségügyi szaktan- 
folyamok elnevezésű  csekkszámlán. A  csekken fe l kell  
tüntetni, hogy az összeg mely kötet vagy kötetek ára. 
A hátralevő  kötetek m egjelenése után újabb hirdetést  
teszünk közzé.

*

A TTIT Egészségügyi és Biológiai Szakosztálya 
1958. május 13-án (kedd) délután 8 órakor a Kossuth- 
klub helyiségében (VIII., Múzeum u. 7) Hársing László 
dr. elő adást tart: „Beszámoló németországi tanulmány- 
útjáról”.

Szerkesztő ségünkbe érkezett újabb, 
az egészségügyi szakiskolák részére készült 

könyvek és népszerű  egészségügyi 
ismeretterjesztő  brosúrák:

Ápolástan . Egészségügyi szakiskolák jegyzete. 
Medicina, Budapest, 1958. 211 old.

Védő nő i m ódszertan . Egészségügyi szakiskolák 
jegyzete. Írták: K u kk  Istvánná és K elem en 
Piroska. Medicina, Budapest, 1957. 137 old.

Bő rápolás, kozm etika, bő rbetegségek. írták: Pas- 
t in szky  István  dr. és Rácz István  dr. Medi­
cina, Budapest, 1958. 155 old. Ára: 14,— Ft.

PÁLYÁ ZATI  H I RDET MÉ NYE K

Dorogi Járási Tanács V. B . (1182)
E gészségügy i Csoportja, Dorog

Pályázatot h irdetek  az áthe lyezés fo ly tán  m egüresedett 
Dorogi Járási Tüdő beteggondozó In tézet vezető  fő orvosi ál­
lásra. Javadalm azás: E. 112. ku lcsszám , 2300,— Ft alapbér és 
30% veszé lyesség i pótlék . Lakás n incs. Szabályszerűen fe l­
szerelt kérvényeket a h irdetm ény m egje lenésétő l szám ított  
lö nap alatt kell h ivatalom hoz benyú jtan i. Erkölcsi b izonyít­
ván y  is  csatolandó. K ápolnai D ezső  dr. járási fő orvos

Á llam i Szanatórium , Sopron (1184)
A Soproni Á llam i Szanatórium  pályázatot h irdet a m eg­

üresedett E. 115. ku lcsszám ú rön tgen-fő orvosi állásra. K ét­
szobás lakás b iztosítva van. A  kellő en  fe lszere lt pályázatok 
a Soproni Á llam i Szanatórium  igazgatóságának kü ldendő 
m eg a közzétételt követő  15 napon belü l.

N agy László dr. igazgató-fő orvos

Kom árom  m egyei Tanács (1185)
Bő r- és N em ibeteggondozó In tézete, Esztergom

P ályázatot h irdetek az Esztergom ban e lhelyezett m egyei 
bő r- és nem ibeteggondozó in tézetnél á the lyezés fo lytán  
m egüresedett E. 153. ku lcsszám ú in tézeti orvosi állásra. 
M ellékállásként a kórházi bő rgyógyászati osztá lyon  3 órás 
elfog la ltságga l járó segédorvosi (E.119.) teendő ket is el kell 
lá tn i. A  kórházban 1 szoba rendelkezésre áll. Ü gy a fő - 
m int a m elléká llás javadalm azása a 30/1957. Eü. M. szám ú 
utasítás szerin ti ille tm ény . A  kellő en  felszerelt kérvényeket 
a h irdetm ény m eg je lenésétő l szám ított 15 napon belül kell  
hozzám  benyú jtan i. M arkovich Dezső  dr. in t. fő orvos

Tbc. B etegbeuta ló K özpont, G yula (118-j
A  B ékés m egyei Tbc. G ondozó In tézet vezető  fő orvosa 

(Gyula) pá lyázatot h irdet égy  E. 252. ku lcsszám ú kalm e- 
tizáló védő nő i állásra. Az ille tm ényen  fe lü l 30% veszélyesség i 
pótlék  is  jár. M agasabb isko la i végzettségű ek  elő nyben  ré ­
szesü lnek . K özépessy László dr. in tézeti vezető  fő orvos

A  D om bóvári Járási Tanács V égrehajtó B izottsága 
E gészségügy i Csoportja pá lyázatot h irdet Gyulaj községben 
á the lyezés fo ly tán  m egüresedett E. 163/1. ku lcsszámú kör­
zeti orvosi állásra. H árom szobás lakás b iztosítva van. Az 
állás április 15-vel e lfogla lható.

Sáfár Lászlő né dr. jár. fő orvos

P ályázato t h irdetek  a Csongrád m egyei Tanács V. B. 
Tbc. G ondozóin tézeténél, H ódm ező vásárhelyen m egüresedett 
szak fő orvosi állásra. Az állás javadalm azása az E. 113. ku lcs­
szám  szerin t történik , 30%-os veszé lyesség i pótlék  hozzá- 
szám itásával. A  pályázati kérvényeket a h irdetm ény m egje le­
nését követő en  15 napon belü l kérem  elju ttatn i cím em re.

N em es János dr. vezető -fő orvos

O rv o s la b o ra tó r iu m i üvegeszközök tű zá l ló  k iv ite lben , 

speciá lis üveg techn ika i k ész ítm ények , üvegcsövek stb .

nagy választékban beszerezhető k az

ORVOSI MŰ SZER ÉS FOGÁSZATICIKK KERESKEDELMI VÁLLALAT
IV. sz . K e re sk e d e lm i O s z tá ly á n

Budapest, Ó -u tca  7.

vagy szaküzleteiben :

BUDAPESTEN : VII. Rákóczi út 10 p É ^ E ^ ^ S z é ^ h e n y iT é r2^ 6^ 8 ^  ^  SZEGEDEN = Széchenyi té r  17 
VI. Népköztársaság útja 36 SZOMBATHELYEN : Bajcsy-Zs. út 5 MISKOLCON : Széchenyi u. 64



ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK
Dátum H ely Idő pont R e n d e z ő T á r g y

19Ö8. 
m á ju s  7. 
szerda.

Szeged.
Bő rklinika, tanterem

délután 
6 óra

()ruose gészség ü gy i 
Szakszervezet 
Szeged i Csoportja

Az MSZT Szegedi Orvoscsoportjával együttesen rendezett ü lés: 
K ová ts Ferenc dr.: Beszámoló a Moszkvai Nem zetközi Tbc 
Kon gresszu sról.

1958. 
m á ju s  8. 
csütörtök.

Szakorvosi Rendelő - 
in tézet. V.Rosenberg 
házaspár u. 19.

délután
óra

A z  In tézet
Tudom ányos
B izo ttsága

Gottsegen G yörgy dr.: Korszerű  gyakorlati kérdések a cardiologia 
körébő l.

1958. 
m á ju s  10. 
szom bat.

Orsz.Sportegészség­
ügyi Intézet, 
kultúrterem.
X II. A lkotás u. 48.

délelő tt 
10 óra

A z  In téze t orvosai 1. S á ndo r  Is tvá n  dr.: A  sugárkezelés várható eredményei nem 
daganatos betegségek eseteiben. 2. Gaál M a g d a  dr.: Néhány 
m egbetegedés allergiás aetiológiájára vonatkozó morpliológiai  
m egfigyelés.

1958. 
m á ju s  12. 
hétfő .

Orsz. Közegészség- 
ügyi Intézet, Á-ép. 
nagy tanterem.
IX . Gyáli út 2/6.

délután 
3 óra

A z  In tézet 
tudom ányos dolgozói

1. R u d n a i Ottó dr.: Az 1957. évi poliom yelitis járvány. 2. M o ln á r 
Erzsébet dr.: A z 1957. évi hazai poliom yelitis járvánnyal kap­
csolatos kóroktani v izsgálatok. 3. P etr i l la  A la d á r  dr.: A  polio­
m yelitis ellenes védő oltások hazai eredményei.

1958. 
m á ju s  13. 
kedd.

I. sz. Sebészeti 
Klinika, tanterem.  
V III. Ü llő i ú t 78/a.

délután 
6 óra

Tbc Szakcsoport T ag tm eyer A d o l f  dr.: A rehabilitáció kérdései.

1958. 
m á ju s  14. 
szerda.

Szakorvosi 
Rendelő intézet. IV. 
Dózsa György út 30.

délután 
1 óra

U jpest-R ákospa lo ta  i 
Orvosok P av lov  T u ­
dom ányos M n ka kö re

M artos K a ta l in  dr.: A hypertonia korszerű  kezelése, a kezelés 
veszélyei.

1958. 
m á ju s  15. 
csütörtök.

Péterfy S.u.Kórház- 
Hendelő intézet,
IV. em. tanácsterem. 
VII. Péterfy S. u. 14.

délután
y22 óra

A  P éter fy  S .u .K ó r ­
ház-Rendelő in tézet 
T udom ányos 
E gyesü lete

P a l ik  F r igyes dr.: A változás korának tünetei és kezelése.

1958. 
m á ju s  15. 
csütörtök.

János Kórház- 
Rendelő intézet, 
tanterem.
X II. Diósárok 1.

délután 
2 óra

A Já n o s K órház- 
Rendelő in tézet 
T  udom ányos 
E gyesü lete

1. Szegő  Sándor dr.: Üjabb szempontok a nő i endokrinológiában 
(II . rész. Tünettan és Therapia, 20 perc). 2. R a d n a i L ászló  dr.: 
Az uraemiák modern kezelése (20 perc). 3. S zéke ly  Á rp á d  dr., 
E szék i Jó zse f dr.: A thrombosisembolia pathogenesisének és 
therapiájának mai állása (20 perc). 4. K in csessy  A n ta l  dr. : 
Periarteritis nodosa ritka esetei (15 perc).

1958. 
m á ju s  16. 
péntek.

Heim Pál Gyermek- 
kórház, orvosi 
könyvtár.
V i l i .  Ü llő i út 86.

délután 
y23 óra

A  K órház 
Tudom ányos K öre

D obszay László  dr.: Antib iotikum  usus vagy abusus.

1958. 
m á ju s  16. 
péntek.

Semmelweis-terem. 
V III. Szen tkirálvi  
u. 21.

délután 
5 óra

B udapesti
O rvostudom ányi
E gyetem

A  m icrocyták (g ra n u lu m o k) m orpho lóg iá ja  és b io lóg iája . 1. K iss 
F erenc dr.: A granulumok eredete és morphológiája. 2. Z se lyonka 
L ászló  dr.: A granulumok irodalma és kísérletes vizsgálatai. 
3. R e x  K iss  B éla  dr.: A  granulumok haem atológiai jelentő sége.

1958. 
m á ju s  16. 
péntek.

I. sz. Nő i K linika, 
tanterem.
V III. Baross u. 27.

délután 
8 óra

N ő gyógyász
Szakcsoport

1. H ortobágyi Béla  dr.: Terhesség és ileus. (E lő adás.) 2. K u b in y i 
Já n o s  dr.: Néhány megjegyzés a hátsó koponyatartás és a pos 
occipitalis sacralis kialakulásának mechanizmusához. (E lő adás.) 
3. T a r já n  G yörgy dr.: Üjabb adatok a terhességi toxaemiákban 
kialakuló szívgyengeség kórképéhez. (E lő adás.)

M á n i á s  i z g a l m i  á l l a p o t o k  k e z e l é s é r e

H IBERNAL <1™̂
(Chlorpromazinj

Terjeszti a Posta Központi Hírlapiroda: Budapest, V., József nádor tér 1. T.: 180—850. Ügyfélszolgálat: 183—022
Csekkszámlaszám: 61.273

F elelő s k iadó: a M edicina E gészségügy i K önyvk iadó igazgatója. -  M egjelent 10500 példányban

2-581098 Athenaeum (F. v. Soproni Béla)
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S U P E R S E P T Y L
(1 tabi. 0,5 g paraamino-benzolsulfanilamino-4,6-dimethylpyrimidin-t tartalmaz)

( j  f o k o z o t t  h a tá sú ,  j ó l  t ű r h e tő  s u l f a n i l a m id  k é s z ítm é n y

I ndikációi: Staphylo-, pneumo-, meningococcus fertő zések, továbbá a húgyutak, proteus és 
pyocyaneus fertő zése, dysenteria. Megkísérelhető  lymphogranuloma venereumban; actino­
mycosis, oedema malignumban, antibiotikumokkal együtt adagolható.

Adagolása: A Superseptyl tabl. átlagos adagja felnő tteknek 1—3 g (2—6 tabl.) pro dosi,
3—12 g (6—24 tabl.) pro die. Pneumo- és meningococcus fertő zésben elő ször három 
grammot adagolunk. Dysenteriában az első  három napon át 3X2 tabl., majd a negyedik 
naptól 3X1 tabl.-t adunk, 24 tabl. bevétele után szünetet tartunk.

Gyermekeknek 0,1—0,15 g/kg a kezdő  adag, majd 6 óránként ennek negyedrészét adjuk legalább 
2 napon át. Súlyos fertő zésben a láz megszű nte után még 2—3 napig adagolandó étke­
zés után.

Csomagolások: 24X0,5 gramm (13,50 Ft), 250XO>5 g (122,30 Ft).

M egjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető .

Gyártja és i s m e r t e t i :

C H I N O I N  G Y Ó G Y S Z E R  É S  VEGYÉSZETI  T E R M É K E K  GYÁRA,
B U D A P E S T  IV.

Ú J KÉSZ Í TMÉNY!

PANI VERI N T AB L E T T A

A t a b l e t t a  ö s s z e t é t e l e :

A Paniverin tab le t ta  hatóanyaga a papaver innek n ikotin  savval k ép ze t t  sója, 

am elybő l egy tab le t ta  0,1 g r -o t  tartalmaz.

J a v a l l a t a :
Érgörcsökkel járó sc lero t ikus m eg b e teg e d é sek ,  m int encepha lopath ia  ar ter io - 

sc lero t ica , angiospasmus cerebr i ,  endar ter i t is  ob l iterans, coronar ia sc lerosis, 

; k limax kapcsán fe l lép ő  érgörcsök , stb.

A d a g o l á s :

A tab le t ta  át lagos napi adagja 1 — 3 tab le t tá t  ü res gyom orba  lenye lve. Agyi 

angiospastikus állapotban, k limaxban kúraszerú'en adagoljuk. Ennek átlagos idő ­

tartama 4 —6 hét.

■  C s o m a g o l á s a : 20 tab le t ta  10,30 Ft, 250 tab le t ta  9 9 ,— Ft

G y á r t j a  és  i s m e r t e t i :

C H I N O I N  G y ó g y s z e r  és  V e g y é s z e t i  T e r m é k e k  G y á r a
Budapest IV. T ó  utca 1 —5
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JÁKI GYULA DR.
( 1898— 1958)

Jáki Gyula professzor váratlan elhúnytával a 
mai magyar sebészetnek isimét egyik erő s pillére 

dő lt ki. Személyében a Hüttl-iskola egyik legjelen­
tő sebb képviselő jét, az orvosi közélet kimagasló 
egyéniségét, a Szegedi Orvostudományi Egyetem 

I. sz. Sebészeti Klinikájának igazgatóját és az 
Egyetem rektorát gyászoljuk. Riadtan figyeljük a 

halál gazdag aratását idő sebb, de még serényen 

munkálkodó sebésznemzedékünk soraiban.

Jáki professzor 1898-ban Győ rött született. 

Iskolai tanulmányait szülő városában, egyetemi ta­
nulmányait Budapesten végezte és 1922-ben avat­

ták orvosdoktorrá. Röviddel ezután a Debreceni 
Tudományegyetem Kórbonctani Intézetébe lépett 
be. Négy éven át volt ennek az intézetnek első  ta­
nársegéde, majd az Egyetem Sebészeti klinikájára 
ment át 1927-ben. Kitartó és kiválóan eredményes 

munkája nyomán 1937-ben képesítették magán­
tanárrá „a mű téti szövő dmények megelő zése és le­
küzdése” c. tárgykörbő l. 1943-ban lett a klinika ad­
junktusa, majd röviddel ezután az egyetem rend­
kívüli tanára. Debreceni évei kivételesen komoly 
és széleskörű  tevékenységben teltek. Rockefeller- 

ösztöndíjjal négy hónapot Bécsben, Paltauf intéze­
tében töltött bakteriológiai és serológiai tanulmá­
nyokkal, majd állami ösztöndíjjal egy éven át Ber­
linben dolgozott Lichtenberg, Magnus, Sauerbruch, 
Gocht klinikáin az urológia, a baleseti sebészet, a 

tüdő sebészet és az orthopaedia területén. Tanul­
mányútja befejezéseképpen végig látogatja a ve­
zető  német klinikákat, késő bb Graf intézetében 
folytatott újólag tüdő sebészeti tanulmányokat. 
Szorosan vett sebészeti mű ködése mellett hosszú 

idő n át vezette a Hüttl-klinika urológiai rendelé­

sét, majd az Auguszta-szanatórium tüdő sebészeti 

osztályát. Eközben intenzíven részt vett a nő vér­

képzésben, éveken át titkára, fő titkára, üléselnöke 
volt a Debreceni Orvoisegyesületnek, vezető ségi 
tagja a Magyar Sebésztársaságnak. Fáradhatatla­
nul és sokoldalúan mű velte a szakirodalmat: deb­
receni évei alatt 54 dolgozata jelent meg, 1941-ben 

a Balassa-díjjal tüntették ki és 1943-ban a bécsi 

egyetem vendégelő adóul hívta meg.
1947-ben nyerte el a Szegedi Tudományegye­

tem Sebészeti tanszékét. A háború következtében 
megviselt és elszegényedett klinikát nagy energiá­
val és hozzáértéssel néhány év alatt jól felszerelt, 
gyakorlati és tudományos szempontból egyaránt 
sikeresen mű ködő , nagy hatósugarú intézménnyé 
fejlesztette. Kivételes munkaszeretete és szervező ­
készsége munkatársait is-magával ragadta: a gyor­
san fellendülő  klinika már 1949 tavaszán nagy­
szabású vándorgyű lést rendezett és a tudományos 

produkció évrő l évre növekedett. Tanítványai nem­
rég köszöntötték szegedi mű ködésének 10 éves for­
dulója alkalmából és összegyű jtötték ennek az idő ­
szaknak tudományos termését: közel 150 megjelent 

dolgozatot, melybő l 40 Jáki professzor személyes 

munkája volt.

A debreceni és a szegedi évek közel 100 dolgo­
zata, nem is szólva a kongresszusi és a szakcsoport 
elő adások nagy számáról, a sebészetnek egészen 

széles területét öleli fel. A rendkívüli tudományos 
alaposságról és elmélyedésrő l tanúskodó írások kö­
zül ki kell emelni nagyszabású referátumát az emlő 
daganatairól, a fájdalom sebészi gyógyításáról, va­
lamint hazai vonatkozásban úttörő nek tekinthető 
közleményeit az urographiáról, az emlő rák endo-

50* 617
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crinologiai vonatkozásairól, a pneumoretroperito- 
neumról, a mesterséges hypotensióról, a neuro- 

plegiáról, akárcsak nagy áttekintésrő l tanúskodó, 

kiérett állásfoglalásait az urogenitális gümő kórról 

vagy a rákkérdésrő l. Nagy mintaképérő l, Billroth- 

ról írt kivételesen szép tanulmányát az utolsó évek­
ben számos orvostörténeti tárgyú dolgozata kö­
vette, melyekben bő ven megmutatkozott a szép- 

irodalom iránti vonzódása és választékos, sokszor 

valósággal költő ien szárnyaló stílusa, nemkülönben 

az a hibátlan és nemes magyar nyelvezet, amely 
minden írását jellemezte.

E kiterjedt tudományos és oktató mű ködéssel 

párhuzamosan igen bő ven kivette részét az orvosi 

közéletbő l és a sokirányú társadalmi munkából. 
Tagja volt a szakorvosiképesítő  vizsgabizottságnak, 
elnöke a Délmagyarországi Sebész Szakcsoportnak, 

társelnöke a Sebészszakcsoportnak, tagja az Egész­

ségügyi Múzeum Országos Bizottságának, az Or­
szágos Rákbizottságnak, elnöke az Országos Orvos­
történeti Könyvtár Közleményei szerkesztő bizott­
ságának, tagja az Egészségügyi Tudományos Ta­
nács elnökségének, megyei elnöke a TTIT-nek, te­
vékeny résztvevő je több más társadalmi intéz­

ménynek. Mindezeken felül fontos tisztséget töl­

tött be az Egyetem Pártbizottságában és rektora 
volt az Egyetemnek, amikor váratlanul elragadta 
a halál közölünk. Munkásságát a közösség meg­
becsülésének számos jele kísérte: az „orvostudo­

mányok kandidátusa” fokozatnak, a „Szocialista 

Munkáért” érdeméremnek és a „Kiváló Orvos” 
címnek birtokosa volt.

Jáki professzort, az embert és az orvost, nem 
ennek a sikeres és eredményekben gazdag pálya­
futásnak az állomásai jellemzik igazán, hanem 

sokkal inkább az a lírai önvallomás, melyet életé­
nek egyik nagy fordulópontján, felejthetetlen sze­
gedi tanszékfoglaló elő adásában tett. Itt tárult ki 
az a sérülékeny, kivételesen szenzibilis lélek, amely  

a robusztus külső  és az élcelő dő  kedély mögött so­

kaik számára mélyen rejtve maradt. Hogyan ellá­
gyult, amikor korán elvesztett édesanyjáról emlé­
kezett, vagy amikor a Móra Ferenc Messzi Imris- 

kéjéhez hasonlította önmagát! Elmondta, hogy a 
szülő i házból azt a tanítást hozta magával, hogy az 

életben mindenkinek annyi jár, amennyiért megdol­
gozott. Valóban, életelve a munka volt: a fáradha­

tatlanul kitartó törekvés az átfogóbb és teljesebb 
tudásra, a kötelesség teljesítésében való lankadat­
lanságra, melyre tanítványait sohasem szű nt meg 
serkenteni. A munkát tekintette értékhatározónak, 
ezt használta gyógyírként az élete során elszenve­
dett sebekre. Akkor mondta ezt is: „Nem az a fon­

tos, hogy ki honnan jött, hanem ki merre halad” 
és a végső kig hű  maradt ehhez az elvhez. Egyéni 

vágyait, kényelmét következetesen alárendelte a 
közösség szolgálatának, a rá váró feladatok elő l 

nem hátrált meg soha éá bár lelke mélyén nem 

volt derű látó, rendíthetetlenül bízott a fejlő désben, 
az újjáépítésben, a még megoldatlan kérdések meg­
oldásában, az optimizmus teremtő  erejében és ezt 
a hitét szóban és írásban hirdette.

Az orvosi hivatásnak, a mű vészi szépnek ez a 

költő i lelkű  rajongója, a munkának és a köteles­

ségnek ez a rendíthetetlen hirdető je és megvalósí­
tója örökre eltávozott közülünk. Lehetetlen meg­
rendülés nélkül szemlélni az esendő  emberi lét 

tragikumát, ha arra gondolunk, hogy ez a végtelen 
szorgalmú, kitartó munkával nagyratörő  és önma­

gával szemben annyira igényes, érzékeny lelkületű 

ember, akit valódi érdemek emeltek magas polcra 
és akit méltán vett körül a társadalom a megbecsü­
lésnek és tisztességnek sok kiérdemelt jelével s 

akinek életútja nem is kevés megpróbáltatás után 
végre simának és egyenesnek ígérkezett: épp most 

hullott ki a sorból, példázván az egyéni sons ki­
számíthatatlanságát. Fájdalmasnak érezzük az ű rt, 
melyet maga után hagyott. Híven és kegyelettel 
ő rizzük emlékezetét.

Petri Gábor dr.

„Az orvosi tan mindig em pirikus tényekbő l és elméleti tételekbő l fog állani, de tudom ány csak 
annyiban leend, a mennyire — tárgyra és módszerre nézve —  physika-, boncz-, élet- és vegytan tud 
lenni. Ott, hol az lenni megszű nik, tudom ánynak is vége van, ott csak tények vannak; elszigetelt, meg 
nem  fe jte tt tények, m elyek ama tudománytól várják az értelmezést. A  m i ezeken túl adatik, bár m ily 
ékes szavakkal is legyen elő adva, jellemezve, osztályozva, rendszerezve, nem  egyéb képzeletnél s fe ltét­
nél — m i rendesen az igazságnak ú tjá t elvágja s rhetorokat és ábrándozókat természet búvároknak 
tün tet fel. A z orvoslat e még tudománnyá nem  alakult területén van a nyegleség, tudatlanság, m ysti- 
cismus s a kór lényege a természet fölismerésével nem gondoló gyógymódok tomboló helye, m ely annál 
szű kebbre fog szoríttatni, m inél tovább terjed a tudomány, s végre is annyira megfogy s oly lehetet­
lenséggé válik, m in t a csillagászatban az astrologia, a vegyészeiben az alchymia s az erő mű tanban 
az ördöngő s erő k.” M arkusovszky Lajos (O. H. 1858.)
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A Budapesti Fő városi Szövetség-utcai Kórház (igazgató: Fekete Sándor dr.) közleménye

Ú ja b b  a d a t o k  a  k é s ő i  t e r h e s s é g i  t o x i k o s i s o k  k ö r f o l y a m at á n a k
t i s z t á z á s á h o z

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

A z  O r v o s i  H e t i l a p  a l a p í t á s á n a k  100. é v f o r d u l ó já r a ,  a  s z e r k e s z t ő s é g  f e l k é r é s é r e  í r t  t a n u lm á n y

A speciális szakmák meg nem oldott kérdéseit 
nemegyszer a határterületeken elért haladás len­
díti ki a holtvágányról. Így történt a terhességi 
toxikosisok területén is. Alig van a kutató orvos- 
tudománynak olyan ága a statisztikától a meteo­
rológián, az élelmezéstudományon, a klinikai észle­
léseken át az izotópkutatásig, amely hozzá ne já­
rult volna a kérdés tisztázásához. Megszű nt az ek- 
lampsia s a toxikosis elszigeteltsége, érintkezési 
felületek adódtak más, jobban kutatható körfolya­
matokkal, s ennek köszönhető , hogy mélyreható 
betekintést nyertünk a toxikosisok pathogenesi- 
sébe, bár a végső  okok tisztázása még elő relátha­
tólag sok munkát igényel.

Az eklampsiakutatás három szinten folyik. A 
legkönnyebben hozzáférhető  a legfelső  (I.) szint, 
amely a tünetek, kórbonctan, szervfunctiók meg­
állapítását célozza. A középső  (II.) szint az elválto­
zásokat hozza közös nevező re s így a pathogenesist 
igyekszik tisztázni. A legmélyebb szinten (III.) az 
aetiológiai tényező kkel foglalkozunk, amelyeket a 
mai általános vélemény szerint a placenta mű ködé­
sének megváltozásában s a szervezet terhességi el­
változásaiban kell keresnünk.

A következő kben első sorban a kórbonctani s 
funkciót illető  eredményeket ismertetjük. Rámutat­
nak ezek a pathogenesis folyamatára. Végül az 
alapfolyamatokra vonatkozó ismeretekkel foglal­
kozunk.

tatkozott. W ilke, et ál. (69) az erek körül folyadék­
hüvelyt, s mucopolysaccharid festést adó rögöket 
írtak le. Jól egyezik a szövettani vizsgálatokkal 
McCall adata, amely szerint toxikosisban az agyi 
erekben a keringés megnehezített. Megerő sítette ezt 
az adatot Mangold R. is. Az érgörcs, pericapillaris 
folyadék felhalmozódás, a mucopolysaccharidok 
emelkedése (szövetduzzadás), mint hosszan tartó 
inger egyes területek „parabiosisát” [Vegyenszkij 
(64)] hozza létre. Az innen irradiáló izgalom ki­
váltja a motoros zónák izgalmát s az eklampsiás 
görcsrohamot.

A kis artériák s capillarisok viselkedésére hat­
hatósan mutat rá a retina ereinek a viselkedése. 
Régebben azt állították, hogy a retina az agy erei­
nek az állapotára ad felvilágosítást. Ma ezt a meg­
állapítást nem fogadhatjuk el, mert kiderült, hogy 
a terhességi toxikosis kapcsán az agy egyes terü­
letein az erek eltérő en viselkednek: egyes területe­
ken érszű kület, másutt értágulás mutatkozik. Nem 
csökkenti ez a megállapítás a szemfenék vizsgálatá­
nak a jelentő ségét a terhességi toxicosis megítélése 
tekintetében.

A vese elváltozásokat illető en régebben a 
nephrosis vagy nephritis kérdése dominált. Korányi 
Sándor már 1929-ben megírta (32), hogy „helye­
sebb volna, ha lemondanánk a kóros folyamat meg­
jelölésérő l és a glomerularis és tubularis mű ködési

I. Központi idegrendszer Vese Máj Tüdő  Szív

\  Hypertonia 
A

Oedema
A

r  j

,

1 ____

II.
Hypoxia Sejt anyagcsere zavar

A

Vasospasmus Serosus gyulladás Szövetek duzzadó készségének 
, emelkedése

f  '

Placentaris ■ <— Neuroendokrin
bomlástermékek, hormonok —►  szabályozás 

------------------------------------------------------------------- —
A késő i terhességi toxikosisok pathogenesisének sémája.

I.

A központi idegrendszer elváltozásaival nem­
régen behatóan foglalkoztam (22). Itt csak röviden 
sorolom fel a pathogenesis szempontjából fontos 
adatokat. Döntő  jelentő ségű  Környey I. (32a) meg­
állapítása, amely szerint az eklampsiás tünetcso­
port a vasalis anoxia következménye. Ezt az állítá­
sát szövettani metszetekkel bizonyította. A köz­
ponti idegrendszer bizonyos területein érösszehúzó­
dás, a ganglionsejtek pusztulása s a glia szaporo­
dása volt kimutatható. Máskor agyoedema is mu-

zavarok foka szerint túlnyomóan glomerularis vagy 
tubularis terhességi nephropathiákról és vegyes 
formákról beszélnénk”. Az újabb festési eljárások­
kal és az elektronmikroskóppal való vizsgálatok ki­
mutatták, hogy a glomerulusban a capillarisok szű - 
kebbek, máskor tágultak ugyan, de a keringés ben­
nük leromlott. PÁS festéssel az intercapillaris tér 
vizenyő s duzzadását és a tubulus sejtek károsodását 
állapították meg [McManus (39)].

Vesepunctio [Pollak et. ál. (48)] és élő ben tör­
tént vesekimetszések [Dieckmann (17)] alapján a
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glomerulus alaphártyájában mucopolysaccharidek 
fellépését állapították meg.

A pathogenesis szempontjából az egyik legna­
gyobb eredményt az jelentette, amikor Trueta és 
tsai (63) rámutattak a kétoldali vesekéregnekrosis 
keletkezésére. Izomzúzódás (crush), súlyos bacte­
rialis infectio, az átmetszett ischiadicus centralis 
csonkjának izgatása, pituitrin injectió révén sike­
rült elő idézni kétoldali vesekéregnekrosist, amely 
eklampsia kapcsán is elő fordul. Rámutattak ennek 
az okára: megváltozik a vese vérkeringése, a vér­
áram elkerüli a vese kéregállományát s a juxtame­
dullaris ereken át csak a vese velő állományába ke­
rül a vér. Nálunk Solymoss (58) benzidin festéssel 
mutatta ki a keringés változását s Romhányi annak 
a véleményének adott kifejezést, hogy a'kétoldali 
vesekéregnekrosist sokkal gyakrabban lehetne 
megtalálni eklampsiában, ha a benzidin festést al­
kalmazták volna.

Hatalmas anyagon s mesteri módon dolgozták 
fel a kétoldali vesekéregnekrosis eseteket Sheehan 
és Moore (55). Felhasználva az uteroplacentaris 
apoplexia eseteit, megállapították, hogy a glome­
rularis erek spasmusa vagy három órán át tartó 
anoxiája már az endothel súlyos károsodását 
okozza, amelyet a tubulusok károsodása követ.

Beható vizsgálatokat végeztek a clearencere 
vonatkozólag Lanz R., Hochuli E. (34), Brandstet­
ter és Schüller (12), Friedberg V. (24). Már a ré­
gebbi vesemű ködés vizsgálatok is megmutatták, 
hogy a vese mű ködése még mérsékelt vizenyő  mel­
lett is kielégítő  [Fekete S. et. aí.(23), Batizfa lvi (7)]. 
A clearence vizsgálatok kimutatták, hogy a terhes­
ség alatt a glomerulus átáramlás s a filtratio nem 
csökken; eltéréseket találtak praeeklampsiában: 
ilyenkor a plasma átáramlás lecsökken a normális 
alsó határáig, a glomerulus filtratio még kifejezet­
tebben csökken. Brandstetter és Schüller (12) kiszá- 

- mltották, hogy a vese erek toxikosisban a kerin­
géssel szemben nagyobb ellenállást mutatnak. 
McCall (37, 38) ugyanezt állapította meg az agyi ke­
ringés vizsgálata kapcsán. A vizsgálók rámutatnak 
arra is, hogy az ureter atonia és a vizelet mennyi­
ségének erő s lecsökkenése határt szab a clearence- 
eljárás alkalmazhatóságának.

A máj elváltozások a késő i terhességi toxiko- 
sisnak leggyakoribb kísérő i. A kis erek thrombo- 
sisa mellett a májlebenykék centrális részein kez­
dő dő  sejtkárosodás, tehát ott, ahol a vér oxygén- 
tartalma a legkisebb, majd a sejtek szétziláltsága 
[dissociatio, Eppinger (19)], a máj megduzzadása, 
majd sorvadása (atrophia) mutatkozik. A májpró­
bák eredménye erő sen változó [Dietel (18)], de a 
máj hatalmas tartalékereje beteges tünetek fellé­
pésének sokáig elejét veszi. A máj megváltozott 
mű ködésére mutat a serum alacsony ureum-tar- 
talma, a magas ammóniatartalom és az emelkedett 
húgysav érték.

Itt lehet megemlékeznünk a plasma fehérjék 
eltolódásáról, amely az albumin csökkenésében s a 
globulinok emelkedésében nyilvánul meg. Az 
elektrophoresis eredményei azonban nem voltak 
párhuzamba hozhatók a toxikosis súlyosságával.

A pathogenesis szempontjából jól értékelhető , 
hogy a tüdő  oedemára hajlamos s a szív izomzatá- 
ban is savós duzzadást lehet megállapítani.

A hypertonia magyarázatában nem jutottunk 
még tovább a feltevéseknél. Annyi bizonyos, hogy 
a hypertonia nem halad párhuzamosan a görcs­
készséggel: a magas vérnyomás még nem eklamp- 
siás roham. A terhességi toxikosissal kapcsolatos 
hypertoniának a magyarázatában még több körül­
ménnyel kell számolnunk, mint az egyszerű  hyper- 
toniánál. A terhesség alatt számos vérnyomást 
emelő  anyag jut a véráramba (noradrenalin, adre­
nalin, tyramin, pituitrin, hypertensinogen, seroto­
nin). Shorr, Zweifach (56) hypoxia esetén a vesé­
ben vérnyomást emelő  (VEM), a májban vérnyo­
mást csökkentő  (VDM) anyagot találtak. Ez utób­
bit sikerült kristályos formában is elő állítaniok 
(ferritin), s vastartalmú fehérjének bizonyult. Vér­
nyomást csökkentő  anyagot találtak toxikosisok se- 
rumában Tarján és Péteri (61); eklampsiás roham 
esetén ez az anyag nem volt kimutatható.

Page (45) felhívja a figyelmet arra, hogy a ter­
hességi hypertonia sok hasonlóságot mutat azzal a 
vérnyomás emelkedéssel, amely patkányokon kony­
hasó és desoxycorticosteron bevitele után áll elő . 
Magunk is valószínű inek tartjuk, hogy a terhességi 
hypertonia kialakulásában a mellékvesekéreg foko­
zott mű ködésének s a NaCl-nak nagy jelentő sége 
van az adiuretin mellett.

Browne F. J. (13) szerint a choriongonado- 
trophin sensibilisálja a véredény-rendszert az adre- 
nocorticosteroidok iránt. Ez azonban nincs kellő ­
képpen bizonyítva.

Jelentő s érvek szólnak amellett, hogy a che- 
miai mediatorok mellett a terhesség alatt fellépő 
hypertonia keletkezésében a centrális hatásnak is 
szerepe van. Erre mutat a „cold pressor test”, de 
ily irányban értékesíthető k By rom (15) kiterjedt  
kísérletei is, amelyek kísérletes hypertoniában ki­
fejezett agyi elváltozásokat állapítottak meg. Az 
eklampsiás roham keletkezésével foglalkozva rá­
mutattunk arra, hogy a terhesség alatt jelentkező 
hosszan tartó chemiai és mechanikai ingerek (ér­
összehúzódás) a központi idegrendszer egyes terü­
letein irritatív gócok keletkezését okozzák. Ha az 
innen irradiáló izgalom a vasomotor terület felé 
sugárzik ki, létrejöhet a tartós vérnyomásemelke­
dés.

Mai felfogásunk szerint tehát a terhesség alatti 
vérnyomásemelkedést részben humoralis, részben 
centrális úton magyarázzuk [Wilbrand (68)].

Sophian (59) szerint a feszülő  méhfalból ki­
induló uterorenalis reflex csökkenti a vese vér­
ellátását, s ez váltja ki a hypertensiót.

Több betekintésünk van a terhességi vizenyő 
keletkezésébe. A terhességgel együtt jár a szövetek 
víztartalmának emelkedése. Erre első sorban a sza­
porodó sejteknek van szüksége. A szervezet ezt a *i 
szövetek chemismusának változásával, az adiure­
tin s aldosteron fokozott termelésével, a plasma al- 
bumin-tartalmának csökkenésével s a permeabili- 
tás fokozásával éri el. A szövetekben felhalmozott
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folyadék lehető vé teszi, hogy az oszló sejtek kellő 
mennyiségű  folyadékot kapjanak. Rendes terhes­
ségben a szervezet folyadéktartalma 5—6 literrel 
emelkedik. Ezt a hypothalamus — hypophysis sys­
tema megváltozott beállításának tulajdonítjuk. Ha 
a szabályozás túllő  a szükségleten, bekövetkezik a 
vizenyő . A vizenyő  keletkezésében része van a 
plasma csökkent osmotikus nyomásának, a vénás 
nyomás fokozódásának, amit terhességnél direkt 
mérésekkel többen megállapítottak [Róna (50), 
Runge (51)]. A Starling-féle felfogás szerint ez a 
két tényező  elő segíti a folyadék kiáramlását a ca- 
pillarisokból. Ezen alaptényező kön túl azonban 
más tényező k is szerepelnek. Első sorban a capilla- 
risok fokozott permeabilitása, amelyrő l a serosus 
gyulladás kapcsán részletesebben emlékezünk meg 
s a szövetek, sejtek chemismusának megváltozása. 
Ez a változás Na retentióban s K leadásban nyil­
vánul meg s minden valószínű ség szerint hormo­
nalis (oestrogen, aldosteron) hatásban találja meg 
a magyarázatát. De fokozott mértékben halmozó­
dik fel a kötő szövetben az erő sen vízszívó muco- 
polysaccharid [Fekete S. (22)], amely magába veszi 
a vizet s a só egy részét s így megóvja a szervezet 
osmotikus beállítottságát. Bizonyára szerepe van a 
vizenyő  keletkezésében a nyirokrendszemek is, en­
nek a mű ködésére vonatkozólag azonban a terhes­
ség alatt vizsgálatok nincsenek. A szöveteknek a 
terhességgel kapcsolatos kémiai változása okozza, 
hogy a terhességi vizenyő  diureticumokkal telje­
sen el nem mulasztható.

A terhességi vizenyő  tehát jórészt extrarenalis 
tényező k következménye. A renalis tényező k csak 
akkor jutnak érvényre, ha az általános hatások 
következtében a vese szövete is megbetegszik s a 
vízkiválasztás megromlik.

II .

A rendkívül változatos tüneteket három alap­
folyamattal lehet megmagyarázni. Mind a kór­
bonctani, mind a mű ködésbeli változások alapja a 
vasoconstrictio, a serosus gyulladás, a kötő szövet 
duzzadó készségének emelkedése. Ezek az alapfo­
lyamatok a parenchymás sejtek hypoxiáját váltják 
ki. Az oxygen hiány mellett még más tápanyagok 
hiányával (B 1, bizonyos aminosavak) is számol­
nunk kell s így végeredményben a parenchymás 
sejtek anyagcsere zavara az a tényező , amely kü­
lönböző  helyen és különböző  mértékben érvénye­
sülve a változatos tünetek alapját képezi.

Az alapfolyamatok közül egyik sem jellegzetes 
a terhességi toxikosisra. Mind az érgörcs, m ind a 
serosus gyulladás, m ind a szövetek fokozott duz­
zadó készsége elő fordul más körfolyamatok kísé­
retében is, a terhességi toxikosisra azonban ezek­
nek az együttes elő fordulása, localisatiója s mér­
téke jellegzetes.

Az érgöros megnyilvánul a bő rön [Hinselmann 
(28)], a méhizomzatban (Nevermann), az agy egyes 
részein [Környey (32/a)], a vese kéregállományá­
ban [Sheehan (35)], a szemfenék erein. A májon 
inkább az értágulás következtében elő álló pangás

mutatkozik. A kis arteriolák összehúzódása esetén 
a capillarisok a vénás rendszer felő l telő dnek. Ér- 
spasmus vagy stasis egyaránt rontja a szövetek 
táplálkozását s  elő idézi az anoxiát, illetve tágabb 
értelemben a sejtek anyagcsere zavarát.

Az érrendszer egyes részeinek összehúzódását 
ma általánosságban úgy tekintik, mint a toxikosi- 
sok egyik elő idéző  tényező jét [Szalganyik (59/a)J.

A serosus gyulladás jelentő ségére a terhességi 
toxikosisok pathogenesisében Eppinger (9) hívta fel 
a figyelmet. Serosus gyulladás esetén a capillari­
sok falának a permeabilitása fokozódik, nemcsak 
kristalloidok, hanem fehérjék, fő leg albumin is 
átszivárog azon s kijut a szövetekbe. A permeabili- 
tas fokozódása megnyilvánul a parenchymás sejte­
ken is: a sejtek K-t adnak le s Na-t vesznek fel. 
Bár Eppinger már 1935-ben felvetette ezt a gondo­
latot, a szülészek körében nem talált kellő 
visszhangra. 1945-ben néhány súlyos eklampsiás 
esetünkben Farkas Károllyal mi is észleltük, hogy 
a máj és vese szövetében az interstitialis folyadék 
szemcsés csapadékot képez a histológiai eljárás so­
rán és azt is megállapítottuk, hogy a sejtek rend­
szeres kapcsolata eltű nik s azok szétzilálódnak 
(dissociatio), ennek alapján elfogadtuk Eppinger 
felfogását. Késő bb további bizonyítékokat sikerült 
nyerni. Szontagh (60) kimutatta, hogy toxikosis- 
ban az interstitialis folyadék fehérje tartalma 
emelkedett. Albers is beszámol ilyen észleleteirő l, 
bár eseteinek csak egy része mutatta ezt a jelen­
séget. Legutóbb Browne F. J. (13) is emelkedett­
nek találta terhességi toxikosisban az interstitialis 
folyadék fehérje tartalmát. Tarján és Péteri (61) a 
Haitinger-íéle festéssel mutattak ki toxikosisban az 
erekbő l kilépő  fehérjét. Landis eljárásával is ki­
mutatták, hogy toxikosisban az erek permeabili­
tása fokozott. A serosus gyulladás jelentő ségét ma 
már elfogadja Seitz (54), Bickenbach (9/a), Albers, 
s mások is.

Jancsó M. (30) vizsgálatai világosságot hoztak 
a permeabilitas folyamatát illető leg. Kimutatta, 
hogy a kolloidok átvándorlása az érfalon az endo- 
thel sejtek aktív mű ködésének az eredménye. A 
folyamat két phasisból tevő dik össze. Az első  pha- 
sisban a kolloidok az endothelsejtek felületéhez ta­
padnak. Ez a. felület különböző  behatások, pl. his- 
taminhatás következtében, erő sebben tapadóssá vá­
lik. Az endothelsejtek felületére tapadt kolloidok 
sejttevékenység révén belegyúródnak a sejtekbe, a 
sejt azokat vagy felhasználja, vagy tovább adja a 
környező  szövetnek.

A serosus gyulladást jól felhasználhatjuk az 
albuminuria, a terhességi vizenyő , a vese — máj — 
duzzadásának s az agyoedemának a magyarázatára. 
A serosus gyulladás következtében megnehezedik a 
sejtek gáz- és tápanyag felvétele, valamint a bom­
lástermékek leadása s ez a sejt anyagcseréjének 
súlyos zavarát eredményezheti. Az oxygen hiánya, 
a pH megváltozása minden valószínű ség szerint be­
folyásolja az intracellularis enzymek mű ködését 
[Opitz E. (44)], a sejtben felhalmozódó bomláster­
mékek tovább rontják annak mű ködését s elő idézik 
azt a képet, amelyet a mikroskop mint zavaros
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duzzadást, hyalin elfajulást, végül mint nekrosist 
mutat.

A terhességi toxikosisok pathogenesisében sze­
repet vivő  harmadik tényező  a közti szövet che- 
mismusának a megváltozása, s a duzzadó készség 
fokozódása. Egyszerű  vizsgálati eljárással sikerült 
kimutatnom, hogy a terhességi vizenyő  eseteiben a 
bő r alatti kötő szövetben s a bő rben olyan anyag 
halmozódik fel, amelynek erő s vízszívó hatása s 
só-aviditása van. Ez az anyag hyaluronidaisera el­
veszti víz- és sóthesauráló képességét. Ebbő l arra 
következtetünk, hogy ez az anyag valamely muco- 
polysaccharid. Szövettani vizsgálatokkal Pollak et 
dl. (48) kimutatták, hogy PAS positiv anyag hal­
mozódik fel a vese glomerulusok alaphártyájában. 
Moschel (43) az agyerekbő l kiszivárgó folyadékban 
talált PAS positiv rögöket. Csík és Podhragyai (16) 
tengerimalacok intervertebralis discusaiban talál­
tak a terhesség alatt PAS positiv anyagot.

A mucopolysaccharid részben a vérplasmából 
kerül ki az interstitiumba, részben a hízósejtek út­
ján képző dik [Altshuller, R iley S. (2)]. Azáltal, 
hogy a mucopolysaccharidban gazdag szövet vizet 
és sót vesz magába, az interstitium megduzzad s ez 
még jobban megnehezíti a sejtek gáz- és anyag­
cseréjét, amely az érgörcs s serosus gyulladás kö­
vetkeztében amúgy is szenvedett.

Az volt a feltevésünk, hogy a mucopolysaccha- 
ridek felhalmozódásának egyik tényező je a serum 
antihyaluronidase hatásának a fokozódása. Ily irá­
nyú vizsgálataink azonban kimutatták, hogy a ter­
hesség s az enyhe terhességi toxikosisok folyamán 
a  serum antihyaluronidase hatása nem változik 
kifejezetten. A legsúlyosabb terhességi toxikosisok- 
ban azonban a serum antihyaluronidase hatása le­
csökkent s valósággal hyaluronidase-protectiv ha­
tás mutatkozott. Ezt a jelenséget elkésett ellensza­
bályozásnak minő síthetjük, de arra is gondolni 
kell, hogy a máj nagymértékben leromlott mű kö­
dése ilyenkor nem képes hatástalanítani a hyalu- 
rcnidaset.

A közti szövetben felhalmozódó mucopolysac­
charid jól megmagyarázza a felszívódás leromlását 
s annak bizonyságául is szolgál, hogy a szövet­
nedv képző désében nemcsak a capillarisok per- 
nieabilitásának, hanem a közti anyag chemismusá- 
nak is döntő  szerepe van.

III.

Minden adat amellett szól, hogy' a toxikosis 
kiindulási helye a placenta.

A placenta megszületése után a legtöbb toxi­
kosis gyorsan javul. Ha kisebb részek, placentaris 
polypusok visszamaradnak, a gyermekágyban is 
felléphet az eklampsiás roham [Moschel (43), He- 
getschweiler], Igaz ugyan, hogy van olyan eklamp- 
sia, amely csak a gyermekágyban lép fel, ső t olyat 
is észleltek, amely a méh teljes eltávolítása után 
mutatkozott [Batizfalvy, Zelenka (8)]. Meg kell 
azonban gondolni, hogy a placenta eltávozásával 
még nem szű nik meg annak a hatása: amint a ha­
tás kifejlő déséhez idő  kell, a hatás megszű nése 
esetleg több napot is igényel. Ha a placenta kellő ­

képpen elő készítette a roham feltételeit, a placen- 
tától független kiváltó ok elő idézheti a rohamot.

A placenta mű ködése rendkívül sokoldalú: 
táplálja a magzatot, alkalmassá teszi az anyai szer­
vezetet a terhesség kiviselésére [protectiv placenta, 
Brow ne■ (13)] szabályozó mű ködésével védi az 
anyát, s  döntő  szerepe van a szülés megindulása 
körül is. Ha a placenta mű ködése zavart szenved, 
ha a szervezeti reactio elégtelen vagy túlzott, be­
következik a toxikosis. A placenta mű ködési zava­
rára kórbonctani jelekbő l, chemiai eltérésekbő l is 
következtethetünk, de elő fordulhat minden mara­
dandó s felismerhető  jel nélkül is.

Bartholomew et al. (6), Falkiner (20) és még 
mások is a toxikosist kapcsolatba hozzák a placen­
taris infarctusok bizonyos alakjaival. Mások [Ru- 
zicska (52)] ezt nem fogadják el. Bizonyos, hogy 
a placentaris inf arctusok jó indicatorai a placen­
taris vérkeringés zavarának. A vérkeringés zavara 
bomlástermékek képző dését okozhatja, amelyek 
máskor ilyen mértékben nem képző dnek. De az 
infarctusok anyaga is chemiai változáson megy át, 
s ebbő l hatékony anyagok szabadulhatnak fel.

Viszont kell, hogy az infarctus képző désnek is 
valami oka legyen s ha ezt megállapíthatjuk, ak­
kor egy lépéssel tovább jutunk az aetiologia kuta­
tásban. A placenta vérkeringésének' leromlása 
származhatik az anyai deciduát ellátó spirális 
erecskék fejletlenségébő l, azok arteriolitises vagy 
atheromas elváltozásából [Zeek, Assali (70)], de 
származhatik magának a méhnek fejletlenségébő l 
is. A boholycapillarisok összehúzódását okozhatja 
az anyai szervezetben termelt vasopressin (adiure- 
tin), ha azt nem ellensúlyozza a pitocinase. De szá­
molnunk kell a lepény fejlő dési zavarával, amely­
nek más jele is lehet (hydramnios). Ha a pla­
centaris infarctusok nem is tekinthető k a toxikosis 
végső  forrásának, azok megjelenése circulus vitio- 
sus-szerű en tovább rontja a lepényi keringést, s 
ezúton a lepény mű ködését is.

A lepény mű ködészavarának a jele a chorion- 
gonadotrop termelés hatalmas emelkedése s az 
oestrogen, progesteron szint esése. A chorion- 
gonadotropin termelési helye valószínű leg a synci- 
tium. Toxikosisban a syncitium bimbós sarjai ta­
lán a choriongonadotropin fokozott képző désével 
hozhatók kapcsolatba. Ruzicska szerint a syncitium 
bimbói megtalálhatók a korai lepényeken is s az a 
lepény intenzív mű ködésére mutat. Ily irányban 
értékesíthető  az az észlelés is, hogy a toxikosisos 
lepényben több a nucleinsav s fokozott a phospha­
tase tartalma is. Alig van arra vonatkozó adat, 
hogy a choriongonadotropin miképpen hat az anyai 
szervezetre. Azt viszont tudjuk, hogy az oestrogen 
anyagok kifejezetten emelik a nemző  szervek vér­
bő ségét, a progesteron pedig a mellékvesekéreg 
steroid hormonjainak alapanyaga. Ezeknek a hor­
monoknak a szintje a toxikosisok alatt csökken 
[Smith et al (57)], s ez nehezen egyeztethető  össze 
a lepény fokozott mű ködésével. Azt kell felven­
nünk, hogy a toxikosis elő készítésében az oestro-
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gen csökkent termelésének van jelentő sége, ame­
lyet a syncitium fokozott choriongonadotropin ter­
melésével sem képes ellensúlyozni. Ezen felfogás 
mellett értékesíthető  Lajos et al. (33) azon megálla­
pítása, hogy súlyos toxikosisban a hypophysisfoő l 
származó giliszta-aktív gonadotropin jut a kerin­
gésbe. A placenta mű ködésének hiányosságát az 
anyai szervezet a hypophysis fokozott mű ködésével 
igyekszik pótolni. Balogh Ernő (5) kórbonctani 
vizsgálatai alkalmával eklampsiában tyramin ha­
tást mutatott ki, amelyet az aoetylcholin felfoko­
zott s  ezenkívül a hypophysis aktivitását, görcsnél­
küli eklampsiában histamin hatást s a hyphophysis 
lerenyhülését állapította meg.

Az aetiológiai kutatás szempontjából dönitő  ha­
ladást hozott a terhes méh és a placenta vérkerin­
gésének quantitativ megismerése. Bár már Never- 
m ann is megállapította, hogy sectio caesarea al­
kalmával eklampsiában a méh capillarisai össze­
húzódtak, a méh vérkeringésének tisztázását az 
isotópok alkalmazása tette lehető vé. Browne, Veall
(14) szerint a placenta normális körülmények kö­
zött 600 ml vért kap, toxikosisban ez 200 ml-re is 
lecsökkenhet. Morris et al. (41) Na 24 isotópot fecs­
kendeztek be a terhes méh izomzatúba s rendes 
terhességben 4,54 perc, praeeklampsiában 7,50 perc, 
komoly praeeklampsiában 13,5 perc volt a sugárzás 
felezési ideje. Ugyancsak ő k állapították meg, 
hogy a terhes méh vérellátása álló helyzetben vég­
zett munka után erő sen romlik. Moore, Myerscough 
(42) meghatározták a myometriumba fecskende­
zett Na 24 clearance-t, amelynek mértékéül az ef- 
fectiv felezési idő t vették.

Rendes terhesség 40 esetében 6,54 +  0,558 perc
Praeeklampsia 47 esetében 8,32 +  0,578 perc

volt a felezési idő . Megállapították tehát, hogy a 
praeeklampsiában lényegesen hosszabb idő  kell a 
radioactiv nátrium tovább szállításához. Megemlí­
tik a szerző k, hogy a harántcsíkolt izomzatba fecs­
kendezett radioactiv natrium felezési ideje nagy 
ingadozásokat jelez, de ugyanazon az egyénen meg­
ismételt vizsgálatok meglehető sen egyező  értékeket 
mutattak. Metcalfe et al. (40) is megerő sítik ezeket 
az adatokat.

A keringés leromlása a méh és placenta véré­
nek oxygen telítettségében is megnyilvánul. 
Rachel B., MacKay (49) meghatározták a köldök- 
zsinór artériás és vénás vérének oxygentartalmát. 
Megállapították, hogy a terhesség vége felé az art. 
és v. umbil. vérének oxygentartalma csökken, de az 
arteria-venás különbség nem változik lényegesen. 
Még alacsonyabb a köldökzsinór vérének öxygen 
telítettsége praeeklampsiában, különösen azokban 
az esetekben, amelyek erő sen elhúzódnak.

Beigazolódott tehát az a feltevés, amelynek 
Beker nyomán Van Bouw dijk Bastianse és Mast- 
boom. (10) adtak kifejezést. Theobald (62) ugyan 
egy aorta embóliás eset kapcsán cáfolja ezt, mert 
ott nem következett be toxikosis, azonban való­
színű leg nagy szerepe van a quantitativ viszonyok­

nak: milyen mértékben s milyen hosszú idő  alatt 
fejlő dik ki a keringés leromlása.

A placenta keringésének leromlása jól össze­
egyeztethető  a kórbonctani adatokkal [placentosis, 
Bartholomew et al. (6)]. Legutóbb Paine (46) adott 
erre vonatkozólag jó áttekintést. A placenta örege­
désének jelei a syncitium elvékonyodása, a boholy- 
capillarisok falának megvastagodása, a bolyhok 
mesodermalis szövetében fibrosus elváltozás. Mind­
ez megnehezíti a gáz- és anyagcserét. Praeeklamp­
siában ezek az elváltozások még kifejezettebbek s 
a syncitiumban lecsökken a lipoidok mennyisége 
is, amelyet a hormonelválasztás csökkenésével kap­
csolatosnak tart.

A toxikosis aetiológiai tényező inek második 
csoportját az anyai szervezet terhességi elváltozásai 
képezik. Schröder Robert (53) találóan jellemzi a 
terhességet, mint az anyai szervezet különleges 
igénybevételét („Die Schwangerschaft — ein be­
sonderer Leistungsanspruch”). Abban is egyetér­
tünk Schröder Roberttel, hogy nem keresünk 
egyetlen „toxint”. A terhességi toxikosisok alap­
jául részben a túlságosan felfokozott igénybevételt, 
részben az anyai szervezet túlságos vagy elégtelen 
reactióját kell tekintenünk. A következő kben csak 
azokat a legfontosabb elváltozásokat soroljuk fel, 
amelyek nézetünk szerint szorosabb kapcsolatba 
hozhatók a toxikosisokkal. Ezek az anyai endok- 
rinium változásai, amelyek azonban jórészt az 
idegrendszertő l függő en következnek be, s így he­
vesebb  a neuroendokrin rendszer változásairól 
szólni.

Bár már 1918-ban felmerült a gondolat [Hof- 
bauer (29)], hogy a hypophysis hátsó lebenyének 
hormonja szerepet visz a toxikosis kialakulásában, 
csak legutóbb sikerült azt bizonyossággal kimu­
tatni toxikosisban szenvedő  betegek vizeletében 
[Lloyd C. W. et ál. (35) — Arneil et ál. (3) — 
Hawker (27). Amint azt Vigneaud (67) vizsgála­
taiból ismerjük, az adiuretin-hatás a vérnyomást 
emelő  (vasopressin) hatással jár együtt, de az ADH 
már sokkal kisebb adagokban is érvényesül. Ne­
hézségekbe ütközik a hatás kimutatása, mert már 
a terhesség elején kimutattak a vérben [Fekete K.
(21)] pitocinase-t, amely a vasopressin hatását kö­
zömbösíti.

Az utolsó években a mellékvesekéreg hormon­
jai felé fordult az érdeklő dés. A hypothalamus- 
hypophysis az ACTH útján befolyásolja .a mine- 
ralo- és glykocorticoidok elválasztását; a legfonto­
sabb mineralocorticoid hormon, az aldosteron el­
választása azonban úgylátszik, nem függ az ACTH- 
tól. Bizonyosra vehető , hogy a terhesség alatt a 
mellékvesekéreg mű ködése emelkedik. Erre mutat 
a kéreg hypertrophia [Botella-Llusia (11)], a stria 
képző dés, a terhesek csökkent védekező  képessége 
fertő zéssel szemben (glykocorticoid hatás), a Na 
retentio s K veszteség (mineralocorticoid hatás). 
Vannak adatok, amelyek olyan irányban értékel­
hető k, hogy egyes corticoidok termelése a toxi­
kosisban emelkedik [Bayliss et ál. (9) — Gemzell
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(.25) — Parviainen S. et ál. (47)]. Mások ezt nem 
tudták határozottan megállapítani [Assali N. S. et 
ál. (4) — Venning E., D yrenfurth (65. 66.) — Ko- 
czorek et ál. (31).] *A tényállás megállapítása ne­
hézségekbe ütközik, mert a vizeletben s a serum- 
ban meghatározható corticoidok összetétele nem 
egyezik teljesen a természetes kéreghormonokkal. 
Ezenkívül számításba kell venni azt is, hogy a máj 
és vese mű ködésének zavara kétségtelenül hatással 
van a vizeletben kiürített corticoidok mennyisé­
gére.

Katasztrofálisan végző dő  toxikosisok esetén 
Sheehan (55) anaemiát, nekrosist, Lajos és tsai (33) 
anaemiát találtak a hypophysisben. Staem m ler 
(59/a.) vizsgálatai alapján — a kórbonctani meg­
állapítások tekintetbe vételével — azt gondoljuk, 
hogy a hypophysis-mellékvese systema a terhes­
ség alatt s különösen a toxikosisok esetében foko­
zott mű ködést fejt ki. Ha az igénybevétel erő sebb 
s a kéreg nem képes ennek eleget tenni, kimerül s 
bekövetkezik a decompensatio.

Azon körülmény, hogy a thyreoidea zavarban 
és diabetesben gyakoribb a terhességi toxikosis, 
arra mutat, hogy ezek a mirigyek is hozzá járul­
nak a szükséges egyensúly biztosításához.

Látjuk, hogy a terhességi toxikosisok patho- 
geneisisében számos járható út adódik. Igaza van 
Seitz L.-nek (54), amikor azt írja, hogy a változa­
tos kórképnek „széles spektrummal” bíró aetioló- 
giája van. A kutatók jó része hajlamos arra, hogy 
a saját eredményeit helyezze az elő térbe, ez azon­
ban nem zárja ki egyéb folyamatok érvényesülé­
sét.

Meg kell említenünk, hogy az egyes kutatók 
más és más jelenségeknek tulajdonítanak jelentő ­
séget. Theobald (62) a táplálkozási hiányt tartja a 
toxikosis okának. Feltevését arra alapozza, hogy 
exoticus területeken, ahol a beri-beri gyakori, 
vagy ahol az ankylostomiasis gyakran fordul elő , 
gyakori az eklampsia is. Ezt a B 1 hiányával, s az 
ankylostomiasist kísérő  anaemiával lehet megma­
gyarázni. — Sophian (59) az uterorenalis reflexnek 
tulajdonítja, hogy a méhfal erő s feszülésénél a vese 
vérellátása romlik s ez váltja ki a toxikosist. Az is 
ismeretes, hogy a méhszáj tágulása vasopressin ki­
áramlást hoz létre, ez emeli a vérnyomást, csök­
kenti az agy s vese vérellátását s így elő segíti a 
toxikosis további hatását.

A toxicosist elő idéző  tényező ket ismerteti 
Gyöngyössy A. (26).

Meg kell emlékeznünk a toxikosisok allergiás 
eredetérő l is. A kutatók hosszú sora foglalkozott 
evvel. A placentakivonat anyagaival, amelyhez 
egyesek még pituitrint adtak, sikerült állatokat 
megmérgezni s a szerv elváltozások több-kevesebb 
hasonlóságot mutattak az eklampsiás elváltozások­
kal. Mások a toxikosisos placenta kivonatával el- 
lergiás reactiót tudtak kiváltani terhesek bő rén. 
Indokolt azonban Ado (1) azon ellenvetése, hogy a 
bő r hyperegiás reactiója nem bizonyít a belső  szer­
vek hasonló viselkedése mellett.

Ha ragaszkodunk az allergia classicus defini­
ti ójához s csak az olyan kórfolyamatot nevezzük

allergiának, ahol allergen és antigen kimutatása 
sikerül, vagy ahol az allergiás folyam at egyéb 
kritérium ait sikerü l kimutatni, akkor azt kell  
mondanunk, hogy a sok csábító analogia dacára a 
toxikosisok allergiás eredete nincs bebizonyítva. 
Meg kell azonban mondanunk azt is, hogy a mo­
dem , finomabb eljárásokat m ég nem alkalmazták 
a toxikosis allergiás eredetének bizonyítására s így  
nem indokolt az allergiás folyam at teljes tagadása 
sem.

Összefoglalás. A toxikosis elindítója a placenta 
mű ködésének megváltozása, am elyet a placentaris 
vérellátás lassú csökkenésével hozunk kapcsolatba. 
A placentában intermediär bom lástermékek kép­
ző dnek (histamin, tyram in, acetylcholin, serotonin, 
thromboplastin stb.), s ezzel nem tart lépést a védő 
enzym ek képző dése (histaminase, m onoam inooxy- 
dase, cholinesterase, pitocinase etc.). Lecsökken a 
placenta oestrogen s progesteron term elése, em el­
kedik a choriongonadotropin termelés.

Ezzel kapcsolatosan m egváltozik a neuroen- 
dokrin szabályozás. A hypothalam us-hypophysis- 
m ellékvesekéreg mű ködése fokozódik, de a fokozó­
dás nem egyenletes. A terhességi elváltozások ál­
tal elő készített érrendszerben s zsigerekben (agy, 
vese, máj, szív) a bomlástermékek érgörcsöt vagy 
stasist, fokozott permeabilitast s a szövetek duzza­
dás! készségének a fokozódását váltja ki. Ezek a 
folyamatok a zsigerekben hypoxiát s  sejt-anyag­
csere zavart okoznak. Így jönnek létre a szerv­
tünetek.
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_____________T O V Á B B K É P Z É S

A Román Népköztársaság Endokrinológiai Intézete Bukarest, (igazgató: prof. C. 1. Parhon dr. akadémikus) 
Sebészeti Osztályának (vezető : Eugen Angelescu dr.) közleménye

C u sh m g -sy n d ro m a  s e b é s z i  k eze lése*
'Irta: E U G E  N J A  N  G E  L E  S  C U dr.

Az endokrinológiai kutatások az utóbbi évek­
ben feltárták a mellékvese szerepét a szervezet 
normális mű ködésében, valamint bepillantást en­
gedtek abba a kérdéskomplexumba, mely hyper- 
functiója kapcsán felmerült. A hyperfunctiós 
syndromákat az utóbbi években sikeresen lehet be­
folyásolni sebészeti úton. Ez a siker egyrészt an^ 
nak köszönhető , hogy rendelkezünk megfelelő  mel- 
lékvesekéreg-hormonkészítményekkel, másrészt pe­
dig annak, hogy a sebészi technika további lépések­
kel haladt elő re. Mindezek alapján a mellékvese­
kéreg hyperfunctiós syndromáinak sebészi kezelése 
aktuális problémává vált a mellékvesekéreg elvál­
tozását befolyásoló tényező k tanulmányozása mel­
lett. Jelenleg azonban a kérdés nem tekinthető  le­
zártnak. Kevés az ismertetett esetek száma, ahol 
mellékvesekéreg hyperfunctiós syndromát sebészi 
úton sikerrel gyógyítottak. Az irodalmi adatokat, 
valamint saját tapasztalatokat figyelembe véve 
megkíséreljük áttekinteni a Cushing syndroma se­
bészi kezelésének néhány alapvető  problémáját.

A szakemberek által közismert sebészeti tech­
nikai kérdésekkel nem látszik érdemesnek foglal­
kozni.

Cushing a róla elnevezett tünetegyüttest 1932- 
ben írta le. Jellegzetes tünetei: gyermekkorban 
vagy fiatal felnő tt korban fordul elő . Arcra és 
nyakra, valamint mellkasra localisált elhízás, jel­
legzetes arcpír, kékeslila striák a csípő tájon, ma­
gas vérnyomás. Ezenkívül hyperglykaemia, glyko- 
suria, raromenorrhoea, amenorrhoea, fájdalmas 
osteoporosis, psychikus zavarok. Ritkán vannak 
ezen tünetek együttesen jelen. Az egyes tünetek je­
lentkezése függvénye a syndroma anatómiai alap­
jának, a beteg életkorának, a fennállás idő tartamá­
nak. A kórisme felállítása kötelező vé teszi a patho- 
genetikus tényező k tisztázását. Cushing hívta fel a 
figyelmet arra, hogy a hypophysis mellső  lebenyé­
nek basophil adenomája társul ehhez a kórképhez. 
Késő bbi vizsgálatok kimutatták, hogy mellékvese­
kéreg hyperplasiája, vagy daganatos elváltozása is 
létrehozhat hasonló kórképet. Azon esetekben, 
amikor klinikai vizsgálattal a hypophysis tumora 
kimutatható, therapiás tevékenységünk a hypophy­
sis tumor sebészi megoldására irányul. Abban az 
esetben, ha klinikai vizsgálattal hypophysis tumor 
nem mutatható ki, úgy a differenciáldiagnosztikai 
probléma az, vajon diffus hypoerplasiája vagy tu­
moros növekedése okozza-e a tüneteket a mellék­
vesekéregnek. Klinikailag ez nem dönthető  el, így 
röntgenológiai és biochemiai vizsgálatok igénybe­
vétele válik szükségessé a kérdés eldöntésére.

* A Sebész Szakcsoportban, 1957. X. 3-án elhang­
zott elő adás alapján.

A mellékvesekóreg daganatok ritkák, csak elő ­
haladott állapotban diagnosztizálhatok fizikális 
vizsgálattal. A kifejlő dés gyorsasága némi támpon­
tot adhat. A gyors kifejlő dés malignus tumort 
valószínű sít, de nem bizonyít. Bizonyító erejű  me­
tastasis kimutatása. Lassú kialakulású Cushing- 
syndroma diffus mellékvesekéreg hyperplasia mel­
lett szól. A pathogenesis tisztázásában lényeges se­
gítséget jelent a röntgenvizsgálat. Több módszer 
van a vizsgálat elvégzésére. Retroperitonealis in- 
suflatio, esetleg kombinálva tomographiával vagy 
urographiával. A vese dislocatioja, esetleg a kely- 
hek alakváltozása szól mellékvesetumor mellett. 
Megnagyobbodott mellékveseámyék egyenetlen 
kontúrral szintén daganat mellett szól. Azon eset­
ben, ahol nincs röntgenvizsgálattal kimutatható 
megnagyobbodása a mellékveséknek, diffus hyper­
plasia lehető sége valószínű síthető . A mellékvese kis 
méréte miatt sok esetben nehézségbe ütközik a dif­
fus hyperplasia megítélése, röntgenvizsgálat alap­
ján. Négy esetünkbő l kettő nél nem volt a mellék­
vesekéreg daganat röntgenvizsgálattal kimutat­
ható. Mű tét alkalmával a parenchymába ágyazva 
kis daganatot találtunk. Elő fordult olyan eset, hogy 
röntgenvizsgálat tumort mutatott akkor, amikor ez 
nem állt fenn. Nyolc diffus hyperplasia esetében 
kettő nél volt a kép tumorra jellegzetes, mikor ezt 
a mű tét nem igazolta.

Fontos diagnosztikus adatokat szolgáltatnak a 
functionalis vizsgálatok, a hormontermelés meny- 
nyiségi meghatározása. Enélkül a diagnózis ma­
napság már nem állítható fel, annak ellenére, hogy 
az eredmények vitathatók sok esetben, vagy nem 
meggyő ző ek. Néhányról teszek említést, melyeknek 
a diagnosztikában nagyobb szerep jutott egysze­
rű sége és hasznossága folytán. A 11 -ketosteroid ürí­
tés fokozott szokott lenni a mellékvesekéreg be­
nignus adeomáinak eseteiben. Ritkán fordul - elő 
normális vagy csökkent ürítés. Az esetek nagy ré­
szében az ACTH-próba alkalmával a steroid ürí­
tés nem változik. K ivétel ritkán fordul elő . Ilyen­
kor reakció hiány állapítható meg Cortison-próbá- 
val is. Ezen reakciók hiányának oka, hogy a tumor 
hormontermelése nem áll a hypophysis mű ködésé­
vel összhangba. A tumor hormontermelése miatt 
létrejött hypophysis inhibitio miatt hiányzik az en­
dogen ACTH képző dés, valamint hiányzik az ellen­
oldali mellékveisekéreg mű ködése. Szemben a be­
nignus mellékvesekéreg tumorokkal, a malignu- 
soknál a vizeletben ürített 17-ketosteroid mennyi­
sége megnövekszik, néha 50 mg/24 óra feletti 
mennyiségig. Fontos indikátora egyes esetekben a 
malignitásnak a dehyroizoandrosteron megnöveke­
dett ürítése. A benignus adenomákhoz hasonlóan a
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mellékvesekéreg diffus hyperplasiájában sem ha­
ladja meg a kiürített 17-ketosteroid a normális ér­
téket. De ACTH adására ezen esetben a kiürített 
17-ketosteroid mennyisége nagymértékben fokozó­
dik. Ez az a vizsgálati eredmény, ami a daganat 
létezését kizárja. Ugyanis diffus hyperplasia esetén  
a  hypophysis-mellékvese közötti functionalis cor­
relatio megvan, endogen ACTH-tenmelő dés van.

A biochemiai és röntgenvizsgálatok ellenére is 
csak mindkét mellékvese m ű téti feltárásával diag­
nosztizálható sok esetben a Cushing-&yndroma ana­
tómiai alapja. Ez az eljárás részben kiegészítő je, 
részben alátámasztója a röntgen és biochemiai vizs­
gálatoknak. A mű téti lelet alapján lehet a the- 
rapiás lehető ségeket megválasztani.

A Cushmp-syndromának általában rossz prog­
nózisa miatt fontos az okszerű  és radikális kezelés 
megválasztása. Azon esetben, ha tum ort találunk, 
radikális eltávolításra kell törekedni. Ha intraglan­
dularis tumor van, úgy a tumort magába foglaló 
mellékveserészletet kell eltávolítani. Ezen esetek­
ben nagy veszélyt jelent az a tény. hogy az ellen­
oldali mellékvesekéreg sorvadt, ami a megfelelő 
hormonkészítmények használata elő tti idő ben a 
nagy mortalitás (36—60%) oka volt. Hasonló ve­
széllyel a diffus hyperplasia mű tété nem jár.

Hormonkészítmények alkalmazása óta a mű téti 
kockázat sokkal kisebb lett. Ugyanúgy kell alkal­
mazni a melékvesekéreg tumorok resectiója esetén 
a hormonkészítményeket, mint diffus hyperplasia 
esetében végzett resectióknál. A tumor okozta hor- 
montúlprodukció miatt beállott ellenoldali mellék­
vesekéreg atrophia ellensúlyozható ACTH-val ad­
dig, míg a belső  ACTH-egyensúly helyreáll. Na-

1. ábra. 1. sz. eset mű tét elő tt.

ponta 25—30 mg-os dózisról van szó, 10—30 napig 
tartó adagolással. A dozirozásra vonatkozólag tám­
pontot ad a steroid-ürítés és az eosinophil-szám 
változás.

2. ábra. Ugyanazon eset 6 hónappal a jobboldali 
malignus mellékvese-tumor mű téti eltávolítása után.

A  nem tumoros eredetű  Cushing-syndroma 
esetében a helyzet nehezebb a kezelés megválasztá­
sát illető leg. Amennyiben hypophysis hyperfunc- 
tióról  van szó, úgy annak röntgenbesugárzása jön 
szóba. 25—30%-os remissióval lehet számolni. Van­
nak, akik a sebészi eljárást tartják célszerű nek, a 
hypophysis elektrokoagulatióját, esetleg besugár­
zást radioaktiv izotópokkal. Eddig 3—4 ilyen mó­
don kezelt eset ismeretes az irodalomban. Nehe­
zebb azonban az így jelentkező  hypophysis elégte­
lenség, mint a kétoldali mellékvese kiirtás követ­
kezményeinek befolyásolása.

Diffus mellékvesekéreg hyperplasia folytán je­
lentkező  Cushing-syndroma esetében az adaequat 
mű tét a subtotalis mellékvese resectio. Ezzel a mű ­
téti eljárással lehet legnagyobb biztonsággal a 
postoperativ szakon a beteget átsegíteni a meg­
felelő  hormonkészítményekkel. A recidiva lehető ­
sége miatt egyesek fenntartják azt az álláspontot, 
hogy megfelelő bb a mellékvesék kétoldali eltávolí­
tása. Az eddigi tapasztalatok azonban ennek az ál­
láspontnak helyességét nem igazolták. Mű tét al­
kalmával gondos figyelmet kell fordítani arra, hogy 
mindkét mellékvese jól látható legyen. A meg­
hagyott részt gondosan meg kell vizsgálni, nagy­
sága ne haladja meg a köröm nagyságát. Két ülés­
ben ajánlatos elvégezni a bilateralis, subtotalis re-
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sectiót, a két mű tét között 6—8 heti idő tartamot 
hagyva. Így a szervezetben bekövetkezet hormon- 
szint változáshoz mód van alkalmazkodni. A 
Citshing-syndroma tünetei 2—4 hónap alatt foko­
zatosan szű nnek meg. A beteget idő közönként hor­
monális kivizsgálásnak kell alávetni, szükség esetén 
substitutes therapiában kell részesíteni. Sokan kü-

3. ábra. 2. sz. eset, mű tét elő tt.

4. ábra. Ugyanazon eset 3 évvel mű tét után.

lönös érzékenységet mutatnak traumával, fertő zés­
sel, hideggel szemben, ezeknek Cortisont kell adni. 
Legtöbbször azonban erre nem kerül sor. Ismerete­
sek olyan esetek, ahol a tünetek nem mutattak kellő 
regressiót. Itt elégtelen volt a resectio, reresectióra  
került sor. Saját eseteink közül egynél sor került 
erre. Két operált esetünkben borsó nagyságú acces-

5. ábra. Ugyanazon eset. Vizelettel ürített 17-ketosteroid 
mennyiségének változása a betegség lefolyása alatt.

sorius mellékvesét találtunk a mellékvese szom­
szédságában. El nem távolításuk a syndroma ki­
újulását eredményezte volna.

A suprarerialektomisált betegek postoperativ 
szakasza nem súlyos Cortison, Hydrocortison és az 
antibioticumok alkalmazása óta. Tekintettel a fer­
tő zéssel szemben való csökkent resistentiára, eré­
lyes prophylacticus antibioticus kezelés szükséges. 
Pár nappal a mű tét elő tt kezdjük alkalmazását, 
mű tét után 10—12 napig tart az adagolás. Mű téti

6. ábra. 3. sz. eset, mű tét elő tt.
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anaesthesia céljára az altatás vált be legjobban, leg­
kevésbé traumatisálja a beteget.

A mű téti megoldás kapcsán nélkülözhetetlen a 
megfelelő  mellékvesekéreg-hormonok adagolása, 
ugyanis a hormonalis egyensúly felborulásával jár 
a mű tét. Fontos a kellő  mennyiségű  hormonok ada­
golása, tehát sem alul — sem pedig túldozirozása. 
Ideális sémát adni nem lehet. Intézetünkben a kö­
vetkező  irányelvek szerint történik az adagolás: 
mű tét elő tt 2 napon át reggel, este 100—100 mg 
Cortisont adunk. Mű tét elő tti este 10 mg desoxy- 
corticosteront adunk. Mű tét elő tt 2—4 órával

7. ábra. Ugyanazon eset, m ű té t u tán  6 hónappal.

adunk 2—300 mg Cortisont, ezt az adagot mű tét 
után megismételjük. Az adagolás folytatandó,
4—6—8 óránként 25— 100 mg-os adagokban. Az első 
24 órában az összmennyiség elérheti az 1 g-ot. A 
kezelés folytatható a postoperativ idő szakban, 10— 
15 napon át, csökkenő  adagokban, hetenként két­
szer. Ezen idő  alatt a betegnél rendszeres eosino­

phil szám kontroll és vizelet 17-ketosteroid kontroll  
végzendő . Az intramuscularisan adott Cortison 
depot-t képez. Hatása 2 órával beadása után kez­
dő dik, több mint 12 órán át hat. Ismételt adagolása 
a sebészi beavatkozás okozta hormonalis egyen­
súlyzavar könnyebb átvészelését teszi lehető vé. 
Ezen eljárással nem volt sem postoperativ szövő d­
ményünk, sem postoperativ mortalitásunk. Bete­
geink rendszeres ellenő rzés alatt állnak.

A fent leírtak illusztrálására 3 esetet m uta­
tu n k  be:

1. 9 és fé l éves leánygyerm ek. Joifab oldali malig­
nus mellékvesetumor 6 évvel ezelő tt eltévolítva. Rönt­
genvizsgálat tumort mutatott. Teljesen egészséges, 
egyetlen manadványtünet a mély hang. (1—2. ábra.)

2. 18 éves leány, 6 éve kezdett Cushingsynúro- 
mája kialakulni. Röntgenvizsgálat mellékvese dagana­
tot mutatott, mely mű tétnél nem volt verifikálható. Mű ­
tét elő tt napi 15—20 mg 17-ketosteroid ürítés. Hypho- 
physlis röntgenbesugárzás eredménytelen volt. Két 
ülésben végzett bilateralis subtotalis suprarenalektomia

8. ábra. Ugyanazon eset. V ize lette l ü r íte tt 17-ketosteroid 
m ennyiségének változása a betegség lefolyása alatt.

után megváltozott, vizelettel ürített 17-ketosteroid 
3,8—4,2 mg/die, menses rendiben. Mű tétnél tumor nem 
volt található, szövettani vizsgálat kóros eltérést nem 
mutatott. (3—4—5. ábra.)

3. 19 éves leány. 6 és fél éve fejlő dő  Cushing- 
syndroma. Röntgenvizsgálatok kóros eltérést nem mu­
tattak. Vizelettel ürített 17-ketosteroid 12—21 mg/die. 
4 éven át eredménytelen konzervatív kezelés. Kétoldali  
subtotalis suprarenalaktomia. A mellékvesék nem mu­
tattak sem nagyságbeli, sem szövettani eltérést. A be­
teg átalakulása pár hónap alatt végbement, a vizelet­
tel ürített 17-ketosteroid mennyisége 1,8—2,4 mg/die. 
(6—7—8. ábra.)

N E O - Q Y N O F O RT  CSEPPEK
1 üveg (10 ml) 0,25 mg/ml ergotamin tartaratot és 0,125 mg/ml ergometrin maleatot tartalmaz. 

J a v a lla to k  :

szülészetben : gyermekágyi vérzéseknél; nő gyógyászaiban : menorrhagiánál, metrorrhagiánál. 
A d a g o lá s  :

perorálisan naponta 2—3-szor 15—30 csepp.
F orga lom ba  k e r ü l : 10 ml üvegben.

SZTK terhére s z a b a d o n rendelhető .

Gyártja: K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y  S Z E R Á R U  G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.
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A c o r  pu lm o n a le  k ó rs z á rm a z á s á n a k  é s  k lin ik u m án ak
n é h á n y  k érd ésérő l*

I r t a : G O T T S E G E N  G Y Ö R G Y  d r .

A cor pulmonale (továbbiakban c. p.) fiatal 
kórkép. Bár Laennec már világosan látta és leírta 
a mellkasi szervek idült betegségeiben fellépő  szív­
károsodás tényét és tüneteit, késő bb csak elvétve 
találunk utalást erre az irodalomban s még a szá­
zadunk húszas éveibő l származó könyvek is csupán 
a „szívelváltozások egyéb szervek betegségeiben” 
című  fejezetben tesznek említést arról, hogy — az 
epehólyag és a vérképző szervek megbetegedései 
mellett — idült tüdő folyamatok is okozhatnak 
szívtüneteket. Mint különálló kórkép csak a har­
mincas évek közepén kezdett ismeretessé válni •— 
Mc Ginn és W hite-nek vannak e körül különös ér­
demei — s a második világháború óta egyre nö­
vekszik mind a mindennapi gyakorlatban észlelt 
eseteknek, mind pedig a vele foglalkozó' tudomá­
nyos dolgozatoknak száma és jelentő sége. Utóbbi 
tény teszi kívánatossá, hogy 5 évvel az utolsó ha­
zai összefoglaló közlemény (Hálmágyi) megjelenése 
után — megpróbáljuk újabb ismereteink alapján 
tisztázni e betegség néhány, a gyakorlati orvos- 
tudomány szempontjából legfontosabb kérdésnek 
jelen állását.

Még ma is nehéz eldönteni azt, hogy volta­
képpen mennyire elterjedt a betegség. Ennek 
két oka van. Az egyik az, hogy rendkívül nagy el­
téréseket találunk az észlelő k személyétő l, beteg- 
anyagától, munkahelyétő l függő en. Néhány adatot 
említünk csak ennek illusztrálására; a keringési 
elégtelenségben szenvedő k között Hadorn Bernben 
5,5%, Delius, Baden-Badenben 10%, Flint, Shef- 
fieldben 25%, Walzer és Frost Arizonában pedig 
50% c. p.-t talált. Az első  két intézet beteganyaga 
vegyes, a harmadiké indusztriális, a negyediké pe­
dig kiválogatottnak tekinthető , mert a meleg és 
száraz klímájú országrészbe igen sokan utaznak 
gyógyulást keresni, akik hosszabb ideje broncho- 
pulmonális betegségben szenvednek. Másik oka a 
bizonytalanságnak, hogy éppen a kórképre vonat­
kozó ismereteinknek még kezdeti stádiuma követ­
keztében kevéssé egységes a terminológia. C. p. a 
legtöbb szerző  számára csak annyit jelent, hogy 
idült légző szervi betegség folytán fokozott munka 
háramlóit a jobb szívre, mely erre izomzatának 
hypertrophiájával — s részben üregének tágulásával 
— reagált. Mások nem tesznek különbséget a c. p. 
és a következményes jobbszívelégtelenség között, 
noha elő bbi voltaképpen csak szívelváltozást, nem 
pedig szívbetegséget jelent, utóbbi pedig koránt 
sem fejlő dik ki minden esetben, mikor a jobb szív 
terhelése növekszik. Van olyan szerző  is, aki már 
magát az idült tüdő folyamatot is a c. p. forma­
körébe vonja, mint annak első  stádiumát, ami már 
csak azért is megengedhetetlen, mert hisz a bron-

* A Balatonfüredi Orvosgyű lésen tartott elő adás 
nyomán.

chopulmonális betegségek nagy részében soha nem 
is kerül sor szívelváltozás kifejlő désére; ugyan­
ennyi joggal minden tonsillitist a rheumás láz első 
stádiumának lehetne nevezni. A c. p. megjelölést 
tehát csak a légző szervi károsodáshoz csatlakozó 
jobbszív-hypertrophiára vonatkozóan helyes hasz­
nálnunk; ha keringési elégtelenség társul hozzá, 
decompensált c. p.-ról (c. p. d.) beszélhetünk. A 
nomenclatura egységesebbé válása révén kétségte­
lenül tisztább képet nyerünk majd a betegség el­
terjedésérő l. Ha nem is állnak általános érvényű 
számszerű  adatok rendelkezésünkre, kétségtelen, 
hogy világszerte mind nagyobb gyakorisággal ta­
lálkoznak e kórformával. Mint minden hasonló 
esetben, felmerül itt is a kérdés; vajon reális-e a 
szaporodás, vagy csak látszólagos, annak következ­
tében, hogy ismereteink bő vülése és elterjedése 
folytán mind többször állítják fel a helyes diagno­
sis!. E kérdés eldöntése céljából szemügyre kell 
vennünk, milyen alapon jön létre a c. p., gyako- 
riabbakká váltak-e valóban elő feltételei az utolsó 
évtizedek során.

Az idült bronchopulmonalis betegségek sorá­
ban kétségtelenül a genuin, idiopathikus emphy­
sema vezet legtöbbször c. p.-hoz, bár a vélemények 
eléggé eltérnek egymástól, ennek gyakoriságára 
vonatkozóan. Vannak szerző k, akik c. p.-nek vala­
mennyi nem éreredetű  esetét emphysemára veze­
tik vissza, mások kevésbé lényegesnek tartják e 
betegség szerepét; saját vizsgálatainkban — melyek 
kizárólag boncolással verifikált esetekre alapul­
ván, igyekeznek megszabadulni a diagnostikus bi­
zonytalanságtól — c. p. d. eseteink mintegy 
30%-ában találtuk meg az emphysemát mint alap­
betegséget. Ugyancsak messzemenő en eltérnek a 
becslések a felő l, milyen gyakran vezet a tüdő - 
gümő kór c. p.-hez: 22 és 75% közötti ingadozásokra 
bukkanunk az irodalomban (Dadái, Pennachio). 
Egyes szerző k szerint minden tetemes parenchyma- 
pusztulással járó kórfolyamat szívelégtelenséghez 
vezethet, mások ezt a tüdő  légzési kiterjedését 
gátló pleuro-pulmonális elváltozások kiváltságának 
tartják (Blasi és Catena), míg Orie és mt. szerint 
nem is maga a tbc. hozza létre a jobb szív túlter­
helését, hanem a sérült bronchopulmonális rend­
szer másodlagos, nem specifikus fertő zései. Ilyen 
aspecifikus gyulladások végső  kimeneteleként lép 
fel a tüdő -fibrosisok jelentékeny része is; a c. p.- 
hoz vezető  tüdő elváltozások e harmadik nagy cso­
portjának kialakulásában nem hanyagolható el 
azonban a pneumoconiosisok szerepe sem. Arról is 
rendkívül ellentétes véleményeket találunk az iro­
dalomban, hogy milyen gyakran terheli meg a szí­
vet a porbelégzés. Aubertin silicotikusoknak csak 
1,75, Lavenne 10, Hueber pedig a súlyosabb ese­
teknek 25%-ában talált c. p.-t, Walser és Frost 
boncolt eseteinek V4 részében volt pneumoconiosis.
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Meg kell jegyezni, hogy mind a gümő kóros, mind 
pedig a fibrotikus eseteknek jelentő s részében 
másodlagos emphy sémát is találtunk és fokozott 
mértékben áll ez a kórelő zményben szereplő  negye­
dik kategóriára, a mellkasi deformitásokéra: 
kyphoscoliosisban szinte soha nem hiányzik az 
emphysema. Ugyancsak gyakran áll fenn idült 
bronchitis — részben hörgtágulatokkal — e csopor­
tok mindegyikében és nem is látszik kérdésesnek, 
hogy az emphysema kifejlő désében a hörgő k chro- 
nikus gyulladásának fontos szerepe van. Az is két­
ségtelen viszont, hogy a tüdő k elasticitásának 
csökkenése s a bronchiolusoknak következményes 
compressiója a kilégzés során, a hörgő k megtöre- 
tése fibrotikus kötegek által, valamint a mellkasfal  
megmerevedése egyaránt váladékpangást és gyul­
ladást vonhatnak maguk után. Az évtizedek során 
kifejlő dő  idült hörghurut és emphysema felelő s az 
öreg asthmásokban viszonylag ritkán észlelhető 
c. p. létrejöttéért is; maga az asthma bronchiale 
nem vezet c. p.-hoz [Hajós, ellentétben Turiaj és 
mt. (1956.) nem kellő en alátámasztott álláspontjá­
val], Ezek tehát a c. p. kifejlő désének leglényege­
sebb elő feltételei; van-e okunk a feltevésre, hogy 
gyakoriabbakká váltak az utóbbi félévszázad fo­
lyamán? (Azért vegyünk ilyen hosszú idő szakot fi­
gyelembe, mert a bronchopulmonális betegségek­
nek rendszerint csak évtizedes fennállása után fej­
lő dvén ki a szívbetegség, utóbbinak a harmincas 
évek óta növekvő  elterjedését a század eleje körül 
fellépett jelenségekre kell visszavezetnünk.) A 
kóroktani jelentő ségű  tényező k közül első sorban a 
növekvő  industrialisatio járhatott ilyen következ­
ménnyel. A c. p. ha nem is kizárólag, de jórészt a 
gyárak és bányák körül szaporodik meg; saját ta­
pasztalataink szerint is lényegesen gyakoribb e be­
tegség ipari munkások között, mint egyéb foglal­
kozási ágakban. De nemcsak az ipar fejlő dött soha 
nem látott gyorsasággal a huszadik században, ha­
nem az orvostudomány is, s ennek eredményei 
ugyancsak szerepet játszanak a c. p. elterjedésé­
ben. Idült tüdő betegségek sikeres gyógyítása az 
egyik jelentő s faktor. All ez első sorban a tbc-re; 
hiszen c. p. fejlő dik ki idő vel azon betegeknek nem 
csekély részében, akikben az aktív gümő s folyama­
tot sikeresen leküzdöttük. De azon töménytelen be­
teg közül, akik nem specifikus tüdő gyulladások 
következtében meghaltak volna a chemotherapia 
és az antibioticumok diadalának esztendei elő tt, 
nem kévésben maradtak vissza olyan hegesedések, 
melyek sok év múlva szívelégtelenséghez vezethet­
nek. Különösen áll ez a kyphoskoliotikusokra, 
akiknek gyakori pneumóniái rendszerint igen sú­
lyos lefolyásúak voltak, s hogy ma lényegesen ma­
gasabb életkorban halnak meg, mint azelő tt (Gray, 
saját vizsgálatok, szemben Schaub és mt. 1954., va­
lamint Fischer és Dolehide adataival), ez nyilván az 
orvostudomány fejlő désének eredménye. Persze az 
új therápiás — különösen a sebészi — eljárásoknak 
árnyoldaluk is van. Nagy thoracoplastika olyan 
esetekben, melyekben a légző felület részben már 
elpusztult, annak további redukciója révén c. p.- 
hez vezethet. Ugyanez áll az utolsó években mind 
szélesebb körben alkalmazott tüdő resectiónak egész

lebenyre, vagy tüdő félre kiterjedő  formáit illető en 
is. Magának a thoracotomiának (Gorlin és mt.), va­
lamint segmentális resectiónak nincs különösebb 
következménye; lohektomia után mintegy 30%, fél 
tüdő  kiirtása után pedig 40—60% a ventilatio-ki- 
esés és bár a kisvérköri nyomás nyugalmi helyzet­
ben még ilyenkor sem emelkedik, testi munka a 
betegek többségében magasba szökteti az art. púim. 
nyomását és így c. p.-hez vezethet (Franke). Hogy 
erre még a keringési rendszer szempontjából leg­
ellenállóképesebb életkorban is sor kerülhet, bizo­
nyítja Franke esete: féloldali tüdő aplasiával szüle­
tett gyermeket már néhány éves korában megölt a 
szívelégtelenség. Az elmondottak természetesen 
nem ítélik el a sebészi eljárásokat, hanem csak fo­
kozott gondosságra intenek javallataik felállítását 
illető en: a várható eredménynek arányban kell áll­
nia kockázatukkal (vajha sokkal több c. p.-t láthat­
nánk, mint jelenleg, tüdő rák sikeres resectiója 
után!). Nagy szerepe van még a c. p. gyakoribbá 
válásában az átlagos életkor emelkedésének, ami 
ugyancsak századunk eleje óta következett be; az 
idült tüdő - ,és érbetegségek egyaránt az 50. életév 
után sű rű södnek, s  ha több az öregember, szükség­
szerű en több c. p.-t is észlelünk. Fennállanak tehát  
annak elő feltételei, hogy a kórkép fokozott elterje­
dését reálisnak tekintsük. Ez természetesen nem 
zárja ki, hogy idevágó ismereteink gyarapodása 
következtében gyakrabban is kerül felismerésre, 
mint -régen. Itt általában olyan circulussal állunk 
szemben, amilyet semmiképpen nem nevezhetünk 
vitiosusnak: aki jobban ismer valamely kórképet, 
több esetét diagnostisálja és ennek alapján egyre 
bő vül tudása; c. p.-ból is az lát legtöbbet, aki leg­
jobban ismeri.

Ismereteink gyarapodása első sorban a patho- 
mechanismusra vonatkozik: a szívkatheteres me- 
thodika bevezetése óta, tehát az utolsó évtized so­
rán tisztázódott teljes határozottsággal, hogy c. p. 
valamennyi formájának létrejötte egyetlen ténye­
ző re vezethető  végső  fokon vissza, az art. pulmona­
lis nyomásának emelkedésére, amely mellett a 
tüdő keringés vénás ágának nyomása nem változik. 
E betegek púim. hypertóniája tartós és teljes testi 
nyugalomban is fennáll, amit azért kell hangsú­
lyoznunk, mert, szemben az egészséges ember 
reakciójával, idült tüdő megbetegedésekben, különö­
sen emphysemában, munkára egyébként is emelke­
dik a kisvérköri nyomás. A hypertensio kialaku­
lása nem kíván különösebb magyarázatot c. p. azon 
eseteiben, amelyekben első dleges érelváltozások 
dominálják a kórképet, Multiplex tüdő embóliák, 
thrombosisok, az érfal idült gyulladásai -— ide tar­
tozik az egyébként igen ritka lueses arteritis, me­
lyet Ayerza nevével hoznak, talán nem is indokol­
tan, kapcsolatba — az érrendszer súlyos sclerosisa, 
mind fokozzák a tüdő keringés ellenállását és eme­
lik a nyomást. Az essentialis púim. hypertonia kór­
képének, amely már nem is megy annyira ritka­
ságszámba, mióta gyakrabban van módunk a kisvér­
köri nyomás közvetlen mérésére, lényege éppen 
ezen ellenállásnak növekedése. Mindezen kórfolya­
ma tokiban a hajszálérrendszer keresztmetszetének 
beszű külése azt vonhatja maga után, hogy a vér
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rövid ebb idő  alatt fut át a tüdő kapillárisokon mint 
amennyi a teljes 0 2-saturatióhoz elegendő . Miután 
a légzés zavartalan s így az alveoláris 0 2-tartalom 
normális, a keringési zavar létrehozhatja a diffu- 
siós elégtelenség képét — a tüdő ben normális, az 
artériás vérben csökkent 0 2-nyomás — amit ko­
rábban az alveolo-capillaris hártyák elváltozásaira 
vezettek vissza (Luchsinger és mt., Bühlm ann és 
mt.). A c. p. eseteknek túlnyomó többségében 
azonban a parenchyma kiterjedt károsodása az el­
ső dleges jelenség; persze amilyen mértékben redu­
kálódik a tüdő szövet emphysemában, ugyanany- 
myira csökken a capilláris rendszer keresztmetszete 
is, ami fokozza az ellenállást. Idült tüdő betegségek­
ben ezenfelül megszaporodnak és kitágulnak az 
art. pulmonalis és bronchialis között normálisan is 
fennálló, de csekély functionális jelentő ségű  anas- 
tomosisok, s az aortából magas nyomás alatt be­
áramló vér hozzájárul a kisvérköri hypertonia ki­
fejlő déséhez. Quantitative azonban ezen keringési 
zavarok koránt sem lennének elegendő k ahhoz, 
hogy a tüdő parenchyma, vagy a mellkasfal elválto­
zásai által fenntartott légzési elégtelenség oly szá­
mos esetében tartós kisvérköri hypertoiniát, c. p.-t  
hozzanak létre; döntő  szerepe van ebben a kifej­
lő dő  hypoxaemiának. Kevésbé látszik tisztázottnak, 
milyen mechanizmus révén emeli utóbbi a kisvár­
kor nyomását. Euler és Liljenstrand meggyő ző 
vizsgálatai kimutatták, hogy állatkísérletben az 
alveolaris levegő  csökkent 0 2-tartalma a tüdő erek 
contractióját vonja maga után, ami azt eredmé­
nyezhetné, hogy a véráram elterelő dik a csökkent 
légzésű  tüdő részektő l a jobban ventilláltak felé, így 
biztosítva az 0 2-ellátás zavartalanságát. Ebbő l ki­
indulva — és részben c. p. eseteinek közvetlen 
vizsgálata alapján — több szerző , első sorban Ros- 
sier és mt., Bühlm ann és mt. az alveolaris hypoxiát 
teszik felelő ssé a nyomásemelkedésért. Cournand 
és mt. azonban szembeszálltak a nézettel; rend­
kívül ötletes vizsgálataik során, melyekben bron- 
choscopiás úton egyidejű leg különböző  (^-koncent­
rációval lélegeztették a két tüdő t és izoláltan mér­
ték azok 0 2-felvételét, valamint szívkatheterrel a 
púim. artériás nyomást, azt tapasztalták, hogy a 
hypoxiás keveréket légző  tüdő  ereinek ellenállása 
sem növekszik, ha a másik tüdő vel magas 0 2-tar- 
talmú keveréket lélegeztetnek, hogy az artériás 
vér 0 2-telítettsége normális maradjon. Szerintük 
tehát nem az alveolaris 0 2-teoisio csökkenése, ha­
nem az artériás vérnek 0 2-elszegényedése és 
C 02-felszaporodása vonja maga után a kisvérköri 
nyomás emelkedését, részben azáltal, hogy a nagy- 
vérkörbő l a tüdő keringésbe tereli a keringő  vér 
egy részét. E következtetésre jutnak Pasarkiglian 
és Binda is állatkísérleteik alapján, míg Aviado és 
mt. szerint a hypoxaemia több, s részben ellenté­
tes irányban hat a púim. nyomásokra. Nem kérdé­
ses, hogy a keringő  vérmennyiségnek megnöveke­
dése és a hypoxia által elő idézett polyglobulia is 
hozzájárulhat a nyomás emeléséhez, noha utóbbit 
magunk csak a boncolt esetek csekély hányadában 
észleltük és a vér viscositásának növekedése sem 
jellemző  c. p. d-ra (Whitaker).

Az elő bbiek alapján világos, hogy c. p.-nak
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pathogenetikus szempontból két formája van: a 
hypertensiv és az anoxias forma (Wood). Elő bbi­
ben a szívelégtelenség, utóbbiban a gázcserezavar 
állnak elő térben; amabban a keringési perctérfogat 
csökken, emerre Me Michael és mt., nyomukban 
számos más szerző vel, a percvolumen magas voltát 
tartják jellemző nek. A késő bbi vizsgálatok azon­
ban nem erő sítették meg utóbbi adatot: W hitaker 
normális, Dexter, Fowler változó értékeket talál­
tak, Bolt szerint pedig elő bb magas, utóbb csök­
kenő  a percvolumen. Véleményünk szerint itt is 
változó szinten létrejött egyensúlyi állapotról van 
szó: az idült légző szervi betegség kompenzatoriku- 
san emelkedett perctérfogatot igényel, amit a jobb­
szívelégtelenség létrejöttével a keringés nem képes 
többé fenntartani. E két tényező  eredő jeként adód­
hatnak normális, alacsony vagy magas értékek, de 
még utóbbiak is csökkenést jelentenek a puszta 
légzési insufficientiában fennálló viszonyokkal 
szemben. Reális különbség van viszont a két kór­
forma között a légzési térfogatot illető en: az elsőre 
hyperventilatio, a másodikra hypoventilatio jel­
lemző . Ennek következményeként elő bbiben a vér
0 2-tartalma magas (legalábbis a diffusiós elégte­
lenség felléptéig), C 02-tartalma pedig csökken, 
míg a másodikban hypoxaemia és hyperkapnia van 
jelen. A legeslegnagyohb ellentét azonban a két 
forma között az, hogy az anoxiás rendkívül gya­
kori, a hypertöniás pedig igen ritka. Ne tévesszen 
meg bennünket gz utóbbira vonatkozó közlemé­
nyek növekvő  száma, mert éppen ritkaságánál 
fogva kerül az idevágó esetek nagy része még ma 
is publikációra.

A gyakorlat számára tehát a c. p.-t az anoxias 
kisvérköri hypertonia jelenti: a magasabb nyomás 
ellen dolgozó jobb kamrának kimerülése hozza 
létre a jobbiszívelégtelenséget (Command és mt.). 
Condorelli ugyan más véleményen van: szerinte 
csak a hypertonia képes kompenzálni az érpálya 
beszű külését és így biztosítani a gázcsere zavarta­
lanságát, a kórtünetek pedig éppen akkor jelent­
keznek, amikor valamilyen okból csökken a nyo­
más. A két álláspont között — függetlenül objek-* 
tív érvényességüktő l — nézetünk szerint nincsen 
ellentét. Vegyük bár a nyomásemelkedést célirá­
nyos kompenzációnak, ez nem jelenti, hogy követ­
kezményei ne lehessenek katasztrofálisak; az adap­
tációs betegségek egész kategóriája éppen ilyen 
mechanizmuson alapszik. A valóság azonban az, 
l*>gy a pulmonális hypertonia önmagában nem ele­
gendő  jobbszívelégtelenség kifejlő déséhez; sok 
esetben évek bosszú során át is fennáll anélkül, 
hogy a beteg dekompenzálódnék. Ehhez további 
tényező k együtthatása szükséges: legfontosabb kö­
zöttük a szív - érrendszerének károsodása, mely 
fennállhat teljesen függetlenül a pulmonális folya­
mattól -—■  hiszen a betegek túlnyomó többsége 50 
évnél idő sebb, tehát a koszörúsér-betegségek évjá­
rataiba tartozik —, de kifejlő dhetik magának az 
idült hypoxaemiának következtében is (Hecht). 
Sok esetben az idült bronchopulmonális betegségre 
rátelepedő  heveny légúti fertő zés váltja ki a szív­
elégtelenséget. Anélkül azonban, hogy ennek külö­
nösen Orie és mt., Camerini és Rimosa által hang­
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súlyozott jelentő ségét csökkenteni kívánnék, meg 
kell jegyeznünk, hogy az infekció gyakran csak he­
veny ventilatiós elégtelenséghez vezet, melynek 
tüneteit nem ritkán tévesztik össze a pulmonális 
jobbszívelégtelenségével. Szerepe van kétségtele­
nül testi megerő ltetéseknek is a szív túlterhelésé­
ben; ezért a tartósan ágyhoz kötött betegek, akik 
éveken át a legsúlyosabb légzési zavarokkal vias­
kodnak, rendszerint elkerülik a c. p.-t. Mindeze­
ken túl azonban még egyéb, ez idő  szerint nem 
tisztázott tényező kkel is kell számolnunk, mert 
vajmi gyakran nem tudjuk megmondani, hogy két 
látszólag teljesen hasonló pulmonális kórformában 
szenvedő  beteg közül miért fejlő dik ki az egyikben, 
s miért nem a másikban, c. p.

Még nagyobb bizonytalanság uralkodik a diag- 
nostika terén és itt külön kell választanunk a 
kompenzált c. p. diagnosisát a következményes 
jobbszívelégtelenségtő l. Elő bbinek nincsenek szub­
jektív tünetei; talán csak az egyes esetekben ter­
helésre jelentkező  anginás fájdalmat (Viar és Har­
rison), illetve a Lián, Tourniaire és mt. által ismer­
tetett mellkasi blokádot vagy — essentialis púim. 
hypertoniában — á terhelésre jelentkező  syncopét 
(Dressier) vezethetjük magára a kisvérköri nyo­
másemelkedésre vissza. A physicalis lelet ugyan­
csak gyér (Appenzeller és Benz): a II. púim. hang 
ékeltsége rendszerint nem jut kifejezésre az em­
physema folytán, a francia szerző k által gyakran 
leírt galoppritmust a szegycsont felett mi csak rit­
kán hallottuk. Legtöbbször az intensiv epigastriális 
pulsatió utal csupán a j. kamra hypertrophiájára. 
Megbízhatóbb az EKG lelete, melyben P pulmona- 
let, dextrogammot süllyesztett ST2_3 részlettel és 
negatív T2-3 hullámmal, a mellkasi elvezetésekben 
pedig az átmeneti zónának balra való tolódását, 
valamint a V5-6-ban mély S-csipkét találhatunk. E 
jelek persze koránt sincsenek meg teljes számban 
valamennyi esetben, ső t nemegyszer mindegyikük 
hiányzik. Biztos képet a kisvérköri nyomásról vé­
gül is csak a katheteres vizsgálat ad, amit viszont 
nem lehet rutinszerű en végezni és nem ismételhet­
nénk meg, valahányszor felmerül a kérdés: kifejlő ­
dött-e már pulmonális hypertonia az idült légző - 
szervi megbetegedés során. Nem csodálatos tehát, 
hogy még olyan kitű nő  ismerő i is e kórképnek 
mint Lenégre és mt., 27 esetbő l csak 18-ban tudták 
in vivo felállítani a diagnosis! Persze ennek in­
kább csak a prognosis szempontjából van jelentő ­
sége, nincsenek közvetlen therápiás konzekven­
ciái, mint a jobbszívelégtelenség felismerésének, 
ami elé, annak korai szakában, még nagyobb ne­
hézségek tornyosulnak. Mik a leggyakoribb problé­
mák e téren?

1. A hosszú idő  óta fennálló alapbetegség tü­
netei mellett elkerülik a figyelmet a keringési za­
varnak hozzájuk csatlakozó jelei. Fokozódó cyano­
sis, növekvő  gyengeség lehetnek magának a légzési 
elégtelenségnek következményei és hiányzanak is 
nem egy esetben. Figyelni kell azonban, ha az ad­
dig csak terhelésre jelentkező  nehéz légzés állandó­
sul, teljes testi nyugalomban sem csökken. A be­
teg fokozódó apathiája, somnolentiája, eszméletza­

varai, noha ugyancsak származhatnak magából a 
ventilatiós kiesésbő l, rendszerint mégis a kerin­
gési elégtelenség korai tünetei gyanánt értékelen- 
dő k. Keressük a szívelégtelenség jeleit: a cyanosis 
mellett a máj duzzanatot, vizenyő t és szívmeg­
nagyobbodást. Ezeknek egyike-másika — gyakran 
többjük is — hiányzik, olyan esetet azonban nem 
láttunk, melyben egyikük sem lett volna jelen. 
Persze a cyanosis tüdő eredetű  is lehet; az oedemát 
okozhatja a tartós gázcserezavar, hiányos táplálko­
zás, néha pedig amyloidosis következtében fellépő 
hypoproteinaemia. Emphysemás betegek mája a 
mély rekeszállás, a széles alsó mellkasi apertúra 
folytán nemegyszer tapinthatóvá válik. A szív 
mérsékelt megnagyobbodása, különösen hossz­
irányban, bekövetkezik már a c. p. kompenzált 
szakában is. Igyekszünk tehát a physicalis jelek 
mellett, még valamely objektív bizonyítékot felso­
rakoztatni; sajnos egyik mű szeres vizsgálati adat 
sem megbízható teljesen. A keringési idő , neveze­
tesen az éterrel mért kar-tüdő -idő , rendszerint 
meghosszabbodott. Ez azonban mégsem mindig de­
rül ki, mert a tüdő betegség maga a keringés gyor­
sulásával jár, s  így a megnövekedett érték is még 
a normális határok közé eshet. Nem döntő  a vénás 
nyomás emelkedése sem: bekövetkezhet puszta 
légzési elégtelenségben — nyilván a gyű jtő erek 
tónusának fokozódása következtében —, de hiá­
nyozhat c. p. d.-ben is. Megbízhatóbb jel talán, ha 
a máj tájékra gyakorolt nyomást követő en észleljük 
a nyaki vénák megduzzadását. Az artériás vér sa- 
turáti ójának jelentékeny csökkenése ugyancsak 
pulmonális jobbszívelégtelenségben fordul elő  leg­
többször (Plaits, Platts és Greaves), ám maga a sú­
lyos légzési zavar is elő idézheti (Drew Miller és 
mt.). Valamennyi isolált tünet cserben hagyhat te­
hát, együttesüknek gondos mérlegelése révén azon­
ban csaknem mindig felállíthatjuk a'c. p. d. biztos 
diagnosisát.

2. Manifest szívelégtelenség mellett elkerüli a 
figyelmet a bronchopulmonális alapbetegség. Igen 
gyakori tévedés; sok kórházi osztály anyagában 
hiába is keressük a c. p. d. diagnosis! más szív- 
betegségek — legtöbbször coronariasclerosis, myo- 
degeneratio stb. szerepelnek helyette. A jó anam­
nesis a legjobb védekezés vele szemben: régi gümő - 
kór, ismételt gyulladásos folyamatok, vagy pneu- 
moconiosisra utaló foglalkozási adatok nyújthatják 
az első  helyes útbaigazítást. Ha a beteg jóval ré­
gebben köhög és köpetet ürít, semmint keringési 
zavarai jelentkeztek, az ugyancsak c. p. d.i felé te­
reli diagnostikus megfontolásainkat. A physicalis 
leletben már maga az isolált jobbszívelégtelenség 
tünetcsoportja lényegesen beszű kíti a lehető ségek 
körét: vezető  tünet lehet mély cyanosis és nehéz­
légzés mellett az orthopnoe teljes hiánya. 0 2-be- 
légzésre szű nő  cyanosis és desaturatio eleve ki­
zárja azokat a veleszületett szívbetegségeket, ame­
lyek hasonló jobbszívelégtelenséget hozhatnának 
létre.

3. C. p. d. felvétele akkor, amikor csupán 
idült bronchopulmonális betegség áll fenn; ugyan­
csak nagyon gyakori eset. Ha az emphysemás vagy 
kyphoskoliotikus beteg szederjes és járás közben
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vagy munka után levegő  után kapkod, könnyen 
rányomják a szívelégtelenség bélyegét. Keresnünk 
kell azonban minden ilyen ésetben a jobbszívelég­
telenség fen temlített tüneteit és csak ha felleljük  
egyiket-másikat, diagnostizálhatjuk a keringési za­
vart.

4. Heveny ven tila tes elégtelenség összecseré- 
lése c. p. d.-vel; e téren néha rendkívül nagy ne­
hézséget okoz a kórjelzés végleges tisztázása. Ha 
idült tüdő betegséghez heveny légúti fertő zés csat­
lakozik, egyik percrő l a másikra meredeken csök­
kenhet a vér 0 2-telítettsége a COa-leadás egyidejű 
gátlása mellett; a gázcserezavar mély cyanosist, 
gyengeséget, eszméletzavart, comát vonhat maga 
után, s rövid idő n belül halálhoz is vezethet anél­
kül, hogy akár csak idő  is lenne c. p. kifejlő désére. 
Ha az utóbbinak semminemű  physicalis, vagy la­
boratóriumi tünetét nem találjuk a betegben, ak­
kor meg kell maradnunk a heveny légzési elégte­
lenség diagnósisa mellett. Nehezebb dönteni ak­
kor, ha már elő ző én kifejlő dött a jobbszí v-hyper- 
trophia; ilyen betegben is felléphet súlyos, akár 
végzetes ventilatiós zavar anélkül, hogy decom- 
pensálódnék. Hogy az adott esetben csak légzési, 
vagy vele együtt keringési elégtelenség is jelen 
van-e, néha egyáltalában nem dönthető  el bizton­
sággal (Chiche és mt.), és nemegyszer nagy meg­
lepetést kelt, ha a sectio c. p. d.-nak teljesen meg­
felelő  klinikai kép nyomán ép szívet mutat.

Amint látjuk, a megkülönböztető  diagnostiká- 
nak számos nehézséggel kell megküzdenie, noha a 
kórjelzés korai felállításának döntő  jelentő sége van 
a therápia szempontjából. Kezelnünk kell c. p. d. 
eseteiben egyrészt a szívelégtelenséget, másrészt a 
ventilatio zavarát és a hypoxiát.

Még szó sem volt a c. p. sajátos kórképérő l, 
máris sok vita folyt arról, hogy tüdő betegek ke­
ringési elégtelenségében nem látni olyan rendsze­
resen kedvező  eredményeket á digitálistól, mint az 
igazi szívbetegekben. Ez a megállapítás azóta is 
végigvonul az irodalmon és különböző  magyaráza­
tokat fű znek hozzá. Egyes szerző k a jobb kamra 
izomzatúnak kisebb tartalékerejét teszik az effek­
tus csekély voltáért felelő ssé, mások tovább men­
nek, s egyenesen káros hatást tulajdonítanak a 
szívelégtelenség ezen szuverén gyógyszerének c. p. 
d. eseteiben. Me. Michael, aki a vénás nyomás 
emelkedését kompenzációs mechanizmusnak tar­
totta és a kórképben — a szívelégtelenség egyéb 
formáitól eltérő en — a perctérfogat emelkedését 
vélte megállapíthatni, ellenjavallotta a szer alkal­
mazását, mert csökkenti a vénás nyomást és nö­
veli a percvolument. Ugyanez volt Gray álláspontja 
is, aki a kisvérköri nyomás további emelkedését 
látta tő le. Ezen feltevések azonban sem elméleti­
leg, sem gyakorlatilag nem állják meg helyüket.- A 
tüdő betegségekhez csatlakozó jobbszívelégtelenség 
mechanizmusa nem tér el a többiekétő l, a különb­
ség mindössze az, hogy itt magasabb szintrő l süly- 
lyed le, tehát még mindig az átlagosnál magasabb 
értékeket mutathat a perctérfogat. Digitalis hatá­
sára átmenetileg emelkedik ugyan az art. púim. 
systoles nyomása, ám ez nem a kisvérköri ellenál­
lás növekedését jelenti, hanem csupán annak a kí­
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vánatos ténynek kifejezése, hogy az insufficiens 
kamra most már tökéletesebben ürül és nagyobb 
verő volument produkál; ennek megfelelő en em el­
kedik systolés és csökken diastoles nyomása. Di­
gitalis tehát c. p. d.-ben azonos módon hat m int 
szívelégtelenség egyéb formáiban; miért kedvező t­
lenebbek akkor az eredmények? Csakis azért, mert 
míg a légzés alapvető  zavara és a hypoxia fennáll, 
addig állandóan újratermelő dik a szívelégtelenség.
A helyzet ugyanaz, mint a gyermek- és ifjúkori 
súlyos carditisekben: nem lehet sufficienssé tenni a 
keringést mindaddig, míg a szívelégtelenséget ki­
váltó folyamat állandóan elő rehalad és folyamato­
san destruálja a myocardium teljesítő képességét. 
Ebbő l következik, hogy minden ellenkező  nézettel 
szemben digitálist kell adni és elegendő  mennyi­
ségben adni c. p. d.-ban. Miután mindig sürgő s be­
avatkozásról, az életet közvetlenül veszélyeztető  ál­
lapot megszüntetésérő l van szó, Strophantint 
adunk intravénásán és az első  idő ben aligha ma­
radhatunk y2 mg napi adag alatt. Hasonlóan ellen­
tétes nézetek állanak fenn egyik legrégebbi the- 
rápiás eszközünkkel, az érvágással kapcsolatosan, 
melynek alkalmazását McMichael és mt. az emlí­
tett elméleti okokból ugyancsak contraindikálják. 
Alátámasztja ezen álláspontot még ama feltevés is, 
hogy a w s-szám  emelkedése, kompenzációs jellegű 
lévén, a szervezet 0 2-ellátását hivatott megjaví­
tani és ezért minden körülmény között fenntar­
tandó. A valóság az, hogy a polyglobulia, mely 
egyébként gyakran elmarad anélkül, hogy különö­
sebb hiányát látnok, mit sem képes kompenzálni 
akkor, ha a már túlterhelt szív munkáját tovább 
növelve rontja az egyébként is csökkent keringést. 
Ezért Cournand és mt., Auchincloss és mt. állás­
pontjával azonos saját tapasztalataink szerint is 
plethorás esetekben csak kedvező  eredményt vár­
hatunk bő séges vér-lebocsájtástól.

Első dleges vascularis eredetű  c. p. d.-ért nem 
is tehetünk egyebet, mint, hogy-a szív teljesítmé­
nyét fokozzuk ilyen módon; legfeljebb anticoagu- 
lansok alkalmazása javallott még thromboemboliás 
folyamatokban. Az eseteknek ama döntő  többségé- . 
ben viszont, mely hypoxiás eredetű , a légzési func­
tio veszteségeinek kompenzálására kell töreked­
nünk mindenek felett. Első  teendő nk a hypoxaemia 
megszüntetése oxygen belélegeztetésével. Az utolsó 
esztendő k irodalma mind többet tárgyalja az ezzel 
kapcsolatos veszélyeket: a betegeknek C 02 által 
túlingerelt légző központja számára már csak az 
oxygénhiány jelent adequát ingert és ennek meg­
szüntetése a ventilatio csökkenését, valamint az 
oxygennel bő ségesen ellátott vérben a C 02-nek oly 
mértékű  felszaporodását vonhatja maga után, ami­
lyen súlyos agyi zavarokhoz, halálos comához ve­
zethet. Evvel szemben áll az, hogy az 0 2-hiány 
közvetlen, a hyperkapnia pedig csak esetleges ve­
szély, s  utóbbin viszonylag könnyebben lehet se­
gíteni, ha másként nem, mesterséges lélegeztetés­
sel, respirator alkalmazásával. Ám tapasztalatunk 
szerint nem is igen indokolt a tő le való rettegés ak­
kor, ha az 0 2 adagolását nem visszük végletekbe.
Az amerikaiak által használt, tiszta oxygénnel töl­
tött sátor súlyos zavarok kiinduló pontja: újszülöt-
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tekben retrolentalis fibroplasiához, öregekben hy- 
perkapniás bódulathoz vezet alkalmazása. Az egy­
szerű bb módszerek többet érnek és kevesebbet ár­
tanak. Leghelyesebbnek tartjuk orrkatheteren át 
adagolni az oxygént: sohasem érünk el vele káros 
koncentrációt, ezenfelül a módszer lényegesen 
csökkenti a holt teret, melynek viszonylagos nagy­
sága legfő bb okát képezi a c. p. d.-hez vezető  ven- 
tillatiós elégtelenségnek. Ha a beteg akár obstruc­
tiv, akár restrictiv légzési elégtelenség folytán nem 
tud pl. 300 ml-nél több levegő t beszívni egy lég­
vételre, holt tere pedig 250 ml, akkor alveoláris 
ventilatiója súlyosan insufficiens. Ha az orrgarat- 
üregnek a katheter bevezetése révén való kiiktatása 
100 ml-rel csökkenti a holt teret, akkor változat­
lan mélységű  légzés mellett az utilizálható levegő ­
mennyiség megkétszerező dik. Brandt szerint, még 
ha nem is 0 2-t, hanem szobalevegő t lélegeztetünk 
a katheteren át, akkor is emelkedik fenti okból a 
vér 0 2-telítettsége.

A hyperkapnia leküzdésére eredményesen al­
kalmazható egyes esetekben a szénsav-anhydráz- 
gátló sulphamid-készítmény [Fonurit, Diamox (Na- 
dell)];  hatása a szokásos orális adagolás mellett át­
meneti csupán, de éppen a kritikus idő szakon át­
segíthet. Platts és Hanley kétségbevonják ugyan 
ezen effektust; biztos azonban, hogy — más szív- 
betegségekkel szemben — c. p. d.-ben rendszerint 
bő  diuresist produkál a szer (Schwartz és mt.). En­
nek nem csekély a jelentő sége ilyen kórformában, 
amilyenben a vese elégtelen . Cb-ellátása folytán 
(Stuart-Harris és mt.) a higanyos húgyhajtók 
toxikus mellékhatásával is számolnunk kell (Har- 
xmld és Bjorneboe). Itt említjük meg továbbá a 
nicotinsavat, melynek a kisvérköri nyomást emelő 
hatását Condorelli elméleti meggondolásai alapján 
igyekezett értékesíteni c. p. d. kezelésében. Olasz 
szerző k (Guidotti és mt., Salaris és Pasquariello, 
Colonna és mt.) jó eredményeket láttak tő le, de 
szélesebb körben nem tudott elterjedni e therápia.

A szervezet oxygénellátását tartósan csak a 
kielégítő  ventilatiónak helyreállítása biztosíthatja. 
Döntő  fontosságú e  téren a rosszul köhögő  bete­
gek felgyülemlett váladéka által eldugaszolt lég- 
utaknak szabaddá tétele. Legegyszerű bb módja a 
helyzeti drainage: a felső  test süllyesztése révén 
nem csupán a váladék ürül jobban, hanem emphy- 
semások mélyen álló rekeszének emelkedésével a 
légző  mozgások is erő södnek (Barack). Ha ez nem 
elegendő  vagy a beteg nem jól tű ri, akkor ki kell 
szívni tracheájából a váladékot: vékony katheter 
levezetése nem nagy vállalkozás, eredménye gyak­
ran várakozást felülmúl. Ha nem segít, bronchos- 
copia alkalmazásától sem szabad visszariadni 
(Chiche és Godeau); a szilvakék, moribund beteg, 
akihez alig mer hozzányúlni a bronchológus, 
szinte kicserélő dik a beavatkozás végére, mikor a 
váladék eltávolítása folytán megint akadály nél­
kül légzik. Alkalmazzák a traoheotomiát is, ön­
magában vagy mechanikus respirator beállításával 
egybekötve, mind a váladék folyamatos eltávolí­
tása, mind a holt tér csökkentése céljából; ma­
gunknak még nincs errő l tapasztalatunk. A légutak

finomabb elágazásainak szabaddá tételét hörgtá- 
gító gyógyszerekkel — adrenalin-aminophyUin- 
csoport — igyekezzünk elérni; parenteralis, és még 
inkább aerosol formájában való alkalmazása ked­
vező  eredményeket adhat. Asthmatiform dyspnoe- 
val járó esetekben ACTH adagolásával szüntethető 
meg a hörgő k spasmusa és nyálkahártyájának duz­
zanata (Turiaf és mt., Braun es Rosenberg). Mély 
rekeszállás esetén néha pneumoperitoneum létesí­
tésével tudunk kielégítő  légző mozgást biztosítani 
(irodalmat 1. M iglietta és mt., Lottenbach). Néhány 
esetünkben felettébb kedvező , másokban kevésbé 
jó eredményt láttunk ezen eljárástól; sajnos ma 
még nem látjuk tisztázottnak indikációs területét. 
Végül, de semmiképpen nem utolsósorban, az in­
fectio leküzdése képezi egyik legfő bb feladatunkat. 
Gyorsan kell cselekednünk, mint mindig c. p. d. 
eseteiben; nem várhatunk bacteriológiai vizsgála­
tok eredményeire. Mi kristályos penicillint és strep- 
tomycint adunk kezdettő l fogva, nagy mennyiség­
ben; ha az eredmény nem kielégítő , vagy az idő ­
közben megérkező  bacteriológiai lelet resistens csí­
rákat mutat, legott áttérünk szélesebb skálájú 
antibioticumokra.

E therápiás eszközöknek koncentrikus, egy­
idejű  latbavetésével c. p. d. eseteinek tekintélyes 
részében meg tudjuk szüntetni a légzési és kerin­
gési elégtelenséget. A ventilatiós értékek norma­
lizálódnak, az oxygénellátás megjavul, a felgyülem­
lett szénsavat kilégzi a beteg, pulmonális hyperto- 
niája szű nik, s' a pangásos jelenségek is visszafej­
lő dnek. Ezzel természetesetesen nem fejező dik be a 
kezelés; tartósan gondoskodnunk kell mind kar- 
diális, mint ventilatiós szempontból arról, hogy ne 
következzék be recidiva. Helyesen kezelt és gondo­
zott esetekben erre gyakran számíthatunk (Harvey 
és mt.). A c. p. d. prognosisa kétségtelenül meg­
javult az utolsó években; persze még mindig nagy­
számú beteget veszítünk el, különösen azok közül, 
akik késve kerülnek kezelésbe. Így az osztályunkon 
elhunyt betegeknek harmadrésze halt meg a be­
szállítást követő  3 napon belül. Ebbő l következik, 
hogy bár a c. p. d.-ben szenvedő  beteg nézetünk 
szerint feltétlenül kórházba való, sorsa mindenek 
felett a kórházon kívüli betegellátáson múlik. A be­
tegség prophylaxisa első sorban az évtizedes bron- 
chopulmonális körfolyamatoknak helyes kezelésé­
ben, gondozásában s ha lehet, megelő zésében rej­
lik. Szívelégtelenség kifejlő dése esetén annak ko­
rai felismerése és a beteg sürgő s intézeti elhelye­
zése az, amivel a gyakorló orvos leghatékonyab­
ban hozzájárulhat ezen egyre növekvő  jelentő ségű 
betegség pusztító erejének korlátozásához.
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P A T H O L Ó G I A I  P R O B L É M Á K

A Budapesti Székesfő városi Tanács „Heim Pál” Gyermekkórháza (igazgató: Sárkány Jenő  dr.) Fejlő dési rendellenesség 
Sebészeti Osztályának (osztályvezető -fő orvos: Berndorf er Alfréd dr.) közleménye

E g y sé g e s  sz e m lé le t a  fe jlő d és i re n d e l le n e s s é g  k é rd é sé b e n
Irta: B E R N  D O R F  ER A L F R E D  dr.

1906-ban Schwalbe a „Morphologie der Miss­
bildungen” című  klasszikus munkájában így hatá­
rozza meg a fejlő dési rendellenességeket: „Torz- 
képző dés a foetalis fejlő dés folyamán létrejött, te­
hát veleszületett morfológiai elváltozása egy 
vagy több szervnek, vagy szervrendszernek, vagy 
az egész testnek, amely a fajta variációs lehető sé- 
•gein kívül áll.” Ez az 50 év elő tti definició többé- 
kevésbé ma is helytálló, ha csak a morfológiai 
szempontokat nézzük. Schwalbe — jóllehet az 
egyes rendellenességek taglalásánál és különösen a 
keletkezés kérdésének tárgyalásánál felveti a kü­
lönböző  lehető ségeket és így az anyagcsere zavaro­
kat is — mégis legfő képpen a „cellularpathología” 
elvén állt.

A német „Missbildung” szó nem fedi teljesen a 
„torzképző dés” fogalmát, mert a magyar nyelv- 
használatban a torzképző dés alatt a súlyosabb el­
változásokat értjük, míg a „fejlő dési rendellenes­
ség” a kisebb — a normálistól eltérő  — variációs 
különböző ségekre is vonatkozik. A fejlő dési rend­
ellenesség fogalma alatt azt is.értjük, ami a szüle­
tés utáni fejlő dés folyamán észlelhető , tehát nem­
csak a veleszületett rendellenességeket. Ez nem 
akar nyelvészeti sző rszálhasogatás lenni, amikor 
ezt a különbséget a nem veleszületett fejlő dési és a 
veleszületett fejlő dési rendellenesség között felem­
lítem, mert éppen ebben a különböző ségben rejlik a 
következő  fejtegetések egyik része.

Schwalbe tehát a kérdést első sorban morfoló­
giai szemszögbő l vizsgálja, azaz a látható elválto­
zásokat sorolja fel és ezeket elemzi csak. Ma már 
tudományunk fejlő désének köszönhetjük, hogy sok 
új szemlélet alakult ki, amely nem mind illeszthető 
a „cellular pathologia” keretébe. A hormonok je­
lentő sége, az anyagcsere befolyása a fejlő désre, 
mind az emjpryonalis, mind a postembryonalis fej­
lő désre, valamint a növekedésre annyira általáno­
san elismert, hogy ezt a kérdést is szemügyre kell 
venni. Ma — ha szabad így kifejezni — a „humo­
rai pathologia” ismét tért hódít és a „cellular pa­
thologia” szorosan kapcsolódik a „humorai pa­
thologia” problémáihoz, Ma már nem beszélünk a 
veleszületett és a nem veleszületett fejlő dési rend­
ellenességek kapcsán kizárólag a morfológiáról, te­
hát az alaki elváltozásokról, hanem a meghatáro­
zásunkba azokat a normálistól eltérő  fiziológiai és 
funkcionális elváltozásokat is bele kell sorolni, 
amelyek a fejlő dést úgy az embryonalis, mint a 
postembryonalis stádiumban megváltoztatják és 
rendellenes irányba terelik.

Eddig a veleszületett rendellenességek egy 
nagy részét sebészeti szempontból néztük és ítél­
tük meg. Természetesen minden elváltozást első ­

sorban normálissá igyekszünk alakitani. Minden 
betegséget mindenek elő tt gyógyítani akarunk, de 
minden olyan betegség gyógyítása, amelynek ere­
detét nem ismerjük, alapjában véve csak tüneti, 
azaz a tapasztalatok alapján kialakult legjobb gyó­
gyító módszert alkalmazzuk. A sebészileg megold­
ható veleszületett rendellenességek sok fejtörést 
okoznak a sebésznek. Egyes részletkérdéseknek ma 
kiváló szakértő i vannak. Számos mű téti eljárást 
dolgoztak ki, amelyek célja a minél tökéletesebb 
rekonstructio. A specialisták legnagyobb része 
azonban csak az Operálandó és operálható területet 
veszi figyelembe, és nem kutatja az összefüggése­
ket az egész szervezetet ért károsodással.

A sebészi beavatkozásaink után módunkban 
van a veleszületett rendellenesség következtében 
kialakult fejlő dési rendellenességeket tanulmá­
nyozni, megfigyelni és azokból különböző  követ­
keztetéseket levonni, különösen a késő i fejlő dés ki­
alakulására vonatkozóan.

A betegségekkel kapcsolatos orvosi tevékeny­
ségünkben három cél áll elő ttünk: a betegség oká­
nak kutatása, a betegség meggyógyítása és a beteg­
ség megelő zése. A fejlő dési, illető leg a veleszületett 
rendellenességek terén ma csak a gyógyításnál tar­
tunk és ez sem minden esetben eredményes. 
Schwalbe az egyes rendellenességek taglalásánál 
kutatja az alaki és az oki fejlő dés kérdését. A fej­
lő déstan ma már eléggé elő rehaladott ahhoz, hogy 
sok rendellenesség alaki, tehát morfológiai alakulá­
sát megmagyarázhassuk. A keletkezés okát illető en 
már sokat tudunk, sok rendellenesség „causalis ge­
nesis”^ !  meg tudjuk magyarázni, de még nem lá­
tunk tisztán minden esetben, mert a sok részlet- 
kérdés mellett elvész az egységes szemlélet. Eddig 
az egyes szerv, vagy szervrendszer rendellenességét 
tanulmányoztuk, de nem vizsgáltuk az egész fej­
lő dő  testet ért károsodást.

Ma már tudjuk, hogy a veleszületett rendel­
lenesség okaként nemcsak egy keletkezési lehető ­
séget szabad számításba vennünk, nem lehet vala­
mennyi rendellenességet egy okra visszavezetni. 
Azt is tudjuk, hogy egy bizonyos rendellenesség ke­
letkezésében nemcsak egy ok játszik szerepet, ha­
nem különböző  okok ugyanazt a rendellenességet 
idézhetik elő . Nem lehet célom itt valamennyi okot 
felsorolni, inkább azt szeretném fejtegetni, hogy 
az egyes látható — azaz morfológiai — és nem lát­
ható szervrendszerbeli fiziológiás és funkcionális 
elváltozások — amit „humoralis” okokra vezetnék 
vissza — között valamilyen összefüggés fennállhat 
és ezt nekünk kutatni kell. Ha ez a feltevés, hogy 
ti. a „cellularis” és a „humoralis” elváltozás között  
összefüggés van és ezt a további kutatások, kísér-
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letek és vizsgálatok igazolni tudják, akkor egy 
lépéssel közelebb jutottunk a kérdés megoldásá­
hoz.

Az öröklés kérdését nem óhajtom jelen fejte­
getésbe belevonni, mert számos esetben a biztos 
öröklő dést kimutatni nem sikerül, ami annyit je­
lent, hogy más irányban is kutatni kell. Nagy je­
lentő séget kell viszont tulajdonítani az anya ter­
hességi ideje alatt elő forduló különböző  zavaró kö­
rülményeknek, amelyeknek oka nem vezethető 
vissza az öröklő désre.

Az 1957 júliusában tartott „arc és szájsebé­
szeti” kongresszuson Münchenben több oldalról 
megvilágították a „fejlő dő  arckoponyán történő 
beavatkozások” kérdését. A kongresszuson Rüb- 
saamen ismertette kísérleteit, amelyekben folytatta 
W arkany, Töndury és mások munkáit, mely sze­
rint az anyagcsere zavaroknak lényeges befolyásuk 
van a fejlő désre. Állatkísérleteiben kimutatta, hogy 
a terhesség korai szakában elő idézett oxygenhiány 
és anyagcserezavar, életképtelen,» torzszülöttek ke­
letkezéséhez vezetett. A már kifejlő dő ben levő 
magzaton elő idézett anyagcserezavar azon testré­
szen okozott rendellenességet, amely éppen kifej­
lő dő ben volt, amikor az anyát az anyagcsere árta­
lom érte. Ezek szerint tehát a veleszületett rend­
ellenesség kialakulásában egyik döntő  tényező  az 
anyai szervezet kóros biokémiai folyamata. Ez a 
ma már általánosan ismert és elfogadott tény azon­
ban arra mutat, hogy az anyai szervezet megválto­
zott biokémiai folyamata nemcsak a magzat nor­
mális testi kialakulását, hanem annak anyagcseré­
jét, biokémiai felépítését, azaz „humoralis” ténye­
ző it is károsan befolyásolhatja. Ez arra figyelmez­
tet, hogy fordítsunk nagyobb gondot az anyára, 
terhességének korai szakában.

Ismerjük a belső  elváltozásos mirigyek mű kö­
désének szerepét, azok kiesésének, vagy túlproduk- 
cióinak következményeit az egészséges szervezetre, 
de ismerjük az anyai hormonális zavarok egyes kö­
vetkezményeit a fejlő dő  magzatra is. Ennek alapján 
magától értető dő , hogy az anya megzavart „humo­
ralis” mű ködése épp oly károsan érinti a magzat 
testi kialakulását, mint a hormonális, biokémiai fej­
lő dés feltételeit. Mindez annyit jelent, hogy a vele­
született rendellenességek okának felderítésében 
nem szorítkozhatunk kizárólag a látható elváltozá­
sokra, hanem szemügyre kell venni azokat a „be­
tegségeket”, amelyeket a gyermekgyógyász a szü­
letés után, az új szülő  tton, vagy a csecsemő n, eset­
leg csak a kisgyermeken észlel és amely betegséget 
valamilyen szervrendszer veleszületett rendellenes­
ségére vezethet vissza.

Nem képezheti vita tárgyát, hogy számos olyan 
betegség, amelyet a gyermek „disposició”-jával, 
vagy „konstitució”-jával magyarázunk, alapjában 
véve valamelyik szervrendszer „humoralis” elvál­
tozásán alapszik és ezek rendszerint veleszületett 
zavarok. Számos olyan „baj”, vagy betegség van, 
amelyeket kórbonctanilag, morfológiailag kimu­
tatni nem tudunk, pl. bizonyos agyi defektusok, 
vagy hormonális zavarok, vagy a haemophilia. 
Több olyan hormonális zavarra visszavezethető  el­

változás van, amelynek következménye a normá­
listól eltérő  testi fejlő dés. A test a születés után 
fejlő dik, alakul, növekszik. A növekedés és fejlő dés 
bizonyos feltételeit ismerjük ugyan, de ezen felül 
vannak olyan tényező k, amelyeket eddigi ismere­
teink mellett „individuális” fejlő désnek neveztünk.

Természetesen minden egyén individuálisán 
fejlő dik. Ennek az individuális fejlő dés feltételei­
nek kikutatása és feltárása közelebb hozna a vele­
született rendellenesség kérdéséhez. A fejlő dés és 
a test átalakulása a pubertással nem áll meg, ha­
nem folytatódik az egész életen át. Ezt a születés 
utáni, vagy késő i fejlő dést bizonyos fokig figyelni 
tudjuk, követhetjük és regisztrálhatjuk. A késő i 
fejlő désnek is lehetnek rendellenességei, amelynek 
eredete gyakran valamilyen congenitalis bajra ve­
zethető  vissza, gyakran azonban szerzett baj idézi 
elő .

A késő i fejlő dés részbeni feltételeit éppen a 
veleszületett rendellenességek mű tétéi után lehet 
eredményesen tanulmányozni. Ismeretes pl., hogy 
az ajakhasadás mű tété után az arc nem alakul 
mindig úgy, ahogy azt a „gyönyörű en sikerült” 
mű tét után elvárnánk. A torticollis mű tét után a 
sikeres beavatkozás ellenére a koponya és az arc 
olyan asszimetriásan alakul, mintha nem történt 
volna mű vi redresszio. A szájpadhasadásnál, an­
nak ellenére, hogy sikerült a hasadást zárni és a 
mű tét után megfelelő  hosszúnak és mozgékonynak 
bizonyult a szájpad, a beszéd mégis hibás lehet. És 
még számos példát lehetne felsorolni annak bizo­
nyítására, hogy a rendellenes fejlő dést nem sikerül 
minden esetben mű tétileg normális vágányra te­
relni. Mindez arra enged következtetni, hogy a fej­
lő dés különböző  tényező ktő l függ, amelyeket a fej­
lő dés folyamán az együttmű ködő  sejt és szöveti je­
lenségek bonyolult folyamataival magyarázhat­
nánk, és ezeket még nem tudjuk teljes mértékben 
áttekinteni'. Feltételezhető , hogy ezek a tényező k a 
fogamzástól kezdve végig kísérik az egyént egész 
életén keresztül, tehát a születés után is.

A késő i fejlő dés feltételeit mind a normális, 
mind a veleszületett rendellenességgel született 
gyermekeken tanulmányozhatjuk. Ez utóbbiakon 
különösen mű tétek után, amikor — néha csak át­
menetileg — megváltoztatjuk a szervezet addigi 
funkcionális és fiziológiás körülményeit. A vele­
született rendellenesség eseteiben a sejt- és szövet­
tényező ket soha sem lehet teljes értékben normá­
lisnak tekinteni. A fejlő dést kétségkívül számos 
„humoralis” tényező  is irányítja. Ismertek egyes 
betegségek, fertő ző  betegségek, amelyek akár toxi­
kus, akár hormonális vagy egyéb „humoralis” okok 
alapján rendellenes irányba terelik a különben ép, 
normális gyermek fejlő dését. Ha ezeket a ténye­
ző ket kikutatva és megállapítva összevetjük a vele­
született rendellenességekkel, akkor talán sikerül a 
rendellenes fejlő dés számos okát megtalálni.

A veleszületett rendellenesség okának kutatá­
sában több tényező t kell tekintetbe venni: nem le­
het azt sem kizárólag mechanikai, sem pedig örök­
léstani, vagy hormonális eredetre visszavezetni, to­
vábbá a különböző  sugárhatásokat sem szabad fi-
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gyeimen kívül hagyni. Valószínű , hogy az egyes té­
nyező k valamilyen módon egymással korreláció­
ban vannak, mint ahogy ma már tudjuk, hogy az 
egyes belső  elválasztásos mirigyek mű ködése kö­
zött is összefüggés van. Mindezt azonban csak ak­
kor látjuk világosan, ha a veleszületett és a fejlő­
dési rendellenesség kérdését egységesen szemléljük. 
A problémát nemcsak embryológiai szempontból 
kell és lehet megközelíteni, hanem klinikai szem­
szögbő l is vizsgálni kell. Jóllehet számos állatkísér­
let felfedett néhány okot, amely rendellemsséget ké­
pes elő idézni, de nem minden állatkísérletbő l lehet 
az emberi embryológiára következtetni. Az ember 
veleszületett rendellenességeire és különösen a 
nem veleszületett fejlő dési rendellenességekre a 
klinikus is bő ven tud felvilágosítást adni, különö­
sen akkor, ha a torz gyermek bizonyos ideig élet­
ben marad, amikor is tehát a születés utáni fejlő ­
dést, a klinikumot, az élettani mű ködéseket fi­
gyelni és tanulmányozni lehet.

A rendellenességeket a szülész látja, ha a rend­
ellenesség látható formában mutatkozik, másrészt 
a csecsemő  és gyermekgyógyász figyelheti meg, ha 
a rendellenesség valamilyen „betegség” formájában 
nyilvánul meg. A sebész csak a gyógykezelésével 
tudja az egyes problémákat megközelíteni, de ép­
pen a mű téti eredmények, a postoperativ fejlő dés 
több kérdésére adhat felvilágosítást, ahogy azt több 
tanulmányban kimutattam. Végül a kórboncnok 
morfológiai ismereteivel, a boncolásoknál észlelt 
elváltozások összességével és a rendellenességek 
közötti összefüggések kutatásával tudja tapaszta­
latait a klinikummal összhangba hozni.

A veleszületett rendellenesség sokoldalúságá­
nál és sokszerű ségénél fogva nem mutat egységes 
képet, mégis a sok szemléletet, tapasztalatot, kísér­
letet közös nevező re kell hozni és nem lehet egy- 
egy rendellenességet izoláltan tanulmányozni, mint 
ahogyan azt pl. az ajak-szájpadhasadás terén a 
szaksebészek gyakran teszik. Szükséges jobb mód­
szert keresni a jobb eredmények érdekében, amíg 
azonban a baj okát nem tudjuk kimutatni, addig 
minden újabb és jobb gyógyítási mód végered­
ményben csak „tüneti” lesz. A végcél minden baj 
okának kikutatása. Ma a rendellenesség kérdésében 
még a sötétben tapogatózunk, mert az egyes szak­
emberek csak a kis szű k területüket vizsgálják és 
nem tudják minden esetben eredményeiket össze­
hangolni.

Ezek után felvető dik a kérdés, mi a tennivaló? 
Mindenekelő tt tisztázni kell a fejlő dési, illető leg a 
veleszületett rendellenesség fogalmát, am elyet' az 
egységes szemlélet érdekében a felsorolt elgondolá­
sok alapján a következő képpen határoznám meg, 
S ch w a lb e definíciójának módosításaképpen:

A  v e le szü le te t t  rende llenesség  foga lm a  alá ta r ­
to z ik  m in d e n  o lya n  a n o rm á l ana tó m ia i var iác iós 
k e r e te n  k ív ü l  á lló  m o rfo lóg ia i e lvá ltozás, a m e ly e t 
lá tha tó  fo rm á b a n  a g y e rm e k  a v ilág ra  ho zo tt, és 
m á r  a szü le té s  u tá n  ész le lh e tő — v a g y  a g y e rm e k 
v e le szü le te t te n  va la m e ly  sze rv , v a g y  sze rv ren d sze r 
é le tta n i m ű k ö d é sé n e k  za va rá b a n  szen ved , a m e ly 
esetleg  csak késő b b i k o rb a n  n y i lv á n u l m eg  és a 
g y e r m e k  no rm á lis  fe j lő d é sé t ká rosan  befo lyáso lja .

A z egységes szemlélet mellett közelebb kerül­
hetünk a problémák megoldásához. A morfológus 
részleteiben ismerteti az alaki elváltozásokat, de a 
klinikus az egyes esetek vizsgálatával, a kóros élet­
tani mű ködések tanulmányozásával és nem utolsó 
sorban az anya graviditása körülményeinek regiszt­
rálásával felvilágosításokat fog tudni adni a vele­
született rendellenesség átiológiájára.

Ehhez szükséges, hogy ismerjük a definícióban 
foglalt klinikailag elő forduló valamennyi rendelle­
nességet. Ennek érdekében is történt, hogy néhány 
év elő tt az egészségügyi miniszter rendeletet adott 
ki a congenitalis rendellenességgel született gyer­
mekek bejelentési kötelezettségérő l. Nagy számmal 
tettek eleget a rendeletnek, de még nagyobb szám­
mal mulasztották azt el egyes vidékeken. Ennek a 
bejelentésnek még az is a célja, hogy felvilágosí­
tást kaphassunk egyes rendellenességek földrajzi 
elő fordulásának gyakoriságáról. Az ätiologia kuta­
tás szempontjából nem lehet közömbös annak eset­
leges kimutatása, hogy bizonyos rendellenességek 
egyes területen gyakrabban fordulnak elő .

Ezt a kérdést formális bejelentéssel megköze­
líteni nem lehet, mert a bejelentésnek nem lehet 
kizárólag statisztikai jellege. Ezért vált szükségessé 
egy fejlő dési rendellenességekkel foglalkozó osz­
tálynak a létesítése, amelynek feladata nemcsak a 
gyógyítás, hanem a különböző  szakemberekkel 
együttmű ködve a tudományos kutatás, a rendelle­
nességek okának kutatása és végeredményben a 
megelő zés kérdésének megoldása.

Minden orvosnak az a célja, hogy a beteg em­
bert meggyógyítsa és tudományunk végcélja az 
egyes betegségek okának kikutatása és a betegsé­
gek megelő zése. A veleszületett rendellenesseg sok 
áldozatot követel, többet, mint ahányat a kórbonc­
nok a boncasztalon lát, mert gondolnunk kell arra 
a sok-sok gyermekre, felnő ttre, akiket orvosilag az 
életnek megmentettünk ugyan, de világrahozott 
szerencsétlenségük végig kísérik ő ket életükön. Ha 
ezt szem elő tt tartjuk, akkor az atiológia és pro­
phylaxis kutatásában nem szorítkozhatunk csak az 
ajak-szájpadhasadás, a spina bifid vagy más elvál­
tozás izolált vizsgálatára, hanem a veleszületett 
rendellenességeket mind morfológiai, embryológiai, 
kórbonctani, mind szülészeti, sebészeti és gyermek- 
gyógyászati szempontokat figyelembe véve egysé­
gesen kell tanulmányoznunk.

cystoskop, mikroscop, vérnyomásmérő , szem tükör 
és egyéb orvosi mű szerek, készülékek szakszerű  

gyors javítása

Budapest Vili. Luther u. 1/b. * Telefon : 131-677
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A Pestmegyei Tanács „Semmelweis” Kórháza ( igazgató: Szemancsik Jenő  dr.) Orr-Gégeosztályának (fő orvos: Réthi Aurél dr.,
az orvostudományok doktora) közleménye

A nyak i sy m p a th ic u s  h a tá rk ö te g  b lo k á d ja
ír ta : R É T H I  A U R É L  dr.

A nyaki sympathicuson fellépő  zavarokkal 
kapcsolatosan a betegségek két csoportját külön­
böztethetjük meg: az egyik csoport a felső  végtagra 
és a szívre vonatkozik, a másik csoport a nyakon 
és a fejen jelentkező  tünetekben nyilvánul meg. A 
truncus cervicalisban fő leg a nyakat és a fejet el­
látó rostok futnak tova.

A pathologicus sympathicus izgalomnál jelent­
kező  véredénygörcs hozza létre a fájdalmas jelen­
ségeket, de a vérellátás zavarai folytán trophicus 
zavarok is jelentkezhetnek.

Ha a truncust átvágjuk, a Homer-tünet jön 
létre, az azonos oldali pupilla szű kebb lesz, a szem­
rés megkeskenyedik, a szemgolyó besüllyed. Az 
arcfél erei kitágulnak, tehát melegebb lesz a bő r és 
hyperaemia mutatkozik. Az izzadtság és könnyel- 
választás lecsökken. Valóban a szóbaj övő  megbe­
tegedéseknél eleinte a ganglion cervicale superiust, 
a ganglion stellátumot, ső t a nyaki truncust a maga 
egészében resecálták. A jó hatás villámszerű  gyor­
sasággal következett be, de gyakran recidiva mu­
tatkozott aránylag oly rövid idő  alatt, hogy a 
sympathicus anatómiai regeneration a még nem kö­
vetkezhetett be. Kétségtelen, hogy a sympathicus 
fő törzsek mellett számtalan útja van a sympathicus 
ingervezetésnek. Ezért radikális mű tét végzése cél­
szerű tlen. Hasonlóképp az alkohol injektio sem he­
lyeselhető  nemcsak azért, mert hosszú idő re káro­
sítja a sympathicus rostokat és így tartós Hornért 1

1. ábra. H arántm etszet a harm adik nyakcsigolya m a­
gasságában. A  processus costo-transversariuson a mos- 
culus longus coliin nyílla l m egjelö lve a ganglion 

cervicale sup. Fent a gégebem enet látható.

hoz létre, hanem nagyobb fájdalmas éis a recidivá- 
tól sem ment. Emellett mind az alkohol, mind a 
H20 2 érgöros alapján több napon át tartó amblio- 
piát okozhat.

A tapasztalat azt mutatta, hogy a novocain 
blokád alatt fellépő  somato-sensoros anaesthesia 
mellett ugyanolyan változást látunk, mint a sym­
pathicus megszakításánál. A nyaki sympathicus 
blokádjánál fellép a Horner-tünet, majd a hyper­
aemia és a hyperthermia. A panaszok már az első 
blokádnál az anaesthesia megszű nte után jó idő re 
elmaradnak s a blokád megismétlése esetén mind 
hosszabb idő re továbbjavulnak. A novocain blokád 
kémiai úton felfüggeszti néhány órára az idegve­
zető  képességét és így egy áthangoló lökést ad, 
mely a pathologicus folyamatokat elnyomja.

Ami a befecskendezés helyét illeti, fő leg a 
ganglion stellatum és a felette levő  határköteg jö­
het számításba.

A határkötegen csak azok a megbetegedések 
befolyásolhatók, amelyeknek ellátási területe ennek 
megfelel. így találkozunk a fejen és a nyakon jel­
legzetes sympathicus „neuralgiákkal”. De vajon 
szabad-e itt a neuralgia elnevezést használni? Né­
zetem szerint ez csak a genuin neuralgia esetén 
volna alkalmazható. Hiszen egy typusos sympathi­
cus izgalmi kóresetben, a kausalgiában Block, 
Stöhr jun., Sunder Plessmann a resecalt gangliono- 
kat vizsgálva gyulladást és degeneratiót talált. 
Tiszta neuralgiánál kórszövettani elváltozást soha­
sem találunk. Ezt csak neuritis kórképében leljük 
meg.

Kórházunk röntgenlaboratóriumának fő orvosa, 
Kovács Ákos dr. mutatott rá arra, hogy a nyak- 
csigolyák szalagainak lazasága, a porckorongok ko­
rai elfajulása gyakran a kis csigolyaízületek sublu- 
xatióját vonja maga után, ami az artéria verteb- 
ralisra és az azt körülvevő  plexus sympathicusra 
gyakorolt nyomás folytán fejfájást okoz. Barre sze­
rint féloldali fő fájás, fülzúgás, flimmerskotoma, 
szédülés jelentkezik.

Tehát az arteria vertebralis sympathicus rost­
jai a megtörés folytán izgalmi állapotba kerülnek 
és bekövetkezik a spasticus vaso-constrictio. A 
spondylarthrosis következményeként megszű kű lő 
foramen transversum a ramus communicans albust 
izgatja.

Koponyasérülések után, apoplexiánál jelent­
kező  agyvérellátási zavarok ugyancsak érspasmus 
következményei. .

Amíg mindeme esetekben a sympathicus blo­
kád igen jó szolgálatot tesz, migrain-nél a blokád, 
bár megpróbálható, de ritkán eredményes.
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A ganglion stellatum punctio ja, blokádja nem 
teljesen veszélytelen. Pleurasérülés, és az érzéste- 
lenítő nek a durasákba való bejutása hozhat ve­
szélyt. Arnuli 12 halálesetet számolt az irodalom­
ban. Blumensaat egy beteget vesztett centrális lég­
zésbénulással. A veszélyt nagymértékben lecsök­
kenti, ha a punctio élő irő l Herget szerint törté­
nik és ha a beszúrás után viszahúzva a dugattyút, 
meggyő ző dünk, hogy nem jut bele liquor.

Jóllehet a nyaki határkő teg blokádjánál sok­
kal kevesebb haláleset ismeretes, mégis sokan a 
nyaki blokádot ellenzik, ugyanazon veszély miatt, 
mint ami stellatum blokádnál fennáll, ti. a tű  bele­
jut a csigolyaközti lyukon át a durazsákba.

Ezzel szemben úgy vélem, hogy a nyak és fej 
területének sympathicus zavarainál a nyaki határ- 
köteget blokáljuk. Megfelelő en eljárva, az egész 
mű velet rendkívül egyszerű  és kizárja annak le­
hető ségét, hogy a tű  belejusson a foramenen át a 
durazsákba és így novocain befecskedézésének le­
hető sége nem áll fenn.

A nyaki határköteg lefutásával kapcsolatban ke­
véssé ismert, hogy a truncus felfelé haladva a negye­
dik nyakcsigolyától kezdve egy kissé oOjdalfelé tart. A 
ganglion cervicale superius rendszerint leér a negyedik 
csigolyáig. Az oldalsó köteg, helyesebben a felső

2. ábra. N y ito tt száj m elle tt jobboldalon lá tjuk  a m á­
sod ik és harm adik nyakcsigolya elölrő l szem lélhető 
kon tú rja it és a processus costo-transversariuson jutó 
határköteget, illetve gangliont. Baloldalon a lágyrész 
kontúrokat tü n te tjü k  fe l és a beszúrás helyét. A  pro­
cessus costo-transversarius végét u jja l k i tap in tjuk s 
azután a nyelvlapoc végével fixá ljuk , hogy könnyebb 
legyen a beszúrás helyét megtalálni. Beszúrás u tán  a 
nyelvlapoc, m in t az ábrán látható, a nye lv  közepét 

szorítja le.

ganglion blokádját a harmadik nyakcsigolya magas­
ságában végezzük, ami megfelel a mandula alsó pólusa 
magasságának. Ha pantocaim oldattal anaesthetisáltuk  
a garatot, úgy, hogy az öklendezést kikapcsoltuk, úgy 
steril kesztyű s ujjunkkal a tonsilla alsó pólusa táján 
kitapinthatjuk a harmadik csigolya processus costo- 
transversariusát. A kitapintott processus oldalsó végé-

3. ábra. Nyakcsigolya röntgenképe. A  C4 cs. cranialis 
íznyú jtványa  kiszélesedve a m egfelelő  fo ram ent felére 
szű kíti. A C5 és C6 csigolyák unco-vertebralis perem ei 
hasonló foram en szű kü lést okoznak. (Kovács Á kos dr. 

kórházi fő orvos felvétele.)

hez szorítjuk a nyelvlapoc végét. A nyelvlapoc által 
megjelölt ponton a processus oldalsó végénél szúrunk  
rá a csontra, miajd pedig a tű t kissé visszahúzzuk, mert 
a truncus, illetve ganglion a musculus longus coliin 
halad. Minthogy ezen izom a csonton fekszik, kb. 
5 mm-nyi visszahúzás után érjük el az ideget. A fecs-

4. ábra. Nyakcsigolya réteg fe lvéte l. A C4 csigolya 
aan ia lis  íznyú jtványa  a foram en transversarium ból 
kilépő  artériát eléri. (Kovács Á kos dr. kórházi fő orvos 

felvétele.)

kendő  dugattyújának visszahúzásával meggyő ző dünk 
róla, hogy nem jutottunk érbe s ezután 10 ccm-nyi 
1%-os novocain oldat befecskedése után csakhamar je­
lentkezik a Homer-tünet.
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Még egyszer hangsúlyozom, hogy az anatómiai 
adottságok olyanok, hogy a tű vel csak akkor tu­
dunk bejutni a for ámenbe, ha oldalról szúrunk be. 
A leírt eljárással tehát a tű t nem oldalirányból 
szúrjuk a gerincoszlop felé, hanem medial felő l la­
teral felé ferdén, így a tű  hosztengelye merő leges 
a csigolyaközti lyuk lefutási irányával, ami a ve­
szélytelenséget biztosítja.

Eseteink fő leg olyan betegekbő l regrutálódnak, 
akik a nyákra, arcra vonatkozó fájdalmas érzések­
rő l, továbbá fülzúgásról panaszkodnak. Természe­
tes csak kifejezett röntgen által kimutatható csi­
golyaelváltozások esetén alkalmazzuk a blokádot. 
A blokádot tonogenmentes novocainoldattal végez­
zük. Alkohol befecskendezése, avagy hydrogen 
hyperoxyd alkalmazásától, mint már mondottam, 
tartózkodnunk kell a komplikációk veszélye miatt. 
A megismételt blokád mellett a nyakcsigolyák 
Glisson nyújtó kezelését is igénybe vesszük. A 
nyakcsigolyák komolyabb elváltozásainál emellett 
a betegnél rögzítő  készüléket is alkalmazunk, 
amely a nyaki gerincoszlopot nyújtja és rögzíti, 
miáltal a beteg állapotának javulása várható. Jól 
indicalt eseteinkben megismételt blokáddal és 
nyújtással elérjük a kívánt eredményt.
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A Keszthelyi Járási Kórház Sebészeti Osztályának (igazgató-fő orvos : Szutrély Antal dr.) közleménye

A p o te n c iá lt he ly i é rz é s te le n í té s  je le n tő sé g e  a z  ö re g k o r s e b é s z e té b e n
Irta: S Z U T R É L Y  A N T A L  dr. és M A R I A F Ö L D Y  M I K L Ó S  dr.

Az átlagos emberi életkor emelkedése az or­
vostudomány egy új ágát hozta létre: a geriátriát, 
az öregek orvoslását. Míg 1900-ban az átlagos élet­
kor 48-ra volt tehető , addig ma ez kb. 68 év. így  a 
gyakorló és klinikai orvos egyre több öreg beteg­
gel találkozik és egyre több az az idő s beteg, aki 
mű tétre szorul. Ezért kell különös figyelemmel 
szemlélnünk az „öregembert” mint mű téti alanyt 
és felmérnünk azokat a különbségeket és lehető sé­
geket, melyek az öregkor mű téti javallatára, elő ­
kezelésére, mű tét alatti védelmére és utókezelésére 
vonatkoznak.

A 60 éven felüli szervezetnek — melyet öreg­
nek nevezünk — sem anatómiai, sem fiziológiai 
szabályait és összefüggéseit egyelő re nem ismer­
jük. Az öregedést általában az elhasználódással 
tesszük egyenlő vé, mely legtöbbször különböző  be­
tegségekkel társul. Ezek rendszerint következmé­
nyei azoknak, melyek az élet folyamán zajlottak le 
vagy olyanok, melyek csak az öregkorban léptek 
fel. Ilyen élettani és klinikai nehézségek mellett 
érthető , hogy a megelő ző  sebész-nemzedékek tar­

tózkodtak az öregek mű tétéitő l és igazolásukra hi­
vatkoztak az öregek nagy mű téti halálozására. En­
nek valódi okát ma már jól ismerjük, ezt a nem 
megfelelő  mű téti elő - és utókezelésben, valamint 
az elégtelen mű tét alatti védelemben kell keres­
nünk. Jól tudjuk, hogy a mű tét kockázatának 
arányban kell lennie a várt eredménnyel, ez v i­
szont nem jelentheti azt, hogy a kockázat miatt le­
mondjunk olyan sebészi beavatkozásokról, melyek 
a beteget meggyógyíthatják vagy életüket meg­
hosszabbíthatják, illetve azt elviselhető bbé tehetik.

Kourias szerint az összes mű tétek 10,3%-át az 
öregkoriak adják. Adatai szerint a mai lehető ségek 
birtokában ennek halálozását 15,2%-ról 9%-ra sike­
rült leszállítania. Hedri statisztikája még ennél is 
jobb: a budapesti I. sz. sebészeti klinikán 3 év alatt  
a 60 éven felüli betegek mű téti halálozása 6,1% 
volt.

Kórházunkban 1950—51. évben hatvan éven 
túli beavatkozások az összes mű tétek csak 5%-át 
adta. A mű téti javallatok csaknem kivétel nélkül 
vitálisak voltak. A mai lehető ségek mellett a hely­
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zet már egészen más: osztályunk kétéves anyagát 
(1954—56) az 1. sz. táblán mutatjuk be. Kiegészí-

1. sz. tábla.

Mű tétek
száma

Halál
Ossz.

halálozásÉletkor alap­
betegség

szív-
keringés

60—70
70—

115
40

1,9%
15%

1,9%
5%

6,9%
20%

Összesen 155 5,8% 3,2% 9%

tésképpen közöljük, hogy osztályunkon ezen idő 
alatt 15% volt a hatvan éven felüli beteg, mű téti 
számuk az összmű téthez viszonyítva már 10,7% 
volt. Az ápolt öregek 43%-a került mű tétre.

Eddigi eredményeink további javításához az 
kell, hogy helyes kórisme és megfelelő  mű téti ja­
vallat mellett, a mű téti szövő dmények elkerülése 
céljából korszerű  elő - é s . utókezelést végezzünk, 
mű téteinket pedig megfelelő  védelemben hajtsuk 
végre!

Az öregek mű téti elő készítésekor és utókeze­
lésében különösen nagy gondot kell fordítanunk a 
szív és keringés állapotára, táplálkozási nehézsé­
gekre, v í z h s ó  • háztartás egyensúlyára, vese-máj 
funktiójára, vitaminhiányokra és az endokrin mi­
rigyek mű ködésének csökkenésébő l származó za­
varokra.

Az öreg szervezet védekező  reactiói a fiatal, 
jókarban levő  betegéhez viszonyítva erő tlenebbek. 
A mű tét különböző  traumái ezeket elégtelenekké 
tehetik és félő , hogy a szervezet képtelen az elve­
szett egyensúly visszaállítására. E nem kívánt ál­
lapotot óhajtjuk elkerülni a m ű tét alatti védelem ­
mel. Erre elő ször a psychés nehézségek kiiktatá­
sakor van szükségünk. A mű tét elő tti gyógyszere­
lésünknek olyannak kell lennie, hogy betegeink a 
mű tét „átélését” könnyen viseljék. A következő 
támadási pont a mű tét alatt az érzéstelenítés 
traumája és végül a mű tét alatt és után kialakuló 
shock-állapot. Mindezek kivédésére már igen sok­
féle módszert használt az orvostudomány, de any- 
nyira komplexnek egyik sem látszik, mint a hiber- 
nátió. Ez a mai tudásunk és elképzeléseink szerint 
mind a három támadási pont ellen egyformán ha­
tásos. A betegek potenciáhÍHSzerekkel való elő ké­
szítését már kiterjedten használjuk. Az érzéstele­
nítés minden fajtájában kiváló hatású a potenciáló 
eljárás. Az öregek rutin szerű  érzéstelenítését, a 
helyi érzéstelenítést legmegfelelő bben egészíti ki, 
így igen kevés érzéstelenítő  szer adása után, idő s 
betegeink mű téteiket szinte átalusszák. A mű tét 
alatti és utáni sihocktól, poteneiáló-szerek és trans­
fusio együttes alkalmazásával tudjuk betegeinket 
leginkább megvédeni. A gyógyszeres-hibernatio 
shock-kivédő  hatásának elméleti alapjait és gya­
korlati kivitelezését Laborit munkásságából jól is­
merjük, külföldi és hazai tapasztalatok egész sora 
bizonyítja hasznosságát.

Harminchat öreg betegünket operáltunk po­
tenciált helyi érzéstelenítésben, életkoruk 60—82 
év között váltakozott. A mű tétek nemei a követ­

kező k voltak: herniotomia, appendectomia, gastrec- 
tomia, hemicolectomia, abdominosacralis rectum 
resectio, cholecystectomia, choledochoduodenosto- 
mia externa, lumb. sympatectomia, prostatectomia 
sec. Millin, velő ű r-szegezés, combnyak-szegezés.

Eseteink közül kettő t kívánunk részletesen is­
mertetni. Az első nél a beavatkozás súlyosságára, a 
másodiknál a beteg korának elő rehaladottságára 
kívánjuk a figyelmet különösen felhívni.

Az 1. sz. ábra 68 éves nő betegünk mű tét alatti

és utáni kórlefolyását mutatja be. Anamnézisében 
másfél éve ismétlő dő  epegörcsök, intermittáló sár­
gaság szerepel. A megelő ző  évben belgyógyászaink 
cardiális állapota miatt a mű tétet nem javasolták. 
Jelenlegi vizsgálata alkalmával többek között. Se. 
bilirubin 2 mg%, Thymol 5 E. Szív balra 3 h. ujjal 
nagyobb, aorta tágult, sclerotikus. Mindenre kiter­
jedő  elő készítés után mű tét potenciált locál-anaes- 
thesiában (mű tét elő tt 1 óra alatt 1 mg/kg klasz- 
szikus keveréket adtunk 5%-os Dextrose oldattal, 
majd összesen 50 ml y2%-os tonogen mentes no- 
vocainnal végeztük az érzéstelenítést). Choleli- 
thiasisa miatt cholecysteotomiát, choledocholithia- 
sisa és pancreatitis ehr. miatt choledochtomiát, 
majd valamennyi kő  eltávolítása után choledocho- 
duodenoistomia extem át végeztünk. A mű tét után 
zavartalan gyógyulás következett.

A 2. sz. ábra 76 éves férfibetegünk kórlefolyá-

o  o  o  <p

2. sz. ábra.
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sát mutatja. 3 hónap alatt 10 kg-ot fogyott. Felvé­
tele elő tt egy héten át állandó hányingerek, has­
puffadás kínozták, széklete 3 napja nem volt. Ki­
vizsgálása alatt —■  mely colon tumort állapított 
meg — suböleusa fokozódott. Mű tét elő tt poten­
ciáidéra IV2 óra alatt 1 mg/kg klasszikus keveréket 
kapott 5%-os Dextrose oldattal, majd a hasfal be­
szúrásét 50 ml V2%—os tonogen mentes novocain- 
nal végeztük. Explorati ónál talált inoperábilis jobb 
oldali vastagbél daganata miatt radikális mű tét 
nem jöhetett számításba, így az akadály kikerülése 
céljából isoperistaltikusan ileotransversostómiát 
végeztünk. Mű tét utáni gyógyulása zavartalan volt. 
Bélmű ködése rendező dött, 3. naptól kezdve spon­
tán székelt naponta. Mű téti sebe első legesen gyó­
gyult.

Valamennyi esetünket elemezve megállapít­
hatjuk, hogy a betegek a mű tét alatt teljesen 
egyensúlyban tarthatók voltak. Első  bemutatott 
betegünknél a potenciálás kezdetén kisebb vérnyo­
másesést észleltünk, mely spontán is, de különö­
sen transfuzió hatására normalizálódott. Ugyanezt 
figyeltük meg — az első  adag keverék bejuttatása 
után — többi hypertóniás betegünknél is. A to­
vábbi gyógyszerelésnél a vérnyomás esése már nem 
következett be újra. Betegeink légzése, érlökése az 
egész mű tét alatt és után kiegyensúlyozott volt. 
Hő mérsékletük a potenciálás alatt 36 fokig szállt 
le, amit egyszer se követett hyperpyrrexia. Bél­
mű ködésük gondot nem okozott, három napon át 
napi 5 g KC1. rectális adagolása után spontán 
székeltek. Sebgyógyulásuk antibioticumok nélkül is 
első leges volt. Ebben bizonyítékát látjuk annak, 
hogy a potenciáláskor, szemben a hibernatióval, 
nem kell tartanunk a szervezet védő  reactióinak le- 
csökkenésétő l. Betegeink mű téteiket kivétel nélkül 
átaludták, zavaró emlékeik visfezamenő leg sem vol­
tak. A mű tét utáni idő ket kifejezetten jókedvű en, 
mindennemű  szorongás nélkül élték át, maradék­
talanul bízva gyógyulásukban. A máj kóros álla­
pota potenciáláskor nem jelent ellenjavallatot. Mű ­
tét közben vagy a post operatív szakban az eljá­
rásnak szövő dményét egy esetben sem észleltük.

Megállapíthatjuk, hogy a potenciálissal min­
den eddiginél jobban tudtuk betegeinket mű tét 
alatt védelemben részesíteni. Ügy gondoljuk, hogy 
a helyes elő készítés, mű tét alatti védel és utókeze­
lés, ma az öregek mű téti teherbírását lényegesen 
megnöveli és így egyre több legyengült, kahexiás 
és öreg betegnek adja meg a mű tét lehető ségét. 
Ez annyit jelent, hogy az öreg korban jelentkező , 
mű téttel gyógyítható sebészi betegségekkel szem­

ben kellő  eséllyel veheti fel a küzdelmet a sebész 
és öreg betege egyaránt!

Összefoglalás. A szerző k az öregkor sebészeté­
nek megnövekedett jelentő ségére hívják fel a fi­
gyelmet külföldi, honi és saját adataik alapján. 
Foglalkoznak a mű tét alatti védelemmel, melyet 
két esetükkel részletesen mutatnak be. Tapasztala­
taik alapján úgy vélik, hogy az öregek mű téti te­
herbírásának fokozása céljából, legalkalmasabb a 
mű téteket potenciált helyi érzéstelenítés után vé­
gezni.

IRODALOM: 1. C le m en s—S k o d a : Katonaorv.
Szemle 8;I5. 1956. — 2. D e r r a —H a r t lg :  Der Chirurg 
27;153. 1956. — 3. H e d r i :  Orvosi Hetilap 94;1353. 1953. 
— 4, H e g g e l in : Schweiz, med. Wschr. 86;747. 1956. —
5. K o u r i a s : Der Chirurg 27;242. 1956. — 6. t á b o r i t— 
H u g u e n a r d : Masson Párizs 1954. — 7. V é g h e l y i—M a r -  

e s e k : Orvosi Hetilap 96;757. 1955. — 8. V é g h e l y i— 
S z u t r é l y mtai: Orvosi Hetilap 97;533. 1956. — 9. V i -  

s c h e r—Ro th :  Schweiz, med. Wschr. 84; 226. 1954.

A. C y T p e j i H  H M. M a p e a f  e j i t n a :  
3H.ay.eHue nomemfupoeaHHOü MecmHoü anecmeauu e 
xu p yp zu u  cmapyecKoeo eo3pacma.

A b t o p h  yKa3biBai0T na ocHOBamra HHOCTpaHHHX 
OTeaecTBeHHbix, n coő cTBeHHbix gaHHbix Ha Bospocmee 
ynanemie xnpypriiii cTapuecKoro BoapacTa. O h h  ocTa- 
HaBJiHBaiOTCH Ha Bonpoce aaiuHTM b o  BpeMH onepaunn 
I I  B C B H 3 I I  C  3 T H M  npiIBOHHT AB a CJiyuaH. H a OCHOBaHHH 
CBOero on m a aBTopbi cmiTaiOT, u t ó  h j i h  noBbiineHHH 
BblHOCJIHBOCTH nOJKHJIblX JHOHeÜ HaHJiyUIIie npOBeCTH 
onepapiiH iiocae noTeHiuipoBaHHoü MecTHOü aHecxe- 
3HH.

Dr. A n t o n  S z u t r é l y  und Dr.  N i k o l a u s  
M á r i a f öl d y : Die B e d e u tu n g  d e r  p o t e n t i e r t e n  L o k a l - 
a n a e s th e s ie  i n  d e r  C h i r u r g ie  d e s  G r e i s e n a l t e r s .

Auf Grund der ausländischen, der heimatlichen und 
der eigenen Erfahrungen lenken Verfasser die Auf­
merksamkeit auf die gesteigerte Bedeutung de Chirur­
gie das Greisenalters. Der Schutz während der Opera­
tion wird behandelt und mit zwei Fällen illustriert. Auf 
Grund der Erfahrungen sind Verfasser der Meinung, 
dass zur Steigerung der Operationstoleranz der Greise 
die Ausführung der Operation nach potentierter Lokal- 
anaesthesie am günstigsten ist.

K A V A L I R  T. M Ű S Z E R É SZ

lú d ta lp h e té t g ipszm in ta  u tá n , m ű láb , m ű kéz, 
o r th o p äd  gépek és fű ző k , haskö tő k , sé rv k ö tő k

Budapest VIII. Baross utca 17. szám 
Telefon: 135— 182

Nephrolithiasis eseteiben

G A S T R O P IN

♦
♦
♦♦
i
:

tabletta és injekció
gyártja: E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y S Z E R -  É S  T Á P S Z E R G Y Á R
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A Szegedi Orvostudományi Egyetem I. sz. Belgyógyászati Klinikájának (igazgató: Hetényi Géza dr. akadémikus,
egyet, tanár)  közleménye

A s te n o s is  ostii v en . s in .-b e n  s z e n v e d ő  b e te g e k  e m e lke d e tt  
v é rn y o m á s á n a k  je le n tő sé g é rő l

Ir ta : Ifj. W A L T N E R  K Á R O L Y  dr.

A bal vénás szájadék szű kületének (a továb­
biakban: stenosis) gyakorisága, jelentő sége és nem 
utolsósorban a mű téti gyógyítás lehető sége, indo­
kolttá teszi, hogy e betegség részletkérdéseivel fog­
lalkozzunk. Így tisztázásra vár az a kérdés is, hogy 
a nagyvérköri nyomás miképpen befolyásolja a 
stenosis prognosisát.

A szerző k jelentő s része úgy véli, hogy steno- 
sisosokban a tensio általában magasabb, mint 
egészségeseknél. Rosémán és Wasserman szerint ez 
így van minden életkorban, Varela véleménye az, 
hogy csak a 15—25 év közti korcsoportban kifeje­
zetten több a hypertoniás. Gray, bár elismeri a 
hypertonia gyakoribb elő fordulását, a különbséget 
nem tartja szignifikánsnak. W hite monográfiájá­
ban csak annyit jegyez meg, hogy stenosisban nem 
ritka a hypertonia.

A kérdéssel foglalkozó közleményekben még 
kevésbé egyöntetű  az állásfoglalás abban a vonat­
kozásban, hogy a hypertonia milyen hatással van 
a betegség lefolyására. Ezért első sorban ezt az 
összefüggést igyekeztünk klinikánk beteganyagán 
megvizsgálni, mégpedig a következő  adatok egybe­
vetése alapján:

1. a feltételezhető  rheumás láz (ahol kiújulá- 
sok szerepelnek, az első  attak) és az első  keringési  
elégtelenségre utaló panaszok között eltelt idő ;

2. a klinikán a kompenzáláshoz szükséges idő ;
3. az ismételten felvételre kerülő knél a haza­

bocsátás és újbóli dekompenzáció közti idő ;
4. az EKG-elváltozások foka;
5. anginás panaszok gyakorisága;
6. embóliás szövő dmények elő fordulása.
Az 1949—1956. években klinikánkon ápolt 

stenosisos betegek közül 100—100 40 év alatti és 
feletti betegnek a kortörténete bizonyult alkalmas­
nak a felvetett kérdés szempontjából való feldol­
gozásra. Mivel a betegek közül egyesek több ízben 
is feküdtek klinikánkon, 265 észlelési periódus 
adatai állottak rendelkezésünkre. Csak azokat az 
eseteket gyű jtöttük össze, amelyeknél egyéb szája- 
dékok betegsége nem volt kimutatható, és ha fenn­
állott is bicuspidalis-elégtelenség — a klinikai 
vizsgálatok szerint — a szű kület dominált. Az ak­
tív rheumás lázban szenvedő ket figyelmen kívül 
hagytuk. Kontroliokként 1955. aug.—dec. közt kli­
nikánkon feküdt azonos korú ulcusos, migrénes, 
diabeteses, cholelithiasisos, spondylarthrosisos be­
tegek szolgáltak.

Az átlagos tensio mértékéül Hetényi tanköny­
vének adatait vettük. Hangsúlyozni óhajtjuk, hogy 
— más szerző k gyakorlatától eltérő en — a bete­
gek tensi óját az életkoruknak megfelelő  átlag­
értékekhez viszonyítottuk. Több, egymástól szá­
mottevő en el nem térő  vémyomásmérési eredmény 
középértékét használtuk fel.

Az eredményeket a következő  táblázatokban 
foglaltuk össze.

/ .  táblázat

Életkor
években

V é r n y o m á s
—03 &>

ttf)1—' 03 ttO 
ÍZ? °
'ra E

20—39! 40—59 60-

Hg mm-rel az átlag 
felett

Hypertoniás

St K St K St K St K
14--19 8 14 4 — 2 — — —

20- -29 40 46 5— — — 1 —

30--39 58 59 10 11 — 1 3 —

40--49 28 32 7 9 11 3 1 3
50--59 36 34 8 12 6 6 3 1
60--69 16 19 6 8 5 1 1 —

70--77 1 3 1 — 4 2 — 2

St K St K

19 ,1%  9 ,2 %  I

29% 22,3%

3 9 ,6 %  3 5 ,9 %

St =  stenosisos, K =  kontroll.

Hypertensio gyakorisága. Hypertensiónak mi­
nő sítettük az átlagos vérnyomást legalább 20 Hg- 
mm-rel meghaladó értékeket. Amint a táblázatból 
megállapítható, stenosisos betegeink 29%-ának 
tensiója lépi túl ezt a határt. A 40 éven aluliaknál  
ez az arány 19,1%, a 40 éven felülieknél pedig 
39,6%. Ezzel szemben a kontrolloknál összesen az 
esetek 22,3%-ában, a 40 éven aluliaknál 9,2, a 40 
éven felülieknél 35,9%-ban haladja meg e mérté­
ket.

Ez a százalékarány valamivel meghaladja a 
mások által közölt adatokat. A következő  táblázat

2. táblázat

"
•

V é r nv o m á s Összes
hyper­
toniás

4* 75
C3 —c if
S’“
SE

20—39 40—59 60—

H g  m m -re l a z  á t la g  f e le t t

Első  rh. attak és első
dekomp. közti idő  évek-
ben .. 11,4 12,2 17,5 12,5 12,5

Kompenzáláshoz szüksé-
ges idő  napokban .......... 19,1 15 14 16 14,8

Üjabb dekomp. -ig eltelt
idő  hónapokban ............. 11,5 16,1 12,3 18 14,5

Pitvarfib- 40 év alatt . . . 33 26 — 25 25
rillatio 40 év felett . . 53 55 71 20 59
%-ban

EKG jobb szívfél túls. 75 58 50 25 52
40 év egyenes tengely-
alatt állás ............... 22 26 — 25 24
%-ban bal szíyfél túlsúly 3 16 50 50 24

EKG jobb szívfél túls. 49 27 14 20 20
40 év egyenes tengely-
felett állás ............... 34 32 43 20 36
%-ban bal szívfél túlsúly 17 41 43 60 44

Embólia % -b an............. 17 7,4 7,1 — 6,4
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1

a különböző  szerző k vizsgálati eredményeit tünteti 
fel. Az első  számoszlop azt mutatja, hogy összes 
stenosisos betegeik hány %-ánál találták a vérnyo­
mást 150/90 Hgmm-nél magasabbnak. A következő 
rovatok a hypertoniájiak az idő sebb, illetve fiata­
labb stenosisban szenvedő kön való elő fordulását 
mutatják %-ban.

Appel & Kossmann
Baker & Musgrave
Boas & Fineberg 29
Brumm & Smith 2
Cookson
Fodor 30,5
Gray 17
Hebbert & Rankin
Horns 24
Kaufmann & Poliakoff
Levine & Fulton
Roseman & Wasserman 20
Varela 10,5
Wood 3

A hypertensio megítélésének általunk alkal­
mazott módja — véleményünk szerint — jobban 
kifejezi az eltérést a normálistól, mint az az eljá­
rás, amely tekintet nélkül a korra, illetve az élet­
kornak megfelelő  átlagos vérnyomásra, vonja meg 
a határt a normális és az emelkedett vérnyomás 
közt. A mi eljárásunkkal nyert adatokból kitű nik, 
hogy a stenosisban szenvedő  40 évesnél fiatalabb 
betegek között lényegesen több a hypertonias, 
mint a kontroli-betegek között. Ez a körülmény az 
irodalmi adatokból azért nem tű nik ki, mert a 
szerző k betegeik vérnyomását — tekintet nélkül 
azok korára — a 150/90, illetve 160/100 Hgmm ér­
tékekkel hasonlították össze. 40 év felett a steno- 
sisosok és kontrollok közötti különbség a hyper­
tensio elő fordulását illető en nem lényeges.

A kórlefolyás és hypertensio összefüggése. 
Rheumás lázra utaló anamnesztikus adatokat a 
stenosisosok 61%-ában találtunk. A rheumás láz 
és az első  keringési elégtelenségre utaló panaszok 
jelentkezése közti idő  a hypertoniásoknál valami­
vel hosszabb volt. Keringési elégtelenség esetén a 
kompenzáláshoz a hypertoniásoknál csak 3/ í  rész 
annyi idő  volt szükséges, mint a normális tensió- 
júaknál. Ha összehasonlítjuk azt az idő tartamot, 
amelynek elteltével betegeinknél a kompenzálás 
után a panaszok újra jelentkeztek, azt -látjuk, hogy 
ez a hypertoniásoknál kissé hosszabb volt.

A ■ szívizomzatra vonatkozólag azt találtuk, 
hogy normotoniásoknál leggyakrabban jobb szívfél 
túlsúly állott fenn, a tensio emelkedésével fokoza­
tosan a bal kamra jut túlsúlyra. Ez a változás, 
amint várható is, különösen a 40 évnél idő sebbek­
nél kifejezett. A szívmű ködés ritmusát illető en azt 
láttuk, hogy a 40 év alattiaknál a tensio emelke­
désével valamelyest csökken a pitvarfibrillatio elő­
fordulásának gyakorisága, a 40 év felettieknél in­
kább az ellenkező jét állapíthattuk meg.

Nem elhanyagolható adat, hogy anginás pa­
naszokról 3 esetben, mégpedig mind a háromszor 
normotoniásnál, történt említés. A vizsgált beteg­
anyag 29,4%-át kitevő  hypertoniásoknak anginás 
panaszai nem voltak. Levine és Fulton stenosisos

betegeiknél 2,6, Wood 8%-ban, Gray pedig feldol­
gozott eseteiben sosem észlelt anginás panaszokat.

Embóliás szövő dmény betegeink 9,5%-ában 
lépett fel, normotoniásoknál jelentő sen gyakrab­
ban, mint emelkedett tensiójúaknál. Az összesen 
37 embólia közül 22 a 40 éven aluli betegeknél 
fordult elő  és ezek mind normotoniások voltak.

7,9 (60 év felett),
33,8 (50 SS „ )
55 . (40 55 Si ) , ez alatt 7

19 (50 55 ss )

28 (45 ss Si ), ez alatt 8
39 (50 ss. ss )
30 (45 Si Si ) , ez alatt 13
26 (40 Si ss. )
58 (45 Si ss )
32 (45 Si ss ), ez alatt 11

Prognosis. Hetényi a hypertonia kifejlő dését, 
kedvező  jelnek tekinti. Szerinte oly módon hat 
elő nyösen, hogy a kifejlő dő  balszív hypertrophia 
helyreállítja az egyensúlyi helyzetet a bal és jobb 
szívfél közt. Fodor is ezt az álláspontot teszi ma­
gáévá. Levine és Fulton, Levine, Cookson, vala­
mint Brum m véleménye szerint is a hypertoniával 
szövő dött stenosis jobb prognosisú. Baker és Mus- 
grave, Hebbert, Horns, Gray vizsgálatai szerint a 
stenosis prognosisa a nagyvérköri tensiótól függet­
len. A hypertensio kedvező tlen hatásáról senki 
sem számol be. Goldberger és W hite kézikönyvük­
ben nem foglalnak állást ebben a kérdésben.

A mi feldolgozásunk azt mutatja, hogy 1. a 
hypertonia stenosisosoknál gyakoribb, mint ha­
sonló korú kontroli-egyéneknél; 2. ez a különbség 
különösen fiatal korban jelentő s; 3. a hypertonia 
javít a stenosis prognosisán; 4. normotoniásoknál 
különösen embóliás szövő dményt észleltünk jelen­
tő sen többször és kiemelendő  az is, hogy a 15 kli­
nikai benntartózkodása alatt elhunyt stenosisos 
beteg közül hatnál a halál embólia következménye 
volt.

A stenosis prognózisát természetesen a tensio 
mértékénél sokkal jobban befolyásolhatja a beteg 
életmódja, gyógyszeres és étrendi kezelése, vala­
mint egyéb tényező k. Feltételezhető  azonban, hogy 
ezek a körülmények egyformán érvényesülnek a 
normális és emelkedett tensiójúaknál.

A  hypertonia kialakulásának módjára több 
magyarázatot ismertettek azok, akik oki össze­
függését tételezik fel az alapbetegséggel. Hetényi 
szerint a rheumás infekció esetleg az artériák 
megbetegedését is okozza, vagy valamilyen reflex­
mechanizmus révén eredményez hypertoniát. Va­
rela az okot az alacsony verő térfogat következté­
ben létrejövő  érszű kületben keresi, de felveti azt 
a lehető séget is, hogy a nagyvérköri hypertoniát 
a kisvérköri hypertonia váltja ki reflektorikus mó­
don. Kononjacsenko a vasomotor-központ hiányos 
oxygén-ellátása, Boas és Fineberg pedig az ala­
csony verő térfogat-okozta veseischaemia következ­
ményének tartja.
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Julich vizsgálatai szerint szívbetegeknél a 
légző köz,pont. ingerlékenysége fokozott: olyan C 02 
tensio is dyspnoet vált ki, amely egészségeseknél 
még légszomjat nem okoz. Amint szívbetegeknél 
a légző központ ingerlékenysége fokozott, ugyan­
úgy a vasomotor-központ nagyobb érzékenysége 
is valószínű , ezt feltételezi Eppinger és Schiller is. 
A carotis^sinus túlérzékenysége, mint kiváltó ok 
elvethető , mert Matthes vizsgálatai során hyper- 
toniás stenosisos betegeknél normális sinusinger­
lékenységet észlelt. Fodor megfigyelése szerint a 
kompenzált vagy dekompenzált állapot sem téte­
lezhető  fel a tensio-különhségek okaként. Emlí­
tésre méltó az a megállapítás is, amelyet McDowáll 
tett, hogy az emelkedett vénás nyomás vasopressor 
reflex útján vasoconstrictiót képes elő idézni.

Mindezek a feltevések azonban nem tisztáz­
zák azt a körülményt, hogy miért csak az esetek 
egy részében találunk hypertoniát, holott a felso­
rolt okok valamennyi stenosisos betegnél —■ lát­
szólag —* egyformán hatnak.

Összefoglalás. Kettő száz stenosis ostii ven. sím­
ben szenvedő  betegnek, akik együttesen 265 alka­
lommal kerültek észlelésre és ugyanannyi hasonló 
korú kontroli-egyénnek a vérnyomását hasonlítot­
tuk össze a megfelelő  életkorokra megállapított 
átlagos vérnyomással.

Az átlagot legalább 20 Hgmm-rel meghaladta 
a stenosisosok vérnyomásának 29%-,a, a kontrollo- 
kénak 22,3%-a. A 40 év alattiaknál a százalék- 
arány 19,1, illetve 9,2; az idő sebbeknél 39,6, illetve 
35,9. Tehát 40 év alatt stenosisban szenvedő knél 
kifejezetten gyakoribb a hypertonia. Más szerző k

ennél ritkábban találtak hypertoniát, aminek ma­
gyarázatát abban a körülményben látjuk, hogy 
nem az életkornak megfelelő  átlag vérnyomást 
vették összehasonlítási alapul.

Az egyidejű  hypertonia javítja a stenosis 
prognosisát: rövidebb idő  szükséges a kompenzá­
láshoz, kevesebb az embóliás szövő dmény és 40 év 
alatt ritkábban észlelhető  pitvarfibrillatio.

Anginás panaszokat hypertonias stenosisos 
betegeinknél nem tapaszaltunk.

Ismertetjük azokat a mechanizmusokat, ame­
lyek a hypertonia elő idézésében szereppel bírhat­
nak.
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K Á Z Ü Í S Z T I K  A_________________

Az Ózdi Városi Tanács Kórházának (igazgató: Major Kálmán dr.) közleménye

C h ro n ik u s m ye lo id  le u k a e m ia  m il iá r is  tb c -v e l sz ö v ő dö tt e s e te
I r ta : K I R C H  K N O P F  M Á R T O N dr., G E R Ö F I  K Á R O L Y  dr.  és  S O T O N Y I  G Á B O R  dr.

D. I.-né, 38 éves nő beteg, 1956. szeptember 29-én 
jelentkezett az ózdi kórház belosztályán felvételre. El­
mondotta, hogy kfo. egy esztendeje gyengének érzi 
magát, sokat fogyott, a bal hasi tájon, különösen já­
rásnál, szúró fájdalmakat érez. Mozgásinál hamar ki­
fullad, lábai estére feldagadnak. Gyakran vannak hő- 
emelkedései. 1956. áprilistól júniusig az egyik kórház­
ban chrónikus myeloid leukaemia diagnózissal kezel­
ték. Akkori leleteibő l a leglényegesebbek a követke­
ző k: w s. 3 100 000, hgl. 45%, fvs. 192 000, amelyből 
myelóblast 4%, promyelocyta 16%, myelocyta 11%, me- 
tamyelocyta 6%, pálcika 20%, segmo 27% eo. 8%, baso 
7%, lymphocyta 1%. Mellkasröntgen: normális hylu- 
sok, cor balra mérsékelten nagyabb, szívöböl sekély, 
bal-pitvar a retrocardiumtoa bedomborít. Lép alsó pó­
lusa szeméremcsont felett közvetlenül tapintható. Rtg. 
besugárzást, colchicinszármazókot kapott. Elbocsátás­
kor hő emelkedései megszű ntek, a lép nagymértékben 
megkisebbedett, két-három ujjnyival a bordaív alatt 
tapintható. Vérkép távozáskor: w s . 3 500 000, hgl. 48%, 
fvs. 10 600, amelybő l myelocyta 4%, metamyelocyta 
10%, pálcika 10%, segmo 70%, eo 2%, lympho 4%. 
Tihromboeyta szám 99 500.

1956. júniustól szeptemberig volt otthon. Egy ideig 
jó l érezte magát, késő bb egyre növekvő  gyengeségre

panaszkodik, hasi húzófájdalmiai miatt nem tud sokáig 
ülni, láza 38° körül mozog. Jelen állapot felvételkor:  
kp. fejlett, erő sen lesoványodott nő beteg, bő r, nyálka­
hártyák halványak. Számos borsónyi, babnyi, a kör­
nyezettel össze nem kapaszkodó, nyafci, hónalj alatti és 
lágyéktá ji nyirokcsomók tapinthatók. Garatképletek sza­
badok. Fogazat hiányos. A tüdő k fölött éles, hangos ko- 
pogtatási- hang, sejtes légzés, elvétve néhány szörtyzö- 
rej, rekeszek nem térnek ki, tüdő határok a X. csigolya 
magasságában. Szív balfelé egy harántujjnyival meg­
nagyobbodott, halk systoles zörej a csúcson. Vérnyo­
más 110/70. Has nehezen betapintható, máj a bordaív 
alatt tapintható. Lép: a bal bordaív alatt, pólusa a sze- 
móremcsont felett tapintható. Idegrendszer kóros el­
változás nélkül. Vizelet L: meg, c.: neg, g.: neg. Süllye­
dés: 70 mm/h. Mellkas-röntgen: tüdő mező k tiszták, tö- 
möttebb hylusámyék, mediastinum szabad. Cor: O, 
Aorta: O, w s. 3 100 000, hgl. 52%, fvs. 23 000, amely­
bő l: myeloblast 59%, promyelocyta 16%, neutrophil 
myelocyta 2%. metamyelocyta 3%, pálcika 2%, segmo 
1%, lympho 1%, eosinophil éretlen* 14%, érett 2%. A 
beteg urethant, kombetint, transfusiókiat kap, a hato­
dik nap a fvs. 28 600, amelybő l myeloblast 32%, pro­
myelocyta 25%, myelocyta 6%, metamyelocyta 12%, 
fiatal 4%, segmo 1%, monoeyta 1%, lymphocyta 9%,
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eosimophil éretlen 9%, érett 1%. Ugyanakkor a csont­
velő ben myeloblast 36,5%, promyelocyta 10,5%, myelo- 
cyta 5%, metamyelocyta 6%, fiatal 10,5%, segmo 9,5%, 
lympho 2,5%, eosinophil éretlen 16,5%, macroblast 
3%, nonmoblast 2%. A velő  sejtdús, az erythropoesis 
erő sen csökken. A beteg állapota rohamosan rosszab­
bodik, szívgyengeség lép fel és október 9-én exitál. 
Halála napján a fvs. 162 000-re emelkedik, amelybő l 
myeloblast 48%, promyelocyta 18%, myelocyta 4%, 
metamyelocyta 9%, fiatal 4%, monocyta 2%, lympho- 
cyta 1%, eosinophil éretlen 14%.

A nálunk észlelt három vérkép közös sajátossága, 
az éretlen alakok elő retörése, a myeloblast krízis képé­
ben, amely a chronikus leukaemia zárófejezetét ké­
pezi. Kiemelendő  az eosinophil sejtek megszaporodása. 
Klinikai diagnózis: cbronikus myeloid leukaemia. A 
boncolás meglepő  lelettel zárult. Kivonat a bonc- 
jegyző könyvbő l: Bal mellüreg szabad, benne kib. 1000 
cm3 sárgás, tiszta savó található. Jobb tüdő  egész ki­
terjedésében lapszerű en lenő tt, középső  és felső  lebe­
nyében lencsényi, babnyi élesen karéjozott szélű , sár­
gás, sajtos göbök vannak. A jobb tüdő kapu nyirok­
csomói bab-, mogyorónyiak. Bennük élesszélű , sárgás, 
sajtos területek láthatók. A hasüregben 3000 cm3 sár­
gás, tiszta savó van, a hashártya-lemezeken igen nagy­
számú, köles-, gombostű fejnyi, élesszélű , tömött göb 
van. A nagy cseplesz kisujjnyi vastagságú, sárgás, 
szürke göbökfkel. A lép £9X17X10 cm nagy. Tokján 
köles, gombostű fejnyi élesen határolt göbök. A máj 
tokján hasonló képző dmények. A combcsontban szür­
készöld színű  csontvelő  található. A nyirokcsomók 
testszerte mogyorónyi, szdlványi nagyságúak, sötét, 
szürkés, vörhenyes színű ek. Szövettani vizsgálat: a 
csontvelő ben igein nagyszámú myeloblast mellett, fel­
tű nő en sok, részben érett, részben fejlő dési alapot mu­
tató eosinophil leucocyta található. Hasonló metapla- 
siák vannak a parenchymásan degenerált szívizomban, 
a nyirokcsomókban, a lépben, a parenchymásan dege­
nerált vesékben, a zsírosam degenerált májban és tü­
dő kben is. Az eosinophil sejtek aránya helyenként a 
10—15%-ot is eléri. A tüdő kben Idbuláris jellegű 
caseosus tuberculosis látható. Kórbonctani diagnosis: 
tuberculosis lobularis caseosa lobi medii et superioros 
pulmonis dextri. Hydrothorax. 1. s. Tuberculosis peri­
tonei. Leukaemia myelodca.

A tüdő gümő kornak és a leukaemiának egy­
máshoz való viszonyával Sapiro J. A. E. és Szal­
mán M. szovjet szerző k foglalkoznak, hat eset 
kapcsán megállapítják, hogy az ok és a következ­
mény kérdése igen bonyolult és a válaszadás nem­
csak a beteg életében, de még a boncolás alkalmá­
val sem biztos. Az esetek túlnyomó többségében 
heveny miliáris tuberculosis csatlakozik a leucosds- 
hoz, tehát a tuberculosis a leukaemiás beteg ter­
minális megbetegedése. Feltételezhető en ez történt 
esetünknél is. A leukaemiás beteg állapotában be­
következő  minden rosszabbodásnak, amelyet ma­
gas láz, hidegrázás, izzadás és szederjesség kísér, 
szájnyálkahártya nekrosis és haemoraghiás diathe­
sis nélkül arra figyelmeztet, hogy aotiv tuberculo­
sis lehető ségére gondoljunk, különösen, ha izzad- 
mányos mellhártyagyulladás lép fel. Szerző k a 
leukaemia és a tuberculosis kapcsolatának öt vál­
tozatát különböztetik meg.

1. Chronikus és heveny leukaemia, régi inactiv 
tuberculosissal.

2. Leukaemia társul latens tuberculosishoz, az 
utóbbi következményes fellángolásával és genera- 
lisatiójával.

3. Chronikus vagy subacut leukaemia, friss tu- 
berculotikus fertő zéssel (Exogen reinfectio), amely
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acut vagy peracut tuberculoticus sepsis formájába 
öltözik.

4. Leukaemia és tuberculosis párhuzamos 
fennállása, anélkül, hogy ezek haematológiai, kli­
nikai és pathológiai szempontból egymásra hatná­
nak. Ez inkább elméleti jelentő ségű .

5. Leukaemoid vérkép, heveny miliáris tuber- 
culosisban, a valódi leukaemia kifejezett szövettani  
jelei nélkül. Szerző k kiemelik, hogy a chronikus, 
vagy heveny leucosis egyidejű  fennállása esetén a 
tuberculosist jóformán sohasem ismerik fel. Sze­
rintük a heveny tuberculotikus fertő zés, mint viru­
lens infectio nem ritkán a leukaemiás folyamat 
visszafejlő dését okozza, a leukaemia haematológiai 
és morphológiai jeleinek teljes eltű nésével.

A német irodalomban Lenhartz H. számol be 
acut miliaris tuberculosis és acut myeloblast 
leukaemia együttes elő fordulásáról. Mathes, Mora- 
witz, Staehelin úgy vélik, hogy tbc.-s leukaemia 
ritkán található együttesen, viszont Schilling, Wes- 
tenhő fer ezt nem tartják ritkaságnak. Quincke két 
esetet ismertet, amikor a chronikus myeloid 
leukaemia a tuberculosis megjelenésével egyidejű ­
leg nagyfokú javulást juttatott és javasolta, hogy 
a leukaemiát tuberculin injectiókkal kezeljék, ami 
nem vált be. Újabban Schultaen ismét foglalkozik 
ezzel a kérdéssel és megállapítja, hogy több ízben 
elő fordult, amikor a myeloid leukaemia lefolyásá­
ban intercurrens betegségek, mint erysipel, pneu­
monia, miliártuberculosis, gyomorrák megjelenése 
alkalmával javulás mutatkozott, a lépduzzanat 
visszafejlő dött és az erő beni állapot is megjavult, 
sajnos csak átmenetileg. Hopfengärtner egy 8 éves 
fiú esetét közli, aki acut paramyeloblast leukaemiá- 
ban szenvedett. A fellépő  pleuritis és peritonitis 
tbc. után három hónapig tartó klinikai és haema­
tológiai remissio következett be, amely azonban az 
exitust nem tudta feltartóztatni.

Az angolszász szerző k közül W introhe meg­
említi, hogy megfigyelték tuberculosis és leukae­
mia együttes elő fordulását és különös érdeklő désre 
tarthatnak számot azok az esetek, amikor a tuber­
culosis megjelenésével a leukaemia pathológiai és 
klinikai tünetei teljesen, vagy pedig majdnem tel­
jesen eltű nnek. Ezek az esetek a leukaemia patho- 
genesisére vonatkozólag különböző  feltevésekre ad­
nak alkalmat. Heinle R. W. és W eir D. R. egy ese­
tet közölnek, amikor a progredialo tuberculosis a 
vérképet a normális felé tolja. Az irodalomban elő ­
forduló eseteket a következő képpen csoportosítják:
a) A leukaemiát már régebben figyelik, késő bb 
tbc. fejlő dik ki, anélkül, hogy a leukaemia klinikai  
vagy pathológiai jeleit megváltoztatná, b) A vérké­
pet a normális felé módosítja, c) A leukaemia kli­
nikai és pathológiai tünetei teljesen, vagy csaknem 
teljesen eltű nnek. Ez utóbbi azt igazolja, hogy a 
tbc. nagy hatással van a chronikus leukaemia le­
folyására. Valószínű , hogy egy bizonyos tényező , 
■ amely a tbc. infectio alkalmával jön létre, a RÉS 
mű ködését befolyásolni képes. Bidlay Scott R. 160 
chronikus myeloid leukaemiás beteg közül 6 eset­
ben talált tüdő tuberculosist, amelybő l egy miliáris 
volt. Az utóbbi azért figyelemre méltó, mert a
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streptomycin therapia következtében a miliáris ár­
nyékok eltű ntek, a leukaemiát myleránnal kezelték 
és a diagnozisfelállítás után még három és fél évet 
élt a beteg.

Abbat J. és Lea A. J. megvizsgálták az angol 
hadsereg azon tagjait, akik leukaemia miatt nyug­
díjat igényeltek, 1939. szeptember 3. és 1956. de­
cember 31. között. 691 esetben találtak leukaemiát, 
akik közül heten haltak meg leukaemiában és tu- 
berculosisban. Ezen statisztika alapján a szerző k 
megállapítják, hogy a tuberculosis és a leukaemia 
együttes elő fordulása véletlen mű ve és a két be­
tegség között nincs okozati összefüggés.

A francia szerző k közül Denechau D. és A vis­
ier R. három esetet közölnek, amikor a megnyugo­
dott vagy activ tbc-folyamathoz acut leukaemia 
csatlakozott. Megállapítják, hogy a tbc. és a leu­
kaemia együttes elő fordulása nem ritka, ha ezt 
rendszeresen kutatjuk. A francia irodalomban 50 
évvel ezelő tt Weil P. Emile hívta rá fel a figyel­
met, aki a leukaemiáknál 50%-<bam talált latens 
vagy potens tbc.-t. Sajnos ezt a megállapítást úgy 
Franciaországban, mint máshol csak ritkán említik 
fel. 1913-ban Nanta, 1917-ben Rietti ugyanezt ész­
leli. Zylbersac véleménye szerint a tbc. bacilusok 
elő szeretettel telepszenek meg a leukaemiás szöve­
tekben. A francia szerző k úgy gondodják, hogy 
akut leukaemia tbc.-s betegeknél nem ritka, külö­
nösen azoknál, akiket antibioticumokkal, fő leg 
streptomycinnel kezeltek, anélkül hogy ennek je­
lenleg aetiológiai jelentő séget tulajdonítanának.

Esetünket érdemesnek tartottam közlésre, 
mert amint a francia szerző k is állítják, a leukae­
mia és a tuberculosis kérdése az utóbbi idő ben 
háttérbe szorult és a hazai irodalomban hasonló 
tárgyú tanulmányt nem találtam. Ennek magyará- 
zaátul szabadjon Haranghy professzor sorait idéz­
nem: „Első sorban hangsúlyozzuk azt a körülményt, 
hogy a klinikusok nagy része a klinikai vizsgálato­
kat öncélúnak tekintik és a kórbonctani elváltozá­
sokra nincsenek kellő  tek in tettel. . .  így ért­
hető , hogy a klinikai haematologia többször saját 
útjain jár és a kórbonctani megállápítások általá­
ban csak kevés figyelemben részesülnek.”
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objectiv és ocular mikrometeres 
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A rtg-sugórkezelés kockázatáról

T. Szerkesztő ség! Az asthma bronchiale röntgen- 
sugárkezelése nem. újkeletű . A hilustáj vagy más szer­
vek kisdosisú besugárzásával gyakran sikerült e bete­
gek állapotát — ha legtöbbször átmenetileg is — javí­
tani, a rohamok számát csökkenteni. A sugárkezelés 
hatásmechanizmusát a vegetatív idegrendszer áthango­
lásával, az ionmilieu megváltozásával, a besugárzást  
követő  fehérjebomlásnak heteroprotein hatásával, a 
nyálkahártya duzzadásos állapotának csökkenésével 
magyarázzuk. Mivel a kezelés csak tünetinek mond­
ható, az elért eredmények idő legesek — a besugárzás 
pedig egyéb veszélyeket rejt magában —, ezért legtöbb 
helyen ma már elhagyták, és fő leg az ACTH és Cor­
tison bevezetése óta egyre kevesebben alkalmazzák. És 
ez helyes is. Az utóbbi években ugyanis világszerte fel­
figyeltek a daganatos betegségek absolut számának 
erő s növekedésére, mely oki összefüggést mutat az 
ioniisaló sugárzásnak egyre kiterjedtebb használatával. 
Ma már statisztikailag bizonyított az is, hogy a blasti- 
cus kórképek jelentkezésének gyakorisága az elnyelt 
sugármennyiséggel egyenes arányban van. A részletek 
mellő zésével utalni kívánok apra, hogy a thymus 
hyperplasia, Bechterew-kór, hyperthyreosis miatt so­
rozatosan besugárzottaknál, a röntgeneseknél, valamint  
a hirosimai sugársérülteknél vérképző szervi és egyéb 
rosszindulatú daganatos megbetegedések sokkal na­
gyobb százalékban fordulnál?: elő . Evvel a témakörrel 
már részletesebben foglalkoztam ezen lap múlt év feb­
ruárjában megjelent, a hazai leukaemdák szaporodá­
sáról szóló közleményemben. A külföldi szaklapokat 
olvasva mindgyákrabban találkozunk ilyen tárgyú köz­
leményekkel és ez a kérdés ma számos nemzetközi 
konferencia egyik fő  témáját képezi. A daganatos be­
tegségek elleni preventio igen lényeges része éppen a 
sugárzás elleni fokozott védelem is. A sugárvédelmi 
rendszabályok megszigorítása a sugárveszélyinek kitett 
dolgozók munkaidejének csökkentése mellett hazánk­
ban is idő szerű vé vált a diagnostiikai túlkapásoknak, a 
therapiás indicatióknak felülvizsgálása és lehető  intéz­
ményes korlátozása. Hogy ennek a kérdésnek felvetése 
mennyire idő szerű , arra eklatáns példával szolgált 
Elő d dr.-nak az Orvosi Hetilap 1957. 47. számában 
megjelent az „Asthma bronchiale kezelése nagy rönt- 
geinadagokkal” c. közleménye. 1948 óta 125 tüdő asth- 
mást sugárzott be, úgynevezett „nagy röntgenadagok- 
kal”. Két 15X20 cm nagyságú hilusmező t véve, elölről 
és hát felő l — valószínű leg mélybesugárzási feltételek 
mellett (a szerző  erre vonatkozóan adatokat nem kö­
zölt), átlag két hét leforgása alatt 100—200 r-es frac- 
tiókban, 1800—2200 r besugárzást adott összdózisban. 
Ezt a sorozatot a betegek többségénél két-három hó, 
esetleg hosszabb szünet után megismételte. Voltak, akik  
kettő -négy év leforgása alatt nyolc sorozatot is kaptak  
(16 000 r!)! Ezek a számadatok annál inkább megdöb­
bentő k, mivel a szerző  szerint a besugárzottak közt 
gyerekek is voltak, akiknek fejlő désben levő  szervezete 
tudvalevő leg a sugárzással szemben érzékenyebb, és 
eltekintve egyéb beláthatatlan következményektő l, az 
alkalmazott „nagy röntgenadagok” a sugárzásnak ki­
tett csontok fejlő désében is komoly zavart okozhatnak. 
Ezenkívül gyerekeknél, különösképpen lányoknál, 
15X20 cm mező nagyság mellett a szerző  által közölt 
dosirozásnál a nagy secundär sugárzás következtében 
még mellkasátsugárzásnál is számolni kell gensérülés 
veszélyével. Ha az elért eredményeket vizsgáljuk meg, 
melyek alapján a szerző  a „nagy röntgenadagokkal” 
való kezelést az asthma bronchiale theirapiájában be- 
vezetendő nek tartja, azok sem indokolják ezt a közöm­
bösnek mondható kezelési eljárást. A 125 betegbő l 55 
ismételt felszólításra sem jelentkezett, a tartósan el­
lenő rizhető  70 beteg közül 12 meghalt. Hosszabb tünet­
mentességet 27 esetben ért el. Az egyszeri sorozat 
alatt, illetve közvetlenül utána 'bekövetkezett állapot­
változásokat feltüntető  harmadik táblázat adatai nem
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sokban különböznek Rákóczy Géza dr.-nak az O. H.
1957. 46. számában közölt aranykészítményekkel elért 
eredményeitő l. Az astlhma bronchiálében szenvedő knél, 
a jó és rossz idő szakok egyénenként igen változó je­
lentkezése és tartama a therapia értékelését megne­
hezíti. Ezen labilis idegrendszert!, erő sen subjectiv be­
állítottságú betegeknél sok függ az alkalmazott kezelés 
módjától, és ezáltal a polypragmasiának tág lehető sége 
nyílik. Oki kezelés hiányában mindaddig, míg a beteg­
nek egy gyógyeljárásból kára nem származhat, ez 
szükséges és hasznos is. Elő d dr. azonban a „nagy rönt­
genadagokkal” messze túllépte a határt. Eseteinek leg­
nagyobb része nem 'gyógyult meg, de az asthmája mel­
lett a kapott nagy térfogat-dosis következtében két­
ségtelenül sugársérüléseket szenvedett. Hirosima óta 
tudjuk, hogy a sugárexpositiót követő en a leukaemia 
jelentkezéséig tartó lappamgási idő  átlag 5—10 év. 
A jövő ben ezen betegek sorsának további követésénél 
erre a tényre is figyelemmel kellene lenni. Miután a 
közlemény az O. H. hasábjain megjelenhetett, melynek  
széles olvasótáborában a gyakorló örvösök egy része 
nem rendelkezik kellő  sugárbiológiai ismeretekkel — 
fennáll az a veszély, hogy ezen eljárás a jövő ben több 
követő re talál majd.

Kiss-Várday Gyula dr.
*

T. Szerkesztő ség! Kisvárday dr. megjegyzéseihez a 
következő ket fű zném:

1. Az ACTH és a Cortison az asthma kezelésére is 
kiválóan alkalmas szerek, a heveny status asthmaticust 
igen jól oldják, az esetek egy részében azonban nem, 
az esetek egy másik részében csak átmenetileg hatnak. 
Az asthmás betegek egy részének kezelésében néze­
tünk szerint az egyéb kezelési módok mellett a rönt- 
gentherápia még mindig komoly jelentő séggel bír. Az 
asthma bronchiale súlyosabb esetekben a beteget tar­
tósan vagy az év nagyobb részére rokkanttá, kórház­
lakóvá teszik, korai halálához vezetnek. Ezek kezelé­
sében érdemes kockázatot vállalni, ha van kilátás a 
betegség kedvező  befolyásolására. Kisvárday dr. helye­
sen említi, hogy a szokásos módon alkalmazott rönt­
gen therápia általában a betegség átmeneti javulását  
eredményezi csupán.

2. Mik tehát a Klinikai eredmények, melyeket cik­
kemben leírtam? Itt Kisvárday dr. nyilván félreértés­
bő l, de lényegbevágóan helytelenül értelmez, amikor 
megállapítja: „hosszabb tünetmentességet 27 esetben ér 
el”. Beteganyagunlkat közel 10 éve figyeljük, ami a sze­
szélyesen lefolyó betegség therapiájában az eredmé­
nyek megítélésének egyedüli .módja. A therápia ered­
ményének elbírálására a legszigorúbb kritériumot al­
kalmaztuk: sikeresnek csak ott tartottuk a kezelést, 
ahol elő ző leg hosszas, sok éven át tartott betegeskedés 
után a sugártherápia befejeztével az asthmas állapot 
sóik éven keresztül nem lépett fel s a beteg munka­
képes lett. 70 beteg közül, kiket nyomon követtünk és 
személyesen utánavizsgáltunk, 27 esetben, tehát közel 
40%-ban értünk el ilyen eredményt. Ezeket az eredmé­
nyeket tartjuk figyelemreméltónak és nem az egyes be­
sugárzási seriáik után észlelt közvetlen hatást, amely­
nek számszerű  értékelése Rákóczy Géza dir.-mafc ada­
taival tényleg némi hasonlatosságot mutat. Kisvárday 
dr. betegeink meggyógyítását reklamálja. Mi óvatos 
szerénységgel ezeket a betegeket az általános szokás­
nak megfelelő en nem jeleztük „gyógyultalak”, tudva, 
hogy néha hosszú tünetmentesség után is elő fordul 
relapsus. Ha Kisvárday dr. azonban a „gyógyult” ki­
fejezést alkalmazni kívánja, akkor az elérhető  beteg­
anyagunk 40%-a gyógyultalak tekinthető , ami azt hi­
szem hozzászólásának elvi álláspontján némileg változ­
tat. Az a véleményünk, hogy súlyos ibeteganyagunkon 
elért eredményeinkkel meg lehetünk elégedve. Az 
asthmájuktól megszabadított betegek mindenesetre 
elégedettek és ezt mi figyelemreméltó tényező nek 
tartjuk.

3. Néhány szót az alkalmazott adagokról és a su-

gánsérülés kérdésérő l. Mint az közismert, az asthma 
bronchiale irodalmában évtizeddk óta alkalmazott rönt- 
gentherápiás sorozat 500—800 r összadag kiszolgáltatá­
sát jelentette. Számos hazai és külföldi nagy tapaszta­
latéi röntgentherapeuta ezen sorozatot szükség esetén 
két-háromszor megismételte, úgy hogy 2000 r körüli 
összdosist, hosszabb idő  alatt ‘kiszolgáltatva a betegek 
komoly része kapott. Közismerten a több évtized óta 
sok ezer betegen végzett ilyen kezelés egyszer sem ho­
zott létre az irodalomban leírt daganatos betegséget és 
ez Kisvárday dr. különben feltétlenül tekintetbe veendő 
aggálya mellett azért megnyugtató. Az általunk kezelt  
betegek átlagban 3500 r-s összadagot, egy mező re tehát 
átlag 1800 r-t kaptak. A (betegek fele 2000 r összdosist, 
egy mező re tehát kfo. 1000 r-t kapott. Ezen adagok 
nem haladják meg lényegesen a nem daganatos bete­
geknél elterjed ten kiszolgáltatott adagok nagyságrend­
jét. A cikkben is kevésnek tartott gyermekek körüli 
tapasztalatunkat két 14 és 18 év körüli ifjú 2000 r 
alatti adaggal történt besugárzásával nyertük, kik 
ezen kezelésre igen jól reagáltak. Génsérülés következ­
tetését ezekbő l a mellkasbesugárzásokból levonni né­
zetem szerint túlzott. A tényleg magas maximális adag 
három betegnél vált szükségessé.

Ezt az adagot hosszú évek alatt szolgáltattuk ki. E 
betegek igen súlyos jellegű  asthmában szenvedtek, 
mely egyéb kezeléssel befolyásolható nem volt, tehát 
hosszú kínos rokkantság után korai halálukkal kellett  
számolni. tJgy véljük, hogy ezekben az esetekben a 
röntgemtherápia indikációja erő sen közeledik a rossz­
indulatú betegségek sugaras gyógyításának javallatá­
hoz. Mindhárom betegünk hosszú évek óta tünetmen­
tes s ez álláspontunkat igazolja. Érdemes újból alá­
húzni, hogy a kedvező en befolyásolható betegek leg­
nagyobb része alacsonyabb adagra meggyógyul. Ahol 
nagy adagot kell alkalmazni, ott már alacsonyabb 
adagnál eldönthető  a kérdés, hogy a beteg tartósan 
sanálható lesz-e majd. Érdemes ismételtein megemlí­
teni, hogy az általunk némileg módosítottan alkalma­
zott methodust nagy tapasztalatai francia szerző k ve­
zették be (Vallery-Radot, B lam outier és társaik), kik 
700 betegen igen tartós eredményekrő l számoltak be, 
melyek más eljárással elérhető  eredményeknél lénye­
gesen jobbaknak látszottak. Beteganyagukat közel há­
rom évtizede figyelték és e hosszú idő szak úgy az 
eredmények elbírálása, mint esetleges késő i kompliká­
ciók megítélése szempontjából nagyon megnyugtató 
periodus. Miután tudtunkkal az eljárást hazáinkban 
nem alkalmazták, a közölt kedvező  eredmények báto­
rítottak 1948-ban az eljárás kipróbálására. Elhatározá­
sunkban megerő sített, hogy a methodust Delherm igen 
részletes, komoly nemzetközi tekintélynek örvendő 
kézikönyve (1) mint a legjobb eredményt adó eljárást  
ajánlja asthma esetén rutinhasználatra.

Ügy véljük, hogy az alkalmazott röntgenadagokat 
a tudomány mai állása szerint orvosi felelő sségünk tu­
datában megfelelő  indikáció mellett nyugodtan alkal­
mazhatjuk. Az asthma bronchiale tartós kedvező  befo­
lyásolásának kevés methodusa van. A sugárzás daga­
natkeltő  hatása statisztikusan a leukaemiára bizonyí­
tott, egésztestbesugárzás feltételei mellett, mely spe­
ciális biológiai viszonyokat teremt. A lokális besugár­
zás daganatkeltő  hatása vitatható. Ügy véljük, hogy a 
feltételezett blastikus veszélyt, melyet azért eltúlozni 
sem helyes, tudomásul vehetjük akkor, amikor kilátá­
sunk van arra, hogy betegjeink nagy százalékát kínos 
idült betegségétő l megszabadítsuk.

Elő d Im re dr.

(1) D elherm L.: Nouveau Traité d’Électroradio-  
therapie. Maison et Cie. 1951.

*

A  szerkesztő ség m egjegyzése:

Az O. H. szerkesztő sége a therapiás közlemények­
kel szemben általában tartózkodó magatartást tanúsít  
és régóta nehezményezd, hogy a hazai szerző k a manap-
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ság világszerte m egkövetelt placebó, illetve kettő s vak­
kísérletet a legritkábban alkalmazzák és talán ez is 
egyik oka aonak, hogy a lapban aránylag kevés the- 
rapdás közlemény lát napvilágot. Ez a meggondolás 
Elő d dr. cikkével kapcsolatban is érvényesült és a 
szerkesztő ség ilyen értelemben komolyan m érlegelte is 
annak közzétételét. Végülis szakmunkatársunkkal 
egyetértésben jelentő sen megrövidített terjedelemben 
került közlésre.

Ő szintén meg kell vallanunk, hogy meggondolá­
sainkban csak az em lített szempontokat vettük tekin­
tetbe és a nagy síugáradagból származó kockázatot a 
dolgozat közzétételének mérlegelésében nem értékel­
tük. Ezért K iss-V árday dr. hozzászólását, a szerkesz­
tő ség kritikai munkája értékes kiegészítő jének tekint­
jük és fejtegetéseinek örömmel adunk helyt.

Nem érezzük magunkat hivatottnak a vitában el­
döntő éin állást foglalni, annál kevésbé, mert teljesen 
egyetértű ink mind K iss-V árday dr., mind Elő d dr. azon 
megállapításaival, amelyek a rendkívül szeszélyes le­
folyású asthma bronchiale (továbbiakban a. b.r.), bár­
mely thenapiás befolyásolása klinikai értékelésének ne­
hézségeire utalnak. A birtokunkban levő  és közzétett  
vitaanyag azonban módot ad arra, hogy egynémely 
irodalmi adatot is figyelem bevéve, a  józan ész alapján  
néhány reflexiót fű zzünk a vitához.

Tényként kell elfogadni a külföld i — éis hazai iro­
dalom közlései alapján, az utóbbi évtizedeikben a da­
ganatos betegségek és ezek keretében a leukae- 
miák abszolút számának megszaporodása és az emberi 
szervezetet érő  ionizáló sugárzás m ennyisége közötti  
oki összefüggést. Elvitathatatlan tehát az a kockázat, 
amelyet a nagy adagé rtg-besugárzás az ily  módon ke­
zeltek számára jelent.

K iss-V árday dr. igen helyesen irányítja a figyel­
met arra a veszélyre, amit a rtg-sugár nemcsak the- 
rapiáis, hanem széleskörű  diagnosztikus alkalmazása 
jelent az átlagnépesséigre. Laughlin  és mtsaá megállapí­
tásai szerint az egyszeri gyomor-, illetve bélrtg-vizs- 
gálatinál a petefészkeket kb. 0,1 r-t k itevő  sugáradag 
éri. Cholecystognaphiánál a gonáddkat érő  adag kb. 
100 mr, m íg az d. v. pyelographiánál M artin,  valamint 
Stanford és Vance adatai szerint a herékre 5000 mr, a 
petefészkekre pedig 1000 mr-nyi sugáradag jut. Ilyen 
szempontból valóban elítélendő  az a diagnosztikus po- 
lypragmasia, lamely sok helyen a fölöslegesen ism ételt 
gyomor- és egyéb rtg-vizsgálatoík terén gyakran ta­
pasztalható és amelynek egyik fő  oka az az igyekezet, 
hogy a kellő  szakértelmet, a beteggel való egyéni foglal­
kozást 'és a betegség lefolyásának beható tanulmányo­
zását a  tévesen mindenhatónak és minden egyes eset­
ben perdöntő nek tartott gépi eszközzel helyettesítsék. 
Ilyen szempontból a rtg-sugár elterjedt használatából 
származó csírakárosodási veszély nem  elhanyagolandó 
és egy-egy diagnosztikus vizsgálat javallatát komo­
lyabb megfontolás tárgyává kellene tenni. Ugyanilyen 
óvatosság szükséges természetesein a rtg-sugáir the­
rapiás alkalmazásánál is, azzal a kiegészítéssel, hogy 
különösképpen modern therapiás beavatkozásaink zöme 
több-kevesebb kockázattal jár és ennek tudatában ke­
rülnek alkalmazásra. A sebészi beavatkozásokról m in­
dig is tudtuk és ismertük a mű tét mortalitásában k i­
fejezésre jutó kockázatúikat. Bergmann 1931-ben meg­
jelent „Funktionelle Pathologie” c. munkájában a co­
lit is ulcerosa, akikor általa iniaugiurált, lósavóval k ivál­
tott anaphylaxiás shock thenapiájával kapcsolatosan 
veti fel e therapiás beavatkozásnak, az átlagos bel­
gyógyászati gy ógyei járások kockázatát messze meg­
haladó méretét és annák tudatos vállalását a belgyó­
gyász részérő l.

Az a. br. therapiájában egyéb kezelési módszerek­
nek is megvannak a kockázatai, az egyes rohamok 
megszüntetését célzó i. v. calcium, procain, ső t miéig 
diaphyllintő l a váladékleszívás céljából pantocain ér­
zéstelenítés m ellett végzett bronchoscopián át a K iss- 
V árday dr. hozzászólásában idézett aranykezelésig, 
amely utóbbi csontvelő re gyakorolt mellékhatásai túl­

szárnyalják a sugártherapda blastomatosis m iatti veszé­
lyességét: Sunderlin 1095 rheumatoid arthritis miatt
aranyikezelésben részesült esete közül 6 halt m eg a ke­
zelés szövő dményeiben. A cortisen-származékofcka! 
folytatott protrahált kezelésnek is megvannak a koc­
kázatai, tapasztalataink alig néhány évre tekintenek  
vissza és még nem  tudjuk, hogy a késő bbiek során, 
egy-két évtized távlatából ítélve m eg az elért eredmé­
nyeket, az e  kezelés kapcsán jelentkező  szövő dmények  
nem  ériík-e el azt a százalékos elő fordulásiban valószí­
nű leg elenyésző  veszteséget, am it a  többnyire amúgyis 
idő sebb asthmásolknál szóbaj övő  rtg-sugárártaiom 
blastamatosist keltő  hatása idézhet elő .

Mindezekbő l azt a következtetést kell levonnunk, 
hogy therapiás éljárásaink értékelésében az alkalma­
zásukkal együtt járó kockázatot m indig a betegség 
szempontjából várható haszonnal kell összevetni. így  
kell eljárnunk iaz a. br. nagy adagú rtg-thenapiájának 
értékeléséiben is.

Az a. br.-rő l tudjuk, hogy quo ad vitam kedvező 
— quo ad sanationem  kedvező tlen prognosiisú beteg­
ségnek számít. Chronicus lefolyásának távoli progno- 
sisóban a cardio-pulmcnalis károsodások számos ve­
szélyét rejti magában. Olyan károsodásokét, amelyek 
az a. far-ban szenvedő  betegek élettartamát jelentősen 
megrövidítik. Ha tehát elfogadjuk Elő d dr., illetve az 
általa idézett V allery -R adot és mások eredményeit, 
amelyek szerint betegeik jelentő s százalékában sikerült  
több éves tünetmentességet elérniük, akkor a therapia 
kockázatát vállalni lehetne. Vállalni lehetne azért, 
mert a csak egészen kicsiny számokban kifejezhető , 
várható daganatos megbetegedéseik száma messze 
alatta marad annak a nyereségnek, amely e súlyos be­
tegek évekig tartó tünetmentességébő l származik a be­
tegek élettartamára vonatkozólag.

E gondolatmenetünk ellenére sem tudunk azonban 
egyetérteni azzal a határozottsággal, amellyel Elő d dr. 
válaszában is, az a. br. kezelésében a nagy sugáradago­
kat javállja. Anélkül, hogy akár V alléry-R adot, akár 
Elő d dr. therapiás m egfigyeléseit kétségbe aikaruiók 
vonni, felmerülő  (kételyünk indokolásaképpen első sor­
ban mii is  arra hivatkozunk, am it a szerző  maga is 
hangsúlyoz, nevezetesen, hogy a szeszélyes. lefolyás 
miatt, mennyire nehéz az a. br. bármely therapiájának 
értékelése. E nehézségeikkel iákkor is számolni kell, ha 
olyan nagy beteganyagon és olyan hosszú idő szakra 
terjed is k i a megfigyelés, m int V alléry-R adot tbe- 
rapiiás kísérleteiben. Fenntartásunkat az a tény is táp­
lálja, hogy az a. br. gyógykezelésében a rtg-therapia, 
annak ellenére, hogy a m egfigyelések egy fé l évszá­
zadra nyúlnak vissza, mégsem terjedt el. Ső t inkább 
elhialóban van. Nem hagyhatják figyelmen kívüli to­
vábbá azt a tényt sem, hogy a rtg-therapiia par excel­
lence olyan gyó-gyeljárás, amelynek értékelésében a 
psychot'herapiás effectussal is számolnunk kell, külö­
nösképpen olyan megbetegedés kapcsán, miint a patho- 
genesisében oly sokrétű  a. br. Ha tehát a therapiás1 kí­
sérletekben plecebo-rtg. sugárral kezelt betegcsoporttal  
is dolgoztak volna, akkor az eredmények sokkal exak- 
tabbul volnának értékelhető k.

Ami pedig a  közleménynek az O. H.-bam való meg­
jelenését illeti: túlzottnak tartjuk K iss-V árday dr. 
azon aggályát, hogy e cilklk nyomain az a. br. nagy 
adagú rtg-therapiéja a gyakorló orvosok köriében sok  
követő re fog találni. Ettő l már csak azért sem kell 
tartani, mert köztudottan a gyakoriló orvosok therapiás 
rtg-készüléklkei nem rendelkeznek és e therapiát csak 
sugárbiológiai ismereteikkel rendelkező  radio-therapeu- 
ták útján alkalmazhatnák.

SZÖNYEGJAVITÄS, TISZTÍTÁS, ROJTOZÁS,

á t a l a k í t á s

Ungár, Akácfa utca 20. T: 427—634
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ORVOSI HETILAP 1958. 19.

M E G J E L E N T

FOGORVOSI SZEMLE 1958. 1. szám:

Czappán E lem ér dr.: Az ötéves Fogszabályozó Intézet.
D eák K a ta lin  dr., F leischm ann L enke dr., Dr. Göncziné 

M adarász E rzsébet dr. és K ozm a Jenő  dr.: Aktivá-  
tor elő állításához szükséges viaszharapás vétele a 
Csontos-féle harapásbeállítóval.

Dr. G öncziné M adarász E rzsébet dr.: Egységes kezelési 
eljárás megközelítése az orthodontiai gyakorlatban.

K ozm a Jenő  dr.: A fogak helyzeti rendellenességeinek 
megelő zése.

K u nvári B ella  dr.: Mozgó praemaxillában derékszög­
ben elfordult incisivusok helyreforgatása.

Szen tbe István  dr.: A fogváltás idő beli lépergésérő l.

MAGYAR NŐ ORVOSOK LAPJA 1958. 1. szám:

W icinski R yszard  dr.: Eljárás a méh szülő tevékenysé­
gének quantitativ meghatározására.

Schilling Béla dr.: Tízéves nő gyógyászati mű téti tevé­
kenységünk eredményei.

Szabó Z so lt dr. és Rodé G yörgy dr.: Adat a ..Hyper­
plasia glandularis cystica endometrii”' kórképéhez.

B ékés G yörgy dr.: Adatok a kürtcsavarodás kór­
képéhez.

G avallér István  dr.: Sterilitás és nő i ivarszervi tuber­
culosis.

L am pé L ászló  dr. és G yöngyössy A ndor dr.: Vércso­
port allergia szerepe a szokványos vetélés gene- 
sisében.

N yír i István  dr.: Sheehan-syndroma és diabetes m el­
litus.

Gedeon G yu la  dr. és G orácz G yu la dr.: Élveszületett 
sympus dipus esete.

Hála M ária dr. és K áro ly i T ibor dr.: A mennyiségi 
vérkép alakulása a szülés alatt.

K ovácsov ics T ibor dr.: Méhizomrostdaganat megrepedt 
visszerébő l származó hasű ri vérzés esete.

M ajor K álm án  dr. és K assa László dr.: Transfusiókkal 
kezelt gyermekágyi septicus thromboembolia esete.

MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM 1958. 1. szám:

H erm ann Béla dr., C seppen tő  Ilona dr. és Izsák  T ibor 
dr.: A  spondylosis deformans kapcsolata egyes 
vegetativ betegségekkel.

B arta  Im re dr., G yenei Iván  dr. és T orondy József dr.:  
A  lymphocytosis morfológiája és klinikája.'

Szabó Gy., So lti F., R év J., R éfi Z. és M egy esi K.:  
Chlorpromazin hatása a szívizom hypoxiájára.

B arta Im re dr. és G yenei Iván  dr.: V izsgálatok az 
extramedullaris vérképzés genesisérő l.

Hankis János dr.: Diabetes insipidusos betegek pitres- 
sin-inaktiválása.

Faredin  Im re dr., N ovaszel Ferenc dr. és Blahó G yörgy 
dr., K ende E telka technikai segédletével: Neutrális 
17-ketosteroid vizsgálatok III. Neutrális 17-keto- 
steroidok frakcióinak vizsgálata a fekélybetegség 
aktív és inaktív szakában.

G ábor G yörgy dr. és T örök E szter dr.: Az „elektromos 
systole” (Q—T távolság) megnyúlása egyes labilis 
hypertonia-fajtákban.

Gerő  Sándor dr., R ohny Béláné dr., Gács János dr.: 
Adatok a heparin antilipaemiás hatásához. II. rész.

H Í R E K

Az Orvostovábbképző  Intézet közli, hogy az Or­
szágos Traumatológiai Intézet által rendezett trauma­
tológiai tanfolyam jegyzete megjelent (3 kötetben, 
1024 oldal terjedelemben) ára 66,— Ft. A jegyzet kész­
pénz lefizetése ellenében megvásárolható az Országos 
Traumatoiógiai Intézetben, vagy postán is megrendel­
hető  a 106 426—70. sz, egészségügyi szaktanfolyamok 
elnevezésű  csekkszámlán. A csekken fe l kell tüntetni, 
hogy az összeg traumatológiai jegyzet ára.

*
Nemzetközi Balneologiai Kongresszus. Értesülé­

sünk szerint a Csehszlovák Physikotherapiai Társaság 
f. év szept. 8—13 között Nemzetközi Balneologiai Kon­
gresszust rendez Marienbadban. A Kongresszus elnök­
sége szívesen lát magyar résztvevő ket. Fő  témák: 
1. Konzervatív és balneologiai urológia. 2. A hő szabá­
lyozás problémái a physikotherapiában és balneoló­
giában. 3. Cholelithiasis. A kongresszuson a következő 
nyelvek hivatalosak: német, angol, francia, orosz, szlo­
vák és cseh. Érdeklő dések a titkárság címére: Rez- 
nicka 5, Praha II. intézendő k.

*
Az Orvostovábbképző  Intézet a budapesti János- 

ikórlház hypertonia osztályán (oszt. vez. prof. Baráth 
Jenő  dr.) 1958. május 26-tól június 7-ig továbbképző 
tanfolyamot rendez. A  tanfolyam tárgya:

H yperton ia, arteriosclerosis, öregkori ker ingési 
m egbetegedések.

Az elő adások és gyakorlatok 8—-y24 -ig tartanak. 
A tanfolyamok hallgatói illetményüket változatlanul 
megkapják, a vidéki hallgatók útiköltségét az illeté­
kes munkahely elő legezd az Orvostovábbképző  Intézet 
terhére. A résztvevő k térítéses kórházi élelmezést 
kaphatnak (vidékiek korlátolt számiban bentlakást is), 
ha ilyen irányú igényüket élő re bejelentik. A jelent­
kezések írásban az illetékes egészségügyi osztály, il­
letve állami intézményeiknél az intézet vezető je útján  
az Orvostovábbképző  Intézet tanulmányi osztálya (Bp.
XIII., Szabolcs utca 33.) címére küldendő , legkéső bb 
14 nappal a tanfolyam m egkezdése elő tt.

ORVOSI MŰ SZEREK JAVÍTÁSA 
ÉS NIKKELEZÉSE

Finom szemészeti éles mű szerek, mikrotom kések 
speciális javítása garanciával. 40 éves szakmai 

gyakorlat

S t i l l e r  A r t u r  o r v o s i  m ű s z e r é s z 
XIV., Erzsébet királyné útja 51. Telefon: 297-123

F o g á s z a t !

HONT és VARGA fogtechnika

(VII., Damjanich utca 18) Telefon: 222—331 
Ismét vállal megrendeléseket. Nívós munka. 

Vidékre postafordultával.

Terhességi hányás esetén

H IBERNAL
gyártja: E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y S Z E R -  É S  T Á P S Z E R G Y Á R
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Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója az ország
1958. évi március havi járványügyi helyzetérő l

Március hónap folyamán országos jelentő ségű  jár­
vány nem fordult elő . A fertő ző  megbetegedések száma 
általában a megszokott keretek között mozgott.

A szokottnál nagyobb számban — egyes területe­
ken helyi járvány formájában — fordult elő  a kanyaró.

A hónap folyamán még több helyen nagyobb 
számban kerültek észlelésre felső -légúti lázas, hurutos, 
illetve influenzaszerű  megbetegedések, ami a szövő d­
ményes influenza-bejelentések számának további em el­
kedésében is kifejezésre jutott.

A számszerű  adatokat az alábbi összehasonlító 
táblázat tartalmazza.

B e je len te t t  h e v e n y  fe r tő ző  m eg b e te g e d é se k  M a g y a r o r s z á g o n

B e t e g s é g
1953 1954 1955 1956 1957* 1958

m á r c i u s január* február* március*

Typhus abdomi­
nalis ................. 20 34 51 54 39 59 56 38

Paratyphus ........ 11 4 9 2 14 6 3 9
Dysenteria ......... 679 810 723 868 646 734 693 789
Hepatitis epide­

mica ............... 698
/

.1177 1102 1677 1347 2251 1818 1510
Poliomyelitis 

ant. ac. .'.......... 6 6 21 17 49 19 14 19
Diphtheria .......... 132 175 129 ■  93 61 70 60 57
Scarlatina .......... 1365 839 1452 1471 989 1589 1330 1326
Morbilli ............... 5601 2391 4862 2828 1533 5997 6070 8809
Pertussis ...............1 3539 1840 717 581 1000 1668 1615 1400
Influenza com­

plicata ............. 774 343 139 18 719 94 160 275
Meningitis cer. 

epid.................. 36 48 44 32 . 35 23 27 34
Encephalitis epid. 6 3 15 9 5 7 5 9
Malaria................. 5 2 7 — 3 — — —
Typhus exan­

thematicus........ _ 2 — — — _
Anthrax ............. — — - - 2 1 — 2 —

Brucellosis .......... — 5 4 3 2 2 1 4
Meningitis serosa . 39 29 37 25 23 20 31 37
T etanus............... 30 18 14 11 12 10 6 9

* Elő zetes, részben helyesbített adatok.

n  A I \ /  A T A T I  u 1 D  h C T U C k l V C I f  t e k  á l t a l  b i z t o s í t o t t  p ó t d í j .  A  p á l y á z a t o k  k e l l ő e n  f e l sz e r e l v e ,
r A LY A í. A I I n I K  U  t  I lV\ t  It T  t  l \  a  h i r d e t m é n y  m e g j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  13 n a po n  b e l ü l  a  J á -
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------n o s - k ó r h á z  R e n d e l ő i n t é z e t  I g az g a t ó s á g á r a  k ü l d e n d ő k .

T a k ó  J ó z s e f  d r .  i g a z g a t ó - f ő o r v o s  

1200 — —

P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a z  Á l l a m i  F o d o r  J ó z s e f  T b c .  G y óg y ­
i n t é z e t  T ü d ő b e l g y ó g y á s z a t i  O s z t á l y á n  b e t ö l t e n d ő  s e gé d o r v o s i  
á l l á s r a ,  s z a k k é p e s í t é s  e s e t é n  a z  E .  118., a n é l k ü l  az  E .  119. 
k u l c s s z á m n a k  m e g f e l e l ő  I l l e t m é n y e k k e l .  P á l y á z a t i  h at á r i d ő  
a  h i r d e t é s  m e g j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p .  P á l y á z at o k  a z  
i n t é z e t  i g a z g a t ó f ő o r v o s á n a k  c í m é r e  k ü l d e n d ő k  ( B u d a pe s t ,  
X I I .  123.. p o s t a f i ó k ) .  S e b ő k  L ó r á n d  d r .  i g a z g a t ó - f őo r v o s

1199

Z i r c i  J á r á s i  T a n á c s  V .  B .  E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t j a  1196

A  Z i r c i  J á r á s i  T a n á c s  V . B .  E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t j a  p á ­
l y á z a t o t  h i r d e t  Z i r c  I I I .  k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s r a .  Al a p f i z e t é s  
2100.— F t ,  m e l l é k i l l e t m é n y  300.— F t ,  t a n y a i  p ó t d í j  300 .— F t ,  
i s k o l a i  t i s z t e l e t d í j  580 .— F t ,  f u v a r á t a l á n y .  H á r o m sz o b á s  ö s s z ­
k o m f o r t o s  l a k á s  a z o n n a l  b e k ö l t ö z h e t ő .  A  k e l l ő e n  f e ls z e r e l t  
p á l y á z a t i  k é r e l m e t  a  m e g j e l e n é s t ő l  s z á m í t o t t  15 n a po n  b e l ü l  
a  f e n t i  c í m r e  k e l l  k ü l d e n i .

K e s z e y  J á n o s  d r .  j á r á s i  f ő o r v o s

B u d a p e s t i  X V I ,  k e r ü l e t i  f ő o r v o s  p á l y á z a t o t  h i r d e t  E.  130. 
k u l c s s z á m ú  B ő r - N e m i g o n d o z ó  i n t é z e t i ,  h e t i  36 ó r á s  sz a k ­
f ő o r v o s i  á l l á s r a .  S z a b á l y s z e r ű e n  f e l s z e r e l t  ( ö n é l e tr a j z ,  d i p ­
l o m a m á s o l a t .  m ű k ö d é s i  b i z o n y í t v á n y ,  s z a k k é p z e t t s é g  é s  k ö z -  
s z o l g á l a t r a  v a l ó  t e s t i  a l k a l m a s s á g  i g a z o l á s a )  p á l y áz a t i  k é ­
r e l m e k e t  a  j e l e n  h i r d e t m é n y  m e g j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o tt  15 
n a p o n  b e l ü l  a  k e r ü l e t i  f ő o r v o s h o z  k e l l  b e n y ú j t a n i .  E g é s z ­
s é g ü g y i  K ö z s z o l g á l a t b a n  l e v ő  o r v o s  p á l y á z a t á t  s z o l gá l a t i  
ú t o n  n y ú j t s a  b e .  P e r e s z l é n y i  L á s z l ó  d r .  k é r .  f ő o r v os  h .

V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z a ,  M e z ő t ú r  1198

P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  s e b é s z e t i  o s z t á l y o n  m e g ü r e s e de t t  
E .  118. k u l c s s z á m ú  s e g é d o r v o s i  á l l á s r a .  S z a k k é p e s í té s  h i á ­
n y á b a n  a  k i n e v e z é s  E .  119. k u l c s s z á m r a  f o g  m e g t ö r t én n i .  
S z o l g á l a t i  s z o b a  r e n d e l k e z é s r e  á l l .  A  s z a b á l y s z e r ű en  f e l ­
s z e r e l t  p á l y á z a t i  k é r e l m e k e t  a  h i r d e t m é n y  m e g j e l e n és é t  
k ö v e t ő  15 n a p o n  b e l ü l  h o z z á m  k e l l  b e n y ú j t a n i .

T a k á c s  L á s z l ó  d r .  k ó r h á z i g a z g a t ó - f ő o r v o s  h .

1193

P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  S z t á l i n v á r o s i  R e n d e l ő i n t é z e t né l  á t ­
h e l y e z é s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t .  6 ó r á s  f o g s z a k o r v o s i á l l á s r a .  
L a k á s t  b i z t o s í t u n k .  A  k e l l ő e n  f e l s z e r e l t  p á l y á z a t i  k é r e l m e ­
k e t  a  h i r d e t m é n y  m e g j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p o n  b e l ü l  
k e l l  h o z z á m  b e k ü l d e n i .

P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  S z t á l i n v á r o s i  R e n d e l ő i n t é z e t né l  
m e g ü r e s e d e t t  E .  132. k u l c s s z á m ú  f e l ü l v i z s g á l ó  f ő o r vo s i  á l ­
l á s r a .  L a k á s t  b i z t o s í t u n k .  A  k e l l ő e n  f e l s z e r e l t  p á ly á z a t i  k é ­
r e l m e k e t  a  h i r d e t m é n y  m e g j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  15 na p o n  
b e l ü l  k e l l  h o z z á m  b e k ü l d e n i .

S i m a y  A r t u r  d r .  r e n d e l ő i n t .  v e z e t ő  f ő o r v o s a

Á l l a m i  K ó r h á z ,  B a l a t o n f ü r e d  1194

P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a z  Á l l a m i  K ó r h á z n á l  ü r e s e d é s b e n 
l e v ő  E .  119 . k u l c s s z á m ú  s e g é d o r v o s i  á l l á s r a .  S z o l g ál a t i  s z o b a  
b i z t o s í t v a  v a n .  M e g f e l e l ő  i r a t o k k a l  f e l s z e r e l t  p á l yá z a t i  k é r ­
v é n y e k  a  m e g j e l e n é s t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p o n  b e l ü l  h o zz á m  
n y ú j t a n d ó k  b e .  D e b r ő c z i  T i b o r  d r .  i g a z g a t ó - f ő o r v o s

1197

A  S z o m b a t h e l y i  J á r á s i  T a n á c s  V é g r e h a j t ó  B i z o t t s á g a  
p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  J á r á s i  T a n á c s  E ü .  c s o p o r t j á n á l  m e g ü r e ­
s e d e t t  303. k u l c s s z á m ú  j á r á s i  f ő o r v o s i  á l l á s r a .  A  pá l y á z a t  
m e g j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p o n  b e l ü l  s z a b á l y s z e rű e n  f e l ­
s z e r e l t  k é r e l m e t  k e l l  k ü l d e n i  a  J á r á s i  T a n á c s  V é g r eh a j t ó  
B i z o t t s á g á n a k ,  S z o m b a t h e l y .

S z o m b a t h e l y i  J á r á s  V é g r e h a j t ó  B i z o t t s á g a

1195

P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  J á n o s  K ó r h á z  R e n d e l ő i n t é z e t b en  
m e g ü r e s e d e t t  k ö v e t k e z ő  á l l á s r a :  1. s e g é d o r v o s i  á l l ás  (E . 
1 1 8 -a s  k u l c s s z á m )  l a b o r a t ó r i u m ,  v a g y  E .  1 1 9 -e s  ( s z ak k é p z e t t  
v a g y  s z a k k é p z e t l e n ) .  A z  á l l á s o k  j a v a d a l m a z á s a  a  k u lc s s z á ­
m o k n a k  m e g f e l e l ő  i l l e t m é n y  é s  a z  é r v é n y b e n  l e v ő  r e nd e l e -

GÁSPÁR T I B O R
fogorvosi  mű szerész

gyárt és javít összes e szakmába vágó 
mű szereket és készülékeket

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



D á t u m H e l y I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1958. 
május 15. 
csütörtök.

O r r - f ü l - g é g e k l i n i k a ,
t a n t e r e m .
V I I I .  S z i g o n y  u .  3 6 .

d é l u t á n  
6  ó r a

I Fül-orr-gége Szak- 
• csoport

1 . B e m u t a t á s o k .  Verzár Frigyes dr.: P o l y a r t h r i t i s  d e f o r m a n s  é s  
a  g é g e  í z ü l e t e i n e k  a n k y l o s i s a .  Dévényi József dr.: O r r e r e d e t ű  
a g y t á l y o g  1 0  é v e s  g y e r m e k e n .  Kascsák Ilona dr.: M e l l é k ü r e g  
g y u l l a d á s o k  s z e m  ü r e g i  s z ö v ő d m é n y e i  a z  á z s i a i  i n f l ue n z a j á r v á n y  
i d e j é n .  Magyari Ferenc dr.: G y ó g y u l t  m e n i n g i t i s  u t á n  m a n i f e s -  
t á l ó d o t t  e  t r a d u r a l i s  t á l y o g .  Stahly Gábor dr.: R e n d k í v ü l i  o r r ­
v é r z é s  e l l á t á s á n a k  l e h e t ő s é g e i .  Kolba Vilmos dr.: H o m l o k c s o n t  
c y s t a .  2 .  E l ő a d á s .  Nákó András dr.: A  f ü l - o r r - g é g é s z e t  f e j l ő d é s e  
a  l e g u t ó b b i  i d ő b e n .

1958. 
május 17. 
szombat.

O R F I ,  k u l t ú r t e r e m .  
I I .  F r a n k e l  L e ó  ú t  
1 7 - 1 9 .

d é l e l ő t t  
8  ó r a

Az Intézet orvosi 
! kara

B e m u t a t á s .  Lovász László dr. és Mészáros dr.: P a j z s m i r i g y g ü m ő -  
k ó r .  E l ő a d á s .  I .  Balás Béla dr.: A  l a b o r a t ó r i u m i  l e l e t e k  g y a ­
k o r l a t i  é r t é k e l é s e .  I I .  Walkó Rózsa dr.: C o x a r t h r o s i s  r ö n t g e n ­
j e l e i ,  k ü l ö n ö s  t e k i n t e t t e l  a  k o r a i  e l t é r é s e k r e  é s  a m e c h a n i k u s  
f a k t o r  s z e r e p é r e .

1958. 
május 19. 
hétfő .

O r s z .  K ö z e g é s z s é g -  
ü g y i  I n t é z e t ,  A - é p . ,  
n a g y  t a n t e r e m .
I X .  G y á l i  ú t  2 /6 .

d é l u t á n  
3  ó r a

j Az Intézet 
tudományos dolgozói

Farkas Elek dr.: A  v í r u s k u t a t á s  i d ő s z e r ű  k é r d é s e i .

1958. 
május 20. 
kedd.

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

; István Kórház 
orvosai

B e m u t a t á s o k .  1 .  Kardos Mária dr.: D e r m a t o m y o s i t i s .  2 .  Veszp­
rémi Mária dr.: G y ó g y u l t  a g r a n u l o c y t o s i s , .  E l ő a d á s .  Dr. Weilné, 
Leichner Zsuzsa dr., Csákány György dr., Gyű rű  Géza dr. és 
Kaufmann Janka dr.: C h o le c y s t o - c h o l a n g i o g r a p h i a  k o m b i n á l t  
p e r o r a l i s  é s  i n t r a v é n á s  m ó d s z e r r e l  ( 5 0 0  e s e t ) .

1958. 
május 21. 
szerda.

I .  s z .  G y e r m e k -  
k l i n i k a ,  t a n t e r e m .  
V I I I .  B ó k a y  J á n o s  
u .  5 3 .

d é l u t á n  
7  ó r a

Magyar Gyermek- 
orvosok Társasága

1 . Osváth Pál dr.: S ú l y o s  i m m u n h a e m o l v t i k u s  k r í z i s  g y ó g y u l t  
e s e t e .  ( B e m u t a t á s . )  2 .  Petrilla Aladár dr.: A p o l i o m y e l i t i s  e l l e n e s  
v é d ő o l t á s o k  h a z a i  e r e d m é n y e i .  ( E l ő a d á s . )

1958. 
május 22. 
csütörtök.

D e b r e c e n .
I .  s z .  B e l k l i n i k a

d é l u t á n  
Yi 6  ó r a

Debreceni 
1 Orvostudományi 

Egyetem

B e m u t a t á s o k .  1 .  Gyöng/yössy Andor: G r a v e s  — B r a d y  h ü v e l y k é p z ő  
m ű t é t  m ó d o s í t á s a  ( 1 0  p e r c ) .  2 .  Romhányi Tibor: R e c i d i v  r e k e s z ­
s é r v  s i k e r e s e n  o p e r á l t  e s e t e  ( 1 0  p e r c ) .  3 .  Gerlei Ferenc és Kalapos 
Sándor: P o r c e l á n  e p e h ó l y a g  ( 1 0  p e r c ) .  4 .  Árvay László: A p l a s t i c u s  
a n a e m i a  k é t  e s e t e  ( 1 0  p e r c ) .  E l ő a d á s o k .  1 .  Fisért Árpád: O e s o ­
p h a g u s  r e s e c t i o  j o b b o l d a l i  b e h a t o l á s b ó l  ( 2 0  p e r c ) .  2 .  László 
László, Ilatala István és Gyöngyössy Andor: A  g y e r m e k á g y i  u t ó ­
v é r z é s e k  a k t í v  k e z e l é s e  ( 2 0  p e r c ) .

1958. 
május 22. 
csütörtök.

E l m e - I d e g k l i n i k a ,
t a n t e r e m .
V I I I .  B a l a s s a  u .  6 .  
( K i v é t e l e s e n )

d é l u t á n  
6  ó r a

„Pavlov” Ideg-Elme 
Szakcsoport

Elő adások: 1 .  Szegedy László dr.: A d a t o k  a  c h r o n i k u s  ó lo m -  
t e t r a a e t h y l  m é r g e z é s h e z .  2 .  Fornádi Ferenc dr.: Á l  t e r h e s s é g e k .  
3 .  Szobor Albert dr.: A m y a s t h e n i a  n é h á n y  k l i n i k o p a t h o l ó g i a i  é s  
t h e r á p i á s  p r o b l é m á j á r ó l .  4 .  Pohl Ödön dr.: A d a t o k  a  m y a s t h e n i a  
k ó r s z ö v e t t a n á h o z .  5 .  Bartos Valéria dr.: A n o r r h e x i a  n e r v o s a .  
6 .  Hedri Endre dr.: F o l i e  á  q u a t r e .  7 .  Drietomszky Jenő  dr.: 
K ó r o s  f é l t é k e n y s é g .  8 .  Huszár Ilona dr. és Ángyán András dr.: 
K é n y s z e r n e u r o s i s  l e u k o t o m i z á l t  e s e t e .

900x700x600 mm terjedelm ű  220 V elektrom os fű tésű

ARNOLD-FÉLE GŐ ZSTERILIZÁTOR
raktárról azonnal vásárolható az

ORVOSI MŰ SZER ÉS FOGÁSZATICIKK KERESKEDELMI VÁLLALAT
I. sz. Kereskedelmi Osztályán

Budapest V. Bajcsy-Zsilinszky út 24.

Az A r n o l d - f é l e gő zsteril izátor nagyméretű  munkaterülete folytán gazdaságosan alkalmazható klinikákon, kór­
házakban, gyógyszergyárakban, bakteriológiai laboratóriumokban és egyéb olyan helyen, ahol nyomás nélkül 100°-os 

hő mérsékleten áramló gő zzel mű szereket, üvegárut, gumikesztyű ket, gyógyszereket stb. kell sterilizálni.

A gő zsterilizátor elektromos fű tése 2 x2 0 0  Volt, 2 x 14 Amp., 6000 Watt teljesítményre van beállítva.

Gyomor- és nyombéifekély eseteiben

G Á S T R O P IN tabletta és injekció
(N — p — phenyl — benzyl — atropinium brom.)

Terjeszti a Posta Központi Hírlapiroda: Budapest, V., József nádor tér 1. T.: 180—850. ügyfélszolgálat: 183—022
Csekkszámlaszám: 61.273

F e l e l ő s  k i a d ó :  a  M e d i c i n a  E g é s z s é g ü g y i  K ö n y v k i a d ó  ig a z g a t ó j a .  — M e g j e l e n t  1 0500  p é l d á n y b a n

2 -581100  A th e n a e u m  (F . v .  S o p r o n i  B é la )



ORVOSI HETILAP

T A R T A L O M  J E G Y Z É K

KLINIKAI TANULMÁNYOK

Szobor Albert dr.: A myasthenia néhány klinikopatholo-
giai és therapiás p ro b lém á já ró l.................................. 653

Fülöp Tibor dr.: K linikai adatok a csecsemő - és gyermek­
kori staphylococcus sepsis kérdéséhez .........................661

AZ ORVOSTUDOMÁNY ÜJABB UTJAI

Haranghy László dr.: A gerontológia jelentő sége és fe l­
adatai .....................   665

EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Ilollósi Katalin dr. és Fábry László dr.: Tüdő elváltozások
disseminált lupus erythematodesben .......................... 667

Halász Stefánia dr., Komlós László dr. és Vass Etelka dr.:
Primaer tbc-s gyermekek védő oltása poliomyelitis 
ellen .............................................................................................. 672

REFERÁTUM

Hermann Béla dr.: Az antibiotikus kezelés idő szerű
kérdései ....................................................................................... 674

THERAPIÄS KÖZLEMÉNY

Enrico Ciocatto dr. és Harkányi István dr.: K linika i
tapasztalatok curare-szerű  anyagok alkalmazásával a 
tetanus-betegség gyógykezelésében .............................680

A PROPHYLAXIS KÉRDÉSEI

Schilling Béla dr.: Az Oláh-féle szemkankó-prophylaxis 682 

KAZUISZTIKA

Pongrácz Ferenc dr.: Az egész emésztő  rendszerre kiter­
jedő  vékonybél invaginatiót okozó polyposis . .  . .  684

M egjelent ...................: .................................... ..........................686

Hírek ................... ............................................................................ 687

Pályázati hirdetmények (borító 3. oldal) 

Elő adások, ülések (borító 4. oldal)

XCIX. évfolyam 20. szám 653—6£8 oldal Budapest, 1958. május 18

Elő fizetési ára 1 évre: 120,— Ft, egyes példány ára : 3,— Ft



S U P E R S E P T Y L  t a b l e t t a
(1 labi. 0,5 g paraamino-benzolsulfanilamino-4,6-dimethylpyrimidin-t tartalmaz)

V j fo k o z o t t  h a tá sú , j ó l  tű r h e tő  s u l fa n i la m id  készítm ény-

ind ikáció i:  Staphylo-, pneumo-, meningococcus fertő zések, továbbá a húgyutak, proteus és 
pyocyaneus fertő zése, dysenteria. Megkísérelhető  lymphogranuloma venereumban; actino­
mycosis, oedema malignumban, antibiotikumokkal együtt adagolható.

Adagolása: A Superseptyl tabl. átlagos adagja felnő tteknek 1—3 g (2—6 tabl.) pro dosi,
3—12 g (6—24 tabl.) pro die. Pneumo- és meningococcus fertő zésben elő ször három 
grammot adagolunk. Dysenteriában az első  három napon át 3X2 tabl., majd a negyedik 
naptól 3X1 tabl.-t adunk, 24 tabl. bevétele után szünetet tartunk.

Gyermekeknek 0,1—0,15 g/kg a kezdő  adag, majd 6 óránként ennek negyedrészét adjuk legalább 
2 napon át. Súlyos fertő zésben a láz megszű nte után még 2—3 napig adagolandó étke­
zés után.

Csomagolások: 24X0,5 gramm (13,50 Ft), 250X0,5 g (122,30 Ft).

M egjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető .

Gyártja és i s m e r t e t i :

C H I N O I N  G Y Ó G Y S Z E R  É S  VEGYÉSZETI  T E R M É K E K  GYÁRA,
BUDAPEST IV.

ÚJ KÉSZÍTMÉNY!

P A N I V E R I N  T A B L E T T A

A t a b l e t t a  ö s s z e t é t e l e :

A Paniverin tabletta hatóanyaga a papaverinnek nikotin savval képzett sója, 
amelybő l egy tabletta 0,1 gr-ot tartalmaz.

J a v a l l a t a :

Érgörcsökkel járó sclerotikus megbetegedések, mint encephalopathia arterio- 

sclerotica, angiospasmus cerebri, endarteritis obliterans, coronaria sclerosis, 

klimax kapcsán fellépő  érgörcsök, stb.

A d a g o l á s :
A tabletta átlagos napi adagja 1—3 tablettát üres gyomorba lenyelve. Agyi 
angiospastikus állapotban, klimaxban kúraszerű en adagoljuk. Ennek átlagos idő ­
tartama 4 —6 hét.

C s o m a g o l á s a : 20 tabletta 10,30 Ft, 250 tabletta 99,— Ft

G y á r t j a  és  i s m e r t e t i :

C H I N O I N  G y ó g y s z e r  és  V e g y é s z e t i  T e r m é k e k  G y á r a
Budapest IV. Tó utca 1—5



1

ORVOSI HETILAP
A L A P Í T O T T A :  M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  1 8 5 7 - B E N  

AZ O R V OS - E GÉ S Z S É GÜGYI  S Z A K S Z E R V E Z E T  HI VATALOS S ZAKL AP J A  
Felelő s szerkesztő : T R E N C S É N I  T I B O R DR. Szerkesztő : B R A U N  P ÁL  DR.

X C I X .  É V F O L Y A M  20.  S Z Á M  1958 .  M Á J U S  18.

Szerkesztő ség: Budapest V. Nádor u. 32. I. Telefon: 121—804, ha nem felel: 122—765.
K iadóhivatal: Medicina Egészségügyi Könyvkiadó, Budapest V. Beloiannisz u. 8. — Telefon : 122—650.

M. N. B. egyszámlaszám : 69.778,035— 46.

I

K L I N I K A I  T A N U L M  Á N Y O K

A  B u d a p e s t i  O r v o s tu d o m á n y i  E g y e te m  E lm e -  I d e g k ó r ta n i  K l in i k á já n a k  ( ig a z g a tó : N y i r ő  G y u la  d r . e g y e t, ta n á r )  k ö z le m é n y e

A m y a s th e n ia  n é h á n y  k lin ik o p a th o lo g ia i é s  th e ra p iá s  pro b lé m á já ró l
I r t a :  S Z O B O R  A L B E R T  d r .

Az Erb által 1878-fban „Bulbaris bénulás lát­
ható anatómiai elváltozás nélkül” név alatt leírt 
titokzatos betegség a sok észlelés, kísérlet, tapasz­
talat és az óriásira felduzzadt irodalom ellenére ma 
sem tisztázott. Sok részletkérdés megoldása után 
újabb és újabb problémák vető dnek fel, újabb 
meglátások, kapcsolatok várnak megoldásra. A be­
tegség lényegének sok vonatkozása ma is ugyan­
olyan homályos, mint Erb és Goldflam idejében 
volt.

Tekintetbe véve a pathogenetikai, patho- 
mechanizmusbeli, ső t klinikai vonatkozásban is 
megmutatkozó nehézségeket, a myasthenia gravis 
pseudo'paralytica (my.) defini ti óját, a következő­
képpen próbáljuk megfogalmazni: Interm issiókkal, 
remissiókkal tarkított, általában lassú progressiójú 
betegség, m elynek klin ikai lényege az izomzatnak 
— első sorban a motoros agyidegek ellátta izom­
mű ködésnek — a látszólagos bénulásig fokozódó 
gyengülése, kórtani lényege pedig az idegimpulsus 
myoneuralis junctióban történő  transmissiójának 
zavara.

Nem kétséges, hogy a my.-val kapcsolatban a 
thymus (thy.) szerepérő l beszélni kell — igenlő , 
vagy tagadó értelemben. A my. és thy. causalis 
kapcsolata — nagyon sok szerző vel egyetértő én — 
meggyő ző désem, így jelen tanulmány a my. kérdé­
seit első sorban a thymogen theoria vonatkozásai­
ban tárgyalja, célja a my. thymektomiával történő 
gyógyításának ismertetése és propagálása. Saját 
beteganyagunk, mely az irodalom adataival egybe­
vetve a dolgozat alapját teszi, 24 my.-s beteg, aki­
ket 1952 óta volt alkalmam észlelni. Mű tét történt 
7 betegünknél, egy betegünk mű tét után halt meg. 
Már itt szeretném megjegyezni, hogy 24 betegünk 
közül még jóval több lett volna, aki mű tétre alkal­

m asnak  lá tszott, s  ak iknél m eggyő ző désünk  szer in t 
u gyano lyan  jó  eredm ényt érhettü nk  vo lna  el, m in t 
az ism er tetn i k íván t esetekben, azonban  vag y  a 
betegek , v a g y  a hozzátartozók fé le lm e a m ű téttő l, 
ső t nem  egyszer idegenkedő  orvoskollégák  aggálya 
akadályozta m eg  a m ű tét e lvégzését; íg y  e  do lgo­
zatnak első rendű  célja, s iker re l operált betegeink 
ism er tetése alap ján, a  thym ek tom iáva l kapcsolatos 
aggályok , idegenkedés csökken tése volna.

A  thym us morphologiája, pathophysiologiája

A  thy. branchiogen szerv, m ely csak gerincesek­
nél található meg; telepe a 3 mm-és emberi embryó- 
ban már megtalálható (Ham m ar, W eller, Cooper). Fej­
lő dése közben vándorol, 40 mm-es embryóban már el­
különül a kéreg- és velő állomány. Legtöbb szerző  sze­
rint entodermalis szerv (N orris ento-ektodermalisnak 
tartja). Szerkezete ismeretes: kötő szövetes capsulában, 
sövényektő l tagoltan velő - és kéregállományra oszlik, 
az elő bbiben sű rű , utóbbiban laza sejtes reticulum, 
nagytömegű  lymphocytával, a velő állományban a 20— 
200 mikron nagyságú Hassal-testekkel. A reticulum 
eredete, a Hassal-testek származása, a thymocyták 
(thy.-lymphocyták) genezise még ma is vitatott kér­
dés (Bargmann, Ssysso jew , Jo lly  és M ollier; Aschoff, 
Schridde, Schaffer; H am m ar, W iesel, K ingsbu ry, Dus­
tin  és mások). Variabilis érellátása az a. mammaria 
int.-ból, a. pericardiacophrenica-ból, a. thyreoideak-ból, 
carotis communis-ból, intercostalis erekbő l, aortaívbő l 
származik. Vérrendszere meglehető sen zárt. Lymph- 
systemája alig ismeretes. Idegei a n. vagusból és sym- 
pathicusból származnak. H am m ar szerint á thy. inner- 
vatiója elő bb alakul ki a fejlő dés során, m int egyéb 
endocrin mirigyeké; ebbő l a ténybő l, valam int a thy. 
többszörösen biztosított, dús vérellátásából — cum 
grano salis — a m irigy fontos szerepére következte­
tünk.

Jo lly  (1908—11) és M ollier  (1912) megalkották a 
lym phoepithelialis szerv fogalmát, m elyet az epithel  
és lymphocyták szoros térbeli és physiologiai kapcso­
lata („symbiosis”) határoz meg; e kapcsolat a thy. ese­
tében egészen nyilvánvaló, ennek megfelelő en a ku-
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tatók nagy többsége a thy.-t lym phoepithelialis szerv­
nek tartja (His, H am m ar, Sunder—Plasm ann, M axi­
m ov, stb.). A csecsemő mirigy relative a születés után, 
abszolúte a pubertásban a legnagyobb, ezután meg­
kezdő dik a thy. involutiója, m ely azonban úgyszólván 
sohasem teljes. A th y. pathologiás (accidenta lis) invo- 
lu tió ja  az elő idéző  okot, ill. a histologiai jelleget te­
kintve annyira sajátos, hogy típusok különíthető k el:  
éhezési, infectiós, intoxicatiós, röntgen, terhességi, 
szezon-involutio típusa (Hammar). A  thy. RES-hez 
való tartozását igenlő  vagy tagadó értelemben sokan 
tárgyalják (Ssysso jew , Lubarsch, Törő és Lelkes, Barg- 
mann, etc.). A  thy. homályos szerepe a szervezet egé­
szében kísérletek, m egfigyelések óriási számát inspi­
rálta; ennek ellenére nem állítható, hogy a thy. sze­
repe, functiója, fontossága világosan meghatározható 
volna a szervezet integratiójában. A rendelkezésre 
álló, szinte áttekinthetetlen adathalmazból az a meg­
állapítás szű rhető  le, hogy a thy. sokirányú és sokrétű  
kapcsolata leginkább az endocrin mirigyek ugyanilyen 
variabilis relatiójához és hatásához hasonlítható, más­
részt a thy. maga is legszorosabb kölcsönhatásban a 
belső secretiós m irigyekkel van. Ezt a megállapítást 
úgy értékeljük, m int kísérletek és m egfigyelések alap­
ján álló, de mégis elm életi meggondolásból született  
bizonyítékot a th y. belső secretiós te rm észetére  von a t­
kozóan.

A  thy. többé-kevésbé ismert functióira részletesen 
nem térhetünk ki. Bizonyosnak látszik szerepe az 
anyagcserében (nucleinsav, kreatin, kreatinin), ásvá­
n y i anyagok (Ca, P, K, Mg) táro lásában  (M arburg a 
thymogen hypermagnesiaemiának tulajdonít jelentő s 
szerepet a my. pathomechanizmusában); a thy. és 
táp lá ltság, növekedés, v itam inházta rtás, ill. raktározás 
(C-, B-complexus, D-vit.) causalis kapcsolatára nagyon 
sok adatunk van (Euler, H am m ar, W asserm ann, Cer­
tes, Dustin, E vo li és Comsa, Bachm ann, N itschke, 
Torda és Wol f f ,  etc.). H am m ar a thy. magas C-vitamin 
tartalmával bizonyítja a mirigy szerepét az immuni­
tásban. Rendkívül komplikált és itt nem részletezhető 
kérdés a thy. viszonya a belső secretiós mirigyekhez, 
első sorban a hypophysishez és a pajzsmirigyhez. Csak  
per _ tangentem említhetem meg a thy.-hormon 
kérdését (HeZd-extractum, A sher „thymocrescin”-je,  
N itschke Ca-csökkentő , ill. P-csökkentő  „substan- 
tia”-ja, Bezssonoff „velő -hormon”-ja, és végül Bom s- 
kow thermostabil thy.-hormonja). A thy. és izomzat, 
ill. thy. és idegrendszer kapcsolatát is számos kutató 
vizsgálta (Ó ikon, U hlenhut, N itschke, M ü ller, Held, 
Thurner, A d ler, T em esváry és B urckhardt).

E fejezetet saját beteganyagunkon tett néhány 
észleléssel egészítenénk ki. Kreatinuriát 24 bete­
günk közül 5-nél észleltünk, a vizeletben kiválasz­
tott kreatinin mennyisége 8-nál volt fokozott (6- 
nál a vérkreatinin is), 2 esetben a kreatin terhelési 
próba significansan pozitív eredményt adott. A my. 
súlyossága és az N-anyagcsere zavara között nem 
adódott szoros összefüggés. Marchinotti észlelésé­
hez hasonlóan 2 thymektomisált betegünknél a vér 
P-tükör alacsonyabb volt. A vér K-szintje 4 ese­
tünkben nem érte el a 15 mg%-ot. A Ca-tükör nor­
mális volt, Mg^meghatározás nem történt. Thy- 
mektomia után egy esetünkben sem láttunk lym- 
phopeniat, amit Nordmann, Schumacher és Roth 
észlelt; ugyancsak nem tapasztaltunk fokozott víz­
kötést sem, amire Liesegang, Hoepke hívta fel a 
figyelmet. — 24 betegünk közül háromnál észleltük 
a my. és hyperthyreosis szövő dését, ezek közül egy 
került mű tétre (thymektomia), my.-ja sokat javult, 
hyperthyreosisa nem változott. Mű tét után bete­
geinknél sem a sexualis, sem a generatiós folyama­
tokban nem mutatkozott zavar; egy operált bete­
günk normális terhesség után szült, e sorok írása­

kor második terhességének utolsó harmadában van 
— panasz ési tünet nélkül. Utaltunk a thy.-nak az 
immúnisa tióban betöltött szerepére; saját operált 
betegeink közül kettő nél figyeltük meg, hogy mű ­
tét után fogékonyabbak lettek „banális infectiók” 
iránt; a thy, C-vitamin-raktár szerepe ismeretébő l 
kiindulva e két betegünknek „kritikus idő ben” C- 
vitamint adtunk, meggyő ző désünk szerint ered­
ménnyel. A thymektomia után állatoknál leírt szel­
lemi teljesítő képesség csökkenést (Klose és Vogt, 
Morel, Lattery, Rowntree, Clark, Hennig, Ernst, 
Bourneville, etc.) egyetlen operált betegünknél sem 
észleltük, hasonlóan az irodalom adataihoz; az 
ilyenirányú észlelések tehát, úgy látszik, csak álla­
tokra vonatkoztathatók. — A thy. és növekedés re- 
latiójának kérdésében történő  állásfoglalás igénye 
nélkül érdemesnek látszik megemlíteni egyik ope­
rált betegünkön tett észlelésünket, mely az iro­
dalomban egyedülálló: 22 éves, fejlő désében évek 
óta megállapodott nő beteg thymektomia után 1 év 
alatt 6 cm-t nő tt és 12 kg-ot hízott; 1 év után nö­
vekedése, hízása megállapodott, jelenleg, 27 éves 
korában magassága már változatlan; e klinikai­
élettani megfigyelés is arra utalhat, hogy valam i­
lyen kapcsolat van a thy. és testnövekedés között, 
és hyperplasiás thy. eltávolítása után kb. 1 évre 
volt szüksége a szervezetnek, hogy a növekedés 
területén kialakult egyensúlyát visszanyerje.

A myasthenia pathogenezise

Bevezető ben azt írtuk, hogy a my. kórtani lé­
nyege az idegimpulsus transmissiójának zavara a 
myoneuralis junctióban; ezzel mintegy el is köte­
leztük magunkat a my.-s ideg-izom-történés peri- 
phüriás jellege mellett és a pathomeohanizmus 
mikéntjét illető en. A pathomechanizmus lényege 
azonban még egyáltalán nem tisztázott kérdés, még 
kevésbé a pathogenezis, az ok, vagy oksorozat, 
amellyel a my. vitathatatlanul magyarázható 
lenne. A pathogenezissel foglalkozó elméleteket 
csak per tangentem tekinthetjük át: 1. Neurogen 
theoria; e szerint a dienkephalon elváltozásai, be­
tegségei okozzák a my.-t (Malandra, Malandra és 
Grund, Zweyrr.üller, Pages, Passouant). 2. Myo­
neuralis elmélet; az ingertransmissio zavarát téte­
lezi fel (talán inkább a pathomechanizmust vilá­
gítja meg); oka lehet: a) elégtelenül termelő dő 
acetylcholin (ach.), b) fokozott cholinesterase akti­
vitás miatt gyorsabban elboruló ach. (Dale, Walker, 
McGeorges, Lanari és Saker, Loewy, stb.), c) a cho- 
lint resynthetisáló cholinacetylase csökkent aktivi­
tása (Torda, Wolff), d) az izomzat csökkent ach. 
érzékenysége (Bergh), e) a vérben keringő  curare- 
szerű  substantia (Lilienthal, Talbot, West, Bennet. 
Harlow és Bennet). 3. Endocrin theoria: parathy­
reoidea (Lundborg, Chwostek, Halpert és Popper), 
thyreoidea (Schumacher és Roth, Loeser), mellék­
vese (Bertrand és Marie, Bouttier, Marinesco és 
Tietz, Selye), hypophysis (Tilney), hypophyseo- 
adreno-corticalis systema (Kimura, Yamamoto).
4. A thym ogen theoriát lényegében az endocrin el­
mélet alfajának kell tekintenünk, de ennek lévén 
legtöbb híve — számuk egyre emelkedik —• feltét­
len külön csoportot érdemel (Oppenheim, Starr,
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Bell, Liévre, Norris, Isaacsön, Miller, Blalock, A d­
ler, Murray, McDonald, Keynes, Viets, Reid, Mar­
cus, Good, Clagett, Eaton, Turnbull, Campbell, 
Mella, Welte, Mason, Sicard, Marburg, Grob, Har-
wey, Sebestény és sokan mások).

Régóta ismeretes, hogy my.-ban a chronaxias érté­
kek emelkedettek; elektromyographiával olykor az 
izomrostok actiós potentiáljának fokozatos csökkenése 
észlelhető . N ew in  1934-ben első ként állította, hogy a 
m y.-s bénulás oka a neuromuscularis átkapcsolódás 
helyén keresendő . Co'érs myoneuralis synapsis-topic^y- 
j át használva — m ely szerint axont és terminalis arbo-  
risatiót (mint idegi részt) és subneuralis apparátust 
(mint izomrészt) különböztetünk meg — nem tudjuk 
meghatározni, hogy a my.-s transmissiós zavar melyik  
részben (esetleg mindkettő ben) zajlik le. K a tz intra­
cellularis elektrolyt-abnormitásban látja a neuromus­
cularis block okát, A ma általánosan elfogadott elmé­
let szerint a motoros véglemezben az inger chemiai 
mediator közvetítésével m int elek trom os depolarisa- 
tiós hullám tevő dik át a terminalis arborisatióról a 
subneuralis apparátusra; e hullám végighalad az izom­
roston és összehúzódást eredményez. A  mediatort, az 
ach.-t a cholinesterase elbontja, majd a cholinacetylase 
resynthetisálja. A  neuromuscularis block a depolari­
satio zavarának lehet a következménye. Az idevonat­
kozó kísérleteket még kivonatosan sem idézhetem; 
csupán W ilson  A. és W ilson  H. kísérletét említem 
meg: my.-s beteg thy.-extractumával neuromuscularis 
blockot tudtak kiváltani, normál thy.-extractummal  
azonban nem. A kísérletek nyomán, valam int a my.-s 
anyák újszülötteinek transitoricus my.-ja nyomán meg­
lehető sen elterjedt az a nézet, hogy my.-s betegek vé­
rében „m y.-substan tia ” (curare-hatású anyag) kering; 
mindazonáltal ennek chemiai kimutatása, vagy meg­
határozása m indezideig nem sikerült.

Lényegében tehát my.-ban periphaeriásan, a 
motoros véglemezben (terminalis arborisatióban) 
lezajló kóros történésrő l, partialis neuromusoularis 
blockról van szó, melyben az ach.-functio valami­
lyen zavaráé a fő szerep; e zavar lényegérő l bizo­
nyosat nem tudunk, gyanítjuk, hogy nem  neuro­
gen, hanem humoralis mechanizmus hozza létre.

Myasthenia és thym us
My.-s betegen elő ször O ppenheim (1899), ill. W ei­

gert (1901) talált thy.-tumort. Ennek a „m elléklelet”- 
nek jelentő sége egy idő re elhomályosult, csak az 
utóbbi negyedszázadban fejlő dtek rohamosan my.-val 
kapcsolatos ismereteink. Thy.-hyperplasia vagy tumor  
elő fordulása my.-s betegen néhány szerző  statisztikája 
szerint: B ell:  48%, Curschmann, W eber, B lum : 55%, 
H am m ar és L oew enhaupt: 50—75%, M cCallum : 90%, 
M urray  és M cDonald: 100%. A nem válogatott, nem 
my.-s anyagon a thy.-tumor nagyon ritka (pl. S ym - 
m ers 17 000 autopsiaból 25, W alther 3584-bő l 5; Horn­
berger: 0,05%, W ilson és P ritchard: 0,13%); ezzel 
szemben my.-s anyagon a thy.-tumor nem ritka: Bla­
lock, W iets, K eynes, Eaton, C lagett, Good, Schw ab, 
M cDonald, Passouant, M iller, G rob, H arw ey, G illespie, 
V aldon i nagy anyagában 10—15%-ban fordult elő . Tel­
jesen igazat kell adnunk tehát S ebestén yn ek és Sza­
bolcsnak, akik így írnak: „ . . .  ez a szám túlságosan 
nagy ahhoz, hogy véletlennek legyen nevezhető , tehát  
megint csak a thymus szerepét látszik igazolni”.

Felvető dik a kérdés, vajon vannak-e olyan kli­
nikai jelek, sajátosságok my.-s beteg statusában, 
kórlefolyásában, melyekbő l arra lehet következtet­
nünk, hogy a betegnél thymoma áll fenn, és nem­
csak thy.-hyperplasia. E tekintetben természetesen 
a legnagyobb jelentő sége a gondos mediastinumi 
rtg.-vizsgálatnak van, tomographiát is beleértve, 
melyet minden esetben el kell végeznünk. Bon-

duelle és munkatársai — 2 esetük tanulsága alap­
ján — arra gondolnak, hogy a thy.-tumorhoz sub- 
acut fejlő désű  my. tartozik, súlyos klinikai tüne­
tekkel. Keynes szerint tumoros beteg kortörténete 
rövidebb, tünetei súlyosabbak, Neostigminre ke­
vésbé reagál. Saját betegeink közül egy betegünk­
nél állott fenn thy. tumor; e betegnél megfigyel­
hettük a Keynes felállította három jellegzetességet: 
a 43 éves nő beteg my.-ja egy év alatt állandóan 
progrediált, Prostigminre gyakorlatilag resistens 
volt, és egy év után a beteg meghalt, anélkül, hogy 
alkalom lett volna a thy.-mű tét elvégzését meg­
kísérelni. E beteg sectiójakor gyermektenyérnyi, 
30 g súlyú, zsírszövetbe ágyazott, kettő sgöbű  thy.- 
tumor volt található, mely szövettanilag kemény, 
rostos kötő szöveti elemekbő l felépült fibromának 
bizonyult, szigetszerű  vérzésekkel, ill. aktív thy.- 
állománnyal (Loewenhaupt-f. „benignus capsular- 
thymoma”). Ha tehát magasabb életkorban kelet­
kezik valakinek my.-ja, mely meglehető sen gyor­
san progrediál, gyógyszerekre többé-kevésbé resis­
tens, mindig gondolnunk kell thy.-tumor lehető sé­
gére, még negatív rtg.-felvételek esetén is. (Fen­
tebb említett betegünk mellkasi felvételei, tomo- 
gramm-jai nem mutatták a thymomát.)

Itt kell röviden megemlékeznünk a thy.-kutatás- 
nak — s így a my.-kérdésnek is — régóta vitatott, 
sarkalatos problémájáról a „thy.-halál”-ról. F elix  P la­
te r által 1614-ben leírt, szülési trauma okozta thy.-vér­
zéssel kapcsolatos stridoros eset óta szerző k sora 
(Schum acher, H otz, K lose, Herm ann, • Carr, Szénái 
etc.) foglalkozott a thy.-hyperplasia, ill. daganat 
okozta trachea-, bronchus-, oesophagus-, aorta-com- 
pressióval s fő leg a légutak összenyomatásából eredő 
thy .-halállal. E mechanikus thy .-halál m ellett functio­
nalis thy-halá lt is szokás megkülönböztetni. Az első t 
P altau f írta le 1889-ben a szintén általa feltételezett 
„status thymicolympha]ticus”-ban; kamraremegéssel 
magyarázta a hirtelen halált. Azóta a st. thymico- 
lymphaticusnak több új conceptiója született (Hart:  
„St. thym icus”, Pende: „Hyperthymismus”, B artel: „St. 
hypoplasticus”, K lose: „Dysthymisatio”), másrészt szer­
ző k hosszú sora közölt általa functionalis thy.-halállal  
magyarázott eseteket. Ezek általában megegyeznek 
abban, hogy ártalmatlan beavatkozások (injectio, bal­
eset, suicid kísérlet, elektrotrauma, psychés stress, etc.) 
okozzák lá tszólag egészséges em ber hirtelen halálát. 
C attaneo — Paltauf régi felfogását felelevenítve — 
szívhalálnak tekinti a thy .-halált; vélem ényét R ow n- 
tree, Svehla, C lark és Hanson thy.-kivonattal végzett 
állatkísérletei megerő sítik. Legfigyelemreméltóbb Moro 
véleménye: a thy. idegeknek a vago-sympathicus szív­
fonattal szövő dő  szoros összeköttetése, valam int a szív­
izom esetleges lymphocytás infiltratiója miatt reflexes 
szívhalál a legvalószínű bb. Számos egyéb vélem ény is 
ismeretes, melyeknek ismertetésére nem térhetek ki. 
Szerző k kisebb része, köztük a legtekintélyesebb H am ­
m ar, a nagyobb thy.-t a hirtelen halál következmé­
nyének, tehát m integy agoniális elváltozásnak tekinti,  
nem a halál okának. Lubarsch a thy.-halál lehető sé­
gét csak akkor tartja elfogadhatónak, ha histologiai, 
chemiai, bakteriológiai úton egyéb halálok kizárható; 
úgy gondolom, erre alig van lehető ség. Szerző k har­
madik csoportjával, akik érdemi tartalom nélkül gú- 
nyorosan foglalkoznak a thy.-halál lehető ségével 
(R ichter, W ieland, Jaffe, P o tte r), e tekintetben nem 
érdemes foglalkozni.

Ide kívánkozik egyetlen betegünk ismertetése,
akit 7 operált betegünk közül elvesztettünk:

1. eset. A 18 éves nő beteget 1954 márc.-ban vettük 
fel; fél éve, tonsillitis után alakult ki betegsége: este­
felé beszéde romlott. Tonsillektomiát végeztek, ezután
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állapota rohamosan progrediált, nyelési nehézsége tá­
madt, a folyadék orrán regurgitált, étkezés közben 
pihennie kellett, szemét nem tudta nyitvatartani. Já­
rása megnehezült. Minden panasza a nap elő rehalad­
tával igen kifejezetté vált. Vizsgálatkor álmos, my.-s 
küllemű  arcot találtunk, mko. nagyfokú ptosis, le­
csüngő  szájzúgok, gyengült facialis innervatio, csüngő 
lágyszájpadívek, garatreflex-hiány volt észlelhető . 
Phonatio elkent, dallamtalan, alig érthető . Fektéből  
felkelni oldalrafordulás után is alig tudott, fáradé­
konysági próbák, Jolly-r. pozitívak voltak. Prostigmin-  
próba (V4 mg s. c.) significansan pozitív. A beteg 7 
hónapos észlelése alatt a legmodernebb medicatio elle­
nére állapota progrediált, ezért mű tétre* határoztuk el 
magunkat. Elő készítés után sima mű tét Sebestény 
módszerével, a sternum negyedelésével, localis érzés­
telenítésben, Prostigm in-infusio és 0 ,-belégzés alatt.  
Zsírszövetbe ágyazott 41X 7X 3 cm nagyságú thy.-t tá­
volítottak el, melynek histologiai lelete: nagyfokú vér­
bő ség, dús capillaris hálózat (hyperactivitás), follicu­
laris structura, sok Hassal-test, egyik-másik nagy sza­
rugyöngy centrummal. Mű tét után a szokásos ellátás, 
Prostigmin inj. és tabl. szükség szerint; 36 órával mű ­
tét után, fenyegető  tünetek nélkül, hirtelen, a beavat­
kozás idő beli lehető ségének esélye nélkül exitált. Sec­
tio alkalmával a jobb tüdő  ökölnyi atelektasiájától 
eltekintve semm iféle elváltozás nem volt észlelhető.

E betegünknél tehát olyan kórbonctani elvál­
tozás, mely a halált kielégítő en megmagyarázta 
volna, nem volt. A halál teljesen váratlanul, jólét 
közepette, hirtelenül állott be; itt tehát a thy.- 
halál lehető ségével számolnunk kell. Vajon a 
hyperactiv thy. eltávolítása okozott-e nem compen- 
sálható, súlyos endocrin dysfunctiót, vagy a thy.- 
mű tét következtében támadt új situs bolygatta 
meg a cardio-thymicus idegfonat mű ködését és 
okozott reflexes szívhalált Moro elképzelése értel­
mében — nem tudjuk. Mindenesetre csatlakozunk 
a kutatók azon csoportjához, akik elfogadják a 
thy.-halál lehető ségét, de teljesen jogosnak érez­
zük Hart figyelmeztetését a thy.-halál fogalmának 
kritikátlanul széles körben kiterjesztett alkalma­
zása ellen.

A klin ikum  és diagnózis néhány kérdése

A my. tünettana jól ismeretes, ezzel egyáltalán 
nem kívánunk dolgozatomban foglalkozni; van azon­
ban a klinikumnak és a kórisme felállításának néhány 
olyan kérdése, melyrő l itt is meg kell emlékeznünk, 
noha itt első sorban operált betegeinkrő l szeretnék be­
számolni, és a my. különleges alakjaival, speciális 
problémákkal egy késő bbi dolgozatban foglalkoznék. 
Ilyen speciális problémának tekintem a my. és terhes­
ség kérdését, a csecsemő - és gyermekkori my.-t, a my. 
és izomatrophia, szívizom-my., simaizom-my., idő skori  
my., latens my. problémáját.

A my. felismerése sokszor könnyű  feladat, 
ritkábban komoly nehézségek elé állítja az orvost. 
Egyes különleges, vagy abortiv formák diagnózisa 
csak hosszmetszetben sikerül (pl. enkephalitist 
utánzó forma — Grinker, tartós agytörzsi syndro- 
mával jellemzet my. — Angyal, stb.), de az esetek 
zömében az anamnaesis alapján lehet és kell kór- 
ismézni a my.-t. Valóban a kórelő zménynek és 
kórlefolyásnak van a legnagyobb jelentő sége, kü ­
lönösen a napszaki ingadozás tényének. Mind a 24 
betegünknél a kórelő zméfiy gondos felvételével 
kideríthető  volt, hogy reggeltő l estig a panaszok 
és tünetek súlyosbodtak, vagy ez a tünetingadozás

* Mű téteinket Sebestény; B ik fa lv i; D robni végezte.

— legalábbis a betegség kezdetén — jelentkezett. 
Thévenard sajnálattal állapítja meg, hogy a 
diagnózis — még típusos esetekben is — téves, 
vagy nem korai. Pletneva idő s betegének közlésé­
vel kapcsolatban állapítja meg, hogy a betegek 
sorsa rossz, mert a „betegséget kevéssé ismerik”. 
A Prostigmin-próba, a kb. 50—60%-ban pozitív 
Jolly-reactio a 25—30%-os gyakorisággal megtalál­
ható izomlymphorrhagiák, az elektromyographia, 
ohronaximetria nagy diagnosztikus értéke nem 
kétséges. Hangsúlyozni kell azt a sokszor citált 
igazságot is, hogy my. nem véd meg egyéb beteg­
ségektő l, my. mellett más kórfolyamat is fennáll­
hat, és ilyenkor nem szabad a my. „különleges 
formái”-ra gondolnunk. A differentialdiagnosztikát 
csak per tangentem tárgyalva, a. következő  kór­
formáktól kell általában elkülönítenünk a my. nem 
típusos formáit: 1. exophtalmiás ophtalmoplegia,.
2. különböző  enkephalitisek, 3. paralysis bulbaris 
(pseudobulbaris), 4. acut thyreotoxicus enkephalo- 
myelopathia, 5. chr. thyreotoxicus myopathia,
6. dystrophia musculorum progressiva, 7. climac- 
terialis izomdystrophia, 8. carcinomás myopathia,
9. polymyositis, 10. paroxysmalis familiaris para­
lysis, 11. sclerosis multiplex, 12. hysteria, psycho­
gen adynamiák. — Gyermekkorban (csecsemő kor­
ban): 1. enkephalitisek, 2. Moebius-f. magaplasia,
3. amyotrophia congenita, 4. Heine—Medin-kór, 
bulbaris, juvenilis forma, 5. hysteria.

A betegség kezdő  tünetei az esetek igen nagy 
részében a külső  szemizmokban jelentkeznek, me­
lyekhez késő bb csatlakoznak bulbaris és végtag­
tünetek. A tiszta szemizomformát az irodalom ál­
talában ritkának tartja ( Trelles, Barrére, Roeden- 
beck 1952-ig mindössze 12-t talált, újabban még 
négyet közöltek; Grob és Harwey 270 my.-s betege 
közül 50-nél talált szemizom-formát, de nem em­
lítik, vajon késő bb nem csatlakoztak-e egyéb tüne­
tek az ocularis syndromához); saját 24 betegünk 
közül 14-nél kezdő dött a my. külső  szemizom- 
tünetekkel.

II. eset. 24 éves nő beteg 1953. VII. 6 -án került k li­
nikánkra. Banális hű léses megbetegedése után jobb 
szemhéját nem tudta emelni, kettő sen látott. A  típusos 
napszaki ingadozástól eltekintve állapota 1 0  hónapon 
át stagnált; betegségét nem ismerték fel. St.: j. o. igen 
nagyfokú ptosis, partialis oculomotorius és abducens 
paresis. Jolly-r. a m. orbicularis oculi-ban pozitív, 
Prostigmin-próba significans. Mű téttel (1953. IX. 23.> 
eltávolított kicsi (2XL5X2,5 cm) csecsemő mirigy aktív,, 
persistáló thy.-nak felel meg, lymphocytákkal, germi-  
nativ centrumokkal, Hassal-testekkel, kifejezett capil-  
larisatióval, tumoros elváltozás nélkül. Mű tét után 
crisis nem jelentkezett, 12. naptól kezdve Prostigmint  
nem szedett, a 17. napon távozott, 4 hó m úlva ptosis,, 
diplopia többé nem jelentkezett. Azóta (utolsó kontroll  
1957 okt.) egészségesnek érzi magát, dolgozik.

Betegünk a tiszta szemizom formakörhöz tar­
tozott, ez idő  szerint teljes remissióban van. A mű­
tét korán történt, így nem tudjuk, vajon mű tét 
nélkül nem csatlakoztak volna-e egyéb tünetek az 
ocularis my.-hoz, amikoris a tiszta szemizom for­
makörhöz sorolható nem lenne. Esetünk tanulsága. 
még a korai mű tét kitű nő  eredménye is.

Néhány szóban meg kell emlékeznünk a la­
tens my. kérdésérő l. Curschmann említi 1909-ben,
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hogy a my. „lassú, fokozatos kezdet mellett néha 
hirtelen, esetleg sérüléshez csatlakozóan jelenik 
meg”. Azóta megfigyelések tömege igazolja, hogy 
a my. nagyon gyakran csatlakozik infectióhoz, 
traumához, somaticus betegségekhez, szüléshez, 
esetleg psychés traumához, ill. ezek után néhány 
héttel jelentkezik. Ilyen esetekben a my. nyilván 
már elő ző leg jelen volt lappangó, latens formában, 
az aktuális noxa nem okozta, csak manifestté tette 
az addig latens my.-t. Saját anyagunkban is jóné- 
hányszor észleltük, hogy a my.-t infectio, banális 
hurut, baleset, terhesség, vagy psychés stress indí­
totta el. Ennek a ténynek az ismerete rendkívül 
fontos, mert különben könnyen születnek para- 
diagnózisok, mint azt többször észleltük, s amelyek 
közül egyiket a következő kben ismertetjük.

III. eset. 21 éves egyetemi hallgatónő  1952. X. 
20-án került klinikánkra. Kb. 5 hónappal felvétele 
elő tt kisebb autóbaleset, enyhe commotiós tünetekkel;  
pár hét múlva nyelése megromlott, félrenyelt, a folya­
dék orrán regurgitált. Szemét nem tudta teljesen k i­
nyitni, kettő slátása támadt. Végtagjai fáradékonyak 
lettek, foglalkozásával (geodéta) kapcsolatos terep­
járást nem bírta, karjait fésülködéshez nem tudta fe l­
emelni. Mindeme panaszai reggel csak enyhe formá­
ban állottak fenn, míg a nap elő rehaladtával egyre 
súlyosabbá váltak. Felvételéig — tehát m integy 4 hó­
napon át — posttraumás vasopathia, hysteria, etc. 
m iatt kezelték, miközben állapota rohamosan progre- 
diált. St.: Mko. csaknem teljes ptosis, elsim ult naso­
labialis redő k, kifejezett k. o. facialis innervatiós gyen­
geség, facies myopathica. Nagyfokban fáradékony 
szemmozgások, b. o. abducens gyengeség, diplopia; 
lágyszájpadbénulás, garatreflex hiány, nehézkes nye­
lés, alig érthető , dünnyögő , modulálatlan beszéd. 
Hosszúpályatünet: 0 .  Minden izommű ködésben, de kü­
lönösen a szemmozgató-, nyelő -, rágó-, beszédfunc- 
tiókban szereplő  izmokban nagyfokú fáradékonyság. 
Jolly-r. a szemkörüli izmokban, thenarban pozitív. 
Prostigmin-próba a beteg tüneteit oldja. M integy egy­
hónapos konzervatív kezelése alatt egyre fokozódó 
adagban igényelt Prostigmint, a nagy dózisok ellenére 
két ízben rendkívül súlyos, alig kivédhető , több ízben 
könnyebb, de szintén komoly veszélyt jelentő  bulbaris 
crisise, fulladásos rohama volt; állapota egyre romlott,  
valóban ultimum refugiumként történt meg a thymek- 
tomia (1952. XI. 18.); az eltávolított 6X 3X 4 cm-es m i­
rigy szövettani lelete: kötő szövetes tokkal körülvett,  
sövényekkel tagolt thy.-szövet, sok Iymphocytával, 
normális és degenerálódó Hassal-testekkel, kp. fokú 
capillarisatióval. Mű tét után 4 napig jól volt, majd a
6. naptól kezdve állapota súlyosra fordult, asphyxiás 
rohamok, bulbaris crisisek sora jelentkezett. Obj. 
neurológiai állapota megegyezett a mű tét elő ttivel, 
somaticus állapota azonban rendkívül súlyos lett, 
ijesztő  fulladásos rohamok egymást érték, a betegnek  
a felgyülem lő  váladék felköhögésére és kiköpésére 
sem volt elegendő  ereje, beszélni nem tudott, cyano­
ticus volt, a 20—30 percenként adott i. v. Prostigmin  
inj. ellenére életveszélyes állapotban volt. A my.-s 
crisis a 8. napon érte el a tető fokát, amikoris a beteg 
36 amp. (V2 mg) Prostigmint kapott i. v., 48 amp.-t
i. m., ezenkívül 8 amp. Picrotoxint, 12 amp. Lobelint, 
centrális és periphaeriás keringéstámogatást. A 9. nap­
tól kezdve állapota rohamosan javult, egy hó múlva 
Prostigmin tabl.-ra térhettünk át; 50 nap m úlva 3—6 
tabl. Prostigm innel távozott, tünetei nagyrészt meg­
szű ntek. Fél év múlva folytatta egyetemi tanulmányait  
— ezzel kapcsolatban, figyelmeztetésünk ellenére, 
megterhelő  munkát végzett, kiszállásokon vett részt, 
hegyi túrákat tett, amit napi 2—6 tabl. Prostigminnel 
és adjuvans th.-val jól bírt. 1954 jan. óta (mű tét után 
13 hó) gyógyszermentesen él, egyetem i tanulmányait 
befejezve nehéz munkát végez minden panasz nélkül.
1955-ben zavarmentes terhesség után a budapesti II. 
sz. Nő i klinikán Varga vezette sima szüléssel egészsé-
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ges leánygyermeknek adott életet, ez év januárjában 
pedig második gyermekét szülte meg. Anya és m ind­
két gyermeke egészséges. E betegünk az irodalom 9. 
esete, ahol thymektomia után szülés történt (K eynes 
számol be 8 esetrő l), és tudomásunk szerint az első 
eset, ahol m ű té t u tán  k é t zava rm en tes szü lés za jlo tt le.

Betegünknél tehát banális autóbaleset elicitált 
súlyos my.-s tüneteket, melyeknek felismerését a 
baleset késleltette a típusos tünetek ellenére. A 
rendkívül súlyos, reménytelen állapotban levő  be­
tegen aránylag korai idő pontban történt a mű tét, 
ezzel hozzuk összefüggésbe, hogy jelenleg évek óta 
teljes remissióban van. Esetünk egyben figyelmez­
tető , hogy a mű tét hasznos lehet olyan súlyos álla­
potban is, amikor úgyszólván vesztenivaló már 
nincs, másrészt mű tét utáni my.-s crisieben a 
végső  pillanatig a legerélyesebben kell küzdenünk 
a beteg életéért, mert a teljesen reménytelen hely­
zetben levő  beteg is remissióba kerülhet.

Röviden meg kell emlékeznünk a m y, nosolo- 
giai egységességének kérdésérő l is. Különböző 
problémákkal kapcsolatban (izomatrophiás my., 
my. és polymyositis, dystrophiára emlékeztető  my. 
etc.) fel-felvető dik a kérdés, vajon a my. egységes 
betegség-e vagy syndroma (Adler, Korpássy és Or­
mos, Alajouanine, Petényi, Struppler, Bonduelle és 
Bouygnes). Nagy irodalmi anyag áttekintése és sa­
ját tapasztalásunk átgondolása alapján tarthatat­
lannak véljük azt a véleményt, mely szerint a my. 
pathogeneticailag, ső t klinikailag sem egységes. 
Nem kétséges, hogy diagnosztikai problémák bő ­
ven adódnak (a legkülönfélébb adynamiáknál fel­
merülhet a my. lehető sége), azonban a betegség 
nosologiailag egységes volta meggyő ző désünk; 
ugyanígy a my. pathogenezisét is egységesnek 
tartjuk: olyan endocrin betegségrő l van szó, m ely­
ben egyéb endocrin m irigyek kisebb-nagyobb al- 
teratiója m ellett a thy.-é a vezető  szerep. A thy. 
hyperfunctióját normális nagyságú mirigy eseté­
ben is feltételezhető nek tartjuk.

A  myasthenia therapiája

Mindenekelő tt meg kell állapítanunk azt a saj­
nálatos tényt, hogy a my. therapiája a számos 
nagyszerű  eredmény és áldozatos kutató munka 
ellenére ma sem megoldott kérdés. A th. ma három 
irányú: gyógyszeres, radiológiai és mű téti.

A) A  gyógyszeres therapiát részletesen nem 
tárgyalom. Kiemelkedő  mérföldkő , ma is nélkü­
lözhetetlen ragyogó eredmény volt a Prostigmin 
bevezetése, amit W alker-nak (1934) köszönhetünk. 
A Prostigmin (Neostigmin) th. módja, hatása köz­
ismert, ismertetnünk felesleges, talán elég, ha meg­
említjük, hogy a Prostigmin alkalmazása óta nem 
indicatio a my. a terhesség megszakítására, más­
részt thymektomiát (vagy carotis-sinus denerva- 
tiót) elképzelni sem lehet Prostigmin elő készítés 
és utókezelés nélkül. Weissmann szerint a my. 
mortalitása a Prostigmin alkalmazása óta 50—75’Tó­
ról 3,5%-ra csökkent. Itt fel kell hívnom a figyel­
met a Prostigmin túladagolás veszélyére, mellyel 
régebben nem számoltak. Ma már tudjuk, hogy 
túladagolás cholinergiás crisist okozhat, melynek 
tünetei igen hasonlatosak a my.-s crisis tüneteihez.
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A z  ű n .  a d j u v á n s  t h .  (Rémén g l y k o k o l l - j a ,  Laurent 
é s  W alther k á l i u m s ó - j a ,  Edgeworth é s  Harriet 
a j á n l o t t a  E p h e d r in )  f e l t é t l e n ü l  h a s z n o s :  h a s z n á l a ­

t u k  a  l e g m o d e r n e b b  m e d ic a t i o  l e h e t ő s é g e  e s e t é n  i s 

a j á n l a t o s ;  m i  h o s s z a b b - r ö v id e b b  i d e i g  v a l a m e n n y i 

b e t e g ü n k n é l  h a s z n á l t u k .  J e l e n t ő s é g ü k e t  a  P r o s t i g - 

m i n - i g é n y  c s ö k k e n t é s é b e n  é s  a  h a t á s  t a r t ó s í t á s á ­

b a n  l á t o m .  A  f ő l e g  a n g o l s z á s z  t e r ü l e t e n  e l t e r j e d t 

a lk y l p h o s p h a t o k k a l  r ö v id e n  f o g la l k o z o m .  A  h e x a - 

a e t h y l t e t r a p h o s p h a t  (H E T P ) , t e t r a a e t h y l p y r o p h o s - 

p h a t  (T E P P ) ,  d i i s o p r o p y l f l u o r o p h o s p h a t  ( D F P )  é s 

m á s  a l k y l p h o s p h a t o k  a n t i c h o l i n e s t e r a s e  h a t á s á t 

Dubois é s  Mangun, Chadwick é s  Hill  i s m e r t é k  f e l . 

S z e m é l y e s  t a p a s z t a lá s u n k  3 b e t e g ü n k  a l k y l p h o s - 

p h a t - m e d i c a t i ó j á v a l  k a p c s o la t b a n  n e m  a d  m ó d o t 

a  p o n t o s  m e g í t é l é s r e ;  j ó  h a t á s t  n e m  l á t t u n k .  T ö b ­

b e n  (Gisen é s  Koelzer, Rider, Picket é s  Harrison, 
Grob és Harvey) s z á m o l t a k  b e  j ó  h a t á s r ó l ,  a z o n b a n 

s o k  a  t o x i c u s  m e l l é k h a t á s ,  o l y k o r  v é g z e t e s  m é r g e ­

z é s .  Rider, Schulmann é s  Richter 7 h a l á l e s e t é b ő l  3 

a l k y l p h o s p h a t  t ú l k e z e l é s  h a t á s á r a  k ö v e t k e z e t t  b e . 

Ö k  is ,  m á s o k  i s  (K un tz é s  Kaufmann, Westerberg 
é s  Magee) f e l h í v j á k  a  f i g y e l m e t  a z  a l k y l p h o s p h a ­

t o k  é s  P r o s t i g m i n  e g y m á s t  p o t e n c iá ló  h a t á s á r a  é s 

a z  e b b ő l  a d ó d ó  v e s z é l y e k r e .  Grob é s  Harvey n a g y  

a n y a g á n  t e t t  t a p a s z t a la t a ib ó l  k i t ű n i k ,  h o g y  n e m 

h a l á l o s  e s e t e k b e n  i s  p e t y h ü d t  b é n u l á s o k  m a r a d h a t ­

n a k  v i s s z a ,  h a s o n ló a n  a z  o - t r y k r e s y l p h o s p h a t  m é r ­

g e z é s h e z .  —  A z  ú j  g y ó g y s z e r e k  k ö z ü l  k i e m e lk e d ő 

j e l e n t ő s é g ű n e k  l á t s z i k  a  Mestinon ( , ,R o c h e ” - p y r i d o -  

s t i g m i n  1 - m e t h y l  1 3 - o x y p i r i d i n i u m b r o m id  d i m e -  

t h y l c a r b a m i d s a v a s  e s t e r e ) .  K b . f é l s z e r  o l y a n  h a t á ­

s o s ,  m i n t  a  P r o s t i g m in ,  a z o n b a n  4— 6 X  k e v é s b é 

t o x i c u s ,  h a t á s a  s o k k a l  t a r t ó s á b b ,  m e l l é k h a t á s a 

ú g y s z ó l v á n  n in c s .  S o k  s z e r z ő  (Tether, Westerberg 
é s  Magee, Ossermann, Teng é s  Kaplan s t b . )  s z á m o l 

b e  j ó  h a t á s á r ó l .  M i  a z  u t ó b b i  i d ő b e n  k i t e r j e d t e n 

h a s z n á l t u k ,  k i v é t e l  n é l k ü l  n a g y s z e r ű  e r e d m é n n y e l . 

U t o l s ó  o p e r á l t  b e t e g ü n k e t  M e s t i o n n a l  k é s z í t e t t ü k 

e l ő  é s  u t ó k e z e l t ü k ,  r é s z b e n  e n n e k  t u la j d o n í t o m , 

h o g y  a  b e t e g  a  m ű t é t e t  n a g y s z e r ű e n  t ű r t e ,  m ű t é t 

u t á n  s e m m i f é l e  c r i s i s  n e m  j e l e n t k e z e t t .  C s a k  m e g ­

e m l í t e m  e g y i k  n e m  o p e r á l t  n ő b e t e g ü n k e t ,  a k i  k é t 

é v t i z e d e s  m y . - b a n  s z e n v e d ,  7 é v e  n e m  t u d o t t  f e l ­

k e l n i  á g y á b ó l ;  M e s t i n o n  h a t á s á r a  n a p i  n é h á n y  ó r á t 

f e n t  t ö l t ,  a  l a k á s b a n  j á r ,  b e s z é d e ,  n y e l é s e ,  l é g z é se , 

s ú l y o s  b u lb a r i s  é s  v á z i z o m t ü n e t e i  h i h e t e t l e n  m é r ­

t é k b e n  j a v u l t a k .  K i s e b b  j e l e n t ő s é g e  v a n  a z  ú j a b b 

g y ó g y s z e r e k  k ö z ü l  a  m e t h y l e n k é k n e k  (Störte- 
becker), U r e c h o l i n - n a k  (Schwarz), V I N  8 0 7 7 - n e k  

( m y s u r a n o h lo r id  — Schwab, Marschall, Timberlake 
s t b . ) ;  a  m á r  r é g e b b e n  Torda é s  Wolf f á l t a l  e l m é ­

l e t i  m e g g o n d o lá s b ó l  a j á n lo t t  A C T H - v a l  k a p c s o l a t ­

b a n  m e g o s z la n a k  a  v é l e m é n y e k ;  m i  j ó  h a t á s á t  e g y 

e s e t b e n  s e m  l á t t u k .  A z  E - v i t a m i n  h a s z n o s  a d j u v a n s 

t h .  l e h e t .

B) A sugártherap ia nem kiterjedten használatos, 
félradikális megoldásnak tekinthető ; K ön iger és T ay­
lor  végeztette elő ször. K eyn es m ű tét elő tt sokszor be- 
sugároztatja a thy.-t; szerinte csökken a mirigy nagy­
sága, javul a my. és így két okból is javul a m ű tét 
eshető sége. A  szerző k többsége, köztük S ebestén y is, 
elveti a sugaras th.-t, m int olyat, m ely összenövéseket, 
zsugorodást okoz, nehezíti a mű tétet és idő veszteség­
gel jár. Saját operált betegeink Sebestény intentióinak  
megfelelő en besugárzást nem kaptak. Két éve B irkner,

T rautm ann és Frey 4 beteg kitű nő  javulásáról számolt 
be a dienkephalon 3—500 r-rel történt besugárzása 
után; a my.-t vegetatív betegségnek tekintik, az a ch -  
cholinesterase viszonyt szabályozó dienkephalon, ill. 
hypophysis izgalmával magyarázzák a jó hatást.

C) A  m ű téti therapia gondolata m ég  O p p en - 
heimtő l szárm azik . A z e lső  thym ek tom iá t Sauer- 
bruch (1912), ill. Haberer (1914) végezték . A  m y. és 
thy . kapcsolatának  egyre terebélyesedő  ism erete 
term észetszerű eg irány íto tta  a f igye lm et a  th ym ek - 
tom iára. A  m ű té t e lter jed éséb en  —  a P rostigm in 
b ev ezetéséve l közvetve  —  W alkem ak van  e l nem 
évü lő  érdem e; a m ű téti techn ika  javu lása  a m ell­
kasi sebészet roham os fe j lő désébő l adódott. Ma 
m ár hata lm as an yagga l rendelkező  sebészek  sta ­
tisztiká jábó l vonhatjuk  le  k övetkeztetésein ket. A 
thym ek tom ia  k itű nő  hatásáról szám ol be Blalock, 
Viets, Keynes, Reid, Adams, Eaton, Clagett, Good 
és McDonald, Sicard, Paraf, Abaza, Seybold, Grob 
és Harvey, Sebestény és Szabolcs és sokan  m ások. 
Csak példakén t hadd á lljon  it t  Keynes sta t isz t i­
kája: 32,5% egészséges, 28,8% m in im á l-tünetekkel  
idő nkén t k ev és gyógyszer t szed, 33,3% je len tő sen  ̂
javu lt, de á llandóan szed gyógyszert, 8,3% nem 
javu lt, de nem  is rom lott (kb. hason ló1 a több i na­
gyobb sta tisztika  —  Clagett, Eaton —  is). Keynes 
10 évre v issza tek in tve  jogga l hangsú lyozza, hogy 
nem csak  rem issio, hanem  gyógyu lás is  bekövetke­
zik. A  korai m ű té t jó  hatását kü lönösen  Viets és 
Keynes hangsú lyozza. Saját anyagunkban  a 2. és 3. 
esetk én t ism er te te tt  b etegeknél ér tünk  e l te ljes 
rem issió t a v iszony lag  korai m ű tétte l. A  k övetk e­
ző kben ism er te tett betegünknél a 10 év es  beteg­
ség ta r tam  u tán  vég ze tt  m ű té t részleges rem issió t 
hozott:

IV. eset. A jelenleg 34 éves nő betegnek 21 éves 
korában tonsillektomia után nyelési panaszai keletkez­
tek, beszéde dünnyögő  lett. Gyorsan lezajló „schub”- 
ját nem ismerték fel, localis okokkal magyarázták pa­
naszait. Spontán remissio után újabb, meghű lést kö­
vető  megbetegedését már helyesen, my.-nak tartották, 
késő bb — 6 éven át hullámzó állapota alatt — mégis 
a legkülönfélébb betegségek, első sorban neurosis miatt  
kezelték, természetesen célszerű tlen medicatióval. A  
beteg hazai és külföldi orvosok sorát vizitelte meg 
évek alatt, m íg kezelése folyt enkephalitis, sclerosis 
multiplex, myopathia, myositis, cerebralis aneurysma, 
hyperthyreosis, hysteria ellen, olykor a régebben he­
lyesen felismert my. ellen is. A különféle vélemények, 
remények, kétségek közötti hányódás 10 éve alatt alap­
betegségéhez súlyos neuroticus-anxiosus vonások tár­
sultak. K linikai felvétele (1953. X. 1.) elő tt betegsége 
annyira súlyosbodott, hogy hónapok óta munkaképte­
len volt, csak suttogó hangon tudott pár szót beszélni,  
diplopiaja állandó volt, nyelés, rágás csak nagy kín­
nal sikerült, légzészavarokkal küzdött. Prostigmin már  
alig volt hatékony a betegre. 1953. X. 13-án mű tét, 
kötegszerű , ujjnyi vastag, 24 cm hosszú, bifurcáló thy. 
exstirpatiója; a mirigy a nyakon a pajzsporc alsó szé­
léhez, villaszerű én elágazó alsó részével pedig a pe- 
ricardiumhoz, ill. a pleurához nő tt hozzá; a mirigy 
szövettani vizsgálattal hyperactivi tás jeleit mutató, 
persistáló thy.-nak felelt meg. A m ű tét után a 7—13. 
napon jelentkező  my.-s crisist sikerült elhárítani; he­
tek alatt kezdett javulni állapota, mű tét után fél év­
vel dolgozni kezdett. D iplopiaja nem szű nt meg, bal 
szeme lassan amblyoppá válik. Gyógyszert állandóan 
szed (2—6 tbl. Prostigmint), de relapsus nélkül dolgo­
zik régi munkakörében több m int 4 éve. Mű tét óta 
hű léses betegségekkel szembeni ellenállása kisebb.

B etegünknél teh á t —  a csaknem  kezdetben 
h e lyesen  fe lá llíto tt  dg. e llen ére  —  célszerű tlen  és
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tervszerű tlen medicatio folyt, a korrekt dg. elmo­
sódott, ezért a mű tét nem történhetett meg idő ­
ben; eredménye így is jó, azonban a szemizom- 
pseudoparesis maradandó lett, a bal szem amblyo- 
piaja már elkerülhetetlennek látszik, a bal bulbus 
mozgásai korlátozottak maradtak. A betegnél ki­
alakult neuroticus-hypochondriás személyiségbő l 
adódó phobiák lehetetlenné teszik a Prostigmin el­
hagyását.

Eaton és Clagett hangsúlyozza, hogy mű tét 
után még évek múlva is bekövetkezhetik a javulás. 
E tényt mi is megfigyelhettük egyik betegünkön:

V. eset. A jelenleg 36 éves nő betegnél 20 éves ko­
rában kettő slátással, fáradékonysággal, enyhe nyelési, 
rágási zavarokkal jellem zett my. keletkezett, m elyet  
elő ször nem ismertek fel, majd a beteg spontán remis­
sióba került. Á llapota éveken át hullámzó volt, több 
spontán remissio is bekövetkezett, de 1949-tő l kezdve 
állapota egyre romlott. Tünetei a típusos napszaki in­
gadozást mutatták, majd késő bb ez is egyre inkább 
elmosódott, a Prostigmin hatékonysága pedig k ifeje­
zetten csökkent. 1952 márc.-ban történt a thymekto- 
mia; az eltávolított kicsi thy. a hyperfunctio histolo- 
giai jeleit mutatta. A  beteg állapota a mű tét után 
kissé javult, bulbaris syndroma oldódott, diplopia meg­
szű nt, fáradékonysága azonban változatlan maradt, és 
általában a javulást nem lehetett számottevő nek te­
kinteni. Ismételten feküdt klinikánkon, amikoris azt  
találtuk, hogy panaszai sokkal inkább anancasticus, 
phobias jellegű ek (pl. nem mert sehova elindulni Pros­
tigmin tabl. nélkül), bár kétségtelenül fennálltak nála 
enyhe, my.-ra jellegzetes tünetek is. A causalis medi­
cation kívül psychotherapiás foglalkozást végeztünk a 
beteggel; ennek eredménye fokozatos, lassú javulás 
volt. A beteg maga successive elhagyta a Prostigmint, 
Ephedrint. Jelenleg (utolsó kontroll 1957. december) 
2 és fél éve teljesen gyógyszermentesen él, gyermek- 
gondozói munkájában hyperaktív; teljesen panasz- 
mentes; philantrop kötelességének érzi, hogy my.-ban 
szenvedő  betegeket kutasson fel, azokat a klinikára 
irányítsa, gyógyszerrel lássa el ő ket, stb.

E betegünknél tehát a mű tét után mintegy 
három évvel indult meg a javulás, mely a jelen­
legi, már harmadik éve tartó teljes remissióhoz 
vezetett, bár az értékelést itt megnehezíti a beteg 
éveken át existáló neurosis anancasticája. Minden­
esetre Sebesténmyel és a szerző k többségével állít­
hatjuk, hogy a mű tét semmilyen esetben sem ront 
a my.-n, és úgy érezzük, teljesen igaza van Bon- 
duelle-nek, amikor kijelenti, hogy nem a mű tét, 
hanem a my. jelenti a veszélyt a betegre.

A mű téti indicatio felállítása a neurológus fel­
adata; az elő készítés a neurológus és sebész közös 
dolga. Sok jó eredmény szól a korai mű tét mellett, 
bár kétségtelen, hogy rövid kórtörténet esetén csá­
bító a spontán, ill. gyógyszerrel elérhető  remissio, 
reménye; viszont elmulaszthatjuk az optimális idő ­
pontot, és súlyos my.-ban a mű tét esélyei rosszab­
bak. Mű tét után javulhat a my. órák múlva (K ey­
nes), vagy évek múlva is (Eaton és Clagett). Álta­
lában a 3—10. héten észleljük a javulás első  jeleit.

VI. eset. 24 éves nő beteget 1957. IX. 6-án vettük 
fel a klinikára. Betegsége 1956. jan.-ban kezdő dött: a 
nap folyamán elő rehaladóan szemhéjait egyre nehe­
zebben tudta kinyitni, kettő slátása keletkezett. Késő bb 
kezeiben érzett gyengülést, végül járása megromlott, 
rendkívül fáradékony lett; 1 év óta nyelési panaszai  
is keletkeztek, továbbá légzési nehézségei. 1 éve mun­
kaképtelen. Vizsgálatakor k. o. ptosis, abducens-gyen- 
geség, renyhe lágyszájpadmozgások, igen kifejezett

fáradékonyság volt észlelhető . Feltű nő  volt a tünetek 
típusos napszaki ingadozása; a Prostigmin-próba pozi­
tív volt, a Jolly-r. negatív. Mestinon elő készítés után, 
1957. X. 30-án, intratrachealis narcosisban thymekto- 
mia történt. Mestinon további adagolásával mű tét 
utáni crisist elkerültük; mű tét óta állapota relapsus 
nélkül javul, 3 hónappal opus után napi 1—2 tabl. 
M estinon-medicatióval napi 12—14 órát fent van, házi  
munkát végez. A thy. histologiailag hyperactiv per- 
sistáló mirigynek felelt meg.

VII.  eset. 27 éves férfibeteg m y.-ja 1953-ban vég­
taggyengeséggel kezdő dött, igen lassan, remissio nél­
kül progrediált; 1956 nyara óta teljesen munkaképte­
len volt. 1956 ő sze óta egyre súlyosbodó rágási-, nye­
lési-, beszédfáradékonyság alakult ki, lényegében 
fekvő  életmódjához napi 10—12 tabl. Prostigminre volt  
szüksége. Status: k. o. ptosis, abducens-gyengeség, 
csüngő  lágyszájpadívek, alig érthető , dünnyögő  beszéd, 
gyenge facialis innervatio, nagymértékben gyengült 
vázizomfunctiók, különösen a nyak, tarkó izomzat'a 
fáradékony. Fáradási próbák erő sen pozitívak. Jolly-r.  
pozitív. Prostigmin elő készítés után, 1958. I. 23-án, 
thymektomia történt intratrachealis narcosisban. Az 
eltávolított, többlebenyű , nagy thy. a pericardiumhoz 
tapadt; szövettanilag a hyperactivitás kétségtelen je­
lei felismerhető k voltak. Mű tét után feltű nő  gyors 
javulás volt észlelhető , a 19. napon 4—6 tabl. Prostig-  
m innel távozott.

Két utóbbi betegünk mű tété óta eltelt rövid 
idő  az értékelést még nem teszi lehető vé; annyi 
mindenesetre bizonyos, hogy a Mestinon mű téti 
elő készítésre és utókezelésre alkalmas. Feltű nő 
utolsó betegünk rohamos javulása.

Korántsem vagyok meggyő ző dve arról, hogy a 
thymektomia a my. gyógyításának végleges mód­
szere, arról azonban igen, hogy ez idő  szerint leg­
értékesebb gyógyeljárásunk, és jelenlegi patho- 
geneticui szem léletünk tükrében egyetlen causalis- 
nak látszó gyógymódunk. Veszélye elenyésző  a my. 
veszélyéhez viszonyítva, és mindenképpen célszerű 
szélesebbkörű  megismerése és alkalmazása.

Összefoglalás. 1. A thymus morphologiájának, 
pathophysiologiájának ismerete a myasthenia szem­
pontjából fontos. A thy. sokirányú biológiai kap­
csolata bizonyos; legszorosabb correlatiója az en- 
docrin mirigyekkel van; a thy. endocrin mirigyek 
közé sorolandó. 2. A my. pathogenezisét illető en a 
thymogen theoriát fogadjuk el; a pathomechaniz- 
must tekintve a myoneuralis junctióban lezajló 
ingertransmissiós zavar tételezhető  fel. 3. A my.- 
és thy.-tumor, ill. hyperplasia összefüggése nyil­
vánvaló; 7 operált betegünk thy.-a hyperplasiás 
volt, 1 mű tét nélkül, elő készítés alatt exitált be­
tegnek thymomája volt. 4. Hét operált betegünk 
közül egyet vesztettünk el, az ezzel kapcsolatos 
észlelésünk alapján a thy.-halál lehető ségét elfo­
gadjuk. 5. Foglalkozunk a my. diagnosztikai prob­
lémáival, a latens my.-val, a traumák provocativ 
hatásával. 6. A my.-t nosologiailag és pathogene- 
ticailag egységes betegségnek tartjuk. 7. Foglalko­
zunk a my. újabb gyógyszeres kezelésével, ismer­
tetjük a thymektomia eredményeit. Beszámolunk 
7 operált betegünkrő l: 3 teljes remissióban (gyógy­
szer nélkül) él évek óta (közülük egyik kétszer 
szült), 1 nagyfokban javult (gyógyszert szed), 
1 meghalt, 2 értékeléséhez még nem elegendő 
az eltelt idő , mindkettő  jó remissióban van.
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A thymektomia veszélye csekély, ez idő  szerint 
legjobb gyógymódunk a my. tartós befolyásolására.

Az irodalom teljes jegyzéke az érdeklő dő k rendel­
kezésére áll.

A. C o 6 o p  : 0  H en o m o p u x  K J im u iK o n a m o jio zu - 
HecKux u m e p a n e e m m e c K i ix  e o n p o c a x  M u a cm eu u u .

1. 3naHHe Mop<j)OJiorroi i i  naToijiiisiioJioriiH 306- 
Hoii >nejie3bi Ba»HO c t o h k h  3pemiH m i i  acerum . H3- 
BecTiia MHorocTopoHHHH ő HOJioni'iecKan c b h ;í i > 306- 
iioii w e j ie s u ; nan6o jiee Tecua c b h b b  c  Hieae3aMH 
BHyTpeHHoii ceK pep ii ii; 30Ő Hyio Htejie3y cJiejiyeT pac- 
CMaTpiiBaxb Kan oHuoKpiiHHyio Hiejie3y.

2. OTHociiTeui.HO naToreH eaa MiiacTCHini aBTopbi 
npiiHepjKHBaioTCH TinioreHHOií Teopm i. B aTiiom enim  
naT0MexaHH3Ma m o ík h o  npegnoJiaraTb MiioHeiipajiB- 
Hoe paccTpoöcTBo nepeaam i p asap a a te im a .

3. CßH3b M eaiay MiiacTemieö ii onyxojib io 3o 6 h o h  
5KCJie3bi HjiH ee rn n ep n aa3 iie ii HBHa. y  ceMii onepiipo- 
Bamibix HaMH ő o j i b h m x H aő m ojaJiacb rnnep im asiiH  
30Ő H0ÍÍ m ejiesbi, y  oHHoro ő oJibHoro, yM epmero b o  
BpeMH noaroTOBKii K onepam m  ő buia oS napyrneiia 
THMOMa.

4. 11.3 ceMii onepiipoBaHHbix ő ojibHbix o h h h  no rn ő
II Ha OCIIOBaHIIII 3T0r0 MM npiI3HaeM B03M0ÍKH0CTI, 
30Ő H0ÍÍ CMepTII. '

5. ABTopbi saHHMaiOTCH BonpocoM jiiiarHOCTHKH
MIiaCTeHHII, JiaTeHTHOH MHaCTeHHII II npOBOKaTIIBHOrO 
BJIHHHIIH TpaBM.

6: ABTOpbl CHIITaiOT MIlaCTeHHK) H03O.IIOriI'ie.CKH 
h  naToreneTiiaecKH eaiiHbm 3a6ojieBamieM.

7. ABTOpbl 3aHHMaiOTCH BOIipOCaMII MejIHKaMCII-  
T03H0I0 JienemiH MiiacTeHim i i  npimoflHT pe3yjibTaTbi  
THM3KT0MHH. ABTopw cooő maioT o aajibiieiimeíí cyflbő e 
7 onepupoBaHiibix mm ő ojibiibix. Tpoe 1 1 3 h i i x  roaaMH 
HUIByT B COCTOHHIIII nOJIHOH peMHCCIHI (5es MeaiIKa-  
MeHTa), oaiia H3 i i i i x  yme HBa pa3a poaiiaa, CocTomme 
o h h o i' o  ő oJibHoro 3na>iiiTejn>H0 y.nyniniJiOci. (npHHH- 
MaeT MeHHKHMCHTbl), OilHH yMCp II IIBOe IiaXOUHTCH B  
COCTOHHIIII peMHCCIHI, HO BpeMH, npOHieHIHCe C itlOMeiITa
npoBeaemiH onepan im  em e HeaocTOTomio h j i h  Toro,

HToöbi caeJiaTb cooTBeTCTBviomee 3aiuiKmeHne. Onac- 
HOCTb THMeKTOMHII He3HaHIITejIbHaH II B  nacTOHiiiee 
BpeMH 3TO Jiymiiee cpeacTBO h j i h  npo'm oro B03aefi- 
CTBHH Ha MIiaCTeHHIO.

Dr. A l b e r t  S z o b o r :  Über ein ige k lin isch ­
pathologische und therapeu tische P rob lem e der M yas­
then ie.

1. Die Kenntnis der Morphologie und Patho­
physiologie des Thymus ist aus dem Gesichtspunkte 
der Myasthenie wichtig. Der Thymus hat sicher v ie l­
seitige biologische Beziehungen; die engste Korrela­
tion besteht m it den endokrinen Drüsen: der Thymus 
gehört zu den Drüsen innerer Sekretion. 2. Verfasser  
nimmt in bezug auf die Pathogenese der Myasthenie 
die thymogene Theorie an. In der H insicht des Patho- 
mechanismus ist die in der myoneuralen Junction ab­
klingende Störung der Reizübertragung anzunehmen. 
3. Der Zusammenhang zwischen der Myasthenie einer­
seits, dem Tumor bezw. der Hyperplasie des Thymus 
anderseits ist offensichtlich.

7 operierte Patienten hatten hyperplastische Thy­
men; 1 während der Vorbereitung gestorbener Patient 
hatte ein Thymom. 4. Unter den 7 operierten Kranken 
starb einer. Auf Grund der Beobachtungen wird die 
Möglichkeit des primären Thymustodes angenommen.
5. Die diagnostischen Probleme der Myasthenie, die 
latente Myasthenie, die provokative Wirkung von 
Traumen werden behandelt. 6. Verfasser hält die 
Myasthenie für eine nosologisch und pathogenetisch 
einheitliche Krankheit. 7. Die neuere medikamentöse 
Behandlung der Myasthenie w ird besprochen; die Re­
sultate der Thymektomie werden m itgeteilt. Es w ird 
über 7 operierte Patienten berichtet: 3 von diesen le­
ben (ohne Medikamente) seit Jahren in voller Remis­
sion; die eine Patientin machte 2 Entbindungen mit. 
1 Patient wurde wesentlich gebessert (nimmt Medika­
mente), 1 Patient ist gestorben und bei weiteren 2 ge­
nügt die verstrichene Zeit noch nicht, um ein Urteil  
zu bilden; beide befinden sich jedoch in guter Remis­
sion. Die Gefahr der Thymektomie ist gering, sie ist  
derzeitig das beste Heilverfahren zur anhaltenden 
Beeinflussung der Myasthenie.

M Y C O S  I D h i n t ő p o r
1 szóródoboz (100 g) 4% p-chlorbenzoesavas nátriumot tartalmaz.

J  a v a l l a t o k  : Mycoticus, felületi bő rfertő zések (epidermophytia inguinalis et axillaris, 
intertrigo mycotica, pityriasis versicolor, trychophytia superficialis).

A l k a l m a z á s a : A fertő zött bő rterületeket a gyulladástól (viszketés, égés) függő en 
naponta 1—2-szer hintő porral behintjük.
SZTK terhére csak indokolással rendelhető .

C s o m a g o l á s ; 100 g hintő port tartalmazó szóródobozban.

G y á r t j a : KŐ BÁNYAI G YÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPESTX.

Mániás izgalmi állapotok kezelésére

H IBERN AL d r a z s é

/  t t t t t v v v v t t v t v t

(Chlorpromazin)
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A Pécsi Orvostudományi Egyetem Gyermekklinikájának (igazgató: Kerpel- Fronius Ödön dr. egyet, tanár) közleménye

K l in ik a i  a d a t o k  a  c s e c s e m ő  é s  g y e r m e k k o r i  s t a p h y l o co c c u s  s e p s i s

k é r d é s é h e z

Irta: F Ü LOP T I B O R  dr.

V ilágszer te nagy  érdek lő dés n y ilván u l m eg az 
egy re  szaporodó staphy lococcus sepsisek  iránt. A  
P en ic ill in , m ajd  a több i an tib io tikum  fe lfed ezése és 
k iter jed t a lka lm azása óta a kü lfö ld i és hazai iroda­
lom  m ind gyakrabban szám ol be a staphylococcus 
aureus haem oly ticus roham os resistencia fokozódá­
sáró l.

Sullivan közli Ausztráliából, hogy 13 csecse­
mő n és gyermeken észlelt staphylococcus pneu­
monia csak Chloramphenicol és Terramycin iránt 
mutatott érzékenységet. Murait (Svájc) az első  élet­
hónapban levő  csecsemő n félelmetesnek tartja a 
staphylococcus tüdő komplikációt, mert igen nagy 
a letalitás. Megfigyelése szerint az Erythromycin 
resistens törzsek az 1956. évben, fél év leforgása 
alatt, 0-ról 10% -ra emelkedtek. Beaven és Burry 
(New-Zeeland) újszülött korban jelentkező  8 sta­
phylococcus pneumóniát ismertet, melyek közül 6 
esetben pleura-exsudatum is jelentkezett, 75%-os 
halálozással. Felhívják a figyelmet, hogy a legcse­
kélyebb staphylodermiát is komolyan kell venni és 
kezelni. Megemlítjük, hogy Galasova és Bludsky 
Csehszlovákiában megfigyelték a staphylococcus 
pyodermiák szaporodását: az 1954. évi 1%-os elő ­
fordulás 1956-ban 7%-ra emelkedett. Brownrigg 
kanadai adata 17 gyermekkori pneumoniáról szá­
mol be,' melyek közül 12-ben empyema és túlnyo­
másos pneumothorax keletkezett. Ugyancsak Ka­
nadából Briggs említi, hogy fiatal csecsemő k sta­
phylococcus sepsise kapcsán 44%-os halálozást fi­
gyeltek meg és felhívja a figyelmet a veszélyre, 
hogy a staphylococcus aureus resistenciája napról 
napra emelkedik. Jaworska lengyel adatokat is­
mertet: staphylococcus pneumóniában 43%-os ha­
lálozása volt és csak Aureomycin, illetve Terramy­
cin iránt mutattak érzékenységet. Denys és Stam ­
m en (Belgium) elmondják, hogy utóbbi években lé­
nyegesen emelkedett a staphylococcus empyemák 
száma. 24 csecsemő  közül 13-nál pyopneumothorax 
lépett fel és ebbő l 7 meghalt.

Magyarországról Székely és Láncos 1956-ban 
részletesen ismertették a csecsemő - és gyermekkori 
staphylococcus fertő zések resistencia változásának 

* problémáját. Megállapították, hogy 1948 óta emel­
kedik hazánkban a penicillin resistens staphylo­
coccus törzsek száma és egyre gyakoribb lesz az 
igen súlyos, heveny lefolyású, septicus kórkép. Fel­
hívják a figyelmet, hogy viszonyaik mellett Aureo­
mycin és Terramycin mutatkozott csak hatásosnak. 
Binder, Gő bel, Haraszti és Parraghné a csecsemő  és 
gyermekkori primaer staphylococcus pneumóniák 
kapcsán szerzett tapasztalataikat foglalták össze. 
Rámutattak, hogy a betegség legnagyobb számban 
az első  életévben fordul elő , 1—3 éves korban 
egyenletesen csökken, 3 év felett ritka. Ösiszhalálo- 
zásuk lí,3%. A kitenyésztett staphylococcus aureus

haemolyticus törzsek közül 86% Penicillinnel szem­
ben, 35% Streptomycinnel szemben, 62% Terramy- 
cinnel és 69% Threomycinnel szemben resistensnek 
bizonyult. A betegek 70%-ában pneumothorax fej­
lő dött ki.

A pécsi G yerm ekklin ikán történt megfigyelé­
sek alapján érdemesnek mutatkozik, hogy a mind 
gyakoribb, mind nehezebben befolyásolható és idő ­
sebb korosztályokra is kiterjedő  staphylococcus fer­
tő zésekkel kapcsolatosan tett megfigyeléseinket 
összefoglaljuk és újólag felhívjuk a figyelmet a 
staphylococcus sepsisre, amely klinikailag jól kö­
rülhatárolható betegségcsoport.

A kórkép a csecsemő korban súlyos, septicus, 
keringési zavarral, dyspnoeval járó állapot. A be­
tegség lényegére sokszor egy vagy több abscessus, 
vagy néhány activ esetleg éppen beszáradóban levő 
furunculus, máskor a jellemző  rtg. elváltozás hívja 
fel a figyelmet. A súlyos kórképhez ugyanis sok­
szor gyorsan társul egy vagy kétoldali empyema és 
pneumothorax. A rendkívül intenzív antibiotikus 
kezelés, keringés támogatás, haemotherápia elle­
nére nagy halálozás, illetve hosszú ideig, hetekig, 
tartó lázas állapot, majd elhúzódó reconvalescentia 
jellemzi a kórképet.

Nagyobb gyerm eken sokszor megtévesztő  lehet 
a többnyire drámai kezdet: dyspnoe, nagyfokú el- 
esettség, keringési zavar, váltakozó elhelyezkedésű 
fájdalmak, a legkisebb mozgatás iránti intolerancia, 
mindezek súlyos rheuma, illetve rheumás carditis 
benyomását kelthetik. A rövidesen csatlakozó 
empyema még komolyabbá teheti a kórképet. Ha 
ilyen esetben késlekedünk, vagy bizonytalanko­
dunk az igen masszív és az első  napokban látszólag 
minden tárgyi alapot nélkülöző  antibiotikus keze­
léssel, válságos helyzetbe kerülhet a beteg.

Klinikai anyagunk.

A kórkép élesebb körülírása céljából két év 
(1955. X. 15.—1957. X. 31.) beteganyagát mutatjuk 
be. Megjegyezzük, hogy csak azokat az eseteket 
emeltük ki, melyeknél a bevezetésben megállapí­
tott, csaknem önálló klinikai egységnek nevezhető 
kórlefolyást megtaláltuk. A kórlefolyás illusztrá­
lására elő bb 2 beteg kórtörténetét ismertetjük, 
akik mintegy típusai a csecsemő kori, illetve is­
koláskori staphylococcus sepsisnek, azután foglal­
juk össze 2 év alatt észlelt 23 betegünk adatait és 
ennek kapcsán megbeszéljük a talált eredménye­
ket.

N. F. (3218/956) 10 napos csecsem ő súlyos, septicus 
állapotban kerül felvételre. Anaminézis szeriint 2 napja 
nyög, nehezen légzik, nem akar szopná, szürkés színű . 
Testén több, lencsényi-gomlbostű fejinyi lividesen elszí- 
nező dött furunculus. Magas lázas. Fvs.: 14 200, balra  
tolt minő ségi vérkép. Máj 1 ujjnyi, lép elérhető . Fel-
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vételkor rtg-átvilágítás: bal tüdő  teljesein collabált, 
pneumothorax, középánnyék jobbra áttolt, bal rekesz 
mélyen áll. Azonnal thoracoeemtesist végzünk, „tartós 
szívást” ifezdünk desuffláló készülékkel, valamint 50 
mg/kg Tetrant adunk és intenzív keriingéstámogatás 
m ellett oxygen-sátorba helyezzük a beteget. A szív 
azonnal a normális helyéire kerül, a csecsemő  meglköny- 
nyebbül. A furunculusból staphylococcus aureus tenyé­
szik ki, m elyet Tetran, Aureomycin, Streptomycin in­
tenzíven gátol. Á llapota átmeneti javulás után stagnál, 
és ekkor sorozatos rtg-felvételeket készítve kiderül, 
hogy a jobb femur distalis fele és az egész tibia dest- 
ruálódott, bennük sequester (2 héttel felvétele után!). 
A bal pleura ű rben hol több, hol kevesebb folyadék- 
gyülem, innen is ismételten ki tudtuk tenyészteni a 
staphylococcus aureust. Furunculosisa ismételten ki­
újul, ezért az an ti bioticumoka t váltogatjuk. A 11. nap­
tól Aureomycint (25 mg/kg) és Streptomycint (0,10 
g/'kig) adunk. A 40. napon végzett leoltásból k itenyész­
tett staphylococcus aureust már csak Erythrömycin 
gátolja, ^gy ennek adását tkezdjük el (20 mg/kg). Ek­
kor jelentő s javulás á ll be. Áz 58. napon plasmasejtes- 
in terstitialis pneumonia kezdő dik, m elyen Aureomycin, 
Cortison, Oxygen és cardiacumok adásával átsegítjük. 
Ezután haemotherápia, vitaminok és roboránsok adá­
sára szépen javul, a 94. napon hazaadjuk. Egyéves ko­
rában ellenő rző  vizsgálat: egészséges,.jói fejlett, ép sta­
tikai és szellem i funkcióik. *

Iskoláskori staphylococcus sepsis megbetegedésre 
példa O. J. (520/957) 14 éves betegünk. Felvétele elő tt 
2 héttel „pattanás” keletkezett a bal alkaron, m elyet 3 
nappal felvétele elő tt vidéki kórházban inoindáltak. 
Éjjel magas láz, hidegrázás, hányinger, a nagy fájdal­
mak miatt járni sem tud, mentő autóval hozzák. Felvé­
telkor cyanotikus ajkú, dyspnoes, súlyos beteg, 72/perc 
orrszárnyi légzés, 190/perc tompább szívhangok, peri-  
cardiális dörzszörej, pulmonális II. ékelt, melltájékon 
szúró, kínzó fájdalom. Máj 1 ujjnyi, lép nem tapint­
ható. Fvs.: 8500, m inő ségi vérképben normális eloszlás. 
A legkisebb mozgatásra dyspnoeja erő sen fokozódik, 
tű rhetetlen fájdalmat jelez, egy-egy szó kimondása is 
láthatóan nehezére esik. Rtg.: pangásos, fátyolos hilu-  
sok, szív halna m érsékelten nagyobb. 4X400 000 E. Pe­
nicillint, 4X0,20 gr Streptomycint és 4X250 mg Biomy- 
cint (Aureomycin) adunk, valam int erélyesen támogat­
juk cardialisan: 3X  naponta kap Strophantint. Ezt a 
kezelést nyugtatás (Lamgactil) és Oxygen egészíti ki. Az 
alkar furunculusából staphylococcus aureus tenyészik  
ki: Tetran, Aureomycin, Chlorccid jól gátol. A haemo- 
cultúrából is sikerül a staphylococcus aureust k ite­
nyészteni, ezt Aureomycin és Chlorocid jól gátolja. 
Két nap alatt lényeges javulás, mégis a 4-iik napon a 
bal alsó tüdő mező  dorsalis II. segmentjében intenzív, 
inhomogén árnyék, majd hamarosan a bal tüdő fél alsó 
kétharmadát kitöltő  folyadékám yék jelenik meg, ső t a 
jobboldali sinusban is egy ujjnyi folyadéikniveau lát­
ható. Melllkaspunctióval elő ször 110 ml, majd 7 nap 
m úlva 200 mű , újabb 2 nap múlva ismét 60 m l vörhe- 
nyes, zavaros exsudatumot szavunk le. Ezekbő l is kii- 
tenyésztjük a staphylococcus aureust, első  alkalommal 
Aureomycin és Chlorocid intenzíven gátol, a harmadik  
punctiónál k itenyésztett staphylococcus aureust már 
csak az Aureomycin gátolja közepesen. A beteg inten­
zív antibiotikus kezelés, cardialis támogatás, haemo­
therápia, roborálás után fokozatosan javul és a 40-ik  
napon hazaadjuk.

A n y a g u n k  an a lys ise .

Az alábbiakban rátérünk teljes beteganyagunk 
ismertetésére. 2 év alatt 23 staphylococcus sepsist 
észleltünk. Ezeknek kor szerinti megoszlását az
1. táblázat mutatja be. '

Az irodalom sokat foglalkozik a primaer sta­
phylococcus pneumonia gyakoriságával és jelentő ­
ségével. Tapasztalataink alapján azonban hangsú­
lyozni szeretnénk az elő rement gennyes fertő zések 
(furunculosis, otitis, osteomyelitis stb.) fontos sze­

repét a staphylococcus sepsis kialakulásában, anya­
gunkon különösen a 0—3 hó és a 4—14 éves kor­
csoportban. Ezt szemléltető en mutatja a második 
táblázatunk.

1. táblázat.

Korcsoport Esetek
száma

0— 3 hó 7
3 -1 0  „ 4

10—24 „ 6
4—14 év 6

„Az anamnesis ideje”, azaz a betegség kezde­
tétő l a klinikai felvételig eltelt idő  változó. Akik­
nél gyorsan lép fel, empyemás alapon a pneumo­
thorax, gyorsabban kerülnek orvosi kézibe, ezeknél 
az átlagos „anamnesis idő ” 2,5 nap. Az empyema 
nélkül érkezettek átlag 6,2 nap; a már empyemával

2. táblázat.

Korcsoport Elő rement 
gennyes fertő zés

0— 3 hó 7 esetbő l 6
3—10 „ 4 „ 1

10—24 „ 6 . ,, 2
4—14 év 6 „ 5

érkezettek 9,1 napos betegség után kerültek kli­
nikai felvételre.

A felvételi fehérvérsejtszám átlagos értéke 
12 000 körül van, de ha különválasztjuk a „geny- 
nyes” és „nem gennyes” anamnesisű  eseteket, ak­
kor látszólag paradox eredmény mutatkozik: 
„gennyes anamnesissel járó esetekben 9600, a 
„nem gennyes” esetekben 18 700 volt az átlagos fe­
hérvérsejtszám.

Mellkaspunctiót végeztünk 19 betegünkön 47 
alkalommal. 13 betegünknél 18 alkalommal sike­
rült a staphylococcus aureust a mellkasi exsuda- 
tumból kitenyészteni. A 13 betegünkbő l első  alka­
lommal kitenyésztett staphylococcus aureus törzset 
az antibioticumok a következő  mértékben gátol­
ták:

Penicillin
Streptomycin
Chlorocid
Tetran
Aureomycin

intenzíven gátolt 2 betegnél 
intenzíven gátolt 6 betegnél 
intenzíven gátolt 4 betegnél 
intenzíven gátolt 11 betegnél 
intenzíven gátolt 12 betegnél

Tehát a leghatásosabb az Aureomycin és Tetran, 
melyek csaknem minden esetben hatásosnak bizo­
nyultak, míg az intézeten kívüli gyakorlatban leg­
gyakrabban rendelt Penicillint, ill. a Chlorocidot a 
staphylococcus aureus fertő zések gyógyítására alig 
használhatjuk. Érdekes, hogy a Streptomycin, mely 
a külső  forgalomban erő sen korlátozott, hasznos­
nak bizonyult az esetek 50%-ában. Az Erythromy-
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cin iránti érzékenységet folyamatosan nem vizsgál­
tuk. Ügy gondoljuk ezek alapján, hogy súlyos sta­
phylococcus megbetegedés esetén késlekedés nél­
kül legalább Streptomycin +  Aureomycin, ill. 
Streptomycin +  Tetran combinált kezelést kell el­
kezdeni. A leghatásosabbnak az Erythromycin bi­
zonyult, eddig még minden vizsgált törzsünket in­
tenzíven és hatásosan gátolta. Az ismételt punctiók 
alkalmából nyert staphylococcus aureus törzseink 
mindig resistentia fokozódást mutattak, ágén sok 
esetben csak Erythromycin volt a késő bbiekben 
hatásos. Jelen körülményeink között ezért kezdet­
ben Erythromycint csak egészen kétségbeesett eset­
ben adunk, máskor csak úgy, ha a klinikai kép 
nem javul, vagy ha 48 órán belül elvégzett resis­
tentia vizsgálat a használatos antibiotikumokkal 
szembeni teljes resistenciát mutatná. A klinikai 
felvétel idő pontjában még fennálló furunculus 
vagy absoessusból nyert staphylococcus aureus tör­
zsek a fentiekhez hasonló resistenda érzékenysé­
get, ill. változást mutattak.

Megvizsgáltuk, hogy milyen gyakorisággal lép 
fe l egyes korcsoportokban komplikáló pneumotho­
rax, ill. osteomyelitis?

3. táblázat.

Korcsoport Esetek
száma

Pneumotho­
rax compl.

Ostemyelitis
compl.

0— 3 hó 7 7 3
3 -1 0  „ 4 4 0

10—24 ,, 6 5 0
4—14 év 6 0 1

Világosan látható, hogy az első  2 életévben gya­
korlatilag minden staphylococcus sepsishez em­
pyema és pneumothorax társul, és a legfiatalabb 
korcsoportban az esetek mintegy felében osteo­
myelitis is fellép. Itt jegyezzük meg, hogy fiatal 
csecsemő n spontán pneumothoraxot a staphylococ­
cus empyemán kívül csak a plasmacellulárispneu- 
móniában láttunk. A pneumothorax kialakulási 
ideje igen változó. Broumrigg említi, hogy absces- 
susok a kórházi tartózkodás első  napján, pneumo- 
thoraxok általában a 4-ik nap körül alakulnak ki. 
A mi klinikai anyagunkban 16 pyopneumothoraxos 
esetünkbő l 4 érkezett már pneumothoraxszal, 6 
empyemás esetben 1 napon belül, már klinikai 
ápolás alatt, jelent meg a pneumothorax, 4 esetben 
a 3-ik napon, 1 esetben a 8-ik napon és 1 esetben 
a 11-ik napon jelent meg a spontán pneumothorax.

Túlnyomásos, ventill-pneumothoraxos eseteink­
ben, amikor a középárnyék dislocált volt, 16 pneu- 
mothoraxos betegünk közül 9-ben, thoracocentesis 
révén a mellkasba helyezett Pezzer katéteren át 
ún. „tartós szívás”-t  végeztünk. Meg kell állapíta­
nunk, hogy a „tartós szívás” a csecsemő , ill. kis­
gyermek állapotán gyors és lényeges javulást idéz 
elő , de a pneumothorax felszívódásának, eltű nésé­
nek idejét nem befolyásolja. Így a „tartós szívás”- 
sal kezelt betegeinknél átlag 27 nap alatt szű nt 
meg a pneumothorax, míg a szívás nélkül kezei­
teknél 25 nap alatt. Az általunk alkalmazott „tar­
tós szívás” ideje 6 esetben átlag 4 nap, 3 esetben

átlag 15 nap volt, minden esetben rtg-el controllált  
túlnyomásos pneumothorax megszű ntéig.

Antibiotikus kezelésünk átlag ideje 0—2 éves 
korig 25 nap, a 4— 14 éves korcsoportban 43 nap.

A lázas állapot ideje átlag 19 nap, ezt az idő ­
tartamot sem befolyásolja lényegesen a „tartós szí­
vás”. Érdekes, hogy 4—14 éveseink átlagosan 39 
napig lázasak, bár az osteomyelitis complicatio, ami 
lényegesen elnyújtaná a lázas állapotot, éppen a 
legfiatalabb korcsoportot sújtja. Az ápolási napo­
kat az alábbi táblázat tünteti fel. (Az exitussal 
végző dő  eseteink itt nem szerepelnek.)

4. táblázat.

Korcsoport Ápolási nap

0— 3 hó 43
3—10 62

10—24 „ 39
4—14 év 69

A következő  táblázaton az exitussal végző dő 
staphylococcus-sepsis eseteinket foglaljuk össze:

5. táblázat.

Korcsoport
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0— 3 hó 7 3 8 nap 3 •3
3—10 „ 4 1 2 „ 0 3

10—24 „ 6 1 7 „ 0 30
4—14 év 6 0 0 o 0

Az 5 exitussal végző dő  esetünk közül empyema 
nélkül érkezett 2, empyemával 2 és pyopneumo- 
thoraxszal 1, de mindegyik esetben rohamosan ki­
alakult a pneumothorax. Az 5 esetbő l izolált sta­
phylococcus aureust

Penicillin 0 esetben

Streptomycin 1 „
Chlorocid 1 „
Tetran 1 „
Aureomycin 3 „

gátolta, míg egyik betegünknél csak Erythromycin 
lett volna hatásos.

összefoglalás. A staphylococcus aureus haemo­
lyticus által okozott megbetegedés az évek folya­
mán kialakuló resistentia változások miatt ismét 
mindinkább önálló, klinikailag jól körülírható sta­
phylococcus sepsis képében zajlik le.

A pécsi Gyermekklinika 2 éves anyagán (1955 
—57) megfigyeltük:

1. Csecsemő kön súlyos keringési zavarral járó 
septikus kórképet, iskolás korban acut rheumás 
carditist utánzó súlyos betegséget okoz.

2. Az elő rement bő rfertő zéseket úgy csecsemő -,
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1

m in t iskoláskorban m ind ig  kom olyan  kell ven n i és 
eré lyesen  k e ll kezeln i.

3. A z első  2 é le tévb en  m inden  staphylococcus 
em pyem ához gyakor la tilag  pneum othorax  társu l, 
erre fe l k e ll készü ln i és ezér t állandó kórházi 
m egfigye lés, ill. rtg. e llenő rzés igen  fontos.

4. A  m ellkasi exsud a tu m b ó l k itenyészte tt sta­
phy lococcus aureus tö rzseinket az A ureom ycin 
csaknem  m inden  esetben , Terram ycin  (Tetran) 
84% -ban, a  S trep tom ycin  45% -ban gátolta, m íg  a 
P en ic illin  é s  C hloram phen icol (Chlorocid) a lig  ha­
tásosak. E ry th rom ycin  m inden  v izsgá lt esetben  ha­
tásos volt.

5. A  tú lnyom ásos (ven till) pneum othoraxsza l 
járó esetek ben  a „ tartós sz ívás” a keringés, légzés 
és su b jec tiv  á llapoton  gyorsan  és hatásosan jav ít.

6. A  staphylococcus sepsis f ia ta l csecsem ő kor­
ban n agy halá lozással (43%) jár, isko láskorú  gyer­
m ekeknél, idejében  kezdett e ré lyes k eze lés m ellett, 

halá lozásunk  nem  vo lt.
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T. O i o j i e n :  Ejiuimuecnue dam tu e k  eonpocy 
cmatpiuiOKOKKoeozo cencuca e epydnoM  u demcKOM eo3- 
pacm ax.

BH3HBaeMBie s o j i o t h c t b i m  reMoaimniecKHM CTa-  
(jtmioKOKKOM 3c6o,TieBaHne npoTeuaeT H3-3a B03HHKaio- 
i h h x  co BpeMeHeM H3MeHemn“i peaiiCTCHTHOCTH onsTt  
b o  Bce ßojibinefi cTenemi b  tyopiwe caMocTOHTeoibHoro, 
KJiHHiiaecKH xopomo onpeaejiHMoro CTacJiHJioKOKKO-  
Boro cencHca.

H a jxByxJieTHeM MaTepuajie neacKofi JHeTCKoií 
k j i h h h k h  (1 9 5 5— 57 rr) m u  Haßaiogaanx cJienyraipee :

1. y  rpy.uibix Hcreii m h  HMeeM geno c KapTHHofl 
cencHca, conpoBomaaioiueroca t h HieauMH paccTpoli- 
CTBaMH KpOBOOSpameHIIH ; B IUKOabHOM B03paCTe h h - 
$eKUHH Bbi3biBaeT THHtejioe 3a6ojieBaHne, noxomee Ha 
OCTpbllt peBMaTHHeCKIlit Kap.lHT.
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2. jdaaeKo 3ameninyio Konmyio h h ^ c k u h i o  nyumo 
Bcerga, u rpygHOM h  b  iuKOJibHOM B03pacTax npmm-  
MaTb Bcepbea h  aneprívmo jieanTb.

3. B ncpBbie «Ba roga j k i i 3HH BCHF.an cTa<j>HJioKOK-  
K0B3H 3MIlIieMa npaKTHVeCKH COnpOBOJKgaeTCH nHCB-  
MOTOpaKCOM, C 3THM HyjKHO CBHTaTbCH H n03T0My  
BecbMa BajKHo nocTOHimoe SojibHHUHoe HaSaiogeHHe 
H pemreHOBCKHÍI KOHTpOJIb.

POCT IUTaMMOB 30JI0TIICT0r0 CTa$HJIOKOKKa Bbipa-  
meHHbix H3 iuieBpajibHoro BbinoTa 3agepiKHBaacH 
aypeoMHHHHOM, h o h t h  b o  CBex cjiyaanx, xcppaMHUH- 
HOM (TeTpaHOM) B 84%, CTpenTOMHHHHOM B 45%, B TO  
BpeMH, KaK neHHUIIJIJIHH H XJTOpaM(()eHHKOJT (XJIOp OHHg) 
h o b t h  He onasbiBaiOT geiicTBiiH. 3pHTpoMHU.HH oita- 
3ajxcH b o  Bcex cayianx 3(jxj)eKTHBHHM,

5. B cjiyuaux Rjianannoro nHeBMOTopaKca «gjiu- 
TeoibHoe OTcacbiBaHne» Sbicrpo n atjxjieKTHBHo yjiyu- 
maeT cocTOHHHe KpoBooöpameHHH, gbixaHHH h  cy6i>eK- 
THBHOe COCTOHHHe.

6. B MOJiouoM rpyHHOM B03pacTe CMepraocTb npii  
CTa(()HJiOKOKKOBOM cencHce fiojibiiiaii (43%). y  ae Tcii  
mKOJibHoro BospacTa iipn cBoeBpeMeHHOM OHeprmiHOM 
ifeuenHH y Hac CMeprabix cjiyuaeB He ö b i j i o .

Dr. T i b o r  F ü l ö p :  K lin ischer B eitrag zu r Frage 
der S taphylococcensepsis im  Säuglings- und K in des­
a lter.

Die vom Staphylococcus aureus haemolyticus ver­
ursachte Erkrankung verläuft zufolge der im Laufe 
der einbetretenen Resistenzänderungen nun immer 
mehr im selbstständigen, klinisch gut umschriebenen 
Bilde der Staphylococcensepsis.

Am Krankenmaterial der K inderklinik zu Fünf­
kirchen konnten im  Laufe von 2 Jahren (1955—57) fol­
gende Beobachtungen gemacht werden:

1. Bei Säuglingen wird ein septisches Krankheits­
bild m it schwerer Kreislaufstörung, im  Schulalter 
eine die akute rheumatische Carditis nachahmende 
Erkrankung hervorgerufen.

2. Die vorangegangenen Hautinfektionen sind so­
wohl im Säuglings-, w ie im  Schulalter immer ernst 
zu nehmen und energisch zu behandeln.

3. In den ersten 2 Lebensjahren gesellt sich prak­
tisch zu jedem Staphylococcus-Empyem ein Pneumo­
thorax. Man muss darauf gefasst sein; aus diesem 
Grunde ist die ständige Spitalsbeobachtung, bzw. 
röntgenologische Kontrolle äusserst wichtig.

4. Die aus dem Pleuraexsudat gezüchteten Staphy­
lococcus aureus-Stämme wurden von Aureomycin 
fasst in allen fällen, von Terramycin (Tetran) in 84%, 
vom Streptomycin in 45% gehemmt, Penicillin  und 
Chloramphenicol (Chlorocid) waren kaum wirksam. 
Erythromycin war in allen untersuchten Fällen 
wirksam.

5. In Fällen m it Überdruck- (Ventil-) Pneumo­
thorax bessert die Dauerabsaugung den Kreislauf, die 
Atmung und den subjektiven Zustand rasch und 
wirksam.

6. Die Staphylococcensepsis geht im  frühen Säug­
lingsalter m it hoher Mortalität (43%) einher; bei  
Kindern im Schulalter hatten w ir bei rechtzeitig be­
gonnener energischer Behandlung keinen Verlust.
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A Z  O R V O S  T U D O M Á N Y  Ú J A B B Ú T J A I

A g e ro n to ló g ia  je le n tő sé g e  é s  fe la d a ta i
Irta:  H A R A  N G H Y  L Á S Z L Ó  dr.

Az élet és a halál egymást szükségszerű en fel­
tételezi, s az élő  anyagra vonatkozóan a világegye­
tem egyik alapvető  törvényszerű ségét, az örök fej­
lő dés törvényét fejezi ki. Nyilvánvaló tehát, hogy 
a szervezet halálához vezető  elöregedés jelenségei 
és az ezzel kapcsolatos mű ködésváltozások nem kó­
ros jelenségek, hanem az élet lényegéhez tartozó 
folyamatok. Mindezek azonban csupán a biológiai 
halálra vonatkoznak, vagyis arra az esetre, amikor 
az életmű ködések kialvása a szervezet szükségszerű 
elöregedésének a következménye. Az a kérdés azon­
ban, hogy a mostani életviszonyok között észlel­
hető  elöregedést biológiai elöregedésnek tarthat­
juk-e és a mai átlagos életkor megfelel-e annak az 
életkornak, amely szükségszerű leg a szervezet ha­
lálát eredményezi. A kérdésre határozottan nem­
mel felelhetünk. Ma az ember biológiai halála na­
gyon kivételes ritkaság és valószínű leg egyáltalá­
ban nem fordul elő . Legalábbis az olyan nagy ta­
pasztalaid kórboncnok, mint Aschoff, egyetlen egy 
ilyen halálesetet sem boncolt és ilyent magam sem 
láttam. Minden olyan esetben, amelyben az orvo­
sok ún. végelgyengülést állapítottak meg, valami­
lyen súlyos betegség: érelmeszesedés, daganat stb. 
volt kimutatható, márpedig sem az érelmeszesedés, 
még kevébé a daganat nem biológiai öregkori el­
változás. Hogy a jelenlegi életkor nem tekinthető 
az emberi élet végső  határának, bizonyítják azok az 
egyének, akik a mostaninál sokkal magasabb kort 
értek el. Utalok ilyen szempontból csupán a 83 éves 
Goethére, a 84 éves Voltairre, a 85 éves Newtonra, 
a 87 éves- Pavlovra, a 88 éves Bunsenre, a 92 éves 
Kossuthra, a 95 éves Hookerre, a 95 éves Sher- 
ringtonra, a 99 éves Tiziánra, akik életük végéig 
kutattak, alkottak, vagy tanítottak. Mai kiválósá­
gaink közül csak a 87 éves kora ellenére tevékeny 
kiváló szobrászunkra, Vedres Márkra és a 93 éves 
Csók Istvánra hivatkozom. De az emberi élet ha­
tárának a mainál jelentékenyen magasabb voltát 
mutatja az a körülmény is, hogy az átlagos élet­
kor állandóan emelkedő ben van. A Központi Sta­
tisztikai Hivatal kimutatása szerint a születéskor 
várható átlagos életkor Magyaroországon 1837 és 
1846 között 24,2, 1900—1901-ig a férfiakra, illetve 
a nő kre vonatkozólag 37,1 és 37,9, 1920—1921-ben 
40,4, illetve 42,6, 1948— 1949-ben 58,8 és 63,3, 1955- 
ben pedig 64,7 és 68,7 volt. Tehát az utolsó 100 év­
ben a születéskor várható átlagos életkor több mint 
2,5-szerte nagyobb lett és még az utolsó 10 évben is 
jelentékenyen emelkedett. Mindezek tehát világo­
san mutatják, hogy az emberi életkor jóval maga­
sabb, mint azt általában hiszik és az átlagos élet­
tartam, az élet- és egészségügyi viszonyok minden 
térre kiterjedő  megjavulása után, Greppi, a Nem­
zetközi Gerontológiai Társaság elnökének vélemé­
nye szerint 105 esztendő ig emelhető .

Az általános életkor emelkedése és az öreg

egyének számának állandó növekedése számos új 
elodázhatatlan feladatot ró mindazokra, akik az 
emberi élet problémáival hivatásukból adódóan 
foglalkoznak. Az orvos ebben éppen úgy érdekelt, 
mint a biológus és a szociológus. Az elöregedés kér­
désével foglalkozó gerontológia rendkívüli széles­
körű  tudomány. Azok közé a tudományszakok 
közé tartozik, amelyek az emberi mű velő dés és a 
társadalmi haladás folyamán csak legújabban jöt­
tek létre, s fejlő dése különösen az utolsó évek alatt  
vált nagyarányúvá. 1950 júliusában alakult meg 14 
ország részvételével a Nemzetközi Gerontológiai 
Társaság és 7 év alatt a társaságban résztvevő  or­
szágok száma megkétszerező dött. Számos keleti és 
nyugati országban gerontológiai kutató intézetek és 
nemzeti gerontológiai társaságok alakultak; számos 
gerontologóiai folyóirat létesült és sok önálló 
gerontológiai szakkönyv jelent meg. A nemzetközi 
tudományos alapok pályázatok útján kívánják a 
gerontológiai munkát serkenteni.

Amint már reámutattunk, a gerontológia olyan 
általános tudomány-terület, amelyben különböző 
szakemberek, orvosok, biológusok, szociológusok, 
antropológusok és más szakmák képviselő i mű köd­
nek. Bennünket orvosokat most első sorban az érde­
kel, hogy az orvostudománynak van-e átütő  szerepe 
a gerontológia területén, vagy csupán más szakmák 
támogatására hivatott. A gerontológiai társaságok 
elnökségét áttekintve — beleértve a Nemzetközi 
Gerontológiai Társaságot is — kitű nik, hogy a ve­
zetés legtöbb helyen az orvosok kezében van. Már 
maga ez a tény is mutatja, hogy ma a gerontológia 
területén az orvostudomány szerepe kiemelkedő en 
magas. Korántsem akarjuk ezzel más tudomány- 
szakok ilyen irányú fontosságát lebecsülni, azonban 
végigtekintve a gerontológia területén eddig vég­
zett munkát, joggal állapíthatjuk meg, hogy ma 
ezen a téren a kezdeményezés az orvosok kezében 
van. Elég, ha ilyen tekintetben arra hivatkozunk, 
hogy a gerontológián belül geriatria néven máris 
elkülönült egy olyan speciális tudományos szak, 
amely kizárólag a gerontológia orvosi vonatkozásai­
val foglalkozik. Hogy a geriatria milyen hatalmas 
lendületet vett, példaként említjük meg, hogy az 
Österreichische Gesellschaft für Geriatrie által 
Bad-Hofgasteinban 1957. április 13—20-ig tartott 
geriátriái továbbképző  tanfolyamon 13 ország, ösz- 
szesen 249 orvosa vett részt és ezenkívül nagy 
számban jelen voltak a környéki ausztriai orvosok 
is. Az öregek orvosi kérdéseivel foglalkozó geriatria 
ma már sok országban általánosan ismert speciális 
szak. Számos ország orvosai megértik, hogy a ma­
gasabb korú egyének orvosi ellátása éppen úgy kü­
lönleges orvosi ismereteket igényel, mint ahogy a 
gyermekek ápolásának, élettanának, fejlő désének, 
gyógykezelésének tanulmányozása érdekében an­
nak idején külön orvosi szak: a gyermekgyógyászat
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létesült. A geriatria jelentő sége a múltban csekély 
volt, éppen azért, mert a már említettek szerint az 
általános életkor alacsony szinten állott. Amióta 
azonban a születéskor várható általános életkor 
állandóan emelkedő ben van, számos olyan orvosi 
probléma vető dik fel, amelynek megoldása csupán 
különleges szakismeret birtokában és különleges 
szaktudomány keretében remélhető .

A bad-hofgasteini geriátriái továbbképző  tan­
folyam, továbbá az 1957. júliusában rendezett me- 
rani Nemzetközi Gerontológiai Kongresszus anya­
gából világosan kitű nik, hogy a geriatria mivel fog­
lalkozik. Kutatja az elöregedés élettani tüneteit és 
okait; az életviszonyok hatását a szervezet elörege­
désére, valamint a szellemi- és testi teljesítő képes­
ség életkorral kapcsolatos változását; szakmák sze­
rint vizsgálja az öregkorban halmozódva fellépő 
betegségeket, foglalkozik megelő zésükkel, gyógy­
kezelésükkel; kutatja a betegségek lefolyásában ko­
rok szerint mutatkozó különbségeket. A geriatria 
fontos fejezete az öregek psychéjének vizsgálata és 
az öreg korban kialakuló kóros lelki mű ködések 
kutatása. Legtöbb országban az öregek elhelyezé­
sére hivatott intézmények irányítása ugyancsak or­
vosi feladatot képez és pl. a bad-hofgasteini tovább­
képző  tanfolyam behatóan tárgyalta az ilyen szem­
pontból szóbajöhető  összes problémákat, még a szo­
ciális otthonok legcélszerű bb elhelyezésének és be­
rendezésének kérdéseit is.

Az általános köztudat a geriatria egyik legfon­
tosabb feladatának tekinti az ún. megfiatalítás 
problémáját. A kérdés már régóta az érdeklő dés 
homlokterében áll, hiszen sok öreg szeretne újból 
megfiatalodni. A tudományos kutatások azonban 
azt mutatják, hogy az öregség feltartóztatása, vagy 
éppen a megfiatalítás semmiféle mesterséges mű ve­
lettel, szervi átültetéssel, megfiatalító gyógyszerrel, 
vagy szérummal, vagy más hasonló módszerrel nem 
érhető  el. Az emberi élet meghosszabbításának elő ­
feltétele az életviszonyok állandó emelése, s min­
denféle szervezeti, testi és szellemi túlerő ltetés ki­
küszöbölése. Elő feltétele az is, hogy az elöregedés 
okait és kísérő  tüneteit és a várható általános élet­
tartam kiteljesedésének mostani szervi akadályait 
s leküzdésének módszereit pontosan megismerjük 
és az ilyen módon kapott megállapításokat a gya­
korlati orvostudományba át is ültessük. Az életkor 
további emelkedésének biztosítéka a járványos be­
tegségek elleni fokozottabb küzdelem és azon be­
tegségek ^(érelmeszesedés, hypertonia, rheumatis­
mus, daganatok stb.) elleni harc, amelyek ma az 
ember életét, különösen az öregkorban fenyegetik. 
Tehát az orvos akkor áll legjobban az élet meg­
hosszabbításának szolgálatában, ha kutatja, s elő ­
segíti azokat a feltételeket, amelyek mellett a szer­
vezet elöregedése az élettani módon halad és küzd 
az öregkorban kialakuló betegségek ellen. Mindez 
természetesen nem zárja ki azt, hogy ne keressünk 
olyan gyógyszereket, amelyek a szervezet általános 
állapotának erő sítésén és a szervezet elhasználódá­
sának megakadályozásán keresztül az öregedés fo­
lyamatát lassítják. De nem remélhetjük egyetlen 
ún. fiatalító eljárástól sem azt, hogy azok az emlí­

tett fontos, fáradtságos és az egécz társadalmat 
érintő  feladatokat pótolni tudják.

Az elmondottak után önként felvető dik a kér­
dés, hogy biztosítva van-e hazánkban a gerontoló­
gia, illetve a geriatria fejlő dése. Ennek a tudomány­
nak a fontosságát legkiválóbb orvoskutatóink már 
korán felismerték, hiszen már 1937-ben elő adás- 
sorozatban vitatták meg az elöregedés legfontosabb 
kérdéseit. Az akkori orvosi élet kiválóságai, mint 
Korányi Sándor, Entz Béla, Nékám Lajos, Vere- 
bélyi Tibor és mások ismertették a geriatria leg­
fontosabb kérdéseit. Korányi Sándor és Entz Béla 
akkori megállapításai ma is teljesen idő szerű ek és 
az akkor még mindenképpen újszerű  gondolatokat 
az újabb gerontológiai kutatások a legteljesebb 
mértékben megerő sítették. Hogy csak kettő re mu­
tassunk reá: Korányi Sándor már akkor megállapí­
totta, hogy az elöregedés legelső  élettani tünete a 
szervezet alkalmazkodási képességének hanyatlása 
és világosan reámutatott arra, hogy az érelmesze­
sedés és más hasonló betegségi tünetek nem örege­
dési jelenségek, hanem körfolyamatok, Entz Béla 
pedig már akkor, amikor a nemi mirigyek trans- 
plantatiójának, a mirigyátültetéses megfiatalítás­
nak a kérdése az érdeklő dés homlokterében állott, 
reámutatott arra, hogy a nemi mű ködés kialvása az 
öregedésnek nem oka, hanem csupán következ­
ménye. Az 1937. évi kezdeményezés azonban széles­
körű  eredménnyel nem járt. 1947-ben alakult 
ugyan egy szerény gerontológiai kutatóintézet, 
amelyben a tragikus hirtelenséggel elhunyt Schill 
Imre és munkatársai nagy lelkesedéssel kezdték 
meg a munkát, azonban rövid mű ködés után anyagi 
eszközök hiányában az intézet munkája megszű nt.
1953-ban a Korányi Sándor Vándorgyű lésen, a Ma­
gyar Tudományos Akadémia az elöregedés problé­
máit tű zte napirendre. A nagygyű lés határozata 
akadémiai gerontológiai bizottságot hívott életre, 
amely 1954-ben kezdte meg munkásságát. A geron­
tológiai bizottság mű ködésének eredményeként 
olyan kutatómunka indult meg, amelynek alapján
1956- ban a Nemzetközi Gerontológiai Társaság Ma­
gyarországot a népi demokráciák közül első nek 
hívta fel a Társaságba való belépésre. A hazai 
gerontológiai kutatómunka az utolsó 3 évben szá­
mos jelentő s eredményt mutatott fel. A gerontoló­
giai bizottságba tömörült kutatók az elöregedés 
cytológiai problémáival, a kötő szövet elöregedésé­
nek kérdéseivel, az elöregedéssel kapcsolatos bio- 
chemiai változásokkal, a vérképző  szervek elörege­
désével, az öreg egyének psychéjének öregkori vál­
tozásaival, az idegrendszer biológiai és kóros elöre­
gedésének szövettanával, az öregkor fogászatával, 
az öregkori gümő kórral, az öreg egyének sport- 
pshysiológiai vonatkozásaival, embertani geronto­
lógiai vizsgálatokkal és a gerontológia statisztikai  
problémáival és más kérdésekkel foglalkoznak.
1957- ben megjelent „Az öregedés” c. munkában 
több gerontológiával foglalkozó statisztikus, orvos­
kutató, szociológus foglalta össze a hazai gerontoló­
giai viszonyokat. Dr. Haranghy László munkájában
1957-ben első  ízben nyert hazai gerontológiai 
munka nemzetközi pályadíjat. Mivel a gerontológia
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iránti érdeklő dés hazánkban egyre nagyobb mérté­
kű vé vált, szükségesnek látszott a szű kkörű  és 
egyébként is különleges feladatokkal megbízott 
akadémiai bizottság mellett egy széleskörű  geron­
tológiai egyesülés megalapítása, amely arra hiva­
tott, hogy a gerontológiai kutatómunka iránt érdek­
lő dő  biológusokat, botanikusokat, zoológusokat, or­
vosokat, antropológusokat, szociológusokat, statisz­
tikusokat és más szakmák képviselő it egyesítse. Az 
Akadémia irányítása alatt mű ködő  Magyar Bioló­
giai Társaság éppen ezért elhatározta, hogy önálló 
gerontológiai szakosztályt alapít és az ebben való 
részvételre hívja fel mindazokat, akik a geronto­
lógia rohamosan növekedő  fontosságát átérzik és 
mű ködését munkájukkal támogatni kívánják. A 
szakosztály február 26-ikán meg is alakult.

A már röviden elmondottakból kitű nő leg is a 
magyar gerontológiai kutatásoknak a múltban ki­
váló képviselő i voltak. Jelenleg a nemzetközi geron­

tológiai kutatások irányítói és megalapítói között 
foglal helyet hazánk fia, Verzár Ferenc baseli pro­
fesszor, akinek munkássága az elöregedés élettaná­
nak számos alapvető  kérdését tisztázta és megálla­
pításai a gerontológiai tudomány örökértékű  alap­
vető  ismeretei közé tartoznak. A Nemzetközi 
Gerontológiai Társaság klinikai szakosztályának 
életrehívója Olbrich Oszkár, a sunderlandi geron­
tológiai intézet 1957-ben elhunyt igazgatója, ugyan­
csak magyar volt, aki a 20-as években hagyta el 
hazánkat. A magyar gerontológiának tehát nagy 
magyar képviselő i vannak. Reméljük, hogy az ő 
munkásságukhoz méltóan minden magyar orvos 
teljes mértékben támogatni fogja a Magyar Geron­
tológiai Társaság megalapítására vonatkozó kezde­
ményezést és ki-ki saját területén törekszik a 
gerontológia és geriatria legfő bb, magasztos cél­
kitű zésének megvalósítására: a boldog, egészséges 
emberi élet meghosszabbítására.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A  F ő v á ro s i  I s tv á n  K ó r h á z  ( i g a z g a t ó :  K a to n a  I s tv á n  d r . )  K ó rb o n c ta n i  O s z tá ly á n a k  ( f ő o r v o s :  R a d n a i  B é la  d r . ) 

é s  a  G y á l i - ú t i  K ó r h á z  ( i g a z g a t ó :  B o r z a  L á s z ló  d r . )  B e lo s z tá ly á n a k  ( f ő o r v o s :  G erő  A n d o r  d r . )  k ö z le m é n y e

T ü d ő e lv á lto z áso k  d isse m in á lt lu p u s  e ry th e m a to d e sb e n
' I r t a :  H O L L Ú S I  K A T A L I N  d r .  é s  F Ä B R Y  L Á S Z L Ó  d r .

A légző rendszer károsodása nem ritka diissemi- 
nált lupus erythematodesnél (DLE) és gyakran do­
minál a klinikai képben. A felső  légutak csak ki­
vételes esetben betegszenek meg, habár ilyen meg­
figyelés is ismert (Williams). Az irodalom adataiból 
kitű nik, hogy a pleuro-pulmonalis laesdók értéke­
lése sokáig mennyire háttérbe szorult a lupusos 
bő r-, vese-, endocardium stb. megbetegedések mö­
gött.

O sler (1904) volt az első , aki felismerte, hogy DLE- 
mél a tüdő k is involváltak lehetnek. Trem aine késő bbi 
m egfigyelései lupusos eredetű  tüdő infáltracióról szá­
molnak be. Baehr, K lem perer és Schifr in  mór arra  
hívják fel a figyelmet, hogy a lupusos exsudativ tüdő - 
elváltozások részben banális, részben specificus jelle­
gű ek: R akov és Taylor esetében a DLE-s megbetege­
dés kiemelkedő  jelensége éppen a jellegzetes tüdő - 
beszű rő dés volt, m elyhez hasonló elváltozást Földes írt  
le  „primer atelectasiás pneumonitis” elnevezéssel. Tei- 
lum  m egfigyelései „focalis allergiás pneumoniá”-ról 
számolnak be DLE kapcsán. A  sokáig meglehető sen el­
hanyagolt DLE-s tüdő elváltozásokkal foglalkozó újabb 
(E llm ann  és C zudkovicz, Cordasco és mtsai. Teilum , 
A itch ison  és  W illiam s, Rasponi, T um u lty és mtsai., Sö­
vén y t és Bencze, Fricsay—T elb isz stb.), fő leg nagy 
anyagot felölelő  (Dubois, Israel, R eifenstein  és R eifen ­
stein , Purnell és mtsai, Ross és W ells, Sante és W yatt, 
Baggenstoss stb.) közlések alapján kitű nik, hogy a 
specificus interstitialis vagy bronchopneumonias ty- 
pusiú pneumonia csak az eseték 20—30%-ábain, míg 
banális elváltozások (pleuritis, oedema, vérzések, 
bronchopneumonia, empyema, infarctusok, infarctus- 
cavem ák, abscessusok) az esetek 50—60%-ában felle l­
hető k. /

Indokolt tehát figyelmünket az újabban gyak­
ran észlelt lupusos tüdő elváltozások tanulmányo­
zására irányítani, ugyanis a klinikai, röntgenológiai

és kórbonctani képben sokszor a tüdő jelenségek 
dominálnak, gyakran bő r-, Vese- és endocardialis 
jelenségek nélkül. Elő bbiek alapján jogosult DLE 
pulmonalis formájáról beszélni.

Klinikai kép:
Nem és kor szerinti megoszlás tekintetében a 

DLE-nél általánosan ismert tényező k érvényesek, 
tehát a lupusos tüdő elváltozások leggyakrabban a 
sexualis activitás idejében levő  nő k között mutat­
koznak. A tüdő k involvaciója fő leg a megbetegedés 
terminális fázisában jelentkezik, de megfigyeltek 
ehronicusan lefolyó, rohamokban visszatérő  lupus- 
pneumonitiseket is. Mivel a pulmonalis folyamat 
kiterjedése a betegség tartamától szinte független, 
a tünetek mind a heveny, m ind.az idült szakban 
azonosak. Fő leg a basalis tüdő mező k involváltak; 
köhögés, kevés „száraz”, néha véres köpet, bizony­
talan, migráló tompulatok, szörcsölések, pleuralgia, 
minimális pleuralis effusiók, kiterjedt elváltozások  
esetén oxygennel csillapíthatatlan dyspnoe — igen 
különböző  légző szervi megbetegedések gyanúját 
keltheti, de a DLE-re jellemző  klinikai és labora­
tóriumi leletek birtokában a specificus lupusos 
pneumonitis diagnosisának felállítása már nem ne­
héz feladat. A rtg-vizsgálat is döntő  lehet: korai 
lupuspneumonitisnél erő s branch ovascularis rajzo­
lat, késő bb kétoldali hópehelyszerű , esetleg durva 
foltozottság, az alsó, illetve a középső  mező kben, 
az infiltratumok a hilusoktól a pleurákig egyenle­
tesen sű rű södnek, gyakran konfluálmak. A pleurák 
basalisan fixáltak sok esetben, a fixált terület fe­
lett nagy aelectasiás mező k; a costophrenicus szög­
letben pleuralis effusiók is kimutathatók. A rtg-
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kép néha igen bizarr, változatos, s eltér a fenti 
„antigén pneumonitis” jellegzetességeitő l, így dif­
ferenciálása atypusos pneumoniától, lobaris pneu- 
moniától, Boeck sarcoidosistól, bronchopneumoniá- 
tól (Sövényt és Bencze), tbc.-tő l, gyakran multiplex 
infarctusoktól is nehezen lehetséges (Thorell). 
Mindenképpen élesen különbözik a kép az azot- 
aemiás v. antigen oedemák képétő l, mely kizáró­
lag acut hypersensitivitásos reakciók kapcsán mu­
tatkozik a tüdő kben (Sante és Wyatt).

Kiterjedt lupus-pneumonitis az oxygen transz­
port akadályozottsága kapcsán súlyos respiratoricus 
elégtelenséget okoz, s így direkt halálokot jelent 
(Harvey és mtsai 38 esete közül 3-nál). A steroid- 
therápia sok esetben remissiót eredményez.

A közlések jó része fő leg a klinikai és rtg- 
ológiai jellegzetességeket tárgyalja (Cordasco and 
ál, Harvey and ál, Purnell and ál, Sante és W yatt, 
Sövényi és Bencze stb.), alábbi két esetünkben 
Aitchison és Williams, Fricsay—Telbisz, Rasponi, 
Teilum stb. megfigyeléseihez csatlakozva a lupus- 
pneumonitis kórbonctani képével is kívánunk fog­
lalkozni.

Eseteink: 1. Sz. I. 22 éves nő beteg 1957. VI. 12-én 
került felvételre. Családi anamnezis negatív. Ikergyer­
mek volt, szülei elmondása szerint születésétő l fogva 
szellem ileg gyengén fejlő dött. 17'éves korától rendszer­
telenül menstruál. 15 éves korától minden nyáron lu­
pus erythematodes (discoides?)-sel kezelték.

Bejövetel elő tt 3 héttel lázas lett, hányingere volt, 
hányt. A vizelet m ennyisége csökkent, m indkét bokája, 
lábszára, arca oedemás lett. Felvételi status: Kp. fejlett  
és táplált fiatal nő . Bő r, nyálkahártyák anaemáások. 
Arcon, mk. lábszáron mérsékelt oedema. Tüdő : 0 ,  szí­
ven az összes szájadék felett systoles zörej. RR: 160/110. 
Idegrendszer: pupilláik reagálnak, inreflexek k iváltha­
tók, kóros reflex nincs. Laboratóriumi leletek: We.: 
140 mm/1 óra. Vérkép: Vvs.: 2 460 000, Hbg.: 41%, Fvs.: 
6000. Segm.: 83%, Ly. 16%, Mo.: 1%. Vizelet: fs. 1020, 
alb: túrós csapadék, Esbach: 3%o, ü l:  10—20 w s , 1—2 
szemcsés cylinder. Co.: neg. RN.: 51 mg%, Serum: feh:  
41 g%, alb.: 2.1 g%, glob.: 2,0 g%. Elfő .: alb.: 36,8%, 
gloto. álfái: 6,6%, alfa2: 15,9%, beta: 10,3%, gamma: 
30,4%. Serumcholesterin: 120 mg%. Mellkas rtg-átvilá- 
gítás: tüdő mező k tiszták, szív balra 1 h. ujjal nagyobb, 
szívöböl kitöltött, retrocardium alsó részében- szűkebb. 
EKG.: sinusrhytmus. lapos. repo. enyhe zavara.

Az anamnezis és a klinikai kép alapján kollageno- 
sis, DLE acut exacerbatióját tételeztük fel. ACTH, 
majd Atebrin therápiát vezetünk be, diéta, candiacu- 
mofc és antibioticumok adása mellett, de állapotában 
javulás nem állót be. Fokozatosan anaemiizálódott, 
tensioja, RN-ja emelkedett, oedemója fokozódott. N é­
hány napon keresztül átmenetileg lupus erythematodes 
disseminatusnak m egfelelő  bő rjelenségek léptek fel az 
arcon és a nyakon, mellen, karokon. Fokozódó kerin­
gési elégtelenség, praeuraemia tünetei között exitált.

Kórbonctani kép: Az anaemiás fiatal nő  kadaveré- 
nak izomzata és bő r alatti zsírszövete sorvadt, kötő ­
szövetei vizenyő sek. Az arcon, vállakon. a m ell és a 
törzs bő rén lencsényi. kölesnyi, néhol portokéi fedett, 
másutt pigmentált alapú, enyhén hámló maculopapulp- 
sus jelenségek látszanak.

A szív a szokottnál nagyobb, az izomzat sárgás- 
barnás, a bal kamra enyhén hypertrophiás. A  szív üre­
gei tágultak. A billentyű k eltérést nem mutatnak. Az 
aorta kalibere a szokottnál kisebb (arcus ascendens 
55—60 mm kerületű ), intimáján babnyi, datoiyamagnyi 
atheromás plaqueok vannak. A tüdő k a szokottnál jó­
val súlyosabbak, a metszlapon sötét, szederjes, halvány 
okkersárga térképszerű  foltozottság látszik; egyes he­

lyeken kölesnyi vérzéses, necroticus gócok, ism ét má­
sutt tömött, rozsdavörüs-bamásszürkés csomócskák, to­
vábbá elmosódott szélű , szürkés-zöldes, sárgás, kocso­
nyásán áttű nő  foltok tű nnek fel. E beszű rő dött, légsze­
gény területek metszlapjáról sok helyen vér, borsnyi  
necrotifcus csapok nyomhatok ki, az erő sen tágult bron-  
chiolusokból nyálkás, tapadós váladék ürül. A bronchu- 
sok nyálkahártyája k issé szederjes; a légszegény tüdő ­
mező kkel szomszédos nagyobb bronchusokban elzáró­
dásra utaló jel nem  látszik. A  pleura, fő leg az alsó 
tüdő mező k fölött megvastagodott, bársonyos, átlátszat­
lan, általában szürkés-vörös, néhol szürkésfehéresen  
foltozott. A hilusi nyirokcsomók jókora babnyiak, 
metszlapon nedvdúsak, szürkés-sárgásak. Az infiltrált  
területek környékén a tüdő , interlobaris és interlobu­
laris septumai kiszélesedtek, feltű nő en vizenyő sek 
(1. ábra).

1. ábra. 1. eset. Jobb tüdő  m etszéslap ja , ha lván y sá r ­
gás és szederjes fo ltok tó l tarka. E lő bbiek régi, f ibro- 
tizá ló , u tóbb iak  fr iss, vérzéses, necrotizá ló  beszűrő dé- 

seknek  fe le ln ek  meg.

A vesék nagyok, duzzadtak, vizenyő sek, halvány 
sárgásak, a kéregállományban számos tű szúrásnyi 
pontszerű  vérzés látható.

Az agy kivételénél feltű nő  a lágyagyhártyák foltos 
tejfehér megvastagodása. A pons állományában borsó- 
nyi symmetricus lágyulásos gócok vannak.

Szövettani vizsgálatkor DLE kétségtelen jeleit ta­
láltuk a lépben, vesékben, vázizomzatban és bő rben. 
Szív: Myocarditis interstitialis chronica.

Igen érdekes a tüdő elváltozások szövettani 
képe: a laesiok vezérjelensége az interstitialis al­
veolitis, mely az alveolus-capillarisok congestiójá- 
val kezdő dik; ezt gócos capillaris thrombonecrosi- 
sok, az alveolusfalba, majd az alveolusüregbe tör­
ténő  exsudatio követi; basophil histiocyták, kerek­
sejtek, vörösvérsejtek, elvétve leukocyták és fibrin- 
tömegek kerülnek az interstitiumba, onnan a lég­
hólyagok üregébe (2. ábra). A sejtes és fibrines- 
haemorrhagiás alveolitis mellett a friss gócokban 
Sudán és Schiff pozitív amorph hártyákat, ún.
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hyalirt-membrámokat is láthatunk, melyek az al- 
veolusokat és a lecsupaszodott bronchiolusnyálka- 
hártyát bélelik. Az alveolitises gócok környékén a 
perivascularis, peribronchialis kötő szövet és inter­
lobularis septum ok enyhén basophil vizenyő je lát—

2. ábra. 1. eset. D uctus a lveo la r ist ön tvény szerű en  k i­
tö ltő  fib r ines haem orrhagiás izzadm ány. A  környező 
a lveo lusfa lak  vaskosak, lobosan beszű rő döttek. H.

E. x  60.

szik; az oedemafolyadék néhol beterjed a beszű rő - 
désmentes alveolusok és bronchiolusok üregébe is 
és azokat obliterálja. Az intraalveolaris exsudatum 
szervülésének változó fázisait a friss gócok mellett  
sok helyen megfigyelhetjük; a histiocyták haemosi- 
derin és lipoid (cholesterin) phagocytákká alakul­
nak, a leukocyták eltű nnek, a fibrin és hyalinizált 
vörösvérsejttömegeket fibroblastok járják át (3. 
ábra). A friss állapotban sejtdús, fibrineis-haemorr-  
hagiás, majd idő vel szervülő , fibroblastos, elágazódó 
növedékek szinte öntvényét adják az alveolus- 
rendszemek és a bronchiolusoknak; e képző dmé­
nyeket, első  leírójuk után Masson-body-knak is ne­
vezik, bár M asson rheumás pneumonitis kapcsán, 
tehát az antigen-pneumoniák egy másik képviselő ­
jénél figyelte meg. A Masson-body-k szervülésével 
párhuzamosan az interstitiumban és a septumok- 
ban jelentő s kötő szövetszaporodás keletkezik, ennek 
következményeképpen kisebb-nagyobb atelectasiás 
gócok alakulnak ki, vicariáló emphysemával vál­
takozva, továbbá a bronchiolus terminalisok cys- 
ticusan kitágulnak. A beszű rő dések általában ösz- 
szefolyó gócos jellegű ek, teljes ko-nsolidaciót leg­
feljebb lobulusnyi területen látunk; a septum ok 
nem mindenütt jelentik az egyes gócok határát. 
Említendő  a Masson-body-kal szomszédos tüdő - 
arteriolák adventitiájának oedemás fellazulása és 
kicsiny, tömött lymphocytás gócok megjelenése a 
bronchovascularis kötő szövetben.

2. B. F.-né 52 éves nő beteget első ízben 1956. V. 
26-án vettük fel osztályunkra. Családi anamnezisa ne­
gatív. Gyermekbetegségek: scarlat, bárányhimlő . Fél 
éve menopausás, azóta lábai oedemásaik. Kb. 6—8 hó­
nap óta 10 kg-ot fogyott, közérzete rossz, étvágytalan, 
fokozatosan gyengül. Télen többször volt lázas, azóta is

idő nként subfebrilis. Két hete mindkét bokája, kézfeje 
fáj, duzzadt, egy hete magas láza van, torka fáj, na­
gyon elesett. Keveset köhög. Felvételi status: kp. fe j­
lett és táplált, igen elesett nő . A jobb hónaljárokban 
és a nyakon jókora babnyi nyirokcsomók tapinthatók. 
Cscmt-ízület alakúlag ép, mk. boka és lábszár k ifeje­
zetten oedemás. Mindkét tüdő  basisa felett apró hó- 
lyagú szörcszörej. Szív balra 1 harántujjal nagyobb, 
szívhangok tiszták. RR: 110/75. Has puha, betapintható, 
máj 2 harántujjnyi, lép nem  tapintható. Laboratóriu mi  
leletek: We: 48 mm. Vérkép: Vvs.: 4 190 000, Hbg.: 
82%, Fvs.: 5800, Seg.: 61%, Ly: 36%. Mo: 1%, Eo: 
2%. V izelet: fs.: 1020, feh.: op., ül.: 1—1 w s ,  hs. M ell­
kas r tg -fe lvé te l:  J. o. rekesz fe le tt kb. tenyérnyi, n agy­
fo ltos, elm osódott árnyékoltság. B. o. rek esz elm osó­
dott, fe le tte  m ásfél u jjn y i ha lvány, fe lfe lé  e lkeskenyedő 
egynem ű  árnyék. Szív jobbra egy, balra három haránt­
ujjal nagyobb. Retrocardium szabad. EKG: sinus 
rhytmus. Ba. tengelyállás. PQ: 0,24. Low voltage.

Az anamnesztikus adatok és vizsgálati leletek 
alapján rheumás lág, carditis dg.-t állítottunk fel és 
antibioticumok és Kombetin adása m ellett ACTH-ada- 
golást kezdünk el. Felvétele után egy héttel hirtelen 
erő sen dyspnoessé, cyanoticussá vált, szívtomipulat 
balra a lateralis m ellkasiéinál kopogtatható. Rtg-átvi-  
lágításnál pericarditis exsudativa mutatkozott, ezért  
szívtamponade veszélye m iatt punctiót végeztünk és 
200 ccm szalmasárga eXsudatumot bocsátottunk le. A 
beteg állapota ezután javult, cyanosisa csökkent.

Továbbiakban a szemészeti vizsgálat alkalmával a 
szemfenéken az erek mentén mk. oldalt több szürkés­
fehér folt (cytoid-body) volt látható. Ennek alapján 
kollagenosis lehető sége merült fel, s vizsgálatainkat 
ilyen irányban kiegészítettük. Se. feh.: 5,7 g%, alb.:
3,2 g%; glob: 2,1 g%. Elfő .: alb.: 42,2%, g lob : alfax: 
4,2%, alfa2: 8,8%, beta: 9,2%, gamma: 35,6%. LE sejtet 
ism ételten kerestünk, de kimutatni nem sikerült. Egy­
havi bennfekvés után a szíven az összes szájadékok 
felett systoles zörej vált hallhatóvá. EKG: PQ távol­
ság 0,30—0,40 között változott, összesen 2650 mg 
ACTH-t, illetve Cortizont adtunk, a beteg láztalanná

3. ábra. 1. eset. A  ductus a lveo lar is izzadm ányának 
szervü lése u tán  v isszam arad t kö tő szövetes dugasz, ún. 

M asson-body. H. E. x  120,

vált, süllyedése csökkent (7—15 mm), de a 3 havi benn- 
fekvése a la tt 10 a lka lom m al vé g ze tt r tg -fe lvé te lek 
képe ( a j .  o. tüdő m ező ben fo ltos, kö teges árnyékoltság, 
b. o. m in im ális phren icocosta lis exsuda tiv  p leuritis, 
dúsabb perih ila r is rajzolat), hasonlóan a tüdő k  fe le tt 
hallható szörcszörej, oedem a vá ltoza tlan  m aradt. Á t­
m enetileg durva systoles zörej volt hallható a szív fe ­
lett; szemészeti kontrollvizsgálatokon az elő ző leg ész­
lelt cytoid bodyk fokozotosan elhalványodtak, d'iuresise 
fokozatosan emelkedett, oedemái lassan lecsapolódtak,
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közérzete lényegesen javult. Fokozatosan mobilizáltuk, 
majd intermittáló digitalis kezeléssel compensált álla­
potban, 3 havi ápolás után hazaibocsátottuk.

Egy éven át a beteg otthonában jól érezte magát, 
compensált "állapotban házimunkát végzett. 1957. XI.
14-én, tehát m integy 14 hónap múltán került ismét 
osztályunkra. Elmondása szerint két hete belázasodott,  
influenza zajlott le nála. Felvételikor erő sen dyspnoes, 
m érsékelten cyanoticus, kisfokú sacralis és bokaoede- 
mája van. Tüdő k felett m indkét hasison szörcszörej 
hallható, a szív összes szájadékai felett fúvó systoles 
zörej. Máj 2 harántujjnyi. Kombetin, oxygenbelégzés 
bevezetésére dyspnoeje nem szű nt, s felvétele után 5. 
napon hirtelen exitált.

Kórbonctani kép: A  közepesen táplált idő s nő  láb­
szárai duzzadtak, a bő r feszes, ujjbenyomatot meg­
tartja. A szívburokban 300 ccm-nyi sötét sárga, de át­
látszó folyadékgyülemet találtunk. A szív k issé meg­
nagyobbodott, a myocardiumiban elszórtan apró hegek 
látszanak. A billentyű rendszer ép. A jobbkamra eny­
hén hypertrophiás és tágult. A szívburok foltokban 
megvastagodott, szürkésfehéres, hasonlóan a pleurák is. 
A tüdő k súlyosak, metszlapon elő ző  esetünkhöz lénye­
gében hasonló, de durvább foltozottságot találunk, 
m ely a hasisokon a  legkifejezettebb. A belső  szervek  
súlyos vénás pangás jeleit mutatják.

Szövettani vizsgálatkor a  lépben DLE-re jellemző 
periarterialis fibrcsist látjuk. Szív: Myocarditis in­
terstitialis chronica.

A tüdő kben elő ző  esetünkhöz lényegileg ha­
sonló elváltozásokat látunk a histológiai képben, 
bár lokalizációban és intenzitásban különbségek 
mutatkoznak: fő leg a basisok területén súlyos, dif­
fus alveolus capilla'ristágulat, interstitialis és intra-  
alveolaris phagocytás-kereksejtes beszű rő dés, al- 
veolusfalfibrosis alkotják az általános szöveti ké­
pet. Elvétve capillarisnecrosisok, másutt hyalin- 
membranok jelennek meg. Elő ző  esetünkben oly 
gyakran észlelt Masson-body-k (intraalveolaris fib- 
rineshaemorrhagiás exsudatio és annak szervülése) 
csak ritkán látható, az atelectasias gócok ritkábbak. 
Igen feltű nő  a foltokban fellépő , sokszor confluáló 
basophil oedema, valamint a pulmonalis és bron­
chialis ártériolák súlyos laesiója. Utóbbira az érfal 
megvastagodása, vizenyő je, változó mértékű  in- 
timaproliferatio, kereksejtes, histiocytás beszű rő -

4. ábra. 2. eset. Tüdő arterio la. A z  érfa l v izenyő sen 
duzzadt, lobosan beszű rő dött, lum enét hyalin th rom bus 
tö lt i ki, am elyben  rekanalizacio je le i látszanak. H. E. 
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dés, sok helyen az intima és media fibrinoid nec- 
rosisa és thrombosis látható, utóbbi néhol recana- 
lisatio jeleivel (4. ábra). A venulák advemtitiája 
igen kifejezett oedemás kiszélesedést mutat. A 
bronchiolusok hámja desquamált, a lument szem­
csés szerkezetű  enyhén basophil vizenyő  tömeszeli 
el. Egyes III. rendű  bronchusok nyálkahártyája 
kereksejtesen, leukocytásan beszű rő dött, segmenta­
t io n  exuloerált.

Megbeszélés.

Két esetünk klinikai és morfológiai képét ösz- 
szevetve egymással és az irodalmi megfigyelések­
kel, meg kell állapítanunk, hogy az első  esetben 
•— bár nem beszélhetünk DLE pulmonalis formájá­
ról, hiszen csaknem valamennyi szervrendszert in­
volváltnak találtuk és klinikailag terminálisán a 
veseelégtelenség dominált —, mégis, a pulmonalis 
elváltozások kiterjedése, intenzitása, szakaszos le­
folyására utaló szöveti képe elő térbe állítják a 
tüdő folyamatot a halálok kérdésének mérlegelésé­
nél. A látszólag elmosódó légző rendszeri klinikai 
tüneteket a gyakori rtg-felvételek általában lelep­
lezik, ennek megtörténtével esetünkben is diag­
nosztizálhattuk volna a DLE pulmonalis megnyil­
vánulását.

Második esetünkben már klinikailag is feltű nő 
a tüdő  megbetegedése, terminálisán elégtelensége. 
A tünetek eleinte jellegtelenek, de a cardialis 
compensatio után is makacsul fennálló, hasisokon 
észlelt oedema, szörcsölés, stacioner rtg-elváltozá- 
sok, majd terminálisán jelentkező  „influenzás” ki­
ugrás, oxygennel befolyásolhatatlan dyspnoe és 
cyanosis problematikussá tették a banálisán induló 
kórképet. A myocardium-pericardium laesioi, ha 
feltehető en egyidejű ek is a tüdő elváltozásokkal, 
intenzitásban messze utóbbiak mögött maradnak. 
Szövetileg első  esetünkhöz képest feltű nő  a túl­
nyomóan interstitialis exsudatio és proliferatio; ez 
megfelel a folyamat idültebb komponensének, míg 
az exacerbaciót a kiterjedt basophil oedema és a 
pulmonalis arteriolák thrombonecrosisa jelzi. Má­
sodik észlelésünk igen hasonló Tum ulty, Berthrong 
és Harvey 3 esetéhez: ezeknél DLE-re gyanús kli­
nikai tünetek) láz, fogyás, köhögés, tüdő k felett 
szörcsölés, oedema, szemfenéken cytoid-body-k, 
progresszív pulmonalis elégtelenség) kapcsán kö­
vetkezett be az exitus. Morfológiailag a tüdő elvál­
tozások esetünk szöveti képével mindenben egyez­
tek; saját megfigyelésünknél a lupusos képet kli­
nikailag az Elfo-ban mutatkozó eltolódások, lym­
phadenopathia, arthralgia stb., histologiailag pedig 
a lépben található jellegzetes periarterialis fibrosis 
egészíti ki.

Klemperer és mtsai, Baehr és Pollack, to­
vábbá Altschuler és Angevine szerint a primer és 
essentialis kórbonctani elváltozások DLE-nél, mint 
ahogy más kollagenbetegségeknél is, a kötő szövet­
ben jelentkeznek. A lupuspneumonitis morfogene- 
zise a tüdő  sajátos szöveti szerkezetének megfe­
lelő en alakul: Az alteracio fázisában elő ször ba­
sophil, mucinosus oedema jelenik meg az alveolus- 
íalban és bronchovascularis kötő szövetben (Bag-
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genstoss), ezt követi az alveoluscapillariskárosodás 
(thrombonecrosis), a sejtes exsudatio, a hyalin- 
membranok, továbbá a jellegzetes fibrines-hae- 
morrhagiás monocytás intraaveolaris izzadmány 
kialakulása; utóbbi a szervülés folytán granulomás- 
nodularis körülírt góccá válik (Masson, Tum ulty). 
A hegesedő  interstitialis és intraalveoralis folya­
mat disseminált vagy confluáló fibroticus csomócs- 
kák, a környezetben atelectasiás területek kifejlő ­
déséhez vezet. A proliferativ, reaparativ jelensége­
ket egyes szerző k (Fricsay—Telbisz) kétségbevon­
ják, holott, különösen a recurráló esetek többsé­
gében megfigyelhető k (W internitz, Tum ulty stb., 
saját 2 eset). Jellemző , hogy a sejtes exsudatumot 
monocyták, haemosiderin és lipoid (cholesterin) 
phagocyták, gyérebben kereksejtek képezik, míg a 
leukocyták, beleértve az eosinophileket is, jobbára 
hiányoznak.

A patho- és morphogenesis hasonlóságai alap­
ján a lupuspneumonitist jól beilleszthetjük azon 
tüdő elváltozások közé, amelyek rheumás láz, para- 
rheumás kórképek, polyarteritis nodosa stb. kap­
csán keletkeznek. Masson és mtsai, midő n első nek 
leírták (1937) a rheumás pneumonitis szöveti ké­
pét, nem sejtették, hogy az antigen-pneumonitisek, 
köztük a lupuspneumonitis klasszikus typusát jel­
lemzik, s elő bbi morfológiailag hasonló, de aetioló- 
giailag heterogen kórformák tüdő elváltozásainak 
lényegét körvonalazzák. A lupuspneumonitis sok 
vonásában közel áll a necrotisáló (allergiás) gra­
nulomatosis (Churg és Strauss, Fienberg, Hollósi 
és mtsai) és a Wegener granulomatosis tüdő elvál­
tozásaihoz!, míg a cholesterol-pneumomitisek 
(Waddel, Sni f fen és Sweet), gáz, berill és cad- 
miummérgezések, nagydosisú rtg-besugárzás kap­
csán kialakuló pneumonitisek, Hamman—Rich- 
féle cystás tüdő cirrhosis (Cross), viruspneumoniák 
csoportja és a DLE-s tüdő elváltozások között csak 
távoli morfológiai hasonlóság áll fenn.

A differenciálás fentiek alapján nem könnyű , 
de más szervrendszerek egyidejű  DLE-s laesioi el­
döntik a pneumonitis jellegének meghatározását. 
Megnehezíti a diagnózis felállítását az is, hogy a 
specificus lupuspneumonitisre gyakran, mintegy 
50—60%-ban bacterialis, vagy gombás (aspergillus) 
infectio rakódik, s  a secunder jelenségek (broncho­
pneumonia, abscessusok, empyema .stb.) a siui ge­
neris DLE-s tüdő elváltozások képét elfedik.

Összefoglalás. Lupus erythematodes dissemi­
natus kapcsán az esetek ötödrészében specificus 
tüdő elváltozás — lupuspneumonitis — alakul ki, 
melyet sokáig fel sem ismertek, s  értékelése hát­
térbe szorult más szervrendszerek megbetegedése 
mellett.

A lupuspneumonitis kórismézésének jelentő sé­
gét abban látjuk, hogy a tüdő elváltozások sokszor 
dominálnak a klinikai, röntgenológiai és kórbonc­
tani képben. Jogosult tehát lupus erythematodes 
disseminatus pulmonalis formájáról beszélni,' kü­
lönösen akkor, ha a bő r, vese, endocardium stb. 
megbetegedés nem manifesztálódik.

Két eset bemutatásával ismertetjük a klinikai 
képet és a tüdő k kórbonctani elváltozását; vélemé­

nyünk  szer in t a k iter jed t tüdő károsodás resp ira to- 
ricus e lég te len ség  kapcsán a m ásodik  esetn é l d irek t 

halá lokot je len t.

IRODALOM: A itch ison  J. D. and W ynn W il­
liam s A .: Ann. Rheum. Dis. 15:26, 1956. — A ltsh u le r
C. H. and A ngem ne D. M.: Am. J. Path. 27:141, 1951.
— Baggenstoss: Proc. Staff. May. Clin. 27:412, 1952. —
Churg J. and S trauss L.: Am. J. Path. 27:277, 1951. — 
Cordasco E. M., H aserick J. R., Sk irpan  P. J. and Van 
O rdstrand H. S.: J. Chron. Dis. 5:290, 1957. — Cross
K . R.: Arch. Path. 63:132, 1957. — Dubois E. L. and 
al:  cit: H arvey et al. — Elmann and Czudkovicz: cit:  
A itch ison and W ynn W illiam s. — Fienberg R.: Am. J. 
Clin. Path. 1:413, 1953. — Földes: cit: Fricsay—T el­

bisz. — Fricsay—T elb isz, M artha: Schweiz. Med. 
Wohschrf. 86:269, 1956. — H arvey, M cGehee A.,
Schulm an L. E., T um u lty Ph. A ., Conley C. L. and 
Schoenrich Edyth : Medicine, 33:291, 1954. — Hollósi 
K ata lin , Radnai B., G erő  A . és R em enár L.: közlés 
alatt. — Israel: cit: H arvey et al. — K lem perer P., 
P ollack A . D. and Baehr G.: Ardh. Path. 32:569, 1941.
— K lem perer P., Pollack A . D. and Baehr G.: 
J. A . M. A. 119:331, 1942. — M asson P., R iopellet J. L. 
et M artin  P.:  Ann. d ’Anat. Path. 140:359, 1937. — 
O sler W .: Am. J. Med. Sei. 127:1, 1904. — Purnell
D. C. Baggenstoss A . H. and O lsen A. M.: Ann. Int.  
Med. 42:619, 1955. — R akov H. L. and Taylor J. S.: 
Arch. Int. Med. 70:88, 1942. — Rasponi L.: Arch. Ital.  

Dermat. Sif. Ven. 26:333, 1954. — R eifenste in  E. C., 
R eifenste in  E. C. Jr. and R eifenste in  G.: Arch. Int.  
Med. 63:553, 1939. — Ross S. W. and W ells B. B.: Am. 
J. Clin. Path. 23:139, 1953, — Sante L. R. and W yatt 
J. P.: Am. J. Rontg. 66:527, 1951. — S övén y i E. und 
Bencze Gy.: Fortschr. Rtg. Strahl. 86:17, 1957. — 
T eilum  G.: Acta. path, et microbiol. Scand. 22:73, 
1945. — Teilum  G.: Acta, med. scandin. 123:126, 1946. 
T eilum  G. and Poulsen H. E.: Arch. Path. 64:414, 1957. 
Thorell cit. Sante and W yatt. — T rem aine cit. R akov 
and Taylor. — T um u lty Ph. A ., Berth rong M. and 
H arvey A . M.: Bull. John Hopk. Hosp. 88:209, 1951. — 
T um u lty Ph. A .: J. A. M. A. 156:947, 1954. — W ad- 
del W. R., Sn iffen  R. C. and S w ee t R. H.: J. Thora­
cic. Surg. 18:707, 1949. — W egener: Verhandl. Deutsch. 
Path. Ges. 19. Tagung. 27—29. sept. 1936. — W illiam s
H. L,.: Ann. Otol. Rhin. and Laryng. 58:1013, 1952. — 
W in te m itz et al:  cit: T um ulty and al.

K. X  o Ji n o m i i  h  JI. ®  a 6 p h  : Jleeom m e U3- 
Meuenun npu  ducceM unupoeaiinoii npacnoü eoauamte.

ripn  üncceMHHupoHaHiioü KpacHoii uonuaiiKe b  
o a h o ü  nHTOü Haora cjiyqaeB B03HiiKaeT cneiunjni- 
uecKoe jierouHoe H3MeHemie —  jnonosnan nueBMOHHH, 
KOTopyio aojiro He onoaiiaioT n oiieim a KOTopoii 6bi.ua 
OTTeciieHa Ha 3aHiim“i iuiaH no cpaBiieimio c npyrmuH  
CHCTeMHbIMH 3a6oJieBaHHHMH. ABTOpbl BHHHT riHa’ICHH e 
ycTaHOBJieHHe ;uiai'H03a JiionoaHoií i i h c b m o h i i h  h t o m , 
h t o  JierouHbie H3MeHenHH nacTO aoMinnipyiOT b  k j i h h h - 
uecKOü, peiiTreHOBCKoii h  naTOJioro-anaTOMiHiecKoii  
KapTHiiax. TaKHM oöpasoM m o j k h o  c  nom um  ocHOBa- 
IIHGM rOBOpHTb 0 JierOHHOH <j)opMe pacceHHHoií Kpac - 
h o í í  BouuaHKH, ocoSeHHo Torna, ecjiH 3a6oueBHeHa 
KOJKH, noueK, aHHOKapuim H np. opranoB ne npOHB- 
JineTCH. AßTopbi npHBonHT «Ba cJiynan b  c b h 3h  k o t o - 
pblMH OHH OnHCbIBaiOT KJlHHH'ICCKyK> KapTHHy H naTO - 
jioroaHaTOMimecKiie H3MeHeiniH b  uerm ix. IIo MiieHHio  
aBTopoB 3iiaHHTeJibHoe nopa menne uerKHX öbiua b

CBH3H C peCIIIipaTOpHOií HeílOCTaTOHHOCTbIO BO BTOpOM 
CJiynae npHMO rip iinunoií CMepra.
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Dr. K ä t h e  H o l l ó s i  und Dr. L a d i s l a u s  
F á b r y  : Lu ngenveränderungen  bei Lupus ery th em a­
todes d issem inatus.

In Vs Fälle von Lupus erythematodes dissemina­
tus entsteht eine spezifische Lungenveränderung — 
eine Lupuspneumonitis — die lange nicht erkannt 
wurde und deren Wertung neben Erkrankungen an­
derer Organsysteme in den Hintergrund gedrängt war. 
Verfasser sehen die Bedeutung der Diagnose der 
Lupuspneumonitis darin, dass die Lungenveränderun­
gen im  klinischen, röntgenologischen und patholo­

gisch-anatomischen Bilde oft dominieren. Es ist dem 
gemäss berechtigt über eine pulmonale Form des Lu­
pus erythematodes disseminatus zu sprechen, beson­
ders dann, wenn die Erkrankung der Haut, der N ie­
ren, des Endocardiums usw. nicht manifest wird. An 
der Hand zweier Fälle w ird das k lin ische Bild und 
die pathologisch-anatomische Veränderung der Lun­
gen besprochen. Nach der Meinung der Verfasser be­
deutete in ihrem zweiten Falle d ie umfangreiche Lun­
genveränderung durch die respiratorische Insuffizienz 
die unmittelbare Todesursache.

A Szabadsághegyi Állami Gyermekszanatórium (igazgató: Szederkényi János dr., 
tudományos igazgató: Görgényi-Göttche Oszkár dr. az orvostudományok doktora) közleménye

P rim ae r  tb c -s  g y e rm e k e k  po liom yelitis  e llen i v é d ő o l tá sa
I r ta : H A L A S Z  S T E F Á N I A  dr . ,  K O M L Ö S  L Á S Z L Ó d r ., é s F A S S  E T E L K A  dr.

Hazánkban 1957-ben volt az első  olyan po­
liomyelitis járvány, amikor a veszélyeztetett kor­
csoportok részére megfelelő  mennyiségű  oltóanyag 
állott rendelkezésre. A védő oltások országszerte fo­
lyamatosan történtek a járvány idején.

A hazánkba küldött első  oltóanyagok haszná­
lati utasításában a tuberkulosis oltási ellenjaval­
latként szerepelt. A késő bben érkezett oltóanyagok 
tájékoztatójában ez az ellenjavallat már nem sze­
repelt. Ezzel magyarázható, hogy országszerte a 
már tudottan gümő kóros gyermekek nem részesül­
tek védő oltásban.

A járvány idején a védő oltások a veszélyezte­
tett korcsoportokban kötelező ek voltak. Mivel ezen 
korcsoport képviseli osztályos beteganyagunkat, el 
kellett döntenünk, hogy friss primaer gümő kóros 
betegeinket védő ithatjuk-e vagy sem? Megnehezí­
tette a kérdést, hogy osztályunkkal egy épületben 
levő , közös légtérrel rendelkező  emeleti osztályon 
1957. VI. 26-án poliomyelitisben betegedett meg egy 
több hónapja itt kezelt 4 éves primaer tbc-s gyer­
mek. Emiatt elő ször a rendelkezésünkre álló, pasz- 
szív védelmet biztosító gamma globulint alkalmaz­
tuk összes betegeinken (0,2 ml cseh gamma globu­
lint testsúlykg-ként).

A gamma globulin beadását követő  napon, 
azaz VI. 28-án osztályunkon több hónapja kezelt 
két gyermek poliomyelitisben betegedett meg.

Sz. B. 4 éves. Klsz. 308/57. Osztályunkra felvettük 
1957. II. 27-ée. Dg.: Epitbc. a bal felső  lebenyben. 
Holzknecht balra positiv. Bronchoscopia: A bal fő ­
hörgő  a bemenettő l kezdő dő leg médiái és laténál felü l  
erő sen beszű kült, kardhüvelyszerű . A megismételt 
bronchoscopia már a szű kület visszafejlő dését mu­
tatta, rtg. átvilágítás Holzknecht tünetet már nem 
mutat, VI. 5-én végzett rétegfelvételein a bal felső  le­
beny árnyéka k ifejezett intenzitásbeli és k iterjedés­
beli regressziót mutatott.

Bacteriológiai tenyésztéses vizsgálatok, gégetam­
pon, gyomorbennék, hörgő váladék Koch negatívak. 
Kombinált Isonicid-Streptomycin kezelést kap.

E gyermek a gamma globulin beadását követő 
napon, VI. 28-án hirtelen magas láz kíséretében 
(38,6°) megbetegedett, nála az enyhe anginán kí­
vül sem klinikailag, sem idegrendszeri vizsgálat­
tal, sem röntgenvizsgálattal kórosat kimutatni nem

tudtunk. Másnap reggel 39,2° láz, igen elesett, sá­
padt, tarkója kötött. A bal alsó végtag izomereje 
csökkent, patellareflex nem váltható ki, csökkent 
az Achilles inreflex is, bár a gyermek felszólítá­
sunkra mindkét lábát fel tudja emelni, fekvő  hely­
zetben felhúzza, felállítva azonban a bal lábát kí­
méli, járáskor bal lábát húzza. Érzészavart nem 
találtunk. Igen erő sen izzad. Lumbálpunctiót vég­
zünk: kp. fokozott nyomással sárgás, zavaros liquor 
ürül, Pándy + -1—H, összfehérje 1,12 mg%, sejt­
szám: 2149, cukor 55 mg%, Ferencz reactio 7 perc. 
A liquor üledékében 90%-ban granulocyták talál­
hatók. E liquorlelet nem volt ugyan poliomyeli- 
tisre jellegzetes, azonban a gyermeken órák alatt 
kifejlő dött a bal alsó végtag bénulása s ő t a 
László-kórházba szállíttattuk poliomyelitis diagno- 
sissal. Másnapra a gyermek mindkét alsó végtagja, 
majd fokozatosan mindkét felső  végtagja és bal re­
kesze megbénult. A harmadik napon már légzés­
bénulástól tartva, vastüdő re volt elő készítve. Erre 
azonban nem került sor, mert a rekeszbénulás, 
majd a felső  végtagok bénulása oldódott, csupán a 
két alsó végtag bénulása maradt meg. A László- 
kórházból osztályunkra VIII. 28-án visszavettük, 
itt is észleltük a két alsó végtag paresisét, vala­
mint a két felső végtag izomerejének csökkent vol­
tát. A tüdő  rétegfelvételén a bal felső  lebeny ár­
nyékának kiterjedése jelentő sen csökken, a gyer­
mek láztalan, panaszmentes. Ezért áthelyeztük a 
poliomyelitis utókezelő be, ahol az Isonicid kezelést  
10 mg/kg adaggal tovább folytatták.

Ugyancsak VI. 28-án derítettük ki a második 
megbetegedést is.

L. K. 13 hónapos. Klsz. 669/1957. Osztályunkra 
felvettük 1957. V. 7-én. Dg.: Mantoux positiv, röntgen, 
rétegfelvételek negatívak. Mint friss fertő zött, sub- 
kompensalt állapotban levő  gyermek Isonicid keze­
lésben részesült (10 mg/kg).

A gyermek teljesen láztalan volt, csak az el­
lenő rző  idegrendszeri vizsgálattal sikerült kimu­
tatni, hogy a jobb alsó végtagon csökkentek az in­
reflexek, bénulás nincs. Tarkó szabad. Lumbál- 
punkciót végzünk: Normális nyomással víztiszta 
liquor ürül. Pándy negatív, összfehérje: 0,49 mg%, 
sejtszám: 32, cukor: 51 mg%, Ferenc-reactio 9 perc.
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Abortiv poliomyelitis diagnosissal ő t is azonnal a 
László-kórházba szállíttattuk. Bénulás nála késő b­
ben sem következett be. Két hét után hazaadták, 
ideggyógyászatilag is gyógyultan.

A fertő zés lehető ségét kutatva, arra a követ­
keztetésre jutottunk, hogy mivel e két megbetege­
dést megelő ző  10 napon fertő zött vidékrő l gyerme­
ket nem vettünk fel, viszont e két megbetegedés 
elő tt 10 nappal látogatás volt, feltehető , hogy a 
felnő tt látogatók között lehetett vírushordozó. 
Ugyanis a látogatók, mint utólag kiderítettük, az 
ország fertő zött vidékeirő l is elég nagy számban 
érkeztek és gyermekeikkel a látogatás során két 
órán keresztül a betegszobákban együtt voltak, a 
két, késő bben poliomyelitisben megbetegedett 
gyermekkel is.

Bár irodalmikig és gyakorlatilag tapasztalatunk 
azon a téren még nem állott rendelkezésre, hogy 
primaer tbc-s beteganyagon történt volna aktív 
poliomyelitis védő oltás, az országos járvány, vala­
mint az osztályon belüli két megbetegedés arra 
késztetett bennünket, hogy a passzív védelem 
(gamma-globulin) idejének lejárta után aktív vé­
dő oltásban részesítsük a gyerm ekeket. A  gümő - 
kóros folyamatokra való tek in tet nélkü l válameny- 
nyi gyerm eket védoltottunk, kivéve az akkor ép­
pen magas lázas állapotban levő ket. A védő oltás 
technikája az országosan alkalmazott intrakutan 
módszer volt (0,1—0,1 ml intrakutan). Az első  ol­
tást 1957. VIII. 30-án, két hónappal a fellépett 
megbetegedés, illetve a gamma globulin védelem 
után végeztük, majd a második oltást 1957. IX. 
18-án.

Védoltott gyermekeinket a következő  szem­
pontok szerint figyeltük:

1. A véd oltás okoz-e és milyen reactiókat a 
primaer tbc-s gyermekek szervezetében.

2. A védoltás okoz-e változást a gyermekek 
alapbetegségében, azaz a primaer gümő kórjuk le­
folyásában, javulásában, illetve rosszabbodásában.

3. A primaer gümő kóros betegség fennállásá­
nak idejét, továbbá a gümő kóros manifestációkat 
is elemeztük.

4. A legfiatalabb korúakat (1 éven aluliakat), 
valamint a legsúlyosabb kórformákat (miliaris, 
primaer cavema, széteső  epitbc.) külön is figyel­
tük.

Megfigyeléseinket a következő iképpen foglal­
hatjuk össze:

ad 1. A védő oltás a gyermekeken sem helyi, 
sem  általános reactiókat nem hozott, nem volt láz, 
nem emelkedett a süllyedés, étvágyuk, súlyemel­
kedésük, közérzetük változatlan volt.

ad 2. A védoltás a primaer gümő kór lefolyásá­
ban semmiféle változást nem okozott, ezt röntgen- 
és rétegfelvételekkel, valamint a bronchoscopos 
vizsgálatokkal állapítottuk meg.

ad 3. Betegeink a primaer gümő kóros betegsé­
gük első  évében voltak, tehát valamennyinek friss 
folyamata volt. Kórforma szerint: két széteső 
epitbc., egy miliáris tbc. primaer cavemával, egy 
meszes miliaris tbc. széteséssel, a többiek a bron­

chadenitis különböző  kórformáiban, közöttük több­
nek hörgbetörés volt.

ad 4. A legfiatalabbaknál, illetve a legsúlyo­
sabb kórformáknál nem észleltünk kóros reactiót, 
sem a gümő kóros folyamatuk lefolyásában, sem 
általános szervezeti reactióikban.

A továbbiakban megfigyeléseket tettünk azon 
gyermekeken is, akik még az intézetbe való be­
utalásuk elő tt otthon részesültek poliomyelitis véd- 
oltásban. E gyermekek gümő kóros fertő zöttsége 
védoltásuk idején még nem volt ismeretes, azon­
ban vizsgálati adataink (réteg és bronchoscopia) 
arra engedtek következtetni, hogy primaer gümő ­
kóros fertő zöttségük, illetve betegségük már az 
egy-két hónappal ezelő tt megejtett védoltások ide­
jén is fennállott. Ezen otthon védoltott gyermekek 
részben a kötelező  oltásokon intrakután, részben 
egyéni musculáris védoltásban részesültek (1 ml). 
E gyermekcsoportban a szülő k alapos kikérdezése 
arra irányult, hogy a poliomyelitis védoltás után 
észleltek-e bármiféle reactiót (helyi és általános) a 
gyermekeken. Egyöntetű  válaszuk az volt, hogy 
semmiféle kórosat nem észleltek. Az otthon véd­
oltott gyermekek adatait intézeti átvizsgálásuk 
után hasonló szempontok szerint elemeztük, s az 
itt fekvő , általunk védoltottakhoz hasonlóan, ná­
luk sem találtunk elváltozást.

Összesen 75 védoltott gyermeket figyeltünk 
meg. Ebbő l egy védoltást kapott nálunk 23, mind­
két védoltást 24, összesen 47 gyermek. Minthogy 
osztályunkon a zárlat letelte utáni idő ben sem a 
betegfelvétel, sem a hazaadás nem szünetelt, s  a 
rendelkezésünkre álló oltóanyagot a már említett 
két alkalommal használtuk fel, természetesen 
adódtak olyan betegek, akik a II. védoltást már 
otthon kapták meg, illetve vettünk fel olyanokat, 
akik az I. védoltást nem nálunk kapták, de a TI. 
védoltást mi adtuk nekik.

A kórházi felvételük elő tt otthon I oltást ka­
pott 3, I—Il-t kapott 25, tehát összesen 28 gyer­
mek volt bejövetelkor védoltott.

Nálunk oltott: összesen:

Salk I. 23

Salk I—II. 24
47 (63,5%)

Otthon védoltott: 
Salk I. 3

Salk I—II. 25
28 (36.5%)

Összesen: 75 (100,0%)

A kormegoszlást a 2. számú ábrán tüntettük 
fel.

Kormegoszlás:

V2 éves 2 gyermek
1 éves 15 gyermek
2 éves 16 gyermek
3 éves 20 gyermek
4 éves 17 gyermek
5 éves 5 gyermek

összesen: 75 gyerm ek
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A primaer gümő kóros tüdő elváltozás exakt 
megítéléséhez réteg és bronchoscopiás vizsgálatain­
kat használtuk fel. A 75 védoltott gyermek közül 
52 esetben, azaz 69,3%-ban történt sorozatos bron- 
choscopia. A lelet teljesen változatlan maradt 17 
esetben, nagyfokú javulás volt 27 esetben, a kóros 
bronchoscopos lelet normalizálódott 5 esetben, s 
csupán 3 gyermeknél észleltünk a tüdő folyamat 
természetébő l kifolyólag hörgbetörést a védő oltást 
követő  idő ben.

Ezen elváltozások a védő oltás nélkül is várha­
tók lettek volna.

Eddigi tapasztalataink alapján a poliomyelitis 
védő oltások gümő kóros betegeinken semmilyen 
változást nem okoztak, ezért alkalmazását primaer 
gümő kóros gyermekeken is kívánatosnak tartjuk.

összefoglalás: 75 primaer gümő kóros gyerme­
ket (0—5 éves korúakat), poliomyelitis elleni véd- 
oltásban részesítettük. A gyermekek a védoltásokat 
részben otthon, részben intézetünkben kapták meg 
a járvány idején gümő kóros folyamatukra való te­
kintet nélkül, 0,1-—0,1 ml vaccinát adtunk intra- 
kután. Az aktív védoltás sem helyi, sem általános 
reactiókat nem akozott, a gyermekek alapbetegsé­
gét, azaz primaer gümő kórjuk lefolyását semmiben 
nem befolyásolta, amit a sorozatosan elvégzett ré­
tegfelvétel, hörgő tükrözés és klinikai megfigyelés 
is igazolt.

Ennek alapján primaer gümő kóros gyermekek 
poliomyelitis elleni védoltását veszélytelennek tart­

juk.

R E F E R Á T U M

A Gyulai Megyei Kórház Belgyógyászati Osztályának (fő orvos: Hermann Béla dr.) közleménye

Az an tih io tik u s  k e z e lé s  id ő sz e rű  k é rd é s e i
Ir ta : H E R M A N N  B É L A  dr.

A régi antibiotikumokkal (ab.) szerzett tapasz­
talataink állandó bő vülése, csakúgy mint új ab.-ok 
térfoglalása a gyógyszeriparban megkívánja, hogy 
idő rő l-idő re összefoglaljuk újabb ismereteinket. 
Ilyen összefoglaló munkák eddig is megjelentek 
szakfolyóiratainkban (1, 2, 3, 101). Erre annál is 
inkább szükség van, mert az egyre újabb, — kü­
lönböző  nevek alatt forgalomba hozott — ab.-ok 
tájékoztatói gyári érdekbő l sokszor többet ígérnek, 
mint amennyire valójában képesek és nem mindig 
hangsúlyozzák az alkalmazásukkal járó esetleges 
veszélyeket. Nem ritkán fordul elő , hogy — a rek­
lám hatására — betegek egy-egy nálunk nehezen 
beszerezhető  ab.-ért a zugpiacon súlyos pénzáldo­
zatokat hoznak, vagy külföldi ismerő seiket mozgó­
sítják érte. Pedig a legtöbb esetben a rendelkezé­
sünkre álló ab.-ok közül ki tudnánk választani 
azokat, amelyekkel teljes eredményt érhetnénk el. 
Magában a szakirodalomban is sok még az ellent­
mondó beszámoló. Ez gyakran abból származik, 
hogy egyes szerző k a klinikai, bakteriológiai és 
szerológiai metódusokat teljesebben, mások hiányo­
sabban alkalmazzák.

Beszámolónkban a szinte áttekinthetetlenné duz­
zadt irodalomból fő leg olyan újabb közlésekre támasz­
kodunk, amelyek egy-egy probléma összefoglalását, az 
idevonatkozó adatolk értékelését tartalmazzák.

Az utóbbi években különösen sű rű n foglalkoznak 
a kórokozók rezisztenciájával és az ab.-ok által oko­
zott allergiás, toxikus és indirekt mellékhatásokkal. 
Gyű lnek a tapasztalatok az ab.-mal történő  betegség- 
megelő zés, az új ab.-ok javallatai, a kiegészítő  kezelé­
sék és az immunológiai változások felismerésének te­
rületén is.

A következő kben egyenként tárgyaljuk a gya­
korlatban fontosnak bizonyult problémákat.

I. Új antib iotikum ok

Mielő tt ezek csoportosítására rátérnénk, rövi­
den összefoglaljuk a régiek antibakteriális spektru­

m ához tartozó leg fon tosabb  m ikroorgan izm uso­
kat (1).

Penicillin :  Strepto-, pneuimo-, staphylo-, gonococ­
cus, Treponema pallidum, Corynebact., diphtheriae, 
Bac. anthracis, Clostridium tetani, welchii és septicum, 
Actinomyces.

Streptom ycin : Bact. cold, K lebsiella pneumoniae, 
Brucella melitensis, Haemophilus influenzae, pertussis, 
Proteus vulgaris, Psebdomonas pyocyanea, Myco- 
baet. tbc.

T etracylinek, ch loram phenicol: Amoeba, Brucella 
abortus et suis, Bact. coli, Haemophilus pertussis, Tre­
ponema pallidum és a köv. virus betegségekben bizo­
nyultak hatásosnak: dermatitis herpetiformis, herpes 
zoster, parotitis epid, virus pneumonia, lymphogranu­
loma venereum, psittacosis, trachoma, infectiosus mo­
nonucleosis, valam int a rickettsiosisokban.

Chloram phenicol a felsoroltakon kívül különösen a 
Salmonella typhi és  a különféle ridkettsiosisok ellen 
hatásos.

Terram ycin a felsoroltakon kívül a Pseudomonas 
pyocyanea, különböző  anaerobok és kisebb mértékben 
Proteus okozta infekciók esetében hatásos; mérsékel­
ten tuberkulosztatikus és rezisztencia hátráltató hatású 
a tbc. bacilusra kombinált kezelésben.

A lbom ycin : Gram positiv coccusok (fő leg staphylo- 
és pneumococeusok), Bact. coli, Shigellák.

N eom ycin : K lebsiella pneumoniae, Bact. cold, Pro­
teus, Pseudomonas, Eberthellák, Salmonellák, Pas- 
teurella csoport, Vibrio cholerae, Treponema pallidum.

E ryth rom ycin : Strepto-, pneumo-, staphylococcus, 
Coryne-bact. diphtheriae, Haemophilus influenzae, Ba­
cillus subtilis, Vibrio cholerae.

C arbom ycin: Gram pozitív bákteriumok, Rickett-  
siák és nagy vírusok ellen hatásos.

V iom ycin : Mycobact. tbc.
P olym yx in : Shigellák, Pseudomonas pyocyanea, 

Bact. coli, K lebsiella pneumoniae.
Bacitracin: Strepto-, staphylo-, pneumo-, meningo-, 

gonococcus, Coryne bact. diphtheriae, gázgangrena- 
clostridiumok, V incent spirochaeta, Treponema palli­
dum és Actinomycetes.

A különböző  penicillin-fajták közül újabban a 
penicillin-V (Phenoxymethylpenicillin) érdemeli külön 
figyelmet, mert sav-rezisztenciája folytán változatlan 
.mennyiségben áthalad a gyomron és jelentő s mennyi-
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ségben felszívódik. Bár hatása a legtöbb fertő zésben 
azonos a penicillin G.-vel, staph ylococcusok inkább V-, 
streptococcusok pedig a G-pemicdllintnel szembein érzé­
kenyebbek (4). A penicillin hatását tartósítja a  benza­
thine penicillin-G („Bicillin”). 600 000, 1 200 000 és
2 400 000 E.-t tartalmazó fiolákban van forgalomban. 
Egyetlen befecskendezés 16, 35 ill. 44 napos magas pe­
n icillin  vérszintet biztosít.

Gyártását megkezdték hazánkban is. Elő nye, hogy 
ritkán keil megszű rni a beteget. Hátránya, hogy kelle­
metlen szövő dmény, illetve mellékhatás (allergia stb.) 
esetén káros hatása is sokáig fennáll. A peroralis ha­
zai penicillinnel (Oracillin) therápiás vérszint csak 
nagy adagokKal érhető  el. Megbízhatóbb perorális ada­
golásra a Chiminpenicillin drazsé (4X2 szem), am ely- 
lyel állandó magas vérszintet lehet biztosítani (97).

Az új ab.-ok spektruma többé-kevésbé meg­
egyezik a régiek valamelyikével. Hatás szempont­
jából két csoportba sorolhatjuk ő ket, mégpedig a 
penicillinhez ill. az erythromycinhez hasonló ha- 
tásúakra (5).

1. A penicillinhez hasonló spektrumú ab.-okát pe- 
nicillin-rezisztens vagy — túlérzékeny esetekben ad­
ják. Az idesorolható vancom ycin csak iv. adható. Elő ­
nye, hogy baktericid hatású és hogy ritka vele szem­
ben a bakteriális rezisztencia. Sikeresen alkalmazták 
súlyos staphylococcus fertő zésekben (6).

Ezzel szemben a novobiocin gyorsan rezisztenciát 
fejleszt ki. Jól bevált más ab.-olkikal (penicillin, 
erythromycin, tetracyclin) szemben rezisztens staphylo­
coccus fertő zésekben (7, 8), Proteus és coli okozta 
húgyúti fertő zésekben (93). Gyakran okoz dertnatitist, 
de kisebb adagokkal (2X0,5 g) ez megelő zhető  a the- 
rapiás hatás rovása nélkül (9). Ennek az ab.-nak van 
legmagasabb vérkoncentrációja.

2. Az erythromycinhez hasonló hatású a sp iram y­
cin. Hatásossága azonban jóval kisebb (10). Fő leg Gram 
pozitív baktériumok ellen hatásos, kevésbé mykobak- 
tériumok és Gram negatív kórokozók ellen.

Az oleandom ycin staphylococcus ellenes hatása ál­
lítólag kisebb az erythromycinnél (11), viszont erythro­
mycin rezisztens staphylococcusok egy része érzékeny 
vele szemben (12). Bizonyos Riciketsiálk, Leptospirák és 
vírus fajták is érzékenyek vele szemben. Nem érzéke­
nyeik a Salmonellák, a Shigellák és a tbc. bact. Ke­
véssé érzékeny a coli, Proteus vulgaris és Pseudomo­
nas pyocyanea (13, 14).

Hangsúlyoznunk kell, 'hogy ott, ahol penicillin ja- 
vallt (érzékeny bact, törzs), föltétlenül penicillint alkal­
mazzunk. Könnyelmű  eljárás lenne az újabb ab.-ok 
bevetésével szükségtelenül megindítani rezisztens tör­
zsek keletkezését és ezáltal valódi szükség esetén az új 
ab.-olkat hatásosságuktól megfosztani.

A mycosisok ab. kezelése az utóbbi években hatal­
masat fejlő dött. Éppen jókor, mert az ab.-ok elterje­
désével megszaporodott mycasisolk eddigi kezelése nem 

.sóik sikert hozott. Tüdő moniliasiisban trom a ly t iinha- 
lációja és per os szedése bizonyult jóinak (15).

II. A  kórokozó rezisztenciája

Ezen azt a tulajdonságot értjük, amikor egy 
bizonyos ab.-mal szemben érzékeny fajhoz tartozó 
mikroorganizmus szaporodását az illető  ab. nem 
gátolja. A 'klinikai ■—- in vivo — rezisztencia és a 
laboratóriumi — in vitro — rezisztencia nem min­
dig párhuzamos. Sokszor zavarólag hat, hogy a 
váladékból kitenyésztett mikrorganizmus nem azo­
nos a tényleges kórokozóval. Ha az így kitenyész­
tett mikroorganizmus antibiogrammjat határozzuk  
meg valamely ab.-érzékenységi próbával, az ennek 
alapján „célzott ab.-kezelés” könnyen melléje „lő ­
het” a tulajdonképpeni kórokozónak. Eltekintve 
az ilyen látszólagos rezisztenciától, a helyesen cél­
zott ab.-kezelés is eredménytelen lehet, ha pl. per 
os adva, az ab. felszívódása a gyomor-bél traktus­
ból nem kielégítő  (hányás, hasmenés), ha i. m. 
alkalmazás esetén hegtömegbe vagy tályogba fecs­
kendezzük (aminek kialakulása nem is nagyon 
ritka pl. hosszantartó olajos penicillin-Jkúrák köz­
ben). Az ab. és a kórokozó találkozását gátolhatja 
utóbbinak betokolódása pl. endocarditis lentában, 
szeptikus gócokban, tályogokban.

Csaknem minden baktériumról ismeretes, hogy 
bármely ab.-mal szemben rezisztenssé válhat. Ki­
vételek a nagyon érzékeny baktériumok: a Gram- 
negatív diplococcusok, a pneumococcusok, a beta 
haemolysáló streptococcusok és még néhány más 
fajta. A rezisztencia kifejlő dése első sorban az ab.- 
tól függ, másodsorban az adagok nagyságától. 
Gyors rezisztencia fejlő dik ki a novobiocin-, 
oleandomycin- és a streptomycinnel szemben. 
Lassan alakul ki a rezisztencia penicillin, tetracyc­
lin és chloramphenicol kezelésre (23). A különböző 
baktériumok szempontjából nézve a rezisztencia 
gyakoriságát, a számos közlés közül két hazai 
adatra mutatunk rá: a) 1953-ban skarlatinás bete­
gek torokváladékából 150 streptococcus haemoly­
ticus törzset tenyésztettek ki; mind penicillin­
érzékeny volt (24). b) Kb. ugyanabban az idő ben 
ekcémás betegekbő l izolált 615 staphylococcus 
aureus haemolyticus törzs közül 36,3% penicillin- 
rezisztensnek bizonyult (19,6% streptomycin-, 0,9% 
threomycin-rezisztens) (25).

Kórházunk mikrobiológiai laboratóriuma az  
elmúlt (két évben a bakteriológiai vizsgálatra be­
küldött váladékok tenyésztése és ab.-érzékenység 
meghatározása eredményeképpen az alábbi érzé­
kenységi értékeket kapta (92).

Us. Pc. Sm. Am. Chl.
184 beteg Staphyloc. aur. 9% 16% 65% 82% 74%
122 beteg Staphyloc. alb. 33% 23% 67% 72% 73%
116 beteg B. coli 19% 0% 73 % 49% 84%

(Us. =  Ultraseptyl, Pc. =  Penicillin, Sm. =  Streptomycin, Am. =  Aureomycin, Chi. =  Chlorocid.)

K itű nő  ab. a fung ic id in  (Nystatin, Mycostatin) 
Candida, Geotrtchum és Aspengillus-szial szemben vált  
be (16, 17, 18). Histoplasmosis, Blastomycosis és Cocci­
dioidomycosis ellen is hatásos (19, 20, 21). Nem érzé­
keny vele szemben az Actinomycosis (22). Mellék­
hatása gyakorlatilag nincs.

A tr ichom ycin a Trichomonas vaiginalist és a Can­
dida albicanst támadja meg; egyéb pathogen vagy 

: szaprofita csírát nem. Mellékhatása ennek sincs.

A  f igye lem re legm éltóbb  adat a staphy lococ­
cus törzsek  ritka pen ic illin -érzékenysége.

A jobbára vizeletbő l kitenyésztett coli törzsek 
patogénné válásában a húgyutak anatómiai elvál­
tozásából eredő  pangásnak kell szerepet tulajdo­
nítani.

Az egyre nagyobb számú ab.-rezisztens sta-

675



i

phylococcus törzsek okozta veszélyekre a késő b­
biekben még ki fogunk térni.

Sok esetben azért mond cső döt a megfelelő 
spektrumú ab., mert a kórokozó rezisztens vele 
szemben. A modern gyógykezelés megkívánja, 
hogy fertő zések esetében törekedjünk a kórokozó 
kimutatására és ab.-érzékenységének meghatáro­
zására. Figyelmet érdemel az a klinikai megfigye­
lés, hogy egyes esetekben az ab. klinikailag hatá­
sos volt, amikor pedig in vitro a baktériumtörzs 
rezisztensnek mutatkozott (26). Az ilyen eseték 
egy része bizonyára spontán javul (hiszen az ab.-ok 
és chemoitherapeutikumok korszaka elő tt is gyó­
gyultak meg betegek!). Más esetekben arról lehet 
szó, hogy az in vitro érzékenység meghatározása­
kor a baktérium rezisztensnek látszik az ab.-mal 
szemben, mert jelenlétében tovább szaporodik; ám 
pathogén tulajdonságát elvesztette és így könnyen 
áldozatául esik a makroorganizmus védő  berende­
zésének. Kimutatták, hogy staphylococcus-kultú- 
rákhoz sublethális ab. mennyiségeket adva: a sza­
porodás megmarad, de egyes pathogen tulajdon­
ságok elveszhetnek (pl. coagulase-, haemolysin- 
képzés) (27). Bizonyára nem egyszer elő fordul, 
hogy a penicillin in vivo azért öli e l az in vitro 
rezisztensnek látszó staphylococcusokat, mert ezek 
— a bejuttatott penicillin vér- és szöveti szintjé­
hez képest — a szervezetben kis számban vannak 
jelen; az általuk termelt penicillinase az ab.-nak 
csak egy töredékét bontja le, a többi kifejtheti 
baktericid hatását (4).

Bár — mint látjuk — az in vitro és in vivo  
eredmények nem mindig egyeznek, mégis az ese­
tek túlnyomó többségében párhuzamosan járnak. 
Éppen ezért ismételjük, hogy sikertelenségek el­
kerülése végett — fertő ző  betegségek esetében 
lehető leg végezzük el a kórokozó kitenyésztését és 
ab.-érzékenységének megállapítását.

III. Allergiás jelenségek

Allergia — különösen penicillinre — nem na­
gyon ritka. Toxicoderma, urtikaria, ekcéma, angio- 
neurotikus ödéma, conjunctivitis, hydrops genus, 
szérumbetegség, anafilaxiás sokk, tüdő asthma, 
periangiitis nodosa a leggyakoribb megnyilvánulá­
sok (28, 29). Gyakrabban találkozunk e képekkel 
azokon, akiknek valamilyen allergiás betegségük 
amúgy is van. Különösen óvakodni kell penicillin 
alkalmazásától olyan munkásoknál, akik penicil­
lint elő állító üzemben dolgoznak (30).

Ab. i. v. befecskendezése elő tt tanácsos ic. pró­
bát végezni esetleges túlérzékenység felismerésére. 
Ott, ahol korábbi tapasztalatunk szerint egyszer 
már kiváltódott penicillintő l anafilaxiás reakció, 
feltétlenül mellő zzük a penicillint. Ha penicillin- 
allergia esetén — valamely okból — nem kerülhet­
jük el annak újabb befecskendezését, adjunk elő tte 
adrenalint és ic. antihistaminicumot; ismételjük 
meg ezeket a penicillin befecskendezéssel egyide­
jű én és utána 6 óránként, 3—4 napon keresztül
(31). Kifejlő dött súlyos allergiás folyamatokban 
általában rászorolunk ACTH, ill. cortison adására.
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IV. Toxikus mellékhatások

Az ab.-ok alkalmazásakor szokás megfeled­
kezni arról, hogy nemcsak a mikro-, hanem a 
makroorganizmus sejtjeinek a növekedésére is van 
hatásuk, Minél szélesebb spektrumú az ab., annál 
jobban közelíti meg a protoplazma mérget. Leg­
károsabbak a tetracyclinek, kevésbé a chloramphe­
nicol, polymyxin B, még kevésbé a streptomycin, 
legkevésbé a penicillin. Gyorsabban oszló sejtek 
sebezhető bbek. Újszülötteken — különösen kora­
szülötteken — helyi károsodást is (renyhe fekély­
képző dést sc. oxytetracydin infúzió helyén) meg­
figyeltek (32). A penicillin és a streptomycin nagy 
adagban neurotoxikus, a tetracyclinek hepatotoxi- 
kusok, a chloramphenicol a haemopoetikus rend­
szert károsíthatja; i. v. aureomycin vagy terramy- 
cin után halálos kollapszusok is elő fordultak (33, 
34, 35, 36, 37, 38).

V. Ind irekt mellékhatások

A legnagyobb érdeklő désre az ún. indirekt 
mellékhatások számíthatnak. Ezeknek a problé­
mája szorosan kapcsolódik a bakteriális reziszten­
cia kérdéséhez. A széles spektrumú ab.-ok alkal­
mazása olykor veszélyes, ső t halálos következmé­
nyekkel is fenyeget. Klinikailag a moniliasis kü­
lönböző  lokalizációi (pl. légző , emésztő  traktus), 
coli, staphylococcus, pseudomonas, proteus okozta 
enterocolitisek a leggyakrabban leírt indirekt ár­
talmak (39, 40, 41, 42, 89, 90).

A hasmenés tünettana széles határok között 
mozog: néhányszori könnyű , lágy székürítéstő l 
egészen a nyákos, áLhártyás, tízpercenkénti kínzó 
tenezmussal járó székürítéséig.

Hogy a következményes hasmenés m ilyen gyakori 
és súlyos lehet, arra álljon itt egy adat: 58 Terramy- 
cin-kezelt beteg közül 13 súlyos hasmenést kapott, 
amibe 3-an belehaltak (43). Szerencsére ezen megdöb­
bentő  közlés m ellett vannak sokkal kedvező bbek is. 
Egy 113 fertő ző  beteg tetracyclin-kezelésérő l írt be­
számoló egyetlen egy súlyos komplikációról (staphylo­
coccus okozta choleriform syndroma) tesz em lítést; 
néhány esetben émelygés, szájnyálkahártyagyulladás 
fordult elő  (87).

A mellékhatások létrejöttében bakteriológiai 
részrő l az döntő , hogy a szélesspektrumú ab.-ok 
nem csak a kórokozó szaporodását csökkentik, ha­
nem pl. a bélflóra fiziológiás mű ködést kifejtő 
egyes mikroorganizmusait is megölik. Ezáltal meg­
bomlik a bélflóra korábbi biológiai egyensúlya, az 
ab.-okra nem érzékeny törzsek felszaporodnak és 
pathogenekké válnak (44, 45). Jelentő sége van a 
B-vitamin komplexumot termelő  bélbaktériumok 
pusztulásának azáltal is, hogy a más szaprofiták 
életben maradásához szükséges B-vitaminok ter­
melése megszű nvén, azok is elpusztulnak és ezzel 
tovább rontják a bélflóra biológiai egyensúlyát. 
Ehhez járul még az az újabb észlelet, hogy egyes 
vírusok okozta betegségek (influenza, hű lés, angina 
herpetica, poliomyelitis, kanyaró, mumpsz) lassab­
ban gyógyulnak ab. szedése mellett. In vitro ki­
mutatták, hogy az Oidium albicans chlortetracyc- 
linnel jobban szaporodik (46). A legfontosabb a re- 
zisztenssé vált staphylococcusok szerepe. Ezek —
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a széles körben alkalmazott ab.-ok hatására ■—- na­
gyon elterjedtek. Kedvenc lakóhelyük az orrszár­
nyak belső  oldala, ritkábban a bő rfelület, ruhák, 
gyapjútakarók. De a levegő ben is — különösen 
kórtermekben, mű tő kben — fellelhető k (47). To­
vábbi gyakori tárolóhelyeik furunfculusok, folli-  
culitisek, panariciumok, hordeolumok, izzadság- 
mirigy-tályogok. A rezisztens staphylococcus au- 
reusok, mint szuperinfekció, a vele szemben véd­
telen szervezetben pathogénné válva, a legsúlyo­
sabb szövő dményeket okozhatják. Szinte a Sem- 
melweiss elő tti idő k kórházi fertő zéseinek réme 
fenyeget itt. Ennek elhárítására nem elég az ab.-ok 
therapiás hatásában bízni. Szigorúan meg kell tar­
tani az asepsis szabályait. Sebészeti osztályokon — 
különösen, ha kórtermi fertő zés gyanúja felme­
rült — orrváladék vizsgálattal fel kell kutatni a  
coccus hordozókat és a pyogen fertő zést mutató 
orvosokkal, ápolókkal együtt szanálásukig távol 
kell tartani ő ket az osztálytól. A hasmenés jelent­
kezésekor természetesen azonnal be kell szüntetni 
az ab. adását és haladéktalanul — még az anti- 
biogram elkészülte elő tt! —• erythromyeint kell 
adni. 24 órás késlekedés a beteg életébe kerülhet.

VI. Megelő zés

Mű tét utáni szövő dmények megelő zésének jel­
szavával egyes sebészek mű tét elő tt és után rutin­
szerű en ab.-okkal árasztják el a szervezetet. Az 
ilyen „radikális” orvosok nem gondolják végig, 
hogy betegeiket indokolatlanul teszik ki az ab.-ok 
számos lehetséges káros hatásának. Hogy ez meny­
nyire így van, mutatja egy csaknem 500 gyomor­
csonkolásról szóló beszámoló. A betegeknek kb. a 
fele „megelő ző ” ab.-kezelésben részesült. Közöttük 
több volt a mű tét utáni szövő dmény, mint azok 
között akik nem kaptak ab.-ot (48). Míg azonban 
aszeptikus mű tétek esetében indokolatlan kockázat 
a proifilaktikus ab. adagolása, fertő zött területen 
történő  mű téteknél — pl. az urogenitalis rendszer­
ben vagy szívmű téteknél myocarditis után —■  vál­
lalni kell ezt a kockázatot. Góc szanálásakor is 
helyes ab.-ot adni (33). Ebben a vonatkozásban 
tanulságos, hogy endocarditis lenta az esetek 
65%-ában sebészeti beavatkozás vagy foghúzás 
után keletkezik (49). Két vagy több fog húzásakor 
83,9%-ban következett be bakteriaemia. Arra int 
ez az adat, hogy egyszerre csak kevés fogat taná­
csos kihúzni — lehető leg kis erő szakkal; kívánatos 
a foghúsnak helyi kezelése (penicillin +  bacitraein- 
nal); az extrakció elő tt 1 órával adjunk parenterá- 
lisan penicillint.

Vastagbélmű tétek elő tt elő nyösen alkalmazzák 
az ab.-okat. De tartózkodni kell a széles spektrumú 
szerektő l a veszélyes toxikus és indirekt mellék­
hatások miatt. Jól bevált a nehezen oldódó, lassan 
felszívódó neomycin és — hasonló tulajdonságú — 
sulfonamidok kombinált peroralis alkalmazása. A 
neomycin elő nyét itt még az is fokozza, hogy a 
coli, staphylococcus, proteus, pseudomonas, typhus, 
enterococcus és Salmonella törzsek is érzékenyek 
vele szemben. A neomycin +  sulfonamiddal történt 
vastagbél-elő készítés a halálozást egy intézetben 
17%-ról 5%-ra csökkentette le (50). Hasonlóképpen

bevált a bélsebészetben a mű tét elő tti napon el­
kezdett neomycin +  erythromycin (vagy bacitra­
cin) együttes adása is.

Rendkívüli horderejű  feladat a reumás láz és 
a heveny vesegyulladás megelő zése. Minthogy az 
A  csoportú beta haemolyticus streptococcus okozta 
torokgyulladásoknak mintegy 3%-ából reumás láz 
származik, összefügg e probléma a torokgyulladás 
ab.-kezelésével. Sokan minden torokgyulladás pe­
nicillin-kezelésének föltétien hívei. Ezek torokgyul­
ladásban azonnal penicillint adnak mindaddig, amíg 
a torokváladék bakteriológiai és ab.-érzékenységi 
vizsgálata meg nem történik (51, 52). Pozitív lelet 
esetén kívánatos legalább tíz napig adni az ab.-ot. 
Penicillin-kezelés után sokkal ritkábban tenyészt­
hető  ki streptococcus a torokgyulladáson átesettek 
garatváladékából, mint aureomycin adása után 
(94). Éppen ezért a penicillint elő nyben kell része­
síteni a profilaxis eredményessége érdekében.

Ojabban sokat ígérő  eljárás tartós hatású penicil­
lin adása. Amerikai szerző k 96 reumás lázon átesett * 
gyermeket 14 hónapig kezeltek 4 hetenként adott 
1 200 000 E dibenzylaethylendiamin dipenicillin G-vel. 
Egy esetben sem  volt klinikailag a reumás láz vissza­
térése észlelhető  (95). A penicillin-kezelés célszerű sé­
gét jól mutatja egy másik amerikai beszámoló is. Egy 
közösségben a heveny streptococcus eredetű  torok- 
gyulladásban m egbetegedett 2346 fiatalember felét 
depot penicillinnel kezelték, másik felét e nélkül. Míg 
az első  csoportban mindössze ketten betegedtek meg 
reumás lázban, a másodikban huszonnyolcán (53). Egy 
londoni —* iskolás gyermekekre vonatkozó — közlés 
szerint, sporadikus — streptococcus okozta — torok- 
gyulladás után ott 0,1%-ban lép fe l reumás láz, epi­
démia idején azonban számuk 10%-ig is em elkedhe- 
tik (54).

A profilaxis szükségessége nemcsak a torok- 
váladék bakteriológiai leletétő l, hanem az egyén 
korától, tápláltságától, az évszaktól, amelyben a 
megbetegedés történik, ső t földrajzi tényező ktő l is 
függ. A szervezet immunbiológiai tényező inek ked­
vező  alakulását, az éghajlat hatására, mutatja egy 
floridai adat. Azt találták itt, hogy bár iskolás kor­
ban a torokváladékból gyakran tenyészthető  ki 
A-csoportú beta haemolyticus streptococcus, és ezek 
felében a szérum antistreptolysin 0 titere jelentő ­
sen emelkedett is, egyetlenegy reumás lázas meg­
betegedés sem fordult elő . Pedig a következményes 
megbetegedés 3%-os átlaga alapján 212 reumás lá­
zas megbetegedésnek kellett volna lennie (55).

Igen fontos a mindennapi gyakorlatban már 
klinikai tünetek alapján osztályozni a gyermekek 
torokgyulladását. Ha hidegrázással, lázzal, émely­
géssel, hányingerrel, fő fájással, a nyaki mirigyek 
duzzanatával jár: valószínű leg streptococcus ere­
detű . Ha köhögés, rekedtség, gyakori tüsszentés kí­
séri: nem valószínű  a streptococcus eredet.

Nyilvánvalóan leginkább jogosult a fogékony 
korban levő k (kb. a 18-ik életévig) streptococcus 
eredetű nek látszó torokgyulladását kezelni penicil­
linnel. Kétszeresen indokolt ez, ha a gyermekek 
korábban már átestek reumás lázon. Sokan azt 
ajánlják, hogy minden reumás lázon átesett gyer­
meket a pubertás korig, de legalább is öt évig 
szezononként profilaktikus ab.-kezelésben része­
sítsünk. Fel kell merülnie bennünk a kérdésinek,
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vajon ilyenfajta kezeléssel nem prolongáljuk-e a 
fogékonyság idejét. Erre választ a további tapasz­
talatok fognak csak nyújthatni. A szórványos aller­
giás, toxikus és indirekt mellékhatások kockázata 
a profilaktikus ab.-kezelések alatt minden esetre 
lényegesen kisebb jelentő ségű , mint a reumás re- 
cidivák veszélye.

Föltétlenül meg kell valósítanunk, hogy cse­
csemő - és napközi otthonokban, iskolákban, ka­
szárnyákban, tömegszállásokon minden lázas torok- 
gyulladásban — lehető leg azonnal — adjunk peni­
cillint. Ha mégis fellépne a házi epidémia, minden­
kinek — de kiváltképpen a reumás elő zménnyel 
rendelkező knek — tanácsos penicillint adni: 10 
napig 1 000 000 E-t naponta.

Ügy gondoljuk, egyéb vonatkozásban még nem 
foglalhatunk el végleges álláspontot a reumás láz 
és a nephritis penicillin-preventióját illető leg. 
Ehhez további hazai tapasztalatra van még szükség.

VII. A ntib io tikum ok kombinációja

Az utóbbi 2—3 évben rengeteg olyan készítményt 
hoztak forgalomba, amelyek — különböző  arányban 
— két vagy több ab.-ot tartalmaznak. A kombiná­
ciók alkalmazásának elméleti alapja: 1. Egy bakté­
rium azonos életfolyamatát különböző  ab.-ok is gá­
tolhatják (pl. penicillin és bacitracin hatása strepto- 
coccusra (56); vagy éppen különböző  mű ködéseket 
támadnak meg a különböző  ab.-ok (példa rá a tet- 
racyclin és chloramphenicol hatása brucellosisra). 
Ezen közvetlen szinergizmus mellett valószínű 
közvetett szinergizmus is (pl. penicillin és strepto­
mycin kombinációja endocarditis léniában; a 
streptomycin fokozza a szervezet védő anyagterme- 
lésót) (57). 2. A valószínű ségszámítás szerint két 
vagy több ab. adásakor a rezisztens törzs kialaku­
lása nem összeadásszerű en, hanem hatványozottan 
csökken (pl. ha az egyik ab.-ra 106 számú bakté­
riumból egy lenne rezisztens, a másik ab.-ra pedig 
1010 számú baktériumból válna egy rezisztenssé, a 
kétféle ab. kombinálására nem 106 +  1010, hanem 
a kettő  szorzata, vagyis 1016 baktérium közül buk­
kanna csak fel egyetlen rezisztens baktérium.
3. Két vagy több fajta kórokozó egyidejű  hatása, 
ha ezek nem tartoznak egyetlen ab. spektrumá­
hoz.

Sok szerző  megegyezik a kombinált ab.-keze- 
lés javallataiban. Klinikailag: 1. Igen súlyos fer­
tő zés kezdeti kezelési szakában a kóroki diagnózis 
és az ab.-érzékenység megállapításáig. 2. Kevert 
fertő zésekben, ha egyetlen ab.-mai nem befolyá­
solhatók. 3. Hosszantartónak ígérkező  folyamatok­
ban a rezisztencia megelő zésére és fertő zés váltó- 
dás elkerülésére (58, 23, 59). Mások tartózkodób­
bak a kombinált kezeléssel szemben és rámutatnak 
arra, hogy az csábít hatástalan adagok alkalmazá­
sára, nem szünteti meg a baktérium rezisztenciá­
jának kifejlő dését, csupán késlelteti azt és végül 
megsokszorozza az allergiás, toxikus és indirekt 
mellékhatások valószínű ségét (60, 33, 61).

Megemlítjük még, hogy egyes közlések szerint 
bizonyos ab.-ok antagonista hatásúak (pl. penicil­
lin és tetracyclin; penicillin és erythromycin) 
(62, 63).

Az ab.-okat kombinált kezelés szempontjából 
in vitro hatásuk alapján egyesek két csoportba 
sorolják (33):

a ) penicillin—streptomycin—bacitracin—neo­
mycin.

b) Aureomycin — terramycin — chlorampheni­
col — erythromycin — sulfonamid.

Az a csoport tagjai együtt adva szinergisták 
vagy indifferensek de sohasem antagonisrták.

A b csoport tagjai sohasem szinergisták vagy 
antagonisták, de gyakran addicionálódnak.

Az a és b csoport tagjai kombinációban anta­
gonisták, ha a kórokozó a-ra érzékeny; szinergis­
ták azonban, ha a-ra nemi érzékeny.

Mások ugyancsak in vitro kísérletek alapján 
ezen csoportosítást merevnek találták és kimutat­
ták, hogy a kombinált ab.-hatás a koncentrációk­
tól függő en lehet szinergista, additiv vagy antago- 
nista — bármely koncentráció esetén is (99).

A zavart csak fokozza, hogy a bakteriológiai 
hatás-összegező dés és hatványozódás, illető leg an- 
tagonizmus nem. mindig érvényes az élő , a fertő ­
zés folytán különböző  immunbiológiai fázisban 
levő  beteg emberre.

Nyomatékosan fel kell hívni a figyelmet arra, 
hogy amennyiben — fenti indikációkra támasz­
kodva — egynél több ab.-ot adunk, a bakteriális 
rezisztencia megelő zése végett mindegyiknek tel­
jes adagját nyújtsuk.

VIII. K iegészítő  gyógyeljárások

Sokszor jól beválik — különösen heveny ese­
tekben — penicillin és sulfonamid együttes alkal­
mazása (64). Láttuk, hogy vastagbélmű tétek elő tt 
is célszerű  rosszul felszívódó sulfamidok kombiná­
lása neomycinnel (33). Chlortetracyclin és Sulfa­
diazin együttes alkalmazása is jól bevált in vitro 
és in vivo (65).

Az ACTH vagy a cortison együttes adása ab.- 
mal terjedő ben van (66, 92, 68, 102, 103, 104, 105). 
Különösen kollapszussal járó fulmináns fertő zések­
ben — első sorban csecsemő knél — életmentő  lehet. 
Csökkentik a toxaemiát, gyulladáscsökkentő  hatá­
suk megelő zi súlyos szövő dmények fellépését (pl. 
spinalis block bakteriális meningitiszben, össze­
növések peritonitiszben, tenzió fokozódás a csont­
ban osteomyelitisben stb.) (69). Néhány napig a 
szokásos adagolásban nyújtva nem kell tartanunk 
a fagocitozis és az ellenanyagtermelés gátlásától, 
valamint anyagcserezavaroktól (70).

Nagy figyelmet érdemel a fu lm inansan lezajló 
ún. ázsiai influenza pneumoniás szövő dményének 
cortison- (prednisom-) kezelése. A közölt •halálos 
végző désű  esetek többségében post mortem sta­
phylococcus aureust tenyésztettek ki. Chilei szer­
ző k ismerték fel, hogy a reménytelennek látszó 
esetekben is —■  ab.-ok, analepticumok, oxygen és 
szívstimulánsok egyidejű  alkalmazása mellett — 
napi 100 mg cortisonnak drámai hatása van (100). 
Míg enélkül postinfluenzás pneumoniás betegeik 
22%-át elvesztették, alkalmazása óta halálozásuk 
nem volt. Közlésüket számosán megerő sítették.
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Ü g y  gon d olju k , h e ly eseb b  co r t ison t v a g y  co r tison 
+  A C T H -t e g y ü tt  a d n i, m in t  u tób b it  ön m agáb an , m er t 
a  m e llé k v e se -k é r e g  m ű k ö d ése  ép p en  a fe r tő zés h a tá ­
sá ra  k im erü lő b en  le h e t  és  íg y  cé lszerű b b  a  r e la t ív 
e lé g te len ség rő l szu b sz t itú c ió v a l gon d osk od n i. H as­
t ífu szb a n  co r tison  ab. n é lk ü l 70% -ban jó l  és  p rom p t 
h a to tt ;  h a tá sa  k ed v ező b b  v o lt , m in t  A C T H -é (71). E l­
gon d o lk o z ta tó  az a  k ísé r le tso ro za t, a m e ly b en  s t rep to - 
co ccu ssa l fe r tő zö tt eg e rek e t a  co r t iso n n a l eg y ü tt  ad o tt  
p e n ic i l l in  m eg g y ó g y íto t ta , a  co r t iso n n a l k o m b in á lt 
te tn a cy c lin  azon b an  n em . K ö zv e t len ü l az t b izo n y ít ják  
ezek  a  k ísé r le tek , h o g y  a  te t r a cy c lin -h a tá sh o z  a  szer ­
v e z e t  v éd ek ező  e rő ire  szü k ség  v a n  (72). A  co r t iso n na k  
fe r tő zések b en  tö r tén ő  fe lh a szn á lá sa k o r  p ed ig  —  v é le­
m én y ü n k  sze r in t  —  a rra  in t , h ogy  b a k te r io sz ta t ik u s 
ab .-ok  a lk a lm a zá sa k o r  ta r tózk od ók  leg y ü n k  h ossza ­
sab b  co r t iso n -k eze lésse l szem b en . T ám o g a tja  á l lá s fog ­
la lá su n k a t  az a z  é sz le le t , h ogy  h a st ífu sz  te t ra cy c lin  +  
co r tison  k e ze lé sek o r  so k  a  szö v ő d m én y  (szep sz is, p er­
fo rác ió , rec id iv a ) (73).

A z  e m líte t te k e n  k ív ü l továb b ra  is  szé lesk ö rű  a lk a l­
m a zá st é rd em e ln ek  —  k ü lö n ö sen  csecsem ő k o rb an , 
am ik o r  az e l len a n y a g te rm e lés  v o n ta to t ta b b  és  a la cso­
n yab b  sz in tű  (74) —  az a n tiszéru m ok , f r iss  v é r tr a n sz - 
fú z ió k  és a g a m m a g lo b u lin  in jek c iók .

L o k á lis  szep t ik u s  b án ta lm ak b an  az ab .-o k k a l 
szem b en  fen n á l ló  v éd ő sá n c  á ttö résé re  b ev á lta k  az 
a n t ik o a g u lá n so k  (h ep ar in -, d ik u m a ro l-k ész ítm én y ek ), 
v a la m in t  a  d if fú z ió t  e lő seg ítő  h y a lu ro n id a se , strepto ­
k in a se , dornase. T o x ik u s  á lla p o to k b a n  á tse g íth e t  a 
k r íz isen  a  h yb e rn o th e ra p ia  és  ch lo rp rom az in  ad ása 
( 66) .  •

E g y esek  sze r in t  IN H  k ed v ező  h a tá sú n a k  m u ta t­
k ozo tt h a s t ífu sz  k eze lé séb en . H a tásá t a  d ien cep h a lon -  
h y p o p h y s is  k özp on t izg a tá sá v a l é rn é  e l. A já n la to s 
k o m b in á ln i ch lo ra m p h en ico lla l (75). H ev en y  b ru ce llo-  
s isb an  te t ra cy c lin  +  s t rep to m y c in  ig en  jó l  b ev á lt , de 
id ü l t  ese tek b en  sok szo r  cső d ö t m on d ; i ly en k o r  k i  k ell  
eg é sz íte n i a  th e ra p iá t C o-, C u-, M n -k ész ítm én y ek k e l, 
v a g y  v a k c in a -k e z e lé sse l (76, 77, 78).

IX . Immunológiai változások
Az aib.-ok használata megváltoztatta a fertő ző 

betegségek lefolyását. Nemcsak abban az értelem­
ben, hogy a legtöbb bakteriális fertő zés lázas sza­
kát megrövidítette, a betegség gyógyulását — az 
esetek nagy részében •—■  meggyorsította, hanem 
— szerencsére ritkán — azzal a következmény­
nyel is járt, hogy fertő zés-változást idéz elő  (sta­
phylococcus, proteus, pseudomonas enteritis, moni­
liasis). Míg ez utóbbi — mint láttuk — a széles 
sugarú ab.-oknak magára a baktériumflórára ki­
fejtett direkt hatásának a következményei, addig 
a mindennapi gyakorlatban szép számmal találko­
zunk ab.-oknak a RES-re indirekte gyakorolt hatá­
sának eredményeivel is. A betegség kezdetén adott 
ab.-ok a kórokozók gyors kipusztításával lerövidí­
tik az aktív immunizálás és mindenfajta ellen­
anyagtermelés idejét. Ennek a recidivák gyakoribb 
fellépése a következménye (79, 80, 81). Az anti- 
toxikus immunitás gátlása szükségessé teszi, hogy 
komolyan foglalkozzunk — az ab.-kezelés ellenére 
is — a megbetegedés alatti aktív immunizálás kér­
désével (82). A penicillinrő l állatkísérletekben ki­
mutatták, hogy közvetlenül gátolja a gamma­
globulin termelését (83).

F ig y e lm e t é rd em e l az a  ta p a sz ta la t is , h ogy  k orán 
k ezd v e  h a st ífu sz  k e z e lé sé t  ch lo ra m p h en ico lla l, a la ­
cso n y  m arad  az a g g lu t in á c ió s in d e x  (91). A  W id a l- 
r ea k c ió itó l ezér t csak  fo ly a m a to s k ó rok ozó -ü r ítésk or  
v á rh a tu n k  m agas t i te rek e t  (84). E zze l te rm észe tesen 
erő sen  b eszű k ü lt  e  p rób a  d iagn osz tik u s h a szn á lh a tó ­
sága . F e l k e l l  h ív n u n k  e  h e ly ü t t  a  f ig y e lm e t  azok ra az

ese tek re , am ik o r  h a s t ífu sz  ch lo ra m p h en ico l-k eze lése 
a la t t  a  lá z  rec id iv á l. N em  fe l té t le n ü l t ífu sz  r ec idiv á -  
ró l v a n  szó  ily en k o r , h an em  —  e g y eb ek  k ö zö tt —  a z 
ab. h a tásá ra  e lto ló d o tt  b é lf ló ra , i l l . s ta p h y lo co ccu s 
szu p er in fek c ió  is  ok ozh a tja  a  láza t. M iu tán  a  W id a l-  
reak c ió ra  i ly en k o r  n em  tám aszk od h a tu n k , eg y éb  la b o ­
ra tó r iu m i v iz sg á la to k  (h aem ocu ltu ra , szék b a k te r io ló­
g ia , v é rk ép  stb .) és  a  k lin ik a i k ép  h a tá rozzák  m eg  az 
e g y m á stó l n a g y o n  is  k ü lön b öző  g y ó g y sze res k eze lé s t .

X. Therapiás elvek

Minden ab. alkalmazása elő tt mérlegelnünk 
kell, hogy indokolt-e adása. Lázas vagy hurutos 
állapot önmagában nem igényel ab.-ot. Nem az 
teszi a modem orvost, hogy minden tisztázatlan 
lázas állapotban, vagy éppen hű léses betegség­
ben antibiotikumot rendel. Ezzel csak azt árulja 
el, hogy nem ismeri a vele járó veszélyeket. Ne 
szégyeljünk antipyreticumokat és expectoránsokat 
továbbra is rendelni.

Ab.-ok manapság csak olyan bakteriális meg­
betegedésekben indokoltak, amelyek másként nem 
befolyásolhatók. Lehető leg célzott kezelést végez­
zünk (bakteriológiai és érzékenységi vizsgálatok 
alapján), de ne feledjük el, hogy nem mindig a 
tényleges kórokozót sikerült kitenyészteni, máskor 
meg éppen nem tudunk pathogén baktériumot ki­
mutatni. A klinikai kép alapján megkezdett, ill. 
alkalmazott ab.-kezelés ilyenkor is lehet eredmé­
nyes (85).

Máig is a penicillin bizonyult a legmegbízha­
tóbb ab.-nak. Penicillin-érzékeny baktériumfertő ­
zés esetén ezt kell használnunk. Csakis rezisztencia 
kialakulásakor adjunk erythrocymint vagy egyéb 
hatásos ab.-ot. Máskülönben az alkalmazott ab.-ra 
szükségtelenül rezisztens törzseket termelünk ki.

Intrathekális alkalmazáskor a penicillin adagja 
ne haladja meg a 40 000 E-t (csecsemő nél a 10 000 
E-t), a streptomyciné pedig az 50 mg-ot (csecsemő ­
nél a 10 mg-ot) (86).

Tetracyclineket B-vitamin-komplex készítmé­
nyekkel együtt kell szedetni, hogy megelő zzük a 
bél bakteriális flórájának nemkívánatos eltolódá­
sát. Profilaktikusan yoghurtot, vagy más lakto- 
bacilus-készítményeket is adhatunk egyidejű leg.

Kívánatos lenne, ha más ab.-okra rezisztens 
fertő zések kezelésére rendelkezésünkre állna eryth­
romycin. Meg kell itt mindjárt jegyeznünk, hogy 
tanácsos lenne csakis gyógyintézetek rendelkezé­
sére bocsátani a therapiás indikáció kötelező  be­
tartásával, hogy elejét vegyük erythromycin- 
rezisztens törzsek kialakulásának. Ilyen esetekben 
kiváló eredményekrő l számoltak be (88).

Ne adjuk sematikusan a gyári kombinációkat. 
A jó orvos eddig sem mondott le a magisztrális 
vény írásáról, a jövő ben is fenntartja magának a 
jogot, hogy ne reklámozott gyógyszer-kombinációk 
postása, hanem tudományának mű velő je legyen. 
Emlékeztetünk egy régi irodalmi adatra az indi­
káció nélküli kombinált kezelésben; meningitis 
pneumococcica penicillin és Chlortetracyclin kom­
binált kezelésére csupán 21%-ban gyógyult, míg 
egyedül penicillinre 70%-ban! (106.)

Az elő adottakban fő leg azokra a körülmények­
re világítottunk rá, amelyek fenyegető  árnyékként
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kísérik az ab.-okkal való kezelést. Nem szóltunk 
azokról a ragyogó sikerekrő l, amelyeket napról- 
napra valamennyien tapasztalunk a fertő zések le­
küzdésében. A szórványosan elő forduló kellemet­
len, illető leg súlyos mellékhatások azonban mit 
sem változtatnak azon a tényen, hogy az ab.-ok 
hatalmas fegyverekkel gazdagították a gyógyítás 
arzenálját.

Az, ami másfél évtized elő tt még csak ábránd 
volt, hogy minden fertő zésnek meglesz a specifikus 
ellenszere, ma már reális lehető ségnek tű nik.

Mégis — mint láttuk — bő ven adódnak prob­
lémák, amiket nem szabad lebecsülni. Mindenki 
tudja, hogy a rtg.-sugár pusztítja a daganatsejte­

ket. De vajon ez elég ahhoz, hogy minden orvos 
sugár-therapeuta legyen? Nyilvánvaló, hogy nem 
elég. Meg kell tanulnia a rtg.-orvosnak, mikor mi­
lyen sugármennyiséget adjon, hogyan ossza el azt 
idő ben, hogyan védje ki a mellékhatásokat, és 
végül — de nem utolsó sorban — minden esetben 
az egyén ismételt vizsgálatával az individuális 
adagolást. Ugyanígy kell tekintenünk az ab.-okra: 
ismerni kell ő ket, az alkalmazás javallatait, opti­
mális adagjaikat, de a mellékhatásokat is, hogy 
sikerrel alkalmazuk ő ket és a' gyógyítás igénye 
mellett hívek maradhassunk a nil nocere elvéhez.

Irodalmat az érdeklő dő knek készséggel rendelke­
zésükre bocsátja a szerző .

T H E R A P I Á S  K Ö Z L E M É N Y

A  T o r i n o - i  T u d o m á n y e g y e t e m  Á l t a l á n o s  S e b é s z e t i  K l i n i k áj á n a k  ( i g a z g a t ó : A c h i l l e  M a r i o  D o g l i c t t i  d r .  e g y e t , t a n á r )  

é s  a  T o r i n o - i  A n a e s t h e s i o l o g u s  S z a k o r v o s k é p e s í t ő  I sk o l a  ( v e z e t ő : E n r i c o  C io c a t t o  d r .  e g y e t .  m .  t a n á r )  k ö z le m é n y e

K lin ikai ta p a s z ta la to k  c u ra ra -s z e rü  a n y a g  a lk a lm a z ás á v a l  
a  te ta n u s -b e te g s é g  g y ó g y k e z e lé sé b e n

I r t a :  E N R I C O  C I O C A T T O  d r .  é s  H A R K Á N Y I  I S T V Á N d r .*

A különböző  országokban bevezetett megelő ­
zés és tömeges védő oltások lényegesen csökkentet­
ték a tetanus elő fordulását az egész világon. En­
nek ellenére a halálozási arány még mindig igen 
magas és egyes statisztikák szerint ma is eléri az 
50—80%-ot [Magyarországon 41,8% (Mincsev)].

Kétségtelen, hogy a gyógyítás legerélyesebb és 
leghatásosabb eszköze a szérű m, melynek adagolá­
sát a lehető  leggyorsabban kell megkezdeni és 
nagy adagokat kell adni. Jelentő s az antibiotiku­
mok szerepe is (Penicillin, Terramycin), minthogy 
hátráltatják a tetanus-batillusok szaporodását és 
akadályozzák a társfertő zéseket. Szemben e két ok­
vetlenül hatásos eszközzel, még bizonytalanok az 
eredmények a Boschi-féle suboecipitális-punctiós-, 
valamint a Cortison-kezeléssel.

A tüneti kezelés során számos gyógyszer ke­
rült már alkalmazásra. A legfontosabbak közül 
megemlítjük a különféle anaestheticumokat, anal- 
gesicumokat, sedativumokat, spasm olyticumokat 
(aether, nitrogenoxydul, novocain, barbituratok, 
opium-derivatumok, magnesiumsulfat, chloralhyd- 
rat, brom-készítmények stb.), és az elmúlt években 
ismételten alkalmazásra került curarát.

A legutolsó idő kben, néhány esettel kapcsolat­
ban, közöltek jó eredményeket a phenothiazin- 
készítmények alkalmazásáról, de a végleges véle­
mény nyilvánítására nézve a szerző k fenntartot­
ták maguknak a jogot.

Ami a curara alkalmazását illeti tetanus beteg­
séggel kapcsolatban, megemlítjük, hogy már 1858- 
ból vannak vonatkozó feljegyzések. Spencer és 
Welles kísérletezett a készítménnyel, természetesen

* A  b u d ap est i O rvos tu d om án y i E g y e tem  IV . sz. 
S eb észe t i k lin ik á já ró l ( igazga tó : K u d á sz  J ó zse f dr. 
eg y e t, tan ár), m in t  v en d ég .

csak empirikus módon, hiszen 100 évvel ezelő tt 
vajmi kevés tudományos adattal rendelkeztek e 
gyógyszerrel kapcsolatban. A curara alkalmazása 
az utolsó években már szélesebb területeken ter­
jedt el s mind a pachy-, mind a leptocurarákkal 
szereztek értékes tapasztalatokat (d-tubocurarin, 
sincurarin ill. succinylchlorid).

Csak teoretikusan következtetve, azt kellene 
állítanunk, hogy a tetanus-betegség gyógyításában 
a curara-hatású gyógyszerek alkalmazása abszolút 
indikált. Az indikáció alapját az a tény képezné, 
hogy ezek az anyagok hatásukat kétféle módon fej­
tik ki: vagy a neuromuscularis végző dések ingerlé­
kenységének küszöbét emelik fel, változatlanul 
hagyva az aeetylcholin-termelést (tubocurarin és 
sincurarin) vagy a neuromuscularis végző déseket 
depolarizálják (succinylchlorid). Mindkét esetben 
izomrelaxatio következik be. Gyakorlati szempont­
ból azonban van olyan körülmény is, mely ellene 
szól ezen anyagok alkalmazásának: Így pl. az, hogy 
nem állapítható meg elő re, hogy mekkora adag 
curara lesz szükséges a tetanusos merevség eler- 
ryesztéséhez, anélkül, hogy légzésbénulás követ­
kezzék be.

Ha curara alkalmazása folytán a beteg apnoe- 
állapotába kerül, tracheotomiával vagy anélkül 
trachealis intubatiót kell végezni és a beteget mes­
terségesen lélegeztetni. A mesterséges lélegeztetés 
mellett, az intratrachealis tubus levezetése szinte 
elengedhetetlen ilyen betegek kezelésekor, a nagy 
mennyiségű  váladék eltávolítása érdekében is, 
mely részben ott helyben, részben a pharynxban 
kiválasztódva kerül a tracheobronchialis rend­
szerbe, részben a gyomorból regurgitálódik oda. A 
légző rendszer átjárhatóságának biztosítása céljából 
tehát okvetlenül szükséges a secretum eltávolítása.
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Majdnem ilyen jelentő s a traoheotomia elvég­
zése is. Tudvalevő , hogy az orotrachealis tubus 
bennhagyása, esetleg napokon keresztül is, igen 
súlyos szövő dményeket okozhat a felső  légutak 
igen érzékeny nyálkahártyáján. Tracheotomia ké­
szítésével a tubus ezen keresztül vezethető  le s a 
szövő dmények lehető sége lényegesen csökken. 
Intratrachealis tubus alkalmazásáról, tetanussal 
kapcsolatban, hazánkban Keszler számolt be.

A tetanusos betegek gyógykezelésekor mind­
ezen körülmények szem elő tt tartása döntő  fontos­
ságú, hiszen ismeretes, hogy a betegek nagy száza­
lékban halnak meg anoxia, pulmonalis oedema 
vagy atelectasia következtében. Nem hallgathatjuk 
el azonban, hogy a curara-készítmények alkalma­
zása komoly felkészültséget, felszerelést és meg­
felelő en képzett személyzetet is követel, amivel 
Magyarországon ma még csak néhány klinikánk és 
egyes nagyobb kórházunk rendelkezik. Emellett 
egyetértünk Cole és Knott véleményével, mely 
szerint ma még nem rendelkezünk olyan curara- 
készítménnyel, melynek görcsoldó és relaxatiót 
okozó, illetve apnoe-t elő idéző  adagja között elég 
széles határok lennének.

A felvetett kérdés, a tetanusos betegek gyógy­
kezelése szempontjából igen nagy segítséget jelen­
tett az elmúlt években, gyógyszerismereteink gya­
rapodása az ún. glycerin-aetherekkel, melyek ha- 
tástanilag szintén izomrelaxansok, de hatáspontjuk 
merő ben különbözik a curarakétól. Ezek az anya­
gok központi spasmolyticumok, melyek hatásukat 
az intermediär neuronokra fejtik ki (mesence- 
phalo-bulbo-spinaliis úton), és különböző  néven ke­
rültek forgalomba: Tolserol, Myanesin, Mephene- 
sin, Glycresin, Relaxar, M. o.-on Relaxil. A klini­
kai alkalmazást azonban igen nehezítették a mel­
lékhatások és károsodások, melyek intravasalis 
haemolysisben és következményes haemoglobin- 
uriában, methaemoglobinuriában és thrombozisok 
fellépésében nyilvánultak meg. Ringelhann, éppen 
a tetanusos betegek kezelésével kapcsolatban, 
egyéb mellékhatásokat is észlelt. A továbbiakban 
a gyógyszert javították és német kutatóknak sike­
rült egy olyan hasonló anyagot synthetizálni, mely 
vegyi összetételében igen hasonlít a glycerin- 
aetherekhez, de nélkülözi a mellékhatásokat. Ez az 
anyag az alfa-glycerin-guajacol-aether, mely My 
301, Reorgainin, Miorelax stb. néven vált ismertté 
(1949. Ginzel, Leupold, Lő wenthal és Weiss). Ezek 
ma már közismert curara-hatású szerek, melyek a 
has- és a végtagok izomzatára hatnak, de hatásta­
lanok a légző rendszer izomzatára.

A világszerte és Magyarországon is szerzett ta­
pasztalatok, valamint saját klinikai benyomásaink 
alapján is nyugodtan állíthatjuk, hogy az alfa- 
glycerin-guajacol-aether kitű nő en bevált izom- 
relaxans a hasi- és orthopád-sabészetben, és külö­
nösen olyankor alkalmazható eredményesen, ami­
kor a beteg állapota vagy az intézet felszerelése és 
ellátottsága nem teszi lehető vé egyéb curara-hatású 
szerek használatát. (Keltái és Mincsev, Gergely, 
Kubányi, Forgács és mások). Mi is meggyő ző dtünk, 
hogy ez a gyógyszer nem befolyásolja a légző rend­

szer izomzatát, legfeljebb csak klinikailag nem al­
kalmazott nagy adagokban, és hatását azokra a 
közbeeső  neuronokra, vagyis a spinalis-bulbaris és 
protuberantialis motoros központokra fejti ki, me­
lyek első sorban kerülnek a tetanus-toxin hatása 
alá. Néhány külföldi tapasztalat közlése és ez az 
észlelésünk indított bennünket arra, hogy az emlí­
tett gyógyszert a tetanus-therapiában alkalmaz­
zuk és az első  5 esetrő l már egyikünk (Ciocatto) 
munkatársaival 1953-ban beszámolt. M. o.-on is al­
kalmazásra került ez a gyógyszer a tetanus gyó­
gyításban és errő l Mincsev számolt be elő ször.

A Torinói Általános Sebészeti Klinikán, a mai 
napig, 19 esetben alkalmaztuk az alfa-glycerin- 
guajacol-athert (Reorganin-My 301-Miorelax) te­
tanusos betegek kezelésében.

A betegek életkora 16 és 53 év között volt. A 
legutolsó 2 évben szérum-prophylaxisban nem ré­
szesültek. Betegeinket a Reorganin-kezelésre a leg­
súlyosabbak közül választottuk ki, amikor a prog­
nózis kétséges volt. Mind a 19 beteg a tünetek fel­
lépését követő  első  48 órában került kezelés alá.

Az alkalmazott therapia egységesen az alábbi 
táblázatban foglalható össze:

TAT szérum: A szérumkezelést azonnal meg­
kezdtük és az első  24 óra alatt 150 000 E-t adagol­
tunk.

Penicillin: A betegek kristályos Penicillint 
kaptak, egyenletesen elosztva 24 óra alatt 1 millió 
egységet.

Reorganin: A gyógyszert 5%-os Glucose csepp- 
infusióban hígítva adtuk, 24 óra alatt 8—12 g 
Reorganint 1500 ml Glueoseban. A cseppszámot a 
beteg állapota szerint irányítottuk. Átlagosan órán­
ként 60 ml Glucoset, melynek Reorganin tartalma 
V2 g-nak felelt meg.

Dolantin: Adagolását az infusio beállításával 
egyidejű leg kezdtük, hogy a sedativ hatás rövid 
idő n belül bekövetkezzék. Napi 200 mg-ot kaptak 
a betegek, az infusioban hígítva, intravénásán.

Az ismertetett kezelést 7—41 napon keresztül 
folytattuk és 18 esetben teljes gyógyulás követke­
zett be. A kezelés beállítása után 2 órával a kont- 
raktura eltű nt és a kezdetben esetleg igen magas 
hő mérséklet is, 12— 18 óra alatt vagy normalizáló­
dott, vagy 37,5—38 C° körül stabilizálódott. A 
kontraktura és a magas hő mérséklet megszű ntével 
a betegek sensoriuma, psychés állapota is rendező ­
dött. A táplálkozás a 2. naptól kezdő dő leg rendsze­
res, akaratlagos és periodikus vblt. A vese- és a 
gyomorbél-rendszer mű ködése kifogástalan volt. A 
légzés és a keringés részérő l semmiféle kórosat 
vagy deficitet nem észleltünk. A naponta elvégzett 
laboratóriumi vizsgálatok igazolták, hogy a vizelet,
M. N., vércukor-értékek normálisak maradtak. 
Mindezek alapján feltételezhetjük, hogy az alfa- 
glycerin-guajacol-aether még nagy adagok alkal­
mazása esetén is a májban kerül lebontásra és a 
veséken keresztül választódik ki.

Az egyetlen beteg, akit elvesztettünk, 41 éves 
volt. Tünetei a felvétel elő tt 2 nappal kezdő dtek.
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Teljes kontrakturában és súlyos collapsusban ke­
rült a klinikára, ahol nagyfokú cyanozist, dyspnoet, 
psychés nyugtalanságot és igen magas hő mérsék­
letet (rectalisan 41,2 C°) észleltünk. Az azonnal 
beállított komplex gyógyszeres kezelés teljesen ha­
tástalan volt és a beteg már néhány órával késő bb 
meghalt.

Jelentő s körülményként kell értékelni az is­
mertetett kezelési módszer során észlelhető  jó­
indulatú és könnyen elviselhető  lefolyást. A bete­
gek úgy jutnak el a teljes gyógyulásig, hogy jófor­
mán észre sem veszik az elő rehaladott állapotban 
volt súlyos fertő zés leküzdését.

Az elmondottak után felesleges újra hangsú­
lyozni, hogy az alkalmazott kombinált kezelési el­
járás semmi különleges felszerelést nem igényel, 
nem különösebben drága és így bármely intézet­
ben alkalmazható.

Tisztában vagyunk azzal, hogy a fentiekben 
vázolt kezelési eljárás még nem oldja meg a teta- 
nus-kérdést véglegesen. Mégis helyesnek tartot­
tuk tapasztalataink közlését Magyarországon is és

az eredmény hangsúlyozását, abban a reményben* 
hogy az eljárás alkalmazásának kiterjesztésével ja­
víthatunk az általános gyógyulási eredményeken.

IR O D A L O M ; B a k e r  A .  B . : N eu rop a th . 394, 1942.
— C io c a t to  E ., C a t ta n e o  A .  D ., F a v a  E .: Min. Anest. 
19. 10, 1953. — C io c a t to  E .: Die Therapiewoche. K arls­
ruhe, 1955. 6. kongresszus. — C io c a t to  E ., F e r r a r is  A ., 
F a v a  E .: Boli. Soc. Piem. Chir. 1, 25, 1955. — F la c h  E .:  
Z b l . f. Chir. 78. 7. 1953. — F la c h  A . ,  V o s s  G .: Zibl. f. 
Chir. 78, 30, 1953. — F o r g á c s  I .: O. H. 2. 59. 1958. — 
G y c h a  F . P .: Med. Mschr. 7. 1. 1953. — G e r g e l y  R .:
O. H. 11. 281, 1956. — G in z e l ,  L e u p o ld ,  L ő w e n th a l , 
W e is s : Git. Rizzi-nél. —■  K e l t á i  P ., M in c s e v  M .: Se­
bésznagygyű lés 1955. Különfüzet. — K e s z l e r  P .: Magy.. 
Seb. 259. 4. 1953. — K i e l f a h l  M.: Chirurg 26, 363, 1955.
—  K u b á n y i  E.:  S eb észn a g y g y ű lés  1955. K ü lö n fü ze t. — 
K o b e s  R . : Ä rztl. P r a x is  6. 10. 1954. —  K n o t t  R .  A . , 
C o l e  L .:  B r it. B ncyc. M ed. P rac. L ondon  1952. — 
M i n c s e v  M . : O. H . 9. 265. 1951. —  M i n c s e v  M . : I I I . sz.  
S eb . K iin . M ű nk . G yű jt. Eü. K iad ó  1951. Bp. —  M i n ­

c s e v  M . : Zbl. f. Chir. 17, 82, 1957. —  M ö l l e r f e l d  N . :  

Zbl. C hir. 37, 1536, 1955. —  R i n g e l h a n n  B . :  O . H. 9. 
273. 1951. —  R i z z i  R . : II c u r a r o . . .  stb . M onogr. 1st. 
T ip . E d it. V en ezia . 1957. —  S i m k ó  J . :  O . H . 387, 14,
1953. — W e l l e s T., S p e n c e r : P roc. R oy. M ed. C hir. 
Soc. 3, 142, 1858— 1861.

A P R O P H Y L A X I S  K É R D É S E I

A  P e s tm e g y e i  T a n á c s  S e m m e lw e is  K ó r h á z a  ( i g a z g a t ó : Sz e m a n ts ik  J e n ő  d r . )  S z ü lé s z e t i - N ő g y ó g y á s z a t i  O s z tá ly á n a k  k ö z le m é n y e

Az O láh -fé le  sz e tn k a n k ó -p ro p h y la x is  e re d m é n y e i
Irta: S C H I L L I N G  B É L A  dr.

Orvosi ténykedésünk legfő bb feladata a beteg­
ség megelő zése. Helytelen az az álláspont, amely a 
szemkankó-prophylaxist feleslegesnek minő síti, 
mivel a kötelező  terhes-vizsgálat bevezetésével és a 
penicillin kiterjedt alkalmazásával a kankós szülő - 
nő k száma a minimumra csökkent. Nem fogadható 
el továbbá az a vélemény sem, hogy szükségtelen 
a prophylaxis további kiépítése, mert a kevés 
számban észlelt megbetegedés az alkalmazott sul- 
famidok és penicillin hatására gyorsan gyógyul.

A Credé-prophylaxis helyett azért igyekeztek 
jobb eljárást találni, mivel egyrészt a háború utáni 
években a prophylaxis ellenére a szemkainkó ese­
tek száma rohamosan megszaporodott, másrészt a 
20—30%-ban észlelt hurutos folyamatok sokszor 
késleltették a szemkankó felismerését.

Az angolszász irodalomban a penicillin-pro­
phylaxis mellett nyilatkoztak a szerző k (Wilson, 
Davison), míg német szerző k (Walch, Schultze, 
Hartman) azt észlelték, hogy a penicillin okozta 
hurutos folyamatoknál a szemváladékban még több 
bacteriumot találtak, mint az argentum oldat által 
okozott váladékban. A penicillin-érzékenység és a 
bakterium-resistentia megismerésével még inkább 
elhagyták a penicillin-prophylaxist és visszatértek 
a Credé-eljárás alkalmazására (Egan, Goltman, 
Feinberg).

A  kankós megbetegedések megritkulására hi­
vatkozással néhány német szerző  (Raus, Föllner W., 
Creitus K.) elhagyta a születés utáni szembecsep- 
pentést. A szemkankós esetek megszaporodása, de

különösképpen a konjuktivitisek és a blepharitisek 
számának óriási emelkedése miatt (30—40%), ezt a 
kísérletet abbahagyták (Crétius K.). A szülés alatt 
történő  iszemfertő zések lefolyása és kezelése néha 
4 hétig is elhúzódott, s a nem kankós szemgyulla­
dások megszaporodásával minden elő vigyázat elle­
nére az emlő gyulladások száma is megnövekedett.

Bebizonyosodott tehát, hogy a születés utáni 
szemprophylaxis nemcsak a kankó ellen védi meg 
az újszülöttet, hanem más gennykeltő  baktériumok 
okozta szemgyulladást is megakadályoz, illetve elő ­
fordulásukat nagymértékben lecsökkenti. E tény 
megállapítása után feladatunk a prophylaxis to­
vábbi tökéletesítése.

Az osztályon 1947. október 1 óta az Oláh Em il 
ajánlotta 30%-os sulfacetimid-becsieppentést alkal­
mazzuk. Elő nyei a reactiv gyulladás, izgalom, eset­
leg gennyesedés elmaradása, azonkívül a szem- 
becseppentési technika elő nyös megváltozása.

Az ezüst-sók prophylactikus használata után a 
gennyesedés sokszor elfedi a betegség kezdetét, 
mert a vizsgálat céljából naponta többször vett vá­
ladékban nehéz a gonococcus megtalálása. Az 
Oláh-féle prophylaxis használatánál a ritkán elő ­
forduló legkisebb lobos tünetek lehető vé teszik 
számunkra, hogy a legkorábban elvégezzük a szem- 
váladék mikroszkopikus vizsgálatát. A korán meg­
kezdett gyógyítással sokkal rövidebb idő  alat érünk 
el teljes gyógyulást. Oláh szerint végzett szern- 
becseppentésnél felhúzzuk a felső  szemhéjat, s a 
szemhéj belső  szélére adott csepp a felső  szemhéj 
alá jut, majd pedig az alsó szemhéjon át a szem-
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A Credé-féle szemprophylaxis a szerző ik (Credé, 
Satz, Späth, Schm itt, Braun, Mayer) szerint 1,5%- 
ban volt eredménytelen, míg Howe 50 000 és Haab 
10 000 szülésnél 0,7%-ba.n észlelt negatív ered­
ményt. Az osztályon 9000 szülés közül 2 esetben 
észleltük a szemka,nkós megbetegedést. Ez a posi­
tiv eset az 1000—1500-ik beoseppentés idejébe 
esett, úgyhogy 7500 esetben az Oláh-féle prophy­
laxis folyamatos alkalmazása mellett 100%-os ered­
ményt értünk el.

Ez a szemkankó-prophylaxis eredményeinél 
fogva áll az első  helyen, miután a penicillinnel 
megelő zésképpen való becseppentés nem vált be. 
Ez nem ok arra, hogy most ismét visszatérjünk 
Credéhez, hiszen a sulfonamidoknak nincsen olyan 
késő i következménye, mint az antibioticumoknak.

A Nemzetközi Vakságügyi Bizottság arra kérte 
a világ orvosait, hogy a Credé-eljárás helyébe ja­
vasoljanak megfelelő bbet. A tapasztalat bizonyítja, 
hogy az Oláh-féle védekező  eljáráis a legjobb ered­
ményeket biztosítja.

IR O D A L O M : 1. C o r t i u s  L . :  G eb u r tsh ilfe  und  
F ra u en h e ilk u n d e  1955. H. 7. —  2. W a l c h  E . : G eb u r ts­
h i l fe  u n d  F ra u en h e ilk u n d e  1954. 14. 389. —  3. E g a n
J. A . :  Aanerúc. J. Opihtalm . 1951. 34. —  4. G o l t m a n v 

J. I. A n n á l. o f. A lle rg . 1952. 10. — 5. F e i n b e r g  J. M .:  
J. A im eric. M ed. A sso c . 1953. 152. 114. —  6. T h o m a s  J.:  
L e g i e r  F . ,  L e u x n e r  E . : A rch . f. G yn äk . 1953. 182. 1707. 
—  7. B e r w i n d :  Mümdhneir M ed . W. 1952. 23. 342. —  8. 
B e r w i n d :  Geburtsih. u . Frauenhik . 1950. 1. 312. —  9. 
K r e i b i g  W . : G eb u r tsh ilfe  uind F rau en h e ilk u n d e  1954. 
14. 312. —  10. D a v i d s o n  H. H .:  J. A m er ic . M ed. A ss. 
1951. 145. — 11. W i l s o n  J. E . :  A m er ic . J. O pth . 1948. 31. 

645. —  12. L i e b n e r  E r n ő : B ő rgyógyásza ti S zem le  1954.
8. (30) 67. —  13. K á l m á n  E r n ő : B ő rgyógyásza ti S zem le
1947. 1. (23) 345. — 14. C sép a i K á r o l y :  Népegészségügy
1948, 29. (4) 239. — 15. B r e u n in g  M .:  Geburtshilfe und 
Frauenhk. 1957. 17. 454. — 16. F ö l lm e r :  Geburtsih. und 
Frauenhk. 1954. 14. 1099.

C O R H O R M O N  injekció
Ös s z e t é t e l : 1 ampulla (1 ml) 1 mg embrionális szívizom kivonatot tartalmaz.

J a v a l l a t o k : A Corhormon fokozza a szívizomsejtek anyagcseréjét, mű ködését és ellenállóképességét, 
roborálja a fáradt, beteg és sérült szívizomzatot. A Corhormon nem toxikus, ellenjavallat nincs.

SZTK terhére elő zetes fő orvosi engedéllyel rendelhető .

Csomagolás : 10x1 ml, 30x1 ml és 100x1 ml ampullát tartalmazó dobozokban.

G y á r t j a :  KŐ BÁNYAI G Y Ó G YS Z E R Á R U G YÁ R, BUDAPEST X.

•golyóra gyakorolt enyhe nyomással az oldat a felső 
áthajlás minden részébe szétterjed. Utána az alsó 
szemhéj lehúzásával az alsó áthajlási redő be csep­
pentünk. Ezen eljárást mindkét szemen az újszü­
lö tt felöltöztetése után megismételjük.

Ha Credé szerint cseppentünk a szembe az ol­
datból, alig jut valami a szemhéj széle mögé az át­
hajlási redő be, azonkívül még az új technika sze­
rint adott ezüst készítmény töménysége is megvál­
tozik az ezüst kicsapódása következtében. A helyi­
leg  alkalmazott 30%-os albucid, majd késő bb 
30%-os isulfacetimid oldat a kötő hártyán izgalmat 
nem okoz s az új technikával végzett becseppentés- 

'n é l az oldat eredeti töménységben jut el a kötő - 
Tiártyazsákba. Normális szülésnél a kötő hártya­
zsákba jutott gonococousoknak még nem volt ide­
jük káros viszonyokat elő idézni, míg korai burok- 
repedéssel járó elhúzódó szüléseknél a szembe ke­
rült baktériumoknak elég idejük van a bakterium- 
fehérje kitermelésére, ez esetben az eredeti tö­
ménységben a kötő hártya-zsákba került sulfaceti- 
mid oldat kifejti baktériumölő  hatását.

Az Oláh-féle prophylaxist nyolc és fél év óta 
kb. 9000 szülésnél alkalmaztuk. A ritkán elő forduló 
(1—2%) kisebb lobos tünetek 1-—2 nap alatt meg­
szű ntek. Két újszülöttnél találtunk a kezdeti lob­
váladékban gonocoocusokat. A helyi sulfonamid és 
általános penicillin kezelésre mindkét folyamat 
végérvényesen meggyógyult. A szemek kezelését 6 
óránként történő  sulfonamid becseppentéssel s 4 
nap alatt izomba adott 200 000 E. penicillin befecs­
kendezéssel végeztük. Az anyáknak naponta két 
ízben adtunk 4 napon keresztül szájon át nagy 
adagban sulfatiasolt és összesen 2—3 millió E. 
kristályos penicillint, szülés után a 12—16-ik na­
pon távoztak és a késő bb végzett váladékvizsgála­
tok negatív eredményt mutattak.
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K A Z U I S  Z T I K A

A Fő városi Uzsoki utcai Kórház ( igazgató: Farkas Károly dr. az orvostudományok doktora) Sebészeti Osztályának
(fő orvos: Prikkel Andor dr.) közleménye

Az egész em észtő  rendszerre kiterjedő  vékonybél inv aginátiót okozó
polyposis

Irta: P O N G R Á C Z  F E R E N C  dr.

Az emésztő rendszer polyposisa az irodalom sze­
rint nem ritka megbetegedés és több száz közle­
mény számol be róla. Leggyakoribb elő fordulási 
helye a vastagbél, fő leg a rectum és a sigma tája, 
de elő fordul a vékonybélben, a duodenumban, a 
gyomorban is. Az irodalomban ritkaságszámba 
megy azonban a gyomor-bélrendszer nagyobb sza­
kaszának diffus polyposisa, amit legtöbbször a kór­
boncnok és acut hasi katasztrófa esetén a sebész 
észlel.

Henke—Lubarsch (7) szerint minden 10 000 
boncolásra esik egy (1, 4, 10, 13, 14). Férfiakban 
30—40, nő kben 20—30 éves korban a leggyakoribb. 
Öregeknél rendkívül ritkán észlelhető , mert a be­
tegek jelentő s része a betegség valamely szövő d­
ményében fiatalon meghal (18). Nagyságuk köles- 
nyi'tő l diónyiig terjedhet. Szövettanilag: adenomák. 
A széles alapon ülő k malignitásra hajlamosak, míg 
a kocsányosak egyéb komplikációk forrásai lehet­
nek (3, 15).

Jeghers 1944-ben (8) a vékonybél pigmentált 
polyposisát is leírta. Ezeknél a látható nyálkahár­
tyán v. bő rön festékes naevusok vannak az ese­
tek nagy részében. E formát újabban, mindinkább 
haereditemek tartják (9).

A polyposis klinikai tünetei közül a legfonto­
sabbak: bizonytalan hasi panaszok, görcsök, az ese­
tek kb. egyharmadában occult vérzés a székletben, 
hasmenés melaenával, vagy anélkül és igen ritkán, 
invaginatio.

Néha a tünetek annyira bizonytalanok, hogy 
hosszabb vizsgálat sem képes kideríteni a kórokat, 
és egyéb betegség címén állanak eredménytelen 
gyógykezelés alatt.

Esetünk: 31 é. fi. 1935-ben és 1938-ban feküdt az 
Uzsoki utcai kórház egyik belosztályán. Anaemia per­
niciosa ellen kezelték. Panaszai megszű ntek és közben 
katonai szolgálatot is teljesített. Felesége elmondása 
szerint behozatalának reggelén 6 óra körü l h irte len he­
ves hasi görcsei jelentkeztek, kétszer nagy mennyiségű  
zöldes folyadékot hányt. Széklete, vizelete eddig rend­
ben volt. A beteget megvizsgálva, bő re feltű nő en hal­
vány, nyelve száraz, árverése 80-as, télt, rythmusos. A 
hasa puha, a köldök felett tenyérnyi területen m ind­
két irányban, de fő leg baloldalon kifejezett nyomás­
érzékenység izomvédekezés nélkül. Hő mérséklet 37,2 C, 
tensio 110/80 Hgmm, fvs: 14 600, w s : 3,7 mill. Hgb: 
51%, qual. vérkép p: 5, se: 76, ly: 15, mo: 4, süly:
3 mm/1 óra. Vizelet: meg. Mellkas rtg: neg. Üres has 
rtg. átvilágítás: csökkent k itérésű  rekeszek, alattuk  
szabad levegő  nem látható. A flexura hepaticánalk 
megfelelő en fokozott gázképző dés, niveau nem látható. 
Feltű nő  volt a  beteg nagyfokú nyugtalansága, ülő -, 
m ajd térd-könyök helyzetben való állandó tartása, 
szinte a tünetek functionalis benyomását keltette. Te­
k intettel arra, hogy belgyógyász consilium alapján sem 
sikerü lt biztos dg.-t felállítani, feltételesen pancreatitis

acuta mellett foglaltunk állást és a gil. coeliacum blo­
kád ját végeztük. Erre a beteg lényegesen jobban lett. 
Emellett iinfusiót, penicillint, streptomycint, paipaverimt 
adtunk. Éjszakája tű rhető  volt. Másnap a fájdalm ak 
csökkent m értékben fennállottak és. a hő mérséklet
38,2 C-ra emelkedett. Fenti kezelést blokáddal együtt 
megismételjük. Harm adik napon láztalain, de fvs. 
38 000-re ugrik. M ielő tt újabb üres hasi átv ilágítást vé­
gezhettünk volna, a beteg bő séges véres székletet ürí­
tett. Ez invaginatio, vagy mesenterialis thrombosis 
gyanúját keltette és azonnali m ű tétre határoztuk el 
magunkat.

M ű t é t : Behatolás a köldök felett, baloldali perrec- 
taliis metszéssel az érzékenység punctum  m axim um á­
nak megfelelő en. A peritoneum megnyitása után k itű ­
nik, hogy a colon transversum  a la tt karvastagságú, 
részben a cseplesszel fedett vékonybélek foglalnak he­
lyet. A bélkacsok serosája fibrines lepedő kkel fedett és 
a feszüléstő l több helyen berepedt. A csepleszt levá­
lasztva edő emielijülk a  vékonybél caniglameraturnot. In- 
vaginátióval állunk szemben. Az invagiiinált bélrészlet 
részben m ár mecrotisált, a radix  mesenterii felé hú­
zódott. A lig. Treitz-i a latt csupán 15 cm hosszú, nor­
mál vastagságú vékonybelet találunk, ettő l kezdve kb. 
50 cm hosszú vékonybél részlet karvastagságúra tá-

1. á b ra .  R t g .  f e l v é t e l :  a  d u o d e n u m b a n  m o g y o r ó n y i , 

z ö l d d i ó n y i  é l e s  s z é l ű  k e r e k d e d  á i  n y é k k i e s é s e k ,  e z ek e n . 
b e l ü l  f i n o m ,  h á l ó z a t o s  r a j z o l a t  ( p o l y p o s i s ) .
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gult, de még épnek látszik. Megtapiintva, utóbbi rész­
letben, kocsányos polypusdkat találunk. E bélszakaszt, 
valam int az invaginált és elhalt bélkacsokat js 1. a. el­
távolítjuk, m ajd a m egm aradt vékonybél csonkok kö­
zött latero-lateralis amastamosist készítünk. A hasba 
Streptomycint, Penicillint hintünk. Réteges első leges 
hasfal zárás. M ű tét utáni shock 24 óráig tart, melybő l 
csak ismételt transtfusiófckal sikerült kiemelni. Még öt 
napig lázas, ez idő  alatt folytatjuk az antibioticumok 
adását. M ű tét utáni 11. napom sebszétválás vékonybél 
elő eséssel. A beleket sterilen visszahelyezzük, majd 
ragtapasszal a  selbszéleket összehúzzuk. Másodlagos 
sebgyógyulás.

'Kórszövettani lelet: 2,5 m éter hosszú vékonybél­
részlet. A nyálkahártyán szám talan borsónyi, aszalt- 
szilványii nyeles polypus. Ezek metszeteiben typusos 
mirigyes szerkezet látható. Egy-egy részlet hám lasz­
to tt és lolbosan beszű rő dött: Dg.: polyposis intestini 
jejunii.

M ű tét u tán 21 nappal 'gyógyultan távozott.

2. á b ra .  A  f e l v á g o t t  j e j u n u m  k a c s  k o c s á n y o s  p o l y p u s a i .

A  beteg 2 hónap m úlva ismét osztályunkra jött. 
Otthon több kg-ot fogyott, többször eláju lt. Vérkép: 
Hbg: 52%, vvs: 3,6 mill, fvs: 4400.

Gyomor-bél r tg .: horog alakú .gyomor, alsó pólusa 
a crista niveauban. Kb. 2 ujjnyi óhgyosmri secretio. 
Caudalis pólusában az amgulussal szemben a magygör- 
bület mentén d i ó n y i  é l e s  s z é l ű  k i e s é s  v a n . Redő k a 
corpusban szabályosak. Bulbus könnyen feltölthető , ép.

Peristaltica mély hullámú, végig halad. Kontúrok éle­
sek. A duodenumban is s z á m o s  m o g y o r ó n y i - d i ó n y i  é l e s 
s z é l ű  á r n y é k k i e s é s  l á t h a t ó .

2 h. p. c. a gyomor üres. 24j h. p. c. a flexura 
lienalisig egyenletesen telt vastagbelek.

Irrigoscopia: a  rectumfoain egy mogyorónyi, a colon 
descendens és sigma határán  2 diónyi éles szélű  ár­
nyékkiesés látható.

RectO'Scopia: a rectum  hátsó falán 14 cm magas­
ságban, mogyorónyi kocsányos polypus látható.

10 napos kórházi tartózkodása a la tt roiborálás, 
transfusio adására panaszmentessé válik.

A beteg otthoni fogyását, áju lásait a röntgennel k i­
m utatott emésztő  traktusban visszam aradt polypusok- 
ból származó vérzésekkel m agyarázhatjuk.

Schmieden már 1926-ban (10) azon a vélemé- 
nyen volt, hogy a polypus praecarcinosus állapot­
nak fogható fel, s biztos kórisme esetén a poly- 
pusok eltávolításával késlekedni nem szabad.

Schattier 108 esetbő l 52-nél látott malignus el­
fajulást. Versé öszeállításában 57 esetbő l 40 halá­
los kimenetelű  volt és ebbő l 27 carcinomás elfaju­
lás következtében pusztult el.

Ott, ahol a polyposis az egész emésztő trak­
tusra kiterjed, több szakaszban való mű téti meg­
oldás ajánlatos (resectio vagy enterotomia útján)..

Esetünk érdekessége abban áll, hogy a beteg 
évekig állott vérszegénységgel belkezeléfe alatt. Az 
acutan jelentkező  szövő dmény, a jejunum invagi- 
nátio is csak mű téttel vált ismeretessé. Az acut se­
bészi beavatkozás csak a vékonybél polypusainak 
eltávolítását eredményezte. Az egész emésztő trak­
tusra kiterjedő  diffus polyposis pedig csak a mű ­
tét utáni gyomor-bél rtg., irrigoscopia, rectosoopos 
vizsgálat elvégzésével vált ismeretessé.

A polypusok több szakaszban való eltávolítá­
sát folyamatosan hajtjuk végre. Eddig a vékony­
bél resectiója után a gyomor polypusát gastrotomia 
útján, a rectum polypusát rectoseopon keresztül 
távolítottak el.

Összefoglalás. A szerző  az egész emésztő trak­
tusra kiterjedő , jejunum invaginátió't okozó, ko­
csányos polyposis ritka esetét ismerteti. 31 é. fi. 
beteg invaginátiója csak mű tét közben derült ki és
2,5 méter hosszú vékonybél eltávolítására került
sor. Az emésztő rendszer többi részében levő  poly­
pusok pedig mű tét után elvégzett röntgenvizsgálat­
tal váltak ismeretessé. A polyposis praecarcinosus. 
állapotnak tekintendő  és a diffus polyposis csak 
többszakaszos mű téttel (resectió, enterotomia) old­
ható meg.

Nephrolithiasis eseteiben

G Á S T R O P IN t a b l e t t a  és  in jekc ió
gyártja:: E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y S Z E R -  ÉS T Á P S Z E R G Y Á R
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O . I I  o h  r  p  a  n  : Cjiynaü nomino3a, pacnpocm- 
pamuomezocsi eecb nwpeeapumenbHbiü mpanm u ebweae- 
uiezo UHeazimaipiio moHKOü k u u ik u.

A b t o p  oniicwBaeT pegK uii c j iy n a ií pacnpocTpaH H B - 
in e ro c j i  Ha b o c i, i i n m eb a ph t e.ni . i i l i ii TpaKT no.1m no.3 a, 

BBisBaBiuero HHBaniHaiiH io xom eii k h h i k h . B o j i m i o m v  
31 .ue i. H aJiiinw e n in ia n m a n im  b h h c h h j i o c b t o j i b k o  b o  
B peMH onepaijH H  h  n p m iu io cb  ynajiHTb KycoK t o h k o m  
k h h i k h  h j i h h o h  b  2 , 5  m . CymecTBOBamie nojiHHOB b  oc- 
TaJibHbix nacTíi n inneB apnTe.;ibH oro TpaKT a e ra n o  h .o - 
BeCTHBIM B CBH3H C peHTTeHOBCKHMH HCCJiegOBaHHHMH, 
npoBOgHMbiMH n o c jie  o n e p a iu m .

I I o .t h i i o b  cJienyeT paccM aTpHBaTb, KaK np eK ap - 
KHH03HOe COCTHHHe H HH(J)(fiy3HbIÜ nO.lrnnO.3 MOHteT 
öbiTb pa3pem eH  t o h b k o  o n e p a iu ie ü  b  i i c c k o j l b k o  3Ta- 
IIOB (pe3eKHHH, 3HTepOTOMHH).

Dr. F r a n z  P o n g r á c z :  F a l l  e in e r  s ic h  a u f  d e n 

g e s a m te n  V e r d a u u n g s tr a k t  e r s t r e c k e n d e n ,  D ü n n d a r m - 

in v a g in a t io n  v e r u r s a c h e n d e n  P o ly p o s e .

V er fa sser  te i l t  d en  se lten en  F a ll e in e r  g es t ie lten 
P o ly p o se  m it, d ie  a u f d en  g esa m ten  V erd a u u n g stra k t 
v e rb re ite t  w a r  u n d  d ie  In v a g in a t io n  d es J e ju n u m  v e r­
u rsach te . D ie  In v a g in a t io n  d es 31. jä h r ig en  P a t ien ten 
s te l l te  s ich  e rs t w ä h ren d  d er  O p era tion  h erau s und 
es k am  zu r E n tfe rn u n g  e in es  2,5 m  la n g en  D ü n n d a rm ­
stü ck es. D ie  P o ly p en  in  den  ü b r igen  T e ilen  d es M a­
g en d a rm tra k tes w u rd en  im  L au fe  d er  n ach  d er  O pe­
ra tion  a u sg e fü h r ten  R ö n tg en u n te rsu ch u n g  b ek an n t. 
D ie  P o ly p o se  is t  a ls  e in  p raecan ceröser  Z u stan d  zu 
b etra ch ten  und  d ie  d if fu se  P o ly p o se  is t  n u r  du rch 
e in e  m eh rp h a s ig e  O p era tion  (R esek tion , E n tero tom ie) 
zu  lösen .
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V id ék rő l is  v á lla l ja  a k r ilá t m ű a n y a g  és  az ö sszes 

fo g tech n ik a i m u n k á k  e lk ész íté sé t

M E G J E L E N T

F O G O R V O S I  S Z E M L E  

1958. 2— 3. szám

K e m é n y  I m r e  d r . :  A transzverzális ív jelentő sége.
H o l l ó s i  K a t a l i n  d r . :  A  nyálm irigyek benignus lympho­

epithelialis laesióiról.
S z e n t b e  I s t v á n  d r . : Az alsó tejszemfog és oldalsó m et­

sző  összenövésének és a m aradó oldalsó metsző  
aplasiájának együttes elő fordulása.

K u n v á r i  B e l l a  d r . : Nyelv izomerő mérése. Nyelvmozgá­
sok hatása a szájpad és a fogsor form ájára.

S z ü l e  L á s z l ó  d r . : Nagyobb, összefüggő  fluorterü let a 
szerencsi járásban.

B r u s z t  P á l  d r . :  A  magas fluortartalm ú ivóvizet fo­
gyasztó püspökpusztai iskolásgyermekek fogvizsgá­
latának eredménye.

S á r k á n y  T i b o r  d r . :  A  rágóképesség m egállapítása fog­
hiányok esetén.

B á n ó c z y  J o l á n  d r . : A jakharapdálásból származó fekély 
gyors gyógyulásának esete.

K e m é n y  I m r e  d r . — R e h á k  R u d o l f  d r . : Az állkapocs- 
ízület fejecseinek kényszerhelyzetei (folytatás és be­
fejezés).

S z e n t b e  I s t v á n  d r . : Gyermekkori állkapocs-cysta esete.

*

K Í S É R L E T E S  O R V O S T U D O M Á N Y  

1958. 1. szám

D ó s a  A n d r á s : Ú jszülöttek légutainak és gyomorbél- 
huzam ának mykológiai vizsgálata igazságügyi orvosi 
szempontból.

B r a u n  P á l ,  F ö l d i  M i h á l y ,  K i s f a l u d y  S á n d o r és S z a b ó 

* G y ö r g y : Aminosavmeghatározások nyirokban.
K e r t a i  P á l : Adatok a kísérletes leukopéniák és leuko- 

citózisok mechanizmusához.
K e l e n t e y  B . ,  S t e n s z k y  E . ,  C z o l l n e r  F . ,  M é s z á r o s  Z . , 

S z l á v i k  L . :  A z acetylezett morphinszármazékok fa r­
makológiái vizsgálata.

P e r k e d i  J á n o s : Üj e ljárás inkom plett Rh ellenanyagok
k im utatására methylenkék festékkel.
K r o m p e c h e r  I s t v á n ,  P a p  K á r o l y ,  B e r é n y i  P á l :  A dia­

fixálás után képző dő  callus.
P ó s a l a k y  Z o l t á n és T ö r ő  I m r e : K ísérletes vizsgálatok 

a term ékenyítésben részt nem vevő  sperm iumok 
sorsának kérdéséhez.

G e r ő  S á n d o r ,  P e r é n y i  L á s z l ó ,  J a k a b  M i h á l y és G á c s 
J á n o s :  A  heparin clearing visszafordításának mecha­
nizmusa.

M o l n á r  L á s z l ó :  A  labyrinth ingerlés hatása az izom- 
tevékenységre.

C s a b a  G y ö r g y és I s k u n  M i k l ó s :  Lépszövet szövettenyé­
szetben való adaptációja és heterotransplantációja.

K e l e n t e y  B . ,  S t e n s z k y  E .,  C z o l l n e r  F . ,  S z l á v i k  L . ,  M é ­
s z á r o s  Z . : Opiumalkaloidák N-oxidjainak elő állítása 
és farmakológiai tulajdonságai.

G y e r g y a i  F . ,  H a d n a g y  C s . ,  K i n d a  K . ,  C a l a l b  C . ,  B r a u­
n e r  C . ,  S z e n t k i r á l y i  I . és K r e p s z  I . :  A  tetanus toxin 
és a coli dispepsiae endotoxinok szerepe a szervezet 
m itotikus aktivitásában.

L e l k e s  G y ö r g y :  A mozgás szerepe az ízületek fejlő dé­
sében in vitro végzett kísérletek alapján.

B a t a  G é z a ,  E n d r ő c z i  E l e m é r és M a r t i n  J á n o s : Vizsgá­
latok a mellékvesekéreg hormonok szekréciójához.

Anaesthesia elő készítésére és fokozására:

H IBERN AL d«.***
3—Chlor—N(3’—dimethylaminopropyl)—phenothiazin. hydrochlor.

gyártja: E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y S Z E R -  É S  T Ä P S Z E R G Y Ä R
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M a t k o v i c s  B é l a ,  K o v á c s  E n d r e : Gyors tormaperoxidase 
aktiv itás meghatározása.

B a l o g h  J á n o s és H o r v á t h  G y ö r g y : Egyszerű  módszer 
mesterséges ascites elő idézésére.

B a r a  A n n a :  A  cholesterin meghatározás újabb metho- 
dikai lehető ségeirő l.

S e r é n y  B é l a : Q uantitativ  vizeletcukor meghatározás 
fotometriás eljárással.

D e z s ő  I s t v á n és F ü l ö p  T i b o r :  A  r é z m eghatározása vér­
szérumban ólomdietilditiokarbamáttal.

J u h á s z  B a l á z s  é s  S z e g e d i  B é l a : Vér am m oniatartalm á- 
nak meghatározása.

G o r á c z  G y u l a és S z e k e r  J á n o s : A bélfal idegelemeinek 
elváltozása megacolon congenitum esetén.

*

O R V O S I  S Z E M L E  

1958. 1. szám

M i s k o l c z y  D . ,  C s i k y  K . ,  W a i t s u k  P . : Adatok a szúnyog- 
encephalitisek kórszövettanához.

L ő r i n c z  E .  A . ,  T a m á s Z., R ó n a  M . :  A  m éhnyálkahártya 
szövettani leletének értéke a m éhenkívüli terhesség 
kór jelzésében.

G ó z n e r  E . ,  M a r o s  T . ,  A l b o n T . ,  C s u g u d e á n  K . ,  Z o l t á n  I::  
Akrilcsövekkel végzett kísérletes vizsgálatok az epe- 
u tak  pótlására.

F e s z t  G y . ,  B é r e z i  A . : Hő süllyesztő  feltételes reflex a 
chlorpromazin (Largactil) hatására.

K a s z a  L . ,  B u k a r e s t i  L . ,  H a d n a g y  C s . :  A polarographia 
értéke a hepatocellularis és a mechanikus icterusok 
elkülönítő  kórisméjében.

R á c z  G . ,  C s e d ő  K . : M ikrokémiai módszer a nadragulya 
(Atropa Belladonna L.) összalkaloida tartalm ának 
meghatározására.

M e s t e r  T . ,  K a p i t á n y  A . ,  N é b e l  L . :  A hibernatio hatása 
kísérletes ártalm ak okozta szöveti folyamatokra. II. 
K ísérletes májsértés regenerációja Largactil hatása 
alatt.

P á p a y  Z . ,  G r é p á l y  A . : Megfigyelések a számfeletti 
m ájlebenyek gyakorlati jelentő ségérő l.

N a g y  ö . ,  B í r ó  J . ,  K i s s  E . : Baktériumok antibiotikumok 
iránti érzékenységének vizsgálata „Comprimata pro 
antibiogram m a” segítségével.

O l o s z  E . ,  V i n c z e  L „  G r a u r  M . :  A vese sű rítő  képessé­
gének vizsgálata új módszerekkel.

K r e p s z  I . ,  K i m  J u - h u n g ,  K i m  N a m - s z o n g : A súlyos 
bronchopneumonia postmorbillosa röntgenvizsgála­
taival szerzett tapasztalatok.

M ü l f a y  L . ,  N a g y  P . :  A  heveny gennyes középfülgyulla­
dások helyi antibiotikus kezelése.

B o r n e m i s z a  P . :  A pajzsmirigytúlmű ködés kezelése 
rauwolfia készítményekkel.

Ro x i n  S . ,  G h e r m a n  E .,  G h e r m a n  R . :  A felső  nyaki 
idegdúc (ganglion cervicale craniale) novokainos be- 
szüremítése koponyasérülésekben.

V a r g a  F .,  M é r a  E . : Az epilepszia néhány kórtani kér­
désérő l.

S z i g e t i  G y . : Amit az atherosclerosis-kutatások eredmé­
nyeibő l ism ernünk kell.

+ O R V O S I 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  T

R ek o rd  fecsk en d ő k , v é rn y o m á sm érő k  s tb . j a v í­

tá sa . E lek tro k a rd io g ra f, F a rá d , G a lv á n , E n d o sz - 

k ó p ia , fo g á sz a t i D ia th e rm ia , R ö v id h u llá m ú  sző r- 

te len íté s re .

K v a ro lá m p a  és  m in d en n em ű  e lek t r o m o s k é sz ü ­

lék ek  sza k sze rű  ja v í tá sá t  v á lla lo m .

N A G Y  K Á R O L Y  F R I G Y E S
orvosi mű szerész

B u d ap est V III ., S z ig o n y  u. 21. T e le fo n  138— 081

M i s k o l c z y  D . : W. M. Bechterew.
S o ó s  P . ,  S p i e l m a n n  J . : Nyúlás Ferenc ismeretlen ifjú­

kori mű ve: „Tételek az egyetemes bölcseletbő l és 
mennyiségtanból”.

L. S z í n i  K . : Pataki Jenő .
P á p a i  Z . : Az epehólyagrákról (I. Fagärä$anu, D. Alo- 

man, N. Costescu).
P á p a i  Z . : Az öregkor sebészete. K linikai és statisztikai 

adatok. Érzéstelenítési kérdések. (Th. Brughele, S. 
Crivda, L. Leibovici).

L ő r i n c z  E :  A . : Mű szeres m éhű ri letapintás közvetlenül 
a  szülés után (D. Popescu, V. Pänuescu, I. Chircá).

L ő r i n c z  E . *4.: 150 periduralis anaesthesia tapasztalatai 
(Merényi S.)

S i b i d e a n u  V . :  A Hydergin alkalmazása a szemészetben 
(Radnót M.)

S á b a d e a n u  V . : K ísérletek a szembe juto tt fém-idegen- 
test okozta ártalm ak elkerülésére (Nécsei P.)

H Í R E K

K ová ts F eren c 70 év es

A Budapesti Orvostudományi Egyetem tüdő gyó­
gyászati k lin ikájának igazgatója 1958. március 3-án 
tö ltötte be 70-ik életévét. Születésnapja alkalmából a 
klinika m unkatársai benső séges ünnepségben részesí­
tették. Kováts professzornak tudományos m unkássá­
gáért és a gümő kór elleni küzdelemben elért eredmé­
nyeiért a Munka Érdem renddel tün tették  ki s azt Dole- 
schall Frigyes dr. egészségügyi m iniszter nyújtotta át.

Kováts Ferenc m int erdélyi körorvos kezdte pá­
lyáját és itt ism erkedett meg a magyar nép legpusztí­
tóbb betegségével, a gümő kórral. Sikeresen vette fel 
ellene a küzdelmet. Szegeden korszerű , modern tüdő ­
gondozót szervezett, mely m ind a mai napig utolérhe­
tetlen. I tt írta  le a paprikahasítók megbetegedését és 
ezzel új fogalmat vezetett be az orvostudományba — a 
toxomycosist, amely nevét világszerte ism ertté tette.
1942-ben került a Budapesti Egyetem Tüdő gyógyászati 
K lin ikájára, m int tanszékvezető  professzor. Tüdő gyó­
gyászati iskolát alapított. „Ambuláns légmellkezelés”, 
„Tüdő gümő kór” c. könyve általánosan ismert. Kováts 
professzor neve nemcsak hazánkban, hanem világ- 
viszonylatban is elismert. A magyar tüdő gyógyászok 
neki küszönhetik a korszerű  therapiás 'eljárások elsajá­
títását. A tüdő gümő kóron kívül a tüdő  egyéb beteg­
ségeinek kórismézését és gyógykezelésének alapjait 
fektette le.

*

M E G H ÍV Ó

a  M agyar  S zem orvostá rsaság , m in t az O rvos-E gészség ­
ü g y i D o lgozók  S za k szerv eze te  S zem ész  S zak csop or t ja 
1958. m á ju s 24 és  25 -én  a  II . sz. S zem k lin ik a  ta n term é­

b en  (B u d ap est, V II I ., M ár ia  u tca  39) ta r tan d ó

N A G Y G Y Ű L É SÉ R E

24-én  (szom bat) reg g e l 8,30-kor

Elnöki megnyitó.
Tartja: K u k á n  F e r e n c , a Szakcsoport elnöke.

I. fő  téma: K orszerű  szem észe ti m ű té tek . Referálja: 
N é m e t h  B é l a . — E l ő a d á s o k : K e t t e s y  A l a d á r (Deb­
recen, Szemklinika): Kötő hártyapótlás interm ediär 
szájnyálkahártyalebennyel. P a p o l s z y  F e r e n c (Bp. Ist- 
ván-kórház): Kötő hártya-meghosszabbítással végzett 
kancsalsági m ű tétek eredménye. W e i n s t e i n  P á l (Bpest, 
Orvostovábbképző  Intézet): Az acut glaukoma operá­
lása. L u g o s s y  G y u l a (Bp. ORFI): Az iridencleisisrő l. 
V a l u  L á s z l ó (Debrecen, Szemklinika): Tapasztalataink 
újabb glaukoma ellenes mű tétekkel. N a g y  F e r e n c (Bp. 
II. sz.,Szemklinika): A mozgó mű szemképzés új útjai. 
C s i l l a g  F e r e n c (Hódmező vásárhely, Kórház): Elő zetes 
tokcsapolás tokos hályogmű téteknél. C s i l l a g  F e r e n c 
(Hódmező vásárhely, Kórház): Harántredő fogás bukta- 
tásos tokos hályogmű téteknél. C s i l l a g  F e r e n c (Hódme­
ző vásárhely, Kórház): Harántredő fogó tokcsípő  javított
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alak ja (eszközbemutatás). K o m o n d y  P á l (Győ r, Kór­
ház): A kétoldali hályogmű tétekrő l.

24-én  (szom bat) d é lu tá n  3 órakor
B e m u t a t á s o k : A l b e r t h  B é l a (Debrecen, Szem­

klinika): Tapasztalataink a Valenta-féle palladiumos 
szaruhártyafestéssel. N ó n a y  T i b o r és K o r c h m á r o s 
I m r e  (Bp. II. sz. Szemklinika): Könnycsatorna képzése 
szájnyálkahártyával. N é c s e y  P á l (Bp. I. sz. Szemklinika 
Trachoma Kutató Intézet): Módosított Ohm-tű  és né­
hány szemészeti praktikum . B a u e r  N á n d o r (Debrecen, 
Szemklinika): Üj szemészeti operáló mű szerek. — 
E l ő a d á s o k : P a p o l c z y  F e r e n c (Bp. István-kórház): 
Heges szemhéjkifordulás plasztikai mű tété. F a z e k a s 
S á n d o r (Debrecen, Kórház): Plica-képzés és plica-dis- 
locatiók m ű téti megoldása a  könnylevezetés helyre- 
állításával. R e m e n á r  L á s z l ó (Bp. Orsz. Idegsebészeti 
Intézet): Korszerű  orbita-m ű tétek. K o r c h m á r o s  I m r e 
(Bp. II. sz. Szemklinika): B lepharorrhaphia medialis- 
szal szerzett tapasztalataink. A c z é l  G y ö r g y (Bp. Gyáli 
úti kórház): Trachomás entropium  m ű téti megoldásá­
ról. V á r y  I s t v á n  (Bp. II. sz. Szemklinika): Fascia re- 
sectiója Blaskovics ptosis-mű tétében. V á r y  I s t v á n  (Bp. 
II. sz. Szemklinika): Alsó szemhéj képzése Im re ble- 
pharrorhaphia-jának módosításával. Z a j á c z  M a g d o l n a 
(Debrecen, Szemklinika): A felső  szemhéj congenitalis 
colobomáinak m ű téti megoldásáról. B a u e r  N á n d o r 
(Debrecen, Szemklinika): Dacryocystorhinostomia új 
módja. A l b e r t h  B é l a (Debrecen, Szemklinika): Kerato- 
plastica tovafutó varratta l. L a f f e r s  Z o l t á n  és B o z s ó k i 
S á n d o r m. v. (ORFI): A csarnokvíz antistreptolysin 
meghatározásának klinikai jelentő sége. V ö r ö s m a r t h y 
D á n i e l  és P é n z e s  T i b o r (Debrecen, Szemklin.): Sphinc- 
terotom ia „solaris cauterisatio”-val. B a u e r  N á n d o r 
(Debrecen, Szemklinika): A lyophilisált szaruhártya 
metachromasia-s festésérő l. C s ü l l ö g  F e r e n c (Debrecen, 
Szemklinika): Potentiált narcosis a szemészetben.

25-én  (vasá rn ap ) regge l 8,30-kor

II. fő  tém a: A  lá tó id eg  m eg b e teg ed ése i. Referálja: 
N a g y  F e r e n c . — A  lá tó id eg  d agan a ta i. Koreferens: 
R e m e n á r  L á s z l ó . — B e m u t a t á s : D a r a b o s  G y ö r g y 
(Debrecen, Szemklinika): Septum canaliculi fasciculi 
optici esete. — E l ő a d á s o k : R a d n ó t  M a g d a és W a l l -  
n e r  E m i l  (Bp. I. sz. Szemklinika): Thrombosis venae 
centr. retinae gyógyult esetei. V a j d a  {G é z a (ny. fő orvos, 
Miskolc): A színjelzést módosító javaslat. V a j d a  G é z a 
(ny. fő orvos, Miskolc): A fény szírilátásélesség és illesz­
kedés mennyiségi mérése. G á t  L á s z l ó és D a y k a  Á g n e s 
(Debrecen, Tbc. Intézet, Szemosztály): A M antoux- 
vizsgálat kapcsán észlelhető  papilloretinitis allergica 
tbc. szem- és tüdő tbc-s egyéneken. S z a b ó  G y ö r g y (Bp. 
I. sz. Szemklin.): Ű jabb szempontok a fúziós frequen­
tia értékelésében. G á l i  J á n o s (Bp. I. sz. Szemklinika}: 
A fúziós frequentia klinikuma. C s a n d a  E n d r e m. v. 
(Orsz. Idegsebészeti Intézet) és B o h á r  A n n a  (Bp. II. sz. 
Szemklinika): A pangásos papilláról. K ísérletes és k li­
nikai eredmények. A c z é l  G y ö r g y és S z á k  J á n o s m. v. 
(Bp. Gyáli úti kórház): A „papillitis”, oedema papillae 
és neuritis n. optici klinikumához. B e n k ő  É v a (Bpest, 
István-kórház), S ó s  G á b o r m. v. (OMI) és R ó z s a h e g y i 
I s t v á n  m. v. (OMI): Zaj-ártalom  okozta látótérszű kü­
let. B o h á r  A n n a  (Bp. II. sz. Szemklinika): K ísérleti 
adatok a degeneratio pigmentosa retinae pathomecha- 
nizmusához. H a n i s c h  J ó z s e f  é s  L a f f e r s  Z o l t á n (Bpest, 
ORFI): Néhány szokatlan látótér.

K A V A L I R  T .  S S s z I r é s z

lúd ta lpbetét g ipszm inta u tán , m ű láb, mű kéz, 
orthopäd gépek és fű ző k, haskötő k, sérvkötő k

B u d a p e s t  V I I I . B a r o ss  u tc a  1 7 . sz á m 

T e le fo n  : 135—  132

25-én  (vasá rn ap ) d é lu tán  3 órakor

B e m u t a t á s o k : E r ő s s  S á n d o r (Bp. János-kór- 
ház): Chaulozott glioma szöveti képe. E r ő s s  S á n d o r 
(Bp. János-kórház): K linikailag gyógyult intraocularis 
cc. szöveti képe. — E l ő a d á s o k : S z e g h y  G e r g e l y— 
T h u r á n s z k y  K á r o l y — B a l a s s y  J ó z s e f  é s  K u k á n  F e r e n c 
(Szeged, Szemklinika): Ü jrendszerű  elektronikus tono­
meter. B o r o s  B é l a és T a k á t s  I s t v á n (Pécs): összehason­
lító vizsgálatok parasympathicolyticumok között izo­
lá lt irissphincteren. B o r o s  B é l a és T a k á t s  I s t v á n (Pécs, 
Szemklinika): Vizsgálatok a Hydergin hatását illetőleg 
izolált iriskészítményen. K a h á n  Á g o s t és V a j d a  P é t e r 
(Szeged, Szemklinika): Adatok az üvegtest kórélettaná­
hoz. B í r ó  I m r e  (Bp. Sportkórház): A szemfeszülés vi­
selkedése különböző  sportteljesítm ények kapcsán. O l á h  
E m i l  (Gyula, Kórház): Kórszövettani szempontok a 
trachom a hegmentes gyógyításában. P. S z á n t h ó  O l g a 
(Bp. János-kórház, Rendelő intézet): A szaruhártya kör­
körös beszű rő désérő l. S z a b ó  G y ö r g y (Makó, Kórház): 
Üj módszer a gümő kóros eredetű  uveitis aethiológiájá- 
nak kim utatására. I f j .  T a p a s z t ó  I s t v á n (Szeged, Szem­
klinika): A mucopolysaccharidák kim utatása a lencsé­
ben. G. Á g o s t o n  I r é n (Pécs, Szemklinika): Adatok a 
trachom a epidemiológiájának jelenlegi kérdéséhez. 
S z e g h y  G e r g e l y (Szeged, Szemklinika): Kísérletes ada­
tok a szaruhártyaerező dési mechanizmusához. H. V a l k ó  
É v a  (Pécs, Szemklinika): Tájékozódó vizsgálatok glau- 
komás betegek 17-ketosteroid ürítésérő l. M a r e k  P é t e r 
(Bp. István-kórház): Megalocornea fam iliaris. V ö r ö s ­
m a r t h y  D á n i e l (Debrecen, Szemklinika): A szabványo­
sított decimális látástáb lák felismerési értékérő l.

Referátumok ideje: 1 óra, elő adás: 10 perc, bemu­
tatás 5 perc, hozzászólás: 3 perc. Az ülésszakot ponto­
san kezdjük. K érjük a  hozzászólások rövid k ivonatát 
a fő titkárnak, a jegyző könyv számára, még az ülésen 
átadni. Fő titkár címe: B. Csépi Katalin, Bpest, VIII., 
Illés u. 15. I. sz. Szemklinika.

S zem ész  S zak csop or t V ezető sége

*

M eg je len t az o rvosi fo ly ó ira to k  le lő h e ly jeg y zék e .
Az Orvostudományi Dokumentációs Közporit össze­
állításában ez évben megjelent kb. 1300 folyóirat- 
címet tartalm azó 370 oldalas könyv: a  Magyarországon 
található külföldi orvosi szaklapok 1956—1957. évi lelő ­
helye, ami m inden orvosnak, kutatónak és könyvtár­
nak nélkülözhetetlen segédeszköze. Á ra 25.—< Ft. Meg­
rendelhető  az Orvostudományi Dokumentációs Köz­
pontban, Budapest, VIII., Szentkirályi u. 21. sz.

*
A  T B C  S zak csop or t 1958. október elejére tervezi 

legközelebbi ankétjét, amelyen „ A  t b c - f e l k u t a t á s  h e l y ­
z e t e  é s  f e l a d a t a i ” című  fő  téma m ellett szabadon vá­
lasztott tém ájú elő adások is szerepelnének. Az elő adá­
sok bejelentését 1 9 5 8 .  j ú n i u s  1 5 - i g kérik M i s k o v i t s 
G u s z t á v  d r . docenshez (Budapest, XII., János-kórház, 
Tüdő klinika). Az ankéttal kapcsolatiban vezető ség­
választó taggyű lés is tervbe van véve.

Helyreigazítás! Cserháti—TanoS'—Kelemen dr.-ok: 
Thrombocythaemiás betegek .. . c. közleményébe (O. H. 
1958. 540) értelem zavaró sajtóhiba került. A hatodik 
bekezdés helyesen így hangzik: Thrombocythaemiás 
beteg Rák Kálm án dr. által készített, mosott thrombo- 
cyta suspensiója n e m  emelte a thr.-számot.

K I S S  E L E M É R
o r v o s i  m ű s z e r é s z

B U D A P E S T , V I., R U D A S  L Á SZ L Ó  U T C A  1.
(volt Podmaniczky utca) Telefonszám: 119-1 fo 
Kvarclámpa, Soluxlámpa, oscillométer, vér- 
nyomásmérő , tüdő töltő , Krogh anyagcsere, koz­
metikai, elektromos gyógyászati készülékek 
javítása, alakítása. M inden szakmába tartozó 
m unkát vállalok! 30 éves szakmai gyakorlat!



PÁLYÁ ZATI  H I R D E T MÉ N Y E K
B udapesti O rvostudom ányi E gyetem  (1203)

A Budapesti O rvostudom ányi E gyetem  II. sz. B e lgyógyá­
szati K lin iká ján  ü resedésben  levő  651. ku lcsszám ú egyetem i 
tanár i á llásra pályázatot h irdetek. A  pályázónak b elgyógyá­
szati szakképesítéssel, legalább 15 éves b e lgyógyászati osz­
tá lyon  szerzett gyakorlatta l, kellő  e lm életi fe lkészü ltséggel, 
vezetésre va ló  készséggel, úgyszin tén  az egyetem i oktatásban 
és nevelésben  való jártassággal, valam int m egfe le lő kutató  
és tudom ányos m unkássággal k e ll rendelkezn ie. F elh ívom  a 
pályázókat, hogy képesítésüket, tudom ányos irodalm i tevé­
k en ységü k et és egyéb  érdem eiket b izonyító , va lam in t sze­
m ély i adataikat tartalm azó okm ányaikkal fe lszere lt kérvé­
n yü k et a Budapesti O rvostudom ányi E gyetem  Rektori Tit­
kárságához (Budapest, VIII.. Ü llő i út 26) nyú jtsák  be. A  pá­
lyázóknak  m ellék eln i k e ll az Orvosi H etilap 1952. február hó
3-i 5. szám ának 172. oldalán közölt szám lista  1—12. pont a latti  
okm ányait. A  pályázati határ idő  a h irdetm énynek  az Orvosi 
H etilapban történt m eg je lenésétő l szám ított 15 nap.

G egesi K iss Pál dr. rektor

Szeged i O rvostudom ányi E gyetem  (1210)
A Szeged i O rvostudom ányi Egyetem  II. B elgyógyászati 

tanszékén  rendelkezésre á lló  654. ku lcsszám ú egyetem i  
docensi á llásra pályázatot h irdetek. A  k inevezendő  docens 
feladatát a tanszékvezető  professzor szabja m eg. A  p á lyá­
zati kérelm et — am elyhez m ellék lendő k  a szám lista 1-12. 
alatti okm ányok  — a Szeged i O rvostudom ányi E gyetem  R ek­
tori H ivatalához kell benyú jtan i a h irdetm énynek  az Orvosi 
H etilapban történt m egje lenésétő l szám ított 15 napon belül.

R ávnay Tam ás dr. mb. rektor

E gészségügyi M inisztérium  M unkaterápiás In tézete, (1228) 
Pom áz

P ályázatot h irdetek  két E. 117. ku lcsszám ú szakaiorvosi 
állásra. Szakképesítés h iányában fen ti á llás E. 119. ku lcs­
szám  szerin t is  betö lthető . I lletm ény ku lcsszám  szerint,  
+  30% veszé lyesség i pótlék . A szabályszerű en fe lszere lt pá­
lyázati k érvén yek et az In tézet igazgató-fő orvosához k ell be­
nyú jtan i: Pom áz, M ártírok ú tja 22.

G álfi B éla dr. igazgató-fő orvos

Szegedi Járási Tanács V. B. E gészségügyi Csoportja (1227) 
P ályázato t h irdetek  a Szeged i Járáshoz tartozó Sövény­

háza község  körzeti orvosi állására. Az á llás javadalm azása 
E. 163/2. ku lcsszám ú, hav i 1900.— Ft, tanya i pótlék, va lam in t 
úti á ta lány. Lakás b iztosítva van. A  k ellő en  fe lszere lt pá­
lyázati kérvényt, ezen h irdetm énynek  az Orvosi Hetilapban 
történt k özzétételétő l szám ított 15 nap a latt k e ll a Szegedi 
Járási Tanács V. B. E gészségügyi Csoportja, Szeged cím re 
bekü lden i. Ozsvár József dr. járási fő orvos

Járási Tanács V. B. E gészségügyi Csoportja, B ékés (1226)
P ályázatot h irdetek  a lem ondás fo ly tán  m egürü lt E. 162/2. 

ku lcsszám ú körzeti orvosi á llásra B ékés községben. A  kel­
lő en  fe lszere lt pá lyázati kérvényeket a h irdetm ény m egje le­
n ésétő l szám ított 15 napon belü l a já rási fő orvos cím ére kell 
bekü lden i B ékésre. Szabó M iklós dr. já rási fő orvos

* M ező túr V árosi Tanács V. B. Tüdő gondozó In tézete (1225)
Pályázatot h irdetek  a M ező túri Tüdő beteggondozó Inté­

zetnél m egüresedett E. 230. ku lcsszám ú szakképzett asszisz­
tensnő i állásra. I lletm énye: E. 230. ku lcsszám  szerin t és 30% 
veszé lyesség i pótlék. A  m egfe le lő en  fe lszere lt pá lyázati ké­
relm ek  a h irdetm ény m egje lenésétő l szám ított 15 napon be­
lü l hozzám  nyú jtandók be.

D raskovits D énes dr. gondozóin tézeti vezető  fő orvos

• ( 1226)
A Szolnok i M egyei T üdő beteggyógyin tézet pályázatot 

hirdet egy  E. 117. ku lcsszám ú a lorvosi, va lam in t egy  E. 118. 
ku lcsszám ú szakképesített segédorvosi állásra. Szakképesí­
tésse l nem  rendelkező  orvosok  és pályázhatnak. Pályázatokat 
az Orvosi H etilapban va ló  m eg je lenéstő l szám ított 15 napon 
belü l m egfe le lő  okm ányokkal ellátva a szo lnok i M egyei Tü­
d ő beteggyógy in tézet igazgató-fő orvosához n yú jtsák  be.

K retter Rezső  dr. igazgató-fő orvos

D ebrecen m j. város K özegészségügy i-Járványügy i (1223)
Á llom ása

P ályázatot h irdetek  D ebrecen m j. város K özegésszég- 
ügyi-'Járványügyi Á llom ásnál betö ltésre kerü lő  három  
(E. 192.) hvg ien íkus orvos II. állásra. A  k inevezendő  orvosok 
kerü leteknél nyernek  beosztást. Lakást b iztosítan i részükre 
nem  tudunk. Az á llás betö ltésének  kezdő ideje 1958. év i jú lius  
hó 1 A  pályázatot a m egje lenéstő l szám ított 15 napon belü l 
fen ti cím re k ell bekü lden i (Debrecen, Vöröshadsereg útja  
20. I. em. 52). D óczy Emil dr. igazgató-fő orvos

Heim  P á l M egyei G yerm ekkórház, Veszprém  (1222)
P ályázatot h irdetek  a veszprém i m egyei G yerm ekkórház­

nál á the lyezés fo ly tán  m egüresedett s azonnal elfogla lható  
egy E. 119. ku lcsszám ú segédorvosi á llás betö ltésére. A  sza­
bályszerű en  fe lszere lt pá lyázati kérvényeket a h irdetm ény 
m egje lenésétő l szám ított 15 napon belü l a veszprém i m egyei 
gyerm ekkórház igazgatóságához k e ll benyú jtan i.

Gaál István dr. kórházigazgató-fő orvos

M ező túr Város Tanácsa Végrehajtó B izottsága (1221)
P ályázatot h irdetek  a Mező túr Város Tanácsa Egészség; 

ü gy i O sztályán m egüresedett 303. ku lcsszám ú városi fő orvosi 
állásra. K ellő en fe lszere lt pályázati k érelm eket fen ti pályázat 
m egje lenésétő l szám ított 15 napon belü l hozzám  k ell be­
nyú jtan i. Papp József v . b. elnök

Raktárról azonnal megvásárolható c ikkek :

M a r to n  — S ó fa lvy - fé le  m e l l k a s c s a p o ló  k é s z ü lé k  

P n e u m a t i k u s  f ü l t ö l c s é r  
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vagy szaküzleteiben :
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ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK
Dátum H ely Idő pont R  e írd  e z ő T á r g y

1958. 
m ájus 22. 
csütörtök.

Elm e-Ideg K linika,  
tanterem.
V i l i .  Balassa u. 6. 
(K ivételesen)

délután 
6 óra

„P avlov” Ideg -E lm e 
Szakcsoport

E lő adások: 1. Szegedig L ászló  dr: Adatok a chronikus ólom- 
tetraaethyl mérgezéshez. 2. F ornád i Ferenc dr.: Álterhességek. 
3. Szobor A lber t dr.: Arnvasthenia néhány klinikopathológiai és 
therápiás problémájáról. 4. Poh l Ödön dr.: Adatok a myasthenia 
kórszövettanához. 5. Bartos V aléria  dr.: Anorrhexia nervosa. 
6. H edri E ndre dr.: Folie á quatre. 7. D rie tcm szky  Jen ő  dr.: 
Kóros féltékenység. 8. H u szá r  I lo n a  dr., Á n g y á n  A n d rá s  dr.: 
Kényszerneurosis leukotom izált esete.

1958. 
m á ju s  23. 
péntek.

Heim Pál Gyermek­
kórház,
orvosi könyvtár. 
VIII. Ü llő i út 86.

délután
y23 óra

A  K órház 
Tudom ányos K öre

Osztovics M agda  dr.: Neurohormonok jelentő sége.

1958. 
m á ju s  24. 
szom bat.

Orsz. Sportegészség­
ügyi Intézet, 
kultúrterem.
X II. A lkotás u. 48.

délelő tt 
10 óra

A z  In tézet orvosai 1. Csépc Im re  dr.: Beszámoló az V. ausztriai sportorvosi tovább­
képző  tanfolyamról. 2. K ő szeghy Vera dr.: Beszámoló az I. car- 
dioJógiai tanfolyamról.

1958.
m á ju s  26. 
hétfő .

Orsz. Közegészség- 
ügyi Intézet, Á-ép., 
nagv tanterem.
IX . Gyáli út 2/6.

délután 
3 óra

A z  In tézet 
tudom ányos dolgozói

1. H ollós Iv á n  dr. és B a rn a  Á rpád : E . coli finom struktúrájának  
tanulmányozása ultravékony m etszeteken. 2. H ollós Ivá n  dr. és 

j^Barna Á rpád : Complét influenza virus finom struktúrája. 3. 
D r. S u r já n  Lászlóné: Magasértékű , gyorsan flokkuláló tetanus 
tox in  elő állítása.

1958.
m á ju s  27. 
kedd.

Gyáli ú ti Kórház.  
IX . Gyáli ú t 17.

délután 
2 óra

A  K órház 
Tudom ányos K öre

B a ka y  La jos dr.: A sym pathicus idegrendszer sebészete.

1958.
m á ju s 27. 
kedd.

Magyar Tudományos 
Akadémia. Felolvasó 
ülésterem.
V. Roosevelt tér 9.

délután 
5 óra

M T A  B io lóg ia i és 
Orvosi T udom ányos 
O sztálya

L issá k  K á lm á n  dr. rendes tag székfoglaló elő adása: ,,A  maga­
tartáskutatás néhány új problémája.”

1958.
m á ju s 27. 
kedd.

Kossuth-klub.
V III. Múzeum u. 7.

délután 
8 óra

T T I T  E gészségügyi 
Szakosztá lya

Góth E nd re  dr.: Anglia orvosi szemmel (a Cambridgeí Biokémiai 
Intézetben fo ly ta to tt tanulm ányok alapján).

1958.
m á ju s 28. 
szerda.

Schöpf-Merei Ágoston 
Kórház, ebédlő .
IX . Knézits u. 14.

délután 
2 óra

A  K órház 
T udom ányos K öre

Karnisztika (koraszülött bemutatások).

1958.
m á jus 29. 
csütörtök.

Uzsoki utcai Kór­
ház, kultúrterem. 
XIV. Uzsoki u. 29.

délután 
1 óra

A  K órház 
T udom ányos K öre

K u h n  E ndre dr.: A sugártherápia jelentő sége a rosszindulatú 
daganatok kezelésében. R avasz László  dr.: Nyaki daganatok. 
F ö ldvár i G yula dr.: A kolposkópos vizsgálatok jelentő sége. 
K ovács Erzsébet dr.: Jóindulatú liyperplasiák kezelése.

1958. 
m ájus 29. 
csütörtök.

Péterfy S. utcai 
Kórház-Rendelő ­
intézet, IV. em. 
tanácsterem.
VII. Péterfy S.u. 14.

délután 
Vo2 óra

A  P éter fy  S . utcai 
K órház-R endelő ­
intézet T udom ányos 
Egyesü lete

B iró  László  dr.: Az antibioticum-kezelés néhány újabb kérdé­
sérő l.

1958. 
m á ju s  29. 
csütörtök.

I. sz. Sebészeti 
Klinika.
V III. Ü llő i ú t 78.

délután 
6 óra

Sebész Szakcsoport Bemutatások. B a lás A tti la : Érdekesebb esetek a mellkas-sebészet 
körébő l. Tem esvári A n ta l, S zu tré ly  G yula: Pulmonalis aneurysmá- 
val szövő dött ductus Botalli operált esete. D robny S á n d o r : 
Thymektomia után fellépő  korai m yastlieniás bulbaris krízis. 
Elő adások. U ngár Im re , K ertes Is tvá n , W il tek  László : Egyidő - 
ben végzett bilateralis tüdő resectio. C sillag  A n t a l : Jeííerson- 
ventillátorral szerzett tapasztalataink.

1958. 
m á ju s 29. 
csütörtök.

Egyetem i Gyógy­
szertani Intézet, 
tanterem. IX . 
H ő gyes Endre u. 7.

délután 
V21 óra

G yógyszerész S za k ­
csoport

N ádo r K á ro ly  dr.: A gyógyszerkutatás újabb irányai és hazai 
lehető ségei.

1958. 
m á ju s 29. 
csütörtök.

Orsz. Orvostörténeti 
Könyvtár.
II. Török u. 12.

délután 
8 óra /

Orsz. O rvostörténeti 
K ö n yv tá r  és az Orvos- 
történeti Szakcsoport

K ó lay  P á l dr. (M arosvásárhely): Pápai Páriz Ferenc, az emlékíró.

1958. 
m á ju s 30. 
péntek.

I. sz. Kórbonctani és 
Kísérleti Rákkutató  
In tézet, tanterem. 
V III. Ü llő i út 26.

délután 
4 óra

P atho lógus S za k ­
csoport

1. M észáros L a jos és Földes Is tván : ATP-adagolás hatása a 
chondralis csontfejlő désre. 2. Ormos P á l és Ba logh Józse f: Óriás 
sejtes myocarditis. 3. K u th y  Is tvá n  és L u sztig  Gábor: Magzatok 
intrauterin pneumoniája. 4. Ín k e  Gábor és P a lkov ics M ik ló s : 
Múzeumi üvegedények pótlása házilag készített plexi-edényekkel. 
(Bem utatás.) 5. In k e  Gábor: A lkali phosphatase a labyrinth 
elemeiben.

1958. 
m á ju s 30. 

pén tek.

I. sz. Nő i K linika, 
tanterem.
V III. Baross u. 27.

délután 
8 óra

N ő gyógyász S za k ­
csoport

1. N a g y  D ezső  dr.: Terhes vizelet gonadotropinjainak papír- 
chromatographiája. (Elő adás.) ,2. Gáti Is tvá n  dr.: Terhes vizelet 
gonadotropinjainak elektrophoresise. (Elő adás.)

T er jesz t i a  P o sta  K özp on t i H ír lap irod a : B u d ap est, V., J ó zse f n ádor  tér  1. T .: 180— 850. Ü g y fé lszo lg á la t:  183— 022

C sek k szám laszám : 61.273

F elelő s k iadó: a M edicina E gészségügy i K önyvk iadó igazgatója. -  M egjelent 10500 példányban 

, 2-581101 Athenaeum (F.'v. Soproni Béla)
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S U P E R S E P T YL t a b l e t t a
(1 tabi. 0,5 g paraamino-benzolsulfanilamino-4,6-dimethylpyrimidin-t tartalmaz)

ÍJj f o k o z o t t  h a t á s ú ,  j ó l  t ű r h e t ő  s u l f a n i l a m i d  k é s z ít m é n y

I n d i k á c i ó i :  Staphylo-, pneumo-, meningococcus fertő zések, továbbá a húgyutak, proteus és 
pyocyaneus fertő zése, dysenteria. Megkísérelhető  lymphogranuloma venereumban; actino­
mycosis, oedema malignumban, antibiotikumokkal együtt adagolható.

A d a g o l á s a :  A Superseptyl tabl. átlagos adagja felnő tteknek 1—3 g (2—6 tabl.) pro dosi,
3—12 g (6—24 tabl.) pro die. Pneumo- és meningococcus fertő zésben elő ször három 
grammot adagolunk. Dysenteriában az első  három napon át 3X2 tabl., majd a negyedik 
naptól 3X1 tabl.-t adunk, 24 tabl. bevétele u tán szünetet tartunk.

Gyermekeknek 0,1—0,15 g/kg a kezdő  adag, majd 6 óránként ennek negyedrészét adjuk legalább 
2 napon át. Súlyos fertő zésben a láz megszű nte után még 2—3 napig adagolandó étke­
zés után.

C s o m a g o l á s o k : 24X0,5 gramm (13,50 Ft), 250X0,5 g (122,30 Ft).

M e g j e g y z é s : SZTK terhére szabadon rendelhető .

Gyártja és i s me r t e t i :

C H I N O 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 U D A P E S T  IV.

ÚJ KÉSZÍTMÉNY!

P A N I V E R I N  T A B L E T T A

A t a b l e t t a  ö s s z e t é t e l e :

A  Paniverin ta b le tta  hatóanyaga a papaverinnek n iko tin  savval képze tt sója, 

am elybő l egy ta b le tta  0,1 g r-o t tarta lm az.

J a v a l l a t a :

Érgörcsökke l já ró  sc le ro tikus megbetegedések, m in t encephalopathia a r te rio - 

sclerotica , angiospasmus cerebri, e n d a rte ritis  obliterans, coronaria sclerosis, 

k lim ax kapcsán fe llé p ő  érgörcsök, stb.

A d a g o l á s :
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Újabb d iagnosztikai lehető ségek a liquor cerebrospi nalis v izsgálata
a la p já n

A Magyar Gyermekorvosok Társasága 1958. március 7-iki ünnepi ülésén, a Schöpf-M erei em lék­
érem átvételekor tartott első  Schöpf-M erei emlékelőadás

Ir ta : F E R E N C Z  P Á L  dr.

Am ikor az első  emlékelő adással a S c h ö p f - 
M e r e i  em lékérem  kitüntetésében részesülő , ná­
lam bizonyára érdemesebb pályatársak és jelesebb 
orátorok sorát megnyitom , nem találom a köszönet 
és hála méltó szavait. A  gyermekorvosi pálya leg­
szebb ju ta lm aként ve ttem  át az em lékérmet, 
am elynek különös veretét az adja meg, hogy az 
elő adót h ivatásunk választott areopagja jelöli ki.

A  sta tu tum  szerint m eggyújtva az emlékezés 
fáklyá ját az első  professzor halványodó képmása 
felett, tudom, hogy csak a hivatott történetíró ké­
pes régm últ esem ényeket a valóság erejével idézni, 
a dilettáns em lékező  eltorzítja és homályba borítja 
azokat.

Ezért nem  vállalkozom, többre, m int elhalvá­
nyuló családi em lékek sugallatában néhány mon­
datra, am elyek éreztetni óhajtják, hogy az em ig­
ráns Schöpf-M erei nem  szakadt el a hazától, roko­
kónak, barátok és tanítványok visszavárták, a 
számű zetés vándorútjáról azért nem  tért haza, mert 
a fenyegető  börtön kapuját az osztrák császári 
rendő rigazgatóság nyitva  tartotta.

A  szabadságharc olasz légiójának tábori orvosa 
1849 háromszínű  lobogói alatt, a románc és kaland 
dobpergésében és puskaporfüstjében jelenik meg 
premier plánban utoljára. Rokona, Lumniczer Sán­
dor, a 48-as honvédsereg orvosfő nöke Arad várfala 
alatt látta végül és többé soha . . .  „jövő  sorsa fe ­
lett — mondotta Lumniczer megrendítő  em lék­
beszédében — egy méla gondolkozásba m erült 
perez határozott. Vagyona nem  lévén, gyerm ekei­
nek saját egyéni szabadsága épségben maradásával 
tartozott — velük törökföldre m enekült.”

A  Schöpf-M erei-életrajz hivatott kutatóinak 
(Jaki, Fritz, Surányi, Daday) munkája még nem

hatolt be a Manchesterben eltöltött évek részle­
teibe, az utolsó évtized elvész Anglia viktoriánus 
korszakának dickensi világában. Alapítását, az első 
magyar gyermekkórházat az Ő sz utcai házban át­
veszi az első  segéd Bókay senior, egy ideig híven 
ő rzi Schöpf-M erei számára, m ajd utódlásába lép 
és a hazai gyermekgyógyászat története szinte elő t­
tünk pereg tovább napjainkig.

Nem  tartozik a lélektani re jté lyek közé, hogy 
az első  professzor m iért m enekült az országból. 
Feladata itt befejezve nem  volt, tervei évtizedekre 
szóltak. De megértettem, amikor végiglapoztam az 
Országos Levéltárban a „Zivil und M ilitär Gouver­
nem ent Ungarn, Armée-Polizei-Sektion” 1849— 
1851. évi elsárgult iratainak köteteit és olvastam 
a már 1849 ő szén megindult rendő rkopók és konfi- 
densek jelentéseit, am elyeknek Schöp-Mereire vo­
natkozó rubrikáit eddig az életra jzkutatók még 
nem  tárták fel. A  jelentések Geiringer báróhoz, a 
magyarországi császári fő komisszáriushoz fu to ttak 
be. Ügy látszik fő benjáró ügyrő l volt szó. Elő bb 
Merei személyét, majd elrejtettnek vé lt vagyonát 
akarták kézrekeríteni, zaklatván rokonait és bará­
tait. De végül csak annyit jelenthettek, hogy 
„Schöpf — dr, August, Insurgent, Spitalsdirektor, 
revolutionair” a déldunai határon követte Kos­
suthot.

A  Lumniczer—Schöpf-levelezés nyomára buk­
kanni nem  tudtam. A  rokoni család híven ő rzi a 
testvér Lumniczer Józsefné Schöpf Zsuzsanna nászi 
kelengyéjének egy és más maradványát, az írások 
java elveszett az élő  utód háborús vándorlása so­
rán. Idő s családtagok em lékezését hallottam sok év 
elő tt, am elyek szerint az emigráns Schöpf-M erei 
levelezését, angliai letelepedése idején megsegíté­
sét a szabadságharc egy pénzügyi korifeusa, Szé-
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chenyi bizalmasa, Kossuth pénzügym inisztériumá­
nak álladalomtitkára, Schöpf-M erei barátja: Frö­
lich Frigyes közvetítette. A  Frő lich-család rokoni 
kapcsolatban van házasság és sógorság révén a 
Lumniczer—Schöpf-családdal. A z em lített hagyo­
mány valószínű sége m ellett szól, hogy Frölich Fri­
gyes ismerte az u ta t a határokon át. Ennek bizo­
nyítéka it találtam családunk levelesládájában. Az 
írások a korszellem tanúságai. A z osztrák rendő r­
hatalom karmai közt, besúgók és idegen hivatal­
nokok hálójában, az itthoniak szem élyi sorsuk ke­
serű  bizonytalanságában is, a felfogások eltérését 
feledve, m ély aggodalommal kísérték az emigrán­
sok életútját. Egy eddig ismeretlen levelet vetítek, 
amely jellemzi az akkori magyar értelmiség ér­
zelm i atmoszféráját. A  levél történelm i személye­
ket idéz meg. 1850-ben kelt Kehidán, Deák Ferencz 
barátja, Frolich Frigyes közvetítését kéri, 25 darab 
arany eljuttatását kívánva Kossuth Lajoshoz, leg­
idő sebb fiának, Deák keresztfiának neveltetéséhez 
óhajtván hozzájárulni. Ugyanez a baráti és rokoni 
kör tartott kapcsolatot Schöp-Mereivel. A z emig­
ránsok iránti közöny és diszkrimináció távol állott 
tő lük. Nem csekély kockázatot vállalva igyekeztek 
segíteni Schöpf-M erei hazatérését, sikertelenül. A 
sír koszorútlan áll Manchesterben, Schöpf-M erei 
halálának századik fordulóján. Ismeretlen utódai 
nem tudják, hogy ez órában egy távoli kis ország 
gyermekorvosai az ünnepi kegyelet érzelmeivel 
fordulnak a magyar gyermekgyógyászat alapítójá­
nak em léke felé.

*

Az első  professzor nemes emlékezetének meg­
újítása után több évtizedes kísérleti munka sokkal 
színtelenebb románcáról szólók. Ez mindössze né­
hány ml testnedvben játszódik le. De ha a kutatás 
az élő  szervezet bármely titkát tárja fel, legyen bár 
annak jelentő sége csekély és bizonytalan, ez az 
intellektuális kaland felejthetetlen izgalmával jár. 
A gyorsan következő  decrescendót kételyek, téve­
dések lehető ségének mérlegelése, mások jogos prio­
ritásának feltételezése jellemzi és a bizonyítás 
aprólékos munkája követi.

Ezúttal a cerebrospinalis testnedv néhány vizs­
gálati módszerérő l lesz szó. A munka kezdetének 
háttere a 30 év elő tti gyermekkórházak világa még 
sokak emlékezetében él. Az antibiotikumok és a 
sulfonamidok ismeretlenek. A folyadékveszteség 
elmélete ekkor még csak a folyóiratokban bonta­
kozik ki, ebbő l a sorvadtakkal és intoxikáltakkal 
elárasztott csecsemő osztályokra több nem jutott, 
mint napi 100—200 m l só-oldat parenterális bevi­
telének látszat-therapiája. A félig nyitott boxokra 
osztott, nagy kórtermekben akadálytalanul jár az 
enterális fertő zés kísértete. Adam felfedezése a 
coli baktérium pathogen változatáról, a csecsemő ­
intézetek pusztító hasmenésjárványainak okáról 
megjelent már, de visszhang nélkül. Mi sem jel­
lemző bb, mint Scheer elégikus visszaemlékezése a 
német gyermekorvosoknak immár az erlangeni or- 
dinárius, Adam elnöklete alatt tartott 1952. évi 
bayreuthi nagygyű lésén. Scheer megismételte 1927. 
évi tübingeni elő adását a pathogen coli intézeten

belüli terjedésérő l, amelyet azonban annak idején 
nem közölhetett, mert a munkát a Z. /. Kinder­
heilkunde visszautasította. Az oka ennek a mellő ­
zésnek, amely jelentő ségében is Sem m elweis küz­
delmeire emlékeztet, bár sokkal csiszoltabb prezen­
tációkkal, drámai jelleg nélkül, az uralkodó ali- 
mentáris elmélet volt. Ebbő l eredt a tápszerkészít­
mények jórészt elfelejtett sorozatának alkotása, de 
a nagy kórtermek építése is, amelyek többségük­
ben így maradtak ránk súlyos örökségként nap­
jainkig. A kórházi környezet sokszor nagyobb ve­
szedelem volt, mint maga az alapbetegség, amely 
egyébként is hospitális ártalomként oly gyakran a 
kórházi falak közt változott és vált végzetessé. 
A Semmelweis-i analógia idézése nem indokolat­
lan.

A fehérjés tejjel, vajdús tápszerekkel táplált 
beteg csecsemő k leggyakoribb szövő dménye a kö­
zépfül gyulladása. A toxikus syndroma füleredeté­
rő l szóló felfogás akkor élte virágkorát. A vita, 
amely Descazen szerint 1577-ig Brown téziséig 
nyúlik vissza, ma sem ért végett. Az elhagyott cse­
csemő kkel zsúfolt menhelyi kórházban Torday 
professzortól, Bókay János tanítványától ez idő ben 
azt a feladatot kaptam, hogy keressek laborató­
riumi módszert, amellyel a középfülgyulladás mű ­
téti javaslata érdekében a központi idegrendszer 
alterációját bizonyítani lehet. Nem a mikroorganiz­
mus áthatolásának kutatásáról volt szó, hanem az 
agyhártya területére is ráterjedt izgalom kimuta­
tásáról, amelynek nyomait organikus anyagok 
megszaporodásában kerestem. Elő ző  munkahelye­
men, a gyakorlati hygiene területén sorozatosan 
mértem kútvizek szerves szennyezésének fokát a 
közegészségtanban használatos Kubel—Thiemann- 
f. permanganátos eljárással. Ez a módszer kénsavas 
savanyítást, forralást és oxálsavas titrálást ír elő . 
Hasonlóan titrálták a liquort Mayerhofer, majd 
Benedek és Thurzó. Boveri a liquor permanganát 
okozta színváltozását desztillált vízzel hasonlította 
össze. A szennyezett kútvízben nincs cukor, a 
liquorban van. Ezt a redukáló anyagot ki kellett 
kerülni. Ezért a forralást elhagytam, mert hidegen 
a cukor nem redukál. A módszert egyszerű sítettem 
a gyakorló orvos lehető ségeinek színvonaláig. A 
különböző  organikus anyagokat tartalmazó liquort 
és a megfelelő  hígítású permanganát oldatot össze­
keverve, hidegen is megindul egy színváltozás. 
A chameleon lila színe bizonyos idő  után sárgába 
megy át. A víztiszta liquorban a színváltozás jól 
látható és az hol igen gyorsan, az összeöntés pil­
lanatában, hol lassan következik be, egészséges 
gyermek liquorában 20 perc után. Végül is 1 ml 
liquort és 0,1 ml l,5%°-es permanganát oldatot ke­
vertem össze. A próba egy fecskendő ben is elvé­
gezhető , egyetlen reagens kell hozzá. Tudtommal 
ez az egyetlen klinikai-laboratóriumi diagnosztikai 
eljárás, amely mértékegységül az idő t, a reakció 
sebességét használja. Minél betegebb a csecsemő , 
a liquor annál gyorsabban színteleníti a perman- 
ganátot. Az ok csak valamely oxygenfogyasztó 
szerves anyag lehet, a cukor nem tartozik ezek 
közé.
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Akkor még csak a liquor fehérjéinek redukáló 
hatását ismertem és a próbát sorozatosan hasz­
nálva a szokásos egyéb módszerek mellett az agy­
hártyagyulladás jellemzésére, kiderült, hogy a 
reakció gyorsasága a folyamat súlyosságától függ. 
Az idő  a rosszabbodást vagy javulást híven követi. 
Sok évvel késő bb már az antibiotikumok első  ha­
zai éveiben készítettünk egy rajzot, amely gümő s 
és gennyes agyhártyagyulladás gyógyult és halálos 
eseteit mutatja be a redukciós próba tükrében. Ez 
idő ben még az antibiotikumok hangszerén nem 
játszottunk oly finoman, mint most. Sokan meg­
haltak, talán az antibiotikum kombinációk hiánya, 
az adagolás bizonytalansága miatt. A rajz éppen 
ezért jól demonstrálja azt, amit azóta vizsgálatok 
ezreinek ábrájával hasonló eredménnyel mutat­
hatnék be. A gyógyuló beteg liquorában a redukció 
mind lassúbb, a végzetes esetekben megmarad a 
reakció gyors lefolyása.

Kezünkben volt tehát egy igen egyszerű , 
zsebórával mérhető  laboratóriumi eljárás, amely 
felvilágosított a betegség súlyosságáról, kórjóslati 
célokra hasznosnak látszott. Az idő egységben mé -̂ 
rés elvében az egészségestő l a súlyos betegig ter­
jedő  skála érzékeny változásában a vérsüllyedés­
hez hasonlítottam. Csak éppen chemiai és patho- 
logiai vonatkozásban tisztátlan folyamat játszódott 
le. Tisztátlan, mert a titrálás elő írt feltételeit mel­
lő ztem és a mérés a reakció sebesség regisztrálásá­
nak szokatlan módján történt. Pathologiai vonat­
kozásban tisztátlan, mert nem tudtam, hogy a fe­
hérjén kívül milyen anyag színteleníti hidegen a

n ap o k
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permanganátot. A beteg állapotát más laborató­
riumi módszerekkel is meg lehet ítélni, érthető 
volt, hogy az 1928. évi első  közlés ellenére a reduk­
ciós próba nem terjedt el, azt nem használta tud­
tommal senki.

A következő  felvonás közel 20 év múltán ját­
szódott le. A megoldatlan és éppen ezért nyugta­
lanító problémát újból elő vettem és a legkülönbö­
ző bb központi idegrendszeri alterációk esetén a 
liquorvizsgálatok közé soroltam. Kiderült, hogy a 
próba igen érzékeny nyomjelző . Ha a beteg gyer­
mek öntudata a figyelemhanyatlás és az eszmélet­
lenség vagy a konvulsiók közti széles skálán he­
lyezkedik el, a redukció percmutatója kimozdul és 
lassan közeledik az agyhártyagyulladás gyors re­
dukciós ideje felé. 1947 körül a toxikosis a maga 
klasszikus tünetegyüttesével gyakori csecsemő ­
betegség volt még. A liquor vizsgálata a jellemző 
eszméletzavar ellenére á qualitativ próbáknál, fe­
hérje, cukor és sejtszám mérésnél megállt, semmi 
jellemző t nem mutatott K ram át és társainak nagy 
monográfiája a dysenteriás encephalosisról bioló­
giai módszerrel kísérletek sorozatával igazolta, 
hogy a beteg csecsemő  liquorában egy ismeretlen, 
súlyos shockot okozó méreg van, de a liquorpróbák 
az élettani változatokon belül ingadozó banális 
adatokat adtak. A redukciós próba azonban az 
intoxikált csecsemő  liquorában éppen olyan gyor­
san folyt le, mint súlyos agyhártyagyulladás ese­
tén. A fehérje alig emelkedett, a sejtszám élettani, 
de a permanganát színváltozása azonnal vagy 1—2 
perc alatt bekövetkezik. Ügy látszott, hogy általa

57 691



ORVOSI HETILAP 1958. 21.

a szokásos gyulladást jelző  vizsgálatokkal feltárat­
lan néma területre sikerült behatolni. Most már 
érdemesnek látszott a redukáló anyag kinyomo­
zása.

Ezen a ponton kapcsolódik a munkába Boda 
Domokos dr. Az ő  teljes együttmű ködését jelenti, 
hogy innen a többesszám használatával folytatom 
a liquorvizsgálatok történetét. Ezek két irányban 
haladtak. Beszereztük vagy elő állítottuk a liquor 
egyes anyagait és feloldva mértük hidegen redu­
káló tulajdonságukat. Azt találtuk, hogy sző lő ­
cukor, kreatinin, tejsav, aceton hidegen nem szín- 
teleníti a permanganátot. Ä karbamid széles hígí- 
tási sorban hatástalan volt, de a fehérje redukáló 
képességét katalizátorszerű en fokozta. Az ascorbin- 
sav erélyes redukálószer és W irth és W olf cse­
csemő  toxikosisban erre gondoltak, amikor a fe- 
hérjekicsapásra használt natriumwolframatot a 
liquor lúgos közegben mélykék színre redukálta. 
Idő be tellett, amíg ezt a feltevést elejtettük. Nem 
egyezett a nagybeteg szervezet C-vitamintartalmá- 
nak kimerülésérő l szóló felfogással, hogy az egész­
ség e  vitaminja éppen a csecsemő  súlyos shock 
állapotában halmozódjék a liquorban. Mi az asco-r- 
binsavat Martini  és Bonsignore szerint határoztuk 
meg. Ezzel a valódi C-vitaminmérési eljárással 
toxikosis liquorban inkább alacsony szintet mér­
tünk.

Figyelmünk az üres kísérletekben is a húgy- 
savra, erre az agresszív organikus savra. terelő dött. 
A hideg permanganát redukciót phosphat-pufferes 
oldatban a húgysav 17 mg% töménységig pillana­
tok alatt intézi el. Még hígabb oldattal a lila szín 
rögtön világosodik, de a borostyánkő  színű  limesig 
nem redukál.

Az alacsonyabb molekulasúlyú nitrogének 
egész sora maradt ki a vizsgálatokból. Kimaradtak 
a szabad aminosavak, a xantoprotein, gammányi 
töredékben jelenlévő  histamin, cholin, citromsav 
és más organikus matériák sora. Részben e sub- 
stanciák hiányoztak, de a kis kórház laboratóriu­
mának is igen szű k határai voltak. Kimaradt a 
pyrosző lő sav, ez a Polonovski szerinti „plaque 
tournante du metabolisme”, a Krebs-ciklus centru­
ma, a hypoxia jelző je. Megnéztük azonban részle­
tesen a liquorfehérje redukáló képességét. Ismert 
fehérjetartalmú vérsavót annyira hígítottunk, hogy 
egyéb oxygénfogyasztó anyagok már nem vehettek 
részt a permanganát színtelenítésében. Az egyszerű 
adatok számunkra nem érdektelenek:

Fehérje mg%-ban A redukció
300 25"

270 35"

240 40"
210 45"
180 50"

150 60"

120 75"

90 3'
60 8'
30 30'

Az agyhártyagyulladás extrem fehérjebő ségé­
ben a redukció másodpercek alatt következik be. 
Még 90 mg% fehérje is, kb. a vírusmeningitisek 
standardja 3 perc alatt redukál. 20 perc feletti re­
dukció egybeesik a liquorfehérje élettani szórásá­
val. A fehérje redukáló hatása tehát megmagya­
rázza, hogy miért olyan gyors a permanganát szín­
vesztése agyhártyagyulladásban.

Felmerült az a feltevés, hogy a meningitisben 
megszaporodott fehérvérsejtek részt vesznek a re­
dukcióban. Súlyos agyhártyagyulladás liquorát 
tartósan centrifugáltuk, a leüllepedett fehérvérsej­
tekbő l álló üledéket gondosan mostuk, majd re- 
szuszpendáltuk. Egy ml kereken 10 000 leukocytát 
tartalmazott és redukciós ideje 10 perc volt. A re­
dukció tehát nem az alakelemek reakciója.

Az anyagok permanganát fogyasztásának mé­
rése után annyit tudtunk, hogy a fehérje és a 
húgysav támadják meg hatásosan a chameleon 
oldatot, közülök a húgysav az azonnali redukció 
okozója, amely a húgysav mennyisége szerinti szín- 
változási pontig jut el. A biztonság kedvéért meg­
győ ző dtünk arról, hogy vérben és liquorban való­
ban húgysavat határoztunk meg. Ezért Silverm ann 
és Gubernick után lóvesébő l uricáset állítottunk 
elő  és a húgysavat lebontottuk. Utána a liquor már 
nem redukált.

Mivel a liquorban mindkét anyag jelen van, 
csak éppen kóros helyzetben mennyiségük válto­
zik, különböző  összeállítású fehérje-húgyisav-kar- 
bamid modelleket készítettünk és mértük a perc­
redukciót.

A vonalak közül kiválaszthatjuk azt a helyze­
tet, amely a meningitisnek vagy a toxikus anyag­
cserezavarnak felel meg. Hasonló felvilágosítást 
kaptunk, amikor a liquorban a húgysavat, fehérjét 
(ezenkívül maradék N-t, ureát és a permanganát 
iránt közömbös elektrolytokat) sorozatosan hatá­
roztunk meg. Emeljük ki — a percredukció számai-

-------- fehérje-------— fehérje 4 mg%-os hugysavban,
. . . .  fehérje 4 mg%-os húgysav és 200 mg%-os karba- 

midban.
— . — fehérje 8 mg%-os hugysavban
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nak vezérletében —■  a meningitisre és toxikosisra 
vonatkozó helyzetet.

A két folyamat, meningitis és toxikosis egy­
aránt igen gyors hidegredukcióval jár. A menin­
gitis-liquor redukáló anyaga első sorban a fehérje, 
másodsorban a húgysav. A toxikosis liquorban 
első számú reduktor a húgysav. De a liquorfehérje 
és húgysav stöchiometriás párhuzama a perrnan- 
ganát mennyiségével korántsem teljes. Valami 
részt vesz még a redukcióban a fehérjén és húgy- 
savon kívül. Ennek az anyagnak keresése vezetett 
a liquor diagnosztika teljesen távol eső  útjaira.

Maradjunk egyelő re a húgysavnál. Amikor a 
legkülönböző bb eredetű  anhydraemiás és súly- 
vesztés nélküli shock-helyzetekben sorozatosan 
vizsgáltuk a liquor húgysav szintjét, melléklelet­
ként úgy láttuk, hogy az egyszerű  próba egyúttal 
hozzávető leg jellemzi az extrarenalis azotaemiát is. 
A húgysav a vérbe — az intermediär anyagcsere

perc 
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N O R M Á L T O X I C O S I S M E N I N G I T I S

országútj ára — két forrásból kerülhet, a purin- 
tartalmú táplálékból és a sejtek szétesésébő l. Az 
alimentáris purinbevitel a csecsemő korban aligha 
jöhet szóba. A tej gyakorlatilag purinmentes, de a 
nagybeteg csecsemő  alig táplálkozik. A régi mor- 
phologiai felfogásnak álláspontja volt, hogy a sejt-
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szerkezet állandó. Az izotóppal jelölt táplálék kö­
vetése csak új módszerekkel igazolta, hogy a sejt­
ben semmi sem állandó, minden lebomlik és újra 
felépül. A sejtmag egyik alkatrésze a nukleinsav 
nukleoprotein kötésben, a purin a nukleinsav egyik 
építő kockája. A sejtbontás során a nukleinsav 
uricase híján csupán húgysavig hasad és itt befe­
jező dik, az allantoinig nem jut el. Csak az ember, 
az emberszabású majom és különös módon egy 
kutyafajta, a dalmát eb fejezi be húgysawal a sejt­
mag bontását. A kislaboratóriumi állatok tehát, leg­
alábbis húgysavanyagcsere kísérleteinkben, elkerül­
ték végzetüket.

A vizsgálatok, amelyek a húgysaw al foglal­
koztak, többnyire az ember észlelésébő l állanak és 
általában abból az idő bő l erednek, amikor a kösz- 
vény, a jómódú húsfogyasztóte betegsége, mint 
purinanomália, az angol kutatókat annyira érde­
kelte. Ebbő l az idő bő l eredő  irodalomban bukkan­
tunk Wiechowski húgysavterhelési kísérleteire, 
amelyek subcutan befecskendezésre súlyos köz­
érzeti zavarral jártak. Utólag átszámítva a húgysav 
mennyiségét az extracellularis térre a kísérletek­
ben az élettani norma háromszorosára emelkedett; 
a mi toxikus csecsemő inkben 25-szörös húgysav- 
szintet is találtunk. Ez a mohón oxygénfogyasztó 
organikus sav egyébként a veseelégtelenség kez­
detén már a maradék nitrogén emelkedése elő tt 
elszaporodik a vérben (28) és telíti az ecclampsiás 
terhesek vérét is (7, 38). Az analógiák ellenére sem  
tekintettük ekkor még a húgysav torlódását más­
nak, mint a fokozott sejtbontás és a hanyatló 
clearance jelének. Boda késő bb lényeges különbsé­
get talált a purin csecsemő kori anyagcseréjében. 
Megállapította, hogy a toxikus csecsemő  nagy- 
mennyiségű  húgysavat ürít, mert testállományának 
purintartalmú építő köveit bontja. Ezzel szemben a 
sorvadt csecsemő , ha egyébként nem beteg, alig 
ürít húgysavat, ső t az nucleinsav terheléssel sem 
fokozódik. A purint elmaradt testépítésére hasz­
nálja.

Megállapítva, hogy a shock enyhe és súlyos 
változataiban a csecsemő  liquorában a húgysav fel­
szaporodik és a redukciós próba útján jelzést ad 
az azotémia fokáról és a mérgezettség súlyosságá­
ról, tudni óhajtottuk, hogy honnan kerül a húgy­
sav a központi i. r.-i folyadék területére. A régi 
toxikosis irodalom kiemelkedő  értékei Bessau és 
Rosenbaum és Schafferstein vizsgálatai, amelyek 
igazolták, hogy az exsiccatio következtében a vér- 
liquorgát sérül és átjárhatósága fokozódik. Ámde 
mi megfigyelhettük a húgysav megjelenésének 
függetlenségét a kiszáradás fokától. A liquor ma­
gas húgysavszintjét megállapíthattuk a csecsemő 
jelentéktelen súlyveszteségében is. Zavart eszmé- 
letű , vagy görcsrohammal felvételre hozott csecse­
mő ket vizsgáltunk, még a dehydratátió jelentke­
zése elő tt. Az első dleges ártalom szembetű nő  mó­
don a központi idegrendszert és a keringést érte.

A Kiss-féle fulmináns toxicosis a koronáriás 
keringés sérülésével, a francia „syndrome maligne”, 
Kerpel-Fronius hyperventillátiós toxicosisa, a Boda 
—Kiss Sándor-féle súlyesés nélküli metabolikus 
sejtduzzadás, ama heveny, exsiccátió nélküli anyag-
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csere drámák, melyek azidő ben gyakran szerepel­
tek gyű jteményünkben. A liquor már bő velkedett 
redukáló anyagokban, a húgysav az élettani norma 
sokszorosára emelkedett, a permanganát reduk­
ciója 1 perc körül mozgott, de a vízveszteség nél­
küli képhez csak késő bb csatlakoztak a víz- és só­
vesztés jelei, ha a csecsemő  életben maradt. Ponto­
san megfigyelhettük a shockhelyzetet, ha az mint 
kórházi ártalom jelentkezett. Ha a redukció gyor­
sasága a vízveszteség függvénye lett volna, azt 
kellett volna találnunk, hogy minél gyorsabb a re­
dukció, annál nagyobb a súlyveszteség. Ez az ösz- 
szefüggés megállapítható nem volt. Tetemes súly­
zuhanást 5—6 perces redukció követett, lényegte­
len súlyveszteség azonnali redukcióval esett össze. 
Mérések sorát mutattuk be (11), amelyek igazol­
ták, hogy a vér maradék N, urea és húgysav szint­
jei, a cukortartalom nem párhuzamosak sem az 
exsiccáltak, sem a folyadékveszteség nélkül shock- 
állapotba jutott csecsemő k vérében és liquoráhan.

Arra kellett következtetni tehát, hogy a liquor- 
húgysav eredetében szövetbontási termék, amely a 
cerebrospinális testnedv közvetlen területérő l ered. 
Felhalmozódását a központi idegrendszert érintő 
ártalomra vezettük vissza. Vajon az ártalom maga 
az anoxia, amellyel Kerpel-Fronius a legkülön­
böző bb eredetű  csecsemő anyagcsere katasztrófákat 
a közös pathogenesis egységében fogta össze, az el­
dönthető  kérdések közé tartozik.

Ez idő ben még egy meghatározatlan anyag 
nyomára bukkantunk. Az intoxikált csecsemő 
liquor-cukrát Hagedorn—Jensen szerint mérve 
többnyire magas 80—120 mg% körüli redukáló 
anyagot határoztunk meg (lásd Choremis és mun­
katársai). Tisztára tenyésztett élesztő vel fermen­
tálva, kizárólag toxikosisban és nem encephalitis- 
ben 10—30% nem fermentálható maradványt ta­
láltunk. Ez a maradvány nem glukóz. Jellemzésére 
most nem térhetünk ki, de adataink sem elegen­
dő ek.

A toxikosis kutatás alkonyán, amikor ez a kö­
zelmúltban központi probléma lassan a ritkaságok 
területére vonul vissza, sokkal kisebbek az esélyek 
más feltevések vizsgálatára. Bessern és Rosenbaum 
régi közlésében a kiszáradás által sérült gát endo- 
toxinok elő tt nyitotta meg az utat. A neurotoxikus 
elmélet, Levesque és társai referátuma, ugyancsak 
primär méreghatásról beszél, amely a malignus 
syndroma (M arquezy és Ladet) eredete. Az összes 
egyéb toxikus jelenségek csak az „état neuro- 
toxique” következményei. Gondolhattunk arra, 
hogy az agresszívan oxidáló húgysav, az ember 
sejtpusztulásának egyik végterméke, sui generis 
méreganyag.

Miközben a redukciós próba értelmezésére 
naponta foglalkoztunk a liquor különböző  anyagai­
nak mérésével, e vizsgálatok fontosabb gyakorlati 
útra tereltek bennünket. A redukciós próba kö­
vetkező  felvonása 5 év múltán külföldön játszó­
dott le.

A liquor vizsgálatának újabb fejezete egybe­
esett az i. v. cseppinfúzió biztonságos, minden kór­
házi osztályon egyszerű  feltételek közt használható 
módszerének kidolgozásával* (12). A tartós i. v.

cseppinfúzió ez idő ben került a mindennapi gyó­
gyító módszerek közé és a pesterzsébeti gyermek- 
kórházból terjedt el az egész országban. A folya­
dékveszteségbő l eredő  halálozás csökkenésének a 
cseppinfúzió elterjedése egyik kedvező  fordulat­
pontja volt. Akkor még általában ún. egységolda­
tot csepegtettünk és nem találtuk kielégítő  ered­
ménynek, hogy a volumenben elegendő  folyadék­
pótlás ellenére az eredmény nem mindig volt meg­
felelő . A folyadékveszteség típusainak osztályozása, 
amely Kerpel-Fronius régi kísérleteinek alapján 
áll, nem jutott el a gyakorlat területére. Az extrem 
hyper- és hyposalaemia, a manifest acidosis és 
ritka alkalosis korrekcióját ugyanazon oldattal kí­
séreltük meg mi is. Ügy véltük, hogy a befolyá­
solhatatlan fertő zések súlyos esetei és az elektrolyt  
status szélső  eltorzulásai azok a helyzetek, amelyek  
nem reparálódnak az elegendő  folyadékbevitel 
ellenére sem kielégítő en. Ezért a súlyos toxikosi- 
sok egy sorozatában a régi fáradságos módszerek­
kel, akkor még lángfotométer híján, felvettük a 
csecsemő  ionogrammját, de attól függetlenül el­
képzelésünk szerinti anyaggal megindítottuk a 
cseppinfúziót, majd az ionogramm meghatározását 
24 órai folyadékpótlás után megismételtük. Rájöt­
tünk, hogy a tisztán klinikai megfigyelésnek ko­
moly hibaforrásai vannak. Sem az extrem sótelí­
tettséget, sem az acidosis súlyosságát nem ismertük 
fel és ezért a folyadékpótlás anyaga nem is volt 
megfelelő . Ügy láttuk, hogy nincs fontosabb fel­
adatunk, mint olyan meghatározások kidolgozása, 
amelyek anhydraemiás shockban érkező  csecsemő 
felvétele után, igen egyszerű  módszerekkel, kézi 
laboratórium színvonalán, 1/4 óra alatt a legfonto­
sabb adatokat átnyújtják a folyadékpótlásra ké­
szülő  orvosnak. A célzott folyadékpótlás nem új 
törekvés. A folyadékveszteséget jellemző  iono- 
grammok számos nagy intézetben készülnek. Kül­
földi útjainkon magas színvonalú laboratóriumok­
ban jártunk, ahol egyes módszerekben iskolázott 
asszisztensnő k a szolgálati idő  alatt lángfotométer­
rel és más preciziós készülékekkel néhány óra 
alatt a jellemző  számokat szolgáltatták. De az an­
hydraemiás shockban a csecsemő  éjjel is érkezhet 
és az adaequat folyadékpótlás sürgető  feladat, 
amelynek elindítása órákat sem várhat. A csecsemő 
eszméletlenül, anuriásan, keringésének súlyos za­
varában nem utazhat a kitű nő en felszerelt centru­
mok felé. Ahová életveszély állapotában rohannak 
vele, a legközelebbi gyermekosztály, ahol több­
nyire nappal sincs vas, réz, Na, vagy CO2 volum en’ 
meghatározó asszisztensnő . De ha van is ilyen szín­
vonalú laboratórium, a másnapra elkészülő  iono­
gramm hasznos és érdekes epikrizissel szolgál, de 
csak az anyagcsere dráma egy túlhaladott kereszt- 
metszetének elkésett analízisét adja.

Mindennapi kísérleteinkben kezünkben volt e 
probléma felismerésekor egy víztiszta folyadék, 
amelyet a természet mintha a mikrochemiai labo­
ratórium céljára alkotott volna. A liquor tiszta  
anyagában a színreakció élesen látható. Fehérje- 
és sejttartalma oly csekély, hogy leválasztással, ki-  
csapással, centrifugálással foglalkozni nem kell. 
Vétele után, amely veszélytelen, gyors és a köz­
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ponti idegrendszer zavara esetén a diagnosztika 
céljára oly fontos, azonnal munka alá vehető .

A következő  ábrák egymás mellett mutatják 
be a vérplasma és a liquor ionogrammjait és de- 
hydratátióban az anyagok mennyiségét. Az adatok 
sajátrméréseinkbő l erednek.

A liquor a meghatározások céljára kankurrens 
plasmával szemben bizonyos eltéréseket mutat. A 
kalium, calcium és magnesium kevesebb, a nát­
rium, az „osmotikus tömő anyag” több. A chlor az 
anion oldalon belépett a hiányzó fehérje helyére. 
A bikarbónát csekély eltéréssel azonos, az összes 
fix bázis szintén. A számítás dinamikusan ml 
Eq/L-ben van megadva, amelyet a milligramm% 
helyett meg kell végre tanulni, mint egy idegen 
ország pénznemét és mértékegységét, ha oda­
utaztunk.

Ügy gondoltuk, hogy 3 adat elengedhetetlenül 
fontos. Az anyagcserezavar súlyosságának és 
az azotaemiának jellemzésére a percredukció. A to- 
nicitás meghatározására vagy az összes bázisok vagy 
a teljes anionoldat mérése. Első  közlésünkben (14) 
e célra egy miniatű r fagyáspont csökkenésmérő t 
ajánlottunk. A metabolikus savbázis-zavar jellem­
zésére a bikarbonáttartalékot mértük Boda 3 per­
ces titrálási eljárásával. Az első  közlemény kül­

földi visszhangja alapján úgy láttuk, hogy még 
egyszerű bb elő írások kívánatosak. Az anion oldal, 
a plasmát és liquort összehasonlítva, nagyban kü­
lönbözik. A bikarbónát kb. azonos ugyan, a chlor 
azonban átlagban 17 ml Eq/L-1 több. Mégis az 
anionok meghatározását választottuk. Összegeztük 
a jellemző ket. A fehérje elhanyagolható töredékét 
nem vettük számításba. Mértük a bikarbonátot, a 
chlort egyszerű , 2 percig tartó titrálá&sal. A sav- 
maradékot konstansként vettük, mert szemben a 
vérsavóval a szórás csupán +2,96, az átlag 8,8. 
A HCO— 3 és Cl-  értékeihez 9-et adtunk, a sav­
maradék konstansát. A savmaradék esetleges né­
hány m Eq/L eltérése nem vezethet megtévesztő 
értékelésre, a deviatio kisebb annál, hogy hyper- 
toniás sókoncentráció általa hypotoniásnak volna 
minő síthető  vagy megfordítva (15).

Ma már e meghatározásokat a csecsemő osztály 
kezelő jében vagy kislaboratóriumában végzik el, 
10 percnyi munka után átnyújtva a folyadékpótlás 
anyagának kiválasztásához szükséges adatokat. A

kísérleti években a László-kórház dehydrált cse­
csemő i folyadékpótlásiban két módszer szerint ré­
szesültek. Az egyik csoport súlyos eseteinek folya­
dékpótlása a liquor ionogramm alapján folyt le, a 
másik csoport minden típusú folyadékveszteségben

mEq/L

5. ábra.

azonos Ringer-glukoz oldatot használt. Évek múl­
tán a statisztikai analízis módszereivel összehason­
lítottuk a két változatot. Csupán dysenteriában 
2493 csecsemő  kortörténetét dolgoztuk fel. Az iono-

7. ábra.

gramm csoport 777 dysenteriás csecsemő jébő l 9 
(1,15%), az egységoldat csoport 1716 dysenteriás 
csecsemő jébő l 46 (2,67%) halt meg. Bár ilyen nagy­
ságú beteganyag birtokában is még mindig vitat­
ható, hogy a halálozás sziklamederig vájt csökke­
nésében milyen szerepe van a liquorelektrolytok 
vizsgálata alapján végzett célzott cseppinfúziönak, 
az eredmények meggyő ző ek, a folyadékveszteség
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egyéni orvoslásának útján ma már mind több osz­
tály és intézet jár.

Mialatt a liquor elektrolytjaival foglalkoztunk  
a „habeant sua fata libelli” türelemre intő  elve 
igaznak bizonyult, nem kevésbé a „nemo pró­
féta . . kezdetű bölcsesség. Egy Svájcban megje­
lent munkánk után (11) a rejtély nyugtalanító ha­
tása külföldi közlemények sorozatát indította el. 
A német munkák és disszertációk eredményeivel 
és feltevéseivel lehetetlen számomra most vitába 
szállni. A beteganyag sem azonos, mi első sorban 
csecsemő k liquorát vizsgáltuk és nem felnő ttekét, 
betegeink többsége az anhydraemia, shock vagy 
agyhártyagyulladás folytán azotaemiás volt. Vajon 
a hidegen redukáló anyag megjelenése egyszerű en 
egy permeabilitás-fenomén,1 mely finoman jelzi a 
vér-liquorgát kezdeti sérülését, átbocsátva egy 
rendkívül redukcióképes katalizátort, amely esetleg 
a Flemming-féle lysozym, mint Riebeling profesz- 
szor feltételezi, eldöntve nincs. A húgysav külön­
leges jelentő ségét vitatják a német közleménysoro­
zatok és Gruenwáldt, Herbst és Baur disszertációi. 
Csapó és Boda a hidegredukció pontosabb értelme­
zése érdekében elő vettek egy másik reagenst, a 
ceri-sulfatot és a titrálást a chemiai elő írások sze­
rint végezték. Csapó újabb anyagok redukáló­
képességét ismerte fel. A pyrosző lő sav és citrom­
sav azonnal láthatóan redukálnak, a tejsav hatása 
csak órák múltán jelentkezik és a tejsav emelke­

dését legalábbis agyhártyagyulladásban nem a vér­
bő l való diffúzió okozta, hanem ott helyben kép­
ző dik. Boda titrálása szobahő mérsékleten mérte 
a redukáló anyagokat, amelyeknek a húgysav csak 
töredéke. A redukció fehérjementesített oldatban 
tetemesen emelkedik a csecsemő k shock-állapotai- 
ban, a kísérletes állati shockban, kevésbé, végálla­
potban, veselekötés folytán uraemiás patkányok 
serumában. A gyors redukció a szervezet hő mér­
sékletén érvényesül és az oxydoredukciós egyen­
súly súlyos zavarát okozza. A redukáló anyagok 
szaporodása folytán anoxybiotikus, hydrolytikus 
folyamatok jutnak túlsúlyba, a szervezet „oxidá­
ciós deficit”-be kerül. Az anyag, amelyet mi a köz­
ponti idegrendszer károsodásának mérésére hasz­

náltunk, e vizsgálatokban már autochton méreg­
anyagként jelentkezik. Boda és Kiss a László-kór- 
ház kísérleti laboratóriumában jöttek rá, hogy túl­
élő  izomszelet cukorfelvételét, ha azt toxikus cse­
csemő  serumában és liquorában inkubálják, vala­
milyen anyag megakadályozza, amely az insulint 
is inaktiválja. A munka elő zménye Kovách és 
munkatársai kísérleti shockvizsgálata. A cukor­
felvételt gátló humorális anyagok hatását perman-

Tofol b ase  mEq/L l iquor

ganáttal közömbösíteni lehet. A testhő mérsékleten 
már redukáló anyagok beavatkozása a belső  milieu 
szilárdságába, amely Claude Bem ard hatalmas 
axiómája szerint a szabad és független élet felté­
tele, a szervezeti egyensúly ugyanolyan jelentő ­
ségű , de még alig feltárt zavara lehet, mint pl. a 
sav-bázis és minerália egyensúly megingása. A táv­
latok rendkívüliek, de az én tárgyam nem engedi 
meg, hogy munkatársaim ifjabb fantáziáját köves­
sem.

A gyakorlat számára a redukciós próba német 
kutatók részérő l történt felelevenítése meglepő 
adatokat produkált. E vizsgálatokban a próbát több 
mint 10 000 liquorban végezték el, többnyire elme- 
és idegbeteg felnő ttek liquorában^ Riebeling a per- 
meabilitás zavar legkorábbi jelének tartja a re­
dukció gyorsulását, és azt kitű nő  kritériumnak mi­
nő síti sorozatos liquorvizsgálatok kötelezettségében 
a kóros és továbbvizsgálandó liquor kiválasztására. 
Kreth szerint a próba poliomyelitis esetén az 
egyetlen kóros eltérés lehet. Ezt a tézist felülvizs­
gáltuk. Gisztl és Bartók a László-kórház nagy po­
liomyelitis anyagában sorozatosan találtak a szo­
kásos módszerekkel alig megváltozott liquorlelete- 
ket, amelyekben a redukció kóros gyorsulása szem­
betű nő  volt. Bizonyos variációkkal bár, de úgy ta­
lálták, hogy a bénulás terjedésének veszélyére le­
het gondolni, ha a bénulás kezdetén a redukció 
igen gyors. K reth és Riebeling adatai szerint az 
endogen psychosisok a redukciós próbával elkülö­
níthető k az organikus agyi betegségektő l. Gruen- 
waldt azt írja, hogy a redukciós próba egyetlen 
más liquorvizsgálattal sem fut párhuzamosan, ha­
nem teljesen egyedülálló jelentő sége van. Felveti 
a kérdést, hogy vajon a próba lues esetén értel­
mezhető -e a kezdő dő  neurolues alarm jeleként. 
Ügy látta, hogy az igen gyors redukció 2—3 perc
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alatt szinte kizárólag bakteriális meningitis kez­
detén fordul elő , a vírusmeningitisek permanganát 
fogyasztása lassúbb. Szerinte igen nagy számban 
vizsgáltak liquorokat, amelyekben az összes labo­
ratóriumi vizsgálatok negatívok voltak, egyedül a 
redukció gyorsult. Majdnem minden ilyen esetben 
a klinikai vizsgálat az idegrendszer sérülését 
mutatta.

A mi vizsgálataink a redukciós próba értelme­
zésének útvesztő jében újból más irányba terelő d­
tek. Már a korai feltevések közé tartozott, hogy a 
bakteriális mérgek behatolnak a folyadékveszteség 
által sérült gáton keresztül a liquor anyagába. Bi­
zonyítékok sora van a régi és új gyermekorvosi 
irodalomban amellett, hogy súlyos dehydratatió- 
ban a Gram-negatív baktériumok endotoxinja. ez 
a nagyhatású shockméreg, áthatol a vékonybél in- 
váziós területén és bejut a keringésbe. A Westphal 
és társai szerint általunk tisztán elő állított endo­
toxin igen erő teljes redukáló anyagnak bizonyult. 
Emberre kg-ként 0,06 gammányi minimuma már 
toxikus és lázkeltő . A csecsemő  shock állapotainak 
neurotoxikus elméleteire gondolva igen érzékeny 
immunitástani módszerekkel megvizsgáltuk, hogy 
ez a nagy molekulasúlyú anyag kimutatható-e a 
liquorban. A 111-es dyspepsia coli endotoxinj át 
állítottuk tisztán elő  és magas titerű  savót hasz­
náltunk, amely praecipitátióval és haemagglutina- 
tióval néhány gammányi töredék kimutatására is 
eredményes. Közölnünk kell a pathogenesis szem­
pontjából fontos negatívumot, hogy ezek a vizsgá­
latok eddig nem jártak sikerrel. De arra késztettek, 
hogy Budaival együtt meningitisben a liquor köz­
vetlen területén képző dött bakteriumtermékek ki­
mutatására törekedjünk. Régebbi munkánkban (13) 
meningitis tbc-sa betegek forralással besű rített 
liquorával hyperergiás probandusokon i. c. reak­
ciók sorát idéztük elő . E vizsgálatok számos hiba­
forrására rámutattunk, de bizonyítottnak vettük,  
hogy a gümő s liquorban megtalálható a Koch- 
bakterium méregterméke, a tuberkulin.

Uj meningitis vizsgálatainkról most elő zetes 
közlést adunk azon meggyő ző désben, hogy ezzel a 
meningitisek diagnosztikájának új lehető sége nyí­
lott meg. Haemagglutinatióval friss és régi gümő s 
meningitises liquort vizsgáltunk és azt találtuk, 
hogy a Koch-bakterium terméke, feltehető en egy 
tuberkulin-típusú anyag, friss esetekben adsorbeá- 
lódik a vörösvértestekhez és haemagglutinatióval 
kimutatható. Idő sült, kezelt gümő s agyhártyagyul­
ladásban a haemagglutinatio már negatív. E mód­
szer jelentő sége az volna, hogy nem a baktériu­
mot keressük, amely gümő s agyhártyagyulladás­
ban oly késő n tenyészik, többnyire már elkülönítő 
diagnosztikai célokra használhatatlanul, hanem 
a kórokozó fajlagos antigénjét, amely az általunk 
kidolgozott technikával 2—3 óra alatt kimutatható.

Ugyanezen módszert használtuk pneumococcus 
meningitis eseteiben a pneumococcus C polysacha- 
ridájának kimutatására. A haemagglutinatiót ma­
gas titerű , C reaktiv protein savóval végeztük. 
A vizsgálat gyógyult meningitisek, nem bakteriális 
meningitisek esetén és egy meningococcus epide­
mica okozta agyhártyagyulladásban negatív volt,

de a betegség koraiságával és súlyosságával arány­
ban álló titerrel pozitív volt eddig 5 tenyésztéssel  
bizonyítottan pozitív pneumococcus meningitis ese­
tében. Ez a módszer azért fontos és teljes kidolgo­
zásra méltó feladat, mert a korai penicillin be­
fecskendezés miatt a liquor bakteriológiai-morpho- 
lógiai vizsgálata mind gyakrabban eredménytelen. 
Ezzel a testnedvekben a baktérium gyors kimuta­
tásának bizonytalansága és eredménytelensége ese­
tén, kutatva a fajlagos fertő zés nyomait, rátértünk 
a kórokozó antigen, endotoxin vagy ferment- 
pro dukciójának keresésére.

Tisztelt ünnepi közönség! A homokóra, amely 
mechanikusan jelezte az érdeklő dés idejét, régen 
lefutott. Az utolsó szakaszban tett elő zetes bejelen­
téssel fejezem be ama szellemi láncreakció ismer­
tetését, amely sok évvel ezelő tt a liquor és egy híg 
permanganát oldat összeöntésével elindult és ma 
sem ért véget. Még mindig nem ismerjük a hideg- 
redukciót okozó anyagok egy részét és bár munka- 
területünkön az elmondott módszerekkel csökken­
tettük a dehydratatiós halálozást soha nem tapasz­
talt minimumra, az elektrolytok belső  vándorlásá­
nak útvesztő jében még mindig nem tudjuk, hogy 
a liquorvizsgálatok fonalán tapogatódzva, az egye­
düli helyes úton haladtunk-e. Végül is kénytelen 
vagyok a legelkopottabb befejező  frázist idézni. Az 
egész anyagra jellemző , hogy sorsát további kísér­
letek dönthetik el. De éppen ez a befej ezetlenség 
a szellemi kaland egyedülálló, hasonlíthatatlan él­
ménye és talán nem méltatlan halálának 100. év­
fordulóján Schöpf-Merei romantikus emlékéhez
sem.
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y

Az Országos Kardiológiai Intézet (igazgató : Gottsegen György dr.) közleménye

Az id io p a th iá s  sz ív m e g n a g y o b b o d á sró l
ír ta : G O T T S E G E N  G Y Ö R G Y  dr.  és  T Ö R Ö K  E S Z T E R  dr.

Szívbetegségben elhalálozott fiatal emberek 
boncolása legtöbbször rheumás eredetű  vagy vele­
született szívelváltozásokat mutat ki. A második 
világháborúban kiderült, hogy a koszorúserek el­
záródása sem egészen ritka haláloka ifjú katonák­
nak. Egyéb körfolyamatok — cor pulmonale, amy­
loidosis, malignus hypertensio stb. — jeleivel is 
találkozhatunk elvétve. Évtizedek óta fel-felmerül- 
nek azonban az irodalomban esetek, amelyeknek 
elő terében klinikailag a szív jelentékeny meg­
nagyobbodása áll, a boncolás pedig nem tudja okát 
adni a myokardium hatalmas hypertrophiájának. 
Von Bonsdorff, aki első nek foglalkozott behatóan 
e sajátos kórjelenséggel, 18 boncolt eset leírását 
gyű jtötte össze a század négy első  évtizedének 
irodalmából; hogy saját nyolc észlelése közül me­
lyik sorolható ide, márcsak azért is kérdéses, mert 
betegeinek csupán egyike volt 40 évnél fiatalabb 
és a szerző  maga is azon véleményének ad kifeje­
zést, hogy a legkülönböző bb eredetű  kóresetek ke­
rültek egymás mellé a „homályos eredetű  szívizom­
betegség” idő legesen felállított kategóriájában. 
Egyesek kiváltak azóta e csoportból — mely lénye­
gében megfelel a francia szerző k myocardie-jának 
— mivel mint szívmegnagyobbodást okozó, önálló 
kórképek —• fibroelastosis, a tüdő erek thrombo- 
sisa, essentiális pulmonális hypertensio, endocar­
ditis parietalis fibroplastica (Löff ler) — váltak 
ismeretessé. Számos új esetet írtak azonban le az 
utolsó két évtized során (Norris és Pote, Ware és 
Chapman, Davies és mt., Levy és Glahn, Elster és 
mt., Reisinger és Blumenthal, Robinson és Queen, 
France és mt.), amelyek minden methodikai és 
nosologiai haladás ellenére ma is csak az „idiopa­
thiás szívhypertrophia” (W hittle) formakörébe so­
rolhatók. Külön bírálandók el a hasonló elválto­
zást mutató csecsemő k és kisgyermekek, akiknek 
tetemes része e kórképtő l élesen elkülönítendő  (De 
M uth és Landing) endocardiális sclerosisban, fib- 
roelastosisban, vagy glycogen-thesaurosisban szen­
vedett; a többiek „veleszületett szívhypertropiná­
jának” (Race és Black—Schaffer) a felnő ttkorban 

“manifestálódó körfolyamattal való azonossága 
ugyancsak bizonyításra szorul még,

A syndroma önálló voltára vonatkozó feltevé­
seket messzemenő en alátámasztják még ama meg­

figyelések, melyekben ugyanazon család több tag­
jában jelenik meg az egyébként vajmi ritka kór­
kép. A „familiáris cardiomegalia” első  eseteit 
Evans közölte (bár a Massachusetts General 
Hospital 1942. évi kazuisztikájában, valamint 
Addarii és mt. közleményében 'szereplő  észlelések 
már nyilván ugyané csoportba tartoznak), azóta 
Sim kins, Davies, Sommers, Campbell és Turner—- 
Warwick, Gaunt és Lecutier, Leicher és 'Herrbach, 
Soulié és mt., Averill és mt., Bridgen számoltak 
be újabb idevágó megfigyelésekrő l.

Az irodalomban szereplő  eseteknek csaknem 
mindegyikében boncolás tisztázta a diagnózist. 
Ennek döntő  jelentő sége van a kórképre vonatkozó 
ismereteink biztos megalapozása szempontjából, 
viszont az a veszélye, hogy — mivel szinte kivétel 
nélkül halálosan végző dő  eseteket közöltek — ha­
mis, indokolatlanul súlyos kép alakulhat ki a kór­
lefolyást és prognosást illető en. A közel hatvan év 
óta összegyű lt irodalmi anyag áttekintése, meg­
rostálása és saját, autoptikusan ellenő rzött meg­
figyelésünkkel való egybevetése ma már — úgy 
véljük —• lehető vé teszi, hogy korábbi stádiumban 
vagy enyhébb megnyilvánulásaiban diagnosztizál­
juk e kórformát. Az alábbiakban ismertetendő  be­
tegeink közül az első  meghalt és boncolásra került, 
a többiek élnek és többéJkevéslbé súlyos keringési 
elégtelenségben szenvednek ez idő  szerint is. Az 
első  két esetben nem volt mód a távol élő  család 
egyéb tagjainak vizsgálatára, maguk a betegek 
pedig nem tudtak értékelhető  adatot adni a fami­
liáris elő fordulást illető en; az utolsó két beteg apa 
és leánya.

1. —  G. Zs. 35 é v es m ező ő r t 1952. V II I . 28-án  v e t ­
tü k  f e l  az osz tá ly ra . K o ráb b i a n a m n es ise  n em  ta r ta l­
m a zo tt lé n y e g e s  ad a to t, sz ív p a n a sza i m in d ö ssze  fé l  é v 
ó ta  á llo t ta k  fen n . E lő bb  csu p án  lég zé se  v o lt  n eh éz , 
m ajd  b ok á ja  is  m egd agad t. D ig itá lissa l, h ú g y h a jtó k ka l 
k eze lték , á lla p o ta  azon b an  n e m  javu lt.

A  f iz ik á l is  v iz sg á la t  fe lv é te le k o r  en y h e  cy a n o sis t , 
b o k a v izen y ő t, 4 u j jn y i m á jm eg n a g y o b b o d á st m u ta to tt. 
A  job b  tü d ő b as ison  k is  m en n y iség ű  fo ly a d ék o t ta lá l­
tunk . A  sz ív to m p u la t  job b ra  k é t, ba lra  h árom  h a rán t-  
ú j ja l v o lt  n agyob b , a  csú cson  d ob b an ó e lső  h an g  és a 
p u lm o n á lis  fe lé  veze tő d ő  sy s to les  zörej v o lt  h a llh ató . 
A  p u lm o n á lis  II. h a n g ja  e rő sen  ék e lt . V érn yom ás: 
120/80 H gm m .

L ab ora tó r iu m i v izsg á la ta ib ó l csak  az é rd em es 
m eg jeg y zésre , h ogy  v iz e le té n e k  fa jsú ly a  1010— 1023
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között változott, egyébként normális lelettel. Vérképe, 
serum fehérjéi, alapanyagcseréje ugyancsak normális 
határok között mozog. EKG-jában (1. ábra) isoelektro-

1. ábra. G. Zs. (1. eset) elektrokardiogrammja.

mos T-hullámokat ta láltunk valam ennyi végtagelveze­
tésben, QR-típust a jobb-, negatív T-hullámot a bal­
oldali m ellkasi elvezetésekben, ezenfelül balra tolódott 
az átm eneti zóna. Röntgenátvilágítása a jobb rekesz 
felett folyadékot m utatott, a szívárnyék jobbra 3 ujja l 
szélesebb, balra csaknem a thoraxfalig ér, retrocar- 
dium a beszű kült. Vitális kapacitása 2000 ml és ez nem 
változott sem strophanthin-kísérletben, sem a tartós 
digitális-kezelés során. Feltű nő  volt, hogy a beteg 
therapiásan nem befolyásolható nehézlégzésével kap­
csolatban gyakran guggoló helyzetbe kuporodott, akár­
csak a Fallot-os gyermekek. E jelenség, valam int a 
rheum ás anamnesis hiánya, a szokatlanul nagymértékű 
és valamennyi szívüregre kiterjedni látszó szívmeg­
nagyobbodás, végül pedig a szokásos kezelés teljes 
eredménytelensége, amely váratlanu l é rt bennünket 
f iatal ember rövid idő  óta fennálló keringési elégtelen­
ségében, azt a meggondolást keltették, hogy a m itrá- 
lis v itium ra utaló tünetek ellenére is valam i ritkább, 
veleszületett szívelváltozással állunk szembe. Haemo- 
dynam ikai vizsgálatokra ez idő ben még nem voltunk 
berendezve, így a Sebésztovábbképző  K lin ikára tettük 
á t a beteget. Ott a kathetert csupán a jobb pitvarig 
sikerü lt vezetni; ennek nyomása jelentékenyen emel­
kedett volt (35 vízcentiméter), az artériás vér mérsé­
kelten desaturáltnak (85% telítettség) bizonyult.

Az irreversibilis szívelégtelenség befolyásolása 
céljából csak palliativ  m ű tét látszott végezhető nek. A 
vena cava inf. lekötésének p illanatában szű nt is a 
cyanosis, csökkent a légzésszám, a vénás nyomás 32 
vízcm-rő l 12-re esett. A postoperativ szakban tartósan 
cyanosis- és dyspnoementes m aradt a beteg, bár m ér­
sékelt lábszárvizenyő  és ascites állott fenn. M ikor 
azonban, csaknem két hónap után, visszaszállították 
osztályunkra, m ár a mentő kocsiban súlyos heveny 
szívelégtelenség lépett fel 120 körüli frequentiával, 
változatlan fizikális lelettel és vérnyomással. Ez befo- 
lyásolhatatlannak mutatkozott, s a beteg 24 órán belül 
m eghalt osztályunkon.

A boncolás (Csornay M argit dr.) hatalmas, 520 g 
súlyú szívet talált. M indkét, fő leg a bal kam ra, vala­
m int a pitvarok fala is megvastagodott, valam ennyi 
szívüreg nagymértékben tágult. A bal kam ra belhár- 
tyá ja  feltű nő en vaskos. A szívizom petyhüdt, halvány 
sárgásbarna színű ; a billentyű k m indenütt hártyásak, 
a  koszorús verő erek sima belfelületű ek. M indkét fü l­
esében rögösödés. Egyébként pangásos szervek. A vena 
cava inf. az illiacák oszlása felett lekötött; a ligatura 
feletti érszakasz folyékony vért tartalm az, alatta a 
combgyű jtő érre k iterjedő  rögösödés. Polycystás vesék.

A szívizom mikroszkópos vizsgálata mérsékelt 
kötő szövet-felszaporodás és oedema m ellett általában 
nagyfokú hypertrophiát m utat. Ez jól k itű nik 2. áb­
ránkból, mely összehasonlítás végett egészséges szívű  
egyén myoeardumából azonos nagyítással fotografált 
m etszetet tartalm az. Helyenként sorvadtak az izom­
rostok.

összefoglalva. Fiatalemberben fél év elő tt 
minden elő zmény nélkül súlyos szívelégtelenség 
jelentkezik. A hallgatózási lelet mitrális vitiumra 
utal, a szívet azonban minden irányban aránytala­
nul nagynak találjuk. A belgyógyászi kezelés teljes 
eredménytelensége miatt végzett vena cava inf. 
lekötés átmeneti javulást hoz, majd hirtelen sú­
lyosbodik a szívelégtelenség és halálhoz vezet. A 
boncolás valamennyi szívüreg hatalmas tágulatát, 
a szívizom hypertrophiáját mutatja, ép billentyű k 
és koszorúerek mellett. A mikroszkópos képet a 
szív izomrostjainak hatalmas hypertrophiája jel­
lemzi. A boncolásnál talált polycystás vese mellék­
lelet csupán és nem játszhatott szerepet a kerin­
gési elégtelenség elő idézésében: a beteg veséi jól 
koncentráltak és vérnyomása mindvégig normális 
volt.

2. —• M. N. 29 éves nő nek négy év óta van sietés, 
lépcső mászás során nehézlégzése; utóbbi idő ben m ár 
sík területen járva is fullad. Oedema, nykturia nincs.

Fizikális vizsgálata a szívnek m indkét irányban 
való tetemes megnagyobbodásán kívül nem m utatott 
eltérést. Mellkas átvilágítás: szív jobbra 2 u jja l na-

2. ábra. G. Zs. (1. eset) szívizom (haematox.-eosin, 
300X); a kis négyzetben ép szívű  fiatal ember myo- 

cardiumának azonos nagyítással készült metszete.

gyobb, balra a méllkasfalig ér, pulmonális ív erő sen 
elő domborodik, retrocardium  m érsékelten beszű kült, 
szélesebb pulmonális ágak. EKG-jában (3. ábra) a 
T i-hullám nak mély negativ itása feltű nő . Vérnyomása 
115/80 Hgmm, minden más vizsgálati lelet negatív. A 
szívmegnagyobbodás okát keresve elvégezzük a kathe- 
teres vizsgálatot és a következő  adatokat nyerjük:

sy s t.-d ia s t.-k ö z é p - O x y g e n - ta r ta lo m
n y o m á s  ( m m  Hg) té r fo g a t  %

jobb pitvar ? 0 3 13,4
jobb kam ra 32 —2
art. púim. 22 3 9 11,4
púim. capill. 8 4 7
art. femor. 115 80 15,2
0 2-kapacítás 
Perctérfogat:6,8 liter.

15,4
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Egyhónapos kórházi ápolás során nehézlégzéses 
panaszai szű ntek, változatlan objektív lelet mellett. A 
beteg saját kívánságára távozott (1956. III. 30-án), az­
óta nem lelhető  fel.

ö s s z e fo g l a l v a . Fiatal nő nek 4 év óta mind cse­
kélyebb terhelésre jelentkezik nehézlégzése. Vizs­
gálata hatalmas szávmegnagyobbodáson kívül nem 
mutat eltérést. Haemodynamiikai vizsgálata telje­
sen normális viszonyokat talált.

3. — Sz. F. 36 éves asszony (kórházi felvétele: 
1957. III. 20.) soha életében nem volt beteg. Nehéz­
légzéses panaszai 3 évvel ezelő tt kezdő dtek, azóta m ind 
kisebb terhelésre fullad, az utolsó hetekben m ár fekve 
is. Oedemáról, nykturiáról nem tud. A pjának ugyan­
csak szívpanaszai vannak kb. azonos idő  óta.

3. á b r a .  M .  N .  (2 .  e s e t )  e l e k t r o k a r d i o g r a m m j a .

A fizikális vizsgálat fő leg balra nagyobb szívet 
m utatott, m inden egyéb eltérés nélkül. Laboratóriumi 
leletei negatívak, v itális kapacitása 1,9 1, Strophanthin 
befecskendezésére nem  emelkedik. Vérnyomása 120/80 
Hgmm. A mellkas rtg.-vizsgálata jobbra 1, balra 2 uj­
ja l nagyobb szívet, erő sebben ívelt bal kam rát (4. 
ábra), az EKG Taw ara-szár blokkot (5. ábra) m utatott.

A diagnózis további tisztázása céljából végzett 
szívkatheteres vizsgálat a  következő  értékeket adta:

sy s t,-d ia s t.-k ö z é p - O x y g e n - ta r ta lo m .
n  y  o in  á s (m m  H g) té r fo g a t  %

jobb p itvar 9 —1 5 19,6
jobb kam ra 35 —1 18,3
art. púim. 38 14 26 18,7
púim. cap ill 12 3 8
art. femor. 120 80 23,7
0 2-kapacitás 24,0
Perctérfogat: 7,1 liter.

Egy hónapon á t kezeltük strophantinnal és higa­
nyos húgy haj tokkal: asthm a cardiale rohamai szű ntek, 
terheléses nehézlégzése azonban változatlanul fenn­
állo tt kibocsátásakor is. Ez idő  szerint ism ét osztá­
lyunkon fekszik, m iután keringési elégtelensége keze­
lés ellenére k iújult, lelete lényegében ugyanaz, m int 
első  felvételekor volt.

Ö s s z e f o g l a l v a . Fiatal asszony 4 éve fokozódó 
mértékben dyspnoés, végül már éjszakai nehézlég­
zéses rohamok jelentkeznek. Hallgatózási lelete 
negatív, vérnyomása normális, a kisvérkörben sem 
találtunk kóros eltérést. Szíve jelentékenyen meg­
nagyobbodott, az EKG szár-blokkot mutat, digita- 
lis-reaktivitása csekély.

4. — V. J. Az elő ző  beteg apja, 62 éves; ugyancsak 
4 éve fullad m ind csekélyebb terhelésre. Járás közben 
néha szívtáji fájdalom  állítja  meg, az utolsó hónapok­
ban lábai estére megdagadnak, éjjelente többször vizel.

Fizikális vizsgálata a fő leg balra  megnagyobbodott 
szív csúcsa felett hosszú, fúvó syst. zörejt ta lá lt csu­
pán. Vérnyomása 100/80 Hgmm. Laboratórium i leletei 
negatívak, vitális kapacitása 2 liter, strophanth inra
2,7-re emelkedik. Röntgen: a  szív jobbra másfél u jja l 
nagyobb, 1 u jjny ira közelíti meg a bal m ellkasfalat; 
pulmonális íve elő domborodik, retrokardium  kitöltött, 
bal ferdében m indkét kam ra nagyobbnak látszik (6. 
ábra). EKG: Taw ara-szár blokk (7. ábra).

ö s s z e f o g l a l v a . Idő sebb férfi, akinek szívpana­
szait egyébként nyilván koszorúsérbántalomra ve­
zettük volna vissza, ha leányával (3. sz. esetünk) 
szinte teljesen azonos röntgenképe és elektro­
kardiogrammja nem hívta volna fel figyelmünket 
a kórkép familiáris jellegére.

Első  halálosan végző dő  esetünk minden rész­
letében megfelel az idiopathiás szívhypertrophiá- 
ról az irodalomban kialakult képnek. Fiatal ember­
ben, aki mindaddig teljesen panaszmentes volt,

4. á b r a .  S z .  F .  (3 .  e s e t )  m e l l k a s f e l v é t e l e . 5. á b r a .  S z .  F .  (3 .  e s e t )  e l e k t r o k a r d i o g r a m m j a .
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rheumás fertő zésen nem esett keresztül, rövid idő n 
belül súlyos keringési elégtelenség lépett fel. A be­
tegség tartama az eddigi adatok szerint változó: a 
W hittle által leírt fiatal ember biciklizés közben 
lett rosszul s öt percen belül meg is halt anélkül, 
hogy elő zetesen bármi panasza lett volna, Evans 
egy betege 2 hónappal az első  tünetek megjelenése 
után került boncolásra, Davies és mt. 3 betegében 
4 évnél tovább állott fenn a keringési zavar, Camp­
bell egyik betegének pedig 40 évre terjedt az 
anamnesise. Általában néhány hónapig, vagy 1—2 
évig tart a betegség, azonban, mint már fentebb

6. ábra. V. J. (4. eset) mellkasfelvétele.

megjegyeztük, valószínű , hogy szinte kizárólag 
halálos eseteik kerülvén leírásra, ma még a való­
ságnál súlyosabbnak látjuk a prognosis!.

A hallgatózási lelet alapján első sorban mitrá- 
lis vitiumra kellett gondolnunk. Davies és mt. 
ugyancsak organikusnak imponáló zörejt találtak 
két esetükben, Campbell, valamint Averill és mt. 
1—1 betege is hasonló képet nyújtott. A csúcs fe­
lett gyakran hallható, a systolét teljesen kitöltő 
zörej a szájadék kitágulásából származó functioná- 
lis elégtelenségre vezethető  vissza ezen esetekben. 
A kopogtatás, de különösen a rtg.-kép minden be­
tegben a szívnek hatalmas megnagyobbodásáról 
tesz tanúságot, mely rendszerint a bal kamrára 
vonatkozik a legnagyobb mértékben, de kiterjed a 
szív egyéb részeire is. A vérnyomás mindig nor­
mális, az EKG szinte soha sem az; rendszerint az 
ST-szafcasz, vagy T-hullám kisebb-nagyobb eltéré­
sét mutatja, feltű nő en gyakran találkozunk a bal 
Tawara-szár blokkjával (Davies és mt.). A betegek 
kevéssé és csak rövid ideig reagálnak digitálisra; 
a szívelégtelenség progressiója rendszerint feltar­
tóztathatatlannak bizonyul.

A boncolás egyetlen lényeges lelete a szív egé­
szének hypertrophiája és tágulata. Gyakori a fali 
thrombosis, mely testszerte embóliákat okozhat 
(Robinson és Queen, Averill és mt., Elster és mt.). 
A mikroszkópos kép alapvető  jellegzetessége az 
izomrostok hypertrophiája; tömegük megnövekszik,

58*  r'2

magjuk nagy, mélykéken festő dő . Az egyes esetek­
ben talált gócos necrosis, izomrostsorvadás vagy 
vacuolisatio másodlagos elváltozásnak tekintendő : 
a capillárisok teljesítő  képessége nem áll arányban 
a hypertrophiás rostok megnövekedett szükségleté­
vel, ami a szöveti anyagcsere többé-kevésbé súlyos 
zavarait vonhatja maga után (Roberts és Wearn). 
Ugyané folyamattal állnak összefüggésben a kötő ­
szövet felszaporodása, valamint a helyenként ész­
lelhető  kisebb lymphocytahalmazok is. Gyakran 
találkozunk az endocardium fibrosus megvastago- 
dásával is, ami kiterjedhet a szív valamennyi üre­
gére (Averill és mt., Elster és mt.), vagy mint ese­
tünkben, csak a bal kamrára. (Hogy azon esetek, 
melyekben a fiatal emberek szívmegnagyobbodása 
kizárólag a szívizom fibroisisára (Sm ith és Furth), 
sclerosisára (Perrin és mt.), vagy necrosisára 
(Becker és mt.) vezethető  vissza minden hyper­
trophia híján, milyen kapcsolatban vannak e cso­
porttal, ma még nem látszik tisztázottnak.) A bil­
lentyű k mindig hártyásak, a koszorúserek normá­
lis tágasságúak.

Ha az anatómiai vizsgálat által verifikált kép-- 
bő l kiindulva most már a klinikai diagnózis lehe­
tő ségeit vesszük szemügyre, akkor tisztában kell 
lennünk avval, hogy a kórfolyamat idiopathiás vol­
tának felismerése csupán per exclusionem történ­
hetik. Mit kell tehát kizárnunk? Első sorban a 
veleszületett és szerzett vitiumokat. A hallgatózási 
lelet — mint láttuk — tévedésbe ejthet e téren, 
irányt mutat azonban a szív valamennyi részének 
megnagyobbodása, melyre nem ad kielégítő  ma­
gyarázatot a hallott zörej. A tartósan normális vér­
nyomásértékek kizárják a szívmegnagyobbodásnak

7. ábra. V. J. (4. eset) elektrokardiogrammja.

egyik leggyakoribb okát, a fiatalkori hypertoniát. 
Messzemenő en emlékeztethet a kép constrictiv 
szívburokgyulladásra is, különösen mikor a szív- 
conturok kevéssé pulsálnak s a jobbszívelégtelen­
ség során máj megnagyobbodás és ascites lépnek 
elő térbe. Egyes esetekben -már a pericardium sebé­
szi exploratiójára is sor került (Davies és mt.), ter-
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mészetesen negatív eredménnyel. Az elkülönítés 
terén véleményünk szerint döntő  jelentő sége van 
a jobbszív-katheterezésnek, amit a számunkra hoz­
záférhető  irodalom áttekintésébő l kitű nő leg eddig 
alig alkalmaztak e kórképben. Lehetnek persze 
ellenjavallatai is — különösen a gyakori balszár- 
blokk, vagy multifocális kamrai extrasystolia 
(Brigden) — ám, ha csak mód van rá, meg kell 
ejteni e fontos vizsgálatot. Négy betegünk közül 
egy nem járult hozzá elvégzéséhez, egy esetben — 
6 év elő tt, az akkori hiányos tapasztalatoknak meg­
felelő en — csak a jobb pitvarba sikerült felvezetni 
a kathetert, amely ott a szívfél elégtelenségének 
megfelelő  magas nyomást regisztrált. Két esetünk­
ben a vizsgálat mind a nyomásokat, mind pedig 
az oxygen-értékeket illető en teljesen normális v i­
szonyokról tett tanúságot. Ez első sorban a vele­
született szívelváltozások nagy csoportjának kizá­
rása szempontjából jelentő s, amelyekrő l jól tud­
juk, hogy néha egészen csekély hallgatózási lelet 
mellett jelentékeny szívmegnagyobbodással járhat­
nak. A jobb szívfél és az artériás vér CL-értékei 
alapján azonban éppúgy kizárhatjuk az abnormis 
communicatiókat, mint a normális nyomásértékek 
révén az art. pulmonalis szájadékának szű kületét, 
az essentiális kisvérköri hypertoniát és az Ebstein- 
féle anomáliát. Ugyanez áll a constrictiv pericar- 
ditisre is; e kórképre jellemző  a jobb kamrának 
protodiastolés nyomásesést s ezt követő  plateaut 
mutató görbéje (Bloomfield és mt.) a jobb kamra 
és az art. pulmonális vég-diastolés nyomásának 
azonossága (Mac Kusick, Chiche és mt.), valamint 
a tüdő verő émek hosszan elnyújtott nyomásesése a 
diastoléban (Bayer és mt.). Mind hiányzott ese­
teinkben, ami annál fontosabb, mivel a concretió- 
ével teljesen azonos jellegű  nyomásgörbék találha­
tók a j. kamra tágulásának akadályozottságával 
járó ritkább körfolyamatokban is, mint a Löffler-  
féle endocarditis parietalis (Clark), szívizomfibrosis 
(Burwell és Robin), első dleges szív-amyloidosis 
(Gunnar és mt.). Ezeknek különválasztása egyéb­
ként nem csekély nehézségeket okozhat. A Löffler- 
féle endocarditis könnyen diagnosztizálható, ha 
eosinophiliával jár; ez azonban — egyéb, gyulladá­
sos jelenségekkel együtt eltű nik a betegség késő bbi 
szakában (Weiss— Carmine). A felnő ttkori szív- 
izomfibrosisnak nosologiai helye, gümő kórral (Per­
rin  és mt.), valamint a gyermekek fibroelastosisá- 
val való összefüggése meglehető sen tisztázatlan. A 
szív-amyloidosisra utaló dysproteinaemia elő for­
dulhat olyan súlyos táplálkozási zavarokban is, 
amilyeneket általában felelő ssé is tettek az idio- 
pathiás szívhypertrophia létrejöttéért (Dock). A 
kórképnek a beri-beri szívelváltozásaitól való el­
különítése kizárólag a táplálkozási anamnesisen 
alapulhat; az objektív leletek teljesen azonosnak 
mutatkozhatnak (Blankenhorn). Ha a beteg abban 
a korban van, melyben már nem megy ritkaság- 
számba a koszorúsér-sclerosis, e folyamat is nehe­
zen zárható ki. Bridgen ugyan hivatkozik arra, 
hogy utóbbi betegségben körülírtabb laesiókra 
utaló EKG elváltozásokkal találkozunk, mint egyéb 
cardiomyopathiákban; ám ha általában így is van, 
egyes esetekre vonatkozóan kevéssé megbízható e

kritérium. 40 éven felül tehát csak akkor állíthat­
juk fel az első dleges cardiomegalia kór jelzését, ha 
fiatalabb családtagok azonos jellegű  megbetegedése 
támasztja ezt alá.

A szívmegnagyobbodást ezek szerint akkor 
tarthatjuk idiopathiásnak, ha fiatalkorban lépnek  
fel a keringési elégtelenség tünetei, az anamnesis- 
ben nem szerepel rheumás láz, vagy egyéb szív­
izomkárosodást kiváltó tényező  (táplálkozási za­
var, mellkasi trauma, súlyos fertő zés stb.), a vizs­
gálati leletek veleszületett vagy szerzett vitium, 
koszorúsérszű kület, collagenbetegség, cor pulmo­
nale fennállása ellen szólnak, a vérnyomás nem 
emelkedett sem a nagy-, sem a kisvérkörben, s a 
jobb szív normális nyomásgörbéi alapján kizár­
hatjuk pericardiális concretiónak, vagy hasonló 
haemodynamikai zavarokkal járó ritkább szívizom­
elváltozásoknak fennállását. Hogy aetiologiája 
egységes-e és milyen jellegű , arra vonatkozóan 
különböző  feltevésekkel találkozunk az irodalom­
ban. A szerző k egyik csoportja szerzett bán tatom­
nak — legtöbbször gyulladásos szívizom-megbete­
gedésnek — tartja. Számos eset mint első dleges 
(Josserand és Gallavardin), fibroplasticus (Ware 
és Chapman), Fiedler-íéle (Robinson és Queen) 
myocarditis került közlésre; létrejöttükben aspeci- 
ficus fertő zésnek (Lutterotti) vagy toxoplasmosis- 
nak (Paulley) tulajdonítanak vezető  szerepet. A szö­
vettani kép azonban korántsem bizonyítja a gyulla­
dásos eredetet; a mindig jelenlevő  hypertrophia 
és kisebb-nagyobb kötő szövetszaporulat mellett 
találkozunk ugyan némi sejtes beszű rő déssel, ez 
azonban következménye lehet a degenerativ elvál­
tozásoknak (Reisinger és Blumenthal, F lynn és 
Mann). Biztos rheumás szívizomgyulladás után — 
bármily súlyos lett légyen is az :— nem is szokott 
visszamaradni jelentékeny szívmegnagyobbodás, ha 
csak nem képző dött vitium. Épp ezért azon szerző k 
is, akik acquirált — gyulladásos vagy degenerativ 
(B lumenthal és Reisinger, Dock) — eredetű nek 
tartják a szívmegnagyobbodást, alkati tényező k 
együtthatását veszik fel (Leicher és Herbach). 
Evans a Friedreioh-kórral hozza pathogenetikus 
vonatkozásba a kórképet; örökletes izom-dystro- 
phiához ugyancsak társulhat szívmegnagyobbodás 
(Kiloch és Nevin, Stör stein és Anstarheim , Zatuch- 
ni és mt.). Orsós a szívizomzat szerkezetét az ébré- 
nyi myocardiuméhoz hasonlónak találta egy 16 
éves, szívhypertrophiával hirtelen meghalt leány­
ban.

Alkati sajátosságoknak tehát minden bizony­
nyal döntő  szerepe van e szívelváltozás létrejötté­
ben; hogy kondicionális tényező k együtthatására 
is szükség van-e, az még vitatható. A kórszármazás 
kérdéseinek végső  tisztázásáig az „idiopathiás” el­
nevezést kell alkalmaznunk, amely persze csupán 
azt jelenti, hogy nem tudjuk, miért nagy e betegek 
szíve. Ám a kollektív ignorantia diagnosztikus le- 
szögezésének is komoly jelentő sége lehet, mert 
megóv oda nem tartozó eseteknek ismertebb kór­
formák Prokrusztesz-ágyába való beerő szakolásától 
s az evvel járó prognosztikus és terápiás hibák 
elkövetésétő l.
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+  A Ü T 0 K A R T  +
rugónélküli SÉ R V K Ö T Ö , éjjel-nappal viselhető , 

nagy sérvekre rugóval kombinálva is kapható. 

F ű ző k  és h a sk ö tő k  készítése. L ú d ta lp b e té tek , 

szandálban is használhatók. V ízá lló  m e llp ó t lások , 

fü rd ő sérvk ö tő k . K érjen díjta lan 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 !

C O R E D I O L  i n j c s e p p
ö s s z e t é t e l : 1 amp. (2 ml) 0,5 g coraethamid-ot (nikotinsav — diaethylamid) tartalmaz. 1 üveg (10 ml) 

2,5 g coraethamid-ot, 1 üveg (50 ml) ötszörös hatóanyagmennyiséget tartalmaz.

J a v a l l a t o k  : Vérkeringési és légzési zavarok, collapsus, szívgyengeség, asthmabronchiale.

SZTK terhére heveny vérkeringési elégtelenség és collapsus esetén szabadon rendelhető k. 

C s o m a g o l á s : 5, 50 ml ampulla, 10, 50 ml üveg.

G y á r t j a :

K Ő BÁ N Y A I G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X. C SE R K É SZ  U. 63.

M E T O T H Y R I N  t a b l .

Ö s s z e t é t e l : 1 tab l. (0,15 g) 0,01 g l-m ethy l-2-m ercapto im idazol-t tarta lm az.

J a v a l l a t o k : H yperthyreosis, m orbus Basedow.

SZTK terhére indokolással rendelheltő .

C s o m a g o l á s : 25 ■—-5 0  — 250 ta b le tta

G y á r t j a :  K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R  B U D A P E S T  X.
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A  F ő v á ro s i  K o r á n y i  F r i g y e s  é s  S á n d o r  K ö z k ó r h á z  ( i g a z g a t ó :  P e t h ő  I m r e  d r . )  B a l e s e t i  B e l g y ó g y á s z a t i  O s z t á l y á n a k 

( f ő o r v o s  : B a l á z s  G y u l a  d r., a z  o r v o s t u d o m á n y o k  k a n d i d á t u s a )  k ö z le m é n y e

H eveny  ch lo rp ro m az in  ( la rg a c t i l  e tc .)  m é rg e z é s e k
I r t a :  L A Z A R  I M R E  d r .

A chlorpromazin-készítményeket széles thera- 
piás spektrumuk miatt egyre kiterjedtebb körben 
alkalmazzák az orvosi gyakorlatban. A gyógyszer 
ma már könnyen hozzáférhető , és ezért gyakran 
használják fel suicidalis kísérletekhez.

A phenothiazin amin-derivatumai közül évek­
kel ezelő tt állították elő  a Phénergant, a Diparcolt, 
a Parsidolt, majd a Multergant, újabban a Stémé- 
tilt, Lispamolt, Mopazint és a Nozinant. 1950-ben 
állította elő  P. Charpentier a chloro-3/dimethyl- 
amino/-3/propyl/-10 phenothiazin chlorhydratot, 
kísérleti nevén 4560 R. P.-t, gyári nevén Largactilt 
(a továbbiakban: L.). A L.-lal kémiailag és hatás- 
tanilag is azonos ismertebb készítmény a Mega- 
phen (Bayer), a Thorazine (Sm ith, K line et French) 
és a magyar Hibernal.

A L. pharmakodynamiás hatása igen sokrétű . 
Kifejezetten sympathicolyticus hatású, de ugyan­
akkor parasympathicolyticum is. Fontos az altató, 
sedativ, spasmolyticus, hypothermiás, antipyreti- 
cus, antiemeticus és a narcoticumokat potenciáló 
hatása. Befolyásolja a hormonális mű ködéseket és 
igen eredményes shock-ellenes gyógyszer.

A L. gyógyszertani és mellékhatásait a hazai 
irodalomban Böszörményi, Gimesné és O rthmayr
(3), majd Véghelyi és munkatársai ismertették.

Közleményünkben az osztályunkon észlelt he­
veny L. mérgezéseket ismertetjük. A ohronikus Le­
kezelés során észlelt toxikus hatásokkal kapcsolatos 
tapasztalatunk nincs, mégis az említett magyar 
szerző k nyomán, de mások észlelései alapján azok­
ról is szólunk. Sokan kiemelték, mint localis ha­
tást, az i. v. adás utáni érfalendothel károsodást, 
amit az alacsony pH-nak tulajdonítanak (ha 1 g 
L.-t 20 ml vízben feloldanak, az oldat savanyú 
vegyhatású lesz; pH 4,0—6,5). Gyakori a sárgaság 
is. Az icterust a szerző k egy része allergiás erede­
tű nek tartja, mások pedig a toxicus hepatosisra 
jellemző  elváltozásokat írnak le leleteikben. Board- 
man (2) lethalis kimenetelű  esetében a beteg de- 
compensált mitralis vitiumban szenvedett és három 
héttel a kezelés megkezdése után -—■  mely idő  alatt 
10 g L.-t kapott — icterus fejlő dött ki. A kórszövet­
tani vizsgálat toxicus hepatosist állapított meg. A 
szerző  véleménye szerint a cardialis eredetű  máj- 
pangás a L. toxikus mellékhatását elő segítette. Van 
Ommen és Brown (14) közölt három esetében az 
icterusos betegeken elvégzett biopsiás vizsgálatokra 
hivatkozva a sárgaságot intrahepaticus elzáródásos 
eredetű nek tartja, és a serum bilirubin^szint emel­
kedésén kívül a serum alkalikus phosphatase szint­
jének emelkedésérő l számol be. W hitfield (16) más 
esetben a máj biopsiás vizsgálata során az epeutak- 
ban epethrombusokat talált, a májsejtekben pedig 
perilobularis durvacseppes elzsírosodást. Nem ész­
lelt sem nekrosist, sem fibrosist, sem regenerati ós 
jelenséget. Hasonló intrahepaticus elzáródásos ic­
terust írt le Maier és Rüttner (9) és felhívta a fi­

gyelmet a Salvarsan, a methyltestosteron és az 
Atophan okozta toxicus hepatosisra való hasonla­
tosságra. Az említett szerző k, de mások is (Leh­
mann, Labhardt etc.) hangsúlyozzák, hogy az icte­
rus jóindulatú szövő dmény és a gyógyszer ki­
hagyása után megszű nik.

A gyógyszer alkalmazásánál megszokott mel­
lékhatás a szájnyálkahártya és a nyelv szárazsága, 
különösen a kezelés első  napjaiban. Az első  napok­
ban néha jelentkező  másik kellemetlen tünet az 
orthostaticus collapsus. A vérnyomás ritkán para­
dox módon emelkedik — átmeneti jelleggel —, de 
általában süllyed. Gyakran észlelhető  tachykardia, 
ritkábban bradykardia is. Fokozódhat a vörösvér- 
sejteik süllyedési sebessége. A légzésszám csökken, 
a légzés amplitúdója viszont emelkedik. Ludány és 
munkatársai (8) megállapították, hogy L.-kezelés 
alatt a fehérvérsejtszám átmenetileg csökken, úgy­
szintén a leükocyták phagocytáló képessége is. 
Lomas (7), majd késő bb Tasker (12) halálos kime­
netelű  agranulocytosist észleltek Lekezeléssel kap­
csolatban. Somogyi és Tass (11) úgy vélik a L.- 
kezelésnél gyakran jelentkező  Parkinson-syndro- 
mát — melyet Azim a (1) megfigyelésére hivatkoz­
va — a rézanyagcserezavarnak tulajdonítanak, 
BAL-kezeléssel befolyásolni lehet. Közismert mel­
lékhatások a L.-kezelés közben jelentkező  erythe­
ma, morbilliform, scarlatiniform exanthema, urti­
caria és ekzema. Leírtak — különösen nő betegeken 
— fotosensibilisatiós jelenségeket is. Allergiás bőr­
jelenségek jelentkezhetnek a gyógyszerrel foglal­
kozó orvosokon, ápolószemélyzeten és a gyógyszer- 
gyári munkásokon is.

Állatokon végzett toxicologiai kísérletek során 
megállapították, hogy a L. i. v. beadása hirtelen 
beálló izomtónuscsökkenést okoz. Igen magas do- 
sisnál görcsök jelentkeznek és a halál légzésbénu­
lás következtében áll be. A halálos adag (LD50; az 
a mennyiség, amely a kísérleti állatok 50%-ának 
halálát okozta) i. v. adása esetén, és 1 kg testsúlyra  
vonatkoztatva egérnél 50—60 mg, patkánynál 25 
mg, nyúlnál 15 mg. Az acut mérgezésben elpusztult 
állatok kórbonctani vizsgálatai enyhe vérbő séget 
és a máj megtartott integritását mutatták ki. Ku­
mulációt hosszabb adagolásnál sem észleltek.

Vallat és Lepetit (13) közöltek elő ször heveny 
L.-mérgezésrő l adatokat. Az 1300 mg L.-lal történt 
mérgezés esetében gyomormosást nem alkalmaztak 
a száj nyálkahártyáinak és az oesophagusnak fel­
tételezett sérülése miatt. Betegüknél az eleinte 
élénkpiros nyálkahártyákon a második napon 
superficiális stomatitis ulcerosa fejlő dött ki, ami a 
beteg táplálkozási képtelenségét okozta. Betegük 
állítólag mélyen eszméletlen volt és 5 és V2 óra 
múlva heves excitatióval tért eszméletre. A leuko- 
cyta-szám 14 000 volt. Pivont, Drisket és Névén 
esetében a beteg 1,200 mg L. bevétele után IV2 óra 
múlva került felvételre. Nagy vérnyomásingadozá­
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sokat mértek, amennyiben a kezdeti 85/60 Hgmm 
a gyomormosás után 150/80 Hgmm-re emelkedett, 
de a továbbiakban is 70/40—110/70 Hgmm között 
váltakozott. Megemlítik a renyhe ínreflexeket, az 
izmok hypotoniáját és a mérsékelt hypothermiát. 
A hypotonia leküzdésére adrenalint, ephedrint al­
kalmaztak. Längerem, Croccel és De Swarte (5) 
szintén suicid kísérlet kapcsán írnak le egy 850 mg 
L.-lal történt heveny mérgezést. A 14,5/testsúlykg 
L. bevétele után a vegetativ functiókra gyakorolt 
hatás nem volt jelentő s, kivéve az enyhe hypo­
thermiát. A komaszerű  állapot rövid ideig tartott. 
A beteg néhány óra múlva eszméletre tért. A szer­
ző k célszerű nek tartják thyroxin, androgen hor­
monok és C-vitamin adását. Az általunk hozzáfér­
hető  irodalomban heveny halálos mérgezésrő l szóló 
cikket nem találtunk.

Osztályunkon 17 heveny L.-mérgezést észlel­
tünk. Eseteink közül a 3 legjellemző bbet az aláb­
biakban ismertetjük:

1. eset. — E. H.-né 40 éves nő beteg 1955. nov. 16-án 
délelő tt 10 óra tájban 120 db 25 mg-os Thorazine- 
tab lettát vett be suicid szándékkal. A beteget a men­
tő k szállították osztályunkra du. 15 óra 5 perckor. Fel­
vételkor elmondotta, hogy a tab lettákat feloldatlan 
állapotban langyos teával vette be, utána rövid idő­
vel álomszerű  állapotba (szavai szerint: „felületes a l­
vás állapotába”) került. A bevétel óta csak részben 
emlékszik a  történtekre.

Felvételi status. Somnolens nő beteg. A bő r és a 
látható nyálkahártyák feltű nő en halványak. Az arc ki­
fejezéstelen. M ozdulatlanul fekszik, a fe ltett kérdé­
sekre szemét felnyitja, de egészen kinyitni nem tudja. 
A kérdésekre vontatottan, egykedvű en, de m egtartott 
intellektussal válaszol. Nyelv száraz, kissé bevont. 
Foetor ex ore. Pulsus közepesen telt, 88/m. RR: 100/60 
Hgmm (konstitucionális hypotoniában szenved). Szív 
és tüdő k felett kóros eltérés nem észlelhető . Máj széle 
elérhető . Inreflexek nem válthatók ki. Pupillák egyen- 
lő ek, kerekek, concentricusak, szű kek, fénymerevek.

A felvételt követő  éjszakát a felvételi statushoz 
hasonló állapotban tölti. A pulsusszámot, a vérnyo­
mást, a hő mérsékletet 2 óránként ellenő riztük. A pul­
sus 78—86/m között váltakozott. A vérnyomás éjjel 4 
óráig 95/70 Hgmm a la tt van. Percenkénti légzésszám:
12—15. Temp.: 36,3—37 C° között, a pulsus 80—88/m 
között váltakozik. Kínzó szomjúságról panaszkodik. 
Pupillá ja szű k, csak másnap, a  reggeli vizsgálatkor 
észlelhető  közepesen tág pupilla. Éjszaka f á z i k ,  de n e m  
r e s z k e t . É jjel 2 órakor az arc rózsás, 3 órakor k ipirult. 
Könnyen felébreszthető , de beszélgetést csak a felvé­
te lt követő  reggel kezdeményez. A mérgezés másod­
napján kissé aluszékony, tántorogva jár. Nyelési pa­
nasza nincs, nyelve és a szájnyálkahártyákon elválto­
zás nem észlelhető . Szájszárazságról panaszkodik és 
sok teát fogyaszt. Harmadnapon normothym hangu­
latú, jól érzi magát. Szájszárazság megszű nt. Neuro­
lógiai vizsgálatkor a  felső  végtagok kisfokú incoordi- 
natió ja észlelhető . A laboratórium i vizsgálatok során 
kóros eltérést nem találtunk, csupán a 2. napon a vö- 
rösvérsejtek resistentiája csökkent volt. (Haemolysis 
0,55%-os NaCl oldatban kezdő dött. A kontrollvizsgálat 
norm ális eredm ényt mutatott.)

Therapia: A beszállítás alkalm ával a mentő orvos 
20 ctg coffeint adott. Osztályunkon ismételten carbo 
m edicinalist és keserű sót adunk, m ajd ugyancsak or­
vosi szénnel bélmosást végzünk. A 3. napon az ügye­
letes orvos 0,20 g coffeint ad, m ert ezen a napon a 
beteg vérnyomása 80—100 Hgmm között váltakozott. 
A beteget 3 napon át ágyban tartottuk, s csak a vér­
nyomás szokásos szintre való emelkedése után enged­
tük felkelni. 3 napi tünet- és panaszmentesség után 
gyógyultan távozott.

2. eset. —• H. Gy.-né 45 éves nő t 1956 február 13-án

lakásában eszméletlen állapotban találták  és a men­
tő kkel osztályunkra szállíttatták. Felvételkor a bevett 
gyógyszer mennyiségérő l és minő ségérő l adat nem állt 
rendelkezésre. A felvétel utáni napon közölte a férj, 
hogy felesége több m int 200 db 25 mg-os L .-tablettát 
vett be, m ajd késő bb a beteg maga is elmondotta, hogy 
február 13-án 13 és 14 óra között 240 db 25 mg-os L.- 
tab le ttá t oldott fel kb. 1 dl vízben és azt megitta. El­
m ondotta a beteg még azt is, hogy ezenkívül 9—10 db 
10 ctg-os Sevenal tab lettát is kevert ugyanebbe az ol­
datba. Bevétel u tán égető  érzést érzett szájában és 
nyelő csövében. Gyomortáji fájdalm at nem érzett. A 
gyógyszer bevétele után ham arosan szédülni kezdett, 
m ajd a továbbiakra amneziás.

Felvétel: 1956. február 13-án, 17 óra 50 perckor.
Felvételi állapot: eszméletlen nő beteg, fájdalom ­

ingerre reagál, szemét felnyitja, azután ú jra  álomba 
merül. P: 72/m. RR: 120/90 Hgmm. Nyelv bevont. 
Tompa, halk szívhangok. Pupillák szű kek, fényre nem 
reagálnak. Inreflexek nem válthatók ki. Strabismus 
divergens.

M ásnap reggel aluszékony, könnyen ébreszthető , 
de éber állapotban is a szemhéjai ptoticusak, arcvoná­
sai elsimultak. P: 86/m. Nyelv és a száj nyálkahártyák 
szárazak, nyelve élénkpiros, kissé bevont. Alsó és felső  
ajak duzzadt. A kínzó szájszárazság m iatt nehezen 
nyel, de a nyelés nem akadályozott és nem fájdalmas. 
Hangulata közönyös, de kérdéseinkre válaszol. RR: 
95/65 Hgmm. Pupillák szű kek, fényre renyhén reagál­
nak. Harmadnapon nagyfokú szájszárazságról panasz­
kodik, amely nem olyan kínzó, m int az elő ző  napon. 
Á ltalános fáradtságról panaszkodik, úgy érzi „m intha 
megverték volna”. Pulsus: 78/mm. RR: 100/75 Hgmm. 
Nyelv száraz, bevont. A jkak oedemája csökkent. In- 
reflexek kiválthatók, élénkek, pupillák közepesen tá­
gak. Tudatállapot tiszta, hangulat nyomott. II. 16-án, 
a negyedik napon mérgezési szempontból panasz- és 
tünetm entesen távozott. A laboratórium i vizsgálatok 
során m érsékelt leukopenián kívül kórosat nem talál­
tunk.

Therapia: Felvételkor gyomormosás, carbo medi­
cinalis, keserű só. 20 ctg coffein, 10 ctg tetracor, 0,5 ctg 
strychnin, i. m. 0,25 mg Kombetin, 20 ml 20%-os dex­
trose i. v. Ezenkívül a mérgezés enyhe lefolyása m iatt 
más gyógyszeres beavatkozást nem végeztünk.

3. e s e t . — S. N. 48 éves nő beteg 1957. augusztus 
6-án 14 órakor öngyilkossági szánlékkal 30 db L.-tab­
le ttát és 50 db H ibernal-tab lettát vett be. Kórházi fel­
vételére 16 óra 30 perckor kerü lt sor. Nem hányt. Szé­
dülésrő l, szívdobogás érzésérő l panaszkodik. A L.-t 
évek óta szedi (naponta 2—3 tablettát).

Felvételi status: Pulsus ,146/m, könnyen elnyom­
ható. RR: 145/80 Hgmm. Nyelv nedves. Tompa szív­
hangok. Epigastrialis pulsatio. Inreflexek élénkek, pu­
pillák szű kek, sem fényre, sem accomodatióra nem 
reagálnak. Sensorium tiszta.

Therapia: gyomormosás, carbo medicinalis, kese­
rű só.

A felvételkor tapasztalt magas pulsusszám fekte­
tés u tán ham arosan 82—84/m-re száll alá. Hypother­
m ia nem volt észlelhető . A vérnyomás 115/80 Hgmm 
és 125/80 Hgmm között váltakozott. A miosis a harm a­
dik napra oldódott. A serum alkalikus phosphatase ér­
téke 11,4 Bodansky-E. Vércukor: 96 mg%. A m ájfunc- 
tiós és egyéb próbák sem m utatnak kóros eltérést. 
Harm adnapon a beteg gyógyultan távozott.

Megbeszélés

A közölt- esetekkel együtt 17 esetben alkal­
munk volt heveny L.-mérgezéseket megfigyelni. A 
gyógyszer bevétele és a kórházba szállítás között 
eltelt idő  esetenként különböző  volt. Leghamarabb 
2 óra múlva nyújtottunk első segélyt, a többi mér­
gezett 2 óránál hosszabb idő  eltelte után került 
kórházba. 36 óra múlva nyújtottunk segélyt leg­
könnyebb esetünkben. A bevett gyógyszer meny- 
nyisége 500 mg és 6000 mg között váltakozott.
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Felvételkor minden betegünk az ún. „decon- 
nexio” állapotában volt. Annak ellenére, hogy a 
bevett gyógyszeradagok a betegek egy részénél 
nagyobbak voltak, mint az említett francia szerző k 
eseteiben, egy kivételével — ahol a mérgezés Se- 
venállal kevert volt — eszméletlenséget nem ész­
leltünk. A betegekkel, akik többnyire az éber alvás 
állapotában voltak, a kontaktus felvehető  volt. 
Eszméletlen volt a 2. esetben észlelt beteg, aki 
6000 mg L.-t vett be, azonban a bevett gyógysze­
rek között 1 g Sevenal is szerepelt.

A betegek felvételkor szemüket általában le- 
húnyva tartották, s  felső  szemhéjukat képtelenek 
voltak egészen kinyitni. Arcuk sápadt és kifejezés­
telen, arcvonásaik elsimultak. Nyelvük és száj- 
nyálkahártyájuk száraz, ezért a nyelés és a beszéd 
nehezükre esik. 2 esetben strabismust észleltünk. 
A kép ezek szerint bizonyos mértékben emlékez­
tet a botulizmusban szenvedő kére, azzal a szembe­
tű nő  különbséggel, hogy míg a botulizmusos beteg 
pupillája tág, a L.-mérgezett pupillája csaknem ki­
vétel nélkül szű k. A Vallat és Lepetit által leírt  
stomatitis ulcerosát nem láttunk. Három betegnél 
azonban, akik a tablettákat szétrágták, a szájnyál­
kahártyák, a nyelv és az ajakpír hyperaemiáját és 
mérsékelt oedemáját észleltük. Tachykardia a mér­
gezés első  két napján a .betegek felénél volt tapasz­
talható, azonban a többinél sem volt bradykardiá. 
A tachykardia mértéke nem függött a bevett 
gyógyszer mennyiségétő l. EKG-vizsgálat alkalmá­
val egy betegünknél sem találtunk a normálistól 
eltérő  görbét.

A vérnyomás általában ingadozásokat muta­
tott. Sokszor a systolés nyomás 20—30 Hgmm-rel 
cső ikként, egy esetben 85/50 Hgmm-re esett alá. 
4 beteg kivételével mérsékelt hypothermia volt 
észlelhető  (35,6—36,4 C°). A másik négy beteg nor­
mo thermiás volt. 14 betegnél a felvételkor 1—2 
napig tartó miosis volt észlelhető . A quantitativ 
vérkép vizsgálata során leukocytosist egy esetben 
sem találtunk, viszont 3 betegnél mérsékelt leuko- 
peniát. Egy betegnél a vörösvérsejt resistencia alig 
értékelhető en csökkent volt. A májfunctiós próbák 
normális értéket mutattak. Icterust egy esetben 
sem láttunk. 6 betegünknél vizsgáltuk a serum 
alkalikus phosphatase értékét, amely 3 esetben 
normális eredményt adott, 3 esetben pedig mérsé­
kelten emelkedett volt. A vizelet vizsgálatai alkal­
mával kóros eltérést nem találtunk. Egy (betegünk­
nél a fényhatásnak kitett bő rfelületen allergiás 
bő rjelenségek tű ntek fel.

A mérgezések 2—4 nap alatt lezajlottak. Mér­
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gezési szempontból minden betegünk gyógyultan 
távozott. A rendelkezésünkre álló katamnesztikus 
adatok szerint szövő dmény a késő bbiekben sem 
lépett fel.

Therapia. A heveny L.-mérgezés gyógykeze­
lése az általános irányelveknek megfelelő en törté­
nik. A legelső  tennivaló a gyógyszernek a szerve­
zetbő l való eltávolítása (gyomormosás, hánytatás, 
hashajtás, bélmosás). A gyomormosást a nyálka­
hártyák szárazsága vagy esetleg gyulladása miatt 
ajánlatos beolajozott szondával végezni. Ezzel egy- 
idő ben alkalmazzuk az adsorptiós therapiát (carbo 
medicinalis).

Kísérletek alapján a coffeint és az aminophyl- 
lint a L. antidotumaként említik. A coffein a gya­
korlatban — tapasztalataink szerint is — jó hatású 
és eseteink gyógykezelésében elegendő nek bizo­
nyult. A néha jelentkező  orthostatikus collapsust 
fektetéssel elő zhetjük meg. Collapsus esetén bete­
günket vízszintes helyzetbe, ill. Trendelenburg- 
helyzetbe fektetjük le. A szokásos hypotonia 
gyógykezelést rendszerint nem igényel. Súlyos col­
lapsus esetén, ha nagyobb adag coffein hatása sem 
bizonyul elegendő nek, és életveszély fenyeget, kis 
adagban és óvatosan s. c. sympathomimet adha­
tunk. Tetracorral és a corediollal — tekintettel a 
gyakran található görcskészségre — igen óvatosan 
bánjunk. Adrenalin adása minden esetben kerü­
lendő  a gyakran tapasztalható paradox hatás miatt. 
A noradrenalint — bár egyes szerző k ajánlják, mi­
vel képes a hibematiót megszakítani — igen nagy 
körültekintéssel, infusióban alkalmazzuk. Elhúzódó 
mérgezés esetében gondot kell fordítani a natrium- 
és kaliumszükségletre [Véghelyi (15)]. Ha a beteg 
fázik, meleg takarókkal, thermophorral vagy mele­
gítő burával melegítjük. A L.-mérgezés okozta sto- 
matitisnél fontos a gondos szájápolás és a stomati­
tis ismert gyógykezelése. A mérgezés első  napjai­
ban kerülendő k a nyálkahártyát izgató vagy sértő 
táplálékok.

összefoglalás. A szerző  17 heveny Largactil- 
mérgezésrő l számol be első ként a magyar iro­
dalomban. Többek között közli egy 6000 mg L.-lal 
történt mérgezés esetét, melyben a mérgezett még 
1 g Sevenalt is bevett. Megállapítja, hogy az eddigi  
tapasztalatok alapján a heveny L.-mérgezés prog- 
nosztikailag jóindulatúnak látszik. A mérgezés le­
folyása 2—4 nap. A tünetek a deconnexio állapo­
tával azonosak, attól legfeljebb csak quantitative 
különböznek. A heveny L.-mérgezés, a legsúlyo­
sabb eseteket kivéve, a legtöbb esetben gyógysze­
res kezelést nem igényel.

A  méh simaizomzatának görcsével já ró  á llapotokban

G Á S T R O P IN tabletta és injekció
g y á rtja : E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y S Z E R -  É S  T Á P S Z E R G Y Á R
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I R O D A L O M . 1. A z i m a ,  R i c h m a n : J A M A . A r c h .  
N e u r o l ,  a n d  P s y c h .  1 9 5 6 . 7 5 , 163 . —  2. B o a r d m a n : B r i t .  
M e d . J o u r n .  1 9 5 4 . 5 7 9 . —  3. B ö s z ö r m é n y i ,  G i m e s n é

é s  O r t h m a y r :  O. H . 1 9 5 5 . 38, 1 0 3 9 . —  4. D á v i d  é s  K e ­

n é z : E lő a d á s .  1 9 5 7 . —  h a n g e r ő n ,  C r o c c e l é s  D e  S m a r t e : 

J o u r n .  S c i e n c e e s  M e d . 1 9 5 5 . 2 , 8 5 . —  6. „ L a r g a c t i l ”
S p e c ia  I n f .  M e d . 1 9 5 4 . —  7. L o m a s ,  B o a r d m a n ,  M a r ­
k o m é : L a n c e t  1 9 5 5 . I.  1 1 4 4 . —  8 . h u d á n y é s  m t s a i :
O . H . 1 9 5 5 . 9 6 , 1100 . —  9. M a i e r  é s  R ü t t n e r :  S c h w .  M e d . 
W s c h r .  1 9 5 5 . 85, 4 4 5 . —  10 . M i c h e l  é s  F a v e i : P r e s s e 
M e d . 1 9 5 5 . 63, 167. —  1 1 . S o m o g y i é s  T a s s : O . H . 1 9 5 7 . 
9 8 , 4 1 2 . —  12 . T a s k e r : B r i t .  M e d . J o u r n .  1 9 5 5 . I.  9 5 0 . —
13. Vallat és Lepetit: P resse  M ed. 1954. 62, 752. —
14. Van O m m en és Brown: JA M A  1955. 157, 321. —
15. V éghelyi és Szutrély: O. H. 1956. 30, 828. —  16. 
W hitfie ld : B r it. M ed. Jou rn . 1955. I. 784.

H. JI a 3 a p : O c m p u e  o m p a e / ie n u a  x n o p n p o - 
MÜ3UHOM ( j ia p z a n m u j io M  u  dp.)

A b t o p  nepBbiM b  BeHrepcKoií jniTepaType cooö- 
macT o  1 7  cJiyaanx ocTporo OTpaBJieiinfi J iap ra im i-  
jiOM. O h  oriHCbiBaeT b  t ó m  u iio ie  cjiyqaft OTpaBJieHiin

6000 Mr jiapraKTHJiOM, b  KOTopoM ő oJibHOfi n p iina ji 
eme 1 r  ceBenaJia. A b t o p vcTaHaBJiHBaeT, h t o  oribiT 
noKasbiBaeT, h t o  n p o m o s ocTporo oTpaBJiemifi Jiapr- 
aKTiuiOM KameTCH ő jiaronpiiHTHHM. Cripac-neime npo- 
TenaeT 3a 2—4 h h h . Ch m i i t o m h  TOJKnecTBeHHH c
COCTOHHIieM JteKOHHeKCHII II OTJIHHaiOTCn TOJIbKO B 
KOJiimecTiieiiHOM oTHomemra. 3 a HCKJHOMeimeM ca- 
Mux THHteJibix cjiynaeB b  SojibuimicTBe cjiyaaeB Me- 
HHKaMeiiT03iioe jieaem te ne TpeíyeTCH.

Dr .  E m e r i c h  L á z á r :  A k u t e  C h l o r p r o m a z i n 

( L a r g a c t i l  e t c . ) - V e r g i f t u n g e n .

Verfasser berichtet als erster in der ungarischen 
L iteratur über 17 akute Largactilvergiftungen. Unter 
anderen w ird ein Fall m itgeteilt, in welchem ausser 
6000 mg Largactil auch 1 g Sevenal eingenommen 
wurde. Die akute Largactilvergiftung scheint auf 
G rund der bisherigen Erfahrungen prognostisch gut­
artig zu sein. Die Dauer der Vergiftung beträgt 2—4 
Tage. Die Symptome sind m it dem Zustande der De- 
konnexion identisch und unterscheiden sich nur quan­
titativ  davon. Von den schwersten Fällen abgesehen 
bedarf es einer medikamentösen Behandlung nicht.

__________________ A G Y A K O R L A T ___________________

A Budapesti Orvostudományi Egyetem II. sz. Sebészeti Klinikájának ( igazgató: Klimkó Dezső  dr., egyet, tanár) közleménye

In trag lu fea lis  in jek c ió k  sz ö v ő d m én y e i é s  új te c h n iká ja
Ir ta : K Ó S  R U D O L F  dr.  és  V O T I N  J Ó Z S E F  dr.

A  k é m o t e r á p i á s  k e z e l é s e k  s z é le s k ö r ű  e l t e r j e ­

d é s é n e k  k ö v e t k e z t é b e n  a  g y ó g y s z e r e k  á l t a l  o k o z o t t 

s z ö v ő d m é n y e k  s z á m a  j e l e n t ő s e n  m e g s z a p o r o d o t t . 

E z e k  m é g  m e g k ö z e l í t ő e n  p o n t o s  s z á m b a v é t e l e  s e m 

l e h e t s é g e s ,  m e r t  a  f o r g a lo m b a n  l e v ő  g y ó g y s z e r - 

k é s z í t m é n y e k  s z á m a  m i n t e g y  1 0 0  0 0 0 — 3 5 0  0 0 0 

(A lex a n d e r , 1 9 5 5 ;  B ic ke l 1 9 5 6 ) . A  p a r e n t e r a l i s  k e ­

z e l é s e k  t é r h ó d í t á s a  a z o n b a n  a z  i n j e k c i ó s  s z ö v ő d ­

m é n y e k  s z á m á t  t e c h n i k a i  o k o k b ó l  i s  á l l a n d ó a n  n ö ­

v e l i .  N e m c s a k  a z  i n j e k c i ó s  k é s z í t m é n y e k  s z á m a 

n ö v e k s z i k ,  h a n e m  a  la k o s s á g  e g y r e  n a g y o b b  h á ­

n y a d a  r é s z e s ü l  i s m é t e l t e n  s o r o z a t b a n  a d o t t  i n j e k ­

c ió s  k e z e l é s b e n .  S z e m l é l t e t ő  p é ld á k a t  b ő v e n  t a lá ­

l u n k  a z  i r o d a lo m b a n .  K a ik  é s  F roben ius (1 9 3 9 ) 

6 0  0 0 0  k i n i n t a r t a l m ú  b e f e c s k e n d e z é s  k ö z ü l  m é g 

c s a k  7 e s e t b e n  é s z l e l t e k  t á l y o g o t .  N a p j a in k b a n  a 

p e n i c i l l i n  d e p o t  k é s z í t m é n y e k  a lk a lm a z á s a  u t á n 

v i l á g s z e r t e  g y a k r a n  é s z l e l n e k  t á l y o g o t ,  a m i  a  p e ­

n i c i l l i n  t ö b b  s z á z  t o n n a  é v i  t e r m e l é s e  m e l l e t t  m á r 

n e m  j e l e n t é k t e l e n  (K e rn é s  W im b er le y , 1 9 5 3 ) . M á ­

s i k  e l t e r j e d t  k é s z í t m é n y ,  a z  I r g a p y r in  b e f e c s k e n ­

d e z é s e  u t á n  L ü th y (1 9 5 6 )  k é t  e s z t e n d ő  a la t t  10  s a ­

j á t  é s  12  m á s o k  á l t a l  é s z l e l t  n . i s c h i a d i c u s  b é n u lás ­

r ó l  s z á m o l t  b e .

K l i n i k á n k  j á r ó b e t e g  a n y a g á b ó l  f é l  e s z t e n d ő 

a l a t t  67 o ly a n  ese te t g y ű j tö t tü n k  össze, a m e l y e k n é l 

a z  i n t r a g l u t e a l i s a n  a d o t t  i n j e k c ió  s z ö v ő d m é n y e  s e ­

b é s z i  b e a v a t k o z á s t  i g é n y e l t .  E z e k  a  s z ö v ő d m é n y e k 

m i n d e n  e s e t b e n  s ú l y o s  s z ö v e t k á r o s o d á s s a l  j á r ó  b e - 

szű rő d ésekh ez , i l l e t v e  tá ly o g ké p ző d ések h ez v e z e t ­

t e k ,  k ö v e t k e z m é n y e s  lá z z a l ,  r o s s z u l l é t t e l ,  e r ő s  f á j­

d a lo m m a l  é s  m u n k a k é p t e l e n s é g g e l .  A  s z ö v ő d m é ­

n y e k  s e b é s z i  k e z e l é s e  k é t  h é t t ő l  t ö b b  h ó n a p i g  t e r ­

j e d t ,  az á tlagos ke ze lés i idő  62 n a p  vo lt.

É s z le l t  e s e t e i n k  s z á m a  é s  s ú l y o s s á g a  n e m  t e s z i

m e g e n g e d h e t ő v é  a z t ,  h o g y  a z  i n t r a g l u t e a l i s  i n j e k ­

c ió k  s e b é s z i  s z ö v ő d m é n y e i t  c s a k  s z á m b a v e g y ü k , 

m i k é n t  a z t  p l .  M oritsch (1 9 5 6 )  v é g e z t e ,  h a n e m 

m e g  k e l l  k í s é r e l n ü n k  a  s z ö v ő d m é n y e k e t  o k o z ó  h i ­

b á k  k i d e r í t é s é t  é s  t e c h n i k a i  m ó d o s í t á s o k  s e g í t s é ­

g é v e l  v e s z é l y t e l e n e b b . m ó d s z e r e k  a j á n lá s á t .  E s e ­

t e i n k  a r á n y la g  n a g y  s z á m a  m e g c á f o l j a  a z t  a z  á l t a ­

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

v ő d m é n y e k  g y a k o r i s á g a  a  b e f e c s k e n d e z é s e k  s z á ­

m á h o z  v i s z o n y í t v a  e le n y é s z ő .  E z e n  a  t é r e n  a  s t a ­

t i s z t i k a i  s z e m l é l e t  h e l y t e l e n ,  m e r t  a  s z ö v ő d m é n y e k 

n e m  a  b e t e g s é g ,  h a n e m  g y ó g y í t ó  b e a v a t k o z á s  k ö ­

v e t k e z m é n y e k é n t  k e l e t k e z n e k .

Az i. m. injekciókat gyógyszereknek a szervezetbe 
ju tta tására a m últ század nyolcvanas éveiben kezdték 
alkalmazni ( L u t o n  1882, S m i r n o v 1883, S o f f i a n t i n i  
1885). Meglepő , hogy az i. m. injekciók több m int 70 
éves gyakorlata a la tt általánosan elfogadott módszer­
nem alakult ki. Még a törvényszéki gyakorlatban sincs 
olyan szabatos meghatározás, am itő l való eltérés hi­
bának minő sülne. Hasonlóképpen hiányosak és részben 
ellentmondóak azok az adatok, amelyekbő l a rra  le­
hetne következtetni, hogy milyen anyagok, m ilyen 
m ennyiségben és milyen idő közökben fecskendezhető k 
izomba a beteg egészségének károsítása nélkül.

A z  i n t r a g l u t e a l i s  i n j e k c ió k  l e g s ú l y o s a b b  s z ö ­

v ő d m é n y e  a z  idegsérü lés, é s p e d i g  a  n .  i s c h ia d i c u s ,

n .  c u t a n e u s  fe r n . d o r s ,  é s  a  n .  g l u t a e u s  s u p .  é s  inf .  

k á r o s o d á s a .  E lh ú z ó d ó ,  t ö b b n y i r e  v é g l e g e s  p a r a e s i - 

s e k  é s  b é n u lá s o k ,  m o z g a t ó ,  é r z ő  é s  t r o f i k u s  z a v a ­

r o k ,  k e r i n g é s i  á r t a lm a k ,  k i f e k é l y e s e d é s e k ,  S u d e c k - 

s y n d r o m a ,  i z o m m e r e v s é g  é s  c o n t r a c t u r a  l e h e t n e k  a 

k ö v e t k e z m é n y e k .  A z  i n t r a g l u t e a l i s  i n j e k c ió k  n e u ­

r o l ó g i a i  s z ö v ő d m é n y e i t  a  s e b é s z i  r e n d e l é s e k e n  n e m 

l á t j u k  é s  a  s z a k m a i  e l h a t á r o l t s á g  m i a t t  a z  á l t a l á ­

n o s  g y a k o r l a t b a n  s e m  e l é g g é  i s m e r e t e s e k .  A itk e n s 
(1 8 8 5 )  e l s ő  k ö z lé s e  ó t a  s z á m o s  k ö z l e m é n y  f o g l a l k o -
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z o t t  a  n e u r o l ó g i a i  s z ö v ő d m é n y e k k e l  (G lü cker t, 
1 9 5 2 ;  D erw o rt, 1 9 5 4 ;  F u h rm a n n , 1 9 5 5  s t b . ) .  A  k é r ­

d é s  f o n t o s  v o l t á t  j e l z i ,  h o g y  P er re t (1 9 4 9 )  a  b i z t o ­

s í t ó  i n t é z e t e k  b e t e g a n y a g á b a n  5  é v  a la t t  91  i s c h i a - 

d i c u s - b é n u l á s s a l  j á r ó  e s e t e t  g y ű j t ö t t  ö s s z e .  T e k in ­

t e t b e  k e l l  v e n n ü n k  a z t ,  h o g y  a z  e s e t e k  n a g y  r é s z é t 

n e m  k ö z l i k  é s  K ö s tl in (1 9 3 9 )  m a  i s  é r v é n y e s  m e g ­

á l l a p í t á s a  s z e r i n t  a  g y a k o r l a t b a n  i g e n  n a g y  s z á m ­

b a n  f o r d u ln a k  e lő  k i s e b b  n e u r o l ó g i a i  s z ö v ő d m é ­

n y e k ,  a m e l y e k  g y o r s  é s  k ö v e t k e z m é n y e k t ő l  m e n t e s 

g y ó g y u l á s o k  m i a t t  n e m  k e r ü ln e k  n y i l v á n o s s á g r a . 

P er re t a z  i s c h i a d i c u s  b é n u lá s o k  3 t í p u s á t  k ü l ö n ­

b ö z t e t i  m e g :  a) a z o n n a l i  b é n u l á s  a  b e a d á s  a la t t 

j e l e n t k e z ő  f á j d a lo m m a l ;  b) f é l h e v e n y  b é n u l á s  f á j ­

d a lo m  n é l k ü l ,  é s  v é g ü l  c) a z o n n a l  b e k ö v e t k e z ő  b é ­

n u l á s  e g y i d e j ű  f á j d a lo m  n é l k ü l .  A  h e v e n y ,  a z o n n a l 

t á m a d ó  i d e g s é r ü l é s  t ü n e t e  a  j e l l e g z e t e s ,  i s c h i a d i ­

c u s  m e n t é n  ö r e g u j j i g  t e r j e d ő  n y i l a l l ó  f á j d a lo m , 

a m i  P erre t e s e t e i n e k  1 6 % -á b a n  v o l t  é s z l e l h e t ő .  K i s 

■ sz á z a lé k b a n  ó r á k ig ,  n a p o k i g  t a r t ó  f á j d a l o m m e n t e s 

s z a k  u t á n  i s  t á m a d h a t  k é s ő i  b é n u lá s .  A z  i d e g s é r ü ­

l é s s e l  j á r ó  f á j d a l m a t  e l  k e l  k ü l ö n í t e n i  a  b e f e c s k e n­

d e z e t t  g y ó g y s z e r ,  f ő l e g  h y p e r t o n i á s  o ld a t o k  á l t a l 

o k o z o t t  f á j d a lo m t ó l .  E z  n e m  f e d i  a z  i d e g  p á l y á j á t 

é s  c s a k  r ö v id  i d e i g  ta r t .

A  n. g lu ta eu s sup . s é r ü l é s e  r i t k a .  D erw o rt 
(1 9 5 4 )  f e l t ű n ő n e k  t a r t j a ,  h o g y  a  s z o k á s o s  „ f e l s ő ­

k ü l s ő  q u a d r a n s ” - b a n  t ö r t é n ő  b e f e c s k e n d e z é s e k 

n e m  o k o z n a k  g y a k r a b b a n  id e g s é r ü lé s t .  E n n e k  m a ­

g y a r á z a t a  a z , h o g y  a z  i d e g  l é g y e z ő s z e r ű e n  á g a z ó - 

d ik  e l  é s  m á r  a  f o r a m e n  s u p r a p i r i f o r m é - b a n  a d 

n é h á n y  á g a t .  Ö s s z e s  á g a in a k  e g y i d e j ű  s é r ü l é s e  c s a k 

a  s t r a t u m  i n t e r g l u t e a l e  d o r s a l i s  r é s z é b e  j u t o t t 

g y ó g y s z e r d e p o t t ó l  s z á r m a z h a t .  E z  a  l e h e t ő s é g 

v a l ó s u l  m e g  D erw o r t é s  L ü th y s z e r i n t  I r g a p y r i n -  

b ó n u lá s o k n á l ,  a m ik o r  a z  e p i f a s c i a l i s  a d á s  e l k e r ü ­

l é s e  v é g e t t  a  b e f e c s k e n d e z é s t  g y á r i  e l ő í r á s  s z e r i n t 

h o s s z ú  t ű v e l  v é g e z t é k .

A kórképek további tisztázása céljából el kell kü­
löníteni az esetleges idegsérülést a gyógyszer n e u r o - 

t o x i k u s  h a t á s á t ó l , amely haematogen úton jön létre, 
jobb kórjóslatú és fő leg disszeminált polyneuritist 
okoz. A gyógyszer okozta idegbántalom néha nehezen 
különíthető  el a  paraneuralis depóitól keletkezett bé­
nulástól, m ert ez utóbbinak is lehet tünetm entes lap- 
pangási szaka. Látencia u tán fellépő  idegbénulás nem 
zárja ki a technikai hibát. Az elkülönítésben segít az 
a tény, hogy neurotoxikus árta lm at csak bizonyos 
gyógyszerek okoznak, lokális idegsérülést viszont min­
den oldat elő idézhet.

A z  e re k f a l á n a k  t o x i k u s  k á r o s o d á s á v a l  S tö h r 
(1 9 3 3 ) ,  B o d ech te l (1 9 5 2 )  f o g la l k o z t a k .  A z  a r t é r i á k 

k á r o s o d á s a i  é r g ö r c s ö k b e n  v a g y  t h r o m b o s i s b a n 

n y i l v á n u l h a t n a k  m e g .  É r b e  v a g y  k ö z v e t l e n ü l  é r 

k ö z e l é b e  f e c s k e n d e z e t t  g y ó g y s z e r  a z o n n a l  e r ő s  g ö r ­

c s ö t  e r e d m é n y e z ,  a m e l y  t h r o m b o s i s  n é l k ü l  i s  o k o z ­

h a t j a  a  m e g f e l e l ő  t e r ü l e t  i s o h a e m iá s  g a n g r a e n á j á t . 

A  s z ö v e t t a n i l a g  é s z l e l h e t ő  é r s é r ü l é s  c s e k é l y ,  a z 

i n g e r h a t á s  i r á n y á b a n  t e r j e d ,  p e r i a r t e r i á l i s  k á r o s o ­

d á s n á l  p e d i g  a z  a d v e n t i t i á n  é s z l e l ü n k  c s a k  g y u l l a ­

d á s o s  e l v á l t o z á s o k a t  t á l y o g s z e r ű  l e u k o c y t á s  b e s z ű - 

r ő d é s s e l ,  e s e t l e g  n e k r o s i s s a l .  B e la r t (1 9 5 5 )  ér-

apo p lex ia n é v e n  í r t  l e  é r f a l n e k r o s i s t  a  v a s a  g lu t a e a 

s u p .  á g a in  k ö v e t k e z m é n y e s  h a e m a t o m á v a l .  S ú l y o s 

t ü n e t e k e t  o k o z h a t n a k  a z  a rté r iás és vé n á s em b ó ­
liá k  is .  K l i n i k á n k o n  k é t  e s e t b e n  l á t t u n k  t r a n s p u l - 

m in  b e f e c s k e n d e z é s  u t á n  —  s z e r e n c s é r e  k ö v e t k e z ­

m é n y  n é l k ü l  l e z a j l o t t  —  t ü d ő e m b o l i á t .  A z  a r t é r i á s 

e m b ó l i á k  i z o m -  é s  b ő r g a n g r a e n á t  o k o z h a t n a k 

(W o lfe r é s  B ianch i, 1 9 4 6 ) .

Eseteink között két betegünkön észleltünk izom-, 
illetve izom- és bő relhalással társu lt tályogképző dést, 
amely artériás embóliára volt visszavezethető . Mind­
két eset olajos hormonkészítmény befecskendezése 
után keletkezett. A nekrosisok kb. három  hét alatt 
dem arkálódtak és ezek helyén a sarjadzásos szövet­
pótlás igen lassú volt.

A  g y ó g y s z e r e k  á l t a l  o k o z o t t  a r t é r i á s  e m b ó ­

l i á k r a  j e l l e m z ő ,  h o g y  n e m c s a k  a  b e f e c s k e n d e z é s 

h e l y é t ő l  p e r i f é r i á s á n ,  h a n e m  a t t ó l  c e n t r á l i s á n  i s 

t á m a d h a t n a k ,  m e r t  a z  i n j e k c i ó n á l  a l k a lm a z o t t 

n y o m ó h a t á s  a  v é r á r a m l á s s a l  s z e m b e n  i s  é r v é n y r e 

j u t h a t .  A z  a r t .  g l u t a e a  s u p .  b ő s é g e s  a n a s t o m o s i s a i 

r é v é n  a z  a r t .  i l e o lu m b a l i s ,  l u m b a l i s  I V . é s  s a c r a l is 

m e d i a  t e r ü l e t é n  i s  k e l e t k e z h e t n e k  e m b ó l i á k ,  s ő t 

g e r i n c v e l ő  l a e s i  ó k  i s  (Sa lam on , 1 9 5 3 ) . A r t é r i á s  e m ­

b ó l i a  a  n .  i s c h ia d i c u s  k á r o s o d á s á t  i s  o k o z h a t j a , 

m e r t  a  m .  g lu t ,  m a x . - t  e l l á t ó  a r t .  g l u t a e a  i n f .  e g yi k  

á g a  a z  a r t .  c o m i t a n s  n .  i s c h ia d i c i .  I s m é t e l t e n  k ö ­

z ö l t e k  e s e t e k e t ,  a m e l y e k n é l  a z  ü l ő i d e g  n e m  k ö z v e t ­

l e n ü l ,  h a n e m  t á p lá ló  e r e i n e k  e m b ó l i á j a  m i a t t  s é r ü l t 

(em bo lia  n. isch iad ic i m ed icam en tosa ). A z  i n j e k c i ó s  

o ld a t  é r b e j u t á s á n a k  m e g e lő z é s e :  a  f e c s k e n d ő  g o n ­

d o s  v i s s z a s z í v á s a  b e a d á s  e l ő t t .  A z  e m b ó l i á k  k e z e ­

l é s é r e  a z o n n a l  t h r o m b o l y t i k u s  é s  s p a s m o l y t i k u s 

h a t á s ú  g y ó g y s z e r e k e t  k e l l  a d n i  (T h ies, 1 9 5 3 ) .

A r á n y l a g  k e v é s  k ö z l e m é n y  f o g la l k o z i k  a  t á ­

l y o g k é p z ő d é s .  n é l k ü l i  izom ká ro so d á so kka l. S ch a l- 
lock (1 9 5 2 )  n y ú l k í s é r l e t e k b e n  i . m . a d o t t  k á m f o r , 

b iz m u t h ,  C a m p o lo n ,  D e p o t - p e n i c i l l i n  é s  I r g a o y r i n 

u t á n  m in d e n  e s e t b e n  j e l e n t ő s  s z ö v e t i  e l v á l t o z á s t 

é s z l e l t  a  f a r i z o m z a t b a n ,  m e l y  f e l t e h e t ő e n  a z  e r e k 

i d e g e i n e k  e r ő s  i n g e r l é s e  m i a t t  k e l e t k e z t e k .  I l y e n 

e l v á l t o z á s o k :  a z  iz o m z a t b a n  f u t ó  k i s  e r e k  t á g u lá s a , 

p r a e s t a s i s ,  s t a s i s ,  b e v é r z é s e k ,  o e d é m á s  d u z z a d á s o k , 

a  h a r á n t e s í k o la t  e l t ű n é s e  é s  a z  i z o m á l l o m á n y  p u s z ­

t u lá s a .  A  g y ó g y s z e r  n a g y o b b  m e n n y i s é g e ,  t ö b b s z ö ­

r ö s  i n j e k c ió k  u g y a n a z o n  h e l y e n  f o k o z z á k  a z  i z o m ­

k á r o s o d á s t .  E s e t e i n k  k ö z ö t t  s z e r e p e l  e g y  n ő b e t e g , 

a k i  3 6 0  D e p o t - p e n i c i l l i n t  k a p o t t  f o l y a m a t o s a n  é s 

e g y  m á s i k  b e t e g ,  a k i  f é l  é v  a l a t t  1 0 0 - n á l  t ö b b  i n ­

j e k c i ó t  k a p o t t .  M in d k é t  e s e t b e n  t ö b b s z ö r ö s  i z o m - 

n e k r o s i s ,  t á l y o g k é p z ő d é s  t á m a d t  é s  m é g  é v e k 

m ú l v a  i s  f e l - f e l t ö r ő  i d e g e n t e s t  (o la j ,  v i a s z )  s i p o ­

l y o k .  A  m e c h a n ik a i  h a t á s o n  k í v ü l ,  a m e l y e t  m in d e n 

g y ó g y s z e r  o k o z h a t ,  e g y e s  k é s z í t m é n y e k  k é m ia i 

k á r o s í t ó  h a t á s á r a  m u t a t  a z  a  t a p a s z t a la t ,  h o g y 

a l k a lm a z á s u k  f e l t ű n ő  g y a k r a n  j á r  i n f i l t r a t u m  v a g y 

t á l y o g k é p z ő d é s s e l .  M oritsch 4 5  p o s t i n j e k c i ó s  s z ö ­

v ő d m é n y e  k ö z ü l  2 2  I r g a p y r in  u t á n  k e le t k e z e t t .

A készítmények sajátos szerepérő l eseteink cso­
portosítása is nyú jt némi felvilágosítást. Tályogképző ­
dést észleltünk:
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Penicillin (Supracillin 19, kristályos 5, Bis-
mocillin 2, Retard 2) készítmények után 28. esetben 

Rheopyrin után 7 „
Calcimusc után 4 „
Syntestrin és Depotfollán után 4 „
Máj készítmény és Bi2-vitam in u tán 4 „
Egyéb (ACTH, autovaccina, Bi-vitamin,

Diaphyllin, Steralgin, Sulfolein, Veno­
stasin) készítmények után 1—1 eset­
ben, összesen 7 „

Ism eretlen gyógyszerkészítmények után 13 „__

összesen 67 esetben

E se t e i n k  a z t  m u t a t j á k ,  h o g y  g y a k o r i s á g á n á l 

f o g v a  i s  l e g n a g y o b b  j e l e n t ő s é g e  v a n  a z  i n t r a g l u - 

t e a l i s  i n j e k c ió k  s z ö v ő d m é n y e i  k ö z ü l  a  tá ly o g k é p ­
ző d ésn ek . A  v á z o l t  s z ö v e t i  á r t a lm a k :  a z  é r - ,  i z o m - 

é s  b ő n y e k á r o s í t á s ,  v a g y  h a e m a t o m a  ö n m a g á b a n  i s 

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

k o z á s t  i g é n y l ő  t á l y o g o k  a z o n b a n  a  l e g t ö b b  e s e t b e n 

a  s u b c u t a n  z s í r s z ö v e t b e  j u t o t t  g y ó g y s z e r t ő l ,  v a g y 

a  f e r t ő z é s t ő l  k e l e t k e z n e k .  A z  ep ifasc ia lis i n j e k c i ó  

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

z s í r s z ö v e t  i g e n  r o s s z  f e l s z í v ó  t e r ü l e t  é s  a z  iz o m b a 

s z á n t  o la j o s ,  h y p e r t o n ia s ,  v i a s z o s  o l d a t o k a t  n e m 

t u d j a  j ó l  r e s o r b e á ln i .  I s m e r e t e s ,  h o g y  p l . a  k í g y ó ­

m é r e g  s e r t é s  z s í r r é t e g é b e  k e r ü l v e  n e m  h a t ,  a z 

i z o m b ó l  f e l s z í v ó d v a  a z o n b a n  m é r g e z ő  a z  á l la t r a . 

A  n e h e z e n  r e s o r b e á ló d ó  g y ó g y s z e r e k  a  s u b c u t a n 

z s í r b a n  i n f e k c i ó  n é l k ü l  i s  i d e g e n  t e s t k é n t  s z e r e p e l­

h e t n e k  é s  h o s s z a b b  v a g y  r ö v id e b b  id ő  u t á n  f á j ­

d a lm a s ,  g y u l l a d á s o s  r e a k c ió t  o k o z n a k .  H a s o n ló  a 

h e l y z e t ,  h a  a  g y ó g y s z e r  a z  i z o m k ö z t i  k ö t ő s z ö v e t b e , 

p l .  a  s t r a t u m  s u b g l u t e a l é - b a  k e r ü l .

67 postinjekciós szövő dményes esetünkbő l 50 eset­
ben nem tudtunk kórokozót kitenyészteni. Ezen steril 
eseteink közül 34 esetben a tályog epifasciálisan he­
lyezkedett el. Hogy hány betegnél vezetett ez a tech­
nikai hiba önmagában a tályogképző déshez és hány 
esetben járu lt ehhez hozzá „egyéb tényező ”, ez a kér­
dés megválaszolatlan m aradt. M indenesetre az egyéb 
tényező k közé kell számítanunk a gyógyszerek kémiai 
károsító hatását és az allergiás tényező ket is.

A  t á l y o g k é p z ő d é s  m á s i k  n a g y  c s o p o r t j á t  fe r ­
tő zé s o k o z z a .  M oritsch (1 9 5 5 )  4 5  k i v i z s g á l t  i n j e k c ió s 

t á l y o g  e s e t é b ő l  2 3  a lk a lo m m a l  t e n y é s z t e t t  k i  k ó r ­

o k o z ó ik a t .  A  f e r t ő z é s  s z e r e p e  a  t á l y o g k é p z ő d é s b e n 

t ö b b  t é n y e z ő b ő l  a d ó d ik .  G y á r i  g y ó g y s z e r k é s z í t m é ­

n y e k  s t e r i l i t á s a  c s a k n e m  k é t s é g e t  k iz á r ó a n  b iz t o s . 

E z é r t  a  s t e r i l i t á s i  h ib a  r e n d s z e r i n t  a  b e f e c s k e n d e ­

z é s  t ö k é l e t l e n  a s e p s i s é b e n  k e r e s e n d ő .  I l y e n  h ib á k : 

e l é g t e l e n  f e c s k e n d ő s t e r i l i t á s ,  n e m  m e g f e l e l ő  b ő r - 

d e s i n f i c i á l á s ,  a  b e f e c s k e n d e z e t t  o ld a t  f e r t ő z ő d é s e 

f e l s z í v á s  é s  b e f e c s k e n d e z é s  k ö z b e n .  P ázm .ányi f e l ­

h í v j a  a  f i g y e l m e t  n é h á n y  h ib a f o r r á s r a  ( a m p u l l a ­

r e s z e lő ,  ü v e g s z i l á n k o k ,  a  t ű n e k  a z  a m p u l l a  k ü l s ő 

f a l á h o z  é r i n t é s e ,  h a s z n á l t  t ű  a l k a lm a z á s a  s t b . ) , 

a m e l y e k  k ö v e t k e z m é n y e i t ő l  m é g  a z  a n t i b i o t i k u m o k 

e g y ü t t e s  a d á s a  s e m  v é d  m e g b íz h a t ó  m ó d o n .

A tályogképző dés gyakoriságát fertő zés következ­
tében beteganyagunk is bizonyítja. A 1 7  f e r t ő z ö t tn e k  
b i z o n y u l t  t á l y o g gennyébő l 13 esetben staphylococcus 
pyogenes aureus, 2 esetben E. coli, 1 esetben E. coli 
és proteus vulgaris és 1 esetben B. paracoli tenyészett 
ki. Feltehető , hogy a bélbacteriumok a fartá jék  szeny- 
nyezett bő rérő l az injekció alkalm ával közvetlenül

kerültek a szövetekbe. Három betegnél penicillin be­
fecskendezés után láttunk  fertő zött tályogot. M int ér­
dekességet m egemlítünk egy ACTH-kezelés után ki­
alakult tályogot, amelynek jellegzetessége feltű nő en 
nagy (400 ccm) gennygyülem volt.

A  f e c s k e n d ő  s t e r i l i z á l á s  é s  a s e p t i k u s  b e f e c s ­

k e n d e z é s  b i z t o s í t á s a  v i l á g s z e r t e  f o g l a l k o z t a t j a  a 

s z a k i r o d a lm a t .  M aassen é s  H and loser (1 9 5 2 )  k ö r ­

k é r d é s t  i n t é z t e k  o r v o s o k h o z  a  f e c s k e n d ő k  s t e r i l i ­

z á lá s á r ó l  é s  s t e r i l  m e g ő r z é s ü k r ő l .  A  v á la s z o k b ó l 

k i t ű n t ,  h a g y  a m íg  1 9 3 8 -b a n  a  f e c s k e n d ő k e t  s t e r i ­

l i z á l á s  u t á n  8 5 % -b a n  a l k o h o lb a n  t á r o l t á k ,  a d d ig 

m a  m á r  c s a k  1 8 ,5 % -b a n . M aasen é s  H and loser h ő - 

l é g s t e r i l i z á l á s t  (3 0 — 6 0  p e r c ) ,  P a p i n - f a z é k b a n  (1 2 0 °, 

25  p e r c )  k i f ő z é s t  v a g y  a u t o k lá v o z á s t  (1 2 0 ° , 4 5  p e r c)  

a j á n la n a k .  A  v í z b e n  v a ló  k i f ő z é s t  c s a k  s ü r g ő s  e s e ­

t e k b e n  t a r t j á k  m e g e n g e d h e t ő n e k .  A  g y a k o r l a t  s z á ­

m á r a  a  l e g m e g f e l e l ő b b  a  f e c s k e n d ő k  10 p e r c e s 

f o r r a lá s a  3— 5 e z r e l é k e s  S t e r o g e n o l  v a g y  M e r p h e n 

o ld a t b a n  (V itéz , S ze ré m y , B a logh  K ., P ázm ányt). 
I g e n  f o n t o s  a  f e c s k e n d ő k  m e c h a n i k u s  m e g t i s z t í t á s a 

a  s t e r i l i z á l á s  e lő t t .

A z  i. m . i n j e k c ió k  s z ö v ő d m é n y e i n e k  i s m e r t e ­

t é s é v e l  k a p c s o la t b a n  e s e t e i n k  a la p j á n  a  p en ic il l in ­
tá lyo g o k  és a pen ic il l ina lle rg ia  fe l tű n ő  ö ssze függé­
sére k e l l  f e l h í v n i  a  f i g y e l m e t .  18  p e n i c i l l i n  b e f e c s ­

k e n d e z é s t  k ö v e t ő  s z ö v ő d m é n y  e s e t e i b e n  m e g á l l a ­

p í t h a t ó  v o l t ,  h o g y  a  b e t e g e k  p e n i c i l l i n - é r z é k e n y e k 

v o l t a k ,  a  b e f e c s k e n d e z é s s e l  e g y i d e j ű l e g  a l l e r g i á s 

j e l e n s é g e k e t  ( d e r m a t i t i s ,  v i s z k e t é s ,  u r t i c a r i a  s t b .)  

i s  m u t a t t a k .  A r r ó l  n e m  t u d u n k  k ö z lé s t ,  h o g y *  a z 

a l l e r g iá s  s z ö v e t i  r e a k c ió  m i k é p p e n  s e g í t i  e l ő  a  t á ­

l y o g k é p z ő d é s t ,  a z o n b a n  s e m m i k é p p e n  s e m  t e k i n t ­

h e t ő  v é l e t l e n n e k ,  h o g y  a  p e n i c i l l i n - b e f e c s k e n d e z é s 

u t á n  t á m a d t  s e b é s z i  s z ö v ő d m é n y e k  k ö z ö t t  a  b e t e ­

g e k  i l y e n  n a g y  s z á z a lé k a  a l l e r g i á s  v o l t .  I s m e r e t e s , 

h o g y  a  p e n i c i l l i n  e r ő s e n  s e n s i b i l i z á l  é s  a z  a l l e r g iá t  

o k o z ó  g y ó g y s z e r e k  k ö z ö t t  a z  e l s ő  h e l y e n  á l l  (K e rn 
é s  W im b er le y , 1 9 5 3 ;  K om or, 1 9 5 4 ) . S e n s i b i l i z á l t  b e ­

t e g e n  a z  i s m é t e l t  p e n i c i l l i n - i n j e k c i ó  f ü g g e t l e n ü l  az  

á l t a lá n o s  r e a k c ió t ó l ,  e r ő s  h e l y i  s z ö v e t k á r o s í t ó  h a ­

t á s t  o k o z h a t ,  k ü l ö n ö s e n  a z  i z o m s z ö v e t b e n  é s  a z 

i z m o k  e r e i n  i s  (R auch , 1 9 4 9 ) . E z z e l  m a g y a r á z h a t ó 

t a l á n  a  t á l y o g k é p z ő d é s r e  v a l ó  d is p o n á lá s .

Egy igen érdekes esetünk részletes ismertetését 
ta rtjuk  szükségesnek. M. L.-né 35 é. betegünk 3 év 
elő tt kb. 15 amp. Supracillint kapott m indkét oldalt 
intraglutealisan. Hónapokkal ezután m indkét csípő je, 
fő leg a baloldali, fájdalm assá vált és ettő l kezdve több 
m int két évig munkaképtelen lett, járn i alig tudott. 
Á llandó kezelés alatt állott csípő ízületi gyulladás kór­
jelzéssel. A beteg rtg.-felvételeit is coxitis chr.-nak 
m inő sítették. E felvételeken azonban eltokolt olaj­
tályogok láthatók, amelyek kivételkor kemény heges 
tokkal körülvett rögöknek bizonyultak, ugyanakkor 
baloldalon 100 ml gennyet tartalm azó eltokolt tályogot 
is találtunk m ű tétkor. A beteg penicillinérzékenysé­
gét eosinophiliája és penicillinnel „ test”-elése bizonyí­
totta. Mű tét után csakham ar megszű ntek a beteg pa­
naszai, ismét munkaképessé vált. Az atypusos, nyilván 
allergia által megváltozott szöveti reactiót a betokolt 
tályogokon kívül a tályogot körülvevő  izomzat myosi­
tis ossificanshoz hasonló elváltozása is bizonyította.

A  b e f e c s k e n d e z é s r e  a l k a l m a s  h e l y  m e g v á l a s z ­

t á s á h o z  a  g l u t a e a l i s  r e g io  a n a t ó m iá j á n a k  r é s z l e t e s 

g l u t a e a  a n a t ó m iá j á t  t ü n t e t i  f e l  K iss F. á b r á z o lá s a 

s z e r i n t ) .
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A  f a r t á j é k  a n a t ó m i a i  f e l é p í t é s é t  H o ch ste tte r 
a z  i .  m . i n j e c t i ó z á s  v e s z é l y e i n e k  t e k i n t e t b e v é t e l é ­

v e l  3  r é s z r e  o s z t j a :

1. A  f a r t á j é k  d o r s a l is ,  2 . d o r s o la t e r á l i s ,  é s  3. 

v e n t r o l a t e r a l i s  r é s z é r e .

I .  s z .  á b ra :  1 . A .  é s  n .  g l u t a e u s  i n f .  2 . A .  é s  n . p u d e n d . 
i n t .  3 . A .  g l u t .  s u p .  4 . M . g l u t .  m e d .  5 . N .  g l u t .  s u p .

6 . M . g l u t ,  m i n i m u s . 7. A .  g l u t .  s u p .  r .  i n f .  8 . M .  p i r i ­
f o r m i s .  9 . M . g e m e l l u s  s u p .  1 0 . M . o b t u r a t o r  i n t .

I I .  M .  g e m e l l u s  i n f .  1 2 . B u r s a  t r o c h a n t .  1 3 . M .  q u ad ­
r a t u s  f e m o r i s .  1 4 . M. g l u t .  m a x .  1 5 . L i g .  s a c r o t u b e r o - 
s u m .  1 6 . N .  i s c h i a d i c u s .  1 7 . A .  c o m i t a n s  n . i s c h i a di c i .

1 8 . N .  c u t a n e u s  f e r n .  p o s t .  ( K i s s  F . á b r á j a  u t á n . )  1

1. A fartájék  d o r s a l i s területében a m. gluteus 
m axim ust borító panniculus adiposus jelentő s lehet. 
Különösen nő kön nem ritka a 4—5 cm vastag réteg. 
Szokásos tű vel, esetleg ferdén adott injectio subcutan 
m aradhat. A három gluteus izmot kötő szöveti réteg 
választja el egymástól; a  stratum  subglutaeale és a 
stratum  interglutaeale, amelyben e tájék összes jelentő s 
erei és idegei futnak. A str. subglutaeale a latt fekszik 
a m. glut, medius kb. 5 cm széles dorsalis széle, rész­
ben a m. piriformis, a m. quadratus femoris, a tro­
chanter m ajor és a csípő csont hátsó része. Ezen alap­
nak a rései igen bő ven kitöltöttek zsírszövettel. A n. 
ischiadicus a stratum  legmélyebb részében fu t és a 
foramen infrapiriform e tá ján  gyakran lebenyzett zsír­
szövettel borított. A subglutealis zsírszövetbe fecsken­
dezett folyadék így depot képez és könnyen érintke­
zésbe kerül az ideggel. A subacut és késő i bénulás a 
rekeszes felépítésű  subglutealis zsírrétegbe tévedt in- 
jectiókkal hozható kapcsolatba. Az ischiadicus felett 
lépnek a vasa glutaea inf. erő s ágai a farizomba. A 
fartá jék  összes fontos képletei a foramen ischiadicus 
májuson lépnek ki és ezen a tájon a m. piriform is és 
a m. glut, medius részbeni csatlakozásával a m. glut.
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m aximus fedi ő ket. A foramen felett a lágyrészek á t­
lag 5 cm vastagok (2 cm bő r és zsírréteg, 3 cm a m. 
glut, maximus). Sovány és öreg egyéneken 3 cm-re is 
csökkenhet a lágyrészvastagság. P e r r e t ülő idegbénulá- 
sos eseteiben a gyógyszer a m. glut, m aximus átszú­
rásával került paraepineuralaisan. Ugyanígy magya­
rázhatók a n. glut. sup. és a n. cutaneus dorsalis fe­
moris bénulásai, továbbá a súlyos subglutaealis 
haem atom ák is.

2. A fartá jék  d o r s o l a t e r a l i s részében a farizmok 
között levő  kötő szöveti rétegnek a str. interglutealé- 
nak a dorsalis szélén az a. glut. sup. halad a kísérő  
vénákkal és a n. glut, superiorral. E képleteket laza 
zsírszövetbő l álló híd kíséri a foramen suprapiriform en 
keresztül. Az érnyaláb az incisura ischiadica m inortól 
ventralisan kettéoszlik. A cranialis ág elég vastag és 
a kis farizom felső  szélén fut. E terü let felett van a 
középső  farizom dorsalis szélének eredete és ez csábító 
lenne injectióra. H o c h s t e t t e r azonban hullán kimu­
tatta, hogy az izomréteg itt nem elég vastag és a be­
fecskendezett oldat a foramen suprapiriform en át a n. 
ischiadicushoz juthat. Az ér caudális ága a n. glut, 
sup. ágai kíséretében a középső  farizom közepéig jut. 
Az érköteget határoló stratum  interglutaeale itt is 
megkönnyíti az injectiós oldat tovaterjedését. Az ér­
nyaláb bifurcatiója elég nagy kiterjedésű , a foramen 
ischiadicus m ajus elő tt longitudinálisán kb. 5 cm-es 
érdús és a n. glut. sup. ágaival átsző tt terü let van. 
E terü letet sértheti a középső  farizomba irányuló in­
jectio. A sérülések itt súlyos, ső t halálos vérzéseket 
okozhatnak, mivel az a. glut. sup. nem köthető  le 
rövidségénél fogva. A vénák tágassága olajemboliák 
lehető ségét is megengedi. Az erek sérülése annál sú­
lyosabb, minél dorsalisabban történik az injectio. A n. 
glutaeus sup. ágai legyező szerű en szétoszlanak és már 
a foramen suprapiriform eban lead néhány ágat a kis 
farizom számára. Ezért ezen ideg bénulása sokkal r it­
kább, m int az ülő idegé és csak nagyobb mennyiségű  
gyógyszer károsíthatná az összes ágakat. Tehát a kis 
farizmot ellátó n. glut. sup. könnyebben és k iterjed­
tebben károsodhat dorsalis befecskendezésnél.

3. A fartájék  v e n t r o l a t e r á l i s részét a m. glut, me­
dius ventralis része képezi, amely a latt fekszik a kis 
farizom széles eredése. Itt az izomzat átlag 4 cm vas­
tag és a befecskendezések szempontjából jelentő s, 
hogy még lesoványodott embereken is kifejezett m a­
rad. Ez az izomrész meglehető sen optimális távolságra 
van a fartájék  összes lényeges ér- és idegtörzsétő l, 
m ert az idehúzódó edények és idegek m ár a str. inter- 
glutaealeban legyező szerű en szétterülnek. Így a tá jék  
nem tartalm az átmenő  képleteket, kivéve a felső  glu- 
taealis edények és a vasa circum flexa femoris lateralis 
közötti anastomosis vékony ágát. Ez az area 3 jelleg­
zetes, jól k itapintható csontkiemelkedés között terü l 
el. Ezek: a spina iliaca ant. sup., az em inentia cristae 
iliacae, valam int a trochanter major. Megjegyezzük, 
hogy az em inentia cristae iliacae a csípő taréj lateralis 
peremén levő  prom inentia, amely 6—7 cm-re fekszik 
az elülső  csípő tövistő l dorsalisan ( H o c h s t e t t e r ) . Ebben 
a mező ben elő nyös, hogy a panniculus adiposus véko­
nyabb, m int a far többi részében és kevésbé feszesen 
van rögzítve a retinaculae cutis által a fascialis alap­
hoz, tehát vastagságát könnyebben lehet ráncolással 
megbecsülni, m int a far dorsalisabb területein.

A z  in tra g lu ta eá lis  in jec tio  te ch n ik á ja

A z  i n t r a g l u a e a l i s  i n j e c t i ó k  h e l y é ü l  a  s z a k - 

k ö n y v e k  r e n d s z e r i n t  a  „ f e l s ő  k ü l s ő  q u a d r á n s t ” j e ­

l ö l i k  m e g ,  a m e l y  a l a t t  t ö b b n y i r e  a z  e g é s z  k ü l s ő 

f a r t á j é k  f e l s ő - k ü l s ő  r é s z é t  é r t i k .  L i t tm a n n i s  azt 
ír ja ' m ű t é t t a n á b a n ,  h o g y  l e g a l k a lm a s a b b  h e l y  a 

„ g l u t a e a l i s  r e g io  f e l s ő  k ü l s ő  q u a d r á n s a ,  v a g y  a 

c o m b  f e s z í t ő  o l d a l a ” é s  a  b e s z ú r á s t  k ü l ö n  t ű v e l 

a j á n l j a ,  a  f e c s k e n d ő t  u t ó l a g  f e l t é v e .  H a z á n k b a n 

l e g i n k á b b  S ch in d le r e l ő í r á s a  v á l t  i s m e r t t é  Mara; J . 

k ö z lé s e  a la p j á n ,  a m e l y  s z e r i n t  a  b e f e c s k e n d e z é s 

h e l y e :  „ a  c s íp ő t a r é j  a l a t t  k é t  h a r á n t u j j a l  h ú z o t t
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v í z s z i n t e s  v o n a l  é s  a  g l u t a e a l i s  r e d ő  v é g é b ő l  k i ­

i n d u ló  f ü g g ő l e g e s  v o n a l  m e t s z é s i  p o n t j a . ”  A  f e c s ­

k e n d ő t  c s a k  a k k o r  t e s z i  a  t ű r e ,  h a  v é r c s e p p  n e m 

b u g g y a n  k i  b e lő le .  A  t ű b e n  m a r a d t  o la j  k i ü r í t é s é r e 

k ih ú z á s  e l ő t t  m é g  y 2 c c m  l e v e g ő  u t á n f e c s k e n d e z é - 

s é t  í r j a  e lő .

E z e k  a  m ó d s z e r e k  a n a t ó m ia i l a g  n e m  e l é g  p o n ­

t o s a n  k ö r ü lh a t á r o l t a k ,  a  f e c s k e n d ő  i s m é t e l t  s z é t ­

s z e d é s e  f e r t ő z é s ,  a  l e v e g ő  b e a d á s a  p e d ig  e m b ó l i a 

v e s z é l y é t  r e j t i  m a g á b a n .  A  r é g e b b i  k ö z lé s e k  t o ­

v á b b i  h ib á j a ,  h o g y  n e m  h ív j a  f e l  a  f i g y e l m e t  a 

s z ö v ő d m é n y e k  e s h e t ő s é g é r e  é s  a z o k  e l k e r ü l é s é h e z 

s z ü k s é g e s  f e l t é t e l e k r e .  E z é r t  e z e n  e lő í r á s o k  f e l e l ő­

s e k  e l s ő s o r b a n  a  n y o m u k b a n  k i a l a k u l t  g y a k o r l a t 

s o r á n  j e l e n t k e z ő  s z ö v ő d m é n y e k é r t .  E  t é r e n  n e m ­

c s a k  h a z á n k b a n ,  h a n e m  k ü l f ö l d ö n  i s  n a g y j á b a n 

a z o n o s  v o l t  a  h e l y z e t ,  m in d a d d ig ,  a m í g  a z  iz o m b a 

f e c s k e n d e z é s e k  s z a p o r o d á s a  a z  u t ó b b i  é v e k b e n  a 

s z ö v ő d m é n y e k  a b s z o lú t  s z á m á t  i s  m e g  n e m  s o k s z o ­

r o z t a .  A  b e f e c s k e n d e z é s e k  s z ö v ő d m é n y m e n t e s s é g é ­

n e k  n a g y o b b f o k ú  b i z t o s í t á s a  a  c é l j a  a z  ú j a b b  m ó d ­

s z e r e k  k ö z l é s é n e k  (L ü th y , H o ch ste tte r , P erret). 
E  k ö z l é s e k  e g y e t é r t e n e k  a b b a n , h o g y  a  g l u t e u s 

m a x i m u s t  t e l j e s e n  e l  k e l l  k e r ü ln i  a z  i n j e c t i ó s  t ű ­

v e l ,  e l s ő s o r b a n  a  k ö z t e  é s  a  m e d i u s  k ö z ö t t  a  s t r . 

s u b g l u t a e u m b a n  f e k v ő  z s í r r é t e g  m ia t t ,  a m ib ő l  a 

g y ó g y s z e r  d e p o t  m e d i o v e n t r a l i s  i r á n y b a ,  t e h á t  a z 

ü l ő i d e g  i r á n y á b a  t e r j e d h e t .  A  „ f a r t á j é k  f e l s ő  k ü l s ő 

q u a d r á n s ” - b a n  t ö r t é n ő  b e f e c s k e n d e z é s n é l  a  g y ó g y ­

s z e r  r e n d s z e r i n t  a  m . g lu t ,  m a x i m u s  f e l s ő - m e l l s ő 

r é s z é b e  j u t ,  a m i  t e h á t  n e m  k í v á n a t o s .  A  c o m b  f e ­

s z í t ő  i z o m z a t á b a  t ö r t é n ő  b e f e c s k e n d e z é s t  n e m c s a k 

n e m k ív á n a t o s n a k  k e l l  m o n d a n u n k ,  h a n e m  h a t á r o ­

z o t t a n  e l  k e l l  í t é l n ü n k .  E b b ő l  s z á r m a z ó  k á r o k r ó l 

a  s e b é s z e k  i s m é t e l t e n  m e g g y ő z ő d h e t t e k  ( lá s d  Szabó 
Z. k ö z lé s é t ) ,  S ch ö n b a u e r p e d ig  n e m r é g e n  m e m e n -

t ó n a k  k ö z ö l t  e g y  e s e t e t ,  a h o l  n ő v é r  t r a n s p u lm in t 

i n j i c i á l t  a  m . v a s t u s  l a t e r á l i s b a  r e n d k í v ü l  s ú l y o s 

k ö v e t k e z m é n y e k k e l .

A  s z ö v ő d m é n y e k  é s  v e s z é l y e k  i s m e r t e t é s e  u t á n 

m e g  k e l l  m o n d a n u n k ,  h o g y  m i l y e n  t e c h n i k á t  t a r t ­

h a t u n k  m e g f e l e l ő n e k .

H o ch ste tte r á l lta i a j á n lo t t  i n j e c t i ó s  h e l y  a  m . 

g l u t ,  m in im u s ,  a m i  s z o k a t l a n u l  v e n t r a l i s  h e l y z e t ű . 

M e g h a t á r o z á s a  ú g y  t ö r t é n i k ,  h o g y  a z  o r v o s  b a l  k e ­

z é t  a  b e t e g  c s íp ő j é r e  h e l y e z i :  a  t e n y é r  a  t r o c h a n t er  

m a j o r o n  n y u g s z i k ,  a  s z é t t e r p e s z t e t t  m u t a t ó -  é s

k ö z é p u j j  k ö z ü l  a  v e n t r a l i s  a  c s íp ő t ö v i s e n ,  a  d o r s a - 

l i s a n  e l h e l y e z k e d ő  u j j  p e d ig  a z  e m i n e n t i a  c r i s t a e 

i l i a c a e n .  T e h á t  a  b a lo ld a l i  b e f e c s k e n d e z é s k o r  a 

k ö z é p u j j  , j o b b  o ld a lo n  p e d ig  a z  i n d e x  e l é r i  a  c s íp ő-

3. ábra.

t ö v i s t  (2. ábra). A  b e s z ú r á s t  a  s z é t t e r p e s z t e t t  u j j a k 

k ö z ö t t ,  a  d o r s a l i s  u j j  k ö z e l é b e n  k e l l  v é g e z n i .

L ü th y a  m . g lu t ,  m e d iu s b a  t ö r t é n ő  b e f e c s k e n ­

d e z é s t  é p p  o l y  v e s z é l y t e l e n n e k  t a r t j a ,  m i n t  a  k i s 

f a r i z o m b a  v i t t é t .  S z e r i n t e  i s m é t e l t  é s  n a g y o b b 

m e n n y i s é g ű  g y ó g y s z e r o ld a t  d e p o n á lá s á r a  m é g  e l ő ­

n y ö s e b b  a z  i z o m  n a g y o b b  t ö m e g e  f o l y t á n .  A  b e ­

s z ú r á s r a  a l k a lm a s  t e r ü l e t e t  á l l ó  b e t e g e n  h a t á r o z z a 

m e g .  A  3. áb rán f e l t ü n t e t e t t  h á r o m s z ö g  a la k ú  t e ­

r ü l e t  d o r s a l i s  f e l e  n a g y j á b ó l  a  g lu t ,  m e d iu s n a k  f e ­

l e l  m e g ,  a  m e l l s ő  p e d i g  a  g lu t ,  m e d iu s n a k  é s  m i n i - 

m u s n a k .  C é ls z e r ű  a  b e f e c s k e n d e z é s t  a  h á r o m s z ö g 

c s ú c s á h o z  k ö z e l  a d n i ,  m e r t  a  c s íp ő t a r é j  m e n t é n  a z 

i z o m r é t e g  n a g y o n  v é k o n y .

S a j á t  t e c h n i k á n k b a n  a z  in j e c t i o  h e l y é t  ú g y 

h a t á r o z z u k  m e g ,  h o g y  k e z ü n k e t  n y ú j t o t t  t e n y é r r e l 

é s  m a x i m á l i s a n  a b d u c á l t  h ü v e l y k k e l  f e k t e t j ü k  a 

c s íp ő t á j r a .  H ü v e l y k u j j u n k  h e g y e  a  m e l l s ő  c s íp ő ­

t ö v i s t ,  a  t h e n a r  r a d iá l i s  s z é l e  p e d ig  a  t r o c h a n t e r 

m a j o r  f e l s ő  t a p in t h a t ó  c s ú c s á t  é r i ,  i n d e x ü n k  a  t r o ­

c h a n t e r  v o n a lb a n  f e k s z i k  é s  c r a n ia l i s a n  a z  u j j b e g y 

e l é r i  a  o s íp ő t a r é j  k i e m e l k e d é s é t  (4. ábra). A  m e g ­

h a t á r o z á s t  b a l  c s íp ő n  j o b b  k é z z e l ,  e l l e n k e z ő  o ld a ­

l o n  p e d ig  t e r m é s z e t e s e n  b a l  k é z z e l  v é g e z z ü k .  A  b e ­

s z ú r á s i  p o n t o t  a  I I .  m e t e c a r p u s u n k  f e j e c s e  j e l z i . 

E z t  a  p o n t o t  j ó d t i n k t u r á v a l  j e l ö l j ü k  m e g  é s  c s a k 

k e z ü n k  e l v é t e l e  u t á n  v é g e z z ü k  a  b e s z ú r á s t .  E  p o n t -
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t ó i  v e n t r a l i s  é s  c r a n iá l i s  i r á n y b a n  m é g  2 0 — 2 5  m m - 

r e  t á v o lo d v a  i s  e le g e n d ő  i z o m r é t e g  á l l  r e n d e l k e ­

z é s r e .  T e h á t  i s m é t e l t  i n j e c t i ó h o z  s e m  k e l l  a  g lu t , 

m a x i m u s t  i g é n y b e v e n n i .  A  b e f e c s k e n d e z é s  m e g ­

h a t á r o z á s á t  k ö v é r ,  a d ip o s u s  b e t e g e k n é l  m e g n e h e ­

z í t i  a  c s o n t o s  p r o m im e n t iá k  r e j t e t t  v o l t a .  A  t r o ­

c h a n t e r  f e l s ő  s z é l é n e k  t a p i n t á s á t  i l y e n k o r  a  lá b 

r o t a t i ó j á v a l  k ö n n y ! t j ü k  m e g ,  a  m e l l s ő  c s í p ő t ö v i s ­

r ő l  p e d i g  a la p u l  k e l l  v e n n ü n k ,  h o g y  v e n t r a l i s a b - 

b a n  é s  c a u d a l i s a b b a n  f e k s z i k ,  m i n t  á l t a l á b a n  f e l ­

t é t e l e z i k .  K o r p u le n s  b e t e g e k e n  h ü v e l y k u j j u n k k a l  a 

s p in a  e l é r é s é r e  n e m  k e l l  t ö r e k e d n ü n k ,  m i u t á n 

h ü v e l y k u j j u n k  i t t  r e l a t i v e  r ö v id ,  d e  a z  i n d e x n e k  

a  j e l z e t t  t e n g e l y b e n  t a r t á s a  n e m  v á l t o z t a t h a t ó .  A 

b e f e c s k e n d e z é s t  m é g  a z  a lá b b i  f e l t é t e l e k  m e l l e t t 

v é g e z z ü k :

a) A  b e f e c s k e n d e z é s t  á l ló ,  v a g y  n y ú j t o t t  l á b ­

b a l  o l d a l f e k v ő  h e l y z e t b e n  k e l l  k e r e s z t ü l v i n n i .  A  b e­

t e g n e k  e le g e n d ő e n  l e  k e l l  v e t k ő z n ie .

b) A  b ő r t  m in d ig  j ó d t i n k t u r á v a l  f e r t ő t l e n í t j ü k , 

a m e l y  n e m c s a k  j e l z é s ü n k e t ,  h a n e m  a  s t e r i l i t á s t  i s 

j o b b a n  b i z t o s í t j a ,  m i n t  a  b e n z in e s ,  a e t h e r e s  v a g y 

a lk o h o lo s  l e m o s á s .  E z  u t ó b b ia k n á l  s e m  a  b e s z ú r á s i 

p o n t ,  s e m  a  d e s i n f i c i á l t  b ő r t e r ü le t  n e m  m a r a d 

l á t h a t ó .

c) A  b ő r t  é s  a  s u b c u t i s t  e l e g e n d ő  e g y  m o z d u ­

l a t t a l  á t s z ú r n i ,  s e m m i e s e t r e  s e m  k e l l  l á n d z s a h a j í t ó 

l ö k é s s e l  a  c s o n t i g  d ö f n i .  A r r ó l ,  h o g y  m ik o r  k e r ü l 

a  t ű  a  m u s c u la t u r á b a ,  l e g j o b b a n  ú g y  g y ő z ő d ü n k 

m e g ,  h o g y  a  p u h a  z s í r s z ö v e t e n  á t h a t o l á s  u t á n  f i ­

g y e l j ü k  ü t k ö z ő d é s é t  a  t r a c t u s  i l e o t i b i a l i s  a p o n e u r o­

t i c u s  l e m e z é n .  A z  á t h a la d á s  é s z l e l é s e  a  s o k  e p i - 

f a s c i á l i s  i n j e c t i o  m i a t t  f o n t o s .  M é r t é k e g y s é g b e n 

m e g a d n i  a  b e s z ú r á s  m é l y s é g é t  n e m  a j á n la t o s  a
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n a g y  e g y é n i  k ü lö n b s é g e k  m ia t t .  H a  t ű n k  t ú l 

m é l y r e  c s ú s z ik  é s  h e g y e  c s o n t o t  é r ,  a k k o r  l e g a lá b b 

10  m m - t  h ú z z u k  v i s s z a ,  h o g y  a  b e f e c s k e n d e z é s  n e 

a  p e r i o s t e u m r a  t ö r t é n j é k .

d) A  t ű t  a  b ő r f e lü le t r e  m e r ő l e g e s e n  k e l l  b e ­

s z ú r n i .  A  t ű  k i s s é  c r a n i a l i s  v a g y  v e n t r a l i s  i r á n y a 

n e m  j á r  v e s z é l l y e l ,  e z z e l  s z e m b e n  a  d o r s a l i s  t ű ­

t a r t á s  a  m á r  e m l í t e t t  s t r .  s u b g l u t e u m  z s í r s z ö v e t é b e 

j u t á s á n a k  v e s z é l y é v e l  j á r ,  a  c a u d á l i s  i r á n y  p e d ig  a 

s t r .  s u b c a p s u la r e  é r d ú s  t e r ü l e t é b e ,  i l l .  a z  í z ü l e t i 

t o k b a  j u t t a t h a t j a  a  g y ó g y s z e r t .

e) A b e s z ú r á s t  s o h a s e  v é g e z z ü k  k ü lö n  t ű v e l , 

h a n e m  ö s s z e á l l í t o t t  f e c s k e n d ő v e l  é s  a s p i r á lá s s a l 

g y ő z ő d ü n k  m e g  a r r ó l ,  h o g y  n e m  v a g y u n k - e  a z  é r ­

b e n ?  A  f o l y a d é k  b e f e c s k e n d e z é s e  u t á n  n e m  a d u n k 

l e v e g ő t ,  h a n e m  a  t ű  k i h ú z á s á v a l  e g y i d ő b e n  s t e r i l 

g a z é t  s z o r í t u n k  n é h á n y  p e r c ig  a  s z ú r á s i  h e l y r e , 

h o g y  m e g a k a d á ly o z z u k  a  g y ó g y s z e r  v i s s z a s z i v á r - 

g á s á t  a  s z ú r t  c s a t o r n á b a .

/ )  2  m l - n é l  n a g y o b b  m e n n y i s é g ű  f o l y a d é k o t 

n e  f e c s k e n d e z z ü n k  e g y  h e l y r e ,  h a n e m  a  t ű  h e g y é ­

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

n á l j u k  a  g y ó g y s z e r t ,  h o g y  a  f e s z í t ő  é s  i z o m k á r o s í t ó 

h a t á s t  m e g o s s z u k .

E te c h n ik á v a l a sze rző k  tö b b  m in t  20 000 i n t r a -  

g l u t e a l i s  b e f e c s k e n d e z é s  u t á n  e g y e t l e n  e s e t b e n  s e m 

l á t t a k  s z ö v ő d m é n y t .  E z z e l  s z e m b e n  a  k l i n i k á n  f é l 

é v  a l a t t  i d e g e n  b e t e g a n y a g b ó l  g y ű j t ö t t  s z ö v ő d m é ­

n y e s  e s e t e k  f i g y e l m e z t e t n e k  a r r a , h o g y  a  m e g s z o ­

k o t t  t e c h n i k a  m e g v á l t o z t a t á s r a  s z o r u l .  N e m  á l l j a 

m e g  h e l y é t  a z  a  f e l f o g á s ,  h o g y  a  b e f e c s k e n d e z é ­

s e k  g y a k o r i s á g á h o z  k é p e s t  r i t k a  a  s z ö v ő d m é n y . 

É p p e n  a  b e f e c s k e n d e z é s e k  n a g y  s z á m a  m i a t t  a 

s z ö v ő d m é n y e k  a b s o l u t  s z á m a  i s  i g e n  t e k i n t é l y e s . 

A  s z ö v ő d m é n y e k  n e m c s a k  k ö z v e t l e n ü l  a  b e f e c s ­

k e n d e z é s  u t á n i  n a p o k b a n ,  h a n e m  h ó n a p o k k a l , 

é v e k k e l  a z u t á n  i s  j e l e n t k e z h e t n e k .  E z e k  n a g y  r é ­

s z é r ő l  a  b e f e c s k e n d e z é s t  e r e d e t i l e g  v é g z ő  o r v o s o k 

n e m  i s  t u d n a k ,  r e n d s z e r i n t  s e b é s z  v a g y  i d e g o r v o s 

l á t j a  e l .  E z e n  m e g á l l a p í t á s o k  a la p j á n  a z  i . m . i n - 

j e c t i ó t ,  m in t  m e g f e l e l ő  k ö r ü l t e k i n t é s s e l  v é g z e n d ő 

o r v o s i  t é n y k e d é s t ,  s ő t  e z e n  t ú lm e n ő e n ,  m i n t  s t e r i l 

k i s m ű t é t i  b e a v a t k o z á s t  k e l l  v e n n ü n k .  A  s z ig o r ú 

f e l f o g á s t  m in d e n k é p p e n  ig a z o l j a  a z  a  t é n y ,  h o g y 

t ö b b  h e t e s ,  h ó n a p o s  m u n k a k i e s é s e k e t  é s  m a r a ­

d a n d ó  h á t r á n y o k a t  n e m  a z  a la p b e t e g s é g ,  h a n e m 

e z e n  g y ó g y í t ó  c é l z a t ú  o r v o s i  b e a v a t k o z á s  k ö v e t ­

k e z m é n y e i  o k o z z á k .  E z e k  e l k e r ü l é s é r e  m i n d e n ­

á r o n  t ö r e k e d n i  k e l l ,  é s  n e m  m e l l ő z h e t ü n k  n é h á n y 

g y a k o r l a t i  k ö v e t k e z t e t é s  l e v o n á s á t  s e m .

Í g y  t ö r e k e d n ü n k  k e l l  a  p e r o r a l i s  g y ó g y s z e r ­

a d a g o lá s r a ,  k ü l ö n ö s e n  a n t i b i o t i k u m o k n á l  é s  a z o k ­

n á l  a  g y ó g y s z e r e k n é l ,  a m e l y e k k e l  s z e m b e n  a l l e r ­

g ia  v e s z é l y e  á l l  f e n n .  A  m a i  g y ó g y k e z e l é s i  i r á n y ­

z a t n á l  a  b e t e g e k  j ó  r é s z é n é l  k ö z e l i  i d ő k ö z ö k b e n 

t ö b b s z ö r  i s  s o r  k e r ü l h e t  i. m . i n j e c t i o s o r o z a t  a d á ­

s á r a ,  a k á r  é l e t m e n t ő  c é l z a t t a l  is ,  t e h á t  b a n á l i s  e se ­

t e k b e n  m e g  k e l l  s z o r í t a n i  a z  i z o m b a  f e c s k e n d e z é s 

j a v a l l a t a i t .  M é r le g e ln i  k e l l  t o v á b b á  a  d i s c o n t i n u á - 

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

m é n y e k  s z e m p o n t j á b ó l .  N e m  t e h e t ü n k  e n g e d m é n y t 

a  le g s z ig o r ú b b  a s e p s i s  t e r é n  m é g  a n t i b i o t i k u m  b e ­

f e c s k e n d e z é s e  e s e t é n  s e m .  V é g ü l  m e g  k e l l  á l l a p í t a -
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n u n k ,  h o g y  a  sz ö v ő d m é n y e k  c s ö k k e n t é s é t  c s a k  ú j  
te c h n ik á v a l b i z t o s í t h a t j u k  h a t á s o s a b b a n  é s  e h h e z 

i s m e r t e t e t t  e l j á r á s u n k  m e g f e l e l ő n e k  b i z o n y u l t .

Ö sszefog la lás. A  s z e r z ő k  i s m e r t e t i k  a z  in t r a - 

g l u t e á l i s  i n j e c t i ó k  k a p c s á n  e lő f o r d u ló  s z ö v ő d m é ­

n y e k e t .  M e g á l l a p í t j á k ,  h o g y  e l l e n t é t b e n  a  k ö z h i t ­

t e l ,  a  s z ö v ő d m é n y e k  a b s z o lú t  s z á m a  m a g a s  a z 

i z o m b a  f e c s k e n d e z é s e k  g y a k o r i s á g a  ó ta .  A  s z e r z ő k 

a  B u d a p e s t i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m  I I . S e b é ­

s z e t i  K l i n i k á j á n  i d e g e n  b e t e g a n y a g b ó l  s z á r m a z ó  67 

s e b é s z i  s z ö v ő d m é n y t  é s z l e l t e k  f é l  é v  a la t t .  E z e k 

á t l a g o s  k e z e l é s i  i d ő t a r t a m a  6 2  n a p  v o l t .  M in t  ú j 

é s z l e l é s t  i s m e r t e t i k  a  p e n i c i l l i n - a l l e r g i a  j e l e n t ő sé ­

g é t  a  t á l y o g k é p z ő d é s e k  t e r é n .  2 8  p e n i c i l l i n - k é s z í t ­

m é n y  o k o z t a  s z ö v ő d m é n y  e s e t é b e n  18  b e t e g  p e n i ­

c i l l i n - é r z é k e n y  v o l t .  A  s z e r z ő k  2 0  0 0 0  i n j e c t i ó t  a d­

t a k  s z ö v ő d m é n y  n é l k ü l  i s m e r t e t e t t  ú j  t e c h n i k á ­

j u k k a l ,  a m e l y n e k  l é n y e g e  a  m .  g l u t e u s  m a x i m u s 

k i k e r ü l é s e  é s  a  b e s z ú r á s i  p o n t n a k  a  c s íp ő  h á r o m 

c s o n t o s  p r o m in e n t i á j á h o z  v i s z o n y í t o t t  p o n t o s  m e g ­

h a t á r o z á s a  ( m e l l s ő  c s íp ő t ö v i s ,  t r o c h a n t e r  m a j o r , 

e m i n e n t i a  c r i s t a e  i l i a c a e ;  4 . á b r a  s z e r i n t ) .  A z  i n - 

j e c t i ó s  t ű  b e s z ú r á s á t  k é t  s z a k a s z b a n  v é g z i k ,  e l ő ­

s z ö r  a  b ő r t  é s  s u b c u t i s t  s z ú r j á k  á t ,  m á s o d ik  m o z ­

d u l a t t a l  p e d i g  a z  e p i f a s c i a l i s  a d á s  e l k e r ü l é s é r e  a 

t r a c t u s  i l e o t i b i a l i s  a p o n e u r o t i k u s  l e m e z é n  h a t o ln a k 

á t .  V é g e z e t ü l  a  s z e r z ő k  a  f e l e s l e g e s  i n t r a g l u t e a l i s 

a d a g o lá s  j a v a l l a t á n a k  m e g s z o r í t á s á t  t a r t j á k  s z ü k ­

s é g e s n e k .
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____________E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K ____________

Az Országos Rheuma és Fürdő ügyi Intézet (igazgató: Farkas Károly dr., az orvostudományok doktora) Kórszövettani 
Laboratóriumának és az Uzsoki-utcai Kórház (igazgató: Szántó Sándor dr.) I. sz. Sebészeti Osztályának

(fő orvos: Köves István dr.) közleménye

K ísé r le te s  h is tam in  a s th m a  é s  se ru m  a n a p h y la x ia  b e fo ly á so lá sa
Ir ta : B E T L É R I  I S T V Á N dr., F A R K A S  K Á R O L Y  dr.  és  T A N K A  D E Z S Ő  dr.

V i z s g á la t a in k  k i i n d u l ó p o n t j á t  a z o n  e m b e r - 

p a t h o ló g ia i  m e g f i g y e l é s  k é p e z t e ,  h o g y  b r o n c h i ­

e c t a s ia ,  i l l .  a s t h m a  b r o n c h ia le  e s e t é b e n  a  p a n k r e a s-  

b a n  h y p e r s e c r e t i o ,  d y s k r i n i a  j e l e n s é g e  l á t h a t ó .  E z 

f i g y e l h e t ő  m e g  a  n y á l m i r i g y e k b e n  i s .  E z  a  d y s ­

k r i n i a  n a g y b a n  h a s o n ló  a  h ö r g ő k b e n  é s  h ö r g ő c s - 

k  é k b e n  é s z l e l t e k h e z .  A  m i r i g y e l v á l a s z t á s  v a l a m i ­

l y e n  n e m  p o n t o s a n  i s m e r t  m e c h a n iz m u s  a la p j á n 

z a v a r t  s z e n v e d  s  a  k i v e z e t ő c s ö v e k b e n  t ö m e g e s e n 

l á t h a t ó  b e s ű r ű s ö d ö t t  n y á k a n y a g .  F arkas é s  H ajós 
(1 ) v i z s g á l a t a i  v o l t a k  a z  e ls ő k ,  m e l y e k  a  v e g e t a t í v 

i d e g r e n d s z e r  s z e r e p é t ,  i l l .  a  f o l y a m a t b a n  v a l ó  é r i n­

t e t t s é g é t  l á t h a t ó a n  b i z o n y í t o t t á k :  u g y a n i s  v á r a t l a n 

a s t h m a - h a l á l  k a p c s á n  a  k ö z t i a g y b a n  s i k e r ü l t  k i f e ­

j e z e t t  p e r i v a s c u la r i s  v i z e n y ő t ,  s t a s i s t  é s  p o n t s z e rű  

v é r z é s e k e t  d e m o n s t r á ln iu k .

A  p a t h o m e c h a n iz m u s ,  a  d y s k r i n i a  é s  a s t h m a , 

i l l e t v e  s e r u m a n a p h y l a x i a  k ö z ö t t i  o k i  ö s s z e f ü g g é s 

t i s z t á z á s a  v o l t  a  c é l j a  a z o n  m e g e lő z ő  k í s é r l e t e i n k ­

n e k ,  m e l y e k b e n  t e n g e r im a la c o k o n  h i s t a m i n - a s t h - 

m á t ,  i l l .  s e r u m a n a p h y l a x i á t  l é t e s í t e t t ü n k ,  s  v i z s ­

g á l t u k  a  b r o n c h o p u lm o n a l i s  s y s t e m a  m e l l e t t  a

p a n k r e a s  é s  n y á l m i r i g y e k  e l v á l t o z á s a i t .  A  h i s t a m i n - 

a s t h m á t  a e r o s o l la l ,  a  s e r u m a n a p h y l a x i á t  k l a s s z i ­

k u s  e l j á r á s s a l  i d é z t ü k  e lő  ( m e t ó d u s t  r é s z l e t e s e n 

l á s d  a  2 . s z .  i r o d a lo m b a n ) .  E  v i z s g á l a t o k  e r e d m é ­

n y e k é p p e n  m e g á l l a p í t h a t t u k ,  h o g y  k í s é r l e t e s  h i s - 

t a m i n - a s t h m a  é s  s e r u m a n a p h y l a x i a  k a p c s á n  a  h ö r ­

g ő k ,  h o r g o c s k á k  n y á k k a l  v a l ó  e l t ö m e s z e l ő d é s e  m e l ­

l e t t  a  n y á l m i r i g y e k b e n  é s  p a n k r e a s b a n  i s  d y s k r i ­

n i a  j ö n  l é t r e .  A  k i v e z e t ő c s ö v e k  e g y  r é s z e  k i t á g u l t 

é s  a  l u m e n e k e t  S c h i f f - p o z i t í v  s ű r ű  n y á k a n y a g  t ö l t i 

k i .  A  I k iv e z e t ő e s ö v e k e t  b é le lő  h á m s e j t e k  m e g d u z ­

z a d n a k ,  n y á k a n y a g g a l  t e l t e k .

L e l e t e i n k e t  F arkas é s  H ajós (1 ) v i z s g á l a t a i v a l 

ö s s z h a n g b a n  —  a n n a k  e l l e n é r e ,  h o g y  k í s é r l e t i  á l l a ­

t a in k b a n  k ö z t i a g y i  v é r z é s e k e t  n e m  l á t t u n k  —  a 

v e g e t a t i v  i d e g r e n d s z e r  k ö z p o n t i  z a v a r á v a l  m a g y a ­

r á z t u k ,  a z  a s t h m a  b r o -n o h ia le t  e z e n  v e g e t a t i v  i d e g - 

r e n d s z e r i  b á n t a lo m  r é s z j e l e n s é g é n e k  t e k in t j ü k , 

m e l y n e k  k ö z v e t l e n  l é t r e j ö t t é b e n  e g y é b  t é n y e z ő k 

m e l l e t t  f o n t o s  j e l e n t ő s é g e t  t u l a j d o n í t u n k  a  h ö r g ő ­

h á m  f o k o z o t t  é s  k ó r o s  n y á k t e r m e l é s é n e k  [B etlér i—  

F arkas (2 ) ] .
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B e s z á m o ló n k  a la p j á t  a z o n  t o v á b b i  k í s é r l e t ­

s o r o z a t o k  k é p e z i k ,  m e l y e k b e n  a  k í s é r l e t e s  h .  a . - t , 

i l l .  e g y e s  c s o p o r t o k b a n  a  s .  a . - t  m e g k í s é r e l t ü k  r é sz ­

b e n  p h a r m a c o ló g ia i  ú t o n ,  r é s z b e n  e g y é b  m ó d s z e ­

r e k k e l  b e f o l y á s o ln i .  (A  k í s é r l e t e s  h .  a . - t  é s  s .  a .- t  

a  2. k ö z l e m é n y b e n  i s m e r t e t e t t  m ó d s z e r r e l  h o z t u k 

l é t r e . )

V i z s g á la t a in k b a n  4 7 , s a j á t  t e n y é s z e t ü n k b ő l 

s z á r m a z ó ,  á t l a g  4— 5 0 0  g - o s  h í m  é s  n ő s t é n y  t e n ­

g e r i m a l a c o t  h a s z n á l t u n k  f e l ,  s  a z  á l l a t o k a t  a  k ö ­

v e t k e z ő  c s o p o r t o k r a  o s z t o t t u k :

1. A z  e l s ő  5 á l l a t  a  h i s t a m i n  a e r o s o l  a l k a lm a ­

z á s a  e l ő t t  1 0 — 6 0  p e r c c e l  i . p . 2 ,5  m g  A C T H - t  k a ­

p o t t .  A  r o h a m o t  t e l j e s e n  k i v é d e n i  e g y e t l e n  á l l a t ­

n á l  s e m  t u d t u k  m é g  e  n a g y  a d a g g a l  s e m ,  a z o n b a n 

a z t  t a p a s z t a l t u k ,  h o g y  a n n a k  k i v á l t á s á h o z  s z ü k s é ­

g e s  id ő  a  s z o k á s o s  h i s t a m i n  a d a g o lá s  m e l l e t t  j e ­

l e n t ő s e n  m e g n y ú l o t t  (2 — 3 p e r c  h e l y e t t  4— 10  p e r c 

v o l t  s z ü k s é g e s  a  r o h a m  k i v á l t á s á h o z ) .  A z  á l l a t o k a t 

5  n a p o n  á t ,  n a p o n t a  e g y s z e r  v é g z e t t  k e z e l é s  u t á n , 

r o h a m  k ö z b e n  ö l t ü k  m e g  l é g e m b o l i á v a l ,  s  a  s z ö v e t ­

t a n i  m e t s z e t e k b ő l  k i t ű n t ,  h o g y  a z  A C T H  —  h a b á r 

a  r o h a m k é s z s é g e t  n é m i l e g  c s ö k k e n t i  —  a  d y s k r i - 

n i á s  j e l e n s é g e k e t  n e m  b e f o l y á s o l j a ,  a z  e l d u g a s z o l t 

h ö r g ő k ,  n y á l m i r i g y  é s  p a n k r e a s  k i v e z e t ő c s ö v e k 

v á l t o z a t l a n u l  m e g t a lá lh a t ó k .

2 . A  m á s o d i k  c s o p o r t n a k  a z o n  r é g i  m e g f i g y e ­

l é s  a la p j á n ,  h o g y  s á r g a s á g b a n  a z  a s t h m a - r o h a m o k 

k im a r a d h a t n a k ,  v a l a m i n t  K a d l u b o w s k y (3 ) é s  m á ­

s o k  e m b e r p a t h o ló g ia i  é s  k í s é r l e t i  m e g f i g y e l é s e i 

a la p j á n ,  m e l y e k  s z e r i n t  e p e  é s  e p e s a v a k  a z  a s t h m á s 

r o h a m o k a t  k i v é d e n i  k é p e s e k ,  i .  p . V 4— -V2 c c m  n a t i v 

f r i s s  m a r h a e p é t  a d a g o l t u n k ,  15— 2 0  p e r c c e l  a  h i s ­

t a m i n  a e r o s o l  m e g k e z d é s e  e l ő t t .  I l y e n  k e z e l é s s e l 

a  r o h a m o k  k i v á l t á s á h o z  s z ü k s é g e s  id ő  2— 3 p e r c r ő l

5 — 15  p e r c r e  e m e l k e d e t t ,  s  a  r o h a m o k  i n t e n s i t á s a 

i s  é r t é k e l h e t ő e n  c s ö k k e n t .  U g y a n c s a k  5 n a p i  k í s é r ­

l e t  u t á n ,  r o h a m  k ö z b e n  ö l t ü k  m e g  á l l a t a in k a t , 

a z o n b a n  1 á l l a t  e g y é b  o k  m i a t t  e l ő z ő l e g  e l p u s z t u l t 

í g y  c s u p á n  4  á l l a t o t  d o lg o z h a t t u n k  f e l .  E z e k  k ö z ü l

3 - b a n  n e m  t a l á l t u k  m e g  a  p a n k r e a s ,  n y á l m i r i g y 

d y s k r i n i a  j e l e n s é g é t ,  s  a  h ö r g ő h á m .  n y á k t ú l t e r m e ­

l é s  i s  c s u p á n  i g e n  k i s  m é r t é k ű  v o l t .

3 . A  h a r m a d ik  c s o p o r t  —  u g y a n c s a k  5 á l l a t n a k 

2 0 — 3 0  p e r c c e l  a  h i s t a m i n  a e r o s o l  a lk a lm a z á s a  e l ő t t 

'k é t  c g  f i z .  N a C l - b a n  o l d o t t  v e g y t i s z t a  e p e s a v a t 

(N a  d e h y d r o c h o l i c u m o t )  a d t u n k  i.- p . A  d y s p n o e s 

. r o h a m o t  m in d  a  4  a l k a l o m m a l  v é g z e t t  k e z e l é s n é l 

p r o v o k á ln i  t u d t u k ,  a z o n b a n  a  k i v á l t á s h o z  s z ü k s é ­

g e s  i d ő  2— 3 p e r c  h e l y e t t  5 — 10  p e r c r e  e m e l k e d e t t . 

A z  á l l a t o k a t  r o h a m  k ö z b e n  ö l t ü k  m e g ,  s  a  s z ö v e t ­

t a n i  v i z s g á la t k o r ,  m in d  a  h ö r g ő k b e n ,  m in d  a  n y á l - 

m i r i g y e k b e n  é s  p a n k r e a s b a n  m e g t a l á l t u k  a  n y á k - 

c s a p o s  e lz á r ó d á s t ,  a z o n b a n  e n n e k  m é r t é k e  j e l e n ­

t ő s e n  k i s e b b  v o l t  a  k o n t r o l l ö k é n á l .

4 . N e g y e d i k  c s o p o r t u n k a t  a z o n  5  á l l a t  k é p e z t e , 

m e l y e k e t  l ó s a v ó v a l  s e n s i b i l i z á l t u n k ,  m a j d  a  k i v á l t ó 

s e r u m  in j .  e l ő t t  k ö z v e t l e n ü l  1 c c m  N a C l - a l  h í g í t o t t 

1 0 % -o s  n a t i v  m a r h a e p é v e l  k e z e l t ü n k  i n t r a c a r d ia - 

l i s a n .  A z  á l l a t o k  n e m  k a p t a k  k l a s z i k u s  a n a p h y - 

l a x i á s  r o h a m o t , c s u p á n  n é h á n y  p e r c ig  t a r t ó  e n y h e 

b o r z o n g á s  v o l t  r a j t u k  l á t h a t ó .  A  s z ö v e t t a n i  v i z s g á ­

l a t n á l  a  h ö r g ő k b e n ,  p a n k r e a s b a n  é s  n y á l m i r i g y e k ­

b e n  l á t o t t  k é p e t  a  n y á k t ú l t e r m e l é s  s z i g e t e s  v o l t a

j e l l e m z i :  v a g y i s  ü r e s  k i v e z e t ő c s ö v e k  m e l l e t t  n y á k ­

k a l  e l d u g a s z o l t a k  i s  l á t h a t ó k .  T e h á t  m í g  a z  a n a - 

p h y l a x i á s  r o h a m o t  n a g y m é r t é k b e n  b e f o l y á s o l j a  a z 

i n t r a k a r d ia l i s a n  a d o t t  m a r h a e p e ,  a  v e g e t a t i v  i d e g - 

r e n d s z e r  s e c r e t o m o t o r o s  z a v a r á t  n e m  k é p e s  t e l j e ­

s e n  m e g a k a d á ly o z n i .

5 . A z  ö t ö d i k  m in d e n b e n  a z o n o s  a z  e l ő b b i v e l 

c s u p á n  a  n a t i v  e p é t  N a  d e h y d r o c h o l i c u m  h e l y e t t e ­

s í t e t t e .  A  r o h a m o k a t  i t t  i s  j ó l  b e f o l y á s o l h a t t u k , 

a z o n b a n  a  d y s k r i n i á s  j e l e n s é g e k r e  a  t i s z t í t o t t  e p e - 

s a v - k é s z í t m é n y n e k  m é g  k i s e b b  a  h a t á s a  m i n t  a z 

i n t r a k a r d ia l i s a n  a d o t t  h í g í t o t t  m a r h a e p é n e k .

6 . A  h a t o d i k  c s o p o r t n a k  a  h i s t a m m  a e r o s o l 

e l ő t t  5— 10  p e r c c e l  0 ,1  c c m  t r o p a r in t  a d t u n k ,  n é g y 

a lk a lo m m a l ,  a m i v e l  a  r o h a m o t  t e l j e s e n  c o u p i r o z n i 

t u d t u k ,  a z o n b a n  a  d y s k r i n i á t  —  e g y  á l l a t  k i v é t e ­

l é v e l  —  e z e n  s z e r  s e m  c s ö k k e n t e t t e  j e l e n t ő s e n .

7 . 5 á l l a t o n  a e t h e r  n a r c o s is b a n  p a n c r e a t e c t o - 

m iá t  v é g e z t ü n k .  K e t t ő  a  m ű t é t e t  k ö v e t ő  n é h á n y 

ó r a  a l a t t  e l p u s z t u l t ,  a  g y ó g y u l t  h á r o m  á l l a t o n  a 

m ű t é t e t  k ö v e t ő  n a p o k o n  h i s t a m i n - a s t h m a  n e m  v o l t 

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

e n n e k  o k a  e g y s z e r ű e n  a  m ű t é t i  t r a u m á b a n ,  v a g y 

v a l a m i l y e n  p a n k r e a s  h a t ó a n y a g  h iá n y á b a n  k e r e ­

s e n d ő - e ,  t o v á b b i  k é t  á l l a t n a k  f r i s s e n  k é s z í t e t t  2 

c c m  n a t i v  p a n k r e a s  d ö r z s ö l é k e t  a d t u n k  i n t r a - 

c a r d ia l i s a n ,  a  h i s t a m i n  a e r o s o l  a lk a lm a z á s a  e lő t t . 

E n n e k  a  r o h a m  k i v á l t h a t ó s á g á r a  s e m m i l y e n  b e f o ­

l y á s a  n e m  v o l t .  I s m e r e t e s ,  h o g y  a z  a s t h m a k é s z s é - 

g e t  m i n d e n  m ű t é t i  b e a v a t k o z á s  m e g v á l t o z t a t h a t j a , 

e z é r t  e  k é r d é s  k u t a t á s a  t o v á b b i  n a g y o b b  s z á m ú 

á l l a t o n  e l v é g z e n d ő  v i z s g á la t o k r a  v á r .

8 . Ö t  á l l a t o n  m e g f i g y e l t ü k  a  c h e m ia i  h i b e m a - 

t i o  h a t á s á t  a  h is t a m in - a s t h m á r a .  A z  a e r o s o l  a l k a l ­

m a z á s a  e l ő t t  1 0 — 3 0  p e r c c e l  i n t r a c a r d ia l i s a n  a d t u k 

a  k ö v e t k e z ő  ö s s z e t é t e l ű  o ld a t o t :  0 ,2  m l  „ L a r g a c t i l ”, 

0 ,0 4  m l  „ P h e n e r g a n ” , 0 ,0 4  m l  „ D o la r g a n ” , 0 ,7 2  m l 

f i z i o l ó g i á s  n á t r i u m - c h lo r i d .  E n n e k  hatására a h is­
ta m in -a s th m a  e lm a ra d t, csupán  m in im á lis  dyspnoe 
je le n tk e ze tt . A  s z ö v e t t a n i  v i z s g á l a t k o r  j e l e n t ő s 

n y á k f e l s z a p o r o d á s t  s e m  a  h ö r g ő k b e n ,  s e m  a  p a n ­

k r e a s b a n ,  i l l .  a  n y á lm i r ig y e k b e n j  n e m  t a l á l t u n k  

(4  a l k a lo m m a l  n a p o n k é n t  v é g z e t t  k e z e l é s  u t á n ) .

E z e n  k í s é r l e t e t  „ L a r g a c t i l ”  h e l y e t t  a  m a g y a r  

„ H i b e r n a T - t  a l k a lm a z v a  m e g i s m é t e l t ü k ,  s  a z  e lő b ­

b i e k k e l  m in d e n b e n  a z o n o s  e r e d m é n y r e  j u t o t t u n k 

(5  á l l a t ) .

V izsg á la ta in k a t össze fog la lva m e g á l l a p í t h a t ­

j u k ,  h o g y  a  k í s é r l e t e s  h i s t a m i n - a s t h m a ,  i l l e t v e 

s e r u m a n a p h y l a x i a  a  le g k ü lö n b ö z ő b b  m ó d o n  b e f o ­

l y á s o l h a t ó .  A z  a l k a lm a z o t t  g y ó g y s z e r e s  k e z e lé s e k : 

A C T H  e p e s a v  n a t i v  e p e ,  t r o p a r in ,  t o v á b b á  p a n - 

k r e a t e k t o m ia  é s  k é m ia i  h i b e r n a t i o  m i n d  a l k a lm a ­

s a k  a r r a , h o g y  a  r o h a m  l e f o l y á s á t  m e g v á l t o z t a s ­

s á k ,  e n y h í t s é k  v a g y  r e t a r d á l j á k .  E z e k  a  m e g á l l a ­

p í t á s o k  a z o n b a n  n e m  ú j a k ,  m e r t  i l y e n  é r t e l m ű  b e ­

f o l y á s o l á s a  a z  a s t h m á n a k ,  i l l e t v e  a n a p h y l a x i á n a k 

a z  e m b e r g y ó g y á s z a t b ó l  i s  i s m e r t .  S z á m u n k r a  j e ­

l e n t ő s é g e  e l s ő s o r b a n  a n n a k  l e n n e ,  h a  a  k l i n i k a i 

k é p  v á l t o z á s á v a l  e g y ü t t  j á r n a  a  m o r f o ló g ia i  k é p  — 

e ls ő s o r b a n  a  d y s k r i n i a  —  v á l t o z á s a .  I l y e n  v o n a t ­

k o z á s b a n  a  n a t i v  e p e - h i s t a m i n - a s t h m a  k í s é f l e t , 

v a l a m i n t  a  c o c k t a i l - l y t i q u e  v o l t  e r e d m é n y e s ,  m e r t 

e z e k b e n  a l a k u l t  l e g k e d v e z ő b b e n  a  k l i n i k a i  k é p  é s
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e z e k b e n  v o l t  s i g n i f i c a n s  a  d y s k r i n i a  c s ö k k e n é s e . 

E r e d m é n y e i n k  a l á t á m a s z t j á k  a z o k a t  a z  e m b e r - 

p a t h o l ó g i a i  é s z l e l é s  a la p j á n  l e v o n t  k ö v e t k e z t e t é ­

s e k e t ,  m e l y e k  s z e r i n t  a z  a s t h m a  b r o n c h ia le s  r o h a m 

k i a la k u lá s á b a n  a  d y s k r i n i á n a k  j e l e n t ő s  s z e r e p e 

v a n .

N e m  v o n h a t u n k  l e  l é n y e g i  k o n k lú z ió t  a  p a n - 

k r e a s  k i i r t á s o s  k í s é r l e t b ő l ;  r é s z b e n  a  m ű t é t e t  t ú l ­

é l t  á l l a t o k  k i s  _ s z á m a  m ia t t ,  r é s z b e n  p e d ig  a z é r t , 

m i v e l  a z  a s t h m a r o ih a m o k  e lm a r a d á s á t  a  n a g y  m ű ­

t é t i  b e a v a t k o z á s  i s  o k o z h a t t a .  A  k é r d é s  t o v á b b i 

v i z s g á l a t o k a t  i g é n y e l .

N e m  v a ló s z ín ű ,  h o g y  a z  á l t a l u n k  a l k a lm a z o t t , 

m e r ő b e n  e l t é r ő  s a j á t s á g é  b e a v a t k o z á s o k  m in d  e g y ­

s é g e s  t á m a d á s i  p o n t t a l  r e n d e l k e z n é n e k .  S o k k a l  i n ­

k á b b  a l á t á m a s z t j á k  F arkas é s  H ajós á l l á s p o n t j á t , 

m e l y  s z e r i n t  a z  a s t h m a  b r o n c h ia le  l é t r e j ö t t é b e n  a 

v e g e t a t i v  i d e g r e n d s z e r  c e n t r á l i s  r e g u l a t i ó s  z a v a r á ­

n a k  d ö n t ő  s z e r e p e  v a n .  F e l t e h e t ő ,  h o g y  a  r o h a m 

f o l y a m á n  k i a l a k u l t  k ó r o s  r e f l e x k ö r t  e z e n  b e h a t á ­

s o k  b o n t j á k  m e g  é s  n e m  e g y e n l ő  m é r t é k b e n  g á ­

t o l j á k  a  s i m a iz o m g ö r c s ö t ,  v a l a m i n t  a  d y s k r i n i á s 

j e l e n s é g e k e t .

K í s é r l e t e i n k  a m e l l e t t  s z ó ln a k ,  h o g y  a  h i s t a - 

m i n  a .,  i l l .  s e r u m a n a p h y l a x i a  a  le g k ü lö n b ö z ő b b 

b e f o l y á s o k r a  r e a g á l ,  a  m o r f o l ó g i a i  e r e d m é n y e k 

a z o n b a n  n e m  e g y é r t e l m ű e k  é s  n e m  lá t s z a n a k  a z t 

i g a z o ln i ,  h o g y  a  k l i n i k a i  v á l t o z á s o k k a l  e g y b e n  a 

d y s k r i n i a  i s  e g y e n e s  a r á n y b a n  v á l t o z n é k .  K lin ik a i,  
ill. th e ra p iá s sze m p o n tb ó l leg in ká b b  f ig y e le m re ­
m é ltó n a k  a k é m ia i h ib e rn a tió va l k e ze lt á lla tcsopor­
to t ta r t ju k , m i v e l  e z e n  k í s é r l e t b e n  s i k e r ü l t  l e g n a ­

g y o b b  m é r t é k b e n  k i v é d e n ü n k  m in d  a  h ö r g ő k ,  m in d 

a  n y á l m i r i g y e k  é s  p a n k r e a s  d y s k r i n i á s  j e l e n s é g e i t .

Ö sszefog la lás. S z e r z ő k  t e n g e r im a la c o k  h i s t a - 

m in - a s t h m á j á t ,  i l l e t v e  s e r u m a n a p h y l a x i á j á t  k ü l ö n ­

b ö z ő  m ó d o k o n  b e f o l y á s o l t á k .  M e g á l la p í t j á k ,  h o g y 

a  k l i n i k a i  k é p  v á l t o z á s á v a l  n e m  e g y e n e s  a r á n y b a n 

v á l t o z i k  a  d y s k r i n i a  m é r t é k e .  U t ó b b in a k  k i v é d é s é ­

b e n  l e g h a t á s o s a b b n a k  a  k é m ia i  h i b e r n a t i o  b i z o ­

n y u l t .

A  c o c t a i l  l y t i q u e  k é s z í t é s é h e z  r é s z b e n  „ S p e c ia ” - 
P a r i s  g y á r  á l t a l  k é s z í t e t t  L a r g a c t i l t ,  r é s z b e n  a z  Eg y e ­
s ü l t  G y ó g y -  é s  T á p s z e r g y á r  á l t a l  r e n d e l k e z é s ü n k r e 
b o c s á t o t t  H ib e r n a l  n e v ű  ú j  k é s z í t m é n y t  h a s z n á l t u k , 
m e l y e k  k ö z ö t t  h a t á s m e c h a n is m u s ,  m e l l é k h a t á s o k  s z e m ­
p o n t j á b ó l  k ü l ö n b s é g e t  n e m  é s z l e l t ü n k .  A  H ib e r n a l 
r e n d e l k e z é s ü n k r e  b o c s á t á s á é r t  e z ú t o n  i s  k ö s z ö n e t é t 

m o n d u n k  a z  E g y e s ü l t  G y ó g y -  é s  T á p s z e r g y á r n a k .

I R O D A L O M . 1. F a r k a s  K .— H a j ó s  K . : M a g y .  B e l - 
o r v . A r c h .  1 9 5 6 /1 . A l l e r g i e  u . A s t h m a .  B d . 2. H e f t  1. 
(1 9 5 6 ). —  2. B e t l é r i  I,— F a r k a s  K . : O . H . 1 9 5 6 . 11 . 2 9 4 . 
o ld .  —  3 . K a d l u b o w s k y : S c h w .  M . W s c h f t .  85  (2 ), 1 1 2 0 
(1 9 5 5 ).

H . B  e  T jx e  p  h , K . O  a  p  k  a  in  h . ,D[. T  a  h -  
k  a  : B o 3 d e ü c m e u e  na 3 K c n e p i iM e H m a / ib n y io  acmMy, 
e b w e a im y io  zu cm a M U H O M  u  H a  c u e o p o m o u n y io  a n a c ß u - 
j ia K c u m .

A ß T op h i p a :! .iH in n .t \m  nyTHMH no.'iacücTU O Ba.iu  
Ha i'HCTaMHHOByio acTM y h  n a  e i.n ío p o T o u n y io  ana<[m - 
JiaKCHK) MOpCKHX CBHHOK. OHM yCTaiIOBH.HH, HTO CTe-  
neH b  HHCKpiiHiiH He MeimeTCH npH M onponopuH O H aJib -  
HO c  ii3jVieHeHiieM iu iH inn iecK O H  K a p r a im . J f j in  n p e .i- 
OTBpameHHH e e  H a n ő o j ie e  atJxJieKTHBHoii 0K a 3 a j ia ch 
XHMHnecKaH r H ö e p i ia m m .

D r .  S t e p h a n  B e t l é r i ,  D r .  K a r i  F a r k a s  
u n d  D e s i d e r  T a n k a :  D i e  B e e i n f l u s s u n g  d e s 
e x p e r i m e n t e l l e n  H i s t a m i n a s t h m a  u n d  d e r  S e r u m a n a ­
p h y l a x i e .

V e r f a s s e r  b e e i n f l u s s t e n  d a s  H is t a m in a s t h m a ,  b e z w . 
d ie  S e r u m a n a p h y l a x i e  v o n  M e e r s c h w e i n c h e n  in  v e r ­
s c h i e d e n e r  W e is e .  S i e  s t e l l e n  f e s t ,  d a s s  d a s  M a s s  de r  
D y s k r in i e  s i c h  n i c h t  i n  d i r e k t e r  P r o p o r t i o n  m i t  d e r  
Ä n d e r u n g  d e s  k l i n i s c h e n  B i l d e s  ä n d e r t .  I n  d e r  V e r ­
h ü t u n g  d e r  D y s k r i n i e  e r w i e s  s i c h  d ie  H ib e r n a t i o n  a m 
w i r k s a m s t e n .

HONT ÉS VARGA
f o g te c h n ik u s

Budapest, VII., Damjanich utca 18.
T e le fo n :  222— 331

Ismét vállal megrendeléseket. Nívós munka. 
V idékre postafordultával.

T h e r á p i á s  é s  m ű t é t i  h i b e r n á c i ó h o z

H IBE R N A L
g y á r t j a :  E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y S Z E R -  É S  T Á P S Z E R G Y Á R

Nephrolithiasis eseteiben

G Á S T R O P IN tabletta és injekció
gyártja: E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y S Z E R -  É S  T Á P S Z E R G Y Á R
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Ú J A B B  T H E R A P I Á S  E L J Á R Á S O K

Az Országos Onkológiai Intézet (igazgató-fő orvos: Venkei Tibor dr., az orvostudományok kandidátusa)
Radiológiai Osztályának (osztályvezető -fő orvos: Rodé Iván dr., az orvostudományok doktora) közleménye

Az Országos Onkológiai Intézet Radiológiai Osztályá n  
üzem behelyezett kobalt-ágyú

Ir ta : R O D E  I V Á N  dr.

A z  O r s z á g o s  O n k o ló g ia i  I n t é z e t  R a d io ló g ia i 

O s z t á l y á n  1 9 5 7 . d e c e m b e r  h ó n a p b a n  a  r o s s z in d u ­

l a t ú  d a g a n a t o s  b e t e g s é g b e n  s z e n v e d ő k  s u g á r k e z e ­

l é s e  c é l j á b ó l  ü z e m b e  h e l y e z t ü k  a  k o b a l t - á g y ú t .

A z  á g y ú  t ö l t é s e  2 6 0  C  a k t i v i t á s ú  k o b a l t  6 0 

i z o t ó p ,  m e l y  4 0 0  g  r á d iu m  d o s i s t e l j e s i t m é n y é v e l 

e g y e n é r t é k ű ,  ö s s z e h a s o n l í t á s k é p p e n  m e g e m l í t j ü k , 

h o g y  a z  E ö t v ö s  L ó r á n d  R á d iu m  é s  R ö n t g e n  I n t é ­

z e t b e n  1 9 3 8 - b a n  ü z e m b e  h e l y e z e t t  r á d iu m - á g y ú 

t ö l t é s e  3  g  r á d iu m  v o l t .  J e l e n l e g  a  k o b a l t - á g y ú 

M a g y a r o r s z á g  l e g e r ő s e b b  s u g á r f o r r á s a .  A  k o b a l t ­

i z o t ó p o t  a  S z o v j e t u n i ó t ó l  v á s á r o l t u k .

É r t h e t ő ,  h o g y  e n n e k  a  h a t a l m a s  s u g á r f o r r á s ­

n a k  a z  e l h e l y e z é s e  é s  ü z e m e l t e t é s e  s z á m o s  te c h n i­
ka i, o rvosi és sze rve zés i k é r d é s t  v e t e t t  f e l .  N e m 

l e b e c s ü l e n d ő k  a  p é n z ü g y i k ih a tá so k s e m ,  a m e n y - 

n y i b e n  a z  ü z e m b e  h e l y e z é s  k ö l t s é g e  m á r  e d d ig  1 ,5 

m i l l i ó  f o r i n t o t  j e l e n t e t t  n é p g a z d a s á g u n k n a k .  E h h e z 

a  j ö v ő b e n  m é g  h o z z á j á r u ln a k  a  f e n n t a r t á s  é s  a z 

ü z e m e l t e t é s  m in d e n k o r i  k ö l t s é g e i .

A  te ch n ika ila g m e g o ld a n d ó  p r o b lé m a  a z  v o l t , 

h o g y  a  s u g á r v é d e l e m  é s  a  s u g á r k e z e l é s  k ö v e t e l m é ­

n y e i  ö s s z h a n g b a  k e r ü l j e n e k .

A feladat megoldására szolgáltak a nagy atom­
számú anyagokból készült védő berendezések (besugár­
zó készülék, védő falak, biztonsági tartá ly  stb:), az ész­
szerű  automatizálás, az optikai és akusztikai segéd- 
berendezések és nem utolsó sorban a kezelő  személy­
zet megfelelő  kioktatása. (A technikai problém ák meg­
oldása Bozóky László dr., a fizikai tudományok kan­
didátusa és mű szaki brigádjának érdeme.) ■

A kobalt-ágyút az Intézet többi osztályaitól elkü­
lönítve, de azért jól megközelíthető en, külön erre a 
célra ép ített épületben helyeztük el. Ez az épület a 
Radiológiai Osztálynak szárnyépülete, mely az osztály- 
lyal közvetlen összeköttetésben áll. Ugyanakkor zárt 
folyosórendszer ú tján  biztosítva van az összeköttetés 
a sebészeti, nő gyógyászati, belgyógyászati stb. osztá­
lyokkal is.

A kobalt-épület részei: kezelő - (besugárzó-) helyi­
ség, kapcsolóhelyiség és gépház, megfelelő en kiképzett 
kis elő készítő helyiséggel. Az épület oldalfalai átlagban 
1 m vasbetonból készültek, de a kezelő - és kapcsoló- 
helyiség közvetlen válaszfala 1,30 m vastagságot ér el. 
Az építkezésnek ezek a m éretei m eghaladják a szokott 
nemzetközi sugárvédelm i elő írásokat, de azt a ked­
vező  helyzetet ta rtják  fenn, hogy a kobalt-ágyú keze­
lő személyzete kevesebb sugárzást kap, m int a sokkal 
kisebb sugárforrásokkal dolgozók (pl. rádium tű zdelés- 
nél, felületi röntgenbesugárzásnál). A kezelő helyiség­
nek nincsenek rendes ablakai; a  szellő ztetést és v ilá­
gítást a mennyezet a latt közvetlenül elhelyezett bukó­
ablakok szolgáltatják. Az üzem környékén járókelő k 
sugárvédelmét biztosítja az épület m ellett létesített 
m eredek lejtésű  függő kért, mely a sugárforrásnak kí­
vülrő l való megközelítését gyakorlatilag lehetetlenné 
teszi.

A 400 C rádium -aequivalens sugárforrás üzemel­
tetésen kívül ún. biztonsági pozícióban van, ami alatt 
az értendő , hogy a vasbetonfalba épített ólomszekrény­
ben rejlik. Kezelés céljából a kapcsolóasztal forgató­

karja  segítségével egyszerű  csigaszerkezet húzza be a 
besugárzó fejbe, melynek megfelelő  nyílásán át meg­
indul a hasznos sugárzás (üzemi pozíció). A sugár­
nyaláb irányát és keresztmetszetét különböző  furatú 
alom betétek definiáljak. A kezelés befejeztével az ak­
tiv itást az üzemi pozícióból az em lített csigaszerkezet 
ismét a biztonsági pozícióba húzza. Felhívjuk a figyel­
m et arra, hogy a sugárforrás helyzetváltozásai kézi­
erő  igénybevételével, egyszerű  csigaszerkezet útján 
történnek. A sugárforrás csekély m éretei m iatt ez 
semmiféle m egerő ltetést nem jelent, ugyanakkor nagy­
m értékben növeli az üzembiztonságot A külföldön 
szerkesztett kobalt-ágyúk vezérlése általában elektro­
mos úton, komplikált autom atizálással történik. Em iatt 
üzemzavarok léphetnek fel, melyek az idő veszteség 
m ellett alattomos sugárveszélyt is jelentenek, m ert 
néha csak utólag lehet megállapítani, hogy a sugár­
forrás az üzemi és biztonsági pozíció közti szakasznak 
melyik pontján akadt meg.

A vezérlő  szerkezetnek ez a sajátos egyszerű sége 
kobalt-ágyúnknak világviszonylatban is különálló he­
lyet biztosít.

A sugárvédelmet és üzembiztonságot szolgálják az 
egyéb különleges berendezések. Ilyenek: a különböző 
színű  jelző lámpák (szignálok) a  kezelő helyiség a jtajá ­
nak záróberendezése, valam int az optikai és akuszti­
kai részlegek.

Biztonsági pozícióban a kapcsolóasztal és az ágyú 
fölött elhelyezett sorbakapcsolt zöld szignál jelzi, hogy 
az épületben káros sugárzás nincs. Üzemi pozícióban 
piros szignál jelzi a sugárzás jelenlétét, éspedig a kap­
csolóasztal felett és a kezelő helyiségbe vezető  ajtó fö­
lött is. A sugárzás m egindulásakor a piros szignálok­
kal sorbakapcsolt elektromos relais autom atikusan le­
zárja a kezelő helyiség a jta já t s így nem történhetik 
meg, hogy gyanútlan vagy illetéktelen személyek a su­
gárzásba kerüljenek. Ezt a valószínű séget csökkenti 
az az intézkedés is, hogy a kezelések tartam a alatt az 
épület fő bejárója le van zárva s így a besugárzások 
idején az épületben csak a beteg és a k ioktatott keze­
lő személyzet tartózkodik.

A besugárzás ideje alatt a  beteg helyzetét optikai 
berendezés révén állandóan ellenő rizzük. Az optikai 
berendezés lényegében véve több tükörbő l álló perisz­
kóp, mely a védő falon kiképzett járaton át a  kapcsoló­
asztalhoz vetíti a beteg képét.

A z Országos Onkológiai In tézet Radiológiai Osztályán 
üzem behelyezett kobalt-ágyú képe.

716



ORVOSI HETILAP 1958. 21.

A besugárzás ideje a latt az akusztikai berendezés 
segítségével a beteg és a kezelő személyzet élő  szóban 
is közvetítheti észrevételeit. Az akusztikai berendezés 
lényegében a szokásos mikrofon-szerkezet.

S ze rve zés i leg a  k ö z v e t l e n  ü z e m e l t e t é s  é s  a 

t ö b b i  o s z t á l l y a l  v a ló  e g y ü t t m ű k ö d é s  f e l a d a t á t  k e l ­

l e t t  m e g o ld a n i .

A  k ö z v e t l e n  ü z e m e l t e t é s n é l  c é lu n k  a z  v o l t , 

h o g y  a  k e z e l é s e k e t  t ö b b  m ű s z a k b a n  v é g e z z ü k .  A 

k o b a l t  6 0 - i z o t ó p  f e l e z é s i  i d e j e  u g y a n i s  a r á n y la g 

r ö v id ,  n e v e z e t e s e n  5 ,3  é v  é s  a  g a z d a s á g o s  k i h a s z ­

n á l á s  m e g k ö v e t e l i ,  h o g y  e z e n  id ő  a l a t t  m i n é l  t ö b b 

b e t e g  r é s z e s ü l h e s s e n  k e z e lé s b e n .  E g y e lő r e  n a p o n t a 

2  m ű s z a k o t  s z e r v e z t ü n k ,  e g y e n k é n t  6 ó r á s  m u n k a ­

i d ő v e l ,  d e  a  j ö v ő b e n  s z ó b a j ö n  3, i l l .  4  m ű s z a k  s z e r­

v e z é s e .  E z  t e r m é s z e t e s e n  l é t s z á m e m e l é s t  i g é n y e l 

m i n d e n  d o lg o z ó  k a t e g ó r i á b a n  ( o r v o s ,  a s s z i s z t e n c ia , 

t a k a r í t ó ,  b e t e g h o r d ó ) .  A  m in d e n k o r i  m ű s z a k o k 

i d e j é n  l e g a l á b b  1 e l l e n ő r z ő  o r v o s  é s  1 a s s z i s z t e n s 

d o lg o z ik .  D é l u t á n i  v a g y  é j j e l i  ü z e m e l t e t é s n é l  a z 

o s z t á l y v e z e t ő  f ő o r v o s s a l  v a g y  h e l y e t t e s é v e l  á l l a n d ó 

ö s s z e k ö t t e t é s t  k e l l  t a r t a n i .  S z ig o r ú  s z a b á l y ,  h o g y 

a  b e t e g e t  c s a k  o r v o s  á l l í t h a t j a  b e ,  a k i  a z  e x p o z i c ió  

i d e j e  a l a t t  k ö t e l e s  a  k a p c s o l ó h e l y i s é g b e n  t a r t ó z ­

k o d n i  é s  a z  a s s z i s z t e n s  t é n y k e d é s é t  e l l e n ő r i z n i .

A  t ö b b i  o s z t á l l y a l  v a l ó  e g y ü t t m ű k ö d é s  a b b a n 

á l l ,  h o g y  a z  e g y é b  o s z t á l y o k  v e z e t ő i t  t á j é k o z t a t j u k 

a z  i n d i k á c ió s  t e r ü l e t r ő l  é s  k o n z í l i u m o k  ú t j á n  v e s z - 

s z ü k  k e z e l é s b e  a  b e t e g e k e t .  K ü l ö n ö s e n  k e z d e t b e n 

r a g a s z k o d u n k  a h h o z ,  h o g y  a  k e z e l t  b e t e g e k  a 

R a d io ló g ia i  O s z t á ly o n  n y e r j e n e k  e l h e l y e z é s t ,  m á s ­

k ü l ö n b e n  n e m  f e l e l h e t ü n k  a  k e z e l é s  z a v a r t a la n s á ­

g á é r t ,  s ő t  e lő r e  n e m  lá t h a t ó  b e a v a t k o z á s o k  (a  t ö b b i 

o s z t á l y  r é s z é r ő l )  a  b e t e g e t  v e s z é l y e k n e k  t e h e t i  k i . 

C s a k  a  t á v o l i  j ö v ő b e n  j ö h e t  s z ó b a  a  m á s  o s z t á l y o ­

k o n  e l h e l y e z e t t  b e t e g e k ,  k ü l ö n ö s e n  p e d ig  a m b u ­

l a n s  b e t e g e k ,  k o b a l t - b e s u g á r z á s a .  E n n e k  f e l t é t e l e , 

h o g y  a z  é r d e k e l t  o s z t á l y o n  r a d i o ló g ia i l a g  t á j é k o z o tt  

s z a k e m b e r  v á l l a l j a  a  f e l e l ő s s é g e t  a z  a d j u v a n s  b e ­

a v a t k o z á s o k é r t  ( s u g á r r e a e t i ó k  k e z e l é s e ,  k i v é d é s e 

s t b . ) .

O rvosi sze m p o n tb ó l g o n d o t  j e l e n t e t t ,  h o g y  a 

k o b a l t - á g y ú v a l  v a l ó  b e s u g á r z á s r ó l  h a z a i  t a p a s z t a ­

l a t u n k  n in c s .  E z t  b i z o n y o s  m é r v i g  é r t h e t ő v é  t e s z i 

a z  a  t é n y ,  h o g y  k o b a l t - á g y ú s  ü z e m e k  a z  e g é s z  v i ­

l á g o n  c s a k  1 9 5 1  ó t a  l é t e z n e k .  I l y e n f o r m á n  a  b e ­

s u g á r z á s o k  i n d i k á c ió j á t ,  a  d o z i r o z á s t ,  m e l l é k h a t á ­

s o k a t ,  v e s z é l y e k e t  s t b .  c s a k  a z  i r o d a lo m b ó l  i s m e r ­

j ü k .  A  k ö z v e t l e n  t a p a s z t a la t o k  m e g s z e r z é s e  c s a k 

k ü l f ö l d i  t a n u l m á n y u t a k o n  l e h e t s é g e s .

A z  i n d i k á c i ó s  t e r ü l e t  á l t a l á b a n  a  s z e r v e z e t 

m é l y é b e n  k e l e t k e z e t t  r o s s z in d u la t ú  d a g a n a t o k , 

m i n t  a  n y e lő c s ő ,  g y o m o r ,  v a s t a g b é l ,  v é g b é l ,  n ő i 

n e m i s z e r v e k ,  h ó l y a g ,  o s o n t r e n d s z e r ,  t ü d ő  e l s ő d l e ­

g e s  d a g a n a t a i ,  v a l a m i n t  a z  á t t é t e l e s  d a g a n a t o k . 

H a n g s ú l y o z n u n k  k e l l  a z o n b a n ,  h o g y  a  k o b a l t ­

á g y ú v a l  v a l ó  b e s u g á r z á s  e r e d m é n y e s s é g é n e k  f e l t é ­

t e l e  a  k e z d e t i  s t á d i u m b a n  l e v ő ,  n e m  n a g y r a  n ő t t , 

j ó l  k ö r ü l í r t  e l s ő d l e g e s  d a g a n a t .  A z  e lő r e h a la d o t t 

s t á d iu m ,  m e l y  t e s t s z e r t e  s z á m o s  d a g a n a t g ó c  f e l l é ­

p é s é v e l  j á r  e g y ü t t ,  n e m  a -  k o b a l t - á g y ú  in d i k á c ió s 

t e r ü l e t e .  T e r m é s z e t e s e n  p a l l i a t i v  c é l l a l ,  p a n a s z o ­

k a t  v a g y  s z ö v ő d m é n y e k e t  o k o z ó ,  e g y e s  á t t é t e l e k 

b e s u g á r z á s a  in d o k o l t .  M i n d e n k é p p e n  e l  k e l l  z á r ­

k ó z n u n k  a z o n b a n  a z  in k u r a 'b i l i s  á l l a p o t b a  j u t o t t  

k a c h e x i á s  b e t e g e k  k e z e l é s i  k í s é r l e t é t ő l ,  m e r t  e z e k 

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

k o n t r a in d i k á l t  é s  m i n d e n  i l y e n  k í s é r l e t  c s a k  a z z a l 

j á r h a t ,  h o g y  a  s u g á r t e r á p ia  e z e n  e g y é b k é n t  i g e n 

h a t á s o s  m ó d s z e r é t  f ö l ö s l e g e s e n  d is z k r e d i t á l j a .

S u g á r b io ló g ia i  s z e m p o n t b ó l  s z á m o ln i  k e l l  a z ­

z a l ,  h o g y  a  k o b a l t - 6 0  i z o t ó p  t u la j d o n k é p p e n  1 ,2 

m i l l i ó  v o l t o s ,  c s a k n e m  m o n o c h r o m a t i k u s  u l t r a ­

f e s z ü l t s é g ű  r ö n t g e n s u g á r z á s t  k é p v i s e l .  E n n e k  a z  a 

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

s z e r  a b s z o r p c ió j a  t u l a j d o n k é p p e n  e g y f o r m a ,  a z a z 

n e m  s z á m í t h a t u n k  a r r a ,  h o g y  a  c s o n t r e n d s z e r  h e ­

l y e n k é n t  j e l e n t ő s  s u g á r f o g y á s t  f o g  l é t r e h o z n i ,  m in t 

a z  a  m in d e n n a p o s á n  v é g z e t t  k ö z é p k e m é n y s é g ű 

r ö n t g e n t e r á p iá b a n  t a p a s z t a lh a t ó .  I l y e n  é s  h a s o n ló 

s z e m p o n t o k n a k  f i g y e l m e n  k í v ü l  h a g y á s a  t ú la d a ­

g o lá s r a  v e z e t h e t ,  m e l y  s ú l y o s  s u g á r s é r ü l é s s e l  j á r ­

h a t .  A z  i r o d a lo m b a n  l e í r t a k  a g y -  é s  g e r i n c v e l ő  e l ­

h a lá s o k a t ,  m e l y e k  a  m e g f e l e l ő  s z e r v e k  d i r e k t ,  s ő t 

i n d i r e k t  b e s u g á r z á s a  k ö v e t k e z t é b e n  j ö t t e k  l é t r e 

( s u g á r n y a lá b  k e r e s z t e z ő d é s ,  a  c e n t r á l i s  s u g á r  h e l y ­

t e l e n  b e á l l í t á s a ,  s z ó r t s u g á r z á s  s t b . ) .  A z  i l y e n  v e ­

s z é l y e k  m i a t t  a  k e z e l é s  f e l t é t e l e  a  g ó c  i g e n  p o n t o s 

l o k a l i z á lá s a .  E z  n e m  t ö r t é n h e t  e g y s z e r ű  r ö n t g e n 

á t v i l á g í t á s s a l  v a g y  f e l v é t e l l e l ;  e l e n g e d h e t e t l e n  a 

r é t e g f e l v é t e l  e l j á r á s  é s  a  k ü lö n b ö z ő  m é r é s e k k e l  é s 

s z á m í t á s o k k a l  j á r ó  l o k a l i z á c ió s  e l j á r á s o k  a l k a l m a ­

z á s a .  A  g ó c  h e l y é n e k  m e g á l l a p í t á s a  é s  b e á l l í t á s a 

u g y a n o l y a n  p o n t o s s á g g a l  t ö r t é n j é k ,  m i n t  a  m o z g ó 

b e s u g á r z á s o k  e g y e s  f o r m á j á n á l .  E n n e k  a  k ö v e t e l ­

m é n y n e k  b i z t o s í t á s a  c é l j á b ó l  a  h e l y e s e n  é s  v e s z é l y ­

t e l e n ü l  ü z e m e l t e t e t t  k o b a l t - á g y ú n a k  s z e r v e s  k i ­

e g é s z í t ő  r é s z e  a z  o l y a n  k o r s z e r ű  r ö n t g e n d ia g n o s z ­

t i k a i  ü z e m ,  m e l y  a  v á z o l t  f e l a d a t o k  v é g r e h a j t á s á r a 

k é p e s .

A z  e d d ig  k ö z ö l t  i r o d a lm i  a d a t o k  s z e r i n t  a  k e ­

z e l é s i  e r e d m é n y e k  i g e n  j ó k .  E z  a  m e g á l l a p í t á s  e l s ő ­

s o r b a n  a  n y e l ő c s ő -  é s  t ü d ő - r á k r a  v o n a t k o z i k  é s  e l ­

f o g u l a t l a n  s z a k e m b e r e k  v é l e m é n y e  s z e r i n t  l e h e t ­

s é g e s s é  v á l h a t  a z  e d d i g  s z o k á s o s  h e r o i k u s  m ű t é t i 

b e a v a t k o z á s o k  i n d i k á c i ó s  t e r ü l e t é n e k  b e s z ű k í t é s e . 

A z  e l m ú l t  h ó n a p o k b a n  v é g z e t t  k í s é r l e t i  b e s u g á r ­

z á s a in k  a la p j á n  ig a z o l t n a k  l á t j u k  a z  i r o d a lm i  k ö z ­

l é s e k b e n  m e g n y i l v á n u l ó  d e r ű lá t á s t .  K i e g é s z í t é s ü l 

r á m u t a t u n k  m é g  a r r a , h o g y  e n n e k  a  h a t a l m a s  a k ­

t i v i t á s ú  s u g á r f o r r á s n a k  b i r t o k á b a n  o l y a n  s u g á r - 

f i z i k a i  é s  s u g á r b i o l ó g i a i  k u t a t á s  i n d u l h a t  m e g , 

m e l y r e  e d d i g  n e m  i s  g o n d o lh a t t u n k .

Ö sszefog la lás. A  k o b a l t - á g y ú  ü z e m b e á l l í t á s a 

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

t u d o m á n y  n a g y  e s e m é n y e .  J e l l e m z ő n e k  t a r t j u k , 

h o g y  v i l á g s z e r t e  i s  c s a k  k e v é s  k o b a l t - á g y ú  m ű k ö ­

d ik ,  s z á m u k  a  s z á z a t  a l i g  é r i  e l .  Í g y  n a g y  l é p é s s e l 

s i k e r ü l t  r a d io ló g ia i  e l m a r a d o t t s á g u n k a t  b e h o z n i . 

M ű k ö d t e t é s e  s z á m o s  t e c h n i k a i ,  o r v o s i  é s  s z e r v e z é s i 

p r o b lé m á t  v e t e t t  f e l ,  m e l y e k e t  n a g y r é s z t  m á r  s i k e ­

r ü l t  m e g o ld a n i .  A z  i n d i k á c ió s  t e r ü l e t  m é g  n e m  k ö r ­

v o n a l a z h a t ó  p o n t o s a n ,  d e  a z  k é t s é g t e l e n ,  h o g y  a 

t e s t  m é l y é b e n  k e l e t k e z e t t  r o s s z in d u la t ú  d a g a n a t o k 

g y ó g y í t á s á b a n  l e s z n e k  e r e d m é n y e k .  A z  e l ő r e h a l a ­

d o t t  á l l a p o t b a  j u t o t t  i n k u r á b i l i s  b e t e g e k  g y ó g y u ­

l á s a  a  k o b a l t - á g y ú t ó l  s e m  v á r h a t ó .
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K A Z U I S Z T I K A

A Budapesti Orvostudományi Egyetem 1. sz. Belklinikájának (ig.: Rusznyák István dr. egyet, tanár, akadémikus) közleménye

Felnő ttkori agam m aglobulinaem ia
Ir ta : S O L T I  F E R E N C dr., P A P P  M I K L Ó S  dr.  és  K I S F A L U D Y  S Á N D O R  dr.

A z  e l s ő  a g a m m a g l o b u l i n a e m i á s  e s e t  l e í r á s a 

ó t a  (3 ) e g y r e  g y a k o r i b b a k  a z  i r o d a lo m b a n  e  k ó r ­

k é p p e l  f o g la l k o z ó  k ö z l e m é n y e k .  A  r e n d e l k e z é s r e 

á l ló  h a z a i  i r o d a lo m b a n  s e m  a  k ó r k é p p e l  f o g la l k o z ó 

k ö z le m é n y t ,  s e m  p e d i g  i l y e n  e s e t  i s m e r t e t é s é t  n e m 

t a l á l t u k ,  e z é r t  a z  á l t a l u n k  é s z l e l t  b e t e g  k o r t ö r t é ne ­

t é n e k  r ö v id  k i v o n a t á t  i s m e r t e t j ü k  é s  e g y ú t t a l  r ö ­

v i d e n  ö s s z e f o g la l j u k  a  b e t e g s é g  t ü n e t e i r e  é s  e t i o l ó-  

g iá j á r a  v o n a t k o z ó  f o n t o s a b b  i r o d a lm i  a d a t o k a t  is . 

[ „ H y p o g lo b u l i n é m iá s  s y n d r o m a ”  n é v e n  k é t  c s e c s e ­

m ő n  h a s o n ló  k ó r k é p e t  i s m e r t e t e t t  Z im á n y i é s  B a­
ra n y a i h a z á n k b a n  (2 0 ) ] .

A z  a lá b b ia k b a n  k ö z ö l j ü k  e s e t ü n k  l e í r á s á t .

B. Gy.-né 28 éves nő beteg. Gyermekkori betegsé­
gei: kanyaró, skarlát. 20 éves kora óta a tél beálltakor 
m indig lázas és szúrásokat érez mellkasában. Ezeket 
a lázas betegségeket kezelő orvosa tüdő gyulladásnak 
tartotta. 22 éves kora óta hasmenéses panaszai is van­
nak. Em iatt 26 éves korában klinikánkon is kezeltük. 
Feltű nő  volt, hogy a beteg hasmenéses panaszai transz­
fúziókra gyorsan javultak. Jelen betegsége hidegrázás 
után lázzal, b. o. mellkasi szúrásokkal, köhögéssel, 
nyákos köpetürítéssel kezdő dött. Több napig volt lá­
zas, m ajd néhány napi láztalanság után ismét hő emel­
kedése lépett fel. A kp. fejlett, sovány beteg felvételi 
statusa a következő : Fizikálisán: norm, lelet. Súly: 
49,30 kg. RR: 115/80 Hgmm. P: 82/min., kp. telt, kp. 
feszes, rhythmusos. T: 37,4 C°. Vvs. 3 800 000, fvs. 7000. 
Hb. 10,0 g%. Qual.: st. 1, se. 65, eo. 1, mo. 3, ly. 30. 
Wgr.: 7 mm/ó. Vizelet: 1024, kóros eltérés nélkül. Májf. 
próbák: negatívok. WaR: neg. Vércsoport: „A” RH: 
pos. EKG: Ti—T2 lapos, T3 neg., repol. kóros. Köpet: 
Koch-neg., köpet leoltás: streptococcus haemolyticus; 
a köpetben számos fvs. és baktérium . Mellkas á tv .: bal 
szívrekeszszögletben gyermektenyérnyi, kp. intenzi­
tású infiltráció. Bal rekeszfél renyhén mozog. Szív a 
normális nagyság felső  határán van.

Aurcomycin-kezelés után a beteg iláztalan lett. 
M ellkasátvilágítással az infiltráció fokozatos felszívó­
dása m utatható ki. K étheti láztalanság után a beteg 
ismét subfebrilissé vált. Fvs.: 10800. Kontroll mellkas 
átvilágítás: a bal szívkontúr m ellett 2 l/ i  u jjny i elmosó­
dott árnyékoltság; ezen belül kisszilványi intenzívebb 
terület. A jobb sternoclavicularis szögletben a hilussal 
összefüggő  gyermektenyérnyi fibrosus rajzolat. Köpet: 
ism ételten Koch-neg. Wgr.: 4 mm/óra. Vvs. 3 800 000, 
fvs. 7600, Hb. 13,5 g%. Qual.: st. 1, se. 79, eo. 4, ba. 1, 
ly. 15, throm bocyta 240 000. Sternum punctio: a csont­
velő ben inkább érett granulo- és erythropoetikus ele­
mek, csupaszmagvú reticulum sejtek. Vélemény: csök­
kent funkciójú velő . A beteg serum ának fehérjeképe a 
következő  (Howe szerint): se. összfehérje 5,5 g%, 
se. alb. 4,05 g%, se. glob. 1,45 g%. A/G: 2,8. Se. elek- 
trophoresis: alb. 71,4%, %: 3,9%, “2: 6,7%, ß glob. 18,0%, 
7 glob, hiányzik (1. sz. ábra). Alkal. phosphatase: 7 E. 
Se.: Cholesterin 222 mg%. Megemlítjük, hogy a beteg 
hozzátartozóinak serum elektrophoretikus vizsgálata­
kor a  beteg 4 éves leányánál kisfokú y-glob. csökke­
nést (10,4%) lehetett k im utatni. A beteg ism ételt (pe­
nicillin és streptomycin) antibiotikus kezelésre lázta- 
lanná válik. Láztalan állapotban bocsátjuk haza.

I s m e r t e t e t t  e s e t ü n k b e n  a  h a l m o z o t t a n  i s m é t ­

lő d ő  t ü d ő g y u l l a d á s o k  h í v t á k  f e l  a  f i g y e l m e t  a g a m - 

m a g lo b u l i n a e m ia  l e h e t ő s é g é r e .  A  b e t e g  m á s i k  f o n ­

t o s  t ü n e t e  v o l t  a  s p r u e - s z e r ű  h a s m e n é s ,  a m e l y  a z

e lő z ő  k l i n i k a i  b e n n f e k v é s  a la t t  v é r á t ö m l e s z t é s r e 

—  f e l t e h e t ő e n  a  t r a n s z f ú z ió v a l  t ö r t é n t  g a m m a ­

g lo b u l i n  b e v i t e l r e  —  g y o r s a n  j a v u l t .  A  d ia g n ó z i s t 

a  v é r f e h é r j e k é p  R é s z le t e s  v i z s g á l a t a  e r ő s í t e t t e  m e g.

I r o d a lm i  a d a t o k  a la p j á n  k l i n i k a i l a g  j e l l e m z ő  

a  m in d k é t  n e m b e n ,  m i n d  a  g y e r m e k - ,  m in d  a  f e l ­

n ő t t k o r b a n  m e g j e l e n ő  b e t e g s é g r e  a  v i s s z a t é r ő  l á z a s 

á l la p o t ,  a  r e c u r r e n s  i n f e k c ió k :  a  k ö z ö n s é g e s  m e g ­

f á z á s o k ,  s e p t i c u s  á l la p o t o k ,  p n e u m o c o c c u s  t ö r z s e k 

o k o z t a  p n e u m o n iá k ,  o t i t i s ,  p a r o t i t i s ,  c o n j u n c t i v i t is , 

p y o d e r m á k  é s  s p r u e - s z e r ű  h a s m e n é s  (3 , 4 , 5 , 8 , 9 , 

1 0 , 15 , 1 7 , 1 8 , 1 9 ) . A z  e l ő b b i  t ü n e t e k  m e l l e t t  n y i ­

r o k c s o m ó  é s  l é p n a g y o b b o d á s  i s  e lő f o r d u lh a t ,  d e 

h iá n y o z h a t n a k  is ,  m i n t  e s e t ü n k b e n .  M á s  k ö z ö l t 

e s e t b e n  n e m  v o l t  i n f e c t i ó r a  v a l ó  h a j la m ,  c s u p á n 

i s m é t l ő d ő  v i z e n y ő k  h í v t á k  f e l  a  k ó r k é p r e  a  f i g y e l ­

m e t  (1 2 ) . A  k ó r k é p  e lő f o r d u l h a t  m in d  a  s e r u m 

ö s s z f e h é r j e  c s ö k k e n é s e k o r ,  m in d  p e d i g  e g y é b k é n t 

n o r m á l i s  f e h é r j e k é p  m e l l e t t ,  a m id ő n  c s a k  a  7 - g lo b . 

f r a k c ió  c s ö k k e n t ,  i l l .  h i á n y z i k  (6 ) .

A z  a g a m m a g lo b u l i n a e m ia  t ö b b n y i r e  v e l e s z ü l e ­

t e t t  é s  6 h ó n a p o s  k o r  u t á n  (2 ) j e l e n t k e z n e k  a z  e l s ő 

t ü n e t e k .  E k k o r  t ű n i k  e l  u g y a n i s  a  c s e c s e m ő  s z e r ­

v e z e t é b ő l  a z  a n y á b ó l  m a g á v a l  h o z o t t  g a m m a ­

g lo b u l i n .  E z  a  k ó r k é p  n e m h e z  k ö t ö t t e n ,  r e c e s s i v e , 

ö r ö k lő d ik  (1 4 ) .

A  f e l n ő t t k o r i  k ó r k é p e t  l e g in k á b b  h y p o g a m m a ­

g l o b u l i n a e m ia  o k o z z a .  A  b e t e g s é g r e  j e l l e m z ő  é s  a 

r e c u r r e n s  i n f e c t i ó k a t  j ó l  m a g y a r á z z a  a  h i á n y o s 

a n t i t e s t - k é p z é s .  G ra n t é s  m u n k a t á r s a i  (8 ) s z á m o s 

a n t i g é n n e l  v é g e z t e k  v i z s g á l a t o t  e g y  g y e r m e k k o r i 

a g a m m a g lo b u l i n a e m iá s  e s e t ü k  k a p c s á n .  C s u p á n 

t y p h u s  0 a n t i g é n n e l  s z e m b e n  é s z l e l t e k  k i s f o k ú 

a n t i t e s t k é p z é s t .  Lang é s  m u n k a t á r s a i  (1 1 )  v i z s g á ­

l a t a i k b a n  c s a k  d ip h t h e r i a  t o x i n n a l  s z e m b e n  t u d t a k 

a n t i t e s t t i t e r e m e l k e d é s t  k i m u t a t n i .  P rasad é s  K oza
(1 6 ) e s e t é b e n  a  M a n t o u x - r e a c t i o  t ö b b  í z b e n  i s m é ­

t e l v e  n e g a t í v  v o l t .  É r d e k e s ,  h o g y  a z  a g a m m a g lo b u - 

l i n a e m iá b a n  s z e n v e d ő  b e t e g  e ls ő s o r b a n  b a k t e r i á l i s

1. ábra. a ) Normális sérum. A  Y-globulin csíkja jó l lá t­
ható. b) A  j-g lobu linaem iás betegünk sérum ának elek­
trophoretikus képe. A  Y-globulin csíkja nem  látható.

i n f e c t i ó k r a  h a j la m o s ,  r h ig  v í r u s f e r t ő z é s e k k e l  é s 

g ü m ő k ó r o s  f e r t ő z é s s e l  s z e m b e n  a z  i l y e n  b e t e g  n e m 

f o g é k o n y a b b ,  m i n t  m á s  n o r m á l i s  e g y é n  (1 ) . A  b a k -
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i e r i á l i s  f e r t ő z é s e k k e l  s z e m b e n i  f o k o z o t t  é r z é k e n y ­

s é g  a  l e g t ö b b  a g a m m a g lo b u l i n a e m iá s  e s e t r e  v o n a t ­

k o z ik ,  d e  k i v é t e l  i s  l e h e t s é g e s  a  k ö v e t k e z ő k  m ia t t : 

a  h u m o r a l i s  a n t i t e s t e k  l e g i n k á b b  a  s e r u m  g a m m a - 

g l o b  u l i n f r a k c i  ó j á b a n  j e l e n n e k  m e g .  M iv e l  e z  a  v i ­

s z o n y  n e m  o b i i g á t ,  i l l .  m i v e l  n e m  m i n d e n  a n t i t e s t 

m u t a t j a  a  g a m m a g l o b u l i n  e l e k t r o f o r e t i k u s  t u l a j ­

d o n s á g a i t ,  é s  m i v e l  n e m  m i n d e n  g a m m a g lo b u l i n 

a n t i t e s t t u l a j d o n s á g ú ,  n e m  m in d e n  h y p o - ,  i l l .  a g a m - 

m a g lo b u l i n a e m iá n a k  k e l l  a n t i t e s t k é p z é s i  z a v a r o k ­

k a l  j á r n ia  (1 , 1 2 ) .

A  g a m m a g lo b u l i n  é s  a z  a n t i t e s t e k  h i á n y á n a k 

e g y i k  o k a k é n t  a z o k  h i á n y o s  k é p z é s e  s z e r e p e lh e t .

A  k ó r k é p b e n  k i m u t a t h a t ó  v o l t  a  g a m m a g lo b u ­

l i n  é s  a z  a n t i t e s t e k  k é p z é s é b e n  r é s z t v e v ő  p la s m a - 

s e j t -  é s  l y m p h o c y t a k é p z é s  z a v a r a  (1 , 4 , 7 , 1 3 , 17 ). 

A  h y p o g a m m a g l o b u l i n a e m i a  l é t r e j ö h e t  e z e n k í v ü l 

h y p o p r o t e in a e m ia  r é s z j e l e n s é g e k é n t  (6 ) , v a l a m i n t 

m y e lo m á b a n ,  v e s e e l é g t e l e n s é g b e n ,  t á p lá l k o z á s i  z a ­

v a r o k b a n  (2 0 ) .

A  g a m m a g lo b u l i n  m e g f o g y á s á n a k  m á s i k  o k a ­

k é n t  e l m é l e t i l e g  s z e r e p e l h e t n e  a  n o r m á l i s  m e n n y i ­

s é g b e n  k é p z ő d ő  g a m m a g l o b u l i n  f o k o z o t t  l e b o n t á s a . 

J 13' - g y e i  j e l z e t t  g a m m a g lo b u l i n n a l  v é g z e t t  v i z s g á ­

l a t  (1 1 ) a z o n b a n  a z t  m u t a t t a ,  h o g y  a z  é s z l e l t  e s e t -'  

b e n  a  g a m m a g l o b u l i n  l e b o n t á s a  é s  e l t ű n é s e  n o r ­

m á l i s  v o l t .  A z  i r o d a lm i  a d a t o k  a la p j á n  ú g y  l á t s z i k , 

h o g y  a  g a m m a g l o b u l i n k é p z é s  p r im a e r - z a v a r a 

o k o z z a  a  k ó r k é p e t .

A  b a k t e r i á l i s  f e r t ő z é s e k k e l  s z e m b e n i  c s ö k k e n t 

v é d e t t s é g e t  a  7 - g l o b u l i n  h i á n y a  o k o z z a ;  t e h á t  e l s ő ­

s o r b a n  a  g a m m a g lo b u l i n  a d á s á t ó l  v á r h a t ó  j ó  e r e d ­

m é n y .  M iv e l  a  s z e r v e z e t b e  b e j u t t a t o t t  g a m m a ­

g lo b u l i n  f e l e z é s i  i d e j e  k b .  2 0  n a p  g y e r m e k b e n  — 

f e l n ő t t b e n  v a l a m i v e l  r ö v id e b b  — , a  k e z e l é s h e z 

s z ü k s é g e s  g a m m a g l o b u l i n - m e n n y i s é g  i l y e n  i d ő k ö ­

z ö k b e n  v a l ó  m e g i s m é t l é s e  a j á n l a t o s  (8 , 1 8 ) . A  Y- 

g l o b u l i n  a d a g j a  0 ,1  g / k g  (8 , 1 8 ) . H a  g a m m a g lo b u l i n 

n e m  á l l  r e n d e l k e z é s ü n k r e ,  i s m é t e l t  t r a n s z f ú z ió k k a l 

é r h e t ő  e l  j ó  e r e d m é n y .  F e r t ő z é s e k  e s e t é n  f e n t i e k e n 

k í v ü l  a  m e g f e l e l ő  a n t i b i o t i k u s  t h e r a p ia  v é g z e n d ő .
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A Fő városi István Kórház II. sz. Sebészeti Osztályának (fő orvos: Schischa Lipót dr.) közleménye

A vékonybél ún. kerek fekélye
Ir ta : H A N G O S  G Y Ö R G Y  dr.

A  g y o m o r -  é s  n y o m b é l f e k é l y  g y a k o r i  é s  k ö z ­

i s m e r t  m e g b e t e g e d é s ,  u g y a n e k k o r  a z o n b a n  a  v é ­

k o n y b é l e n  a  f e k é l y k é p z ő d é s  e l é g  r i t k a .  E z e n  v é ­

k o n y b é l f e k é l y e k  n a g y  r é s z é t  i s  h e v e n y  v a g y  i d ü l t 

f e r t ő z ő  b e t e g s é g  o k o z z a  ( t í f u s z ,  d y s e n t e r i a ,  e n t e r i­

t i s ,  t b c . ,  l u e s ,  d a g a n a t o s  m e g b e t e g e d é s e k  s t b . ) ,  a z 

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

d é s t  n e m  e lő z i k  m e g  s e m  f e r t ő z ő  m e g b e t e g e d é s e k , 

s e m  d a g a n a t ,  d e  t r a u m a  v a g y  i d e g e n t e s t  e l ő f o r ­

d u lá s a  s e m .  E z e n  r i t k a  ú n .  n e m  s p e c i f i k u s  v é k o n y ­

b é l f e k é l y e k e t  a z  i r o d a lo m b a n  a  g y o m o r -  é s  n y o m - 

b é l f e k é l y h e z  v a l ó  i g a z i  v a g y  v é l t  h a s o n ló s á g u k 

m i a t t  á l t a l á b a n  e g y s z e r ű ,  v a g y  k e r e k  v é k o n y b é l - 

f e k é l y  ( u l c u s  s i m p l e x ,  r o t u n d u m  i n t e s t i n i )  n é v e n 

í r j á k  l e .  T o v á b b ia k b a n  c s u p á n  e z e n  ú n .  „ k e r e k ” 

f e k é l l y e l  k í v á n u n k  f o g la l k o z n i ,  m e l y n e k  e l ő i d é z é ­

s é b e n  k i m u t a t h a t ó a n  s e m  f e r t ő z ő  b e t e g s é g ,  s e m  d a ­

g a n a t ,  s e m  t r a u m a ,  s e m  i d e g e n t e s t  n e m  s z e r e p e l .

70 éves, lesoványodott férfibeteget vettünk fel, aki 
megelő ző en soha beteg nem  volt. Bejövetele napján 
h irte len  le tt rosszul, éles fájdalm at érzett hasának 
jobb oldalában. Hányingere nem volt, nem hányt. 
Széklete megelő ző en rendes volt. Jelen állapot: tüdő k 
felett m érsékelt emphysema, szív balra 1 h. u. na­
gyobb, csúcson systoles zörej. Aorta II ékelt. Nyelv 
száraz, lepedékes. Vérnyomás: 150/80 Hgmrn.

A has diffuse nyomásérzékeny, leginkább a köl­
döktő l jobbra, az egész has területén defense, májtom- 
pulat m egtartott. Jobb oldalon könnyen visszahelyez- *  
hető  lágyéksérv. Raktalisan negatív. Láza 39 C°. Elő ző  
napon nem  volt lázas.

A nyomibélfekélyátfúródás vagy féregnyúlványát- 
fúródás eldöntésére röntgenvizsgálatot végeztünk. 
M ellkasátvilágítás: Jobb rekesz fixált, világos tüdő k, 
szív, aorta eltérés nélkül. Üres hasd átvilágításnál sza­
bad levegő  nem látható. Vizelet negatív Fvs: 18 000.

Féregnyúlványátfúródásra gondolva azonnali m ű ­
tétet végeztünk. J. o. ileocoecalis rácsmetszés. A has­
üregbő l sű rű , bű zös genny ürül. Appendix enyhén be­
lövellt, nem  perforált. Mivel a  hasüregben ta lá lt genny 
és váladék nem volt sem duodenalis, sem epés, a  has­
üreget kielégítő en átvizsgálni az ileocoecalis metszésbő l 
nem tudtuk, a  rácsmetszést zártuk és középmedián la- 
parotom iát végeztünk. Gyomor, duodenum, hólyag ép. 
Epehólyag, vastagbelek eltérés nélkül. A vékonybele­
ket gondosan átvizsgálva kb. az ileum kezdeti szaka­
szán, a bél mesenteriális részén az egyik mesenteriális 
redő  mögött lencsényi perforációs nyílást találtunk, 
körülötte a  bél teljesen ép, reakciómentes, fa la puha, 
a  serosa nem belövellt. A m esenteriális erek a kornak 
megfelelő en sclerotikusák, de kifejezett keringési za­
var sehol nem látható. Idegentestet sehol sem észlel­
tünk. A beteg magas kora és a diffus gennyes perito­
n itis m iatt bélresectió szóba sem jöhet. Sutura 2 ré ­
tegben. Penicillin, streptomycin a hasüregbe. Réteges 
hasfalvarrat. M ű tét alatt állandó csepptransfusiió.
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M ű té t  u tá n  a  p e r i t o n i t is t  t r a n s fu s ió k ik a l, f o ly a d é k ­
p ó t lá s s a l ,  c a r d iá l is  k e z e lé s s e l ,  a n t ib io t ik u m o k k a l  le ­
k ü z d ö t tü k , k ö z b e n  k é to ld a l i  p n e u m o n ia  a la k u l t  k i ,  m e ­
ly e t  s z in té n  sa n á lm u n k  s ik e r ü l t .

A z  id ő k ö z b e n  e lv é g z e t t  la b o r a tó r iu m i v iz s g á la to k 
e r e d m é n y e :  W a: n e g a t ív .  S ü l ly e d é s :  10 /24  m m . V é r k é p:  
E o: 4, P á :  6, S e :  45, L y :  45 , W id a l:  n e g a t ív .

A kilencedik napon a  beteg láztalan, panaszmen­
tes. A varratokat eltávolítjuk. Első dleges sebgyógyu- 
lás. É jjel erő s köhögésnél a hasfal sebe hirtelen szét­
vált, a belek elő estek. Az azonnali mű tétnél alkalmunk 
volt a  bélhuzam átvizsgálására. A gennyes peritonitis 
nyom talanul eltű nt, a su tura helye nem  volt látható, 
hegképző dést nem észleltünk. Másodlagos hasfalvarra­
tot végeztünk. A m ű tét u tán  transfusiókkal, peroralis 
és parentenalis fehérjepótlással sikerü lt teljes sebgyó- 
gyuiást elérnünk és a beteg 30 nap múlva gyógyultan, 
panaszementesen távozott. K ibocsátáskor w s : 4 200 000, 
fvs: 7600. Gyomorbélröntgen eltérést nem  m utatott.

A  b e t e g s é g  e lő f o r d u l á s a  i g e n  r i t k a .  Á l t a l á b a n 

h á r o m s z o r  o l y a n  g y a k o r i  f é r f i a k o n ,  m i n t  n ő k ö n 

(E ver t) , m i n d e n  k o r b a n  e l ő f o r d u lh a t ,  a z  i r o d a lo m ­

b a n  i s m e r t e t e t t  l e g f i a t a l a b b  b e t e g  1 é v e s ,  a  l e g ö r e­

g e b b  77  é v e s  v o l t .  I n k á b b  a z o n b a n  a  f e l n ő t t e k  b e ­

t e g s é g e ,  a  l e k ö z ö l t  e s e t e k  a la p j á n  a z  é l e t t a n i  k ö z ép -  

a r á n y o s  4 3  é v .

A  v é k o n y b é l f e k é l y r ő l  e l ő s z ö r  M a tth e w  B a illie 
í r t  1 8 0 5 - b e n ,  k é s ő b b  s z á m o s  k ö z l e m é n y  j e l e n t  m e g . 

A z  e d d i g  k ö z ö l t  e s e t e k  s z á m a  m i n t e g y  1 5 0 — 1 6 0 - r a 

t e h e t ő .

A  k e r e k  v é k o n y b é l f e k é l y r e  —  m á s  e r e d e t ű  f e ­

k é l y e k k e l  s z e m b e n  —  j e l l e m z ő  a z ,  h o g y  k i c s i ,  k e ­

r e k ,  j ó l  k ö r ü l í r t  é s  r e n d s z e r i n t  s o l i t é r ,  i g e n  r i t k á n  

t ö b b s z ö r ö s .  N a g y s á g a  l e n c s é n y i ,  f i l l é r n y i .  K ü lö n ö ­

s e n  a  h e v e n y  e s e t e k n é l  s z é l e i  s im á k ,  a  b é l  f a l a 

p u h a ,  a  f e k é l y  k ö r n y e z e t e  t e l j e s e n  r e a c t i o m e n t e s , 

g y u l l a d á s  j e l e i  n e m  l á t h a t ó k ,  a  f e k é l y  o l y a n  m in t h a 

l y u k a s z t ó v a s s a l  ü t ö t t é k  v o l n a  k i .  I d ü l t  e s e t e k b e n  a 

f e k é l y  k ö r n y é k é n  n é h a  h e g k é p z ő d é s  f i g y e l h e t ő 

m e g .  A z o n  k e v é s  e s e t b e n ,  m e l y e k n é l  s z ö v e t t a n i 

v i z s g á l a t  i s  t ö r t é n t ,  c s u p á n  k e r e k s e j t e s  ib e s z ű r ő d és t 

é s z l e l t e k  a  f e k é l y  s z é l é n .

A  v é k o n y b é l f e k é l y  e lő f o r d u l h a t  a  s z a b a d  é s  a 

m e s e n t e r i a l i s  s z é l e n  e g y a r á n t ,  s ő t  m e g b ú j h a t  a  m e ­

s e n t e r i u m  r á n c a i  k ö z ö t t  i s ,  m i n t  s a j á t  e s e t ü n k b e n , 

i l y e n k o r  c s a k  g o n d o s  v i z s g á l a t t a l  f e d e z h e t ő  f e l ;  a z 

i r o d a lm i  a d a t o k  s z e r i n t  k é t s z e r  o l y a n  g y a k o r i  a z 

i l e u m b a n ,  m i n t  a  j e j u n u m b a n ,  e l h e l y e z k e d é s  s z e m ­

p o n t j á b ó l  a  f e k é l y e k  l e g n a g y o b b  r é s s é  a  f e l s ő  j e j u - 

n á l i s ,  i l l e t v e  a z  a ls ó  i l e a l i s  k a c s o k b a n  t a lá lh a t ó . E z  

a r r a  m u t a t ,  h o g y  a  t á p l á l k o z á s  m e c h a n iz m u s á n a k 

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

A  b e t e g s é g  o k a  i g e n  v i t a t o t t ,  e g y e l ő r e  m é g  n e m 

t i s z t á z o t t .  K o n je tz n y v é l e m é n y e ,  m e l y  s z e r i n t  a  f e ­

k é l y  g y u l l a d á s o s  e r e d e t ű  v o l n a ,  n e m  v a ló s z ín ű . 

Ja n c ke  és A sc h n e r s z e r i n t  a  v é k o n y b é l b e n  f e j l ő d é s i 

z a v a r b ó l  s z á r m a z ó  e i s z ó r t  g y o m o m y á l k a s z i g e t e k 

t a l a j á n  f e j l ő d n e  k i  a  f e k é l y .  E z t  l á t s z i k  t á m o g a t n i 

B ro w n , P h il ip p é s  P e m b e r to n é s z l e l é s e  i s ,  a k i k  8 

e s e t b e n  M e c k e l  d i v e r t i c u lu m b a n  t a l á l t a k  f e k é l y t , 

m e l y e k  k ö z ü l  ö t n é l  k im u t a t h a t ó a n  g y o m o m y á l k a ­

s z i g e t e k  v o l t a k  a  f e k é l y  h e l y é n .  U g y a n e k k o r  a z o n ­

b a n  10  v é k o n y b é l f e k é l y n é l  i l y e n  s z i g e t e k e t  n e m  t a ­

lá l t a k .  E z e k  s z e r i n t  a  M e o k e l  d i v e r t i c u lu m o k  f e k é ­

l y e i  a  t ö b b i  v é k o n y b é l f e k é l y t ő l  k ü lö n b ö z n é n e k . 

C orn io ley s z e r i n t  i s c h é m iá s  k e r i n g é s i  z a v a r ,  a  k i s ­

e r e k  e m b ó l i á j a  K á lla i  s z e r i n t  i d e g e n t e s t  o k o z z a  a 

f e k é l y t ,  b á r  e s e t e i b e n  a z  i d e g e n t e s t e t  n e m  t a lá l t a 

m e g ,  m e r t  —  s z e r i n t e  —  a z  m á r  t o v á b b j u t o t t  é s 

e s e t l e g  k i  i s  ü r ü l t  a  b é lh u z a m b ó l .  G ra ssm a n n a  v é ­

k o n y b é l f e k é l y t  t r y p t i c u s  e r e d e t ű n e k  t a r t j a ,  s z e ­

r i n t e ,  m i n t  a  g y o m o r -  é s  b é l f e k é l y n é l ,  a  h e l y i  á r ­

t a l o m  t a la j á n  a  p a n c r e a s  t r y p s i n j e  v o l n a  f e l e l ő s  a 

f e k é l y k é p z ő d é s é r t .  H e l y i  á r t a lo m k é n t  s z e r e p e l h e t 

G r a s s m a n n  s z e r i n t  a  k e r i n g é s i  z a v a r ,  k ó r o s  b e i d e g ­

z é s ,  t o x i k u s  á r t a lo m , m e c h a n i k u s  s é r ü l é s ,  b a k t e ­

r iá l i s  f e r t ő z é s .  I l l in g w o r th  s z e r i n t  a  b e t e g s é g  e l ő - 

i d é z é b e n  s z e r e p e l h e t  a z  i l e o c o e c a l i s  b i l l e n t y ű  h ib ás 

z á r ó d á s a  é s  a z  í g y  k i a l a k u l h a t  s t e r k o r a l i s  f e r t ő z é s 

is .  A z  e  t é n y ,  h o g y —  m i n t  m á r  e m l í t e t t ü k  —  a  f e ­

k é l y e k  t ö b b s é g e  a  f l e x u r a  d u o d e n o j e j u n a l i s ,  i l l e t v e 

a z  i l e o c o e c a l i s  s z á j a d é k  k ö z e l é b e n  v a n ,  a m e l l e t t 

s z ó l ,  h o g y  m e c h a n i k u s  á r t a lo m  a  b e t e g s é g  e l ő i d é z é ­

s é b e n  f o n t o s  s z e r e p e t  j á t s z h a t .  O udard é s  J e a n s z e ­

r i n t  a  f e k é l y e k  e t i o l ó g i á j a  k ü lö n b ö z ő  l e h e t .  V i-  
czián v é l e m é n y e  s z e r i n t  a  h e v e n y  e s e t e k  o k a  a z 

i d ü l t e k é t ő l  k ü lö n b ö z i k .  Ö  a  h e v e n y  f e k é l y e k e t  i s ­

m e r e t l e n  e r e d e t ű  n e c r o s i s o k n a k  t a r t j a ,  a z  i d ü l t e k e t 

v a l ó d i  f e k é l y n e k ,  m e l y e k  a  g y o m o r -  é s  n y o m b é l  e l ­

v á l t o z á s a i h o z  h a s o n ló a n  k e le t k e z n e k .

A  k e r e k  v é k o n y b é l f e k é l y  h e v e n y  é s  i d ü l t  a l a k ­

j á t  í r j á k  l e .  A z  e s e t e k  t ú l n y o m ó  t ö b b s é g e  h e v e n y , 

i g e n  k e v é s  i d ü l t  a l a k  k e r ü l  i s m e r t e t é s r e ,  m e r t  a 

m ű t é t  n é l k ü l i  d i a g n o s i s  c s a k n e m  t e l j e s e n  l e h e t e t ­

l e n .  Ö s s z e s e n  e g y  e s e t  i s m e r e t e s ,  a h o l  a  k ó r i s m é t 

m ű t é t  e l ő t t  s i k e r ü l t  f e l á l l í t a n i  ( E v e r t ) .

A  t ü n e t e k  ú g y s z ó l v á n  t e l j e s e n  a  s z ö v ő d m é n y e k 

t ü n e t e i r e  s z o r í t k o z n a k ,  m e l y e k n e k  t ö b b s é g e  h e ­

v e n y  á t f ú r ó d á s ,  k i:5eb b  r é s z e  v é r z é s  v a g y  s t e n o s i s . 

A  h e v e n y  f e k é l y e k n e k  i g e n  n a g y  á t f ú r ó d á s i  h a j l a ­

m u k  v a n .  E ve r t, B la ck é s  D o ck e r ty s t a t i s z t i k á i  s z e ­

r i n t  a  f e k é l y e k  8 1 % -a  p e r f o r á l t ,  1 5 % -a  v é r z e t t  é s 

9 % -a  o k o z o t t  o b s t i - u c t io t .  U g y a n a z o n  f e k é l y  t e h á t 

e g y  b e t e g n é l  t ö b b f é l e  k o m p l i k á c i ó t  i s  o k o z h a t .

A  h e v e n y  á t f ú r ó d á s  é s  a  k i a l a k u l t  g e n n y e s  p e ­

r i t o n i t i s  m i a t t  a  r r o r t a l i t á s  i g e n  m a g a s ,  m ű t é t  n é l­

k ü l  1 0 0 % , a z  o p e r á l t  e s e t e k b e n  i s  5 0 — 70% . A z  i g e n 

n a g y  á t f ú r ó d á s i  h a j l a m  é s  a z  e s e t e k  t ö b b s é g é n e k 

i g e n  h e v e n y ,  s o k s z o r  a l i g  p á r  ó r á s  l e f o l y á s a  a  n e k - 

r o b io t i k u s  ( t r y p t i c u s )  é s  a  k e r i n g é s i  e l m é l e t e t  t á ­

m o g a t j a .  A z  i d e g r e n d s z e r  s z e r e p e  m é g  n e m  t i s z t á ­

z o t t .

A  h e v e n y  e s e t e k e t  a p p e n d i x  v a g y  d u o d e n u m - 

p e r f o r a t i ó k é n t ,  a z  i d ü l t e k e t  v é r z é s ,  a n é m i a  v a g y 

o b s t r u c t io  m i a t t  t u m o r  g y a n ú j á v a l  o p e r á l j á k  m e g . 

R i t k á n  k o l i k a s z e r ű  g ö r c s ö k r ő l ,  h á t f á j á s r ó l ,  d e r é k ­

f á j d a lm a k r ó l ,  e m é s z t é s i  z a v a r r ó l  p a n a s z k o d i k  a  b e ­

t e g  m ű t é t  e lő t t .

M a g a s a b b  b é ’h u z a m b ó l  s z á r m a z ó  v é r z é s n é l 

m i n d i g  g o n d o ln u n k  k e l l  k e r e k  v é k o n y b é l f e k é l y r e , 

h a  a  r ö n t g e n v i z s g á l a t  k ó r o s  e l t é r é s t  n e m  m u t a t . 

U g y a n c s a k  á t  k e l l  v i z s g á l n u n k  a  b é lh u z a m o t ,  h a 

p e r i t o n i t i s  m i a t t i  m ű t é t n é l  a z  a p e n d i x  v a g y  a  g y o ­

m o r -  é s  n y o m b é l  e l v á l t o z á s a  a  t ü n e t e k e t  k i e l é g í ­

t ő e n  n e m  m a g y a r á z z a .  S a j n o s  e l ő f o r d u l t  m á r ,  h o g y 

a  k i e l é g í t ő  g o n d o s s á g  h i á n y a  m i a t t  c s a k  a  b o n c ­

a s z t a lo n  t a l á l t á k  m e g  a z  á t f ú r ó d o t t  k e r e k  v é k o n y ­

b é l f e k é l y t .
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I d ü l t  f e k é l y e k n é l  a z  e s e t l e g e s  o k k u l t  v é r z é s 

l a b o r a t ó r i u m i  v i z s g á l a t t a l  k i m u t a t h a t ó  l e h e t .  J e l ­

l e m z ő  la b o r a t ó r i u m i  v i z s g á l a t  n i n c s .  R ö n t g e n v i z s ­

g á l a t  á l t a l á b a n  n e m  v e z e t  p o z i t í v  e r e d m é n y r e .

A z  i d ü l t  e s e t e k n é l  f e l t e h e t ő ,  h o g y  a  h e v e n y e n 

k i f e j l ő d ö t t  f e k é l y  á t f ú r ó d á s á t  l e t a p a d á s ,  v a g y  a  f e­

k é l y  k ö r ü l  e s e t l e g  k ia la k u ló  g y u l l a d á s  m e g a k a d á ­

l y o z z a  é s  í g y  k ö v e t k e z i k  b e  a  h e g e s e d é s .  L e í r t a k 

v i s z o n t  e s e t e k e t ,  m e l y e k n é l  m á s  b e t e g s é g  m i a t t 

t ö r t é n t  r e la p a r o t o m ia  a l k a lm á v a l  a z  e lő b b i  h e ­
v e n y ,  á t f ú r ó d o t t  f e k é l y n e k  n y o m á t  s e m  t a lá l t á k , 

m i n t  a h o g y  e s e t ü n k b e n  s e m  t a l á l t u n k  h e g e s e d é s t  a 

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

k i n t é s é n é l .  E z e n  u t ó b b i  m e g f i g y e l é s e k  v i s z o n t  a r r a 

e n g e d n e k  k ö v e t k e z t e t n i ,  h o g y  a z  i d ü l t  f e k é l y e k 

e t i o l ó g i á j a  a  h e v e n y e k t ő l  e l t é r ő .

A  k e z e l é s  c s a k i s  m ű t é t i  l e h e t .  V é le m é n y ü n k 

s z e r i n t ,  a  b e t e g  s ú l y o s  á l la p o t a  é s  a  g e n n y e s  p e r i ­

t o n i t i s  m i a t t  h e v e n y  e s e t e k b e n  m e g  k e l l  e l é g e d ­

n ü n k  a  p e r f o r á c ió s  n y í l á s  e lv a r r á s á v a l .  H a  a  b e t e g 

á l l a p o t a  m e g e n g e d i ,  a z  a e t i o l o g i a  t o v á b b i  t i s z t á ­

z á s á r a  e s e t l e g  s z ó b a k e r ü lh e t  p r ó b a e x c i s i ó  v é g z é s e  a 

f e k é l y  s z é l é b ő l  a z  e l v a r r á s  e l ő t t .  E g y e s  k ü l f ö l d i 

s z e r z ő k  h e v e n y  e s e t e k b e n  i s  b é l r e s e c t i ó t  v é g e z n e k . 

I d ü l t  e s e t e k b e n  a  t e n n i v a ló :  a  b é l  r e s e c t i ó j a .

Ö sszefog la lás. E s e t ü n k  k a p c s á n  i s m e r t e t t ü k  a 

v é k o n y b é l  ú n .  k e r e k  f e k é l y é t .  A  b e t e g s é g  o k a  v i ­

t a t o t t ,  m é g  n e m  t i s z t á z o t t .  A  h e v e n y  e s e t e k  r e n d ­

k í v ü l  n a g y  p e r f o r a t i ó s  h a j l a m a  k e r i n g é s i  z a v a r  t a ­

l a j á n  k ia la k u ló  h e l y i  n e k r ó z i s t  v a l ó s z í n ű s í t ,  ö s s z e­

f o g l a l t u k  a z  i r o d a lm i  a d a t o k a t .

IRODALOM: Astorri: M inerva Chir. 8. 645. 1953.
— B á r d o s s y : Therápia, 12 108. 1935. — B e r g m a n n : Hdb. 
In n . Med. III/2. 78. 1953. — B r o w n ,  P a t t e r s o n : Ed. Med. 
J. 31. 45. 1924. — B r o w n ,  P e m b e r t o n : Aon. Int. Med.
9. 1684. 1936. — C h o q u a r d : Helv. Chir. Acta 2. 165. 
1935. — D o w d l e : Aon. Surg. 116. 348. 1942. — E v e r t , 

B l a c k ,  D o c k e r t y : Durgery, 23. 185. 1948. — E b e l i n g :  

Ann. Surg. 97. 857. 1933. — G a l e : JAMA. 79. 1047. 
1922. — G r e g o i r e : Mém. Acad. Chir. 62. 1254. 1936. — 
G r a s s m a n n : Arch. Klin. Chir. 136. 449. 1925. — Ho- 
r á n y i :  O . H. 2.1360. 1928. és Arch. Klin. Chir. 46. 153. 
1928. — H o l z w e i s s i g : Ztbl. Chir. 24. 865. 1922. — I l l i n g ­

w o r t h :  Surgical Pathologie, 496. 1948. — K á l l a i :  O. H. 
83. 759. 1939. — M a r s h a l l :  Postgrad. Med. 15. 527. 1.954.
— P i e r a n g e l i : Ardh. Ital. Chir. 53. 731. 1938. — R i ­

c h a r d s o n : Surg. G y n . Obstr. 35. 1. 1922. — R o b i n s o n : 

Surg. G y n . Obstr. 70. 1097. 1940. — S h e a : JAMA. 146. 
1490. 1951. — S z e l e c z k y : Arch. Chir. 2. 48. 1949. — 
V i c z i á n :  Ztbl. Chir. 82. 1120. 1957. — Z l o t n i k :  Chirur­
gi ja, 11. 79. 1944.

D r. G e o r g  H a n g o s : D a s  s o g .  r u n d e  G e s c h w ü r 
d e s  D ü n n d a r m e s .

Das runde Geschwür des Dünndarmes w ird in 
Anschluss an einen Fall besprochen. Die Ursache der 
K rankheit ist um stritten, noch ungeklärt. Die ausser­
ordentlich grosse Neigung der akuten Fälle zur Per­
foration macht die auf dem Boden einer Z irkulations­
störung entstehende lokale Nekrose wahrscheinlich. 
Die L iteraturangaben werden zusammengefasst.

LEVELEK A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

Hazai mikrovetítő  készülék

T. S z e r k e s z t ő s é g ! Az O. H. 1958. 2. számának a 
technikai újdonságok rovatában Sárközi Zoltán oki. 
gépészmérnök a Leitz (Leica) gyár egy m ikrovetítő  
berendezését ism ertető  dolgozatának befejező  sorai 
így hangzanak:

„Mindezt azért kívántuk ism ertetni, hogy felhív­
juk a figyelmet erre a — ma még újdonságnak szá­
mító — berendezésre, mellyel a gyakorló orvos m un­
káját nagyban megkönnyíthetnénk, valam int az okta­
tás színvonalát komoly m értékben növelhetnénk.”

Sárközi Zoltán közleményével — fő ként idézett 
soraival kapcsolatban —, melyben a Leitz-gyár, két­
séget kizáróan tetszető s konstrukcióját ismerteti, meg 
kell állapítanom, hogy az érin tett készülék elve és 
konstrukciós megoldása egyáltalán nem megy újdon­
ságszámba, m int ahogyan azt a szerző  állítja.

A diapozitív vetítő höz csatlakozó vetítő  toldat 
megoldását, m int legolcsóbb és legcélszerű bb lehető­
séget, m ár 1949-ben kidolgoztam és 1950-ben benyúj­
tottam  újításként. A Közoktatásügyi M inisztérium ál­
ta l 1952-ben elfogadott újításom  ism ertetését az Ú jítók 
Lapja 1952. aug. 20-án (IV. évf. 16. sz. 28. oldal) kö­
zölte. Ism ertetésem  szövege és ábrái alapján igen 
könnyen m egállapítható, hogy készülékem és a Leitz- 
féle konstrukció között nincs semmiféle lényegbevágó 
eltérés.

Vetítő készülékem használatát vízszintes és függő ­
leges helyzetben, tükörrel és anélkül, valam int élő 
anyag vetíthető ségével kapcsolatban leírtam  és ábrá­
kon is bem utattam . Megoldásom a Leitz-félétő l csupán 
néhány kényelmi szempontban (objektív-revolver) tér 
el. Készülékemnek viszont elő nye az, hogy a kép 
élesség-beállítását ki-behúzogatás helyett, ferde, ill. 
csavart horony m entén való elmozdítással tettem  
lehető vé.

Készülékem leírásának az Ú jítók Lapjában történt 
közlése után vetítő m 1953-ban bem utatásra kerü lt a

E K G  p la t i n a s z á la s ,  príma állapotban 
E K G  ( P L A T I N A S Z Ä L A S )

PRIMA ÁLLAPOTBAN E L A D Ó  

O r v o s i  m ű s z e r é s z ,  L e n i n  k ö r ú t 90 
Telefon: 315—604

M á n i á s  i z g a l m i  á l l a p o t o k  k e z e l é s é r e

H IBERN AL  «fr«*«*
(Chlorpromazin;
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I I . országos újító kiállításon, m ajd rövid ismertetése 
m egjelent az Ü jítások Könyve 352. oldalán (1953). 
Ugyanez évben referátum a jelent meg ábrákkal a 
Közokt. Min. Ú jszerű  szemléltető  eszközök és módok 
c. k iadványának II. kötete 49—50. oldalán, ahol utalás 
történt a készülék forgalombahozatalára is.

Konstrukcióm hazai tökéletesítése és sorozatgyár­
tása érdekében kérem, hogy az Orvosi Hetilap nyú jt­
son teret készülékem e rövid ismertetésének.

V á g á s  En d r e

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

H a n s  S a r r e :  N i e r e n k r a n k h e i t e n .  G e o r g  T h i e m e  k i - 

a d v . ,  S t u t t g a r t ,  1 9 5 8 . 5 4 0  o l d a l ,  1 1 8  á b r a .  Á r a  5 9  D M .

A  vesérő l, ép és kóros mű ködésérő l szóló szak- 
irodalom m a m ár szinte áttekinthetetlen. Ennek több 
oka van. A vesebajra jellemző  kórképek empirikus ki­
alakítása elég korán és idő tálló exakjsággal történt 
meg. Az sem lebecsülendő , hogy a vesével, m int „mű ­
szerrel” jobban és pontosabban lehetett „dolgozni” 
m int más szervekkel, például a m ájjal. De a legfonto­
sabb mégis az, hogy a vese pathológia haladását szeren­
csés módon nyomon követte a fiziko-kémia fejlő dése, 
am i ezen a fontos területen is lehető vé tette a betegsé­
gek értékelésében a  functionális szemléletet, diagnosz­
tikai és therapiás módszereink továbbfejlesztését.

Nem volt hiány k itű nő  klin ikai kutatókban sem, 
ak iknek munkássága rányomta bélyegét korunk orvosi 
gondolkodására és gyakorlatára. Sorra jelennek meg a 
mű vek, amelyek a m odem  belorvostan e rendkívül 
fontos területén is irányt szabnak. Szerző ik közül a 
legkimagaslóbbafc: a  német nyelvterületen V o l h a r d , 
U m b e r ,  L i c h t w i t z ,  F r e y és N o n n e n b r u c h , a  francián 
A r n b a r d ,  W i d a l ,  G o v a e r t s  é s  F i e s s i n g e r , az angolon 
A l l e n ,  A d d i s ,  v a n  S l y k e és P l a t t , az oroszon T a r e j e v és 
nálunk, jelentő ségében nem utolsó sorban az a  ku tató­
gárda, amely K o r á n y i  S á n d o r köré csoportosult, illetve 
m unkásságát igyekezett folytatni.

összefoglaló mű  a vesebajokról Korányi em léke­
zetes m unkája óta (1930) m agyar nyelven nem  jelent 
meg, eltekintve azoktól az értékes monographi áktói, 
amelyék a vesepathalógia és iklinikum egyes terü le­
tein elért haladást ism ertették. A hazai olvasók kül­
földi könyvekre voltak utalva; 4—5 német, angol mű  
volt leginkább használatos. V o l h a r d  klinikai elő adá­
sainak legfrissebb k iadása is 1949-ben jelent meg; két 
évvei késő bb követte H o m e r  S m i t h m éltán megérde­
m elt hírű , de inkább kutatók szám ára ír t mű ve. B e l l  
pathológus, s ezt könyve is visszatükrözi. A klasszikus 
form át leginkább F r e y  fejezete közelíti meg a „nagy 
Bergmann: Handbuch” sorozatban; ez is 1951-bő l való. 
Az elméletet a  gyakorlattal talán legjobban F i s h b e r g  

hypertóniáról és nephritisró! szóló könyve köti össze; 
irodalma 6—7 éve lezárult. Az idő  tehát m egérett egy 
új, modem, összefoglaló mű  megírására.

H a n s  S a r r e , a  freiburgi egyetem belgyógyász pro­
fesszora könyvét Volhandnak ajánlja. Volhard tan ít­
ványa s miaga is e munikákör kiváló mű velő je. Tavaly 
jelent meg egy kim erítő  tanulm ánya a veseellenes 
cytotoxiinokról M i e s c h e r immuinopathológiai tanköny­
vében és sajtó a la tt van egy másik m ű ve a vese k i­
választó mű ködésének élettanáról és kórtanáról. Jelen 
könyvét ezért egy kis aggodalommal vettük kezünkbe: 
nem lesz-e túlságosan elvont, nehezen érthető  és tá­
voleső  a  gyakorlattól. Aggodalmunk azonban alap ta­
lannak bizonyult.

A vesebajok kliiniikumának m odem  szemlélete élet­
tani bevezetés nélkül nem  volna érthető . Ez a  könyv 
első  fejezete. A második a vizsgáló módszerekkel fog­
lalkozik, nem  tévesztve szem elő tt e  módszerek korlá­
tá it és hibáit. A fő syndromák ismertetése alkotja a 
harm adik fejezet tarta lm át; ezt az egyes klasszikus 
kórképek elemzése követi. Az utolsó rész a  vesébajdk 
kezelésének irányelveit és technikáját tartalmazza.

Nagyképű ség volna azt állítani, hogy folyamato­
san végig lehet olvasni egy ilyen nagy mű vet. A k ri­
tikus is azt teszi, am it bárki más: végiglapozza, meg­
áll egy-egy érdekesebbnek ígérkező  részletnél, össze­
hasonlít egy fejezetet régebbi szakkönyvei valamelyi­
kével, ú tm utatást keres egy kísérletéhez vagy új meg­
oldást egy problem atikus esetére — egyszóval hasz­
nálja  a könyvet és használat közben értékeli.

Ezt a  próbát a  könyv kitű nő en kiállja. Úgyszólván 
minden benne van, ami régi és új. A m agyar olvasó­
nak külön öröm et okoz Korányi jelentő ségének végre 
megfelelő  m éltatása, a V o lta id ró l szóló fejezetben, 
Volhard elő tt! És hogy csak néhányat em lítsünk a leg­
korszerű bben m egírt fejezetekbő l: Vesevérátáram lás és 
vesemű ködés, innervatio és denervatio, a vese rész- 
fumctióiinak zavarai, az extnarenális syndromák, az 
acut tubularis insufficienta, a  glomerulonephritis im­
munbiológiája, aldosteron- és natriiumkdválasztás, a 
pyelonephritis, az antibiotioumoik okozta veselaésiók, 
paraproteinosisok és vese, gyógyulás defektussal. — A 
tárgyalás módja is szerencsés. A tagolás, az éles expo­
zíció, a  történeti és irodalm i adaték ügyes beolvasztása 
a szövegbe, a  módszerek kritikája, a  szemléltető  ábrák 
s a rövid összefoglalások egy-egy nehezebb fejezet vé­
gén, m ind csak növelik az áttekinthető séget és érthe­
tő séget.

Jó könyvhöz ju tottunk hozzá, amiben m indenki 
m egtalálhatja azt, am i érdekli: kutató az experimen­
tális adatokat, gyakorló orvos a legegyszerű bb diag­
nosztikai jeleket és therapiás tanácsokat — és ami a 
legfontosabb: m indkettő  azt, hogy ezek miképpen 
függnék' össze egymással. A tények fontosak, de a té­
nyek felsorakoztatása még nem tesz egy könyvet 
könyvvé. C l a u d e  B e m a r d m ondotta egyszer, hogy 
adat még nem tudomány; összefüggéseiben és a belő le 
vont következtetések révén válik csak azzá. Ha ez az 
idézet nem  is szerepel a könyvben, úgy érezzük, en­
nek jegyében íródott. B r a u n  P á l  d r .

Kvarclámpa, orvosi elektromos 
készülék és rádió 

garanciával, z s e l l é r , ü l l ő i ü t  42.

T e l e f o n :  1 3 8 — 4 9 0

O R V O S I  M Ű S Z E R E K  J A V I T Ä S A 

É S  N I K K E L E Z É S E

Finom szemészeti éles mű szerek, mikrotom kések 
speciális javítása garanciával. 40 éves szakmai 

gyakorlat
S t i l l e r  A r t u r  o r v o s i  m ű s z e r é s z 

X I V . ,  E r z s é b e t  k i r á l y n é  ú t j a  5 1 . Telefon: 297-123

G yom or-  és n y om b é l fek é ly  ese te ib en

G Á S T R O P IN tabletta és injekció
(N — p —phenyl —benzyl —atropinium brom.)
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M E G J E L E N T

M A G Y A R  N Ö O R V O S O K  L A P J A  

1 9 5 8 . 2 . s z á m

V á c z y  L á s z l ó ,  M o l n á r  R e z s ő ,  C s i l l a g  M i k l ó s : A hormo­
nalis m ilieuváltozás hatása a G uerin-rák sugár­
érzékenységére.

K o v á c s  F e r e n c ,  R a b a t t  F e r e n c ,  S i m o n  T a m á s : K ísérle­
tek a terhesség alatti m éhű ri nyomás változtatásával.

K a r d o s  F e r e n c :  A nő i ivarszervi gümő kór idő szerű  
problémái.

K o v á c s  T i b o r :  A kolposzkópia és célzott kimetszés 
módszerének helye a portiocarcinoma korai diagnosz­
tikájában.

M i s k o l c z y  G é z a :  A nő i kismedence szerveinek neuro- 
vegetatív zavarai.

V a r g a  K á l m á n ,  G e d e o n  G y u l a : Xylocainnal szerzett 
tapasztalataink.

*

S Z E M É S Z E T  

1 9 5 8 . 1. s z á m

V ö r ö s m a r t h y  D á n i e l ,  B e n k ő  K á r o l y :  A solaris coagu­
latio fizikai és élettani alapjairól.

V ö r ö s m a r t h y  D á n i e l ,  B e n k ő  K á r o l y : Napfény- (solaris) 
kauter.

N é m e t h  L a j o s : Adatok a bénulásos szemhéj kifordulás 
mű tétéhez.

A l b e r t h  B é l a : A therapiás keratoplasticáról.
v .  S z t a n o j e v i t s  A n n a : Postoperativ implantatiós iris- 

cysta korai m ű téttel gyógyított esete.
Beszámoló a müncheni szemésztovábbképző  

tanfolyamról.
G y ő r f f y  I s t v á n : Csökkentlátás javítása optikai eszkö­

zökkel.
O r b á n  T i b o r :  A  szem fejlő dése és fejlő dési rend­

ellenességei.

H Í R E K

K é r e m  a z t  a z  o r v o s t a n h a l l g a t ó t ,  ak i 1958. március 
23-án a szegedi IBUSZ-vonaton a 6-os számú kocsiban, 
a fülkés részben utazott, hogy o t t f e l e j t e t t  f e l j e g y z é s e i 
érdekében adja meg címét az Orvosi Hetilap kiadó- 
hivatalában, Budapest, V., Beloiannisz u. 8.

*

Á t a d n á m  a  k ö v e t k e z ő  f o l y ó i r a t o k a t :  O r v o s t u d o ­
m á n y i  B e s z á m o l ó (Szeged) II. évf. 1948. M a g y a r  O r v o s i 
S z e m l e I. évf. 1947. M a g y a r  O r v o s i  S z e m l e I. évf. 1948. 
O r v o s o k  L a p j a IV. évf. 1948. O r v o s o k  L a p j a I. évf. 
1949. S z o v j e t  O r v o s t u d o m á n y i  B e s z á m o l ó I. évf. 1949. 
S z o v j e t  O r v o s t u d o m á n y i  B e s z á m o l ó II. évf. 1950. O r v o s i 
H e t i l a p  XC—XCIV. évf. 1949—1957. N é p e g é s z s é g ü g y 
30. évf. 1949. N é p e g é s z s é g ü g y 31. évf. 1950. N é p e g é s z ­
s é g ü g y i 32. évf. 1951. N é p e g é s z s é g ü g y 33. évf. 1952. 
E g é s z s é g ü g y i  K ö z l ö n y I. évf. 1951. E g é s z s é g ü g y i  K ö z ­

l ö n y  II. évf. 1952. Érdeklő dni: 1 2 2 -6 8 0 , S z i r t e s n é ,  8—5 - ig .

*

A  M a g y a r  T u d o m á n y o s  A k a d é m ia  é s  a  T u d o m á ­
n y o s  M in ő s í t ő  B i z o t t s á g  rendezésében 1958. május
26-án (hétfő ) du. fél 3 órakor a  MTA 100-as ülésterm é­
ben (V., Roosevelt té r 9. II. em.) S i m o n  M i k l ó s „Tuber­
culosis cutis colliquativa” c. kandidátusi értekezésé­
nek nyilvános v itája. Az értekezés opponensei: H a -  
r a n g h y  L á s z l ó , a MTA levelező  tag ja és R á v n a y  T a ­
m á s , az orvostudományok kandidátusa.

PÁLYÁZ ATI  H I R DE T MÉ NYE K
1201

A K isvárdai Járási Tanács K órháza pályázatot h irdet a 
sebészeti osztá lyon 2 fö  (E. 119.) segédorvosi állásra. Az 
állás azonnal elfog la lható. A  pályázat a k isvárdai kórház 
igazgatójához nyú jtandó be.

Kondrai Gerö dr. igazgatófő orvos

G yöngyösi V árosi Tanács kórháza 1202
P ályázato t h irdetek  egy  röntgen- és egy  szü lész-segéd- 

orvosi állásra. I lletm ény az E. 119. ku lcsszám  szerint. Lakás 
szolgálati szoba. Az elő írt okm ányokkal fe lszere lt kérelm et 
cím em re kérem  m egkülden i.

Fejes István dr. igazgató-fő orvos

E lh ú n y t  R é s z e g h  J ó z s e f  d r . b e lg y ó g y á s z  „ É r d e m e s 
o r v o s ” . Részegh József dr. belgyógyász „Érdemes or­
vos”, az Egészségügyi M inisztérium orvos-fő elő adója 
57 éves korában hirtelen elhúnyt. Hosszú éveken át 
körzeti orvosi és belgyógyász szakorvosi mű ködést fej­
te tt ki. M inisztériumi m unkája keretében fő leg a fő­
városi körzeti és szakorvosi ellátással, a házibeteg­
ápolás rendszerének bevezetésével és kiterjesztésével 
foglalkozott. Munkásságával a szocialista egészségügy 
szolgálatában állott.

*

M e g j e le n t  a z  O r s z á g o s  O r v o s t ö r t é n e t i  K ö n y v t á r 
K ö z le m é n y e in e k  összevont 8/9. száma, mely egyéb 
rendkívüli érdekes orvostörténeti tanulmányokon kí­
vül 11 nyelven ism erteti a K önyvtár és az Orvostörté­
neti Szakcsoport rendezésében lezajlott 100 elő adást, s 
m int ilyen, orvostörténeti bibliográfiának is tek in­
tendő . Megjegyezzük, hogy az Országos Orvostörténeti 
K önyvtár Közleményeinek úgy jelen, m int korábbi 
számaiból példányok kaphatók az Állami Könyvter­
jesztő  Budapest, VIII., Baross u. 21. sz. alatti boltjában.

Járási Tanács V. B . E gészségügyi Csoportja, (1204)
Sátora ljaú jhely

A Sátora ljaú jhely i Járási Tanács V. B. E gészségügyi 
Csoportja pá lyázatot h irdet k inevezés fo ly tán  m egüresedett 
147. ku lcsszám ú állam i közegészségügy i fe lü gye lő  II. állásra, 
hav i 2500- F t ille tm én n yel és 832.- F t ú ti á ta lánnyal. A  sza­
bályszerű en  fe lszere lt kérvényeket a h irdetm ény m egje le­
n ésétő l szám ított 15 napon belü l a Sátora ljaú jhely i Járási 
Tanács V. B. E gészségügy i Csoportjához k ell benyú jtan i.

Safir  Zoltán dr. járási fő orvos

V árosi Tanács K órháza, K azincbarcika (1237)
Pá lyázato t h irdetek  K azincbarcika városi V .-ös számú, 

E. 162/3. ku lcsszám ú körzeti orvosi állásra. Az állás javada l­
m azása ku lcsszám  szerin ti ille tm ény, va lam in t 300.— Ft bá­
nyav idék i pótdíj, 288.- Ft ú ti á ta lány és 2 órás üzem orvosi 
m elléká llás lakóhelyéhez közeli üzem ben. Pá lyázato t e lnyerő 
orvos kartárs részére 3 szobás összkom fortos lakás azonnal 
beköltözhető  állapotban rendelkezésre áll. Szabályszerű en 
fe lszere lt pályázatokat h irdetm ény m eg je lenésétő l szám ított 
15 napon belü l hozzám  k ell benyú jtan i.

V árhely i Zoltán dr. igazgató-fő orvos

P aksi Járási Tanács V. B. E gészségügy i Csoportja (1233)
A P aksi Járási Tanács V. B. E gészségügy i Csoportja pá­

lyázato t h irdet P aks községben  ú jonnan szervezett IV. sz. 
körzeti orvosi állásra, ku lcsszám  E. 161/2. Szolgálati lakás 
je len leg  n incs. D anis G yörgy dr. já rási fő orvos
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M óri Járási Tanács V. B. Eü. Csoportja, Mór (1205)
P á lyázato t h irdetek  a Móri Járási Szülő otthonban m eg­

üresedett E. 210. ku lcsszám ú szü lésznő i állásra. Pályázati 
kérelm eket a pályázat m egje lenésétő l szám ított 15 napon 
belü l kérem  beadni. Lakást nem  tudunk biztosítani.

P álinkás Lajos dr. já rási fő orvos

M egyei Tanács R endelő in tézete, Szolnok (1206)
Pá lyázato t h irdetek  Szolnok városban egy  ú jonnan szer­

vezet E. 135. ku lcssz. üzem orvosi állásra. A  k inevezendő 
üzem orvos feladata lesz ellátn i a város gyáripari terü letén 
egym áshoz közel fekvő  n égy  k isebb létszám ú üzem  (Kén- 
savgyár. Papírgyár, fű részüzem , Bútorgyár) összevont fő fog­
la lkozású  üzem orvosi teendő it. Az á llás javadalm azása az 
E. 135. ku lcsszám  szerin ti illetm ény, hav i 2200,— Ft és a 
m egfe le lő  korpótlék. A  szükséges okm ányokkal fe lszerelt  
pályázati kérelm et Szolnok  M egyei Tanács Rendelő in tézete, 
Szolnok , H ő sök tere 2—4. elm ére k ell a h irdetm ény meg je le­
n ésétő l szám ított 15 napon belü l m egkülden i.

M olnár G ergely dr. igazgató-fő orvos

Tatai Városi Tanács K órháza (1207)
Pá lyázato t h irdetek  a szü lészeti osztá lyon  m egüresedett 

E. 215. ku lcsszám ú m ű tő s asszisztensi állásra. A  szabá lysze­
rű en fe lszere lt pá lyázati kérelm et a je len  h irdetm ény m eg­
je len ésétő l szám ított 15 nap a latt a kórház igazgatójához 
k e ll benyú jtan i. Balogh Adám  dr. igazgató-fő orvos

(1208).
Pá lyázato t h irdetek  a H ajdu-B ihar m egyei Tanács Kór­

házában m egüresedett 1 fő  E. 114-es ku lcssz. Bő rosztá ly  osz­
tá lyvezető  fő orvosi á llására. A  pályázatokat, a m egfe le lő 
okm ányokka l fe lszerelve, a h irdetm ény m eg je lenésétől szá­
m ított 15 napon belü l kell a M egyei Tanács Kórháza igaz­
gató  fő orvosa elm ére m egkülden i, Debrecen, Bem  tér  19. sz. 
alá. . M ányi Géza dr. igazgató-fő orvos

R étsági Járási Tanács V. B. T itkársága (1209)
P á lyázato t h irdetek  a Rétsági Járási Tanácsnál m egüre­

sedett 303. ku lcsszám ú járási fő orvosi állásra. A  pályázati 
h irdetm ény a pályázat m egje lenésétő l szám ított két héten 
belü l a R étsági Járási Tanács V. B . T itkárságára küldendő .

Tóth Sándor já rási v . b. elnök

( 1220)

A hódm ező vásárhely i városi tanács kórháza igazgatója 
pályázatot h irdet a K akasszék i Csont-tbc. Szanatór ium nál 
levő  segédorvosi á llásra az E. 119-es ku lcsszám  szerin ti be­
soro lással, +  30% v eszé lyesség i pótlék . Egy szoba, elő szoba, 
fürdő szobás szo lgálati lakás b iztosítva. Az á llás elnyeréséhez 
szükséges orvosi b izonyítvány, va lam in t az edd ig i mű ködési 
b izonyítvány benyú jtandó a kórház igazgatójához, a m eg­
je len éstő l szám ított 15 napon belü l.

Fügi K ároly dr. igazgató-fő orvos

(1219)
A  hódm ező vásárhely i városi tanács kórháza igazgatója 

pályázatot h irdet a K útvö lgy i TBC Szanatór ium hoz két segéd ­
orvosi á llásra az E. 119-es ku lcsszám  szerin ti besorolással, 
+  30% veszé lyesség i pótlék. E gy-egy szobás szolgálati lakás 
b iztosítva van. Az állás e lnyeréséhez szükséges orvosi b izo­
nyítvány, va lam in t az eddigi m ű ködési b izonyítvány benyú j­
tandó a kórház igazgatójához a m egje lenéstő l szám ított 15 
napon belü l. Fügi K ároly dr. igazgató-fő orvos

(1218)
P ályázatot h irdetek  az áthe lyezés fo ly tán  m egüresedett 

bakonya! körzeti orvosi állásra. A  körzethez tartozik  Kő - 
vágótöttő s és Boda község. Az állás javadalm a az E. 163/3. 
ku lcsszám  szerin ti havi i l le tm én y  és a m indenkori fuvar­
átalány. Szabályszerű en felszerelt k érvén yek et a h irdetm ény 
m egje lenésétő l szám ított 15 napon belü l a pécsi já rási tanács 
v. b. egészségügy i csoportjához k ell benyú jtan i.

D eli K ároly dr. já rási fő orvos

M ező kövesdi Járási Tanács Tbc. Kórháza, M ező kövesd (1217) 
A M ező kövesdi Járási Tanács Tbc. Kórháza pályázatot 

hirdet egy  m ásodorvosi (E. 117. ku lcsszám ú alorvosi, vagy 
E. 119. segédorvosi) állásra. Az illetm ényen  k ívü l 30%-os 
veszé lyesség i pótlék  jár. A kórház épü letében  1 szoba össz­
kom fortos lakás, h ideg-m elegvíz szo lgálta tással és központi 
fű tésse l rendelkezésre áll. A  k ellő en  fe lszere lt pályázati k é­
relm eket a kórház igazgatójához, a h irdetm ény m eg jelenésé­
tő l szám ított 15 napon belü l k e ll benyú jtan i.

H uszár József dr. igazgató-fő orvos

(1216)
P ályázatot h irdetünk a M agyar Izraeliták  Országos Kép­

v ise le te  A m erikai ú ti Szeretetkórház és B etegotthonában 
m egüresedett laboratórium i fő orvosi á llásra szakképesítés­
sel. Javadalm azás ko llek tív  elő írás szerint. A  pályázatok  a 
h irdetm ény m eg je lenésétő l szám ított 15 napon belü l a MIOK  
irodájába (VII., Síp u. 12) kü ldendő k.

W ciss István dr. igazgató-fő orvos

Járási Tanács V. B. E gészségügy i Csoportja, Mór (1215)

P ályázatot h irdetek  a m egszervezés alatt á lló  M óri Járási 
Tanács Kórháza belgyógyász fő orvosi állására. Az állás 
ku lcsszám a, E. 115. f izetéssel. Laboratórium i szakképesítéssel 
és rön tgen-gyakorla tta l rendelkező k  elő nyben  részesülnek . 
M egfelelő en fe lszere lt k érelm eket 15 napon b elü l kérem  be­
nyú jtan i. P álinkás Lajos dr. já rási fő orvos

K om árom  Járási Tanács II. sz. Kórháza, K isbér (121?)
P á lyázato t h irdetek  a kórháznál ü resedésben  levő  1 fő  

E. 117. ku lcsszám ú b elgyógyász a lorvosi állásra, m ely  E. 119. 
ku lcsszám ú s.-orvossa l is  betö lthető . N ap i 2 óra m ellék fog­
la lkozás is  b iztosítva. Fürdő szobás berendezett szolgá lati  
szoba biztosítva. A  pályázatokat e h irdetm ény m eg jelenésé­
tő l szám ított 15 napon belü l k e ll a kórház igazgatójához be­
nyú jtan i.

D zsin ich  Antal dr. egyet. m. tanár, igazgató-fő orvos

(1213)
P ályázatot h irdetek  K unm adaras község II. körzeti orvosi 

állására. F izetése E .161. ku lcszám  3. fokozat, havi 2100.— Ft 
+  család i pótlék. M ellék á llások : bö lcső dei tanácsadó i orvos, 
isko laorvosi á llás, kb. 1000,— Ft. Azonnal beköltözhető  orvosi 
lakás b iztosítva van. M agánprakszisra is  leh ető ség  van. Kér­
vén yek et a K únhegyesi Járási Tanács V. B. E gészségügyi 
Csoportjához k e ll benyú jtan i.

M észáros E lek dr. já rási fő orvos

( 1212)

P ályázatot h irdetek  az E. 163/2. iba fa i körzeti orvosi 
állásra, m elyhez 5 község tartozik . Orvosi lakás és rendelő 
b iztosítva van. K érvényeket 15 napon belü l a sz igetvári já­
rási tanács v. b. eü. csoportjához k ell a szo lgálati ú t betar­
tásáva l bekü ldeni. N agy Lajos dr. járási fő orvos

( 1212)

P ályázatot h irdetek  az E. 162/1. ku lcsszám ú szentlászló i 
körzeti orvosi állásra. A  körzethez 3 község tartozik . Orvosi  
lakás és rendelő  b iztosítva van. K érvényeket 15 napon belü l 
a szigetvári járási tanács v. b. eü. csoportjához kell a szol­
gálati ú t betartásával beküldeni.

N agy Lajos dr. já rási fő orvos

B u d a p e s t i  k ö r z e t o r v o s ,  összkomfortos 2 szobás 
szolgálati lakással, á l l á s t  c s e r é l n e  kertes, önálló, 
rendes lakással rendelkező  v i d é k i  k o l l e g á v a l 
nem nehéz terepen. Értesítést „Családi okokból” 
jeligére a kiadóhivatalba (Budapest, V., Beloian­
nisz u. 8) k é r .

Terhességi hányás esetén

H IB E R N A L ^
gyártja: E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y S Z E R -  É S  T Á P S Z E R G Y Á R
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Rétsági Járási Tanács V. B. E gészségügyi csoportja, (1240) 
P ályázatot h irdetek  D iósjenő  községben m egürü lt E. 245. 

III. ku lcsszám ú bölcső devezető i állásra. Pályázhatnak  szak­
képzett, leh ető leg  2 éves gyakorlatta l rendelkező  csecsem ő ­
gondozónő k. A  kellő en  fe lszere lt pá lyázatokat a h irdetés 
m egje lenésétő l szám ított 15 napon belü l kérem  hozzám  be­
kü ldeni. O kolicsányi János dr. mb', já rási fő orvos

Szabolcs-Szatm ár m egyei Tanács V. B. (1211)
IX . E gészségügy i O sztálya, N yíregyháza

P ályázatot h irdetek  a ny íregyháza i m egyei kórháznál 
m egüresedett E. 114. ku lcsszám ú szü lész-nő gyógyászati osz­
tá lyvezető  fő orvosi állásra. Az á llás javadalm azása a fen ti 
ku lcsszám nak m egfe le lő  2450.- Ft havi alapbér. A  pályázati 
k érelm eket a szükséges okm ányokkal, életra jzzal fe lszere lve 
a közzétételtő l szám ított 15 napon belü l a Szabolcs-Szatm ár 
m egyei tanács v . b. egészségügy i osztá lyához kell benyúj - 
tani. M oskovits K ároly dr. m egyei fő orvos

Városi Tanács V. B. Eü. Csoportjától, O roszlány (1235)
Pályázatot h irdetek  egy  körzeti orvosi és egy  közegész­

ségügy i fe lü gye lő i állásra. K örzeti orvos javadalm azása az 
E. 161. ku lcssz. III. fokozatának  m egfe le lő  ille tm ény  és 300.- 
Ft bányavidék i pótlék. M ellékállás lehetséges. K örzeti orvos 
szám ára 2 szobás összkom fortos lakás és az állás azonnal 
elfog la lható. K özegészségügy i fe lü gyelő  javadalm azása E. 
147. ku lcssz. II. fokozat szerin ti illetm ény. M ellékállás le ­
hetséges. Lakás b iztosítva. Az állás azonnal betölthető . Sza­
bá lyszerű en  felszerelt pá lyázati kérvényeket a h irdetm ény 
m egje lenésétő l szám ított 15 napon belü l a városi főorvos­
hoz k ell benyú jtan i. B alog G yörgy dr. mb. városi főorvos

(1238)
P ályázatot h irdetek  az á the lyezés fo ly tán  m egüresedett 

csöm öri körzeti orvosi állásra. Javadalm azás az E. 1 6 1 /2 . 
ku lcsszám  szerint. Az á lláshoz a rendelő  és váróhely isége­
ken  k ívü l két szobából, konyhából és kam rából álló szolgá­
la ti lakás tartozik. A  kellő en  felszerelt pá lyázati kérvények 
a h irdetm ény m eg je lenésétő l szám ított 15 napon belül a Gö­
döllő i Járási Tanács V. B. E gészségügy i csopor jához nyú j­
tandók be. O lay Andor dr. járási fő orvos

(1230)
Pá lyázato t h irdetek  az áthe lyezés fo ly tán  m egüresedett 

bazsi-i körzeti orvosi állásra. A  körzethez három  község 
tartozik. Az á llás ku lcsszám a E. 164/1., am ihez 300.— Ft kör­
zeti orvosi pótdíj és 395.— Ft fuvaráta lány jár. A zonnal be­
kö ltözhető  lakás és rendelő  b iztosítva van. A  pályázati k é­
relm et a h irdetm ény m eg je lenését követő  15 nap a latt a 
Süm egi Járási Tanács V. B. E gészségügyi Csoportjához kell 
benyú jtan i. Rothstädter G yörgy dr. járási fő orvos

’ (1231)
P á lyázato t h irdetek  a süm egi kórháznál ú jonnan szerve­

zett E. 119. ku lcsszám ú segédorvosi állásra. I lle tménye a 
ku lcsszám nak  m egfe le lő  f izetés és havonta legalább 15 nap 
ü gyele t i szo lgá la t a rendeletekben  b iztosíto tt óradíjja l. Nő t­
len orvos részére bentlakás és élelm ezés biztosítva. P á lyá­
zati kérelem  a h irdetm ény m egje lenésétő l szám ított 15 napon 
belü l Járási Kórház igazgatója, Süm eg cím re adandó be.

A czél E lem ér dr. kórházigazgató

A U T Ó R Ü G Ó K

s p e c i á l i s  k é s z í t é s é t  é s  j a v í t á s á t  o lc s ó n  é s  g y o r s a n

v á l l a l j a
LŐ RINC ÉS BAK speciális autórúgóké^zítő k 

Budapest, IX., Berzenczey u. 12.

P ályázato t h irdetek  a sa jtoskáli körzeti orvosi állásra, 
ku lcsszám  E. 162/2, a lap fize tés 1950,- Ft, tanya i pótdíj 300.— Ft, 
úti áta lány 420,- Ft. K ényelm es három szobás lakás, orvosi 
rendelő  és váróhely iség  azonnal rendelkezésre áll. A  kellő en 
fe lszere lt pá lyázatokat a h irdetés m egje lenésétő l szám ított 
15 napon belü l kérem  hozzám  bekü ldeni.

K ola K ároly dr. já rási fő orvos, Sárvár

(1239)

(123«)
P á lyázato t h irdetek  a kapo lcsi E. 161/2. ku lesszám ú, 

2000,— Ft alapbérű  és 300.— F t v id ék i pótdíjú  körzeti orvosi  
állásra fo lyó  év i jún ius 1-i hatállyal. T erm észetben i lakás, 
o iv o s i rendelő  és váró rendelkezésre áll. A  pályázatot h iva­
ta lom hoz k ell benyú jtan i. Kulka Hugó dr. já rási fő orvos

(1236)
P ályázatot h irdetek  az Esztergom i V árosi Tanács Kór­

házában üresedésben  levő  E. 115. ku lcsszám ú kórboncnok  
fő orvosi á llásra és n égy  E. 119. ku lcssz. (esetleg E. 118. 
ku lcssz.) m ásodorvosi á llásra a belgyógyászat, sebészet, 
gyerm ekgyógyászat és röntgen osztályokra. M ásodorvosok 
szám ára szo lgálati e lh e lyezést b iztosítunk . A  k ellően  fe lsze­
relt pá lyázatokat a h irdetm ény m eg je lenésétő l szám ított 15 
nap alatt a kórház igazgató jához k ell benyú jtan i.

Bárdy K ároly dr. kórházigazgató-fő orvos

(1232)
P éesvárad i Járási Tanács V. B. E gészségügy i Csoport 

vezető je pályázatot h irdet a H osszúhetény I. körzeti kezelő ­
orvos! állásra. F izetési ku lcsszám  E. 162/3. és 300.— Ft bánya­
v idék i pótdíj. Lakás b iztosítva van. B elgyógyász vagy szü lész 
szakképesíte ttek  elő nyben . Lootz Ernő  dr. já rási főorvos

K om árom  Járási Tanács II. sz. K órháza, K isbér (1229)
P á lyázato t h irdetek  a kórháznál ü resedésben  levő  1 fő  

E. 117: ku lcsszám ú b elgyógyász a lorvosi állásra, m ely  E, 119. 
ku lcsszám ú s.-orvossa l is  betölthető . N ap i 2 óra m ellék fog­
la lkozás is  b iztosítva. Fürdő szobás berendezett szolgá lati  
szoba biztosítva. A  pályázatokat e h irdetm ény m eg jelenésé­
tő l szám ított 15 napon belü l kell a kórház Igazgatójához 
benyú jtan i. D zsin ich  Antal dr. egyetem i m. tanár,

igazgató-fő orvos.

E gészségügy i M inisztérium  M unkaterápiás In tézete, (1228) 
Pomáz

P ályázatot h irdetek  két E. 117. ku lcsszám ú szakaiorvosi 
állásra. Szakképesítés h iányában fen ti á llás E. 119. ku lcs­
szám  szerin t is  betö lthető . I lletm ény ku lcsszám  szerin t  
+  30% veszé lyesség i pótlék . A  szabályszerű en fe lszere lt pá­
lyázati kérvényeket az In tézet igazgató-fő orvosához k e ll be­
nyú jtan i: Pom áz, M ártírok útja 22.

G álfi B éla dr. igazgató-fő orvos

GÁSPÁR TIBOR
f o g o r v o s i  m ű s z e r é s z

g y á r t  és  j a v í t  ö s s z e s  e s z a k m á b a  v á g ó  
m ű s z e r e k e t  és  k é s z ü l é k e k e t

B u d a p e s t  V I I ,  V ö r ö s m a r t y  u .  14. T e l e f o n :  2 2 4 - 7 3 4

O rv o s la b o ra tó r iu m i üvegeszközök  tű zá l ló  k iv ite lben , 
speciá lis üveg techn ika i k ész ítm ények , üvegcsövek stb .

nagy választékban beszerezhető k az

ORVOSI MŰ SZER ÉS FOGÁSZATICIKK KERESKEDELMI VÁLLALAT
IV. sz. Kereskedelmi Osztályán

Budapest, Ó -u tca  7.

vagy szaküzleteiben :

BUDAPESTEN : VII. Rákóczi út 10 p s 'e t ’t  N Szé^he n I T  ̂  ^  7? SZEGEDEN : Széchenyi té r  17 
VI. Népköztársaság útja 36 SZOMBATHELYEN : Bajcsy-Zs. út 5 MISKOLCON : Széchenyi u. 64



ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK
Dátum H ely Idő pont R e n d e z ő T á r g y

1958. 
m á ju s  27. 
kedd.

I. sz. Sebészeti 
Klinika, tanterem.  
V III. Ü llő i út 78.

délután 
6 óra

T B C  Szakcsoport 1. K o lta i M ik ló s  d r .: Bronchiektasia és agammaglobulinaemia 
esete (10 perc). 2. P e trá n y i Győ ző  dr.: Bronchographiát követő 
pulmonalis reakció. 3. Á cs L á szló  d r .: Bronchographiát követő 
haematológiai reakciók.

1958. 
m á ju s  28. 
szerda.

Szakorvosi Rendelő - 
in tézet.
X I I . Maros u. 16.

délután 
1 óra

M aros utca i Rendelő - 
in tézet T udom ányos 
K öre

P é te r fi S á ndo r  dr.: A  perifériás erek betegségei.

1958. 
m á ju s  29. 
csütörtök.

Debrecen.
I. sz. Belklinika, 
tanterem.

délután 
346 óra

f
D ebreceni Orvos­
tu d o m á n y i Egyetem 
és a M eg ye i Tanács 
K órháza

Elő adások. 1. G erendás M ih á ly : A  véralvadás és vérzéscsillapítás 
néhány gyakorlati kérdése (50 perc). 2. A szó d i L i l i :  A Megyei 
Vérkonzerváló Állomás 5 éves mű ködésének tapasztalatai (15 
perc). 3. Szabó G yö n g y i, A szó d i L i l i  és P á zs it i  K a ta l in : Tapasz­
talatok ambulanter végzett transfusiókkal (15 perc). 4. S zten szky 
E rn ö n é , Csobán G yörgy és A szó d i L i l i : Penicillin kötő dése serum 
fehérjékhez (10 perc). 5. A szó d i L i l i  és G yöngyössy A n d o r : Ter­
hesek szervezett Rh szű rő vizsgálatával és im munhaematológiai 
ellenő rzésével szerzett tapasztalataink (10 perc).

1958. 
m á ju s  29. 
csütörtök.

Magyar Tudomá­
nyos Akadémia, 
100-as ülésterem- 
V. Roosevelt tér 9. 
II. em.

délután 
3 óra

M T A  és T udom á­
nyos M in ő s ítő 
B izo ttság

S o lt i  F erenc ,,A  Strophanthin (digitalis glicosidák) hatásm echa­
nizmusára vonatkozó újabb adatok”  c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá ja. Az értekezés opponensei: Szekeres L á sz ló, az 
orvostud. kandidátusa és U nghvá ry  L á sz ló, az orvostud. kandi­
dátusa.

1958. 
m á ju s  30. 
pén tek.

Heim Pál Gyermek- 
kórház, orvosi 
könyvtár.
V III . Ü llő i ú t 86.

délután 
%3 óra

A  K ó rház 
T u dom ányos K öre

K ö rm en d i Is tvá n : Tapasztalataink acut Ieucosisok kezelésérő l.

1958. 
jú n iu s  2. 
hétfő .

Orsz. Élelm ezés- és 
Táplálkozástudomá­
nyi Intézet,könyvtár. 
IX . Gyáli ú t #3/a.

délután 
343 óra

A z  In tézet
Tudom ányos
K o llek tívá ja

S á n d i E m i l  d r ., S zá n tb a  János: Konzerváló szerek m ikrobiológiai 
módszerrel való k im utatása.

1958. 
jú n iu s  2. 
hétfő .

W eil-terem.
V. Nádor u. 32.

délután 
8 óra

B elgyógyász Szakcso­
po r t K ard io lóg ia i 
Szakosztá lya

P ereszlény i Á ko s: Frontváltozások hatása az elektrokardiogramm- 
ra. K erkov its  G yu la : Zavartalan szülés pulmonalis stenosis és 
te ljes pitvar-kamrai d issotiatio esetén. Szán tó  A n d rá s : H átsófali 
in farctust utánzó W -P-W  syndroma.

1958. 
jú n iu s  3. 
kedd.

Magyar Tudományos 
Akadémia, 100-as 
ülésterem. V. Roose­
velt tér 9. II. em.

délután 
3 óra

M T A  és T udom á­
nyos M in ő s ítő 
B izo ttság

Iv á n y i  F r igyes ,,A  városi járóbetegforgalom”  c. kandidátusi 
értekezésének nyilvános v itája. Az értekezés opponensei: D ole- 
scha ll F r ig y e s, az orvostud. kandidátusa és H a h n  Géza, az 
orvostud. kandidátusa.

1958. 
jú n iu s  4. 
szerda.

Fő v. Tétényi úti 
Kórház,könyvtár­
terem. X I.
Tétényi ú t 14 — 16.

délután 
341 óra

A  K ó rház 
Tudom ányos K öre

1. W erkner  Já n o s  d r .: Gyomorresectio u tán i panaszok. (E lő adás.)
2. P ongrácz F erenc dr. és F r ied  L á szló  dr.: Megacolon transversum 
r itka esete. (Bem utatás.)

1958. 
jú n iu s  4. 
szerda.

I. sz. Gyermek- 
klin ika, tanterem.  
V III. Bókay János  
u. 53.

délután 
7 óra

M a g ya r  G yerm ek- 
orvosok Társasága

1. L ieberm ann  L u c y  dr.: Beszámoló a londoni Tavistock k lin ikai 
munkásságáról. (A szem lélet és psychotherapiás módszerek ism er­
tetése.) (E lő adás.) 2. Löw ey E lem ér  d r ., M a ssz i F erenc dr. és T i l l 
G abriella  dr.: Nanosomia. (E lő adás.)

1958. 
jú n iu s  4. 
szerda.

Orsz. Reuma- és 
Fürdő ügyi Intézet, 
kultúrterem . II.  
Frankel Leó út 17.

délután 
8 óra

R e u m a  Szakcsoport

'

E le k  S ándo r  d r .: Novocain anaesthesia therapia a reum atológiá­
ban.

A n a e s t h e s i a  e l ő k é s z í t é s é r e  é s  f o k o z á s á r a :  :

H IBERN AL d r a z s é
I 3—Chlor—N(3’—dimethylaminopropyl)—phenothiazin. hydrochlor. 1

g y á r t j a :  E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y S Z E R -  É S  T Ä P S Z E R G Y Ä R

T e r j e s z t i  a  P o s t a  K ö z p o n t i  H í r la p i r o d a :  B u d a p e s t ,  V.,  J ó z s e f  n á d o r  t é r  1 . T .:  1 8 0 — 8 5 0 . Ü g y f é l s z o l g á l a t:  1 8 3 — 022

C s e k k s z á m la s z á m :  6 1 .2 7 3

F ele lő s k iadó: a M edicina E gészségügy i K önyvk iadó igazgatója. -  M egjelent 10500 példányban 

2-581670 Athenaeum (F. v. Soproni Béla)
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