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N O V E M B E R  7. ELÉ

Harm inchárom esztendő , a szocializmus — a 
kommunizmus megvalósítása évszázadának h a r
m inchárom  éve m ú lo tt el azóta, am ió ta  az orosz 
munkásosztály az emberiség történelm ének leg
nagyobb .történelm i te tté t, a N agy Októberi Szo
cia lista Forradalm at útnak ind íto tta  és ezzel m in
den eddigi forradalommal szemben a legforradal
m ibb célkitű zést, a kizsákmányolásmentes tá rsa
dalom világméretű  megvalósítását tű zte a tö rté 
nelem napirendjére.

Lenin már az 1900-as évek elején, »Mi a teen
dő « című  mű vében í r t a : »A történelem , m int 
legközelebbi teendő t, oly feladatot tű zött most 
elénk, amely bárm ely más ország pro letariátusá
nak legközelebbi feladatai között a  legforradal
m ibb. Ennek a fe ladatnak megvalósítása nemcsak 
az európai, hanem az ázsiai reakció leghatalm asabb 
tám aszának a megdöntése, az orosz pro letariátust 
a nemzetközi forradalm i proletariátus élcsapatává 
tenné.« így  értékelte Lenin, a forradalom  nagy 
tanítóm estere, a forradalom a ty ja , a februári — 
polgári demokratikus forradalom fő  célkitű zését: a 
cári önkényuralom megdöntését. Lenin e jóslatszerű  
szavakban már m ásfél évtizeddel elő re lá tta  és 
megérezte az orosz — és a köréje csoportosuló né
pek élenjáró szerepét az elkövetkezendő  történelm i 
idő szakban. A m arxizm ust forradalm i tarta lm átó l 
megfosztó, a forradalm at eláruló opportunista 
pártok  vezérei innen, a polgári forradalom tól a 
szocialista forradalomig még évtizedekig ta rtó  k i
zsákmányolást, elnyom ást h irdettek . Csak Lenin, 
a polgári forradalomból átnövő  szocialista fo rra 
dalom  gondolatának zseniális felfedező je, a m arxi 
»szakadatlan« forradalom  felélesztő je és az általa 
évtizedek alatt szervezett és nevelt P árt ju tta tta  
hónapok alatt a februári forradalm at a Nagy 
Októberig.

A Nagy Októberi Szocialista Forradalom  
világtörténelm i szerepének felismeréséhez nincs 
szükség »történelmi távlatra«. V ilágtörténelm i 
jelentő ségét bizonyítja az azóta elmúlt évtizedek 
történelmének minden eseménye. Harm inchárom  
évvel ezelő tt a Nagy O któberi Forradalom  meg
terem tette a világ első  szocialista állam át, meg
terem tette a nemzetközi forradalm i mozgalom bás
tyá já t, m egterem tette a Szovjetúnió népeinek 
olyan testvéri közösségét, amely az elnyom ott és 
gyarm ati népek felszabadító mozgalmának példa
képévé vált.

Amint 1917-ben az orosz forradalom szabadí
to tta  meg az emberiséget az akkori kor reakció já
nak leghatalmasabb tám aszától, a cári önkény- 
uralomtól, úgy sem m isítette meg a Szovjetúnió 
második világháborúban a hitleri fasizmust és 
szabadította fel Európa rabságban sínylő dő  népeit 
a legsötétebb, legzsarnokibb, legbarbárabb elnyo
matásból. Az imperializmus járm ától és bilincseitő l 
harm inchárom évvel ezelő tt megszabadult Szovlet- 
únió lelkesíti a világ m inden elnyomott dolgozó
já t és rabságban élő  népét. Az Októberi Forradalom  
óta nincs forradalm i mozgalom, amely lelkesedését 
és bizalmát nem a Szovjetúniótól merítené.

Soha nem volt világosabb a Nagy Októberi 
Szocialista Forradalom világtörténelm i jelentő 
sége, m int napjainkban. A 400 milliós k ína i nép 
felszabadulása, Közép-Európa népi demokráciái, 
a félszabadulásukért küzdő  és harcoló gyarm ati 
népek, a kap ita lista országok kizsákm ányoltjaiért 
küzdő  kommunista pártok mind-mind az Októberi 
Forradalom gyümölcsei. Ma inkább lá tjuk , mint 
valaha, hogy a kapitalizm us, a tő ke uralm ának 
sorsa meg van pecsételve, hogy a szocializmus világ
szerte meg fogja szüntetni a pyomort és elnyomást.
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A forradalom erő i megássák az imperializmus sír
já t. Ezen nem változtathatnak  az imperializmus 
új elő harcosai sem, akik a  pusztulok kétségbe
esésével ú jra  vérözönbe akarják  fojtani a v ilágot, 
romba akarják  dönteni az egész emberi ku ltú rá t, 
csakhogy ideig-óráig megmentsék a kizsákm ányo
lás rendjét.

Harm inchárom esztendő vel a győ ztes fo rra 
dalom u tán  világossá vált elő ttünk : két tábo rra  
szakadt a világ. Az egyik tábo r gyű löli az elnyo
m ást és kizsákmányolást, szívén viseli az em beri 
haladás és ku ltú ra sorsát. A másik tábor új h á 
borút akar, minden eddigit felülmúló bo r
zalmakkal. A béketábor 800 milliós töm bjének 
élén a harm inchárom esztendő vel ezelő tt győ zel
met a ra to tt szovjetnépek állnak, akik 33 eszten
deje nlindig győ znek és m indig a békéért harco l
nak. Az a szovjet nép vezeti ezt a tábort, am elynek 
élén a nagy Sztálin áll, akinek élete a dolgozó em 
beriség felszabadításáért folyó harccal és küzde
lemmel olvad egybe, akinek élete minden percét 
a dolgozó emberiségért való gondoskodás tö lt i  be. 
ő  maga az egyszerű  emberek reménye és b i
zalma.

Mint harm inchárom esztendeje m indig, a 
Szovjethatalom  ma is a béke ő re. A szovjet h a ta 
lomnak, 1917 októberének köszönheti a m agyar 
dolgozó nép : munkás, paraszt és értelm iségi fel- 
szabadulását — köszönhetjük nemzeti szabad

ságunkat és függetlenségünket. S a felszabadult 
m agyar nép ma o tt küzd a Szovjetúnió oldalán a 
béke nagy ügyéért, küzd a szocializmusért. Tudja, 
hogy a szocializmus világméretű  győ zelme biz
tos, a történelem kereke elő re forog, de azt is 
tud ja, hogy a győ zelemhez vezető  ú t rögös és gö
röngyös. Tudja, hogy a győ zelem ú tjában  o tt van
nak az atombomba- és bacillusháború ő rültjei. 
Egységesen állunk ő rt a békefront ránkeső  sza
kaszán a m ár felszabadult népekkel, a  kapitalista 
országokban élő  elnyom ott m illiókkal, a béke
felhívást aláíró 500 millió egyszerű  emberrel és 
velük együ tt készülünk a Béke H íveinek világ- 
találkozó j ára.

Az Októberi Forradalom  am ellett, hogy az 
emberiség történelm ében új fejezetet ny ito tt, az 
emberi ku ltú rá t is átértékelte. M egtartva és á t
mentve m indazt, am it az emberiség 2000 éves kul
tú rá ja  értékeset és m aradandót a lko to tt, a tudo
mány, mű vészetek és irodalom terén is új u ta t 
m utat. Az Októberi Forradalom felszabadította a 
tudom ányt a tő ke járm a alól és azt a nép szolgála
tába á llíto tta .

A N agy Októberi Forradalom ünnepén szi
lárd elhatározottsággal, harcos elszántsággal,egyre 
fokozódó j óbb m unkánkkal állunk ő rt a béke front - 
ján, am elyet az Októberi Forradalom győ zelmébő l 
született hatalm as Szovjetúnió oldalán védel
mezünk.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A mohácsi László-kórházból (igazgatófő orvos : Barta Imre dr. egyet. c. rk. tanár).

A különböző  csontból nyert velő  vizsgálatának
klinikai értékelése

írta : BARTA IMRE dr.

A diagnosztikai módszerek fejlő dése teszi lehe
tő vé a betegségek pontosabb megismerését. A hae- 
matologia hatalm as fejlő dése is az utóbbi idő ben 
párhuzamosan haladt az intravitalis szegycsont- 
csapolás felfedezésével. Arinkin orosz haematologus 
tű eljárásának leírása u tán a csontvelő  finom abb 
szerkezetének és mű ködésének megismerése céljá
ból hatalm as kutatás indult meg. Az eddig m egje
lent közlemények száma meghaladja az ezret, am e
lyek között több monographia is szerepel. Ezzel a 
m a m ár általánosan ismert módszerrel nemcsak a 
szegycsont, hanem a tibia, a borda, a csigolya és a 
medencecsont is pungálható. Annál feltű nő bb az, 
hogy ennek ellenére a ku tatók  nem tu la jdoníto ttak  
elég jelentő séget annak a nagyon fontos problém á
nak, vájjon a csontvelő  felépítése a különböző  t son- 
tokban egyöntetű -e, jóllehet az intravitalis szegy- 
csontcsapolás' jelentő sége ezzel a kérdéssel áll vagy 
bukik.

N éhány ilyen irányú vizsgálatot postmortali- 
san végeztek, de ezek adatai lényegesen eltérnek 
egymástól. Míg az egyik szerző  véleménye szerint 
testszerte a csontvelő  sejtes összetétele szű k hatá
rok között mozog, addig a másik jelentő s különb
séget észlelt és volt, ak i a különböző  csontokban a 
velő  szerkezetét hyperplasiás állapotban azonosnak 
ta lá lta, viszont hypoplasiás folyamatban szembe
tű nő  eltérést tudott kim utatni. Az ellentmondás 
azzal magyarázható, hogy a halál u tán  más és más 
idő pontban történtek a vizsgálatok, ami nagy
m értékben befolyásolja az eredményt. Mint isme
retes ugyanis, a sejtek autqjysise m ár az agónia 
a latt megkezdő dik és a halál után szerkezetük any- 
nyira megváltozik, hogy pontos elkülönítésük úgy
szólván lehetetlen.

Élő  kutyákon Stasney és Higgins hasonlhotta 
össze a combcsont és a bordavelő  szerkezetét, 
amelyet késő bb kiegészítettek emberen végzett

1288



ORVOSI HETILAP 1950. 45.

vizsgálatokkal is. A szegycsont, a borda és a csigolya 
csontvelő jét tanulmányozták, amelyek myelo- 
grammja alig 1—1-5% eltérést m utato tt. Ezzel 
szemben Jeanneret a szegycsont és a bordavelő  
összetételében jelentő s különbséget észlelt. Domarus 
két olyan betegérő l számolt be, akiknél a vérképző 
szerv inhomogenitását ta lá lta.

így állt ez a lényeges kérdés, amikor ennek tisz
tázását tű ztem  ki célomnak. 20 beteg szegycsont
jának és medencecsontjának csontvelő jét hasonlí
to ttam  össze. A szegycsontcsapolást az ismert mó
don, a medencecsont punctióját a következő képpen 
eszközöltük. A beszúrás két harántu jja l a spina 
iliaca ant. sup. mögött és egy harántu jja l a crista 
iliaca a la tt történt. A bő r jódozása, majd a bő r, a 
bő ralatti kötő szövet és a csonthártya novocain 
érzéstelenítése után a tű  ütköző lemezét 2 cm-re 
fixálva, végeztük a punctiót. A velő t 2 ccm-es 
Record-fecskendő vel szívás ú tján  nyertük, szű rő 
papírra fecskendezve, tárgylemezre kentük és a 
szokásos módon Giemsa-eljárással festettük. Minden 
esetben 1000 sejtet számoltunk. Az eljárás veszély
telen, a beteg jobban tű ri, m int a szegycsontcsapo
lást. Nagyon kövér egyén punctiójához olyan tű  
szükséges, melynek arretáló lemeze 2-5—3 cm-re 
állítható be.

A vizsgálatot válogatás nélkül nemcsak vér, 
hanem a legkülönböző bb megbetegedésben szen
vedő  betegeken végeztük, akiknek csontvelő je nor
mális, fokozott vagy csökkent tevékenységet mu
ta to tt. A szegycsont és a medencecsont punctiója 
természetesen ugyanazon idő ben történt. A vizs
gálati eredményrő l a táblázat számol be. A myelo- 
gramm felső  sora a szegycsont, az alsó a medence
csontvelő  számolási adatait tü n te ti fel.

Vizsgálataimból kiderül, hogy a szegycsont és 
a medencecsont velő jének összetétele viszonylag 
azonos és ebbő l szükségszerű en az a következtetés 
vonható le, hogy a test különböző  részén elszórtan 
található activ csontvelő  parenchym ájának szer
kezete is megegyezik egymással. Ez a megállapítás 
a minő ségi és mennyiségi viszonyokra egyaránt ér
vényes. A csontvelő  mű ködését tehát igen érzékeny 
regulatiós berendezés irányítja, bármennyire inga
dozó alapon is állnak azok az ismereteink, amelyek 
a csontvelő mű ködés szabályozására vonatkoznak.

Közelebbrő l elemezve a táblázat adata it, k i
tű nik, hogy összehasonlítva a két különböző  csont
velő  sejtjeinek százalékos arányát, rendszerint alig 
észlelhető  2—3%-nál nagyobb ingadozás, bár k i
vételesen elő fordul 10% eltérés is. Ez nem meglepő , 
ha  tekintetbe vesszük azt, hogy a normális értékek 
megállapítása sem oly egyszerű , m int első  pilla
natra  látszik. Számos szerző  megkísérelte a physio- 
logiás myelogramm normálszámait rögzíteni. A vizs
gálók által m egadott adatok azonban meglehető sen 
eltérnek egymástól. A hibaforrás oka többféle kö
rülményben kereshető . Mindenekelő tt nem hagyható 
figyelmen kívül az, hogy a vizsgálandó anyagot 
szívással nyerjük, amely több-kevesebb vért ta r
talm az és a sejtek száma függ a szívás erő sségétő l 
is. A kikenés sem egyenletes, a  készítmény vastag
sága változik, a sejtek itt-o tt összezsúfoltak any-

nyira, hogy nem is differenciálhatok. A számolás 
eredményét nem kis mértékben befolyásolja a velő 
részecskék nagysága is, pontosabban, hogy.a velő 
törmelékbő l milyen foszlányokat sikerül a tárgy
lemezre kenni. Ehhez járul még, hogy a sejtek el
különítése gyakran körülményes, nem egyszer az 
egyéni felfogás dönti el, hogy a kérdéses atypusos 
sejtet hová sorozzuk.

A táblázatból leolvasható továbbá a leuko- és az 
erytropoesis viszonya is, amely az ép csontvelő ben 
3 : i  aránynak felel meg. Ha az egyik vagy másik 
rendszer burjánzik, az arány eltolódik. Az eltérés 
itt sem nagyobb a kétféle csontvelő  között, m int a 
származásilag összetartozó sejtek százalékos össze
tételében m utatkozik.

Míg a normo-, a hyper- és a hypofunctiós csont
velő ben a parenchyma szerkezete messzemenő  
hasonlóságot m utat, addig a csontvelő elégtelenség
gel járó  megbetegedésekben elő fordulhat, hogy 
ugyanabból a csontból nyert velő ben is h\;per- 
plasiás és aplasiás szigetek váltakoznak egymással. 
Még kevésbbé várható tehát egyöntetű  eredmény 
ezekben a kórképekben akkor, am ikor a csontvelő  
különböző  csontból származik, m int ennek szemlél
tető  példáját a 2. számú eset is m utatja .

A sejtek arányszámán kívül behatóan tanu l
mányoztuk m ind a két csontból szívott velő ben a 
sejtek functiós-morphologiai elváltozását is. A fehér
vérsejtek és a reticulumszármazékok feladata a 
szervezetbe jutó bactériumokat, azok term ékeit és 
a széteső  szövetrészeket bekebelezni és fermen- 
tumok ú tján  közömbösíteni. Ezen mű ködés közben 
a sejten sokféle és színes morphologiai tünemény 
figyelhető  meg, amelyek mind az érett, m ind a fia
talabb alakokon, a peripherián és a vérképző szerv
ben egyaránt megtalálhatók, m int erre 1930-ban 
hívtam  fel a figyelmet. Ezeknek a jelenségeknek az 
értékelése azonban nagy körültekintést és sok gya
korlatot igényel, m ert a mag, a protoplasm a és a 
szemcsézettség sajátos szerkezeti átalakulása ugyan
úgy lehet bizonyos sejtfajtára jellemző  morpholo
giai tulajdonság, m int a fokozott mű ködés mikro- 
skopiai megnyilvánulása. A hibaforrás kiküszöbölése 
céljából csak az érett sejteken észlelhető  elválto
zásokat vettük  tekintetbe. Lázas állapotban a mag 
chromatinállományának a színező dése, a chromatin- 
fonalaknak a finomsága és a chromatincsokroknak a 
vastagsága változott meg. A protoplasma is gyakran 
egyenlő tlenül festő dött, egészben vagy részben 
kékes elszínező dést m utato tt és a sejt nagyobb 
igénybevételének megfelelő en egy vagy több, ki- 
sebb-nagyobb vakuolát is tarta lm azott. A fehér
vérsejtek szemcséinek finomsága és elrendező dése, 
megfigyelésem szerint, m ár physiologiásan is inga
dozik. Fertő zés hatására a szemcsék alakja, nagy
sága, elrendező dése és festő dése változott meg. 
A finom granulák között durvább, intensivebben 
festő dő  szemcsék jelentek meg. A sejt fokozott tevé
kenysége közben nemcsak a neutrophil, hanem az 
eosinophilszemcsék is eltértek a normálistól. Aller
giában a  szemcsék egy része megduzzadt, halvá
nyabban festő dött, helyenként a granulatio teljesen 
eltű nt. A functiós-morphologiai jelenségek külön-
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hozóképpen szövő dtek egymással, ugyanabban a 
sejtben a szerkezeti élt érés egész sorát figyeltük meg. 
Az ismertetett elváltozások a szegycsont és a  me
dencecsont velő jében szoros párhuzamban haladtak 
egymással. Nemcsak a tdxikus sejtek száma, de a 
sejtek qualitativ  felépítése is hasonlított egy
máshoz.

A sejt mű ködése közben fellépő  élet jelenségek 
a legjobban a reticuloendothel elemeken tanulm á
nyozhatók. A v itá lis festékhalmozás ú tján  a sejt 
functiós változása közvetlenül a  mikroskop a latt 
figyelhető  meg. A csontvelő  reticulumsejtjei közül 
m int ilyen a phagocytáló reticulumsejt jön tek in 
tetbe. Éles h a tá r azonban a nyugalomban lévő  
lymphoid és a phagocytáló reticulumsejt között nem 
m indig vonható, mert a  phagocytáló képesség 
facultativ is lehet, ami azt jelenti, hogy nagyobb 
kínálatkor vagy erő s inger esetén az egyszerű  
reticulumsejtek is raktároznak.

A raktározást 5%-os lithioncarm in o ldatta l pró
báltuk  vizsgálni. Az intravénás adagolást az esetleg 
fellépő  szövő dmények m iatt mellő ztük és ezért az 
intrasternális befecskendezést választottuk. E  cél
ból 5 betegnek 5—5 cm3 festékoldatot adtunk egy
idejű leg a szegycsontba és a medencecsontba. 
24 óra múlva a punctióval nyert velő ben azonban 
lerakódást nem sikerült k im utatni. Ennek okát 
kereshetjük abban, hogy az intrasternalis injectio 
a raktározás vizsgálatára nem alkalmas vagy abban 
a körülményben, hogy a moribund betegek mak- 
rophagsejtjei m ár képtelenek vo ltak  ezen feladatuk- 
nek megfelelni. Ez a negatívum is azonban azt bizo
ny ítja , hogy a csontvelő  sejtjei testszerte ugyanarra 
az ingerre hasonlóan reagálnak, jóllehet a makro- 
phagsejtek activ itás szempontjából messzemenő  ön
állósággal rendelkeznek.

Végül felhívom a figyelmet a medencecsont- 
punctio gyakorlati jelentő ségére. Elő nye, hogy a 
velő üreg nagy, csontvelő  bő ségesen nyerhető  olyan
kor is, amikor a sternumból velő  nem szívható. 
Osteosclerosisban, osteoplasticus carcinomában 
nemcsak veszélyes a szegycsontpunctio, m ert a 
szivacsos állomány tömörülése m ia tt nem érezhető  
különbség a corticalis és a spongiosa között, de 
rendszerint eredménytelen is. Egyébként tum or 
esetén, ha az első dleges daganat, illetve a m etasta

sis az osileumban, fészkel, tumorszövetet tartalmazó 
csontvelő höz úgyszólván csak medencecsontpunc- 
tióval juthatunk. M iután a csontvelő  sejtes felépí
tése állandóan mű ködő  dynamikus folyamatnak a 
kifejező je, ezért m ind diagnosztikai, m ind thera- 
piai szempontból fontos lehet a csontvelő csapolás 
többszöri megismétlése. Elő fordul, hogy a beteg nem 
hajlandó újabb szegycsontpunctióba beleegyezni, 
ilyenkor a medencecsontcsapolás m inden nehézség 
nélkül elvégezhető .

Összefoglalás: a csontvelő punctatum értéke
lésének legfontosabb feltétele, hogy a csontvelő  sej
tes felépítése testszerte azonos legyen. A szegycsont 
és a medencecsont punctiós velő jének összehason
lító vizsgálatából m egállapítottam , hogy az egész 
csontvelő  szerkezete m ind morphologiai, mind func
tiós szempontból messzemenő  hasonlóságot m utat. 
A velő  inhomogenitása kivételesen panmyelopa- 
th iában észlelhető . A medencecsont csapolásának 
klinikai jelentő sége, eltekintve a sorozatos csont- 
velő punctiós vizsgálatoktól, különösen az os ileum 
tum ora esetén nem hangsúlyozható eléggé, de fon
tossága olyankor sem kisebbb, am ikor a szegycsont
ból velő  nem nyerhető .

IR O D A L O M . A r in k in  : F ö l. H ae m . B d . 38. — 
Barta : F ö l. H aem . B d . 41. — Domarus : K iin . W och . 
1937, 557°- — Jeanneret : Schw eiz, m ed . W och . 1940, 
3510. — Stasney és Higgins : F o l. H ae m . B d . 61.

И . Б а р т а : К Л ИН И Ч Е С К А Я  О Ц Е Н К А  
К О С Т Н О Г О  М О З Г А  И З  Р А З Н Ы Х  К О С Т Е Й .

В а ж н е й ш е й  п р е д п о с ы л к о й  о ц е н к и  п у н к т а т а  
к о с т н о г о  м о з г а  я в л я е т с я , т о  ч т о  к л е т о ч н а я  с т р у к 
т у р а  к о с т н о г о  м о з г а  б ы л а  п о  в с е м у  т е л у  о д н о 
р о д н а . Н а  о с н о в а н и и  с р а в н и т е л ь н о г о  и с с л е д о 
в а н и я  п у н к т а т о в  г р у д и н ы  и  т а з а  я  у с т а н о в и л , 
ч т о  с т р у к т у р а  в с е г о  к о с т н о г о  м о з г а  с  м о р ф о л о г и 
ч е с к о й  и  ф у н к ц и о н а л ь н о й  т о ч к и  з р е н и я  п о к а з ы 
в а е т  б о л ь ш о е  с х о д с т в о . Н е г о м о г е н н о с т ь  к о с т 
н о г о  м о з г а  н а б л ю д а е т с я  в  к ч е с т в е  и с к л ю 
ч е н и я  п р и  п а н м и е л о п а т и и . К л и н и ч е с к о е  з н а ч е н и е  
п у н к ц и и т а з а  п р и х о д и т с я  с и л ь н о  п о д ч е р к и в а т ь  
в о  в с е х  т е х  с л у ч а я х  к о г д а  н е л ь з я  п о л у ч и т ь 

м о з г а  и з  г р у д и н ы , д а л е е  в  с л у ч а е м м о р а  к о с т н о г о  
м о з г а , и  н а к о н е ц  е с л и  ж е л а е м  п р о в е с т и  с е р и й н ы е  
и с с л е д о в а н и я  п у н к т а т а  к о с т н о г о  м о з г а .

\

»A kóros jelenségek világa a lehető  legkülönböző bb alapvető  élettani jelenségek 
végtelen sorozatát foglalja magában, amelyek normális életfolyamatban nem fordul
hatnak elő . Olyan fiziológiai kísérletek ezek, amelyek a természetben és az életben 
folynak le, a jelenségek olyan társítása, amely még sokáig nem jutna önként eszébe 
a modern fiziológusnak, ső t néha olyan is, aminő t a modern fiziológia technikai 
eszközeivel még nem is lehetne mesterségesen elő idézni. A klinikai kazuisztika ennél
fogva egyszersmindenkorra az új fiziológiai tények gazdag forrása marad. Magától 
értető dő  tehát a fiziológus számára a fiziológia és az orvostudomány egyre szorosabb 
szövetsége«

( /. P. Pavlov)
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Közlemény a Fő városi Gál Benő  Kórház I I I . sz. BeíosztályáróL 

(Igazgató: Halász István ár. Fő orvos: Flamm Sándor dr.)

A hepatitises betegek vízforgalmáról és a vízterhelési próba
diagnosztikai értékérő l

Irta: FLAMM SÁNDOR dr., FAZEKAS LAJOS dr. és MIHÁLYI LÁSZ LÓ dr.

A hepatitises m ájnak jellegzetesen meg
változo tt viselkedése a szervezet vízháztartásában 
régóta ismeretes. Ez heveny hepatitis súlyos 
eseteiben korai oedema képző déshez, ső t átmeneti 
anuriához is vezethet. Az oedema képző dés oka 
első sorban a plasma-f ehérj ék eltolódott aránya, 
am ely a plasma kolloidosmosisos nyomásának 
csökkenéséhez vezet. Em ellett más tényező k 
szerepére is gondoltak. így  felmerült az a feltevés, 
hogy a  vena hepatica ágaiban elhelyezett izom
rostok spasticus összehúzódása által mechanikusan 
máj zár lépne fel. Ezeknek az izomrostoknak 
a jelenléte kutyákon biztosan ki van m utatva, de 
a mechanikus alapon létrejövő  máj zár szerepe a 
hepatitises víz-retentióban, amely gyakran hetekig 
is fennáll, kizártnak tekinthető .

Ú jabban hormonális tényező knek kezdenek 
jelentő séget tulajdonítani a hepatitises vízre- 
ten tio  pathogenesisében. Popper és Mandel hor
m onhatásról beszél, Adlersberg (2) hormonális és 
anatóm iai komponenst vesz fel a jelenség magya
rázatáu l. Langre, Glaubach és Molitor rendkívül 
hatásos diuretikus és antid iuretikus anyagot 
von tak  ki a m ájbó l; Grossmann, Porges, Gasparini 
és Hueber máj készítmények diuretikus hatását 
észlelték klinikailag. Brings és Molitor a máj 
Head-zónájának izgatására fellépő  fokozott diure- 
sist fokozott hormontermelésre vezetik vissza. 
Ralli (3) szerint pedig a  hepatitises máj a hypo- 
phisis antidiuretikus horm onját nem képes le
bon tan i és ezáltal lépne fel a víz-retentio. Ezen 
tényező kön kívül a hepatitises víz-retentióban 
szerepe van az erek nagyarányú pusztulásának 
és a  kapillárisok fokozott áteresztő képességének, 
am i a máj állományába történő  folyadékki
szivárgáshoz vezet, valam int egy még kellő en 
nem  méltányolt nyirokér-tényező nek, amely a 
m ájba kiszivárgott folyadéknak a nyirokerek 
ú tján  való eltávozását megakadályozza. Ezen 
legutolsónak megemlített tényező knek szerepe 
egyes esetekben igen jelentő s lehet. Példaképpen 
megemlítjük egy betegünk esetét, aki hepatitisének 
tized ik  napján atrophia flávában meghalt. A máj 
m etszlapja vizenyő sen fénylett, súlya 2 kg. volt, 
pedig a szövettani lelet szerint m áj-parenchyma 
állománya csaknem teljesen eltű nt. (N. E. prosect. 
szám a 178/949.).

Chronikus esetekben az em lítetteken kívül 
egyéb tényező k, így portális pangás is hozzá
járu lnak  a hepatitises v ’'z-retentióhoz.

A máj szerepére a v ízháztartásban érdekesen 
v ilágít rá  két észlelet, nevezetesen, hogy a peri
fériásvénába adott víz sokkal lassabban választódik 
ki, m int a per os, vagy a vena mesentericába

adott, továbbá, hogy a máj kiirtása békánál 
Pick és Molitor szerint testsúlygyarapodással és 
a szövetek vizenyő sségével jár.

A hepatitises vizanyagcserezavarnál tehát 
több tényező  szerepel, melyek jelentő sége külön
böző  és részben nincsenek kellő képp tisztázva.

A máj és a vese functionális kapcsolatait 
a harm incas években többen vizsgálták. A vizs
gálatok kiterjedtek a savóban k im utatható el
változásokra, valam int a glomerulusok és tubu- 
lusok functionális és anatóm iai elváltozásaira 
s egyebek közt a hepatorenalis syndroma elnevezés 
a la tt szereplő  súlyos kórkép elkülönítéséhez ve
zettek. így  Gilbert és Lereboullet (4) májbetegeknél 
elnyúlt vizeletkiválasztást (hepatale opsiurie) 
ta lá ltak . Adlersberg (2) hígítási és koncentrálási 
próbát végzett különböző  májbetegségekben, így 
néhány mechanikus elzáródásnál, 23 icterus catarr- 
halisnál, májcirrhosisnál, prim er és m etastatikus 
carcinománál és azt találta, hogy parenchyma 
sérülésnél általában bizonyosfokú zavar áll fenn 
a vízháztartásban. Az ict. cat. esetekben azt 
ta lá lta, hogy a betegség klinikumával a víz
kiválasztási zavar párhuzamosan halad, ezzel 
szemben a galactose próba nem m utat párhuzamos 
viselkedést a vízkiválasztási zavarral, hanem 
hol az egyik, hol a másik viselkedése té r elő bb 
vissza a normálishoz. Ebbő l a rra  a következtetésre 
ju t, hogy más-más májfunctiorészleget érint 
a galactose- és a vízkiválasztási próba.

Popper és Mandel (1) mechanikus elzáródás
nál, 15 parenchymás hepatitisnél, néhány cirrho- 
sisnál és egyéb májbetegségnél vizsgálta a vese- 
functiót. A 15 hepatitis-eset közül három ízben 
megkevesbedett glomerulus filtrátum ot talált, 
de ezt nem a glomerulus anatóm iai elváltozásával 
magyarázza, hanem az általános állapot súlyos
ságával. Nonnenbruch (6) szerint vannak m áj
betegek közt olyanok, ak ik  alacsony fajsúlyú, 
kis mennyiségű  vizeletet választanak el anélkül, 
hogy valam ilyen veseelégtelenségi jelet m utat
nának. E zt a tünetet hepatorenális hyposthenuriá- 
nak nevezte.

V izsgálatainkat olyan hepatitises betegeken 
végeztük, kiknél a szív, a  vérnyomás, vagy a vese 
részérő l nem állott fenn elváltozás, nem volt 
oedemájuk vagy ascitesük, nem voltak anaemiások 
sem. Mindenekelő tt azt kellett tisztáznunk, hogy 
az így kivizsgált és egyéb szervek részérő l el
változást nem mutató hepatitises betegek vese- 
functio jában nincs-e valam ilyen eltérés a  nor
málistól? Ebbő l a célból megvizsgáltuk a glomerulus 
mű ködést az endogen kretatin in módszerrel,
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1. TÁBLÁZAT
Endogén kreatinjn clearance vizsgálatok májbetegeknél 
1 — 26: hepatitis epid. 27—30: hepatitis chr. 31 — 48: 
___________________uSalv.« hepatitis

I
I k t .  sz. N év D á tu m

C lea
ra n c e

R e-
sorp-

t io

I. i . 345/49 - F . F . IV 21. 161 99-7
2. 2 - 384/49. S. K . IV . 13- 86 99.2
3 - 3 - 397/4 9 - W . K. V. 10. 44 97-5
4 - 3 - * » V. 12. 68 99.1
5 - 4 - 408/49. R . M. V. 5 - 120 99.2
6. 5 - 449/49 - S. Z. V. 14- 143 99.4
7 - 6. 459/49 - D. ]. V I. 20. 107 99-5
8. 7 - 479/4 9 - R . V. V I. I. 89 99.4
9 - 8. 510/49. B . M. V I. 4 - 177 99-5

IO. 8. » » • V I. 14. 157 99.0
I I . 8. •> » V I. 25- 128 97-3
12. 9 - 591/4 9 - В . Г . V II . 4 - 58 99-5
13- 9 - » » V II . 14. 50 99.0
14. IO. 607/49. H . ]. V II . 8. 131 . 99-3
15- I I . 616/49. F . G. V II . 14. 78 99.0
l6 . I I . » » V II I . 22. 181 99.0
17- 12. 636/49. K . J . V II . 24. 75 98.8
18. 12. » » V I I I . 3 - 43 99.0
19. 12. » » V II I . 10. 132 98.5
20. 12. » » V II I . 24. 88 98.7
21. 13- 690/49. W . E . V I I I . 8. 170 99.1
22. 14. 752/4 9 - N- J- V I I I . 29. 80 99.6
23- 15- 755/4 9 - G . M. V I I I . 29. 129 99-3
24. ló . 909/49. v - j . X . 25 - 93 98.5
25- 17- 1174/49. K . P . X I I . 12. 76 99.0
26. 17- » >> X I I . 19. 68 99.1
27. 18. 339/4 9 - 0 .  M. IV . 20. 138 99-5
28. 18. » » V I. 13- 63 99.2
29. 19. 675 /49 - • M. s . V I I I . 17- 65 98.0
30- 20. 781/49. N . T- IX . I . 70 99-4
3 i- 21. 5 I 5/49 - K . G. V I. I I . 136 98.0
32- 21. » » V I. 18. 80 99-5
33- 22. 585/49 - F . B . V I. 30- IO7 99.4
34 ' 22. » » V II . 7 - IO4 99-3
35- 22. » » V II . 2 5 - I4O 99.4
3b- 22. » » V I I I . 10. 95 99.1
37- 2 3 - 584/49 - B . Á. V I. 30. 86 98.9
3«- 2 3 - » » V I I I . 22. 142 98.6
39- 24. 631/49. W . I . V I I . 20. 146 99-9
40. 24. » » V I I I . 10. 52 99.1
41. 2 5 - 640/49. H . P . V II . 21. З О 99.4
42. 2 5 - » » V II . 28. 106 99.1
43- 2 5 - » » V I I I . 8. 52 98.5
44. 2 5 - » » V I I I . 15- 80 98.5
4 5 - 26. 720/49. T . Á. V I I I . 17- 51 99.1
46. 26. » » IX . I . 98 99.1
4 7 - 26. » » V I I I . 24. 38 99-3
48. 27. 12/50. L . J . I. 9 - I4O 99-0

továbbá a tubulus-mű ködést a Strauss-féle egy
napos hígítási-concentrálási módszerrel.

I. sz. táblázatunk 27 beteg glomerulus fil- 
trá tum át és tubuláris resorptioját tü n te ti fel. 
A glomerulus filtrátum  2 betegnél volt 40 alatt 
és 4 betegnél 150 felett. Összehasonlítás céljából 
megemlítjük, hogy Sellei, Fischer és Weisz (5) 
96 vesemű ködés és keringés szempontjából ép 
egyén közül 8 esetben ta lá ltak  40 a la tti és 5 eset
ben 150 feletti kreatinin clearancet.

II . sz. táblázatunk a Strauss-féle higítási- 
koncentrálási próbával nyert eredményeket tün teti 
fel. I t t  azonnal feltű nik a vizeletürítés gyakran 
nagyon elhúzódó volta és a koncentrálóképesség 
látszólagos beszű külése. Ez utóbbi olyanfokú 
volt, hogy az egészen könnyű  és a csaknem meg
gyógyult esetek kivételével a koncentrálóképesség

úgyszólván nem volt vizsgálható. H a csupán a 
faj súlyt figyelnő k, azt a benyomást lehetne nyerni, 
hogy a koncentrálóképesség valóban beszű kült. 
A retardáltán kiürülő  víz azonban az egynapos 
kísérletnél m egváltoztatta a koncentrálási próba 
szokásos menetét, amelynél a megivott víz leg
nagyobb része az első  négy órában ürül ki. I t t  
26 esetbő l mindössze egy esetben ta lá ltunk 1028-as 
fajsúlyt és csupán 4 ízben volt a fajsúly 1025, 
vagy ennél magasabb, pedig a konyhasó elő írásos 
3 gr-nyi mennyiségét több esetben 4 gr-ra emeltük 
fel. Ezért késő bb vizsgálatainkat az első  négy órai 
vizeletürítés vizsgálatára korlátoztuk. Feltehető 
leg a víz retardált kiürítésén kívül szerepet já t
szott itt a m ájnak az elektrolitháztartásban v itt  és 
hepatitisben nyilván szintén megzavart szerepe.

II I . sz. táb lázatunk olyan betegek higítási — 
koncentrálási adata it tün te ti fel, akiknél a 
Strauss-próbát a hepatitis lefolyása a latt több
ször elvégeztük. K itű nik itt, hogy a betegség 
javulása során a vizelet mennyisége emelkedik, 
még pedig fokozatosan, hétrő l-hétre, ha a gyógyu
lás folyamatát valam i meg nem zavarja. A hosz- 
szabb lefolyású esetekben a vizeletürítés görbéje is 
lassabban halad a normalizálódás felé, a chróni- 
kussá váló esetekben pedig egyáltalán nem válik 
normálissá. A recidivát, vagy az állapot rosz- 
szabbodását is jelzi, ill. követi a vizeletürítés 
görbéje. Az ábrák két beteg jellegzetes vizelet
ürítési görbéit tün te tik  fel, a hepatitis lefolyásá
nak során. A betegek reggel 7 órakor kivizelték 
m agukat (a nő ket megkatétereztük), m ajd egy 
lite r kevés aqua amygd. amar.-val ízesített vizet 
ittak . Nyolc órakor, majd tovább óránként vizel- 
te ttü k  a betegeket és négy ilymódon ü ríte tt 
vizelet mennyiségét megmérve, azt a táb lázatban 
és a grafikonon feltüntettük.

IV. sz. táb lázatunk a vizeletürítési értéke
ket y2 liter víz elfogyasztása u tán  tün te ti fel. 
Egyébként a vizsgálat berendezése azonos volt az

00* 1293
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1294 II. TÁBLÁZAT
>

Strauss-féle higítási-koncentrálási próba.
1 —16: hepatitis epid. 17—19: hepatitis chr. 20—26: »Salvarsan« hepatitis

S zám Ik t .  sz. N év  1 D á tu m
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ccm  I

1 fs.
ccm

fs.
ccm

fs.
ccm

fs.
ccm

fs.
ccm

fs.
ccm

fs.

I. 285/49. K . I. V . 12. 360
1001

60
1005

80
IOIO

60
1017

210
1025

80
1025

560 850

2. 345/4 9 - F . F . IV . 23. 35°
1005

300
1005

300
1002

120
1007

200
1017

200
1019

320
1022

IO7O 1790

3- 397/4 9 - W . K , V. IX . 200
1005

480
1003

180
1005

60
1014

20 100
1022

200
IO24

920 1240

4 - 408/49. R . M. V. 6. 84 33
IOIO

65
IOIO

41
IO II

38
1016

73
1016

90
1020

223 424

5- 449/49. S. Z. V . 14. 45
1022

35
1017

25 38
1019

32
1027

85
1027

85
1028

143 345 C sak  v ize t 
re t in e á l t

6. 459/4 9 - D .J . V I. 3. — 87
1020

70
1017

45
1022

100
1021

150
1022

260
1022

202 712

7- 479/4 9 - R . V. V. 25. 175
IO I9

400
1003

60
1006

200
1005

60
1022

60
1020

80
1022

835 io 35

8. 510/49. B . M. V I. 4. 67
IO I7

70
1013

— 100
1015

45
1018

100
1015

90
1018

237 472

9 - 616/49. F . G. V I I I .  22. 14 475
1003

380
1002

150
1008

150
1017

100
1016

75
1020

IO I9 !344 0

IO. 636/49. K .J . V I I .  24. 28
1008

50
1006

60
1012

34 130
1012

335
1012

35°
1012

I72 987

I I . 741/49. P .E . V I I I .  29. l6 317
IO O I

34°
IOOI

80
IOO7

36
1012

40
1022

55
IO27

753 884

12. 752/4 9 - N. J . V I I I .  29. 3 0
1018

242
1003

35
IO II

34
IO I7

123
1017

120
1019

87
1022

341 671

13- 755/49 - G. M. V I I I .  29. 45
IO IO

250
IO O I

150
1005

100
1003

1 2 5
1006

180
1013

1 7 5
1015

545 1025

14. 798/49. D . A. I X .  5 - 5 0
1018

5 8 7
IO O I

200
1003

84
IO II

73
1017

150
1017

187
1017

921 1331

1 5 - 909/49. V .J . X . 26. 69
1012

3 6 9
IOIO

24О '
1008

220
IOIO

120
IOIO

130
1012

230
IOI4

898 1378

l6 . 1174/49. K .P . X I I .  12. 66
1018

67
1017

68
1016

6 5
1016

94
1 1018

141
1019

163
1020

266 664

»7- 339/49 - O .M .

■

IV. 22. 120
1003

300
1003

150
1006

70
IOIO

6 5  i
1013

80
1 0 1 5

IOO
IOI7

6 4 0
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ORVOSI HETILAP 1950. 45.

egyliteres próbával. E rre a módszerre azért tér
tünk át, m ert némelyik beteg, leginkább a korai 
és a súlyosabb esetek, nem szívesen fogyasztották 
el a nagyobb mennyiségű  vizet. A félliteres próbá
val ilyen nehézségek nem fordultak elő . Az ered
mények azonosak az egyliteres próba eredményeivel.

A gyógyulást m indkét módszernél vízlökés
szerű  hatás jelzi. Ez megfelel a régebbi észlelések
nek, melyek szerint a hepatitis lezajlása után 
polyuria szokott mutatkozni.

A vizeletürítési görbe és az egyéb máj- 
functios próbák nem m indig viselkednek pár
huzamosan. Hol az elő bbi, hol az utóbbiak válnak 
elő bb normálissá. Többnyire mégis a serologiai 
próbák m aradnak tovább positivak, jelezve, hogy 
a klinikai gyógyulás nem jelent gyógyulást patho- 
logiai szempontból is. így  az itatási próba a 
kevésbbé érzékeny, de a gyógyulás fo lyam atát 
megbízhatóan követő  májfunctios próbának te 
kinthető . M int általában a májfunctios próbák, 
úgy ez sem minden esetben ad eltérést. Ez azon
ban nem jelenti azt, hogy normális vizeletürítési 
próba esetén a m ájat épnek lehetne tekinteni. 
Ez a próba is csak egyik mű ködését jelzi a májnak. 
Ha viszont a vizeletürítési próba positiv, akkor a 
májmű ködést normálisnak nem lehet tekinteni. 
Nagy elő nye, hogy egyszerű  és laboratórium  nél
kül, költségmentesen elvégezhető .
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2
9
6 III. TÁBLÁZAT

Strauss-féle higítás-koncentrálási próbasorozatok 

1 — 7: hepetitis epid. 8: hepatitis chr. g —12: »Salvarsan« hepatitis
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I. I . 408/49. R . M. V . 6. 84 33
IOIO
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IOIO

41
i o n
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1016

73
1016

90
1020

223 424

2. I . » » V . i i . 220
1002

520
1001

100
1003

150
1008

30 60
1021

IOO
1023

990 1180

3- 2. 449/49. s .  z . V . 14. 45
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35
1017

25 38
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32
1027

85
IO27

85
1028

4 3 345 Csak v izet re tiená lt

4 - 2. » » V . 17. 70
1018

200
1005

180
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50
5° °
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1020
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45
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100
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150
1022

260
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202 712
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1 0 1 8
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266 664 A beleg saját kívánsá
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I V .  T Á B L Á Z A T  

500 ccm-es ürítési próba
1 —21: hepatitis epid. 22 — 30: hepatitis chr. 31—48: »Salvarsan« hepatitis.

I k t .  szám j N év D átu m
V iez e le tm e n n y isé g  ccm -ekben

M eg jegyzés
i h 2h 3h 1 4h összesen

I. I. 636/49. К .  J . V I I I . I. 31 68 66 69 234
2. I. » » V I I I . 13- 48 496 180 I I I 835 A  betegség  fo rd u ló p o n t ja

3- I . » » V I I I . 23- 48 n o 75 27О 5°3
4- I. » » V I I I . 3°- 32 140 108 87 367
5- 2. 741/49. P . E . V I I I . 26. 95 !7 31 49 I92
6. 2. » » IX . I. 59 252 25 20 З 56
7- 3 - 752/49- N .J . V I I I . 27 !4 94 IOO 40 248
8. 3 - » » IX . I I . 45° 60 IOO 62 672
9- 4 - 755/49- G. M. IX . 3 - 5° ! 5° 200 150 55° A z ic te ru so s s t.  4. h e te

10. 4 - » » IX . 8. 35 250 175 150 610 A z ic te ru so s s t. 5. h e te
I I . 5 - 798/49. D . A . IX . 7 - 131 123 47 64 365
12. 5 - » » IX . 19. I4O 215 180 130 665
13- 6. 815/49. G . S. IX . IO. З 50 450 IOO ! 5° 1050 A z ic te ru so s s t. 3. h e te
14. 6. » » IX . 16. 200 5° ° 200 150 1050 A z ic te rusos s t. 4. h e te
15- 7 - 825/49. к .  K . IX . 14. 75 60 80 48 263 A  betegség  2. h e te
16. 7 - » » IX . 21. 125 600 200 125 1050 A  b eteg ség  3. h e te

! 7- 7 - » IX . 29. 50 275 300 500 1125 A  betegség  4. h e te
18. 8. 841/49. B . I . IX . 19. IOO 120 70 75 365
19. 9 - 926/49. S. F . X . 24. 20 250 120 30 42О
20. IO. I I 9 I /49- K . P . X I I . 16. 40 80 — 30 150
21. IO. » » X II . 28. З О 50 35 25 I4O
22. I I . 675/49- M . s . V II I . 3°- 250 J 75 150 150 725 Ic te ru s  index  : 12
23- 12. 781/49. N .J . IX . 3 - 27 130 I4 0 20 317
24. 12. » » IX . IO. 108 195 125 46 474
25- 13- 799/49- N .J . IX . IO. 238 71 62 66 437
26. 13- » » IX . 13- IOO 70 150 80 4OO
27. 14. 874/49. K . J . X . 5 - 50 30 75 50 205
28. 14. » X . IO. IOO 34° IOO 30 57°
29. 14. » » X . 25- IOO 250 IIO 50 510
3°- 15- 912/49. M . L . X . 15- 225 225 250 150 850
31- 1б . 585/49- F . B . V I I I . I. 18 I2 7 84 55 284 A  betegség  6. h e te . le t .  : 25
32. 16. » » V II I . 13- 42 286 223 151 702 A  b etegség  8. h e te . Ic t.18 .5
33- 1б . » » V I I I . 18. 61 452 231 106 850 A  betegség  9. h e te . le t .  18.5

34- *7 - 584/49 - B . A. IX . 3 - 48 45 260 225 578
35- х 8. 63 I /49 - W . I . V II . 29. 34 IO9 50 46 239
36. 18. » J» V II I . 6. 27 191 204 159 581
37- 18. » •e * V I I I . 22. 63 445 62 49 619
3«- 19. 720/49. T . A. V I I I . 20. 42 67 48 36 193
39- 19. » » V I I I . 27. 21 I l 6 80 70 287
40. 19. » IX . 5 - 17 40 40 36 133 L á z a s  rec id iv a
41. 19. » » IX . 13- 200 250 200 IOO 75°
42. 2 0 . 882/49. C . G . X . 3- ■ 65 78 133 91 367
43- 2 1 . 640/49. H . P . V I I I . 2. 23 18 7 2 68 185
44- 2 1 . » » V I I I . 13- 36 536 1 2 2 122 816
45- 2 1 . » V I I I . 17- 115 296 250 15° 811
46. 2 2 . 12/50. L . J . I. 13- 23 4 2 2 5 32 1 2 2

47- 2 2 . ь J) I. 25- 85 6 4 73 66 288
48. 2 2 . » » I I . 4 - 78 52 73 9 2 295

Összefoglalás : Ép keringésű  és veséjű  hepa
titises betegek glomerulus és tubulus mű ködését 
normálisnak találták. A Strauss-féle egynapos 
próbánál a  koncentrálási értékeket a hepatitise- 
sek vízretentiója m iatt nem lehet a tubulus m ű kö
dés károsodásaként felfogni. Egy liter, vagy fél
liter víz elfogyasztása u tán  a felvett vizeletürítési 
görbét az egyéb májfunctiós próbáktól független 
mechanizmuson alapuló, közepes érzékenységű , 
megbízható próbaként értékelik.

IR O D A L O M , i .  Popper és Mandel: E rg . in n . M ed . 
u. K in d e rh e ilk u n d e . 53. 1937. — 2. Adlersberg: K lin . 
W schr. 1934. I t t .  17. — 3. Ralli:  J . Clin. I n v e s t .  24. 
316. 1945. — 4. Gilbert és Lereboullet: A rch , d e s  m a la d , 
de Г а р р а г . d igest, et. n u t r .  6. 1912. Ref. K o n g r  r . zbl. 
1912. I . 132. — 5. Seilei, F ischer és Weisz: M . B e lo rv . 
A rch. I I .  3. — 6. Nonnenbruch: M ünch, m . W . 1936. I .

Д р . LU. Ф л а м м ;  д р .  Л .  Ф а з е к а ш  
и  д р .  Л . М и х а л и . : О  В О Д Н О М  О Б М Е Н Е  
Б О Л Ь Н Ы Х  Г Е П А Т И Т О М  И  Д И А Г Н О С Т И 
Ч Е С К О Й  О Ц Е Н К Е  В О Д Н О Й  Ф У Н К Ц И О 
Н А Л Ь Н О Й  П Р О Б Ы .

Г л о м е л у р а л ь н а я  и  т у б у л я р н а я  ф у н к ц и я  
б о л ь н ы х  г е п а т и т о м  с  н о р м а л ь н ы м  о б р а щ е н и е м  и  
н о р м а л ь н ы м  п о ч к а м и  б ы л и  к о н с т а т и р о в а н ы  н о р 
м а л ь н ы м и . П р и  о д н о д н е в н о й  п р о б е  Ш т р а у с с а  
к о н ц е н т р а ц и о н н ы е  в е л и ч и н ы  в с л е д с т в и е  р е т е н 
ц и и  в о д ы  б о л ь н ы х  г е п а т и т о м , н е  м о ж е м  п р и н и 
м а т ь  к а к  п о р а ж е н и е  т у б у л я р н о й  ф у н к ц и и . К р и 
в у ю  о п о р о ж н е н и я  м о ч и  п о с л е  п р и н я т и я  л и т р а ; 
и л и  п о л у л и т р а  в о д ы , а в т о р ы  о ц е н и в а ю т  н а 
д е ж н о й  п р о б о й  с р е д н е й  ч у в с т в и т е л ь н о с т и , н е 
з а в и с и м о й  о т  д р у г и х  ф у н к ц и о н а л ь н ы х  п р о б .
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S. F l a m m ,  L.  F a z e k a s  e t  L.  M i h á l y f i :  
S u r les échanges hydriques des hépalitiques et la valeur 
diagnostique de l ’épreuve de surcharge d ’eau.

L es a u te u rs  c o n s ta té re n t q u e  le  fo n c tio n n e m e n t 
g lo m é ru la ire  e t  tu b u la i re  d ’h é p a t i t iq u e s  d ö n t  le c oe u r e t 
les re in s  é ta ie n t  in té g re s  é ta i t  ég a le m en t n o rm a l. L es 
ch if f res  de c o n c e n tra t io n  d an s l ’é p re u v e  d ’u n  jo u r  d e

T O V Á B B K É P Z É S

A leningrádi Pavlov orvosi egyetem belgyógyászati klinikájának közleménye
(Igazgató — M. V. Csernoruckij prof. : a Szovjetunió Orvostudományi Akadémiájának rendes tagja)

A „rosszindulatú vesezsugorodás" kérdése*
Irta: A V. KAMINSZKAJA

Az 1943. év második évnegyedétő l kezdő dő en 
lehető ségünk nyílo tt Leningrádban a rosszindulatú 
vesezsugorodásban szenvedő  betegek szám ának 
megszaporodását észlelni. A rosszindulatú vese- 
zsugorodás-esetek számának csökkenése a blokád 
idején kifejlő dő  alim entáris dystrofiával egyidő txen 
jö tt létre. Ez és a klinikai kép változása igen 
értékes anyagot szolgáltattak a betegség meg
ismeréséhez s ennek alapján kellő  alappal rendel
keztünk, hogy a vesezsugorodás lényegét é lin tő  
elő bbi felfogásunkat felülvizsgálhassuk. Volhard 
és Fahr a rosszindulatú vesezsugorodást a vese
bajokhoz sorozták ; egyes amerikai szerző k a rossz
indu latú  hypertoniához ; a szovjet szerző k (Lang, 
Anyicskov, Csernoluckij, Zacharjevszkaja és mások) 
viszont úgy vélik, hogy a rosszindulatú vese
zsugorodás másodlagos jelenség, a hypertonia- 
betegség folyamán, annak következményeképpen 
fejlő dik ki. A vesezsugorodás patogenezisében 
eleinte funkcionális idegtényező k játszanak sze
repet, amelyek fokozzák a kis veseverő erek tónusos 
összehúzódásait és görcseit, késő bb pedig m ár 
organikussá válik a baj, a veseerek a lak ja is 
elváltozik. Az ereknek funkcionális, de fő képpen 
az a lak i elváltozásai, amelyek folytán károsodik 
a vese vérellátása, a hypertonia-betegséget súlyos
b ítják  és magas szinten fixálják a vérnyom ást. 
A szakirodalomban olvasható eltérő  nézetek 
ind íto ttak  jelen m unkám  megírására. Feladatom 
nak tek in tettem , hogy egyrészt pontosan körvona
lazzam a rosszindulatúság tüneteit, amelyek lehe
tő vé teszik a rosszindulatú vesezsugorodás elkülö
nítését a jó indulatútól, másrészt pedig meg k íván
tam  határozni azt a helyet, am it a rosszindulatú 
vesezsugorodás a hypertonia-betegség problé- 
m atiká jában elfoglal.
. .  . .Vesezsugorodás kapcsán a vesében észlelhető  
szövettani elváltozások érelváltozásokból és az 
éréi vá lt ozások folyományaképpen keletkező  pa-

* R ész leges fo rd ítá s , kü lönös te k in te t te l  a  k ó r 
b o n c ta n i részek re. (T e rap ev ticseszk ij A rch iv , 1949, 2, 
77-87.)

A z O rv o s tu d o m á n y i D o k u m en tác ió s  K ö z p o n t 
a n y a g á b ó l. A ra tó  K á ro ly  d r . fo rd ítása .

renchyma elváltozásokból állanak. A következő  
érelváltozásokat észleltük : 1. hyperplasztikus fo
lyamatok elastofibrózis képében, 25 esetben erő sen 
kifejezett, 5 esetben enyhén. A szövettani képet 
a klinikaival összehasonlítva párhuzam ot észlel
hetünk az erek hyperplasztikus folyam atai, a 
hypertonia foka és a szívhypertrofia között ; 
ezt a párhuzam ot G. F. Lang már sok évvel 
ezelő tt leírta. A folyamat látszólag a magas vér
nyomás mechanikus hatásának visszatükröző dése 
a vesereek végső  szakaszaiban.

2. In filtrativ-degenerativ  folyamatok — hya- 
linozis és lipoidozis ; izoláltan 30 betegünk közül 
csak 2-ben vo lt kifejezett ; 28 esetben kom biná
lódott az úgynevezett nekrotikus arteriolitissel.

3. Nekrotikus arterio litis egyes esetekben 
m egtám adta a kis artériákat, arterio lákat és 
glomerulusokat egyidő ben ; máskor az arteriolák 
és glomerulusok károsodása állott e lő té rben ; 
végül észleltünk oly eseteket is, amelyekben a 
glomerulusok izolált károsodása volt észlelhető . 
K iterjedtségétő l és in tenzitásától függetlenül a 
folyamat m inden esetben megő rizte gócos jellegét. 
Nekrotikus arteriolitis a fejlő dés legkülönböző bb 
fokain észlelhető  : a fellángolás és a megnyugvás 
szakaszaiban is. A heveny fázist az érbelhártya 
vagy az egész érfal plasm asejtes beszű rő dése 
jellemezte, nekrozisoktól kísérve, az érlumen 
lipoidozisával és e lzáródásával: gyakran be- 
vérzett a tok . A folyamat megnyugvását a proli
ferativ folyam atok túlsúlya jellemezte, hegesedési 
hajlammal. Három  esetben oly érelváltozásokat 
észleltünk, amely morfológiai képét tekintve, 
határos volt a gócos periarteritissel, v iszont az 
arteriolákra és kis artériákra lokalizálódott. A pa- 
renchyma-elváltozásokat vagy a tubulus parenchy- 
más és zsíros dystrof iája form ájában észlelhettük 
a glomerulusok megfelelő  heveny elváltozásával 
együtt, vagy a parenchyma gócos elváltozásaként, 
a szerv többé-kevésbbé kifejezett zsugorodásával. 
A szövettani képre vonatkozó adataink meg
egyeznek M. A. Zaharjeva adataival.

A szövettani adatok elemzése kapcsán első 
sorban az a kérdés érdekelt, hogy megvannak-e
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S trauss n e  p e u v e n t é tre  ap p ré c ié s  com m e u n  signe de 
lésion tu b u la ire , é ta n t  d o n n é  la  ré te n t io n  d ’eau  des 
h ép a tit iq u e s . L e  tra c é  re p ro d u isa n t l ’é v a c u a tio n  d ’u r in e  
ap rés a b s o rp t io n  d ’u n  l i t re  ou  d ’u n  d e m i- l i tre  d 'eau  
p e u t é tre  év a lu é  com m e u n  te s t  f idé le d e  sensib ilité  
m oyenne d ö n t  le m écan ism e n e  repose p as su r  les facteu rs  
qu i rég issen t les a u tre s  ép re u v e s  fo nc tionne lles d u foie.
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a veseerek klinikailag rosszindulatú érfolyam atá
nak  morfológiai kritérium ai. H a k itartunk  F ah r 
úgynevezett rosszindulatú vesezsugorodása k ap 
csán az elhalásos arteriolitis fajlagossága m ellett, 
úgy  tű n ik  fel, hogy a hypertonia hevenyen k ifej
lő dő  eseteiben, amely gyorsan progrediál és m úm iá
va l végző dik és amikor a szemfenéki képen 
m inimális nyomást és papilla-vizenyő t látunk, 
izolált nekrotikus arterio litist kellene találnunk ; 
v iszont anyagunk elemzése kapcsán 2 kivételével 
m inden esetben hyalinozist észleltünk az elhalásos 
arteo litis kíséretében. Ennek kapcsán arra a gon
do la tra  kell jönnünk, hogy a vázolt érelváltozások 
egységesek ; lehetséges, hogy azonos érfolyam at 
kifejezésének különböző  fázisai és különböző  
fokozatai. A veseerekben lejátszódó folyamatok 
szövettani képe a betegség klin ikai képével 
egybevetve lehető vé te tte , hogy a fellángolás 
különböző  fázisait*figyelhessük meg. A szövettani 
kép heveny fázisa megfelelt a fellángolás klin ikai 
képének és megmagyarázta az em lített idő szakban 
megfigyelhető  fehérjevizelést és vérvizelést. Az 
album inuriafoka megfelelt első sorban azérelváltoz- 
zások hevességének és kiterjedésének, másodsor
ban  a tubulusok dystrofiás elváltozása m értéké
nek és a glomerulusok megfelelő  károsodásának. 
A hem aturia mértéke az esetek többségében 
szintén megfelelt a szövettani képnek. így m akro- 
hem aturiával határos jelentő s vérvizelés kapcsán 
a  szövettani képen nagyszámú glomerulust lá t 
ha ttu n k  apoplexia állapotában a Bowmann-tok 
jelentő s bevérzésével. Amennyiben a bevérzés a 
glomerulusba vagy a tokba nem volt jelentő s, 
a  vérvizelés mértéke is csak mérsékelt vo lt. 
Egyes esetekben nem észleltünk ilyen párhuzam ot, 
am inek az lehet a m agyarázata, hogy a vérzés 
a  stromába tö rtén t és a vér nem került bele a vese 
tubulusrendszerébe. Ilyen párhuzam  megfigyel
hető  az érfolyamat megnyugvásának idején is ; 
azokban a boncolt eseteinkben, amidő n a halá lt 
valam ilyen váratlan esemény okozta és a vese
tünetek  a halál beálltakor klinikailag a folyam at 
megnyugvását m u ta tták / a szövettani kép alig 
kifejezett plasmasejtes beszű rő dés kíséretében a 
reparativ  folyamatok tú lsú lyát m utatta . Az ér
elváltozások kiterjedése klinikailag is- követhető  
vo lt a betegség folyamán. Azok az esetek, am elyek
ben a glomerulusok, arteriolák és artériák k iterjedt 
károsodása volt észlelhető , klinikailag fenyegető  
gyorsasággal folytak le, viszont a betegség elhú
zódott kisszámú glomerulus károsodás esetén. 
Katasztrofális gyorsasággal progrediáltak azok 
az esetek is, amelyekben a szövettani kép az ér
falak plasmasejtes beszű rő désén kívül periarteritis 
nodosa-szerű  képet m u ta to tt.

Az anatóm iai szövettani kép lehető vé te tte , 
hogy pontosabban m eghatározhassuk a »vese
halál« mechanizmusát. A betegek egyik csoport
jában az urémiás halál a vesezsugorodás és sok 
glomerulus vérkeringésbő l tö rtén t heveny k ikap

csolódása következtében következett be, az utolsó 
fellángolás alkalmával. Egy másik betegcsoportban 
a term inális veseelégtelenség ismételt fellángolások 
eredménye volt, amelyek károsították a vese 
vérkeringését és kifejezett vesezsugorodás nélkül 
vezettek urémiához. Az a  benyomásunk, hogy 
alapjában véve a fellángolások hevessége, k i
terjedése és ismétlő dése súlyosbíthatja a folya
m atot urémiáig. Anyagunkban egyetlen esetben 
sem észleltünk »vesehalált« csupán vesezsugorodás 
m iatt ; m inden esetben észlelhettük a  folyamat 
különböző  m értékű  hevennyé válását.

A dataink alapján az a véleményünk, hogy 
a ha tár a  rosszindulatú és jóindulatú vesezsugo
rodás között elmosódott és feltételezhető  egységes 
kórfolyam at a vesében...
. . .  .30 beteg klinikai és szövettani, úgynevezett 
rosszindulatú vesezsugorodásra vonatkozó vizsgá
lataink nyom án, amelyeket Leningrádban 1944—
1947. években a »blokád okozta« hypertonia- 
betegség kapcsán végeztünk, arra a következte
tésre ju tunk , hogy a rosszindulatú vesezsugorodás
nak nincsen sem klin ikai, sem szövettani pato- 
gnomikus tünete s hogy az úgynevezett rossz
indulatú vesezsugorodást nem ism erhetjük el 
önálló nozológiai egységnek. A vesezsugorodás 
a veseerekben lefolyó egységes kórfolyamat követ
kezménye, amely a hypertonia-betegség kapcsán 
hol lassabban, rejtve (»jóindulatú forma«), hol 
pedig gyorsan, viharosan folyik le (»rosszindulatú 
forma«).

IR O D A L O M . Anyicskov N . N .: K ó rb o n c ta n i  e l
v á l to z á so k  h y p e r to n ia -b e te g sé g  k ap c sá n  (pato logo j 
an a to m ic se sz k i je  iz m e n y e n y ija  p r i g ip e rto n icse szk o . 
b o lezny i. D o k ia d  n a  IV . szesszii AM N S zS zS zR  25. I .
1948. ). — Zaharjevszkaja M . A .: Az é re re d e tű  v ese 
zsu g o ro d á sra  v o n a tk o zó  k ó rb o n c ta n i és k ísé r le t i  a d ato k  
(p a to lo g o an a to m ic sesz k ije  i ek szp e r im en ta ln ie  d a n n ie  
о  szo szu d isz to m  nefroszk le roze. D issz e r ta c ija  n a  szoisz- 
k a n y i je  u csen o j sz ty e p e n i d o k to ra  m ed ic in szk ich  n a uk ,
L .  , 1940.). — U g y an a z  a  sz e rz ő : K ó rb o n c ta n i e lv á l to 
zások  é re re d e tű  vesezsu g o ro d áso k  k a p c sá n  (p a to lo g o 
an a to m ic se sz k i je  iz m e n y e n y ija  p r i szo szu d isz to m  n e fro sz 
k le roze. D o k ia d  v  O b sch e sz tv e  p a to lo g o v  25. X I I .  
1947. L .,  1947.)- — Lang F . G.: N efroszk le roz , B M E , 
t .  V I I . ;  P a to g e n e z  n e fro szk le ro za, T ru d i V I I .  S z jezd  
ro ssz i i jsz k ich  te ra p e v to v , L .,  1925.; G ip e r to n i ja , E n c ik lo -  
ped icseszk ij sz lo v ar v o je n n o j m edicin i, M ., t .  I . ,  1946.; 
A  h y p e r to n ia -b e te g sé g  a e tio ló g iá ja  és p a to g en e z ise . 
(E t io p a to g e n e z  g ip e rto n icseszk o j b o lezn y i. S z b o m y ik 
ra b o t le n in g rad sz k ich  v ra c se j za göd i V e liko j o ty e - 
csesz tv en n o j v o jn i, v ip  V I I .  1945- — Csernorutszkij
M . V G ip e r to n ic se sz k a ja  bo lezny i. K lin ic se szk ije  lekc ii, 
c s ita n n ie  v  1944—1945. gg ., L .; S z b o m y ik  F E P  —50, 
N o 14, 1944. — Csirkovszkij V. V S zem fenék i e lv á lto z á 
sok  h y p e r to n ia  b e teg ség  k a p c sá n  a  lé n in g rá d i b lo k á d 
id e jéb ő l. ( Iz m e n y e n y ija  d n a  g laza p r i g ip e rto n icse szk o j 
b o lezn y i b lo k a d n o g o  p e r io d a  v  L en in g rad e . R u k o p isz .) .  — 
Bechgard P .: A r te r ia l  h y p e rte n s io n , A c ta  m ed . S can d . 
S u p p l C L X X I I .  (72), 1946. — Goldring a . Chasis : 
H y p e r te n s io n  a . h y p e r te n s iv e  disease, 1944. — Fahr : 
M a ligne H y p e r to n ie  o d e r  m a lig n e N ep h ro sc le ro se, K lin . 
W sch r., 18, 1541, 1939 (47)- — Fishberg A . M .: H y p e r 
te n s io n  a . n e p h r it is , P h ila d e lp h ia , 1939. — Schürmann 
и . M cM ahon : V irch . A rc h . 291, 47 — 218, 1933.
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/ÍZ  ORVOSTUDOMÁNY TÖRTÉNETÉBŐ L

Kiváló orosz belgyógyászok
Irta : V. F. ZELENYIN

A honi orvostudomány története az orosz 
ember alkotóképességének, ku ltú rája terebélyese- 
désének és fejlő désének egyik legérdekesebb és leg
nagyszerű bb fejezete. Nekem ju to tt feladatul, hogy 
röviden összefoglaljam Moszkva belgyógyászatá
nak, az orvostudomány alapvető , vezető  ágának 
fejlő dését.

Moszkva egészségügye történetének folyamán 
természetszerű en visszatükrözi azokat a politikai 
és gazdasági változásokat, amelyek országunkban 
végbementek és felöleli az elméleti és gyakorlati 
orvostudomány elvi alkotó eszméit, amelyeket 
nagy orosz tudósok a lko ttak  meg és gyökereztettek 
bele a  gyakorlati életbe.

Rövid összefoglalásomban csupán azokat a 
neveket és tényeket említem meg, amelyek az or
vostudomány sokszázados ú tjá t felmérhetetlen, 
hatalm as Hazám szívében: Moszkvában jelö
lik meg.

Lapozzuk át a  történelem könyveit. Az első  
adatok, amelyek az orvostudományok terjeszté
sével és az orvostudomány kérdéseivel foglalkozó 
szervezetek létezésére m utatnak, Borisz Godunov 
és Michail Fjodorovics Romanov uralkodásának 
idejébő l származnak. Ebbő l az anyagból értesü
lünk az egykorú, úgynevezett Gyógyszerész
rendeletrő l. Moszkvában 1654-ben alapították az 
első  orvosi iskolát. 1682-ben, Alekszej Michajlovics 
cár uralkodása a latt egy kórházról és két udvari 
gyógyszertárról tudunk. A történelem megő rizte 
napjainkig azt a nevezetes tényt, hogy Posztnyikov, 
moszkvai orvos és diplom ata 1692-ben, Páduában 
védelmezte disszertációját az orvostudomány dok
tora fokozatért.

I. Péter cár a la tt, aki ismeretes módon nem
csak vonzódott a gyakorlati orvostudományhoz 
(fogat húzott, hullát boncolt), de Loewenhoek-nál 
képezte magát (L. szerkesztette az első  mikrosz
kópot) — jö tt létre Lefortovban 1706-ban egy 
további kórház (a m ai Kommunista »Burdenko«- 
kórház) s a kórház m ellett továbbképző  iskola az 
orosz »gyógyászok« számára. Az iskola 1707-ben 
kezdett mű ködni, 50 gyógyász és algyógyász hall
gatta. Az orvosi tan in tézet első ízben 1713-ban 
bocsátotta el végzett növendékeit ; a kórházi is
kolát 33 orvos végezte el. A történelem megemlé
kezik első  orvosaink nevérő l. Ezek m ind orosz em
berek voltak : Kirill Avtyejev, Vasziljev testvérek, 
Lyubin Gubarev, Nyikita és Firsz Ivanov s. i. t.

Érdekessége m iatt megemlítem, hogy 1716-ig 
a Gyógyszerész H ivatalt az orvostudományban já 
ratlan tisztviselő  vezette ; a Gyógyszerész H iva
ta lt késő bb »a Gyógyszerügyi Fő hivatal« (késő bb

(O cserk i po  isz to r ii r a z v i ty i ja  m ed ic in i v  M oszkve, 
Iz d . A M N  SzSzSzR, 1948. 38 — 51. — Arató Károly dr. 
fo rd ítá sa . — Az O rv o s tu d o m á n y i D o k u m e n tá c ió s  K öz
p o n t an y a g áb ó l.)

»Orvosi Kancellária«, vá lto tta  fel s ezt az archiáter 
(fő orvos) Erszkin vezette.

Moszkvában késő bb m egalakították az úgy
nevezett Orvostudományi Irodát.

Az egész orosz tudom ány és többek között az 
orvostudomány történetében is aranybetű kkel áll 
a nevezetes dátum  — 1755. Ebben az évben, 
jaguár 12-én, Tatjána napján a lap íto tták  meg a 
Moszkvai Egyetemet. Kebelében 1765-ben kezdte 
el mű ködését az orvosi tanszék, amelyen ana
tómiát, kém iát és term észettörténelm et, tehát 
biológiát ad tak  elő .

A Moszkvai Egyetem orvosi tanszékén az első  
professzorok egyike Scsepin volt, aki a katonai kór
házból került át. K artársa volt Podgorecszkij. 
Scsepin és Podgorecszkij — a honi orvostudom ány 
úttörő i — tevékenységének első  szakasza óriási 
erő feszítések között te lt el, hogy kiküszöböljék a 
külföldiek, különösen németek befolyását, akik 
szilárd fészket rak tak  maguknak a tanintézetek
ben. Ezek az orosz tudósok rengeteg m unkával és 
energiával fo ly tatták  küzdelmüket az önálló, 
honi, tudományos gondolat első bbségéért.

A nagy orosz tudós, az archangelszki halász 
fia, Michail Lomonoszov, első  akadém ikusunk és 
enciklopedistánk különleges erő vel ébredt ha
zánkban az orvostudomány jelentő ségére. Azt 
írta  : »Az országnak szüksége van kellő számú dok
torra, gyógyászra és gyógyszertárra, kellő  mennyi
ségű  gyógyszerre és ennek századrészével sincs 
ellátva.«

Ebben az idő ben jelentő sen megnő tt a mosz
kvai kórházi iskolának szerepe, amely Orvossebé
szeti Akadémiává alakult át.

Ez az iskola az orvosképzés és az orvostudo
mány legfő bb terjesztő jévé vált Oroszországban.

II. K ata lin  1776-ban k iadott rendeletével 
megalapítja Moszkva városi kórházainak egyik leg
régibbjét — a Sztaro-Jekaterinszkaját (késő bbi 
elnevezése — Bobrinszkaja, m a Moniki), amely 
fennállásának hosszú idején kiváló belgyógyászok 
egész ra ját nevelte. Ebben a teremben sok minden 
emlékeztet Mamonov-ra, Levental-ra s a többiekre. 
Kiváló iskola volt a Novo-Jekaterinszkaja egye
tem i kórház, ebben dolgoztak Over, Osztroumov, 
Pavlinov, Popov s. i. t. Hogy kellő képpen jellemez
zük az orosz orvostudomány fejlő dését és azokat 
az embereket, akik ezt a tudom ányt elő revitték, 
meg kell em lítenünk Danyil Szamojlovicsot, aki 
»pestises fekélyrő l« írt és tag ja volt több külföldi 
akadémiának ; ekkor élt még Barszuk-Mojszejev, 
az első  moszkvai orvostudományi doktor, vala
m int Szopolovics, ezek m ár e lsa játíto tták  az 
auscultatio tudom ányát.

A moszkvai belgyógyászati iskola megala
pítói között első ként kell em lítenünk üzemen 
Geraszimovics Zibelin-t. A Moszkvai Egyetem  első  
hallgatói között v o l t ; az egyetemet elvégezve,
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Szemen Geraszimovics eleinte az elméleti orvostudo
mányi tanszéket foglalta el, máj d 1775-tő l kezdve 
a gyakorlati orvostudományt ad ta  elő . Megemlít
jük, hogy csupán az elnevezése volt gyakorlati, 
hiszen az elő adások elméleti felolvasásának for
májában történtek. Sok év te lt el, míg végre 
1811-tő l kezdve a tanszéken elkezdték a beteg
bemutatások alapján megszervezett elő adásokat.

Sz. G. Zibelin ragyogó elő adó és ékesbeszédű  
szónok volt, elő adásait gazdag és hallgatói á ltal 
könnyen megérthető  demonstrációs anyaggal szí
nezte.

Zibelint Politovszkij vá lto tta  fel, akinek neve 
többek között azért is híres, m ert első ként vette 
észre a fizika, kémia és természettudomány óriási 
jelentő ségét az orvostudományban. Mint az orvos- 
tudomány több korifeusa, ő  is közelállóit a leg
tekintélyesebb orosz felvilágosultakhoz, többek 
között jó barátságban volt Novikov-val, ak it II. 
Katalin haladó nézetei m iatt a slisszelburgi 
erő dbe zárato tt.

1809-ben, Politovszkij halála után az orvosi 
tanszék kated rá já t Matvej Jakovlevics Mudrov 
foglalja el. Az eredeti orosz tehetség, Matvej 
Jakovlevics joggal számítható a moszkvai belgyó
gyászati iskola atyjának, m intahogy tan ítványát 
— N. I. Pirogov-ot — az orosz sebészi iskola 
alapítójának ta rtjuk .

M. J. Mudrov a népi tömegbő l származva 
hasonlóképpen ju to tt Moszkvába, mint nagy elő dje 
Lomonoszov. — mégpedig gyalog, tarisznyával a 
vállán. Még diákkorában két aranyéremmel ju ta l
mazták m unkáit.

Mudrov sok tekintetben tú lhaladta Brown 
ingerelméletét és a belgyógyászati klinika felada
tának értelmezésében sok évvel megelő zte a nyu
gateurópai tudósokat. A kórbonctani szorosan 
kapcsolta a klinikummal és ebben a kontaktusban 
megtalálta az u ta t a klinikai gondolkodás kiszéle
sítéséhez. Mudrov ezen az alapon dolgozta ki a 
kóros állapot elemzésének módszertanát és első d
leges fontosságúnak ta r to tta  a beteg részletes és 
rendszeres kikérdezését. Mudrov kórelő zmény- 
gyüjtő  mű vészete és klinikai vizsgálati sémája 
tették lehető vé, hogy tan ítványa, A. G. Zacharin 
késő bb soha nem láto tt magasságba emelje ezt a 
módszert.

Matvej Jakovlevics Mudrov a legértékesebb 
és leghelytállóbb megállapítások szerző je, amelyek 
megérdemlik, hogy magasra értékeljük. Éppen 
Matvej Jakovlevics b izonyította be első sorban, 
hogy a kóros folyamatok tö rténetét és dinam ikáját 
tekintve kell észlelni, másodsorban pedig', hogy 
nem a betegséget, m int valam i elyont és sémásan 
elképzelt dolgot kell kezelni, hanem a beteget 
teljes valóságában, nem tévesztve szem elő l az 
egyéni sajátosságokat.

M. J. Mudrov hallgatóihoz fordulva, a követ
kező ket m o n d ta : »Önök elő tt, barátaim , még 
gyakran és hangsúlyozva fogom ismételni ugyan
azt, — ne gyógyítsák a betegségnek fogalmát, ne 
gyógyítsák m agát a betegséget, aminek gyakran 
elnevezést sem találunk, ső t ne gyógyítsák a beteg
ség okát sem, ami gyakran elő ttünk, a beteg elő tt

és környezete elő tt ismeretlen és esetleg régen el
távolodott a betegtő l, vagy bármikor kiküszöböl
hető , ellenben gyógyítsák magát a beteget, mint 
egészet, támogassák szervezetét és ta rtsák  ébren 
erő it.«

Mudrov belgyógyászati meglátásainak széles- 
körű ségét az jellemzi, hogy magasra értékelte a 
létviszonyokat és egészségügyi körü lm ényeket; 
a m unkában fontos egészségjavító elvet látott. 
Ami pedig különösen megfelel a modern orosz 
fiziológiai iskolának és ami belegyökerezett klini
kánkba,— ez Mudrov felfogása a psyché szerepérő l 
a szomatikában. Tanítványainak m ondotta : »Van
nak lelki gyógyszerek, amelyek a testet orvo
solják.«

Mudrov magasra emelte a kortörténetet, — 
H istória morbi — e fontos tudományos okirat 
jelentő ségét. Igen helyesen értékelte a kortörté
netet a betegség felismerési forrásának és a klinikai 
tapasztalatgyű jtés formai megoldásának. Az or
vosi tudás alaposságának és széles látókörének 
M. J. Mudrov első dleges jelentő séget tu lajdonított, 
e tulajdonságokat az etikai kategóriába sorozta. 
Hangsúlyozta, hogy »középszerű  orvos inkább 
ártalm as, mint hasznos«. Megalkotta az orvos
hum anista, kifogástalan erkölcsű  ember példa
képét, megő rizte elszakíthatatlan kapcsolatait 
az egyszerű  néppel, amelybő l ő  maga is szárma
zott. Mindezt tanítványaitó l is megkövetelte. 
M. J. Mudrov 1831-ben halt meg Peterburgban, 
a kolerajárvánnyal v ívo tt küzdelem tű zvona
lában.

Mint a többi belgyógyász, akikrő l eddig meg
emlékeztünk, Mudrov is közelállóit korának ve
zető  embereihez : jóbarátságban volt a dekabrista 
Muravjej-jel és Csadajev-ve 1 a filozófus-publicis
tával.

Mudrovot I. J. Gyagykovszkij vá lto tta  fel. 
Ez a nagyszerű  gondolkodó és tudós nézeteit ma
terialista alapon a lak íto tta  ki s ezért eltávolították 
a katedráról. Szerző je volt a betegségek osztályo
zásának és alapos ismerő je a tüneti kezelésnek. 
Széleskörű  ismeretekkel rendelkezett több tudo
mányágban és barátságban volt Venyevityinov és 
Lermontov költő kkel. Gyagykovszkij Pijatigorszk- 
ban halt meg.

Meg kell emlékeznünk Közmű  Lebetyev és 
Grigor Szokolszkij belgyógyász professzorokról is. 
Lebetyev emlékezete ragyogó belgyógyászként és 
biológiai-fiziológiai irányzatú orvos-gondolkodó
ként m aradt fent. Szokolszkij u tán  a következő  
kiváló munka m aradt meg — »a mellkasi szervek 
betegségeirő l szóló tan« (elő adások az 1836—1837. 
tanévbő l). Alaposan tájékozódott az összes nyugat- 
európai iskolákban, de egyiket sem követte, ha
nem megalkotta sajá t klinikai tapasztalatán ala
puló egyéni nézeteit. Többek között a francia 
Bouyrotól függetlenül annak a nézetének adott 
kifejezést, hogy a reum a okolható néhány szívbaj- 
fa jtáért.

1842-ben Mudrov katedráját k itű nő  tanítványa 
és bará tja  A. I. Over foglalja el. Over, egy francia 
emigráns fia már Oroszországban született. Forrón 
megszerette új hazáját. Már m int neves bel
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gyógyász rendkívül elcsodálkoztatta büszke vála
szával a Moszkvába érkező  hírneves zeneszerző t, 
Berlioz-t. Amidő n Berlioz ajánlotta neki, hogy 
térjen vissza ő sei hazájába, Franciaországba, Over 
ezt felelte : »Nem, Berlioz úr, Oroszország — az én 
országom, Moszkva — az a város, amelyik fel
nevelt és k itan íto tt. I t t  élek, itt dolgozom, itt 
értékelnek engem, itt vannak a hozzám közel
állók, nem kell nekem más ország.«

Over ragyogó sebész, kórboncnok és belgyó
gyász, nagyszerű  diagnoszta és kiváló elő adó volt. 
Over szépen illusztrált és klasszikusan feldolgozott 
kortörténet-gyű jtem ényt hagyott maga u tán , ame
lyet sokra értékeltek Oroszországban, de kül
földön is és amely kiemelkedő  útjelző kő  a tudo
mányban.

A. I. Over közelállóit idejének élénjáró 
embereihez. B aráta i voltak Akszakov, Birejeszkij, 
Chomjakov, Szamarin és mások. Baráti viszony 
volt közte és Csaadejev között is.

Engedjék meg ezek u tán, hogy századunk 
hozzánk közelebb álló belgyógyászaival foglalkoz
zam. Két nevet említek, amelyek sokak elő tt 
lényegében megszemélyesítik azt, amit moszkvai 
belgyógyászati iskolának nevezünk, G. A. Zacha- 
rin-ra. és A. A. Osztroumov-rsL gondolok. H ar
madik tekintélyes kortársuk Sz. P. Botkin, bár a 
Moszkvai Egyetem en tanu lt, késő bbi tevékeny
ségét Peterburgban fo ly tatta és megterem tette 
Peterburgi Belgyógyászati Iskoláját.

A. A. Zacharin rendkívüli képességű  orvos 
volt. Vaskövetkezetességű  logikát használt kli
n ikai elgondolásaiban a beteg ágyánál. Mudrov és 
Over fentebb ism ertetett eljárását alkalmazva 
G. A. Zacharin klinikai elgondolásait a beteg 
beható és rendszeres kikérdezésére a lapíto tta. 
Érdeklő dött a megelő ző  betegségekrő l, élet- és 
munkavszonyairól, korábbi panaszairól, amelyek a 
beteget elő bb m egriasztották és mostani szenvedé
séhez vezettek. A kórelő zmény tehát a kórisme 
sarokkövévé vált.

Zacharin helyesnek vélte, hogy csupán néhány 
megbízható adatra  támaszkodva tájékozódjék, 
amelyek a legegyszerű bb vizsgálómódok ered
ményeképpen származnak. Zacharin legjobban 
a ttó l félt, hogy a  nyert adatok  felhalmozódása 
elterelik a diagnosztát a dolog lényegétő l, hogy a 
sokoldalú és aprólékos diagnosztikai munka köze
pette  elkallódik a  terápia alapvető  eszméje, — a 
betegnek nyú jtandó segítség.

1862-tő l G. A. Zacharin eleinte a diagnosztikai 
tanszéket vezeti, m ajd Over halála után a fakul
ta tív  belgyógyászati klinikai tanszéket. Klasszikus 
elő adásaiban, amelyek belgyógyászi gondolkodá
sának nagyszerű  emlékeiként m aradtak fenn, 
visszatükröző dik elő adási módszere. Zacharin arra 
törekedett, hogy hallgatóságát oly fokban köze
lítse a beteghez, hogy valósággal a hallgatók 
szeme elő tt váljon áttekinthető vé a kórfolyamat 
egész kifejlő dése, a betegvizsgálat teljes fegyver
tá ra  és mindenekelő tt a legrészletesebb, szigorúan 
individualizált kikérdezése és végül a kórlefolyás 
összes szakaszai egészen a betegnek a klinikáról 
történő  távozásáig.

Zacharin, m int belgyógyász hivatásának k i
váló mestere volt, aki a legegyszerű bb eszközök
kel nagyszerű  eredményeket m u ta to tt fel.

Nagy jelentő séget tu la jdoníto tt G. A. Zacharin 
széleskörben elterjedt ismert aetiologiájú beteg
ségeknek, amelyek kezelése eléggé tanulm ányo
zott volt. Szifiliszrő l és maláriáról volt szó. Tő le 
származik a mondás : »minden kétes esetben 
keresd a szifiliszt« (In dubiis respice luen).

Tanítványa N. F. Golubjev még hozzátette • 
»és maláriát« (atque malariam).

M intahogy az orvosi világ tisztánlátó elméi 
elő tt, G. A. Zacharin elő tt sem volt ismeretlen a 
megelő zés eszméje. Magasra értékelte a hygiéne 
jelentő ségét az ember egészségéért fo ly tato tt küz
delemben. A gyógymódok között kellő en értékelte 
a természet gyógyító erejét, — gyógyhelyi tényező 
ket, ásványvizeket. Világosan lá t ta , hogy a beteg 
egyik helyrő l a m ásikra történő  szállítása nem 
mindig kedvező , m inthogy a beteg erejét az 
akklimatizáció is csökkenti. Zacharin mindig azt 
ta n í to t ta : keressék a  gyógyulás lehető ségét o tt
hon, vagy a közelben, városukban, falujukban.

Az egészséges és beteg ember szervezetének 
nagy ismerő jeként, sokrétű  mű ködésének és irány
zatainak szakértő jeként Zacharin m egértette, hogy 
a psyché komoly szerepet játszik különböző  beteg
ségek létrejöttében és a megbetegedett szervezet 
befolyásolásában is.

Zacharin tan ítványai közül meg kell említeni 
a Ja ltában  nemrég (90 évnél idő sebb korában) 
elhalt tehetséges belgyógyászt, a Moszkvai Egye
tem  faku ltatív  belgyógyászati k lin ikájának volt 
igazgatóját, N. F. Golubjev-et, aki értékes ku ta tá 
sokat végzett a belbetegségek kórtana terén. 
Meleg baráti érzéssel gondolnak az öreg orvosok 
Zacharin másik asszisztensére, P. M. Popov-ra, aki 
sok éven át vezette a  Novo-Jekaterenszkij kórház 
belgyógyászati k lin ikáját és haláláig fo ly tatta  gyü
mölcshozó orvosi tevékenységét a Gyevicsi kór
házi klinikán.

Zacharin iskolája sok empirikával dolgozott. 
Fontosnak ta rto tták  közvetlenül a betegágynál 
te tt megfigyeléseket, am i a beteg tartós és be
ható észlelésének volt eredménye. A Botkin 
iskolájára annyira jellemző  patogenetikus finom
ságok, amelyek kísérleti adatokon alapulnak, 
általában távol állo ttak  Zacharin iskolájától.

A moszkvai belgyógyászati iskola másik ha
talmas alakja volt A. A. Osztroumov. Akkor 
került a moszkvai egyetemi tanszékre, amidő n 
Zacharin már széles körben kifejlesztette szemio
tikái, diagnosztikai és terápiás elveit és amidő n 
Botkin több oldalról m egvilágította ezt a klinikai 
szemiotikát a tudományos kísérlet adataival.

Ez te tte  lehető vé Osztroumov számára, aki 
tudományos tevékenységét kísérletes-fiziológiai ku
tatásokkal kezdte meg, hogy megalkothassa bel
gyógyászati iskoláját a klinikai kórtan és a fizio- 
logiai-biologiai tudom ányok alapján. Osztroumov- 
п а к kórfolyamatokról a lko to tt felfogása messze 
felülmúlta a virchowi organopatologiát. Kór
isméjét megállapítva és az egyén és környezete
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közötti viszonyt meghatározva nemcsak a szervek 
pato lógiáját tanulmányozta, a beteget és a kör
folyam atot nemcsak a szervezetben létező  köl
csönhatások szemszögébő l tanulm ányozta, de igye
kezett megérteni a körfolyamat keletkezését a 
szervezetben és nem tévesztette szem elő l a kör
nyezethatást, a munkakörülményeket és élet
viszonyokat. Ez a széles látókör hozza közel 
Osztroumovot az emberrő l alkotott modern dialek
tikus-m aterialista felfogáshoz.

Osztroumov magasra értékelte a fizioterápiát 
és egyéb gyógymódokat. H a orvosi tevékenységé
nek vége felé pesszim ista nézetek vettek  ra jta  
erő t, ez jelentő s m értékben annak a következ
ménye, hogy Osztroumov nem ta lá lta  meg a lehető 
séget a cári Oroszországban élő  lakosság többsége 
életviszonyainak és szociális helyzetének meg
javítására.

Késő bbi idő k kiváló belgyógyászai közül meg 
kell neveznünk V. D. Serbinszkijt, aki ismeretes 
az orvosi társadalom körében az endokrinológia 
és a betegségek osztályozása terén végzett munkái
ról. Serbinszkij különösen k itű nt, m int a moszkvai 
Belgyógyászok Társaságának szervező je, amelynek 
25 éven keresztül viselte elnöki tisztségét és irá
ny íto tta  az összoroszoroszági és összköztársasági 
belgyógyász-vándorgyű léseket.

Tanítványa N. P. Koncsalovszkij, — tehet
séges és sokoldalú klinikus átvette tanítóm esteré
nek közösségi érzését, amely a moszkvai Bel
gyógyász Társaságban k ife jtett gyümölcsöző  m un
kájában, valamint belgyógyászati vándorgyű lések 
megszervezésében csúcsosodott ki.

A Medgiz kiadásában nemrég megjelent »Kli
n ikai elő adások«, amelyek gazdag anyagot ölelnek

fel, a szerző  kiváló képzettségét és széles tudo
mányos látókörét bizonyítják.

Különösen hangsúlyoznunk kell, hogy a szov
jet rendszer fennállásának 30 éve alatt a belgyó
gyászat tudom ánya éppúgy, m int az összes tudo
mányágak határta lan  lehető séget kaptak, hogy 
széles körben kifejlesszék a kutatóm unkát és 
tevékenyen gyökereztessék a gyakorlatba az elmé
leti kutatások eredményét. A szovjet orvos tu d a 
tában van, hogy a szovjet hatalom  mindent meg
tesz a kommunista társadalom építő i egészségének 
megerő sítéséért, a betegségek ellen fo lytatott te rv
szerű , célszerű  és hatásos küzdelemért.

Rövid összefoglalónkban igyekeztünk meg
világítani azokat az utakat, amelyeken a moszkvai 
tudósok belgyógyászati gondolata haladt. A szov
jet belgyógyászok elő deiknek — a honi belgyó
gyász tudósoknak — gazdag tapasztalataira tá 
maszkodva és széles körben' felhasználva a ren
delkezésükre álló örökséget, minden eszközzel 
m egalkothatják a modern felfogást a kórfolyamat 
forrásairól, a szervezetre gyakorolt reakciójáról, a 
szervezet és környezet kölcsönhatásáról, az ész
szerű  gyógyító-megelő ző  intézkedésekrő l az egész
séges, hosszú életért fo ly tato tt küzdelemben.

Modern belgyógyászati iskolánk a dialek
tikus materializmus módszereit alkalmazva meg 
kell alkossa végleges felfogását, amely további 
elméleti sikerekhez vezet s ezeket viszont a leg
nagyobb hatásossággal kell a szovjet egészség- 
ügyi gyakorlatban megvalósítani.

Ez a lelkesítő  feladat mély meggyő ző désünk 
szerint meg kell oldódjék és megoldást is nyer a 
Szovjetúnió Orvostudományi Akadémiájába töm ö
rü lt belgyógyászok kollektívje által.

Ú J Í T Á S O K

A debreceni Tudományegyetem Sebészeti klinikájának közleménye (Igazgató: Loessl János dr. 

egyet. ny. r. tanár) Baleseti és orthopaed osztály.

Izületképzés vitalliummal
Irta : PAP KÁROLY egyet. m. tanár, kiin. fő orvos

ízületképzéssel, közelebbrő l a Vitallium-közbe- 
iktatásos módszerrel kívánunk röviden foglalkozni, 
— annál is inkább, mert ez az eljárás az első sokat- 
ígérő  próbálkozásokon m ár tú l van, am ellett ha
zánkban ilyen tárgyú beszámoló tudom ásunk sze
rin t még nem  jelent meg.

A fém első  testenbelüli alkalmazása óta 
(1565 Petronius) számos kísérlet tö rtén t arra- 
vonatkozóan, hogy olyan fémet állítsanak elő , 
mely nemcsak szilárd, de a szervezetre lehető leg 
indifferens is legyen (metallosist nem okozó, 
electro inactiv , rozsdamentes). A V2A acélról 
(K rupp-gyár 1920) — melyet m ásként m int
»18—8« acélt ismernek (18% Chrom, 8% Nickel és
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Az orthopaed sebészet régi törekvése a merev 
vagy fájdalmas ízület ismét szabad mozgásúvá 
tété le. Az ilyen célú m ű tétek (arthroplastikák) 
java lla ta  és technikája m a m ár jól körvonalozott, 
úgyhogy ennek kapcsán ismeretesek azok a beteg
ségek és ízületi fa jták , melyekben az ú jraalakítás 
jó  vagy kevésbbé kielégítő  eredményt ad. Az 
u tóbb i (rossz) kim enetel term elte ki egyes szerző k 
azon felfogását, hogy több esetben »jobb egy merev, 
de fájdalm atlan ízület, m int egy — bár mozgó — 
de fájdalmas«. E  nézetet egyes ízületekben (térd, 
boka) és betegségekben (tbc.) m a is helytállónak 
ta r t já k . — E m egállapítás részletes kiértékelése he
ly e tt inkább tém ánknak megfelelő en magával az
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a maradék vas vagy acél) — kiderült, hogy a szö
veteket mégis izgatja és idő vel corrosiosanrozsdá
sodik ( Venable, Böhler). A »18—8 SMO« acél, mely 
még 2—3%  Molybdaennel jav íto tt, (a m aradék acél, 
Magnesium és szén) sem mentes némi electroly- 
tikus desintegratiótól és szövetingerléstő l. A Tan
talum (Eckenberg) m ár indifferens, azonban puha 
és nehezen távo lítható  el. Mindezeket felülmúlja a 
Vitallium, mely Cobalt, Chrom és Molybdaen 
ötvözet. Matallosist, szövetingerlést nem  okoz, 
nem rozsdásodik. (E lő állítja az »Austenal« Labo
ratories.)

Ennek ismerete a lap ján  önként kínálkozott, 
hogy az ízületképzés eddig i szövő dményét — az 
ismét megmerevedést — e fém beik tatásával el
kerüljék. Az eddigi, testazonos anyag (fascia, zsír) 
behelyezésekor u. i. a hegesedési hajlam  nagy
fokú. Smith Petersen 1939-ben megjelent közle
ményében ism ertette csipő ízű letben a megoldást 
és k iv itelt. Az adathű ség kedvéért megemlítjük,

hogy az ízü let közé fémlemez helyezését m ár 60 
éve próbálták . Smith Petersen 1923-ban ú jíto tta  
fel és v itte  sikerre. E le in te üvegsapkát használt 
(melyet késő bb, 13—27 hónap múlva eltávolított) 
majd törékenysége m ia tt Viscaloidra (cellusose- 
készítmény), Pyrexüvegre, Bakelitre té rt á t, végül 
a legalkalmasabb Vitalliumnál állapodott meg. 
Albee és Preston 1938-ban közölte a sapka módo
sítását gallérszerű  peremmel, mely kevésbbé vált 
be. Azóta nemcsak a csípő ben, hanem a térdben, 
könyökben, ső t a kézközép-ujj és ujjízületekben 
végzett ízületképzésekrő l is jelentek meg be
számolók (1. i  ábra).

A csípő ízületben használt Vitallium-»sapka« 
csak részben helyes elnevezés, mert tu la jdon
képpen nem  a fejecsre tesszük, hanem a vápába 
helyezzük és utólag fo rd ítjuk  bele a fej ecset. 
E  m ű vápában a fejecs szabadon mozog. De még a 
vápába sem  rögzítjük m ár a fémet, m in t azt 
Venable te t te  csavar segélyével.

Az ízületképzéssel — m int em líte ttük  — 
részben a csípő  fájdalm án (arthrosis), részben a 
merevségén (ankylosis) segítünk. A javallatok , 
illetve az egyes betegségek, melyekben v. u tán  
ízületképzést végzünk : arthrosis deformans, rh eu 
m ato id  arthritis, epiphyseolysis, osteonchondritis 
dissecans, septicus ankylosis, Strümpell-Marie 
betegség utáni ankylosis stb.

A Strümpell-Marie betegséget szándékosan 
hagytuk utoljára, mert annak ellenére, hogy 
Gibson tapasztalata  szerint ezesetben az ízü let
képzés eredménnyel nem jár — a k lin ikánkon az 
egyik esetünkben sikerült ta rtós mozgást elérni. 
E zért a kórlefolyást röviden ism ertetjük :

K. S. 38 éves férfi 1950 március 6-án je lentke
ze tt osztályunkon. Évek óta (1940) fokozatosan 
m erevedett a gerince, m indkét csípő je. A beteg

sajátosan jár, csak a térdeit és lábát m ozgatva. 
Mivel gerincgörbülete (kyphosisa) nincs, merevsége 
az ágyéktájakon kezdő dött (felfelé haladó typus), 
azonkívül m indkét csípő ízülete merev, ideg
zavarai hiányoztak, a Bechterew-kórtól könnyű  
volt elkülöníteni. Az Rtg.-vizsgálat a gerincben 
typusos összecsontosodást (ankylosist) á llap íto tt 
meg, azonkívül m indkét csípő  teljes összecsonto- 
sodását (1. 2. ábra). D g : Spondylose rhizomélique 
Strümpell-Pierre Marie.

A vitalliumközbeiktatásos ízületképzést ab 
solut javallat (m indkét csípő  ankylosisa) a lap ján  
elvégeztük a jobb oldalon (1. 3. ábrát). M ű tét : 
Smith-Petersen elülső  behatolás u tán  az ízü letet 
újraform áltuk, a környéki meszes felrakodáso
k a t eltávolítottuk. A fémet 1. a. behelyeztük. 
Első leges sebgyógyulás. Mivel a m ű tét csak be
vezető  a mozgatáshoz, a m ozgástherápiára külö
nös súly t helyezve, eleinte (3 hét) felfüggesztettük 
a végtagot és úgy m ozgattattuk  active, m ajd  füg-

1305

2. ábra. Strümpell— (Pierre) M arie betegség »Spondylose 
rhizomélique« alakjában ankylotisalt jobb csipő . (B a l oldalt 
is ankylotisalt.) A z  Ízület eltű nt, helyén látható csontgerendák 

utalnak a teljes összecsontosodásra.

i .  ábra. 1 — 2 Sm ith—Petersen-féle Vitalliumsapkák két 
formája (g fa jta van) csipöízület-arthroplasticához. 3. Albee— 
Preston typus (kevésbbé vált be). 4. Kellog Speed radius- 
sapka könyök arthroplasticához. 5 — 6. Burman-féle ujj-  
sapkák u jj és kézközépcsont-ujj ankylosis mobilizálásához.
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geszt és nélkü l végzett a beteg activ mozgást. 
Késő bb (5 hét) ellenállásgyakorlatokkal fokoztuk 
a mozgáskészséget (Drobil). Jelenleg a beteg já r
kál, fá jdalm a nincs, életkedve megjött. Jelenlegi 
mozgás : hajlítás 8o°, távo lítás 20°, nyú jtás 50, 
kifele fo rgatás 200, befele forgatás 190. E  b iz ta tó 

'  eredmény u tá n  a közeljövő ben a másik csípő ben is 
el fogjuk végezni a m obilisalást.

Szövő dmények közül ismeretes a fém vápa el
tű rése, fertő zés, elcsúszás (különösen kövér vagy 
hosszú ideig fekvő  betegen) és csontsorvadás, 
mely m ia tt a  combnyak megrövidül és a vápa a 
mélybe vándorol. Az ischiadicus sérülés (közel 
van!) nem  tartozik a ritkaságok közé, azonban 
rendszerint csak átmeneti peronaeus-bénulásként 
jelentkezik. Olyan esetben viszont, midő n a vápa 
környékét a szomszédos kép letek  óvása m ia tt nem

tisztítjuk  meg eléggé a felrakodásoktól, a széli 
csontsarkantyú (gyakori az alsó) a késő i eredm ényt 
rontja.

Végül megemlítjük, hogy mióta arthrosis 
deformans kezelésére az obturatorius és ischiadicus 
idegek ízülethezmenő  ágának resectioját ismer
jük és a v itallium -plastikával fájdalommentessé
get tapasztalunk (u. i. többször érünk el jó 
fájdalommentességet, m int jó  mozgást !), önként 
felvető dik az a gondolat, hogy a jó eredmény ta lán  
nem is az ízületképzésnek, hanem  közvetve a m ű 
tétkor szükségszerű en végzett localis denervationak 
tu la jdonítható . Erre vonatkozó kísérleteink folya
m atban vannak.* * 1 2

* K é z ira tu n k  bekü ldése ó t a  a  Der Chirurg ez év  
sz e p te m b e r i  sz ám á b an  m e g je le n t egy ik  c ikk  (Bräutigam ) 
e lg o n d o lá s u n k a t m áris ig a z o lta .

IR O D A L O M . Albee : J .  of. I n t .  Coll. of. Surg. 1941. 
4 — 4. — Burmán : B u l le t in  of th e  H o sp . f. J o in t  D iseases 
1940. 1 — 3. — Boerma: N éderl T ijd sc h r  1942. — Campbell: 
A m er. J .  of S urg . 1940. 4 7 —3. — D robil:  D ie a c t iv e  
B ew eg u n g sth e rap ie  1945. M audrich . W ien . — Gibson : 
J .  o f B o n e a  J .  S u rg  : 1949. 4. — Gilmour : B r it isch  J .  
S u rg . 1939. 26 — 700. — Inm ann : J .  B . a. J o in t  S u rg . 
1947. 2 9 —607. — Krompecher : Izü le tk ép z és . 1943.
K o lo zsv ár. — Lange : L e h rb u ch  d. O r th o p . 1928. Je n a . — 
Law : J .  B . a  J o in t  S u rg . 1948. 30. feb r. — Smith Petersen: 
J .  o f B one a. J o in t  S u rg . 1939. 21. V . 269. — Sm ith 
Petersen: J . of B . J .  S urg . 1947. 29. 41 — 48. — Sm ith 
Petersen : J . o f B o n e  a  J o in t S u rg . 1948. 29 — 607. — 
Speed, Kellog : W e s te rn  J .  of Surg. e tc . 1930. 32 — 12. — 
Stinchfield : J . B . a  J .  o f Surg . 1949. 31. — A . Strümpell : 
L e h rb u c h  d. spez. P a th .  u. th . 1942. 2 B d . — Torek : 
M o d ern  S u rg ica l T e c h n ic  1949 V o l. 2.

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

Hypertonia ózon-kezelése

T . S z e rk e s z tő s é g ! N agy  é rd e k lő d ésse l o lv a s ta m  
az  О . Н . 33. sz á m á b a n  Victor Ágoston dr. k ér. o rv o s ú r  
fe n t i  c ik k é t. K i tű n ő  e re d m én y e it ig a z á n  csak  a  le g 
n a g y o b b  e lism erésse l le h e t m eg em líten i.

H o g y  a z o n b a n  ezek  az e re d m é n y e k  v a ló b a n  és 
k iz á ró la g  a  b e lé le g e z te te tt  ó z o n n a k  k ö szö n h ető k -e , 
az  m ég  b izonyos m e g fo n to lá so k a t é rd em eln e .

1. M ivel az ó z o n t n ag y feszü ltség ű  e lek tro m o s té rb e n 
csen d es k isü lésse l lev eg ő b ő l ( te h á t n e m  t is z ta  ox igénbő l) 
á l l í to t tá k  elő , é rd e k e s  v o ln a  a  m eg fe le lő  reag en sekk e l 
m eg v izsg á ln i a  b e lé le g e z te te tt  g áz k ev e ré k e t, v á j jo n 
n e m  ta r ta lm a z  sz á m b a v e h e tő  m e n n y isé g b e n  n itro g é n -  
o x id o t (NO) is.

A  N O  k e le tk e z é sé n e k  fe lté te le i u g y a n is  az  ózonéhoz 
eléggé h a so n ló ak  é s  fe lteh e tő , h o g y  a  fe n t i  e lek trom o s 
k isü lése k  a lk a lm á v a l a z  ózon m e l le t t  ez is k e le tk ezik , 
a m in t  a z t  a  lé g k ö rb e n  (légköri e lek tro m o sság  h a tá s ára )  
m á r  I lo sv a y  L a jo s  is  k im u ta t ta .

A  N O  p ed ig  m egfe le lő  k ö rü lm é n y e k  k ö z t n i t r i t té  
a la k u l  á t ,  a m in e k  v é rn y o m á sc s ö k k e n tő  h a tá s a  ism e r t.

2. Az e lő bb i fe lte v é sn é l is v a ló sz ín ű b b , h o g y  a  jó  
h a tá s b a n  szerep e t já ts z ik  a  b e lé le g e z te te tt  g áz k ev eré k 
n e k  a  csendes k isü lés  h a tá s á ra  lé t r e jö t t  io n izác ió ja , i l le tv e  
a  k e le tk e z e tt  n e g a t iv  ionok  le ír t  v é rn y o m á sc sö k k e n tő  
h a tá s a ,  a m e ly e t a  g y ó g y ítá s ra  k ü lö n b ö z ő  m ódon  m á r  
tö b b e n  fel is h a s z n á lta k .

P l. P ic a rd  a  levegő  io n iz á c ió já t q u a rz lá m p á v a l 
h o z ta  lé tre , S tra sz b u rg e r  és tá rs a i  p e d ig  izzó m ag néz iu m - 
o x id d a l és  a  p o z i t ív  io n o k  m egfe le lő  k ik üszöbö léséve l.

A  q u a r tz , i l le tv e  ionkezelés h a tá sm e c h a n iz m u sá v a l 
K e s tn e r , P eem ö lle r, B u rc h a rd i fo g la lk o z ta k , a  le i r t 
e re d m é n y e k  h y p e r to n iá n á l  sz in té n  k ed v ező ek . (L . b ő 
v e b b e n  : H a y n a l : A  sz ív  és v é re re k  b e teg ség e i, 320. o ld .)

M ivel a z o n b a n  k é tség te le n , h o g y  a  fe n t i  m e th o d u so k  
m e l le t t  sz in tén  k e le tk e z h e t ik  ózon  is, m a g á n a k  az  ózo n 
n a k  a  h a tá s á t  b iz to s a n  N O  és n e g a t iv  io n m e n te s á l la
p o tb a n  le h e tn e  c s a k  m e g á lla p íta n i, a m i v a ló sz ín ű leg 
n e m  k ö n n y ű .

A  fe n t i  m eg g o n d o láso k  k iv iz sg á lá sa  ta lá n  h o z z á  
fo g  já ru ln i  ah h o z , h o g y  a  h a tá sm e c h a n iz m u s  te l je s  ism e 
re té b e n  az e re d m é n y e k e t a  to v á b b ia k b a n  m ég ja v í ta n i 
lehessen , am i a  le g fo n to sab b .

V ég ü l é rd e k e ln e , h o g y  a  b e lé le g e z te te tt  g á z k e v e ré k  
n e m  o k o zo tt-e  iz g a lm a t v ag y  h u r u to t  a  b e teg e k  lég zőszer
v e in , te k in te t te l  a  k e le tk e ző  g ázo k  iz g a tó  h a tá sá ra?

Zsoldos P á l dr.

T . S zerk esz tő ség  ! Zsoldos P á l dr. fe n t i  k é rd é se ire  
s o r já b a n  és rö v id e n  a  k ö v e tk e z ő k e t v á la sz o lju k . K imu 
ta t t u k ,  h o g y  a  k e le tk e z ő  és h a tó  g áz  k é tség e n  k ív ü l 
ózon . A  g a z k e v e ré k b e n  nem  ta lá l tu n k  n itro g é n o x y d o t
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3. ábra. Izü leti plastica Sm ith—Petersen szerint. A z  ízület 
újraformálása után behelyezett Vitallium sapka (helye
sebben V ita llium  vápa). A beteg végtagját fájdalom nélkül 
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(egyéb n i tro g é n v e g y ü le te t sem ), de nem  is ta lá lh a t tu n k . 
N em  p ed ig  az é r t, m ert a  N O  ke le tkezési fe lté te le i nem  
hason lók  a z  ózonéihoz. E lő b b i e lő á llításához négyezer 
fok  m eleg  k e l l  (az ív fény  hő je ) és  az, h o g y  a  n itrog é n - 
o x y d o t a z o n n a l kössük. E l le n e se tb e n  a z o n n a l v issza
a lak u l n itro g é n n é  és o x y g én n é . G épünk  e fe lté te le k et 
nem  n y ú j t ja .  K övetkező leg  n á tr iu m n itro su m  n e m  k e le t
kez ik  a  szervezetben . Io n isa t io  g ép ü n k  ú t já n  n e m  e lkép
zelhető , de  m egengedve, h o g y  igen, az ionok  o ly  v égte len ü l 
rö v id é ltű ek , h o g y  a  gép sze rk ez e te  z á r ja  k i a  sz e rvez e tb e 
ju tá s u k a t. M indezek  m ia t t  m a g u n k  sú ly ta la n n a k  vé ljük , 
hogy  az ó zo n  N O - és io n m en tesítésév e l fog la lkozzunk.

E lő z e te s  k ö z lem é n y ü n k b en  je lez tü k , h o g y  a  h y p e r
to n ia  a k t in o te rá p iá s  keze lési p ró b á lk o z ása iró l tu d un k . 
E zek  m ó d ja  k ísé rle te in k k e l n e m  egy vonalú . E lő t tü n k 
nem  v itás , h o g y  K a r tá rs u n k  a  m eg g o n d o lása iv a l seg ít
ségünk re k ív á n t  lenni. D e te rm é sz e te s  az is, h o g y  ma g u n k  
n em k ü lö n b en  a  h a tásm ó d  t is z tá z á s á t  ta r t ju k  a  le g fo nto 
sab b n ak . H isz e n  ép p en  e z é r t  v ég ez tü n k  b io ch em ia i 
so ro za tk ísé rle te k e t. 'A h o g y a n  b e je le n te ttü k , ez ek  ered 
m ényérő l beszám o lunk . N y e rse n  m á r  m e g íro tt  közle
m é n y ü n k  b e n y ú jtá sá v a l n e m  fo g u n k  késn i. V ég e ze tü l 
közö ljük , h o g y  kb . nyo lcszáz keze lés a la t t  a  b e lé leg ze tt 
gázk ev erék  a  légző szervekben  sem  h u ru to t, sem  izg a lm at 
n em  o k o zo tt. K öszön jük  a  hozzászó lást.

M ajor Gábor dr.
Victor Ágoston dr.

K É R D É S E K  — V Á L A S Z O K

Doudenális szonda

K é r d é s : M ilyen m ű fo g á so k a t leh e t a lk a lm a z n i 
a  d u o d en á lis  szo n d a le v eze téséb en , he lyes-e a  p ró b a
regge lit a  le v ez e té s  e lő tt m e g i ta tn i ,  v ag y  csak  a  lev eze tés 
u tá n  a  csö v ö n  á t  beadn i.

M . Gy. dr.

V á l a s z :  M. Gy. k a r tá r s  k é t  k é rd é s t ú g y  k ap c so l 
össze, h o g y  n e m  tu d o m  eg észen  v ilág o san  lá tn i ,  v á j jo n  
az  első  k é rd é s  a  duodená lis  sz o n d á z á s  egész p ro c e d úrá já ra  
v o n a tk o z ik -e , v a g y  ped ig  c s a k  a  duo d en á lis  sz o n d á n ak  
a  f ra c t io n á lt  p ró b areg g e liv e l k a p c so la to s  b ev e ze té sé re . 
M in d en ese tre  v á lasz o m b an  a  d u o d e n á lis  sz o n d áz ás egész 
p ro c e d ú rá já ra  v o n a tk o zó  m ű fo g á so k a t ism e r te te m .

A d u o d e n á lis  szonda le v ez e té se  so rán  k é t  n eh ézség 
gel sz o k tu n k  ta lá lk o zn i, az  e g y ik  a  szo n d án ak  a  lenyele- 
tése , a  m á s ik  p ed ig  az o l iv á n a k  a  p y lo ru so n  v a ló  á tj u t 
ta tá s a .

A d u o d e n á lis  szonda le n y e lé sek o r m u ta tk o z ó  k e l le 
m etlen ség  a z  ök löndözés, a  h á n y in g e r  és n y á la d z á s , 
v a la m in t a  sp a sm u s  g lo tt id is . A  h án y in g e r n é h a  h á n yá s 
h o z  is v ez e t, a k á rh á n y sz o r  a  b e te g  a  m á r  le n y e l t  d uo 
den á lis  sz o n d á t k ih á n y ja . E n y h é b b fo k ú  h á n y in g e r  és 
ök löndözés a  b e teg  l ih e g te té sé v e l n éh á n y  p e rc  a la t t 
e l im in á lh a tó . N ag y o n  so k a t sz á m ít az is, k i a z , a k i  
a  sz o n d á t a  b e teg g e l n y e le ti . A z ille tő nek  tü re lm e sn e k  
és  m e g é r tő n e k  kell lenn ie  és n e m  szabad  a  b e te g e t 
s ie tte tn ie . M en n é l jo b b a n  s ie t te t jü k  a  b e te g e t, a n ná l  
to v á b b  t a r t  a  p ro ced u ra .

V a n n a k  a z o n b a n  le k ü z d h e te t le n  ö k lö n d ö z ése k  és 
h án y in g e rek  is. A  h á n y in g e r t a r r a  sz o k ták  v issz a v e ze tn i, 
h o g y  a  sz o n d a  a  g a ra to t i r r i tá l ja .  V a lósz ínű bb  a z o nb a n , 
h o g y  az ö k lö n d ö zési reflex  az  uvula felő l v á l tó d ik  k i. 
E  m e lle tt az  szól, hogy  h a  a  sz o n d á t nem  szá jo n , h an e m  
o rro n  á t  v e z e t jü k  le, az ök lö n d ö zés, ill. a  h á n y in ge r  
a  leg tö b b  e s e tb e n  e lm arad , u g y a n a k k o r  e lm a ra d  a  n y á
la d zá s is. H a  a z o n b a n  a  b e te g  o r r já r a ta i  az  o liv a  sz á m á ra  
n em  á t já r h a tó k ,  ez t a  m ó d sz e r t  n em  a lk a lm a z h a tju k  
és nem  a lk a lm a z h a t ju k  a z o k b a n  a  r i tk a  e se te k b e n  se m, 
am ik o r  az  o r ro n  á t  va ló  le v ez e té s  sem  p ra e v e n iá l a  h á n y 
ingernek . E z e k b e n  az e se te k b en  a  lágy  sz á jp a d  és g ara t  
p a n to c a in o z á sa  (%  — 1 cm 3 i%  p a n to c a in o ld a t)  b iz to 
s í t ja  a  sz o n d a  z a v a r ta la n  le n y e lé sé t. (Friedrich).

(E zekke l a  m ódszerekke l fö löslegesekké v á ln a k  a  
m a n d rin o s  d u o d en á lis  szo n d ák . A z ilyen  sz o n d a  u g y a n

e lég  g y o rsa n  lev eze th e tő , d e  n em  te k in tv e  a z t, h o g y a  
m a n d r in  a  sz o n d á t k i ly u k a s z th a t ja  és a  n y e lő c sö v e t 
fe lsé r th e t i ,  am i k iv é te le se n  e lő fo rd u lh a t, az  ö k lö nd ö zés i 
re f le x e t az  ilyen  sz o n d a  sem  k ép e s e l im in á ln i s b izo n y  
e lég  g y a k ra n  a  p i l la n a to k  a la t t  le v e z e te tt  s z o n d á t a  b e te g  
p i l la n a to k  a la t t  k ih á n y ja .)

H a  a  d u o d en á lis  sz o n d á t ezek  u tá n  to v á b b  a k a r ju k  
j u t t a t n i  a  p y lo ru so n  á t ,  a k k o r  a  k ö v e tk e z ő k é p  já ru nk  
el ; m iu tá n  a  b e teg  k b . 55 — 60 c m -n y i t  n y e l t ,  a  b ete g e t 
félig jo b b o ld a lra  f e k te t jü k  és fö lszó lít ju k , h o g y  la ssan, 
i  — 2 — 3 p e rc e n k é n t eg y e t-e g y e t n y e lv e  ju t ta s s a  a  sz o n 
d á t  k b . 65 — 70 cm -n y ire . E z u tá n  m á r  le g jo b b  a  g y o mo r 
p e r is ta l t i k á já r a  b íz n u n k  m a g u n k a t, m e ly  az  o l iv á t a 
p y lo ru s  fe lé , m a jd  az o n  k e re sz tü l a  d u o d e n u m b a  j u t ta t j a .  
H a  a  b e te g  tú lg y o rsa n  n y e l, az o liv a  u g y a n  e l ju t  a  p y lo ru s  
tá jé k á ra ,  d e  o n n an  a z tá n  v issza  is f o rd u lh a t  s a  szo n d a  
m e g k u n k o ro d h a tik  a  g y o m o rb an .

A z o l iv á n a k  a  p y lo ru so n  v a ló  á th a la d á s á t  s ie t te tn i  
b a jos, m e r t  az  á th a la d á s  az  a n tru m -p e r is ta l t ic á tó l  fü g g . 
M égis m e g  le h e t k ísé re ln i a  H o lz k n e c h t — L ip p m a n n -fé le  
m ű fo g á s t, m e ly  ab b ó l á ll, h o g y  a  b e te g e t  k b . 10 p e rc re  
fe lp o lc o lt m edencéve l h a n y a t t  fe k te t jü k .  A  h a n y a t t  
fe k te té s  é r te lm e  az, h o g y  eb b en  a  h e ly z e tb e n  a  g e r in c 
osz lop  a  g y o m ro t k é tfe lé  o sz t ja  s h a  az  o l iv a  tö r tén e te s e n  
a  ger in co sz lo p  m e l le t t i  jo b b o ld a l i , v a g y is  a z  a n t rál is  
g y o m o rfé lb e n  v an , n e m  tu d  v is s z a ju tn i  a  g y o m o r 
c o rp u sá b a , am i k ü lö n b e n  a  szo n d a  m e g k u n k o ro d á sa  
ese té n  e lég  g y a k o r i ; a  m ed en ce fe lp o lco lás é r te lm e  az , 
h o g y  — H o lz k n e c h t—L ip p m a n n  fe lfo g ása  sz e r in t — 
e b b e n  a  p o s it ió b an  a  p y lo ru s-b u lb u s-sz a k a sz  a  sa g itta l is -  
hoz k ö ze lítő  le fu tá s t m u ta t ,  a m i az  o l iv a  á t j u tá s á t 
n a g y o n  m eg k ö n n y íti.

A  H o lz k n e c h t —L ip p m a n n  h e ly z e t so k szo r seg ít, 
so k szo r a z o n b a n  cserb en h a g y , cé lszerű  i ly e n k o r  a  b ete g e t 
k b . 10 p e rc n y i h a n y a t t  fe k te té s  u tá n  m e g in t fé lig  jo b b r a  
fe k te tn i .

N a g y o n  célszerű  a z  egész p r o c e d ú rá t  R ö n tg e n n e l 
e l lenő rizn i, R ö n tg e n -k o n tro l la l u g y a n is  az  o l iv a  h ely z e té t 
m in d ig  m e g á l la p íth a t ju k , ső t e f f leu rag e-zsa l a  p ra ep y lo -  
r ik u s  tá jé k r a  ju t t a th a t ju k .  H a  a z o n b a n  v a la k in e k  
th e rá p iá s  célbó l e g y m á s u tá n  10— 15-ször v a n  sz ü k sége  
sz o n d á z á sra , a  R ö n tg e n -su g á rá r ta lo m  v eszé ly e  m ia t t  
az e llen ő rzésn ek  ez t a  m ó d já t  m e llő zn i fo g ju k .

M e g tö r té n h e tik  az  is, h o g y  az  o liv a  p ra e p y lo r ik u sa n 
a  m eg fe le lő  h e ly re  k e rü l t ,  d e  a  p y lo ru s  m e g n y ílá sá na k  
k ésed e lm esk ed ése v a g y  e lm a ra d á sa  m ia t t  to v á b b  j u tn i 
n e m  tu d .  I ly e n k o r n é h á n y  cm 3 N aH C O :f-o ld a tn a k  
v a g y  o la jn a k  a  sz o n d á n  á t  v a ló  b e fe csk e n d ezé sé v e l 
a  p y lo ru s  m e g n y itá sá t s ie t te th e t jü k .  A z o la j h á t r á ny a  
a z o n b a n  eg y rész t az , h o g y  a  B o ld y re f f - fé le  re f le x e t 
v á l th a t ja  k i, m e ly  d u o d e n á lis  n e d v n e k  a z  a n t ru m b a  va ló  
re fu rg i tá lá s á b a n  á l l ; i ly e n k o r  az  o l iv a  e lh e ly e z k e dé sé t 
i l le tő leg  té v e s  k ö v e tk e z te té s re  ju th a tu n k  — m á sré szt 
az , h o g y  h y p e r ir r i tá b i l is  ep e h ó ly a g  ese té b en  m á r  a  d u o d e 
n u m b a  j u t t a t o t t  k is m e n n y isé g ű  o la j is  e p e h ó ly a g 
ö ssz eh ú z ó d áso k a t v á l th a t  k i, ú g y  h o g y  a  d u o d e n á lis  
n ed v h e z , m e ly  tú ln y o m ó ré sz t m á j e re d e tű  А -e p é t t a r ta l 
m az, e p e h ó ly a g e red e tű  c o n c e n trá l t  e p e  k e v e re d ik  ; 
az  i ly e n  d u o d en á lis  n e d v  b i l i ru b in  c o n c e n trá c ió ja  a 
re n d e sn é l m a g asa b b  s h a  e rre  a  h ib a fo r rá s ra  n e m  ü g ye 
lü n k , p le io c h ro m iá t k ó r ism é z h e tü n k , a m i fo k o z o tt  v örö s-  
v é rs e j tp u s z tu lá s ra  v o n a tk o z ta th a tó  té v e s  k ö v e tk e z teté s t  
in v o lv á lh a t.

I ly e n k o r  cé lszerű  a  d u o d en á lis  sz o n d á z á s t m e g ism é 
te ln i. M eg  ke ll ism éte ln i a k k o r  is, h a  az  o l iv a  2 óra  le fo r 
g ása  u tá n  sem  m e n t á t  a  p y lo ru so n . A k á rh á n y sz o r  m e g
tö r té n ik ,  h o g y  egy ik  a lk a lo m m a l m á r  a k á r  2 0 —30 p e rc 
m ú lv a  d u o d e n á lis  n e d v e t n y e rü n k , a  m á s ik  a lk a lo m m a l 
p ed ig  se h o g y sem  b o ld o g u lu n k . E z t  a k á rh á n y s z o r  ta p a sz 
ta lh a t ju k  azo k o n  a  b e teg e k en , a k ik e n  th e rá p iá s  cé lbó l 
so ro z a to sa n  vég zü n k  d u o d e n á lis  sz o n d á z á so k a t.

H a  tö r té n e te se n  re se c á lt  g y o m rú  b e te g tő l  je ju n á l is  
n e d v e t a k a ru n k  n y e rn i, a k k o r , h a  a z  a n a s to m o s is  a  
R ö n tg e n  sz e r in t a  g y o m o r le g m é ly eb b  p o n t já n  v a n , 
a  b e te g e t n e m  kell a  jo b b o ld a lá ra , v a g y  h a n y a t t  fe kte tn i ,  
h a n e m  a  sz o n d á t ü lv e  v a g y  á l lv a  n y e le t jü k  le.

M . Gy. k a r tá rs  m á so d ik  k é rd é sé re  a  k ö v e tk e z ő k e t 
fe le lh e tem . H o g y  a  p ró b a re g g e li t  ( f ra c t io n á lt  p r ó b a
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regge lirő l v a n  szó !) a  s z o n d a  levezetése e lő t t  v agy  
u tá n  j u t t a t j u k - e  a  gyom orba, a z  a t tó l  függ, m ire  v ag y u n k  
k ív á n c s ia k . H a  az t a k a r ju k  tu d n i ,  m en n y i az  éh o m i 
g y o m o r ta r ta lo m  (residuum , v a g y  éhom i se c re tu m ), 
a k k o r  te rm ész e te sen  elő bb le  k e l l  v ez e tn i a  d u o d en ális  
sz o n d á t 55 — 6o cm  távo lság ig , a z  éh o m i g y o m o r ta r talm a t 
a sp irá ln i k e l l,  a  p ró b a re g g e li t  p ed ig  u tá n a  v a g y  a  
csövön á t  b e a d n i, vagy m e g i ta tn i .  H a  ped ig  a r r a  v a gy u n k  
k ív á n c s ia k , h o g y  v iselkedik  a z  a c id i tá s  a  te rm é sz e te sh e z  
köze lá lló  kö rü lm ények  k ö z t (h isze n  te rm é sz e te s  k ö rül
m é n y ek  k ö z t  az e lv á la sz to tt g y o m o rn e d v  m in d ig  m á r  
e lő ze tesen  e lv á lasz to tt, ill. a  g y o m o rb a n  v is s z a m a ra d t 
n ed v h e z  k ev e red ik ) akko r m e g i ta th a t ju k  a  p ró b a re g g eli t  
a  sz o n d a  levezetése e lő tt is.

Szemző  György dr. 
eg y e te m i m a g á n ta n á r , 
a  F ő v . X . o. e m é sz tő 
sz e rv i m ű szeres v izsg. 
o sz tá ly á n a k  fő o rv o sa

Histamin fejfájás

K érd és : A h is tam in -fe jfá jáso k  m e g á lla p ítá sa  h o g y an  
tö r té n ik  é s  ennek  th e ra p iás  b e fo ly á so lá sa  m iv e l a  leg
c é lsz e rű b b ?  M . Gy. dr.

V á lasz : U ta lok  az O . L .  1949. év i 8. sz á m á b a n  
»F ejfá jás«  c ím en  m eg je len t k ö z lem é n y em re , m e ly b en  
m e g ta lá l ja  a  részletes tá jé k o z ta tá s t .  A zo n b an  a r r a  h ív o m  
fel a  f ig y e lm e t, hogy n a g y s z á m ú  ú ja b b  ta p a s z ta la to m 
a la p já n  :

1. T h e ra p iá s  szem p o n tb ó l n e m  teszek  é les m e g k ü 
lö n b ö z te té s t  h is tam in -fe jfá jás  és m ás fe j fá já s ty p u s 
k ö z ö tt,  m iu tá n  e kezelés ez u tó b b ia k b a n  is e red m én yes. 
É p p e n  e z é r t  a  fejfájást k iv á l tó  p ro v o k á ló  0 .30  m g  his ta -  
m in -a d a g o t nem  a lka lm azom .

2. Á l ta lá b a n . k isebb a d a g g a l  végzem  a  k eze lést 
(k ü lö n ö sen , h a  allergiás tü n e te k  is  v an n a k ). K ez d ő  a d a g  
0,02 m g  é s  r i tk á n  kell 0,20 m g - n á l  fe ljebb  m e n n i a  k ez e 
lés fo ly a m á n , em ellett az  e re d m é n y  u g y a n o ly a n  jó  és 
ta r tó s .

E g y b e n  m egragadom  a z  a lk a lm a t e g y  h o zz á 
sz ó lá sra . A z. О . H . f. év i 33 . s z á m á b a n  Hajós Károly dr. 
és H ajós M ária dr. »A h is ta m in -a z o p ro te in  a lk a lm a 
zása a  b e lg y ó g y ásza ti th e ra p iá b a n «  c ím ű  igen  é r té k es  
k ö z le m é n y ü k b e n  b eszám o ln ak  a  h is ta m in -a z o p ro te in n e l 
k e z e lt ese te k b en , többek  k ö z ö t t  fe jfá jásb a n  e lé r t  ere d 
m é n y e k rő l.

E  k e z e lé s t ö sszeh aso n lítv a  a  h is tam in k eze lésse l, az 
e re d m é n y t a  következő kben fo g la l já k  össze : »A k ü lön b 
ség e lső so rb a n  az, hogy a  H a p - p a l  sem m ifé le k e l lem etlen  
m e l lé k h a tá s t ; a  fe jfá jás fo k o z ó d á s á t,  é r tá g u lá s t ,  eg y 
szó v a l h is ta m in tü n e te k e t n e m  ész le ltü n k , te h á t  a  
b e te g re  n é z v e  a  kezelés s o k k a l  kev eseb b  k e l le m e tle nsé g 
gel, d e  u g y an a zo n  e re d m é n n y e l já r t .«

A  k ö v etk ező k b en  s z e re tn é k  e k érdéshez h o zz ászó ln i : 
F e n t  id é z e t t  »Fejfájás« c ím ű  k ö z lem é n y em b en  h a n g 
s ú ly o z ta m , hogy a h is ta m in k e z e lé s  nehézsége, h o g y  
a  r e a c t ió k  nagyon in d iv id u á l isa k  és az eg y é n i s a já t
s á g o k a t  á llandóan  f ig y e le m b e  ke ll v en n i. A  t ih a n y i  
h is tam in -sy m p o s io n o n  t a r t o t t  b e szá m o ló m b a n  a z t  is 
k i f e j te t te m ,  h o g y . k é ső b b i ta p a s z ta la ta im  a la p já n  a 
k e z d e tb e n  a lka lm azo tt 0 ,1 0  m g  h is ta m in -a d a g n á l is 
sok  e s e tb e n  kevesebbet a d ta m  a  b e teg n e k  és n em  em e l
te m  0 ,2 0  m g  fölé az a d a g o t.  E z  v o n a tk o z ik  k ü lö n ö sen 
o ly a n  be teg ek re , ak ik n é l a l le rg iá s  m e g n y ilv á n u láso k 
v a n n a k .  I ly e n  esetekben  —  a m in t e rre  fe n t is u ta l 
ta m , —  0,02 m g-m al k e z d te m  a  k ez e lés t és n em  
fo k o z ta m  az adagot 0 ,05 m g -n á l m a g a sa b b ra . I ly e n  
a d a g o lá s  m e lle tt soha se m m ifé le  k e l lem e tlen  m ellék 
h a tá s t  n e m  észleltem. M a m á r  köze l 1000 e se tb e n  v égez
te m  h is tam in k eze lést. E  n a g y  a n y a g ra  tá m a s z k o d v a , 
a r ra  a  ta p a s z ta la tra  ju to t ta m ,  h o g y  a  Hajós Károly dr. 
és H ajós Mária dr. á l ta l  e m l í te t t  k e l le m e tle n  m e llé k 
h a tá s o k  m ind ig  tú la d ag o lás  k ö v e tk ez m én y e i.

A  H a p -p a l m agam  is  k i tű n ő  e re d m é n y e k e t é r te m  
el k ü lö n b ö z ő  id eg g y ó g y ásza ti b e tegségekben , d e  h a n g
sú ly o z n i k ívánom , hogy  a  h is ta m in  m egfelelő  kis adagok

m e lle tt, a  b e te g re  n ézv e sem m i k e llem etlen ség e t n e m 
okoz a  k i tű n ő  és ta r tó s  e re d m én y  b iz to s ítá sa  m e lle tt.

Eszenyiné Halasy Margit dr.

Tartós altatás

K érdés : A z u tó b b i id ő b e n  igen  sok é rd e k es  
c ik k  je le n t m eg , a z  a l ta tá ssa l v a ló  gy ó g y ításró l. Ké re m  
e n n e k  az  e l já rá s n a k  rész le tes te c h n ik á já t  közöln i, a m i t  
a  m a g á n p ra x is b a n  is el leh e t v ég ezn i, h isz n ag y o n  so k  
o ly a n  b e te g  v a n , a k i  id e g en k e d ik  az  in té z e tb e  v a ló  
b em en e te l tő l, b á rm e n n y ire  is ig y e k sz ik  az em b er ő k et  
e rre  rábeszé ln i. K é re m  a z t is k özö ln i, h o g y  m ilyen  e se te k 
b e n  é rh e tn e k  el ezzel az e ljá rássa l s ik e r t  és, hogy o rg a n ik u s  
e lv á lto zá so k n á l, ill. az ezek á l ta l  o k o z o tt fá jd a lma k  
s tb . ese téb en  is  v á rh a tó -e  e re d m én y . L eg u tó b b  Zádor 
e m lí te tte , h o g y  ú g y  o rgan ikus, m in t  funkc ioná lis  ese
te k b e n  v á rh a tó  ered m én y . E z e k  sz e r in t te h á t  m ily e n  
b e teg ség ek n é l v ég e zh e tő  a  ta r tó s  a l ta tá s  m a g á n p ra x is 
b a n , m i a  te c h n ik á ja ?

M . Gy. dr.

Válasz : A  ta r tó s  a l ta tá s  te c h n ik á já ró l  a  »T rigem inus 
n e u ra lg ia  b e fo ly á so lá sa  ta r tó s  a l ta tá ssa l«  c. k ö z lem én y em 
b e n  k ö zö ltem  n é h á n y  a d a to t. A z  a  he lyze t, h o g y  a  
m a g á n p ra x is b a n  a  ta r tó s  a l ta tá s t  m ég  a  te c h n ik a i 
rész le tek n e k  az  ism ere téb en  sem  v é g e z h e tjü k  el, te kin 
te t te l  a r ra , h o g y  a  ta r tó s  a l ta tá s  k o m o ly  b e a v a tk o zá s , 
a m e ly  csak  k ó rh á z i o sz tá ly o n  á l la n d ó  orvosi e llenő rzés 
és áp o ló i fe lü g y e le t m e lle tt v ég e z h e tő  csak  el. A  go n d o s 
áp o ló i fe lü g y e le t n e m  kevésbbé fo n to s  az a l ta tá s  k ere sz 
tü lv i te lé n é l, m in t  az  orvosi e llenő rzés. E rre  e m l í te t t  
c ik k em b e n  is rá m u ta t ta m . E m ia t t  v a n  az, h o g y  jó  
áp o ló i v a g y  á p o ló n ő i fe lügye le t a l a t t  n em  lá t  az e mb e r  
k o m p l ik á c ió k a t ; a  b e teg  e te tése , t is z tá n ta r tá s a  z a va r 
ta la n u l  tö r té n ik , m íg  h a n y a g a b b  áp o ló szem ély ze t m e lle t t  
m in d ig  ta r ta n i  k e l l a  k o m p lik ác ió k tó l. E z é rt a  ta r tó s  
a l ta tá s t  m in d ig  c sa k  a  le g k ip ró b á lta b b , leg m eg b ízh ató b b  
áp o ló sze m é ly ze t m e l le t t  végezzük .

E ze n k ív ü l is  v a n n a k  o ly a n  nehézségek  a  ta r t ó s  
a l ta tá s  k e re sz tü lv ite lén é l, a m e ly  m ia t t  n em  en g e d h ető  
m e g  a  m a g á n p ra x is b a n  va ló  a l ta tá s .  I ly e n  tö b b e k  k ö zö t t  
egyes b e teg e k n é l fe llépő  á tm e n e t i  tu d a tz a v a r ,  a m e ly 
ese tleg  igen  n a g y fo k ú  n y u g ta la n s á g g a l egészen az  a ku t  
p sz ichóz is  k é p é t m u ta tó  á l la p o t ta l  já rh a t .  E lő fo rd ul t  
m á r, h o g y  a  b e lg y ó g y ász a ti o sz tá ly o n  a l ta to t t  b e te ge t 
i ly e n  k o m p lik ác ió  m ia t t  sü rg ő sen  z á r t  o sz tá ly ra  k e lle t t  
á t te n n i .  E z e k e t te rm ész e te sen  n e m  leh e t elő re lá tn i 
és é p p e n  e z é r t m a g á n p ra x isb a n  a  legsú lyosabb  z a v a ro
k a t  o k o z h a tn á . F e llé p h e tn ek  ez en k ív ü l a  leg g o n d o sabb  
á p o lá s  m e lle tt is  ker in g ési za v a ro k . E ze k b en  az e sete k b e n  
is  az  az o n n a li o rv o s i b e a v a tk o z á s  szükséges. M a g á n 
p ra x is b a n  n em  o ld h a tó  m eg, h o g y  az  o rvos á l la n d ó a n  
a  b e te g  m e l le t t  ü l jö n . A m íg  a  b e te g h e z  ju t ,  hosszú  idő  
te lh e t  el, e z a la t t  t ra g ik u s  fo rd u la to k  k ö v e tk e z h e tne k  b e .

V a n  m ég  eg y  szem pon t, a m e ly  a  m a g á n p ra x isb a n  
v a ló  a l ta tá s  e llen  szól, ez p ed ig  a  te l je s  n yuga lom b iz to 
s ítá sa . M a g á n p ra x isb a n  n eh ezen  o ld h a tó  m eg, h o g y  a  
b e te g  te lje sen  n y u g a lo m b a n  le g y en , m e r t m ég  csen d es 
k ö rü lm é n y e k  k ö z ö t t  is, a  m e g sz o k o tt k ö rn y ez e ti in g ere k , 
a m e ly e k  é p p e n  h o z z á já ru l ta k  a  b e teg sé g  k ia lak u lásá ho z , 
á l la n d ó  in g e rk é n t sz e rep e lh e tn ek  m é g  az a l ta to t t  b ete g  
sz á m á ra  is. É p p e n  a rró l v a n  szó, h o g y  k ó rh áz i k eze lés 
a l a t t  ezek e t az  in g e re k e t is m e llő zzü k . A  fe lh o z o tt sz em 
p o n to k  eléggé in d o k o lják , m é r t  n e m  le h e t ta r tó s  a l ta t á s t  
m a g á n p ra x is b a n  végezn i.

Zádor Im re dr.

H ely re igazítás. Az О . H . fo ly ó  év i o k tó b e r  8-i 

41 . sz á m á b a n  m e g je le n t »Gerlóczy Ferenc dr. : A  d, 

i-a - to c o p h e ro l (E  v ita m in )  a  k o ra s z ü lö t te k  k l in ik u má -  

b a n  és p a th o ló g iá já b a n «  c ím ű  d o lg o z a ta  V. sz. tá b láz a tá b a  

é r te le m z a v a ró  h ib a  c sú szo tt. A z 1195. o lda lon  jo b b  o ld a lt, 

le n t ,  az u to lsó  sz á m  nem  8, h a n e m  58. H e ly esen  te h át  

G y ó g y u lt : 54 58.
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ORVOSI HETILAP 1950. 45.

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK
D átum Hely Idő pont Rendező T á r g y

X I .  4.
szom bat

Rókus-kórház tan ács
terem d. e. 8  óra Rókus-kórház orvosai

1. A kórházban tan fo lyam on  részvevő  vidéki orvosok k rit iká ja . 2 . B o tá r  Géza 
d r .:  Sinus-ry thm us helyreállítása pitvarlebegésben. (B emutatás.) 3 . K u b á n y i 
Endre d r .: Sebészi beavatkozások a terhesség a la t t .  (E lő adás.)

X I .  7. 
kedd

Korányi II. polik lin. 
(V II., Szövetség-u. 14) d. e. 12 óra K orány i kórházcsop. 

tudom ányos csoport

N agy József dr. : Szovjet orvosi fo lyó irat referálás. Gartner P á l d r .: A lkohol
elvonás reflex conditionálással (elő ző  ülésrő l e lm arad t elő adás). K öves Is tvá n  d r .: 
Gyomorfekély m ű té ti szövő dményeirő l.

X I .  7. 
kedd

Budapest Fő város 
Kékgolyó-utcai Köz

kórház Orvosi Tanácskozó 
(X II ., Kékgolyó-u. 5 )

d. u. 7 óra
B udapest Fő város K é k 
golyó-utcai Közkórház 
Tudom ányos Egyesülete

Borsos László d r .: A Szovjetünióban a lka lm azo tt egyes fiz ikotherapiás eljárá
sok alapelvei és hatásm echanizm usa. B iká r  V a zu l d r .: A baleseti sérültek 
complex kezelésérő l.

X I .  8.
szerda

MSZT-székház 
(Semmelweis-u. 1) d. u. 8  óra

M S Z T  orvosegészs. szak
osztá lya és a sportorvosi 

tan fo lyam

Fedor Ivánovics S za m a u k o v , a moszkvai T estnev. fő isk. tan á ra  : A szov je t tes t
ku ltú ra.

X I .  9 .
csütörtök

Orvos Egyesület 
Semmelweis-terem 

(V i l i .,  Szentkirály i-u. 21)
d. u. 8 óra Radiológus Szcs. E rdélyi M ihá ly dr., K erény i Im re d r . : A tüdő  sebészeti vonatkozású nem gümő - 

kóros megbetegedéseinek rtg . diagnostikája és sebészi therap iá ja.

X I .  9 .
C sütörtök

Orsz. Sportorvosi In tézet 
(V., K ossuth L .-té r 15.) d. u. ^49 óra Sportorvosi és Iskola- 

orvosi Szcs. Sándo r fi Is tván  d r . : Iskolaegészségügy a  Szov je t U nióban.

X I .  11. 
szom bat

II. szemklin. 
(V III., M ária-u. 39) d. u. 8 óra Szemész Szcs.

L icskó A  : Súlyos mészsérülés u tán i szövő dm ények gyógyítása keratek tom iá- 
va l. P ir i ty i K á r o ly :  C atarac ta  synderm atotica. Sztrilich L . : 1. A caro tam in  
szemkenő csrő l. 2. Az aureom ycin szemészeti alkalm azásáró l, kü lönös tek in te t
te l a trachom ára. O láh E m i l : A z ín h árty asz in tjé re  ferdén beékelő dött töv isek 
és tüskék eltávo lításáró l. P apolczy F . : N éhány m ű szer ú jítása. O láh E m i l : 
Az újítómozgalom és szabványosítás kérdéseirő l.

X I .  12.
vasárnap

Korányi Tüdő betegint. 
(X II ., P ihenő -u. 1) d. e. lü  óra T ildő iyó iydsz Szcs. Pneum othorax a n k é t. R e f .: M arton Sándor dr. Pneum operitoneum . Ref.: 

S irá ly  Ferenc dr. E xtrap leuralis pneum othorax. R e f .: U ngár Im re  dr.

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

Városi Tanács Elnökétő l, Nagykanizsa.

A  nagykanizsai városi közkórházhoz ú jo n n a n  szerv e
z e t t  k ó rb o n c n o k - la b o ra tó r iu m i fő o rv o s i á l lá s ra  p á lyá 
z a to t  n ird e te k .

A  p á ly á z a t i  k é rv é n y h e z  e re d e tb e n , v a g y  h ite le s  
m á s o la tb a n  csa to ln i k e l l  a  sz á m lis ta  i  — 12. so rszám 
a l a t t  fe lso ro lt o k m á n y o k a t.

A  k ö zszo lg á la tb an  á l ló  p á ly á z ó k n a k  a  2, 3, 4, 5. és 
IX .  p o n tb a n  e lő ír t o k m á n y o k a t n em  k e l l  csa to ln i, ezeke t 
a  tö rz sk ö n y v i la p  h i te le s  m á so la ta  p ó to l ja .  Az á l lás t  
e ln y e rn i ó h a j tó k  k é re lm ü k e t a  N a g y k a n iz sa i V árosi 
T a n á c s  V ég re h a jtó  B iz o t ts á g a  V I . ü g y o sz tá ly á h o z  c í
m e zv e  e h ird e tm é n y  m e g je len é sé t k ö v e tő  30 n a p  a la t t 
a  k ó rh á z  ig azg a tó ság h o z  n y ú j ts á k  b e .

N ag y k a n izsa , 1950 o k tó b e r  16-án.

M olnár Ferenc 
V á ro s i T a n á c s  E ln ö k e .

A  Budapesti Izraelita Hitközség Elöljárósága p á ly á 
z a to t  h i r d e t  a  B u d a p e s t i  I z ra e l i ta  H itk ö z sé g  »Stiller 
B e rta la n «  k ó rh á z a in a k  I I .  sz. (B) b e lg y ó g y á sz a ti osztályos 
fő orvosi á l lá s á ra .

A  p á ly á z a t i  k é rv é n y h e z  m e llék len d ő k  : a) szü le tési 
b iz o n y ítv á n y , b) nő s p á ly á z ó k n á l h á z a s sá g i a n y a k ö n y v i 
k iv o n a t, c) M ag y aro rszág o n  g y a k o r la tra  jo g o sító  orvosi 
o k lev é l, d) o rv o sszak sze rv eze ti ta g s á g  ig azo lása , e) 
sz a k o rv o s i b iz o n y ítv á n y , v a g y  a  sz a k k é p z e ttsé g e t iga
zo ló  m á s  b iz o n y ítv á n y  és edd ig i k ó rh á z i v a g y  k lin ika i 
g y a k o r la to t  igazoló ira to k , f) c u rr icu lu m  v i ta e , g) tu d o 
m á n y o s  d o lg o za to k  és  m ű k ö d és i b iz o n y ítv á n y o k .

• A z a lk a lm a z á s  e lő fe lté te le i te k in te té b e n  a  fenná lló  
tö rv é n y e s  ren d e lk ezések  és k ó rh á z a in k  sz erv ez e ti és 
m ű k ö d é s i sz a b á ly z a tá n a k  58. §-a irá n y a d ó k . A  m eg
v á la s z to t t  a lá v e t i  m a g á t fe n ti  sz e rv e z e ti és  m ű ködési 
s z a b á ly z a tn a k , v a la m in t  a  h itk ö zség i a lk a lm a z o tta k ra  
i rá n y a d ó  szo lg á la ti és feg y e lm i s z a b á ly z a tn a k .

E z e n  sz a b á ly z a t 70. § -a  é r te lm é b e n  a  m e g v á la sz to tt 
szem é ly  m á s  g y ó g y in té z e tn é l v a g y  re n d e lő in té ze tn é l 
n em  fo g la lh a t el h aso n ló  v a g y  k in ev ezésse l já ró  b árm e ly  
á l lá s t  : n e m  tö l th e t  b e  to v á b b á  sem  k inevezésse l, sem  
v á la s z tá s  ú t já n  e ln y e rh e tő  o rvosi á l lá s t ,  k iv é v e  a  v á l la 
la t i  b e te g p é n z tá m á l lé v ő  o rvosi á l lá s o k a t,  am elyek  
v á l la lá s á ra  a  h itk ö zség  e lö ljá ró sá g a  e n g e d é ly t a d h at.

A  k in ev ezés a  k ó rh á z i sz a b á ly z a t 59. §-a é rte lm éb en 
id e ig len es je llegű , a m e n n y ib e n  csak  k é t  év re , leg a láb b

h á ro m  év e  a  k ó rh á z a in k b a n  o sz tá ly o s  fő o rvosi, ren d elő  
fő o rvosi v a g y  ren d e lő o rv o s i m in ő ség b en  m ű k ö d ö t t  o rvos 
k inevezése e se té b e n  egy  év re  szó l. H a  a z o n b a n  e  h a tá r id ő  
le já r ta  e lő t t  h a t  h ó n a p p a l az  a lk a lm a z á s  fel n e m  m on d a 
t ik , a  k in e v ez és  vég legessé v á l ik .

A  p á ly á z a t i  k é rv é n y ek  a  B u d a p e s t i  I z r a e l i ta  H i t 
község  ik ta tó h iv a ta lá b a n  (V I I ., S íp -u . 12. I .  em . 21.) 
n y ú j ta n d ó k  b e . A  je le n  h ird e tm é n y  a  h itk ö z sé g  h ird ető -  
tá b lá já n , a  B u d a p e s t i  Iz ra e l i ta  H itk ö z sé g  »S til le r B e r
ta la n  k ó rh á z a i« -n a k  h ird e tő tá b lá já n , az  Ú j É le t  című  
la p b a n , v a la m in t  az  orvosi sz a k la p b a n  k ö zz é te e n d ő k . 
A  p á ly á z a t i  h a tá r id ő  15 n ap , a t tó l  az  id ő p o n ttó l  szá 
m ítv a , m id ő n  a  p á ly á z a t i  h ird e tm é n y  az  o rv o s i sz a k 
la p b a n  m eg je len ik .

B u d a p e s t, 1950 o k tó b e r 24-én .

B u d a p e s t i  I z ra e l i ta  H itk ö z sé g  E lö l já ró s á g a  : 

Kurzweil István dr. Stockier Lajos
f ő t i tk á r  h . e ln ö k .

A Budapesti Izraelita Hitközség nyílt p á ly á z a to t  
h i rd e t  a  B u d a p e s t i  I z ra e l i ta  H itk ö z sé g  »S tiller B e rta la n  
k ó rh á z a k é n a k  a

1. I I .  sz . (B) b e lg y ó g y ász a ti o sz tá ly á n  m e g ü re se 
d e t t  egy  alorvosi és  h á ro m  segédorvosi,

2. a  I I I .  sz . (D) b e lg y ó g y á sz a ti o sz tá ly o n  m e g ü re 
se d e tt  egy  segédorvosi,

3. az  I .  sz . (C) b e lg y ó g y ász a ti o sz tá ly o n  ü rese d ésbe n  
lévő  k é t  segédorvosi,

4. az  I .  sz . seb észeten  ü rese d ésb e n  lé v ő  h á ro m  
segédorvosi,

5. a  I I .  sz . seb észeten  ü rese d ésb e n  lév ő  e g y  segéd
orvosi,

6. a  IV . sz . (anyagcsere osz t.)  b e lg y ó g y á sz a d  
o sz tá ly o n  ü re se d é sb e n  lévő  k é t  segédorvosi, és e g y  al
orvosi,

7. az  id e g o sz tá ly o n  ü rese d ésb e n  lév ő  k é t  segéd
orvosi,

8. a  g ég é sz e ti o sz tá ly o n  ü rese d ésb e n  lév ő  k é t  segéd
orvosi,

9. az  u ro ló g ia i o sz tá ly o n  ü rese d ésb e n  lé v ő  k é t  
segédorvosi,

10. a  g y e rm e k o sz tá ly o n  ü rese d ésb e n  lévő  k é t  segéd
orvosi,

11. a  tü d ő o s z tá ly o n  ü resed ésb en  lé v ő  egy  segédorvosi,
12. a z  E K G  in té z e tb e n  ü rese d ésb e n  lév ő  eg y  segéd

orvosi,
1 3. a  R ö n tg e n - in té z e tb e n  ü rese d ésb e n  lé v ő  k é t  

segédorvosi,
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14. a  la b o ra tó r iu m b a n  ü re se d é sb e n  lévő  k é t  segéd
orvosi,

15. a  k ó rb o n c ta n i in té z e tb e n  ü resedésben  lé v ő  k é t  
segédorvosi,

16. az  o r th o p a e d - f iz ik o th e rá p ia i  osz tá lyon  lé v ő  k é t 
segédorvosi á l lá sa ira .

A  p á ly á z a t i  k érv én y h ez m e llé k le n d ő k  : a) sz ü le té s i  
b iz o n y ítv á n y , b) nő s p á ly á z ó k n á l  h ázasság i a n y a k ö n y v i 
k iv o n a t, c) M agyaro rszágon  g y a k o r la t r a  jo g o sító  o rv o s i 
oklevél, d) O rv o ssza k sze rv e ze ti ta g sá g  ig a zo lá sa , e) 
szako rvosi b iz o n y ítv á n y , v a g y  sz a k k é p z e ttsé g e t ig azo ló  
m ás b iz o n y ítv á n y  és edd ig i k ó r h á z i  vag y  k l in ik a i g ya 
k o r la to t ig azo ló  ira tok , f) c u r r ic u lu m  v itae , g) tu d o m á 
nyos d o lg o z a to k  és m ű k ö d é s i b iz o n y ítv á n y o k .

Az a lk a lm a z á s  fe lté te le i te k in te té b e n  a  fe n n á lló  
tö rv én y e s  rende lkezések  és k ó rh á z u n k  sz e rv e z e ti és 
m ű ködési sz a b á ly z a tá n a k  58., 6 2 ., 64 ., 66., 68. és 9 9 — 1x6 
§-ai irá n y a d ó k . A  m e g v á la s z to t t  a lá v e ti  m a g á t  f e n t i 
szervezeti és m ű ködési sz a b á ly z a tu n k n a k , v a la m in t  a 
h itk ö zség i a lk a lm a z o tta k ra  i r á n y a d ó  szo lg á la ti és fe 
gyelm i sz a b á ly z a tn a k .

l J j ,  t e r m é s z e t e s  g y ó g y s z e r

G O L Y V A

g y ó g y ítá sá ra  és m egelő 
zésére :

„ J O D A Q U  A “

s ó s h a r ty á n i  te rm észe tes 
jó d o s gyógyvíz.

Ж  — J
„ J O D A Q U  A “

-  1 ■  г  Ш
I I J  f e i i p J l

k iv á ló  gyógyszere a  m agas 
v é rn y o m á sn ak  és é re l

m eszesedésnek is.

„ J  О  D A Q U A “ - t

a  N ép jó l. M iniszter enge
d é ly ez te . 0 . T . I. terhére 

szabadon rendelhető !

Щ б  щ Щ ш

Щ т
O rv o s i ism erte tő t, k ív á 
n a t r a  készséggel k ü ld  a 

válla lat.
Ш

M ár kapható minden gyógy
szertárban!

1 l i t .  pa lackokban :F o rga lom ba hozza

„ É D E S K U T Y “

B udapest, B a jcsy -Z silin szk y -ú t 1 5 /a . T e l.: 1 1 3 - 4 1 6

A z ism é te lte n  h iv a tk o z o t t  S zab á ly za t 67. §-a é r te l 
m é b en  a l- és segédo rvosok  eg y esü le tn é l v a g y  m ás in té 
ze tn é l o rv o s i v ag y  k ó rh á z i  á l lá s t n e m  v á l la lh a tn a k .

U g y an e ze n  s z a b á ly z a t  118. §-a é r te lm é b e n  h itk ö z 
sé g ü n k  e lö ljá ró ság a  a  k in ev ezés a lk a lm á v a l á l la p í t ja  
m eg, h o g y  az al- és seg éd o rv o so k  k ö zü l k ik  la k n a k , a  
k ó rh á z b a n .

A  k inevezés a  k ó rh á z i sz a b á ly z a t 64. §-,a é rte lm éb en  
k é t  é v re  szó l és az a lo rv o s i k inevezés to v á b b i  egy év re  
eg y ízb en , a  segédo rvosi k inevezés eg y ízb en  k é t  év re 
m e g h o ssz a b b íth a tó .

A m en n y ib en  a z o n b a n  a z  a lo rv o s t a  h itk ö z sé g  k ó r 
h á z a ib a n  te l je s í te t t  n é g y  év n é l rö v id e b b  segédorvosi 
sz o lg á la t u tá n , a v a g y  p e d ig  a  h itk ö z sé g  k ó rh á z a ib a n 
e l tö l tö t t  segédorvosi sz o lg á la t n é lk ü l n e v e z té k  k i, á l lá sa  
k é t  íz b en  h o ssz a b b íth a tó  m eg, m in d e n k o r egy-egy  év re .

A  p á ly á z a t i  k é rv é n y e k  a  B u d a p e s t i I z ra e l i ta  H i t 
k ö zség  ik ta tó h iv a ta lá b a n  (V I I ., S íp -u . 12. I .  em . 21.) 
n y ú j ta n d ó k  be. A je le n  h ird e tm é n y  a  h itk ö z sé g  h ird ető -  
tá b lá já n  v a la m in t a  B u d a p e s t i  I z ra e l i ta  H itk ö z ség  
»S tiller B e r ta la n  k ó rh á z a in a k «  h ird e tő tá b lá já n , az Ü j 
É le t  c ím ű  la p b a n  és a z  o rv o s i sz a k la p b a n  k özzéteendő . 
A  p á ly á z a t i  h a tá r id ő  15 n a p , a t tó l  az id ő p o n ttó l  szám ítv a , 
a m ik o r  a  p á ly á z a t i  h i rd e tm é n y  az o rvosi sz a k la p b a n  m eg
je len ik .

B u d a p e s t, 1950 o k tó b e r  h ó  24. n a p já n .

A  B u d a p e s t i I z r a e l i ta  H itk ö z sé g  E lö ljá ró ság a :

Kurzweil István dr. Stockier Lajos
f ő t i tk á r  h .  e lnök.

LAPZÁRTA UTÁN

A G yerm ekgyógyász Szakcsoport V ö rh e n y - 
k o n fe re n c iá já t az O rszág o s B ék ek o n g resszu sra  v a ló  

te k in te t te l  n o v em b er 10, 11 és 12-én t a r t j a  m eg a z  

e re d e ti le g  m e g á l la p íto tt  h e ly e n  és p ro g ra m m a l.

O titid em  

c u r a t : OTICUR s o l .

gyógyító és fájdalomcsillapító oldat 
a heveny és idült középfülgyulla
dás kezelésére.

Felelő s kiadó i
Az Egészségügyi Könyv- és Lapkiadó N.V. vezető je- 

Felelő s szerkesztő  : Trencséni Tibor dr.

5 0 9 2 4 2 . Athenaeum Nyomda (F t . i Soproni Béla)

Ö sszetéteí-vá ítozás Bi-vitamin

i n j e kc i ó
am pu llánkén t t a r t a lm a z : 10 mg Bi-, 2 m g B2-, 10 m g Be-v itam !nt és 100 m g n iko tinsavam ido t.

T e r h e s s é g i  h á n y á s . •  R t g .  K a t e r . •  B-hy p ov  i t  a m i n oz  i s  о  к .

M a g y a r  P h a r m a  G y ó g y á r u  R t .  B u d a p e s t  X I V . ,  T e l e p e s - ut c a  5 3 .

1310



ORVOSI HETILAP
В Е Н Г Е Р С К И Й  М Е Д И Ц И Н С К И Й  Е Ж Е Н Е Д Е Л Ь Н И К  || HUNGARIAN MEDICAL WEEKLY JOURNAL  

AZ ORVOS-EGÉSZSÉGÜGYI SZAKSZERVEZET  HIVATALOS SZAKLAPJA

XCI. év fo lyam 46.szám

1950 no v e mbe r  12

T A R T A L O M J E G Y Z É K
Eredeti közlemények:

Kerpel-Fronius Ödön dr., Varga Ferenc dr,, 
Vönöczky József dr. és Kun Károly dr.: Az 
anoxia exsiccatiós toxicosisban................. 1311

Haberland Katalin dr.: Disseminált necroticus
panarteritis (periarteritis nodosa) ............. 1316

Hermann Béla dr.: Asthma bronchiale kórismé- 
zése rohammentes szakban, adrenalin-próba 
segítségével ....................................................  1319

összefoglaló referátum:
Schlemmadinger József dr.: Az ú. n. »salvarsan-

ieterus«-ról........................................................ 1322

A gyakorlat:
Bugyi István dr.: Könyöktáji törések és szövő d

mények .............................................................. 1327

Kazuisztika:
Deák János dr., Kádas László dr. és Varga

Tamás dr.: Bő rleukaemia ............................ 1329
Remetei-Filep Ferenc dr.: Duct. Stenonianus 

sipoly mű tété ................................................... 1331
Hencz László dr.: Fejlő dési rendellenesség és 

következményeinek több mű téttel történt 
megoldása nyolcéves gyermekben .............. 1333

Elő adások, ülések .......................................................  1334
Hírek.................................................................................  1334

Az O rv o s i H etilap, Szov jet O rvostu d om án y i B eszám o ló és a N épegészségügy  együ ttes e lő fize tési d íja  az 
O rvos-E gészségügy i Szakszervezet tag ja i részére : Egy hóra 10. — Ft. Vállalatok és in tézm ények  részére 
az eg y ü ttes  e lő fizetési d í j :  Egy hóra 40.— Ft. A z O rvosi H etilap  példányonkénti e ladási ára t í>.— Ft

M E G J E l E N I К H E T E N  K E N T



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 O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  S Z A K S Z E R V E Z E T  HIVATALOS SZAKLAPJA  

XCI .  É V F O L Y A M ,  46. S Z Á M .  1950.  N O V E M B E R  12.

Az Orvosi Hetilap ideiglenes szerkesztő bizottsága:

Arató Em il dr., Braun Pál dr., Csapody István dr., Dabis László dr., Fekete Sándor dr., Fischer Antal dr., 
Gömöri Pál dr., Havas András dr., Hedri Endre dr., Issekutz Béla dr., Káló Andor dr., Kálló Antal dr.,  
Kassay Dezső  dr., Lehoczky Tibor dr., Milkó Vilmos dr., Móczár László dr., Rajka Ödön dr., Ratkóczy Nándor dr.,  

Rusznyák István dr., Surányi Gyula dr., Trencséni Tibor dr., Vukán Jenő  dr. és Zinner Nándor dr.

Felelő s k iadó: Az Egészségügyi Könyv- és Lapkiadó N. V. vezető je.

Szerkesztő ség : Budapest, V., Nádor-u. 32. I. Telefon : 121-804.
K iadóhivatal: Egészségügyi Könyv- és Lapkiadó N. V. Bpest, V., Akadémia-u. 3. T e l.: 128-376, 129-580. 97. m. á.

M. N . B. e g y szá m laszá m  : 936.545

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E  K

A pécsi Tudományegyetem Gyermekklinikájának közleménye.

(Igazgató: Kerpel-Fronius Ödön dr. egyet, ny. r. tanár.)

Az anoxia exsiccatiós toxicosisban*
Irta: KERPEL-FRONIUS ÖDÖN dr., VARGA FERENC dr., VÖNÖCZKY JÓZS EF dr. és KUN KÁROLY dr.

Egy elő ző  m unkában 42 exsiccatiós toxicosis 
esetében (1) azt ta lá ltuk , hogy a classicus toxicus 
tünetek akkor bontakoznak ki, mikor a vér áram
lási sebessége a normálisnak kb. egyharm adára 
csökkent. A keringés ilyen fokú meglassúbbodása 
azt jelenti, hogy a szövetek az idő egységben jóval 
kevesebb vért kapnak, m int normálisan, másszó
val a keringés meglassúbbodásával durván pár
huzamosan csökken a percvolumen. E  csökkent 
vérellátásnak súlyos következményei vannak. Ezek 
összessége hozza létre a  toxicosis képét : Min
denekelő tt csökken a szövetek 02-ellátása. Kimu
tattuk , hogy éppen a toxicosis egyik vezető  tünete, 
az eszméletzavar, az agyvelő  csökkent (^-ellátásá
nak következménye (2). Az acidosis, melyet, mint 
azt Csapó és m unkatársai közel 2 évtized elő tt 
leírták (3, 4, 5), első sorban organicus savak több
képzése és hiányos kiürítése okoz, szintén az 
anoxiás anyagcserével és a vese rossz vérellátásá
val kapcsolatos. A functionalis veseelégtelenség oka 
már nem anoxia, hanem  egyszerű en a keringés 
meglassúbbodása ; a clearanceknek u. i. csökkenni 
kell, ha a  vese az idő egységben normális vérellá
tásának csak egy töredékét kapja. V izsgálataink
kal tehát Marriott (6), Utheim{j), Gamble (8) és 
mások régi, de ma is erő sen v itatott elgondolását, 
amely szerint hasmenés és hányáshoz csatlakozó 
toxicosis képének k iváltásában az anhydraem iás 
keringési zavar a primum movens, igazolni tud tuk .

*A sz eg e d i I. K o rá n y i v á n d o rg y ű lé se n  1950 áp r il is  
14-én t a r t o t t  e lő ad ás n y o m á n .

E munkában az anoxia keletkezését és annak 
méreteit fogjuk tanulmányozni. Foglalkozni fogunk 
még az anoxia kivédésének lehető ségeivel.

Az anoxia nagyságát és keletkezésének fel
téte leit akkor tud juk  legjobban megítélni, ha ta 
nulmányozzuk a percenkénti Öltransport nagysá
gának viszonyát az Önfogyasztáséhoz normálisban 
és toxicusban.

E célból 10 különböző  súlyosságú exsiccált és 
5 normális csecsemő n m eghatároztuk 1. a percen
kénti 02-fogyasztás nagyságát. 2. Correlatióba 
hoztuk a percenkénti 0 2-fogyasztást a percenkénti 
»02-kínálattal«. É rtjük  ezalatt azt az (^-m ennyi
séget, melyet a szív percenkint a szövetekhez szál
lít, vagyis a percvolumen szorzatát az artériás vér 
02 tartalm ával. 3. Az 02-kínálat és fogyasztás v i
szonyát correlatióba hoztuk az arterio-venosus 
0 2-differentiával.

I. Methodika.

Mielő tt eredményeinket részleteznénk, né
hány methodikai kérdést kell megbeszélnünk. 
A beteganyag »aspecificus« vagy »otogen« hányás
hasmenéshez csatlakozó exsiccált toxicus csecse
mő kbő l áll. Heveny agyi tünetekkel kezdő dő  eset, 
így toxicus dysenteria nincs e sorozatban. A vér 
02 ta rta lm át Van Slyke módszerével határoztuk 
meg. Az 02-fogyasztást Kestner-Knipping-féle 
zárt respiratiós apparátusban % —1 órás kísérlet
ben m értük (9). Az egészséges csecsemő ket elő ző leg 
6—8 óráig koplaltattuk, az elm aradt táplálást
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teával pótoltuk. Schadow (io) eljárását követve, a 
vizsgálat elő tt 5 — 10 csepp somnifent adtunk. 
Utóbbit csak az enyhébb toxicus esetekben kel
lett alkalmazni. A toxicusokat koplaltatás nélkül, 
azonnal a felvétel után helyeztük a respiratiós 
apparátusba. Jóval nehezebb és v itathatóbb metho- 
dikailag az »02-kinálat« meghatározása. Ehhez 
ugyanis ismerni kell a percvolumen értékét. 
Utóbbit classicusan Fick eljárásával mérjük. 
Ehhez azonban szükséges az arté ria  és a jobb szív 
kevert vérének az 0 2 ta rta lm á t és a szervezet egy
idejű  02-fogyasztását ismerni. T. i., ha tudjuk, 
hogy i  ccm vér mennyi 0 2-t ad  le a szöveteknek 
(artériás Oa-vénás Ö2, vagyis arterio-venosus 
Ö2-differentia) és tudjuk, hogy a szövetek 1 perc 
alatt mennyi 0 2 fogyasztanak, akkor k iszám íthat
juk, hogy mennyi vér kellett, hogy 1 perc a latt 
átfolyjon a  szervezeten, hogy á  mért Önfogyasz
tás létrejöhessen. A percvolumen tehát

0 2-fogyasztás
arterio-venosus 0 2-dífferentia.

E meghatározásban a kevert vénás vér nyerése 
jelenti a nehézséget. Míg az artériás vér Q2-tar- 
talma természetszerű en egyforma az egész szer-

huzamosan változtak. Ezért minden esetben az 
az 0 2-anyagcserét a keringési idő  meghatározásá
val ellenő riztük. Olyan esetben, melyekben durva 
eltérés van a keringési idő  és a módosított Fick- 
módszerrel szám ított értékek közt, az agyi kerin
gés, vagy oxydatiók az általános keringéstő l füg
getlen változásáról kell, hogy szó legyen. Ilyen 
helyzet áll fenn az acut, ú. n. »hyperventilatiós« 
toxicosisban. Ezekrő l más alkalommal fogunk be
számolni.

II. Experimentális adatok.
Az első  ábrában tanulmányozzuk az 02-anyag- 

cserét exsiccatiós toxicosisban. Az összes értékek 
1-73 m2-es testfelületre vannak számítva. Az érté
keket azért szám ítottuk testfelületre, mert úgy az 
Og-fogyasztás, m int a percvolumen a Rubner 
törvény értelmében inkább függvénye a testfelület
nek, m int a testsúlynak. Azért szám ítottunk m in
dent 1-73 m2-re, hogy adataink a felnő ttel legyenek 
összehasonlíthatók. A testfelületet Du Bois táb lá i
ból szám ítottuk.

Abscissaként a percvolumen szerepel. Minden 
eset további értékeit a talált percvolumen szerinti

T áblázat.

0 2 á r té r ,  v é r
cc m

0 2 sinus v é r  
ccm

0 2 j. szív 
vére 
ccm

° 2 ,
fo g y a sz tá s

ccm

P ercv o lu m en  
á r té r ,  sinosus 
0 2-d iffe ren tiá -  

bó l com

P ercv o lu m en  
a r t .  j . szív 

0 2-d if fe ren tiá -  
b ó l ccm

N o rm ális  I. 12 .0 5-2 5-8 220 3230 355°
N o rm á lis  I I. I  1.0 4.2 4.4 240 3580 3810
E xsiccosis I . 19 8.9 5-4 iá o 1800 1323
E xsiccosis I I. x4-5 5-4 5-9 200 2197 2279

vezetben, addig a különböző  szervekbő l lefolyó 
vénás vér 0 2-tartalma az egyes szervek Önfogyasz
tása szerint változó, ezért szükséges a percvolumen 
exact meghatározásához a jobb szív vére. A szív- 
catheterezés csecsemő ben nem  mindig könnyű  és 
néha hosszabb idő t igénybevevő  feladat. Sorozatos 
meghatározások toxicus csecsemő nél nem kerül
nek szóba. Ezért kevert vénás vér helyett a sinus 
longitudinális vérének 0 2 tarta lm át használtuk 
számításainkban. Ez eseteinkben következő  okok
nál fogva nem jár nagyobb hibával. 1. Normális 
körülmények között az agyból lefolyó vér 0 2 ta r
talm a a legállandóbb. É rtéke szinte constansan 
m integy ro —15%-kal alacsonyabb a jobb szív 
vérénél. 2. Két normális és két igen lassú vér- 
keringésű , vagyis egy tox icus és egy súlyosan de- 
componált csecsemő ben összehasonlítottuk a sinus 
és a szívcatheterrel nyert kevert vénás vér 0 2 ta r
talm át. A következő  tabellábó l látjuk, hogy a vál
tozások egyirányúak és közel hasonló mértékű ek 
voltak.

3. A keringési idő  és a vérmennyiség meg
határozásából is k iszám ítható megközelítő en, 
m int ahogy arra Seckel (11) 'm utato tt rá, a perc
volumen. E módszerrel szám ított percvolumen- 
változások és az á lta lunk  használt módosított 
»Fick«-módszerrel nyert percvolumenértékek pár

helyre írtuk be. Elő ző  m unkánkban k im utattuk  
u. i., hogy a toxicus kép súlyossága párhuzamosan 
halad a keringési idő  megnyúlásával, ill. a perc
volumen csökkenésével. így jobbról-balra olvasva 
az ábrát, a normálisból kiindulva, mindsúlyosabb 
esetekig jutunk.

A percvolumen értékei 4300—3300 ccm közt 
helyezkednek el normálisokban. (A »valódi« ér
tékek egészségesben és kórosban egyaránt kb. 
10—i5% kal magasabbak a methodikai részben 
elm ondottak szerint.) A toxicus kép fokozódó 
súlyosságával párhuzamosan a percvolumen roha
mosan csökken, legsúlyosabb esetünkben a nor
m álérték %-re. Fontos kiemelni, am int azt késő bb 
lá tn i fogjuk, hogy ábránkban 38 C°-nál magasabb 
lázas csecsemő  nincs. Az alsó ordinata skála az 
egyes esetek vénás (A. •) és artériás O) 
vérének 02 ta rta lm át m utatja. Az artériás vér 
0 2 tarta lm a az anaemia m iatt fiatalabb csecse
mő kben soha sem éri el a felnő ttkori 19—20 
vol.% -ot. Normalértékeink 12 — 15 vol.% közt 
helyezkednek el. Toxicus esetekben az artériás vér 
0 2 tarta lm a nő , u. i. vérbesű rű södés m iatt nő  a 
vér haemoglobin concentratiója és mivel a tüdő 
ben az oxygenisatio általában jó, 1 ccm artériás 
vér több volum.% 0 2-t tartalm az.

Ezzel szemben elő bb lassan, késő bb je len tő 
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sebben süllyed a vénás vér 02 tartalm a. Ezért, 
m int világosan látjuk  az ábrából, az artériás és 
vénás vér 0 2-concentratiója közti különbség m ind 
tágabbá válik. E  széles arterio-venosus differentia 
azt m utatja, hogy minden ccm vér több 0 2-t ad 
le a szöveteknek, mint normálisan. A szövetek 
Önellátása, nagyobb utilisatio ellenére, mégis jóval 
kisebb, mint normálisan, mivel a percvolumen 
nagy csökkenése m iatt a percenkénti Ö ltranspo rt 
a szövetekhez folyton kisebbé válik.

Látjuk ezt az ábra felső  részébő l, melyen fel
tün te ttük , hogy percenként mennyi 0 2 kerül a 
keringésbe (percvolumen x  artériás 02). Normális 
csecsemő ben ez az »0,-kínálat« több mint kétszerese

i .  sz. ábra.

tettség alacsonnyá válik. A szövetek 02-felvétele 
pedig, tud juk , hogy függvénye az 0 2-nyomásnak, 
mely a capillarisokban fennáll. Ebbő l arra  kell, 
hogy következtessünk, hogy minden szerv capil- 
larisainak distalis végén m ár anoxia áll fenn, noha 
a proximalis részeken az 0 2-fogyasztás normális, 
ső t pld. láz esetén fokozott is lehet. Súlyosbodó 
esetekben, a percvolumen további csökkenésének 
megfelelő en, már alig van különbség a percenkénti 
0 2-kínálat és fogyasztás közt : amit a szervezet 
kap, azt csaknem teljesen el is fogyasztja. Végül a 
súlyos toxicusnak percenkénti 0 2-kínálata is ki
sebb már, mint a normális csecsemő  Önfogyasz
tása.

Az 02-fogyasztás csökkenésének elvileg két 
oka lehet : i. A szövetek 02-szükséglete prim ären 
csökkenhet, m int pl. hypothyreosisban, vagy az 
atrophia bizonyos stádiumaiban. 2. A szükséglet 
normális, vagy annál nagyobb lehet, de az Ö ltra n s 
port elégtelen e szükséglet kielégítésére. Világosan 
látható ábránkból, hogy toxicosisban normális, ső t 
láz esetén, fokozott 0 2-szükségletű  szövetek h iá
nyos 02-ellátásáról van szó. Legsúlyosabb ese
tünkben az 0 2-fogyasztás a normális kétharm adra 
csökkent, az 0 2-transport azonban ennél jóval 
jelentékenyebben a normális egyharmadára esett. 
Az arterio-venosus 02-differentia roppant kiszéle
sedése m utatja  továbbá, hogy e normális Oa-szük-

2. sz. ábra.

a fogyasztásnak. Toxicosisban azonban a percen
ként a szövetekhez szállított 0 2 mennyisége, a 
percvolumen csökkenése m iatt, progressiven igen 
alacsony értékre esik. Nem fogjuk csodálni tehát, 
hogy a folyton kisebbedő  0 2-kínálatnak meg
felelő en, a súlyos esetekben csökken az 02- 
fogyasztás is. A kezdő dő  nagy lázas esetekben az 
Og-fogyasztás ugyan még normális szinten lehet, 
azonban a csökkent 0 2-transportnak megfelelő en, 
azon az áron, hogy 1 — 1 ccm vér 0 2 ta rta lm át m ár 
jóval erő sebben ki kell, hogy használja a szervezet, 
m int normálisban. Ez azt jelenti, hogy a capil- 
larisok vénás vége felé haladó vérben az 0 2-telí-

ségletű  szövetek minden ccm vér 0 2-jét a végle
tekig kihasználják, de a transport olyan kicsiny, 
hogy még így sem fedezhetik szükségletüket.

Ábránk tehát azt m utatja , hogy exsiccatiós 
toxicosisban anoxia áll fenn, melynek oka az, 
hogy a percvolumen igen nagyfokú csökkenése 
m iatt a szövetek nem kapnak elegendő  0 2-t anyag
cserefolyamat aik lebonyolítására. Az anoxiának 
ezt a typusát »stagnáló« anoxiának nevezzük, 
mivel ezt a véráram  meglassúbbodása hozza létre.

Hasonló stagnáló typusú anoxiával ta lá lko
zunk a traumás shockban. Tényleg ez a kép tünet- 
tanilag egészen közel áll a csecsemő  toxicosishoz.
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Az utóbbi évek vizsgálatai ó ta eldöntöttnek vehet
jük , hogy a traumás shockban észlelt kép tenge
lyében az anhydraemiás percvolumencsökkenés 
áll. Következő  ábránkban demonstrálni k íván
juk , hogy a traum ás shockban észlelt kórélettan i 
folyam atok qualitative és quantitative is teljesen 
egyeznek az exsiccatiós toxicosisban általunk ta 
láltakkal.

Az egyes oszlopok magassága azt m utatja , 
hogy az egyes haemodynamikai tényező k csök
kenése, vagy növekedése hány % -a a normálisnak. 
A normális értékeket 100%-nak vettük, ezt ha
rántvonal is jelzi. A traum ás shockban észlelt el
változásokat Gregersen (12) kutyán végzett kísér
leteibő l vettük át. Ezen értékeket fekete oszloppal 
ábrázoljuk. Az ezek mellett levő  fehér oszlopok e 
sorozat legsúlyosabb toxicus csecsemő jének ada
ta i t  mutatják.

Látjuk, hogy a súlyos klinikai kép toxicosis
ban  és traumás shockban egyaránt a vérplasma 
több  mint 30%-os reductiójánál következik be. 
A vérnyomás, a percvolumen, a systoles volumen 
és az 0 2-fogyasztás csaknem egyformán, igazán ha
talm as mértékben csökkent m indkét állapotban. 
Az arterio-venosus 02-differentia kutyánál ugyan 
valam ivel jobban nő , m int csecsemő  toxicosisban, 
az elváltozás mérete azonban egyformának íté l
hető , ha tekintetbe vesszük, hogy a ku tya véré
nek haemoglobintartalma — shock elő tt — jóval 
nagyobb, mint az anaemiás, még nem toxicus 
csecsemő é. Azt hisszük, hogy az ábra meggyő ző en 
bizonyítja, hogy az exsiccatiós toxicosis képének 
tengelyében tényleg az anhydraemiás-anoxiás ke
ringési zavar áll, amelynek rendkívüli súlyossága 
eléri a traumás shockban ta lá ltakat.

I I I .  Klinikai következtetések.
Vizsgálatainkból néhány kórélettani és the- 

rapiás következtetést próbálunk levonni. Min
denekelő tt rá akarunk m utatn i arra, hogy an
hydraemiás állapotban minden olyan momentum, 
m ely az 0 2-igényt, a keringés egyidejű  jav ítása 
nélkül emelni képes, fokozni fogja az anoxiát. 
Ilyen körülmények a láz, a fehérjedús táplálék, a 
beteg nyugtalansága, eclampsiája. I I I . ábránkban 
4o0-os láz befolyását demonstráljuk egy exsiccált 
és egy nem exsiccált csecsemő  0 2-anyagcseréjére. 
Az ábra contructiója megfelel az I. ábráénak. 
Abscissa a percvolumen, az ordinátán alulról fel
felé leolvashatjuk a vénás és artériás vér 0 2-tar- 
ta lm át, az 0 2-fogyasztást és az 0 2-transportot.

Az ábra közepére írtuk  a láztalan normális 
csecsemő  adatait. Kezdjük innen az ábra leolva
sását. Ennek percvolumene 3500 ccm. A rterio- 
venosus 0 2-differenciája 6-3 vol.% , 0 2-fogyasztása 
230 ccm, Ö ltranspo rt ja  520 ccm. Mikor ez a cse
csemő  40° lázt kapott, akkor, am int ezt az ábra 
ba l oldalán látjuk, hatalm asan emelte percvolu
menét. Ez 5250 ccm az átlagos 3500 helyett. így  
a  beteg, a V an't Hoff törvény értelmében a láz 
m iatt beálló nagyfokú 0 2-fogyasztástöbbletet, az 
02-kínálat fokozásával jól el tud ja  látni. Az 02- 
kínálat és fogyasztás közti kedvező  viszony nor
mális marad. Ennek megfelelő en az arterio-

venosus 02-differentia is normális. A beteg lázas, 
tehát több 0 2-fogyaszt, de többet is kap, így 
egyáltalán nem anoxiás.

Nem így az exsiccált, lázas csecsemő  (ábra j. 
oldala). Ez percvolumenét a megnő tt Önfogyasz
táshoz igazítani nem tud ta, mivel az az anhydrae
miás shock m iatt rögzített volt. így a rögzített 
0 2-kítiálat és az emelkedett fogyasztás közti kü
lönbség m ár nagyon szű kké vált. Az arterio- 
venosus 02-differentia csaknem háromszoros. A 
csecsemő  toxicus képet m utato tt, noha percvolu
menének (2200 ccm) csökkenése — láztalan álla
potban — még csak mérsékelt anoxiát okozott 
volna.

3. sz. ábra.

Térjünk vissza ezzel kapcsolatban egy pilla
natra első  ábránkra. I t t ,  em lítettük, 38°-nál ma
gasabb hő mérsékletű  beteg nem szerepel. Kiemel
tük  ott az 0 2-fogyasztás csökkent vo ltát legkisebb 
percvolumenű  eseteinkben. Az 02-fogyasztás csök
kenése azonban, am int azt lázas esetünkbő l lá t
juk, egymagában nem mértéke az anoxiának. 
0 2-hiány fennállhat u. i. a normálisnál nagyobb 
0 2-fogyasztás esetében is, pl. láznál, vagy excessiv 
testi m unka folytán, mindenkor tehát, mikor a 
keringés nem fedezi a normális, vagy m egnő tt 0 2- 
szükségletet. A folyam atot ilyenkor durván úgy 
lehet elképzelni, hogy azok a sejtek, melyeket a 
capillarisok artériás része táplál, még magas 
nyomás a la tt megkapják normális, vagy — láz
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esetén — fokozott 02-szükségletüket. H a azonban 
a keringés lassú, vagy a sejtek 0 2-igénye nagy, 
különösen, ha mint esetünkben, m indkét factor 
fennáll, akkor ahogy a vér a capillarisok vénás vége 
felé halad, mind kisebbé válik  az 0 2-tensio, kisebb 
lesz tehát e szövetek 02-felvétele is. Az egész szer
vezet 02-fogyasztása e folyamatok eredő je. Ha 
utóbbi emelkedett is, a szövetek egyrésze, mint 
láttuk, nem ju t elég 02-hez. Az anoxia mértéke 
tehát nem csupán az 0 2-fogyasztás, hanem az 
02-f°gyasztás és kínálat aránya. Ha ez erő sen szű 
kül, biztos, hogy a szövetek egy részének Önellá
tása elégtelen. Erre következtethetünk az arterio- 
venosus 0 2-differentia kiszélesedésébő l, vagy akár 
a kevert vénás vér, vagy az agyi sinus vérének 
02-telítettségébő l. Ha ez erő sen csökkent, biztos, 
hogy a capillarisok vénás végében olyan alacsony 
az Ö2-tensio, hogy anoxia van.

Ha a percvolumencsökkenés már igen nagy, 
a normális egyharmada alá esik, akkor m ár láz 
sem igen lesz, mivel az Ö ltranspo rt olyan kicsiny, 
hogy a szövetek magas 0 2-fogyasztást csak az 
artériás capillarisok legelején tudnak elérni. Ilyen
kor, még fertő zések esetén is, gyakori a hypother
mia, noha a bő rerek maximálisan összehúzódtak.

A lázhoz hasonló mechanismus szerint fokoz
h a tja  az anoxiát az exsiccált csecsemő  nyugtalan
sága. Az egészséges, de erő sen nyugtalan csecsemő  
02-fogyasztása Levine, Schadow és mások szerint 
100%-ig terjedő  emelkedést is m utathat. É rthető  
tehát, hogy anhydraemiás, alacsony értéken rög
z íte tt percvolumen mellett, i t t  is disparitás fog 
elő állni az 0 2-szű kséglet és kínálat közt.

Fehérjedús táplálék specificus dynamicus ha
tásánál fogva emeli az Önfogyasztást. Exsiccált 
csecsemő  .anoxiája tehát fehérjebeviteltő l foko
zódni fog, csak úgy, m int a láztól. Igazolja ezt a 
klinikai tapasztalat, hogy az exsiccált csecsemő  
fehérjedús tápláléktól könnyen »beintoxicál« A 
szénhydratnak, m int tud juk, specificus dynamicus 
hatása kicsiny.

Különlegesen éspedig kétféle úton fokozza 
az intercurrens pneumonia az exsiccált csecsemő  
anoxiáját. A légző felület reductiója m iatt a vér 
arterializálódása elégtelen, ezért a vér körforgását 
m ár a normálisnál jóval kisebb 0 2-concentratióval 
kezdi. Másrészt az 02-szükséglet fokozódik a pneu- 
moniát okozó fertő zéstő l és az azt kísérő  láztól. 
Mindez, exsiccatio m iatti stagnáló keringés ; ala
csony értéken rögzített percvolumen m ellett, az 
anoxia legnagyobb fokait fogja kiváltani. Nem 
meglepő  tehát az a klinikai tapasztalat, hogy a 
pneumonia gyakran a végső  halálok toxicosisban.

Az anoxia kivédése és enyhítése egyezik a 
toxicosis kezelésében eddig követett elvekkel. 
Az elm ondottak azonban szinte quantita tivan 
rám utatnak arra, hogy milyen döntő  jelentő ségű  
a keringés fokozása, tehát az »0 2-kínálat« emelése 
mellett, a beteg О  ̂ -szükségletét lehető leg az palap- 
anyagcsere« magasságában tartani. Életmentő  lehet 
a hatásos lázcsillapítás, a nyugtatás, a specificus 
dynamicus hatást kiváltó tápszerek elim inálása. 
A légúti fertő zések gyors kezelése és ezek fenn
állása alatt, az 0 2-kezelés, a complicaló artériás

anoxia kikapcsolásával, emeli az »02-transportot«. 
A légúti fertő zéstő l nem complicalt toxicosisban 
az 0 2-transport emelése 0 2-kezeléstő l csak igen 
csekély mértékben várható, mivel a vér oxygeni- 
zálódása a tüdő ben jó. Az anoxia stagnáló typusú ; 
a lassú keringésbő l ered, oki gyógyítása tehát az 
exsiccatio minél gyorsabb kezelése és a szív tám o
gatása. I t t  a gyorsaság különösen fontos, m ert 
m int egyéb shockszerű  és anoxiás állapotból tu d 
juk, a shock egy idő  múlva irreversibilissé válik és 
a ta rtós anoxia, kü 'ö  .ösen az agyban, anatóm iai 
elváltozásokat okozhat.

Összefoglalás. Az anoxia keletkezését, annak 
m éreteit és kivédésének lehető ségeit tanulm ányoz
tuk  exsiccált csecsemő kön.

Az anoxia keletkezésének oka a szövetekhez 
szállíto tt 0 2 mennyisége és a szövetek 0 2 szük
séglete közti disparitás. A szövetekhez szállított 
0 2 mennyisége, az alacsony percvolumen m iatt, 
súlyosbodó esetekben m ind kisebb lesz. Az anoxia, 
alacsony percvolumen mellett, akkor fokozódik, 
ha a  szövetek 0 2-igénye láz, fehérjedús diaeta 
(spec, dynamicus hatás !) nyugtalanság m iatt 
megnő , ill. ha intercurrens légúti fertő zés m iatt 
csökken az artériás 02-saturatio. Az anoxia 
kezelése, ill. megelő zése az ű rszá llí tás  és 02- 
szükséglet közti d isparitás megszüntetésébő l áll.
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н ы х  д е т е й  э к с и к о з о м . П р и ч и н а  в о з н и к н о в е н и я  
э к с и к о з а : к о л и ч е с т в о  с о д е р ж а н и я  0 2 т к а н е й . 
В с л е д с т в и е  н и з к о г о  м и н у т н о г о  о б ъ е м а  в  у х у д 
ш а ю щ и х с я  с л у ч а я х  п о с т о я н н о  у м е н ь ш а е т с я . 
П р и  н и з к о м  м и н у т н о м о б ъ е м е  а н о к с и я  у с и л и 
в а е т с я , к о г д а  п о т р е б л е н и е  т к а н е й  0 2 в с л е д с т в и е  
л и х о р а д к и , б о г а т о й  б е л к а м и  д и е т ы , (с п е ц и ф и 
ч е с к о е  д и н а м и ч е с к о е  в о з д е й с т в и е ) б е с п о к о й с т в о  
п о в ы ш а е т с я , и л и -ж е  в с л е д с т в и е  с л у ч а й н о г о  з а 
р а ж е н и я  д ы х а т е л ь н ы х  п у т е й  н а с ы щ е н и е  а р т е р и й  
с  02 п о н и ж а е т с я . Л е ч е н и е  и л и  п р е д о х р а н е н и е  
а н о к с и и  с о с т о и т  в  в о с с т а н о в л е н и и  м е ж д у  п о т р е б 
л е н и е м  и  с н а б ж е н и е м  0 2.

Ö . K e r p e l - F r o n i u s ,  F .  V a r g a ,  J.  V  ö-  
n ö c z k y e t K .  K u n : L'anoxémie dans la déshydratation 
et la toxicose.

L e m é c a n ism e  p a th o g é n iq u e  de l ’an o x ie , ses m esu res 
e t les p o ss ib i l i té s  de sa p ré v e n t io n  o n t é té  m is  A l ’é tu d e
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chez les nourrissons d é sh y d ra té s . L ’o rig ine d e  l ’anox ie  
es t liée a u  fa i t  que la  q ü a n t i té  d ’o x y g in e  c h a rr ié e au x  
tissu s  e t  ce lle  des tissus m é m e s  d ev ien t de  p lu s  en p lus 
fa ib le  ä  c a u se  de la baisse d u  v o lu m e -m in u te . L ’anox ie  
s ’e x a g é re  pare illem ent, le d é b i t  p a r  m in u te  é ta n t  bas, 
lo rsq u e , p o u r  une cause q u e lco n q u e , la  d e m a n d e  des

tissu s  en o x y g én e  e s t exa ltée — ré g im e  r iche  en p rot id e s  
(e ffe t d y n a m iq u e  sp é c if iq u e !), a g i ta t io n  — ou  b ie n  
lo rsq u e  l ’o x y g é n a tio n  arté r ie l le  d im in u e  p a r  u n e  infe c 
t io n  in te rc u r re n te  d e  l ’a rb re  re sp ira to ire . L e  t r a ite m e n t  
e t  la  p ré v e n tio n  d e  l ’anox ie d o iv e n t v ise r ä  fa ire ce sse r 
le  désacco rd  e n t re  la  d em an d e  e t  la  re c e tte  o x y g én iq u e .

A debreceni Idegklinika közleménye. (Igazgató: Sántha Kálmán dr. egyet, ny.r. tanár)

Disseminált necroticus panarteritis (periarteritis nodosa) esete
Klinikai és kórbonctani ismertetés különös tekintettel az idegrendszeri elváltozásokra

írta : HABERLAND KATALIN dr.

A  p e r ia r te r i t is  n o d o sa  e lnevezés Kussmaultól és 
M aiertő l (1866) szárm azik . T a lá ló b b n a k  lá ts z ik  azo n b an  
a  k ó rk é p e t  Krahulik, Rosenthal és Langhlin (1935) u tá n  
n e c ro t ic u s  p an a rte r it isn ek  n ev e zn i. W inkelman és Moore 
(1950) e z t  a  m egjelö lést »d issem ina lt«  je lző v e l egész ítik  
k i. M in t a  név m u ta t ja  a  b e te g sé g  lényege, a  szerv eze t 
k ü lö n b ö z ő  részeiben a  k is  a r té r iá k  egyes sz a k a sz a ina k  
e l fa ju lá so s  m egbetegedése, am e ly h ez  az  összes ré te ge k  
g y u lla d á so s  e lváltozása tá rs u l .  E b b ő l k ö v e tk e z ik  a  k ó rk ép  
m á s ik  je llegzetessége ; a  sú ly o s a n  b e teg  e re k  á l ta l e l lá to t t  
s z e rv e k  m ásodlagos m eg b e teg ed ése , a m e ly  v á l to z a to s  
k l in ik a i  tü n e te k e t és k ó rb o n c ta n i  k é p e k e t hoz lé tre.

A m i az idegrendszer ré sz v é te lé t i lle ti, Wright (1948) 
s ta t is z t ik a i  adata i sz e r in t a  k ö rn y ék i id e g re n d sze r az 
e se te k  18% -ában, a  k ö z p o n t i  id eg ren d sze r az esetek  
8 % -á b a n  betegszik m eg. Kernohan és W eltmann (1938) 
5 e s e te t  g y ű jtö t t  össze, m e ly e k  közü l 3 e se tb e n  a  kö r 
n y é k i id eg ek  táp lá ló  e re in e k  m e g b e te g ed é sé t ész le lték , 
k ö v e tk ez m én y e s  v e lő h ü v e ly  és id e g ro s t e lfa ju lássa l. 
E g y ik  ese tü k b en  a  c a ro t is  re n d sz e r a r té r iá in a k  és ar te -  
r io lá in a k  m egbetegedése lág y u láso s g ó c o k a t h o z o t t  
lé tre .  E g y  m ásik e s e tü k b e n  a  re t in a  ch o r io id ea lis  ere in ek  
e lv á l to z á s a  vo lt a  leg sze m b e tű n ő b b , am i re t in a  le v álá s t 
o k o z o t t .  Bennett és Levine (1929) a  p ia lis  e re k  p e r ia r te r i t is  
n o d o sá s  e lvá ltozásait í r j a  le . Malamud (1945) 5 év es 
g y e rm e k b e n  a kis p ia lis  a r té r iá k  p e r ia r te r i t is  n o d osás 
e lv á lto z á s a  m ellett k i te r je d t  e lh a lá so k a t ta lá l t  a  k é reg b en , 
tö rz sd ú c o k b a n  és k is a g y b a n . W inkelman és Moore 
(1949) a  burok, p lex u s, cho rio ideus, k é re g  és tö rz s
d ú c o k  k is a rté r iá in ak  n e c ro t ic u s  p a n a r te r i t is e s  m e g
b e te g e d é sé t ír ják  le, k ü lö n b ö z ő  k o rú  h eg e k k e l a  th ro m b o -  
t i s á l t  e re k  körül. Baló és N  achtnebel (1929), Sielbermann 
(1929), Horányi (1937), Lovshin és Kernohan (1949), 
v a la m in t  m ások a  k ö rn y é k i  idegek  m e g b e te g ed é sérő l 
sz á m o ln a k  be.

Esetünk klinikai ismertetése : L. M. (62/49) 
45 éves férfi, felvétel 1949 I. n -é n . Régebbi kór
elő zményben malária és 1948-ban gyomorfekély 
m ia tt végzett m ű tét. H a t hónappal felvétele e lő tt 
sokizületi gyulladás, átm eneti ba l alsóvégtag 
fájdalm ak. 5 hónap ó ta  jobb alsóvégtag fájdalm ak 
csípő tő l a sarkig. 1 hónappal felvétele elő tt a b. 
trigem inus I. ágának területében fájdalmas bő r- 
eruptiók.

Felvételkor igen heves hasogató fájdalm ak 
a jobb alszárban és lábfejben, járásképtelenség. 
Jobb lábfej duzzadt, nyomásra fájdalmas. T a lp 
ban  égető  érzés.

Vizsgálati lelet : Lesoványodott, astheniás 
férfi. RR  : 120/70 Hgmm. T : 38,3 °C. Bal tr ige
m inus I. ágának terü letében elszórtan pigem etált 
lencsényi-babnyi foltok. Felső  és alsó végtagok 
összes ízületei nyomásérzékenyek, a lábfejek, 
fő leg a jobb duzzadt, kipirult.

Idegrendszeri vizsgálat : Bal trigeminus I. 
és II . ágának területében hyperaesthesia, b. o. 
renyhébb cornea-reflex. J.o. Achilles areflexia. 
J . o. alsó végtagon hyperaesthesia, különösen St 
területében és az egész lábfejen. J. o. lábfej 
mozgásában bizonytalan paresis. Lumbalis liquor 
enyhe sejtszaporulatot és minimális globulin és 
colloid eltérést m utat. Vér- és liquor W assermann 
negativ. R tg. felvétel a lumbo-sacralis tá jró l 
lényeges eltérés nélkül. K lin ikai diagnosis : poly
arthritis. Radiculitis lumbosacralis (rheumatica). 
В . о . trigem inus I. ágának területében herpes 
zoster u tán i állapot.

A beteget arthritises fájdalm ai m iatt belk lin i
kára helyezzük. Fontosabb vizsgálati adatok  a 
belklinikái kó rra jzbó l: süllyedés : 6/27 mm. Vér
képben enyhe eosinophilia és leukocytosis.Vize
letben a lbum in : +  +  . A jobb lábfej csontokról 
készült R tg. felvételen foltos porosis. M indkét 
szemfenéken a pupillák ha tára i ehposódottak, 
a vénák tágak, erek m entén kötő szövet. Izü leti 
panaszai kezelés ellenére sem szű ntek, szív
elégtelenség lépett fel, uraem ia, majd m arasmus 
fejlő dött ki. Az exitus e lő tt 3 héttel végzett ideg 
rendszeri vizsgálatnál m ind a négy végtagon 
areflexia, hypaesthesia és adynam ia volt ta lá l
ható. A beteg 1949 V II. 9-én egy éves kórlefolyás 
u tán ex itá lt.

Kórbonctani és kórszövettani ismertetés :

E s e tü n k  k ó rb o n c ta n i ism e r te té se  e lő t t  é rd e m e s 
rö v id en  v á z o ln i  a  b e teg ség re  je llem ző  e lv á lto z á so k at. 
E z e k  k é t  c s o p o r tb a  o sz th a tó k  : 1. a  betegség re je llem ző  
é re lv á lto zá s a  te s t  kü lönböző  része iben . 2. A  m e g b ete g e 
d e t t  e rek  á l ta l  e l lá to tt  sz ö v e t k áro so d ása . A rk in  (1930) 
a  k is a r té r iá k  m eg b e teg ed ésén ek  4 s tá d iu m á t k ü lö n b öz 
te t i  m eg : i .  az  a c u t s tá d iu m b a n  a  k is a r té r iá k  m é diá já 
n a k  belső  rész e  és a  v a sa  v a so ru m m a l ren d e lk ező  n agy  
a r té r iá k  m é d iá já n a k  kü lső  része  e lfa ju l, ill. e lh a l. 2. A  sub- 
a c u t s tá d iu m b a n  e x su d a tiv  g y u lla d á s  fe jlő d ik  és az  ér 
k ö rü l i  k ö tő sz ö v e t b u r já n o z n i k ezd . E gyes e re k b e n  az 
in t im a  is b u r já n z ik  és a  lu m e n  te l je se n  e lzá ró d h a t. E b b e n  
a  s tá d iu m b a n  ke le tkez ik  a  b e teg ség re  je llem ző  csom ó 
v ag y  a n e u ry s m a  képző dés. 3. A  ch ron icus s tá d iu m b a n  
az a r té r ia  k ö rü l  m eg je len ik  a  g ra n u la t ió s  sz ö v e t és k ez d ő 
d ik  a  g y ó g y u lá s . 4. A  n e g y e d ik  s tá d iu m b a n  a  lu m e n  
erő sen  b e sz ű k ü l vag y  te l je se n  e lzá ró d ik  és a  f a la t  h eg 
szö v et és p e r ia r te r ia l is  f ib ro s is  h e ly e tte s ít i .  A z á tm e n e t 
egy ik  s tá d iu m b ó l a  m á s ik b a  g y o rs  leh et és u g y a n a b b an  
az ese tb e n  a z  e lvá ltozás k ü lö n b ö z ő  s tá d iu m a i fe lle lh e tő k . 
A m i az e lv á lto zá so k  m á so d ik  cso p o rt já t, a  k ö v e tk e z 
m ényes sz ö v e t k á ro so d á so k a t i l le ti , az i ro d a lm i a d ato k
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s z e r in t  az ag y b a n  lá g y u láso k  és v é rz ése k , a  k ö rn y é ki 
id e g re n d sze rb e n  v e lő h ü v e ly  és id e g ro s t e lfa ju lá s  k ísé r i 
az  é re lv á lto zá so k a t.

Á lta lán o s b o n c le le t : D eg en era tio  p a re n c h y m a to s a  
m y o c a rd ii. A rte r io sc le ro s is  ao r ta e  e t  a r te r ia ru m  c oro n a r i
a ru m . B ro n ch o p n e u m o n ia  con fluens lo b i in f. p ú im . d. 
N e p h r i t is  su b a cu ta . U ra e m ia  vera. E n te ro c o li t is  u rae m ica . 
C irrh o s is  c a rd iac a  h e p a tis . F ib ros is p a n c re a t is .

Agyboncolási lelet : az a g y a la p i ü tő e re s  re n d sz e r  
á g a in a k  v iz sg á la tá n á l fe ltű n ik , hogy  a  b a l  a r té r ia  ce reb e lli 
s u p e r io r  egész h o ssz ú ság á b an  tö b b sz ö rö sé re  m e g v a s tag o 
d o t t ,  szü rkés-fehér, h e ly e n k é n t b e fű z ő d ése k e t, jn á sh o l  
tá g u la to k a t  képez. V a s ta g sá g a  e léri a z  a r t .  v e r te b ra l is  
m é re te i t .  A  fő tö rzs v ég é n  az e lág azó d ás e lő tt  b o rsny i 
a n e u ry s m a  ü l a  f a lá b a n  (I. áb ra ). A z é r  fa la  a n n y i ra  
m e g v a s ta g o d o tt,  h o g y  lu m en e c su p án  lósző rre l so n d á z- 
h a tó .  A z a r t .  b a s i la r t is  p o n t in  ágai sz ü rk é s-fe h é r tö lc sé r
sz e rű  tá g u la t ta l  e re d n e k . Az a r t .  c e re b r i a n te r io rok

és a z  a r t .  cereb ri m é d iá k  kezdeti sz a k a sz á n , v a la m in t  
a  m é ly  tem p o ra lis  á g a k o n , h e ly e n k é n t sz ü rk é sfe h é r 
k ö r ü l í r t  fa lm eg y as tag o d á so k  m u ta tk o z n a k . A z a r t .  
c e re b r i p o ste rio ro k  és a  c o n v e x ita s  erei e l té ré s t nem  m u ta t 
n a k . L á g y b u rk o k  n o rm á l isa k . M e tszéslapokon  sz a b a d  
sz em m e l lágyu lásos, v é rz ése s vag y  egyéb gócos e lv á lto zá s 
n em  fed ezh e tő  fel.

A  gerincvelő  ere i, lág y b u rk a i, v a la m in t  m e tsz és
la p ja i  sz a b a d  szem m el ép ek .

Szövettani lelet : (H aem ato x y lin -eo s in , V an  G ieson, 
M a llo ry  k ö tő szövet, M a llo ry -H a em ato x y lin , N issl-o rce in , 
S p ie lm ey e r, D a v e n p o rt k ész ítm én y ek en ). K ö z p o n ti ideg- 
re n d sz e r  : a  m e g v a s ta g o d o tt  a r t. ce reb e lli su p . f a lá t  
h e g sz ö v e t képezi, p e r ia r te r ia l is  f ib ros issa l és en yh e  
ly m p h o c y tá s  in f i l t ra t ió v a l. O rcein  k ész ítm én y e n  ru ga lm as 
ré te g  n e m  ism erhető  fel. H ason ló  az e lvá ltozás, az a r t .  
c e re b r i m é d iá k  és a r t .  c e re b r i an ter io ro k  k e z d e t i  sz a k a sz á 
bó l k é s z ü lt  m e tsze tek en . A z ag y i é rren d szer egyéb  he lye in  
k ó ro s e lv á lto z á s t nem  ta lá lu n k . A h íd  te g m e n tu m á n a k 
b a lfe léb e n , a  b ra c h iu m  c o n ju n c tiv u m  fe lső  szélénél 
lá g y u lá so s  ü regek  lá th a tó k .  A kéreg, su b c o rt ic a l is  ve lő  
és tö rz sd ú c o k  p a n a r te r i t ise s  e lvá ltozást, v a la m in t  k ö v e t
k e z m é n y e s  p a re n c h y m a  k á ro so d á st n e m  m u ta tn a k .  
A  g er in c v e lő  erei, a  sz ü rk e  és feh é rá llo m án y  m ik ro szk ó p  
a la t t  is  ép n ek  b iz o n y u ln a k .

K ö rn y é k i id eg ren d sze r : a  k ö rn y ék i id e g e k  (n erv u s 
isch iad icu s, n e rv u s p e ro n a u s , n ervus u ln a r is , n e rv us  
rad iá lis )  kü lönböző  szak asza ib ó l k észü lt m e tsz e te k en  
a  tá p lá ló  a r té r iá k o n  a  n ec rö ticu s  p a n a r te r i t i s  összes 
s tá d iu m á t  m e g ta lá ltu k . A  2. á b rá n  e lfa ju láso s g y u lla d ás

k ép é t m u ta tó  tá p lá ló  a r té r iá t  lá tu n k  a  n . isch iad icu sb ó l. 
A  m e d ia  k ü lső  része h y a l in o sa n  d eg e n erá lt, a  m e g v a sta 
g o d o tt be lső  részé t h a lv á n y a n  festő dő  k ö tő sz ö v e t i ma g 
v a k  és ro s to k  a lk o tjá k . A z in t im a  H a e m a to x y l in -E o s in -  
n a l h a lv á n y , egynem ű  ró zsasz ín re  fes tő d ik . A z egész 
é rfa la t, k ü lö n ö sen  a  m e g v a s ta g o d o tt  a d v e n t i t ia  k ü lső  
részét ly m p h o c y tá k , p la sm a se jte k , p o ly n u c le a r is  leuk o - 
c y tá k  in í i l t rá l já k . A lu m e n t th ro m b u s  z á r ja  el. Az ideg  
u g y an a zo n  sz ak a szá b an  az a c u t  s tá d iu m b a n  lévő  a r té riá k  
m e lle tt su b a c u t és c h ro n ic u s s tá d iu m b a n  lévő  a r té r iá k a t  
is ta lá l tu n k . E ze k n ek  fa la  h a ta lm a sa n  m e g v a s ta g o d o tt ,  
egyesek  lu m e n e  te ljesen  m e g szű n t. Az é r ö sszes ré teg e i
nek  h e ly é t k ö tő sz ö v e t fo g la l ja  el. T ö b b  é rb e n  a  k ö tő 
szöveti m a g v a k  h a lv á n y a n  festő d n ek , n ém e ly e k  tö re d e
ze tte k , p a tk ó  v ag y  sú lyzó  a la k ú a k . E g y e s  a r té r iá k b an  
a  fa l n a g y  részét, m á so k b a n  csak  az a d v e n t i t ia  kü lső  
részét ly m p h o c y tá k , p la sm a -se jte k  és k ev é s  le u k o c y ta  
in f i l t rá l já k . H aso n ló  é re lv á lto z á so k a t ta lá l tu n k  a  n e rv u s  
peroneus, u ln a r is  és rad iá lisb ó l k im e tsz e tt  sz a k a szo k b a n . 
S p ie lm eyer k ész ítm én y e k en  a  n e rv u s  u ln a r is b a n  és

2 . ábra. Elfajulásos gyulladás képét mutató tápláló artéria 
a nervus ischiadicusból (haematoxylin-eosin festés).

n erv u s p e ro n e u sb a n  v e lő h ü v e ly  p u f fa d á s t, ve lő  g ö m b ök e t 
és h e ly e n k é n t fo lto s k iesést ta lá l tu n k . D a v e n p o r t ké s z í t 
m ényeken  eg y es ax o n o k  bu n k ó -, ill. h u rk asz e rű  m e g v as ta -  
godásán  k ív ü l egyéb  kó ros e lv á lto z á s  nem  v o l t  ész lelh e tő . 
G yu lladás az  é r fa l b eszű rő d ések tő l e l te k in tv e  a  k ö rn y é k i 
idegek  in te rs t i t iu m á b a n  seho l sem  v o lt ta lá lh a tó . A v iz s
g á la tra  k e rü l t  cerv ica lis, th o ra c a lis , lu m b a lis  és sac ra lis  
d ú co k b an  és gy ö k erek b en  egyes erek en  n e c rö t ic u s  
gyu lladásos, p ro l i fe ra tiv  e lv á lto zá s  v o lt ész le lh e tő . L e g 
n ag y o b b  ré sz ü k n e k  fa lá t, m á r  g ra n u la tió s  sz ö v e t a lko t ta  
enyhe ly m p h o c y tá s  és p la sm a se jtes  in f i l t ra t ió v a l (3. á b ra ) . 
A  d úcok  k ö zü l a  jo b b o ld a li első  sac ra lis  d ú c  igen  sú ly o s 
n ec rö ticu s e lv á l to z á s t m u ta to t t .  (4. á b ra ) . A  4. á br á n  jó l 
lá th a tó , h o g y  a  d ú c se jte k  n a g y  része e lp u sz tu l t .  A m eg 
m a ra d t se jte k  leg n ag y o b b  része h a lv á n y  hom ogen  fe s tő d é s t 
m u ta t  ( ischaem iás se jte lv á lto z á s). E g y ese k  h e ly é n  csak  
a lig  festő dő  á rn y é k o t lá tu n k . A z e lp u sz tu l t  se j te k  h e ly é t 
tö re d e z e tt m a g v ú , d eg e n e rá lt c a p su laris se jte k , s a te l l i tá k  
és le u k o c y t ik  fo g la l ják  el. A  p u sz tu ló b a n  lévő  s e j te k  k ö rü l  
a  sa ta l l i tä k  és ca p su la r is  se jte k  fe lsz ap o ro d ta k . A n ec ro - 
t ic u s  te rü le tb e n  a  v e lő h ü v e ly  n a g y ré sz t e lp u s z tu l t . Az 
ax o n o k  m e g v a s ta g o d ta k . A  tö b b i  d ú c b a n  e lv é tv e  resi- 
d u a lis  g lia -csom ó t, sa te l l i to s is t ta lá l tu n k . A  v e lőh ü v e ly  
n y a láb o k  eg y es d ú co k b a n , g y ö k e re k b en  p u f f a d ta k ,  
h e ly en k é n t csep p esen  sz é te s te k . A z ax o n o k  h e ly e n k é nt 
a  d ú c se jte k  k ö rü l és a  g y ö k e re k b en  m e g v a s ta g o d ta k . 
E zek en  k ív ü l n é h á n y  g y ö k é rb e n  e lsz ó r ta n  la za  ly m p h o
c y tá s  b eszű rő d ése k e t ta lá l tu n k . F e ltű n ő e n  n a g y  sz ámú , 
kü lönböző  s tá d iu m b a n  lévő  p a n a r te r i t is e s  a r té r iá t  ta lá l 
tu n k  m in d k é t G asse rd ú cb a n  a  p a re n c h y m a  sú ly o sa b b  
k á ro so d á sa  n é lk ü l.

92* 1317

z .  ábra. A bal art. cerebelli superior kétszer olyan vastag, 
mint a jobb. Szürkés-fehér, merev falú, körülírt tágulatok- 
kal és befű zödésekkel. A z artéria falában borsnyi ane

urysma ül.
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A  belső  szerv ek  k ö zü l v eséb en , m e llék v eséb en , 
m á jb a n , p an c reasb an , nec rosisos p a n a r te r i t is e s  e lv ál to z á 
s o k a t  ta lá l tu n k .

Megbeszélés

Meyer (1878) a periarteritis nodosa klin ikai 
tüne te it triasba foglalta. A trias ta g ja i : 1. m aras
mus, 2. polymyositis és polyneuritis, 3. gastro- 
intestinalis zavarok. Ezekhez társu l még egy 
negyedik cardialis syndroma a vese megbetegedése, 
am ely a szív Elégtelenséggel együtt csaknem kivé
te l nélkül a halálhoz vezető  tényező . Ezeken kívül 
le írták  még az ízületek fájdalmasságát, valam int 
a bő r és bő ralatti kötő szövet elváltozásait.

Az idegrendszer disseminált necroticus p an 
arteritises megbetegedése az irodalm i adatok 
szerint klinikailag változatos és sokoldalú formában 
jelentkezhet. így  az agynak és burkainak megbete-

3. ábra. Chronicus stádiumban lévő  tápláló artéria egy 
lumbalis gyökérbő l.

gedése, fejfájása, Jackson- vagy generalisált roha
mok, decerebratiós rigiditas, chorea, tremor, hem i
plegia, delirium vagy mentalis zavarok form ájában 
m utatkozhat. A peripheriás idegrendszer m egbete
gedésénél mono vagy polyneuritises syndroma 
fejlő dik k i : az érin te tt idegtörzseknek megfelelő en 
spontán vagy nyomási fájdalmasság, fonákérzések, 
hypo-, ill. anaesthesiák, areflexia, az izmokban 
bénulás, sorvadás.

Esetünk klinikai szempontból gazdag tünet- 
csoportot m utat: polyarthritis, herpes, zoster, 
isölált radiculitis m ajd polyneuritis, nephritis, 
papilloretinitis, végül uraem ia és marasmus.

A folyamat a tapasztalatok szerint a kis- és 
közép artériák egyes szakaszait tám adja meg. 
E ttő l eltérő leg esetünknél az agyban a folyam at 
fő leg az agyalapi nagy artériákra szorítkozott és 
az art. cerebelli sup.-t egész hosszúságában meg
tám adta. Az apró agyi erek közül a jellemző  elvál
tozást csak a basilarisból eredő  param edian erecs- 
kék m utatták . A következményes szöveti károso
dások közül a központi idegrendszerben csak a 
súlyosan beteg bal art. cerebelli sup. érterületében

m utatkoztak apró lágyulások, amelyek klinikai 
tüneteket nem okoztak. A kis agyban azt art. 

' cerebelli superioi megbetegedése lágyulásokhoz 
nem vezetett. A peripheriás idegekben, csigolya
közti dúcokban, gerincvelő i gyökerekben, a disse
m inált necroticus panarteritises folyamat vala
mennyi stádium át megtaláltuk. Az érelváltozasok 
mellett a peripheriás idegekben oedemát, velő 
hüvely puffadást, helyenként foltos kiesést, axon 
megvastagodást találtunk, aminek klinikailag a 
polyneuritises tünetek felelnek meg. A jobboldali 
első  I sacralis dúc túlnyomó f  része coagulatios 
necrosis képét m utatta, am i jól megmagyarázza 
azt, hogy a betegnél m ár, felvételkor a jobb 
Achilles reflex hiányzott és a jobb alsó végtagban 
az S, gyökér területében radicularis jellegű  fájda-

4. ábra. Coagulatios necrosis a jobboldali első  sacralis 
dúcban.

lom és hyperaesthesia volt. Mint em lítettük, a 
Gasser-dúcokban a panarteritises. fo lyam at igen 
súlyos és elő rehaladott volt, különösen az egyikben 
(oldal megjelölés bizonytalan), és ezzel hozható 
összefüggésbe a betegség első  felében elszenvedett 
zosteres elváltozás a bal trigeminus első  ágának 
területében, valam int a felvételkor észlelt baloldali 
cornea hypaesthesia és arc hyperalgesia.

A panarteritises folyamat az újabb, kísérleti
leg is a látám asztott felfogás szerint (Rich és 
Gregory) a szervezet nem specificus allergiás 
reactiója különböző  ágensekkel szemben (sul- 
pham id, bakteriális infectio stb.). A tám adási pont 
a collagen szövet, amely necrotisál. Ehhez a folya
mathoz haematogen sejtes elemek in filtra tió ja 
társul, amely késő bb sarjadzásos gyulladásba 
m ajd hegesedésbe megy át.

V ita to tt a környéki idegek parenchym a pusz
tulásának pathogenesise. A magunk részérő l Kerno- 
han és Woltmann, valam int Winkelmann és Moore 
á lláspontját fogadjuk el, amely szerint a -paren
chyma elváltozás mind a központi, mind a környéki 
idegrendszerben egyszerű  ischaemias következménynek
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tekinthető és »toxicus« tényező k szerepeltetését 
nem lá tjuk  indokoltnak. Esetünkben a vascularis 
ischaemiás eredet nyilvánvaló a ba l art. cerebelli 
superior területében keletkezett lágyulások magya
rázatában ; de hasonlóképpen csakis egyszerű  
ischaemiás (coagulatiós) necrosisnak fogható fel 
a jobb első  sacralis dúc elváltozása is.

A necroticus panarteritis k lin ikai felismerése 
meglehető sen nehéz, mivel a kórkép változatos 
megjelenési formája különböző  irányba tereli 
a figyelmet. Esetünkben is csak a kórszövettani 
vizsgálat derített fényt az eset valódi természetére.

Összefoglalás : Necroticus panarteritis  klinikai 
és kórbonctani ismertetése. K linikai tünetek  poly
arthritis, herpes zoster, isolalt rad icu litis majd 
polyneuritis, nephritis, papillo-retinitis, uraemia 
marasmus. Az idegrendszer makroszkópos vizsgá
latánál feltű nő  volt az egész bal art. cerebelli 
sup. necroticus panarteritises elváltozása. Szövet
tani vizsgálatnál a peripherias idegekben, Gasser- 
dúcokban, spinalis dúcokban és gyökerekben 
a disseminalt necroticus panarteritis minden 
stádium a fellelhető  vo lt a velő hüvely, idegrost 
és dúcsejtek következményes károsodásával. A 
parenchym a károsodás, mind a központi mind 
a környéki idegrendszerben egyszerű  ischaemiás 
következménynek' fogható fel.
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Д р . К - Г а б е р л я н д : С Л У Ч А Й  Д И С 
С Е М И Н И Р О В А Н Н О Г О  Н Е К Р О Т И Ч Е С К О Г О  
П А Н А Р Т Е Р И Т А  (periarteritis nedosa).

К л и н и ч е с к о е  и  п а т о л о г о -а н а т о м и ч е с к о е  о п и 
с а н и е  н е к р о т и ч е с к о г о  п а н а р т е р и т а . К л и н и ч е с 
к и е  с и м п т о м ы , polyarthritis, herpes zosta, и з о л и р о 
в а н н ы й  radiculitis п о т о м  polyneuritis, nephritis, 
papilloretriritis, uraemia, marasmus. П р и  м а к р о 
с к о п и ч е с к о м  и с с л е д о в а н и и  н е р в н о й  с и с т е м ы  б р о 
с и л о с ь  в  г л а з а  н е к р о т и ч е с к о г о  п а н а р т е р и т и ч е с к о е  
и з м е н е н и е  в с е й  л е в о й  artéria cerebelli sup. П р и  
г и с т о л о г и ч е с к о м  и с с л е д о в а н и и  м о ж н о  б ы л о  о б 
н а р у ж и т ь  в с е  с т а д и и  д и с с е м и н и р о в а н н о г о  н е к р о 
т и ч е с к о г о  п а н а р т е р и т а  в  г а с с е р о в о м  у з л е , в  с п и 
н а л ь н ы х  у з л а х  и  к о р е ш к а х  с о  с л е д у ю щ и м  п о 
р а ж е н и е м  м я к о т н о й  о б о л о ч к и , н е р в н ы х  в о л о к о н  
и  г а н г л и о з н ы х  к л е т о к . А в т о р  р а с с м а т р и в а е т  
п о р а ж е н и е  п а р е н х и м ы  ц е н т р а л ь н о й  и  п е р и -\ 
ф е р и ч е с к о й  н е р в н о й  с и с т е м ы  п р о с т и м  и ш е и м и - 
ч е с к и м  и з м е н е н и е м .

M i l e  К .  H a b e r l a n d : Sur un cas de panarté- 
rite nécrosante disséminée (périartérite noueuse).

L ’a u te u r  d o n n e  u n  exposé a n a to m o -c l in iq u e  d e  la  
p a n a r té r i te  n é c ro sa n te . S y m p tö m es c l in iq u e s : p o ly ar th -  
r i te , zóna, ra d ic u l i te  isolée, pu is p o ly n é v r i te , n ép h r ite , 
p a p il lo - ré tin ite , u rém ie , m arasm e. A l ’in sp e c t io n  ma cro - 
seo p iq u e du  S ystem e n e rv e u x  on  é ta i t  d e  p r im e  a b o rd 
f ra p p é  p a r  l ’a l té ra t io n  de p a n a r té r i te  n é c ro sa n te  in té -  
re ssa n t le t r a je t  e n t ie r  d e  V ártéré cérébe lleuse sup é r ie u re  
gau ch e . A  l ’ex a m e n  h is to lo g iq u e  o n  a  p u  d éce ler au  
n iv e a u  des nerfs  p é r ip h é r iq u es , des g a n g lio n s d e  g asser, 
d es gang lions e t d es ra c in e s  sp in au x  to n s  les s ta d es  d e  la  
p a n a r té r i te  n é c ro sa n te  d issém inée av ec  les lésiöns consé- 
c u t iv e s  des g a in es m y é lin iq u es, des f ib re s  n e rv e u ses  e t 
des ce llu les g an g lio n n a ire s . L ’a u te u r  q u a l i f ie  d e  sim p les 
a l té ra t io n s  isch ém iq u es les lésions p a re n c h m a te u s e s d u  
s y s té m e  n erv eu x  c e n tra l  de m érne q u e  p é r ip h é r iq u e .

Az OTI Kékesi Gyógyintézetének (igazgató-fő orvos : Hermann Béla dr.) közleménye.

Asthma bronchiale kórismézése rohammentes szakban 
adrenalin próba segítségével

írta : HERMANN BÉLA dr.

Amilyen egyszerű  az asthma bronchiale fel
ismerése ha észlelünk roham ot, olyan nehézséget 
okozhat a helyes kórismézés, ha a be teg  roham 
mentes szakban kerül vizsgálatra.

A beteg fizikális vizsgálata, R öntgenátv ilá
gítása, laboratórium i adata i sokszor semm it
mondók ebben a hosszabb-rövidebb ideig tartó  
állapotban, a pontos kórisme felállítása pedig nem 
tű r halasztást, ha beavatkozásunkkal ú jabb  roha
mok bekövetkezését akarjuk  megelő zni, vagy  meg 
kell á llapítanunk a beteg munkaképességét. Bár 
az esetek többségében a gondosan felvett anam ne
sis ilyenkor is csaknem biztossá teszi, hogy a beteg 
á lta l elm ondott állapot asthma bronchiale-e,

mégis nem egyszer kétségben vagyunk a helyes 
kórisme felő l. Az esetek egy részében u. i. a beteg 
közlése nem »typusos«, más esetekben gondolha
tunk  arra is, hogy megtévesztési szándékból (pl. 
táppénzcsalás) »typusos« rohamokról egészséges, 
ill. más betegségben szenvedő  (pl. bronchitises) 
ember számol be.

Asthma kórismézésére rohammentes szaka
szában többféle e ljá rást ajánlottak, — m int pl. 
allergiás próbák elvégzését, leukopeniás index 
meghatározását, eosinophilia k im utatását köpet- 
ben, ill. vérben, a vegetativ  tónus állapotának 
v izsgálatát stb. — ezek azonban a gyakorlatban 
részben körülményességük, részben m ert értéke-
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lésük nem m indig egyirányú, nem m indenütt ho
nosodtak meg.

Egyszerű  eljárást dolgoztam ki asthm a bron
chiale kórismézésére rohammentes idő szakban. 
Wyss és Stucki észlelték (I), hogy aleudrin aerosol 
bejélegeztetése esetén »latens asthmás« egyéneknél 
(attackok közti idő szakban nevezik így a betege
ket) az esetek 75%-ában növekedik a pneumo- 
méter érték. Az inhalatió b izonytalan adagolása he
lyett adrenalinnak m eghatározott mennyiségét 
fecskendezem be intravénásán. Az adrenalin h a 
tása asthm ás betegek v italcapacitásának növelé
sére ismeretes therapiás alkalmazásúból. Többek 
között Levy (2) Prigal és m unkatársai (3) foglalkoz
tak az asthm a symptomás gyógyszereinek a  v ita l- 
capacitás növekedésével ellenő rizhető  hatásossá
gával. E ljárásom  abból áll, hogy meghatározom a 
vizsgált személy v italcapacitását I/20 mgr adre
nalin iv. beadása elő tt és u tána 3—5 perccel. 
Mindkét esetben több leolvasást végzek m ind
addig, míg a maximális értékeket constansan el 
nem éri a beteg. V izsgálataimnál Tonogent hasz
náltam, am it physiologiás konyhasóban frissen 
hígítottam  (I amp. Tonogent-j-9 ccm hígító folya
dékot 10 ccm-es fecskendő be felszíva, összekeverve, 
ebbő l 0-5 ccm-t injiciáltam). Betegeim — elte
kintve az X—2 percig ta r tó  szívdobogástól és 
esetleg remegéstő l — az in jectió t valam ennyien jól 
tű rték.

A vizsgált anyag megoszlását betegség sze
rint az I. táb lázat m u ta tja . Meg kell i t t  jegyez
nem, hogy asthm ás betegeim  egy esetben sem m u
ta tták  jobbszív elégtelenség tüneteit (májpangás, 
oedema stb.).

i .  táblázat

A sth m ab ro n ch ieJe  K o h a m m e n te s  a s th m a  E g y é b  
ro h am  k ö z b e n  : e s e te k  szám a : b e te g e k

sz á m a  :

8 (2 férfi, 6 nő ) 58 (34 férfi, 24 nő ) 70 (41
fé r i i , 29 nő )

Roham közben ado tt 1/20 ccm adrenalin á t 
lagban 27'7% -kal (10-4—55‘5%-ig) emelte a v ital- 
capacitást (2. táblázat).

I. 52 é. n ő , 15év ó ta  a s th m á s

V ita les
T onoger

e lő t t
ccm

2200

ip a c i ta s
T onege i

u tá n
ccm

2500
2 . 40 é. fi, T 2 év » 1800 2800

3 - 50 é. n ő , 22 év » 2000 2500

4 - 51 é. nő , 5 év » 1600 2100

5- 26 é. nő , 5 év 1800 2800
6. 38 é. íi, 5 év » 3600 4200

7- 54 é. no , 20 év » 1400 2000
8. 44 é. nő , 27év » 2900 3200

A d re n a l in  p ró b a  a s th m á s  betegekné l ro h a m  k ö zb en .

H a az utolsó roham  1—7 nappal korábban 
zajlott le, a vitalcapacitás növekedés középérték
ben 21-9% volt (7-4—54'4%-ig, 1. a 3. táb lázatot).

3. táblázat
V ita lcap ac itás  

T o n o g en  Tonogen
e lő t t u tá n
ccm ccm

i. 23 é. nő . 3 év ó ta  as th m ás 2700 2900
2. 63 é. nő .15 év D 2000 2600

3 - 44 é. fi, 3 év » 2500 2900

4 - 45 é. fi, 6 hó » 2300 2600

5 - 46 é. nő , 17 év » 2500 2800
6. 54 é. fi, 2 év » 2200 2700

7 - 2Q é. fi, 5 év » 2300 2900
8. 38 é. nő , 6év » 2400 2900

9 - 55 é. fi. 3 é v » 2800 3800
10. 46 é. nő . I év » • ‘ 2500 2800
í i . 60 é. fi, 3 év » 2500 3000
12. 47 é. fi, 8 hó » 3400 3900

13- 54 é. fi, 2 év » 3500 4000
14. 49 é. nő , 9 év » 2300 2500

15- 28 é. nő , 2hó » 2800 35° °
16. 48 é. fi, 24 év » 3400 3900

17- 31 é. fi, 3 év » 2400 3400
18. 42 é. nő , 6h ó » 2400 3100

19- 41 é. nő , 2év » 2100 2500
20. 39 é. fi, 3 h ó » 2000 2500
21. 45 é. fi, 5 év » 1400 2000
22. 53 é. fi, 2 év » 2250 2700

2 3 - 52 é. nő ,15 év » 2200 2500
24. 35 é. nő , 6 h ó » 1600 2500

2 5 - 29 é. nő ,IO év » З 500 4000
26. 43 é. fi, I4 év » 3900 4600
27. 54 é. nő ,20 év » 1400 2000
28. 52 é. fi, I I év » 2200 2800

A drenalin  p ró b a  as th m á s b e tegekné l, ak ikné l az 
u to lsó  roham  1 — 7 n a p p a l  a  p ró b a  elvégzése e lő tt za j lo t t  le.

• 4. táblázat
V ita lc a p a c ita s  

T o n cg en  T onogen  
e lő tt  u tá n
ccm  ccm

i . 59 é. f i , 3 év ó ta  as th m ás 3800 4200
2. 28 é. nő , 2h ó » 3100 3600

3 - 51 é. nő .10 év » 2500 2800

4 - 14 é. fi, 8 é v » 2800 3300
5 - 58 é. fi, I év » 3800 4400
6. 38 é. fi, I év » 1600 2200

7 - 38 é. nő .16 é v 2100 2400
8. 56 é. fi, 5 év » 3000 3500

9 - 53 é. fi, 5 év » 3000 3800
10. 38 é. Íi, 7 év ь 3700 4200
í i . 36 é. fi, 2 év t> 4500 5000
12. 39 é. fi, . 2 év » 4800 5400

13- 45 é. fi. 3 é v » 4400 4900
14. 23 é. fi, 3 é v » 4400 5 000

15- 48 é. nő , 8 é v 2900 3400
16. 4 1 é. fi, 8 é v » 2200 2900

17- 20 é. nő . 3 é v » 2250 3000
18. 43 é. fi, 12 é v » 3000 3600

19. 58 é. fi, 6 h ó » 2500 2900
20. 44 é. nő . 27év » 2900 3200

A d ren a lin  p r ó b a  as th m á s b eteg ek n é l, ak ik n é l az  
u to lsó  ro h a m  1 — 4 h é t te l  a  p ró b a  elvégzése e lő t t  
z a j lo t t  le.

Tünetmentes asthmásoknál, akiknek utolsó 
rohama 1 hó—5 hónap között volt, a v italcapaci
tás átlagos emelkedése i5 '3% -o t ért el (7-2— 
50%-ig, 1. 5- táb lázatot).
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2. táblázat

Az 1—4. hét ó ta  rohammentes asthmások 
v italcapacitása középértékben i5 '5% "kal emelke
de tt (10-3—33'3% -ig, 1. a 4. táblázatot).
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5. táblázat
V ita lc a p a c ita s  

T onogen  T o n o g en
e lő tt
ccm

u tá n
ccm

I . 50 é. fi, i év ó ta  a s th m á s 2300 2600
2. 45 é. nő , 10 év » 2600 3500
3 - 58 é. nő , 12év » 1000 1500
4 - 65 é. fi , 5 év » 2250 2500
5 - 61 é. nő , 4év » igoo 2200
6. 41 é. nő , 3év » 2750 2950
7 - 36 é. nő , 4 é v » 3250 35° °
8. 15 é. fi, 5 év » 2600 2900
9 - 38 é. fi, 6 év » 2300 2600

10. 29 é. fi, 5 év » 2600 2900

A drena lis  p ró b a a s th m á s  b e teg e k n é l,ak ik n é l az
u to lsó  ro h am  egy  
e lő t t  z a j lo t t  le.

V. tö b b  h ó n a p p a l a  p ró b a  elvégzése

Asthmás betegeimnél végzett adrenalin-próba 
(2 — 5. táblázat) azzal az eredménnyel járt, hogy 
Tonogenre valamennyien a vitalcapacitás jelentő s 
emelkedésével reagáltak (7-2% —55'5%-ig). Az 
egyes csoportok elemzésébő l az a felismerés adó
dott, hogy — statisztikai átlagot nézve — szabály- 
szerű ség áll fenn a rohammentesség idő tartam a 
és a vitalcapacit ásnak adrenalinra történő  emel
kedése között. Minél hosszabb idő  te lt el az utolsó 
roham  óta, annál kisebb m értékben képes növe
kedni a vitalcapacitás adrenalin befecskendezése 
u tán.

Rohammentes betegeim fizikális vizsgálata 
36 esetben teljesen negativ tüdő leletet adott, 22 
betegnél találtam  csak hallgatózással több-keve
sebb eltérést a physiologiástól (érdes légzés, 
sípolás, búgás, megnyúlt kilégzés). A vitalcapaci- 
tások nagysága adrenalin elő tt 1000 és 4800 ccm 
közötti értékeket m u ta to t t ; átlag érték 2684 ccm 
volt.

A controll anyagot 8 balszív elégtelenség, 2 
compenzált myodegeneratio cordis, 2 compenzált 
bicuspidalis insulfficientia, 1 compenzált combi- 
ná lt m itral v itium , 11 bronchitis chronica, 5 
bronchiectasia, 3 pleuritis, 4 pneumonia, 2 emphy
sema pulmonum, I  pneumothorax, 10 hyper- 
thyreosis, 5 st. post strumectomiam, 6 st. post 
resectionem ventriculi, 2 silicosis, 1 Addison-kór, 
I  hypotensio, 5 egészséges egyén képezte.

A controll-anyagnál a kórisme megjelölésével 
a 6. és 7. táblázat m u tatja  a v italcapacitás visel
kedését a próba a la tt. Balszív elégtelenségben 
szenvedő  minden betegem (8 eset) jelentő s emelke
déssel reagált adrenalinra. A v italcapacitás emel-

I . 58 é. f i ................. 3300
I I . 40 é. fi ............ 2450

I I I . 32 é. fi ........... ........... 2300 2500
IV . 31 é. nő  ........... ........... 2100 2750
V . 52 é. nő  ........... ........... I4OO 2000

V I. 43 é. fi ........... 3500
V I I . 54 é. nő  ........... ........... 1250 I9OO

V I I I . 61 é. nő  ........... 2200

A d re n a lin  p ró b a  b a lsz ív  e lég te len ség b en  szenvedő  
b e teg e k n é l.

7. táblázat
V ita lc a p a c itá s  

T onogen  T onogen  
e lő tt  u tá n

K ó rism e ccm  ccm
i . 3 3 é . n ő , M y o d e g .  c o r d i s 3 2 0 0 3 0 0 0

2 . 6 1 é . f i , » » 3 4 0 0 3 4 0 0

3 - 4 0 é . n ő , b i c u s p .  i n s u f f .  c o m p . 3 8 0 0 3 8 0 0

4 - 3 5 é . n ő , » » » 2 6 0 0 2 7 5 0

5 - 4 8  é . f i , s t e n .  e t  i n s u f f .  m i t r .  c . m o o 1 7 0 0

6 . 3 5 é . f i , b r o n c h i t i s  c h r o n i c a 4 5 0 0 4 4 0 0

7 - 5 3 é . f i , » » 2 7 0 0 2 7 0 0

8 . 5 9 é . n ő , » » 1 2 5 0 1 2 5 0

9 - 5 4 é . f i , » » 3 5 0 0 3 5 0 0

1 0 . 4 4 é . f i , » » 3 5 0 0 3 3 0 0

XI. 3 9 é . n ő , » » 2 9 0 0 3 0 0 0

1 2 . 4 3 é . f i . )> » 2 6 0 0 2 6 0 0

1 3 ' 3 7 é . n ő , » » 2 6 0 0 2 6 0 0

1 4 . 5 6  é . n ő , » _ » 2 7 0 0 2 5 0 0

1 5 - 4 9 é . f i . » » 3 2 0 0 3 1 0 0

1 6 . 4 3 é . f i , » » 3 4 0 0 3 4 0 0

1 7 - 6 7  é . f i . b r o n c h i e c t a s i a 2 1 0 0 2X00
1 8 . 5 9 é . f i . » 2 4 0 0 2 4 О О

1 9 - 66 é . f i . » 1 9 0 0 I 9 O O

г о . 4 8  é . f i . )> 2 5 0 0 2 5 О О

2 1 . 5 8  é . f i . » 2 7 5 0 2 8 0 0

2 2 . 2 5 é . f i , p l e u r i t i s  e x s u d a t i v a 2 6 0 0 2 5 О О

2 3 - 4 0 é . n ő , » » 3 7 0 0 3 8 0 0

2 4 . 1 9 é . n ő , » » 2 8 0 0 2 8 0 0

2 5 - 4 6  é . n ő , p n e u m o n i a 2 5 0 0 2 4 О О

2 6 . 3 6  é . f i , » 4 1 0 0 4 I O O

2 7 . 4 6  é . f i , » 3 3 ° ° З З О О
2 8 . 4 3 é . f i , » 2 4 0 0 2200
2 9 . 5 1 é . f i , e m p h y s e m a  p ú i m . 2 8 0 0 2 8 0 0

3 ° - 4 9 é . f i , » » 2 9 0 0 3 I O O

3 i- 1 6 é . n ő , p n e u m o t h o r a x 3 0 0 0 3 О О О

3 2 . 3 7 é . f i . s i l i c o s i s 3 2 0 0 3 4 ° °

3 3 - 4 1 é . f i , » 3 3 0 0 3 2 5 0

3 4 - 1 8 é . n ő , h y p e r t h y r e o s i s 2 7 0 0 2 7 0 0

3 5 - 4 3 é . n ő , » 2 5 0 0 2 4 0 0

3 6 - 2 8 é . n ő . » 2 7 0 0 2 7 0 0

3 7 - 2 7 é . n ő , ft 2 8 0 0 2 8 0 0

3 8 . 4 3 é . f i , » 3 8 0 0 3 8 0 0

3 9 - 2 7 é . n ő . » 1 6 0 0 1 6 0 0

4 0 . 3 9 é . f i , » 3 3 0 0 З З 0 0

4 1 . 3 3 é . f i , » 3 4 0 0 3 4 0 0

4 2 . 3 4 é . f i , » 3 7 0 0 3 7 0 0

4 3 - 3 4 é . f i , » 3 6 0 0 З 7 5 0

4 4 - 2 9 é . n ő , s t .  p .  s t r u m e c t .  • 2 6 0 0 2 7 0 0

4 5 - 3 3 é . n ő , » » 2 3 0 0 2 2 0 0

4 6 . 2 9 4. f i , » » 4 2 0 0 4 1 0 0

4 7 - 2 7 é . n ő , » » 2 4 0 0 2 4 0 0

4 8 . 4 0 é . n ő . » » 2 7 5 0 2 7 0 0

4 9 . 4 5 é . f i , s t .  p .  r e s e c t ,  v e n t r . 3 8 0 0 3 8 0 0

5 ° - 3 3 é . f i , » » » 3 7 0 0 3 7 ° °

5 i - 4 5 é . f i , » » » 3 5 0 0 3 6 О О

5 2 . 4 0 é . f i , » » » 3 9 0 0 3 7 O O

5 3 - 2 6 é . f i , » » » 2 9 0 0 2 8 О О

5 4 - 3 9 é . f i , » » » 2 8 0 0 2 9 О О

5 5 - 4 3 é . f i , M .  A d d i s o n i 3 2 0 0 3 2 О О

5 6 - 2 1 é . n ő , h y p o t e n s i o 2 3 0 0 2100

5 7 - 2 8 é . f i , s i n e  m o r b o 4 2 0 0 4 I O O

5 8 . 4 6  é . n ő . » 2 7 0 0 2 7 О О

5 9 - 2 5 é . f i , » » 4 5 0 0 4 5 О О

6 0 . З О é . n ő , » » 3 4 0 0 3 4 О О

6 1 . З О é . f i , » » 4 3 0 0 4 3 О О

6 2 . 5 2 é . n ő , » » 3 2 0 0 3 2 О О

A d re n a l in  p ró b a  egészségesekné l és k ü lö n b ö z ő  
m e g b e teg ed ések  esetén .
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kedése i t t  9 és 40% között volt. Ez jól megegyezik 
Plotz (4) leletével, aki ugyancsak 8 balszív decom- 
penzált betegénél azonos észleletet te tt.

A szívbetegek egy m ásik csoportjánál, olyan 
m itral stenosisos egyéneknél, akik sem oedemával

6. táblázat

V ita lc a p a c itá s
T onogen  e lő t t  T onogen  u tá n  

ccm  ccm
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vagy  máj pangással nem rendelkeznek és arrhy th 
m ia perpetuát sem m utatnak , Gottsegen (5) írta  le a 
v italcapacitás emelkedését 1 mgr. s. c. ado tt 
adrenalinra. A 7. táb lázatban szereplő  egyetlen 
beteg, aki adrenalinra a v italcapacitás jelentékeny 
növekedésével reagált (V. sz. beteg), compei.sált 
com binált m itral v itium ban szenved. Valamennyi 
több i controll-betegünknél adrenalin után vá lto 
zatlan  volt a vitalcapacitás. Emelkedés egy eset
ben  sem haladta meg a 6-8%-t.

Észleléseim azt m utatják , hogy az adrenalin
p róba  cardialisan compenzált asthm ás betegeimnél 
m inden esetben a v ita lcapacitásnak 7%-ot tú lh a 
ladó emelkedését idézi elő  — köztük 30 olyan eset
ben is, amikor a beteg m ár hetek, ill. hónapok 
ó ta  rohammentes és még enyhébbfokú nehéz lég
zést sem vett észre m ag án á l; többségében fizikális 
v izsgálattal negativ tüdő lelettel rendelkező  bete
geknél is. H asználhatóságát asthm a bronchiale 
kórismézésére nem csökkenti az a körülmény, hogy 
balszív elégtelenségnél, stenosis m itralis bizonyos 
eseteiben ugyancsak pozitív eredményeket ad, 
m ert ezekben az esetekben — csak az egyszerű bb 
vizsgálati eljárásokat tek in tve — az anamnesis, 
fizikális vizsgálat, Röntgen átv ilágítás, electro- 
cardiogrammnak sokszor egyike, máskor több 
együttesen, biztonsággal leválasztja ezt a csopor
to t  az asthmásoktól. Várható, hogy olyan asthm á- 
soknál, akik jobbszív elégtelenségben szenvednek, 
csökken, ill. megszű nik a pozitív reactio, esetleg

negatívba csap át az adrenalin haemodynamicus 
hatása következtében. Ezen állapot kórismézése 
azonban nem  okoz nehézséget.

A próba kivitelénél zavarólag hathat a vizs
gált egyén psychés, ill. subjectiv okokból nem 
egyenletes erő kifejtése ; ezt azonban a gyakorlat
ban türelm es, de határozott m agatartásunkkal 
korrigálni tud juk. Minden esetben ism ételten— 
napok, illetve hetek elteltével — ú jra elvégeztem 
a próbát ; eredményeim egyértelmű ek voltak. Meg 
kell i t t  azonban jegyeznem, hogy Dissmann vizs
gálatai ó ta  (6) — egyéb élet jelenségekhez ha
sonlóan — az egyén v italcapacitásának napszaki 
ry thm usa ismeretes, ezért összehasonlító vizsgá
latokat ugyanazon egyénnél azonos napszakokban 
ajánlatos elvégezni.

Összefoglalás. 1/20 ccm i% -os adrenalin i. v. 
adagolása cardialisan compensált rohammentes 
asthm ások vitalcapacitását — 58 esetben vizs
gálva — significans módon emeli (7'4%-tól 
50%-ig, átlagban 17%-al). Ennek alapján kétséges 
latens asthm a esetekben szerző  ajánlja a próba 
elvégzését.

IR O D A L O M , i .  W yss F . and Stucki H .: Helv- 
M ed. A c ta , B a s le  1949. 16/2. (1 3 8 — 146). — 2. Levy : J . o í 
A llergy . V o l. 18. N o 4 : 244. 1947. — 3- P r ig a l a n d áss. 
J . of A lle rg y . Vol. 18. N o. 1 : 17. 1947. — 4- Plotz : 
A n n a ls  I n t .  M ed. 26 : 521. 1947. — 5. Gottsegen : C ard i- 
o log ia. V o l. X IV . F asc. 5. 1949. — 6. Dissmann, E.: 
A c ta  M ed. S cand . Vol. 137. F asc . 6. 1950.

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

A szolnoki közkórház bő rosztályának (Fő orvos : Schlammadinger József dr. egyet. m. tanár.
Igazgató: Sarkady László dr.) közleménye.

Az ú. n. »salvarsan-icterusról«*
Irta: SCHLAMMADINGER JÓZSEF dr.

Az élete delén m eghalt k iváló bécsi derma- 
tologus / .  Kyrie — az abortiv  kúra megalkotó
jának  — kezdeményezése ó ta  számos kísérlet 
és eljárás született abból a célból, hogy a syphilist 
m inél gyorsabban lehessen meggyógyítani az 
egyén és a társadalom  érdekében. Az elmúlt két 
évtized kísérletei során heroikus adagokban fecs
kendezték az újabb és újabb arsenkészítményeket 
egyedül vagy b ism uthtal, ú jabban meg penicillin
nel kombinálva mely az arsentű rő képességet 
fokozza és maga is hatékony antisyphiliticum. 
5 —8 — 10 napos kúrákat végeztek részben láz
kezeléssel (Thomas—Wexler) m ajd 20 napos 
kúrákat, végül Turner—Sternberg 26 hetes konti- 
nuális kezelési módszere bizonyos megállapodást 
je len tett. Szodoray szemléletes és kritikai módon 
foglalkozott ezekkel a kísérletekkel az Orvosok

* R e fe rá tu m  a  D e rm a t.  T á r s u la t  d eb recen i S z a k 
c s o p o rt já n a k  1950. m á ju s  7 -én  t a r t o t t  ü lésén .

Lapja 1949. 5. sz.-ban. Az ott felsoroltakon 
kívül érdemesnek ta rtom  megemlíteni F. Pop- 
christof G. Georgief és A. Levkof kísérletét a sofiai 
bő rklinikán : 4,5—5,5 g arsenobenzolt, 12 — 15 ccm 
bism uthot egyidejű leg alkalm aztak 48—72 óra 
leforgása a latt, 6—800.000 E. penicillin védelme 
m ellett.

M indezek a próbálkozások azt eredményezték, 
hogy az arsenobenzolok ugyan több ártalm at 
okoztak, de a kúrák therapiás hatékonysága 
gyenge, kérdéses, ki nem  elégítő  volt. Szodoray 
idézi Eagle és Hogan, valam int Kemp á lta l állat- 
kísérletben meghatározott ndő fadort«, melynek 
értelmében legalább hat hét szükséges, hogy a 
spirohaetával fertő zött nyulakon az antysyphiliticum 
teljesen sterilizáljon. »Éz az idő tényező  nemcsak 
az arsen-és bismuth-készítményekre hanem úgy 
látszik a penicillinre is érvényes.« Földvári 1950- 
ben beszámolt a klin ikáján elért eredményekrő l
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a 26 hetes folytatólagos kúrákkal, am ik nem na
gyon biztatóak. Rothman István »megbocsáthatat
lan merész kísérletnek mondja a korai syphilisnek 
egyetlen kúrával kezelését«. A Szovjetúnióban 
nagy tartózkodással ítélik meg a forszírozott 
kúrákat s azokat csak intézetben engedik keresz
tülvinni.

A gyakorló orvos a syphilis gyógyítása terén 
két körülménnyel ta lá lja  magát szemben : az egyik 
az erélyes kezelés szükségessége egyéni és köz
egészségügyi szempontból a másik az arseno- 
benzolok okozta árta lm ak respektálása. Aki tanú ja 
volt m ár betege halálának angio-neurotikus 
tünetkomplexus, aku t sárga máj sorvadás, vagy 
enkephalitis haemorrhagica következtében, annak 
ezek a tragikus események bizonyára kedvét 
szegik túlerélyes kísérletektő l. A másik oldalon 
nem v ita tható  a Népj. M inisztérium kezelési 
tájékoztatójában m ottóként szereplő  alternativa 
igazsága sem : »Amit a vérbaj kezelésének túl- 
óvatosságával a kezelés károsodásaiban megtaka
ríthatunk , azt sokszorosan ráfizetjük az alulkeze- 
lések u tán  fellépő  késő i szövő dményekkel«. *

Az arsenobenzolkezelések igen komoly és 
elég gyakran jelentkező  szövő dménye a derma
titis, az icterus és a nitrito id crisis, nemcsak 
quoad v itám , hanem inkább quoad sanationem, 
mert a további kezelés kényszerű  korlátozását 
vonja m aga után.

A salvarsan-kezelés bevezetése u tán  hamar 
felfigyeltek az egyre szaporodó icterusokra, úgy
hogy egyenesen »salvarsan-icterusról« beszéltek, 
még pedig korai vagy késő i formáról aszerint, 
hogy a kú ra  alatt, vagy a kúra befejezése után 
rövidebb-hosszabb idő  múlva jelentkező  megbete
gedésrő l volt-e szó. Annál inkább gondot okoztak 
ezek az icterus-esetek, mert 10% -uk atrophia 
hepatis flava-ba torkolt. Hogy valam iféle össze
függést éreztek a salvarsan és icterus között, 
azt a kórkép elnevezése eléggé bizonyítja, de 
nem tu d ták  megmagyarázni, mert sok érthetetlen 
körülmény forgott fenn. Herxheimer olymódon 
próbálta a salvarsan szerepét kikapcsolni, hogy 
rám utato tt a különbségre, ami arsen- és phosphor- 
mérgezés következtében beállott máj elváltozás 
és az atroph ia  flava között fenná ll: az elő bbi 
esetben az acinusok széle betegszik meg és zsíro- 
sodik el, viszont az utóbbiban az acinusok közepe 
esik áldozatul a necrosisnak, közömbös, hogy 
milyen okból. Nem vette  figyelembe, hogy a 
salvarsan nem mint arsen hat egyedül, hanem 
mint vegyület. Ruge szerint a salvarsan érzéke- 
nyíti a m ájat, viszont mások már korán feltétele
zik, hogy különféle fertő ző  betegségek, melyek
nek elhárításában a máj tevékenyen résztvesz 
s ennek folytán erő sebben igénybe van véve, 
lényeges szereppel rendelkeznek. Ezek közé szá
m ították m agát a syphilist is — így Kloeppel, 
Zieler, Birnbaum — de hozzátették, hogy nem 
lehet az icterus-kérdést egyszerű en csak a syphi
lisnek tu lajdonítani, m ert idő nként és helyenként 
halmozva jelentkezik, am i egyéb tényező k és 
körülmények fennforgására is u ta l (Linser és 
Vohwinkel monographiája). A járványszerű  icterus

felléptével természetesen szaporodott a  syphilis- 
betegek és salvarsankezelésben lévő k icterusa is. 
Az első  háború vége felé és u tána is tömegével 
lá ttak  salvarsankezelés folyamán icterust, ez a 
körülmény, valam int a második világháború alatt 
és után szerzett tapasztalatok az injectiós kezelé
sek kapcsán á lta lában szaporodó icterus esetekkel 
arra a következtetésre ad tak  alkalm at, hogy 
ezek nem is állanak oki összefüggésben a salvar- 
sannal.

Kerl 1923—25 között 152.126 beteg közül 
600 esetben ta lá lt derm atitist és 300-ban icterust, 
melyek közül 22 halálos kimenetelű  volt. Ugyan
csak a 20-as évek elején a Spiethoff-klinikán, 
m ajd Ingolstadt ban és még m ásutt észleltek 
j árványszerű en fellépő  icterust, úgyhogy m ár akkor 
kényszerültek bizonyos intézkedések foganatosí
tására, am iknek hatásossága is azt a lá tszato t 
keltette, hogy i t t  nem a syphilisnek és a gyógy
szereknek, hanem  egyéb tényező knek kell szerepet 
tu lajdonítani.

A hepatitis epidemica és az ú. n. homolog- 
serumsárgaság ismeretessé válása u tán az érdeklő 
dés ezek felé fordult. Hazánkban is számos szerző  
foglalkozott ezzel a kérdéssel (Braun, Flamm és 
Szász, Flamm és Kürthi, Magyar) első sorban te r
mészetesen belgyógyászati szempontból, de a 
legújabb dermatológiai irodalom is ebbő l a szem
pontból tá rgya lja  a salvarsan-icterus kérdését. 
György Erzsébet 1949-ben közli Guszman nemi- 
beteggondozó intézetébő l, hogy »meglepő en sok 
syphilises beteg esik át kúrája folyam án sárga
ságon«. Az összes budapesti nemibeteggondozó 
anyagából 1074 syphilises férfi és 2186 nő  közül 
30 férfi és 49 nő  kapott sárgaságot, azaz összesen 
2,4%. Férfiak közül 2,9%, nő k közül 2,2%. 
Borensztejn 216 homolog serum-sárgaságról számol 
be egy Németországban felállított lengyel nemi- 
betegközpontból. A járvány 1946 nov.-ben 
kulminált, 40 halálosvégű  eset volt, 120 beteg 
kapott salvarsant, 96 nem. A salvarsant kapo tt 
esetek sokkal súlyosabbak voltak, ezeknek 30% -a 
meghalt. Mind jó ltáp lá lt egyén volt. Incubatiós 
idő  55—150 nap. Állatoltás egy esetben já rt 
sikerrel. Az acut máj sorvadásban néhánynapos 
betegség után m eghalt egyén vérsavójával o lto tt 
nyúl az injectio u tán  2 hónappal elpusztult, míg 
a kontrollnyúl életben m aradt. György em líti, 
Fallot személyes közlésébő l tud ja, hogy Párisban 
a német megszállás idején a ném etek sikerrel 
végeztek complementkötéses v izsgálatokat a tro 
phia hepatis flavaban meghalt egyén m ájából 
készített antigént használva. Lawrence és Olanszky 
vizsgálatai szerint 49 betegnél 5 napon át ny ú jto tt 
1200 mg m apharsid nem okozott m ájárta lm at, a 
legérzékenyebb próbákkal sem lehetett functio- 
zavart k im utatn i. Ebbő l azt következtették , 
hogy az arsenobenzol ép m ájra Valóban nincs 
károsító hatással. Ezzel kapcsolatban idézem 
Kellnert, aki ezt í r j a : »meglepő / milyen kevés 
máj szövet m aradhat vissza aránylag elég jól 
mű ködő  májban«. Megvan tehát a m agyarázata, 
m iért hagynak cserben a functiós próbák annak 
eldöntésében, hogy melyik esetben adható nyu-
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godtan tovább a salvarsan s m iért kell első sorban 
mindig a beteg subjektiv panaszaira és a klin ikai 
vizsgálatra támaszkodni. Farkas Lili szerint az 
arsenobenzoladag növelésével, illetve az össz- 
arsenobsnzolmennyiségnek növekedésével foko- 
zódikaz arsenobenzolártalomban szenvedő k száma. 
Szerinte a legtöbb ártalom a syphilis friss esetei
ben a kezelés kezdeti szakában, az első  kúra fo lya
mán, vagy ezután lép fel. N yilván fiatal egyéneket 
kezelt friss syphilis m iatt ; v iszont gondolni kell 
arra, hogy a hepatitis epidem ica is túlnyomórészt 
a fiatalabb korosztály betegsége.

Földvári szerint az icterusok száma m aphar- 
sen-kezelés kapcsán 4,3% volt, am i majdnem meg
felel az álta lános statisztikai arányszámnak a 
4,99%-nak. Halálosan végző dött 7 atrophia hepa- 
tis flava. Ezek közül azonban a többség 1944-—-46-ig 
lejárt készítm ényt kapott. A régebben le járt, 
tehát feltehető leg toxicusabb készítmények 10%- 
ban okoztak icterust, míg a késő bbi le járatúak  
csak 2,6%-ban. Szádeczky ugyancsak mapharsen- 
kezeléssel kapcsolatban 6%  icterusról számol be 
és megemlíti, hogy az irodalom  alig tesz em lítést 
ilyen ártalm akról, kivéve Astrachant, aki 15% -ban 
lá to tt mapharsen-kezelés kapcsán icterust. Szá
deczky ezt a magas %-ot azzal magyarázza, hogy 
betegeik különösen a téli és tavaszi hónapokban 
viszonylag szénhydrat- és vitaminszegény, de 
zsiradékban dúsabb táplálékon éltek s ezt a véle
ményét megerő sítva lá tja  a ttó l a körülménytő l, 
hogy a mapharsennel egyidő ben más betegeken 
folytatott arsenobenzolkúrák hatására is nagyobb 
számú icterus lépett fel.

Az ú. n. salvarsan-sárgaság tek intetében 
Krinszkij fo ly ta to tt igen tanulságos kísérleteket 
a moszkvai Hadiorvosi Akadém ia bő rklinikáján. 
Külön tanulm ányozta nyulakon sorozatos kísér
letekben a syphilisnek, a novarsenolnak, phosphor- 
nak hatását a  májra, m ajd e háromnak és banális 
bélfertő zéseknek a két első  tényező vel együttes 
hatását. A következő ket á llap íto tta  meg : »1. a 
syphilis-szel fertő zött á llat m ája csak abban az 
esetben vá lik  érzékennyé a novarsenol therap iás 
adagjai irán t, ha a m ájat m ár elő ző én valam ilyen 
károsodás (foszfor) érte. A syphilis vagy az arseno- 
benzol-készitmények, vagy a kettő  együtt nem 
fejtenek ki káros hatást a m ájra. 2. Néhány k lin i
kus álláspontja, amely szerint a jóminő ségű 
arsenobenzol-készítményeknem hepatotoxicusak és 
az általuk okozott májlaesio csak egyéb tényező k
nek közre játszásával jön létre, teljesen meg
okolt. 3. K ísérleti adatai nem  cáfolják meg, hanem  
ellenkező leg, megerő sítik az ú .n . salvarsan-sárga
ság fertő zéses aetiologiájának (részben v írus
fertő zés) lehető ségét, ugyanakkor azonban azt is 
feltételezhető vé teszik, hogy a fertő zés nem 
egyedüli oka  a megbetegedésnek s azoknak 
a hepatitiseknek az aetiologiájában, amelyek az 
arsenobenzol-készítményekkel való kezelés kap 
csán keletkeznek, több tényező  szerepel.«

Hofbauer a lueses betegen fellépő  icterusokat 
a következő  módon osztja fel : 1. icterus syph ili
ticus praecox. A primaer vagy  secundaer stadium - 
ban jelentkezik kezeletlen betegen a kiütésekkel

egyidő ben vagy elő bb. K ritérium a, hogy a beteg 
megelő ző en hat hónapon keresztül nem részesült 
injectiós kezelésben, de még vérvételben sem.

Ez az icterusforma általában jól reagál 
antilueses kezelésre. Bizonyos esetben nehézségbe 
ütközik a diagnosis, ha  egyéb icterusforma nem 
zárható ki bizonyossággal. 2. Olyan icterus, mely 
az első  injectio u tán  keletkezik, ami vagy Herx- 
heimer-reactiónak fogható fel, vagy pedig a 9. 
napos kiütéssel egyenértékű . 3. Toxikus máj
ártalom  következtében fellépő  icterus, amit az 
arsenobenzolkészítmény vált ki, többnyire derma- 
titis-szel együtt, de anélkül is. 4. Icterus hepatitis 
epidemica, tehát virusfertő zés következtében, 
rendszerint cseppfertő zéssel terjed ; természetesen 
felléphet syphilises betegen is kezelés közben, 
épúgy m int nem syphilises betegen. 5. Icterus, 
mely rendszerint az első  kombinált kúra végén, 
többnyire utána, vagy  a II. kúra folyamán, 
ső t még késő bb jelentkezik, vagyis legkorábban 
50 nappal a kúra kezdése után és legkéső bb 180 
nappal az injectiós kezelés befejezése után. Ezt 
m int homolog serumicterust, tehát emberi savóval, 
vagy vérrel szennyezett injectiós tű kkel, fecsken
dő vel, vérvételi tű vel (Francke-lándzsával) stb. 
á tv itt  vírusos icterust kell felfogni, bár mindenkor 
lehet hepatitis epidemicáról is szó, hiszen egyelő re 
sem klinikai, sem laboratórium i, sem histologiai 
ú ton  nem lehet differentiálni. 6. Icterus késő i 
syphilises májelváltozás következtében (gumma).

A homolog serumsárgaság fennforgásának 
lehető sége az ú. n. késő i salvarsansárgaságokban 
m inden nehézséget megold, ami a régebbi szerző k
nek problémát okozott. Hiszen régebben is gondol
ta k  m ár fecskendő kkel á tv itt lá thatatlan  kóroko
zókra ; Spiethoff, m ikor exorbitans icterusjárvány 
dúlt intézetében (akkor még a salvarsant részben 
savóban oldva adták), gondolt elő ször arra, 
hogy kicserélje egész fecskendő készletét, mire 
meg is szű nt az icterusjárvány. Ez még 1921-ben 
tö rtén t. Mások is a  fecskendő k és tű k  megfelelő  
sterilisatiójával igyekeztek leküzdeni az icterus- 
járyányokat. Salaman egy órán át 150 C° légsteri- 
lisatióval ért el eredm ényt. Ezenkívül minden egyes 
salvarsanadagot külön pohárban o ldott fel, az 
in jectiót adó orvos m inden egyes injectio u tán 
szappanos vízzel m osta meg kezét. Ezzel az eljá
rással az icterusokát 68%-ról sikerült 3% -ra le
nyomni. Trnelove és Hogben sterilisatióval 50%-ról 
5% -ra szorított le az icterus eseteket. Borensztejn 
a Laird által leírt preston-technikát alkalmazta, 
e szerint a fecskendő ket folyóvízzel, m ajd szappan
nal, ezután dest. vízzel mossa, 5% karbolsavba 
m ártja , majd vízzel öblíti és 20 percig fő zi. Ezen 
eljárás alkalmazása u tán  hepatitis esetei majdnem 
nullára csökkentek h a t hónap a latt. Vitás volt, 
hogy a fecskendő felszerelésnek folyóvízben tö rtént 
mosása, majd kifő zése elég-e a homolog serum
sárgaság kórokozójának elpusztítására. Az Arzt- 
k linikán rögtön az injectio u tán , m ielő tt még 
vérnyomok beszáradhatnának, folyóvízzel mossák, 
aztán 10 percig fő zik az instrum entum okat s ezzel 
sikerült az icterusok számát elenyésző en csekélyre 
visszaszorítani. A ján lják  egyesek a fecskendő knek,
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tű knek Chrysler-oldatban tartását (Rp. Acidi car- 
bolici liquefacti 3,0, N atrii boriéi 5,0, Formal- 
dehydi 15,0, Aquae dest. ad 1000,0).

1949 ja n u á r tó l  o k tó b e r  végéig  a  szo lnok i nem ib eteg - 
gondozó in té z e tb e n  a n t i lu e se s  kezelés k a p c sá n  fe ltűn ő en  
sok  ic te ru s t  lá t ta m . Ig az , h o g y  ezen idő  a l a t t  h e p at i t is  
já rv á n y  v o lt .  101 fé r f i t  és 103 n ő t k ez e ltü n k  k o m b in á lt 
k ú ráv a l, m égped ig  a  fé r f ia k  csak  n e o sa lv a rsa n t k a p ta k , 
a  nő k  p ed ig  csak  m a p h a rse n t. G y ó g y sze rk ész le tü n k  
észszerű  fe lh aszn á lása  m ia t t  v o lt ez így m á r  e lő döm a la t t  
is. K ü lö n ö s v o lt  az, h o g y  a  n ő k  közü l egy'sem b e te g e d e tt  
m eg ic te ru sb a n  (egyéb k iseb b -n ag y o b b  ke llem etlenség, 
g y o m o rp an asz , fő fá jás, h á n y á s  v o lt a  m a p h a rse n tő l is), 
a  fé rf iak  k ö zü l ( te h á t a k ik  n eo sa lv a rsan t k a p ta k )  ezzel 
szem ben  9, p o n to sa n  8, 9 % . A z in je c t ió s  te c h n ik a  
u g y an az  v o lt  : sa jnos, csak  k é t  fecskendő nk  lévén , ezzel 
a  k é t fecskendő vel, m in d ig  ú jo n n a n  v á l to t t  és k ifő zö tt 
tű v e l a d tu k  az in je c t ió k a t . A  fecskendő t d e sz ti l lá lt 
v ízzel és a lkoho lla l h ú z tu k  á t .  K étség te len  k i  k e l le t t 
y o ln a  fő zn i a  fec sk en d ő k e t m in d en  in jec tio  e lő tt ,  de  ez 
k iv ih e te tle n  v o lt a  tö m eg k eze lésb en  és a  k ev ésszám ú 
fecskendő ve l. M in d en ese tre  m a ra d  a  té n y , h o g y  a  nő k 
közü l (ak ik  m a p h a rse n t k a p ta k )  ennek  e llenére  egy  sem  
k a p o t t  ic te ru s t, v iszo n t a  fé r f iak  közü l fe ltű n ő e n  sokan. 
A  m eg b e te g ed e tte k  é le tk o ra  21 — 50 év  k ö z ö t t  v á l to zo t t .  
E lső  k ú r á já t  k a p ta  4, fr iss  syph ilise  v o lt 2 -n ek . Az első  
k ú ra  a l i t t  az 5. és 10. in je c t io  k ö zö tt b e te g e d e tt  m eg 2. 
Ism é te lt k ú rá k  fo ly am án  u g y an csak  a  k ú r a  m áso d ik  
fe lében b e te g e d e tt  m eg sz in té n  2. E gy  b e teg  a  26 h etes  
fo ly ta tó lag o s k ú ra  10. h e té b e n  k a p o t t  ic te ru s t. 3 be teg  
a  k ú ra  befe jezése u tá n  3 — 6 h é t te l  le t t  b e teg . E g y b e teg  
ak i so lu sa lv a rsa n t k a p o t t  i. m ., a  k ú ra  befe jezése u tá n  
3 h ó n a p p a l le t t  b e teg . A z ic te ru s  fe llép te e lő t t  a  b e teg ek  
p an a sz m en te se k  v o lta k , ism é te lte n  e lvégzett u ro b ilin o g en  
reac tio  n e g a t iv  v o lt. A z ic te ru s  fe llép té t a z o n b a n  m ind ig  
enyhe g y o m o rp an a szo k  k ís é r té k  L áz n em  v o lt .

K é t b e te g  m eg h a lt. A z egy ik  50 éves b e teg , ak i 
p r im a e r  sy p h il is  m ia t t  a z  első  k ú rá já t  v ég e z te , a  8. 
n eo sa lv a rsan  u tá n  g y o m o rp an aszo k k a l b e te g  le t t .  
K ö rn y e ze te  g y o m o rro n tá sn a k  v é lte  a  d o lg o t ; a  b e teg 
3 n ap  a la t t  co m áb an  m e g h a lt .  U tó lag  é r te sü lte m  h a lá
láró l, am ik o r  é rd e k lő d tem  a  b e teg  e lm a ra d á sá n a k  o k a 
felő l. Az esem én y ek e t c sa k  k a ta m n e sz t ik u sa n  tu d ta m  
m e g á llap ítan i A  b e teg  k ic sap o n g ó , p o ta to r  v o l t .  A  másik  
h a lá lla l v é g z ő d ö tt  ese tb en  so lu sa lv a rsa n t k a p o t t  a  b e teg  
i. m . A  h a to d ik  k ú rá já n a k  befe jezése u tá n  3 h ó n a p p al 
ic te ru s je le n tk e z e tt ,  am i c irrh o s isb a  m e n t á t  s k é t h ónap  
a la t t  h a lá lh o z  v e z e te tt .  E b b e n  az esetb en  u g y an c sa k 
p o tá to r ró l  v o l t  szó, a k i  ren d szerte len ü l tá p lá lk o z ott .  
A lk o h o lism u st m ég to v á b b i  h á ro m  esetben  tu d ta m  m eg
á l la p íta n i. A z an a m n e s is t e te k in te tb e n  tu d v a le v ő leg  
nehéz k id e rí te n i, m e r t a  b e te g e k  em beri gyengeségből 
lep lez ik  a z t.  A  v a ló t in k á b b  a  csa lá d tag o k tó l leh et 
m e g tu d n i b iza lm as beszé lg e tés so rán . A tö b b i  ic te rus  
jó in d u la tú a n  z a j lo t t  le . U g y an ezen  idő  a la t t ,  te h á t 
1949 ja n u á r  és o k tó b e r v ég e  k ö z ö t t  m ég 6 to v á b b i  o lyan  
ic te ru s-b e te g  fe k ü d t k ó rh á z u n k  be losz tá lyán  (Sarkady) , 
ak i v ag y  a rsenobenzo l k ú r a  a la t t ,  vag y  u tá n a  b e te g ed e tt  
m eg. E ze n  h a t  b e teg  k ö zü l 4 u gyancsak  n e o sa lv a rsa n t 
k a p o t t ,  csak  k e t tő  m a p h a rse n t. E  k é t u tó b b i h e p a t i tise  
sú lyosabb  v o lt, m in t az e lő b b iek é . M ind a  h a t  g y ó g yu lt. 
A z összes ic te ru so s  k ö z ö tt  3 n ő  v o lt  m ind a  h á ro m  neo
sa lv a rsa n t k a p o t t .  E se te in k  egy  része m egfelel a  seru m - 
h e p a t i t is  k r i té r iu m á n a k

Kétségtelen, hogy az ú. n. salvarsan-icterusok 
tekintélyes része, különösen a késő i icterusoké, 
tulajdonképpen serumhepatitisnek fogható fel. 
Ezek ki is védhető k megfelelő  sterilitási kautélák 
betartásával. Marad azonban a salvarsanokozta 
sárgaságok bizonyos hányada, ami nem m agya
rázható így s talán ezek a súlyosabbak. Ezek 
abba a csoportba tartoznak, amiket Hofbauer 
toxikus máj ártalmak néven foglal össze. Ezek 
a toxikus ártalm ak többféle módon jöhetnek létre. 

Kétségtelen vannak toxikus és kevésbbé

toxikus készítmények. A készítmények le já ra ti 
ideje számításba veendő , példa erre az Európába 
került, lejárt m apharsenekkel te tt  tapasztalat. 
Más készítmény is válhatik  toxikussá állás közben. 
Figyelembe veendő , hogy a szervezet bizonyos 
körülmények között retineálja a salvarsant. Pas- 
tinszky és Simon Bal-kísérletei szépen demon
strá lják  ezt. Úgy ta lá lták , hogy a salvarsant 
túlnyomóan a máj halmozza fel, viszont a m aphar
sent a lép (máj RES-je egyesek szerint a m ájba 
beépített lép). Horacek, Vojta és Klhufek szintén 
az arsen-kiiirülés gyorsulását lá tták  BAL h a tá 
sára, tehát a salvarsan bizonyos ideig a reticulum - 
ban raktározódik. Rdvnay nagy tömegben lá t ta  
kiürülni az arsent D icaptol hatására salvarsan- 
derm atitis esetében s ugyanakkor a máj zavart 
mű ködése is helyreállt, amibő l a rra  következtetett, 
hogy a gyulladás retentiós eredetű  volt. Legutóbb 
Wirth arról számolt be, hogy betegének 
első  kúrája a la tt a második salvarsanoltá u tán  
icterusa lett. Az arsenobenzolt abbahagyták. 
A négy hónap m úlva kezdett második kúrában 
ú jra  salvarsant ad tak , gyomorpanaszok m ia tt 
egészen kis adagokban. A harm adik kúrában 
3,6 g salvarsant kapo tt és még kúra alatt m egsár
gult, állandó rosszullétei, gyomorpanaszai vo ltak . 
Négy héttel a kúra befejezte u tán  került hozzájuk 
a kórházba igen rossz állapotban, láztalanul, 
sötétsárga bő rrel és sclerával. Máj két harán t- 
ú jja l nagyobb volt. A beteg rohamosan rom lott, 
comatosus lett. Ekkor nagy adag dicaptolt ada
goltak. A hatás frappáns volt, a coma megszű nt, 
a beteg meggyógyult. Ez is úgy m agyarázható, 
hogy a retineált arsenobenzol dicaptol hatására 
k iü rü lt a májból.

A mi eseteinkben, Wirth esetében is, valam int 
Flamm és Kürthi á lta l vizsgált esetekben m indig 
megvoltak a gyomorpanaszok salvarsan-okozta 
hepatitisben. Régebbi szerző k úgy írták  le a sal
varsan-sárgaságot, hogy h irtelen köszönt be, 
elő zetes gyomorpanaszok nélkül.

Vírusos fertő zéseken, toxikus ártalm akon k í
vü l van egyéb mechanizmusa is a kórképnek. A 
salvarsanoltások sensibi’izálják a szervezetet. Az 
okozott ártalmak allergiás gyulladáson alapulnak 
ilyenkor. Szödoraynaék sikerült arsenobenzolérzé- 
keny betegek vérsavójában arsenobenzolt hasz
nálva antigénül, kom plem entkötést, vagyis ellen
anyagokat k im utatn i. Vámos, Vértes és Rácz 
a n itrito id  erisist allergiásnak ta rtják , az érfalak 
reversibilis elváltozását k iváltó okok következ
ményeként fogják fel. A crisis tető pontján fehérje- 
vizelést találtak. Ugyanilyen crisis zajlik le a 
m ájban, mely Fő met és tan ítványainak  vizsgálatai 
szerint az allergiás események központjában álló 
szerv. A folyamat, am i lezajlik, serosus gyulladás
nak felel meg, am i ritkán szorítkozik csak egy 
szervre, részt vesznek abban egyszerre máj, lép, 
pancreas, bő r, tüdő  stb. A localisatiót a locus 
m inoris resistentiae szabja meg (Mamie). Roholm 
és Krarup azt ta r t já k , hogy a salvarsanicterus 
k ivétel nélkül azáltal jön létre, hogy a salvarsan 
a máj resistentiáját a hepatitis vírussal szemben 
csökkenti. A hiányos táplálkozás hepatitis-ende-
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miás vidéken, háború idején szintén máj resist entia- 
csökkentő  hatású. Számos szerző  a máj szövettani 
szerkezetében lá t okot arra, hogy a serosus gyulla
dás végeredményben oda lokalizálódjék.

A máj resistentiájának csökkentő je az alko- 
holismus. E zért hangsúlyoztam eseteink ismer
tetésekor, hogy több betegünk és éppen a leg
súlyosabbak alkoholisták vo ltak . Ez okból bete
gedtek meg fő ként férfiak, m ert ezek inkább 
visszaélnek az alkohollal, nehezebb m unkát is 
végeznek, m in t a nő k. Régi tap asz ta la t az alkohol
nak oki, de legalább is ad juvans szerepe a máj 
pathologiájában. A cirrhosisok lé tre jö ttében az 
alkoholnak, illetve a szeszes ita lokban o ldo tt szeny- 
nyező  anyagoknak Ghon szerint jelentő ségük van. 
Ezelő tt m integy húsz évvel a genfi népszövetség 
egészségügyi bizottsága Askenazyt b íz ta  meg 
adatgyű jtéssel a cirrhosisok pathogenesisét ille
tő en. A kérdő íveken pontosan fel kellett tü n te tn i 
az alkoholos anamnesist, a fogyasztott i ta l napi 
mennyiségét, minő ségét stb. G yakorlatom ban azt 
tapasztaltam , hogy többnyire azzal a syphilises 
beteggel vo lt kellemetlen incidens : akár n itr ito id 
crisis, akár icterus, aki vagy szokványos alkoho
lista vo lt, tehát abusust fo ly ta to tt, vagy aki 
egyszeri erő s excessus után je len tkezett injectióra.

E z t a régi tapasztalatom at és a régi irodalm i 
adatokat tám ogatják Korpássy v izsgálatai. Tannin- 
nak hosszabb ideig tartó  subcutan adagolásával 
sikerült k ísérleti állataiban hepatitist, cirrhosist 
és hepatom ákat létrehoznia. B eb izonyíto tta tehát 
a tann in  hepatotoxikus v o ltá t. A tann in  nem 
tiszta, hanem  komplex anyag. Több élvezeti 
cikkben elő fordul, első sorban a vörösborban. 
De a szeszes italok általában tarta lm aznak  külön
féle szennyező , szerves anyagokat vagy fémeket 
stb., m elyek alkohol-abusus esetén — non vi, 
séd saepe cadendo — okozhatnak olyan elváltozá
sokat, am elyek talaján salvarsan-ártalm ak fejlő d
hetnek. Krinszkij idézett m unkájában kiemeli, 
hogy 107 salvarsan-sárgaságba esett betegének 
anamnesise a következő  laesiókat á ru lja  e l : 8 
esetben elő ző leg is volt m ájbetegség, 7 betegnek 
recidiváló maláriája volt, 9 esetbejn chronikus 
gyomor-bél alteratiók szerepeltek és y i  személy 
(66.3%) több  éven át nagym ennyiségű  alkoholt 
fogyasztott, mielő tt syphilis-szel fertő ző dött volna. 
Számos szerző  említi az ic terust elő mozdító ténye
ző k közö tt a háborús m egerő ltetéseket, rcssz, 
egyodalú táplálkozást, fáradalm akat stb. Még ezen 
a téren is kell alkoholismusra gondolni. Az emberek 
jó része gondját, baját, fárad tságát alkohollal 
enyhíti. Az ilyen embernek gyakran van gyomor- 
bélhuzam ában olyan elváltozása, ami elő mozdítja 
kórokozóknak a májba ha to lását. Az ilyen ember 
sokszor fogyatékosán táp lá lkozik . H a azután a 
syphilis és a salvarsan is bekapcsolódik ebbe 
a körbe, könnyen súlyos máj árta lm ak származ
hatnak  belő le. A kórokozó tényező knek synergis- 
m usával találkozunk tehát.

Úgy gondolom, hogy a virusokozta hepatiti
sek felismerésével a salvarsan nem m enthető  
fel icterogen szerepétő l. A kérdés csak módosul. 
Ic terust k iállott beteg további kezelése probléma. 
Flamm és Szász 50 hepatitist k iállo tt beteget 
vizsgált a kórházból távozás u tán  3 hónap — 
2 év múlva. Jelentő s részüknél még hosszabb idő  
m últán is ta lá ltak  klinikai tünetet. A teljesen 
tünetm entesen távozo tt 21 beteg közül az u tán- 
vizsgálatkor 14-nél objektiv eltéréseket észleltek 
(májmegnagyobbodás, tap in tható lép, latens icte
rus, positiv  functiós próba n -n é l volt). Az uro
bilinogen csak egy esetben volt positiv. K ettő  
hepatitise recidivált. A chronikus hepatitis ak ti
vizálódásában felhív ják a figyelmet a nehéz 
testi m unka szerepére. Szerző k kifejezetten emlí
tik , hogy salvarsan-icterusos beteg nem volt az 
utánvizsgáltak között, de úgy vélem salvarsan- 
icterusra is állnak a mondottak. H a hosszabb 
szünet u tán ismét salvarsanadagolásra szánjuk 
rá m agunkat, az a helyes, ha azt intézetben h a jt
juk végre, ahol a beteg ellenő rzése, teljes nyugalma 
biztosítható.

Referátum om ból a következő  gyakorlati szem
pontokat szű röm le : r. az injectiós kezelésnél 
a sterilitás fokozottan betartandó. 2. Vizelet 
sű rű n ellenő rizendő  fehérjére és urobilinogenre, 
ha ez utóbbi nem is egészen megbizható jel. 
3. Megfelelő  oldószer és praeparatum  választása, 
le járt készítmények kiküszöbölése. 4. Ambuláns 
betegeknek gondos klinikai ellenő rzése m inden 
injectio elő tt, panaszaiknak gondos mérlegelése. 
Figyelem arra, hogy ne étkezés u tán  jelentkezze
nek injectióra. É letm ódjuk szabályozása. 5. A lko
holos anamnesis pontos felderítése. 6. Icteruson 
átesett beteg új rakezelésében óvatosság, lehető leg 
intézetben elhelyezés kúra idejére.
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A G Y А  К О  R L A T

a gyermek nyú jto tt karra l elő reesik és a gyenge 
csont a könyök felett eltörik.

A fe ln ő t te k  cso n tsze rk eze te  erő s. U g y a n e rre  az 
e rő h a tá sra  r i tk á n  tö r ik , in k á b b  f icam o d ik  a  k ö n y ö k . 
V agy h a  i t t  n em  v e z e tő d ik  le  az  e rő h a tás , a  v á l l tá jé k  
k ö rn y ék én  ö sszegező dö tt e rő v o n a la k  a  fe lk a r  sebész i 
n y a k á n a k  tö ré s é t  v ag y  a  v á l l  f ica m á t p a t ta n t já k  k i.

Ha tehát gyermeket hoznak vizsgálatra »kö- 
nyökficamodással«, lá ta tlanba rám ondhatjuk : 
supracondylar is törés. A rtg-kép igazolni fogja fel
tevésünket. Minthogy a törés nyú jto tt, tú lfeszített 
könyök m ellett jön létre, csaknem kivétel nélkül 
ú. n. »extensiós törés«-rő l van szó. Ilyenkor a 
diastalis törési vég hátrafelé csúszik, míg a proxi- 
malis elő felé ugrik. Az éles, elő ugró proxim alis 
törvégen kényes ér lovagol : az art. brachialis. 
Ez a nagy, az alkar vérellátását biztosító, gyér 
oldalágakkal rendelkező  értörzs könyökhajlati 
szakasza supracondylaris töréskor m indig ve
szélybén forog. Könnyen sérülhet ; vérömleny, 
vizenyő  összenyomhatja. Ez pedig igen komoly 
szövő dményt, re jt magában : az ú. n. Volkmann- 
féle ischaemiás paralysist, illetve a késő bbi 
contractura kifejlő dését.

»Volkmann-féle ischaemiás contractura.a.

A könyöktáji, első sorban a supracondylaris 
törések tragikus szövő dménye. Valamikor kizárólag 
a körkörös gipszkötés terhére írták  a súlyos á rta 
lom kifejlő dését. Friss könyöktáji törések kezelésé
ben a körkörös gipszkötés — még ha m ind járt fel 
is hasítjuk — mindig veszélyes és többnyire feles
leges. Azonban ennek elhagyása sem m entesíti a 
beteget az igen súlyos szövő dménytő l. Létre
jöttében fő szerepe van a könyökízület bonctani 
szerkezetének. Az art. brachialis a könyökhajlat
ban szű k résbe kényszerül, melyet hátu l a felkar
csont, kétoldalt az izomközti válaszfalak, elő l a 
bő nye határo l. É rthető , hogy ebben a »bonctani 
szoros«-ban m ár egyszerű  vérömleny, vagy akár 
vizenyő  is elég ahhoz, hogy az alkar vérellátásában 
komoly zavar álljon be. A bonctani tények isme
retében inkább azon kell csodálkoznunk, hogy ez 
a félelmetes szövő dmény aránylag ritkán  követ
kezik be. H a a vérömlenyhez, vizenyő höz még az 
elő reugró proximalis törvég nyomása is társu l, 
(melynek éles szélén »lovagol« a kifeszített verő ér 1) 
— minden elő feltétel meg van a katasztrofális 
ischaemia kifejlő désére. De többrő l is van  szó. 
Fenyegető  tünetek esetén a könyökverő ér sza- 
baddátétele u tán  k itű nt, hogy az be volt szakadva, 
vagy az éles törvég felsértette.

Richard Volkmann tapintott első nek a folyamat 
lényegére, a Z tbl. f. Chirurgie 1881-ben megjelent
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A könyöktáj igen gyakran törik . M inthogy 
ezeknek a törésformáknak 90%-a a gyermekkorra, 
méghozzá az első  decenniumra esik, a kérdés gya
korlati szempontból igen fontos.

Az összetett, hármas, különböző  mechanizmus
sal mű ködő  könyökízület igen kényes szerkezet. 
E zért a könyöktáji törések orvoslásában k ifo
gásta lan  functionalis eredményt elérni nem köny- 
nyű . Már kisebb eltolódások, csontkiugrások is 
je lentékeny mozgáskorlátozottságot okozhatnak.

A nyújtás, hajlítás, pro- és supinatio majdani 
helyreállításának elő feltétele a tö rés felismerése, a 
pontos kórjelzés, a  tökéletes helyreigazítás és a 
szakszerű en vezetett utókezelés. Bármelyik pont
nál csúszhat be h iba, mely életreszóló következmé
nyekkel jár. Végzetes tévedés volna m ajd az »utó
kezeléstő l« várni a jó  eredményt. Az orvoslás sikere 
többny ire az »első  fordulóban«, a  törés szakszerű  
ellátásakor eldő l. Az i t t  elkövetett m ulasztásokat 
utókezeléssel helyrehozni nem lehetséges. A merev 
ízület erő szakos mozgatása csak megbosszúlja 
m agát. Mert az erő szakoskodásnak az ízületi fel
színek újabb sérülése, újabb vérzések, újabb össze
növések lesznek a következményei.

A kór jelzés sokszor valóban nehéz. A nagy vér
ömleny teljesen elfödi a deformitást és többnyire 
hiányoznak a törések classikus tünete i. E zért a 
kétirányú  rtg-felvétel nem nélkülözhető . Csak 
ennek segítségével tud juk  elkülöníteni a supra
condylaris töréseket a  ritkább, gyakorlati je len
tő ségükben is alárendelt egyéb törésform áktól 
(epicondylus törések, a felkar d ista lis végének 
T- és Y-törései, az orsócsont fejecsének lepattanása) 
— valam int a jóval r itkább  és inkább a felnő tt kor
ban létrejövő  hátsó könyökficamtól.

A könyöktáj gyakori, typikus két törése :
a) a »supracondylaris törés« és
b) a »condylus törés«.

л  töréseket kísérő  szövő dmények közül ugyan
csak k e ttő  magaslik k i. Éspedig :

a) a  »Vokmann-féle ischaemiás contractura«
és

b) a »myositis ossificans traumatica«.

M indkét szövő dmény veszélyt je len t a sérültre, 
mert végleges elnyomorodással fenyeget. De na
gyon kellemetlen lehet az orvosra is, mert ká r
térítési pörrel tám adhatják  meg. Az alábbiakban 
ezekrő l a gyakori törésekrő l és komoly szövő dmé
nyeirő l lesz szó.

»Supracondylaris törés«

A gyermekkor ismert, jellegzetes törése. Létre
jö ttének mechanizmusa csaknem m indig ugyanaz :

Könyöktáji törések és szövő dmények
Irta : BUGYI ISTVÁN dr. egyetemi magántanár
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egyik számában. Közleményében tisztázta a tén y 
állást, mely szerint az alkar bénulása nem ideg, 
hanem  tisztán izom eredetű  és ennek oka a vérellá
tásban  bekövetkezett hiányosság. M egállapításai 
m a is helytállóak. A kórjelzés joggal viseli ma is a 
»Volkmann-féle ischaemias contractura« megjelö
lést, mely nemzetközivé válf. H ét évtized te lt el 
azóta és Volkmann megállapításaihoz máig sem 
fű ztek lényegeset. Csupán a baj kifejlő désének 
mechanizmusa tisztázódott jobban. Ennek ered
ményeként az utóbbi évtizedben az ischaemia 
felismerésével és sürgő s kezelésével sikerült csök
kenteni ä veszélyt.

Prophylaxis. A megelő zésben figyelmünket az 
a lkar vérellátására kell összpontosítanunk. Meg
bízható m utató ja a radiális érverés. A törés helyre- 
igazítása elő tt és után ezt kell ellenő riznünk. 
A durva, erő szakos helyreigazítás vagy annak kí
sérlete is nagy ba jt okozhat. A sérült, vagy veszé
lyeztetett helyzetben lévő  verő eret éppen a repo- 
sitio  alkalmával érheti további súlyos m echanikai 
ártalom .

A h e ly re ig az ítás , k ü lö n ö sen  f r is s  ese tekben  k ö n n y ű . 
A  g y erm ek ek e t — ren d sz e r in t ró lu k  v a n  szó — e la l ta tju k .  
A  k ö n y ö k ö t la ssa n  k in y ú jt ju k , m a jd  ó v a to san  h ú z z u k , 
m ik ö zb en  a  d is ta l is  tö rv é g  m e d ia l is  v a g y  la te rá l is  e l
to ló d á s á t k éz i m ű fo g áso k k a l (m a n ip u la tió v a l)  h e ly re
ig a z ít ju k . U g y a n c sa k  m é rsé k e lt á l la n d ó  h ú zá s  k ö z b e n 
a  n y íl irá n y ú  e lto ló d á s t is m e g sz ü n te t jü k , ú g y , h o g y 
a  d is ta lis  tö rv é g e t elő felé n y o m ju k , a  p ro x im a lis t h á t r a 
fe lé  s k özben  az  a lk a r t  la ssa n  b e h a j l í t ju k .  A  h a j l ítá s  
leg fe ljebb  45°-ig  te r je d h e t. H a  a  ra d iá l is  é rv e ré s m á r  
en n é l a  p o n tn á l  sem  v o ln a  é re z h e tő , ad d ig  n y ú j t ju k  a  
k a r t ,  m íg ta p in th a tó v á  n em  v á l ik . E b b e n  a  h e ly z e tb en  
a z u tá n  rö g z ít jü k  gipsz-, ese tleg  C ram  er-sínben.

(Megjegyzés.) A  te ljesség  k e d v é é r t  m eg  k e l l e m lí
te n ü n k , h o g y  az  isch aem iás sz ö v ő d m én y  lé t r e jö h e t  
tö ré s  né lkü l is, a lk a r  zúzódás, rá n d u lá s  k ö v e tk e z m én y e 
k é n t .  A  tö ré s  te h á t  nem  is e lő fe lté te l. A té n y e k  i ly e té n  
ism ere té b en  n y ilv á n v a ló , h o g y  a  keze lésben  a  tö ré s  
h e ly re ig az ítá sa  n em  is o ly a n  s o rsd ö n tő  m in t a z t  jo gg a l 
g o n d o lh a tn á n k . H a  te h á t  n e m  m e g y  sím án , k ö n n y ű 
szerre l, in k á b b  h a g y ju k  eg y e lő re  b a jo n e tt -á l lá s b a n  és 
n e  sz o rg a lm azzu k  m in d e n á ro n  a  tö k é le te s  re p o s i t ió t  
a z  a g y o n s a n y a rg a to tt ,  te te m e s e n  d u z z a d t k ö n y ö k 
ízü le tb en . A  fen y e g e tő  veszé ly  8 — ю  n ap  m ú lv a  f e l té t
le n ü l e lh á ru l és e k k o r a  tö ré s  m é g  m in d ig  szépen, veszé ly  
n é lk ü l h e ly re ig a z íth a tó .

A fenyegető  szövő dmény korai felismerése sors
döntő  a sérültre. Felismerve, még idejében meg
tehetjük az ellenintézkedéseket a veszély e lhárí
tására. Vezértünet az egyre növekvő  fájdalom . 
A duzzadt u jjak  hű vösek, halványak vagy szeder
jesek. A behajlíto tt u jjak  akaratlagos nyú jtása  
nem megy, a passiv nyú jtási kísérlet pedig igen 
fájdalmas. A kezdeti paraesthesiát anaesthesia 
váltja  fel. A radiális érverés nem tap in tható.

A heveny ischaemiás állapotban a kezelés 
sürgő s. Mindenféle szorítókötést azonnal eltávo lí
tunk. Az a lkart semiflexiós könyökállásban a 
singcsonton átfú rt K irschner-dróttal felfüggeszt
jük. Ha a fájdalmak rögtön szű nnek és a capillaris 
pulsatio visszatér — jó je l ;  m aradhatunk a ta r 
tózkodó (conservativ) kezelés mellett. H a azonban 
nem m utatkozik azonnal a javulás, sürgő s m ű tét 
javallt : az artériás érgörcsöt, valam int a gyű jtő 
eres elzáródást meg kell szüntetn i.

A  k ö n y ö k h a j la tb a n  e j t e t t  »S«-m etszésbő l az  a lk a r  
feszü lés a l a t t  á lló  fa sc iá já t b eh a s ít ju k . A z iz o m h asak  
e lő b u g g y an á sáb ó l é rz é k e lh e tjü k , m ilyen  n y o m á s  a la t t 
v o lta k  a  b ő n y e  a la t t  levő  sz ö v e te k . A v é rö m len y  k i ta k a 
r í tá s a  u tá n  az  a r t .  b ra c h ia l is t k ik ész ítjü k . A  re n dsz e r in t 
sé rü lt v a g y  sz a k a d t é r tö rz s  k önyökha j la t i  szak asza 
m in teg y  4 — 5 cm  h o sszb an  fo n a lv é k o n y ra  ö ssz e u g ro tt, 
görcsös á l la p o tb a n  v an . A z ö sszeh ú zó d o tt sz ak a sz  fele tt 
m á r sz a b á ly o sa n  lü k te t.  A  p á r  cm  görcsös é rsz a k a sz t 
resecá lju k . U tá n a  a  b ő n y é t n em  v a rr ju k , c sa k  a  b ő r t 
hozzuk  össze n éh á n y  cso m ó s öltéssel. A  m ű té t  u tá n  
p u h a , la z a  k ö té sb e n  a  v é g ta g o t a láp á rn á zv a , a  k ö n y ök ö t 
jé g tö m lő  k ö zé  helyezzük .

A mű tét haladéktalan elvégzésével elkerülhetjük 
a katasztrófát, megm enthetjük a kéz functióját. 
Ha az ischaemia már órák óta fenn áll, ne is 
késlekedjünk, ne vesztegessük az idő t a  conserva- 
tivkezeléssel, hanem tá r ju k  fel a könyökverő eret. 
Ha m ár több nap is e lte lt és a bő rön hólyagok, 
felületes elhalási tünetek m utatkoznak, minden
féle beavatkozás elkésett (rendszerint ekkor kerül 
elénk a beteg). A ganglion stellatum novocainos 
beszű remítésével, »sympathikusblok«-kal kísérle
tezhetünk és hű vös borogatásokra szorítkozha
tunk, kedvező tlen prognosissal.

A kedvező  idő pont elmulasztása végzetes követ
kezménnyel, az ischaemiás bénulás kifejlő désével jár. 
A szomorú kórállapot közismert : az a lkar elsor
vad, izom zata heges köteggé alakul át ; a kézfej és 
ujjak ha jlíto tt állásban rögzítettek. A haszna
vehetetlen kézen és u jjakon végül trophikus zava
rok, kifekélyesedések is jelentkezhetnek.

Az idült állapot orvoslása rendkívül nehéz. 
Nagy hozzáértést, sok türelm et és k ita rtás t igé
nyel. Csak nagyon »kesztyű s kézzel«, kíméletes 
technikával ügyeskedve, gumiszalagok segítségé
vel, fokozatos rugalmas nyújtással foghatunk 
a kezeléshez. Bármiféle erő szakos eljárás céltalan 
és káros. A fáradozás végül is meghozhatja ju ta l
mát, m ert olykor a reménytelennek látszó, végleg 
elveszettnek vélt kéz functiója, is — úgy ahogy — 
helyreállítható.

Egészen súlyos, nagyon elhanyagolt esetekben 
m ár csak gyökeres m ű téttel, a kézcsukló resec- 
tió jával (az alkarcsontok megrövidítésével) jav ít
hatunk a flexiós contractura nyomorúságos álla
potán.

bCondylus törések«.

A könyöktájnak ezt a másik gyakori törés
form áját csak rtg.-felvételekkel tud juk  elkülöní
teni a supracondylaris töréstő l. Felismerése pedig 
igen fontos. Mert míg supracondylaris törések 
esetén a kezelés szigorúan conservativ, addig 
condylustöréskor m ű tétre van szükség : a letö rt 
csontbütyköt vissza kell helyezni helyére.

A letört condylust az alkar izmai nem csak 
elhúzzák, hanem el is csavarják. Ezért külső  mű 
fogásokkal aligha sikerülhet a repositio. A felkar
csont alsó ízületi végének letört és elcsúszott 
darab ját nem tud juk helyreigazítani. De még ha 
sikerülne is, csak véres úton lehetséges helyén 
m egtartani. Még gyermekkorban is (amikor a 
törések véres kezelése általában tilos) ajánlatos a 
végtelen egyszerű  kis beavatkozást elvégezni,
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mert különben a felkar alsó végén növekedési za
var állhat elő , m inthogy a törés vonala áthalad a 
növekedési zónán. Cubitus valgus vagy  varus lesz 
a késő i következmény, a szerint, am in t a külső  
vagy belső  condylus tö rö tt le és m arad t helyre- 
igazítás, rögzítés nélkül.

A m ű té t  egyszerű  és veszé ly te len . N é h á n y  cm  m e t
szés a  k ü lső  v a g y  .belső  c o n d y lu s  fe le tt. A  le tö r t  cson tos
po rcos d a r a b k á t  he lyére i l le sz tjü k  és o t t  e g y  v a g y  k é t 
f inom  ro z sd a m e n te s  szöggel rö g z ítjü k . A  b ő r  a la t t  
ta p in th a tó  szögecskét a z u tá n  6 hét m ú lv a  a  szögfe jre 
m e tszv e  e l tá v o lít ju k .

»Myositis ossificans traumatica«.

A sajátos kórfolyamat nem r i tk a  szövő d
ménye a könyöktáji töréseknek. Ennek ellenére az 
általános gyakorlatot fo lytató orvosok elő tt ma 
sem nagyon közismert lényege, fő leg pedig keze
lése.

A kórkép szakkifejezése nem valami szeren
csés. Az »itis« gyulladásra utal, ho lo tt errő l nin
csen szó. A kórtani érdekesség lényege, hogy a 
könyöktáji izmok valamelyikében (általában a 
musc. brachialis internusban) mész rakódik  le, 
illetve csontszövet képző dik. Mindkét esetben az 
ízület mű ködése akadályozott. A könyökízület 
oldalirányú rtg.-felvétele igen szépen m u ta tja  az 
izomszövetben létrejött calcificatiót.

Keletkezése nem egészen tisztázott. Lehetséges, 
hogy egyszerű en vérömleny elmeszesedésérő l van 
szó. De az is feltehető , hogy csonttöréskor a kör
nyező  izomszövetbe csontképző  sejtek nyomulnak 
be és ezek az izomszövetbe tévedt osteoblastok 
okozzák az elcsontosodást. Akár így, akár úgy, 
feltétlenül egyéni hajlam is felelő s a kellemetlen 
szövő dmény létrejöttéért. De felelő s érte az

az orvos is, aki nem tudja, hogy könyöktáji töré
sek u tán a korai mozgatás, valam int késő bb az 
erő ltetett, idegen segítséggel végzett passiv kö
nyökmozgatások csak elő segítik a myositis ossi
ficans létrejöttét. H a pedig m ár k ifejlő dött, akkor 
mindeféle erő szakos kezelés, esztelen massage csak 
káros és nem a gyógyulást, hanem ellenkező leg a 
folyamat progrediálását segíti elő .

A kór jóslat egyénenkéntváltozó. Teljesen vissza
fejlő dhet, állandósulhat vagy súlyosbodhat a 
nyilván alkati adottsághoz kö tött pathológiai ér
dekesség.

Kezdésében a legteljesebb tartózkodó állás
pontra kell helyezkednünk. A merev ízület erő lte
te t t  activ vagy kiváltkép a passiv m ozgatása tilos. 
R á kell hagyni a betegre : használja könyökízületét, 
de minden megerő ltetést kerülve. Ő semmi esetre 
sem fogja tú lerő ltetn i, sem pedig káros, erő szakos 
nyú jtási kísérleteket nem fog végezni. G átolja 
ebben a természetes védekezés, ez esétben igen 
hasznos subjectiv érzés : a fájdalom.

Prophylaxis. A baj kifejlő désének megelő 
zése, illetve súlyosbodásának meggátlása a fontos. 
A gipszsínbő l k ikerü lt könyököt sohasem szabad 
idegen segítséggel mozgatni vagy erő lte tett gya
korlatozást végeztetni a többé-kevésbbé még 
merev könyökízülettel. Ha nem is tud ja  az illető  
egy-két hét a la tt teljesen kinyújtani, azért nem 
szabad vízzel te lt vödröt, könyveket hordatnunk 
vele, téglákat cipeltetnünk. Hosszú hónapok te l
hetnek el, míg az ízület felveszi régi kilengéseit. 
E zt siettetn i, erő ltetn i nem lehet, de nem is sza
bad. Az erő szakoskodás, az értelmetlen, elavult 
régi kezelési eljárások (Zander !) csak elő segítik az 
ossificatio kifejlő dését vagy a m ár meglévő nek 
súlyosbodását. E z t minden orvosnak tudn i kell.

K A Z U  I S Z T I K A

A pécsi Tudományegyetem Belklinikájának (igazgató: Ángyán János dr. egyet. ny. r. tanár) 

és Kórbonctani Intézetének (igazgató : Entz Béla dr. egyet. ny. к . tanár) közleménye.

Bő rleukaemia
Irta : DEÁK JÁNOS dr.. KÁDAS LÁSZLÓ dr. és VARGA TAMÁS dr.

A myelosisnál specifikus bő relváltozások rit
kán fordulnak elő . Bő rinfiltrátumok — fő leg 
myelod leukaemiánál — csak nagyon ritkán. 
Az irodalmi adatok egybehangzóan ezt bizonyít
ják. A bő rben fellépő  myeloid infiltratum ok in
kább a betegség elő rehaladott szakában, fő leg 
gyors progressiót mutató esetben jelennek meg. 
Az egész bő rtakaróra kiterjedő  és sű rű n egymás 
mellett fellépő  myeloid infiltratumok teszik érde
messé alábbi subacut myeloid leukaemia esetünk 
leírását, de érdemessé teszi ezt az infiltratum ok 
therapiás beavatkozására történő  megkisebbedése, 
ül. helyenkint teljes eltű nése is.

E. M. 17 éves fiú 1949 okt. 31-én kerü lt fel
vételre a Belgyógyászati klinikán 4 hétre vissza
menő  anamnaesissel, azt megelő ző en azonban 
betegségek nélkül. Az em lített panaszok : láz, 
köhögés, hátszúrás, torokfájás, többszöri foghús- 
vérzés, soványodás, észrevehető en megnagyobbo
dott hónalji és nyaki nyirokcsomók. A sovány, 
elesett fiúnál a regionális nyirokcsomók test- 
szerte nagyobbak : borsónyiak, nagybabnyiak. 
A bal rekesz felett kb. a V III. bordáig érő en rövi
dült kopogtatási hang, gyengült alaplégzés. Szív
hangok tiszták. A tonsillák erő sen duzzadtak, gö
röngyös felszínű ek, de reakciomentesek. K isfokú
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foghúsvérzés. A máj három harántu jja l ha lad ja 
meg a jobb bordaívet, a lép csaknem eléri a köl
dök m agasságát. A vvs,. szám 2,410.000, Hgb. 
47%, f. i. : 0-9, fvs. szám 115.000, minő ségi vé r
kép : m yeloblast 80%, eos. 2% , fi. 3%, pa. 3% , ka. 
7%, ly- 5%- A sternum punctatum ban jóformán 
csak myeloblastok vannak. A thrombocytaszám 
50.600. A beteg hosszú idő n keresztül, 1950 május 
8-án bekövetkező  haláláig á llo tt észlelésünk a latt. 
Az elvégzett oxydase-reactio nem volt positiv, 
csupán elvétve pár sejtben találtunk jellemző , de 
szegényes elváltozást. A lázas állapot, a secundaer- 
fertő zések megakadályozása céljából kétízben is 
hosszabb idő n át penicillinkezelést alkalm aztunk,

j .  ábra.

anélkül azonban, hogy ez a lázas állapotot ha táro 
zottan befolyásolta'volna. Romhányi közlései, de 
egyéb irodalm i adatok alapján is (tuberculosis- 
leukaemia) PAS. kezelést is alkalmaztunk löké
sekben. Ezeknek különösen kezdetben volt h a tá 
rozott, a tem peratura leesésében megnyilvánuló 
hatásuk. A beteg általános állapota azonban foko
zatosan romlott. Az egyre fokozódó anaem iára 
való tek in tette l, rendszeresen részesült trans- 
fusiók adásában. Az fvs. számban fő leg az észlelés 
kezdetén igen erő s zuhanást tapasztalhattunk , 
am ennyiben a kezdeti igen magas fvs. szám 
(115.000) rövid idő  a la tt 75.000-re, m ajd 30.000-re, 
végül 2.200-ra csökkent. Ezután a fvs. szám ban 
állandó ingadozást lá ttunk , de csak 2.000—35.000 
között, Közvetlenül a halál elő tt a fvs. szám 
m ár csak 1.300 volt. Az észlelés folyam án a 
tonsillákon, a szájpad nyálkahártyáján körülírt 
kifekélyesedő , necrotikus területek keletkeztek, 
melyek rövid idő  a latt lelökő dtek, m ajd a nyálka
hártya  elváltozás gyógyult. Január folyamán jobb
oldali faciális paresis lép fel. Az igen ritkán  ész
lelhető  bő relváltozások február közepén kezdenek 
m utatkozni, amikor is az alkarokon, nyakon, m ajd 
a lábszárakon is apró : kölesnyi, m ajd lencsényi,

enyhén elő domborodó, nem nyomásérzékeny, Évi
den elszínező dött csomók lesznek láthatók, me
lyek eléggé töm ött tap in tatúak. Késő bb ezen cso
mók m egtalálhatók az egész bő rtakarón. Nagy
ságban is változnak, amennyiben helyenkint 
lapos mogyoró-diónagyságig megnövekednek, fő 
leg a szemhéjakon, ajkon, nyakon és végtagokon 
(lásd I ,—2. ábr.). Március 29-én mustárnitrogen- 
kezelést vezetünk be pro dosi 6 mg-t adva. össze
sen hat injekciót kapott a beteg 36 mg összmennyi- 
ségben. A leukaemiás bő rinfiltratumok április 
10-tő l kezdő dő en fokozatosan, helyenkint szemmel- 
láthatóan halványodnak, megkisebbednek, ső t 
elvétve csaknem teljesen el is tű nnek. Az exitus

2. ábra.

elő tt pár hétte l egyre fokozódó alsó végtag oedema 
lép fel, a fokozódó mellkasi transudatum  m ia tt 
kiürítő  csapolást is kell végeznünk, végül is a be
teg súlyosan lerom lott állapotban, keringési elég
telenség tünetei között május 8-án exitál.

Boncolási jegyző könyvbő l a következő  fon
tosabb adatokat kell felemlítenünk (dr. Kádas, 
Bjksz. 227/1950) : a kahexiás holttest bő re m ár
ványfehér. A homlokán több, a bal külső  szem 
zugban, m indkét pofagumónak megfelelő en, a 
fülcimpákon, szerte m indenütt a háton, mellen, 
felső  és alsó végtagokon, borsótól diónagyságig 
terjedő , enyhén elő domborodó, meglehető sen tö 
m ött, a bő rrel elmozgatható csomók vannak. 
Felettük a bő r szemmelláthatólag vékonyabb, 
feszes, síma, fényes, sárgás vagy kékesbarna, 
néhol finom lemezekben hámló. A fent em líte tt 
testtájaknak megfelelő en ugyancsak a bő rön, 
abból ki nem emelkedő , elmosódott határú, kissé 
töm ött tap in ta tú  lencsényi, fillérnyi, sárgás, il
letve szederjesbarna foltok vannak. Ezenkívül a 
mellkas bő re csaknem egész terjedelmében, nagy
részben a has, egyes körülírt területeken a vég
tagok is pontszerű , néhol összefolyó halvány sze
derjesvörös vérzésekkel telehintettek. A nyak bal-
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oldalán, a fejbiccentő  izom m indkét széle m entén 
jókora szilványi, mogyorónyi, elő domborodó du- 
doros, töm ött képletek tű nnek fel. A belső  szer
vek közül a lép nagy (450 g), lebenyezett, anaemiás 
infarctusokkal ta rk íto tt, m ásutt halvány vöröses- 
barna, elmosódott határú, egész kevéssé kiemel
kedő  göbcsék lá thatók  metszlapján. Mindkét 
vesének úgy a kéreg-, mint velő állományában 
szintén találunk ilyen területeket. A bélrendszer
ben m indenütt hol ritkábban, holy sű rű bben fil- 
lérnyi, forintnyi lapos, gombszerű en kiemelkedő , a 
hashártyát alig, a  nyálkahártyát jobban elő dom
borító szürkés, vagy szederjesvörös csomók van
nak, melyek néhol felületesen kifekélyesedtek, 
míg m ásutt a csomók teljesen e ltű n tek  és helyüket 
a bél hossztengelyét keresztező , a  csomók nagy
ságának megfelelő , felhánytszélű  fekélyek foglal
ják  el. A gátorbeli és bélfodri nyirokcsomók, 
valam int a m andulák is tekintélyesen megna- 
gyobbodottak alaktalan, dudoros képletekké ol
vad tak  össze, töm öttek, m etszlapjuk hegekkel 
lebenyekre osztott, szürkéssárgás, sokhelyütt vér
zésesen beszű rő dött. A savós és nyálkahártyák 
csaknem m indenütt vérzésekkel ta rk íto ttak . Mind
ezeken a specifikus elváltozásokon kívül a szív- 
izomzat zavaros duzzadását, a szív- és érrendszer 
hypoplasiáját, a ba l tüdő  összenyomás okozta 
teljes elégtelenségét, a jobbnak emphysemáját, 
idü lt heges szívburokgyulladást, polyserositist és 
alszároedemát ta lá ltunk. A csontvelő  m indenütt 
málnagelészerű  volt, a vér lazán alvadt, szederjes- 
világosvörös. Szövettani le le t: a bő rön található 
kiemelkedő  töm ött csomók vizsgálatakor a fel
tű nő  az volt, hogy a bő r erő sen megvékonyodott, 
sorvadt volt, az irha papillái teljesen eltű ntek, a 
bő r járulékos képletei nem voltak megtalálhatók. 
A bő r alja és az a la tta  lévő  kötő szövet igen sejtdús, 
daganatra emlékeztető  szövetté a laku lt át, m ely
ben csak itt-o tt m arad t meg a heges, hyalinos szö

vet alak jában a régi kötő szövet. A daganatnak 
tetsző  szövet sejtjeinek a legnagyobb része meg
lehető sen nagy (14—16 mikron), lymphoidjellegű  
sejt, melyeknek magja nagy, kerek, vagy tojásdad, ■ 
chromatin ja  finoman szemcsés, hálózatos, hal
ványan festő dő . Két, ritkábban négy nucleolus 
foglal helyet a magban. A plasma vékony gyű rű 
alakjában övezi a magot, teljesen egynemű . K i
sebb számban láthatók a leírtakkal m indenben 
megegyező , de kisebb (6—8 mikron) sejtek is, 
melyeknek nucleolusuk nincsen. M ay—Grün- 
wald—Giemsa-festéssel a sejtek myeloblastoknak, 
a kisebbek m ikromyeloblastoknak felelnek meg. 
Az elvégzett oxydase-reactio aránylag csak kevés 
sejtben volt positiv jeléül annak, hogy a sejtek 
egészen fiatal, éretlen ő ssejtek. É re tt neutrophyl 
granulocytákat a készítményekben alig találni, 
átm eneti fiatal alakokat pedig egyáltalában nem. 
Mindezek alapján a vizsgált csomók kétségtelenül 
acut, vagy subacut leukaemiánál ritkábban elő 
forduló bő rinfiltratum oknak felelnek meg. — A bő r 
felszínébő l ki nem emelkedő  elm osódott határú  
foltos elváltozások szövettani képe az elő bbihez 
teljesen hasonló, azzal a különbséggel, hogy a 
myeloblastos beszű rő dés csekélyebb m értékű  és 
ennek megfelelő en több a heges-rostos kötő szövet. 
Ugyancsak a bő rben ta lá lt csomókban itt-o tt 
éretlen magvas vörösvérsejtek és oszló megalo- 
blastok is megfigyelhető k, jelezve a súlyos an- 
aemiát. A más szervekben ta lá lt leukaemiás beszű - 
rő dések lényegükben mindenben megegyeznek a 
bő rben leírtakkal.

Subacut myeloid leukaemia esetet közöl
tünk, mely az irodalomban is ritkán található és az 
egész bő rtakarón fellépő  myeloid infiltratum ok- 
kal já rt. Érdekessége még az esetnek az, hogy 
mustárnitrogén therapia alkalmazása u tán  a bő r- 
infiltratum ok határozott megkisebbedését, illetve 
helyenkint eltű nését is észleltük.

A Körmendi Közkórhaz közleménye. (Igazgató: Remetei-Filep Ferenc dr.)

Duct. Stenonianus sipoly mű tété
Irta: REMETEI-FILEP FERENC dr. kórházigazgató-sebészfő orvos.

kis lebeny része secemál kifelé nagyobb nyomás 
nélkül, addig a kivezető cső  sipolyból a m irigy egész 
váladéka ürül ki nagyobb nyomás a latt. Ezért 
nem gyógyulnak a vezeték falának sipolyai arg. 
n itr., therm ocauter edzésre, vagy a seb felfris
sítését követő  varratra. Még kevésbbé gyógyul
hatnak  meg az ajakos sipolyok ilyen eljárásokra, 
hacsak nem  b iztosítjuk a parotis-váladék leveze
tését a száj üreg felé.

A jakos sipoly esetén ideális megoldás Payr 
m ű tété, m ely a k ipreparált és fe lfrissített végű  
m irigyvezetéket end-to-end finom varratokkal kör
körösen egyesíti. A vékony kivezető csövön végzett 
varrat azonban technikailag nagyon nehéz és sok
szor lehetetlen azokban az esetekben, ahol a duc-
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A parotis kivezető csöve elhagyva a m irigyet, 
a musc. masseter külső  felszínén fu t annak orális 
széléig, i t t  a száj üreg felé fordulva, ferdén á tfúrja  a 
musc. buccinatort és a I l- ik  felső  kiső rlő  magassá
gában nyílik a száj üregben. Felü letes lefutása 
m ia tt k i van téve sérüléseknek, melyek nyomán 
az arcon nyálsipoly képző dhet. A sipoly m ű téti 
elzárása aszerint, hogy egyszerű , vagy ajakos si
polyról van szó, m ás és más. Számos m ű téti e ljá
rást gondoltak ki és végeztek el, de hogy nem k i
elégítő  sikerrel, annak bizonyítéka, hogy m indig 
ú jabb és újabb megoldási módokkal kísérleteztek. 
M{g a m irigy állom ányába terjedő  sipoly elzá
rása konzervatív, vagy m ű téti kezelési módokkal 
rendszerint sikerül, m ert a m irigynek csak egy
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tus egy darabja h iányzik . Ha sikerül is az egye
sítés, az eredményt veszélyezteti a következmé
nyes heges szű kület, mely teljes obiiterációt is 
okozhat.

A beültetéses eljárásnak, melyet Langenbeck 
kezdeményezett, m ajd Oppel, Lissowskaja és 
mások módosítottak, lényege az, hogy a cen trá
lis vezetékrészt k ipraeparálva a száj nyálkahártya
nyílásába varrták be. H asználható eljárásnak bizo
nyu lt, ha a sipoly a buccinator szakaszán ült. 
A k ivarrás technikája azonban nehéz.

A plasztikai e ljárás azt célozza, hogy a Stenon- 
vezeték fistulájának k iirtása után a hiányzó veze
téket, vagy annak egy részét nyálkahártyából 
képzett cső vel pótolja, m int azt Székely László 
végezte és ra jta kívül Braun, Küttner, Nikoladoni 
is gyakorolta. Perthes epidermisbő l, Jianu véna
darabbal helyettesítette be a hiányt.

Desault a sipolyt tro icarttal á tü tö tte  a száj- 
üregbe és így új já ra to t készített, melyet ny itva  
ta r to t t  egy bevezetett selyemszállal m indaddig, 
am íg a száj üreg felé ny ito tt sipoly kihám osodott 
és csak azután zárta  el varratokkal az arc 
sipolyát.

Kaufmann a sipolyt kimetszi és a la tta  a száj- 
üreg felé kis bem etszést végez. A paroxim alis 
vezeték-csonkba igen vékony gumicsövet vezet 
be, melynek végét a nyálkahártya nyílásában rög
zíti, míg a járat k ialakul. Az eljárás sokszor cser
ben hagy a cső  kicsúszása m iatt, melyet vissza
helyezni már nem lehet.

Guise eljárása is eredményes néha, habár 
m ű tété komplikáltabb. Ő  kétszer fegyverzett drót 
egyik végét a ductus csonkjába vezetve, tű vel 
á t döfi az arcot a száj üreg felé, másik végét a 
rászerelt tű vel szintén a száj üregbe vezeti, ahol 
a két drótvégét összecsavarja, majd m indennap 
csavar egyet rajta, m íg a drótkacs a felölelt lágy
részeket átmetszi és így széles belső  sipolyt 
képez.

Wiborg, Pelschinszki, Donáti, Hupp, Franck 
lekötik  a S tenon-vezeték csonkját, m iáltal a fel
halmozódó m irigyváladék cysta-szerű en k itág ítja  
a já ra to t. Az így képző dött cystát a száj felő l fel
szúrják, melynek nyom án kialakul a belső  sipoly. 
Az eljárás elméletileg szép és hasznos, a gya
korlatban azonban nem  vált be, m ert nemcsak 
sok fájdalommal és az arc eltorzulásával jár, 
hanem  néha több ízben is fel kell ny itn i a bucci- 
natoron és masseteren áthatoló és az izom rostok 
összehúzódása m ia tt néha záródó mű vi já ra to t.

Küttner, Tichoff az egész mirigyet k iirto tták , 
hogy a fistula begyógyuljon. Az eljárást barbár
nak  nevezhetjük és csak legvégső  sorban végezzük, 
hiszen a parotis m ű ködését felfüggeszthetjük az
á lta l is, hogy secretios idegét a nervus auriculo- 
tem poralist kitépjük, m iként azt Leriche te tte . 
A moszkvai Herzen a felső  nyaki sym pathicust

irto tta  ki, míg Stropheni alkohol-injectióval béní
to tta  a trigeminus II I . ágát. Ismét mások, m int 
Frenckel, Scháde, Kaess röntgen besugárzással béní
to tták  a m irigy mű ködését. Ezek az eljárások élet
tani szempontból erő sen kifogásolhatók, mert 
megraboljuk a szervezetet egy, az emésztés szem
pontjából fontos mirigytő l, melynek Goljanitzki 
szerint belső  secretorikus mű ködése is van és ter
méke antagonistája az adrenalinnak.

A felsorolt m ű téti eljárások közül adandó al
kalommal k iválaszthatjuk azt, amely a legcélsze
rű bbnek látszik. Ilyenkor adódik alkalom célszerű  
módosításokra, új eljárások kigondolására.

Egy ajakos sipollyal gyógyult arcsérüléses 
betegemet a következő  m ű té tte l gyógyítottam meg. 
Langenbeck szerint szerettem  volna k ipraeparálni a 
Stenon-vezetéket és annak ajakos sipolyát a pofa 
nyálkahártyáján e jte tt metszésbe szándékoztam 
kiszegni. A sipoly a jkainak szakadékonysága 
veszélyeztette a kiszegés lehető ségét, szű külettel 
is fenyegetett. Visszaemlékezve arra, hogy Sza- 
pozskoff parotis-fistula esetén a sipoly körül kis 
bő rkorongot vágott körül, m elyet késő bb a m ű tét 
folyamán eltávolított, arra  indított, hogy én is 
bő rkorongot hagyva a sipoly körül, azt m egtartva 
szegjem ki a pofa nyálkahártyájába. így  hát a 
sipolyt központnak választva, körülötte kb. y2 cm 
sugarú körmetszést végeztem és ezt az eléggé he
ges bő rkorongot alápreparálva, a Stenon-vezetéket 
felszabadítottam  a belé vezetett szonda mentén. 
A proximális járatszakasz rövidsége folytán még 
feszülés árán sem tud tam  azt a musc. masseter 
orális széles mellett a száj üregbe buktatnom . 
A felsorolt m ű téti eljárások egyike sem látszott 
alkalmasnak a m ű tét ebbeni fázisában a megol
dásra, m iért is a bő rm etszést a parotis irányában 
m eghosszabbítottam  és a mirigyig felszabadítot
tam  a ductust. A masseter-izmot aláfúrtam  (tu- 
nellíroztam), a ductust belehúztam  és a m. bucci- 
natoron e jte tt sebzésen keresztül a bő rkorongot 
most m ár könnyen kiszeghettem  a pofa nyálka
hártyáján. Az arc sebét teljesen bevarrtam . U tó
kezelés gyanánt, hogy a parotis-váladék termelését 
fokozzuk, gyakran adtunk  citrom levet’és naponta 
hosszabb idő n át rágattunk a beteggel gum idugót. 
A-nyálképzés fokozásával a száj seb zavartalan és 
gyors gyógyulását is elő segítettük.

M ű téti eljárásom lényege tehát az ajakos- 
sipolykörül hagyott i  cm átmérő jű  börkorong, 
mely a já ra t kikészítésére és kiszegésére lényeges 
könnyítést jelent. A ductusnak a m asseter alá 
helyezésével annyi teret nyerünk, hogy még a rö
vid szakasz is kiszeghető  feszülés nélkül.

IR O D A L O M  : Bier, Braun, Kümmel : O p e ra t io n s 

leh re . — Hesse : Zbl. C h iru rg . 1926. 22. sz. — Szapozs- 
koff : Zbl. C h ir. 1926. 46. és 1927. 25. sz. — L ja lin  : 
Zbl. C hir. 1927. 43. sz. — Z ipper : Zbl. Chir. 1927. 7. sz.
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(Fő orvos: Hencz László dr. egyet. m. tanár)
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Fejlő dési rendellenesség és következményeinek több mű téttel 
történt megoldása 8 éves gyermekben

Irta: HENCZ LÁSZLÓ dr.

8 éves fiúgyermek gennyvizelés, gyakori 
vizelés és utóbbi idő ben baloldali vesetáji fájdal
mak m ia tt több év ó ta  állott gyermekosztályi 
és urológiai kezelés a la tt. Panaszai nem  javultak.

A beteg asthenias, leromlott. V izeletében sok 
genny és b. coli. Vesék nem tap in thatók, baloldal 
nyomásra kissé érzékeny. Hólyagban állandóan 
150—200 ccm zavaros residualis vizelet. Cystos- 
kopia : fénytelen, idü lt lobos nyálkahártya ; kör
körösen bedomborodó belső  szájadék, épnek látszó 
ureter nyílások, i. v. indigo : jobb o. jó l megjele
nik, bal o. nem jelentkezik.

I. v. pyelographia: jobb  oldalon jó k iválasztás, 
bal oldalon kiválasztás nincs. Vesemű ködés (fs. és 
vérértékek) jó.

Kórisménk a hólyag belső  szájadék veleszüle
te tt hypertoniája, következményes incomplet re- 
tentio, a húgyutak fertő zése és ascendáló baloldali 
pyelonephritis volt.

Ezen kórismének megfelelő en elő ször a  vizelet- 
rekedés okának m ű téti megoldását v e ttü k  tervbe.

I. M ű tét : sectio a lta , a belső  sphincter kis 
ujjat sem befogadó merev gyű rű , melyet ékalakban 
bemetszünk. Bemetszéskor a hólyag bal felében 
egy üreg nyílik meg, melybő l gennyes vizelet 
ürül. Ezen diverticulumszerű  képletet, amely 
kis alma nagyságú és a hólyag ű rterébe kissé 
bedomborodik, élesen körülvágjuk és resecáljuk, 
csupán egy egészen kis alapot, amely a hólyaghoz 
szorosan tapad  hagyunk benn. A képlet kimetszése 
után a hólyag ű rtere teljesen intact ; a  k ivett 
képletet belül nyálkahártya borítja, fa lában síma 
izomelemek és kötő szövet található. Állandó 
katheter felett hólyagzárás.

Az I. m ű tét sebe gyorsan gyógyul. A beteg 
residualis vizelete teljesen megszű nt, de pyuriája 
és bal vesetá ji érzékenysége minden helyi és á lta
lános kezelés (desinficiensek) ellenére sem  javul. 
Idő nkint lázas.

K ontroll cystoskopiánál a belső  hólyag- 
szájadék jól nyitott, az idü lt hólyaghurut javult, 
ureternyílások épek, a resecált cystának nyoma 
sincs. I. v. indigo: jobboldalt jól, balo ldalt nem 
jelentkezik.

Baloldalon tönkrement,kezeléssel nem  jav ít
ható vese lévén, ennek m ű té ti eltávolítását hatá
rozzuk el.

II. M ű tét: bal vese feltárása; a vese ökölnyi 
dudoros felszínű , az u re te r végig u jjny ira tágult, 
typusos nephro-ureterektom iát végzünk. A kivett 
vese parenchym ája elpusztu lt, inficiált hydro
nephrosis képét m utatja.

•Príma sebgyógyulás u tán  a gyerek láztalan,

residualis vizelete nincs, panaszmentes és vizelete 
fokozatosan feltisztul.

A kórképet a lenti ábra szerint az alábbiakban 
foglalhatjuk össze. A beteg belső  hblyagzáróizma 
veleszületetten hypertoniás (idiopathicus sphincter 
hypertonia) volt (a.). Ezen elváltozás következté
ben hólyagját nem tu d ta  teljesen kiüríteni, a pangó 
vizelet másodlagosan fertő ző dött és a baloldali 
ureter (d.) és a vese (e.) kitágulásához és pusztu 
lásához vezetett. A hólyagban (c.) levő  kisalm ányi 
cystaszerű  képlet (b.) kétféleképpen m agyaráz
ható. Feltevésünk szerint nagy ureterokele-zsák 
volt, melyben pangó fertő zött vizelet volt. Ezen 
feltevésnek ellene szól, hogy cystoskoppal nem  volt 
látható , a hólyag feltárásánál elsimult és rányo- 
másra a sphincter m elletti nyílásán ü rü lt a 
pangó vizelet és a hólyag ürterével közlekedő  
hámmal béleb második hólyagnak látszott. A kór- 
szövettani lelet és vélemény szerint a hólyag 
ű rtere felé befelé elhelyezkedő  diverticulumról volt 
szó. A bal ureter és vese tágu la tá t a sph incter 
hypertonia mellett a fent leírt képlet is elő 
m ozdította.

M ű téteinkkel a kóros elváltozások teljes ren
dezése sikerült. A sphincter bemetszésével, a töm lő 
és a felette tönkrem ent bal ureter és vese e ltá 
volításával a betegnek jelenleg jól kiürülő , ép 
hólyagja van és jól mű ködő  jobb veséje. A még 
fennálló csekély infectio fokozatosan javul és így 
az egyébként halálra ítélt gyermek gyógyultnak 
tek inthető .
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ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

Dátum H e l y Idő pont R e n d e z ő T á r g y

X I .  14. 

K e d d

K o r á n y i  I I .  P o l i 
k l i n i k a  ( V I I . ,  S zö 
v e t s é g - u t c a  14- 16.)

d é l i  12  ó r a
K o r á n y i - k ó r h á z 
cso p o r t o r v o s a i

1. S z o v j e t  o rv o s i  f o l y ó i r a t - r e f e r á l á s  ( N a g y  J ó z s e f  d r . ) 2 . G a r tn e r 
P á l  d r .  : A l k o h o l e l v o n á s  r e f l e x  c o n d i t i o n á l á s s a l  (e lő z ő  ü lé s rő l  
e l m a r a d t  e lő a d á s ) .  3 . K ö v e s  I s t v á n  d r . : G y o m o r f e k é l y  m ű t é t i  
s z ö v ő d m é n y e i r ő l .

X I .  14. 

K e d d

S z t .  I s t v á n - k ó r h á z ,  
( I X . ,  N a g y v á r a d 
t é r  1.)

d é l i  1 ó r a S z t .  I s t v á n - k ó r h á z 
o rv o sa i

1. K l i n i k a i - k ó r b o n c t a n i  d e m o n s t r á c i ó k .  2.  K u d á s z  J ó z s e f  d r . : 
S z í v - n a g y é r  fe j l ő d é s i  r e n d e l l e n e s s é g e k  m ű t é t t e l  g y óg y í t o t t  ese te i .  
3 . N é m e th  J e n ő  d r . : S a i - H a lá s z  A n d r á s  d r . és F o d o r  T a m á s  d r . 
A d a t o k  a  n e u r o - l u e s  t y p h u s - v a c c i n a  k e ze lé s éh e z .

X I .  14. 

K ed d

K o r á n y i  I I .  P o l i 
k l i n i k a  ( V I I . ,  Szö 
v e t s é g - u t c a  14- 16.)

d .  u . 6  ó r a K o r á n y i - k ó r h á z
fő o r v o s a i

G á ló c s i G y ö rg y  d r . : H e v e n y  lá zas  m e g b e t e g e d é s e k .  K e l ln e r 
D á n ie l  d r .  : E s z m é l e t l e n s é g i  á l l a p o t o k .

H Í R E K

N o v e m b e r  7 . megünneplésére felajánlásképpen a 
Korányi kórházcsoport fő orvosai »Sürgő s esetek fel
ismerése és ellátása« címen elő adássorozatot hirdetnek. 
Az elő adásokat minden hónap második keddjén délután 
6 — 8 között a Korányi II. Polik lin ika Közkórház (V II.,  
Szövetség-utca 14 — 16.) tartjuk. Az első  két elő adást  
november 14-én, kedden 6 —8-ig : Gálócsi György dr : 
»Heveny lázas megbetegedések« és Kellner Dániel dr. : 
»Eszméletlenségi állapotok« címen tartják.

AZ ENTEROBIUS (OXYURIS)  
VERMICULARIS SPECIFICUMA

G e n t ie id
D R A Z S É

W E T O L  L A B O R A T O R I U M

O RVO SI BÚTO R S Z A K Ü Z L E T

VÉGH, B udapest IX, Ferenc-körű t 2 9

LAPZÁRTA UTÁN * 5

M e g h ív ó .  Az Orvos Egészségügyi Szakszervezet Á lla t
orvos Szakosztálya 1950 november 8-án, szerdán délután
5 órakor az Állatorvostudományi Kar É lettan i Intéze
tének tantermében, V II., Landler Jenő -u. 2. Szakülést 
tart.

Elő adók : Szent Iványi M iklós dr. : Beszámoló 
Riems szigeti tanulmányúiról. Román Jenő  dr. : Az 
anyarozs mesterséges termesztése. (Bakteriológiai, gyógy
szertani vonatkozások.)

Budapest, 1950 november hó.
Csontos József dr. s. k. 

szakülési elnök.

M e g h ív ó  a Belgyógász Szakcsoport 1950 novem
ber 15-én, szerdán este 8 órakor az Orvosegyesület Sem- 
melweis-termében tartandó közgyű lésére.

Ügyrend :
1. Elnöki megnyitó.
2. Fő titkári beszámoló.
3. Szakszervezeti beszámoló.
4. Új vezető ség választása :

a) Jelölő bizottság jelentése;
b) Szavazatszedő  bizottság kiküldése ;
c) szavazás.

5. A Szakcsoport Rheuma-nagygyű lésén el
hangzott elő adások tanulságainak rövid 
összefoglalása és a határozati javaslatok 
ismertetése.

6. A határozati javaslatok v itá ja és a kon
gresszus kiértékelése.

7. A szavazás eredményének kihirdetése.

Petrányi Gyula dr. 
fő titkár.

Felelő s k iadó:
Az Egészségügyi Könyv- és Lapkiadó N.V. vezető je 

Felelő s szerkesztő  : Trencséni Tibor dr.

5 0 9 4 5 8. Athenaeum Nyomda (Ft .i Soproni Béla)

PV IPA N -N A T R I UM
In travén ás n arkótikum

A S E B É S Z I  É S  I D E G G Y Ó G Y Á S Z A T I  A L T A T Á S O K H O Z
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Arinkin volt az, aki a ma is használatos ster- 
nálpunkciós eljárást bevezette és ezzel a csontvelő- 
punkciót a kórházi gyakorlat mindennapos vizs
gálati eszközévé te tte . Azóta egyre szaporodtak 
azok a  kísérletek, melyek arra irányultak, hogy a 
csontvelő be ju tta to tt anyagokkal érjünk el therá- 
piás hatást. E leinte különösen a haemopoeticus 
rendszer megbetegedéseinél végeztek erre irányuló 
vizsgálatokat, abban a reményben, hogy a bev itt 
anyagok (nativ csontvelő , csontvelő kivonat, m áj
k ivonat etc.) a csontvelő re közvetlen stimuláló 
hatást gyakorol. A kísérletek ezt a föltevést nem 
igazolták, de ham arosan megállapítást nyert, hogy 
a csontvelő be ju tta to tt  anyag nem halmozódik o tt 
fel, hanem  rövidesen a vérkeringésbe kerül. így  
Liszicin 1928-ban kongóvörös segítségével k im u
ta tta  a  csontvelő  összeköttetését a vénás keringés
sel. Ő  m utato tt rá  elő ször arra a lehető ségre, hogy 
a szervezetbe a csontvelő n keresztül vigyünk be 
gyógyszereket. Tocantins fluoroscopiával bizonyí
to tta  be, hogy a csontvelő be fecskendezett higany 
gyorsan a keringésbe kerül. Leontev a csontvelő be 
adott kontrasztanyagot 10 perc múlva a vese
medencében találta. Weinberg és Deutsch a kon t
rasztanyagot a befecskendezéssel csaknem egy- 
idő ben az alszár és a  comb subcutan vénáiban m u
ta ttá k  ki. Lemberg a nagyfokú légző központ 
izgalmat elő idéző  citizinnel kísérletezve azt lá tta, 
hogy a  hatás beálltának ideje teljesen azonos, akár

a csontvelő be, akár a vénába fecskendezte a gyógy
szert. Hasonló eredményre ju to ttak  Meier és Perl
mutter sacharinnal, Vestratszkij pedig i% -os cal- 
ciumoldattal.

Az intramedulláris transzfuzió módszere kü
lönösen a Szovjetúnióban terjed t el és igen sok 
közlemény számol be a szovjet szerző k tapasz ta
latairól. Csekin, továbbá Levantovszkij és Pasztun 
részletesen ismertetik ennek az eljárásnak techni
kai kivitelét.

Rizsikov csontvelő n keresztül barb itursav- 
készítményeket és egyéb gyógyszereket ju tta to tt  
be eredményesen. Szirovatko és Krémer 30 esetben 
végeztek jó eredménnyel intram edulláris transz- 
fúziót. Kasszirszki és Jelizarovszki kísérleteik alap
ján a sternum ot ajánlják transzfúzió céljára, 
Gromova az indikációs terü letet ismerteti és rám u
ta t arra a szövő dményre, hogy a tű  a sternum  
hátsó falát á tfú rhatja  és a vér az elülső  mediasti- 
numba ju tha t. Haszisz kiemeli, hogy idegencso
portú vér csontvelő be adva nem okoz sokkot.

Magyar szerző k közül Steiner ism erteti rész
letesen az intramedulláris transzfuzió módszerét 
és irodalmát s a csecsemő knél, m int könnyen elvé
gezhető  eljárást ajánlja, amely szükség esetén 
kórházon kívül is elvégezhető .

Az irodalm i adatok azt bizonyítják, hogy a 
csontvelő be adott oldatok azonnal a keringésbe 
jutnak. Nem találunk azonban közvetlen bizonyíté-
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kot arra nézve, hogy a sejtes elemek ugyanígy visel
kednek-e.

Kísérleteinkben ennek a kérdésnek vizsgála
táva l foglalkoztunk. Vizsgálati módszerünk a kö
vetkező  volt : nyúl csontvelejébe tyúkvért fecs
kendeztünk. Ismeretes, hogy a tyúk-vvs. na
gyobb, jellegzetesen ovális és laza szerkezetű  
pálcikaalakú m agot tartalm az. A magvas tyúk- 
w s-ek  May-Grünwald-Giemsa festéssel könnyen 
kim utathatók a nyúl perifériás vérképében (1. i .  sz. 
kép).

A tyúkvvs.-ek jellemző  alakjuknál és a mag 
fölépítésénél fogva a csontvelő ben is jól felismer
hető k és elkülöníthető k a nyúl magvas vvs.-eitő l. 
Részletes serologiai vizsgálatot nem végeztünk, 
csupán a transzfúziók elő tt szokásos kereszt-

г .  sz. kép.

agglutinatiót vizsgáltuk. Azt találtuk, hogy a 
kezeletlen nyúl savója a tyúkvvs.-eket nem agglu
tiná lja  és nem haemolysálja.

A transzfúziót aether-narcosisban végeztük, 
úgy, hogy a kívánt csontrészt szabaddá te ttü k . 
Kezdetben az os ilei-n, késő bb — mivel az össze
hasonlító vizsgálatok teljesen azonos eredm ényt 
adtak, — a femur disfalis végén végeztük el a 
beavatkozást. A csontot az általában használatos 
sternumpunctiós tű vel fúrtuk meg. A tyúkvérhez 
io %  citrátot kevertünk, és olyan nyomással ad
tuk , hogy X perc a la tt i  cm3 vér jusson a csont
velő be. A vizsgálatokhoz szükséges perifériás vért 
a  nyúl fülvénájából vettük . Á ltalában 6 cm3 ty ú k 
vért injiciáltunk. Az állatok ezt a beavatkozást 
jó l tű rték, mindössze i  esetben 8 cm3 tyúkvér be
adása után 2 perccel múlt ki az állat.

Fenti módszer szerint végzett v izsgálataink 
eredménye az volt, hogy a csontvelő be adott tyúk
vvs.-ek azonnal, még a transzfúzió közben meg
jelentek a periférián. A transzfúzió befejezésekor a 
tyúkvvs.-ek száma io o —120.000 volt m m 3-ként. 
Összehasonlításul intravénásán is transzfundál- 
tunk  tyúkvért ugyanilyen mennyiségben és 
m m 3-ként ugyancsak xoo—120.000 tyúkvvs.-et 
találtunk transzfúzió után. A tyúkvvs.-ek szám át 
úgy állapítottuk meg, hogy a nyúl fehérvérsejt

jeit kiszámoltuk, m ajd a festett készítményben 
m egállapítottuk a 100 fvs.-re eső  tyúkvvs.-ek szá
mát. Exak tabb  lett volna a számítás, ha a nyúl 
vvs.-számát vettük volna alapul, azonban m iután 
a kísérlet folyamán a tyúkvvs.-ek száma rohamo
san csökken, ez a módszer kivihetetlen le tt volna.

Fenti vizsgálatainkkal bebizonyitottnak vehet
jük, hogy a csontvelő be jutatott vérsejtek éppen olyan 
gyorsan és ugyanolyan mennyiségben jutnak a vér
keringésbe, mintha intravénásán transzfundáljuk 
ő ket.

Kísérleteink további célja az volt, hogy meg
állapítsuk, meddig m aradnak a transfundált tyúk
vvs.-ek a keringésben. — A transfundált vérsejtek 
é letttartam ára vonatkozó eddigi vizsgálatok igen 
nagy mértékben eltérő  eredményeket m utatnak. Ez 
természetes, m iután ezek a vizsgálatok nem a vérsej
teket, hanem azok különböző  alkotóelemeit kísér
ték figyelemmel. Petrovszkij részletesen ismerteti 
Ashby módszerét, aki a vvs.-ek vércsoporttulaj
donságát használja fel az élettartam  k im utatására. 
Ashby a transfundált vvs.-ek élettartam át maxi
málisan 113 napban, Holtz 6 hétben, Mónus 15—30 
napban állapította meg. Emellett ny itva marad az 
a kérdés, hogy az esetleg szétesett vvs.-ek alkotó
elemei nem épülnek-e be új, frissen képzett vvs.-ek- 
be. Moravitz véleménye szerint a transzfundált 
vvs.-ek gyorsan szétesnek ; a transzfúzió tartós, 
jó hatását a következményes csontvelő izgalommal 
magyarázza. A transzfundált vvs.-ek gyors szét
esése és az ezáltal megindított fokozott ú jra
képző dés mellett szólna Zareckijnek az a meg
figyelése, hogy egészséges embernél transzfúzió 
u tán  néhány órával a w s.-szám  és a haemoglobin- 
érték emelkedik, m ajd a második-harmadik napon 
a normális alá csökken, ettő l kezdve fokozatosan 
emelkedve az ötödik napon éri el m axim um át.

V izsgálatainkban azt találtuk, hogy a csont
velő n keresztül transzfundált vvs.-ek a beadástól 
szám ított legfeljebb egy órán belül, de legtöbb 
esetben 20 perc a latt teljesen eltű nnek a vérpályá
ból. A sejteknek egy kis része a vérpályán belül 
haemolyzálódott, erre m utat, hogy gyakran talál
tunk  duzzadt, csekély haemoglobintartalmú, lá t
hatóan haemolysisben levő  sejtet. Összehason
lítás végett vizsgálatokat végeztünk i. v. transz
fundált tyúkvérrel és azt találtuk, hogy bár azo
nos számban ta lá lhatók a keringésben, m int a 
csontvelő n keresztül transzfundáltak és eltű nésük 
is elég gyors, mégis hosszabb ideig, kb. két óráig — 
m aradnak a keringésben. (E megállapítás igazolá
sára a továbbiakban közölt két jegyző könyvi ki
vonat számszerű  adatainak elenyésző  különbsége 
annál kevésbbé bizonyító erejű , m ert nyilván
valóan a kísérletekbő l a legkifejező bbek egyikét 
illusztrálja. Szerk.)* Ennek a jelenségnek — mely 
egyébként az egyetlen különbség volt a  csontvelő n

*A szerkesztő  megjegyzéséhez : a jegyző könyv- 
kivonatokat a transfundált tyukvvs.-ek eltű nésig idejé
nek illusztrálására közöljük és az intramedulláris^ és 
intravénás transfusiok közötti hasonlóságot akarjuk 
kiemelni. A különbséget mi sem tartjuk signifikánsnak, 
csupán kötelességszerű en regisztráltuk, m ivel pár
huzamos kísérleteinkben rendszeresen fellépett.
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9. sz. nyúl.
2 kg. súlyú, fvs. szám : 10.200. 
6 cm3 tyúkvér intrafemorálisan.

Mű tét befejezésekor100 fvs^re esik 1500 tyúkvvs.
20 perc múlva 100 » » 50 »
40 .» » 100 » » 40 »
60 » » 100 » » 0 d

Miután valószínű tlennek ta rto ttuk , hogy a 
transzfundált vvs.-ek ily rövid idő  a latt teljesen 
elpusztulnának, sorozatos vizsgálatokat végez
tünk  annak eldöntésére, hogy hová kerülnek a 
vérsejtek. E ljárásunk a következő  volt : csont- 
velő transzfúziót végeztünk nyulaknál, m ajd 20 
perccel a transzfúzió után, továbbá 3, 6, 12 és 24 
óra múlva leöltük az állatokat és a m ájat, lépet, 
vesét, tüdő t, csöves- és lapos csontvelő t cyto- 
logiailag és histologiailag feldolgoztuk. Eredm é
nyeink a következő k :

A) Cytologia.
1. V izsgálataink azt m utatják , hogy a  tyúk- 

vvs,-ek elpusztításában legjelentő sebb szerepe a 
májnak van. Röviddel a m ű tét után leölt állatok 
m ájában sok ép, fő leg azonban igen sok kórosan 
elváltozott, véleményünk szerint már életkép
telen tyúkvvs.-t ta láltunk. Ezek a sejtek a követ
kező  elváltozást m u tatták  : eredeti nagyságuk
nak kb. egyharmadára zsugorodtak, a mag erő sen 
pyknotikus, a plasma homogén sötétkékszínű re 
festő dik, helyenként a magtól nehezen elkülönít
hető . E lvétve csupasz magot is találtunk. A ké
ső bbi idő pontban leölt állatoknál is következetesen 
a májban ta lá ltuk  legnagyobb számban ezeket a 
pusztuló sejteket — egyre csökkenő  mennyiség
ben. A 24 óra múlva leölt állat májában m ár csak 
egv-egy pusztuló sejtet ta lá ltunk, ép tyúkvvs.-t 
pedig egyáltalán nem. Az állat májsejtjei degene- 
rációs elváltozásokat m u ta ttak , ezekrő l más helyen 
számolunk be részletesen.

A máj ezen vvs.-pusztító szerepe valószínű leg 
nem vihető  át az emberi fiziológiára, már csak azért 
sem, mert nyúlnál a lép a májhoz viszonyítva sok
kal kisebb, m int az embernél : súlya mindössze 
1/60 része a májnak.

2. Különböző  idő szakokban végzett vizsgá
lata ink  a lépben is k im utattak  pusztuló tyúk- 
w s.-eket, azonban jóval kisebb számban, m in t a 
májban. A lépben nagyfokú phagocytosis ész
lelhető , különösen mű tét u tán  3 órával. A phago-
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cyták száma feltű nő en megszaporodott, bennük 
gyakran 8—10 pusztuló tyúkvvs. is' ta lá lható  
(1. 2. sz. kép). 24 óra múlva a phagocytákban m ár 
csak felismerhetetlen törmeléket találunk.

3. A csontvelő  szerepe a léphez és a májhoz 
viszonyítva alárendelt a vvs.-ek lebontásában. 
Egy állatnál találtunk ugyan a 24 órás kísérletben 
nagyobb mennyiségű  pusztuló tyúkvvs.-t, a kont- 
rollkísérletekben azonban a 24 órás csontvelő  á lta 
lában üres volt. Phagocytosist a csontvelő ben nem 
észleltünk.

4. A tüdő  és a vese a vvs.-ek lebontásában nem 
vesz részt, még raktározó szerepük sincs. A transz- 
fúzió u tán  röviddel leölt állatoknál ta lá ltunk  
ugyan a fenti szervekben ép tyúkvvs.-t, azonban

2. sz. kép.

csak annyit, amennyi a perifériás vér ta rta lm ának  
megfelel. A késő bb leölt állatoknál a tüdő  és a 
vese sem  ép, sem pusztuló tyúkvvs.-t nem ta r ta l
mazott.

B) Histologia.

A szövettani eredmények általában ugyanazt 
m u ta tták , m int a szervkénetek. A tyúkvvs.-ek 
röviddel a transzfúzió u tán  m ár m egtalálhatók a 
belső  szervekben és onnan 24 órán belül eltű nnek. 
A szervenkénti megoszlás a következő  volt :

i .  A transzfundált tyúkvvs.-eket legnagyobb 
számban a májban ta lá ltuk . Közvetlenül a transz
fúzió u tán  leölt állatokban a m ájsejtgerendák 
közötti capillárisok telve vannak tyúkvvs.-ekkel, 
úgyhogy mellettük nyúlvvs.-ek alig lá thatók . 
Egyes helyeken, ahol a  capilláris tágabb vo lta ezt 
lehető vé teszi, úgy látszik, hogy a tyúk  vvs.-ek 
a capilláris falához tapadnak. A capillárisok á lta lá
ban szű kek, csupán egyes helyeken ta lá ltunk  tágu- 
latokat, melyek rendszerint tyúkvvs.-ek tömegével 
vannak kitöltve. Az átm etszett nagyobb erekben 
ugyancsak találunk tyúkvvs.-eket, de sokkal k i
sebb számarányban.

Maguk a májsejtek többé-kevésbbé súlyos á r
talom  képét m utatják  ; különösen 24 órával a 
transzfúzió után lá tha tjuk , hogy a protoplasm á-
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keresztül és az i. v. végzett transzfúziók közöt — 
m agyarázatát adni ezidő szerint nem tudjuk. 
Illusztrációképpen közöljük a megfelelő  jegyző 
könyvkivonatot :

Ezen idő n tú l a perifériás vérben tyúkvvs.-t nem 
találtunk.

Mű tét befejezésekor100 fvs.-re esik 1000 tyúkvvs.
20 » » IOO » » 120 »
40 » » IOO » » 28 »
60 » » IOO » » 7 »
Két óra múlva IOO » » 4 »

10. sz. nyúl.
2 kg. súlyú, fvs.: 15.700. 
6  c m 3 t v ú k v é r  f i i  I v é n  a h a .

Ezen idő n túl a perifériás vérben tyúkvvs.-t nem 
találtunk.
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ban durva, sötétre festő dő  rögök lépnek fel, míg 
a több i részlet a rendesnél világosabbra festő dik. 
A m ag általában egy eset kivételével nem m uta t el
változást, ebben az egy esetben a többivel azonos 
kísérleti feltételek mellett 24 óra múlva haemorrha- 
giás centrális lebenynecrosis fejlő dött ki, mely az 
acinusoknak kb. belső  harm adára terjed t ki. 
A necrosisok éles ha tárra l értek  véget, körü löttük 
a máj sejtek zsírosán degenerálódtak. A Kupffer- 
sejtek elváltozást egyetlen esetben sem m u ta ttak . 
Pigmentszemcséket a tyúkvvs.-ek teljes eltű nése 
u tán  sem láthattunk nagyobb mennyiségben.
2. A lép sinusaiban ugyancsak nagy tömegben 
ta lá ltunk  tyúkvvs.-eket, eltérés csak annyiban 
m utatkozott, hogy a sinusoknak tvúkvvs.-el való 
telő dése nem olyan egyenletes, mint a m ájban. 
24 óra múlva a lépben sem voltak felismerhető k 
tyúkvvs.-ek — pigmentszaporodást sem észlel
tünk.

3. A csontvelő  a léphez hasonló viselkedést 
m u ta to tt.

4. A tüdő capillárisokban tyúkvvs.-ek cse
kély számban voltak lá tha tók , ugyanígy a vese- 
capillárisokban is. V alam ivel nagyobb mennyiség
ben találtunk a glomerulusokban. Haemoglobin- 
cylindereket a 24 órás kísérletekben sem ta lá ltunk .

Vizsgálatainkban a r ra  a következtetésre ju to t
tunk , hogy az intram edullárisan ado tt tyúk 
vvs.-ek igen rövid idő  a la t t  elektív módon m egakad
nak első sorban a májcapillárisokban, továbbá a 
lép és csontvelő  sinusaiban, 24 órán belül pedig 
teljesen elpusztulnak. A pusztulás legnagyobb 
m értékben a májban, k isebb fokban a lépben és 
ta lán  a  csontvelő ben következik be. A pusztuló 
sejtek  egy része a lépben phagocytosisnak esik 
áldozatul.

Tudatában vagyunk annak, hogy kísérleteink 
nem physiologiásak és nem  felelnek meg a csoport
azonos vérrel történő  transzfúzió feltételeinek. 
Mégis fel kell vetnünk az t a  kérdést, hogy a transz- 
fundált vvs.-ek szétesése nem következik-e be 
sokkal hamarabb, m in t ahogy ezt á lta lában fel
tételezik . Ezzel a kérdéssel kapcsolatban további 
vizsgálataink fo lyam atban vannak.

A transzfúzió helyén a tyúkvvs.-ek beju tását 
a csontvelő sinusokba nem  tud tuk  követni, csupán 
anny it állapítottunk meg, hogy a femurcsontvelő  
környező  részében a sinusok és a vénák még két 
perccel a transzfúzió befejezése után is telve van
nak  tyúkvvs.-ekkel, nyúlvérsejtek alig ta lá lhatók  
m ellettük.

Összefoglalás.
x. Nyúlnál m agvas tyúkvvs.-ek transzfúzió

já v a l megállapítható, hogy a csontvelő n keresztül 
b e ju tta to tt  vérsejtek ugyanolyan gyorsan és

ugyanolyan számban jelennek meg a keringésben, 
m int i. v. transzfúzió alkalmával.

2. A transzfundált tyúkvvs.-ek 1—2 órán be
lül eltű nnek a perifériás keringésbő l és 24 óra a latt 
teljesen elpusztulnak.

3. A tyúkvvs.-ek pusztulása legnagyobb m ér
tékben a m ájban, kisebb fokban a lépben és 
csontvelő ben történik. A sejtek egy része a lépben 
phagocytosisnak esik áldozatul.
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1. Т р а н с ф у з и е й  з д о р о в ы х  э р и т р о ц и т о в  к у 
р и ц ы  к р о л и к у , м о ж н о  к о н с т а т и р о в а т ь , ч т о  в в е 
д е н н ы е  ч е р е з  к о с т н ы й  м о з г  э р и т р о ц и т ы  п о я в л я 
ю т с я  т а к ж е  с к о р о  и  в  т а к о м -ж е  р а з м е р е  в  о б р а 
щ е н и и , к а к  и  п р и  с л у ч а е  и н т р а в е н о з н о й  т р а н с ф у 
з и и .

2. Т р а н с ф у з и р о в а н н ы е  э р и т р о ц и т ы  к у р и ц ы  
и с ч е з а ю т  в  т е ч е н и е  1—2 ч а с а  и з  п е р и ф е р и ч е с к о г о  
о б р а щ е н и я  и  п о л н о с т ь ю  у н и ч т о ж а ю т с я  в  т е ч е н и и  
24 ч а с о в .

3. У н и ч т о ж е н и е  э р и т р о ц и т о в  к у р и ц ы  п р о и с 
х о д и т  б о л е е  в с е г о  в  п е ч е н и , м е н е е  в с е г о  в  с е л е 
з е н к е  и  к о с т н о м  м о з г у . О д н а  ч а с т ь  к л е т о к  п о 
д а е т с я  ф а г о ц и т о з у  в  с е л е з е н к а х .

G y .  S z á s z ,  D.  S u l y o k  e t  G y .  M u r a i :
Recherches sur le mécanisme de la perfusion intramédul-  
laire.

i °  L es a u te u rs  é ta b l i re n t ä  l ’a id e  de la  tra n s fu s ion  
d ’h é m a tie s  n u c lée s d e  la  p ou le  a u  la p in  q u e  les h é ma tie s  
p erfu sées p a r  v o ie  de la  m oelle osseuse a p p a ra iss e nt 
d a n s  la  c irc u la t io n  av ec  la  m érne ra p id i té  e t  d a n s  le 
m érne n o m b re  q u e  lo rs d ’u n e  tra n s fu s io n  in tra v e in e use .

2° L es h é m a tie s  nuclées d e  la  p ou le  d isp a ra isse n t 
co m p lé te m e n t d e  la  c irc u la t io n  p é r ip h é r iq u e  en  1 —2 
h e u re s  e t  so n t to ta le m e n t d é tru i te s  en  24 heures.

3^ Ц а  d e s tru c t io n  des h é m a tie s  d e  la  p ou le  s ’e f fec tu e  
a  la  q u a n t i té  la  p lu s  co n s id é rab le  au  n iv eau  d u  fo ie, 
a  u n e  m o in d re  éch e lle  d an s la  r a te  e t  la  m oelle osseuse. 
U n e  p a r t ié  d es h é m a tie s  p é r i t  d a n s  la ^ ra te  p a r  p h ago - 
cy to se .

lé re  C lin iq u e  ch iru rg ica le  d e  l ’U n iv ers ité  de  B u d a 
p e s t  (chef : p ro f . G y . S ebestény ).



A Fő városi Közkórház IV. kér. (igazgatófő orvos : Dévényi Rudolf dr.)
Fertő ző - és Nemibeteg osztályának (fő orvos : Darvas György dr.) közleménye

Tapasztalatok a scarlatina penicillin kezelésével kapcsolatban
Irta : DARVAS GYÖRGY dr.

ORVOSI HETILAP 1950. 47,

A felszabadulás u tán, am ikor a mi szám unkra 
is lehető vé vált Fleming nagyszerű  felfedezésének 
a penicillinnek az alkalmazása, a vonatkozó iro
dalomnak megfelelő en, osztályunkon is penicillin
kezelésben részesítettük a súlyosabb tünetekkel 
jelentkező  vagy szövő dményes scarlátos bete
geket. Ezzel elértük azt, hogy a szövő dmények 
jelentékeny módon lecsökkentek, amellett lénye
gesen enyhébb és gyorsabb volt a lefolyásuk. 
Kevesebb le tt pl. az otitis, annak szövő dményét 
a m astoiditist pedig a penicillinkezelés bevezetése 
óta egyáltalán nem észleltük.

A penicillinkezelés indikációs területe scarlát 
esetén nem változott egészen 1949 augusztus vé
géig, amikor is az egészségügyi korm ányzat ren 
deletileg úgy intézkedett, hogy az otthon elkülö
n íthető  scarlátos beteg 6 hét helyett már 3 hét 
u tán  felszabadítható, ha hat napon á t 12 órás idő 
közben naponta kétszer 100.000 E. Retard-peni- 
cillint kap. Tekintettel az akkor m ár csaknem egy 
éve fennálló scarlát-j árványra, aminek következ
tében 80 ágyas osztályomon állandóan 120—130 
scarlátos beteg feküdt, elhatároztam  és a kórház 
vezető ségének megértő  tám ogatásával keresztül is 
v ittem , hogy az akkor még nagy anyagi m egter
helést jelentő  penicillinkezelést osztályomon is 
minden scarlátos betegnél bevezettem  és ezáltal 
a kórházi ápolás idejét 6 hétrő l 3 hétre röv id ít
hettem .

Ezen kezelés közben azonban m indgyakrab- 
ban fordult elő  scarlátos megbetegedés a 3 hétre 
hazaengedett betegek környezetében. Ilyen fertő 
zés ugyan a 6 heti elkülönítés u tán  is elő for
dult, az esetek szaporodása azonban arra készte
te tt, hogy scarlátos betegeinknél a megszaporodott 
munka ellenére is végezzünk streptococcus hae- 
molyticus vizsgálatokat és a scarlát etiologiájának 
a kérdése mellett a penicillinnel kezeltek fertő ző 
képességét is vizsgáljuk.

Összesen 462 beteget v izsgáltunk így. Ezeket 
4 csoportba osztottuk.

Az I. csoportba tartoznak azok, akik rend
szeres penicillinkezelésben nem részesültek és 6 
hétig feküdtek az osztályon. Ilyen beteg 26 volt. 
Ezek közül 19-et csak hazam enetelkor vizsgáltunk, 
közülük 12 positiv, 7 negativ volt. 7 beteget meg
vizsgáltunk bejövetelkor, továbbá a 3-ik, a 6-ik 
nap u tán  és hazamenetelkor. Ezek közül 4 volt 
positiv bejövetelkor, három, ill. ha t nap után m ind 
a négy negativ le tt, de hazamenetelkor 3 ismét 
po s it iw á  vált. 3 a bejövetelkor negativ volt, kö
zülük 2 végig negativ m aradt, x hazam enetelkor 
p o s it iw á  vált.

A I l- ik  csoportba azokat vettem , akik 6 n a 
pon á t naponta kétszer kap tak  roo.ooo E. R etard- 
penicillint. Ilyen beteg 152 volt. Ezek közül 67-et

csak hazamenetelkor vizsgáltunk, közülük 31 
positiv (17 hám lott), 36 negativ  (22 hám lott) volt. 
85 beteget vizsgáltunk meg bejövetelkor, 3 és 6 
napi penicillinezés u tán  és hazamenetelkor. Közü
lük bejövetelkor positiv vo lt 60. Egy végig posi
tiv  m aradt, 4 volt 3, ill. 6 nap után is positiv , de 
ezek hazamenetelkor negatívvá váltak. 55 három, 
ill. hat nap után negatívvá vált, de közülük 16 
hazamenetelkor újra positiv  lett (10 hám lott), 
39 hazamenetelkor is negativ  m aradt (20 hám 
lott). 25 bejövetelkor negativ  volt, közülük egy
6 nap u tán  positiv le tt, de hazamenetelkor nega
tívvá vált. 8 hazamenetelkor le tt positiv (6 hám 
lott), ró  végig negativ m arad t (8 hám lott).

A I I I - ik  csoportba azokat vettem, ak ik  6 na
pon át napon ta egyszer k ap tak  200.000 E . R etard- 
penicillint, vizsgálat tá rgyává téve azt, hogy 
szükséges-e kétszer szürkülni a betegeket, vagy 
elég, ha egyszerre kap ják  meg a napi 200.000 E. 
összmennyiséget. Ennek eldöntését nem annyira 
kórházi, m int inkább 9.Z otthoni kezelés szem
pontjából ta rto ttam  fontosnak. 90 ilyen beteget 
vizsgáltunk. Közülük 56 volt positiv bejövetelkor.
7 volt ha t nap után is positiv , de hazamenetelkor 
negatiw á váltak  (5 hám lott). 49 három nap u tán 
negativ vo lt, hat nap u tán  is az m aradt, de 19 
hazai enetelkor újra positiv  le tt (16 hám lrtt) , 
30 hazamenetelkor is negativ  m aradt (24 hám lott). 
34 bejövetelkor negativ vo lt, ezek közül 4 hat 
nap u tán positiv le tt, de hazamenetelkor nega
tívvá vált (3 hámlott), 10 hazamenetelkor le tt 
positiv (7 hám lott), 20 végig negativ m arad t (10 
hámlott).

Végül a  IV-ik csoportba vettem  azokat, ak i
ket az 1950 január elején k iadott újabb rendel
kezés értelmében 6 napi penicillinkezelés u tán 
végzett negativ  bakteriológiai vizsgálat esetén 
a 8-ik napon elbocsátottunk. 194 ilyen beteget 
vizsgáltunk. Közülük 76 kapo tt 6 napon á t ké t
szer naponta iöo.ooo E . Retard-penicillint 50 
bejövetelkor positiv volt, ezek 3, ill. 6 nap  u tán  
negatívvá le ttek , 26 bejövetelkor negativ vo lt és 
6 nap u tán  is az maradt. E gy csak 12 nap u tán  vált 
negatívvá. A 76 beteg közül k im enetelkor 27 
hám lott. 118 beteg 6 napon á t egyszer naponta 
kapott 200.000 E. Supracillint (közülük 16 felnő tt
300.000 E .-t). Ezek fele bejövetelkor positiv  Volt, 
másik fele negativ. 6 napi penicillinkezelés u tán  
114 negatívvá vált, 4 azonban csak 14 nap  u tán  
vált negatívvá. Közülük 64 távozáskor m ár hám 
lo tt. Az így kezelt és 8 nap u tán  távozott betege
ket ellenő rző vizsgálat céljából betegségük kezde
tétő l szám íto tt 3 hétre ism ét berendeltük és elvé
geztük a torokváladék v izsgálatát streptococcus 
haemolyticusra. Az ellenő rző vizsgálatra 101-en 
jö ttek be, ak ik  közül 3 hét u tán  is negativ vo lt 87.

94 1 3 3 9



ORVOSI HETILAP 1ÖS0. 41.

positivvá vált 14. Ezek közül azonban 11 egy hét 
m úlva ismét negatívvá vált és csak 3 m aradt ta r 
tósan positiv. A positivek közül 10 supracillin- 
kezelésben, 4 napi 2 x  100.000 E . R etard  penicillin
kezelésben részesült, a tartósan positivek m ind ez 
utóbbiak közöl kerültek ki. A negatívok közül 
79 részesült supracillin-, 8 R etard  penicillinkeze
lésben.

Amint lá tjuk  tehát a penicillinnel kezelt be
tegek kb. egyforma arányban vá ltak  negatívvá a 
ha t napi penicillinkezelés u tán, akár kétszer n a 
pon ta  kaptak  100.000 E.-t, akár naponta egyszer
200.000 E .-t, mert hiszen a I I . csoport 85 
betege közül 5 volt 6 nap u tán  is pozitív, ső t 
egy végig az is maradt, míg a III-ik  csoport 
90 betege közül 7 volt hat nap u tán  is pozitív, a 
több i m indkét csoportban hat nap u tán negatívvá 
vá lt. A IV-ik csoportban ugyanez a helyzet, a 
118 supracillinnel kezelt beteg közül csak négy

III. csöportbeíi, tehát 3 —6 hétig osztályunkon fe
küdt betegeknek több m int egyharmada positiv 
bakteriológiai lelettel ment haza és ebben nem volt 
különbség akár naponta egyszer vagy kétszer ré
szesültek penicillinkezelésben, akár egyáltalán 
nem kap tak  penicillint. Ennek magyarázatául fel
merülhet az a nézet, hogy a penicillin bakterio- 
staticus hatásánál fogva csak fejlő désében, 
szaporodásában gátolja a streptococcust, de nem 
pusztítja el és így egy bizonyos idő  m úlva lehet
séges a virulenssé válás. Nem magyarázható ezzel 
az elm élettel a penicillinkezelésben egyáb alán 
nem részesült hazamenő s betegek magas positiv i- 
tása, a teljes klinikai tünetmentesség m ellett. Való
színű bbnek látszik az a felfogás, hogy super- 
infekcióról van szó, ami a m ár streptococcus men
tessé vá lt betegek közé behelyezett új betegek ál
tal történ ik . Osztályunkon a lehető ség szerint egy- 
egy kórterem ben m indig egyidő s betegek van-
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B e jö v e te lk o r
3 n ap  u tá n 6 n ap  u tá n T áv o zásk o r

pos. neg. n e m
v izsg .

pos. neg. n e m
v izsg .

pos. neg.

S tr. h ae m . pos. 4 4 4 3 I

I . S tr. h ae m . n eg . 3 ' — 3 — — 3 — I 2
N em  v iz sg á l tu n k 19 1 — 19 - 19 12 7
Ö sszesen 26 — 7 19 - 7 19 l 6 I O

S tr. h ae m . pos. 6O 5 55 _ 5 55 _ 21 39
I I . S tr. h ae m . neg . 25 — 25 I 24 — 8 17

N em  v iz sg á l tu n k 67 — — 6 7 . 67 31 36

Ö sszesen 152 5 80 67 6 79 67 60 92

S tr. haem . pos. 56 7 49 _ 7 49 _ 19 37
I I I . S tr. h a e m . neg . 34 34 — 4 30 — Г О 24

Ö sszesen 90 7 83 — I I 79 — 29 6 l

S tr. haem . pos. IO9 5 104 _ 5 IO4 _ *5 IO4

IV . S tr. h ae m . neg . 85 85 — 85 — — 85

Ö sszesen 194 5 189 — 5 189 - — *5 189

* 12 Ш . 14 n a p  u tá n  v á l ta k  n e g a tív v á .

volt olyan aki nem hat nap, hanem  csak 14 nap 
u tán  vált negatívvá. Ez a tapasztalatunk  ellent 
mond az I. sz. Gyermekklinikán végzett v izsgála
toknak, ahol arról számolnak be, hogy 6 betegük
nél, akiknek naponta egyszer 200.000 E. R etard- 
penicillint adtak 6 napon á t, a torok s trep to 
coccus lelete positiv m aradt és csak azoknál vált 
negatívvá, akik kétszer naponta kaptak  R etard- 
penicillint, vagy jégszekrényben hű tö tt 100—
100.000 E. kristályos penicillint (Tamási Gyula dr. 
Orvosi H etilap 1950. 1. sz.).

Feltű nő  vizsgálatainknál és a penicillin k izáró
lagos hatásáról a streptococcus mentessé válásban 
legalább is gondolkozásra késztet az, hogy a peni
cillinkezelésben nem részesült, bejövetelkor positiv 
4 betegünk 6 nap után negatívvá vált, bár az iro
dalm i adatokból ismert tény  az, hogy ugyanazon 
betegnél is erő s ingadozást m u ta t a torok s trep to 
coccus lelete.

A beteg végleges gyógyulása, de különösen a 
környezet fertő ző dése szempontjából fontos jelen
tő sége van annak az adatunknak, hogy az I —I I —

nak, am it azonban a nagy túlzsúfoltság idején 
nem tud tu n k  teljesen keresztül v inni és ennek 
tu la jdonítható  a hazamenő k egyharmad részének 
positiv bakteriológiai lelete. Ezek a positiv  lelettel 
távozo tt betegek könnyebben fertő zték környe
zetüket, aminek következménye volt a visszatérő  
esetek megszaporodása. A superinfekció mellett 
bizonyít a IV. csoportba sorolt 194 beteg, akik 8 
nap u tán  távoztak a kórházból valamennyien nega
tiv  bakteriológiai le lettel és mivel a gyors távozás 
következtében superinfekció lehető sége nem állott 
fenn, környezetükben senki sem betegedetl meg 
scarlátban. Az azonban, hogy ezen csoport cont- 
rollv izsgálatra jelentkezétteinek 13%-a 3 hét után 
ismét positiv  lett, hacsak átmenetileg is, ellene 
mond a superinfekciós elmélet kizárólagosságának 
és lehető séget ad annak az elő bbi nézetnek, hogy 
a penicillinhatás elmúlása után a streptococcusok 
ismét megjelenhetnek a torokban, ha nemis mindig 
virulens formában.

A scarlatina etiológiájának kérdésében több 
évtizedes v ita  folyik, különösen a streptococcus
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haemolyticus és a viruselmélet hívei kozott. 
V izsgálati eredményeinkbő l a scarlát etiologiára 
vonatkozólag a következő  észrevételeket tehetjük. 
Az, hogy eseteink 30% -ánál kifejezetten scarlátos 
k lin ikai kép mellett a streptococcus haemolyticust 
k im utatn i nem sikerült, lehető séget ad a virus
elmélet felvetésére is. A régebben positiv bak teri
ológiai lelettel hazam ent és az utolsó csoport 
13% -ban ismét positiv leletet adó betegeink, ak ik 
nek környezetébő l positiv itásuk ellenére újabb 
megbetegedés nem történ t, Zlatogoroff, Bingel és a 
többi kutatók virus theoriáját látszanak megerő sít - 
teni, akik a streptococcus haemolyticus mellett 
egy virus jelenlétét is feltételezik, amely virus 
vagy aktiválja a streptococcus haemolyticust, 
vagy azon élve, vele együtt betegíti meg a szer
vezetet.

M egállapításainkból kitű nik, hogy a preven- 
tióra oly fontos fertő zési kérdést jelenlegi bak te
riológiai vizsgálati módszereinkkel eldönteni egye
lő re nem tudjuk. H atalm as perspektívát nyújt és 
ta lán a sok évtizedes probléma végleges megoldá
sához fog elvezetni G. M. Bosjdn szovjet tudós 
nem rég nyilvánosságra hozott negyjelentő ségű  fel
fedezése, aki kísérleteiben vírusokat m ik robákká 
a lak íto tt á t és m ikrobákból ismét vírusokat 
hozott létre.

Ami a klinikai képet illeti, a penicillinkezelés 
bevezetése a leláztalanodás idő tartam ában, a 
kiütéses szak megrövidülésében és a toroktünetek 
gyors javulásában hozott lényegesebb változást. 
A penicillinkezelésben nem részesült betegek á lta 
lában a 4 —5-ik napon láztalanodtak le, az exant
hema is, az egész enyhe eseteket leszámítva, csak 
a 3—4-ik napon vagy még késő bben m úlott el, a 
toroktünetek pedig még ennél is hosszabb ideig 
á llo ttak  fenn. H a ezt összehasonlítjuk az 1949 
szeptember i-tő l 1950 április i-ig  penicillinkeze
lésben részesült 688 betegünk adataival, akkor azt 
látjuk, hogy 493-an (71-6%) az első  200.000 E. peni
cillin beadása u tán 24 órával m ár leláztalanod- 
tak, 156-an (22*7%) a második 24 órában és csak 
39-nél (5*7%) ta r to tt a láz 48 órán tú l is. Hasonló 
viselkedést látunk az exanthémánál is, ahol a be
tegek 68%-ánál (468) az első  24 órában, 26%-ánál 
(179) a második 24 órában tű ntek el az exanthéma 
és csak 6% -nál (41) á llo tt fenn 48 óránál hosszabb 
ideig. A toroktünetek, amelyek az elő ző  já rvá
nyokhoz viszonyítva, amúgy is csak enyhe alak
ban, erő s belöveltség, esetleg tonsillitis lacunáiis 
alakjában jelentkeztek, a penicillinkezelés u tán 
48 órával visszafejlő dtek, a 7 torok necrosisos ese
tünk kivételével, akiknél a necrosis csak a peni
cillinkezelés befejezése után, a 6-ik, 7-ik napon tisz
tu lt fel.

Betegeink rendszeres radiológiai vizsgálata 
azt m u ta tta , am it egyébként ú jabban mind 
több szerző  is hangoztat, hogy a legközönségesebb 
infekciók, így a scarlát kapcsán is igen gyakran 
észlelhető k a tüdő  radiológiai képének rendelle
nességei, kisebb-nagyobb foltú, sokszor re jte tt 
helyen jelentkező  formák (gerincoszlop melletti 
bronchopneumoniák). A kár allergiás, akár gyulla
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dásos alapon képzeljük el ezek fellépését, az 
kétségtelen, hogy penicillinkezelésre rendkívül 
gyorsan, egy-ket nap a la tt ezek is felszívódtak.

Vizsgálatainkból m egállapíthatjuk azt is, hogy 
a penicillinnek a hámlásra nincs befolyása, hiszen 
3 hét u tán a betegek nagyobbik fele még hám lott, 
függetlenül attó l, hogy streptocuccus haemoly
ticus positiv vagy negatívok voltak-e. A hámlás 
kezdetére sem volt befolyással a penicillin, m ert az 
m ind a penicillinnel kezelt, m ind a penicillin
kezelésben nem részesült betegeknél egyaránt az 
első  és a harm adik hét közötti idő re esett. A hám- 
lást nem rég még közegészségügyi rendelkezéseink 
is a fertő ző képesség kritérium ának ta rto tták . Fel
merül a kérdés, hogy a hámlás és a fertő ző képesség 
között megvan-e ez a k ifejezett parallelizmus. 
Nyilvánvaló, hogy a hám lásnak a fertő zés tejesz- 
tésében csak közvetett szerepe van, amennyiben 
csak akkor fertő z, ha kórokozó tapad rá. Az, hogy 
bizonyos esetekben tapad-e virus kórokozó a 
hámló bő rhöz, ny ito tt kérdés, amelynek eldöntésé
hez még további vizsgálatok szükségesek.

A rendszeres penicillinkezelés bevezetésével 
lényegesen lecsökkent a scarlátszövő dmények 
száma is. A 688 beteg közül csak 56-nál (8-i%  
lépett fel szövő dmény, ezek között is legnagyobb 
számmal a legenyhébb szövő dmény, a lym hade- 
nitis szerepel 17-el (2-5%), polyarthritis vo lt 15 
(2-2%), .endocarditis 11 (1-7%), otitis m edia i i  
(1-7% és nephritis 2 (0-3%). Meghalt 1. A 688 
beteg közül csak egy (saját kislányom) került 
vissza 4 hónap u tán  ismét scarlatina diagnosissal 
a kórházba, am i viszont ennél nagyobb arányszám 
ban a penic'illlinkezelés elő tti idő kben is elő fordult 
és így semmi esetre sem igazolja azok felfogását, 
akik a penicillinkezelést a scarlát elleni im m unitás 
kifejlő dése és tartóssága szempontjából károsnak 
ta rtják .

Amint lá tjuk  tehát, a penicillin a scarlát el 
leni küzdelemben olyan hatásos szernek bizonyult, 
amely nemcsak a kezdeti tüneteket enyhítette és 
a szövő dményeket csökkentette le a negyedére, 
hanem a fertő ző képesség idejét is úgy, hogy a 6 
heti kórházi ápolási idő t 1 hétre csökkentettük, 
ami a fertő ző  osztályok túlzsúfoltságának megszün
tetésére, és ezáltal a járvány  megfékezésére veze
te tt. Ezt másfél évig semmiféle más eszközzel 
elérni nem lehetett.

Összefoglalás: A penicillinkézeléssel kapcso
latban scarlátos betegeinknél streptococcus hae
molyticus vizsgálatokat végeztünk. A betegeket
IV. csoportba osztottuk. Az I. csoportba ta rtoz tak  
azok, akik penicillinkezelésben nem részesültek 
és 6 hétig feküdtek az osztályon. A Il- ik  csoportba 
azok tartoztak , akik 6 napon á t naponta kétszer 
kap tak  100.000 E. Retard-penicillint, a I I I- ik  
csoport 6 napon át naponta egyszer kapo tt
200.000 E. Retard-penicillint és 3 hétig tartózkod
tak  a kórházban, a IV-ik csoportba azok ta rtoz tak , 
akik 6 napi penicillinkezelés u tán  a 8-ik napon 
hazamentek. V izsgálatainkból kiderült, hogy a 
penicillinnel kezelt betegek kb. egyforma arány
ban váltak negatívvá a 6 nap i penicillinkezelés
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után, akár kétszer naponta xoo.ooo E.-t, akár egy
szer naponta 200.000 E .-t k ap tak . A 3—6 hétig 
osztályunkon feküdt betegeknek több m int egy- 
harm ada positiv  bakteriológiai lelettel ment haza, 
függetlenül attól, hogy m ilyen penicillinkezelésben 
részesültek, vagy akár egyálta lán  nem kap tak  
penicillint. Ezt superinfekcióval m agyarázhatjuk, 
mert pl. az osztályunkról 8 n ap  u tán  elbocsátottak 
valamennyien negativ lelettel távoztak  és környeze
tükbő l senki sem betegedett meg. A superinfekció 
mellett az is lehet, hogy a penicillin bakteriosta- 
ticus hatásánál fogva csak fejlő désében gátolja, 
de nem pusztítja  el a streptococcust és az egy bizo
nyos idő  m úlva ismét virulenssé válik.

A positiv  klinikai kép m elle tt 30% -ban nega
tiv  Streptococcus haemolyticus lelet, továbbá az, 
hogy a positiv  lelettel távozo ttak  környezetében 
nem tö rtén t fertő zés, a streptococcus haemolyticus 
etiologia m ellett módot ad  a  viruselmélet feveté- 
sének is.

A penicillinkezelés leröv id íti a lázas szak és az 
exanthem a fennállásának ide jé t, lényegesen gyor
sítja a toroktünetek lezajlását, ellenben a hám lásra 
nincs befolyással. A szövő dményeket 8-1% -ra 
csökkentette le és a recid ivák is ritkábbak, m int 
azelő tt vo ltak . A fertő ző képesség megítélése tek in 
tetében azonban óvatosnak kell lennünk és további 
pontos adat gyű jtésre van szükség.

Д . Д а р  в а ш : О П Ы Т Ы  В  С В Я З И  С  П Е 
Н И Ц И Л Л И Н О В Ы М  Л Е Ч Е Н И Е М  С К А Р Л А 
Т И Н Ы .

В  с в я з и  с  п е н и ц и л л и н о в ы м  л е ч е н и е м  м ы  п р о 
в е л и  и с с л е д о в а н и я  н а  г е м о л и т и ч е с к и й  с т р е п т с к - 
к о к  у  б о л ь н ы х  с к а р л а т и н о й . Б о л ь н ы х  р а с п р е д е 
л и л и  н а  4 г р у п п ы  : К  I г р у п п е  о т н е с л и  т е х , к о т о 
р ы е  н е б ы л и  п о д в е р г н у т ы  л е ч е н и ю  п е н и ц и л л и 
н о м  и  п р о б ы л и  б  н е д е л ь  в  б о л ь н и ц е . К о  11 г р у п п е  
м ы  о т н е с л и  т е х , к о т о р ы е  в  т е ч е н и и  6 д н е й  п о л у 
ч и л и  п о  2 р а з а  в  с у т к и 100.000 Е  п е н и ц и л л и н а  
Retard. Б о л ь н ы е  III г р у п п ы  п о л у ч й л и н а  п р о т я 

ж е н и и  б  д н е й  р а з  в  с у т к и п о  200.0CÓ Е . п е н и ц и л 
л и н а  Regard п р о б ы в  3 н е д о л и  в  г с с л и т з л ?. В  IV 
г р у п п е  б о л ь н ы е  п о с л е  л е ч е н и я  п е н и ц и л л и н о м  в  
т е ч е н и и  6 д н е й  б ы л и  в ы п и с а н ы  и з  б о л ь н и ц ы  п с с л е  
8 д н е в н о г о  п р е б ы в а н и я . Н а  о с н о в а н и и  н а ш и х  
и с с л е д о в а н и й , е ы я с н и л с с ь, ч т о л е ч е н ы е  п е н и ц и л 
л и н о м  б о л ь н ы е  с т а л и , п р и м е р н о , в  р а ь н ы х  п р о 
п о р ц и я х  о т р и ц а т е л ь н ы м и  п о с л е  6 д н е в н о г о  л е ч е 
н и я  п е н и ц и л л и н о м , н е з а в и с и м о  о т  т о г о  п о л у ч и л и- 

л и  о н и  1 р а з  200.000 Е . и л и -ж е  2 р а з а  в  с у т к и п о

100.000 Е . п е н и ц и л л и н а  б о л ь ш е  х /3 б о л ь н ы х , н а 
х о д и в ш и х с я  в  н а ш е м  о т д е л е н и и  о т  3—6 н е д е л ь  
б ы л и  в и п и с а н ы . П о л о ж и т е л ь н ы м  р е з у л ь т а т о м  
б а к т е р и о л о г и ч е с к о г о  и с с л е д о в а н и я  н е з а в и с и м о  о т  
т о г о  к а к о й  п е н и ц и л л и н ы й  к у р с  о н и  п р о ш л и , и л и - 
ж е  в о о б щ е  н е  п о л у ч и л и п е н и ц и л л и н а . Э т о  о б ъ я с 
н я е т с я  с в е р х и н ф е к ц и е й , и б о  в ы п и с а н н ы е  и з  н а 
ш е г о  о т д е л е н и я  п о с л е  8 д н е в н о г о  п р е б и Е а н и я  
б о л ь н ы е  в с е  в о з в р а т и л и с ь  д о м о й  с  о т р и ц а т е л ь н ы м  
р е з у л ь т а т о м  и с с л е д о в а н и я  и  н и к т о  в  и х  о к р у ж 
н о с т и  н е  з а б о л е л . П о м и м о  с в е р х и н ф е к и и и  и м е е т с я  
т а  в о з м о ж н о с т ь , ч т о  п е н и ц и л л и н  в с л е д с т в и е  е г о  
б а к т е р и о с т а т и ч е с к о г о  в с з д е й с т в и я -л и ш ь  п р е п я т 
с т в у е т  р а з в и т и ю  с т р е п т о к о к к о в , н о  н е  у н и ч т о 
ж а е т  и х , т а к  ч т о  о н и  п о  и с т е ч е н и ю  н е к о т о р о г о  
в р е м е н и  о п я т ь  с д е л а ю т с я  в и р у л е н т н ы м и .

П р и  п о л о ж и т е л ь н о й  к л и н и ч е с к о й  к а р т и н е , 
о т р и ц а т е л ь н ы й  н а  30% р е з у л ь т а т  и с с л е д о в а н и я  
г е м о л и т и ч е с к о г о  с т р е п т о к о к к а , д а л е е  т о  о б с т о я 
т е л ь с т в о , ч т о  в  о к р у ж н о с т и  в ы п и с а н н ы х  с  о т р и 
ц а т е л ь н ы м  р е з у л ь т а т о м  и с с л е д о в а н и я  н е  н а б л ю 
д а л о с ь  и н ф е к ц и й . К р о м е  с т р е п т о к о к к о в о й  э т и о 
л о г и и  и м е е т с я  в о з м о ж н о с т ь  и  д л я  п о с т а в л е н и я  
в и р у с н о й  т е о р и и  л е ч е н и е  п е н и ц и л л и н о м  у м е н ь 
ш а е т  в р е м я  л и х о р а д о ч н о г о  п е р и о д а , в р е м я  н а л и 
ч и я  э к с а н т е м ы  з н а ч и т е л ь н о  у с к о р я е т  т е ч е н и е  
г о р л о в ы х  с и м п т о м о в  и  н е  в л и я е т  н а  ш е л у ш е н и е .

О н о  с о к р а щ а е т  о с л о ж н е н и я  н а  8.1%  и  р е ц и - 
д и в и  с т а н о в я т с я  б о л е е  р е д к и м и , ч е м  р а н ь ш е . 
О д н а к о , ч т о  к а с а е т с я  о ц е н к и  з а р а з и т е л ь н е й  с п о 
с о б н о с т и , п р и х о д и т с я  б ы т ь  о с т о р о ж н ы м  и  с о б и 
р а т ь  д а л ь н е й ш и х  т о ч н ы х  д а н н ы х .

A Fő városi Péterfy Sándor-utcai (poliklinika) Kórház közleménye 
(Igazgatófő orvos : Zellner Pál dr.).

A streptococcus haemolyticus bacillushordozók szanálása 
penicillin-glycerin permettel való kezelés utján*

írták: CZIGLÁNY FLÓRIS dr., MÁTÉ RÓZSA dr., SZMUK IMRE dr., TAKÁCS SÁNDOR dr., WINKLER PÁL dr.
mint a tudományos munkaközösség tagjai

(E lő zetes k ö z le m é n y )

A vörhenymegbetegedések száma a statisz
tikai adatok  szerint hatalm as mértékben meg
növekedett. Az évi 7—xo.ooo körüli megbetegedé
sek szám a 1949-ben 52.000 fölé emelkedett. 
Az 1948 ő szén megindult já rv án y  méretei 1949-ben 
még növekedtek, mert még az év első  negyedében

* A  I I I .  sz. G y erm ek ren d e lés (F ő o rv o s : W I N K L E R  
P Á L  d r.)  és a  kó rház i L a b o ra tó r iu m  (F ő orvos : S Z M U K 
IM R E  d r.)  m u n k a fe la ján lá sa  H a z á n k  fe lsz a b a d ítá sá n a k 
ö tö d ik  é v fo rd u ló já ra , 1950 á p r .  4 -re .

61x6, az utolsó negyedben 24.888 vörhenymeg- 
betegedést je lentettek be (Petrilla : Népegészség
ügy).

Ez a hatalm as m éretű  járvány lehető vé teszi 
ta lán  a vörheny körüli egyes vitás kérdések tisz
tázását orvostanulmányi szempontból, de indo
kolt is a járvánnyal való foglalkozás, mert egy
ú tta l közegészségügyi, szociális (termelési) kérdé
seket vet fel. Ezek a szempontok készítettek ben
nünket arra, hogy foglalkozzunk a problé
mával.
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A vörheny kórokozójára vonatkozó vélemé
nyek ma sem egységesek, de a kutatók túlnyomó 
része már csak két táborra oszlik. Az egyik a strep
tococcus haemolyticust ta r t ja  a scarlatina kizáró
lagos kórokozójának (Klein, Gabritschewsky, Dick), 
a másik tábor szerint a vörheny kórokozója egy 
virus (Zlatogoroff), mely leginkább a streptococcus 
haemolyticuson, vagy evvel symbiosisban él 
(Bingel) és együtt hozzák létre a vörhenybeteg- 
ségeb

Úgy gondoltuk, ha a streptococcus haemolyticu- 
sokat el tudjuk a torokból tüntetni, akkor lehető vé 
válik az újabb vörhenymegbetegedések számának a 
csökkentése, illetve mm nyílik olyan lehető sége a kór
okozóknak a vörheny elő idézésére.

Feladatunknak tű ztük  ki, hogy adatokat sze
rezzünk a rra  vonatkozólag, lehet-e scarlatina re- 
convalescensek és bacillushordozók torkából a 
streptococcus haemolyticust eltüntetni penicillin- 
glycerin permetével. (Positivnak vettük a 30%-náJ 
magasabb % -ban kitenyészett streptococcus hae- 
molyticus leleteket. Ezt a kompromisszumos 
álláspontot m agunk sem ta r t ju k  sem tudom ányos 
sem gyakorlati szempontból kielégítő nek. Ez 
ind íto tt bennünket arra, hogy olyan uj technikai 
e ljárás kidolgozásával foglalkozzunk, am ely a 
streptococcus hämolyticus positiv itás megállapí
tására  precízebb alapot nyú jt.)

A penicillin-glycerin permetkezelési m ódot 
azért választottuk, mert fájdalm atlan, könnyen ke
resztülvihető  és gazdaságos. A penicillin glyce- 
rinben való oldása által a tapadást kívántuk elő 
segíteni, hogy a penicillin huzamosabb ideig has
son a torok baktérium flórájára, ezenkívül édes íze 
m iatt a gyermekek szeretik. O ldatunk 4000 E./ccm  
penicillint tarta lm az és azt a  kezelések közben 
jégen ta rto ttuk . Amennyiben lehető ség van rá, 
tanácsos naponta friss o ldatta l dolgozni.

Eleinte ecsetkezelést alkalm aztunk s bár en
nek eredményei nem m aradtak el a permetkezelés 
mögött, de kellemetlen volta hányingert, nyelési 
reflexet vá lto tt ki s így nagy tömegen nem volt 
alkalmazható. Ezért tértünk át. az irodalomból 
ismert permetkezelésre, mely hygienikusabb, gyor
sabb és a gyermekre megnyugtatóbb.

70 egyént vizsgáltunk meg. K ét csoportba so
ro ltuk  ő ket. Ezek közül 38 egyén scarlatina 
reconvalescenciában volt, 32 pedig bacillushordozó. 
Reconvalescenseknek vettük az olyan betegeket, 
ak iket a scarlatinás kiütés u tán  2—8 hét között 
vizsgáltunk. Az ennél késő bb vizsgált bacillus- 
hordozókat, vagy a beteg környezetében ta lá lható 
bacillusgazdákat soroztuk a második csoportba.

Kezeléseket naponta egyszer végeztünk és egy
heti kezelés u tán  néztük meg ism ét a torokváladé
kot. Az első  csoport 38 betege közül 27 betegnél 
(71%) már az első  hét végén negativ  volt a torok
váladék. Mikor u tána  néztünk azoknak a betegek
nek a környezetében, akiknél egy heti kezelés u tán  
nem le tt streptococcus haemolyticus negatívvá a 
torok, azt találtuk, hogy a környezetben volt ab
ban az idő ben scarlatinás beteg, vagy bacillus
hordozó. Ha a család összes streptococcus haemo
lyticus positiv tagjainál végeztük el a permet-

kezelést, akkor egy heti kezelés u tán  egy beteg 
kivételével minden alkalommal negativ le tt a 
torokváladék s ez a negativitás a permetkezelés 
nélkül is megmaradt.

A második csoport (bacillushordozók) 32 
egyéne közül 28-nál (87%) lett az első  hét végén 
negativ a torokváladék.

Fenti 70 kezelt esetbő l 13 reconvalescent és 7 
bacillushordozót tud tunk  2 hónapon át vizsgálni 
controllképpen a permetkezelés abbahagyása 
után. Ellenő rző  vizsgálataink 2 hónapja folyamán 
a torokváladék mindvégig negativ m aradt 2 eset 
kivételével, mikor a m ár negativ és nem kezelt 
torokból egy-két hét m úlva ismét ki lehetett a 
streptococcus haemolyticust tenyészteni. U tána 
nézve, azt találtuk, hogy az egyik esetben a kezelt 
beteg környezetében lévő  egyik családtag betege
dett meg scarlatinában, a másikban pedig a csak 
kétszer kezelt egyén idő közben scarlatinás le tt 
s a családtagok torkából is k im utatható volt strep
tococcus haemolyticus.

Tudjuk, hogy a vizsgálatok kevés száma és a  
két hónap rövid idő  ahhoz, hogy végleges ered
ményt vonjunk le a permet-kezelés hatásosságá
ról, de a járvány  nagyságára való tek in tette l szük
ségesnek ta rto ttuk , hogy m ár így, elő zetes közle
mény alakjában ismertessük eredményeinket s 
felhívjuk a figyelmet az utánvizsgálatokra és a 
mielő bbi alkalmazásra o tt, ahol gyermekek töm e
gesen vannak zárt helyen (iskola, napközi, nya
ralóhely). Tekintettel a rra , hogy a permetkezelés 
nem fájdalmas, szakképzettséget nem kíván, nem 
tartozik a m egvalósíthatatlan feladatok közé.

E g y ik ü n k  e llenő rzése a l a t t  á l ló  n a p k ö z io t th o n b a n  
b e v e z e ttü k  a  p e rm e tk e z e lé s t és b á r  c sa k  a  b e já ró  g ye r
m ek ek e t ré sz e s í th e ttü k  k eze lésb en , az  o t th o n i  k ö rn ye z e t
ben  esetleg es ú ja b b  s tre p to c o c c u s  h a e m o ly t ic u s  b a c il lu s -  
g az d á k k a l v a ló  ta lá lk o z á s t  n e m  tu d tu k  m e g ak a d á ly o z ni, 
m égis a  s c a r la t in á s  m e g b e te g ed é sek  sz ám a a  k eze lés b e 
vezetése u tá n  egy  h ó n a p ra  eg y ö tö d ére  csö k k en t, am i 
te k in te t te l  a r ra , hogy  1 20 -as lé tsz á m m a l ren d e lk ező 
napköz i o t th o n ró l  v a n  szó, n e m  írh a tó  k iz á ró la g  az  
á tv ész e ltség  ja v á ra .

E g y  m á s ik  in té ze tb e n , a h o n n a n  a  g y e rm e k e k  csak  
h e te n k é n t eg y sze r egy n a p r a  m e h e tn e k  h a z a , s c a r la t in á s  
m egbetegedés n em  tö r té n t  a  k eze lés  b ev e ze té se  ó ta .

Távol áll tő lünk, hogy állást foglaljunk 70 
eset kapcsán leszű rhető  adatokból, de mivel az 
eredmények annyira b iztatók, úgy lá tjuk , hogy 
járvány idején ezen a módon lehetséges könnyen, 
gazdaságosan, gyorsan, akár iskolavezető k ú tján  is 
a bacillushordozók, reconvalescensek torokvála- 
dékának streptococcus haemolyticus mentessé 
tétele. Ez úton esetleg lehető ség nyílik ú jabb meg
betegedések megelő zésére is.

Elő zetes közleménynek szánt dolgozatunk 
rajtunk kívülálló okok következtében nem jelen
hetett meg idejében és így nem érhettük el azt a 
célt, hogy a szocialista államépítés egészségügyi 
vonalán dolgozók figyelmét jóelő re felhívjuk arra  a 
lehető ségre, am it antibioticumok localis alkalm a
zása a torokban jelenthef a scarlátnak, m int nép
betegségnek és mint a termelésre is komolyan 
kiható betegségnek a megelő zése szempontjából.

Közben közel egy év te lt el e téren végzett 
nem lankadó munkánk közben, m ialatt csak még
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jobban megerő södött bennünk a meggyő ző dés, 
ezen idő  alatt szerzett tapasztalatok alapján 
(amelyrő l rövidesen egy másik közleményben 
fogunk beszámolni), hogy a scarlát elleni küzde
lemben nem elhanyagolható fegyver az anti- 
bioticumok locális alkalm azása az orr-garatürben. 
Ezt az erő s meggyő ző désünket csak még szilár
dabbá te tte  a Szovjetunióban az antibioticumok- 
kal való helyi kezelésekre vonatkozó tapasz
ta latokró l szóló beszámoló a scarlát elleni 
küzdelemben.

Vorobjeva beszámol azokról a vizsgálatokról, 
am elyeket oly gyermekközösségekben végeztek, 
amelyekben elő fordult vörheny. Négy nap egymás
u tán, naponta kétszer olyan penicillin-oldattal 
kenték be a gyermekek és a felnő tt személyzet 
orr-garatüregét, amely é lettan i konyhasóoldatban 
i  ccm -ben iooo E. tarta lm azo tt. Az o ldatba be
m árto tt tamponnal bekenik a torkot, ínyvitorlát,

5—10 percig benne hagyják a tam pont az orrban. 
E zt a kezelést bacteriologiai ellenő rzés alatt végez
ték  az eljárás elő tt és után.

Azokban a gyermekintézményekben, am e
lyekben a kezelést végezték, a kezdés elő tti átlagos 
22-2 bacillusgazdaszázalék a kezelés után j-2%-ra 
csökkent, ső t sok intézményben teljesen eltű ntek a 
bacillusgazdák. Vorobjeva beszámol továbbá arról, 
hogy abban a 23 intézetben, ahol az orr-garat- 
kezelést bevezették, összesen 3125 olyan gyermek 
volt, akik korábban nem szenvedtek vörhenybcn 
és közöttük ú jabb  vörhenyeset nem fordult elő . 
Abban a 20 intézetben (2750 gyermek tartózko
do tt itt), ahol a gyermekek nem voltak vörhenye- 
sek, de nem is kap tak  elő zetes localis kezelést, elő 
fordultak vörhenyesetek.

IR O D A L O M . S zo v je t h y g ien ik u so k , ep id em io lo -  
gusok , m ik ro b io lo g u so k  és in fe c tio n is tá k  X I I .  össz- 
szövetség i k o n g re ssz u sa  I I ,  k ö te t .  1 76—185. o ld .

Országos Balneologiai Kutató I ntézet közleménye

Adatok a hidegagglutininek elő fordulásához rheumás 
és tuberkulotikus betegekben

Irta: BACKHAUSZ RICHÁRD d r , BALÁS BÉLA dr. és VAJDA GYULA dr.

Az emberi és á lla ti vérsavók azon ellen
anyagait, amelyek a vörösvérsejtek agglutina- 
t ió já t csak alacsonyabb hő mérsékleten hozzák 
létre, hidegagglutinineknek nevezzük. E  jelen
séget, amely agglutinogen-agglutinin reakción ala
pul, elő ször Landsteiner írta  le 1903-ban (1). 
G yakorlati szempontból a hidegagglutinatiónak 
ke ttő s jelentő sége van  : bizonyos körülmények 
közö tt téves vércsoportmeghatározásokhoz vezet
h e t és jelenlétük, va lam in t erő sségük egyes bete
geknél diagnosztikus értékkel b írhat.

A  magyar szakirodalomban a hidegagglutini- 
nekrö l kevés említés tö rtén t [Kubányi (9)], ezért cél
szerű nek látjuk a h. a.-ek közös tu lajdonságait 
röv iden összefoglalni. A h. a.-ek hatása alacso
nyabb hő mérsékleten szokott megnyilvánulni, azt 
a  hő mérsékleti zónát, melyben hatásukat k ifejtik, 
Hirszfeld hő amplitudónak nevezte el. A h. a.-ek 
alacsonyabb hő mérsékleten a vörösvérsejtekhez 
kötő dnek és azokkal a savóból eltávo líthatók, 
m agasabb hő mérsékleten a vörösvérsejtekrő l le- 
hasítódnak és a suspendáló folyadékba mennek 
á t [Landsteiner (2)]. A h. a.-ek lehetnek specifi
kusak  vagy aspecifikusak. Ha a h. a. sa já t vörös- 
vérsejtje it is agglutinálja, akkor autoagglutin in- 
nek  nevezzük. A hidegagglutinatió ha tása a savó
fehérjék globulinfrakciój ához kö tö tt (3). H ő be
hatással szemben bizonyos fokig ellenállóak, így 
57 C fokon félóráig m egtartják  hatóképességüket.

A h. a.-ek osztályozása tö rténhet a  hő ampli- 
tudó , a titer, a specific itás és az av id itás alapján. 
H atásukat általában о  és 5 C fok között fe jtik  ki, 
csak  ritkán hatnak  magasabb hő mérsékleten.

A különbség az alacsony és magasabb hő ampli- 
tudójú h. a.-ek között, Hirszfeld, Neuda (4) stb. 
szerző k szerint csak fokozati. így a hő am plitudó 
alapján való osztályozás nem  célszerű . M int érde
kességet em lítjük meg, hogy észleltek olyan 
széles hő am plitudójú hidegagglutinatiót, amely 
lehetetlenné te tte  szobahő mérsékleten a  vörös- 
vérsejtszám lálást (Hayem 1889, Reitman 1890). 
(5, 6.). A h. a.-ek tite r a lap ján való osztályozása 
meglehető sen ellentmondó adatokat tarta lm az. 
Ez onnan ered, hogy egyes szerző k aránylag 
kis anyagon és más-más módszerrel végezték 
a vizsgálatokat. Egészséges egyéneknél a  tite r 
i : 16-nál nem  szokott magasabb lenni, míg 
kóros esetekben igen m agas is lehet, így Minő 
i  : 2000, Pestalozzi 1 : 4000, ső t 1 : 6500 tite rű  
h. a.-ról számolt be (7, 8, 9, 10). A h. a.-eket a 
specificitás alapján aszerint osztják föl, hogy az 
ismert vércsoporttulajdonság ellen irányul-e vagy 
azoktól független. Specifikusan ható h. a.-ek 
lehetnek például anti-A^ anti-A2, an ti-P , anti-M 
és anti-N  hatásúak. A specifikus h a tást m utató 
h. a.-ek révén új vártípusokat is fedeztek fel 
(pl. Barnett, Sn. stb.). Wiener anti-Rh h. a.-eket 
ta lá lt. Ú jabban Állott és Holmann (11) számoltak 
be 14—19 C fok között reagáló természetes anti-N 
és anti-P  ellenanyagokról. A h. a.-ek avid itása 
igen különböző  lehet. Á ltalában hatásukat opti
málisan — csöves módszerrel vizsgálva — 8—12 
óra a la tt fe jtik  ki. De elő fordulhatnak olyan 
h. a.-ek is, amelyek hatásukat néhány perc a latt 
kifejtik.

A nem  specifikus h. a.-ek bizonyos betegsé
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geknél gyakrabban fordulnak elő . Reitman és 
Klein első  megfigyelése (1890) óta számos szerző  
szám olt be magas hő am plitudójú h. a.-ek elő 
fordulásáról májmegbetegedések esetén (6). Nenda 
szerint a h. a.-ek autoagglutináló hatása a trom bus 
létrejöttében, míg hideglysinek a trom bus oldó
dásában játszanak szerepet. A h. a.-ek megszapo
rodását írták le trypanosomiásis, lues és carcinoma 
esetén is. Iway és Meisai (12) Raynaud gangraená- 
nál azt észlelték,hogy ah .a.-ek  hő am plitudója meg
növekszik. Felteszik, hogy a végtag lehű lésekor 
agglutinatum ok keletkeznek és zárják el a hajszál
ereket. Ezt az észlelést Benhamon, Legoft (13, 14) 
megerő sítették, Hellvig és Frejss (15) pedig kap il
láris mikroszkóppal is igazolták. Ú jabban Forbes 
(16) a  világirodalomból 18 ilyen esetet gyű jtö tt 
össze.

A h. a.-ek elő fordulása és titerének m egálla
p ítása újabban a viruspneum oniák diagnosisában 
k ap o tt jelentő séget. A fentiek alapján term észe
tesen nem tek in thető  a h. a. t i te r  emelkedése a 
viruspneum oniára jellemző  tünetnek, azonban 
m agas h. a. t i te r és nagyfokú avid itás a k lin ikai 
kép elbírálásánál mégis segítségünkre lehet.

Az aspecifikus h. a.-ek változó gyakorisága 
te tte  indokolttá azt, hogy v izsgálatokat végez
zünk különböző  betegségekben szenvedő  egyének 
savóinak h. a. ta rta lm ára  és tulajdonságaira nézve. 
Rheum ás és tuberculotikus betegségekben elő 
forduló h. a.-ekre vonatkozólag csak kevés irodalm i 
adato t találtunk. (Nogalski, Hummeler és Marien
berg) (x7). Ezért a h. a. v izsgálatokat fő leg e két 
betegségben szenvedő  egyéneken végeztük. (1946— 
47-ben).

Az alábbiakban közöljük 352 egyénen végzett 
összesen több m int 2000 agglutinatiós vizsgálat 
eredményét. A nyagunkat 4 csoportra osztottuk :

r . egészséges egyének (donorok, házasság 
elő tt vizsgálatra jelentkező k stb.),

2. tuberkulótikus egyének (86 részben heveny, 
részben krónikus . tüdő folyam at és 15 ex tra- 
pulm onális tbc.),

3. rheum ás mozgásszervi betegségben szen
vedő k (34 acut és subacut polyarthritis, 54 k ró 
nikus polyarthritis és 10 izcm rheum atizm us).

4. egyéb belgyógyászati megbetegedésben 
szenvedő k (10 m íj és epe, 16 gycmor és bél, 
10 hevenygyulladásos, 15 gestatiós folyam attal 
összefüggő , 9 vérképző szervi megbetegedés).

M ódszer : A  t i te rm e g h a tá ro z á s t  Kettel és Pestalozzi 
(9, 10 és 18) szerin t v é g e z tü k  : a  sa v ó k b ó l fiz. k on y h asó 
v a l fe lező  fu tó h ig ítá so k a t k é s z íte ttü n k , 0,3 k cm  sav ó - 
h ig ítá sh o z  h o z z á a d tu n k  0 ,3  kcm  y2%-os 3-szor m o so tt  
»o«-ás, ill. co m p atib il is  c so p o rtú  v v s. su sp en sió t. 12 — 14 
ó rá ig  о  — 4 C fokos jé g sz e k ré n y b e n  ta r to t tu k ,  m a jd  
le o lv a s tu k  az  e re d m én y t. A  csö v ek e t ó v a to sa n  h im b á l
tu k  és p o z i t ív n a k  a  sz a b a d  szem m el lá th a tó  a g g lu t ina t ió t  
v e t tü k .

A hidegagglutinatiót m utató  savóknál fen ti 
eljárással általában 1 : 2 , x : 8 értékeket ta lá l
tunk. Az észlelt legmagasabb t i te r  1 : 16 volt. 
T iter tekintetében az általunk v izsgált kórformák 
között különbséget nem  észleltünk.

Az av id itás vizsgálatára a következő  módszert 
dolgoztuk k i : a vizsgálandó savó egy-egy cseppjét

tárgylemezen egy-egy csepp 5—15 különböző  
egyéntő l származó, azonos, vagy compatibilis 
csoportú egyszer m osott vörösvérsejt-suspensióval 
hoztuk össze. 15 percig 0 —4 C fokú jégszekrény
ben ta rto ttu k  és leolvastuk az agglutinatiót. 
Pozitivnak csak a szabadszcmmel jól látható 
rögösödést tek in tettük .

E  módszer csak viszonylagos értékeket ad, 
az eredmények az idő tő l, a hő mérséklettő l és a 
suspensió töménységétő l függenek, de állandóan 
azonos módszer szerint dolgozva, az eredmények 
összehasonlíthatók.

Az aviditásnak a v izsgálatára fenti eljárást 
alkalm azva a savók 3 csoportba voltak oszthatók : 
r. egyetlen vörösvérsejt-suspensiót sem, 2. azok 
egy részét és 3. m inden vörösvérsejt-suspensiót 
agglutináló savókra.

Eredmények : A kórform ák és av id itás között 
észlelt kapcsolatot az 1. sz. ábrán m utatjuk  be. 
A részleges agglutinatiót adó savókat 2 csoportba 
osztva tün te tjük  fel a szerint, hogy a vizsgált 
vörösvérsejtsuspensiók felénél többet vagy keve
sebbet agglutináltak.

I .  sz. ábra.

Az ábrából jól lá tha tó , hogy a h. a.-ek 
aviditásának növekedése észlelhető  tuberkulózis
ban és valam ivel kisebb m értékben a rheum atiz- 
musban szenvedő  betegeknél. A vegyes belgyó
gyászati anyag az egészséges csoporttól lényeges 
eltérést nem  m utat. így  — m in t az ábra is m u ta tja  
— az egészséges egyének savóinak 34%-a, a  rheu- 
másoknak 67,3%-a és a tuberkulótikus betegek 
savóinak 76,3% -a m u ta to tt módszerünkkel hideg
agglutinatiót. Az agglutinatióhoz használt vörös- 
vérsejt suspensiók 50% -ánál többet, az egészséges 
egyének savóinak csak 7,3% -a, míg a  tuber
kulótikus és rheumás betegek savóinak 30,6% -a 
agglutinálta.

A vizsgált savók ABO-csoport szerinti meg
oszlását és a h. a.-ek elő fordulását a 2. sz. ábra 
m utatja, melybő l látható, hogy a »0«-ás csoportú 
vérsavók av id itása csökkentnek látszik a többi 
vércsoporthoz viszonyítva. Anyagunkban az ABO- 
rendszer vércsoportjainak megoszlása az országos 
átlagéval megegyezett.

K ísérleti feltételeink m ellett hidegaggluti
natiót m u ta tó  savóknál 160 esetben végeztünk 
vizsgálatot autoagglutinatió irányában. Azt talál-
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tű k , hogy 77 savó (48.1%) agglu tinálta a saját 
vv -se jtje it is.

Megvizsgáltuk továbbá, hogy az »A«, »B« és 
»AB« csoportú egyének savói a  sa já t csoportbeli 
vagy  »O« csoportú vörösvérsejteket agglutinálják-e 
nagyobb mértél bm . 441 esetben »0«-ás csoportú 
vv-sej tte l végzett agglutinatió és 709 esetben 
idegen, de azonos csoportú vv-sejtte l végzett 
agg lu tinatió  azt m u ta tta , hogy a vv-sejtek aggluti- 
nab ilitásában az ABO-csoporton belül értékel
he tő  eltérés nincs.

A vv-sejtsüllyedés és a h. a.-ek avid itása 
közö tt észlelt viszonyt a 3. sz. ábrán m utatjuk  be. 
A részleges agglutinatiót adó savóknál i t t  is 
fel van  tüntetve, hogy a vv-sejtsuspensiók 50%- 
áná l többet vagy kevesebbet agglutináltak-e.

I I .  se. ábra.

Ezen ábrából látható , hogy minél magasabb 
a vv-sej tsüllyedés, annál gyakrabban észlelhető  
h . a. jelenléte és a h. a.-ek av id itása is a vv-sejt- 
süllyedés fokozódásával emelkedik.

18 eset kapcsán a h. a.-ek av id itása és a 
T ak a ta—Ara-reakció között összefüggést nem ész
leltünk. Ez megegyezik Tischendorf, Fritze és 
Schultz-п а к azóta megjelent adatáva l (19).

Több esetben ta lá ltunk  12—15 C fokon is 
h a tó  h. a.-t, amelyek A2 В -csoportú egyének 
savó jáb in  elő forduló irreguláris anti-A j agglutini- 
neknek bizonyultak. Ezeket eredményeink értéke
lésénél figyelmen kívül hagy tuk , mert célunk 
az aspecifikus h. a.-ek v izsgálata volt. MN és P 
csoportok szempontjából nem végeztünk vizsgá
latokat, így eredményeink ezen szempontból is

viszonylagosak : a beteg egyéneknél az egész
ségesekhez viszonyítva gyakrabban észlelt h. a.- 
eket aspecifikusnak kell tartanunk .

K linikai célból végzett hideg agglutinatió vizs
gálatnál m indenkor célszerű  a beteg saját vv-sejt- 
je it is beállítan i agglutinatióra, mert az auto- 
agglutinatió jelenléte k izárja az észlelt hideg- 
agglutinatió specifikus vo ltá t. Célszerű  továbbá 
— a leggyakrabban elő forduló — anti-Ax speci
fikus h. a. kizárása céljából az agglutinatióhoz 
beállíto tt A-vv-sejtek alcsoport-meghatározását is 
elvégezni. H a az alcsoport meghatározás nem 
vihető  keresztül, úgy az A és AB-csoportú betegek 
savóját a sa já t vv-sej teken kívül »0«-ás vv-sej tek- 
kel v izsgáljuk meg. A k lin ikai esetekben észlelt 
h. a.-ek titerv izsgálatán kívül javasoljuk — a fent 
közölt módon — ezen h. a.-ek aviditásának a vizs
gálatát is.

Összefoglalás: i .R h eu m íb an  és tuberkulózis
ban szenvedő k szérum íban gyakrabban m uta tható  
ki aspecifikus h. a., m int egészséges és vegyes 
(de nem légző szervi beteg) belgyógyászati betegek 
savójában. E  betegségek kapcsán fellépő  h. a.-ek 
tite re  azonban nem magasabb, m int az egészséges 
egyénekben elő forduló h. a.-ek titere.

2. Rheum ás és tbc-s betegekben elő forduló 
h. a.-ek av id itása jelentő sen fokozo tt: az aggiu- 
tinatióhoz használt vv-sej t suspensiók közül 
többet agglutinálnak, m in t az egészséges 
egyénekben elő forduló h. a.-ek. Ezért klinikai 
célra végzett h. a. vizsgálatoknál javasoljuk az 
avid itás vizsgálatát is.

3. A vv-sejtek agglutinabilitása a h. a.-ekkel 
szemben az ABO-csoporton belül eltérést nem 
m utat.

4. A w -sejtsü llyedés fokozódásával a h . a.-ek 
gyakorisága és az agglutininek aviditása növek
szik.
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Д р . P. Б а к х а у з ,  д р .  Б .  Б а л а с  и  
д р .  Д .  В а й д а : Д А Н Н Ы Е  К  В О П Р О С У  
П О Я В Л Е Н И Я  Х О Л О Д Н О Й  А Г Л Ю Т И Н А Ц И И  
У  Р Е В М А Т И Ч Е С К И Х  И  Т У Б Е Р К У Л Е З Н Ы Х  
Б О Л Ь Н Ы Х .

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

В  с р а в н е н и и  с  х о л о д н ы м и  а г л ю т и н г н а м и , 
а г л ю т и н с б и л ь н о с т ь  э р и т р о ц и т о в  н е  п о к а з а л а  
о т к л о н е н и я  в  р а м к а х  г р у п п ы  А . В . О .

П а р а л л е л ь н о  с  п о в ы ш е н и е м  Р О Э . ч а с т о т а  
п о я в л е н и я  х о л о д н ы х  а г л ю т и н и н о в  з а м е т н о  у в е 
л и ч и м с я .

R . B a c k h a u s  z, В .  B a l á s  et  G y .  V a j d a :  
Contribution á Vexistence de la cry о -agglutination chez les 
rhumatisants et les tuberculeux.

L a  p ré se n c e  de c ry o -a g g lu t in in e s  no n  spéc if iques 
f u t  ex p lo rée  ch ez  des s u je ts  b ie n  p o r ta n ts ,  d e  m érne 
q u e  chez des rh u m a t isa n ts , d es tu b e rc u le u x  e t  d ’a u tre s  
m a lad e s de  c l in iq u e  m éd ica le . L e u rs  rech erch es p a raisse n t 
d é m o n tre r  q u e  les c ry o -a g g lu t in in e s  n o n  sp é c if iq u e s se 
re n c o n tre n t  p lu s  so u v e n t d a n s  le  sé ru m  de rh u m a t is an ts  
e t  de tu b e rc u le u x  q u e  d an s c é lú i d e  su je ts  sa in s  ou souf- 
f r a n t  de d if fé re n te s  m a lad ies  in te rn e s  (a l ’exc lu s io n  
d ’a f fec tio n s d e  l ’a rb re  re s p ira to i re ) . L e  ta u x  d e s  cryo- 
a g g lu tin in e s  n o n  spéc if iques d a n s  le sérum  d e  rh u m a
t is a n ts  e t  d e  tu b e rc u le u x  n ’e s t p a s  p lu s  é lévé q u e  célú i 
d e  su je ts  en  b o n n e  san té , le u r  a v id i té  p a r  c o n t re  es t 
n o ta b le m e n t au g m en tée . L es c ry o -a g g lu t in in e s  sé r iq ue s 
o bservées d a n s  c e t te  c a té g o r ie  d e  m a lad e s  m ises  en  
p résen ce  de  suspensions d ’h é m a t ie s  usu e lles p o u r  la 
rec h e rch e  d e  Г  a g g lu t in a t io n  a v a ie n t  a g g lu t in é  u n
n o m b re  co n s id é ra b le m e n t p lu s  é lév é  de  su sp e n s io n s 
q u e  les c ry o -ag g lu tin in e s sé r iq u e s  de  su je ts  sa in s . Ceci 
a m e n a  les a u te u r s  a  p réco n iser a u  m érne t i t r e  l ’e x am e n  
d e  l ’a v id i té  e n  co m p lém en t d es rec h e rch es d e  la  cryo- 
a g g lu tin a tio n  a  des f ins c lm iq u es.

L ’a g g lu t in a b i l i té  des g lo b u le s  rouges v is -a -v is  des 
c ry o -a g g lu t in in e s  n e  p rése n te  p a s  d e  d if fé ren ce  a u  sein 
d e s  g ro u p es A B O .

L a  f ré q u e n c e  des c ry o -a g g lu t in in e s , d e  m é rn e  que 
l 'a v id i té  d e  ce lles-c i accuse u n e  a u g m e n ta t io n  sensib le  
p a ra l lé le m e n t a  la  hausse de la  v ite sse  de sé d im e n ta t io n  
g lobu la ire .

T O V Á B B K É P Z É S

A budapesti Jdnos közkórház közleménye. (Igazgató-fő orvos : Szinetdr Ernő  dr.)

Az otogen meningitis kifejlő dése és gyógyulása, 
különös tekintettel a liquor-leletekre

Irta : MÉREI LÁSZLÓ dr., ALBERT BÉLA dr. és KAPLONY GYÖRGY I dr.

Az antibiotikus kezelés m egváltoztatta a 
meningitisek lefolyását. A kezelést követő  24—72 
óra m úlva a jellemző  klinikai tünetek vissza
fejlő dnek és a kisebb-nagyobb lázaktól eltekintve 
legtöbbször csak a liquor-vizsgálat m utat kóros 
eltérést. A meningitis még nem gyógyult, mert 
az antibiotikus kezelés megszakítása u tán  a folya
mat fellángolhat. A »klinikai tünetmentesség« 
stádiumában fő ként a liquor-leletekre támaszkod
hatunk. A diagnosis, a prognosis, és a therápia 
fontos feltétele, hogy pontosabban megismerjük 
a meningitis kifejlő désére, gyógyulására és szö
vő dményeire jellemző  liquorelvált ozásokat.

I. Az otogen meningitis kifejlő dése.

Fleischmann L. az otogen meningitisek két 
typusát különbözteti m e g : A) indirect, vagy 
concomitaló és B) direct, vagy solitaer otogen menin- 
gitist.

A) Indirect, vagy concomitaló otogen meningitis.
A meningitis más koponyaű ri szövő dményeken 

keresztül (sinusthrombosis, extraduralis abscessus,

saccus empyaema, stb.) fejlő dik ki. »Kezdetben 
a közbeiktatott koponyaű ri szövő dmény függ
vénye« (Fleischmann L.), — fokozatosan, lépésrő l- 
lépésre halad elő re. »A góc k iik tatása nélkül 
a meningitis extensitásában és intensitásában 
állandóan fokozódik és rövidesen az első dleges 
szövő dménytő l független, diffus meningitis lesz« 
(Fleischmann L.).

A meningitis kifejlő désének szakaszait Fleisch
mann О . a k lin ikai tünetek és a makroskopos 
liquor-elváltozások (liquor-nyomás, átlátszóság), 
mig Knick egyedül a liquor cyto-chemiai eltérése 
alapján állapítja meg. A két beosztás, amely 
egymást szorosan kiegészíti, a liquor-elváltozások 
idő beli sorrendjét tün teti csak fel. A meningitis 
lefolyása közben azonban változik a liquor- 
oszlop összetétele is (Weigeldt, Eskuchen, Zange 
és Kindler, Knick, Fleischmann О ., Westergaard, 
Björk, stb.). A meningitis lefolyásáról teljes 
képet csak akkor kapunk, ha a liquor idő beli 
változásain belül ismerjük a térbeli változásokat 
is. Ezért Fleischmann О . és Knick beosztásának 
egyesítésével az egyes stádiumokon belül vizs
gáltuk a liquor-oszlop viselkedését.
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Az indirect otogen m eningitis kifejlő désének 
állomásai a következő k :

1. Meningismus (Fleischmann) : meningealis 
tünetek (Kernig, tarkómerevség, stb.) kóros 
liquor-elváltozás nélkül.

2. Acut gyulladásos hydrocephalus (Fleisch
mann 0 .), vagy hydrops meningealis (Caneghams) : 
meningealis tünetek és erő sen fokozott liquor- 
nyomás, cyto-chemiai eltérés nélkül. »Az otogen 
meningitis az os temporale környékén kezdő dik, 
a liquor-áramlással lassan halad elő re a subarachnoi- 
dealis ű rben és ezért a helyi gyulladás következ
ménye nem jelentkezik azonnal a cisternalis 
liquorban s még késő bb a lumbalisban« (Brünings, 
Gaston). A sejtek elő ször a  cisternalis liquorban 
jelennek meg, a lumbalis liquorba sedimentáló- 
dással csak késő bb kerülnek. A sejtkivándorlás 
fokozódásakor is elő ször a góchoz közelebb eső  
cisternában magasabb a sejtszám . A sejtek meg
jelenése a 3. stadium jellegzetessége.

3. Collaterális meningitis (Fleischmann О .), 
vagy meningitis serosa (Körner), vagy a Knick- 
féle I. stadium: kezdetben csak sejtszaporulat 
van (cellularis phasis), m elyet fokozatosan magas 
fehérje ta rtam ú  nedvkiáramlás követ. A fehérje
érték a magas sejtszámhoz képest kezdetben 
csekély. 100 mg% alatt v an  ( »sejt-fehérje-disso- 
tiatio«), a meningitis elő rehaladásával fokozódik : 
100—300 m g%  között. A sejtszám  és fehérje 
egymáshoz való viszonya a lap ján  a 3. stadium  
így elmosódott határú két phasisra  osztható :

a) cellularis phasis : sejtszám  100 körül 
(legfeljebb 400-ig Birkholz szerint), a lymphociták,

vagy a  karélyosmagvúak túlsúlyával. Fehérje
érték még physiologiás, néha azonban fokozot. 
is lehet : 50—70 mg% körül. Cukorérték normálist

b) sejt-fehérje-dissotiatio: sejtszám 1000-ig, 
fehérje érték 100 mg% alatt. Sejtek 90 % körül 
granulocyták.

Az egész 3. stádium ra és általában ameningitis 
kezdeti stádium ára jellemző , hogy a sejtszám 
cisternalisan magasabb, m int lumbalisan (Knick, 
Kulcsár, Teschler) és a lumbalis liquor fractionált 
lebocsátásakor a sejtszám emelkedik : »emelkedő  
görbe« (Westergaard, Weigeldt, Björk). Fentieket 
a mi észleléseink megerő sítik.

4. Purulens meningitis (Fleischmann О ., Knick, 
stb.) : meningealis tünetek, zavaros liquorral. 
Magas sejtszám és fehérjeérték, alacsony, vagy 
teljesen eltű nt cukorérték. A magas sejtszám 
m iatt a liquoroszlop sejtösszetételében legtöbbször 
nem m utatható  ki lényeges különbség. A liquor 
bakteriológiai lelete alap ján ezen stadium  is két 
phasisra osztható: a) »asepticus« .(»baktérium
mentes«) és b) »septicus« (»baktériumos«) purulens 
meningitisre. A két phasis között a h a tá r nagyon 
elmosódott. A liqour negatív bakteriológiai lelete 
sokszor nem értékelhető  azért, mert a levétel és 
leoltás között hosszú idő  telik el, s közben a kór
okozók elpusztulnak (pl. éjjel felvett beteg eseté
ben), vagy mert a beteg a liqourvizsgálat elő tt 
antisepticumokat-antibioticumokat kapott. Ha 
csak a lumbalis liqourt vizsgáljuk, ez bakterio- 
logiailag negatív lehet akkor is, amikor a cisternalis 
liquorban a kórokozók k im utathatók (Teschler).

5. Anergiás stadium : a beteg klinikai állapota 
rosszabbodik, a liquor-leletek azonban látszólag

/. «ш и ш

Coma
Kernig — — — + — —

Ül Tarkómerevség — + + + —
E
a c°
0 napi 40
E maximális 39 ^  __
aS tempera- 38 -

36 5

Sejíszám f  hi mb. 170 80 16 10 0 0
per с ш ш  \  cist. 290 65 2

eu Fehérje /  iumb. 75 75 75 45 60 40
mg% \  cist. 60 75

u.
О Cukor í lumb. 82 78 65 66 74 56
cr mg% 1 cist. 86 89 68

Segment- /  lumb. 80 75 75 56
sejt % \  cist. 82 77

Bakt. - — - - - -

320
intramusc. 240
napi J60

aj 1000 E. 80
2,540.000 E.

Datum: 1948 február 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 23

M. J .  20 éves férfi. F e lv é te l  k ó rh á z u n k  I .  b e lo sz tály á ra  1948 I . 19-én. D g  : H ae m atem e s is , 
m e la e n a , anaem ia  ( v v s  : 1,820.000), o t i t i s  m e d ia  e hr . 1. u tr .  I I .  8 -á n  j .  о . fü lfá já s , 9 -én
lá z k iu g rá s , 10-én k is fo k ú  ta rk ó m e re v sé g , n - é n  te l jese n  k ife j lő d ö tt m e n in g ea lis  tü n e te k . R a d i-  
c a lis  fü lm ű té te t v é g z ü n k  a  középső  k o p o n y a g ö d r i d u ra  sz ab a d d á té te lé v e l. M ű té ti le le t : sz é t
e s e t t  ch o les tea to m ás m a ssz a , p e r is in u o su s  és e x t ra du ra l is  abseessus. A n tib io t ik u s  kezelés, 
s tb .  A  m ű té t u tá n  4 8  ó rá v a l  m e n in g e a lis  tü n e te k  m á r n incsenek . Az első  l iq u o r-v iz sg á la tn á í 
a  lu m b a lis  l iq u o rb an  a  s e j ts z á m  a la c so n y a b b , m in t cis te rn a lisa n . M ű té t u tá n  a z  a rá n y  m eg fo rd u l.
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javulnak. A szervezet reactio-képességének csökke
nését jelenti.

B) Direct, vagy solitaer otogen meningitis.

A lágyburkok fertő ző dése közvetlenül az 
otogen gócból tö rtén ik  (vérerek, idegcsatornák, 
dehiscentiákon keresztül, stb.) »A meningitis 
kezdettő l fogva önálló, elhatáro latlan, lobos fo
lyamat« (Fleischmann L.). Kifejlő dése is minden 
átm enet nélkül, legtöbbször hirtelenül, sokszor 
foudroyans módon történik . A szervezet lassabban 
kezd reagálni s a nagy nyomással ürülő , víztiszta 
liquorból, mérsékelt vagy közepes pleocytosis 
mellett, kitenyésznek a kórokozók. Ilyenkor aner- 
giás stádiumról beszélünk (Knick, Linck), amelyet 
csak késő bb követ a reactív stádium  zavaros, 
gennyes liquora.

I I . Az otogen meningitis gyógyulása.

Eseteinkben megfigyeltük, hogy a meningitis 
gyógyulása a klinikai tünetek  és a liquorleletek 
alapján milyen jellegzetes stádiumokon keresztül 
történik. Az otogen meningitisek secundaer vagy 
gócmeningitisek. A góc tökéletes k iik tatása után 
— helyesen végrehajtott kezelés mellett — a 
betegség lefolyásának meg kell egyeznie az ú. n. 
primaer, vagy gócnélküli meningitisekével. Össze
hasonlítás céljából megfigyeltünk olyan primaer 
septicus meningitiseket, amelyek liquorából peni

cillinérzékeny kórokozók tenyésztek ki. (6 menin
gococcus és 6 pneumococcus meningitis).

A meningitis lefolyása nagyon változatos 
lehet. Errő l más alkalommal részletesen be fogunk 
számolni. A gyógyulásra jellegzetes stádium okat 
épp ezért csak az ú. n. »sima lefolyású« esetekben 
találjuk meg. Megfigyelésünket k iterjesztjük azok
ra a szövő dményes esetekre is, amelyek gyó
gyulással végző dtek. A szövő dmény okainak ki
küszöbölése u tán  ugyanis a betegség lefolyásának 
további szakasza megegyezik a »sima lefolyású« 
esetekével. Az osztályunkon kezelt 23 otogen 
meningitis közül 10 esetben találkoztunk sima 
lefolyással. A szövő dményes esetek közül pedig 
9 gyógyult. A 12 primaer meningitises esetbő l 
8 volt sima lefolyású. A szövő dményes esetek 
közül 3 gyógyult. így 18 »sima« és 12 »szövő d
ményes lefolyású« esetben figyeltük meg a gyó
gyulásra jellegzetes tüneteket.

A »septicus-purulens« phasisban a korszerű  
kezelés bevezetése után legtöbbször a kórokozók 
tű n tek  el elő ször, rendszerint 24, legkéső bb 72 óra 
után.

Az így keletkezett »asepticus-purulens« stá 
diumra jellemző , hogy a meningealis tünetek 
még fennállanak, a liquor zavaros, vagy áttetsző , 
a sejtszám csökkent, azonban 1000 fe lett van, 
a fehérjeérték legtöbbször változatlan. A sejtek 
között a karélyosmagvúak aránya csökkent, 
de még magas, 70—90% között van. A cukor
érték emelkedik. A liquoroszlop sejtösszetétele
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lényegében egyforma. Az asepticus-purulens s ta 
dium eseteinkben átlagosan 24—72 óráig ta r to tt .

A továbbiakban a k lin ikai tünetek vissza
fejlő dnek és kialakul a »klinikai tünetmentesség« 
stádiuma. Ebben csak a liquor m utat kóros 
eltérést. A fokozott nyomással ürülő , víztiszta, 
legfeljebb kissé megtört liquorban a sejtszám 
1000 alatt, de 100 felett van, átlag 200—400 
között : serosus stádium. A sejtek  60—70% -ban 
karélyosmagvúak. A liquor-oszlop sejtösszetéte
lére jellemző , hogy a fractionáltan lebocsátott 
lumbalis liquor első  részlegében a sejtszám m a
gasabb, m in t az utolsóban : »leszálló görbe«
(Westergaard, Björk) s m agasabb, mint cister- 
nalisan (Knick). A fehérjeérték a sejtszámhoz 
viszonyítva vagy ahhoz hasonlóan gyorsan csökken 
vagy az esetek egy részében a ttó l lényegesen el
marad : »f ehérj e-sejt-dissotiatio.« A cukorérték
emelkedik.

E ttő l kezdve a sejtszám gyorsan csökken 
roo—400 alá. A lymphocyták rendszerint absolut 
túlsúlyra ju tnak  : lymphocyta stadium. Fehérje 
100 mg% a la tt, cukor normális. Liquor-oszlop 
sejtösszetétele legtöbbször »horisontalis«, r i t 
kábban »leszálló<i jellegű .

Bizonyos esetekben meg kell különböztetnünk 
az ú. n. mtó-phasist« is : liquorban a sejtszám 
hetekig, néha hónapokig kóros eltérést m u ta that. 
Sejtszám 20—40 között, fehérje normális, vagy 
kissé fokozott (50—70 mg% között) lehet, sejtek  
fő leg lym phocyták (90—100%).

Már hangoztattuk, hogy az otogen meningitis 
kifejlő désének stádiumai között nem mindig lehet 
éles határokat vonni. A gyógyulás szakában ez 
még nehezebb. A meningitis gyógyulásának alap- 
feltételei m inden esetben m ások és mások. E se

teinkben a kezelési mód sem volt teljesen egyforma, 
így  1949-ig átlagosan 3 óránként 20—40.000 
E. P .-t adtunk i.m ., azóta az első  napokban 100— 
200.000 E.-t, s csak késő bb, rendszerint a 4. 
naptól adunk 20—40.000 E.-t, stb.

A meningitis lefolyására jellemző  volt, hogy 
a liquor-oszlop sejtösszetétele kifejlő déskor emel
kedett, gyógyuláskor eleinte leszállt, majd hori
sontalis jellegű  lett. Mi ezen jelenség magyarázata? 
Kétségtelen, hogy a liquoroszlop sejtösszetételé- 
nek alakulása a sejtkivándorlás a sedimentálódás 
és a sejtpusztulás arányának a függvénye. A cister- 
nalis liquorban a frissen kivándorolt sejteket 
találjuk. A lumbalis liquorba a sejtek sedimentá- 
lódással jutnak. A meningitis kifejlő désekor, amikor 
a sejtkivándorlás megindul, m ajd fokozódik, a 
cisternalis liquorban lesz magasabb a sejtszám. 
A sejtek ugyanis a cisternalis liquorból sedi- 
m entálódnak a lumbalis liquorba. Lásd I. Táb
lázat.

A sejtkivándorlás nagyobbmérvű  fokozódá
sakor azonban m ár nem lehet lényeges különbséget 
találni a liquor-oszlop sejtösszetételében. A sejt
kivándorlás fokozódásával első sorban a cisternalis 
liquorban nő  a sejtek száma. A lumbalis liquorban 
a sejtszám  nemcsak a frissen sedimentálódott 
sejtekbő l adódik, hanem a régebbi és még el nem 
pusztult, fel nem szívódott sejtekbő l is. Ezért 
régebbi meningitis esetében, az első  liquor lebo- 
csátáskor a lumbalis liquorban (fő leg az első  
fractioban) a sejtszám magasabb lehet, mint a 
cisternalisban. Lásd II. Táblázat.

A gyógyulás kezdetén, az elvégzett m ű tét 
és a bevezetett antisepticus-antibioticus kezelés 
u tán  az ingerhatás, amely a sejteket kivándorlásra 
késztette, hirtelen lecsökken. A m ár kivándorolt
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sejtek tömege a lumbalis liquor alsó részébe kerül. 
A lumbalis liquor első  fractiójában a sejtszám 
magasabb lesz, m int a következő kben és mint 
a cisternalis liquorban. Lásd II. táb lázat okt. 
12-i és részben okt. 14-i, a I I I . táblázat X II. 
16-i és a IV. táblázat II . 13. és 14-i liquor-leleteit.

A sejtkivándorlás bár elő ször hirtelen le
csökken, nem szű nik meg egyszerre. A sejtk i
vándorlás és a sejtpusztulás arányának meg
felelő en ezután egy egyensúlyi állapot alakul ki. 
A liquor-oszlop sejtösszetétele között nincs lé
nyeges különbség. Végül is a sejtkivándorlás 
egészen minimális, m ajd teljesen megszű nik s 
cisternalisan m ár nincs sejt, lumbalisan azonban 
még k im utatható vagy fordítva.

A meningitis kifejlő désében és gyógyulásában 
a sejt- és fehérjeérték úgy alakul, hogy a kifejlő 
désben elő ször a sejtszám emelkedik és a fehérje
érték változatk lan marad : »sejt-fehérje-dissociatio«, 
a gyógyulásban viszont a sejtszám csökken zu
hanásszerű en, a fehérjeérték pedig ettő l többé- 
kevésbé elmarad : »fehérje-sejt-dissociatio.« Ezt
a jelenséget azzal magyarázzuk, hogy az otogen 
concomitalo meningitis kifejlő désében az otitis 
és a lágybufkok között lévő  intracranialis góc 
ingerhatása elő ször csak sejtkivándorlást okoz. 
Az ingerhatás tartóssága m iatt, az ú. n. erő s 
ingerhatásra a vasoconstrictorok és vasodilata- 
torok megbénulnak (Ricker és Regendanz) és 
magas fehérjetartalmú nedvkiáramlás indul meg. 
A kezelés megszünteti, illető leg lecsökkenti az 
ingerhatást. A sejtkivándorlás ezért hirtelen lassul, 
a sejtszám zuhanásszerű en csökken. A fehérje
érték alakulása az érfalak mű ködő képességének 
helyreállásától, ez viszont a vasoconstrictorok

és vasodilatatorok bénultságának, illető leg bé
nulásának tartósságától függ. Tartós bénulás 
esetén hosszabb ideig ta r t a magas fehérjetartam ú 
nedv kiáramlása, tehát hosszabb ideig kapunk 
magas liquor-fehérje értéket. Tehát a meningitis 
tulajdonképpeni gyógyulása u tán  is. Á ltalában 
azt lá thatjuk , hogy fiatalabb korban, vagy korán 
kezelésre kerülő  esetekben a liquor-fehérje sokkal 
gyorsabban éri el a normális szintet, m int idő sebb, 
vagy késő n észlelésre kerülő  esetekben. Lásd
II I . és IV. táblázat.

A meningitis gyógyulására a liquor-leletek 
alapján eszerint a következő  stádium ok jellemző k :

1. Asepticus-purulens phasis : k lin ikai tünetek, 
zavaros, vagy áttetsző  liquor, amelyben kór
okozók nem m utathatók ki. Sejtszám általában 
1000 felett, fehérje 100 mg% felett. Sejtek 70— 
90% -ban karélyosmagvúak. Cukor érték emel
kedik. A továbbiakra jellemző  a klinikai tünet
mentesség.

2. Serosus phasis : liquor fokozott nyomással 
ürül, víztiszta vagy kissé megtört, sejtszám 1000 
alatt, 100 (400) felett. Sejtek fő leg karélyosmag
vúak — 60—70%, — elő fordulhat azonban m ár 
ekkor is lymphocytosis. Liquor-oszlop sejtössze
tétele ^leszálló« jellegű . Fehérje 100 mg%  körül. 
Bizonyos esetekben fehérje-sejt-dissotiatio. Cukor 
emelkedik vagy normális.

3. Lymphocytaer phasis : fokozott nyomással 
ürülő , víztiszta liquor. Sejtszám 100 (400) a latt, 
sejtek fő leg lymphocyták — 70—100%. Liquor- 
oszlop sejtösszetétele »horisontalis« jellegű . Fehérje 
100 m g%  alatt, cukor normális.

4. Utóphasis: fokozott liquornyomás. Sejt
szám 20—40 között, sejtek 90—100% -ban lympho-
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cyták, ritkábban elő fordulhat azonban leukocyta 
tú lsú ly  is. Fehérje norm ális vagy kissé fokozott.

IR O D A L O M , i .  Birkholz H . : D e n k e r— K a h le r  : 
H a n d b u c h  d e r  H a ls -N asen - u . O h ren h e ilk u n d e. V o l. V I. 
1080— 1147. 1926. — 2. B jörk H . : A c ta  o to la ry n g . 
S u p p le m e n tu m  X X IV . 1937. Z e n tra lb la tt  fü r  H a ls -  
N a se n -  u . O h ren h e ilk u n d e. V o l. 30 : 54. 1938. — 3. B rü
nings : id é zv e  B jö rk  á l ta l .  — 4. Caneghams : id é zv e  
B jö rk  á l ta l .  — 5. Eskuchen : id . Z ange és K in d le r. —
6. Fleischmann L- : O rv o s o k  L a p ja . 1945. 2. szám . —
7. Fleischmann О . : Zeitschrift für H .-N.-О .-Heilkunde.
Vol. 12 : 1 — 35. 1925. — 8. Fleischmann O. : id. Birk
holz. — 9. Gaston: id. Björk. — 10. Knick A .  : Zeit
schrift für H.-.N.-O.-Heilkunde. Vol. 12: 172 — 186.
1925. — i i .  Knick A .  : id. Birkholz. — 12. Körner O . : 
Lehrbuch der Ohren u. etc. 1920. — 13. Kulcsár : Orvosi 
Hetilap 1932 : 388 — 393. — 14. Linck : id. Birkholz. — 
15. M érei L . : Orvosok Lapja 1948. 7. szám. — 16. M érei 
L .  : Orvosok Lapja 1948. 34. szám. — 17. Ricker és 
Regendanz : id. Baló J. : Kórbonctan : 135. 1948. — 
18. Teschler L . : Orvosképzés 1925. — 19. Teschler L . : 
Orvosi Hetilap 1950. 1. szám : 31. — 20. Weigeldt : 
id. Birkholz. — 21. Westergaard A. : Zentralblatt für.  
H.-N.-O. : Vol. 18 : 295. 1932. — 22. Zange és Kindler: 
Zeitschrift für. H.-N.-O. : Vol. 12 : 172 — 186. 1925.

)
A  fü l-o rr -g é g esz ak c so p o rt 1948. év i c e n te n á r iu m i 

n a g y g y ű lé sé n  ta r to t t  e lő a d á s  a la p já n .

Л . М е р е й ,  Б .  А л ь б е р т  и  Д .  К  а  п - 
л о н : Р А З В И Т И Е  И  И З Л Е Ч Е Н И Е  О Т О Г Е Н - 
Н О Г О  М Е Н И Н Г И Т А , С  О С О Б Ы М  В З Г Л Я Д О М  
Н А  И З М Е Н Е Н И Я  Л И К В О Р А .

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

С т а д и я  р а з в и т и я п о с р е д с т в е н н о г о  о т о 
г е н н о г о  м е н и н г и т а .

1. М е н и н г и з м : м е н и н г е а л ь н ы е  с и м п 
т о м ы , б е з  п а т о л о г и ч е с к и х  и з м е н е н и й  л и к в о р а .

2. О с т р а я  в о с п а л и т е л ь н а я  г и д 
р о ц е ф а л и я  и л и  м е н и н г е а л ь н а я  
в о д я н к а . М е н и н г е а л ь н ы е  с и м п т о м ы  и  с и л ь н о  
п о в ы ш е н н о е  д а в л е н и е  л и к в о р а .

3. К о л л а т е р а л ь н ы й  м е н и н г и т  
и л и  с е р о з н ы й  м е н и н г и т , м е н и н г е а л ь н ы е  
с и м п т о м ы , п о в ы ш е н н о е  д а в л е н и е  л и к в о р а , ч и с 
т ы й  л и к в о р . Н а  о с н о в а н и и  с о о т н о ш е н и я  к л е т о к  
и  б е л к а , в  э т о й  с т а д и и  м о ж н о  р а з л и ч а т ь  2 ф а з ы .

а ) Ц  е л  л ю  л  я р  н а  я  ф а з а : Ч и с л о  к л е 
т о к , п р и м е р н о , с а м о е  б о л ь ш о е  100—400. К л е т к и  
м о г у т б ы т ь  л и м ф а ц и с т ы  и л и  с е г м е н т о -я д е р н ы е . 
Б е л о к  е щ е  ф и з и о л о г и ч е с к и й , и н о г д а  с л а б о  п о 
в ы ш е н .

б ) К л е т о ч н о  б е л к о в а я  д и с с о 
ц и а ц и я . Ч и с л о  к л е т о к  д о с т и г а е т  1000. К о л и 
ч е с т в о  б е л к а  н е  д о с т и г а е т  100 м г р . %. К л е т о к  
с е г м е н т о -я д е р н ы х  о к о л о  90%.

Х а р а к т е р н о  д л я  к л е т о ч н о г о  с о с т а в а  л и к в о р 
н о г о  с т о л б а , ч т о  ч и с л о  к л е т о к  ц и с т е р н а л ь н о  
б о л ь ш е  ч е м  л у м б а л ь н о , д а л е е , ч т о  в  п е р в о й  ч а с т и  
о т п у щ е н н о г о  в  ф р а к ц и о н и р о в а н н о м  в и д е  л у м- 
б а л ь н о г о  л и к в о р а  ч и с л о  к л е т о к  н и ж е , ч е м  в  
п о с л е д н е й  ч а с т и  » в о с х о д я щ а я  к р и в а я « .

4. Г н о й н ы й  м е н и н г и т . М е н и н г е а л ь 
н ы е  с и м п т о м ы , м у т н ы й л и к в о р . П о в ы ш е н н о

ч и с л о  К л е т о к  и  б е л к а , н и з к а я , и л и  с о в е р ш е н н о  
и с ч е з н у в ш а я  в е л и ч и н а  с а х а р а . Н а  о с н о в а н и и  
р е з у л ь т а т о в  б а к т е р и о л о г и ч е с к о г о  и с с л е д о в а н и я  
л и к в о р а . М о ж н о  р а з л и ч и т ь  2 ф а з ы .

а ) а с е п т и ч е с к и й  (б е з б а к т е р и й н ы й ) м е н и н г и т .
в ) с е п т и ч е с к и й  (б а к т е р и й н ы й ) м е н и н г и т .
г )  а н е р г и й н а я  с т а д и я .  О б щ е е  с о с т о 

я н и е  б о л ь н о г о  у х у д ш а е т с я , р е з у л ь т а т ы  и с с л е д о 
в а н и я  л и к в о р а , о д н а к о , п о к а з ы в а ю т , к э ж у ю- 
щ е е с я  у л у ч ш е н и е .

С т а д и и  и з л е ч е н и я  м е н и н г и т а .
1. А с е п т и к о - г н о й н а я  ф а з а : м е н и н 

г е а л ь н ы е  с и м п т о м ы , м у т н ы й, и л и  п р о з р а ч н ы й  
л и к в о р . Б е з  в о з б у д и т е л е й , ч и с л о  к л е т о к  в ы ш е  
1000. Б е л о к  в ы ш е  100 м г . % к л е т к и  70—90% с е г 
м е н т о -я д е р н ы е .

Д а л ь н е й ш и е  с т а д и и  х а р а к т е р и з у ю т с я  о т с у т 
с т в и е м  к л и н и ч е с к и х  с и м п т о м о в .

2. С е р о з н а я  ф а з а : п о в ы ш е н н о е  д а в л е н и е  
л и к в о р а , ч и с т ы й , и л и  н е м н о г о  л и к в о р . Ч и с л о  
к л е т о к  н и ж е  1000, 100—400. К л е т к и  60—70% 
с е г м е н т о -я д р е н н ы е . Р е д к о  п е р е в е с  л и м ф а ц и т о в . 
В  н е к о т о р ы х  с л у ч а я х  б е л к о в о -к л е т о ч н а я  д и с 
с о ц и а ц и я . К л е т о ч н ы й  с о с т а в  л и к в о р н о г о  с т о л б а  
и м е е т  »н и с х о д я щ и й  х а р а к т е р « ч и с л о  к л е т о к  л у м 
б а л ь н о  в ы ш е , ч е м  ц и с т е р а л ь н о . С а х а р  п о в ы 
ш а е т с я .

3. Л и м ф о ц и т а р н а я  ф а з а : П о в ы 
ш е н н о е  д а в л е н и е , ч и с т ы й  л и к в о р . Ч и с л о  к л е т о к  
н и ж е  100—400. 70—100% л и м ф о ц и т ы . К л е т о ч 
н ы й  с о с т а в  л и к в о р н о г о  с т а л б а  ^г о р и з о н т а л ь н о г о « 
х а р а к т е р а . Б е л о к  п о д  100 м г . % с а х а р  в  н о р м е .

4. Д о б а в о ч н а я  ф а з а : о п о р о ж н я ю 
щ и й с я  п о в ы ш е н н о г о  д а в л е н и я  л и к в о р  ч и с т . 
Ч и с л о  к л е т о к  о к о л о  20—40. К л е т к и  в  90— 100% 
л и м ф о с и т ь ь  С л а б о  п о в ы ш е н н ы й , и л и  н о р м а л ь н ы й  
б е л о к .

В  д а л ь н е й ш е м  а в т о р  п о д р о б н о  з а н и м а е т с я  
н е к о т о р ы м и  я в л е н я м и , х а р а к т е р н ы м и  д л я  р а з 
в и т и я  и  в ы з д о р о в л е н и я  м е н и н г и т а . 1. И з м е н е н и е  
к л е т о ч н о г о  с о с т а в а  л и к в о р н о г о  с т о л б а . 2. С о о т 
н о ш е н и е  к л е т с к  и  б е л к а .

1. К л е т о ч н ы й  с о с т а в  л и к в о р 
н о г о  с т о л б а .

П р и  р а з в и т и и  м е н и н г и т а - ч и с л о  к л е т о к  ц и с 
т е р н а л ь н о  в ы ш е , ч е м  л у м б а л ь н о . П р и  в ы з д о р о в 
л е н и и  п р о п о р ц и я  н а о б о р о т . Я в л е н и е  э т о  о б ъ я с н я 
е т с я  т е м , ч т о  и з м е н е н и е  ч и с л а  к л е т о к  я в л я е с т я  
ф у н к ц и е й  э м и г р а ц и и , с е д и м е н т а ц и и  и  у н и ч т о ж е 
н и я  к л е т о к . П р и  р а з в и т и и  б о л е з н и  э м и г р а ц и я  
у с и л и в а е т с я , с л е д о в а т е л ь н о  в б л и з и  о ч а г а  з н а ч е 
н и е  к л е т о ч н о г о  ч и с л а  п о в ы ш а е т с я . П р и  в ы з д о 
р о в л е н и и  э м и г р а ц и я  з а м е д л я е т с я  и  п о с л е  п р е к р а 
щ а е т с я , в с л е д с т в и е  ч е г о  у в е л и ч и в а е т с я  п р о п о з и 
ц и я  с е д и м е н т а р н ы х  к л е т о к .

2. С о о т н о ш е н и я  ч и с л а  к л е т о к  и  
б е л к а .

П р и  р а з в и т и и  с о п р о в о ж д а ю щ е г о  о т о г е н н с г о  
м е н и н г и т а , р а з д р а ж и т е л ь н о е  д е й с т в и е  к р а н и а л ь 
н о г о  о ч а г а  в н а ч а л е  п р и ч и н я е т  л и ш ь  э м и г р а ц и ю  
к л е т о к . В с л е д с т в и е  п р о д о л ж и т е л ь н о с т и  р а з д р а 
ж и т е л ь н о г о  д е й с т в и я  р а с ш и р и т е л и  и  с ж и м а т е л и  
с о с у д о в  п а р а л и з у ю т с я  и  н а ч и н а е т с я  п о т о к  л и к 
в о р а  с  в ы с о к и м  с о д е р ж а н и е м  б е л к а . Т а к и м  о б р а -
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9ó m ч и с л о  к л е т о к  в н а ч а л е  б ы с т р о  У в е 
л и ч и в а е т с я .  П о в ы ш е н  и  е -ж  е  к о л и 
ч е с т в а  б е л к а  с л е д у е т  п о з ж е . П р и  
в ы з д о р о в л е н и и , к а к  н а м  у ж е  и з в е с т н о , э м и г р а 
ц и я  к л е т о к , в н е з а п н о , з а м е д л я е т с я  и  ч и с л о  к л е 
т о к  с т р е м и т е л ь н о  п а д а е т . И з м е н е н и е  к о л и ч е с т в а  
б е л к а  з а в и с и т  о т  в о с с т а н о в л е н и я  ф у н к ц и о н и р о 
в а н и я  с т е н к и  с о с у д о в , ч т о  с о  с в о е й  с т о р о н ы  з а 
в и с и т  о т  в р е м е н и  п а р а л и з о в а н н о с т и  и л и  п а р а л и ч а  
р а с ш и р и т е л е й  и  с ж и м а т е л е й  с о с у д о в. В  с л у ч а е  
п р о д о л ж и т е л ь н о г о  п а р а л и ч а , м ы  в  т е ч е н и и  б о 
л е е  д л и н н о г о  п е р и о д а  п о л у ч а е м  в ы с о к и е  ц и ф р ы  
в  с в я з и  с  б е л к о м  л и к в о р а , в  н е к о т о р ы х  с л у ч а я х  
д а ж е  и  п о с л е  и з л е ч е н и я  с а м о г о  м е н и н г и т а . В  м о 
л о д о м  в о з р а с т е , и л и  в  п о д в е р г н у т ы х  р а н н е м у  
л е ч е н и ю  с л у ч а я х , б е л о к  л и к в о р а  о б ы ч н о  б ы 
с т р е е  д о с т и г а е т  с в о е г о  н о р м а л ь н о г о  у р о в н я , ч е м  
у  п о ж и л ы х  и  в  п о з д н о  о б с л е д о в а н н ы х  с л у ч а я х . 
С л е д о в а т е л ь н о , д л я  р а з в и т и я , х а р а к т е р н о й  я в л я 
е т с я  к л е т о ч н о -б е л к о в а я  д и с с о ц и а ц и я , д л я  в ы - 
з д о р о в л е н и я -ж е  в  н е к о т о р ы х  с л у ч а я х  б е л к о в о 
к л е т о ч н а я  д и с с о ц и а ц и я .

L . M é r e i ,  В .  A l b e r t  e t  G y .  K a p l o n :  
L ’évolution et le décours de la méningite otogéne par égard 
spécial aux alterations liquidiennes

L es d iv e rses p h ases  d e  la  p é r io d e  d ’in v a s io n  e t  de 
d é fe rv escen ce  d e  la  m é n in g ite  o to g e n e  so n t m ises a  
l ’é tu d e  p a r  les a u te u rs  su r la  b ase  d e s  sy m p tő m es clin iq u es, 
d e s  a l té ra t io n s  m a cro sco p iq u es e t  m ic ro sco p iq u es d u 
l iq u id e  cé p h a lo -rac h id ie n  e t  d e  la  co m p o s itio n  c e l lu la ire  
d e  la  co lonne liq u id ien n e .

V o ic i les é ta p e s  du  d é v e lo p p e m e n t de la  m é n in g ite  
o to g en e.

i°  Méningisme : sy m p tő m e s m é n in g és sans a l té r a 
t io n s  p a th o lo g iq u e s  d u  L C R .

2° Hydrocéphalie aigué inflammatoire ou  hydropisie 
méningée : sy m p tő m e s m én in g és av e c  p ression  l iq u i
d ie n n e  fo r te m e n t au g m en té e .

3° Méningite collatérale ou  méningite séreuse : s y m p 
tő m e s  m én ingés, te n s io n  l iq u id ie n n e  au g m en tée , L C R  
c la ir .  — C e tte  é ta p e  es t su b d iv is ib le  en  d eu x  p h a s es  
d ’a p ré s  le  r a p p o i t  m u tu e l d u  c h i f f re  d ’é lém e n ts  e t  d u  
ta u x  des p ro té in e s  :

a) Phase cellulaire : n o m b re  d ’é lém en ts f ig u ré s  
a u to u r  de  io o  (400 au  m a x im u m ), só it ly m p h o c y te s , 
s ó i t  le u co cy tes p o ly n u c léa ires . T a u x  no rm al, p a r fo is  
h a u sse  légére d e  la  q u a n t i té  d e s  p ro tid e s.

b) Dissociation albnmino-cytologique : n o m b re  d ’é lé 
m e n ts  ju s q u ’a  1000, v a le u r  p ro t id iq u e  au -d e sso u s de 
i  g r  p . 1000. C y to log ie  : p o ly n u c lé a ire s  a u x  e n v iron s  de 
90 p . 100.

P o u r  ce q u i co n c em e la  co m p o s it io n  de la  c o lo n n e  
liq u id ien n e , ce lle -c i se d is t in g u e  p a r  ceci : le  chi f f re  
ce llu la ire  c is te rn a l l ’em p o rte  s u r  le ch if f re  lo m b aire , e t  
le  l iq u id e  lo m b a ire  ram en é p a r  f ra c t io n s  p ré se n te  da n s  
sa  p rem ie re  p o r t io n  u n  ch iffre  ce l lu la ire  p lu s  b as q u e  d a n s  
la  d em ie re  : (cou rbe m o n ta n te ) .'

40 Méningite purulente : s y m p tő m e s  m én ingés, L C R  
lo u ch e. — N o m b re  d ’é lém e n ts  e t  te n e u r  p ro té in iq u e  
co n s id érab les, h y p o g ly c o ra ch ie  o u  m érne g lucose n u l. 
Ce s ta d e  se décom pose enco re  e n  d eu x  phases, b asée s 
s u r  la  tro u v a i l le  b a c té r io lo g iq u e  :

a) méningite aseptique (abactérienne), e t
b) méningite septique (bactérienne).
5° Étape anergique : l ’é t a t  g é n é ra l d u  m a lad e  d é p é r i t  

ta n d is  q u e  les c o n s ta ta t io n s  l iq u id ie n n e s  fo n t m o n tre  
d ’u n e  a m é lio ra tio n  a p p a re n te .

V o ic i les é ta p e s  de  g u ér iso n  de la  m é n in g ite  :
i°  Phase aseptique purulente : sy m p tő m e s m én ingés, 

L C R  lo u c h e  ou t ra n s p a re n t  san s a g e n ts  p a th o g é n e s . 
N o m b re  d ’é lém e n ts  a u -d e ssu s de 1000, a lb u m in o ra c h ie 
au -d essu s d e  1 g r p . 1000. C y to lo g ie : 70 — 90 p . 100 de 
p o ly n u c léa ires.

Les phases ultérieures se signalent par leur allure 
cliniquement asymptomatique.

2° Phase séreuse : L C R  c la ir  ou, t a n t  só it p e u  te m e , 
s ’é v a c u a n t sous p ression  ac c ru e . N o m b re  d ’é lé m e n ts  
au -d esso u s d e  1000 e t au -d e ssu s  de  100—400, d ö n t  60 — 
70 p . 100 d e  p o fynuc léa ires. R a re m e n t p ré p o n d é ra n c e 
ly m p h o c y ta ire . O n n o te  ä  c e r ta in e s  re p r ise s  d e  la  disso 
c ia tio n  a lb u m in o -cy to lo g iq u e .

L a  co m p o s it io n  de la  co lo n n e l iq u id ie n n e  p ré se n te  
une c o u rb e  d e s c e n d a n te : le  ta u x  c e llu la ire  lo m b a ire 
l ’e m p o rte  s u r  le  ta u x  c is te rn a l. A scension  d e  la  g lyco- 
rach ie.

Phase lymphocytaire : L C R  c la ir  s ’é v a c u a n t  sous 
p ress io n  é levée. É lé m e n ts  au -d esso u s d e  100 — 400, 
p o u rc e n ta g e  des ly m p h o c y te s  : 7 0 — 100. L a  co m p o s it ion  
de la  c o lo n n e  liq u id ien n e  o ffre  u n e  c o u rb e  ä  p la te au  
h o r izo n ta l. A lb u m in o rach ie  au -d esso u s de 1 g r  p . 1000 
g ly co rach ie  no rm ale .

Phase de cloture : L C R  c la ir  s ’é v a c u a n t so u s  p ress io n  
élevée. É lé m e n ts  f ig u rés a u x  en v iro n s d e  20 — 40 avec  
90 — 100 p . 100 de ly m p h o c y te s . A lb u m in o ra ch ie  légére- 
m e n t a u g m e n té e  ou n o rm a le .

L es  a u te u r s  in s is te n t en co re  p lu s  p a r t ic u l ié re m e n t 
su r d eu x  p h én o m én e s q u i s in g u la r ise n t d ’u n e  p a r t  I nv o 
lu tion , d ’a u t r e  p a r t  la  g u é r iso n  de la  m é n in g ite  : i°  les 
v a r ia t io n s  d e  com p o sitio n  ce llu la ire  de la  c o lo n n e  l iq u i
d ienne e t  2° les p é r ip é tie s  d u  ra p p o r t  m u tu e l  d u  n om b re  
ce llu la ire  e t  d e  la  v a le u r  p ro tid iq u e .

i°  Composition cellulaire de la colonne liquidienne.
L e  ta u x  ce llu la ire  d a n s  la  p é r io d e  d ’in v a s io n  de la 

m é n in g ite  e s t  p lu s  h a u t  au  n iv e a u  de la  c i te rn e  q u e d a n s  
le  l iq u id e  lo m b a ire , c e t te  re la t io n  s ’in v e rse  d u r a nt  la  
p ér io d e d e  décou rs. O n  e x p l iq u e  ce p h é n o m é n e  av e c  
í ’h y p o th e se  q u e  les v a r ia t io n s  d u  ch iffre  ce l lu la ire  se ra ie n t 
fo n c tio n  d e  la  m ig ra tio n  d e s  ce llu les, d e  le u r  séd im en - 
ta t io n  e t  d e  le u r  d es tru c tio n . L a  m ig ra tio n  c e l lu laire  se ra it 
ex a ltée  ä  la  p é r io d e  d ’éc losion , p a r ta n t  la  v a le u r  ce llu 
la ire  s u b ira  d e  1’accro iS sem ent á  p ro x im ité  d u  fo y er  
m orb ide . A  la  pér io d e d e  d é fe rv escen ce la  m ig ra t io n 
se ra le n t i t ,  p u is  s ’ab o lit, c o n sé q u e m m e n t la  p ro p o rt io n  
des ce llu les séd im en tées s u b ira  d e  la  h au sse .

2° Rapport du nombre d ’éléments et du taux protidique.
D u r a n t  la  genése de la  m é n in g ite  o to g é n e  concom i- 

ta n te , l ’i r r i ta t io n  é m a n a n t d u  fo y er in t ra c ra n ie n  ne  
d é te rm in e  d e  p r im e  a b o rd  q u ’u n e  é m ig ra tio n  d e  ce llules. 
L a  p e rs is ta n c e  de l ’a c tio n  i r r i ta t r ic e  p ro v o q u e  la  p a ra ly s ie  
des v a so c o n s tr ic te u rs  e t  d e s  v a s o d i la ta te u r s ,c e l l e -c i  
p ro d u it ä  so n  to u r  u n e  issue d ’h u m e u r  á  c o n te n u  p roté i 
n ique é lév é . E n  conséquence i l  se ré a lise ra  a u  d é b ut  u n e  
h au sse  s u b i te  d u  ta u x  c e llu la ire  q u i n ’e s t q u e  p lu s ta rd i-  
v em en t su iv ie  de  l ’e x a g é ra t io n  de l a  v a le u r  p ro té iniq u e . 
D an s la  dé fervescence, co m m e n o u s l ’a v o n s  v u , Im m igra
t io n  ce l lu la ire  ép ro u v e  u n  ra le n t iss e m e n t s o u d a in  ab o u - 
t is s a n t á  la  c h u te  b ru sq u e  d u  n o m b re  des ce llu les. L es 
o sc il la tio n s d e  l ’a lb u m in o rac h ie  so n t liées ä  la  r es t i tu t io n  
fo n c tio n n e lle  des p aro is  v ascu la ires , ce lle-c i ä  son  to u r  
d épend  d e  la  d u ré e  de  la  p a ra ly s ie  v a s o c o n s tr ic tr ice  e t 
v a so d i la ta tr ic e . A u ca s ovi c e t te  p a ra ly s ie  p e rs is te , 
la  v a le u r  a lb u m in o ra c h iq u e  é levée se ra  p lu s  d u rab le, 
eile se m a in t ie n d ra  p a r  su i te  d a n s  c e r ta in s  c a s  m érne 
ap rés g u é r iso n  de la  m é n in g ite  p ro p re m e n t d i te . E n  
reg le g é n é ra le  chez les s u je ts  je u n e s  ou t r a i té s  ä  u n  s ta d e  
p récoce, le  ta u x  liq u id ien  d e  p ro té in e  re g a g n e ra  b ea u co u p  
p lu s v i te  so n  n iv e au  n o rm a l q u e  chez les s u je ts  ágés 
ou t r a i té s  ta rd iv e m e n t. E n  d é f in it iv e , la  p é r io d e  de v o 
lu t io n  se p a r t ic u la r ise  p a r  la  d isso c ia tio n  c y to -a lb u m in e u se , 
la  p é r io d e  d e  guérison , a u  c o n tra ire , p a r  la  d isso cia tio n  
a lb u m in o -cy to lo g iq u e .
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ÚJ A B B  L A B O R A T Ó R I U M I  M Ó D S Z E R E K

A budapesti Eötvös Lórdnd Tudományegyetem I. Belklinikájának 
(igazgató: Rusznyák István dr. egyet. ny. r. tanár) közleménye

Tetrajodphenolphtalein kicsapódása alacsony albumin globulin
quotiensü serumokban

Irta: BRAUN PÁL dr., KÁLDOR ANTAL és KISFALUDY SÁNDOR dr .

Az itt közölt vizsgálatok egy véletlen észle
leten alapulnak : különböző  szerves festékek kötő 
dését vizsgáltuk vérf ehérj ékhez és e vizsgálatok so
rán  vettük észre, hogy egy májcirrhosisban szen
vedő  beteg seruma Jódcholin cholecystographiás 
kontrasztanyaggal in vitro, durva, rázásra nem 
oldódó csapadékot ad. Mivel a rendelkezésünkre 
álló szakirodalomban hasonló adatokat nem ta lá l
tunk , érdemesnek véltük a kérdés részletesebb 
tanulm ányozását.

K . J .  41 éves fé r f ib e te g  t íp u s o s  L a e n n e c  c i r rh o -  
s issa l fe k ü d t k l in ik á n k o n . H ig í ta t la n  se ru m á b a n  a  io % -o s  
Jó d c h o l in -o ld a t egy  c se p p jé n e k  h o z z á a d á sá ra  l i lás feh é r, 
d u rv a ,  p e ly h es c s a p a d é k  k é p z ő d ö tt,  a m e ly  e ré ly es r á
z á s ra  sem  o ld ó d o tt  fel.

E  jelenség m agyarázatára megvizsgáltuk azo
ka t a tényező ket, amelyek — élgondolásunk sze
rin t — a csapadék lé tre jö ttét okozhatják.

1. A Jódcholinnal azonos kémiai összetételű  
kontrasztanyagokkal (Cholumbral sec. Egger, 
Tetragnost sec. Merck, Stipolac sec. Burroughs 
Wellcome) a csapadék hasonlóképpen létrejött.

2. Mivel a beteg az első  észlelés alkalmával 
elő ző leg ammoniumchloridot kapott savanyítás 
céljából, felmerült a kérdés, hogy ez nem hozható-e 
összefüggésbe a csapadék képző désével. A csapa
dék azonban ammoniumchlorid szedése nélkül is 
létre jö tt ugyanannak a betegnek a serumában, más 
betegek seruma viszont ammoniumchlorid szedése 
u tán  sem adott csapadékot.

3. Mivel a Jódcholin pH-eltolódásokkal szem
ben igen érzékeny, — pH  6-9 a latt kezd kicsapódni 
— többízben megvizsgáltuk a savó pH -ját, de azt 
m indig normálisnak találtuk. PH-változás tehát a 
folyam atban nem szerepel.

4. A beteg laboratórium i vizsgálatai közül a 
következő ket említjük, amelyek a csapadék létre
hozásában feltételezhető en szerepelhettek :

Se N a  : 146 m a e q .
Se Cl : n o  m a e q .
Se b i ru  : 1-9 m g r .%  d ir . g y . p o s.
T h y m o l tu r b .  : 10 E .
T h y m o l flocc. : +  +  +  +
A ra n y so l. : +  +  +  +
Se ö ssz feh ér je  : 7 -2%
Se a lb u m in  : 1-9%
Se g lo b u lin  : 5 -3%
А /G  q u o t ie n s  : 0-36 (Kingsley sz e r in t m e g h a t.)  
R N  : 21 m g r% .

A fenti értékek közül a serum fehérjeösszetéte
lének nagyfokú megváltozása volt a legszembe
tű nő bb, nevezetesen a globulinfractio megnöve
kedése és az album infractio csökkenése. Ennek

alapján gondoltunk arra, hogy a csapadékot a vér 
fehérje összetételének megváltozása okozza.

E kérdés eldöntésére különböző  betegek és 
egészséges egyének vérserum át vizsgáltuk meg. 
Csak néhány esetben kap tunk  Jódcholinnal csa
padékot : ezekben az esetekben viszont az A/G 
quotiens mindig feltű nő en alacsony volt (1. I. 
tábl.).

I . Táblázat.

S
z

á
m N év D iag n o s is

Ö
s

s
z

fe
h

.

A lb . G lob. A /G

л  .
'Üd
&С Л
О

I K . J . c i r rh . h ep . . . 7-2 i -9 5-3 0-36 +
2 R . G. c irrh . hep . . . , 5 '9 i-8 4 - i 0 4 4 +
3 L . A . h e p a t i t is 8-3 2-7 5-6 0-48 +
4 h . J . m y e lo m a . . . . 9-3 3 4 6-3 0-48 +
3 S. I . c i r rh . h ep . . . 6*1 2*0 4 -i 0-49 +
6 S. J . c h r . n e p h r . . . 4 '9 i-8 3-3 0-49 +
7 S. G. h e p a t i t is 6-9 2-3 4-6 0-50 +
8 D . I. c h r . n e p h r . . . 5-0 2*0 3-0 O*70 —
9 S. L. c irrh . hep . . . 5-8 2-4 3 4 0*70 —

IO P - T- a m y lo id 3-6 i -5 2*1 0*72 —
I I H . B . c h r . n e p h r . . . 4 .8 2-5 2-3 0-73 —
12 D . I . » 6-3 2-7 3-6 0-75 —
13 R . E . » 4-8 2-1 2-7 o-8o —-

14 S. J . » 3-6 1-6 2*0 o-8o — •

15 s . s . '» 3 4 1*6 i-8 0*90 —

ló K . L . c irrh . hep. 6-3 3-9 2-4 i-6 o —

17 K . B . » 5 ' ° 4-0 1*0 4-00

Az I. táb lázat adatai azt m utatják, hogy ala
csony А /G quotiensü serumok 0-50 a la tt Jód
cholinnal spontán csapadékot képeznek. 0-50 felett, 
ilyen körülmények között, eseteinkben csapadékot 
nem kaptunk.

Ezekután m egpróbáltuk a csapadék létre
hozását azokban az esetekben is, melyeknek A/G 
quotiense a normálisnál alacsonyabb, de o-5o-nél 
magasabb volt.

Vizsgálva a sóconcentratio befolyását a csa
padék keletkezésében, azt találtuk, hogy a Jód
cholin 10%-osnál töményebb konyhasóoldatba csep
pentve — serum hozzáadása nélkül is — kicsapó
dik. Ennek az észleletnek az alapján gondoltunk 
arra, hogy azokban a fenti esetekben, melyekben az 
A/G quotiens csökkenése ellenére sem kaptunk csa
padékot, a sóconcentratio növelésével — mint 
második factorral — kíséreljük meg a csapadék 
létrehozását.

M e th o d ik a : 10 d rb . c i to ch o lcső b e  0 5  ccm  se ru m o t 
p ip e t tá z u n k .  A  2 — 10-ig te r je d ő  csö v ek b e  e z u tá n  
10% -os N a C l-o t c s e p e g te tü n k , m égped ig  em elkedő
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m e n n y isé g b en : a  2. cső be 1 cseppe t, (0,05 ccm .), a  3. cső be 
2 c s e p p e t s. í. t . ,  m a jd  v a la m e n n y i cső be 1 csep p  
1 0 % -o s Jó d c h o lin t. 2 — 3 perc  m ú lv a  o lv assu k  le az  
e re d m é n y t, azaz a z t, h o g y  a  so ro z a t h á n y a d ik  c sö v é tő l 
k ez d v e  lá th a tó  csa p a d é k .

Eredményeinket a II. táb lázatban foglaljuk 
össze :

S
z

á
m N év D iag n o s is

Ö
s

s
z

fe
h

A
lb

.

G
lo

b
.

А
/G

H
án

ya
di

k 
cs

ő
be

n 
ke


le

tk
ez

ik
 

cs
ap

ad
ék

I P . G. eh r. n e p h r . . . 7‘5 2-8 4-7 о -60 3 -
2 H . K . eh r. n e p h r . . . 6*6 2 '5 4 -i o-6i 4 -
3 P . G. eh r. n e p h r . . . 6-9 2-7 4-2 0-64 3 -
4 L . A. eh r. h e p a t . . . 7 4 2-8 4'3 0-65 3 -
.5 M . 1. ehr. n e p h r . . . 6-4 2*6 3-8 0-68 3 -
6 D . J. eh r. n e p h r . . . 5-0 2*0 З -о 0-70 4 -
7 F .  S. c irrh . h e p . . . 8*2 3 4 4-8 0*71 3 -
8 S. L . ch r. n e p h r . 6*2 2-7 3-5 0.77 4 -
9 B . I. feb ris(?) . . . . 6-8 3-0 3-8 0-79 3 -

IO O.  T. c irrh . h e p . . . 6*0 2-7 3-3 0-82 5 -
I I B . z . c irrh . h e p . . . 4-1 i -9 2*2 0-87 7 -
12 D . I . ch r. h e p a t . .  . 5'5 2*6 2-9 0*90 5 -
13 W . J. ch o la n g it is  . . 7-6 3-7 3-9 0-97 4 -
14 B . J. chr. n e p h r . . . 6-3 3 - i 3-2 0-97 7 -
15 H . L . th ro m b o s is 6-3 3-2 з -i 1*0 7 -
l6 M . B . c irrh . h e p . . . 5-3 4-0 i -з 1*0 7 -
17 B . L . ch r. n e p h r . . . 6-3 3-2 з -i 1-03 7 -
18 B . G. an . p e rn ic . . . 6*2 3 4 2-8 1*2 7 -
19 О . E . an. p e rn ic . . . 7 '9 4 '3 3-6 1*2 7 -
20 K . J . cc. u te r i........ 6*1 3-8 2-8 1*2 7 -
21 S. I . tb c . p ú im . . . 6-6 4-0 2*6 i -5
22 S. G. o r th o  s t.  a lb . 6-3 4-2 2-1 2*0 —

23 A . T. leuk . ly m p h . 4 '5 3-3 1*6 2*1 —
24 F . I. s ine m o r b o . . 7 ’5 5 ‘° 2 ’5 2-0 —

25 F . T. s ine  m o r b o . . 6-9 4 ‘3 2*6 1 7 —

26 C . J . sine m o rb o . . 7-8 у Ц 2*2 2-5 —‘ ■

A II. táblázat adataiból a következő k derül
nek k i :

a) A NaCl concentratio emelésével olyan ese
tekben is sikerül csapadékképző dést létrehozni, 
amelyekben az А /G quotiens o-5o-nél nagyobb, de 
azért a normálérték a latt van. Feltű nő  volt, hogy a 
quotiens növekedésének megfelelő en mindig na
gyobb sóconcentratiót kellett létrehozni ahhoz, 
hogy csapadék képző djön. Ezek a megfigyelések 
vezettek bennünket arra a feltevésre, hogy a meg
adott rendszerben az А /G quotiens csökkenése és a 
NaCl concentratio növekedése azok a tényező k, 
amelyek a Jódcholin oldat labilitását lényegesen 
fokozzák, annyira, hogy együttes hatásuk 
olyankor is csapadékképző dést eredményez, 
am ikor külön-külön egyik factor nem elegendő  
csapadék létrehozásához. Ez a jelenség különböző

, betegségekben (cirrhosis hepatis, nephritis chron., 
hepatitis chron., myeloma multiplex) egyaránt 
létrejön.

M e g v izsg á ltu k  e z u tá n  : lé tre h o z h a tó -e  c sa p a d é k , 
h a  N aC l h e ly e t t  C aC l2-o t, ill. K C l-o t h a sz n á lu n k . 
K id e rü l t ,  h o g y  1 0 % -o s CaCl2 h a s z n á la ta  ese tén  m in d  a  
c sö k k e n t, m in d  a  n o rm á l is  q u o tie n sű  se ru m  m á r  eg y  csep p  
b ec se p p en té se  u tá n  a  Jó d c h o lin n a l m a ra d a n d ó  m a ssz ív 
c s a p a d é k o t  k ép e z . 1 0% -os K C 1 a lk a lm a z á s a  e s e té n  
p e d ig  m ég  10 c sep p  K C l-n ak  a  se ru m h o z  v a ló  c se p p e n té -  
se k o r sem  tu d tu n k  je l le g ze tes  c s a p a d é k o t lé tre h o z n i.

b) Kiderül a I I . táblázatból az is, hogy az össz- 
fehérje értékének csökkenése önmagában nem vezet

csapadékképző déshez. így  a 11. esetben, bár kifeje
zett volt a hypoproteinaemia, csapadék csak a 
7. cső ben keletkezett, az ugyancsak hypoprotein- 
aemiás 23. esetben pedig még a 10. cső ben sem.

Mivel feltű nt az is, hogy néhány csökkent 
quotiensű  esetünkben a vérsejtsüllyedés sebessége 
nem. volt gyorsult, külön megvizsgáltuk az A/G 
quotiens és a vérsejtsüllyedési sebesség esetleges 
összefüggését (1. II I. táblázat).

I I I .  Táblázat.

S
z

á
m N év A /G

H á n y a d ik
cső ben

k e le tk ez ik
c sap a d ék

S ü llyedés
m m

I K . J . 0-36 I 3 9
2 S. I . 0 4 9 T 8 0

3 P . G. 0-64 3 2 0

4 D . I . 0*90 5 70

5 W . I . 0-97 4 73
6 B . E . 1-03 7 6 0

7 B . G. 1-20 7 120
8 T . I. t '9 3 °

9 M. Z. 1*6 I O 103
I O H . K . o-6i 4 45
I I B . s . 0-64 2 60
12 L . S. 1 4 7 21

13 K . L . 1*2 6 21

ч M. H . i -5 7 20

15 S. G. 0-50 2 65
l6 L . A. 0-48 2 26

A III. táblázatból az tű n ik  ki, hogy eseteinkben 
nem látható párhuzamosság az А /G quotiens csök
kenése és a vérsejtsüllyedés sebessége között.

He **
A fentebb közölt eredmények (I. és II. tábl.) 

egyöntetű en arra  m utattak , hogy a csapadékkép
ző dés a globulinfractio megszaporodásával szorosan 
összefügg. Az albumin mennyisége eseteinkben vagy 
normális volt, vagy csökkent. Nem lehetett azonban 
biztosan eldönteni, hogy a globulinok megszaporo
dása mellett nem játszik-‘e szerepet a globulinok 
qualitativ változása is, pl. paraproteinaem ia, ill. 
egy speciális globulinfractio felszaporodása. Az sem 
derült k i eddigi észleleteinkbő l, hogy az albumin- 
fractiónak van-e egyáltalán szerepe a csapadék 
képző désében és ha igen, az miben áll.

E kérdések tisztázására végeztük alábbi kísér
leteinket :

1. Egészséges ember vérébő l tiszta globulint 
állítottunk e lő ; azt tapasztaltuk, hogy a Jód
cholin ezzel a tiszta globulinoldattal ugyanolyan 
csapadékot ad, mint am ilyeneket eseteinkben ész
leltünk. Önmagából ebbő l a ténybő l is az a követ
keztetés vonható le, hogy a csapadékot eseteinkben 
nem a globulin valamelyik fractiójának felszaporo
dása, vagy a globulin qua lita tiv  megváltozása 
okozta.

2. K étszer krist. lyophil, serumalbuminból 
X—10%-os oldatot készítettünk ; azt ta lá ltuk , hogy 
Jódcholinnal egyik albuminoldat sem ad csapa
dékot, NaCl jelenlétében sem.

3. Á ltalánosan ismeretes, hogy az album in ha
sonló rendszerekben védő kolloidként szerepel. Ezt
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a tény t alkalmazva észleleteinkre, azt tapasztaltuk, 
hogy már 2 csepp io% -os album inoldattal is meg 
lehet akadályozni Jódcholincsapadék képző dését — 
m ind  az eseteinkben szereplő  kóros serumokban, 
m ind az elő állított tiszta globulinoldatban.

i  ccm  o ld a tb a n  v a n A /G C sap ad é k

8 m g. g lobu lin _ +
8 m g. g lob. +  16 m g . a lb u m in 2*0

32  m g. g lob. -j- 16 m g . a lb u m in 0-50 +

Ez utóbbi eredmények csak megerő sítették 
az t a feltevésünket, hogy a Jódcholincsapadék létre
jö tte  az albumin- és globulinfractiók viszonyától 
függ : Ha a globulin az album infractio rovására fel
szaporodik, a Jódchobnoldat labilitása lényegesen 
megnő , olyannyira, hogy az album in védő  hatása 
m ár nem tud ja megakadályozni a Jódcholin k i
csapódását.

* **

Fenti észleletekbő l két, gyakorlati szempont
ból is figyelemreméltó következtetést kívánunk le
vonni :

1. Nagyon alacsony А /G quotiensű  betegek 
ser umaiban tetrajodphenolphtalein io% -os olda
tá v a l in vitro spontán csapadék keletkezik. Mivel 
ilyen jelenség feltételezhető en in vivo is létrejöhet'; 
alacsony A/G quotiensű  betegeknél intravénás 
cholecystographia elvégzését fenti okokból kocká
zatosnak ta rtjuk . Ezért várhatóan alacsony A/G 
quotiens esetén in v itro elő zetes tájékoztató vizs
gá lat elvégzése aj ánlatos : A beteg serumához egy 
csepp (io%-os) tetrajodphenolphtaleint csep
pentve, nem keletkezik-e csapadék.

2. A fentebb leírt m ethodika alkalmasnak 
lá tszik  az А /G quotiens hozzávető leges m eghatá-
ozására. Az ado tt kísérleti feltételek mellett . . .
s a p a d é k  az i .  c ső b e n  ........... А /G  q u o t ie n s  0-50 a l a t t

» a  2 — 5. cső b en  » » 0-90 »
» a  6 —8. cső ben  ' » » i-o o  k ö rü l
» a  10. sem  k e le tk e z ik  » » k b . n o rm .

Összefoglalás. A 10% tetrajodphenolphtaleint 
: artalm azó cholecystographiás festékanyagok ala- 
sony Albumin/Globulin quotiensű  serumokban 
icsapódnak. E  jelenség alap ján egyszerű  mód- 
zert dolgoztunk ki az А /G quotiens hozzávető - 
eges meghatározására.

Д  p. П . Б р а у н ,  А . К  а  л  д  о  p и  Ш .  К и ш -  
ф а л  у  д  и  : О б р а з о в а н и е  о с а д к а  Т э т р а й о д ф е н о л ф т а - 
г е и н а  в  с ы в о р о т к а х  с  н и з к и м  А л б у  м и н ! Г л о б у л и н  к в о - 

.(и е н т о м .
К р а с к и  д л я  ц е л и  х о л е ц и с т о г р а ф и и  10% Т е т р а и о д - 

ф е н о л ф т а л е и н а  о с а ж д а ю т с я  в  с ы в о р о т к а х  п о к а з ы в а 
ю щ и х  н и з к и й  А л б у м и н /Г л о б у л и н  к в о ц и е н т .

Н а  о с н о в а н и и  э т о г о  я в л е н и я  м ы  в ы р а б о т а л и  
п р о с т о й  м е т о д  д л я  п р и б л и з и т е л ь н о г о  о п р е д е л е н и я  
Л л б у м и н -Г л о б у л и н  к в о ц и е н т а .

D  г . Р . B r a u n ,  А .  К  á  1 d  о  г  e t  D r .  S.  K i s 
f a l u d y :  La précipitation de la tétralodphenolphtaleine 
dans les sera caractérisés par un  rapport bas de Г Albumine- 
Globuline.

L es m a tié res c o lo ra n te s , s e rv a n t la  c h o le c y s to g ra p hie  
cl’u n  co n ten u  de 10 p o u r  c e n t d e  té tra lo d p h e n o lp h tale in e , 
s e  p ré c ip i te n t d a n s  les se ra  d ’u n  q u o t ie n t  b a s  d e  l’A /G . 
H a s é  su r ce p h é n o m é n e  n o u s a v o n s  d é v e lo p p é  u n e  t r é s 
.s im p le m é th o d e  p o u r  la  d é te rm in a t io n  a p p ro x im a tiv e d u  
r a p p o r t  А /G .

A Magyar Tudományos Akadémia Nagyhete

A  M . T . A . tö b b  m in t  100 é v e s .m ú ltra  v is s z a te k in tő  
é le té b e n  e lő szö r tö r té n t ,  h o g y  1949 d ec em b er i ú j já sz e r 
vezése a lk a lm á b ó l  m e g a la k u lt  az  o rvosi o sz tá ly . E d dig  is 
v o l ta k  a z  a k a d é m iá n a k  k iv á ló  o rv o s ta g ja i, ez ek  a z o nb a n  
a  te rm é s z e ttu d o m á n y i  o sz tá ly h o z  ta r to z ta k .  A z orvosi 
tu d o m á n y o k  h a ta lm a s  fe jlő d ése  m á r  régen  e lk e rü lh e tet 
le n n é  t e t t e  k ü lö n  o rvosi o s z tá ly  fe lá l l í tá sá t, ez az o n b a n  
csak  m o s t, n é p i d e m o k rá c iá n k b a n  v a ló su lt m eg . H e ly én 
v a ló n a k  t a r t j u k ,  h a  a  n o v e m b e r  26-án  k ez d ő d ő  a k a d é 
m ia i n a g y h é t  a lk a lm áb ó l, m á r  a  közelgő  é v fo rd u ló ra  v a ló  
te k in te t te l  is, rö v id  v is s z a p i l la n tá s t  v e tü n k  az  a ka d é m ia  
o rv o s i o s z tá ly á n a k  tu d o m á n y o s  m u n k á já ra  és szerepére .

A z i  é v  e lő t t  ú j já é le d t  é s  ú j já sz e rv e z e tt  M . T . A. 
a z  e lm ú l t  e sz te n d ő  so rá n  n a g y  m u n k á t v é g z e t t .  F e l 
k e l le t t  r á z n i  te sp ed é séb ő l a  ré g i a k a d é m iá t és a z  ak a d é m ia  
tu d o m á n y irá n y í tó  sz e rep é n ek  irán y e lv e it, ú t j a i t  és m ó d 
j a i t  ú g y sz ó lv á n  a la p ja ib ó l k e l le t t  fe lép íten i. A z új o rvosi 
o sz tá ly  m á r  a z  első  é v b e n  m e g k e z d te  a  tervszerű tu d o 
m á n y o s  m u n k á t,  k ia la k í to t ta  súlyponti kérdéseit, m e ly ek  
a k tu á lis , a  S z o v je tú n ió b a n  is e lő té rb en  á l ló  p ro b lém a 
kö rö k h ö z k a p c so ló d ta k  (n e rv izm u s, h y p e r to n ia , u lcus- 
b e teg ség , feh é rje -k é m ia , o n k o ló g ia , a l le rg ia  s tb .)  és fe l
s z ó l í to t ta  a z  in té z e te k e t  te rv e ik  b e n y ú j tá s á ra .

A z o rsz á g  összes tu d o m á n y o s  in té z e te i, k l in ik á i, 
o sz tá ly a i m e g m o z d u lta k , h o g y  te rv e ik e t e lk é sz ítsé k  és 
e lm o n d h a t ju k , h o g y  so h a  m é g  M ag y a ro rsz ág o n  a n n y i 
k u ta tó  n e m  fo g la lk o z o tt tu d o m á n y o s  p ro b lé m á k k a l , 
tu d o m á n y o s  te rv k é sz ítésse l, a z o k  m e g o ld á sá v a l és a 
te rv e k  a k a d é m ia i  fe lü lb írá lá s a  u tá n  so h a  m é g  o ly a n  
szé lesk ö rű  lü k te tő  tu d o m á n y o s  m u n k a  n em  in d u l t  m eg, 
m in t  m in d já r t  az  o rv o s i o s z tá ly  első  évében .

Az in té z e te k  tu d o m á n y o s  ellenő rzése, tu d o m á n y o s  
ankétok, kollokviumok ren d ezése , e lső so rb an  o ly a n  a k tu á 
lis tu d o m á n y o s  és k ö zeg észség ü g y i je len tő ség ű  k é rd ése k 
rő l, m e ly e k k e l é p p e n  m a g y a r  k u ta tó k  a la p o s a b b a n  fog
la lk o z ta k , v o l t  a  k ö v e tk ez ő  cé l, m e ly e t az o rv o s i osz tá ly  
m a g a  elé k i tű z ö t t .  D e e z e k e n  tú lm en ő le g  a z  a k a d é m ia 
i t th o n  is fel a k a r ja  v e tn i  a  n a g y  e lv i. tu d o m á n y o s  ideo ló 
g ia i k é rd é s e k e t a  m ic su r in i b io ló g iá ró l, a  v irc h o w i s e jt
e lm é le trő l, a  n e rv iz m u sró l s tb .  és m in d e z e k e n  fe lü l és 
e lső so rb an  a z  egész o rv o s tu d o m á n y t á th a tó  pavlovi 
tanokat ó h a j t j a  széles m e d e rb e n  m e g ism e r te tn i  é s  m eg
v i ta tn i .

A z o s z tá ly  p r o g ra m m já n a k  szerves ré s z é t  k ép ez i 
a k a d é m ia i sz ín v o n a lú  elő adások ta r tá s a .  K e z d tü k  a  szék
fog la ló  e lő a d á so k  m eg sze rv ezésév e l és fo ly ta tn i  k ívá n ju k  
n e m c sa k  a k a d é m ik u so k , h a n e m  á l ta lá b a n  a  k o m o ly  
tu d o m á n y o s  k u ta tó k  n a g y o b b  je len tő ség ű  m u n k á in a k  
b e m u ta tá s á v a l  és azo k  m e g v i ta tá s á v a l .  A  cé l i t t  az , m in é l 
e lm é ly ü lte b b  és a la p o sa b b  e re d e t i  tu d o m á n y o s  m u n k á ra  
ö sz tö n ö zn i a  m a g y a r  o rv o s k u ta tó k a t ,  h o g y  a z t  a  sok  
te h e ts é g e t ,  k ik  edd ig  eg y é n i m u n k á b a n  sz é tsz ó rv a , sok 
szo r m a g u k ra  h a g y a tv a , tá m o g a tá s  n é lk ü l v é g e z té k  m un 
k á ju k a t ,  e g y  n a g y  te rv sz e rű  k e re tb e  ö ssz e fo g h a ssu k  és 
n e  e n g e d jü k  e lk a lló d n i, e lm e rü ln i  a  m in d e n n a p i m e g élh e 
té s  a p ró  g o n d ja ib a . E z t  a  c é l t  sz o lg á l ja  az  é v  fo lya m á n  
e lő k é sz íte tt  és rö v id ese n  m e g in d u ló  b e lfö ld i a s p irán s 
k ép z és is.

A  tu d o m á n y o s  e re d m é n y e k  ism erte tésé re , k ö z lésé re  
az  a k a d é m ia  ■  m eg sze rv ez te  magyar és külföldi nyelvű 
folyóiratait, m e ly ek  rö v id e se n  m eg je len n e k  é s  h iv a tv a  
v a n n a k  sz e r te  a  v i lá g b a n  h i r d e tn i  a  m a g y a r  tu d o m á n yo s  
a lk o tó  m u n k a  e re d m é n y e it. E z z e l a z t is el a k a r ju k  érn i, 
h o g y  a  m a g y a r  tu d o m á n y o s  fe lfedezések  n e  s ik k a d ja n ak  
el, m in t  a  m ú l tb a n  a k á rh á n y sz o r , am ik o r  e z e k  so rsa  
k ü lfö ld i la p o k  sz e rk esz tő in e k  és c ik k író in a k  k én y e -k ed - 
v é re  v o l t  k is z o lg á lta tv a .

E g y é v e s  m u n k á n k  b e te tő z é s e k é n t a  M . T . A . orvosi 
o s z tá ly a  te v é k e n y  ré sz t v á l l a l t  az  akadémiai nagyhéten, 
m e ly e t az  a k a d é m ia  1950 n o v . 26. és dec. 2 -a k ö z t  ren d ez. 
E n n e k  p ro g ra m m já n , m e ly e t  a lá b b  rész le tese n  k ö z lü n k, 
sz e re p e ln e k  e g y ré sz t n a g y o b b  tu d o m á n y o s  je le n tő sé g ű 
elméleti és klin ika i irányú elő adások o ly a n  k é rd é se k rő l, 
m e ly e k b e n  é p p e n  te h e ts é g e s  m a g y a r  k u ta tó in k  é r te k  el 
k iv a ló  e re d m é n y e k e t, h o g y  ezze l is d o k u m e n tá lh a ssu k 
a  m a g y a r  tu d o m á n y o s  m u n k a  é le tre v a ló sá g á t é s  m o n d 
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h a tn i ,  so k b a n  v e z e tő  sz e rep é t. M á sré sz t k i tű z tü k  t ár 
g y a lá s ra  a  n a g y h é tre  a z  onkológiai konferenciát, m e ly n e k  
m e g re n d ez ésé t az  a k a d é m ia  a z é r t  v á l la l ta ,  m e r t e tére n  
m é g  m e g leh e tő se n  e l v a g y u n k  m a ra d v a  és ezzel a  k o n 
fe re n c iá v a l is m eg  a k a r ju k  in d íta n i a  d a g a n a to k  e llen i 
k ü z d e lm e t m in d  e lm é le ti , m in d  p ro p h y lax is -sz e rv ez ési 
és k l in ik a i  v o n a lo n .

A tu d o m á n y n a k  az  a  h a l la t la n  m egbecsü lése a  Szov- 
je tú n ió b a n , m e ly n e k  n a p ró l-n a p ra  ta n ú i  v a g y u n k , a  
tu d o m á n y o s  m u n k á n a k  á ld o za to s  fe lk a ro lá sa  h a z á n k b a n 
a  P á r t  és a  k o rm á n y z a t részérő l n e m  v é le tlen , h a n e m 
h o z z á ta r to z ik  a  sz o c ia l is ta  ép ítésh ez , a z  5 éves terv e k h e z , 
a  b é k e  m egvédéséhez. C sak  az az  o rszá g  t u d  fejlő dn i, m e ly  
fe jlő d ésé t tu d o m á n y o s  a la p o k ra  f e k te t i  é s  ezen k e resz tü l 
szo ro s k a p c so la to t t a r t  fen n  az  é le t te l ,  a  g y a k o r latta l ,  
a  do lgozó  néppe l.

E z e k n e k  a  te rv e k n e k  és sz e m p o n to k n a k  v á z o lá sá v a l 
ó h a j to t ta  az  o rv o s i o s z tá ly  az o rv o so k  és á l ta lá b a n a  
m a g y a r  tu d o m á n y o s  v i lá g  elé tá r n i  ed d ig i m u n k á já t és  
k ív á n ja  k ü lönösen  fe lh ív n i a  magyar orvosok figyelmét 
az akadémiai orvosi nagyhétre. Rajka Ödön.

A  M . T. A . O RVO SI O S Z T Á L Y A  Á L T A L  R E N D E 
Z E T T  A K A D É M IA I  N A G Y H É T  R É S Z L E T E S 

P RO G RAM M  J A  A K Ö V E T K E Z Ő  :

A M agyar Tudományos Akadémia Orvostudományi 
Osztályának '

P R O G R A M M JA

az Akadémiai Nagyhéten ig 30 november 26—december 2-ig.

A M a g y a r  T u d o m á n y o s  A k ad é m ia  V . O rv o s tu d o m á n y i 
O sz tá ly á n a k  m ű so ra  k é t  ré sz re  tag o ló d ik .

/ .  November г у —г д . K o n f e r e n c i a  a r á k  s z e r 
v e z é s i ,  k l i n i k a i  és  t u d o m á n y o s  p r o 

b l é m á i r ó l .
I I .  November 30—december 1. A k a d é m i a i  e l ő 

a d á s o k .

Részletes mű sor.

I . R Á K K O N F E R E N C I A .

November 2y. hétfő .
D é le lő tt  : (Ü lése ln ö k  : Havas András lev . ta g .)  

I llyés Géza r . ta g  a  M T A . V . o s z tá ly á n a k  elnöke : M eg 
n y i tó .  Referátumok : W eil E m i l : A  m a g y a ro rsz á g i r á k 
e l len es k ü zd e lem  e lm a ra d o t ts á g á n a k  o k a i. — P. I . 
Szapozskov : A  d a g a n a to k  e llen i k ü z d e le m  szerv eze te  a  
S z o v je tú n ió b a n . — Vikol János : A  d a g a n a to k  e l len i 
k ü z d e le m  sz erv ez e ti k é rd é se i M a g y a ro rsz ág o n . — Co- 
referátumok : Wald Béla : K á d e rk é rd é se k . — M arton 
István : S ta t is z t ik a i  k é rd ések .

D é lu tá n  : Lehoczky Győ ző  : A  sz ű rő v iz sg á la to k  k é r T 
d ése i. — Várterész Vilmos : A  rá k b e te g sé g  e lh a n y a g o l t tá  
v á lá s á n a k  oka i. — V i ta ,  v á laszo k , e ln ö k i összefog laló .

November 28. kedd.
D é le lő t t :  (Ü lé se ln ö k : Babies András bev . ta g .)  

Referátum : M olnár Béla : P ra e c a n c e ro su s  á l la p o to k  és 
k o ra i  rák d ia g n o s is . — Co-referátumok : Zoltán Imre : 
K o ra i  d iag n o sis  k é rd é se i n ő g y ó g y á sz a ti sz em p o n tb ó l. — 
Rútkóczy Nándor : K o ra i  d iag n o sis  k é rd é se i a  rö n tg e n e s  
sz e m p o n tjá b ó l. — F e lk é r t  h o z z á sz ó ló k : V. B.Petrovszkij, 
Germán Tibor, Farkas Károly. V i ta , v á la sz .

D é lu tá n  : Referátum : Schmidt Lajos : A  d a g a n a to k  
k ez e lése  s ta n d a rd iz á lá s á n a k  k é rd é se i. F e lk é r t  h o z z á
sz ó ló k  : V. B. Petrovszkij, K isfa ludi Pál, Hajdú Imre, 
Hirschler Imre. — V i ta ,  v á lasz , e ln ö k i összefog la ló .

November г д . szerda.
D é le lő t t : (Ü lése ln ö k  : Zalka Ödön.) Referátum : 

Kellner Béla lev . t a g  : A  tu d o m á n y o s  d a g a n a tk u ta tá s  
k é rd é se i. — F e lk é r t  ho zzászó ló k  : Baló József ta n .  ta g ,  
Melczer M iklós, Rom hányi György. — V i ta ,  v á lasz , e ln ö k i 
összefog la ló .

D é lu t á n : (Ü lé s e ln ö k : Illyés Géza r .  ta g . az  V . 
o s z tá ly  e lnöke.) H a tá r o z a t i  ja v a s la to k . — Havas András 
le v . t a g  : A  k o n fe re n c ia  ö ssz e fo g la lása . — Z árszó.

I I .  A K A D É M IA I E L Ő A D Á S O K .

November 30, csütörtök.
D é le lő tt  : (Ü lése lnök  : L issák Káhnán le v . tag .)  

E lő a d áso k  : Straub F. Brúnó r . ta g  : I . Az iz o m m ű k ö d é s  
p ro b lé m á já n a k  ú ja b b  fe j le m é n y e i a  s t r u k tú r a  feh é r jék  
v iz sg á la ta  a la p já n .  — Ernst Jenő r . ta g  : I I .  A z  izom 
m ű ködés p ro b lé m á já n a k  ú ja b b  fe jlem é n y e i a  s t r u k tú r a 
feh é rjék  v iz s g á la ta  a la p já n . — Szörényi Imre : A z  izom 
feh é rjék  sz é tv á la s z tá s á n a k  é s  m ű k ö d é sé n e k  n é h á n y  
kérdése. — V i ta ,  v á lasz , e ln ö k i összefog la ló .

D é lu tá n  : (Ü lése lnök  : Petényi Géza le v . ta g .)  — 
E lő a d áso k  : Ivanovits György le v . ta g  : A  v íru s o k  k im u 
ta tá s á n a k  és m en n y iség i m e g h a tá ro z á s á n a k  n é h á n y  
a k tu á l is  k é rd é se . — Szentágothay János le v . t a g  : Az 
e lem i re f lex ív  je len tő ség e  az  id e g m ű k ö d ésb en . — V ita , 
v á lasz , e ln ö k i összefog la ló .

E s te  : 20  ó ra k o r  a  M a g y a r  T u d o m á n y o s  A k a d é m ia  
O rv o s tu d o m á n y i O sz tá ly á n a k  z á r t  ü lése. S z ín h e ly e  : 
A M agyar T u d o m á n y o s  A k a d é m ia  képes te rm e . (V., 
A k ad ém ia -u . 2.)

December 1. péntek.

D é le lő tt : (Ü lése lnök  : R ajka  Ödön le v . ta g .  az  V. 
o sz tá ly  t i t k á r a . )  E lő a d á so k  : Kerpel-Frónius Ödön lev . 
ta g  : O x ig é n h iá n n y a l já ró  á l la p o to k  a  c sec sem ő k o rb an . 
— Haynal Im re r . ta g  : F e r tő z ő  b e teg sé g ek  k e z e lé sé n e k  
egyes k é rd é se i. — Hetényi Géza le v . ta g  : A  fe k é ly b e te g 
ség  p a th o g en e s ise . — V i ta  v á la sz , e lnök i ö ssze fo g laló .

D é lu tá n  : (Ü lése lnök  : I llyés Géza r .  t a g .  az  V . 
o sz tá ly  e ln ö k e .)  E lő a d á so k  : Hedri Endre : A  k o rsze rű  
b a lese ti se b ész e trő l. — Babies Anta l lev. ta g  : A  vese 
k o n z e rv a tív  se b ész e te . — V i ta ,  v á lasz , e ln ö k i ö sszefog 
la ló .

* *
*

A re fe rá tu m o k  és e lő a d á so k  d . e. 9 ó ra k o r  és d . u. 
16 ó ra k o r  k e z d ő d n ek

Az e lő a d á so k  h e ly e  : a Budapesti Orvosegyesület 
Semmelweis-terme (B u d a p e s t, V I I I . ,  S z e n tk irá ly i-u . 21.)

A S e b é sz sz a k c so p o r t  t isz tú j ító  k ö z g y ű lé sé t
1950 n o v e m b e r  23 -án  (c sü tö r tö k )  es te  8 ó r a k o r  t a r t ja  
a  I I .  sz. S e b é sz e ti K l in ik a  (Ü l lő i-ú t 78.) ta n te r m éb e n  
A  k ö zg y ű lés u tá n  ü n n ep i e lő a d á s  lesz, m e ly e t  В . V. 
Petrovszkij p ro fe ssz o r  fo g ja  t a r t a n i : s ű j  i r á n y o k  a 
sz o v je t o rv o s tu d o m á n y b a n «  c ím m e l.

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

Szabolcsvármegyei Erzsébet Közkórház Nyíregyháza.
N y . 3413-20/1950. X . szám .

F e n t i  k ö z k ó rh á z  la b o ra tó r iu m á b a n  a  N é p jó lé t i  
M in isz té r iu m  3 .4 1 3 /1 /1 6 -1 9 5 0 -V II. x. sz ám ú  r e n d e le té 
ve l ú jo n n a n  re n d s z e re s í te t t  adjunctusi á l lá s ra  a  S zabo lcs- 
S z a tm á r-m e g y e i T a n á c s  V é g re h a j tó b iz o t ts á g á n a k  N y . 
3413-20/1950. X . szám ú  r e n d e le te  a la p já n  p á ly á z a to t 
h ird e te k . Ä  p á ly á z ó k  k é rv é n y ü k e t  a- S za b o lc s -S z a tm ár-  
m egyei T a n á c s  V é g re h a jtó b iz o tts á g á h o z  c ím e z v e  h o z 
zám  k ü ld jé k  b e .

A  p á ly á z a t i  h a tá r id ő  a z  O rv o s i H e t i la p b a n  tö r té n t  
m e g je len é stő l s z á m í to t t  15 n a p .  A  k é rv é n y h ez  e re d e tib e n  
c sa to la n d ó k  a  s z á m l is ta  x — 12. so rszá m  a la t t i  o k m á ny o k . 
H a  a z o n b a n  a  p á ly á z ó  k ö z s z o lg á la tb a n  á ll, ú g y  a  2., 3., 
4 ., 5. és i i .  sz á m  a l a t t  e lő ír t  o k m á n y o k a t n e m  kel) 
m e lléke ln i, h a n e m  h e ly e t tü k  a  h i te le s  tö rz s k ö n y v i  la p 
m á so la to t k e l l  csa to ln i.

J a v a d a lm a z á s  a  40/1950. M . T . re n d e le t s z e r in t.
E lk é s e t t  v a g y  n em  az  e lő ír t  m ódon  b e n y ú j to t t  és 

ke llő en  fe l n e m  sz e re lt k é rv é n y e k e t n em  le h e t f ig y elem b e  
v en n i.

Kizárólag laboratóriumi szakorvosi képesítéssel ren
delkező k p á ly á z h a tn a k .

N y íre g y h á z a , 1950 n o v e m b e r  2.

Zempléni Béla dr. 
k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s .
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ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

Dátum H e l y Idő pont R e n d e z ő T á r g y

X I .  23 
csütörtök

11. sz. Sebészeti k linika 
(V II I ., Üllő i-út 78.) d. u . 8 óra Sebész Szakcs. В . V. P e tr o v s zk i j : Ú j irányok a  szov je t orvostudom ányban.

X I .  23 
csütörtök

MSZT Székház 
(V ., Semmelweis-u. 1.) d. u. 7 óra

M S Z T  orvosegészségügyi 
szakoszt. Serény B é la  d r . : A bacillusháború.

X I .  23.
csütörtök

O rsz. Sportorvosi In t. 
(V ., Kossuth L.-tér 15) d. u. Z29 óra Sport- és isko lao rvosi Szcs.M ar esek J á n o s  d r . : Pubertás és iskola.

X I .  23.
csütörtök

MÁV Kórház 
(V I., Podmaniczky-u. 111.)

déli 12 óra M Á V  K ó rh á z  o rvosa inak 
tudom ányos egy.

Fényes G yu la  d r . : Olga Lepesinszkaja a sejtes és nem sejtes életform ákról. 
K och L ászló  d r . : Korszerű en kezelt csonttörések. — G usztos E rzsébet d r .: Mor
bus haem oly ticus neonat.

X I .  23
csütörtök

I. sz. nő i klinika 
(V I I I ., Baross-u. 27.) d. u . y28 óra N ő gyógyász Szcs.

1. La jos L á sz ló  d r .: A tonia és szülési shock. (E lnöki székfoglaló elő adás.) 2 . 
Gyöngyösi A n d o r  d r .— Tóth P á l d r .: Az a ton ia  elő fordulása 20 éves anyagunk
ban. (D ebreceni k lin ika .)3. R abati Ferenc d r . : Transfusiók szerepe a szülés III. 
szakának a k tív  kezelése szem pontjábó l. 4 . Jánosku ti Ferenc dr. ~  T ass László 
d r . : A kórelő zm ény szerepe és értékelése a  szülés III. szak án ak  ak tív  beavat
kozásaival kapcso latban.

X I .  2 4
p é n te k

I .  s z . seb é sz , k i in .  
( V I I I .  B a ro ss -u . 2 3 ) d . u.  8 ó ra S e b é s z  S z a k c s .

1. Z i n n e r  N á n d o r  d r . : B e s z á m o ló  a  v a rs ó i  1 9 5 0 . é v i  o r th o p a e d ia i  
és t r a u m a t o l ó g i a i  k o n g re s s z u s r ó l .  2 . T i s z tú j í tó  k ö zg y ű lé s

X I .  25 
szombat

Izr. H itk . K órház 
(X I I I . ,  Szabolcs-u. 33 .) d . e. i/2 12 ó.

Izr. H itközség K órház 
orvosainak tu d . egyesülete

1. V á rko n y i G yő ző  d r . : A ureom ycinkezelés esetei. 5 . Som ló E rn ő  d r . : A hyper- 
ton ia-betegség mű szeres kórismézése.

X I .  2 6 
v a s á r n a p

Orr-gége klinika 
(V I I I ., Szigony-u. 36 .) d. e. 10 óra Fül-orr-gége Szcs.

1. E lnök i m egny itó . 2 Varga G yu la  d r .: Beszámoló az 1950. év i lengyel fül- 
orr-gégészeti kongresszusról. 3 . R é th i A u ré l d r . : Streptom ycinnel kezelt gége- 
tuberculosisnál kifejlő dött kannaporcanky losis. 4 . M érei L ászló  d r . : Penicillin
kezelés a la t t  k ifejlő dött traum ás m ening itis gyógyulása su lfath iazol, ureum 
és n a tr ium b icarbonat adagolására. 5 . V illány i László d r . : Az alsó légutak 
szű kületeinek objectiv  mérése. 6. M issu ra  T ibor d r . : M ucosus-m eningitis gyó
gyult esetei csecsem ő - és gyerm ekkorban. 7 . L adány i Jó zse f d r . : A nátha  által 
okozott m unkaóraveszteségek kérdése. 8. F arkashidy Jó zse f d r . : Szovjet szak- 
irodalom referá lása. 9 . A budapesti egyetem i Orr-gége-fülk linika betegbem uta
tása i.

O rvos Egyesület
1. B ugár M észá ro s K á ro ly  dr. és M este r  Z o ltán  d r .: Agyi em bóliák kezelése 
a ganglion ste llá tum  novocain-in filtráció jával. 2 . K ubány i E n d re  d r . : Postope-

szerda
Semmel weis-terem 

(V I I I . ,  Szentk irály i-u. 21)
d. u. 8  óra Belgyógyász Szakcsop . ratív  te tan ián á l m élyhű tö tt parathy reo idea, Sim m onds-kórnál hypophysis, d ia

betes insip idusnál hátsó lebeny és hypothalam us im plan tác iók  am bulanter 
végezve.

P á ly á z a to t  h ird e te k  a  B u d a p e s t i  V áros i T a n á c s  
k ö z k ó rh á z a in á l ü resedésben  lé v ő  2 fő o rv o s i- t i tk á r i, 2 b e l-  
gyógyász fő o rv o s i, i  sz ü lész -n ő g y ó g y ász  fő o rvosi, 1 b ő r-  
gyógyász fő o rv o si, x la b o ra tó r iu m i fő orvosi, 1 r ö n tg e n 
fő orvosi, 2 p ro se c to r  fő orvosi és  1 la b o ra tó r iu m i ad ju n c -  
tu s i  á l lá s ra .

A  k in e v e z e n d ő  fő o rvosok  é s  a d ju n c tu s  i l le tm é n y e i t  
a  40/1950. ( I .  29.) M. T . sz ám ú  re n d e le t ,  jo g a i t  és k ö te 
lessége it a  M ű k ö d ési S z a b á ly z a t á l la p í t ja  m eg.

A  b é ly e g te le n  p á ly á z a t i  k é rv é n y e k e t a  B u d a p e s t i  
V árosi T a n á c s  V é g re h a jtó b iz o ttsá g á h o z  c ím z e tte n  a 
X . K ö zeg észség ü g y i és N é p jó lé t i  o sz tá ly  k e z e lő iro d ájá 
b a n  (K ö z p o n ti V árosháza, I I .  p a v i l io n , I . em . 10.) k e l l  
legkéső bb  1950 n o v em b er 30-ig  b e n y ú j ta n i .

A  p á ly á z a t i  k érb én y h ez e re d e t ib e n  v a g y  h i te le s í 
t e t t  m á s o la tb a n  az a láb b i o k m á n y o k a t  ke ll c s a t o l n i :

a) az  o rsz á g  te rü le té n  o rv o s i g y a k o r la t f o ly ta tá s á r a  
jo g o sító  o k le v e le t ;

b) m a g y a r  h o n o sság o t ig a z o ló  b iz o n y í tv á n y t ;
c) a  S zak sze rv e ze t Ig a z o ló  B iz o t ts á g á n a k  h a tá r o 

z a tá t  ;
d) h a t  h ó n a p n á l n e m  ré g ib b  k e le tű  h a tó s á g i  

erkö lcsi b i z o n y í tv á n y t ;
e) sz e llem i és te s t i  é p s é g e t igazo ló  h a t  h ó n a p n á l  

n em  ré g ib b  k e le tű  t isz tio rv o s i b iz o n y í tv á n y t  ;
f) s z a k o rv o s i k ép esítő  b iz o n y í t v á n y t ;
g) m ű k ö d é s i b iz o n y í tv á n y o k a t és tu d o m á n y o s  

m ű k ö d é s t ig a z o ló  i r a t o k a t ;
h) n y i la tk o z a to t  arró l, h o g y  p á ly á z ó  n em  a  B - l is ta -  

ren d e le t 2 /a . p o n t ja  a la p já n  e lb o c s á j to t t  o rv o s ;
i)  n y i la tk o z a to t  a rró l, h o g y  p á ly á z ó n a k  m ily e n

e lfo g la ltsá g g a l és i l le tm é n n y e l já ró  á l lá s a  v a g y  m eg
b íz a tá s a  v a n  s v égü l

j)  rö v id e n  m e g szö v e g ez e tt é le tra jz o t.
A  h) és i)  p o n tb a n  e m l í te t t  n y i la tk o z a tn a k  nem  a 

v a ló sá g n a k  m eg fe le lő en  k iá l l í t tá s a  az ese leges k inevezést 
h a tá ly ta la n í t ja .

A z o k n a k  a  p á ly á z ó k n a k , a k ik  je len leg  is közszo lgá
la tb a n  á l la n a k , az a), b), c), d), e) p o n tb a n  fe lso ro lt 
o k m á n y o k a t  csa to ln io k  n e m  kell. H e ly e t tü k  »Törzs
k ö n y v i la p « - ju k  h ite le s  m á s o la tá t  c s a to l já k .

A z  e lk é se tte n  b e n y ú j to t t  v ag y  h iá n y o s a n  felsze
re l t  k é rv é n y e k e t f ig y e lem b e  v e n n i n em  le h e t.  

B u d a p e s t , 1950 n o v e m b e r  25.
Bakács Tibor dr. s. k . 

o sz tá ly v e z e tő .

Otitidem  curat: OTICURso,
gyógyító és fájdalomcsillapító oldat 
a heveny és idült középfülgyulla
dás kezelésére.

Felelő s k iadó!
Az Egészségügyi Könyv- és Lapkiadó N .V . vezető je 

Felelő s szerkesztő  : Trencséni Tibor dr.
509806 . Athenaeum Nyomda (F t . i  Soproni Béla)

EVf PAN-NATRIUM
In tra vén á s narkó likum

A S E B É S Z I  É S  I D E G G Y Ó G Y Á S Z A T I  A L T A T Á S O K H O Z
G Y O R S  E L A L V Á S •  Izomba bdzisn arkó tiku m kén t •  R E T R O G R Á D  A M N É Z I A

M A G Y A R  P H A R M A  G Y Ó G Y Á R U  RT. Budapest, XIV., Telepes-utca 53. Tel.: 496-334
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A budapesti Eötvös Lóránt Tudományegyetem I. sz. Belklinikájának közleménye.

(Igazgató: Rusznyák István dr. egyet. ny. r. tanár.)

Vizsgálatok az egyes májfunctiók közti »vetélkedés« kérdésérő l
Irta: SZABÓ GYÖRGY dr. és KÁLDOR ANTAL

A máj mű ködésének mélyebb mechanizmusa 
még m a is meglehető sen sötét terü lete az élet
tani kutatásnak. Elgondolkoztató m ár maga az 
a tény is, hogy aránylag egyszerű  cytologiai fel
építése mellett ez a szerv számtalan igen fontos 
functiót végez. Csak a legfontosabbakat említ
jük : a) depót-m ű ködés; glykogén, vas, réz, 
antiperniciosa factor, A-, D-vitam in, zsírok stb. 
tárolása, Ъ ) központi helyzete a szénhydrát 
anyagcserében ; glykogénképzés, a vércukorszint 
fenntartásában játszott szerepe; c) fehérjeanyag
csere ; desaminatió, húgysav, carbam id, amino- 
savképzés; d) fibrinogen, prothrombin, heparin- 
képzés, serum albumin- és globulinképzés; e) 
reticulo-endothel mű ködés; f) epe, epesavas sók, 
bilirubinképzés és ü r ítés ; g) zsíranyagcsere, a 
zsírsavak desaturatiója, beta oxydatió ja; h) deto- 
xicatió, glucuronsavas és kénsavas esterek kép
zése révén ; i)  idegen anyagok; gyógyszerek, 
festékek kiürítése az epe ú tján ; j)  vérreservoir- 
ként való mű ködése stb. É hosszúra nyúlt és 
korántsem  teljes felsorolás elegendő  ahhoz, hogy 
tisztában legyünk azzal, milyen nagy problémát 
jelent a máj mű ködésének vizsgálata. A rendel
kezésünkre álló vizsgáló módszerek egyébként 
is. a máj functiói közül csak egyet-egyet vizsgál
nak, rendszerint nem is a legfontosabbakat és 
csak nagyon kevés választ adnak a máj egészének 
mű ködésérő l. A feltételezés, melybő l e módszerek

kiindulnak, ugyanis a következő  : tek in tve a 
máj felépítésének viszonylagos egyszerű ségét, a 
májparenchymasejteken (és az ú. n. Kupfer- 
sejteken) kívül más functionális elem a májban 
nincs, a m ájnak fentebb felsorolt functió i vég
eredményben a májparenchymasejtek functió i és 
ezek épségéhez kötöttek. A fenti mű ködések 
bármelyikét vizsgálva tehát, a m ájsejtek állapo
táró l kapunk felvilágosítást és a functiókiesés 
foka mértéke lesz a máj parenchyma sérülésének. 
Első  pillanatra bármennyire is egyszerű nek lá t
szik azonban a máj parenchyma microscopos 
structurája, ez nem enged meg semmiféle követ
keztetést azokra a chemiai mechanizmusokra 
vonatkozólag, melyek a fentebb felsorolt mű kö
dések hordozói. Semmi esetre sem m ondhatjuk 
minden további nélkül azt, hogy e sokoldalú 
functiókat a sejten belül ugyanazon enzymrend- 
szerek végzik. Természetesen, elképzelhető  . az, 
hogy e feltételezhető en nagyszámú rendszer egy 
vagy több láncszeme azonos, vagy pedig azonos 
energiaforrás b iztosítja mű ködésüket. É pp  e kér
dés vizsgálata képezi jelen m unkánk tárgyát.

Ismeretes, hogy mindazon mű ködések, me
lyek valamely activ sejttevékenységhez kötöt
tek, a sejtek túlterhelésével k im eríthető k, vagyis 
egy bizonyos mértéken tú l — bárm ennyire is 
emelkedjék a sejtek elé állíto tt feladat — a tel
jesítményük nem vagy alig fokozódik. Csak
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néhány közismert példát kívánunk itt .m eg
említeni : a vesében a tubu lá ris  cukor-, aminosav- 
vagy C-vitamin resorptio, penicillin, paraam ino- 
hippursav, phenolvörös secretio, a májban pedig 
a festékanyag (bilirubin, bromsulphtalein) secre- 
tió, hippursavképzés ilyen természetű . E jelenség 
oka kétségtelenül a mű ködő  sejten belül a chemiai 
mediátor vagy az energiaforrás kimerülése. Hogy 
mi az a  chemiai médiátor, mely ilyen sejtm ű kö- 
désben szerepel, azt az esetek többségében nem 
tudjuk, egyes esetekben azonban legalább is 
sejtjük. A glucosenak tubu lá ris  felszívódása (és 
minden valószínű ség szerin t az intestinális fel
szívódás is) egy phosphatase-phosphorylase rend
szer ú t já n  történik, úgy, hogy a felszívandó 
cukor a  proximális kanyaru latos csatornák hám 
sejtjeinek a tubuluslumen felé néző  szélén (kefe
szegély !) phosphorylálódik és mint hexose-mono- 
phosphat ju t  be a sejtbe. A zon áthaladva, kétség
telenül dephosphorylatiós folyamatnak kell ismét 
lejátszódnia, úgy hogy a  vérbe ismét szabad 
glucose kerül. E fo lyam at bénítható phlor- 
idzinnel, mely valószínű leg a glucose phospho- 
ry lálódását bénítja, va lam in t monojódecetsavval. 
Ami az ak tiv  festéktransportot illeti, azaz olyan 
festékkiválasztást, hogy a  festék akkora töm ény
ségben jelenik meg a végleges excretumban (vize
letben vagy  epében), hogy a  különbség a serum 
és az excretum  festékkoncentratiója között még 
az eredeti excretumból (glomerulusvizelet — m áj- 
epe) a továbbiak folyamán történő  vízreserptió- 
val (pl. a tubulusokban és az epehólyagban) 
sem magyarázható — i t t  a  viszonyok kétség
kívül m ég bonyolultabbak, m ár azért is, m ert 
rendszerint idegen, a szervezetben normális körü l
mények között elő  nem forduló anyagokról van 
szó. Elképzelhető , hogy a  festéktransporthoz 
szükséges adsorptiós felü letek kimerülésérő l, satu- 
ratió járól van 'szó, azonban e festék-secernáló 
mű ködés úgy  a vesében, m in t a májban bénítható  
phloridzinnel és monojódecetsavval ugyanúgy, 
mint a renális és intestinális cukorreserptió. Ennek 
ellenére sem valószínű , hogy e két egymástól 
meglehető sen távolálló m ű ködés ugyanazon m echa
nizmus ú tján  jöjjön lé tre. Erre vonatkozólag 
Hő ber (r) magyarázatát, legalábbis első  p illa
natra, elég plausibilisnek lá tju k . Szerinte a festék- 
secretiókhoz szükséges energia a szénhydrát- 
anyagcserébő l származik. Az elő bb em lített m ér
gek a szénhydrátanyagcserét bénítják, tehát az 
energiaforrás elzárásával gá to lják  a festéksecretiót. 
Ami a hippursavsynthesist illeti (2), csak anny it 
m ondhatunk róla, hogy kimerülésének oka nem 
az, hogy a  máj nem. tu d  az adott maximumnál 
több benzoesavat glykokollal párosítani, hanem  
hogy a szervezetben rendelkezésre álló glykokoll 
mennyisége merül ki. Ezzel a kérdést lényegé
ben nem oldottuk meg, csak  egy lépéssel e lto ltuk, 
vagyis a probléma most m á r az, hogy mi szabja 
meg a szintén a májban tö rtén ő  glykokollképzés 
korlátáit.

Azonban valamely ac tiv  sejtmű ködés révén 
ürülő  vagy  képző dő  anyaggal való túlterhelés 
útján nemcsak annak ü rü lését, illetve képző dését

gátolhatjuk, hanem egyúttal hasonló anyagok 
transportját vagy képző dését is. Csak néhány 
példával szeretnénk ezt is megvilágítani : a szer
vezetnek pl. dioclrasttal való túlterhelése meg
gátolja a paraam inohippursav (PAH) vagy phenol
vörös stb. tubuláris secretióját. Ezt a jelenséget 
gyakorlatilag is felhasználták arra, hogy a . vese 
ú tján  igen gyorsan, secretió ú tján  ürülő  penicillin
kiválasztást blokkirozzák paraam inohippursav- 
val vagy egyszerű en hippursavat tartalm azó tá p 
szerek adagolásával (3). Ugyanilyen »vetélkedés« 
áll fenn a szénhydrátresorptióban is, mind a 
vesetubulusokban, m ind a béltractusban : az 
egyidejű leg adagolt glucose meggátolja más cukrok 
resorptióját (4). Tekintve, hogy itt m indkét 
esetben egymáshoz meglehető sen hasonló folya
matokról van szó (idegen anyagok secretiója, 
illetve szénhydrátok resorptiója), nagyon való
színű  az a feltevés, hogy a jelenség oka közös 
transportm echanizm usért való vetélkedés. Ezen 
az úgynevezett »specifikus competition« kívül 
van azonban a competitiónak egy másik formája 
is. így  pl. a vesében a PAH secretiós mechaniz
mus saturálása u tán  csökken a tubuláris ascorbin- 
savresorptió, csökkenthető  a húgysav-resorptió 
diodrast-terheléssel, a PAH és a glucose kölcsönö
sen csökkentik egymás tubuláris transportját. 
(5). E  competitiók m agyarázataként nem fogad
hatjuk  el azt a nézetet, hogy a közös transport
mechanizmusért való vetélkedésrő l van szó. Ezt 
a jelenséget kétféle módon lehet kielégítő  módon 
magyarázni : az egyik m agyarázat az lenne, 
hogy a vesetubulusok hámsejtjeiben rendelkezésre 
álló energiaforrás lim itált és ha ezt a sejt egyik 
functiója szám ára igénybeveszi, nem ju t egy 
ugyanakkor elvégzendő  másik mű ködésre. Em el
le tt szólnának Hő ber (t) elő bbiekben idézett ész
leletei is. Véleményünk szerint azonban lehet 
e jelenséget másképpen is m agyarázn i: lehet
séges, hogy bár a sejtek egymástól igen különböző  
functióit más és más mechanizmusok végzik, 
mégis a rendszer egy vagy több láncszeme azonos 
és így a nem specifikus competitiók alapja a külön
böző  mechanizmusokban szereplő  közös lánc
szemekért való vetélkedés volna. E  kérdés el
döntésére kétségkívül még igen sok vizsgálatra 
lesz szükség, azonban lényegében nem is az a leg
fontosabb probléma. A competitio lehet igen 
érdekes jelenség, végeredményben azonban csak 
részletkérdés. M indenesetre olyan pont, ahol 
betekintést nyerhetünk az egyelő re még homályba 
burkolt egészbe, a sejtmű ködés mélyebb mecha
nizmusába, közelebb ju thatunk  a régebben »vitá
lis «-nak nevezett functiók m aterialista megismeré
séhez és magyarázatához. Éppen ezért olyan 
fontos a competitiók, vetélkedések vizsgálata az 
egyes máj functiók között is. Az egyes vesemű kö
dések közti vetélkedések vizsgálatának óriási, 
szinte áttek in thetetlen irodalma van. A máj 
lényegesen sokoldalúbb és fontosabb mű ködése 
eddig meglehető sen elhanyagolt kérdés volt. Bio
kémiai módszerekkel történtek ugyan próbálko
zások a m ájsejtek mű ködésének megismerésére, 
azonban egyes enzymek izolálása és in vitro vizs
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gálata még egyáltalán nem dönti el helyüket és 
szerepüket a májsejtek sokoldalú functiói között. 
Véleményünk szerint szükséges a kérdést fizioló
giai módszerekkel is megvizsgálni és m ajd az 
eredmények helyes összekapcsolása lesz alkalmas 
a kérdések megoldására.

A máj sejtek mű ködésének fiziológiai mód
szerekkel való vizsgálata még eléggé' kezdetleges. 
Egész szervezetben nagyobb mű téti beavatkozás 
nélkül lényegében csak a májfunctiók klinikai 
vizsgálatára használt módszerek látszanak alkal
masnak. M indjárt meg is kell jegyeznünk, hogy 
az, ami e módszereknek klinikai szempontból 
egyik legnagyobb hibája, vagyis, hogy lényegében 
nem a máj mű ködés egészének megbomlásáról 
adnak felvilágosítást, hanem  csak egyes specifikus 
részletfunctiókról, éppen ez jelentette legnagyobb 
elő nyüket a mi vizsgálatainkban. Ezekkel az 
eljárásokkal ugyanis külön tudjuk vizsgálni a 
máj festékkiválasztó, hippursav-szintetizáló vagy 
galactoseátalakító mű ködését és e terheléses 
vizsgálatok egyidejű  elvégzésével felvilágosítást 
kaphatunk arról is, hogy van-e vetélkedés a 
különböző  mű ködések között és következtethe
tünk a különböző  mű ködő  mechanizmusokra olyan 
szempontból, hogy ezek egymástól függetlenek-e 
vagy összekapcsolódnak : egymást kölcsönösen 
elő segítik, illető leg k izárják vagy gátolják.

V izsgálataink szám ára tehát k iválasztottuk 
az ismert májfunctiós módszerek közül azokat, 
amelyek egy mű ködésrő l adnak quantitative jól 
mérhető  módon felvilágosítást. Első sorban a festék
kiválasztás ' (brómsulphtalein, tetrajódphenol- 
phtalein, azorubin S) hippursavképzés, glykogén- 
képzgs (galactose, glucose vagy laevuloseterhelés 
után) vizsgálata jöhet ' számításba. A klinikai 
vizsgálatok céljára egyébként igen gyakran hasz
nálatos colloid-labilitási próbák, m int Takata, 
Gross, aranysol, thym olturbiditás és flocculatio 
céljainkra nemigen alkalmasak, lényegében vala
mennyi a serumcolloidok állapotának, ill. arányá
nak megváltozásáról ad  quantitative nehezen 
értékelhető  felvilágosítást. A m ájsejtek egyéb 
mű ködésének vizsgálatára nem állnak megfelelő en 
értékelhető  és viszonylag könnyen elvégezhető  
precíz módszerek rendelkezésünkre; egyébként 
is véleményünk szerint annak eldöntésére, hogy 
az egyes májfunctiók között egyáltalán létezik-e 
vetélkedés, a functiók e három csoportjának 
vizsgálata elegendő .

Kísérleti rész.

Amint az elő bbiek folyamán em lítettük, 
kísérleteink során a következő  májfunctiós pró
bákat alkalmaztuk :

H ippursav próba, galaktose- és glucoseter-, 
helés, bróm sulphtaleinpróba, azorubin próba 
tetrajódphenolphtaleinterhelés. A késő bbiekben 
megemlítendő  okokból aranysol, thym olturbidi- 
tási és flocculatiós reactiót és vizsgáltunk néhány 
esetben. A módszerek részletes leírását fölösleges
nek tartjuk , mert megtalálhatók m inden modern 
laboratórium i kézikönyvben. Ahol az eredeti

módszerektő l bárm ely oknál fogva eltértünk, azt 
a megfelelő  helyen megemlítjük.

V izsgálatainkat simultan galaktose- és glucose 
terheléssel kezdtük. H. Baur vizsgálatai során 
megállapította, hogy simultan végzett perorális 
galaktose- és glucoseterhelésnél (8o-f 80 gr) keve
sebb galaktose ürül, m intha a galaktoset csak 
egymagában adta volna (6).

Baur csak perorális terhelést végzett és 
kísérleteibő l azt a következtetést vonta le, hogy 
nyilvánvalóan a galactose és glucose intestinális 
resorptiója közti vetélkedésrő l van szó és a csök
kent galactoseürítés oka a resorptio gátoltsága. 
Ez a magyarázat, tekintve, hogy a két szénhydrát 
resorptiója közti vetélkedés ismert (5), kétség
telenül plausibilisnek látszik. Kísérleteinkben 
azonban meg kellett vizsgálni azt is, hogy a bélbő l 
tö rténő  resorptiónál észlelt vetélkedésen kívül, 
nem lehetléges-e vetélkedés a májsejteken belül 
is. E  kérdést az intestinális felszívódás k iik ta tá
sával, a cukrok intravénás beadásával egyszerű en 
meg lehet oldani. H a valóban van tehát compe- 
titio  a két anyag között a májsejteken belül, 
ú g y  azt kell találnunk, hogy intravénás terhelés
nél az egyidejű leg adott glucose nem hogy csök
kenti a galactose ürítést, hanem inkább emeli. 
Az i. számú táb lázatban foglaltuk össze ilyen 
irányi! kísérleteink eredményeit. Úgy jártunk  
el, hogy miután elvégeztük ugyanazon az egyénen 
a glucose és galactoseterhelést kiilön-külön két 
egymást követő  napon, a harm adik napon elő bb 
m egitattunk 100 gr glucose 250 ccm vízben 
oldva, majd 30 perc múlva intravénásán 40 gr 
galactoset adtunk 100 ccm dest. vízben oldva. 
V izeletet a galactoseoldat beadása u tán  4 órán 
keresztül gyű jtö ttünk, két kétórás portióban. 
A táblázatban a két vizeletportióban ta lá lt galac- 
tosemennyiség összege van feltüntetve. Ugyan
akkor vércukor meghatározásokat is végeztünk, 
pontosabban szólva, szabályos vércukorgörbét 
határoztunk meg. A táb lázatban fe ltün tetett 
értékek glucosera vonatkoznak. Ugyanis egyide
jű leg meghatároztuk a vércukrot a szokásos
módon, Fujila—Ivatake módszere szerint, vala
m int élesztő vel való kezelés u tán  is. A sörélesztő - 
suspensio elerjeszti, illetve adsorbeálja a glucoset, 
míg a normális körülmények között is vérben 
levő  más redukáló anyagokat nem. Ugyanígy 
nem erjeszti az élesztő  a galactoset sem ; az 
élesztő zés után ta lá lt »maradék reductio«-t le
vontuk az egész értékbő l és így a táb lázatban 
fe ltün te te tt vércukorértékek »valódi glucose«-t 
jelentenek. Ugyanígy annak elkerülésére, hogy 
a nagy cukorterhelés folytán esetleg létrejövő  
glykosuria meghamisíthassa a vizeletben ta lá lt 
galactoseértékeket, a vizeletben a cukrot élesztő 
vel tö rtén t erjesztés u tán határoztuk  meg. Meg 
kell azonban jegyeznünk azt is, hogy valódi 
glykosuria, azaz sző lő cukor ürítése egyetlen eset
ben sem jö tt létre. Az 1. számú táblázatból 
kiderül, hogy a 8 vizsgált esetbő l 6-ban a galactose 
ürítés egyidejű  glucöseterhelés esetén lényegesen 
m agasabb, m int glucose nélkül. Az egyik eset
ben, ahol az egyszerű  galacto§eterhelés igen
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i .  Táblázat.
A glucose és galactose utilizáció közti vetélkedés.

E
s

e
te

k

I d ő
Egyidejű te rh e lé s K ü lö n  te rh e lé s

vércukor I v iz e le t  
m g %  jg a la c t .g r .

v é rcu k o r
m g %

v iz e le t
g a la c t .g r .

o ’ 114 128
3 0 ’ 187 184

I  . 6 0 ' 137 3-29 131 3-°9
9 0 ’ 123 133

I 2 0 ’ 96 I O I

O* 1 1 5

-

92
3 0 ’ 193 159

2 . 6 0 ’ 114 5-03 136 3-54
9 0 ’ 89 88

I 2 0 ’ 115 92

o ’ 74 77
30' 213 1 1 2

3 - 60 ’ 232

NС
О 137 4-16

9 0 ’ 232 I70
I 2 0 ’ 93 60

o ’ 1 0 2 86
3 0 ’ 3 4 230

4 - 60 ’ 316 12*72 230 5-54
90* 196 198

1 2 0 ’ 124 Ó I

<y I29 75
3 0 ’ 212 186

5 - 6 0 ’ 132 5-80 1 2 0 4-13
9 0 ’ 99 70

I 2 0 ’ I I O 123

o ’ 119 59
3 0 ’ 179 153

6. 60 ’ 174 5 - i6 126 2-64
9 0 ’ и з 105

1 2 0 * 87 65

7 - 4* io
• 3-32

8 . o -8 i 1-23

magas, kóros galactoseürítést okozott (5'54 gr) 
a sim ultan glucose terheléskor a galáctoseürítés 
I2 ‘7 gr-os rendkívül m agas értéket adott. Ez az 
egy eset ugyan nem jogosít fel messzemenő  követ
keztetésekre, azonban gyakorlati szempontból 
nem lenne érdektelen annak  a vizsgálata, hogy 
egyidejű  glucoseterheléssel nem lehetne-e a galac- 
tosepróbát még érzékenyebbé tenni, vagyis 
olyan minimális májlaesiókat kim utatni, melyek 
a szokásos módon elvégzett galactoseterheléssel 
még nem  vehető k észre. (Természetesen ilyen 
esetben a galactoset in travénásán kell beadni, 
m ert egyébként a béltrak tusból való felszívódás 
competitio-g&toltsága m ia tt hamis értéket kap
nánk.) A táblázatban szereplő  két negativ -eset 
m agyarázata lehet az is, hogy a beadott galactose 
és dextrose mennyisége nem  volt elegendő  a m áj

ban mű ködő  chemiai mechanizmus kimerítésére. 
Sajnos, vizsgálataink végzésekor nem gondol
tunk  arra, hogy a májfunctiós próba eredményét 
correlatióba hozzuk a vizsgált egyén testsúlyával, 
amely pedig durván arányos a szerv nagyságával. 
E  m ellett szólna végeredményben az is, hogy 
egyik negativ esetünkben az ü ríte tt galactose- 
mennyiség szokatlanul kevés volt.

A táb lázatban szereplő  vércukorgörbékbő l 
lá tható  az is, hogy a legmagasabb (30 perces) 
»valódi vércukorérték« m inden egyes esetben 
magasabb volt a simultan galactose- -j- glucose- 
terhelés alkalmával, mint akkor, ha csak glucose- 
terhelést végeztünk egymagában.

Nyilvánvaló tehát, hogy valódi competitió- 
ról van szó, vagyis a galactose és a glucose egymás 
átalak ítását a m ájban kölcsönösen gátolja. Mi
u tán  valószínű sítettük, hogy a májnak a szén- 
hydrátanyagcserében végzett egyes mű ködései 
között valóban van competitio, vizsgálatainkban 
a következő  lépés annak tiz tázása volt, hogy 
a szénhydrát anyagcsere szabályozó mű ködés és 
más májfunctiók között is van-e competitio ? 
Ennek a v izsgálatát simultan végzett galactose 
és benzoesav terhelés ú tján végeztük el.

Ismeretes, hogy a benzoesavterheléses vizs
gálat, az ú. n. hippursavpróba lényege az, hogy a 
beadott m eghatározott mennyiségű  benzoesavból, 
Ш . natriumbenzoicumból a máj bizonyos idő  a la tt, 
glykokollal való párosítás ú tján  m eghatározott 
mennyiségű  hippursavat képez, mely azután a 
vizeletben kiürül. Májlaesio esetén a képző dő  
hippursavmennyiség lényegesen kisebb. Anyiszi- 
mov (8) szerint, ha a k iürített mennyiség a nor
mális értéknél 30%-kal alacsonyabb, ez m ár fel
tétlenül kórosnak tekintendő . Kísérleteinkben a 
szokásos perorális h ippursavpróbát végeztük. 
A gyakran alkalm azott intravénás módszert azért 
nem ta rto ttu k  alkalmasnak, m ert az intravénásán 
beadott benzoesav ilyenkor igen kevés (1-77 g) és 
igen gyorsan, x óra alatt k iürü l a szervezetbő l, 
így esetleg nem elegendő  arra, hogy a mű ködő  
mechanizmust teljesen kimerítse. Nagyobb m eny- 
nyiségű  benzoesav intravénás beadása (natrium - 
benzoicum alakjában) kellemetlen mellékhatások
kal járhat. Ezért kísérleteinkben a natriumbenzoi- 
cumot perorálisan adtuk, viszont annak elkerülé
sére, hogy a két anyag egymás bélbő l való fel
szívódását zavarja, a galactoset intravénásán 
adtuk. Elő ször azt kívántuk megvizsgálni, hogy az 
általunk beadott benzoesav mennyisége elegendő -e 
arra, hogy a máj hippursavszintetizáló képességét 
kimerítse. Ezért ugyanazon egyénnél egym ást 
követő  napokon 6—12 g-ig emelkedő  natrium - 
benzoicummennyiségekkel végeztük el a te rhe
léses vizsgálatot. Amint a 2. számú táblázatból 
látható , a beadott benzoesav mennyiségének k é t
szeresére való emelkedése nem befolyásolta lénye
gesen az ü ríte tt hippursav mennyiségét. E zu tán  
hozzáfogtunk a simultan terheléses vizsgálatok
hoz. Az első  két vizsgálatból (3. sz. táblázat, 1., 2. 
eset) kiderült, hogy az egyidejű leg adott 6 g 
benzoesav nem befolyásolja lényegesen a galactose
ürítést. Ezért a következő kben a benzoesav meny-
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2. Táblázat.
Vizeletben ürített hippursav mennyisége g-ban.

B e a d o t t  
N a  benz. 6 g '8  g ío  g 12 g

I . 4 - I 5 4-88
Ü r í te t t 2. 4-66 — — 4-24
h ip p u rsa v 3 - 5 '° ° 5-58 5 4 4 5 '55

4 - 4-26 •4 ' 11 5-83 3-64
5 - 4-64 4-24 — 4-39

3. Táblázat.
Galactoseürítés Na-benzoicummal való terhelés titán.

(Л
SU 6 g N a-benz. 40 g  g a la c t. 6 g N ab e n z. +  40 g  g a l.

Й  N
ü r í te t t  h ip - ü r í te t t  ga- ü r í te t t  h ip - ü r í te t t  ga-

p u rsa v  g la c to se  g p u rsa v  g la c to s e  g

I . 4-3° 1-44 4*54 1-54
2. 5-38 1-09 5 4 4 I - I 5

!2 g N a -b e n z . 40 g  g a lac t. 12 g N a -b e n z .4 -40 g  g a l.

Sz. ü r í te t t  h ip - ü r í te t t  ga- ü r í te t t  h ip - ü r í te t t  ga-
p u rsa v  g la c to se  g p u rsa v  g la c to se  g

I . 4-28 3-26 4*io 4 -66
2 . 5-51 3 ‘5° 4 '93 4-92
3 - 7 '7  3 2-25 5-06 3-60
4 - 5-62 4*20 6-69 5 4 5
5 - 6-6 i i '8 o 6 '2 I 3-26

nyiségét kétszeresére : 12 g-ra emeltük. Ennek 
eredményeként minden egyes esetben az ü ríte tt 
galactosemennyiség, ha 12 g benzoesavval együtt 
ad tuk , magasabb lett, m int amikor külön kap ta  a 
beteg. Az ü rített kippursav mennyisége a sim ultan 
végzett galactoseterhelések alkalmával nem m u
ta to t t  egyirányú, értékelhető  elváltozást. Annak a 
kérdésnek a tisztázásával, hogy a galactoseter- 
helés emelésével csökkenthető -e a hippursav- 
szintézis, jelen munkánkban nem kívánunk foglal
kozni, mert a felmerült technikai akadályokon 
kívül elméleti meggondolások is ellene szólnak ; 
ismeretes, hogy a hippursavképzés nem azért 
lim itált, mert a máj hippursav-szintetizáló képes
sége kimerült, hanem mert a szervezetben nem 
áll elegendő  mennyiségű  glykokoll rendelkezésre a 
benzoesavval való párosításhoz (2). A hippursav- 
szintézis és galactose-utílisatio közti vetélkedéssel 
kapcsolatban felmerült további problémákkal az 
eredmények megtárgyalása alkalmával még fog
lalkozni fogunk.

A továbbiak során vizsgálat tárgyává te ttü k  
azt, hogy a máj ú tján  kiválasztódó különböző  
festékanyagokkal történő  simultan terhelés alkal
m ával a festékanyagok egymás k iválasztását köl
csönösen gátolják-e? E festékanyagok közül a 
brómsulphtalein (phenoltetrabróm phtalein-dinat- 
riumsulphonat) a tetrajódphenolphtalein (jód- 
tetragnost, cholumbral) és az azorubin S kiválasz
tásá t vizsgáltuk. A brómsulphtaleinbő l 6 ccm-t 
(30 mgm) adtunk intravénásán. A szokásos eljárás 
a brómsulphtaleinpróbánál qualitativ  jellegű , 
vagyis azt vizsgáljuk, hogy a beadott festék
mennyiség a vizsgálat ideje a latt teljesen eltű nt-e a

serumból? Az ilyen qualita tiv  jellegű  módszer a mi 
céljainknak nem volt megfelelő , ezért a módszert 
quantitativvá tettük  a brómsulphtalein serumban 
történő  quantitativ  meghatározása módszerének 
kidolgozásával. Festékanyagról lévén szó, ez külö
nösebb nehézséget nem okozott ; a meglúgosított 
serum fényelnyelését Stuffenphotometerrel S 55-ös 
szű rő n leolvastuk és a standard oldatok segítségé
vel elkészített extinctiós görbe alapján kiszámí
to ttuk  a serum bróm sulphtaleintartalm át mg 
százalékban. Az egyidejű leg adott azorubin, ill. 
tetrajódphenolphtalein nem zavarta a bróm
sulphtalein meghatározását, mert ez utóbbi indi
kátortermészeténél fogva neutrális pH-nál szín
telen, csak erő sen meglúgosítva (10%-os NaOH 
hozzáadása után) jelenik meg a festék jellegzetes 
lila színe. A másik két festékanyag színét a serum 
meglúgosítása nem befolyásolja. így  tehát az 
eredeti meg nem lúgosított serumot vakként hasz
nálva és a meglúgosított serumot vele szemben le
olvasva, megkapjuk a serum ban levő  bróm sulphta
lein extinctió ját. A jódtetragnost, ill. az azorubin 
meghatározása a serumban igen könnyű , egy
szerű en a festékanyag beadása elő tt levett serum- 
mal szemben olvassuk le. Az azorubinpróbánál 
egyébként a festék m eghatározása a serumban nem 
szokásos, a gyakorlatban a festéknek az epében 
való megjelenését vizsgálják. Ugyanígy nincs ki
dolgozott módszer a serum tetrajódphenolphtalein 
concentratiójának meghatározására. B ár a festéket 
eredetileg májfunctiós próba céljaira ajánlották, 
ma cholecystographia céljára szokás használni. 
Tekintettel arra, hogy optikai módszerekkel a 
festék eltű nése a serumból jól registrálható, véle
ményünk szerint hasznos lenne a tetrajódphenol- 
phtaleinürítést májfunctiós próbaként alkalmazni. 
Indokolttá teszi ezt az is, hogy az e célra használt 
többi festékanyag (brómsulphtalein, azorubin) ma 
még nehezen beszerezhető  külföldi anyag, míg a 
tetrajódphenolphtalein hazai készítmények alakjá
ban bő ségesen áll rendelkezésünkre. Ä tetra jód
phenolphtalein intravénás beadása kétségtelenül 
bizonyos veszéllyel jár, azonban megállapítottuk, 
hog}' a szokásos mennyiségnek (4 g) a serumból 4 
óra a latt mindössze 40—50% -a tű n t el. A szo
kásos mennyiség helyett, m int májfunctiós próba

4/я . táblázat.
Brómsulphtalein koncentrációk egyedül és jódcholinnal  

együtt adva.

Sz.

B ró m su lp h ta le in  e g y e d ü l
B ró m su lp h ta le in  jó d 

c h o lin n a l v . a z o ru b in n a l 
e g y ü t t  a d v a

í o ’ 20* 4 0 ’ í o ’ 2 0 * 40 ’

i . 1-17 0-36 o - i8 1-23 0-96 0-66
i /a . 1-17 0-36 o - i 8 1-83 1-15 0-99*
2. 1 4 1 o-5 i o - i 8 2*01 1-77 0*92
3 - 1-95 0-78 0-36 1-56 1-26 1-26
4 - 1-65 0-54 0*09 2*91 1-38 1-30
5 - 0 4 5 0*27 0*00 1-38 1 4 1 1-32
5/a- 0 4 5 0*2 7 0*00 i -05 0-84 0-69*

A  * -ga l je lö l t  esetek  a z o ru b iim a l tö r té n t  te rh e lé s t 
je len ten ek .
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4/b. táblázat.
Jódcholin koncentrációk egyedül és bromsulphtaleinnel  

együtt adva.

S z.

Jódcho lin  eg y ed ü l
J  ódcho lin , 

b ró m su lp h ta le iim e l 
e g y ü t t  ad v a

10’ 20 ’
40

i o ’ 20 '
4° ’

2. O-gO 0-30 0*00 0-78 0-69 0-51
2 . 0-54 0-36 0*00 2 4 3 I - 56 1-50
3 - 0-87 0-54 0-27 1-65 1-26 Ю -8

I g teljesen elegendő  lenne, ilyenkor a szer alkal
m azása esetén a próba sem veszélyt nem jelentene, 
sem mellékhatásai nem lennének.

Jódtetragnostból, ill. cholumbralból 20 cmc-t 
(20%), azorubinból pedig testsúly kg-ként 0-5 
ccm -t adtunk be a bromsulphtaleinnel egyidejű leg, 
intravénásán. A 4a. és 4b. sz. táb lázatban fog
la ltuk  össze idevonatkozó eredményeinket. A táb 
lázatbó l világosan k itű nik , hogy más festékanya
gok egyidejű  alkalmazása határozottan gátolja a 
brómsulphtalein eltű nését a serumból, illető leg 
fordítva : brómsulphtalein egyidejű  alkalmazása 
hasonlóképpen gátolja más festékanyag, pl. a jód
cholin eltű nését a serumból. Nyilvánvaló tehát, 
hogy itt az intrahepaticus transportmechanizmu- 
sért való vetélkedésrő l van szó, m ert a bróm 
sulphtalein serumból való eltű nésének az oka, 
b á r  a festék kisebb részét kétségtelenül a reticulo- 
endotheliális rendszer is felveszi, mégis fő képpen a 
m ájban történő  secretio.

A brómsulphtalein secretiót úgy látszik bizo
nyos mértékben a sim ultan végzett benzoesav- 
(12 g), ill. glucose- (100 g) terhelés is gátolja. Az
5. számú táblázatban ta lán  csak az utolsó periódu
sok (40 perccel a festék beadása után) között fel
tű nő ek a különbségek az egyedül bromsulphtalein
nel való terhelés és a benzoesav, ill. glucoseval 
való terhelés között. Ezt illusztrálja a 6. sz. 
táb lázat, ahol k iszám ítottuk azt, hogy a beadás 
és a vérrel történt teljes elkeveredés u tán  (5 perc) 
ta lá lt brómsulphtaleinértéknek hány százaléka

5 . táblázat.
Brómsulphtalein koncentrációk egyedül és Ná-benzoicummal  

együtt adva.

Sz.

B ró m su lp h ta le in B ró m su lp h t. és N a-b .

10’ 20* 4O' io '
,

20 40>

i . 1.14 0*27 0*00 0-78 0*42 0*00
2 . 0-93 0-93 0-48 1-23 O-QO o-8 i
3 - o-8 l 0*42 0-06 0-84 0-42 o - i8
4 - 1-38 0-93 0*42 1 4 1 0-99 0-51
5 - 0 7 8 0-63 0-30 0-99 0-96 0*72

*6 . 1-23 0-69 0*00 0*92 0-66 0-51
*7 - 0-69 0-36 o-oo P I I °"57 0-33

A  *-gal je lö l t  e se te k b e n  N a-b en z . h e ly e t t  100 g 
d e x tro s e t  ad tu n k .

ta lálható meg a serumban 40 perc múlva. Á tlag
ban egyszerű  brómsulphtaleinterhelésnél 40 perc 
múlva a festéknek 6-5%-át találjuk meg, viszont a 
kettő s terhelések alkalmával ennek 17'5%-át. Ezek 
szerint a festéksccretiót, bár kisebb mértekben, 
mégis befolyásolja a máj egyéb íunctióinak tú l
terhelés litján  való teljes igénybevétele. Megvizs
gáltuk még azt a kérdést, hogy benzoesavval tö r
ténő  terhelés befolyásolja-e azokat a májfunctiós 
próbákat, melyek a sením colloidokban történő  
változások indicatorai. Azt találtuk, hogy 12 g 
natriumbenzoicum beadása u tán  2 órával a thymol- 
turbid itás, flocculatio, aranysolreactio nem vál
tozik. Ezt a vizsgálatot azért ta rto ttuk  szükséges
nek, mert elképzelhető , hogy nagy adag benzoesav 
a májsejtekre toxieus hatást gyakorolva, máj- 
laesiót hoz létre. Mint a 7. sz. táblázatban lá t
ható, a próbákban semmiféle változás nem jött 
létre. E  negatívumnak azonban nem sok értéke 
van. Ahhoz ugyanis, hogy a májsejtek laesiója a 
serumcolloidoknak e próbák által k im utatható 
változását hozza létre, feltétlenül hosszabb idő 
nek kell eltelnie. Ha a benzoesavterhelés okoz is 
májsejtlaesiót, ez természetesen csak igen enyhe, 
reversibilis. Nem várható tehát, hogy egyszeri 
benzoesavterhelés után 2 órával már positivak 
legyenek e próbák. Késő bb vizsgálni pedig szintén 
nincs értelme, hiszen a beadott benzoesavmennyi- 
ség néhány óra alatt feltétlenül eltű nik a szervezet
bő l. A negativ eredménynek tehát gyakorlatilag 
nincs semmi jelentő sége, vagyis nem zárja ki 
annak lehető ségét, hogy a benzoesav valóban 
mérgező en ha t a májsejtekre Csak abban az eset
ben értékelhettük volna tehát e próbák eredmé
nyét, ha várakozásunk ellenére benzoesavterhelés 
u tán positivvá váltak volna.

Következtetések. V izsgálataink tehát kétséget 
kizáróan bizonyítják, hogy competetív jelenségek 
k im u tathatók  az egyes májfunctiók közt is, ugyan
úgy, m int ezt a bevezetésben a vesemű ködéssel 
kapcsolatban leírtuk. A vizsgált functiók mind 
kizárólag a máj polyjgonális sejtjeinek mű ködésé
hez vannak kötve. Éppen ezért egyáltalán nem 
csodálatos, hogy a chemiailag olyannyira külön
böző  functiók egymást kölcsönösen befolyásolják, 
hiszen valamennyi egyazon sejten belül történik. 
Ez a tény  m indenképpen involválja azt, hogy a 
különböző  functiók egymástól függenek, ha más
kép nem is, akkor a közös energiaforrásért való 
vetélkedés formájában. De a bevezetésben emlí
te tt elképzelésünk, mely szerint a vetélkedés 
lényege egyes esetekben a reactióban szereplő  
közös láncszemért való vetélkedés, szintén mérle
gelést érdemel a májfunctiók közti vetélkedéssel 
kapcsolatban. így pl. Anyiszimov elő bbiekben 
em lített közleményében megemlíti azt, hogy a 
hippursavürítést májbetegeknél emelni lehet mí- 
cotinsavamiddal és riboflavinnal. Ennek oka két
ségtelenül az, hogy a beteg májnak nem áll rendel
kezésére elegendő  mennyiség a két vitam inból. 
Hogy a hippursavképzés melyik fázisához szük
ségesek e vitaminok, m a még nem tud juk , azon
ban m indkét vitamin igen fontos enzymek a lkat
részét képezi, melyek úgy az aminosavanyag-
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cserében, m int a szénhydrátanyagcserében rend
kívül fontos szerepet játszanak. így  pl. a lacto- 
flavin alkatrésze a W arburg-féle sárga ferment- 
nek, a II. sárga fermentnek, a d-aminosav oxyda- 
senak, a xanthinoxydasenak, a fum arathydratase- 
nak, a diaphorasenak, az aldehvdehydrasenak. 
A nicotinsavamid különböző  dehydrasek kofer- 
mentjében szerepel. Nem kívánunk it t  spekulá
ciókba bocsátkozni experimentális bizonyítékok

Sz. B ro m su lp h . B ro m su lp h . 
és N a . b en z .

i . 8-8% iQ '1%
2. 4 ' 3% 6-2%
3- 4 -°% 6-o%
4 - I 3 ' 5 % 19-0%
5 - I 5' 0 % 38-o%
6. o-o% 25-0%
7 - 0-0% 10-0%

7. táblázat.
Na-benzoicum (12 g) hatása a májfunctiós próbákra.

Sz.

A ra n y so l T h y m o ltu rb . F lo cc u la tio

N a tr . benz. N a tr . benz. N a tr . benz.

e lő t t u tá n e lő t t u tá n e lő t t u tá n

i . 3 E 3 E
2. + + i E i  E — —

3- ■ — — 3 E 3 E + +  +
4 - + 3 E 3 E + +

nélkül, csak elképzelésünk illusztrálására példa
ként em lítjük meg, hogy a detoxicatiós és szén- 
hydrátanyagcserefunctiók között competitiók 
oka lehet akár a különböző  enzymrendszerekhez 
szükséges lactoflavinért való vetélkedés is. így 
tehát a kérdést jelen pillanatban eldönteni nem 
tudjuk és csak azt m ondhatjuk, hogy a fentebb 
vázolt elmélet nem más, m int a jelenségek egyik 
lehetséges magyarázata. Meglehető sen nehéz azon
ban olyan egymástól chemiailag távol álló folya
matok, m int a hippursavképzés és festéksecretio 
között észlelt competitio m agyarázata, annál is 
inkább, m ert a festéksecretio mechanizmusáról 
úgyszólván semmit sem tudunk. Éppen ezért az a 
magyarázat, hogy az activ  festéktransporthoz 
szükséges energiaforrás kimerülése az oka a festék

kiürítés csökkenésének, épúgy spekuláción alap
szik, mint bárm ely más elképzelés. Az experim en
tális bizonyítéka e m agyarázatnak az, hogy a 
vesében a phloridzin, mely a phosphorylatiót 
bénítja, egyútta l gátolja a festéksecretiót is. 
Azonban semmi bizonyítékunk nincsen arról, 
hogy a phloridzin valóban annyira specifikus-e, 
m int azt egyes szerző k feltételezik és nem bénít-e 
— mint többé-kevésbbé általános sejtm éreg -- 
más folyam atokat is, akár közvetlenül m agát a 
festéksecretiót.

Természetesen elképzelhető  az is, hogy nem 
valódi competitióról van szó, hanem egyszerű en 
arról, hogy a benzoesav közvetlenül a máj sejteket 
károsítja és így okozza a galactoseürítés fokozó
dását. E  mellett szólna az is, hogy 6 g natrium - 
benzoicum, mely pedig elegendő  volt arra, hogy a 
máj hippursavképző  képességét kimerítse, még 
nem okozta a galactoseürítés emelkedését. Az, 
hogy a szokásos colloidlabilitási próbák nem mu
ta ttak  ki »májlaesiot«, vagyis, hogy . benzoesav- 
terhelés a latt e próbák nem m u ta ttak  változást, 
m int már k ife jtettük , nem bír bizonyító értékkel. 
Azonban a natriumbenzoicum hepatotoxicus ha
tása egyáltalán nem ismeretes, ső t ism ételt vizs
gálatok is teljesen ártalm atlannak m inő sítették 
ilyen szempontból. Ez az anyag az élelm iszer
konzerválásnál k iterjedten használatos és m int 
ilyen, a szervezetbe való ismételt bevitele sem 
m utat káros hatást. Egyébként a festéksecretiót 
ugyanúgy, m int a benzoesav, gátolja a sim ultan 
szénhydrátterhelés is. Glucoseról pedig nem té te 
lezhető  fel semmiféle toxicus hatás.

Éppen ezért jelen munkánkban nem k ívánunk 
m ást leszögezni, m int hogy sikerült k im utatnunk  
azt, hogy egyes májfunctiók között, nevezetesen a 
hippursavsynthesis, glycogenképzés és festék
secretio között van vetélkedés, éspedig m ind 
specificus competitio az egyes csoportokon belül 
(galactose- és glucoseátalakítás, brómsulphtalein 
és tetrajódphenolphtaleinürítés), m ind pedig 
nem specifikus competitio egymástól különböző  
májfunctiók között (hippursavképzés és galactose- 
átalakítás, hippursavképzés és festéksecretio).

IR O D A L O M , i .  Höher К . : P h y s ic a l c h e m is try  of 
ce lls  a n d  t issu es. — 2. Csonka F. A . : J .  b io l. c h e m . 60, 
145, 1924. — 3. M osonyi, Oblatt & al. : O rv o so k  L a p ja  
3, 722, 1947. — 4 - Verzár, Laszt : Ä rz tl ich e  M o n a tsh e f te  
3. 376. 1947. — 5 - Földi M ., Szabó Gy. : O rvosi H e t i la p  
1949. 8. 90. — 6. H . Baur. : H e lv e tic a  M ed ica A c ta  Ser. 
A . 16, 248, 1949. — 7. Anyiszimov V. E . : K lin ic se n sz k a ja  
M ed ic in a  27, 6 f, 1949. — 8. Mendeloff A . J . : P ro c . Soc. 
E x p . B io l. M ed. 70, 556, 1949.

Forradalmunk jellemző  sajátsága abban áll, hogy nemcsak szabadságot adott  
a népnek, hanem anyagi javakat is és megadta a jómódú és kultúrszínvonalon álló 
élet lehető ségét is.

Sztálin
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6. táblázat.
A serumban a beadás után 

40 perccel talált brómsulphtalein 
a beadás után közvetlenül talált 

koncentráció %-ában kifejezve:
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A Szegedi Tudományegyetem Sebészeti Klinikájának (Igazgató : Jaki Gyula dr. e. ny. r. tanár) 

és Kórbonctani Intézetének (Igazgató : Korpássy Béla dr. e. ny. rk. tanár) közleménye.

Az emlő rák petefészekáttétei
írták : JAKI GYULA dr. és KORPÁSSY BÉLA dr.

A Sebész Szakcsoport szegedi vándorgyű lésén, 
majd az Archívum Chirurgicum multévi 2. szá
mában egyikünk beszámolt az emlő rák befolyá
solhatóságáról a petefészekeltávolítással és a 
heterosexualis hormonkezeléssel. Akkor még csak 
öt elő rehaladott, csontáttétes, praemenopausában 
lévő  betegen végezte a petefészek eltávolítását, de 
már akkor feltű nt, hogy két esetben az eltávo líto tt 
petefészekben rákos átté tek  voltak észlelhető k. 
Azóta összesen tíz esetben távo líto tta  el hason ló . 
kórképben a petefészkeket és négy esetben rész
ben már szabadszemmel, részben a górcsöves vizs
gálattal á tté teket észleltünk a petefészkekben. 
A többi ha t esetben nem lehetett a gondos gór
csöves vizsgálattal sem rákos áttétet k im utatn i.

A négy petefészek-áttétes emlő rákeset rövid 
ismertetése a  következő  :

1. A  48 éves leány  (Seb. k i .  1772/1947—48. sz.) 
1948 m á ju s  28 -án  k e rü lt fe lv é te lre . M ásfé l év e  b a l  em lő 
jéb en  k is m o g y o ró n y i,fá jd a lm a tla n  csom ót v e t t  észre. 
E z az ó ta  la s s a n  n övekedett. N é h á n y  h e te  jo b b  em lő jéb e n  
hason ló  d a g a n a ta  k e le tk e z e tt. H av iv é rzése  re n d b e n . 
A b a l em lő n  je llegzetes p á n c é lrá k . A  hóna lj á ro k b a n d ió - 
ny i, p o rc k e m é n y  ny irokcsom ó. A  jo b b  em lő  b e lső  fe léb en  
d ióny i, p o rck e m én y  d a g a n a tc so m ó . M e llk a sá tv i lá g ítá ssa l 
kóros e l té ré s  nem  lá th a tó . E lé g  je len tő s  v é rszeg én ység . 
Jú n iu s  7 -én  k é to ld a l i p e te fé sz e k e ltá v o lí tá s ; ép  h a sü re g i 
szervek, é p  h a s h á r ty a , a  h a s ü re g b e n  fo ly ad é k g y ü lem  
nincs. E lső leg es sebgyógyu lás, z a v a r ta la n  m ű té t  u tán i  
le fo lyás. M ind  a  k é t  p e te fészek  fe ltű n ő e n  n agy , a z  e g y ik 
ben  p o rc k e m é n y  göbök ta p in th a tó k .  E zek  fe l tá rá s k o r  
részben s ím a  be lfe lü le tű  c y s tá k n a k  b izo n y u ln ak , a z  e g y ik  
p e te fész ek b e n  azonban  k é t  b o rsó n y i, tö m ö tt ö ssz eá llá sú , 
szü rk ésfeh ér csom ó lá th a tó . G ó rcső  a la t t  v iz sg á lv a  (kór- 
szöv. n a p ló sz . : 757/1948) a  le í r t  cso m ó k b an  fészk es 
szerkezetű  d a g a n a tsz ö v e t ész le lh e tő . A k ics in y , v a gy  
középnagy  se jtfészk ek  igen s ű rű n  egym ás m e l le t t  h e ly e z 
k ednek  el, k ö z ö ttü k  c su p á n  igen  kevés k ö tő sz ö v e te s  
s tro m a  v a n .  A  d a g a n a tse jte k  á l ta lá b a n  k ö zé p n ag y o k , 
gö m b ö ly d ed ek  és a n a p la s iás  h á m je l le g ű  se jte k n e k  fe le l
n ek  m eg. D g . ; C arc inom a so lid u m  m e ta s ta t ic u m  o v a r ii  
unius.

2. A  49 éves, m ég m e n s tru á ló  le án y  (Seb. k l in . 
I543/4Ó — 47- sz.) em lő jé t 1947 m á ju sá b a n  tá v o l í to t tá k  
el k isa lm á n y i, a  m e llizom ba b e b u r já n z ó  rá k  m ia t t  (ca rci
nom a g lo b o ce llu la re  sc irrh o su m , m e ta s ta se s  n o d u lo rum

I. ss . db. я

ly m p h a tic o ru m  reg io n a liu m . K órszöv . n ap ló sz . : 490/ 
1947). M ű té t u tá n  rö n tg e n b e su g á rz á s . 1948 jú n iu sá b an  
igen  h e v e s  k e re sz tc so n ttá j i  fá jd a lm a i m ia t t  je len tkez ik . 
H ó n a p o k  ó ta  jo b b  v á l la  is  á l la n d ó a n  fá j. L o ca lis  bőrreci- 
d iv a . A  m ég  m e n s tru á ló  le á n y o n  1948 jú n iu s  18-án k ét- ' 
o ld a li p e te fé sz e k e ltá v o lítá s . A  h a sű r i szerv ek b en , a  h a s 
h á r ty á n  kó ros e lv á l to z á s t n em  ta lá lu n k , h asü re g i folya- 
d é k g y ü lé m  n incs. E lső le g es sebgyógyu lás. A  jo b b o ld ali 
p e te fé sz e k  to k ja  a l a t t  a  fe lsz ín t e lő d o m b o rító  b ab ny i, 
é le sh a tá rú , eg y n em ű en  h a lv á n y sz ü rk e  m e tsz la p ú  csom ó 
fog la l h e ly e t. S z ö v e tta n i la g  (kórszöv. n a p ló sz . 836/1948.) 
az  é sz le lt  csom ó fészkes sz erk ez e tű  d a g a n a tsz ö v e tn ek  b i
z o n y u lt. A sű rű n  eg y m á s m e l le tt  e lh e ly ezk ed ő  se jtfész
k ek  m eg lehe tő sen  n a g y , göm bö lyded , h á m je l leg ű  d a g a 
n a tse j te k b ő l á l la n a k . A  d a g a n a tn a k  igen  kevés k ö tő szö 
v e te s  s tro m á ja  v a n . D g . : C arc inom a so lidum  m e ta s ta
t ic u m  o v ar i i d ex tri.

3. A  46 éves a ssz o n y  b a l em lő jé t 11 év  e lő tt rá k
m ia t t  e l tá v o l í to t tá k  (ca rc in o m a p a r t im  ad en o m ato su m, 
p a r t im  so lidum  m a m m a e  — 1. sz. á b ra  — kó rsz. nap lósz . 
4 9 2 /9 3 8 .),, m a jd  igen  e ré ly es  p o s to p e ra t iv  rön tgen - és 
ra d iu m b e su g á rz á s t k a p o t t .  1949 jú n iu s á b a n  tű rh e te t le n  
d e ré k tá j i  fá jd a lm a i je le n tk e z n e k . Az a lsó  v é g tag o k  b é n u 
lá s a  m ia t t  az id e g k l in ik á n  áp o l já k . R ö n tg en fe lv é te l : 
je l le g ze tes  c s o n tá t té te k  a  gerincen . 1949 au g u sz tu s 31-én 
k é to ld a l i  p e te fé sz e k e ltá v o lítá s  a  m ég  m e n stru á ló  asszo 
n y o n  (867/1949.). A  h a s ü re g i szervek , a  h a s h á r ty a  ép  ; 
n in c sh a sü re g i fo ly ad ék g y ü lem . Az e l tá v o l í to t t  p e te fészk ek 
b e n  szab ad szem m e l d a g a n a to s  á t té t  n e m  v o lt lá th a tó . 
G ó rcsöv i ' v iz sg á la tta l  (kórszöv. n ap ló sz . : 1527/949.)
m in d k é t p e te fész ek b e n  a ty p u so s  hen g e r- v a g y  k ö b h á m 
se jte k k e l bé le lt, m ir ig y sz e rű  k ép ző d m én y ek b ő l á lló  d a 
g a n a tsz ö v e t ism e rh e tő  fe l. D g. : A d en o carc in o m a m e ta s 
ta t ic u m  o v ar io ru m  (2. sz . áb ra)..

4. A  38 éves a ssz o n y  (Seb. k lin . 2368/1949. sz.) 
em lő jé t 1948 jú l iu s á b a n  tá v o l í to t tá k  el egy ik  v id é ki 
sz a n a tó r iu m b a n  r á k  m ia t t .  K öze lebb i a d a to k a t  n em  
ism erü n k . 1949 ta v a s z á ig  jó l  é rez te  m a g á t.  A k k o r teh e rb e  
e se tt , te rh esség e  a b o r tu s s a l  v ég z ő d ö tt. A zó ta  h a so ga tó  
f á jd a lm a k a t érez cs íp ő jé b en , b o rd á ib a n  és lá b sz á rá ba n . 
A  fá jd a lm a k  fő leg  jo b b o ld a l t  igen  e rő sek  és já rá sá ná l, 
fek v ésén é l eg y fo rm án  hev esek . A rö n tg en fe lv é te l k i te r 
je d t  c s o n tá t té te k e t  m u ta t  a  jo b b  c s íp ő la p á tb a n , m ind k é t 
sa c ro iliaca lis  íz ü le t tá jé k á n ,  az V. ág y é k i cs igo lyában  és 
legk ife j e z e tteb b e n  m in d k é t ü lő c so n tb a n . A  m ég m e n stru 
á ló  asszo n y o n  1949 n o v e m b e r  29-én k é to ld a l i  p e te fészek 
e l tá v o lítá s . A h a s ű r i  szervekben , a  h a s h á r ty á n  nem  t a l á 
lu n k  k ó ro s e lv á lto z á s t, h a sü re g i fo ly ad é k g y ü lem  n incs. Az 
eg y ik  p e te fészek  k é re g á llo m á n y á b a n  eg y  borsóny i és egy  
len csén y i, elég é les h a tá r ú ,  h a lv á n y sz ü rk e  m e tsz la pp a l
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bíró  csom ó  h e lyezked ik  e l. A  gó rcsöv i v iz s g á la tta l  ezen 
csom ók (kórszöv. n ap ló sz . 2130/1949.) fészk es szerkezetű  
d a g a n a tsz ö v e tn e k  b iz o n y u ln a k . A  g ö m b ö ly d ed  és a ty p u- 
sos, h ám je l le g ű  se jte k  tö b b n y ire  k ic s in y  se jtfészk ek e t 
k ép ezn ek  ; eléggé bő séges, ro s to s  k ö tő sz ö v e tb ő l á lló  
s tro m a . D g . : C arc inom a so lid u m  g lo b o ce llu la re  p a r tim  
sc irrh o su m  m e ta s ta t ic u m  o v a r i i  u n iu s .

A régebbi észlelések szerint az emlő rák pete
fészekáttéteit igen ritkának  tarto ttuk . A különböző 
nagy számbeli összeállításokban ennek gyakorisága 
csak néhány százalék (3—7-6%): Am ióta az elő re
haladott, csontáttétes emlő rák gyógyításában a 
petefészkeket ismét eltávolítjuk, bizonyossá vált, 
hogy a petefészekáttétek az em lő rákban a régi 
adatokkal szemben spkkal gyakoribbak. Ilyen ész
lelésrő l a közelmúltban többen számoltak be.

A. Sicard 38 esete közül tizenegyben észlelt 
petefészekáttéteket. 23 asszonyon a gyökeres 
emlő kiirtás után sebészi castratiót végzett és két 
alkalommal a teljesen ép küllemű  petefészkekben 
á tté tek e t! talált. 15 á tté tes emlő rákban történt 
castratio u tán  9 esetben észlelt á tté te t a petefészek
ben, de ezt 6 esetben csak a górcsöves, mégpedig 
a sorozatos metszetekkel történő  vizsgálat derí
tette ki. A u  áttétes petefészek közül csak hármon 
volt szabadszemmel lá tha tó  az elváltozás. Dargent, 
Papillon és Guinet 7 ovariectom izált esetükbő l 
négyben f ta lá ltak  á tté teke t a petefészkekben. 
Hasonló észlelésrő l, az emlő rák re jte tt pete
fészekáttéteirő l számolt be Lamarque és Roux. 
Ameline és Chatain, az olasz sebészek közül pedig 
Greco és Gonnelli közöltek petefészekáttétes emlő 
rák eseteket.

Az ú jabb észlelések kétségtelenül azt igazolják, 
hogy az emlő rák pefefészekáttétei gyakoriak, az 
esetek jelentő s részében m utatkoznak. Elhangzott 
már olyan vélemény is, hogy az emlő rákosok majd
nem kétharm adában keletkeznek á tté tek  a pete
fészekben. Ezen újabb megismerés alapján a sebé
szek egyrésze még inkább javaiknak ta r t ja  a pete
fészkek eltávolítását az emlő rákban, m ert az nem
csak hormonális úton fejt ki kedvező  hatást, 
hanem azért is hasznos, mert megszünteti a rákos 
áttét egyik igen gyakori alakjának lehető ségét. 
Klinikaiíag a petefészekáttétek kérdése még más 
szempontból is figyelemreméltó. A v ita thatatlan 
észlelések arra utalnak, hogy a sugaras castratio 
azért sem helyes eljárás, mert a röntgensugár nem

képes a daganatsejteket a petefészekben elpusz
títan i.

Feltű nő  jelenség, hogy az emlő rák petefészek
áttéteiben a hasüregi szerveken, a hashártyán 
rákos áttéteket egyáltalában nem lehet észlelni. 
Nem volt ezekben az esetekben, a saját észlelé
seinkben sem, hasű ri folyadék, a genitalis szer
veken carcinosis peritonei észlelhető . Sok esetben 
a rákos átté t szabadszemmel fel sem ismerhető  
és csak a gondos górcsöves vizsgálattal m u ta t
ható ki. A petefészekáttétek az irodalm i esetek 
majdnem mindegyikében kétoldaliak voltak. Az á t
tétes petefészkek nem egyszer zölddiónyiak, egész 
kis narancsnyi nagyságúak és bimanualis vizsgá
la tta l jól tap inthatók. Máskor az áttétek  klinikai- 
lag latens alakban jelentkeznek.

V itathatatlan a vázoltak alapján, hogy a pete
fészekáttétek az emlő rákban nem lehetnek implan- 
tatiósak, hanem a ráksejtek vagy a nyirokutakon, 
vagy a véráram ú tján  ju tnak el a petefészkekbe 
és o tt különállóan jönnek létre az áttétek. Isme
retes, hogy más szervek rák jában is elő fordul a 
petefészkek másodlagos rákja, amelyeket általában 
K rukenberg-tumornak neveznek. Egyesek meg
különböztetnek valódi és ál K rukenberg-tumo- 
rokat s az elő bbieket a megkiilönböztető k szerint 
a pecsétgyű rű -sejtek jellemzik. Szokásossá vá lt a 
kétoldali másodlagos petefészekdaganatokat egy
szerű en K rukenberg-tumornak nevezni. Marchand 
tanítványa Krukenberg, ki késő bb szemorvos lett, 
1895-ben különleges első leges petefészekdaganatot 
(fibrosarcoma ovarii mucocellulare carcinomatodes 
néven) írt le. Nem jogosult tehát a másodlagos á t
tétes petefészekrákot róla elnevezni.

A Krukenberg-tumornak elnevezett másod
lagos petefészekdaganatokban az első leges daganat 
az emésztő csatornában, leginkább a  gyomron ta 
lálható. Jarcho, aki a budapesti közkórházakban 
gyű jtö tt anyag alapján foglalkozott a K ruken- 
berg-daganat kérdésével, 7 esetet tanulm ányo
zott, ebbő l 6 esetben a primaer daganat gyomorrák 
volt, míg egy esetben a daganat k iindulása nem 
volt megállapítható. Szerinte a petefészekáttétek 
a retroperitonealis nyirokerek révén retrograd úton 
jönnek létre.

Szabályként állíto tták fel, hogy m inden pete
fészekdaganatban gondosan ku tatnunk kell, nincs-e
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a gyomor-bélrendszerben valahol daganat és az 
emésztő csatorna daganataiban gondos nő gyógyá
szati v izsgálat szükséges, a hasmetszéskor pedig a 
genitalek megtapintása, fe ltárása kívánatos. Ezt a 
szabályt jogosan kiegészíthetjük most m ár úgy, 
hogy a petefészekdaganatokban gondosan meg 
kell vizsgálnunk az emlő t is, emlő daganat esetén 
pedig gondolnunk kell a petefészekáttétre.

Egyik  e szempontból em lítésre érdemes ese
tünket rövidesen ismertetjük.

Az 57 év es, négy éve m e n o p a u s á b a n  lé v é  a sszo n y  
(1137/1949. sz .) 1949 jú n iu s á b a n  k e rü l  fe lv é te lre  a S eb é
szeti K l in ik á n . E lm ond ja, h o g y  a z  é v  m á rc iu sa  ó ta  da g a 
n a to t é re z  a  jobb em lő jében. A  jo b b  em lő  k ü lső -fe lső  
n eg y e d éb e n  d ióny i, kem ény, m o b il is , ép  b ő rre l f e d e tt  
te r im e n a g y o b b o d a s . A k iv e t t  d a g a n a t  k ó rs z ö v e tta n i 
v iz sg á la ta  (kórszöv . nap lósz. 1033/1949.) : fészkes szer
kezetű , ig e n  se jtd ú s d a g a n a ts z ö v e t.  A  k ics iny , v a g y 
kö zép n ag y  se jtfészk ek e t k ev é s k ö tő sz ö v e tes  s tro m a  vá 
la sz t ja  e l e g y m ástó l. A b u r já n z ó  d a g a n a ts e j te k  á l talá b a n  
ová lisak , s ő t  ného l o rsó a la k ú a k , h e ly e n k in t v isz o n t 
g ö m b ö ly d ed ek , cy to p lasm á ju k  h a lv á n y .  M itosisok  g y a 
ko riak . D g . : C arc inom a so lid u m  m a m m a e  (3. sz. á b ra) . 
E  le le t a l a p já n  rad iká lis e m lő k i ir tá s .

A b e te g  e lm ondo tta , h o g y  a  n ég y  h ó n a p ja  é sz re 
v e t t  e m lő d a g a n a tá t  többszö r l á t t a  m á r  orvos. Q a z o n b a n  
a t tó l  fé l, h o g y  a  d ag a n a t ro s s z in d u la tú  és a z é r t  j öt t  a  
k l in ik á ra . E lm o n d o tta  m ég a z t  is , h ogy  1948 sz e p te m
berében  n ő g y ó g y ásza ti m ű té te t  v ég e z tek  r a j ta ,  ro ssz
in d u la tú  d a g a n a t  m ia tt e l tá v o l í to t tá k  a  p e te fé sz k e it. 
A  m ű té t u t á n  rö n tg en b e su g á rzá s t is  k a p o t t  és a z t  n éh á n y  
n a p ja  fe je z té k  be. A k ó rb o n c ta n i in té z e tb e  v iz s g á latra  
k ü ld ö tt p e te fé sz k e k  k ó rsz ö v e tta n i v iz sg á la ta k o r  (kór- 
szövett. n a p ló s z . 1152/1948.) m in d k é t  p e te fész ek b e n fész 
kes sz e rk e z e tű  d ag an a tszö v e t v o l t  ész le lhető  k i te r je d t  
e lh a lá so k k a l é s  vérzésekkel. A  d a g a n a ts e j te k  igen  po ly - 
m orphok , p la s m á ju k  v ilágos. M ito s iso k  nem  r i tk á k .  Dg .: 
C arc in o m a m e d u llä re  o v a r io ru m  (4. sz. áb ra ).

A  b e te g  elm ond ja m ég a z t  is, h ogy  e lő szö r 1948 
m á rc iu sá b a n  ész le lt k icsiny  c s o m ó t a  bal em lő jéb en , 
a m it e l tá v o l í to t ta k .  Ez is a  k ó rb o n c ta n i  in té z e tb e  k e rü l t  
» fibrom a?, neurinom a?«  k l in ik a i  k ó r ism é jév e l v iz sg á
la tra . A  zs írszö v e tb e  á g y a z o tt 2 b a b n y i ,  é lesen  e lha tá ro l t  
csom ó sz ö v e tta n i la g  (397/1948. k sz .)  h á m e re d e tű  d a ga 
n a tn a k  b iz o n y u lt ,  a lveo la ris sz e rk e z e tte l.  A  h á m se jte k  
a la k ja  é s  n a g y s á g a  ném i k ü lö n b sé g e k e t m u ta to t t .  D g . : 
ad en o m a.

A b e te g  1949 dec. 2 -án  ú jb ó l  je len tk ez ik  a  se b ész e ti 
k lin ik án , a m ik o r  a  ba l em lő b en , a z  1948-ban v é g z e t t 
p ró b a k im e tsz é s  hegének te rü le té n  g a la m b to já sn y i, t ö
m ö tt, m o b il is  te r im e n a g y o b b o d á s t ta p in tu n k . Az e l táv o 
l í to t t  cso m ó  szö v ettan ilag  (k ó rsz ö v . nap lósz. : 2177/49.) 
tö m ö rfész k es rá k n a k  b izo n y u lt, m e ly n e k  f in o m a b b  sz er
kezete  m esszem en ő  h aso n ló sá g o t m u ta t  m in d  a  m á s ik  
em lő bő l e l tá v o l í to t t ,  m in d  a z  o v á r iu m o k b a n  ész le lt 
d a g a n a té v a l.

Ezen több szempontból is rendkívül tanu lsá
gos esetben az első leges rák  mindenek szerint a 
jobb em lő ben keletkezett és m indakét petefészek
ben á tté tek e t hozott létre. Míg a  betegség első  sza
kaszában az első leges daganat latens m aradt, addig 
a petefészekáttétek gyorsan nagyra nő ttek, jól 
tap in thatókká váltak és tünete ik  is elő térbe kerül
tek.

A petefészekáttétek eredetérő l sok v ita  folyt. 
Milyen ú ton  jutnak a ráksejtek  a petefészkekbe? 
A kísérletes vizsgálatok, nevezetesen az in tra- 
peritonealis tusbefecskendezés (Krause és Polano) 
alapján a  legtöbb híve az im plantatiós elméletnek 
volt. Ezt azonban a már vázo lt okok m iatt el kel
lett vetni. Mások, így a nő gyógyászok nagy része a 
retrograd lymphaticus invasiv elmélettel vélte a

legjobban megmagyarázhatónak a petefészekátté
teket. Egyesek az emlő rák petefészekáttéteit is az 
implantatiós elmélet tarthatatlansága m iatt a 
retrograd lymphaticus elmélettel magyarázták. 
Arravonatkozóan pedig, hogy m iért jönnek létre 
különállóan a petefészkekben áttétek , a felületes 
tensio különleges viszonyaiban, a szövetek vegy- 
hatásában jelölték meg az okot. E  magyarázat 
szerint alkalikus közegben jobban nő nek a rák
sejtek és mivel a nyirokcsomók és petefészkek 
inkább lúgos vegyhatásúak, a nyirokban keringő  
daganatsejtek megtelepedésére a petefészkekben 
kedvező  feltételek adódnak.

A különálló petefészekáttétek létrejöttének 
m agyarázatában azon szoros viszony alapján, 
mely az emlő  és a petefészek között fennáll, 
az a gondolat is felvető dött, hogy a petefészek 
activ, hormonális befolyása szerepel a t ávoli külön
álló áttétek keletkezésében (Lamarque és Roux). 
A petefészekáttétek az endokrin vonatkozások 
m iatt is felette érdekesek, létrejöttük azonban nem 
látszik a fenti felfogásnak megfelelő en activ hor
monális eredetű nek, még csak az sem valószínű , 
hogy a petefészek parenchymája »speciálisán ked
vező « az áttétre (Dargent, Pupillán és Guinet).

Véleményünk szerint a petefészkek különálló 
átté te i az emlő rákban haematogen eredetű ek és a 
petefészek sajátos véredény-viszonyaival jól ma
gyarázhatók. Az, hogy az elő rehaladott emlő rák
ban a távoli, különálló petefészekáttétek haemato
gen eredetű ek, nem lehet v ita tárgya. A véráramba 
ju to tt ráksejtek megtelepedését a petefészkekben 
azok spiralis artériái teszik lehető vé. A petefészkek 
spiralis artériáival, melyeket m ár régebben isme
rünk (Fané 1858), újabban Reynolds és m unkatár
sai foglalkoztak. Ezen, fokozatosan mindjobban 
kisebbedő  átmérő jű  spiralis artériák  területében 
a vérnyomás m indinkább csökken, amelynek kö
vetkeztében a vér a petefészek-stromában egyen
letesen osztódik el. A hurokképző dés különböző  
módon befolyásolja a véráramot, a részecskék 
axialis helyzetükbő l eltéríttetnek és örvények kép
ző dnek, amelyek az áramlás, vagy az axialis áram 
lás irányával ellentétben haladnak. Ilyen körül
mények között érthető , hogy a ráksejtek könnyen 
telepedhetnek meg a petefészkekben. A spirális 
artériákról tud juk  azt is, hogy csak akkor jól fej
lettek, ha az oestrogentermelés jelentő s és az 
oestrogen hiányában elsorvadnak. Ez a körülmény 
magyarázza meg azt a régebbi megfigyelést is, 
amely szerint az ú. n. Krukenberg-tumorok v i
szonylagosan ritkábbak a menopausa után. Ebbő l 
az észlelésbő l vonták le azt a következtetést, hogy 
a petefészkek functionalis activ itása az egyik közre
mű ködő  tényező  a petefészekáttétek keletkezé
sében.

A petefészkek eltávolítására az elő rehaladott 
em lő rákban csak a menopausa elő tti idő szakban 
kerül sor. Az ezek során nyert petefészkek vizs
gálatának eredményeibő l még nem tudünk követ
keztetni a petefészekáttétek postmenopausabeli 
gyakoriságára. A jövő ben a petefészkek re jte tt 
áttételeire nagyobb figyelemmel kell lennünk, 
hogy a kérdésben több tapasztalato t szerezzünk.
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Összefoglalás, io  elő rehaladott csontáttétes 
emlő rák esetben, még menstruáló betegek eltávo
líto tt petefészkeit szövettanilag feldolgozva, 4 
esetben észleltek re jtett daganatos á tté te t. Egy 
további esetben az első leges emlő rák volt a lap
pangó és a kiterjedt petefészekáttétek korán 
jelentkeztek. A korábbi észlelésekkel szemben — 
néhány újabb szerző höz csatlakozva — úgy vé
lik, hogy a petefészekáttétek gyakorisága emlő 
rákban igen magas. Ezen megfigyelések alapján 
egyrészt még inkább javaiknak  tartják  a petefész
kek hormonális befolyásolás céljából végzett 
eltávolítását emlő rákban, másrészt felhívják a 
figyelmet az emlő k alapos átvizsgálásának szüksé
gességére petefészekdaganatok eseteiben is. Az 
ovarium áttéteket emlő rákban haematogen eredetit
eknek ta rtják  és a daganatsejtek könnyebb meg
telepedését a petefészkekben azoknak, különösen 
a menopausa elő tt, jó lfejlett spiralis artériáival 
magyarázzák.

IR O D A L O M , i .  Ameline : P resse M éd. 56,573 
1948. — 2. Ameline és Chatain : P a r is  M éd. 38/47, 536, 
1948. — 3. Rorokin, Cserebnicsenko, Dmitrenko : C h iru r-  
g ij a . 3. 1949. — 4. Dar gént, Papillon és Guinet : B u l l . du  
C ancer 35, 4, 1948. — 5. Delson, bubin, Reynolds : P ro c . 
Soc. E x p . B io i. 68/1, 96, 1948. — 6. Gonelli : B o ll. Soc. 
T o sco -U m b ra  C h ir. 10, 100, 1949. — 7. Jarcho : A m . J . 
C b s t. an d  G y n . 13, 288, 1927. — 8. Jáki : A rc h iv u m  
C h iru rg icum  1949, 2. — 9. Lamarque és Roux : B u l l . du  
C an ce r 35, 20, 1948. — 10. L inard : J . C h ir . 62, 15, 
1946. — и .  Reynolds : E n d o c r in o lo g y  40/6, 388, 1947 ; 
42 /2 , 124, 1948 ; A c ta  a n a t.  5, 1, 1948. — г г . Sicard : 
P resse  M éd. 56, 606, 1948.

И . Я к и  и  Б . К о р  п а ш  ш  и  : МЕ Т А С 
Т А З Ы  Р А К А  М О Л О Ч Н О Й  Ж Е Л Е З Ы  В  Я Ч Н И - 
К Е .

В  10 с л у ч а я х  р а к а  м о л о ч н о й  ж е л е з ы  с  р а з в и 
т ы м  к о с т н ы м  м е т а с т а з о м , и с с л е д у я  г и с т о л о г и ч е 
с к о е  у д а л е н и е  я и ч н и к а  е щ е  м е н с т р у и р у ю щ и х  
б о л ь н ы х , м ы  в  4-х  с л у ч а я х  н а ш л и  с к р ы т ы е  м е т а 
с т а з ы  с  о п у х о л я м и . В  о д н о м  д а л ь н е й ш е м  с л у 

ч а е  п е р в и ч н ы й  р а к  м о л о ч н о й  ж е л е з ы  о к а з а л с я  
с к р ы т ы м  и  б о л ь ш и е  о в а р и а л ь н ы е  м е т а с т а з ы  п о 
я в и л и с ь  р а н ь ш е . В  п р о т и в о п а л о ж н с с т ь  к  п р е ж 
н и м  н а б л ю д е н и я м , а в т о р ы  п р и с о е д и н я я с ь  к  м н е 
н и ю  н е к о т о р ы х  д р у г и х  а в т о р о в , п о л а г а ю т , ч т о  
о в а р и а л ь н ы е  м е т а с т а з ы  п р и  р а к е  м о л о ч н о й  ж е 
л е з ы  в с т р е ч а ю т с я  о ч е н ь  ч а с т о . О с н о в ы в а я с ь  н а  
э т и  н а б л ю д е н и я  м ы  с  о д н с й  с т о р о н ы  с ч и т а е м  
у д а л е н и е  я и ч н и к о в  в  ц е л я х  г о р м о н а л ь н о г о  в о з 
д е й с т в и я  п р и  р а к е  м о л о ч н о й  ж е л е з ы  ц е л е с о 
о б р а з н ы м , с  д р у г о й  с т о р о н ы  о б р а щ а е м  в н и м а 
н и е  н а  н е о б х о д и м о с т ь  т щ а т е л ь н о г о  о б с л е д о в а 
н и я  г р у д и  в  с л у ч а я х  о пу х о л и я и ч н и к а . П о  н а 
ш е м у  м н е н и ю  о в а р и а л ь н ы е  м е т а с т а з ы  п р и  р а к е  
м о л о ч н о й  ж е л е з ы  с л е д у е т  с ч и т а т ь  г е м а т о г е н н о г о  
п р о и с х о ж д е н и я  и  л е г к о е  о с а ж д е н и е  о п у х о л е в ы х  
к л е т о к  в  я и ч н и к е  о б ъ я с н я е т с я  х о р о ш о  р а з в и 
т ы м и  с п и р а л ь н ы м и  а р т е р и я м и  п о с л е д н е г о , о с о 
б е н н о  д о  м е н о п а у з ы .

J . J á k i  e t  В .  K o r p á s s y : Les métastases ova-
riennes du cancer de la poitrine.

E n  p r a t iq u a n t l ’e x a m e n  h is to lo g iq u e  d ’o v a ire s  
e x t irp é s  de fem m es e n c o re  rég lées d a n s  10 ca s  de can ce r 
m a m m a ire  av an cé  a v e c  m é ta s ta se s  osseuses, les a u te urs  
é ta b l i re n t  4 fo is l ’e x is te n c e  d e  m é ta s ta s e s  tu m o ra le s  
o ccu ltes  au  n iv eau  .de 1’o v a ire . D an s u n  a u t re  cas c ’é ta i t  
le c a n c e r  m a m m a ire  q u i é ta i t  la te n t ,  e t  ce  so n t d es 
m é ta s ta se s  o v a r ie n n es é te n d u e s  q u i s ’é ta ie n t  p réco - 
ce m e n t im posées & l ’o b se rv a tio n . E n  o p p o s it io n  au x  
o b se rv a tio n s  a n té r ie u re s , e t  se ra l l ia n t  a  q u e lq u e s a u te u rs  
récen ts, i ls  so u tie n n e n t l ’o p in io n  q u e  les m é ta s ta se s  o v a- 
r ien n es so n t f ré q u e n te s  d a n s  le ca n c e r d e  la  p o itr in e . 
Se b a s a n t  su r  les o b se rv a t io n s  ra p p o r té e s  p lu s  h a u t, les 
a u te u rs  é m e tte n t  la  v u e  q u ’il n ’en se ra i t  q u e  p lu s  in d iq u é  
d a n s  le  can ce r m a m m a ire  d e  fa ire  l ’a b la t io n  d e s  o v aire s  
a f in  d ’in f lu e r  su r  l ’o rg a n ism e  d a n s  le  d o m a in e  h o rmo n a l, 
d ’a u t re  p a r t  ils a t t i r e n t  l ’a t te n t io n  su r  la  n écessité  d ’u n e  
e x p lo ra tio n  ap p ro fo n d ie  d e s  m am elles en  p résen ce  de 
tu m e u rs  de l ’ova ire . I ls  p c n s e n t q u e  les m é ta s ta s e s o v a 
r ien n es chez les c a n cé re u ses  d e  la  p o itr in e  se ra ie nt d ’ori- 
g ine h ém ato g e n e , c t  q u e  le s  fac il i té s  d e  la  f ix a t ion  d es 
cellu les n éo p las iq u es a u  n iv e au  d e  l ’o v a ire  en  c e tte  
o ccu rren ce  e x is te ra ie n t g ra c e  a u x  a r te re s  sp ira les  o v a 
r ien n es fo r te m e n t d év e lo p p ées, s u r to u t  ä  la  p é r io d e 
p ré -m en o p au s iq u e .

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

D á tu m H e l y Id ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

X I .  24 . 
p é n te k

X I I I .  R ó b e r t  K á ro ly  
k r t .  k ó r h á z  k u l t ú r 
t e r m e

d .  u .  6 
ó r a

R ó b e r t K á r o l y - k r t . - i 
F ő v á r o s i  K ó r h á z c s o 
p o r t

M o ln á r  F e r e n c  d r . : S z ü lé s z e t i  é s  n ő g y ó g y á s z a t i  d ia g n o s z t ik u s  
té v e d é s e k .  L o m n i c z y - L u m n i c z e r  S á n d o r  d r .  : R i t k a  seb é sz i 
e s e te k  b e m u ta tá s a .

X I .  30 . 
c s ü tö r tö k

Id e g -  é s  e lm e k l in ik a  
( V I I I . ,  B a la s s a -u .  6 .)

d . u . 8 
ó ra

P a v lo v  I d e g  E lm e 
Szcs.

1 . B e m u ta tá s o k  : a )  L e h o c z k y  T ib o r  d r . és S a i  H a lá s z  A n d r á s  d r .  : 
K é to ld a l i  m u l t ip le x  e p e n d y m o m a ,  b )  L e h o c z k y  T ib o r  d r .  : R ö n t 
g e n s u g a r a k  h a tá s a  g e r in c v e lő i  e p e n d y m o b la s to m á r a .  2. E lő 
a d á s o k  : a )  F o d o r  T a m á s  d r . ,  N é m e th  J e n ő  d r . ,  S a i  H a lá s z 
A n d r á s  d r .  : 8  é v  t a p a s z t a l a t a i  a  n e u ro lu e s  t y p h u s v a c c ln a -  
k e z e lé s é b e n , b ) L e h o c z k y  T ib o r  d r . é s  M a k k a i  E n d r e  d r .  : H ip n o -  
le p s ia .  c ) E s z e n y i n é  H a la s i  M a r g i t  d r . : M ig ra in e  é s  a g y d a g a n a t .

X I .  30 .
c s ü tö r tö k

I I .  sz . b e lk l in ik a  
( V I I I . ,  S z e n tk i r á l y i 
u t c a  4 6 .)

d .  u .  8
ó r a

T ü d ő g y ó g y á s z  S z c s . B a lo g h  G y u la  d r . ,  W i r k m a n n  D é n e s  d r . ,  C z ig le r  P é l  dr .  : A z  ó r iá s  
k a v e r n a  k e z e lé s é rő l .

X I I .  1.
p é n te k

V I I I . ,  D o lo g h á z -u . 3 . 
r e n d e lő in té z e t

d . u .  8
ó r a

D o lo g h á z -u tc a i  r e n 
d e lő in té z e t  r h e u m á - 
v a l fo g la lk o z ó  m u n k a - 
kö zö ssé g e  és  a  M S Z T 
h e ly i  s ze r v e

A z M S zT  e lső  O rszá g o s  K o n g re s s z u s a  t i s z te le té r e  s z o v jet  re fe rá ló  
és v i t a e s t .  I. R e f e r á tu m o k  : J a n k o v i c s  A d é l  d r . ,  F r ig y e s  L á s z ló 
d r . ,  V a s v á r i  S á n d o r  d r . I I .  V i ta  a n y a g :  F r ig y e s  L á s z ló  d r . :  
V a n -e  s z ü k s é g  rh e u m a g o n d o z ó k r a .  H a y n a l  R i c h a r d  d r .  : A  
rh e u m a g o n d o z á s  je le n tő s é g e  é s  le h e tő s é g e  a  V I I I .  k e rü le tb e n .

X I I .  2 .
s z o m b a t

R ó k u s -k ó rh á 'z
t a n á c s t e r m e

d . e . 8
ó ra

R ó k u s -  és  f i ó k k ó r 
h á z a k  tu d o m á n y o s 
e g y e sü le te

1. N é m e t  M a g d a  d r . : A u re o m v c in r e  g y ó g y u l t  b a c t e r i á l i s  p n e u 
m o n ia  é s  v i r u s  h e p a t i t i s  (2  e s e t  b e m u ta tá s a ) .  2 . S c h i l l  I m r e  d r . : 
M ű té t i  i n d ic a t io  és e le c t r o k a r d io g r a m m  (e lő a d á s ) .  3. C z e y d a - 
P o m m e r s h e im  F e re n c  d r .  : A  s h o c k  (e lő a d á s ) .
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T O V Á B B K É P Z É S

A diósgyő ri Bdnyatárspénztár Kórházának közleménye. (Igazgatófő orvos: Földest József dr.)

A vasgyári kohómű vesek sziiikózisa
Szilikózis és tuberkulózis*

Irta : KARDOS KÁLMÁN dr.

A diósgyő ri társpénztár b iztosítottjai nagy
részt a vasgyárban, kisebb részben pedig szén-, 
homok-, vaskő - és kő bányában dolgoznak. A kü
lönböző  üzemek közül a tő zálló téglagyárban, a ko
hászati építkezésnél és az öntödék tisztítóüzemei
ben dolgozóknál lehetett szilikózist kim utatni. 
A szilikótikusok száma jelenleg 24, ez a szám 
azonban korántsem teljes. Megoszlása az üzemek 
szerint a következő  :

tű zálló téglagyár ............................. 3
kohászati építkezés ......................... 19
öntöde (tisztítóüzem) ..................... 2
A kohászati építkezéshez szükséges szilika, 

sam ott és magnezit téglákat a tű zálló téglagyár 
á llítja  elő . Az üzemorvosi közbelépés elő tt az 
üzemben a porképző dés igen nagy volt. Az OTI 
által, 1947-ben végzett porvizsgálatok a következő  
eredményeket adták. Fgy  m 3 levegő ben : 
a görgő j áratnál 216 millió porszemcse
a szitálógép mellett 990 » »
a sam ott ő rlésnél 237 » »
a keverő gép mellett 900 » »
(A 100 milliónál magasabb értékek kórosnak te 
kintendő k.) A munkavállalók közül i t t  első sorban 
a kvarcő rlésnél és a szitálógép m ellett dolgozók 
vannak kitéve a megbetegedéseknek. Az üzem 
átvizsgálása még befejezve nincs.

A tű zálló téglákat (szilika, sam ott és magnezit) 
a különböző  üzemekben lévő  kemencék építésénél 
használják fel. Bár a téglák egy része elő formálva 
van, a pontos beillesztéshez még így is faragni kell, 
am i tetem es porképző déssel jár. A m unkát a kohó
kő mű vesek végzik, nagyrészt melegben, ső t sok eset
ben igen nagy melegben (100 C fok felett). A por 
a kohókő mű veseknél még zárthelyi munkánál is k i
sebbnek látszik a téglagyárban m ért por mennyi
ségénél. Mérés nem tö rtén t. A tégla és így hozzá
vető legesen a por kovatartalm a 50—98% között, 
mozog, változva a tégla milyensége szerint. 
Ugyancsak ettő l függő en mindég tarta lm az 0-24— 
43%  aluminiumoxidot és kisebb mennyiségű  Fe, 
Mg és Ca oxidot.

Az öntödében az öntvénytisztításnál 248 
millió m senként a porszemcse mennyisége. Ez a 
por majdnem tiszta kvarchomokból áll, azonban 
állandóan vasszemcsékkel van keveredve.

A szilikózis veszélye fenn áll még a különböző  
köszörű söknél, bunkermunkásoknál, desoxid por
készítő knél stb. Ezeknél azonban ezideig nem sike
rü lt szilikózist találnom.

* E lő a d v a  : a  M iskolczi O rvos és G y ó g y szerész  E g y e 
s ü le tb e n  1949. I I .  15-én és az  E Ü S zS z T ü d ő o rv o s  S zak 
c s o p o r t já b a n  B u d a p esten  1949. IV . 2 8 -án .

A kohókő mű vesek szilikózisa különbözni lá t
szik a téglagyári és öntödei dolgozók szilikózisá
tól. E  különbségnek az okát részben az égetetlen 
és égetett tégla porának különböző ségében véltem 
feltalálni. E rre vonatkozó vizsgálataim azonban 
épúgy folyamatban vannak, m int a szilikózisnak 
allergiás úton való k im utatására irányuló elgondo
lásaimé.

Munkám további részében első sorban a kohó
kő mű vesek szilikózisával foglalkozom, m int akik 
között a megbetegedés nálunk a legtömegesebb s 
akikre vonatkozólag így a legtöbb megfigyelést is 
sikerült szereznem. E vizsgálatok nem teljesen k i
m erítettek ugyan, de rövid két évi megfigyelési idő 
és a rendelkezésemre álló szű k keretek bő vebb 
adatgyű jtésre módot nem adtak.

*

A betegség a kohómű veseknél k im utathatóan 
a 10—15. év között lép fel. H urutos tünetek, nehéz 
légzés azonban m ár az egész korai idő szakban is 
felléphetnek. E  m iatt sok munkavállaló m ár 
2 — 7 évi m unka u tán kénytelen munkahelyet vá l
toztatni. Ezeknél azonban gondos kereséssel leg
többször tuberkulótikus nyomokra találunk. A 15. 
év után a betegség gyorsan, még a harm adik s tá 
dium kifejlő dése elő tt munkaképtelenséghez vezet. 
1947-ben 133 kohókő mű ves közül tizenöt évnél 
hosszabb idő  ó ta  dolgozó csak kilenc volt. Ebbő l 
szilikótikus öt. Tizenöt éve dolgozik három, ebbő l 
beteg egy. A 14 éve dolgozó öt munkavállaló még 
tünetm entes, ellenben a 13 éve dolgozó 22 kő mű ves 
közül már beteg öt.

Az első  stádiumban rendszerint makacs szá
raz köhögés lép fel, majd lassan fokozódó m unka- 
dispnoe. Ez idő ben a vércsíkos, ső t véres köpet 
fellépése sem ritka. Ha a munkavállaló ilyenkor 
munkahelyét elhagyja, a tünetek enyhülnek s be
tegsége lassúbb lefolyású lesz. A kifejlő dött m áso
dik stádium ban a kő mű vesek nagyrésze m unka- 
képtelenné válik. A harm adik stádiumban kevesen 
ju tnak  el, de ezek súlyos tüdő elváltozásával a tü 
netek korántsem  arányosak. H a a betegség a latt 
súlycsökkenés, izzadás, fáradékonyság, subfeb- 
rilitás stb. lép fel s az addig alacsony vérsejtsüly- 
lyedés emelkedni kezd, gümő kór activálódásával 
számolhatunk. Kisebb jobbindulatú, regressióra 
hajlamos gümő kóros elváltozások, szórások a szi- 
likótikusaknál gyakran lépnek fel anélkül, hogy 
súlyosabb form át-ö lt enének. A súlyosabb progre- 
dialó elváltozások is lassan indulnak, k im utatásuk 
sem könnyű , azonban kifejlő dve, a beteggel rövide
sen végeznek.
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A röntgenlelet a tünetekkel általában nincsen 
arányban. Á tvilágítással csak m ár a kifejlő dött 
második stádium ban lévő  betegség diagnosztizál
ható. A kicsiny és lágy csomókat a korán k ifej
lő dő  enphysema nagy fokban takarja. A felvil
lant ásos röntgenvizsgálat, vagy annak hiányában 
a magas m iliamperrel való dolgozás nyú jthat némi 
tájékozást, a felvételt azonban nélkülözni nem 
lehet, m int azt Genkin és Molokanov is hangsú
lyozza. Meglepő , hogy nem sokat mondó átv ilágítás 
u tán a felvételen már miliárishoz hasonló képet 
találunk (gócos fibrózis) és egy kifejezett hálózatos 
rajzolatot (intersticiális fibrózis). A fibrózis és a 
tüdő tágulás m ellett sokszor a csomóképző dés 
egész alárendelt. A képek nagyrészében pleura- 
elváltozások m aradványai figyelhető k meg, me
lyek egyrésze a porfelrakódás következtében igen 
kifejezett és vaskos. Tiszta szilikótikus kép ritka, 
a tuberkulózis korán aránytalanná teszi. A fib
rózis és a tüdő tágulás azon hosszabb idő  ó ta dol
gozóknál a legkifejezettebb, akik m unkájukat több
ízben megszakították. Van munkavállaló, akinek 
22 éve van ledolgozva, de közben m unkáját h a t
szor is m egszakította i —8 évre. Felvételén a nagy
fokú hálózatos fibrózis mellett a granulómák alig 
kivehető k és szinte azok felszívódására kénytelen 
az ember gondolni, mint ahogy valószínű leg van 
is. A harm adik stádiumú beteg felvételén a zsugo
rodási központok sokszor többszörösek, körö ttük  
kisebb csomók nem mindig találhatók. Az árnyé
kok mélysége idő vel m intha inkább engedne s 
lassan kissé felvilágosodna.

A betegségnek a lefolyása és rtg.-képe, m int 
látjuk, különbözik a typusos szilikózistól. Ennek 
okát a kovapornak magnézium, aluminium és vas
porral való keveredésében látom. I t t  tehát, m ivel 
nem tiszta kovapor a kórokozó, egy vegyes fibró- 
zissal állunk szemben. A vegyes fibrózis a tiszta 
szilikózisos fibrózisnál, véleményem szerint vesze
delmesebb, m ert sokkal gyakrabban szövő dik 
tuberkulózissal. Az emphysema az atípusos fibró
zis és a csomóknak a lágysága nemcsak fpkozzák a 
diagnosztikai nehézségeket, hanem  sokszor szinte 
lehetetlenné is teszik azt, különösen ha a képen 
felismerhetetlen gümő kóros elváltozások is vannak.

A kohókő mű veseknél, a fentiek alátám asztá
sára tíz évre visszamenő en feldolgoztam, hogy ala
kulnak a m orbiditási és mortalitási viszonyok.

Á tlag ioó-os létszám mellett a tíz év a la tt 
1070 esetben voltak betegjegyen. Ebbő l

436 esetben légző szervi megbetegedésre u taló  
kórismével,

61 esetben szív- és érrendszeri megbetege
déssel,

61 esetben baleset következtében,
522 esetben egyéb megbetegedéssel.
Sajnos, technikai okokból a betegség ta rtam á t 

feldolgozni nem tudtam , így a morbiditási adatok  
sokat nem m ondanak. Az átlagnál ez adatok m aga
sabbak, különösen ha ehhez hozzávesszük, hogy 
minden kohókő mű vesnek a rendes szabadságán 
felül, m int azt a harm incas évek körül Mauks dr. 
kiharcolta, még négy hét egészségügyi szabad
ság járt.

A m ortalitási adatok m ár többet m ondanak. 
Tíz év a la tt húszán ha ltak  meg :

17 tbc. púim. 
i  pn. croup, 
r emphysema púim. 
i  cholecystitis.

(A társpénztár és a volt munkásellenő rzés adatai.) 
Az elhaltakból tizenketten 13—30 évig, heten 
1—8 évig dolgoztak m int kohókő mű vesek. Egy 
munkaidejét megállapítani nem sikerült. A tizen
három éven felül dolgozó tizenkettő  elhalt alap
betegsége feltehető en szilikózis volt. Ez a szám m ár 
minden esetre nagyon magas és nemcsak a szili
kózis és a hozzá társuló tuberkulózis veszedelmére 
hívja fel a figyelmünket, hanem m agának a por 
belégzésének a tuberkulózis propagálásában való 
szerepét is élénken bizonyítja. Gondolok i t t  első 
sorban a rra  a hét elhaltra, akinél x—8 évi m unka
ideje a la tt még szilikózis nem fejlő dhetett ki. A 
gyárba felvételre kerülő  dolgozók ugyanis röntgen- 
vizsgálaton esnek keresztül, így felvételükkor súlyo
sabb activ  elváltozás k izárható. Meg kell tehát így 
erő sítenem Nussernak azon általános Gardner, 
Dworski, Jöttén és Arnoldi állatkísérletekbő l le
szű rt megfigyelését, hogy a porkárosodás a gümő s 
gócok poropagálását elő segíti. Ehhez még hozzá 
kell tennem , hogy a vegyes por ebbő l a szem pont
ból veszedelmesebb, m int a tiszta kvarc.

A kép teljességéhez tartózik, hogy 10 év a la tt 
csak 10 kohókő mű vest nyugdíjaztak, tizenhatan 
pedig más üzembe m entek át, vagy leszámoltak. 
A tíz nyugdíjast sikerült felülvizsgálnom. M unka
idejük 12 és 34 év között mozog. Közülük szili
kótikus hat, a többinél pedig többé-kevésbbé k i
fejezett fibrotikus, köteges, részben hálózatos ra j
zolat ta lá lható , csomóképző dés nélkül.

Az üzembő l eltávozottak munkaideje 2—8 év 
nyolc dolgozónál és 10—29 év szintén nyolc m unka- 
vállalónál. Ez utóbbi nyolc közül ötöt tu d tam  felül
vizsgálni, közülük három  szilikótikus.

A közölt 24 szilikótikus betegségének elő hala- 
dottsága, üzemekhez való viszonya és güm ő kórral 
való szövő döttsége a következő képpen oszlik meg.
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A szilikózisnak a tuberkulózissal való szövő - 
dését kimutató statisztikák  nagyon különböz
nek egymástól. Még Leclerq k im utatása szerint a 
szilikotikusak tuberkulózisban való megbetege
dése nem magasabb az átlaglakosság megbetege
désénél, addig Di Biasi, hogy csak az extrem - 
értékeket említsem, az I. stádiumban 35%, a II . 
std .-ban 52% és a I I I .  std.-ban 63-5% m agasnak 
ta lá lta  azt. A vasgyári kohókő mű vesek 10%-a 
szili kótikus. Ezeknek viszont 66%-a gümő kóros 
is, illetve 12‘5%-a activ  gümő kóros. E magas é rté 
kek még leginkább egyeznek Pope és Zacks am e
rika i adataival, mely szerint a gránitmunkások kö
zül 15-2% szilikotikus és 7-6% pedig tuberkuló- 
tikus is. De míg az ő  halálozási statisztikájuk sze
r in t a halálokoknak csak egyharmada gümő kór, 
addig nálunk, mint lá ttu k , 85%. Böhme m u ta to tt 
rá , hogy e különbségek okát a por milyenségében 
kell keresnünk. Mikor Böhme e m egállapítását a 
fentiekkel alátámasztom, egyben igazolom az t a 
megfigyelésemet is, hogy az A1 Mg. és Fe-al kevert 
kovapor súlyosabb és rövidebb lefolyású m egbete
gedést okoz és tuberkulózissal gyakrabban szö
vő dik, mint a tiszta szilikózis.

lekért, Huebsmann stb., ső t Böhme és Vosse- 
naar szerint a szilikózis kifejlő désének feltétele a 
gümő kór. Genkin és Molokanov szerint a tüdő - 
güm ő kór »kétségtelenül elő mozdítja a szilikózis 
kifejlő dését«. Az állatkísérletek és boncolási lele
tek  ezt nem igazolták be, hanem ép az ellenkező jét, 
hogy szilikózis güm ő kór nélkül is elő idézhető  és 
elő fordul. Hogy mégsem betegszik meg m inden, 
azonos viszonyok közö tt dolgozó szilikózisban, 
egyesek pedig már igen ham ar, ennek okát a népi, 
családi, alkati adottságokban, életmódban stb. és 
az ezekben rejlő  különbségekben vélték m egtalálni, 
m ind járt hozzá is tehetjük , nem sok sikerrel.

Az állatkísérletek szerint szilikózis gümő kór 
nélkül is kifejlő dhet bizonyos körülmények között 
és hosszú idő  alatt feltételezem, hogy embernél is. 
Azonban bármennyire is igyekeztek e kísérleteket 
az emberi viszonyokhoz azonos körülmények kö
zö tt végezni, az em berre teljesen át nem vihető , 
m ert még a természetben élő  állatokra sem érvé
nyes. Policard írja, hogy Marokkó sű rű  hom ok
felhő jében élő  juhok csak kivételesen betegszenek 
meg és akkor is csak egész kisfokú szilikózisban, 
ha egészségesek. V iszont a tüdő  gyulladásos be
tegségénél súlyos szilikózis lép felnálok. Ami pedig 
az irodalomban közölt boncolási adatokat és szö
v e ttan i vizsgálatokat illeti, itt nem annyira a 
makroszkópos és mikroszkópos elváltozások já t 
szanak szerepet, hanem  Döhren és Lochtkenper 
szerint, a megváltozott immunbiológiai tényező k. 
E  rendszerben lé tre jö tt változásoknak pedig nem 
fokmérő i sem az anatóm iai, de még a szövettani 
elváltozások sem.

Mavrogordato és Watkins-Pitchford adata i sze
r in t a tuberkulózis elleni rendszabályok szigorú 
életbeléptetése után, alig tíz év alatt a szilikotikus 
bányamunkások szám a 32%-ról 4% alá esett. 
H ogy Hollandiában kevés a szilikózis, az — m int 
Wossenaar írja — szintén az alacsony tuberkulózis 
morbiditással függ össze. De ezt bizonyítja Magnin-

nak az a közlése is, hogy a Gauley híd-alagút épí
tésénél a néger munkások nagyrésze, heveny szili
kózisban megbetegedett.

Elméletileg minden azonos viszonyok között 
dolgozó munkavállalónál ki kellene fejlő dni a szili
kózisnak. Azonban a betegség megjelenésének 
(felismerhető ségének) idejét és a kórkép kifejlő 
désének gyorsaságát a por milyenségén és százalé
kos kovatartalm án kívül a légző apparátus anató
miai és fiziológiai épsége kell, hogy meghatározza. 
Valószínű , hogy a szilikózis embernél is fellép gümő 
kór vagy más megbetegedés (pertussis, pn.) elő 
készítő hatása nélkül, de megfigyelésem szerint 
gyakrabban és általánosan mégis ezeket,legfő kép
pen pedig a gümő kórt terheli fellépéséért a felelő s
ség. A tuberkulózis nemcsak az immunbiológiai 
védekező  rendszer mű ködésére van káros hatással, 
de a nyirokutak s fő kép nyirokmirigyek tönkretétele 
által, az átvészelt tüdő  nyirokkeringését is nagym ér
tékben m egváltoztatja, meglassítja. Ez viszont 
megnehezíti és akadályozza a phagocitalt porszem
csék elszállítását s így a lymphaszövetekben való 
letelepedésüket, a szilikólis kifejlő dését elő segíti. 
Ezt látszik bizonyítani a tuberkulózis elleni véde
kezési rendszabályok bevezetésének a sikere, ha 
deduktív alapon is és ezt bizonyítja a szilikózisnak 
és gümő kórnak egymással való szövő dése álta l k i
alakuló és lefolyó kórkép is.

*

Ami a szilikózisnak és tuberkulózisnak a ké
ső bbiekben egymáshoz való viszonyát és gyakori 
szövő dését illeti, az irodalomban teljes zavar ural
kodik. A porbelégzésnek gümő kórt propagáló ha
tása, a tuberkulótikus folyamatoknak, szilikózis 
mellett jóindulatú, idültebb lefolyású, fibrózisos 
jellege, a szövő dések gyakorisága és annak oka 
mind megannyi ellentét, melyeket eddig közös 
nevező re hozni nem sikerült.

A kvarcpornak kötő szövetképző  tulajdonsága 
kísérletileg bizonyított tény  s Hesse, Meissner stb. 
számolnak be szövettani vizsgálataik nyomán a 
Si02 vagy más szilícium tartalmú készítmény által 
okozott nagyfokú kötő szövet képző désrő l s a gümő s 
gócnak kifejezett letokolásáról, kötő szöveti rostok
kal való át- és körülszövésrő l. A szilíciumnak e jó
indulatú hatásával szemben szinte érthetetlen, hogy 
m iért szövő dik mégis oly gyakran tuberkulózissal 
s hogy a szilikotikusak nagyrésze gümő kórban 
pusztul el.

E  látszólagos ellentéteknek megfigyelésem sze
rin t az oka első sorban, hogy a szilikózist, mint 
egy fokozatosan súlyosbodó, de kialakult állapot
nak tek in tették  és nem m int egy állandó válto
zásban lévő  folyamatot, mely az egész szervezet, 
közelebbrő l a tüdő  állapotával, mű ködésével és 
reakciókészségével kölcsönhatásban áll. Másod
sorban nem számoltak eléggé a különböző  Sí-tar
talmú porok komplikált vegyi felépítésével és az 
ezzel járó változó fiziko-kémiai tulajdonságokkal. 
Végül nem m éltatták  eléggé azt a tényt, hogy az 
emberek nagyrésze giimökóron átesett és annak 
bár eltokolt, de virulens maradványaival is terhelt.

Gye, Kettle stb, k im utatta , hogy a Si02 által
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elő idézett fibrózis oka a Si02-nak a szövetek al- 
kalikus nedvében való oldhatósága. Ezt áz oldha
tóságot egyes anyagoknak, így alkalmak, szap
panpornak a kvarcporhoz való keveredése fokoz
hatja  és így a szilikózis gyors kifejlő dését idézheti 
elő . Más anyagoknak viszont késleltető  ha tást tu 
lajdonítanak az oldhatóság csökkentése révén, így 
az Al, Mg, Fe, Ca és S poroknak (Naeslund). I t t  
m indenekelő tt meg kell állapítanom, hogy a kü
lönböző  szerkezetű  kovaféleségeknek és szilikát ok
nak különböző  az oldhatósága, különböző  a reakció
készsége és így különböző ek azok az anyagok, 
illetve vegyületek is, amelyek az oldódáskor kelet
keznek. Az oldatba kerülő  anyagok hatása szövet- 
pusztító^ a hatás erő ssége azonban vegyi összeté
telüktő l függő en különböző . A belégzett poroknak 
a szövetekre kifejtett ha tása  tehát nemcsak az 
oldódás gyors, vagy lassú voltával, hanem az oldó
dáskor keletkező  vegyület milyenségével áll szoros 
összefüggésben. Az Al, Mg, Fe, és Ca-nak Si02-al 
való együttes jelenléte nemcsak az oldódási 
viszonyokat változtatja meg, hanem a keletkező  
vegyületek milyenségét is meghatározza. Mennél 
kifejezettebb ez oldatok szövetpusztító hatása, 
annál inkább helyi, mennél enyhébb, annál á lta
lánosabb. A tiszta Si02 szövetpusztító hatása a 
legerő sebb, így az oldódás helyén a csomó körül 
a legkifej ezettebb és csak lassan, fokozatosan ter
jed a környezetre, így a tünetek is csak késő n 
manifesztálódnak, mert a tüdő szövet nagyobb ré
sze ép. Al-, Mg-, Fe-, Ca-ionok jelenléte esetén 
(szilikátok) az oldáskor keletkező  vegyület szövet
pusztító hatása enyhébb, tehát nem is annyira 
helyi, hanem általánosabb és így a tüdő szövet 
nagyrészét érinti. Ennek megfelelő en a tünetek  is 
korábban jelentkeznek és korán fejlő dik ki a tüdő 
tágulás is. A fentieket alátám asztja Genkin és 
Molokanov megfigyelése is, akik szerint, ha a por 
bő  Si03 tartalm ú, a betegség inkább gócos form ájú 
s késő bb pedig massiv fibrózis lép fel. H a a porban 
kevés a Si02 és más anyagok is keverednek hozzá 
(Al, Fe stb.), akkor a »fibrózis interstitialis for
m ája jellemzik« a képet.

A szervezet a belekerülő  idegen anyagokat, 
amennyiben más módon megsemmisíteni nem 
tudja, ekülöníti, élt okolj a. Mennél inkább nem kö
zömbös a szervezetre az idegen test, az eltokolás 
annál kifejezettebb. T iszta és bő séges kovapor 
hatására a tuberkulumhoz hasonló, vaskos tokkal 
bíró csomók keletkeznek, melyeket még szövet
tanilag is nehéz elkülöníteni. Vegyes porok ha tá 
sára csak vékony, felszívódásra hajlamos gramu- 
lációs szövetbő l álló tok keletkezik, míg azbesz- 
tózisnál típusos granulómákról nem is beszélhe
tünk, mert i t t  egy diffúz intersticiális fibrózis lép 
fel. A kialakuló fibrózis és a tokoknak a milyensége 
tehát arányban van az oldatba kerülő  kovapor 
vegyi szerkezetével és annak szövetizgató, pusz
tító  hatásával. Ezért nem egyformák a különböző  
bányák és munkahelyek szilikótikusainak röntgen
képei s ezért nem tartha tó  fenn tovább az az eddig 
szinte szabályként elfogadott megállapítás, hogy 
a szilikótikus csomók, szemben a tuberkulótikus- 
sal, röntgen átvilágítással is jól láthatók.

A szilikózisnak a tuberkulózissal való szövő - 
dése is szoros kapcsolatban van a fentiekkel. 
A szilikótikus csomóból állandóan kerül oldott 
kova, vagy kovavegyület a szövetek közé. Szili
kózisnál tehát az egész tüdő szövet, az idegen anyag 
szövetpusztító hatása következtében állandó á t
alakulásban, mozgásban van. Ez a mozgás tiszta 
szilikózis esetében lassúbb és fokozatosan terjedő , 
az Al- stb. ionok jelenléte esetén kisebb, de 
általánosabb. A fibrózisnak ez a fokozatos kifejlő 
dése s a statikai és dinam ikai viszonyoknak állandó 
változása szinte kikerülhetetlenné teszi, hogy a 
tüdő ben lévő  nyugvó, eltokolt gümő s gócok meg ne 
bolygattassanak és az endogen reinfekció keletke
zésére módot ne nyújtsanak.

A porártalom milyensége szerint azonban itt 
is különbséget kell tennünk. Míg tiszta kova
szilikózisnál az utolsó szakban ta lá ljuk  a giirnő - 
kórral való szövő dést tömegesen, m integy 63— 
65%-ban, addig Al-, Mg-, Fe- stb. ionok jelenléte 
esetén, m int megfigyeltem, ez a korábbi szakok 
jellegzetessége. Tiszta szilikózisnál a csomók körül 
kifejlő dő  durva fibrózis inkább körülzárja, még 
jobban eltokolja a tuberkuolótikus gócokat s így 
még ak tív  folyamatokat is szelídebbé tehet, meg
állíthat. A távolabbi gócok megbolygatására, a 
lassú fibrózis következtében csak fokozatosan ke
rül rá  a sor, ilyenkor viszont már azok is rövidesen 
még jobban körülzáratnak. Vegyes fibrózis esetén 
azonban, az általános hatás következtében, a korán 
megbolygatott gümő s gócoknak, a durva fibrózis 
hiányában hamar nyílik alkalom a szórásra s az 
újabb és újabb gócok aktiválása révén az általános 
elterjedésre. Ezt bizonyítja a kohókő mű vesek 
szilikózisa is, akik rendszerint a harm adik stádium 
kifejlő dése elő tt halnak meg tuberkulózisban. Aki 
már a harm adik stádium ba bejutott, s addig nem 
volt végzetes gümő s fertő zése, eddigi megfigye
lésem szerint már nem is lesz, m ert a fokozatosan 
mind erő sebbé váló fibrózis a gümő s gócokat 
m indjobban körülzárja.

Az endogen reinfekciónak a lehető ségét az 
irodalomban már mások is felvetették, de úgy ta r 
to tták , hogy ez tiszta szlikózisnál és csak I I I . std.- 
ban, a szövetszétesések szakában következik be. 
Ez Wätjen »Aufflackerungstuberculose«-ja. Vegyes 
szilikózisnál az utolsó std.-ban nem igen van szö
vetszétesés, — ha van, akkor gümő kóros — mert 
az o ldatba kerülő  sziliciumvegyület hatása és a 
fibrózis sem olyan durva, hogy ez létrejöhessen.

A pornak százalékos.Si02 ta rta lm a és vegyi 
szerkezete nemcsak a kialakuló fibrózis m ilyen
ségét határozza meg tehát, hanem azzal összefüg
gő en a gümő kórral való szövő dés gyakoriságát is 
befolyásolja. Lényegében kisebb-nagyobb giimő s- 
fertő zésen életében a legtöbb ember keresztül megy, 
de mégis fontos tényező  e szempontból a vidék 
gümő kórral való általános fertő zöttsége. Mennél 
fertő zöttebb a lakosság s így a dolgozók, annál 
gyakoribb a szilikózis, viszont a kifejlő dő  szilikó
zisnak annál több alkalm a van eltokolt gümő s 
gócok megbolygatására és így sok lesz a  szilikó- 
tuberkulótikus is. Ezidő szerint még nem kiérté
kelhető , de el sem hanyagolható a munkaviszony

\
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milyensége sem. így a kohókő mű veseknél a meleg 
hatást bizonyos fokig számításba kell venni. 
Eddigi megfigyeléseink szerint (elő zetes adat) 
a melegüzemi dolgozók tuberkulózis m orbiditása 
kb. 30% -kal magasabb.

A pornak százalékos kovatartalm a és vegyi 
összetétele, a vidék tuberkulózissal való fertő zött- 
sége, a szociális- és munkaviszony azok a ténye
ző k, melyek a különböző  bányákban és üzemekben 
lévő  szilikótikusoknak a tuberkulózissal való szö- 
vő dését első sorban determ inálják.

A fentiekbő l következik, hogy a szilikózis gyó
gyításában minden olyan anyagnak a bevezetése, 
ami a granulómák felszívódását elő segíti és a íib- 
rózis durvaságát ugyan csökkenti, de általáno
sabbá teszi, a gümő kóros reinfekciók fokozott ve
szélye m iatt igen kétélű  fegyvernek látszik. A k i
fejlő dött fibrózison m ár segíteni úgysem tudunk, 
az eltokolt gócok felszívódásának elő segítésével 
pedig, ha átmenetileg röntgenológiai javulást 
érünk is el, a kovapornak kiszabadításával lénye
gében ú jabb hegedő sek a lap ját terem tjük meg és a 
tuberkulő tikus gócok megbolygatását segítjük 
elő . Ugyanezen megítélés alá esik a gümő kórnak 
kovaterápiája, melynek kezdeti sikerei a beteg 
állapotát a késő bbiekben csak súlyosbíthatják.

Félreértések elkerülése m iatt meg kell jegyez
nem, hogy Giese már a belégzett porok milyensége 
szerint különböztet meg tiszta szilikózist, vegyes 
vagy kevert por által okozott szilikózist és azbesz- 
tózist. Böhme is nagy kórházi anyagán k im utatta , 
hogy a tuberkulózissal való szövő dés a por m ilyen
ségével van összefüggésben. De míg e szerző k és 
a többiek is kivétel nélkül vegyes és kevert por 
a la tt szén-, kő -, mészkő - stb. porokkal való keve
redést értettek, — Böhme is szén- és kő por által ke
vert szilikózis esetében vizsgálta a tb.-vel való 
szövő dés gyakoriságát — addig én ez igen tág  
határon túlmenő en, a por alkatrészeinek vegyi mi
lyenségét és azoknak egymáshoz való kémiai v i
szonyát tekintem döntő  jelentő ségű nek. Az eddi
giekben is ennek szem elő tt tartásával beszéltem 
tisz ta, illetve vegyes por á lta l elő idézett szilikó
zisról. Ezért a vegyes vagy kevert por kifejezés 
értelmezése az irodalomban teljesen különböző  az 
enyémtő l. Véleményem szerint leghelyesebb volna 
tiszta szilikózisról (tiszta Si02 által okozott elvál
tozás), szilikatózisról (azbesztózis) és vegyes szili
kózisról, illetve szilikatózisról (Si02TsziIikátok, 
vagy más hasonló ha tású  vegyianyagok) beszélni 
aszerint, hogy a granulómás, illetve intersticialis 
elváltozások a képen a dominálok.

A szilikózis elleni küzdelem leghatásosabb 
eszköze a profilaxis. Küzdelem a por és küzdelem 
a tuberkulózis ellen. E rre  megfelelő  törvényes 
rendszabályok hozatala iparegészségügyi szem
pontból is fontos volna. Lényegében egyetértek 
Nussernak és másoknak ezirányú javaslataival, 
csak azokat a fenti megállapításaimnak megfele
lő en szeretném kiegészíteni. Megfontolandónak 
ta rtanám , hogy azokat a  munkavállalókat, akik 
szilikózis veszélyének k ite tt üzemekben, egy bizo
nyos idő  után tuberkulózist kapnak, nem kellenef-e 
kárta lanítan i, még akkor is, ha szilikózis nem fej

lő dött ki nálok. Természetesen az exponált he
lyekre való felvételnél giimő kór szempontjából 
a legszigorúbb szelektálást kellene alkalmazni 
és az ilyen helyen dolgozókat évenként át is kellene 
világítani. A röntgenfelvételek készítését a tizedik 
munkaév u tán  három évenként javasolnám készít
tetn i. A Szovjetúnióban azokat a munkahelyeket, 
ahol a kő zetek 10%-nál nagyobb Si02-ot tarta lm az
nak, veszélyeztetett munkahelynek nyilvánították 
és a dolgozók munkaidejét megrövidítették, m in t az 
Ipatov P. M. írja. A kohókő mű vesek 50—98% 
Si02-t tartalm azó anyagokkal dolgoznak erő s por
képző dés mellett. A munkahelyek lehető  po rta la
nításán kívül a szovjethez hasonló intézkedések 
megtétele nálunk is meggondolandó volna.

Feltehető en M agyarországon. sokkal több  a 
szilikózis, ha nem is a klasszikus értelemben vett 
tiszta szilikózis, m int gondolnánk. Szerepe a tuber
kulózis szempontjából, m int az. eddig , m ondottak
ból következik, a bánya- és ipartelepeken semmi 
esetre sem lekicsinylendő . A pécsvidéki szén
bányák és kerám iai gyárakon kívül a különböző  
nehézipari gyárak egyes üzemeiben, a tű zálló és 
sam ott téglagyárakban, a homokkő -'-és fazekas
iparban, üvegcsiszolóknál, gránitmunkásoknál, 
eternit-, pala- és aluminiumgyárakban, ső t m int 
Holló közölte, az edénygyárak zománcolóinál gon
dos kereséssel sokat iehetne még kim utatn i. 
A kérdésnek így kettő s közegészségügyi fontos
ságán kívül gazdasági jelentő sége is van, még akkor 
is, ha a betegbiztosításnak okozott tehertételtő l 
eltekintünk. Nemcsak diagnosztikai, de a tudo
mányos feldolgozás szempontjából is fontos volna 
a kovaport tartalm azó munkahelyek mennyiségi 
és minő ségi porvizsgálatának elrendelése és. ka- 
taszterezése, m ert e nélkül a komoly kiértékelés 
lehetetlen.

Összefoglalás: A vasgyári kohókő mű vesek 10%-a 
szilikótikus. A szilikózisban szenvedő k 66%-a gümő 
kóros, illetve 12'5%-a aktív  gümő kóros. A tíz év 
a la tt meghalt kohókő mű vesek 85%-a gümő kór ál
dozata volt. A tíz évre visszamenő en feldolgozott 
anyagból az is kitű nik, hogy a porkárosodás a 
gümő sgócok fellángolását nagymértékben elő se
gíti már abban az idő ben is, m ikor még a szilikózis 
nem fejlő dött ki.

A különböző  téglák 52—98% Si02-ot, 0-24— 
43% Al2 03-ot és kisebb mennyiségű  C.a, Fe és Mg 
oxidot tartalm aznak. Az ezek pora által elő idézett 
szilikózis különbözik a tiszta kova által elő idézett 
szilikózistól. A II I . szak kivételével csak rtg.- 
felvétellel diagnostizálható, m ert kicsiny csomói 
lágyak, a hálózatos fibrózis nem durva, hanem á lta 
lános és finom és a korán kifejlő dő  emphysema a 
képet nagy fokban takarja. Hamar szövő dik 
gümő kórraí.

A szerző  a továbbiakban a lezajlott pertussis- 
nak, pn.-ak és legfő kép a gümő kórnak tu lajdonít 
szerepet a szilikózis kifejlő désében, m int leg
fontosabb praedisponaló tényező knek, a nyirok- 
rendszer és vele együtt a keringés nagyfokú káro
sítása következtében. :

Majd arra  világít rá, pogy a por %-os Si02 
tarta lm átó l és vegyi szerkezetétő l függ a kifejlő dő
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szilikózis milyensége. Ugyanezzel függ össze a 
tb.-al való szövő dés gyakorisága is. Vegyes szili
kózisnál a tb.-al való szövő dés a leggyakoribb 
s nem a I I I ., hanem az elő ző  szakok jellegzetessége. 
A fentieket a  tüdő  általános fibrózisa következ
tében fellépő  állandó statika i és dinamikai válto
zásokkal igyekszik magyarázni.

Végül a szilikótikus munkehelyek mennyiségi 
és minő ségi por v izsgálatát és kataszterezését 
javasolja. Javasolja még e veszélyeztetett m unka
helyen dolgozók munkaidejének csökkentését, 
a dolgozók állandó rtg.-ellenő rzését s tíz év után 
három évenként rtg.-felvétel készítését.
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A G Y A K O R L A T

A vörheny gyógykezelése
Irta : CSAPÓ JÓZSEF dr. egyetemi m agántanár,  kórházi fő orvos

A vörheny 50—60 évvel ezelő tt még a leg
rettegettebb fertő ző  betegségek közé tartozott. 
Ezt könnyen megérthetjük, ha visszaidézzük az 
1882 és , 83-as járványt. 1882-ben hazánkban 
16.000 vörhenybeteget je lentettek 4612, azaz 
28-7% mortalitással, 1883-ban 13.380 beteget 
je lentettek 4325, azaz 32-5% mortalitással. Az 
utolsó 15 évben a halálozás az i% -ot m ár nem 
haladta meg, a múlt évi járványnál és jelenleg 
is a 2 ezreléket alig éri el. A halálozás ilyen nagy
fokú csökkenésének oka egyrészt a betegség eny
hébb lefolyása, másrészt a  kezelés fejlő dése. 
40—50 évvel ezelő tt egy súlyos scarlátos beteg 
kezelése csak tüneti volt, a toxinok megkötésére 
és a kórokozó ellen semm it sem tudtunk  tenni. 
Ma a helyzet egészen megváltozott, úgy a toxi
nok, m int a kórokozó ellen hathatósan tudunk 
beavatkozni.

Az első  therapiás tapogatózások a 900-as 
évekre nyúlnak vissza, am ikor is Moser elő állí
to tta  a róla elnevezett streptokokkus-serumot. 
Ennek a serumnak a hatása az ellenanyagtartalom 
alacsony vo lta m iatt nem volt olyan meggyő ző , 
hogy a szerző k véleménye egyöntetű  le tt volna. 
Bókay János már akkor a serum alkalmazása 
mellett foglalt állást. A therápiában jelentő s 
lépés tö rtén t, amikor a Dick házaspár rám uta to tt 
a Streptokokkus haemolytikus szerepére a scarlát 
elő idézésében és sikerült egy koncentrált serum ot : 
az úgynevezett Dick—Dochez serumot lovakból

elő állítani. A következő  lépés antibacterialis 
térén tö rtén t a sulfamidok és -thiazolok beveze
tésével, de ezeket m ár háttérbe szoríto tta a sok
kal erélyesebb bacteriostatikus hatású peni
cillin.

Am int a scarlatina lefolyásában, úgy a keze
lésben is 2 szakot szoktunk m egkülönböztetn i: 
az acut,‘ lázas, toxikus szakot és a szövő dmények 
szakát.

A kezelést úgy tudom  szemléltetni, ha 
önöket a betegágy mellé vezetem és elmondom, 
hogy o tt hogyan gondolkodunk.

Á ltalában a scar látnak a következő  alak jait 
szoktuk m egkülönböztetni: 1. súlyos alak, ide
tartoz ik  a toxikus scarlát és a scarlátsepsis, 
2. középsúlyos alak, ezt általában septikus scar- 
lá tnak  is szoktuk mondani és végül 3. az enyhe 
scarlát.

Amikor egy friss beteg ágyánál állunk, el 
kell döntenünk, hogy melyik alakkal állunk 
szemben. Vegyük sorba az egyes alakok jellemző  
tünete it és kezelését.

A toxikus scarlát legfontosabb tünetei ideg- 
rendszeri , eredetű ek. Az egyik beteg delirál, a 
másik apathikusan fekszik vagy teljesen eszméletlen. 
Az agyvelő  mellett a  vérkeringés is súlyosan van 
érintve. A pulsus szapora, kishullámú, könnyen 
elnyomható. A láz általában magas, de lehet 
alacsony is. A k iütés és a toroktünetek rend-
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szerint igen kifejezettek, bár a kiütés enyhébb 
is lehet.

Ú gy az agyi tüneteket, mint a keringési 
zavart a Streptokokkus haemolytikus toxin ja 
idézi elő . Ez az állapot napokig nem állhat fenn, 
am ennyiben sürgő sen és erélyesen nem avat
kozunk be, úgy a beteg elpusztul. Gyakorlatom
ban általában azt lá ttam , ha a beteg a kezelés 
megkezdése után még 24 óra múlva is élt, úgy 
életben is maradt.

A kezelésnek 3 irányúnak  kell le n n i: 1.
semlegesíteni kell a b'acterium toxint, 2. csökken
teni kell a bacteriumok életképességét, illetve 
el kell azokat pusztítani, hogy a méregtermelés 
megszű njön, 3. meg kell jav ítan i a vérkeringést.

A toxin semlegesítése történhet hatékony- 
sági sorrendben : anti tox ikus scarlátlóserummal, 
vörheny rekonvalescenssavóval, hyperimmun 
emberi serummal, gammaglobulinnal, egyszerű  
felnő tt serummal és végül transfusióval. H ang
súlyozom, hogy a tox ikus scarlátnál nincs idő  
a késlekedésre, a beteg életérő l van szó, azonnal 
a legerélyesebb kezelést kell bevezetni.

A kezelést azzal kezdjük, hogy a betegnek 
beadunk 50—100 ccm scarlátlóserumot (Phy- 
laxiát) intramuscularisan. Az intravénás adago
lástól tartózkodunk, m ert egy esetleges shock a 
beteg életébe kerülhet. A lóserum mellett adha
tunk  scarlát rekonvalescens serumot is 100—200 
ccm-nyi mennyiségben. Ezen utóbbi serum anti- 
tox in tarta lm a ingadozik, k ititrálva nincs, így 
tapasztalata im  szerint nem  olyan megbízható, 
m int a  k ititrált scarlát-lóserum. Én magam még 
a rekonvalescens savó in travénás alkalmazásától 
is tartózkodom  a fent m ondo tt okból.

Az újabb idő ben külföldön sokhelyütt már 
csak a  pepsinemésztésnek k ite tt, finomított kon
cen trá lt serumokat alkalm azzák. A pepsin meg
emészti az albumint és euglobulint, a nagy mole
kulájú pseudoglobulin is 2 részre válik, a hatás
ta lan  rész a zsírokkal és lipoidokkal kicsapódik, 
míg a  m ost már kisebb m olekulájú pseudoglobulin 
az ellenanyagokkal együ tt oldatban m arad. A 
serum összfehérjetartalma az emésztés folytán 
jelentékenyen csökkenvén, az oldatban m aradt 
pseudoglobulint és an titox in t többszörösére kon
centrálj ák. Ilyen módon p á r köbcentiméter serum- 
ban sok ellenanyagot tu d u n k  a szervezetbe be
vinni s emellett a serumbetegség veszélye is 
sokkal kisebb. A további fejlő dés ma m ár oda
irányul, hogy a scarlát lóserumból elektrophore- 
tikus ú ton  a gammaglobulint az ellenanyaggal 
együtt leválasszák és k o n cen trá lt oldat alakjában 
forgalomba hozzák. Ez is kis volumenben sok 
ellenanyagot tartalmaz és serumbetegséget a 
pepsinem észtett serumhoz hasonlóan ritkán okoz.

Külföldi szerző k próbálkoztak az emberi 
serumból elő állított gammaglobulinnal is igen 
nagy éspedig 40—50 ccm -nyi mennyiségben. 
Középsúlyos esetekben jó , de rendkívül drága, 
toxikus esetekben azonban, amikor a legsürgő 
sebb ssegítségre van szükség, nem bíznám magam 
egyedül az emberi serum ból elő állított gamma- 
globulinra. Még kisebb fokú és kevésbbé meg

bízható hatás várható az egyszerű  felnő tt serum- 
tó l és a transfusiótól. Toxikus esetekben kerin
gési zavar mellett nem is szabad transfusiót 
végezni.

A kórokozó életképességét és toxintermelését 
a serumok nem befolyásolják. Sokat vártunk  
annak idején a sulfamidoktól és -thiazoloktól. 
Bizonyos hatás nem tagadható, azonban a peni- 
cilinnel nem hasonlíthatók össze. Az újabb idő 
ben még leginkább penicillinnel kombináltan 
alkalmazzák ő ket. Az eszméletlen betegnek tab 
le ttákat adni nem lehet, a scarlátot kísérő  hány
ingert és hányást még az intravénásán ado tt 
sulfathiazolok is fokozzák, így a  beteg kiszára
dását és a keringési zavart elő segítik. A szövő d
mények számát talán valam ivel csökkentik, de 
e tek intetben is messze a  penicillin m ögött 
maradnak.

A bacteriostatikus hatás m iatt a serum- 
kezelést m inden toxikus esetben penicillinnel is 
tám ogatjuk. Ezekben a súlyos esetekben leg
célszerű bb az első  napokban kristályos penicil
lin t adni 3 óránként i. m., amennyiben ez kiv ihe
tetlen, úgy napi 3 — 4 injectióbajj. A napi adagnak 
legalább 4—600.000 egységnek kell lenni. A hatás 
állandóságának biztosítására este 1 supracillint 
is adhatunk. P ár nap a latt a streptokokkusok 
a torokból eltű nnek s így a méregtermelés is 
megszű nik.

A keringési zavar toxikus eredetű , a hányás
okozta kiszáradás, mint m ár em lítettem , a kerin
gési zavart fokozza. A kiszáradás és a toxikus 
tachycardia csökkentése céljából adunk a beteg
nek több 100 ccm R inger-oldatot 5% dextrose- 
val, strophantinnal és pulsotonnal intravénásán. 
A strophantin t i. v. az első  napokban este is 
ismételjük. Nem feledkezünk meg a nagy adag 
C-vitaminról sem (500 mgr). A mellékvesekészít
mények a toxikus mellékveselaesio m iatt jó ered
ménnyel adhatók. A jó, megbízható vizesoldatok 
az olajosat hatás tekintetében felülmúlják.

Ilyen energikus kezelés m ellett már másnap 
megszű nik a delirium, a beteg megnyugszik. 
Az eszméletlen beteg kezd magához térni, a sonda- 
táplálást abbahagyjuk. Csak ritkán  van szükség 
arra, hogy a scarlátlóserumot megismételjük. 
A penicillinkezelést, a keringés tám ogatását, 
a vitam inokat még napokig fo ly tatjuk. A magas 
lázat pyram idonnal igyekszünk lenyomni.

Nem sokban különbözik ettő l a scarlatina 
másik súlyos alakjának : a sepsisnek a kezelése 
sem. Szerencsére ez a kórkép m a a ritkaságok 
közé tartozik. A scarlátsepsisnél a kórképet a 
bágyadtság m ellett a magas láz hidegrázással, 
súlyos toroktünetekkel, esetleg m ár korai lym pha
denitis, otitis, mastoiditis és metastasisok jelle
mezik. I t t  a kezelésben a serum  és penicillin 
helyet cserélnek. A penicillint illeti meg az első  
hely, a serumot csak a második hely. Maga a 
serum penicillin nélkül alig van  hatással. Nem 
sok eredményt érünk el a sulfamidkészítmények- 
kel sem. A penicillin a legmegbízhatóbb szerünk. 
Ilyen súlyos esetben a legerélyesebb kezelési 
módot : a tartós cseppinfusiót célszerű  bevezetni.
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Ne bízzuk magunkat az olajos pemcillinkészít- 
ményekre egyedül. A penicillin és serum mellett, 
természetesen, a keringés támogatása és a v ita
minok sem elhanyagolható .tényező k. Már itt 
hangsúlyozom a gyorslefolyású mastoiditisnél a 
korai trépanatio jelentő ségét. Az esetleges osteo
myelitis, gennyes arth ritis, endocarditis kezelése 
az ismert eljárásoktól semmiben sem különbözik. 
A torokfolyamatok kezelésérő l a középsúlyos 
eseteknél emlékezünk meg.

A középsúlyos (septikus) scarlat kifejezett 
bágyadtsággal jár delirium  vagy eszméletzavar 
nélkül. A láz ingadozó, a kiütés élénk, a man
dulákon egyes esetekben gennyes lepedéket, más 
esetekben kisebb-nagyobb nekrosist látunk. Eze
ket az eseteket a láz ingadozása m iatt a septikus 
névvel is szoktuk jelölni. A septikus scarlát 
penicillinkezelésre serum nélkül is az esetek jó
részében minden szövő dmény nélkül gyógyul, 
bár az enyhébb myocarditis nem tartozik a ritka
ságok közé. Egyrészt a lázas szak megrövidítése, 
másrészt a szövő dményeknek a minimumra szorí
tása m ia tt sokszor felvető dik a kérdés : adjunk-e 
serumot vagy ne, m ilyet és mennyit ? A serumnak 
nincs absolut-, életveszélyindikatiója, az ese
teket egyénileg ítéljük meg. A serumérzékeny- 
ség m ia tt nem szívesen adunk scarlátlóserumot. 
I t t  van helye igazán a rekonvalescensserumnak, 
a gamma globulinnak, a hyperimmun- vagy 
egyszerű  felnő ttserumnak, esetleg 1—2 trans- 
fusiónak. Helyzetünket jelentékenyen megköny- 
nyítené, ha a már em líte tt : tisztíto tt, koncen
trált scarlátlóserum állana rendelkezésünkre. A 
rekonvalescensserum termelése a rövid zárlati 
idő  m iatt ma már kiv ihetetlen, így' ezek az ese
tek jórészt serum nélkül maradnak. Amennyiben 
tisztíto tt serumunk lenne, úgy a legtöbb esetben 
ő k is kapnának serum ot a penicillin mellett és 
talán a myocarditisek számát csökkenteni tud
nánk.

A penicillinkezelést a következő  módon végez
zük. A kristályos penicillinbő l naponta 2 injec- 
tiót adunk éspedig 3 éves korig 2x50.000, 3-tól 
12 éves korig 2x100.000, azonfelül 2x150.000 
egységet. A supracillinbő l naponta egyszer adunk 
10 éves korig 200.000 egységet, azonfelül 300.000 
egységet. A kezelést m indaddig fo ly tatjuk, amíg 
a beteg láztalan nem lesz. Sulfathiazol, amennyi
ben a beteg nem hány ja  ki, értékes kiegészítő  
eszköz, bár nézetem szerint nem feltétlen szük
séges. A keringés erélyes tám ogatása it t  már 
nem olyan fontos, m in t a súlyos scarlátnál. 
V itam inokat lehet adni, azonban nem feltét
lenül szükségesek. Táplálékul húsmentes, de nem 
sószegény, tejet is tartalm azó étrendet alkal
mazunk a lázas szak a la tt, láztalan állapotban 
azonnal a normal étrendre térünk át hússal, 
tojással.

A penicillin a lázas szakot serum nélkül is 
megrövidíti 2—3 nappal azokban az esetekben, 
amikor a mandulákon tüsző ket vagy gennyes 
lepedéket látunk. A lázas állapot a penicillin
kezelés dacára is sokszor elhúzódik, ha a torokban 
nekrotikus folyamat van. A torokfolyamat csak

lassan javul és a láztaianság csak a 8—10—12. 
napon következik be. A javulást lényegesen 
siettetn i nem tud juk. Mindenféle ecsetelést, por- 
befúvást már régen elhagytunk. E lhagytuk a 
toroköblögetéseket is Hyperollal vagy más fer
tő tlenítő kkel. Nem használ sokat a penicillin
tab le tta, -spray sem. Gyermekeknél még leg
jobb a kamillás száj öblögetés, am it azok nyugod
tan le is nyelhetnek. A kamilla a Hyperollal 
szemben a torkot nedvesen ta rtja , nem szá
rít ja  ki.

A torokfolyamatok megítélésénél sokszor 
állunk nehéz kérdéssel szemben. T iszta strepto- 
kokkusnekrosisa van-e a betegnek vagy a lepedék 
kialakulásában a diphtheriabacillusnak is van 
szerepe ? A scarlát mellett egy elnézett d iphtheria 
esetleg a beteg életébe kerülhet. Minden gyanús 
esetben di-re bacteriologiai vizsgálatot végzünk. 
Enyhébb esetben a seruminjectióval bevárjuk a 
bacteriologiai vizsgálat eredményét. Positiv lelet
nél a folyamat súlyossága szerint 30—50.000 
egység di-serumot adunk i. m., rendszerint k i
egészítjük 20—30 ccm scarlátlóserummal. Szük
ség esetén a di-serumot ismételjük. Kizárólag 
a klinikai kép alapján kell döntenünk, ha a bac
teriologiai lelet di-re negativ. A di-t minden való
színű séggel k izárhatjuk, ha a lepedék vékony 
s a la tta  a szürke szövet látható. K izárhatjuk 
a di-t akkor is, ha a lepedék fehér s inkább laku- 
naris elrendező désű . Minden esetben beadjuk 
a di-serumot, ha a lepedék- vastag, szennyes 
szürke és bű zös. Az esetek egyrészében az u tó 
lagos vizsgálatok és lefolyás amellett szólnak, 
hogy a serum felesleges volt. Mi azonban inkább 

.a biztosabb u ta t választjuk, m ert vele a beteg
nek a serumérzékenységen kívül nem ártunk, 
míg ellenkező  esetben a serum elmulasztásával 
súlyos károkat okozunk. A scarlát 3. hetében 
vagy késő bb, egyrecid iva kapcsán fellépő  nekro- 
sisokat hasonló módon bíráljuk el.

Enyhe scarlátnál serumra legfeljebb csak 
annyiban van szükség, hogy vele az esetleges 
késő i rheumás szövő dményeknek igyekszünk ele
jé t venni. Ilyenkor legjobb a rekonvalescens 
vagy hyperimmun-savó. Minden beteget peni
cillinkezelésben részesítünk a középsúlyos esetek
nél megadott módon, hogy a szövő dmények szá
m át csökkentsük. A penicillint 5 napig adjuk 
még akkor is, ha a beteg történetesen m ár az első  
napokban láztalan lesz.

Most térjünk át a szövő dményekre. Milyen 
tényező k befolyásolják a szövő dmények számát 
és minemű ségét ? A szövő dmény első sorban 
függ a kórokozó természetétő l. Mai ismereteink 
szerint a scarlatinát a beta Streptokokkus hae- 
molytikus okozza, a virus theoriát most tegyük 
félre. Ennek a streptokokkusnak Lancefield sze
rin t A, B, C, D csoportját különböztetjük meg. 
A scarlát kórokozója gyanánt leggyakrabban az 
»A« csoport szerepel. Viszont az »A« csoportnak 
Griffith és mások agglutinátiós kísérletei alapján 
kb. 50 typusa van. így  érdekes megemlíteni, 
hogy az 1925—30-as években Budapesten lefolyt 
scarlátjárványt, az utólagos vizsgálatok szerint,
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az i, 2, g és io-es typus okozta. A i-es.typus 
okozta scarlátot sok otitis kíséri, a 2-esnél otitis 
alig fordul elő . A io-es azó ta  úgyszólván eltű nt 
az egész világon. Van olyan csoport, bár ez- 
irányban a vizsgálatok még nem kielégítő k, amely 
fő ként nephritist okoz. Ezen typusvizsgálatokból 
érthetjük meg, hogy milyen hátránya van a scar- 
látos betegek tömeges elhelyezésének a szövő d
mények szempontjából. H a  pl. egy 2-es typus 
okozta scarlátos beteg közelébe egy i-es typusú 
beteg kerül, úgy az u tóbb i az elő bbit fertő zi be 
(superinfectio) és nagy valószínű séggel otitis lép 
fel nála, b á r ezt otthon elkerülhette volna. Csak 
így tud juk  megérteni azt a kórházi tapasztalato t, 
hogy az egyidejű leg felvett betegeknél az egyik 
pavillonban nagyon sok o titis  van, míg a másik 
pavülonban alig fordul elő .

A szövő dmények szám a függ az évszaktól. 
Télen, fő leg influenzás idő ben, sokkal több szö
vő dményt látunk, mint tavasszal és nyáron.

A gyermekek kora is befolyásolja erő sen a 
szövő dmények számát és minő ségét. A kis
gyermekkorban sokkal tö b b  szövő dmény van, 
mint a nagygyermek vagy felnő tt korban. A kis
gyermekek leggyakrabban o titist vagy lympha- 
denitist kapnak, nephritis nem nagyon gyakori. 
A 6—12 éves korban az o titis  mind ritkább lesz, 
viszont a  nephritis fő leg erre a  korra esik. A rheu- 
más szövő dmények leginkább az 5 éves koron túl 
jelentkeznek, 5 éves kor a la tt rheumás szövő d
mény ritka.

A szövő dmények szám a és minő sége függ 
végül az alkalmazott kezeléstő l. A scarlatló- 
serum legfeljebb a myocarditisek számát nyom ja 
le, a rekonvalescensserum állítólag a myocardi- 
tisen kívül a rheumás szövő dmények számát is 
csökkentené, bár ez utóbbi inkább csak feltevés, 
kézzelfoghatóan bebizonyítva nincsen. A sulf- 
amidok és származékaik a  szövő dmények számát 
alig csökkentik, az irodalm i adatok szerint még 
leginkább a lymphadenitisre vannak némi hatás
sal. A szövő dményeket legnagyobbrészt a strepto- 
kokkusok okozzák, a já rvány t a streptokokkusok 
terjesztik, ezekre egyedül a penicillinnek van 
hatása.

Milyen eredményeket hozott a penicillin
kezelés a scarlát gyógyítása, a szövő dmények 
számbeli csökkentése és a  járvány terjesztése 
szempontjából ?

A fe lte tt kérdésekre vonatkozólag nekünk 
magunknak is van tapasztalatunk, azonban az 
esetek nagy  száma m iatt hiányzik még a 
részletes feldolgozás. A koppenhágai és a báseli 
járvány teljes mértékben fel van  dolgozva. Egyéb
ként a m ostani budapesti járványnál a szövő d
mények szám a penicillin nélkül is olyan kevés, 
hogy abból végleges következtetést levonni nem 
lehet.

Az irodalm i adatok, de fő leg a koppenhágai 
(Jersild) és báseli (Holtinger, Zürcher, Wild, 
Esser) tapasztalatok a következő ket m utatták .

i . A penicillin a vörheny kezelése és a te r
jedés gátlása szempontjából lényeges eredményt 
hozott, de azt nem oldotta meg.

2. A penicillin a betegség lefolyását az esetek 
jórészében megrövidíti, a szövő dmények számát, 
fő leg az otitist és nephritist jelentékenyen csök
kenti.

3. A szövő dmények megelő zése annál való
színű bb, minél korábban kezdjük meg a kezelést.

4. A szövő dmények száma azonban nemcsak 
a kezelés kezdetének idejétő l, hanem attó l is 
függ, hogy milyen hosszú ideig és mekkora napi 
adagban nyú jtjuk  a betegnek a penicillint. 
Koppenhágában 3 napi adagolás mellett a szövő d
mények száma 39% volt, 6 napi adagolás u tán 
6% , 8 napi adagolás után 3-8%. A betegek egy- 
részének napi 60.000 egység penicillint ad tak  
8 részre elosztva, tehát 3 óránként. A szövő d
mények száma a napi adag kicsinysége m iatt 
27% volt. Hottinger a magánbetegeinek másod
naponként adott 300.000 egység penicillint. Mind
egyik beteg Összesen 3 injectiót kapott. A szövő d
mények száma lényegesen nem csökkent. Ashley 
megfigyelései szerint kizárólagos serumkezelés 
mellett a szövő dmények száma 30%, amikor 
azonban a serumkezelést penicillinnel kombinálta, 
a szövő dmények száma 10%-ra csökkent.

5. Penicillin-tabletta lényeges hatást nem 
fejt ki.

6. Szövő dmény jöhet negativ streptokokkus- 
lelet mellett is.

7. Amennyiben a torokban m ár streptokok- 
kust nem tudunk k im utatni, ez még nem jelenti, 
hogy a beteg klinikailag is meggyógyult. A bete
geket még tovább is megfigyelés a latt kell ta r 
tani.

8. H a penicillinkezelés dacára szövő dmény 
lép fel, a kezelést folytatni kell.

9. A szövő dmények elkerülése szempontjá
ból igen nagy jelentő sége van a superinfectio 
kiküszöbölésének. Ezt legjobban házi elkülön - 
téssel vagy kiskórterm i kórházi elhelyezéssel 
érjük el.

10. A negativ streptokokkus-lelet az esetek 
egyrészében még tökéletes isolálás mellett is 
a 3. héten ismét positiv lehet. Minél kisebb a  
penicillin napi adagja és minél rövidebb ideig 
adjuk, annál gyakoribb a positiv toroklelet 
visszatérése. így  Baselban a nálunk is haszná
latos mennyiséget adták 5 napon keresztül. A  
toroklelet 100 eset közül 84-ben a második hé t 
végén 3 ízben streptokokkus-negativ lett, a har
madik héten azonban az em lített 84 gyermek 
közül 30-nak a torkában ismét ki tud ták  m utatn i 
a Streptokokkus haemolytikust. Koppenhágában 
a felvett friss esetek 81%-a adott positiv strepto- 
kokkusleletet az első  vizsgálat alkalmával. A. 
betegek 3 napon keresztül naponta 3 ízben 
90—150.000 egység penicillint kaptak, mire csak
nem valamennyien negatívvá váltak. A harmadik 
héten azonban az esetek 71%-a ismét positiv 
lett. Mindebbő l az következik, Jiogy a penicil
lint nemcsak a szövő dmények megelő zése, hanem 
a betegség terjesztésének a meggátlása céljából 
is megfelelő  ideig és megfelelő  mennyiségben kell 
adni. A penicillint m egtakarítani nem lehet,.
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mert különben az eredmények nem lesznek ki
elégítelek.

A szövő dmények jelentkezhetnek a betegség 
acut szakában, ezek a korai szövő dmények vagy 
a betegség késő bbi szakában, ezek a késő i szövő d
mények.

A leggyakoribb és legkevésbbé veszélyes szö
vő dmény a lymphadenitis. Ez is lehet, természe
tesen, korai vagy kései. Jóindulatú, ritkán geny- 
nyed el. Kezelésül állottvizes borogatást szok
tunk  rendelni, a jegelést elhagytuk. A sulfamidok 
még talán i t t  érnek a legtöbbet. Amennyiben 
sulfamidkezelésre a lymphadenitis nem fejlő dik 
vissza, úgy penicillinre térünk  át. A töm ött 
mirigyek visszafejlő dését 1—2 Röntgenbesugárzás 
sietteti.

A másik gyakori, de m ár az elő bbinél veszé
lyesebb szövő dmény a középfülgyulladás. Jelent- 
kezhetik m indjárt az első  napokban vagy késő bb. 
A korai otitisekkel legyünk óvatosak, akárhány 
esetben m ár a 4—5. napon trepanálni kellett 
a sinusthrombosis veszélye m iatt. Egyébként az 
otitisek száma és súlyossága az utolsó évben 
jelentékenyen csökkent, penicillinre jól reagálnak, 
m ű tét ritkán szükséges. A scarlátos betegek 
gennyedő  füllel nem m aradhatnak a többi betegek 
között, mivel társaikat ú jabb infectióval fenye
getik.

Az orr-melléküreggyulladások ritkák, peni
cillinre jól gyógyulnak.

A peritonsillaris tályog inkább a felnő ttek 
szövő dménye. Penicillinre a tályog az esetek 
legnagyobb részében visszafejlő dik, incisióra r it
kán van szükség.

Az acut nephritisek száma még a penicillin 
elő tt is csak 1—2% között ingadozott, m a még 
ennél is kevesebb. A scarlátos vesegyulladást 
semmiféle étrenddel sem lehet megelő zni, éppen 
ezért felesleges a betegeket hosszabb ideig egy

oldalú, hús- és sómentes étrenden ta rtan i. Láz- 
talan állapotban minden beteg a korának meg
felelő  vegyes kosztot kapja. Bizonyos, hogy a 
kórokozó typusa : a genius epidemicus a nephri
tisek számára nagy befolyással van. 1939 tav a 
szán a scarlátos nephritisek száma kórházunk
ban 16%-ra emelkedett, az otitis ugyanakkor 
eltű nt. Fél év m últán minden dietetikus rend
szabály nélkül a nephritisek száma i% -ra  csök
kent, ugyanakkor emelkedett a középfülgyulladás. 
A sulfamidok prophylaktíkus hatását illető leg 
az irodalm i adatok eltérő k, a penicillin azonban, 
a szerző k egyöntetű  nézete szerint, csökkenti a 
veseszövő dmények számát. Nem vagyok híve 
a szélső séges dietetikus kezelésnek. 2—3 gyü
mölcsnap után a betegek jórészét — az egész 
súlyosak kivételével — só- és fehérjeszegény 
kosztra helyezzük, kevés te jet is adunk. Á lta
lában arra  törekszünk, hogy a betegek általános 
állapota a minő ségileg és mennyiségileg elégtelen 
táplálkozás m iatt le ne romoljon. A prognosis 
jó, 90% maradék nélkül gyógyul, uraem ia ritka.

Felnő ttek és nagyobb gyermekek, fő leg' a 
korai szakban, de késő bb is, gyakran panaszkod
nak izületi fájdalmakról. Salycil- vagy pyram idon- 
adagolásra a panaszok pár nap a latt megszű nnek. 
Endocarditis a jelenlegi járványnál ritka, annál 
több az enyhe myocarditis. Kezelésük nem tér 
el a szokásostól. Fontosnak tartom  megem
líteni, hogy azokat a gyermekeket, akiknek m ár 
volt endocarditisük, scarlát ellen védeni kell, 
m ert az endocarditis a scarlát kapcsán gyakran 
kiújul. Amennyiben a gyermek mégis scarláto t 
kap, úgy a íegenergikusabb penicillinkezelést 
kell bevezetni.

Gennyes arthritis, encephalitis a ritkaságok 
közé tartozik. Gennyes meningitis rendszerint 
a mastoiditis kísérő je. Kezelésük részben sebészi, 
részben belgyógyászati.

Ú J A B B  L A B O R A T Ó R I U M I  M Ó D S Z E R E K

A budapesti János- és József Attila-közkórház közleménye (Igazgató-fő orvos : Szinetár Ernő  dr. 

Fő orvosok : Baráth Jenő  dr. egyet. c.rk. tanár, Góth Endre dr. egyet. m. tanár).

Vizsgálatok az egyszerű sített Neumann — Tower-féle 
creatinin — clearance módszerrel

Irta: ADLER VILMOS és GOTH ENDRE dr:

Körülbelül egy éve ism ertették Neumann és 
Tower új egyszerű sített creatinin-clearance mód
szerüket, melynek segítségével a clearance-vizsgá- 
la t nagyobb laboratórium i segédeszközök nélkül 
— aránylag egyszerű  módon — elvégezhető . A 
clearance-vizsgálat ok kétségkívül jelentő séggel 
bírnak a vesebajok diagnosztikájában és prognó
zisában és nem ritkán fontos felvilágosításokat 
nyújtanak kórélettani szempontból is. A vese

bajok modern functionális pathologiájában tehát 
ilyen egyszerű en elvégezhető  vizsgálat hasznos 
felvilágosítást nyújt.

A creatinin-clearence azon pla'smamennyisé- 
get jelenti, amelyet a vesék az idő egységben a 
creatinintő l teljesen m egtisztítanak vagy szaba
tosabban kifejezve azon plasmamenny iséget, 
amelynek egész creatinin ta rta lm át a vesék egy 
perc a la tt kiválasztják. Ennek ismeretéhez a vér
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és a vizelet creatinin concentratió ját kellett külön- 
külön meghatározni. A vizelet creatinin concen- 
tra tió ja  osztva a vér c reatin in  concentratiójával és 
szorozva a percdiuresissel adja meg a clearance- 
értéket. Neumann és Tower módszere egyszerű síti 
a vizsgálatot, mert a v izelet és vér creatin in ta r 
ta lm ának  arányát egym áshoz való t it rálássál h a tá 
rozza meg és így szám ítja k i az U/P értékét. (U =  
= v ize le t creatinin concentratiója. P = p lasm a  
creatin in  concentratiója.) Ez szorozva a perc- 
dioresissel adja a clearencet. Közel 300 esetben 
— nem  válogatva az eseteket — alkalm aztuk az 
új metodikát.

Metodika : 1. K linikai rész : A beteg elő ző  
este eszik, iszik uto ljára. Reggel 7 ó rakor vizel 
(ez nem  kell a vizsgálathoz), ezután ágyban fekszik. 
% 9-kor vérvétel (kb. 20 ccm), 10 órakor ú jra  vizel. 
Retentio-gyanú esetén természetesen kateterezni 
kell.

2. Laboratóriumi rész : a) Preparálás : Centri
fugacső be teszünk : 5 ccm szérum 2 ccm desz
tillá lt víz +  3 ccm 10%-os trichlor ecetsav. 
Lecentrifugálni. Centrifugálás után a cső ben alul 
sű rű , tejszerű  csapadék van  (ez nem kell), felette 
pedig csaknem víztiszta, enyhén opálozó folyadék. 
U tóbbiból 5 ccm-et bem érünk egy 50 ccm-es 
mérő hengerbe. Ehhez jön  1 ccm 10%-os nátron
lúg és X ccm i-2%-os p ikrinsav. így  áll 12 percig. 
K özben elő készíteni a v izeletet : 200 ccm-es mérő 
hengerbe bemérünk 1 ccm  vizeletet -f- 2 ccm 
nátronlúgot -j- 4 ccm p ikrinsavat. Ez 5 percet áll. 
A ké t reactiónak egyszerre kell befejező dnie, am it 
úgy érünk el, hogy az elő készített vizelethez a 
p ik rinsavat akkor ad juk  hozzá, ha a serum  7 
percet állt. A 12-ik perc végén a serumot 50 ccm-re 
a v izeletet 200 ccm-re ö n tjü k  fel desztillált vízzel. 
E zá lta l a serumot 20-szorosára (a lecentrifugált 
résznek csak fele a serum  !) és a v izeletet 200- 
szorosra hígítottuk. A vizeletes hengerbő l 1-— 1 
ccm-et mérünk két kémcső be és egy harm adikba a 
p repará lt serumból ön tünk  körülbelül feléig.

b) Titrálás: T itrá ló  folyadék készítése : 
2 ccm pikrinsav felöntve 100 ccm-re desztillált 
vízzel. Ebbő l addig engedünk állandó rázás köz
ben a vizeletes hengerbő l v e tt 1 ccm folyadékhoz, 
míg annak színe áteső  fényben megegyezik a 
p repará lt serum színével. (Mi a két parallel között 
sohasem találtunk 0-5 ccm-nél nagyobb eltérést.)

c) Számítás: E lfogyo tt ccm-ek sz á m a + i. 
(pl. I  ccm az elő készített preparált vizelet, el
fogyott titrálásnál 9 ccm  : tehát tízszeresére 
hígult.) Az egész szorozva 10-zel; ugyanis a 
v izeletet 10-szer h ígabbra készítettük, m int a 
serum ot. A most kapo tt szám szorozva a perc
diuresissel adja a clearencet. (Percdiuresis i t t  = 3 
óra a la tt  keletkezett v izelet mennyisége : 180-nal.) 
H a a vizelet igen sok c reatin in t tartalm az, titrálás- 
kor ar hozzáengedett fo lyadék nem férne el a kém 
cső ben, ezért ilyenkor csak  0-5 ccm-et titrá lunk  
meg és az eredményt szorozzuk 2-vel. E zu tán  a 
szám ítás már ugyanaz.

d) Hozzáfű zés a metodikához: Igen rossz 
clearence esetén (10-en alul) az elkészített serum

színe sötétebb, m int a vizeleté. Ilyenkor a serum 
i  ccm-jét titrá ljuk  meg a preparált vizelet színé
hez, csupán a számítás változik meg. Ezzel ugyanis 
az U /P helyett a P/U-t kapjuk meg. Figyelembe- 
véve a hígításokat, a számítás a következő 4::

P 20
77 = -----  • (i+ e lfogvo tt ccm-ek száma)
U 200 '

Ennek alapján :

U 10

P 1+ elfogyott ccm-ek) 

ez szorozva a percdiuresissel adja a clearencet.
Az arányokat nézve elő ször nem érthető , 

hogy a serumho7 miért kell 1 ccm nátronlúg. A 
vizeletnél 200 ccm-ben 4 ccm nátronlúg van, ami 
2% -nak felel meg, ez a serumnál 0-5 ccm-nek 
felelne meg. Tekintettel arra  azonban, hogy a 
serumot elő ző leg trichlorecetsavval kezeltük, a 
lúgos közeg biztosítására (a reactio ugyanis lúgos 
közegben játszódik le) feleslegben kell adni a 
lúgot. így  alakult k i tapasztalat alapján 1 ccm.

e) Használt vegyszerek : 10%-os trichlorecet- 
sav, 10%-os nátronlúg és i-2% -os pikrinsav.

Feltű nő , hogy a clearence javulása volt az 
első , megelő zve valamivel a húgyanynitrogén javu
lását is. Em lítésre méltó, hogy a két oldali vese- 
decapsukitión átesett beteg teljesen meggyógyult 
(ép fundus is !), clearence-e 90 volt. Az átlagos 
clearenceértéktő l eltérő  számot csak egy esetben 
kaptunk  :

A húgyanynitrogén emelkedése szem pontjá
ból a következő ket állapíthatjuk meg. Normális 
húgyanynitrogén mellett 14-es clearenceérték volt 
a legalacsonyabb, egyébként ez az egyetlen eset, 
melyben nem volt húgyanynitrogén-szaporulat, 
máskor 20-as clearence a latt ez mindig bekövet
kezett. 30-as húgyanynitrogén felett egy eset 
kivételével m indenütt csökkent a clearence értéke, 
60-as húgyanynitrogén felett a clearencet 30 a la t
tinak  találtuk. K ét eset volt i t t  csupán kivétel, de 
it t  is csökkent volt a clearence értéke : 37, ille
tő leg 54.

Összefoglalás: 1. A Neumann-Tower-f. mód
szer egyszerű , csaknem »betegágy mellett« alkal
m azható és pontos felvilágosítást ad a mű ködő  
glomerulusok állományáról. Prognostikusan is jól 
felhasználható.

Щ
2. Normál érték 80 felett van. 60 és 80 között 

bizonytalan az eredmény. 60 a latt csökkent vese
mű ködés jele : vesebetegségekben és súlyos pangás
ban fordul elő .

3. Ezzel a módszerrel készített clearance érzé
kenyebb vesefunctióí v izsgálati eljárás m int a 
húgyanynitrogén meghatározás. Ezt bizonyítja 
az alacsony clearanceértékek mellett sokszor ka
po tt normális húgyanynitrogén érték. 60-as hugy- 
anynitrogén felett a clearance 30 a latt van ; hugy- 
anynitrogén szaporulat azonban csak 20-as clea- 
ranceérték a la tt volt mindig.

Nagyon sajnálatos, hogy e gyakorlatilag jól 
bevált módszer szerző je, Neumann György dr.
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nem érhette meg munkája megerő sítését, mert al
ko tó  ereje teljében váratlanul, h irtelen meghalt.

IR O D A L O M : Neum ann stb.: О . H . 1949. 22. 
— Neum ann stb.: О . H . 1949. 23. — Földi, Rusznyák, 
Szabó : M. B e lo rv . A rch . I I .  1. 20. (1948). — Bálint, 
H ársing, Lenner, R usznyák : M. B e lo rv . A rh . I I .  2. 128 
(1949). — Neum ann, Tower: О . H . X C . 2. 5 0 . (1949).

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

Tbc. chemotherópiója

T . S zerkesztő ség  ! K érem  sz ív esk e d jé k  a z  О . H . 
1950. 36-ik sz á m á b a n  m e g je le n t »TBC c h e m o th e rá p ia  : 
A  T h iom ic id«  c ím ű  k ö z lem é n n y e l k a p c s o la tb a n  a z  a lább i 
e lm é le t i  e lg o n d o láso m at k ö zzétenn i.

A z id é z e tt c ik k  tö b b e k  k ö z ö t t  a  k ö v e tk e z ő k e t 
m o n d ja  : »A b a k te r io s ta t ik u s  h a tá s  te k in te té b e n  lénye
g e s  sz e re p e t já ts z ik  a  v e g y id e t k é n a to m ja . A m en n y iben  
a  k é n t  m ás e lem m el, p l. o x y g én n e l h e ly e t te s í t ik ,  a  ve
g y id e t  h a tá s á t  vesz ti.«

A z id é ze tb en  m e g á l la p í to t t  té n y  a la p já n  e lm éle
t i le g  fe lté te lez h e tő , h o g y  a  k én  a  T h io m ic id -m o le k ulá -  
n a k  a z  a  része, a m e lly e l a  m o le k u la  b e i l le sz k e d ik  a tb c .-  
b a k te r iu m  an y a g cse ré jé b e . H a  ez íg y  v a n ,  a  k é n  v a lób an  
d ö n tő  fo n to sság ú  a  b a k te r io s ta t ik u s  h a tá s  s z e m p o n t
já b ó l .

A  g o n d o la tm e n e te t to v á b b fű z v e , m e g  k e l l em líte n i 
a  sz a rv a sm a rh á k  eg y  b e teg sé g é t, a m e ly  »alcali d isease« 
n é v e n  ism ert. E  b e te g sé g  lényege, h o g y  a  sz a rv a sm a rh a  
le g e lő je  és ivóv ize se lén b e n  gazd ag . A  se lé n  a  k é n  k o m 
p e t i t i v  (m etabo lit)  a n ta g o n is tá ja  s k is z o r í t ja  a  k én t  a 
h e ly é rő l.  (Byers : U . S. D p t. A gric . T e c h n . B u l l .  482, 
I 93 5 - ; 5 3 0 ,1936.; Hurd, Karrer, Annie : J .  A g ric . R é s . 49. 
1934.) Az e m lí te t t  k ö z lem én y ek  a la p já n  ú g y  lá tsz ik , 
h o g y  a  selén, m in t  a  k én  k o m p e t i t iv  a n ta g o n is tá ja ,  
a  h a s o n ló  b iokém ia i ren d sz e rek b e  a  k é n n é l n a g y o b b  be il
le sz k e d é s i erő ve l re n d e lk ez ik . H a  ez íg y  v o ln a , a k ko r  a 
T h io m ic id  k én  k o m p o n e n se ’h e ly éb e  se lé n t  té v e , e se tle g  a 
m o le k u la  be illeszkedési k ép esség e n ö v e k e d n é k  s a z  ed d i
g in é l  erő sebb  b a k te r io s ta t ik u s  h a tá s  v o ln a  e lé rh e tő.

E  m u n k a h ip o té z is  a la p já n  é rd e k e s  v o ln a  se lén- 
t a r t a lm ú  p -a c e ty la m in o -b e n z a ld e h y d se m ic a rb a z o n  elő 
á l l í tá s a  s b a k te r io s ta t ik u s  h a tá s á n a k  m e g v izsg á lá sa.

Berencsi György dr.
* * *

*

T . S zerkesztő ség  ! Berencsi György dr. lev e lé re  
a lá b b ia k b a n  v á la sz o lu n k  :

Berencsi György dr. k a r tá rs  h o z z á sz ó lá sá t k ö szö n jü k - 
A  f e lv e te t t  p ro b lém a  é rd ek es. Az edd ig  á l ta lu n k  á t ta n u l 
m á n y o z o t t  iro d a lo m b an  Domagk, Behnisch, M ietzsch, 
Schm idt k ísé rle te ik b e n  n em  je lö lik  m eg k ö z e le b b rő l, h o g y  
m ily e n  sem ic a rb az o n o k k a l k ísé r le te z te k . C su p án  a r ra 
m u t a t t a k  rá, h o g y  se m ic arb az o n o k , to v á b b á  o x im e k , 
h y d ra z in o k , az inek  és eg y éb  h a so n ló  sz e rk e z e tű  v eg yü - 
le te k  h a tá s ta la n o k .

A  k ém ia i sz a k iro d a lo m b a n  se le n se m ic a rb a z o n o k  
e lő á l l í tá s á ra , d l. e lő á l l í tá s i le h e tő ség e ire  u ta lá st  nem  
ta lá l tu n k .

A  k é rd és te h á t  k é t  i rá n y b a n  V ár m e g o ld á s t.
1. E lő á l l í th a tó -e  se len sem icarb azo n ,
2. ac e ty l-p -a m in o b e n z a ld e h y d se le n se m ic a rb a z o n  tu -  

b e rc u lo s ta t ik u s  h a tá s t  fe j t -e  k i. E  p ro b lé m á t  e lső so rb a n  
th e o re t ik a i  k érd ések k e l fog la lkozó  tu d o m á n y o s  in té ze t  
d o lg o z h a tn á  fel.

A r ra  v o n a tk o z ó la g , h o g y  a  se le n t a  g ü m ő k ó r-  
th e r á p iá b a n  a lk a lm az zák -e , iro d a lm i a d a to k  nem  á l lna k  
re n d e lk e z é sü n k re . M eg em líten d ő  a z o n b a n , h o g y  W aksm an 
s z is z te m a tik u s  á l la tk ísé r le te i  ó ta  a  g ü m ő k ó r  e l len i k ü z 
d e le m b e n  az erb ium , p la t in a , w o lf ra m , a lu m in iu m , 
b a r iu m , cadm ium , ce r iu m , la n th a n , m o ly b d e n , r u th e 
n iu m  é s  se ien  k is a d a g ja in a k  m a  n a g y o b b  je le n tő sé g et 
tu la jd o n í ta n a k ,  m in t az  a ra n y  és a  réz  v e g y ü le te in ek  
(Domagk ) .

A  f e lv e te t t  kérdés g o n d o la tm e n e té h e z  k ap c so ló d v a , 
t i s z tá z a n d ó  v o ln a  m ég, h o g y  a  s z a rv a sm a rh a  »alkali 
d ise a se  «-nek n e v e z e tt b e te g sé g e  h o g y an  v isz o n y  lik 
u g y a n a z o n  á l la t  g ü m ö k ó ro s fertő zéséhez, v a g y  h o g y  a 
se le n g a z d a g  v idékek  g ü m ő k ó r  s ta t is z t ik á ja  m ik é n t  a la 
k u l.  R e n d e lk e z ik  Berencsi dr. e rre  v o n a tk o z ó  a d a 
to k k a l  ?

A  p -a c e ty la m in o b e n z a ld e h y d se le n se m ic a rb a z o n  ese t
leges g y ó g y h a tá s a  te rm é s z e te s e n  független  a  fe n t i  sta 
t is z t i k a  a la k u lá sá tó l.

E idus László dr., Forgách Vilmos dr.

KÖNYVKRITIKA,  KÖNYVISMERTETÉS

S ch in z :  Lehrbuch d er  R öntgend iagnostik . —
(Ötödik teljesen újra átdolgozott és megnagyobbított kiadás
2. folytatásos kötete, 452 oldal, 507 részben színes ábrával. 

Ära 66. M . — Thieme kiad ., Stuttgart, 1950.)

E z  a  m o st m eg je len t fo ly ta tá so s  k ö te t  is a  cso n to k  
m e g b e te g ed é sé t tá rg y a l ja . H a t  fe jeze tre  osz lik  :

i .  A se p t ik u s  necrosisok  a z  ep iphysiseken, ap o p h y s i- 
se k e n  és a  k is cso n to k o n .

 ̂ 2. T o x ik u s  o s te o p a th iá k  (exogén és en d o g é n
to x ik o s iso k ) .

3. G y u llad áso s cso n tb e teg sé g ek .

4. P r im ä r  m edu lla ris  o ste o p a th iák .

5. C so n te lv á lto záso k  ö rö k lése s  á r ta lm a k  fo ly tá n , és

6. A  p r im ä r  c s o n td a g a n a to k  fe jeze tének  e g y  része.

N em  ta r to z h a t  e la p  f e la d a ta i  közé, h o g y  a z  egyes

fe je z e te k e t rész le tesen  tá rg y a l ju k ,  h iszen a  6 fe jez e tb e n  

f e l tü n te te t t  k ó rk ép ek  fe lso ro lá sa  a  ta r ta lo m je g y z é kb e n  

eg y m ag a 4 te l je s  o ld a lt te s z  k i, úgy  h o g y  c s a k  egyes 
rész le tek  ism erte tésé re  sz o r í tk o z h a tu n k . E zen  a rá n ya ib a n  

és ta r ta lm á b a n  e g y a rá n t h a ta lm a sn a k  íg é rk e ző  k éz i

k ö n y v  m é g  nagyobb  te l je ssé g g e l tá rg y a l ja  a z  egyes 

k ó rk é p e k e t, m in t  az elő ző  k ia d á s  és d id a k tik a i sz e mp o n t
ból k ü lö n ö se n  az  ad  je le n tő sé g e t a  fe ldo lgozás m ó d sz e ré 

nek , h o g y  a z  egyes k ó rk é p e k  k lin ika i, k ó rb o n c ta n i  és 
h isto log ia i ism erte tése  n a g y b a n  hozzáseg íti a  ra d ioló g u s t 

az e lk ü lö n ítő  kó rism ék  fe lá llításá h o z .

T ö b b  ú j, az  elő ző , k ia d á s o k b a n  nem  szerep lő  k ó rk é p  

m e g tá rg y a lá sa  ta lá lh a tó  m e g  ezen ú ja b b  k ia d á sb a n  

és az ö sszeh aso n lító  sc h e m á k  a  nag y o b b  te r je d e le m  és 

rész le tesség  e llenére  is m e g k ö n n y ít ik  a  k ó rk ép ek  o sz tá ly o 

zásá t é s  m eg ism erését. E ze k  a  sc h em á k  je llem zik  a z  a s e p t i

kus n e k ro s iso k  fe jezetét, m e ly e k e t az  ú j k iad ás 3 cs o p o r tra  

sp o n tá n , fog la lkozási és t r a u m á s  nekrosisok  c s o p o r tjá ra  
oszt. Ú j fe je z e t a  k ö n y v b e n  a  to x ik u s o s te o p a th iá k  

ren d sz e rb e  fog la lása, m e ly e k n e k  endogén a la k ja ,  az 

o s te o p a th ia  h y p e r tro p h ic a n s  to x ic a  eddigelé n e m  része

sü lt k e l lő  R tg .  d iag n o sz tik a i f igyelem ben.

A  g y u lla d á so s  c so n tb e teg sé g ek  közü l jó  c so p o r to s ítás t 

és k i tű n ő ' tá jé k o z ta tá s t  k a p u n k  az o steo m y e litisek rő l, 

kü lönösen  a z  a ty p u so s fo rm á k ró l  és azok  lo c a lisa tióiró l. 
E b b en  a  fe je z e tb e n  k é t ú j k ó rk ép p e l is ta lá lk o z u n k , 

m e lyeknek  d iagnosisa  csak  rö n tg e n n e l leh e tség es . Az 

egy ik  a  co rtica liso steo id  B e rg s tra n d , m ely  a  fe ln ő tte k , 
és a  C a ffey -sy n d ro m , m ely  a  csecsem ő k  m eg b eteg ed ése.

(
B e rg s tra n d - fé le b e teg sé g n ek  m eg je lenési h e ly e  sz e r in t 

i t  a la k ja  v a n  : a  c o m p a k ta o s te o id  és a  sp o n g io sao steo id , 

e t io lo g iá ja  n e m  tis z tá z o tt  é s  a  B ro d ie  tá ly o g tó l röntgen- 
o log ia ilag  n e m  e lk ü lö n íth e tő .
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A  k ö te tn e k  te r je d e le m re  é s  érd ek esség re  is je le n tő t 

fe je z e te  a z  örök léses á r ta lm a k  fe ldo lgozása, a m it  U. Cocchi 
í r t  m e g . A z exostosisok , c h o n d ro m a to s iso k  és c h o n d ro - ; 

d y s to p h iá k , a  d y so sto s iso k , a  sok fé le d a k ty l iá k  és sok-, 

f a j t a  a p las iák , a  v á l to z a to s  ö rö k lő d és i sy n d ro m á k  min d  

m e g fe le lő  c so p o rto s ítá sb a n  és m e g v ilá g ítá sb a n  k e rü ln e k  
e lé n k , a  k lin ika i rész  p e d ig  le h e tő v é  te sz i  a  k ö n n yű ; 

rö n tg e n o lo g ia i tá jé k o z ó d á s t .  E z  a  fe je ze t fog la lk o zik  

a  F e ig e r  és az A ld e r-R e il ly  a n o m á liá v a l, v a la m in t  aj 
l ip o id  a n y a g c se re z a v a ro k k a l. E z e k  a  b e teg ség ek  te r mé 

s z e te s e n  csak  a n n y ib a n  ta r t o z n a k  a  rö n tg en o lo g iáh o z, 

a m e n n y ib e n  c so n te lv á lto z á s o k k a l já rn a k .

A  p r im ä r  c s o n td a g a n a to k  fe jeze te  nem  te ljes . 
R ö v id  á l ta lán o s  b e v e z e té s  u tá n  csak  a  jó in d u la tú  é s a 

se m im a lig n u s  c s o n td a g a n a to k  k e rü ln e k  tá rg y a lá s ra . 

A  ro ssz in d u la tú  és m e ta s ta t i k u s  c s o n td a g a n a to k  a  leg

k ö z e le b b i fo ly ta táso s k ö te t  ta r ta lm á b a n  v a n n a k  j elezve. 

A  k ö n y v  k iá llítása  ig e n  szép , k é p e i é lesek.

Fóti M ihá ly dr.

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K
1 " ■  -------------

V árosi Kórház, Tatabánya.
4 /4 7 -8 9 2 /1 9 5 0 .

A  ta ta b á n y a i  V á ro s i K ó rh á z n á l  á th e ly e z é s  fo ly ta n  

m e g ü re se d e tt  b e lg y ó g y á sz -sz a k o rv o s , a d ju n k tu s i  á l láf ra  

p á ly á z a to t  h ird e te k . F e lh ív o m  a  p á ly á z n i  ó h a j tó k a t  
h o g y  p á ly á z a tu k a t  a  T a ta b á n y a i  V áro s i T a n á c s  V ég re- 

h a j  tó b iz o tts á g a  e ln ö k é h e z  c ím ezv e, a  p á ly á z a to k h o z 

s z o k á so s  ira to k k a l fe lsz e re lv e , je len  h ird e tm é n y n e k az  

O rv o s-E g észsé g ü g y i S z a k s z e rv e z e t h iv a ta lo s  la p já b a n 

v a ló  m eg je len éstő l s z á m í to t t  20  n a p o n  b e lü l a  V áro si 

K ó rh á z  Ig a z g a tó sá g a , T a ta b á n y a  c ím re  k ü ld jé k  n e g . 
T a ta b á n y a , 1950. é v i  n o v e m b e r  h ó  7-én.

Kabdebó József dr. 
ig azg a tó -fő o rv o s

A  Budapesti Á llam i Kórháznál b e tö l té s re  k e rü lő  
a l a n t i  o rvosi á l lá s o k ra  :

1. E g y  b e lg y ó g y á s z a t i  ren d e lő  fő o rvosi á l lá s ,
2. E g y  se b é sz e ti re n d e lő  fő orvosi á llás,
3. E g y  sp o r to rv o s i  re n d e lő  fő o rvosi á llás,
4. E g y  sp o r to rv o s i  k u ta tó la b o ra tó r iu m i fő o rvosi 

á llás,
5. E g y  f iz ik o te rá p iá s  sz ak o rv o s i á llás,
6. E g y  se b é sz e ti sz a k o rv o s i á l lás ,
7. E g y 's p o r to rv o s i  sz a k o rv o s i á l lás ,
8. E g y  rö n tg e n s z a k o rv o s i  á llás ,
9. E g y  u ro ló g ia i  sz a k o rv o s i á l lás ,

10. E g y  g é g é sz sz a k o rv o s i á llás,
11. E g y  b e lg y ó g y á sz sz a k o rv o s i á l lás ,

12. E g y  fo g ászszak o rv o s i á l lá s ,
13. E g y  la b o ra tó r iu m i s z a k o rv o s i  á llás,
14. E g y  n ő g y ó g y ásza ti s z a k o rv o s i á llás,
15- E g y  b ő rg y ó g y á sz sz a k o rv o s i á llás,
16. E g y  szem észszak o rv o si á l lá s ,
17. E g y  id e g g y ó g y á sz sz a k o rv o s i állás.
Az i  — 1 1 . sz á m ú  á llások  8 ó r a i  m unka idő t,, a  12 — 14. 

szám ú á l lá s o k  3 ó rás és a  15— 17. sz ám ú  á llások  m á sod -  
n a p o n k é n t 2 ó r á s  m u n k a id ő t je le n te n e k .

Az á l lá s o k k a l  já ró  i l le tm é n y e k é t a  40/1950. M. T . sz ., 
i lle tve a  1 4 0 /1 9 5 0 . M. T . sz. r e n d e le t  szabályozza.

A  p á l y á z a t i  k érvényekhez a  sz á m lis tá b a n  fe lso ro l t  
i —12. sz á m ú  o k m á n y o k a t k e l l  e re d e tib e n  v ag y  h i te les  
m á so la tb a n  m e llé k e ln i .

Az á l l á s o k a t  e lnyern i ó h a j tó k  p á ly á z a ti k é rv é n y e i
k e t a  B u d a p e s t i  Á llam i K ó rh á z  ig azg a tó jáh o z , X I I . ,  
A lk o tá s-u tc a  4 8 . sz. a la t t  1950 . é v i decem ber 10-ig 
n y ú jtsá k  b e .

B u d a p e s t ,  1950 n ovem ber 17.

Molnár Béla E m il dr. 
igazgató -fő o rvos.

S Z E R K E S Z T Ő I  Ü Z E N E T E K

A. K . dr.-nak : A  légy ' és szúnyog e llen i 

p e rm e te z é s re  a lk a lm as »M A T A D O R  P« je lű  és 10%  

D D T ta r t a lm ú ,  v a lam in t a  »M A T A D O R  P  20« je lű  és 
20%  D D T  ta r ta lm ú  p e rm e te z ő  p o ran y ag  e g y a rá n t 

a  G y ó g y á rú  É rté k e s ítő  N . V .- tő l  (B pest, V., H o ld -u . 8.) 
szerezhető  b e .  A  »M ATADOR 50« je lű  és 50%  D D T  t a r 

ta lm a zó  p e rm e te z ő  p o ra n y a g  beszerzésére  v o n a tk o z ó  

a d a to k a t 1. a z  О . H . 1950. 38 . szám áb an .

AZ ENTEROBIUS (OXYURIS)  
VERMICULARIS SPECIFICUMA

G e n t ic id
D R A Z S É

W E T O L  L A B O R A T O R I U M

F ele lő s k ia d ó  :

K obzos F e re n c , az E g é sz sé g ü g y i K önyv - és L a p k ia d ó  

V á lla la t v e z e tő je .

F e le lő s  szerkesztő  : T re n c s é n i T ibo r d r.

5 0 9 9 2 0 . A th e n a e u m  N y o m d a  (Fv .: S o p ro n i B é la )

Az  OTI  és  az O rszágos Bányatárspénztárak  igén y jogosu lt j
m e g fe le lő  indokolással r en d e lh e tő

ai r ész é r e  sárga v é n y en ,

E N D O JO D IN
A  j ó d  i r á n t  t ű l é r z é k e n y e k  i s  j ó l  t ű r i k •  B ő r  a l á ,  i z o m b a  é s  v é n á b a  a d h a t ó

M A G Y A R  P H A  R  Ц A l Budapest, XIV. kér., Telepes-u. 53
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