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— Schm itt Pál és Leszek Éva: Az 
egyszeri fürdetésre bekövetkező  
biokém iai változások 586

Jeroskin I. G.: I. V> Sztálin  a tudo
m án y  pártosságáró l 1431 

Jós K ázm ér és Remete Tibor: Az úgy
nevezett trochanter cariesrő l 1115

luba Adolf: Az idegrendszer heveny-
fertő zéses megbetegedései 245

— és Péterfai János: Az epilepsziás 
görcskészség befolyásolása vízel
vonással 206

— és Zétény Győ ző : A petrosphenoi- 
dális syndrom a három eset tan u l
ságai a lap ján  1447

Juhász Pál: A datok a pachym eningitis 
spinalis externa klinikumához . és 
kórbonctanához 321 

íu lesz Miklós, Csillag Miklós és Mé
hes György: Bx vitam in ú jabb a l
kalm azási területei az endokrino
lógiában 73

Kábái László: Appendicitis okozta 
mechanikus ileus 380 

Káldor István és Somos Ede: Q uan
titativ  serologiai v izsgálatok  a 
syphilis különböző  szakaiban 1245 

Kaminszkaja A. V.: A rosszindu latú  
vesezsugorodás kérdése 1299 

Kardos Ferenc: Égési sérüléshez tá r 
suló foltos nyelvelhalások 315 
Szövettanilag jóindulatú o v a ra l is  
tömlő  im plantatiós áttéte e a h as
hártyán 606

Kardos Géza és Ormos Jenő : Gyomor- 
syphilis esete 284

Kardos Kálmán: A vasgyári kohó
mű vesek silikozisa. Silicosis és 
tuberculosis 1370

Kerpel Fronius Ödön, Varga Ferenc 
és Kun Károly: Az agy oxygen- 
ellátása exsiccatiós toxtoosisban 
65

— Varga Ferenc, Kovách István és 
Kun Károly: A keringési zavar 
keletkezése és jelentő sége csecse
mő kori toxicosisban 513

— Varga Ferenc, Vönöczky József 
és Kun Károly: Az anoxia exsic
catiós toxicosisban 1311

Kereszty Alfonz: E lektrokard iográfiás 
megfigyelések olym piásainkon 101 

Kertész Tivadar és Acs László: A Galli 
Mainini, Bach-féle terhességi re
actio érzékenységének fokozása a 
vizelet egyidejű  m éregtelenítésé
vel 273

Készlet Pál: A tú lnyom ásos a lta tás  
kérdésének mai állása 376 

Kettesy Aladár: A színtévesztésrő l 
1179

Kisfaludy Pál és Hernádi Vilmos: A 
fü’kagyló rosszindulatú daganata i
nak kezelése 1246

Klopfer Ferenc: Laryngectom izáltak 
beszédoktatása 27

Koch Sándor, Pintér Miklós, Ivanovits 
György: A lymphocytás chorio- 
menigitis v irus kóroktani és já r- 
ványtani jelentő sége M agyar- 
országon 865

Kocka István és Rávnay Márta: A 
chloramphenicol (Chloromycetin) 
antibiotikum hazai készítményével 
végzett bacteriológiai v izsgálatok  
741

Kocsis Gábor: A mumps v irus okozta 
meningoencephalitisek gyerm ek
korban 959

Kollár Dezső : Subacut otitisek keze
lése dobüregi penicillin- és 
streptom ycintöltéssel 540 

Korpássy Béla és Mosonyi Márta: 
Hepatomák és cholangiom ák elő 
idézése patkányokon csersavoldat
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val 257

Kovács Ervin, Niedermüller Ferenc 
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vérzéscsillapító hatása 1078 
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Krassóy Kálmán: Az idült vékonybél
hurutró l 818
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950
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szövetek átültetése 743
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noma 765
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Ladányi Józsa: Kő beékelő dés körül 
észlelt ductus cysticus rák  116 

Lajos László: A choriongonadotropin 
m agzati vonatkozásai 1392

— Jobst Kázmér és Bacsó Károly: 
összefüggés az am nionhám zsír- 
ta rta lm a és a vernix caseosa 
m ennyisége között 621

— és Páli Kálmán: Choriongonado
tropin clearance v izsgálatok 1479

— Páli Kálmán és Kummerlander 
Lajos: A choriongonadotrop hor
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Lajtha László: Direkt m ódszer a sej
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Lang Sándor: Kéreghormon h a tása  az 
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oma 765

Lazarovits Lajos: A hypertensio gyó
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338
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920
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pontjából 106
— Pav lov  1230
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ban 349
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Ludány György, Réczey Jenő  és Vajda 
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tosist serkentő  képességére 418 
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szem észetben? 465

Magyar Imre: A cukorbetegség kérdé
sei a szovjet irodalomban 689 

Máté István: Kóros EKG commotio 
cerebrinél 908

— M icrococcus catarrhalis okozta 
septikus kórkép 413

Merényi István és Szóld Endre: U ro
lógiai m ű tétek sebgyóguiásának 
összehasonlítási statisz tiká ja az 
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Mester Zoltán: A V ater papilla tág í
tásáva l gyógyított cholecystec
tom ia u tán i görcsös recidivák 724 

Mestyán Gyula és Barka Ilona: A 
m ethilth iouracyl és methilsulfathia- 
zol h a tása  patkányok testhő m ér
sék letére és O2 fogyasztására 1010 

Mérei László: A sinus sigmoideus és 
a vena jugularisfa l necrosisa, 
tüdő tályog, gyógyulás 477

— Penicillinkezelés a la tt kifejlő dő  
trau m ás meningitis gyógyulása 
su lfath iazol, ureum és natrium- 
carbonát kezeléssel 1475

— Albert Béla és Kosztolányi 
Györgyi: Otogén m eningitis kifej
lő dése és gyógyulás különös te
k in tettel a liquor leletre 1347

Miczbán Izabella: Ü jabb experimen
tá lis  irányok a szövettanban 823, 
918

Miklós Andor: A sinus cavernosus 
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Milkó Vilmos: Tetanus prophylaxis az 
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sére 88

Mosonyi László: Antibiotikumok és 
allerg ia 305

— Kacsán Károly és Kérdő  István: 
Az antibioticum ok synergizmusá- 
ról 432

Mráz Tibor és Újvári György: Resis
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ban 649

Nákó András, Hajts Gyula és Far- 
kashidy József: Thiomicid a felső  
légu tak  tuberculosisának kezelé
sében 1075

Neumann György: Az oscillometria hi
bá inak  kiküszöbölése; az oscilla- 
tios volumen fogalm ának beveze

tése és m eghatározása egy új ké
szülék (oscillobolometer) a lk a l
m azásával 609

— Letonoczky Ferenc, Tax Tivadar: 
A gyomorresectio utáni spon tan  
hypoglykaem ia újabb m ag y a rá 
zata 458

Nékám Lajos: A bő rtuberkulozis k é r
désének ú jabb haladása 304 

- és Polgár Péter: K-vitamin inély- 
gom bás bő rfolyamatok gyógy ítá
sában 536

Németh György: Táplálkozási e lé g 
telenségek következtében fellépő  
ártalm ak 969

Németh Gyula: Egyszerű  megközelítő  
clearance-m eghatározás a v ize let 
fajsúlya és mennyisége a lap ján  
559

Németh Lajos: A vegetatív ideg rend 
szer néhány szemészeti v o n a t
kozása 652

Novák Ernő : G ram -negativ kóroko
zókra hatásos új penicillium 641 

Novák István: Üj rendszerű  bronchus- 
elzáró és alkalm azása 1138 

Nyári István és Koch Sándor: A 2 
anilino- 4 amino- 1, 3, 5 tr ia z in  
diureticus hatásáró l kard iá lis  
vizenyő knél 711

Nyirő  Gyula: Az elmebetegségek k ez 
deti tünetei 1119

Oberna Ferenc: A tetanuskérdésrő l 82 
Orbán Sándor: A központi ideg rend 

szer szifiliszes megbetegedése 912 
Orthmayr Alajos: Praefrontalis lobo- 

tom ia eredményeirő l 847 
Palócz Géza: Különböző  d ispersitású 

anyagoknak különböző  d ispersi
tású  anyagokkal töltött m erevfalú 
capillárisokba való behatolása 167 

Palócz István: A vesék szep ará lt 
clearance-érő l 807.

— és Radnai Béla: A phosphat, ca r- 
bonát húgykövek keletkezésérő l, 
különös tekintettel annak gyakori 
je lentő ségére 683

Pap Károly: Izületképzés v ita llium - 
m al 1304

— Törések helyreállítása reductor- 
ra l 763

Pataky J. Szilárd és Kelemen Endre: 
A m orfiummegszokás a morfin és 
vérsavó reakcióképességének tü k 
rében 487

Pataky Zsigmond: Fungin paren terá lis 
a lkalm azása az am buláns és á l
ta lános sebészetben 1404 

Pastinszky J. Simon, M. és Andrássy 
K.: D imercaptopropanol (BAL, di- 
captol) hatása kísérleti thallium - 
mérgezésben 841

J. P. Pavlov: A tudós szava 208 
Petz Aladár: Ritkább elhelyezkedésű  

aneurysm a m ű téttel gyógyíto tt 
esete 217

Pély József: C-vitam in hatása a g á z 
cserére 681, 710

Pénzesné, Jónás Stefánia és Kós 
Rudolf: Adatok a Supracillin (p a 
lik ), (procain penicillin) k ész ít
mény therápiás alkalm azásához 
és depothatásához 551 

Peró Csaba és Reimann Pál: É re l
változások és agylágyulás s trep - 
tomycinnel kezelt m eningitis tbc- 
ben 33
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keztében 588
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ekcéma pathogenesisében 1459

Rajka Ödön: A normalis és a lle rg iás 
bő rgyulladás pathogenesise 433 

Remetei Filep Ferenc: Ductus Steno- 
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Rényi Vámos Ferenc és Babits Antal: 
A vese nyirokkeringése 1239

— Balogh Ferenc és Szendrő i Zol
tán: A pyelonelzáródás néhány 
problémája 646

Rényi Kázmér és Balázs Tamás: Dis- 
tomiasis hepatis 1492 

Réthy Aurél: A nyúlajk profil m ű tété 
342

Róna György, Barió József és Lábas 
Zoltán: Az artériák elváltozásai 
essentialis hypertoniában 1215

— és Beregi Edith: Kísérleti m onocy
tosis 876

Rósa László: Az accelerographia tech
nikája 994

— A rövidhullám ú kardiográfja tech
nika 1229

Róth Imre: A gyomorrák korai fel
ismerése 49

Rudas Imre: Streptomycesin griseus 
gomba okozta allergiás megbe- 

. tegedések és összehasonlító bő r
érzékenységi vizsgálatok strepto- 
mycinnel 1132

— Streptomycin okozta a lle rg iás 
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301

Rusznyák István: A nyirokerek sze
repe az oedémák keletkezésében 
385

Sallai Kornélia és Tóth István: A 
gyomor secretiója alvás közben 
1102

Sas Mihály: V an-e penicillinnek ve
télést- okozó hatása 1104 

Sámuel András: Halotton, illetve hal
doklón végzett császárm etszés kér
dése 1248

Sárkány Ilona: Foltos zom ánc endé
miás terü let M agyarországon 43 

Scsupak B. N.: A perifériás vérkeringés 
szerepe a vérkeringési e lég te len
ség pathogenezisében 1419 

Sebő k Irén: A coffein hatása hyper- 
toniásokra 810

Simon Sándor: A n itrogénm ustár 
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sére 556

Simor Dezső : A diabetes mellitus a l
le rg iás vonatkozásai 753 

Sipos Károly: Az erythem atodes ke
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dékának  szű rletével 759
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G yógyító kísérletek hazai gyárt
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Somos Ede: A provokálásról 426
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Steiger Kazal Dezső : A gyermeki bő r 
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mycinkezelésérő l 1209 
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1167

— A subacu t septikus endocarditis 
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Surányi Gyula: A gyermekkori dys- 
en teriáró l 497

Surján László: Adatok az idegen
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gyógyuláshoz 76
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Sümegi István: A haemochromatosis- 
ról 165

Scheibel Lipót: A system atikus uro
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1065
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558

Schwanninger József: Az ú. n. salvar 
san ic terusró l 1322

Szabó György és Káldor Antal: V izs
g á la to k  egyes m ájfunkciók közti 
vetélkedés kérdésérő l 1359 

Szabó M iklós, Majoros Mária, Pietri 
Gábor és Kelemen Endre: A fa
m iliaris haemolyticus icterus kor
ta n á ra  vonatkozó v izsgálatok 397 

Szabó Zsolt: Epehólyagrák érdekes 
esete 185

Szák János, Könyves Kolonics László 
és Huszák István: Adatok a scle
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353

Szaposkov prof. e lő adása a szovjet 
falu egészségügyi e llátásáró l 218 

Szász György, Matejovits Márta: A 
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nél

Szántó Sándor és Gömöri Béla: Gé- 
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Wezelésérő l 269

Szám István és Hankovszky -Mária: 
Kombinált ingerek h atása a tu 

morkeletkezésre 481 
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esetében 1092
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sebészeti vonatkozásai 785 
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sére 884

Szodoray Lajos, Vértes Bódos, Rácz 
István és Horváth Gabriella: A 
pemphigus néhány idő szerű  kér
désérő l 977

Szombati Sándor és Kéri István: A 
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Sző ke Antal, Lóvéi Elemér és Ludány 
György: Tüdő gyulladás kezelése 
antih istam innal 1483 

Szüle László: Stom atologiai vonatko
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Tamás Lóránd: A llerg iás skarlá t h e 
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Tamási Gqula: A vörhenybetegek 
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Tarajev E. Af..- A koszorúérbetegség 
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dései 561
és Demin A. A.: Veselaesiok k li
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iában 97
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nosalicylsavval 267 
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Thoroczkay Miklós: A bő rgyógyászati 
röntgen therápia néhány idő szerű  
kérdése 1202

— S turge Weber betegség (bő r ko
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12

Török Gábor és Görgényi Gyula: 
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Trencséni Tibor: Április 4-e elé 417 
Tróján Emil és Mérth József: N égy
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Úri József és Kelentei Barna: Sul- 
fam id szárm azékok bélbénító h a 
tásán ak  felfüggesztése novocain- 
na l 749

Vadász Károly: Ew ing com bsarcom a 
828

Vajda Gyula és Gyenes Vilmos: A 
m unka hatása a savó phagocyto- 
s ist serkentő  képességére 845 

Valér Márton és Törő csik János: 
Szerves jódkészítm ény utáni ni- 
trito id  krízis 539
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Valkányi Rezső : M ájresectio tokalatti 
vérzéseket okozó tuberculotikus 

daganatok  miatt 1115
— Priap ism us mű tött esete comb

csonkolás után 316
Varga Béla: Adatok a sulfonam idm ér- 

gezések hatásm echanizm usához és 
a sulfonam id okozta m yopia the- 
ráp iához 834

Varga Ferenc és Kun Károly: Liquor- 
cukorvizsgálatok k ísérletes agy- 
hártyaizgalom ban 271

Varga Gyula és Wald Béla: Az o rr
g a ra t rád ium besugárzásának je 
len tő sége nagyothallás megelő zé
sében és gyógyításában 520

Vargha Miklós: Fejfájás kezelése 
A zulenollal 45

Váczy László: A méhrák és méh- 
rák ra  hajlamosító elváltozások 
patho log iá ja és d iagnosticája 529

— A m éhrák pathologiája és histo- 
log iá ja  942

Várady Károly: A nő i kismedencei 
gyu lladás kezelése 693

— Vérvizeléssel járó gyógyszeres 
kénm érgezés a terhesség végén 
1065

Vedres István és Répássy István: 
F o lsav  és nikotinsavam id hatása 
a véralvadásra 303

Venetianer Piroska: Ú jabb eljárás 
trau m ás borhiány és rég i alszár- 
fekély gyógyítására 528

Ablonczy Pál 197 
Adler P é te r 229, 1013 
Adler V ilmos 865, 1379 
Albert Béla 1347 
A ltm ann Oszkár 1151, 1156 
A ndrássy  K. 841 
Andik dr. 607 
Angyal L ajos 705, 1070 
Antal P á l 863 
Antalóczy Zoltán 250, 1134 
Arínkin I. A. 187 
Asbóth Andor 1222 
Aszódi Zoltán 569, 1410 
A ugusztin  Vince 279, 607 
Acs L ászló 273 
Abrahám  István 1211

Babits A ntal 769, 1239, 1242
Backhausz Richárd 1344
Bacsó K ároly 621
Bagdy Dániel 327
Bajkay T ibor 633, 895
Bajusz E örs 1234
Balás Béta 299, 1344
B alász Tam ás 1492
Baló József 801, 1215
Balogy Ferenc 667, 646
Balos L ászló 1407
Barsi Im re 182, 184, 701
Barna Kornél 858
B arta I lona 1010
B arta Im re 177, 230, 1273, 1288
B arta L ajos 185, 225, 313, 1263, 1438
B aum garten  Sándor 1496
Bán A ndrás 1494
Bánhidy Ferenc 827
Bekény György 767, 701
Bencs E lem ér 805
Benedict János 793

Véghelyi Péter: Pancrasfunctio toxi- 
cosisban 46

— Kemény Tibor, Pozsonyi József 
és Sós József: Kísérletes pan- 
creaselváltozások 833

Véli György: P e llag ra  elő fordulásá
ról 973

Vértes,, Bódog és Horváth Gabriella: 
A datok a pem phigus szénhydrát- 
anyagcseréjéhez 364

Vidor Ágoston: A hypertonia ózon
kezelésérő l 1012

Viczián Antal: S trum itis kórképében 
jelentkező  spondylitis tuberculosa 
973

Vince István: A ricinusról 1162
Vizkelety Gyula: Hydronephrosis és 

tbc ugyanazon vesében 862
Vondra Nándor, Balogh Ferenc és 

Solymár József: Aureomycin ér
zékenység és adjuválási k ísérle
tek urológiai megbetegedésekben 
1052

Vönöczky József: Az újszülöttkori 
agyvérzés szerepe az úgyneve
ze tt id iopathikus epilepsia aetio- 
lóg iá jában 431

Weinstein Pál: A csarnokvíz új e l
vezető  ú tja i 526

— Luetikus szem bajok 1064
Weiner Imre: Az in terarenalis horm o

n a lis  regulatioró l 19

R O V A T M U T A T Ó

Benderek István 1088 
Beregi Edith 876 
Berenkey Kornél 203 
Berencsy György 636, 799, 737, 1047, 

1381
B ernáth Irén 605 
Berta Lászlóné 1427 
Biró Im re 686
Biró László 292, 259, 71, 1279 
B lazsek József 831 
Bochkor Béla 605, 783, 1093 
Boda Domokos 900 
B ogdán Ernő  576 
Bohánszky Ferenc 698 
Bolányi Im re 781 
Bő rbő l a József 314 
Borhegyi László 16 
Born József 878 
Borsay János 889 
Botár Géza 920
Böszörm ényi Zoltán 755, 670, 412, 345
B rand Im re 176
B raun Pál 1143, 1354, 1402
B ruszt Pál 251, 996
B ugár M észáros Károly 217
Bugyi István  1327

Chatel Andor 761, 980, 1407 
Cziráky G ábor 207 
C zig lány F loris 1342 
Czoniczer G ábor 93, 252, 799, 1143,

1186, 1496 
C salay László 464 
Csapó József 1375 
Csapody István 1252 
Csefko István 964 
Cseke László 1137 
Cseley M árton 1025 
Csemniczky Ferenc 1201

Wirth Ferenc: A 2—3 dim ercaptopropa- 
nol (D icaptol) súlyos arsenoben- 
zol hepatitisban 511

—- Subaqualis bélfürdő  epekő  és v e 
sekő  betegségekben 539

— és Cseke László: Súlyos sub li- 
m átm érgezés gyógyult esete 1137

Zádor Imre: A fájdalom  élettana 277
— Trigeminus neuralg ia befo lyáso

lása tartós a lta tással 422
— és Antalóczy Zoltán: N ovatropin 

therápiás alkalm azása u tán  ke
letkezett idegrendszeri zavar 250

— és Moussong Kováts Erzsébet: 
Pavlov feltételes reflex e lm éle
tének a lkalm azása elm ebetegsé
gek kezelésére 1383

Zádor László: A datok a retropubicus 
prostatectom ia történetéhez 794

— Tartós láz és vesedaganat 509
— Therápiás kísérletek thebam ihnal 

(paraam inosalicylsav) u ro g en ita 
lis güm ő korban 453

Zelenyin V. F.: Kiváló orosz be lgyó . 
gyászok 10.301

Zerkovitz András: A lum balpunctios 
fejfájás megelő zése. A m buláns 
lumbalpunctio 848

Zsákay Gyula: Különleges m éhgyű rű  
eltávolítása 949

Zsoldos István és Zsotér Tamás: V á l
tozó jellegű  Taw araszár-block 666

Csiday József 703 
Csillag Miklós 73 
Csutak Gyula 367 
Darvas György 1339 
Dán Sándor 272, 197 
Dános László 359 
Dávid Gábor 162 
Deák János 858, 1329 
Deme István 332, 1039 
Demin A. A. 97 
Detre László 849 
Detre Gábor 889 
Dienes Gábor 230 
Dobszay László 221 
Domokos József 722 
Dő ri Ilona 1211 
Dubec Sándor 116

Egedi Sándor 1025
Eidus László 1071, 1381
Elek Sándor 1398
Engel T ivadar 949
Entz Albert 697
Erdélyi A. János 272
Erdélyi Gyula 821
Erdélyi Jenő  221, 730, 1024
Erdő s József 444
Erő di Antal 261
Erő s Sándor 429, 443
Eszenyiné H alasi M arg it 1301
Euler Ödön 200

Farád i László 1083
Fazekas Árpád 1022
Farkas Elek 717
Fazekas Lajos 1292
Fazekas I. Gyula 438, 577, 361, 815
Fejér Endre 404, 543, 1213
Fehér Imre 702
Fekete Sándor 629, 879, 383, 221
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Felkai Béla 815 
Ferenc Pál 900 
Ferenci Sándor 830, 1260 
Feszler György 503, 831 
Fényes István 624 
Fiam Béla 553 
Filep A ladár 114. 274 
Filip Géza 464', 508, 1494 
Fischer Antal 383, 953, 982 
Flamm Sándor 20, 1292 
Flesch Armrn 94 
Flórián Ede 735, 1061, 1499 
Fonyó János 1211 
Forgács P éter 1407 
Forgács V ilmos 1071, 1381 
Forró László 1442 
Fóti M ihály 727, 1381 
Földi M ihály 327, 449, 1143, 1496 
Földvári Ferenc 929 
Frank K álm án 663, 1057 
Franki Zoltán 11, 281 
Freisinger Ferenc 801 
Friedrich László 188, 820, 1285 799 
Fritz Sándor 670 
Fröhlich O ttó 116

Gagyi József 30 
Gallai Zoltán 1499 
Gazdig József 926 
Gábor György 799 
Gál Félix 1111 
Gál Imre 272 
Gáli Kamii 1078 
ü á ta i György 288 
Geifert Károly 1421 
Gegesi Kiss P á l 1263 
Gerendás M ihály 327 
Geréb Tibor 1159, 283 
Gerlóczi Ferenc 119!
Gerő  Sándor 717, 953. 982 
Gesztelyi O lga 40, 415 
Gimes Béla 314. .213 
Giljarovszky 253 
G lanzman E. 702 
Glauber Andor 1394 
Gláz Edit 464 
Gorka T ivadar 889 
Gottsegen György 1049 
Goth Endre 637, 805, 1379 
Gömöri Béla 269, 639 
Görgényi Gyula 493 
Görgő  Pál 1128 
Graf Ferenc 618, 1025 
Grascsenkcv M. 209 
Grosz István 670, 188, 380 
Grusz Éva 110/
Guszics Aurél 55 
Gyarmati László 1208 
Gyenes Vilmos 811 
Gyöngyösi Andor 4S4. 1486 
Györgyi Géza 860 
Gyulai Béla 94

H aas Péter 443 
Haberland K atalin  1316 
H ajdú Gábor 576, 831 
Hajós Károly 394, 238, 211, 988, 1001 
Hajós Mária 173, 235, 542, 1001, 1270 
Halmi Károly 509 
Hankovszki M ária 481 
H araszti István 1499 
Harkányi István 1466 
Haynal Imre 1025 
Hámori A rtúr 193, 1455 
H ári M argit 1049 
Hedri Endre 594 
Held Róbert 40, 415 
H enning N orbert 1285 
Henc László 1333

H erendi Vilmos 1426
H ernádi Árpád 225
H erm ann Béla 1109, 1268, 1319
Holló M ária 892
H orányi Béla 575
H orányi János 855
H orányi M ihály 1402
Horn Zoltán 161, 1049, 1151, 1156
H orváth Gabriella 364, 977
H orváth Imre 695, 248
H orváth M ihály 356, 359
H uszár A ntal 207
H uszár István 353
Hüttl T ivadar 237

Incze G yula 963 
Issekutz Béla 171, 735 
Ivanovich György 865, 1165 
Ivádi G yula 1043

Jablokova, M. L. 1226 
Jakab Irén: 938 
Jáki G yu la 545, 410, 1366 
Jáksó G izella 1177 
János G yörgy 1422 
Jászberényi József 586, 1201 
Jeroskin I. G. 1431 
Jobst K ázm ér 621 
Jós K ázm ér 1115
Juba Adolf 206, 245, 576, 1260, 1447
Juhász P á l 321
Julesz M iklós 73
Juvancz Iraeneus 120, 383

Kábái L ászló  380 
Kam inszkaja A. G. 299 
Kanyó P á l 200 
Kaplonyi György 1347 
Kardos Géza 284
Kardos Ferenc 484, 605, 670, 315, 1486 
Kardos Kálm án 1370 
Kádas L ászló  858, 1329 
Káldor A ntal 1354, 1359 
Káldor István  1245 
Kelemen Endre 397, 487, 712 
Keleníei B arna 749 
Kemény Tibor 553, 833 
Kereszti Alfonz 101 
Kerpel-Fronius Ödön 61, 351 513,

1311
Kertész T ivadar 273
Keszler P á l 370
Keszli Is tv án  1117, 1282, 350
Kettesi A ladár 1179
Kesztyű s Loránd 229
Kérdő  Is tv án  432
Kéri Is tv án  469
Kisfalud! P á l 1426
Kisfalud! Sándor 1354
Kis Á goston 793
Kis Éva 200
Klopfer Ferenc 27
Kneiszl F erenc 863
Koch S ándo r 715, 865, 1260
Kocka Is tv án  241, 878
Kocsán K áro ly  432
Kocsis G ábor 959
Kollár D ezső  540
Komáromy József 1134
Kolba V ilm os 1201 '
Kopasz E rnő  350
Korpási B éla 257, 1366
Kos Rudolf 551
Kovách István  513
Kovács Ákos 318
Kovács E rv in  1078, 1151, 1156
Kovács L ászló  925
Kovács F erenc 656, 1171
Kovács Is tv án  791
Kováts F erenc 274

Kováts Szabó Károly 665 
Könyves Kolonics László 282, 353, 

699
Kő szegvári Sándor 452
Krajlik Mór 1236
Krassói Kálmán 810, 950
K rausz Mór 93
Kristóf István 637
Kubányi Endre 765, 743, 741
Kum m erländer Lajos 329
Kun Károly 265 271, 351, 513, 10311
Kúp Gyula 1260
Kürti László 20
Ladányi Józsa 116

Lajos László 621, 329, 1479, 1392 
L ajta László 10 
L anger Gyula 541 
Lapis Károly 801 
Lazarovits István 449 
Laaarovits Lajos 81, 752, 1499 
Lazovszki I. M. 338 
Lábas Zoltán 1215 
L áng Adolf 894 
Láng Pál 1317 
L áng Sándor 495, 1100 
László Barnabás 1019 
Lázár Dezső  1388, 508 
Lehoczky Győ ző  575 
Lehoczky Tibor 475, 735, 190, 920,

575, 1070, 1230, 55 
Lengyel Lóránd 805 
Leszek Éva 586 
Letenoczky Ferenc 458 
Lélek Imre 503, 831. 1045 
Liebman István 1015, 221, 22 
L issák Kálm án 1 
Loránd Sándor 349 
Lovász Tibor 78, 1496 
Lövei Elemér 1483 
Lő w inger Simon 1164 
Ludányi György 418, 737, 1483 
Lugosi Gyula 465

M agyar Imre 869
M ajor Gábor 1306
M ajoros M ária 397
Makai Endre 120
M akó Éva 553
M ansfeld Géza 161
M arin M. 94
M atejovics M árta 1006
M atsch Jenő  1025
M árton Kálm án 781
M áté István 413, 908
M áté Rózsa 1342
M árton Zoltán 286
M eleg Béla 815
Merényi István 813
M ester Zoltán 724
M estyán Gyula 1010
Mezei Árpád 254
Méhes György 73
Mérei László 475, 1347, 1475
M ért József 636
M iczbán Izabella 823. 918
M ihályi László 1292
M iklós Andor 571
Milkó Vilmos 59, 88, 447, 999, 1189
M oron Sarolta 878
M osonyi László 432, 830, 305, 887
Mosonyi M árta 257
M ousson Kovács Erzsébet 1383
M ráz Tibor -6Í9
M urai György 1335

Nagy Gábor 1054 
N agy G. Ferenc 734 
Nagty György 542 
Nagy K iária 71
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Nákó A ndrás 1075 
Neubauer György 94 
Neumann G yörgy 458, 609 
Nékám L ajos 309, 536, 1134 
Német G yörgy 969 
Német Gyula 559 
Német Lajos 652 
Németi S án d o r 1486 
N iedermüller Ferenc 1079 
Nikolajev prof. 127 
Nógrády G yörgy 871 
Novák E rnő  641 
Novák István  1138, 892 
Noszkay Aurél 1235 
Nyáry Is tv án  715 
Nyirkos A nna 537 
Nyirő  G yula 1119

Oberna Ferenc 82 
Orsó László 639 
Oláh Ferenc 1455 
Orbán S án d o r 912 
Ormos Jenő  284, 670 
Orthm ayr A lajos 897

Palócz G éza 167
Palócz István  683, 807 
Pap K ároly 763, 1304 
Parády Z o ltán 844 
Pastinszky I. 841 
Pataky J. Szilárd 487 
Pataky Zsigm ond 986, 404 
Pavlov I. P. 108 
Páli K álm án 329, 1479 
Petrányi G yula 94, 1143, 1496 
Petri G ábor 397 
Petz A ladár 227 
Pélyi József 681 710 
Pénzesné Jó n ás Stefánia 551 
Péró C saba 33 
Péteri L ászló 429, 443 
Péterfai Ján o s 576, 206 
Pfeiffer M arcell 16 
Pintér M ik lós 865 
Politzer M iklós 168 
Pozsonyi József 833 
Preisich Kornél 1478 
Prónai G ábor 545 
Purjesz B éla 92

Radnai B éla 683
Radics Jenő  289
Radochay Lajos 286
Raffy A dám  400
Rajka G yörgy 588, 1459
Rajka Ödön 433
Rácz István  264. 977, 1054
Rácz Lajos 1047, 1128
Ránky L ászló 1128
Rávnay M árta  741
Reimann P á l 33
Remete T ibor 1115
Remetei F ilep Ferenc 1331
Réczey Jenő  418
Rényi K ázm ér 1492
Rényi V ám os Ferenc 646, 1239, 1242
Répássy István 303
Réthy A urél 342
Riedl O livér 1270
Riesz Ede 1407
Rojkó A n ta l 1164
Róna A ndor 1000
Róna G yörgy 876, 1215
Rósa L ászló  994, 1229
Róth Im re 49
Rother A nna 637
Rózsahegyi István 953, 982

Rubinstein G. 94
Rudas Imre 301, 670, 1332 
Rudas Im réné 207 
Rusznyák István 327, 385, 1118

Sallai Kornélia 1102
Sas M ihály 203, 1104
Sámuel A ndrás 1248
Sántha Kálm án 798
Sárkány Ilona 43
Scsupak B. N. 1419
Sebő k Irén 810
Sellei Kamilló 953, 981
Simon M iklós 228, 233, 841, 1107
Simon Sándor 553
Simor Dezső  753
Sinl Lajos 1035
Sipos Károly 759, 1177
Solym ár József 1052
Somfai Jenő  871
Somos Ede 264 426, 735, 1054, 1061, 

1245, 1499
Somogyi B arnabás 1045 
Sós József 833 
Steiger Kazal Dezső  1444 
Steiner Béla 1209, 1478 
Steiner Ignác 1496 
Stefanits János 1128 
Straub János 67 
Strausz Imre 673, 1167 
Sulyok Dénes 1335 
Surányi Gyula 349, 497 
Surján László 76, 1034 
Sümegi István 162, 165 
Scheibel Lipót 1065 
Schiffer Ernő  1235 
Schill Im re 558, 965, 1236 
Schlam adiger József 94, 1322 
Schmelzer Im re 252 
Schmitt Pál 586 
Szabó György 327, 449, 1359 
Szabó István 663 
Szabó M iklós 397 
Szabó Zsolt 185 
Szalontay Károly 1496 
Szapozskov prof. 218 
Szádeczky László 1177 
Szák János 1159, 353 
Szám István 481 
Szántó Ignác 576 
Szántó László 1092 
Szántó Sándor 639, 269 
Szász György 1006, 1335 
Szegő  László 1442 
Szemző  György 785, 1282 
Szendrő i Zoltán 414, 646,
Szerdahelyi László 998
Szécsi Károly 1255
Szécsey György 1270
Székely Árpád 71, 259, 292 1279
Székely Lajos 1427
Szmuk Im re 844, 1342
Szodoray Lajos 997
Szóld Endre 813
Szombati Sándor 1185, 469
Szontágh Ferenc 583
Sz. Szorkiszov 282
Sző ke Antal 1483
Szlojko N. G. 94
Szű k László 315

Takó József 545 
Takáts István 1421 
Takács Sándor 1342 
Takátsy Gyula 717 
Tamás Lóránd 92, 733, 1071

Tamási Gyula 6  

Tarajev E. M. 97 
T arján György 443, 429 
Tax Tivadar 458 
Tárai János 1186 
Telegdy István 267 
Teschler László 30 
Thoroczkay Miklós 12, 1202 
Tibor Ferenc 168 
Tierheimer Ferenc 314 
Tím ár Alice 1043 
Timirjazev 1318 
Tiroler Zoltán 700 
Tompa Sándor 193, 999 
Tóth István 1102
K. Tóth Viola 116 
Törő csik János 539 .
Török Gábor 493 
Trencsényi Tibor 120, 417 
T róján Emil 636 
Tuzson Géza 799 
Ú jvári György 649 
Cs. Uro Edit 719

Úri József 749 
U rai Gyula 484 
U ngár Imre 1043

Vadász Károly 827, 1184 
Vajda Gyula 418, 737, 845, 1344 
Valér Márton 539, 799 
Valkóczi Rezső  317, 1115 
V arga Béla 839
V arga Ferenc 513, 351, 271, 65, 1311
V argha Géza 1071
V arga Gyula 520
V arga Miklós 45
V arga Miklós 699
V arga Tamás 1329
Váczy László 529, 942
V árady Károly 693, 1068
Vedres István 303
Venetianer Piroska 528
Véghelyi Péter 46, 318, 774, 833
Véli György 975
V értes Bódog 364, 977
Victor Ágoston 1012, 1306
Viczián Antal 973
Vince István 1162
Virányi András
Visnyevszkij A lekszandr V. 1258 
Vizkelety Gyula 862 
Vondra Nándor 1052 
Votin József 71 
Vönöczky József 431, 1311

W ald Béla 520 
W altner Károly 703 
W einstein Pál 526, 1064 
Wiener Imre 19 
W inkler Pál 1342 
W irth Ferenc 511, 539, 1137

Zádor Imre 250. 277, 422, 798, 830, 
1308 1383

Zádor László 453, 506, 794, 1266
Zelenyin V. F. 1301
Zemplén Imre 1496
Zerkovitz A ndrás 848, 1163
Zétény Győ ző  1447
Zoltai Nándor 1141
Zoltán László 624
Zsákay Gyula 949
Zsoldos István 6 6 6

Zsoldos Pál 1306
Zsótér Tamás 6 6 6
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S Z E R Z Ő K  N É V M U TA T Ó J A

A gyakorlat: 693, 1111, 1162, 1064,
1327, 1375, 1398, 1466 

Az orvostudom ány történetébő l: 1301 
Beszámolók, jegyző könyvek: 190,

9 9 3  331 4 4 6  Q97

Elő adások, ülések: 32, 96, 110, 128, 
223, 256, 288, 314, 319, 352, 415, 
447, 480, 496, 554, 560, 608, 640, 
655, 703, 768, 832, 864, 1082,
1118, 1142, 1166, 1190, 1200, 1226,
1228, 1251, 1272, 1301, 1334, 1358,
1364, 1405, 1418, 1454, 1502

Eredeti közlemények: 1100, 1128, 1151,
1191, 1215, 1239, 1263, 1287, 1311,
1335, 1359, 1383, 1407, 1438, 1455,
1479

Frontátvonulási adatok: 96, 256, 607, 
1190, 1238

Hírek: 127, 192, 318 415, 448, 639, 
671, 735, 768, 1000, 1237, 1261, 
1285, 1334, 1406, 1430, 1501 

Idő szerű  tudományos kérdések: 1013 
Kazuisztika : 30, 116, 185 217, 248,

282, 314, 317, 349, 382,’ 412, 443,

475, 506, 539, 571 605, 636, 666, 
697, 730, 765, 793,' 996,973, 1022, 
1043, 1065, 1092, 1115, 827, 858,
889, 920 949, 1137, 1159, 1208, 
1329, 1402, 1452, 1475, 1492.

K érdések—válaszok: 126, 190,254,318, 
383, 447, 543, 735, 767, 799, 1140
1235, 1250, 1285, 1307

Könyvkritika, könyvismertetés: 189, 
221, 253, 318, 542, 602, 702 799, 
1285, 1381

Külföldi levél: 444
Levelek a szerkesztő höz: 120, 187, 

221, 252, 317, 350, 382, 414, 478, 
541, 574 607, 638, 670, 700, 734, 
760, 830, 894, 926, 999, 1023, 1046, 
1069, 1093, 1117, 1164, 1189 1213,
1236, 1260, 1282 1306, 1381, 1478, 
1496

Ö sszefoglaló referátum :. 887, 969,
1061, 1322

Pályázati hirdetmények: 32, 96, 128,

224, 255, 288, 352, 384, 416, 448,
480, 511, 608, 639, 671, 704, 736,
767, 800, 831, 863, 895, 952, 1048 
1071, 1166, 1190, 1238, 1262, 1286, 
1309, 1357, 1382, 1430, 1454, 1478 

Szerkesztő i üzenetek: 736, 1382 
Tárca: 1230, 1258, 1422- 
Továbbképzés: 204, 238, 274 305, 338, 

370, 400, 433, 465, 497,’ 529, 561,
594, 624, 656, 689, 721, 753, 785,
818, 849, 879, 912, 942, 988, 1083, 
1095, 1119, 1143, 1179, 1202, 1226, 
1252, 1273, 1299 1347, 1370, 1394, 
1419, 1444

ü j  gyógyszerek, új gyógymódok: 665, 
637, 695, 759, 791, 825, 892, 924, 
1019, 1039, 1186, 1204, 1279, 1421 

Ú jítások: 863, 998, 1138, 1234, 1260, 
1304, 1404, 1427

Uj laboratórium i m ódszerek: 994, 
1354, 1379

Ú jabb vizsgáló módszerek; 727, 1229

T Á R G Y M U T A T Ó

Ab. fenyegető , sárgatestkészítm ények 
95

Accelerographia technikája 994
Acnle kezelése 543
Adrenalinpróba, asthm a bronchale 

kórismézésére 1319
Aethylalkoholos fájdalom csillapítás, 

ágyéki határköteg, inop méhrák- 
nál 367

Agglutinin és haemolysintermelés és 
kéreghormon 495

Agy és gerincvelő , neurológia, neuro- 
chirurgia 624

Agyidegek egyoldali (globalis) bé- 
nulásos tünetcsoportja: 920

— oxygenellátása. Exsiccatios toxi
cosis 65

— hártyaizgalom  (kísérletes) és 
liquorcukor: 271

— lágyulás, érelváltozások, streptom y
cin, m eningitis tbc: 33

— tályog, gyógyult, csecsemő n: 636
— -vérzés, újszülöttkori, idiopathicus 

epilepsia aetiologiájában: 431
A kroparaesthaesia, foglalkozási á r ta 

lom: 187, 767

Aktinomycosis gyógyítása penicillinnel 
929

Alkoholelvonás: 190
A llergiás betegségek desensibilizáslás, 

streptomycin, ipari dolgozókon:' 
301

-------k linikája 211, 238
-------környezet befolyása keletkezé

sükre: 988
-------légző szervi kezelés: 394
— és norm alis bő rgyulladás, patho- 

genezis: 433
— folyamatok és májfunctiós pró

bák: 1270
— hepatitis: 1070
— szembetegségek autoserotherá- 

piája: 924
— skarlát hepatitis: 730

A llergia és antibiotikumok: 305
— güm ő s, folytán keletkezett szem- 

betegségek, Ü2 vitam in
— histam in fejfájás: 235
— insulin, desensibilisálás, antih ista. 

min: 16
— és stomatologia: 315
— — véralvadás 1201 
 streptom icyn 289

Alszárfekély, és bő rhiány gyógyítása: 
528

A ltatás, tartós: 1307
— túlnyom ásos 370

A lvadást gátló  szerek és coronaria 
■ trombózis 695

Ammoniaképzés, renalis, tubulus- 
functiok »vetélkedése«: 444 

Amniomhám zsírtartalm a, és a vernix 
caseosa: 621 

Aneurin idegingerület 1 
Aneurysm a, art, pulm onalis, tumort 

u tánzó : 1208
— m ű téti gyógyítás
— septicus, tüdő tályog okozta: 950 

A ntianaem iás factor localisátiója a
gyom orban: 338 

Anticestoda: atebrin: 665. 
Antibioticumok és allergia: 305 
------- resistentia: 649
— synergizm usáróL 432 

Antihistam in, insulin, allerg ia, desen-
zib ilizásiás: 16

— és throm bininaktiválás: 464
— — tüdő gyulladás kezelése: 1483
— tu la jdonságok, PAS-nál: 1442 

Anyarozsm érgezés, tömeges: 793 
Aorta aneurysm a, hasi: 116
Aortitis syphilitica, korai diagnosis, 

arcus aortae felett hallható zörej: 
81

Apoplexia és gyomorfekély: 801 
Appendicitis, mechanikus ileus: 382 
A rcidegbénulás, járványos: 670

-------és poüomyelitilis v irus: 412
A rcüreggyulladás, relativ lázta lanság 

oka: 1033

Arsenobenzo! hepatitis és Dicaptol: 
511

A rzéntartalom  vérben, hajban és v ize
letben, N eo-Salvarsan kezelés 
közben, toxicologiai jelentő sége: 
1107

A rtériák  elváltozásai essentia lis hyper- 
ton iában 1215

A rteriosclerosis és idegrendszer: 755 
A rthrosis deformans okáról gyógy ítá

sáró l, orthopaediai szem pontból: 
1394

Aram m agasfrequentiájú, rheum ás be
tegségekben 1083

A ram ütéses halál, ú jjáélesztés: 1046, 
1282

A sthm a bronchale, kórism ézés, ad re
nalin  próbával: 1319

— — sulfamid kezelés: 1268 
A tebrin, mint anticestoda: 665 
Aureomycin, érzékenység, ad juválás

urológiában: 1052
— viruspneum oniában: 1279 

Azulenol kenő cs, portio erosio inak ke
zelésére: 791

Azulenol, fejfájás: 45 
Bi v itam in, endokrinológiában 73
— --és N vitam in h atása a pen i

cillinürítésre 1054
Bacillushordozók, (streptococcus hae

molyticus) kezelése penicillin- és 
glycerinperm ettel 1342 

B acteria lis fertő zések, ty rotric in  i. v. 
71

Bacterium  resistentia v izsgá la ta  gyer
m ekkorban 663

Balneo physikotherápia indicatiói, nem 
rheum ás betegségekben 965, 1083 

B arbam id következtében fellépő  ecto- 
derm osis erosiva pluriorific ialis 
(Steven Johnson-sydrom a) 588 

Barium m érgezés 438 
Barium choridm ér^ezés, kísérleti, szö 

vettan i elváltozások a központi 
idegrendszerben 815 

Bélsipolyok, resectio 57

0
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Belgyógyász Szakcsoport nagygyű lése 
1141

Biológia, történelm i szemlélet 318 
Borza-próba, (kolloidlabilitás) tüdő - 

güm ő kórban 200
Bronchus elzáró, újrendszerű  1138 
Bő rfolyamatok, mélygombás, K v ita 

m in 536
— güm ő södés, PÁS hatása 1039
— gyerm eki, védelmi berendezkedés 

1444
— gyógyászati rtg.-therápiáról 1202 
 tapasztalatok  Thiomyciddel

1222
— gyu lladás, normális és a lle rg iás, 

pathogenesis 433
— h iány és alszárfekély gyógy ítása 

528
— leukaem ia 1329
— tuberculosis kezelése D2 v itam in 

és kon tak t rtg .-besugárzás 332
B udagjan F. E. könyvérő l 542 
Burdenko: egy kimagasló szovjet

tudós 282
C-vitam in és gázcserei 681, 710
— — gyors kimutatása 564 

Calcium chlorid strumigén h a tása , m eg
elő zés 359

— és hepatitis epidemica 701
-------vérnyom ás viselkedése 168

Carcinosis, csontvelő , fibrinopaeniás 
vérzékenység 1402

C ard ia lis vizenyő  és tr iaz inszárm azé- 
kok 715

Chediac-reactióról 719 
Chinolin származékok bacteristaticus 

h a tása  gümő kórbacillusokra 878 
C hloraethylbódítás gyermeknél 447 
Chloram phenicol (Chloromycetin) és 

bacteriológiai vizsgálatok 741 
Chloroleukaem ia, különös lefolyású 

858
Cholangiom ák, hepatomák kísérletes 

elő idézése csersavval 257 
Cholecystectomia, V ater-papilla tá g í

tás, recidivák 724
Cholesteatom a okozta m en ing itis 475 
C holesterin (vér) vá ltozása kettő s 

glucoseterheléskor 1438 
Chorea gyógyítása 830 
Choriongonadotropin m agzati vo n a t

kozásai 1392
— clearance vizsgálatok 1479
— t i trá lá s  békén 329 

C learancem eghatározás v izeletfa j súly
és mennyiség alapján 559

— sep ará lt 807
Coffein h atása hypertoniásokra 810 
Commotio cerebri, kóros EKG 908 
Coronariatrom bózis és a lv ad ást gátló 

gyógyszerek 695
C reatin in  clearance m ódszer, egy

szerű sített, (Neumann Tower) 
1379 A-

C sersavval való elő idézése cho lan
giom ák- és hepatom áknak 257 

Cukorbetegség a szovjet irodalom ban 
689

Cukorfeltöltéses eljárás, te rhességm eg
szak ítás 114

Cysticus rák, kő beékelő dés körül 116 
C sarnokvíz elvezetés 526 
Császárm etszések halottakon és h a l

doklókon 1248
Csecsem ő kori toxicosis, keringési za

v a r  513
Cseppinfuzio, tartós v ivő eres, cse

csemő kori toxicosisban 900

Csont-izületi tbc, streptom ycin helyi 
alkalm azás 30

— -velő  carcinosis, fibrinopaeniás 
vérzékenység 14Ó2

— — (különböző , v izsgálatának kli
nikai értékelése 1288

Ds v itam in, kontakt rtg.-besugárzás, 
bő rtuberkulózis kezelésénél 332

------ szerepe güm ő s allergia folytán
keletkezett szembetegségeknél 233 

Daganat, új m ű szer szövetdarabok ki
vésésére 998

Debreceni stom atológiai klinika m un
kássága 1013

D esensibiüzálás, insulin allergia, 
antih istam in 16

Diabetes m ellitus és allerg ia 16 
Dicaptol h atása arsenobenzol hepati- 

sisben 911
D iencephalonsyndrom a, hypertoniás 

encephalitis 313
Dicumarin kihagyása utáni vérzések 

1452
—■  m érgezés

D igitaliskészítm ény, új magyar 1186 
D im ercaptopropanol (BAL; Dicaptol) 

hatása kísérletes thalliummérge- 
zésben 841

D isperzitás, különböző  anyagoké, me
revfalu kap illárisban 167 

D istom iasis hepatis 1492 
D iureticumok (triaz in) hatása ca r

d ialis decom pensatióban 715
— helyes haszná la ta  1496, 1443 

Ductus S tenon ianus sipolymű téte 1331 
Duodenalis sonda 1307 
D ysenteria: gyerm ekkori 497 
Dyshydrosia, gom bás 1213, 404 
Dyspepsiák, csecsemő kori, antibioticus

kezelése 1057
E-vitam in (d 1. alpha tocopherol) a 

koraszülöttek klin ikájában és 
patho lóg iá jában 1191

-------és terhességi hyporotein-
aem ia 583

Ectodermosis erosiva pluriorificialis 
(Steven-Johnson) syndroma kar- 
bam id adása következtében 558 

Égési sérülések, nyelvelhalások 315 
Ekcémák, dyshydrosisok, gombás 404
— foglalkozási, pathogenesise 1459
— rtg .-besugárzás gyermekkorban 

1421
EKG: kóros, commotio cerebrinél 908 
E lektrokardográfia, olimpiásokon 101 
Elektromos ív fényhatás és metallisátio 

963
E lm ebetegségek kezdeti tünetei 1119
— m ű téti kezelés 705, 1164 

Em lő rák, petefészek áttételek 1364 
Encephalitis, és hypertoniás dien

cephalonsyndrom a 313
Endém iás golyva, aetiologia, pa jzs

m irigy, fluor- és jódtartalom  67
— — gyógy ítása gyermekkorban 356 

Endocarditis lenta: aspecifikus positiv
syphilisreakciók 1167

— — és penicillin 673
------ új serologiai reakció k im utatá

sára, és az antibiotikus h atás 
ellenő rzésére 844

-------veselaesiok 97
Endokrin kórképek, 17 ketosteroid 

m eghatározás, steroid hormonok 
40

Eosinophilia, lymphopenia 1164 
Epehólyagrák 185
Epeút dystoniák, manometeres k ísér

letek 1128

Epilepsia, idiopathicus, újszülöttkori 
agyvérzés szerepe 431

— és vízelvonás 206
Episcleritis m etastatica furunculi- 

formis 176
Epulis, gyermeknél elő forduló 996 
Érelváltozások, agylágyulás, strep to 

mycin, m eningitis tbc-nél 33 
E rgám , herpes kezelésére 509 
É rtágítók, környéki erekre hatók 259
— ■ — összehasonlító v izsgálat 292 

Erythem atodes kezelése staphylococcus
szű rlettel 759

Érzéstelenítés, mű téti (Sebész Szak
csoport ankét ja) 1095

— periduralis 783
Essentialis hypertonia, artériák e lvá l

tozásai 1215
Exsiccatiós toxicosis, agy oxygen- 

ellátása 65 
-------anoxia 350

Extrapleurális, többszakaszos, lobec- 
tomia 508

Ewing, combsarcoma 827, 1189 
Fájdalom csillapítás, az ágyéki határ- 

köteg aethylalkoholbénításával, 
inop. mellráknál 367 

Fájdalom  élettana 277
— hatása a serum  phagocytosis ser

kentő  képességére 418
Fedő lemez, használt rtg.-filmbő l 863 
Fejdaganat, szülési 41 
Fejfájás: Azulenol 45 
—• histamin 235 
-------és allerg ia 235, 542
— lunbalpunctiós. Ambulatorikus
— lumbaipunctio 848
— rhinogén kezelése hypophysis- 

hormonnal 461
Fejlő dési renellenességek és RH- 

factor 203 
------ - mű tétéi 469
-------mű téti m egoldása gyerm ekkor

ban 1333
Fertő zéses megbetegedések: heveny 

idegrendszeri 245
Fibrinopeniás vérzékenység csontvelő  

carcinosisban 1402 
Fibula fejecs, elülső  ficam 889 
Ficamok, fibula fejecs 889 
Filatov f. p lacenta im plantatio, 

polyarthritis eh.-ban 986 
-------szöveti im plantatio m echaniz

musa 272
Fizikotherápia, balneotherápia nem 

rheumás betegségekben 1083 
Fogfilmek jelzése 1317 
Foglalkozási ártalm ak, akroparaes- 

thesia 187, 767
— ekcéma pathogenesise 1459 

Foglalkozási Raynaud-sayndrom a 314 
Folsav és nikotinsavam id véralvadás

303
Foltos zománc M agyarországon 43,

382
Fungin és Penicillin helyi alkalm a

zása 503, 830
parenteralis alkalm azása a sebé-, 
szetben 1404

Fül, orr, gégészeti szakcsoport n a g y 
gyű lése 1094

Fülkagyló rosszindulatú daganata i 
1426

Galli Mainini Bach terhességi reakció, 
érzékenységének fokozása 273 

Ganglion stellatum  blokád és s trep 
tomycin kezelés 14, 78 

G arat és o rrü reg  üteres vérzései 633, 
849
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G astro lin testinalis myelopathia 55 
G ázcsere és vitam in 681, 710 
Gerincvelő , agy neurológiai és neu- 

rochirurgiai vonatkozásai 624
— homokóra daganatai 1159 

Gégetuberculosis, PÁS kezelése 264,
638

G iljarovszki könyve 253 
G landu itrin  a szülészetben 383 
G laukom a, Sturge W eber syndroma 

bő r és koponya haem angiom a 13 
Glucoseterhelés, kettő s, és a vér cho- 

lesterinszintjének vá ltozása 1438
— szint, vérben tüdő giimő kornál, 

streptomycinkezelés 289
Golyvaprophylaxis 799 
Gom bás dyshydrosisok és ekcémák 

404
— eredetű  dyshydrosisok 1213 

G onorrhea és meningo-m yelitis 699 
G örcskészség és vízelvonás 574 
G ram  negatív  kórokozók, új penicil-

lium  641
G ranulom a, highmore üregi 251 
Gümő baciHusok, chinolinszármazéfeok 

bacteristaticus hatása 878 
G üm ő kór kezelése, pneumoperito

neum  848
Gümő s allergia folytán keletkezett 

szem bajok és D2 v itam in 233 
Gyermekkori endejniás golyva gyó

gy ítása 356
Gyomorbetegségek sebészeti vonatko

zása i 785
— elváltozások és hepatitis epide

m ica 20
Gyomorfekély és apoplexia 801
— sebészete 1282 

Gyom orrák, korai felism erés 49
— resectio utáni spontán hypergly- 

kaem ia 458
— secretio ja alvás közben 1102
— syphilis 670
— íirü lés, lázkiválasztás, n itrogén

m ustár hatására 556
Haem angiom a, bő r koponya, glau- 

koma, S turge—Weber syndrom a 13 
H aem atologia és tonsillitis 177
— nyom  fémek szerepe 376 

Haemochromatosis 162, 165 
Haem odynam ikai út hypertensio gyó

gy ítására  752
Haem oglobinuria, serologiai elemzés 

193
Haemophilia, throm bininfiltrálás 111 
H aem olysált vér vérzéscsillapító hatás 

1078
Haem olysin és agglutin in a serümban 

495
H aem orrhagiás diathesis, ú jabb szem

lélet 1278
Hasi ao rta  aneurysma 116
— tum orok, urológiai v izsgálatok ér

tékelése 1065
H ansen könyvérő l 799 
H ajhullás, seborrheás, sexualhormo- 

nok hatása 892
H ám kaparék borhiányok és lábszár

fekély gyógyítására 999 
Helyi érzéstelenítő kkel szembeni tú l

érzékenység vizsgálata, novocain- 
azofehérje 229

H enning Norbert könyvérő l 1258 
Heparin hyaluronidase anatagonizm us 

327

H epatitis, allerg iás, skarlá t 1070
— arsenobensol és Dicaptel 511
— epidemica, és gyom orelváltozások
-------kezelés i. v. calciummal 701
------- terjedési módjáról 1226

H epatitis, serum  187
— 'és vízforgalom, vízterhelési pró

báról 1292
Hepatom ák és cholangiomák k ísérle

tes elő idézése csersavval 257 
Heparin, hyaluronidase antagonism us 

327
H erpes kezelése ergammal 509 
H idegagglutin inek elő fordulása rheu- 

m ánál és tbc-nél 1344 
H ighmore üregi granuloma 251 

H istam in, antih istam in hatások 171
— azoprotein a belgyógyászatban 

1001
— fejfájás és allergia 235, 542 
—• iontoforézis 383

Horm onalis reguatis, in trarenalis 19 
Hő munkások vérével végzett m áj- 

functiós próbák 1160 
Húgycső ,' kathetertöredék eltávolítása 

926

Húgyhólyag, idegentestek 666 
Húgykövek szerkezete és gyakorlati 

jelentő sége 683
Hüvelysarcoma, prim er a terheisség 

második felében 793 
Hüvelykujjképzés, ujjhiány 116 
H yaluronidase heparin antagonism us 

327
Hydraem ia nephrosist kísérő  1263 
Hydrocephalus internus, gyerm ekgyó

gyászatban 721
H ydronephrosis és tbc ugyanazon ve

sében 858
Hypertensio gyógyítása és haemody- 

nam ika 752
Hypertonia, coffein hatása 810
— essentialis, artériák  elváltozásai 

1215
— és koszorúér betegség 561
— ózon kezelésérő l 1012, 1306 

H ypertoniás diencephalonsyndroma
encephalitisnél 313 

Hypertoniáról, elő adások 1237 
Hypoglykaemia, spontán, gyomorre- 

sectio után 458
Hypokaláemia, meningoencephalitis 

185
Hypophysis és inellékvesekéreghypo- 

functio, új m ódszer a felism erésre 
805

— hypothalam us szerepe a polycy
thaem ia vera és pnlvglobuliák

— pathogenezisében 1025 
Hypoproteinaemia,: terhesség és E-

v itam in 583
Hystero-, salpingo-, peKncogi aphia v i

zes contrastanyaggal 727 
Icterus haemolyticus fam iliaris ko r

tana  397
Icterusos betegek K-vitamin terhelés 

1049
Idegencsoportú vértransfuzio gyógyító 

h atása 76
Idegentestek a felső  légutakban 730, 

1023
-------a hólyagban 666

Idegingerü let és aneurin , 1

Idegrendszeri arteriosclerosis 755
— — heveny fertő ző  megbetegedések 

245
— — károsodások (veleszületett) és 

RH inkom patibilitás 484
------ zavarok novatropin alkalm a

zása u tán 1250
Ileus mechanikus, appendicitisnél 382
— meconium 1043

Immunsavó, gastrotoxicus, hatása a 
vesére 1455

Ingerek (kombinált) ha tása a tumor 
keletkezésre 481

Infúziós és vérátöm lesztő  új készü
lék 825

Insulin, allergia, „desensibilizálás, 
antih istam in 16

Intram edullaris transfúzió 1335 
Intrarenalis horm onregulatio 19 
Ischias és lumbago 1398
— mű téti indicatioja 761 

Isolanid, klinikai tapaszta latok  637 
Izületi és csont tbc, mű vi terhesség

m egszakítás, streptomycihkezelés 
1171

— fájdalm ak k isugárzása 701, 182
— képzés v itallium m al 1307 

Jejunalis táp lá lkozásró l 820 
Jódichtyol 19 therápiás lehető ségek

1019
Jódkészítmények szerves és nitritoid 

krízis 798, 539 
K-vitamin terhelés 1049

536
W-vitamin terhelés 1049 
K.anadabalzsam és cédrusolaj helyett 

méz 1260
Kapilláris, merevfalú, különböző  disz- 

perzitású anyagok 167 
Kardiográfja, rövidhullám ú, techni

kája 1229
Kábítószer-receptek 735 
Keringési zavar csiecsemő kori toxici- 

sisban 513
Ketosteroid, 17, m eghatározás 414
—  ------endokrin kór képekben, ste-

roidok alkalm azása 40
Kénmérgezés, gyógyszeres, terhesség

ijen 1065
Kéreghormon és agglutin in  és hae- 

molysintermelés 495 
Kolloidlabilitási próba. Borza f. tbc- 

nél 200
Kontakt r tg  és D2 v itam in bő r tbc 

kezelésénél 332 
Koponya törései 788 
Koraszülöttek klinikuma és patholo- 

giája E-vitam in 1191
— légzést befolyásoló gyógyszerek 

207
Koszorúér m egbetegedés és hyper

tonia 561
Kovács Ferenc eljárása a 2 hónál 

idő sebb terhesség m egszakítására 
114

Kő beékelő dés, cysticus rák  116 
Könyökizületi törések és szövő dmé

nyek 1327
Környezet befolyása alle tg iás betegsé

gek keletkezésére 988 
Központi idegrendszer syphilises meg

betegedései 912
------ - szövettani e lváltozások kísér

leti barium chloridm érgezésben 815 
Laryngektom izáltak beszédoktatása 27 
Lábszárfekély és bő rhiány gyógyítása 

hám kaparékkal 999 
Leviomyosarcoma pro tatae 605 
Levél az ifjúsághoz 208
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Légzést befolyásoló gyógyszerek ko ra
szülötteknél 207

Légző szervi allerg iás betegségek 394 
Légy elleni permetezés 1140 
Léprepedés, spontán 286
L.iquorcukor agyhártyaizgalom ban 271 
Liquor, cysternás, lumbalis, m eningitis 

tbc-ben 31
Lobectomia, többszakaszos, extra- 

pleurális 508
Lobotomia, praefrontalis 897
------- eredményei 938

Lues és terhesség 400
— WaR provocatio 426
— és szembajok

Lúgm érgezés, teljes oesophagus de- 
marcatio 1092 

Lum bago és ischias 1398 
Lum balpunctiós fejfájás és am bulans 

lumbalpunctio 848
— •— megszű ntetése 1164 

Luteinizáló hormonkészítmények 1164 
Lym phás reakció virusbetegségekben

1006
Lymphocytás choriomeningitis, v irus, 

kóroktan, járványtan, M agyar- 
országon 865

Lymphopenia, eosinophilia 1164 
M agyar Tudományos Akadémia nagy

hete 1356
M ájbetegségek, diagnosisa, alkali 

phosphatase 197
— végzetes és terhesség 629 

M ájfunktiók közti vetélkedésrő l 1359 
M ájfunktiós próbák hő munkások véré

vel 1160
— — allergiás folyam atokban 1270 

M ájresectio-, tuberculoticus daganatok
m iatt 1115

Meconium ileus 1043 
Medence ficamodásai 855 
Mellékvesekéreg és hypophysis hypo

functio, új módszer a felismerésre 
805

— (hypertrophiás) k ivonatának h a 
tása a vércukorra 361

—  tuberculosis 698 
Mellkas hintamozgása 558 
Meningitis .cholesteatoma által okozott

475
— Otogén, kifejlő dése és gyógyulása 

liquor leletek alap ján 1347
— serosa, hazai já rvány  1260
—  tbc, érelváltozások, agy lágyu lás 

és streptomycin 33
— — és streptomycin 1209 
 és iiquor bacillaris lelet 31
— — streptomycinkezelés és levegő - 

befúvás 1236
— traum ás, penicillinkezelés a la tt k i

fejlő dő , gyógyulás, sulfathiazol 
stb., therápia h atására  1475

Meningococcus sepsis ritka esete 1022 
Meningoencephialitis hypokalaemia 185

— mumps virus okozta 959 
Neningo-myelitis és go. 669 
Menstruálok vizelete és vérsavója ha

tása a spermiumra 781
Meszes lép, gócos hasi elmeszesedés 

858
M etallisatio és elektromos ívfényha

tás 963
Methylalkoholmérgezés, és szemészet 

187
Methylbromidmérgezés 217 
Methylszulfathiazol és — ^hiouracil 

hatása patkányokra 1010 
Méhenkívüli terhesség meghagyott 

tubacsonkban 349

Méh és függelékeinek heveny gyu lla
dása 879

Méhgyű rű , különleges, e ltávolítása 949
— nagyobbodás elő idézése egyszerű  

vegyületekkel 577
— rák és hajlam osító elváltozások, 

pathológia és diagnosztika 529
-------v inop esetén fájdalom csillap í

tás az ágyéki határköteg aethyl- 
alkohol bénitásával 367

-------pathologia és histologia
Mélyhű téssel tá ro lt szervek átü ltetése 

'743
Micrococcus catarhalis, v isszatérő , 

septicus, kórkép 413 
M iliaris tbc terhességi toxicosist 

utánzó esete 443 
Monocytosis, kísérleti 876 
Monphium és novurit diuresis 1104

— megszokás és morfin és vérsavó 
reactioképessége 487

Mumps vírus okozta encephalitis 
gyermekeknél 959

M unkaártalm ak, pathogenesis, meg
elő zés 953, 986, 1236

— hatása a savó phagocytosist ser
kentő  képességére 845

Muíikaklima h a tásv izsg á la t b án y á 
szokon 871

M ustárnitrogén, hazai, gyógyító kísér
letek 1177

— okpzfta hányás csontvelő károso
dás, pyridoxin és cholin, állat- 
kísérletekben 712

Mű hiba tetanus prophylaxisnátl 88 
Mű téti érzéstelenítés 1095 
Mű vi AB 1164
-------javalla ta izületi és csont tbc,

streptomycinkezelés 1171 
Myeloma multiplex, szem üregben 282 
Myelopathia, gastro in testina lis 55 
Myocarditis tbc 697 
Myxoedema, pericardialis folyadék 

920
N-vitamin és Bi v itam in hatása a 

penicillinürítésre 1054 
Nagyothallás, rád ium besugárzás 520 
Natrium  salicylicum rheum ás lázban 

252
Neo Adigan, az új m agyar digitalis 

készítmény 1186
— salvarsankezelés, vér, vizelet és 

haj arsén tarta lm a, toxicologiai 
jelentő sége 1107

Nephrosist kísérő  hydraem iáról 1263 
Neurinoma, plexus m yentericusból ki

induló 765
Neurolues gyakorlati szempontból 106
— kezelése 565, 734 

Neuroradiológia 319
Neumann—Tower f. creatinin clearan

ce 1379
Nitritoid krízis, szerves jódkészítmény 

után 539, 798
N itrogénm ustár, és vízkiválasztás, 

gyom orürülés 556
Novatropin alkalm azása u tán  fellépő  

idegrendszeri zavar 250 
Novocainazofehérje, helyi érzéstelení- 

tő k iránti érzékenység v izsgála
tában 229

Novocain h atása a sulfam idok bél
bénító h a tására  749 

Novurit diuresis és morfium 1109 
Nő gyógyász Szakcsoport nagygyű lése 

1142
Nő gyógyászati vérzések 574 
Nyelő cső plastica, új m ódosítás 1381 
Nyelvelhalások, égési sérüléseknél 315

Nyirokerek szerepe az oedem ában 385, 
1117

Nyirokkeringés a vesében 1239 
Nyom fémek a haem atológiában 376 
Nyúlajk, profil mű tét 342 
Oedema, nyirokerek szerepe 385, 1117 
Oesophagus, demarcatio, heveny lúg

m érgezésben 1092
Olympiások, elektrokardiográfia 101
Orosz belgyógyászok 1301
Orr és g a ra t üteres vérzései 633
------ fibrom a, tubasarokból kiinduló

827
Oscillatiós volumen, oscillobolometer 

609
Osteoma m axillare 382 
Otitis kezelése penicillin és streptomy- 

cinnel 540
Ovarialis töm lő  (jó indulatú), Implan- 

tatios átté te l a hashártyán 606 
Önkötésrő l 264
Pachym eningitis spinalis externa, Kli

nikum. kórbonctan 321 
Pajzsm irigy, edemiás golyva, fluor- 

és jód tarta lom  67
Panaritium , sebészi, v. konzervatív 

kezelése 59
Pankreas elválasztó  mű ködése 774 
Pankreasfunkció,' toxicosis 46
— változások, kísérletes 833 

PÁS, tbc-ben 267
— gége tbc-ben 269
— antih istam in tu la jdonsága 1442 

PÁS h a tás a bő rgüm ő södésre 1039 
Pavlov és a klinikai orvostudomány

fejlő dése 209
— feltételes reflex elmélet alkalm a

zása elmebetegeknél 1383
— -ról 1230
— ünnepély Mexikóban 444 

Pellagra elő fordulása 973 
Pemphigus, idő szerű  kérdések 977
— szénhydrátanyagcsere 364 

Penicillin és aktinomikosis gyógyí
tása 929

— — endocartitis lenta 673
-------Fung in  helyi alkalm azása 503.

830
------- receptek 735
-------sulfam idok a szemészetben

464
— oldat localis alkalm azása heveny 

pyogen gyulladásokban 1211
— ürítés Bi és N v itam inhatás 1054
— van-e vetélést okozóhatása 1104
— vörheny, torokstreptococcus 6 

Penicillium , új G ram -negatív kór
okozók 641

Periarteritis nodosa 1311 
Pericard ia lis folyadék myxoedemánál 

920
Periduralis érzéstelenítésrő l 783, 1093 
Perifériás keringés szerepe a vérkerin- 

ési elégtelenség pathogenezisé- 
en 1419

Pdrospheno idalis syndrom a 1447 
Phaechromocytoma 545 
Phagocytosis, a fájdalom hatása 418
— a vérsavó  serkentő  képessége vér

vesztésben 737
Phasiscon trast mikroszkóp, sejtek in 

v itro  megfigyelése, direkt 10 
Phonetika, laryngektom izáltak beszéd

ok ta tása  27
Phosphatase, alkáli, m ájbetegségek 

diagnosztikájában 197 
P lacenta biológiája 22 
Pneum operitoneum , tbc kezelésben 

849
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Pneum othorax, spontan 120 
Polyarthritis, Filatov f. placenta im

p lan tatio  986
Polycythaem ia vera és a polyglobuliák 

pathogenezis, hypophysis és hypo
thalam us szerepe 1025 

Poliomyelitis virus, arcidegbénulás, 
járványos 412

Portio vaginalis uteri erosioi, Azule- 
nol 791

Praefrontalis lobotomia eredményei 
938

Priap ism us, combcsonkolás után 317 
Prostatectom ia, retropubicus 769 
Pseudoangina infantum 493 
Punctiok, új módszer a biztosabbá 

téte lre 1234 
Pyeloneízáródás 646

Q láz M agyarországon 717

Raynaud syndroma, foglalkozási 314 
Rádium besugárzás, o rrgara ti nagyot- 

hallásnál 520
Rák, iuxtapylorikus, elő esése a duó- 

denum ba 1035
Reductor, törések helyreállítására 763 
Rekesz a la tti vonalas árnyékok 607 
Renalis ammoniaképzés, tubulusfunc- 

tiok közötti vetélkedés 449 
Resistentia, bacterium, és antibioticum 

649
Reticuloendothelialis system a és vvs. 

képzés 618
Retropubicus prostatectom ia 794 
RH factor 91
— és fejlő dési rendellenességek 203
— klinikai jelentő sége 1486
— inkom patibilitás és veleszületett 

központi idegrendszeri károsodá
sok 484

Rheumás betegek fürdetésére bekövet
kező  biokémiai elváltozások 586

— betegségek, m agasfrequentiájú 
áram  alkalm azása 1083

— láz, Natrium  salicylicum 252, 91 
Rheum alysis 924
Rhinogen fejfájás, hypophysishormon 

461
Ricinusról 1162
Rosszindulatú daganat, fülkagylón, 

kezelése 1426
-------stilbooestrol kezelés 78

Röntgenkép és leletk iadás 1190 
Rtg. m anom etriás v izsgálatok, epeút- 

dystoniák 1128
— therápia, bő rgyógyászati 1202

Salvarsanicterusról 1322 
Salicyl, rheumás láz 91 
Sarcom a, comb, Ew ing 827 
Savó, phagocytosist serkentő  képes

sége: m unkahatás 845 
Sárgaság , injectiós fecskendő  okozta 

234
Sárgatest-készítm ények fenyegető  AB 

esetén 95
Sclerosis multiplex kezelése 345
— — kórtana 354

Sebész Szakcsoport ankétja a mű téti 
érzéstelenítésrő l 1095 

Sebgyógyulás urológiai mű téteknél 
813

Sejtek megfigyelése in vitro 10 
Septicus kórkép, v isszatérő , inicro- 

coccus catharrhalis okozta 412 
Serologia és haem oglobinuria 193 
Serologiai reactio endocarditis lenta 

felismerésére és antibioticumok 
hatásának  ellenő rzésére 844

Serum hepatitis 187

Sexualhormonok, seborrheás hajhullás 
892

Silicosis és tbc 1370 

Sinus sigmoideus és yena jugularis 
necrosis 475

Skarlá t hepatitis, a llerg iás 733
— felnő ttkori, atypusos 889
— penicillin-kezelése 1339 

Spermiumok, m enstruálok, vérének és
vizeletének h a tása  78 

Spondylitis tbc. kezelése 1164
-------strum itis képében jelentkező

973
Spontán pneumothorax 120 
Staphyiococcus-szű rlet, erythematodes 

kezelésére 759 
Sterilizálás, m ű szerek 999 
Steroid hormonok alkalm azása, 17 ke- 

tosteroid m eghatározás, endokrin 
kórképekben 40

S tévén—Johnson-syn drom a: (ectoder- 
mosis erosiva, pluriorificialis) bar- 
bamid adása következtében 588 

Stilboestro! és rosszindulatú dagana
tok 78

Stomatologia és a llerg ia 315 
Streptococcus haemolyticus-bacillus- 

gazdák szanálása penicillin- 
permettel 1342 '

Streptococcus griseus, allergiás meg
betegedés, bő rérzékenységi v izs
gálatok streptom ycinnel 1132 

Streptomycin a llerg ia 670
— allergiás betegségek, ipari dolgo

zókon desenzibilizálás 301
— érelváltozás, agylágyulás, m enin

g itis tbc. 33
— és m eningitis tbc. 1209
— helyi alkalm azás, csont és izületi 

tbc. 30
— kezelés és ganglion stellatum 

blokád 1478
-------és tüdő güm ő kór 289

Strum a, calciumchlorid, megelő zés
359

Strum itis kórképében jelentkező  spon
dylitis tbc. 973

S turge—Weber betegség bő r, koponya 
haemangioma, glaucoma 13 

Subaqualis bélfürdő , epe- és vesekő 
nél 539

SuW imát-mérgezés gyógyult esete 
1137

Sulfomidok bélbénító hatásának fel
függesztése novocainnal 749

— és penicillin a szemészetben 465
— mérgezés, hatásmechanizmus, 

myopia és theráp iá ja 839
Supraciliin (Palik) alkalm azás és de- 

pothatás 551
Syphilis a gyom orban 284
— kezelése a Szovjetunióban 1061, 

1499
Syphilis, központi idegrendszeri be

tegségek 912
— különböző  szakokban quantitativ 

serologiai v izsgálatok 1245
— reakciók, aspecifikus, positivak en

docarditis len tánál 1167
Szembajok, lueticus 1064
— allergiás, autoserotherápia 924 

Szemészet és vegetativ  idegrendszer
652

— methylalkoholm érgezés 187
— korm eghatározás hibái 1252

Szemfenéki vérnyom ás, érszükítő k és 
értágítók hatása 429 

Szemüregi daganat, myeloma mul
tiplex 282

Szervek és szövetek átü ltetése (m ély
hű téssel tá ro lt) 743 

Szénhydrátanyagcsere és pem phigus 
364

Színtévesztés 1179
Szovjet, falu egészségügye 218
— orvostudom ány tap aszta la ta i a 

Nagy Honvédő  H áborúban 602
— tudósról (Burdenko) 282 

Szövettan, újabb experim entális m ód
szerek 823, 918

Sztálin  a tudom ány pártosságáró l 
1431

Szű k medencék 1111 
Szürkehályog, öröklő dő , 4 nemzedéken 

át 686
Tartós a lta tás és trigem inus n eu ra l

gia 422, 798 
T aw araszár block 666 
Táplálkozási elégtelenség következté

ben fellépő  árta lm ak 969 
Tbc. chem otherápiája 1381
-------és Thiomicid 1071
-------és hydronephrosis egyazon

vesén 858
— felső  légút, Thiomicid kezelés 

1075
Tebaminal: PÁS urogenitalis gümő - 

kórban 453
Tejinjectio lázkeltő  h atásának  eredete 

299
Terhes méh k iürítése kapcsán létrejö tt 

sérülésekrő l 656 
Terhesség és lues 400
-------tbc. 274, 700
-------végzetes m ájbetegségek 629

Terhességi reactio érzékenységének fo
kozása 273

— m egszakítása 3 hónál idő sebb
nél Kovács e ljárása szerin t 114

— toxicosis m iliaris tbc. 443 
Tetanuskérdés 82, 478 
Tetanusoltás u tán i - serum shock 1494

— prophylaxis és mű hiba 88 
Tetraaethylam m onium brom id és chro-

nikus izületi betegségek 1407 
Tetrajódphenolphtalein k icsapódása 

alacsony A/G quotiensü serum ban 
1354

Thallium m érgezés BAL h a tása  841 
Therápiás kísérletek és irányzatok 887 
Thiomicid, bő rgyógyászati tap asz ta la 

tok 1222
— felső  légút tbc-ben 1075
— tbc. chemotherápia 1071 

Thrombin és vérzéscsillap ítás 594 
Throm bininaktiválás és antih istam in

464
-------sebességét befolyásoló ténye

ző k
Throm bininfiltrálás és haem ophilia 111

— készítmények szövetekre való ha
tása 553

Thromboph:ebitis, sinus cavernosus.
gyógyítás 571

Tocopherol (E-vitam in) h a tása  kora
szülöttekre 1191

Tokometria tanu lságai 1550 szülés 
kapcsán 1255

Tonsillitis haem atologiai vonatkozásai 
177

Torok, streptococcus, vörheny, Peni
cillin 6
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Toxicosis, csecsemő kori, ta rtó s vivő 
eres cseppinfuziók 900

— eszm életzavar és anoxia 350
— és pancreasfunctio 46

Törések helyreállítása reductorrai 763 
Történelmi szemlélet a b io lógiában 

318
Triazin hatása a cardialis vizenyó're 

715
Trigeminus neuralg ia és ta rtó s a lta 

tás 422, 798 

Trochanter caries 1115 
Tuberculoticus daganat, tokalatti v é r

zést okozó, májresectio 1115 
Tuberculosis, m indkét mellékvesén 

698

Tubulusfunkctiok vetélkedése renalis 
ammoniaképzés 499

— vízresorptio a csecsemő nél 225 
Túlnyomásos a lta tás 370 
Tumorkeletkezés (kombinált ingerek

hatására) 481
Tüdő gümő kór: Borza f. kolloidlabili - 

tási próba 200
— és terhesség 274, 700
— és a vér g luthationszintje, stívp- 

tomycinkezelés 289

Tüdő gyulladás kezelése antih istam in- 
nal 1483

— tályog 477
------ septicus aneurisma okozta 950

Typhus, spontán léprepedés 286 
Tyrothricin i. v. alkalm azás bacteria lis 

fertő zésekben 71 
Ujjpercficam, oldalsó 1043 
Urogenitalis gümő kór: Tebaminal ke

zelés: PÁS 453

Urológiai m ű tétek sebgyógyulás össze
hason lítás 813

— röntgendiagnosztika 1235
— v izsgálatok  értékelése hasi tumo-
— roknál 1065

Urológus Szakcsoport vándorgyű lése 
1141

U rticaria p igm entosa 1134 
U tero-p lacentaris apoplexia 1015 
Varsói orthopaed és traum atológiai 

kongresszus 1422
Vater papilla tág ítása, cholecystecto

mia, recidivája 724
Vegetativ idegrendszer és szemészet 

652
Vena jugu la ris és sinus sigmoideus 

necrosis 477
Vetélés és penicillin 1104 
Veseállomány és vesetok pyogen fer

tő zése 1242
V esedaganat és láz 506, 1260
— értág ítók  csecsemő knél 254
— güm ő kór 410
— laesiok: endocarditis lentánál 97
— nyirokkeringése 1239
— separá lt clearance 807
— zsugorodás, rosszindulatú, kérdése 

1299
Vernix caseosa és az am nionhám zsír

ta rta lm a 621 
Vékonybélhurutrói 818 
Vér, u jjhegy és fülcimpa, összehason

lítás 1410
Véradó k ivá lasztása 478

------, új szem pontok 230
V éralvadás és allerg ia 1201
— és folysav, n ikotinsavam id 303 

V érátöm lesztés technikája 1466 
Vérátöm lésztő  és infúziós készülék

825

Vér Cholesterin vá ltozása kettő s glu-
koseterheléskor 1438 

Vércukorváltozás hypertrophiás mel
lékvesekéreg h a tására  361 

Váhkeritigés elégtelensége, pathoge* 
nezise, perifériás keringés szerepe 
1419

Vérnyomás és calcium
-------szemfenéki, érszükítő k és ér

tágítók hatása 429
— savó alvadást gyorsító tényező je

1151
Vérvesztés és a versavó phagocyto- 

sist serkentő  képessége 737 
Vérzékenység, fibrinopeniás, csont

velő  carcinosisban 1402 
Vérzés, garat és orrüreg i 849, 633
— -csillapítás, baem olysalt vérrel 

1078
-------thrombinnal 549

V illám csapás esete 636 
V irusbetegségek, lym phás reakció 1006 
V iruspneumonia, aureomycin kezelés 

1279
Vizeletcukor m eghatározás, Sahli-féle 

haem oglobinometerrel 830 
V ízelvonás, epilepsia kezelésére 206
— -forgalom és vízterhelési próba 

hepatitisnél 1292
— -kiválasztás, gyomorürülés, n itro 

génm ustár h a tására  556
Vonalas árnyékok, rekeszfeletti 279 
Vörheny, gyógykezelés 1375

— streptococcusflóra, penicillin 6 
Vörösvértestképzés és reticuloendothe-

liális rendszer 618
-----süllyedés v izsgálat 10 perc alatt

1427
W aR provocálás, luesnél 426
— vagy csapadékos reakciók? 1285
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A Pécsi Tudományegyetem Élettani Intézetébő l ( Igazgató:

Lissák Kálm án dr. egyetemi ny. r. tanár)

Aneurin és idegingerület vezetés*
I r ta :  LISSÁK KÁLMÁN dr.

Otto Loewi1 felfedezésével megindult v izsgá
latok mutattak rá arra, hogy az autonom idegrend
szer postganglionaris rostjai az általuk innervált 
szívizomra, mirigyekre és simaizmokra specificus 
kémiai ingerületátvivő  anyagok felszabadításával 
hatnak. Echem iai mediatorok az acetylcholin és az 
adrenalin, vagy sympathin. A további vizsgálatok 
azután mind szélesebb területen igazolták az inge
rület humoralis átvitelének lehető ségét. Dale, 
Feldberg és Vaxtiainen2 kimutatták, hogy a sym 
pathicus ganglionokban is acetylcholin felszabadu
lásával tevő dik át az ingerület a praeganglionaris 
neuronról a postganglionaris neuronokra. Dale és 
Feldberg3 pedig a harántcsíkolt izmokat innerváló 
somaticus motoros rostok esetében is az acetyl
cholin ingerületátvivő  szerepére mutattak rá. Ső t 
a Dikshit,4 észleléseivel megindult vizsgálatok a 
centrális synapsisok esetében is valószínű vé tették 
az acetylcholin ingerületátvivő  szerepét.

Ezen új kémiai szemléletnek megfelelő en 
Dal&  azokat az idegrostokat, amelyeknek ingerü
lete acetylcholin felszabadulásával tevő dik át az 
effector sejtekre, cholinergiásaknak, azokat pedig, 
amelyek adrenalint szabadítanak fel, adrenergia- 
saknak nevezte el. Saját kísérleteim8, 7, 8 alapján a 
továbbiakban megállapítást nyert, hegy az idegek 
nem csak aszerint oszthatók fel cholinergiásakra és 
adrenergiásakra, hogy végző déseiknél az effector- 
sejtekben acetylcholint, vagy adrenalint szabadí
tanak fel, hanem a mediatornak megfelelő en az 
idegek maguk is tartalmazzák, illetve az ingerület

* A  C entenáxis O rvosi N ag y h é ten  a  K ísé rle tes Orvos- 
tu d o m á n y i és L a b o ra tó r iu m i S zakcsopo rtban  1948 szep
tem b er 7-én ta r to t t  e lő ad ás a lap ján .

állapotában felszabadítják ezeket az anyagokat. 
E kérdésben döntő  jelentő ségű  volt az a megálla
pításom, hogy a tisztán cholinergiás rostokból álló 
idegek csak acetylcholint, a tisztán adrenergiás 
rostok pedig csak adrenalint tartalmaznak.

Dale fenti felosztásának egyik alapját a 
Langley és Anderson9 által kidolgozott idegregene- 
ratiós kísérletek képezték, melyek szerint az érző 
rostokat egyik csoportba sem lehetett besorolni. 
Azonban saját vizsgálataink10 alapján is megálla 
pítást nyert, hogy a receptor szervek, mint pl. a 
retina, elég nagy mennyiségben tartalmaznak 
acetylcholint és ugyanez a centrális végző déseiknél 
is kimutatható. Ső t maguk az érző  idegek is — 
bár jóval kisebb mennyiségben, mint a motoros 
idegek — acetylcholint tartalmaznak és így az 
érző  rostokat is cholinergiásaknak tekinthetjük 
annál is inkább, mert Brecht és Corsten11 megerő 
sítve a mi megállapításainkat, az ingerület állapo
tában is ki tudták mutatni az acetylcholin felszaba
dulását.

M inz12 és M urait 13 kimutatták, hogy a cholin
ergiás idegekbő l az acetylcholin mellett még 
aneurin is felszabadul, mely az acetylcholin hatá
sát nagymértékben fokozza. Mi azonban munka
társaimmal14, 15 izolált béka és emlő s szíven az 
aneurin ilyen irányú hatását nem tudtuk megálla
pítani. A továbbiak során azután M tira lt16 az 
aneurint már m int »actiós su b s ta n t ia l jelölte meg, 
melynek az acetylcholin mellett fontos szerepet 
tulajdonít az ingerületvezetésben. Feltételezte, 
hogy az aneurin ilyen irányú hatásának kiesése 
magyarázná meg a B,-avitaminosis súlyos ideg- 
rendszeri tüneteit. Ezzel .szemben mi munkatár-
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saimmai17 normális és B eavitammosisos patkányok 
különböző  szerveinek acetylcholin és cholineste- 
raze tartalmát vizsgálva megállapítottuk, hegy a 
cholinergiás effectorok, m int a szív-, haránt
csíkolt- és simaizmok acetylcholin tartalma a 
Bj-avitaminosisos állatoknál emelkedett, az agy és 
gerincvelő  acetylcholin tartalma pedig csökkent, de 
feltétlenül változatlan maradt a n. ischiadicus 
acetylcholin tartalma. A serum cholinesteraze tar
talom a vizsgált néhány esetben jelentékenyen 
csökkent, a különböző  szervekben pedig az acety l
cholin tartalomnak megfelelő en változott. K ivételt 
it t  is csupán a n. ischiadicus képezett, melynél a 
magas és változatlan acetylcholin tartalom elle
nére, a cholinesteraze tartalom alacsonyabb volt, 
mint a normális idegben.

A további kísérleteinkben18 a Bx-avitamino- 
sisos patkányok harántcsíkolt izm ait és peripheriás 
idegeit vizsgálva, egészen meglepő  volt az, hogy a 
neuromuscularis ingerületáttevödés mechanizmu
sában, a synapticus fáradásban, a direct és indi
rect ingerlékenységben számbavehető  eltéréseket 
a normálistól nem észleltünk. A neuromuscularis 
synapsis teljes fáradása, vagy is az ú. n. »4. s tá 
dium« a m. gastrocnemiuson a n. ischiadicus 60/sec. 
supermaximalis ingerlésére sem m ivel sem követ
kezett be hamarabb (20—30. percben), m int a 
normális állatoknál. Ugyancsak változatlannak 
találtuk a normális állatokhoz viszonyítva a kon
denzátor kisülésekkel direkte ingerelt izom inger
lékenységét. Ezzel szemben ingerlékenység-foko
zódást észleltünk a Bx-avitaminozisos állatoknál az 
indirekte ingerelt gastrocnemiuson.

Vizsgálataink eredményei nem  hozhatók össz
hangba Chauchard19 azon megállapításaival, m e
lyek szerint az aneurin a neuromuscularis ingerlé
kenységet fokozza. Azonban Chauchard kés más

szerző k is az aneurin és a neuromuscularis ingerü
leti folyamatokat eddig csak normális állatokon és 
embereken vizsgálták és a saját észleleteinket ki
véve, hiányzanak az avitaminosisos állatokon 
ilyen szempontból végzett megfigyelések. Ellenben 
számos adatot találunk az irodalomban arra vonat
kozólag, hogy a Bx-vitamin az izom teljesítő képes
ségét fokozza és az izomfáradást késlelteti. Ső t 
éppen Chauchard20 vizsgálatai szerint a n. ischiadi
cus átvágását követő  degeneratio folyamán az 
aneurin megszüntetné a neuromuscularis bénu
lást.

Hogy a normális állatok ideg-izom rendszere 
és a Waller-degeneratio pregrediálására van-e az 
aneurinnak befolyása, normális táplálékon tartott 
macskáknál megvizsgáltuk21 a Bx-vitaminnak az 
izomfáradásra és a Waller-degeneratiót hamaro
san követő  teljesítmény csökkenésre gyakorolt 
befolyását.

Kísérleteinket 12 macskán végeztük, melyek 
közül hatnál aether narkózisban, steril feltételek 
mellett átvágtuk a jobboldali n. ischiadicust. 
Az operáció után 24— 48— 72 órával az állatok 
mindkét oldali gastrocnemiusának ccntractióit 
Sherrington módszere szerint registráltuk, 60/sec 
supermaximalis indirect ingerlésre. Az ingerlés 
thyratron-cső vel szabályozott condenzátor-kisülé- 
sekkel történt.

Kísérleteink eredményeit néhány jellemző 
görbével illusztráljuk. Az i /a  ábra a 24 órával 
elő bb denervált jobboldali m. gastrocnemius con- 
tractióit, az i/b  ábra pedig a normális baloldali 
izom cotnractióit tün teti fel. A felső  görbe Bx-vita- 
min kezelés nélkül, az alsó pedig 10 mg Bx-vita- 
minnak i. v. beadása után 25 perccel. A 2/a ábra 
48 órával elő bb denervált jobboldali izom görbéje, 
a 2/b ábra pedig a normális baloldali. I tt is a felső

i .  a .  T.  b .  2 .  a .  2 .  b .

1. á b r a . a. 24 órával elő bb denervált jobb gastrocnemius izotoniás kontrak
ciója ; b. bal normális gastrocnemius izotoniás kontrakciója, 60fsec. m axi
mális indirekt ingerlésre. A felső  görbék iO mg B^-vitamin beadása elő tt, az alsók

25 perccel u tána  regisztráltattak. A z  idő jelző  1 perces idő közöket jelzett.
2. á b r a. a. 48 órával elő bb denervált jobb gastrocnemius ; b. baloldali normális 
gastrocnemius izotoniás kontrakciói. A  felső  görbék 2O mg B ,-vitam in beadása

elő tt, az alsók 25 perccel utána regisztráltattak.
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görbe Bx-vitamin kezelés elő tti, az alsó pedig 20 
mg Bx-vitamin i. v. beadása után 20 perccel. 
Mindkét kísérletnél jellemző , hogy a Bx-vitamin 
egészen kifejezetten gyorsította az izom  fáradását, 
továbbá különösen a 48 órás kísérletnél szembe
tű nő , hogy a Waller degeneratio következtében be
állott részleges bénulást nem javította. Ezenkívül a 
Bx-vitaminnal való kezelés után a görbén jelleg
zetes kettő zöttséget látunk ; hirtelen tensio csök
kenés után ismét k ifejezett emelkedést, mely után 
a két görbe csaknem párhuzamosan futva jut el a 
teljes synapticus fáradás állapotába, a 4. stádi
umba. (L issák, Nagy és Pásztor.22)

A 3/a,b ábra hasonló lefolyású kísérletet 
tüntet fel 72 órával az ischiadicus átvágása után. 
Látjuk, hogy itt 10 mg Bx-vitaminnal való kezelés 
után 30 perc múlva az aneurin gátlása annyira 
kifejezett, hogy a denervált izom alig észrevehe
tő en contrahálódott, míg a normális oldalon a kife
jezett gyors fáradás mellett ismét a jellegzetes ket-  
tő zöttség jelentkezett.

Hogy az aneurinnal való kezelés után bekö
vetkezett gyors fáradás nem a másodszori re
gisztrálással együttjáró természetes fáradással 
van összefüggésben, azt a 3/c ábrán regisztrált 
egyik kontroll kísérletünk igazolja, ahol 30 perces 
idő közökben regisztráltuk a normális oldali izom 
contractióit anélkül, hogy a görbék lefutásában 
lényegesebb eltéréseket látnánk és a Bx-vitamin 
beadása után 20 perccel itt is jelentkezett a gyor
sabb fáradás. Végül a 4. ábra egy teljes synapticus 
fáradást követő  tensio-emelkedésben, az ú. n. 5. 
stádiumban adott 2 mg Bx-vitamin ugyancsak 
contractiót csökkentő  hatását tünteti fel.

Kísérleteink alapján megállapíthatjuk, hogy 
azok eredményei teljesen ellentétben vannak az

irodalom azon számtalan és it t  fel nem sorolható 
adataival, hogy a Bx-vitamin a normális emlő s 
izom teljesítő képességét fokozná és a fáradást kés
leltetné. Ennek magyarázatát abban látjuk, hogy a 
kísérletek nagy része embereken végzett subjectiv 
megállapításokra, vagy békaizmon végzett kísérle
tekre vonatkozik. Az izolált és in situ békaizmon 
a Bx-vitamin valóban fokozza az izom teljesítő ké
pességét és késlelteti a fáradás bekövetkeztét, 
amint azt a mi kísérleteink is igazolják.23 De nem 
tudjuk megerő síteni Chauchard20 azon észleletét 
sem, hogy az aneurin jótékonyan befolyásolná, ső t 
megszüntetné a n. ischiadicus átvágását követő  bé
nulást. A Bx-vitamin után jelentkező  jellegzetes 
kettő zöttség okát abban látjuk, hogy az aneurin 
átmenetileg gátolja a neuromuscularis synapsisban 
az acetylcholin hatását, feltehető leg a cholineste
rase activitás gátlásával. Ez annál is inkább való
színű , mert Glick és Anlopol2* az aneurinnak a 
serum cholinesterase activitást gátló hatásáról szá
moltak be.

E vizsgálataink is megerő sítik azon korábbi 
megállapításainkat4, hogy az aneurin nem sensi- 
bilizálja az acetylcholin hatását. Továbbá meg
erő sítik Erspamer,25 K aiser,2* B r iem 2,1 D ufa it,2* 
Huebschmann29 és mások észleleteit, akik az 
aneurintól kifejezett acetylcholingátló hatást lá t
tak a legkülönböző bb effectorokon és ellentmonda
nak M inz-nek és követő inek.

Ha az aneurinnak, m int actiós substantiá- 
nak az ideg szénhydrat anyagcseréjében játszott 
cocarboxylaze szerepén kívül, az acetylcholin- 
cholinesteraze rendszer mellett még további jelen
tő séget is tulajdonítunk, akkor az a folyamat is 
csak a velő shüvelyben mehet végbe, mert M urait20 
igen meggyő ző  megállapításai szerint az aneurin az

3• a. 3. b. 3. c.

3 . á  b  t  a .  a . 72  ó r á v a l  e lő b b ^ d e n e r v á l t  j o b b o l d a l i  g a s t r o c n e m iu s  ; [b.  n o r m á l i s '  b a l 
o l d a l i  g a s t r o c n e m iu s  i z o t o n i á s  k o n t r a k c i ó i .  A  f e l s ó g ö r b é k  2 0  m g  B i - v i t a m i n  i .  v . 
b e a d á s a  e lő t t ,  a z  a ls ó k  3 0  p e r c c e l  a  b e a d á s  u t á n  r eg i s z t r á l t a t t a k  ;  c .  b a l o l d a l t 
n o r m á l i s  g a s t r o c n e m iu s  i z o t o n i á s  k o n t r a k c i ó i  3O  p e rc e s  i d ő k ö z ö k b e n  i n d i r e k t 

i n g e r e lv e  6 0 / s e c .  m a x i m á l i s a n .
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idegrostoknak csak a velő shüvelyében mutatható 
ki. Feltételezése szerint az idegrost velő shüvelyé
ben végbemenő  ingerületi folyam atck alatt a 
phosphatidák mint cholin- és phosphatdcnatcrok, 
az aneurin pedig mint phosphat-acceptor vesz 
részt.

4. á b r a . Baloldali normális gastrocnemius izotoniás 
kontrakciója 60jsec. m axim álisan, indirekt ingerelve. 
Az ingerlés 18O. percében (az 5 . stádiumban !) i. v. 2 mg 

B yvitam in .

Az elő ző ekben már em lítettem  azon vizsgá
latainkat, melyek eredményei szerint a tisztán 
cholinergiás rostokból álló idegek csak acetyl- 
cholint, a tisztán adrenergiás rostokból álló idegek  
pedig csak adrenalint, vagy ahhoz közelálló anya
got tartalmaznak. Ezek szerint tehát fel kell téte
leznünk, hogy az idegingerület vezetésében leg
alább is kétféle machanizmus felvétele szükséges, 
aszerint, hogy tartalmaznak-e acetylcholint vágy- 
nem. Az adrenalinnak pedig azonos szerepe lenne 
az adrenergiás rostok ingerületvezetésében a 
cholinergiás rostok acetylcholinjával.

M urait  fent említett megállapításai szerint az 
aneurin csak az acetylcholin-cholinesteraze rend
szer mellett a myelin hüvelyben szerepel, tehát 
nem várható, hogy az orthosympathicus rendszer 
postganglionalis, velő shüvely nélküli adrenergiás 
rostjainál is actiós substantia legyen.

E meggondolás alapján fontos elvi jelentő sége 
van annak a kérdésnek, hegy- tisztán adrenergiás 
rostok tartalmaznak-e aneurint. E célból31 ku
tyáknál aether narkózisban, steril cautelak mel
lett a rekeszizom alatt m indkét oldali vagust és a 
felső  mesenterialis píexust praeganglicnalisan át
vágtuk. Továbbá egyik o lda lin . ischiadicust is át
metszettük. Két hét múlva, amidő n a felső  mesen
terialis plexusban az összes szóbajöhető  choliner
giás rostok teljesen degenerálódtak, a n. ischiadi- 
cusnál pedig a Waller-degeneratio befejező dött, 
az i. táblázatban feltüntetett idegelemeket kivet
tük, torziós mérlegen lemértük, quarchomckkal el
dörzsöltük, majd Westenbrink és Goudshmit32 
eljárása szerint megfelelő  mennyiségű  i% -os HC1 
hozzáadása után pepsin oldatból annyit adtunk az 
emulzióhoz, hegy 1 : 10 arányban legyen jelen. 
Az oxydatio gátlására pár ccm toluoííal a vizes 
oldat tetejét lezártuk, majd 24 órát állni hagytuk, 
mire a zavaró fehéres opalescentia eltű nt. 24 órai

állás után a toluolt eltávoiítva, az oldat pH-ját 
ellenő riztük (pH 3), majd az emulziót 1 órán át 
forrásig melegítettük. Lehű lés után Schleicher 
szű rő papiron filtráltuk és többször utána mostuk 
i% -os HCl-al. Az így nyert szű rletet 15 percig 
frankon:ttál ráztuk, majd leszű rtük és a frankoni- 
tot megszárítottuk. Az így nyert frankenitot 
Erlenmeyer lombikba téve 2 ccm víz és néhány 
csepp isobutyl alkohol hozzáadása után állandó 
keverés mellett 1 ccm 30%-os NaOH-ot, majd 1 
perc múlva kevés i% -os kalium ferrccyanid olda
tot adtunk hezzá. A keletkezett ticchromot 12 ccm 
isobutyl alkohollal extraháltuk és Karrer33 eljá
rása szerint készült Bj-vitamin standard oldattal 
hasonlítottuk össze analytikai quarcláinpa alatt. 
A standard oldat 1 ccm-e 0-2 7 äneurinnak felelt 
meg.

i .  táblázat.

V izsgá lt
ideg

g -aequ iva lens 
7-ban  10 k ísérle t 

k ö zép érték e

n o rm á lis | o p e rá lt

N . sap h en u s ............... 1-57 ! 0-73
N . isch iad icus 1........... 0-47
N . isch iad icus I I .  deg. 0-83 0-04
S y m p a th icu s ............... 3-41 2-37
N . v a g u s....................... 2-43 0-94
P le x . m esen th ericu s . . 2-56 2 -l8
G ang i, m esen th ericu s 1-51 1-22
N . o p tic u s  ................... 0-87 0-83
R e t in a  ....................... i *i i  1 0-87

Amint az 1. táblázat adataiból j látjuk, a 
tisztán csak adrenergiás rostokból álló felső  mesen
terialis plexus aneurin tartalma az operáció után 
is megmaradt és a cholinergiás idegekétő l nagy
mértékben nem tér el. A n. ischiadicusnál viszont 
szembetű nő , hogy a Waller degeneratio folyamán 
az aneurin-tartalom eltű nt, illetve erő sen csök
kent. Továbbá szembetű nő , hogy a retinához viszo
nyítva az érző  idegek is elég magas aneurin- 
tartalommal bírnak.

Ezen utóbbi észleleteinkkel kapcsolatban rá 
kell mutatnom azon régebbi megállapításainkra,34 
hogy a cholinergiás rostok acetylcholin tartalma 
a Waller degeneratio folyamán már erő sen csök
kent, amikor még mindig normális ingervezetés 
(normális actiós potential) észlelhető . Csak ha az 
acetylcholin tartalom az eredetinek 10%-a alá 
csökken, szű nik meg az actiós potential és ezzel 
együtt az ingerületvezetés is. Bár azt is tekintetbe 
kell vennünk további megállapításaink alapján, 
hogy a retina és a motoros idegek elég magas 
acetylcholin tartalmához viszonyítva, a tiszta érző 
idegek acetylcholin tartalma igen alacsony. Ebbő l 
tehát bátran következtethetünk arra, hogy a 
cholinergiás idegelemeknél már csekély mennyiségű 
acetylcholin jelenléte is elegendő  a normális inge
rületvezetéshez.

Bár az érző  idegek a mozgató idegekhez viszo
nyítva alacsony acetylcholin tartalmuk mellett 
elég magas aneurin tartalommal bírnak, — de 
amint láttuk, az acetylcholint nem tartalmazó 
tiszta adrenergiás rostok is tartalmaznak aneurint
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— e megállapításaink vagy arra engednek követ
keztetni, hegy az aneurin nem kizárólag csak az 
acetvlchclin-cholinesterase rendszer m ellett szere
pel m int actiós substantia, hanem az adrenergiás 
mechanizmusnál is, vagy  pedig arra mutatnak, 
hogy az aneurin egyik idegféleségnél sem actiós 
substantia, hanem kizárólag az ideg szénhydrat 
anyagcseréjében mint cccarboxvlase tö lti be sze
repét.

H ogy tovább juthassunk, feltétlenül meg kel
lett vizsgálnunk a ih-avitaminosisos állatok ideg
elemeinek aneurin tartalm át is remélve, hegy köze
lebb juthatunk az aneurin funkcionális jelentő sé
gének kérdéséhez.

Kísérleteinkhez38 egyivású és kb. egyenlő  sú
lyú fiatal patkányokat használtunk fel. A B r avita
minosis elő idézésére az alábbi összetételű  diétát 
alkalmaztuk : Casein 18%, rizskeményítő  60%, 
zsír 12%, csukamájolaj 2% , autoklávezott élesztő 
4%, Mc Collum No 185 sókeveréke 4%. A kont
roll állatokat kcnyhamoslékcn, tejen és kenyéren 
tartottuk. Az állatok sú lyát 3 naponként etetés 
elő tt mértük és a súlyértékeket ccordinatarend- 
szerben tüntettük fel. E gy  ilyen, a többivel lénye
gileg megegyező  súlygörbét tüntet fel az 5. ábra. 
A diétán tartott patkányokon az ötödik héten a 
súlyvisszaesés mellett már a Bj-avitaminosis súlyo
sabb tünetei is jelentkeztek. Ebben a stádiumban 
használtuk fel ő ket az aneurin meghatározásokhoz. 
Egy-egy meghatározáshoz négy patkány n. ischiadi- 
cusát és két patkány agyvelejét együttvéve hasz
náltuk fel. Az állatokat tarkóütéssel megölve, az 
idegelemeket azonnal k ivéve, a továbbiakban 
ugyanúgy jártunk el, m int az elő ző ekben már is
mertettem.

g r  S ' .a .h r a .

150-
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5. á b v  a. Normális és B^-avitaminosisos patkányok súly
görbéi.

Amint a 2. táblázat adataiból k itű nik, a 
n. ischiadicus esetében a %-os csökkenés 80, az agy
velő  esetében pedig 56%. Ezek az adatok arra lát
szanak utaln i, hegy amint az acetylchclin tarta
lom lényeges csökkenése sem vezet az idegben 
észrevehető  functionalis változásokhoz, úgy az 
aneurin-tartalomban beállott csökkenés sem  veze
tett mérhető  functionalis változásokhoz. A köz

ponti idegrendszerben mutatkozó erő sebb aneurin- 
tartalom csökkenést összevetve, a már említett 
megelő ző  kísérleti eredményeinkkel arra látszik 
utalni, hogy a Bj-avitaminosis súlyos idegrend
szeri tüneteinek okozója első sorban a központi 
idegrendszer aneurin-tartalmának csökkenése kö
vetkeztében elő állott functiczavarckban kere
sendő . E meggondolások alapján vizsgáltuk38 
Bj-avitaminosisos patkányok reflexingerlékenysé
gét és megállapíthattuk, hegy a normális patká
nyokhoz viszonyítva, a Bj-avitaminosisos patká
nyoknál az ingerlékenység csökkent, mely 2 mg 
Bj-vitamin i. p. adására megszű nt, illetve ingerlé
kenység fokozódásba ment át. A kísérleteket 
Sherrington módszerével37 végeztük úgy, hogy az 
ischiadicus centralis csonkját szakítási indukált 
árammal vagy kondenzátor-kisülésekkel ingereltük 
és a m. quadriceps reflex contractióit regisztráltuk.

2. táblázat.

V izsg á lt szerv

g -aeq u iv a len s 
4 -ban  8 m eg h a 
tá ro z á s  közép- 

é rték e

N orm ális p a tk á n y o k

N . isch iad icu s .......... 0-56
A gy velő  ...................... 0-127

B  ̂ a v i ta m  inosisos p a tk á n y o k

N . isch iad icu s .......... O-II
A gy ve lő  ...................... 0-056

Eddigi kísérleteink eredményei bár több új 
és fontos összefüggésre mutattak rá, még mindig 
nem tudjuk teljesen kielégítő en értelmezni az 
aneurinnak az idegmű ködésben játszott szerepét. 
További kísérleteink folyamatban vannak és re
mélhető leg még közelebb visznek majd az aneurin
nak az idegmű ködésben játszott szerepének teljes 
megértéséhez.
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K. L issák : (P h ysio log ica l Institute, P écs), 
A neurine and n erves conduction

Fo llow ing th e  s ta te m e n ts  o f th e  au thor, th e  nerves 
w ith  exc lusive ly  cholinerg ic f ib re s  contain  on ly  a ce ty l
choline w h ile  th e  pu re ly  ad ren erg ic  nerves c o n ta in  
adrenaline. Sensory nerves w h ich  contain  re la t iv e ly 
sm all am o u n ts  of ace ty lcho line , are still to  be co ns i
dered as cho linerg ic .

A neurine w as found n o t o n ly  in  cholinergic nerves 
b u t  in  p u re ly  adrenerg ic, n o n  m ye lina ted  f ib res  also. 
A fter th e  W aller-degeneration  o f m ixed nerves th e  
aneurine c o n te n t of those  d im in ish e d  or d isap p ea red. 
Sensory nerves regard less o f th e i r  sm all ace ty lch o lin e  
.content c o n ta in  h igh a m o u n ts  of aneurine. F rom  
these find ings w e can draw  th e  conclusion, th a t  an eu rin e  
e ith e r ex e rts  h is  role as an  a c t iv e  substance n o t ex c lu 
sively a t  th e  acety lcho line-cho linesterase sy stem  (cf. 
M urait) b u t  i t  can ac t s im i la ry  upon th e  ad ren erg ic 
m echan ism s also, or w e m u s t  consider th a t  an eu rin e  
p lays h is  ro le  b y  n e ith e r o f th e s e  nerves as a n  a c tiv e  
substance b e in g  only  l in k e d  w i th  th e  c a rb o h y d ra te  
m etabo lism  o f nerve as a  cocarboxy lase.

O bserva tions m ade on  v i ta m in é  B, d e p le te d  ra ts  
agree well w ith  these assu m p tio n s . The ace ty lcho line

co n ten t of cholinergic effecto rs, as h e a r t s tr ia ted an d  
sm o o th  m uscles show s a  r ise , w h ile t h a t  o f th e  b ra in  
an d  sp in a l cord d im in ishes, y e t a t  th e  sam e tim e in 
B ,-av itam in o tic  ra ts  th e  acety lcho line  co n ten t of th e  
sc ia tic  nerve rem ained  u n a lte red . T he cho linesterase 
c o n ten t v aried  a t  th e  d if fe re n t organs correspond ing ly  
to  th e i r  acety lcholine c o n te n t excep ted  th e  sc iatic in  
w h ich  th e re  was found  b y  h igh  and  unchanged a c e ty l
cho line con ten t a low ering  of cho linesterase ac tiv ity , 
w h en  com pared  w ith  th e  no rm al.

B y  exam ination  of th e  func tions of s tr ia te d  m uscles 
and  p e rip h era l nerves of B l-av itam in o tic  and  no rm al 
ra ts , no  considerab le d ev ia t io n s  from  th e  norm al m e
chan ism  o f neurom uscu lar tran sm iss io n , synap tic  fa 
tigue , an d  d irec t e x c ita b i l i ty  w ere estab lished .

In  con traversion  to  various l i te ra ry  references 
a f te r  aneu rine a d m in is tra t io n  w ere found , b y  n o rm a l 
an im a ls no increase of m u scu la r  e ffic iency and  n e ith e r  
fa t ig u e  dela ing effects of an eu rin e  no r favourab le  effects 
on p a re t ic  m uscle fo llow ing  W aller-degeneration  (,cf. 
C h au ch ard ). On cats S h e rr in g to n  nerve-m uscle p re p a ra 
t io n  ad m in is tra tio n  of v i ta m in é  B x enhanscd t r a n s i 
t io n a l ly  m uscle fa tigue. T h is  can be exp la ined  b y  th e  
in h ib i t io n  of cho linesterase a c tiv i ty . B y  ra ts  in  B,-av i- 
ta m in o s is  th e  aneurine co n ten t of th e  sc ia tic  d im in
ish ed  b y  80% and  in  th e  b ra in  b y  56%  of th e  n o rm a l.

A s com pared w ith  th e  earlie r s ta te m e n t of th e  
a u th o r  t h a t  a considerab le  loss of acety lcho line  con ten t 
causes no preceptib le  changes in nerve function , the se  
re su lts  show  th a t  a  loss of aneu rine m a y  leave th e  
fu n c tio n  of perip h era l nerves seem ing ly  u n a lte re d . 
D ecrease  of aneurine c o n te n t of th e  c en tra l n ervous 
sy stem  in  agreem ent w i th  resu lts  of ea r lie r investigations 
su p p o r ts  th e  v iew  th a t  th e  w ell-know n serious nervous 
sy m p to m s of Bx-av itam in o s is  are cau sed  b y  fu nc tional 
d is tu rb an ces, a ris ing  from  th e  loss of aneu rine  c o nten t 
o f th e  cen tra l nervous s y s te m .

A budapesti Pázmány Péter Tudományegyetem I . sz. Gyermekklinikájáról 

( Igazgató : Gegesi K iss P á l egyet, ny. r. tanár.)

A vörhenybetegek torok-streptococcus flórájának 
befolyásolhatósága penicillinnel

I rta i TAMÁSI GYULA dr .

A vörheny legújabb kezelésében a penicillin 
mind nagyobb szerepet játszik . Az irodalmi adatok 
szerint a beteg korához mért, megfelelő  m ennyi
ségű  és megszakítás nélkül rendszeresen alkalm a
zott penicillin nemcsupán a heveny szak normali
zálódását biztosítja, hanem  a torokváladékot is 
rövid idő  alatt streptccoccusmentessé teszi. Ez 
jelentő s azért, mert — ugyancsak az irodalmi ada
tok szerint —  a vörheny genyes szövő dményei 
minimálisra csökkennek, am i érthető , h iszen  a 
vörheny genyes szövő dm ényeit — köztudomás 
szerint — az esetek tú lnyom ó részében a strepto
coccus haemolyticus okozza. Andersen adatai sze
rint a szövő dmények szám a csaknem a felére csök
kent a controll esetekhez viszonyítva. (Aránylag kis 
adagokat adott, felnő tteknek 20.000 E-t, gyerm e
keknek 10.000 E-t, 3 óránként.) Boe 100 penicil
linnel kezelt betege közül n -n é l  lépett fel szövő d
mény és a streptococcusok a betegek 77%-ának 
torkából 3 nap alatt eltű ntek. (Nagyobb adagokat 
alkalmazott : felnő tteknél 40.000 E-t, 5—-15 éves

korú gyermekeknek 30.000 E-t, 5 éven alul
20.000 E-t, 3 óránként, 6 napon keresztül.) Pulver 
és Hoechli szerint a nagy adagok sokkal hatáso
sabbak, mint a kicsinyek. Néhány esetben, ahol 
szövő dményt észlelt, a torokváladékból még k ite
nyészthető  volt a streptococcus haemolyticus. 
Jer s ild 2000 beteget kezelt a kortól függő en, napi 
2 x 6 0 .0 0 0 —150.000 kristályos penicillinnel, 6 na
pon keresztül. A szövő dmények száma csaknem 
1/10-ére csökkent a controll esetekhez képest. 
Gautier kevesebb szövő dményt észlelt penicillin 
kezelés után. Rilliet  szerint a penicillinnel kezei
teknél a késő i szövő dmények gyakorlatilag elma
radtak és a koraiak nagym értékben csökkentek. 
(Naponta 200.000— 400.000 E penicillint adott.) 
D e nem mindig ennyire egybehangzóak a vélem é
nyek : Stammbach és Larcher vizsgálatai szerint 
(igen kicsiny penicillin adagokat alkalmaztak : 
napi dosis : 2000 E penicillin pro kg) a leláztalano- 
dásban, a kiütés tartamában és a hámlásban nincs 
különbség a penicillinnel kezelt és controll cso
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portok között, ső t a penicillin elhagyása után há
romszor több szövő dmény jelentkezett a penicil
linnel kezeiteknél, mint a controll eseteknél, gya
kori vo lt a recidiva és a II. betegség. (Tehát ez 
utóbbiak rosszabbul jártak volna, mint a peni
cillin nélkül hagyottak.)

A budapesti I. sz. Gyermekklinikán is végez“ 
tünk vizsgálatokat abból a célból, hogyan befo
lyásolja a penicillin a vörhenyes beteg tcrokbak- 
térium flóráját és a penicillin milyen adagjaira és 
mennyi idő n keresztül történő  adására van szükség 
a torokváladék streptcccccusmentessé tételéhez. 
Kezdetben a penicillin hely i alkalmazásával kísér
leteztünk : híg penicillin-cldattal cblcgettettük a 
betegek torkát több napon keresztül teljesen ered
ménytelenül. Ugyancsak eredménytelen maradt a 
penicillin-oldatnak permet alakjában a garatba 
történő  befúvása is. Ezután kezdtük el vizsgála
tainkat a penicillinnek injectióban történő  adá
sával. V izsgálatainkat depot és kristályos peni
cillinnel végeztük. A v izsgált betegek életkora 9 
hónaptól 13 éves korig terjedt, a betegeknek kis 
része a betegség heveny szakára esett, akiknél a 
penicillint gyógyító célból adtuk, a többi betegnél 
a reconvalescentia elő rehaladott szakában a peni
cillint azért alkalmaztuk, hegy a színtenyészet 
streptoccccus toroklelettel bíró betegeket strep- 
tococcusmentesen engedjük haza. A terek és orr 
bakteriális vizsgálatát közvetlenül az első  peni
cillin beadása elő tt, majd 24 óra múlva és végül 
az első  injectio után 72 óra múlva végeztük. A le- 
oltás a torckból és orrból mindig közvetlenül a 
táptalajra történt.

Az I. csoportba 6 olyan betegünk tartozott, 
akiknek naponta 1X200.000 E Retard penicillint 
adtunk 6 napon keresztül : a torok streptococcus 
lelete positiv maradt.

A II. csoportba 51 betegünk tartozott, ezek
nek — korra való tekintet nélkül —  naponta 
2x200.000 E  Retard penicillint adtunk 3 napon 
keresztül. Az eredmény meggyő ző  : az első  injectio 
után 72 óra múlva vett torokváladék 49 betegnél 
negativ eredményt adott, 2 betegnél találtunk a ne
gyedik napon is nehány % streptoccccus haemo- 
lyticust. Az első  injectio után 24 óra múlva, tehát 
2 depot penicillin beadása után, már az eseteknek 
több mint 2/3-ában negativ a tenyésztés. E két 
csoport eredményeinek összehasonlításából az a 
következtetés vonható le, hogy a depot penicil
linnek 24 órás idő közökben történő  adása hatás
talan, ugyanazon mennyiségű  depot penicillinnek 
12 órás idő szakra való concentrálása eredményes.

A III.  csoport : kristályos penicillinbő l 9 
súlyos, toxicus, ill. septicus betegnek adtunk gyó
gyító célból 3 óránként 40— 60.000 E-t. A strepto
coccus az esetek túlnyomó részében 24 óra múlva, 
némelyeknél már 12 óra múlva eltű nt a torokból 
és 72 óra múlva valamennyi negatiw á vált.

IV. csoport : hat, 6 éven aluli gyermeknél, a 
reconvalescentia elő rehaladottabb szakában ba- 
cillusgazdaság miatt adtunk 3 óránként 20.000 E 
höálló kristályos penicillint, de az oldalba vitt 
penicillint felhasználásig szobahő mérsékleten tar

tottuk. Eredmény : a streptococcusok száma te l
jesen változatlan maradt. Ha ugyanebben a meny- 
nyiségben adtuk a kristályos penicillint, de az ol
datot állandóan jégszekrényben tartottuk, a bete
gek 3 nap alatt negativekká váltak.

V. csoport : Jersild után megkíséreltük kris
tá lyos penicillinnek napi kétszeri adásával befo
lyásoln i a torok streptcccccust. Naponta kétszer
100.000 E-t adtunk —  reggel, este —  36 betegnek 
3 napon keresztül. Eredmény : ugyanaz, mini 
depot penicillinnél : 24 óra múlva már az esetek 
több mint 2[3 része negativ, 72 óra múlva —  2 k i
vételével — valam ennyi negativ, ha az oldatba 
v it t  penicillint állandóan jégszekrényben tartot
tuk. Tehát a kristályos penicillin napi kétszeri 
adagban lökésszerű en adva, ugyanúgy célhoz 
vezet, mint a 3 óránként adott, vagy a napi 2 
depot penicillin, de az oldott penicillin állandóan 
jégen tartandó és minél hamarabb felhasználandó. 
A betegség kezdetén penicillinnel streptoccccus 
negatiw á te tt  betegek nehány k ivételtő l elte
k intve, rövidebb-hosszabb idő  múlva ismét pozi
tivokká váltak, am i friss eseteknek ugyanabba a 
kórterembe történő  felvételével, ill. superinfectió- 
val magyarázható.

E megfigyelésekbő l az az egyöntetű  követ# 
keztetés vonható le, hogy a penicillinnek a beteg 
korához mért, bizonyos mennyisége szükséges 
ahhoz, hogy a torckváladék streptcccccusmen
tessé váljék. A torok streptccoccusmentessé tétele 
első sorban magára a betegre fontos. Még a peni
cillin éra elő tt az osztályos betegeinknél rendszeres 
idő közökben végzett torokváladék vizsgálatok azt 
mutatták, az irodalmi adatokkal megegyező en, 
hogy a torok streptoccccus lelete ugyanazon beteg
nél is hullámzást mutat : idönkint megcsökken a 
streptococcusok száma, majd hirtelen emelkedik. 
Azt is megfigyelhettük, hogy a genyes szövő dmé
nyek — otitis, lymphadenitis stb. —  rendszerint 
a hullámhegy tetején szoktak fellépni és a strepto
coccus haemolyticusck megszaporodása egybeesik 
friss vörhenyes betegnek az osztályra történt fel
vételével. Voltak hónapokra terjedő  idő szakok, 
amikor a betegség 4— 5. hetében levő , minden re- 
convalescensnek torokváladékából színtenyészet
ben nő tt ki a streptococcus haemolyticus. H a tehát 
a reconvalescentia elő rehaladott szakában az 
ilyen, klinikailag tünetmentes beteget erő sen 
positiv toroklelettel adjuk haza, a szövő dmények 
otthon is felléphetnek, ami az orvosi ellenő rzés 
hiánya miatt nem elő nyös a betegre. De nem kö
zömbös a beteg környezetére sem, mert fertő zheti 
a vörhenyen át nem esett, vele együtt élő  egyéne
ket. Ha genyes szövő dménnyel, pl. antrum 
empyaemaval operált vörhenyes beteget hazabo- 
csájtunk, azt, tek in tet nélkül a torok bakterioló
gia leletére, m indaddig fertő ző nek kell tek inte
nünk, míg a genyedés fennáll. Tehát a vörhenybő l 
klinikailag gyógyu lt beteg streptococcus negativi- 
tása járványtani szempontból sem elhanyagolható 
jelentő ségű , mert az úgynevezett »hazatérő 
esetek« száma is minimumra redukálódik, mivel 
a beteg fertő ző mentesen tér környezetébe. A pe
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nicillin éra elő tt osztályunkon is nap mint nap, 
felvető dött a probléma, hogy m i történjék a vör- 
henyes beteggel, aki betegségének hatodik hetében 
teljesen tünetmentes, lehám lott, ellenben a torok
váladékából színtenyészetben nő  ki a strepto
coccus haemolyticus. Közegészségügyi rendelkezé
seink a vörheny felszabadításának feltételeként 
bizonyos idő  elteltét, klinikai tünet mentességet és 
a hám lás befejező dését szabták meg, de nem voltak 
tek in tettel a terek baktérium flórájára. Ma, ami
kor a vörheny kórcktanában a streptococcus 
haem olyticus szerepe mind szélesebb körben elfoga
dott a vörheny reconvalescens fertő ző  képessége 
tekintetében a hámlásnak csak indirect szerep tu
lajdonítható annyiban, hogy a hámladék, is fertő z, 
ha streptcccccus haemolyticus tapad rá. Termé
szetes, ha a torokban nincs streptcccccus haem oly
ticus, a fertő zés továbbvitele szempontjából a 
hámlásnak sincs jelentő sége.

Tehát az irodalmi adatok és saját vizsgálati 
eredményeink szerint is m egfelelő  adag penicilllin 
rendszeres alkalmazásával a vörhenyes beteg tor
kát streptcccccusmentessé leh e t tenni. H ogy az 
mennyire perdöntő  jelentő ségű  a momentán beteg
ség kedvező  prognosisa szem pontjából, arra vonat
kozólag a kellő  kritikával végze tt vizsgálatok egy
öntetű en positiv  választ adnak. De korántsem 
ennyire egységes a vélemény a penicillinnel kezelt 
vörhenybetegek immunitásának tartósságát ille
tő en. Fanconi is felveti a lehető ségét annak, hogy a 
streptococcus haemolyticusnak a szervezetbő l való 
gyers eltű nése azt eredményezheti, hogy cseké
lyebb immunitás fejlő dik k i, az ilyen módon 
kezelt egyének tehát könnyebben betegedhetnek 
meg másodszor is vörhenyben, mint azok, akiknél 
a vörheny lefolyása per v ias naturales történt, 
akiknél tehá t az immunitás kifejlő dését nem befo
lyásoltuk a streptococcus haem olyticus virulen- 
tiáját csökkentő  beavatkozással, penicillinnel. 
Ezt a felfogást támasztaná alá Ström megfigye
lése, akinek 225, penicilllinnel kezelt betege közül  
5 négy hónapon belül újra m egbetegedett vör
henyben. Kilbourne és Loge a recidivák gyakoribb 
voltát f igye lte  meg. Stammbach és Larcher betegei
nél a penicillin  elhagyása u tán  háromszer annyi 
szövő dm ény lépett fel még a vörheny lefolyása 
alatt, m in t a penicillinnel nem  kezelt controll 
eseteknél. (Rendkívül k icsiny adagokat alkal
maztak.) E zt a jelenséget Andersen vizsgálatai 
alapján ú gy  magyarázzák, ho^v a penicillin ha
tására kevesebb antistreptolysin és antistrepto- 
kynase termelő dik, emiatt csökkent értékű  im 
munitás fejlő dik ki csupán és a szövő dmények 
nagyobb számát a superinfectiók elleni cseké
lyebb védelem re lehetne visszavezetn i.

A következő kben vizsgáljuk azt, hogy a peni
cillin alkalmazása mennyiben befolyásolhatja a 
vörheny kapcsán kialakuló immunbiológiai fo lya
matokat ? H a a penicillin alkalm azása valóban ki
sebb értékű  immunitást eredményezne a strepto
coccus haemolyticus virulentiájának csökkentésé
vel, úgy penicillin nélkül sokkal inkább várhatnék 
a vörheny szövő dmény ment es lefolyását és tartó- 
sabb im m unitás kifejlő dését, mivel a strepto

coccus haemolyticus zavartalanul tudná betölteni 
antigen szerepét a genyes szövő dmények meggátlá- 
sára hivatott antistreptolysin és antistreptokynase 
termelésének megindítása és fenntartása tekinte
tében. Másrészt azt várhatnék, hogy minél eré
lyesebb penicillinkezelést alkalmazunk, annál k i
sebb lesz az ellenanyagtermelés az antigenhatás 
leszorítása következtében és esetleges superinfec
tio kapcsán annál inkább várhatnók a szövő dmé
nyek szaporodását. Ezzel szemben éppen azok a 
szerző k számolnak be a szövő dmények nagyarányú 
csökkenésérő l, akik nagy adag penicillint alkalmaz
tak. (Jersild, Boe, Pulver, Stahl ésR illie t.) Másrészt 
a sulfakészítmények és penicillin éra elő tti idő ben, 
amikor semmi olyan gyógyszerrel nem rendelkez
tek, amivel magát a streptococcus haemolyticust 
eredményesen befolyásolhatták volna, a vörhenyt 
úgy jellemezték, mint olyan betegséget, amelynek 
második betegségi szakát éppen a streptococcus 
haemolyticus által provokált genyes szövő dmények 
uralják. Tény az, hogy a vörheny kapcsán peni
cillin-kezelés nélkül sem fejlő dik ki komolyan 
számbavehető , hosszabb idő re szóló antibacte- 
rialis immunitás, am i magával a streptcccccussal 
szemben biztosítana védelmet. Ismeretes ugyanis, 
hogy a vörheny reconvalescentia elő rehaladott sza
kában is gyakran fellép streptcccccus okozta 
genyes szövő dmény, holott az antitoxin termelés 
már a betegség 15. napján kimutatható mennyiség
ben megindul és a 21. nap után már maximális 
mennyiségű  antitoxinnal rendelkezik a szervezet. 
(A scarlatos otitisre vonatkozó és évekre vissza
menő leg végzett saját megfigyeléseink szerint is a 
scarlátos otitisek egyharmada esett a betegség 
15. napja utáni idő re.) Tehát amennyire nem elő 
nyös a vörhenyes betegre a szövő dmény ment es 
lefolyás szempontjából a penicillin mellő zése, 
ugyanúgy nem elő nyös tört dosisok adása sem, mert 
a szövő dménymentes lefolyást nem biztosítja. 
Viszont nem kell attó l tartanunk, hogy nagyobb 
penicillin adagok alkalmazásával »túlságosan« 
meggyógyítjuk a vörhenyes beteget és ennek ered
ményeként csökkent immunitás fog kiala
kulni, mert penicillin alkalmazása nélkül is a vör
heny kiállása után csak antitoxieus és nem antibac- 
terialis immunitas marad vissza. Ezt az antitoxieus 
immunitást b izonyítja a vörhenyen átesettek 
negativ Dick-reactiója, továbbá az a tapasztalat, 
hegy a vörhenyen átesettek vérsavója a vörheny 
kiállása után évtizedek múlva is közömbösíti a 
Dick-toxint és k ioltja a friss vörhenykiütést. Ez az 
antitoxieus immunitás a biztosítéka annak, hegy 
az élet késő bbi folyamán a szervezetet újból érő 
streptococcus haemolyticus fertő zésnél nem ismét
lő dik meg a vörheny, mert a toxint a szövetnedvek 
antitoxinja nyomban semlegesíti. Azonban nem 
marad vissza immunitás magával a streptcccccus 
haemolyticussal szemben, akár kezeljük penicillin
nel a beteget, akár nem, mert bármilyen, a strepto
coccus haemolyticus által létrehozott genyes meg
betegedés felléphet ismételten a vörheny alatt és a 
vörheny kiállása után ugyanannál az egyénnél.

Nézzük ezek után, hogy az antitoxieus immu
nitás kifejlő dését befolvásolja-e masszív peni
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cillin adagoknak a hevenyszakban történő  alkal
mazása? A vörhenymegbetegedéseknek túlnyomó 
része a kiütéses szakban kerül felismerésre, ill. 
kezelésre. Ez egyben azt is jelenti, hogy a betegség
nek ebben a stádiumában a szervezet már el van 
árasztva toxinnal, mégpedig olyan mértékben, 
amilyenhez hasonlóval a betegség késő bbi lefolyása 
alatt nem találkozunk. A  felszívódásra került toxin 
irr ever sib ilis kötő dése gyorsan megy végbe : a ki
ütés 3. napján már csak kivételesen és igen magas 
titerű  antitcxicus savóval lehet pozitív  kioltási 
reactiót elérni. A kezdeti szaknak ez a maximális 
toxin-inváziója minden valószínű ség szerint ele
gendő  arra, hogy o lyan antigenlökést adjon a szer
vezet ellenanyagtermelő  apparátusának, ami kellő 
mennyiségű  antitoxin képző déséhez vezet és meg
védi a szervezetet egy újabb streptcccccus fertő zés 
esetén a -toxicus compcnens érvényesülésétő l, tehát 
a vörheny klinikai képének kibontakozásától. 
Hogy a vörheny kezdeti szakának erélyes peni
cillin-kezelése ellenére is joggal tételezhető  fel az 
antitoxicus immunitás kifejlő dése, valószínű síti 
az a körülmény is, hogy  a penicillin kizárólag a 
streptcccccusra hat, a toxinaemiát csak indirecte 
befolyásolja a streptccoccus virulentiájárak és 
ezzel toxintermelő  képességének csökkentésével. 
Bár kétségtelen, hogy megfelelő  penicillin adagok 
után az eseteknek nagyobbik részében már 24 
óra m úlva eltű nik a  torokból a streptcccccus 
haemolyticus, azonban a penicillin bevezetésekor 
már o lyan  masszív toxinmennyiségek vannak a 
szervezetben, amelyek súlyos esetekben magát az 
életet is veszélyeztethetik . Sokkal inkább várható 
lenne az, hogy a hevenyszakban adott nagy adag 
antitcxicus savóval történő  toxin lekötés után 
maradna vissza kisebb értékű  antitoxicus immu
nitás. Mégis azt látjuk, hogy nagy adag antitcxicus 
savónak a korai szakban történő  alkalmazása sem 
befolyásolja kedvező tlenül az antitoxicus immuni
tás kifejlő dését, pedig a  savó nyomban közömbö
síti a m é | szabadon keringő  toxint. Ennek követ
keztében joggal tételezhető  fel, hogy a savó be
adása elő tt már irreversibilisen kötő dött toxin 
elegendő  az immunitást biztosító tartós antitoxin- 
termelés megindításához. Egyébként, hegy az 
immunitás kialakulása azonos, vagy eltérő  módon 
folyik-e le a penicillinnel kezelt vörhenybetegek
ben és a penicillinnel nem  kezeitekben, azt azok az 
összehasonlító vizsgálatok lennének h ivatva el
dönteni, melyeket e két csoportba tartozó bete
geken a Dick-reactiónak a betegség a la tti viselke
désére, az antitoxin term elés megindulásának idő 
pontjára és mértékére vonatkozólag összehason
lítva végeznénk, azonkívül azok a tapasztalati 
megfigyelések, melyeket évek múlva arra vonat
kozólag fogunk szerezni, hogy a penicillinnel kezelt

vörhenybetegek nagyobb számban kapják-e meg 
másodszor is a vörhenyt, mint a penicillinnel nem 
kezelt controll egyének.

Összefoglalás : A vörhenybetegek torokvála
dékának streptcccccusmentessé tétele céljából a 
penicillin különböző  módon való adásánál észlelt 
eredmények összehasonlítása : 1. A penicillin-oldat 
helyileg torcköblögetés, vagy permet formájában 
történő  behívás alakjában teljesen hatástalan.
2. Hat napon keresztül adott 1 x 200.000 E depot 
penicillin után a terek streptcccccus-lelete posi
tiv. 3. Három napon keresztül napi 2 x 200.000 
E depot penicillinre a torok streptcccccusmentessé 
válik. 4. Rosszindulatú esetekben 3 óránként adott 
40— 60.000 E kristályos penicillin után a betegek 
túlnyomó része már 24 óra múlva negativ, 72 óra 
múlva valamennyi negativ. 5. Kisgyermeknél 3 
óránként adott 20.000 E hő álló kristályos peni
cillin után a torok streptccoccus flórája változat
lan marad, ha az oldatba v itt penicillint szobahő 
mérsékleten tartjuk. 6. Ha az oldott penicillint 
jégszekrényben tartjuk, ugyanolyan mennyiségben 
alkalmazva a betegek 3 nap alatt negatívokká 
válnak. 7. Kisgyermeknek 3 napon keresztül adott 
napi 2 X 100.000 E kristályos penicillin ugyanúgy 
streptcccccusmentessé teszi a torokváladékot, 
mint a naponta kétszer adott depot penicillin, vagy 
a 3 óránként adott kristályos penicillin, ha az ol
dott penicillint jégszekrényben tartjuk. A peni
cillin valószínű leg nem gátolja a tartós immunitás 
kifejlő dését, mert vörheny kiállása után penicillin 
nélkül is csak antitoxicus és nem antibacterialis 
immunitás marad vissza. A penicillin a toxinra 
hatástalan, tehát —  feltételezhető en -— az anti
toxicus immunitás kifejlő dését nem befolyásolja, 
mert a kiütés fellépésének, ill. a penicillin-kezelés 
elkezdésének az idején már olyan toxin dosisok 
vannak a szervezetben, amelyek elegendő  antigen
lökést adnak az ellenanyag termelő  apparátusnak 
az immunitást biztosító kellő  mennyiségű  anti
toxin képzésére.
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V ol 3. p . 404. 1948. —  Rilliet, B . : Schw . M ed. W sch r. 
78/34, 825—829. 1948. — Stammbach, H . u . Larcher, F . : 
H e lv . P ed ia tr . A c ta . Vol. 3. p . 412, 1948. —  Fanconi,
G. u . Prader, A . : H e lv . P a e d ia tr . A c ta  Vol. 3. p . 417,
1948. —  Ström, J . : Svenska L ä k a rtid n in g e n  S tockho lm . 
1948, 45/9 (369—382). -r- Kilbourne, E . D . a Loge, 
J .  P . : J . clin. In v e s t. (Am.) 27, 418 1948. —  Andersen,
H . C., Kunkel, C. G., a . McCarty, M . : J . c lin . In v est 
(Am .) 27, 427 (948).
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Direkt módszer sejtek megfigyelésére in vitro
I r t a ! LAJTHA LÁSZLÓ dr.

D ep t, of Clin. Path .,  Radcliffe Infirmary, O x fo rd .

Szövettehyésztések eredményeinek kiértéke
lésénél a legtöbb problémát okozó factor az, hogy 
a tenyészetek életét indirekt módrn követjük. 
Azokban a módszerekben, melyekben szilárd táp
talajt használnak és m etszeteket, vagy keneteket 
vizsgálnak meg idő rő l-idő re, a sejtek morphe- 
logiai változásai és a tenyészet sejtösszetételének 
változásai pusztán mint eltolódás jelentkeznek ; 
eltolódás a sejt összetétel arányaiban. A követ
keztetések, melyek az ilyen  megfigyelésekbő l 
vonhatók le, szükségszerű en igen bizonytalan k. 
így  például a vérképzés mechanizmusáról alko
tott nagyszámú és ellentmondó vélemények rend
szerint ugyanazon m egfigyelés különböző képpen 
való értelmezésének tulajdeníthatók.

3  c m

, A folyékony táptalajok bevezetése a szövet
tenyésztésbe (sejtsuspensiók tenyésztése) azt az 
elő nyt hozta, hogy a tenyészetekben sejtszámolá
sokat végezhetünk és így az eredményeket absolut 
számokban tudjuk kifejezni. Az absolut számok
ban beálló változások kétségtelenül jobb indiká
torai a tenyészetben történt eseményeknek, mint 
relatív eltolódások az arányokban, — de még 
mindig indirekt módja ez a megfigyelésnek és 
még mindig nem zárja ki az ugyanazon m egfigye
lésbő l levont ellenkező  konklúziók lehető ségét.

(Példa : 5 %  re ticu lu m se jt és o '5 % m y e lo b las t-o t
ta r ta lm azó  ten y észe t 4 8  ó ra  a l a t t  2 % re tic u lu m se jt 
és 2 % m y e lo b la s t ta r ta lm ú v á  v á l to z ik , a) L eh e t, hogy  
re ticu lu m se jtek  a laku lnak á t  m y e lo b las to k k á , b) leh e t, 
hogy a re ticu lu m se jtek  s ta g n á ln a k  és a m y e lo b lasto k 
szaporodnak , c) lehet, hogy  a  m y e lo b lasto k  s ta g n á ln a k  
és a re ticu lu m se jtek  e lhalnak, d) leh e t, hogy m in d k e ttő  
elhal, de a  m yelob lastok  la ssa b b  iram ban, e) leh e t, 
hogy  m in d k e ttő  szaporodik, d e  a  re ticu lu m se jtek  las
sabb iram b an , f) lehet, hogy  re t ic u lu m se jte k  k iv á n d o ro l
nak  a  ten y észe tb ő l (pl. ü v e g fa lra  tapadnak ), g) végü l 
lehet, hogy  a  százalékokban m eg figye ln i v é lt e lto lód ás 
s ta t isz tik a ilag  nem  is sign ificans a  kenetszám olás m ag as 
h ibaszáza léka fo ly tán .

H a v isz o n t egy te n y é sz e tb e n  5 0 0  m eg a lo b last és 
2 0 0  n o rm o b last v an  egy id ő p o n tb a n  és késő bb 1 0 0  m e g a 
lob last és 4 0 0  norm oblast (p e r cm m .) — a k k o r  ez a 
jelenség csak kétféleképpen é r te lm e z h e tő  : a) a m ega lo - 
b lastok  á ta la k u ln a k  n o rm o b lasto k k á , vagy bj a m egalo - 
b lastok  e lh a ln ak  és a n o rm o b la s to k  szaporodnak . A 
m íto tikus in d ex  nem m ind ig  s e g ít  vélem ényt fo rm á ln i, 
—  hacsak  nem  kizárólag te lo p h a s iso k a t szám o lunk , —

m e rt p l, igen nagyszám ú  m etaphasis fo rm á t lehe t ta lá ln i 
a  leg több  a n tim ito t ik u s  anyag  h a tá sá ra .)

Sok kísérlet történt olyan módszerek kifej
lesztésére, ahol a sejtek direkt módon kísér
hető k figyelemmel a tenyésztés során. A nehéz
ség azonban az, hogy olyan viszenyok, melyek 
kedveznek optikai lehető ségeknek, rendszerint nem 
kedveznek a tenyészeteknek és így ezen direkt 
tenyészetek élete rendszerint nem terjed tovább 
egy pár óránál.

A phasis contrast mikroskop bevezetése a 
biológiába új lehető ségeket hozott és a követ
kező kben leírandó módszerben megkíséreltem az 
optikai és a tenyésztési viszenyok lehető  optimális 
összeegyeztetését, —  egy speciálisan tervezett

II ! í I
F én y fo rrás

i i i i i

ő z in szö r í (ü ld)

P hase conlrasl condea 
Sor

kamra és egy invertált phasis contrast mikroszkóp 
segítségével.

Módszer.

A chromnikkelbő l, vagy chromozott fémbő l 
készült kamrát m utatja az. 1. ábra. A kamra 
falán keresztülfúrt két kis csatorna vezet a kamra 
belsejébe, ezek a csatornák éppen olyan mére
tű ek legyenek, hogy egy vékony fecskendő tű t 
befogadj anak.

3 X 3  cm fedő lemezeket gondos tisztítás után 
autoclavban sterilizálunk (megfelelő  nagyságú 
cuvetta  segítségével igen egyszerű ), a kamrákat 
pedig száraz hő ben, vágy autoclavban.

56 C°. o. p. paraffint egy órán át 160— 180 
C°-on tartunk, majd a kamrákat ebben megmártjuk 
úgy, hogy vékony paraffinréteget kapjanak. Egy
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kis felállított henger (2 cm iS) tetejére helyezünk 
egy fedő lemezt, erre a fémkamrát, majd Bunsen- 
lánggal óvatosan megolvasztjuk a paraffinréteget 
a kamra tetején (ekkor az alján lévő  réteg is 
megolvad egyúttal) és a második fedő lemezt 
ráhelyezzük. A fedő lemezek így légmentesen 
zárják a kamrát.

A sejtsuspensiót a kis csatornák egyikén 
fecskendezzük be a kamra belsejébe úgy, hogy 
lehető leg elkerülje a közvetlen érintkezést a fém-, 
vagy paraffin-fallal. íg y  a kamra közepén el
helyezkedő  cca 025—o'30 ccm-nyi folyadék-

sis-gyürü centrálásához szükséges közeibe hozzuk 
az olrjectiv-lencsével (cca 2 mm.).

Melegítő  tárgyasztal éppen a kamra közepét 
nem melegítené át, ezért vagy az egész mikro
szkópot- thermostatba helyezzük, vagy az ábrán 
látható melegítő rendszert alkalmazzuk. Az üveg
cső  belsejében a dróttekercs ellenállása okozta 
meleg levegő  egyenesen a kamra fenekére száll, 
a hő mérsékletet egy beiktatott ellenállással ellen
ő rizhetjük.

Hogy a keletkezett képet a megfelelő en el
helyezett binocularis rendszerbe vetítsük, fel-

csepp a maximális felületet nyújtja a gázcserére. 
A csatornákat ezután leparaffinozzuk. A kamrát 
a mikroszkópba helyezve 5— 15 percet várunk a 
sejtek ülepedésére és azután a tenyészet készen 
áll a megfigyelésre.

Az invertált mikroszkóp vázlatát mutatja  
a 2. ábra. A kamra fenekére süllyedő  sejteket 
olaj-immersios lencsével felülrő l nem lehetne 
elérni, vékonyabb kamrákat használva azonban 
mind a gázcsere-felületet, mind a táptalaj/sejt- 
volumen arányt kedvező tlenül csökkentenő k. A 
másfél milliméteres kamra-magasság mindazon
által megengedi, hogy a condensor-lencsét a pha-

színtükör vagy prizma használata ajánlatos. A 
közönséges tükrök kettő s reflexiója a kép éles
ségének rovására van.

A látómező  túlzsúfoltságát elkeiülendő , a 
sejtsuspensio koncentrációja lehető leg ne haladja 
meg az 1000 sejt/cmm-t. Ez a hígítás kb. 
tízszeres sejtátmérő nyi helyet ad az egyes sejtek 
körül, melyek mozgását s funkcióit így kényel
mesen követhetjük az olajimmersios lencsével : 
megfelelő  számú sejtet enged megfigyelni és mind
azonáltal egy olyan táptalaj/sejtvolumen-arányt 
tart fenn, mely m ellett a tenyészetek napokig 
élnek.

1 1
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A Pázm ány Péter Tudományegyetem Bő r- és Nem ikórtani K lin iká jának közleményé 

(Igazgató : Földvári Ferenc dr. egyetemi ny. r. tanár)

Sturge-W eber betegség 
(a bő r és koponya haemangiomája, glaucoma)

Irtás THOROCZKAY MIKLÓS dr .  e g y e te m i  m a g á n t a n á r ,  k lin ika i ad ju n k tu s

Errő l a ritka kórképrő l a magyar dermatolo- 
giai irodalomban eddig nem történt em lítés, de 
a külföldi közlések sem nagyszámúak. Strő bel 
1942-ben megjelent összefoglaló munkájában az 
angol, francia és német —  részben ideggyógyá
szati, nagyrészben pedig szemészeti —  közlemé
nyekbő l 200 esetet tudott összegyű jteni és azóta 
is m indössze még 15 hasonló esetrő l számoltak 
be (Strő bel 3, Cohen-Kay 1, Persichetti 1, K oyam a 1, 
Ehrlich i ,  Sato 2, de Gisbert 1, Manolesco 1, A nd
rews 1, McKornan 1, E llis 1, Lewis 1.)

Jellemzik ezt a megbetegedést az arc fél
oldali haemangiomája (H), azonos oldali glau- 
koma és azonos oldali cerebrális elváltozások. Ez 
utóbbiak részben psychikus defektusokban, rész
ben ellenkező  oldali perifériás tünetekben nyil
vánulhatnak. Tulajdonképpen Schirmer ism ertette 
az első  esetet 1860-ban, melyben féloldali H. és 
glaukoma együttesen fordult elő . Az arc H.-nak, 
a glaukomának és az idegrendszeri elváltozások
nak egyidejű  jelenlétére és összefüggéseire Sturge 
mutatott rá elő ször 1879-ben, majd késő bb 1922- 
ben és 1929-ben Parker-Wéber írta le részleteseb
ben a kórképet. E szerző k után nevezik ezt a 
megbetegedést Sturge-Weber vagy Schirmer-Sturge- 
Weber syndromának. Az ezóta megjelent közle
mények egy kis részében a fenti tünetcsoport 
minden tagja jelen volt, de az esetek nagy részé
ben az elváltozások egyike, vagy akár kettő  is 
hiányozhatott. Az egyik csoportban csak a 
buphthalmus és a naevus, másikban a cerebrális 
tünetek és a H. alapján állították fel a diagnó
zist, igen ritkán pedig csak a jellemző  röntgen
kép vo lt az egyetlen sym ptom a.

A legszembetű nő bb és leggyakoribb elválto
zás a EL, melyrő l általában kiemelik, hogy szi
gorúan féloldali és csak kivételesen terjed át a 
másik arcfélre is. 0’Brien-Porter 1933-ban meg
jelent összeállításában 56 eset közül csak 7 eset
ben vo lt a folyamat kétoldali. Újabban M ayer 
és Strő bel számolt be az arc mindkét oldalára ki
terjedő  H.-ról, de a többi tünet (glaukoma, cere
brális tünetek, trophicus zavar) ezekben az ese
tekben is féloldali volt. K oym a betegénél fél
oldali vo lt ugyan a H., de a másik oldalon naevus 
pigmentosust talált. Strő bel két esetében szét
szórva naevi spilik voltak láthatók testszerte.

A szerző k többsége kiemeli, hogy a H. csak 
az arcon és itt is szigorúan a trigeminus beideg- 
zési területének megfelelő en helyezkedik el. Né
melyek csak az I. ágra (Rönne, Cushing, Cohen- 
K ay), mások csak a II. ágra (Granstrő m, Strő bel) 
látták localisálódni. A trigeminus beidegzési 
területének megfelelő  elhelyezkedés annyira jel
legzetes, hogy egyesek »trigeminus naevusról«

beszélnek (Cushing, Bailey, Yakovlev, E ll is,
Schiötz). Az arc haemangiomával való szoros 
összefüggés azokban a ritkább esetekben is szem be
tű nő , melyekben a naevus jelentékenyebb része 
a nyakon, vállakon, felső  végtagokon, háton, 
mellen (P. Weber, Rönne, Vollan, Steiner, K aw a- 
mura, Lewis, Manolesco stb.J vagy kivételesen 
az egész testfelületen (Strő bel) helyezkedett el. 
Ebben az utóbbi esetben is feltű nő  volt a folyamat 
segmentáltsága, —  a naevus segmentumokat ép 
területek választották el egymástól (zebraszerü) 
—  és a középvonalig való terjedése. A EL k ivé
telesen hiányozhatik is, amint arra Junius h ívja  
fel a figyelmet. Elő fordul az is, hogy a bő rön 
nincs naevus s csak az agyi H. mutatható ki. 
viszont valamelyik családtagon lelhető  fel a bő r- 
elváltozás. O-ppenheim közlésében a fiúgyermek
nek pia mater El.-ja, az anyának pedig ajak 
EL-ja volt. Rawling betegének agyi H.-ja, testvé
rének I—-II. ági »trigeminus naevusa« vo lt. 
Fedoroff-Bogorad multiplex cavernomát észlelt 
(agy, vese, lép) és a beteg apjának a bő rön volt 
naevus vasculosusa. Ezekkel a közlésekkel szemben 
N ussy-M iller szerint a hereditás lehető sége na
gyon kérdéses. A bő r haemangiomák többsége 
simplex (naevus flammeus), vagy hypertrophi
cus (Strő bel), kivételesen naevus vinosus (van der 
Hoeve). Ochno, Fabricio, mint igen ritka észlelést 
haemangioma cavernosumot látták. Olykor a H. 
feletti bő r is hypertrophiás (Lannois, Bem ond, 
M ilerall).  Gyakran terjed rá a száj, garat, orr, 
uvula nyálkahártyára is (Strő bel, Manolesco, stb.)

A másik jellem ző  tünete a kórképnek a szem 
elváltozások egyidejű  jelenléte, melyek olyan 
gyakoriak, hogy a szemészeti irodalom a leg
gazdagabb St.-W . esetekben. Ezek a szemelvál
tozások kezdetben exophthalmus, hydrophthalmus, 
buphthalmus (Jun ius, M ayer, Kostoulas, E llis, 
Ballantyne), késő bb pedig primaer, vagy secun- 
daer módon kifejlő dő  glaukoma. Ballantyne sze
rint csak az idő tő l függ, hogy melyik tünet van 
jelen, végül m inden eset glaukomával végző dik. 
A glaukoma szinte kivétel nélkül féloldali és a 
haemangiomával azonos oldali. Csak kivételesen 
láttak ellenkező  oldali (Sató), vagy kétoldali 
szemelváltozást (Ehrlich ) , Klausen, Koyam a), de 
a többi tünet ezekben is féloldali volt.

A látászavarok olykor teljes vaksághoz vezet
hetnek (Manolesco, Strő bel). Persichetti szerint az 
esetek 65%-ában veleszületett nyomásfokozódás 
mutatható ki, m elyet részben a recehártya és iris 
tágult, kanyargós erei okoznak, mások szerint 
pedig az intracranalis nyomásfokozódás. P ersi
chetti esetében a retrobulbaris haemangioma 
okozta az exopthalmust anélkül, hogy agyi ér
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daganat kimutatható le tt  volna. A glaukoma olykor 
cataractához is vezethet (Strő bel). Ezeken a leg
gyakoribb szemelváltozásokon k ívü l néhány rit
kább tünetet is leírtak. Kawamura, Manolesco 
és társai papilla-sorvadást és széli semilunaris 
excavatiót láttak, K n a p p és Strő bel a glaukoma 
mellett iris haemangiomát, Wagemann, Sató cho
rioidea cavernomát. Weber heterochromiát, Waar- 
denburg hyper- és hypochromiát, Esser gliositis 
retinae-t, Ellis  hypertelorismust észlelt, van der 
Hoeve metastatizáló recehártya gliomát, végül 
Strő bel erő s strabizmust írt le két betegén.

A harmadik jellegzetessége a syndroma cso
portnak a cerebrális elváltozások, melyek psychi- 
kus és perifériás idegrendszeri tünetekben nyil
vánulhatnak. Ezeket részben az agy i erekre is 
kiterjedő  haemangioma, részben az erekben, vagy 
más helyen — K ra lbe szerint a cortexben is 
— bekövetkező  meszesedések okozzák. Az agyi 
haemangioma általában a bő rrel azonos oldalon 
fejlő dik k i és csak kivételesen az ellenkező  oldalon 
(Volland esete). Ezeket az intracraniális elválto
zásokat részben röntgenologiailag lehet kimu
tatni (P . Weber, Kralbe-W issing, Rönne, Tysson, 
Kawam ura, Nussy-M iller, Ellis, Lew is), részben 
operatiók és boncolások kapcsán derült fény jelen
létükre (Berkstrand —  Olivecrona —  Tönnis), de 
a legtöbb esetben csak a klinikai tünetek u tal
nak a cerebrális elváltozások jelenlétére (Brain, 
Lannois-Bernaud, Oppenheim, Rabut, Schaeffer, 
Stromlinger, Ballantyne, Strő bel stb .). A leg
gyakoribb ilyen központi idegrendszeri tünet a 
genuin-, vagy a Jackson-typusú epilepsia, mely 
legtöbbször már a születés utáni első  hónapok
ban, de legkéső bb a io . életévig megjelenik. 
Mások a szellemi élet fejlő désében láttak zavart 
mely az enyhe dementiától, a teljes idiotiáig a 
legváltozatosabb fokot érheti el. L isch és Strő bel 
egyik esetében a cerebrális tünet egyszerű  migrén 
formájában mutatkozott. Strő bel egyik betege 
erő s fejfájásról és a trigeminus területére localisa- 
lodó bő rtúlérzékenységrő l panaszkodott, másik 
betegének pedig a tap in tó  érzése v o lt  csökkent 
a- naevus területén. Ezeknél a központi idegrend
szeri tüneteknél sokkal ritkábbak a perifériás 
idegrendszer elváltozásai, mint am ilyen a homo- 
nim-hemianopsia (Cohen-Kay) az ellenkező  oldali 
hemiplegia (Rönne, M ayer, Junius, van der Hoeve) 
és az ugyancsak ellenkező  oldali atrophiák (M ayer, 
Fabrizzio, van der H oeve).

E három fő tünet mellett ritkábban egyéb 
jelenségeket is leírtak. De Gisbert a sphincter- 
mű kcdés és verejték elválasztás zavarát látta. 
Ugyancsak ő  észlelte a  reflexek fokozódását. 
Manolesco-, Lazaresco-, Vintilesco cerebello-vesti- 
bularis zavart találtak nystagmussal. Lewis 
haemangiofibroma tuberosummal egyidejű leg hal
lás és lá tás zavart észlelt. Strő bel par äst h esi át, 
reflex anomáliát talált. Egyes esetekben fejlő dési 
rendellenesség is mutatkozik. M ayer és Strő bel 
adipositást s fejletlen genitáliákat, Engelhardt 
gerincagy haemangiomát, van der Hoeve pedig 
adipositás mellett több betegnél akromegaliát 
látott, Strő bel betegének, pedig deviatio septi

nasija volt. Ugyancsak ő  észlelte három esetben 
is a maxilla V alakú fejlő dését, mellyel együtt 
járt a metsző fogak szétálló volta ; maguk a 
fogak is rachitikus küllemű ek voltak. Olykor a 
végtagok ízületei és a bő r hyperflexibilisek (Strő 
bel). Egy esetben láttak spina bifidát (Strő bel) 
és hormonalis zavarra utaló sző rzet rendellenes
séget (Strő bel).

Strő bel az általa észlelt három eset mind
egyikében hipochromiás anaemiát talált, melyet 
a kórkép egyik jellemző  tünetének tart. K aw a
mura magasabb liquornyomást és a liquorban 
magasabb fehérjetartalmat észlelt.

Azokban az esetekben, melyekben röntgeno
logiailag objectiv elváltozásokat lehetett kimu
tatni az agykoponyában, meglehető sen változa
tos a kép. Legtöbbször kanyargós lefutású árnyék 
látható a bő r haemangiomával azonos oldalon, 
mely az erekben lévő  messzesedés fokától függő en 
különböző  intenzitású lehet. Máskor csak tágabb 
diploe-csatornák vannak (Manolesco-, Lazaresco, 
Vintilesco), Lew is esetében pedig, melyben látás 
és hallászavarok is voltak, a sinus sphenoidalis 
záródása volt kimutatható. Ismét máskor csak 
körülírt meszesedéseket írtak le, néha az erektő l 
távolabb eső  agyterületeken is (van der Hoeve, 
Cohen-Kay).

A boncolási és operációs leletek kim utatták, 
hogy ezek a röntgenképek az arteria cerebralis 
media (Kawam ura), az arteria meningealis (van 
der Hoeve), a pia mater, vagy  az agykéreg erei
nek (Lisch) haemangiomás elváltozásai következ
tében jönnek létre. Legtöbbször az occipitalis 
tájon (Rönne, Tyson, Kawam ura, N ussey-M iller) 
helyezkednek el ezek a haemangiomák, de olykor 
nagyobb területre, akár a hom loklebenyig is 
kiterjednek (de Gisbert, van der Hoeve, Fabrizzio). 
Rönne összeállításában a 37 röntgenologiailag 
pozitív eset közül 21 az occipitalis, 11 a parie
talis, 5 a temporalis, 1 a cerebelláris tájon helyez
kedett el és 3 esetben csak a diploe csatornák 
voltak tágabbak. A röntgennel k im utatható 
meszesedések is ezekben az erekben, a pia capil- 
larisokban, praecapillarisokban (Berkstrand-Oli- 
vecrona-Tönnis) foglalnak helyet, de a felületes 
agytekérvények között (K ralbe), ső t magukban 
a felületes gyrusokban —  Berkstrand szerint a 
cortex 2.—3. rétegében — és az erektő l távolabbi 
agyterületeken is feltalálhatok (Kralbe, Schiötz. 
van der Hoeve). Kawam ura több miliaris aneuris- 
m át látott. Az elmeszesedett ereket gyakran 
gliaszaporulat veszi körül (Esser). E llis a sulcus 
centralis körül látott meszesedést. Gyakran követ
kezményesen kisebb lehet az agy (de Gisbert) 
vagy legalábbis keskenyebbek az agytekervények 
(hypoplasia, mikrogyria, Lisch, Engelhardt, van 
der Hoeve). Ez az agysorvadás magyarázza a 
szellemi élet visszamaradottságát. Esser szerint 
a gliasejtek normális számúak, de zsugorodottak. 
Az agy zsugorodása miatt a ventriculogrammban 
az oldalkamra a beteg oldal felé húzott (F abr izzio ). 
Cohen-Kay elektroencephalogrammal az occipi
talis lebenyben kéregpusztulást tudtak kimu
tatni.
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Az elváltozások egy része operative megold
ható. Olivecrona és Esser a b e teg  területet rese- 
cálja, Tönnis elektrocoagulatioval pusztítja el 
és közlésük szerint az eredmények kielégítő ek. A 
haemangiomák másik része azonban inoperabilis 
(Esser). Ezekben az esetekben, de az operálha- 
tókban is, radiológiai kezeléssel próbálkozhatunk 
meg (de G isbert).

Az általunk észlelt két eset egyike a S t.-W . 
syndroma typusos képét m u tatja , a másikban 
a szemelváltozásck nem jellegzetesek ugyan, 
mégis idesorolható, ha b izonyos szempontból a 
ritkább esetek közé is tartozik.

i .  ábra.

i .  Ö tév es leánygyerm ek c sa lá d i  anam nezise te l je ' 
sen n eg a tiv . A szülés e lhúzódó v o l t  és fogóval fe jező 
d ö tt  be. Szü le tése óta m eg v an  a  m in d k é t, fő leg a z o n 
ban  a jo b b  arcfélre k ite r je d ő  sö té tv ö rc s  színű  m é ly 
h aem an g io m á ja , amely n em csak  a bő rre, de részben  a 
jobbo ldali bu cca lis  n y á lk a h á r ty á ra  és a g a ra t jo b b 
o lda lá ra  is k i te r je d t. Születése u tá n i  első  évben je le n t
k eze tt e lő ször rángógörccsel já r ó  epilepsias ro h am a, 
m ely  a z ó ta  2-—3 havonta m e g ism é tlő d ik . A b a l felső  
vég tag  b é n u l t  és a jobbo lda lihoz v iszony ítva  a tro p hiá s . 
A gyerm ek  testileg , szellem ileg fe jlő d ésb en  erő sen v issza 
m a ra d t ; c sa k  négyéves k o rá b a n  k ez d e tt el já rn i  és 
beszéln i s m a  is csak egyes s z a v a k a t  m ond. Szemészeti 
lelet: H o r izo n tá lis  nystagm us. A  jobb  szem en k ezd e ti 
s tád iu m b an  lévő  h y d ro p th a lm u s lá th a tó . M ind a co r
nea, m in d  az  egész bulbus v a la m iv e l nagyobb. Szcm - 
nycm ás : j .  sz . : 26 Hg. m m , b .  sz. : 18 H g. m m .
A fundus egyébkén t épnek lá ts z ik .  A ba l szem fenéken 
feltű nő  a re t in a l is  erek erő sen k an y a rg ó s  le fu tása , m ely  
a jobb sz e m b e n  — nyilván a  b u lb u s  tág u lása  k ö v e t
keztében, m e ly  az ereket is k ih ú z z a  —  h iányz ik . A belső  
szervek részérő l eltérés nem  m u ta th a tó  ki. V érkép  : 
3 ,200000, fe h é rv s .:  6300, H g b .  86% . A k o p o n y á ró l 
készü lt sa g it ta l is  rtg felvételen a  jo b b  tem p o ra lis  tá jo n  
elhelyezkedő  kb . gyern iek tenyér y i, ágazatos ra jz o la o t

m u ta tó  é rh á ló za t lá tsz ik , m ely  a  h a lán ték cso n ttó l, 
m a jd n em  a  középvonalig  te r je d . Az o ld a l irá n y ú  fel
vé te len  a  k e ttő s  k o n tu ru  é rh á ló za t az o cc ip ita l is  tá jró l 
k iin d u lv a  egyenesen h a la d  az o rb itá ig . Az occ ip ita lis 
tá jo n  erő sen  k ife jeze tt im pressiones d ig ita les  lá tha tó k . 
Az os f ro n ta le  és az os p a r ie ta le  h a tá rá n  k b . 2 cm széles 
és 6 cm  hosszú  összefüggő , tö rm e lék es m észárn y ék  lát 
h a tó  (1. és 2. áb ra ).

2. S. A . 35 éves g y á r i  m u n k ás. C sa lá d i an am 
nezise n e g a tiv . Születése ó ta  észleli a n y a k  jo b b o ld a lán  
lévő  n a e v u s  vascu losusá t. K b . 4—5 év ó ta  vesz i észre, 
hogy  fekvő  h e ly ze tb en  v a g y  ha leh a jl ik  a  n y ak  elő l 
és h á tu l  m egvastagsz ik , fá jd a lm a s lesz. A z u tó b b i évek
ben  a  h a l lá sa  is lényegesen ro m lo tt. K lin ik a ilag  a nyak

2. ábra.

3. ábra.
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jobbo lda lán , a  fü l a la t t i  tá jo n  g y erm ek ten y é rn y i naevus 
vascu losus lá th a tó . E zenk ívü l a  nyak  elü lső  és ta rkó 
tá j i  részén, a  jo b b  vállon, a h á t  felső  részén jo b bo ld a lt 
a  gerincoszlopig, lefelé a scapu la  csúcsáig te r je d ő, m élyen  
a  bő r a la t t  e lhelyezkedő  cavernosus h aem an g io m a  lá t
h a tó , m e ly  kü lönösen k ife je z e tté  válik , h a  a  b e te g et 
le fe k te tjü k  v ag y  e lő re h a ju tta t ju k . A n yak  h á ts ó  részén 
k b . a  IV . n y a k i csigolya m ag asság áb an  erő s nyom ás- 
érzékenység  ta p a sz ta lh a tó . A  haem an g io m a a  szá jban  
a  jo b b  g a ra tív re  is k i te r je d t. Szemészeti lelet: m in d k é t 
sz a ru h á r ty á n  finom foltos, h e ly en k in t összefo lyó hom ály  
B al szem  k b . 6 fokot k ife lé kancsal. S zem nyom ás : 
j .  sz. : 18 H g . m m , b . sz. : 17 H g. m m . M in d k é t o lda li 
pap illa  alsó széléhez keskeny , sarlóa lakú  k im é lyedés 
csa tlak o z ik  (ferde, sc lera-csato rna). N agy fokú  m yopia , 
m in d k é t szem en  astig m atism u s, an iso m e tro p ia . Fülé-

4. ábra.

szeti lelet : F ü l p an asza it a  ch ron icus genyes közép
fü lgyu lladás m ag y arázza  u g yan , de a  h á tsó  gara tfa lon  
lévő  h a ta lm a s  haem ang iom a a  tu b a  e lzáródása révén 
a  fü lpanaszokhoz hozzájáru l. Röntgen lelet : Az os 
pa rie ta len , kü lönösen jobbo lda lon  és az os o cc ip ita lén, 
e cso n trész le tek n ek  egym ással szom szédos része in  finom 
r itk u lá so k  lá th a tó k  és e tá jh o z  vaskos é rb a rázd ák  ve z e t
nek . A I I I .  és IV . ny ak i csigo lya tö v isn y u jtv á n y a  
u su rá ló d o tt. A n y ak  lágyrészei k ö zö tt, k ü lönösen  elő l 
színes gom bostű fe jny i m eszesedések  lá th a tó k , m e lyek 
az an g iec ta ticu s erekben  lévő  m eszesedéseknek  felelnek 
m eg  (3- és 4- áb ra ).

Első  betegünk a St.-W . betegség típusos 
képét mutatja annak minden jellemző  tüneteivel. 
A haemangioma, glaukoma és cerebralis elválto
zások azonos oldalon, a bénulás atrophia ellenkező 
oldalon találhatók. Érdekessége az esetnek, hogy 
ha kisebb mértékben is, a haemangioma a másik 
oldali arcfélre is átterjed, nemcsak a bő rön, de 
a száj nyálkahártyán is (kétoldali naevus ritka 
Ehrlich, K lausen, Koyam a, M ayer, Strő bel).

A szemelváltozásokra vonatkozólag ki kell 
emelni, hogy a recehártya erei mindkét szemen 
tágabbak, kanyargós lefutásúak, de az a jobb 
szemen az egész bulbus fokozott tágulása követ
keztében kevésbbé kifejezett. Ez az esetünk tehát 
a St.-W . betegségnek ahhoz a ritkán észlelt for
májához tartozik, melyben ha nem is a glaukoma 
—  bár ennek kifejlő dése Ballantyne szerint csak 
idő k kérdése —  de az érelváltozásck mindkét 
szemre kiterjedtek. Itt kell megemlítenem a m ind
két szemre vonatkozó kifejezett horizontalis nys- 
tagmust is, melyrő l a kórképpel kapcsolatban 
Manolesco számolt be.

•  Érdekes első  betegünk a röntgenlelet szem 
pontjából is. Ismeretes, hogy a közölt eseteknek 
csak egy részében történt röntgenologiai v izsgá
lat és még kisebb százalékban sikerült radiólogiai- 
lag intracraniális elváltozásokat kimutatni. Rönne 
összeállítása szerint 54 beteg közül csak 37-et 
vizsgáltak röntgenologiailag és ezek között is 
csak 24 esetben volt kimutatható elváltozás. 
Schiötz 88 irodalmi esete közül csak 40-nél ta lá l
tak röntgenologiai elváltozást, 13-nál a bon
colás, 6-nál az operatio derített fényt a haeman
gioma jelenlétére és 29 esetben csak a klinikai 
tünetekbő l következtettek az agyi naevusra. 
Esetünkben a haemangioma és az elmeszesedés 
a koponyának, fő leg az occipitális táját domi
nálja ugyan, de emellett — ami csak igen rit
kán fordul elő  — az orbitalis táj és az arc erei
vel való összefüggés is igen kifejezett különösen 
az oldalira nyíl felvételen (2. ábra) Jellegzetes 
— és eddig errő l nem tettek említést — az os 
frontale és parietale határán látható, mintegy 
2 cm széles és 6 cm hosszú, összefüggő  törmelé
kes mészárnyék.

K ifejezett volt a beteg szellemi elmaradott
ságán felül testi fejlettlensége és az ellenkező 
oldali felső  végtag paresise, illetve atrophiája is. 
Az epileptiform rohamok már az első  életévben 
megj elentek.

Második esetünk nem ilyen jellegzetes, de 
feltétlenül ebbe a tünetcsoportba kell sorolni, 
ha bizonyos szempontból ritka megjelenési formát 
képvisel is. A bő rnaevus aránylag kicsi, de az 
ezzel összefüggő  haemangioma a bő ralatti és 
úgylátszik a még mélyebben lévő  szövetek közé 
is beterjed, mely idő nkint — fő leg vízszintes 
helyzetben — megduzzad és fájdalmakat okoz. 
A fájdalmat megmagyarázza a röntgenologiailag 
kimutatható csontdestructio, mely a 3. és 4. nyaki 
csigolya harántnyujtványára lokalizálódik és me
lyet nyilván a haemangioma usuráló hatása oko
zott (3. ábra). A mély haemangiomában kis 
aneurismák és azokban meszesedések voltak lá t
hatók, melyek .különösen a nyak elülső  részén 
kifejezettek (4. ábra). Ilyen miliaris aneurismák- 
ról eddig csak Kawamura tett említést. Az intrac
ranialis elváltozások, ha nem is olyan szembe- 
tű nő ek, mint első  esetünkben és ha meszesedések 
nem is láthatók, a tágult és megszaporodott ér
hálózat jellemző  módon itt is megvolt, az occi
pitalis tájon helyezkedett el. Manolesco és társai 
esetében is csak a röntgen képen látott tágabb 
diploe-csatornák voltak a St.-W . syndroma ész
lelhető  tünetei. Ezek, ha nem is okoztak cerebrá- 
lis vagy perifériás idegrendszeri panaszokat, mégis 
mechanikusan károsították a koponyacsontot, 
melyben körülírt csontritkulások láthatók. Ha
sonló csontritkulásokról, illető leg destruction^ — 
mely esetünkben különösen a csigolyákon volt 
kifejezett — eddig nem tettek em lítést e kór
képpel kapcsolatban. Ugyancsak ritka tünet az 
oly világosan látható elmeszesedés a miliaris 
aneurism;)kban. Ezt eddig csak Kawam ura ész
lelte.
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Érdekesek esetünkben a haemangioma által 
fenntartott, vagy legalábbis súlyosbított fül
panaszok, melyeket a garativre kiterjedő , elő bol- 
tösuló naevus a tuba elzárása útján okozott. 
Hasonló észlelése volt Lewis-n&k is.

A szemelváltozások második esetünkben nem 
jellemző ek ugyan, de a kimutatható keskeny sarló
alakú papillaris excavatio —  melyet Kawamura 
és Manolesco is láttak —  a szaruhártya homályok, 
valam int a nagyfokú myopia amellett szólnak, 
hogy a vérkeringési zavar a szem mű ködését, 
illetve táplálását bizonyos fokig megzavarta.

A Sturge-Weber féle betegséget némelyek 
(Esser, de Gisbert, Strő bel) a »phakomatosisok« 
(van der Hoeve) nagy csoportjába sorolják, amihez 
tartozik a Hippel-Lindau-f. angiomatosis (kis- 
agyi, retinalis és más szervi angiomák), a Bourne- 
ville-f. sclerosis tuberosa, a Pringle f. naevus 
és a Recklinghausen f. betegség. E különböző  kór
képek egyes tüneteinek gyakori azonossága meg
okolni látszik az egy csoportba való sorolást. 
U gyanis bő rhaemangioma elő fordul a Hippel - 
Lindau f. betegségben, teleangiektásiák a Reck- 
lignhausen-f. betegségben, továbbá a St.-W . másik 
tünete, a glaukoma a Recklinghausen f . betegség
ben. Ugyancsak közös tünetként észlelték a 
Recklinghausen, a Sturge-Weber és a Bourneville- 
féle betegségekben a szellem i élet csökkenését. 
Közös tünetként mindezen betegségekben a nae- 
vusok különböző ' vállfajai is mutatkozhatnak. 
Strő bel 3 eset alapján az említett kórképeken 
felül a Sturge-Weber f. syndromának a követ
kező  kórképekkel való kapcsolatát is lá t ja : a 
»Naevus variqueux osteo-hypertrcphique«-val 
(  K ippel-Trenauny f. betegség =  Weber-íé\e »Hae
mangioma hypertrophicus« =  multiplex hae- 
mangiomák, vénatágulatok, a beteg végtag se- 
cun'daer csont- és kötő szöveti hypertrophiája),

a Brenner-íéle status dysraphicussal (sző rzet ano
máliák, mellkas-koponyaassymetria, kyphosko- 
liosis, spina bifida, hosszú felső  végtagok) és a 
Schneider-féle »sella — hidsyndromával« is.

E kórkép —• ha hovatartozása még kétséges 
is —  tüneteiben és azok jelentő ségében tisztázott. 
Ezek alapján mindazon esetekben, melyekben a 
trigeminus beidegzési területének megfelelő en 
helyezkednek el vascularis naevusok, megokolt 
a betegnek a fenti szempontokból (Rtg. felvétel, 
szemészeti stb.) való megvizsgálása.
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2 0 . ,  1 3 0 . R e f .  Z b l .  f .  D e r m a t .  6 9 . ,  2 8 1 . —  25 .  S a t o : 
A c t a  S o c .  O p h t h a l m .  J a p .  45 . ,  1 4 2 . R e f .  Z b l .  f .  D e r m a t .  
69-» 3 8 7 .  1 9 4 2 . —  2 6 .  S c h i ö t z  : Z b l .  f .  D e r m a t .  5 08 .  
1 :936. —  2 7 . S c h i r m e r  : A r c h i v  f .  O p h t h .  7 ., 1 1 9 . i 8 6 0 .  —  
2 8 .  S t r o b e l : A r c h .  f .  D e r m a t .  1 8 3 .,  4 6 8 . I r o d a l o m ,  
1 9 4 2 .  —  2 9 .  S tu r g e  : T r a n s .  C l in .  S o c .  L o n d o n .  1 2 . ,  1 6 2 . 
1 9 2 9 .  —  3 0 .  P .  W e b e r  : P r o c .  R o y a l  S o c . S e c t .  N e u r o l .
2 2 . ,  25 .  1 9 2 2 .

A Pesti Izr. Hitközség A lapítványi Közkórháza (Igazgató: Benedek László dr.)

A . Belosztályáról (Fő orvos : Schill Imre dr. egyet, c. rk. tanár)

Insulin-allergia desensibilisálásának gyorsítása 
antihistamin anyaggal

I r t a : PFEIFFER MARCELL d r .  é s  BORHEGYI LÁSZLÓ dr.

Az insulinkezelés folyamán fellépő  és a keze
lést akadályozó anaphylaxiaszerű  jelenségek meg
szüntetésére Schill intracután desensibilitatiós el
járást írt le (0 . H., 1931. 28.) Osztályáról késő bb 
Pfeiffer (O. L. 1947. .15.) gyorsított eljárást közölt, 
m elynek folyamán ugyanazon a napon több, mind
inkább fokozódó concentratiójú insulinoldatból 
adott intracután.

A  közlendő  egyik esetben még a naponta egy 
ízben adott i. c. injectió sem vezetett célhoz, mert 
a legnagyobb hígítás is (1 : 100.000) napokon 
keresztül ugyanakkora) nagy reactióval járt. Ké
ső bb lehetségessé vált ugyan ugyanezt a hígítást 
naponta többször is adni, concentráltabb oldatra

16

való áttéréskor azonban legtöbbször újra vissza 
kellett térni a nagyobb hígításhoz, amiért is a 
desensibilisatiót antihistamin-anyagnak egyidejű 
adása mellett kíséreltük meg.

S. L. 60 éves nő , 21 éve diabeteses, 4 éve van 
jobboldali cavernosus tüdő folyamata. 14 évvel 
ezelő tt egyszeri insulin-injectió általános anaphy- 
laxiás reactiót váltott k i : testszerte urticaria  
tám adt, arca, nyaka, szemhéjjai megduzzadtak és 
hányingere volt. Két évvel késő bb az insulin 
újabb megkísérlésénél ugyancsak már az első  injec- 
tióra  megismétlő dtek a fenti tünetek, ezért csupán 
diaetás kezelésben részesült.

Felvétetett 1948. V III. 26-án. Mivel súlyos
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diabetese insulinkezelést igényelt, i. c. desensibili-  
sálást kezdtünk.

i  : ioo.ooo h íg ítá s  i / io  ccm -ére p ercek  m ú lva ö t-  
fo rin tosny i, h y p e raem iás u d v a rra l k ö rü lv e tt u rtica  k e le t
k e z e tt , am ely  io  pe rc  m ú lva m á r 6 —8 cm á tm érő jű  
v o l t  és kb . 7— 8 ó ra  a la t t  tű n t  el. U g y anekko r a  m ásik  
k a ro n  végze tt s im u lta n  konyhasó-kontroli majdnem ugyan
akkora reactióval járt és ö t ó ra  h o ssza t ta r to t t ,  de 3— 4 
n ap  fo lyam án  m in d  k isebb, m a jd  n eg atív  le t t .  A 11 
n ap o n  k eresztü l n a p o n ta  egy-, m a jd  tö b b ízb en  (3—5- 
ször) a d o tt  1 : 100.000 h íg ítás h e ly i reac tió ján ak  n ag y 
ság a , színe és id ő ta r ta m a  á l ta lá b a n  csökkent, noha 
ug y an azo n  a n ap o n  egy ik -m ásik  reac tio  jó v a l in te n 
z ívebb  vo lt és to v á b b  ta r to t t ,  m in t a  m egelő ző . A 11 
n ap o n  m ár az i. c . insu lin  is reac tio m en tes v o lt. A 12. 
n ap o n  1 : 10.000 h íg ítá s  az 1 : 100.000-ével m indenben  
m egegyező  h e ly i r e a c t ió t  a d o tt  és ugyanekkor a testen 
leg k ife jezettebben  az arcon  1— 1 y2 cm  á rm étő jű , 10—12 
ó ra  a la t t  e ltű nő  urticák k e le tk ez tek . A he ly i reactio , 
b á r  k isebb  in ten z itássa l, de m ég 24 ó ra  m ú lv a  is láth a tó  
v o lt . E zé rt egy n ap i szü n e t u tá n  1 : 100.000-re té rtü n k  
v issza, m elynek  ism é t v o lt, noha k isebb , 2—3 cm á t 
m érő jű  hely i re a c tió ja . T ovább i h é t  n apon  keresztü l 
u g y a n e z t ész le ltük . A  d esen sib il isá lást ekkor, ra jtu n k  
k ív ü l á lló  okokból, négy  n ap ra  m eg szak íto ttu k .

A 25. napon az 1 : 100.000 h íg ítá s  reac tió ja  kb . 
i cm -es, i cm -ny i u d v a rra l k ö rü lv e tt, m a jd  fo ly ta tó
lagosan  m ind  k iseb b  u r t ic a  v o lt és a  27. napon m ár 
m a jd n em  sem m i. D e a  28., 29. és 30. n ap o n  1 : 50.000-re 
ú jb ó l 2— 3 cm á tm é rő jű  és 2 cm -es u d v a rú  u r t ic a  tá m ad t. 
Az i  : 100.000 h íg ítá s  is lényegileg azonos re a c t ió t a d ott .

A 32. n ap tó l, m in th o g y  a  desensib il isá lás ilyen 
m ó d o n  eredm ény te lennek  lá tsz o tt, a desensibilisálással 
egyidejű leg n ap o n ta  három szor 0-05 g Pyribenzamint 
k a p o t t  négy n ap o n  á t .  E lső  n ap  a  reac tio  nem  v á l
to z o t t ,  de  a második nap 1 : 50.000 h íg ítá s ra  majdnem 
negatív vo lt, ezért m ég  azn ap  1 : 20.000, m a jd  1 : 10.000- 
b ő l a d tu n k , am ire  csak  1— 1 y2 cm  á tm érő jű , a  bő rbő l 
a lig  k iem elkedő  h a lv á n y  u r tica  k e le tk eze tt, a  h arm ad ik  
n ap o n  1 : 5.000, a  n eg y ed ik  napon  1 : 2.000, 1 : 1.000, 
I : 500 h íg ítások ra  is azonos erő sségű  reac tió  je len t
k e z e tt . A P yribenzam in  e lhagyása u tá n i  napon  1 : 500-ra, 
a  köve tkező  napon  1 : 200-ra a lig  v o lt  reactio , m íg  
i  : 100-ra 2 cm á tm é rő jű , k iem elkedő  u r t ic a  k e le tk ezett. 
V isszatérve az 1 : -200 h íg ításhoz és e z t ezen és a k ö v e t
kező  38. napon tö b b szö r m eg ism éte lve, m a jd n em  negativ  
re a c t ió t  lá ttu n k , e zé rt ism é t az 1 : 100-ból a d tu n k, m ég
p ed ig  egyidejű leg s. c . i s l /1 0  ccm -t. Az i. c . reac tio  kb . 
i — i  y2 cm  átm éxő jű  v o lt, m íg  a  s. c. szú rás helyén  
p á r  m m  á tm érő jű , a  bő rbő l k issé k iem elkedő  u rtica  
k e le tk e z e tt . M ásnap 1 : 100, m a jd  1 : 50 h íg ításbó l egy
id e jű leg  napon ta  tcb h íz b e n  s. c. is a d tu n k  1/10 ccm -t. 
A következő , 40. n ap o n  csak az 1 : 50-bő l. M inthogy 
az i. c. reac tio  h e ly én  2 cm és a  s. c . in jec tio  helyén  
y2 cm  á tm érő jű  u r t ic a  k e le tk eze tt, a  41. napon  1 : 100-ra 
té r tü n k  v issza, ek k o r a  s. c. reac tio  a  m egelő ző  nap iná l 
v a lam iv e l nagyobb v o lt, de mindig kisebb, m int az 
intracutan. A  42. n ap o n  1 : 100 és 1 : 50 k is  re a c t ió t 
a d o t t .  A 43— 45. n ap o n  1 : 80, m a jd  1 : 60-ra az i. c. 
re a c tio  1 cm á tm é rő jű  v o lt, a  s. c. in jec tio  helyén csak 
r i tk á n  k e le tk e z e tt n é h á n y  m m -ny i u r t ic a . A 46. napon 
i : 40 i. c. reac tió ja  az 1 : 60-énak kétszerese lett, e m ia tt 
m ég azn ap  v issza té rtü n k  az r : 60 h íg ításra , u g y an íg y  
a k ö v e tk ező  n ap o n .

A 48. napon a  desensibilisálás további meggyorsítása 
céljából 3 x 1  ta b le t ta  R . G. <)60-a t  a d tu n k  (a R ich ter- 
g y á r k ip róbá lás a la t t  á lló  a n tih is ta m in  készítm énye), 
ugyanezen  a napon az 1 : 40 i. c. in jec tió já ra  m ásfél cm-es, 
a  s. c .-ra  fél cm á tm é rő jű  u rtica  tá m a d t .  A ta b le ttá k  
három  n ap i szedése m e l le tt  az 1 : 40 re a c tió ja  csökkent. 
Az 52. napon 1 : 30, az 53. napon  1 : 20-ra té rv e  á t, 
u tó b b ira  2 cm -ny i u r t ic a  tá m a d t, k is  hyperaem iás 
u d v a rra l. Az 55. napon  u tó b b i h íg ítá s  s. c. in jec tió ja  
h e ly én  3— 4 m m  ám érő jű , 15 perc  m ú lv a  fo rin tny i, a 
m é ly b ő l k iem elkedő  p iro s u r t ic a  k e le tk e z e tt , ezért a 
55— 57. napon  ismét adtunk naponta 3 x 1  tabletta R . G. 
gkO-at. A z 56. napon  1 : 10-re az i. c . reac tio  húsz- 
f il lé resny i, m ásnap tíz f illé resny i, m íg  a  s. c. ugyanakkor

i —2 m m -n y i v o lt. A konyhasó-kon tro ll u r t ic á ja  kb. 
i  cm á tm é rő jű , gyorsan e ltű n ő  v o lt . Az 57. és 58. napon 
az i : 10 re a c t ió jú  fokozatosan gyengü lt, d e  1 : 5-re i. c.
1 y2 cm á tm é rő jű , 5 cm-es h y p e raem iás u d v a r ra l  övezett 
u r t ic a  k e le tk e z e tt , negyedóra m ú lv a  a  b ő r  az alkar 
hajlító oldalán, majdnem a csuklótól a könyökig pirossá és 
duzzadttá vált és v iszk e te tt, u g y an ú g y  a  m á s ik  a lkaron . 
A z elő ző  injectiók helyének fellobbanása, a  p iro sság  és 
d u zzan a t m ég  ó rák  m ú lva is  m eg  v o lt és csak  éjszaka 
tű n t  el. A  60. napon  1 : 5-re 1 y2 cm á tm é rő jű , fokoza
to san  h a lv án y o d ó  u rtica, k é t ó ra  m ú lv a  a z o n b a n  6 cm-nyi 
p iros d u z z a n a t ke lek tezett, m e ly  k issé v isz k e te t t  és 
ó rák ig  m e g m a ra d t.

A 62—64. napon  ismét adtunk naponta 3 X 1 R . G. 
g60. tablettát. Az első  2 n ap o n  fo ly ta ttu k  az 1 : 5-cs 
h íg ítást, k is  reac tió k k a l, a m áso d ik  napon  1 : 2-re 2 cm 
á tm érő jű , 6 —7 cm -es h y p eraem iás u d v a rra l  övezett 
u r tica  k e le tk eze tt, úgyszin tén h a rm ad n ap  is . A  65. 
napon  a fe les h íg ításra  k is reac tio , d é lu tá n  ugyanazon 
a lk a r  haj Utó o ld a lá n  kisfokú v iszketegség lé p e t t  fel, lá t 
h a tó  b ő re lv á lto záso k  nélkül. M ásnap a re a c t io  erő ssége 
csökkent, g. konahysó  k o n tro ll b ab n y i, eg y  ó ra  a la tt  
e ltű n ő  u r t i c á t  a d o t t .

A desensib ilisá lás 67. n a p já n  m ár h ig í ta t la n  insu- 
linbó l (1 ccm -ben  80 egység) a d tu n k  1/10 ccm -t i. c.,
2 y2 cm á tm é rő jű , egy óra a la t t  e ltű n ő  re a c t ió v a l. U gyan 
ekko r 1/10 cc m -t ad tu n k  s. c. is, általános reactióra utaló 
tünetek nélkül. A 68. napon m á r  k é tízb en  k a p o t t  16—16 
egység in su l in t s. c. A m ásod ik  in jec tio  u tá n  n é h á ny  per
cei a szú rcsa to rn a  kö rü l k is u r t ic a  k e le tk eze tt, szom széd
ság áb an  egy  m ás ik , m a jd  a  szú rás h e ly é tő l m ed iá lisan  
hason ló , k éső bb  a  fejen, a  csípő n  és a  g e n itá l iá k  tá já n  
v iszketés tá m a d t ,  a csípő  tá já n  ped ig  n é h á n y  u rtica. 
M indez n é h á n y  ó ra  a la t t  v issza fe jlő d ö tt.

A 69. naptól a beteg rendszeresen kapott 
különböző  gyártmányú, különböző  erő sségű  higí
tatlan insu lin t, naponta 2, majd 3 ízben s. c. anél
kül, hogy hely i vagy általános reactio lepett 
volna fel.

A közölt eset fő  érdekessége és gyakorlati fon
tossága, hogy míg az anaphylaxiás állapotokban 
adott antihistamin anyagok általában csak alkalma
zásuk idejére hatnak és a szer kihagyása után a 
tünetek újból fellépnek, addig a közölt esetben a 
desensibilisatió antihistaminok segélyével, bár 
csak fokozatosan, de sikerült és az elért eredmény 
a szer kihagyása után is megmaradt, noha rövid 
ideig tartó látszólagos visszaesést többször észlel
tünk. Kétségtelen, hogy a konyhasó kontroll kez
deti erő s reactiója a bő rnek külső  ingerekkel szem
beni fokozott ingerlékenységét mutatja, viszont a 
konyhasó reactiója már régen normálissá vált, 
amikor az insulin nagyobb higítása még erő s reac
tiót váltott ki, ső t a s. c. injectiókat a beteg már  
reactiómentesen tű rte, amikor az i. c. injectióra 
m ég volt reactió, ami a bő rnek speciális viselke
dése niellett szól (esophylaxia), amire egyikünk 
elő ző  közleményében már utalt. A bő r különös 
szerepe m ellett szól az immunitásos jelenségekben, 
hogy pl. tetanus-immunitás felélesztéséhez i. c. 
ötször kevesebb anyag szükséges, mint s. c. (Mc 
Bryde és Poston J. Pediat. 28 : 692—696, 1946. 
július). Az antihistamin anyagok idő nkénti k i
hagyása, ami azért történt, hogy a desensibilisatió 
elért fokát tisztán lássuk, kétségtelenül meglassí
totta az eljárás idő beli lefolyását.

Másik, gyorsabban lefolyó esetünk a követ
kező  : M. Á. 56 éves nő . 1948 február óta tud cukor
bajáról. Áprilisban kapott elő ször insulint, amit 
otthonában saját maga végzett. Egyik ilyen
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injectióra általános anaphylaxias reactio lépett fel: 
testszerte urticaria, arca és szem ei duzzadtak. E 
tünetek folytatólagos adagolás mellett mindinkább 
erő södtek, úgyhogy május elején az insulin adását 
be is kellett szüntetni.

F e lv é te te tt  1948. X I . 29-én. X I I .  hó i-én  i. c. 
desensib ilisá lást k ezd tü n k . H ig í ta t la n  insulinból 1/10 ccm
i. c. i  y2 cm á tm é rő jű  u r t ic á t o k o z o tt, 3—4 cm -es h y -  
p eraem iás u d v arra l. U gyanakkor 1 : 100.000 h íg ítás i c . 
re a c tió ja  b abny i, m in im ális u d v a rra l , m íg a konyhasó- 
k o n tro li k is b ab n y i. A h ig íta t la n  in su lin  i. c. re ac tió ja  
m ég  24 óra m ú lv a  is fil léresny i és nyom a még 48 ó ra 
m ú lv a  is lá th a tó  v o lt. A 3. n a p o n  1 ; 100.000-re k is  
b ab n y i u rtica  k e le tk ezett, m ely  m á sn a p ra  10 f illé resny ire  
n ő t t .  A 4. napon 1 : 100.000-re m á r  a l ig  vo lt reac tio , de 
az  5. napon a d o t t  1 : 50.000 h íg í tá s  reac tió ja  ú jbó l f i l lé 
resn y i és hy p eraem iás u d v a rra l ö v e z e tt  vo lt. Az előző  
in jec tió k  helyén  m ég 24—36 ó ra  m ú lv a  is piros d u z z an a t 
lá tsz o tt. A desensib ilisatio  m eggyo rsítása  céljábó l a  
6 —7. napon j x i  R. G. 96O. tablettát ad tu n k , de u g y a n 
azon  h íg ításná l (1 : 50.000) a  re a c t io  vá ltoza tlan  v o lt . 
A 8. napon egy  ta b le t ta  R . G. 960. u tá n  az 1 : 50.000 
reac tió ja  m ár csak  m in im ális v o lt, v iszom  ugyanaznap  
d é lu tán  5 cm-es, hy p eraem iás u d v a r ra l  övezett f il léresny i 
u r t ic a  k e le tk eze tt. A 10. napon d . e. R . G. 960. n é lk ü l 
is  ugyanekkora v o lt a  reactio , d e  d . u . m ár csak k ics in y  
v o lt . A i i .  napon  az 1 : 50.000 u r t ic á ja  1— 1 y2 cm  á t 
m érő jű , gyorsan  e ltű nő  vo lt, az 1 : 10.000-é 1 cm -ny i, 
m in im á lis  u d v arra l. M in thogy ezen  h íg ítás  a 12. n apo n  
m á r  reac tióm en tes vo lt, a  13. n a p o n  1 :5.000, m a jd  
i : 2.000 és i : 1.000-bő l, a 14. n ap o n  pedig 1 : 500, 
i  : 200, a 15. n ap o n  1 : 100, 1 : 50, 1 : 20, 1 :1 0 , 1 : 5 -bő l 
a d tu n k . Az összes e m líte tt h íg ítá so k ra  csak m in im á lis  
reac tio  k e le tk eze tt, ezért a 16. n a p o n  1 : 2-bő l a d tu n k  
s . c. és i. c. Az i. c. in jec tio  re a c t ió ja  1 cm á tmé rő jű , 
3— 4 cm-es ud v arú , a  s. c. in jec tió é  p ed ig  kis 2— 3 mm -es  
u r t ic a  vo lt. U gyanakkor a m ásik karon elő ző napon 
a d o t t  i. c. in jec tio  helyén  k is p iro s  u r t ic a  tá m a d t. A 17. 
napon  a  feles h íg ítá s  reac tió ja  k ics i, de  az elő ző  és a  k é t  
n ap p a l elő bb a d o t t  i. c. in jec tio  re a c t ió ja  a m ásik k a ro n  
m ég  lá th a tó  v o lt. E zért a 18. és 20. m apon újra k a p o t t  
három napon keresztül napi 3 x 1  tabletta R. G. góO-at. 
U gyanezen a napon  a feles h íg í tá s  i. c. reac tió ja  kis 
hy p eraem iás u d v a rra l ö vezett, k b . 1 cm  átm érő jű  g y or
san  eltű nő  u rtica  v o lt és az elő ző  n ap o k o n  a d o tt inje c tió k  
nyom a sem lá tsz o tt . A 21. n ap o n  m á r  higítatlan insu lin i 
k a p o tt  (1 ccm -ben 40 egység) s. c. és i. c. Az i. c. in je c t ió ra  
i — 2 cm á tm érő jű  4—6 cm -ny i u d v a r ra l  övezett u r t ic a  
k e le tkezett, a s. c. in jec tió ra  nem  v o l t  sem lokális, sem  
á lta lá n o s  reac tió ja . A 22. n ap o n  az  i. c. reactio  va lam iv e l 
k isebb  volt, u g y an így  a k ö v e tk ező  napokon. A 23. n ap tó l  
a  beteg  rendszeresen k a p o tt s. 0. h ig íta tlan  in su l in t. 
Á lta lános reac tió ra  u ta ló  tü n e te t  nem  észleltünk, sem  
kórház i ta r tó z k o d á sa  a la tt, sem  az  o tth o n áb an  sa já tm a g a  
á l ta l  a d o tt  insu lin -in jectiók  következm ényeképpen .

Csak eseteink leírása után szereztünk tudo
mást S. P. K lein közleményérő l (Arch. Int. Med.

3., 81., 1948 március), aki egy insulinra általános 
tünetekkel reagáló esetben az insulin m ellett pyri- 
benzamint adott, amire a beteg tünetmentes lett 
ugyan (ezt már Gastineau és Leavitt is leírták : 
Prod. Staff. Meet. Mayo Clin. 21 : 316. 1946.), de a 
szer kihagyásakor az allergiás jelenségek újból tel
jességükben jelentkeztek. Arra gondolva, hogy a 
pyribenzamin gátolja a desensibilisálást, ennek 
adagját 4 hét alatt három óránkánt 0.05 grammról 
fokozatosan o-ra csökkentette. Minden csökkentést 
kifejezett helyi reactió kísért, ső t ugyanakkor glyko- 
suria is volt, de késő bb ugyanazon adag mellett 
mindkettő  fokozatosan elmúlt. A szer kihagyása 
után is megmaradt a jó állapot, de egyes injectiók - 
nak volt helyi reactiója, mint egyik saját esetünk
ben is. A bő rpróba az ő  esetében is positiv volt, 
mikor a s. c. injectio már nem okozott panaszt. 
Feltevése szerint az injectióra fellépő  helyi reactio 
akadályozza meg az insu lin  felszívódását és ez 
magyarázza meg az egyidejű  glykosuriát is. A 
csökkentett pyribenzamin adag mellett szabadon 
maradt kismennyiségü antigen hozná létre a desen- 
sibilisatiót. Az eseteinkben használt szakaszos 
adagolás, ami a csökkentéstő l csak quantitative 
különbözik, ugyancsak azt mutatja, hogy minden 
megszakítás után erő s reactió lép fel ugyan, de ez 
antih istam in anyag nélkül is fokozatosan csökken, 
vagyis a szervezet önerejébő l tovább desensibilisá- 
iódik, ha már az antihistamin anyag segélyével 
bizonyos adagot »megszokott«. Az antihistamin 
csak egy-egy lökést adva segítette át a szervezetet 
a desensibilisálódás egy-egy lépcső jén, tehát nem 
hogy gátolta volna a desensibilisálást, hanem adago
lásának ideje alatt is elő segítette azt.

Összefoglalás: Az insulin adásakor fellépő 
általános anaphylaxiás reactio megszüntetését 
célzó i. c. desensibilisálás nem vezetett az észlelt 
esetekben eredményre, illetve a concentratio foká
ban rendkívül lassú elő rehaladást engedett csak 
meg, melynek folyamán a nagyobb higításokra 
több ízben is vissza kellett térni. Antihistamin 
anyag szakaszos adása mellett a desensibilisatio, 
illetve az insulin-concentratio fokozása gyorsab
ban történt, bár rövid ideig tartó visszaesést így 
is többször észleltünk. Végeredményben azonban 
a desensibilisatio sikeres volt. Antihistamin anyag 
folytatólagos adása az elhúzódó desensibilisatiót 
kétségtelenül még jobban gyorsította volna.
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Az intrarenális hormonális regulációról
(E lő zetes közlem ény)

Irta : WIENER IMRE dr. (Arad)

Trueta, Dániel, Berclay, F ranklin, Prichard 
1947-ben kimutatták, hogy bizonyos tényező k, 
mint : n. splanchnicus izgatás, pituitrin, intra
vénásán adott staphylcccccus toxin, végtagleszo
rítás utáni reflex állapotok stb. a normális, egyen
letes kérgi és velő i keringést, fő leg velő keringéssé 
állítják át, mi által az artéria renális vére a kéreg 
alsó részeiben lévő  iuxtamedulláris glomerulusckon 
át ürül a vasa rectákba s a kéreg kikapcsolása fo ly
tán, a kéreg ischaemias lesz.

Saját kísérleteink' igazolták, hegy a renin is 
képes velő keringést elő idézni s az ezzel kapcsclatos 
vizsgálatokról kívánok az alábbiakban röviden be
számolni.

A legújabb vizsgálatok szerint (Cocrmaghtigh) 
a renin a vese arterioláiban képző dik, amelyeknek 
bizonyos musculáris sejtjei választják ki azt a 
vasoactiv amint, amelyet =  renartrinnak hívnak. 
Ez, Coormaghtigh szerint, az izomfal globulinjével 
adja a renint. H oussay és Page, ugyancsak leg
újabb keletű  vizsgálatai szerint a renin a thy- 
reoideán át a vérbe jutva, a májban szabaddá 
teszi a hypertensinogent, amely a vérben jelenlévő 
■ hypertensinogenase hatására hypertensinné alakul 
át, mint »substanda resultans«. Page és Achmer ezt 
a hypertensint kristállinicus só formájában is elő ál
lították , kimutatták a vizeletben is, fő leg tyram int 
és h istid in t tartalmaz.

A renin a következő  kísérleti tények alapján 
bír hormonszerű jelleggel :

1. meghatározott távolhatást fejt ki (thy
reoidea, máj !),

2. Houssay, Fasciola és Taquin i vizsgálatai 
szerint, mentes minden idegrendszerbeli befolyás
tól (sympathicus kiirtás, splanchnicus átvágás) ;

3. az ischaemizált vese vérét r Laewen—  
Trendelenburg készítményre átvíve, Houssay első 
ben észlelte a készítményen a hatalmas vaso- 
constrictiót.

E zt a renint már most kutyának befecsken
dezve, Houssay nagyfokú vérnyomásemelkedést 
m utatott ki, megerő sítve ezzel a renin felfedező i
nek : Tigerstádt és Bergmannak még 1898-ban tett 
ez irányú első  észleleteit.

Ezzel a vérnyomásemelkedéssel parallel én 
tekintélyes vércukoremelkedést is észleltem (átlagban 
kutyánál 180— 200 mgm%-ig, nyúlnál 170— 180 
mgm%-ig), amint errő l az /9 4 6  decemberben, a 
Maros-Vásárhelyi Orvosi facultáson tartott elő 
adásomban be is számoltam. Amidő n a Trueta-féle 
kísérletek ismeretessé váltak —  magas titerü 
reninnel folytattam  vizsgálataimat s kellő  adag 
alkalmazása után a vesében a kéregischaemia 
typicus képét sikerült elő idéznem. • _

Egyrészt em lített hormonszerű  jellegénél, 
másrészt adrenalinszerű  hatásainál fogva (vérnyo
más emelkedés, vércukoremelkedés, vascconstric- 
tio) és a chémiai rokonság alapján (sympathico-

mimiás aminek !) —— a renint paraadrenalinnak 
neveztem el.

1946 decemberében a marosvásárhelyi Tudo
mányegyetem orvosi fakultásán tartott elő adás 
keretében bemutattam egy, a vese szövetébő l izo
lált anyagot, — amelyet vércukor-vérnyomás- 
süllyesztő  és vasodilatációs hatása miatt —  ellen
tétben a paraadrenalinnal —  parainsulinnak ne
veztem el. Ez a parainsulin — eltérő en az eddig 
ismert veseextraktumcktól — hormonjellegű poly- 
peptid, melynek prosthetikus részét egy guanidin 
komplexum képezi. (O. L. 1947. III. 31).

Parainsulinhatás —  a kísérletek tanúsága 
szerint —  jól mű ködő  parathyreoideákhoz van 
kötve, m inthogy a parathyreoidea mű ködés is függ 
a vesefunkciótól (Collip, Neufeld). A parainsulin —  
úgy látszik —  a parathyreoideákcn át váltja ki a 
vérnyomás csökkentő  substariciát, m int »sub
standa resultans«-t. Mindezek alátámasztására 
álljanak a következő  kísérleti tények :

1. A parathyreoideák mindenfajta laesiojánál 
a parainsulin hatástalan,

2. a m ű tétileg szabaddá tett vesén nem látunk 
vasodilatációt, ha a parainsulin t intraartériálisan  
az artéria renálisba fecskendezzük ; hatalmas 
vasodilatdció áll elő  azonban bizonyos idő  múlva 
akkor, ha intranevosusan adagoljuk. Ilyenkcr a 
véráram útján aktiválva a parathvreoideákat, 
szabaddá teszi azt a nyomáscsökkentő  anyagot, 
mely azután elő idézi a vasodilatációt. Ez az anyag a 
vasodilatált vese vérében is benne van és ha ezt a 
vért más állatba fecskendezzük — ugyancsak 
vasodilatációt észlelhetünk.

A parainsulin hormonszerű  jellegét a követ
kező  vizsgálati eredmények igazolják :

a) meghatározott távolhatást fejt ki (para
thyreoidea) ;

b) mentes minden idegrendszerbeli befolyástól, 
mert a parasympathicusnak atropinnal való para- 
lyzálása után is kifejti a parainsulin hatást ;

c) a vasodilatált vese vérét más állatra átvíve, 
ugyancsak hatalmas vasodilatációt s nyomáscsök
kenést tapasztalhatunk.

Ezt a parainsulint most már nyúlnak fül
vénájába fecskendezve, vér cukorsüllyedést, vérnyo
mássüllyedést s a splanchincus területén, különös
képpen a vesékben hatalmas hyperaemia (kéreg- 
hyperaemia) felléptét észlelhetjük.

Ezen utóbbi jelenséget igazolja a következő , 
nyúlon végzett mű tét is, melyet a parainsulin ha
tásmódjának tanulmányozása céljából, az aradi 
állami egészségügyi intézetben Lustrea V. dr. 
igazgató-fő orvos és Dórin Sperantia dr., a kolozs
vári orvosegyetem bicchémiai intézetének v. 
tanársegéde végeztek :

Localanaesthésiában, median laparotomia. 
A has megnyitásakor elő bukkanó beleket balra
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to lva, a májat kissé felemelve, elő tű nik a jobb vese, 
am elyet a hátsó peritoneum fal átmetszése után 
szabaddá teszünk. Ugyanaz történik a bal olda
lon is.

Miután hasüri szervek vérteltségi állapotát 
gondosan megfigyeljük, a fülvénába parainsulint 
injiciálunk (i cm3) Néhány máscdperc leforgása 
u tán  észlelhető , hogy a vese vérteltsége fokozódik, 
a hyperaemizálás percrő l-percre növekszik, míg a 
vese intenzív — haragosvörös színt fel nem vesz. 
Ekkor már hyperaemizálódtak a többi szervek is : 
a máj, gyomor, bél, hashártya, hólyag. A perifériás 
erek kollabáltak, a vérnyomás alig mérhető . Ez az 
állapot kb. 25 percig eltartott.

Ha ilyenkor a vesébe belevágunk, megálla
píthatjuk, hogy a hyperaemia a kéregben a leg
intenzivebb (kéreghyperaemia). Pitu itrin ,  de kü

lönösen paraadrenalin (renin) -— ha a vascdilatá- 
ciós állapot nem tart soká — a vascdilatációt 
prompt megszünteti.

A leírt parainsulinhatást megfelelő  titerű 
paraadrenalin (renin) —  s fordítva, a paraadre
nalin hatást, megfelelő  titerű  és mennyiségű 
parainsulin semlegesíteni képes.

Parainsulin és paraadrenalin (renin) tehát az 
intrarenális regulációs mechanizmus közvetlen 
hormonális komponensei.

Azon további kísérleti élettani és kórtani köz
lésekre, hogy ezen parainsulin-paraadrenalin rend
szer, az insulin-adrenalin rendszerrel együtt mikép
pen szabályozza a vércukorszintet és a vérnyomást, 
valamint az ezen megállapításékból eredő  klinikai  
és therápiai vonatkozásokra — a legközelebbi idő 
ben részletesen ki fcgck térni.

A z  O TI Gál Benő  Központi Kórháza I I . és I I I .  sz. belosztályának közleménye

A hepatitis epidemicát kísérő  gyomorelváltozásokról
í r tá k: FLAMM SÁNDOR dr. és KÜRTHI LÁSZLÓ dr. kórházi fő orvosok

A hepatitis epidemica prodromalis és kezdeti 
t'ünetei igen változatosak. Számos szerző  közöl 
idegrendszeri tünetcsoportot, ill. tüneteket, így 
meningismust, encephalitist, hólyagparesist, mások 
exanthemákat, atypusos pneumoniát stb. írtak 
le. A panaszok és tünetek változatossága m ellett 
azonban a gastrointestinalis symptomák gyako
riság szempontjából messze kimagaslanak. így 
egyikünk1 60 betegénél a preicterusos szakban 
következő kép oszlottak meg a tünetek :

É tv á g y ta la n sá g
H á n y in g e r ...................
H á n y á s  .......................
H asm enés ..................
L á z ...............................
S oványodás ..............
F ő fá já s  ......................
O rrvérzés ..................

H e p a ti t is  S a lvarsan  Ö sszesen 
ep id em ica  ic terus

19 17 36
15 9 24
12 3 15
8 3 i i

9  6 15
5 6 1 1  
7 2 9  
i  i  2

A gastrointestinalis tüneteknek ez a prevalen- 
tiá ja vezetett oda, hogy az icterus felléptét Qsak- 
nem  egy évszázadon át Stokes, Graves és fő leg 
Virchow nyomán gyomor- és duodenumhurut kö
vetkezményének tartották. Az icterus catarrhalis 
elnevezéshez kapcsolódó kórtani elképzelés E pp in - 
ger vizsgálatai óta nem tartható ugyan fenn, de a 
máj serosus gyulladását kísérő  panaszok és m ás 
szervek, első sorban a gyomor-bélcsatoma részérő l 
mutatkozó tünetek még vizsgálatra és m agyará
zatra szorulnak.

Ezért mindenekelő tt megvizsgáltuk 140 hepa
titises betegünket a gyomor secretiós viszonyaira 
nézve, majd 43 betegnél gastroscopos vizsgálatot 
is végeztünk. A gastroscopos vizsgálatokra annál 
inkább szükség volt, mert különböző  szerző k 
gastroscopos vizsgálatai nagyon eltérő , ső t ellent
mondó eredményeket adtak. íg y  pl. Knight és

Cogswell2 9 hepatitis infectiosában szenvedő  beteg
nél végeztek gastroscopos vizsgálatot. Két esetben 
nem találtak eltérést a gyomor nyálkahártyáján, 
7 esetben superficialis gastritis, In peraemia, 
oedema, nyák volt a lelet. Ez utóbbiak közül 5-nél 
még a szájban látható aphtákhoz hasonló kis ulcu- 
sokat is észleltek. Bank és Dixon3 20 acut és 23 
chronicus hepatitist vizsgáltak. Az acut esetek 
közül csupán két esetben találtak gastroscopos 
elváltozást, superficialis erosio formájában, a 
chronicus esetek közül pedig 4-nél superficialis 
gastritis volt látható.

A secretiós viszonyok betegeinknél a követ
kező kép alakultak :

• Hyperacid : 43 (307%)
Hypacid : 17 (12’i%)
Anacid : 15 (107%)
Normacid 65 (46-5%)

vagyis betegeinknek több mint fele a normálistól 
eltérő  secretiós viszonyokat mutatott. Az aciditási 
viszonyokat az alcoholos szakaszos próbareggelinél 
nyert legmagasabb szabadsósav értékek alapján 
ítéltük meg, 20 alatti értékeket hypacidoknak, 40 
felettieket pedig hyperacidoknak határozva meg. 
Gastroscopiával vizsgált betegeinknél

kifejezett gastritis : ............................ 23
mérsékelt g a str it is :........................... 13
kisfokú elváltozás : ............................ 7

esetben volt kimutatható.
A következő kben a kifejezett és mérsékelt 

gastritist, valam int a kisfokú elváltozást mutató 
esetek demonstrálására egy-egy példát közlünk.

Tkv. 193/1949. G astrccopia: Az elülső  fal 
nyálkahártyája — fő leg a kisgörbületi részen — 
nagyfokban vérbő , duzzadt, helyenként oedemás. 
Nagyfokú, sű rű , üvegszerű  nyákképző dés. Gastro-
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scopía : (az elsó vizsgálat után négy héttel). Az 
elülső  fal nyálkahártyája kisfokban vérbő , egyéb
ként kóros elváltozás nincs.

Tkv. 774/1948. Gastroscopja : A gyomor nyál
kahártyája általában középvértartalmú. Az an- 
trumi rész elülső  falán kissé vérbő vebb, a kisgör- 
bület és a hátsó fal határán duzzadt.

Tkv. 1018/1948. Gastroscopia : Az elülső  fal 
nyálkahártyája az antrum pylori magasságában 
kisfokban vérbő , egyéb területen normális.

A gyomorban észlelhető  elváltozásokat egy
aránt megtaláltuk akár természetes úton történt a 
fertő zés, akár parenteralisan fecskendő átvitellel, 
antilueses kúra kapcsán. Hasonló eredményre 
jutott Hävens4 kísérletes fertő zés által embere
ken k iváltott hepatitis eseteiben. Ebbő l két do
log következik : Elő ször, hogy a hepatitis-virus 
által k iváltott elváltozás független a behatolás 
helyétő l, másodszor, hogy az nem szorítkozik a 
májra. Eppinger5 szerint serosus gyulladással járó 
betegségek ritkán szorítkoznak egyetlen szervre 
és a legkülönböző bb szöveteket megtámadják, 
így Rössle a cirrhosis hepatisnál ta lált léptumort 
serosus gyulladás következményének tartja. 
Eppinger májcirrhosisnál, a pancreason is talált 
cirrhosishoz hasonló elvá ltozást, aminek eredetét 
szintén serosus gyulladásban látja. K aik6 laparo- 
scopiás vizsgálatokkal megállapította, hogy hepa
titis epidemicánál az epehólyag duzzadt, fala 
gyulladásos beszű rő dést mutat. Bleichröder7 máj
cirrhosisnál a gyomor cirrhosisos elváltozásaira 
hívta fel a figyelmet.

A serosus gyulladás azonban a vena portae 
területén tú l is jelentkezik és az idegrendszerben, 
a tüdő ben, a torneán, a bő rben is jelentkezhetnek 
serosus gyulladásos elváltozások. A serosus gyul
ladás kifejlő désére a legkülönböző bb helyeken 
alkalom nyílhat. A localisatio helyét M am ié8 sze
rint a locus minoris resistentiae szabja meg. A lccus 
minoris resistentiae a máj szempontjából Hollernél9 
igen pregnánsan jut kifejezésre. Szerinte a hepati
tis vírusa csak enyhe laesiot okoz és ahhoz, hogy 
hepatocelluláris icterus kifejlő djék, egyéb ártalom 
is szükséges. Roholm és K rarup10 azt tartják, hogy 
salvarsan-icterus kivétel nélkül azáltal jön létre, 
hogy a salvarsan a máj resistentiáját hepatitis 
vírussal szemben csökkenti. A hiányos táplálkozás 
hepatitis endemiás vidéken és háború idején szin
tén májresistentia-csökkentő  hatású, amint ezt 
egyéb májártalmakkal szemben állatkísérletekben 
többen is bebizonyították (György és, Goldblatt, 
Moon stb.). Ezenkívül a máj szövettani szerkezete 
is bizonyára szerepel a végleges localisatióban. A 
máj sejtek viszonya a vena portae capillárisaihoz 
tudvalévő én igen közvetlen. Úgyszólván minden 
egyes májsejt szoros kapcsolatban van a capilláris 
hálózattal és Pfuhl  szerint a májkapillárisok a máj 
állományának 50%-át teszik ki. A máj kapcsola
tát a vena portae vérével még intensivebbé teszi 
az, hogy a májbeli vérkeringés igen lassú, ami több

tényező  hatásának tudható be. Ezek közül legfon
tosabb a vena portaebeli nyom ás ; míg ugyanis az 
arteria hepaticaban a vérnyomás mintegy 100 Hg. 
mm., a vena portáéban mindössze 10 Hg. mm. 
körül van. íg y  a virus capillaris károsító hatását 
a májban sokkal intensivebben tudja kifejteni, 
mint más szervekben. Ezen túlmenő en a Disse- 
féle résekbe történő  exsudatio és súlyosabb ese
tekben a capillarisfal pusztulás tehető  felelő ssé 
azért, hogy a hepatitis-virus sokirányú károsító 
hatása mellett mégis első sorban a májparenchimát 
támadja meg.

Vizsgálataink a hepatitist kísérő  gyomorpana
szok mellett kimutatható secretiós és gyulladásos 
gye moreiváltozásokkal foglalkoztak. Ezek a pana
szok a betegség kezdetén igen terhesek lehetnek, 
jelentő ségükben mégis messze elmaradnak a máj- 
gyulladás m ögött. Feleslegesnek tű nhetik, de 
mégis le kell szögeznünk, hogy a hepatitis májbe
tegség. A Holler  által ajánlott »infectiosus endo- 
theliosis« elnevezés nem is talált visszhangra. Máj
betegség a hepatitis epidemica nemcsak az esetek 
túlnyomó többségében vezető  tünetként jelent
kező  icterus m iatt, hanem a máj elváltozások prae- 
dominálása és első rendű  kórtani és klinikai jelen
tő sége miatt is. Emellett azonban a hepatitis vírus
nak egyéb károsító hatása is van é,s ezek közül köz
leményünk a leggyakoribbal, a gyomron okozott 
elváltozásokkal foglalkozott.

A hepatitis kezdetén jelentkező  gastrointesti- 
nális panaszokkal együtt, gyakran ezen panaszok 
megszű nte után is kimutatható secretiós és lobos 
nyálkahártyaelváltozások állanak fenn és ezekre 
a hepatitis kezdetén a gyógykezelés megállapítá
sánál tekintettel kell lenni.

Összefoglalás : 140 hepatitis epidemicában 
szenvedő  betegnél a gyomer secretiós viszonyaiban 
53.5%-ban találtak a normálistól eltérő  (anacid, 
hypacid vagy hyperacid) értékeket. 43 esetben 
gastrocopos vizsgálatot is végeztek és ezek közül 
36 esetben kifejezett, vagy mérsékelt gastritises 
elváltozásokat észleltek.

IRO D A LO M , i .  Flamm : O rv . L . 1948. 1. —
2. Knight é s :Cogswell: J .A .M .A . 128. 803. 1945. —
3. B ank és Dixon : J.A .M .A . 2. 107. 1946. —  4. Havens : 
A rch . In t .  M ed. 74/4. 1947. ~  5- Eppinger : D ie L e b e r
k ra n k h e ite n . S p rin g er. 1937. —  6. K alk : D eu tsch e  m . 
W sch r. 1947. 23— 24. —  7. Bleichröder : V irchow s 
A rch iv  177. 1904. —  8. M am ie : Schw . m . W schr. 
1944. 37. —  9. Holler : D ie ep id . G e lb su ch tk ran k h e iten . 
U rb a n  u . Schw bg. 1943. —  10. Roholm és K rarup : 
A rch . D erm . S yph . 1940.

K özlem ényünk  lezárása u tá n  o lv astu k  a  S zov je t 
O rv o stu d o m án y i B eszám oló  1. szám áb an  Kalasmkova- 
Talajko c ikkének  ism erte tésé t. (M egjelent a Ped'ia'.rija 
1948. év i i .  szám ában .) A szerző  155 fertő ző  sá rg aság 
b a n  szenvedő  g y erm ek n é l v é g z e tt gye rn c rm d v  v izsga
la to t .  F o k o zo tt sek réc ió t, m ag asab b  sav érték e t és na 
g y o b b  m enny iségű  n y ák o t ta lá l t .  E bbő l ugyanazon  
k ö v e tk ez te tés re  ju to t t  m in t m a g u n k , n evezetesen , hogy  
a  v iru s-fe rtő zés nem csak  a m á jra  h a t ,  hanem  a  gyo
m o rra  is.
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Milyen anyagok mennek át a placentán?
A  p l a c e n t a  b i o l ó g i á j a

I r ta :  LIEBMANN ISTVÁN dr. e g y e t .  m. ta n á r

Az intrauterin magzat élettani mű ködéseinek 
nagy része —  mint ismeretes —  a placentában já t
szódik le : it t  kapja az életéhez és növekedéséhez 
szükséges oxygent, táplálékot és itt adja le a k ivá
lasztott felesleges anyagikat.

M indez a  placenta sz ö v ő d ö tt  é le tm ű ködése i á l ta l  
tö rtén ik , am e ly ek  a p lacen ta  b io ló g iá já t képv ise lik és 
am elyek légző , táp lá ló  és k iv á la sz tó  szervvé tesz ik. Ezen 
m ű ködése m e l le t t  a lepény m é g  be lső  secre tiós szerv és 
szű rő  és á te re sz tő  készülék is k ü lönböző  an y ag o k  szá 
m ára .

A le p é n y i anyagforgalom  és fő k é n t az ép ítő - és tá p 
an y ag o k n ak  az  anyából a m a g z a tb a  ju tá s á t  ille tő leg  k é t 
a lapve tő  lehető ség  áll fenn. A z e g y ik  a bo ly h o k  a k tiv , 
v itá lis  m ű k ö d ése  nélkül vég b em en ő  ú . n. physico-chemiai 
permeabilitás, am ely lehető vé te sz i, h o g y  a  bo ly h o k  h á m 
se jtje i m in t  perm eabilis h á r ty a  b izonyos a n y a g o k a t az 
osmosis, i l le tv e  diffusio tö rv é n y e i sze r in t á ten g edjen ek  
a  m ásik , az  ú . n . physiologiai permeabilitás, —  k iv á lo g a 
tás, á ta la k í tá s  — am elyben az  eg y es anyagok  á t ju tá sa  
a  bo lyhok  v i tá l is  m ű ködéséhez k ö tö t t  és az ép, sé rte tlen  
se jtek  m ű ködésének  speciális k ife jező je .

T e k in te t te l  a p lacen táb an  le já tszó d ó  és m a  m ég 
részben t isz tá z a t la n  physicalis fo ly am a to k ra  (osm o
sis, d iffusio , e lek trok inetika i je lenségek , stb .), a  k é t  á t ju - ’ 
tá s i m ó d o z a t éles szem beállítása nem  lehet célravezető  
s így Neuweiler inkább az t v esz i fel, hogy a  physio log ia i 
m ódozat csa k  anny iban  k ü lö n b ö z ik  a  physica lis tó l, hogy  
a se jtek  a k t iv  mű ködése k ö v e tk e z té b e n  s ikerü l b izonyos 
anyagok  á t ju tá s á t  elő segíteni, i l le tv e  m egakadá lyozn i, 
am ely  k o m p lik á lt  fo ly am ato k  te rm észetszerű leg  spe
c iális se jtm flk ö d ést igényelnek.

K étség te len , hogy a  p la c e n tá b a n  le já tszó d ó  b io 
lógiai fo ly am ato k b an  m in d k é t m ó d o za tn ak  je len tő s sze
repe v an . íg y  b izony íto ttnak  v e h e tő , hogy  sok  a n y a g az 

osm osis-d iffusio  törvénye s z e r in t  kü lön legesebb se jt- 
m ű ködés n é lk ü l lépi á t a s e j th a tá r t ,  ső t Anselm ino e z t a 
lehető séget m olekulasúlyhoz k ö tö t te  és fe lv e tte , hogy  
az o ld o t t  an y ag o k  közül a 342 és 180 m o leku lasú lyok 
közö tt fek v ő k  ju tnak  á t  i ly en  m ó d o n  a p la c e n tá n . E zt 
u tán v izsg á ló k  anny iban nem  tu d tá k  m egerő síten i, am eny - 
ny iben  k im u ta t tá k , hogy n a g y o b b  m o leku lasú lyú  a n y a 
gok (th y ro x in , vasopressin, sa lv a rsan ) is á t ju tn a k  a 
m ag za tb a .

Az anyai vtr vörös vérsejtjeinek haemcglo- 
binjához chemlailag kötött oxygen átm enete a 
magzatba két módon lehetséges. Vagy különleges 
oxydatiós fermentum (oxydase) segítségével, m ely
nek jelenlétét a lepényi ő rletnek különböző , oxy- 
datión alapuló színreactiói b izonyítják (Hofbauer), 
— vagy pedig tisztán d iffusiós alapon, amikor is az 
oxygen gazdagabb anyai vérplasmából a szegé
nyebb magzati vérplasmába átdiffundál (Zuntz). 
Ezen utóbbi lehető ség valószínű ségét támogatja *

* K iv o n ato san  elő adva a C en ten á r is  N agygyű lésen  
1948. IX . 7-én.

az a megállapítás, hogy a difim io adott esetben 
ellentétes irányban is létrejöhet. Az oxygen diffu- 
sióját elő segíti a bolyhck határrétegeinek relativ 
gazdagsága a nagyobb absorptioképességű  zsírban 
és az, hogy felületük a terhesség folyamán oly 
nagyra növekszik, hogy az a diffusióhoz minden
kor feltétlenül elégséges (a terhesség végén kb.' 
6-4 m2) (Rech). Ez a megállapítás igen nagyfon
tosságú, ha tekintetbe vesszük azt, hogy az újabb 
vizsgálatok szerint (Bohr és Hasselbach, Magnus- 
Levy) az emberi foetus légzési anyagcseréje leg
alább olyan intenzitású, mint a felnő tté.

A vena umbilicalis vérének oxygentartalma kb. 
10-5 volumen%, m íg az artériáé csak 3‘3%. 
(Eastm an). Ez is a diffusiós elmélet valószínű sége 
m ellett szól és igen kérdésessé teszi, hogy az 
oxygenátvitelhez szükséges-e egyáltalában a bc- 
holyhám különleges vitalis mű ködése.

A magzatban képző dött Co2 vérében oldva 
van. A köldökvér Co2 tartalma nagyobb, mint az 
anyai véré — s így semmi akadálya sincs annak, 
hogy egyszerű  diffusio útján átkerüljön az anyai 
vérkeringésbe és innen választassék ki. Nem b iz
tos, hogy a magzati gázanyagcsere teljes egészében 
maradéktalanul mű ködik, amennyiben lehetséges, 
hogy tökéletlenül oxydált anyagok is jutnak a 
placentába és csak ott, vagy az anyai keringésben 
oxydáltatnak el végképpen.

A lepény légzési anyagcseréje egyébként töké
letesen mű ködik úgy, hogy normális körülmények 
között a magzati légzésközpont nem kerülhet inge
rületbe és a magzat apnoeban van. Ez a kiegyen
súlyozás a lepényi véredények tonus-ingadozása 
álta l történik. A kis erek tágultsága függ az oxy- 
génfeszültségtő l, valamint a vér és a szövetek 
hydrogenionconcentratiójától -—• s így, ha k i
sebb a vér oxygentartalma, a tökéletlen elégés kap
csán a szövetekben savanycdás jön létre, mely 
értágulatot okcz. Az így kitágult ereken viszont 
több vér folyik keresztül, ezáltal javul az oxy- 
datio : a tökéletessé vált elégés azután csökkenti 
a hydrogenionconcentratiót és az erek ismét össze
húzódnak. így  az oxygen a szövetek anyagcseréjén 
át fejti ki érszabályozó hatását (Schmidt).

A  magzat táplálásában a magzatvíznek aláren
delt szerepe van : a táplálkozást a placenta bonyo
lítja le, fermentumai segítségével (Ascoli, Bergell, 
F áik).

A fehérje hasítását erepsin, vagy erepsinhcz 
hasonló protease végzi (M aeda), mely savanyú ol
datban peptikus tulajdonságokkal bír. Van ezen
kívül a placentában egy trypsinhez hasonló fer
mentum, továbbá egy desamidase, mely külön
böző  amidok és aminok N H , csoportját képes 
aminosavba átvinni.

A szénhydratbontást a diastase végzi, mely 
oly nagy mennyiségben van jelen, hogy feltehető ,
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hogy a placenta külön raktározza is. Ezenkívül vän 
a placentában lactase, inulase, invertase, glycoly- 
tikus fermentum és carboxylase, amelyik a brenz- 
szölő savat acetaldehydra és CO—re bontja.

A zsírbontó fermenlutnok közül lipase van a 
placentában2 továbbá egy mono- és egy trybu- 
tyrase.

Vannak ezenkívül a placentában még egyéb 
jermentumok is : h istozym , amelyik a hippursavat 
bontja, továbbá salicylase, aldehydase, katalase, 
oxydasek a brenzkatechin, adrenalin és dioxy- 
phenylalanin számára, arginase (W ehefritz és 
Gierhake) és fibrinfermentum.

A fehérje az anyai vérben kolloidalis oldatban 
van jelen és mint ilyen a placentaris válaszfalat 
átlépni nem tudja. A boholyhám fehérjeanyagck 
számára ép állapotban átjárhatatlan és azokat 
csak epesavas sók stb. okozta bántalmazás után 
engedi át. így a magzat fehérjefelépítése csak 
diffusibilis fehérje-hasadási termékekbő l történ
het. Ezeket a boholyhám felveszi és részben már a 
placentában, részben a magzati szervezetben 
magzatazonos fehérjévé építtetnek fel. Nem tisz
tázott, hogy a fehérjék hasítása m ilyen mélyen 
történik, de annak ellenére, hogy — mindeneksze- 
rint a gyors synthesis következtében —  közvetlenül 
csak albumosekat sikerült kimutatni, már azért 
is jóval mélyebben kell hogy történjen, mert a 
magasabb fehérjehasadási termékek még oly nagy 
molekulájúak, hogy a placentáris válaszfalon á t
jutni ugyancsak nem tudnak. A mélyebb hasadás 
mellett szólnak egyebekben a lepényben található 
fermentumok is, továbbá az immunizálási, vala
mint vividiffusiós kísérletek, amelyekben aminc- 
savak jelenléte is kimutatható volt ( Ábel).

A magzat testazonos fehérjéjének felépítése 
tehát egyrészt az anyai vér fehérjéje, a boly he k által  
am inosavakigszéjjelbontott alkatrészeinek átalakí
tásából és synthetizálásából történik, másrészt, 
újabb vizsgálatok szerint, az anyai vérben jelenlevő 
dialysabilis aminosavakból (Schlossmann), amelyek 
közvetlenül lépnek át a lepényi filteren. Újabb vizs
gálatok szerint dipeptidek közvetlenül is átjuthat
nak, továbbá fehérjeemésztési termékek : hu- 
gyany, húgysav és kreatinin. Ügy az aminosavak, 
valam int mindezen anyagok resorptiója, illetve 
átjutása mindenek szerint tisztán diffusiós alapon 
történik, bár ennek módozatai, fő ként az utób
biakra vonatkozólag, még tisztázva nincsenek.

A foetus táplálásában a szénhydrátok játsszák a 
fő szerepet : a foetus él et jelenségeit fő ként szén- 
hydrátelégetés utján tartja fenn. Az anyai vér kis 
töredéke elégséges a magzat cukorszükségletének 
kielégítéséhez és evvel életmű ködésének fenntar
tásához. A cukor átlépése egyszerű en diffusio útján 
történik, amelyet megkönnyít a foetalis vér ala
csonyabb cukorccncentratiója. A cukor igen gyor
san diffundál a placentán keresztül ; a diffusio 
mindkét irányban lehetséges és abban az irányban 
történik, amelyben a cukorconcentratio alacso
nyabb.

A placenta mindenfajtájú szénhydrátot áten
ged, nemcsak monc- és disaccharidákat, hanem 
testidegen cukorfajtákat is, mint pentose és arabi-

nose és átengedi a cukoremésztés végtermékét, a 
tejsavat is, úgy, hogy intrauterin asphyxiánál na
gyobb az anyai vér tejsavtartalma.

Bár a cukorátlépés legnagyobbrészt .kétség
telenül diffusio útján történik, mindazonáltal lehet
séges, hogy az átlépésnél bizonyos mértékig a 
bolyhok szelektív mű ködése is közrejátszik, amit 
valószínű sít az, hegy a placentában, a syncytium 
ésLanghans-sejtekben, továbbá a bolyhok kötő szö
veti vázában glycogen van. Állatkísérletek azt mu
tatták, hogy a méhben glyccgen központ létesül, 
amelyik a vérpálya útján kapja a glyeogent és azt 
a perivascularis sejtekben tárolja. Ezekbő l a gly- 
ccgenhordozó sejtekbő l történik azután a közvet
len átlépés a foetalis sejtekbe, miután a glycogen 
diastatikus fermentum segítségével cukorrá ala
kíttatott át. így  a szénhydrát felvételre venatke- 
zólag is fel kell tételezni, hegy az a diffusio mel
lett, legalább részben, a boholyhámban végbe
menő  vitális ténykedés által történik (Goldmann).

A magzat zsírellátását illető leg bizonyítottnak 
vehető  az intrafoetalis zsírképzés lehető ségé szén- 
hydrátokból (Slemon és Stander), mely azonban a 
placentában történő  közvetlen zsírátlépéssel szem
ben csak másedrendű  jelentő ségű . A foetalis zsír 
mennyisége nagy általánosságban az anya zsírfel
vételének függvénye és a zsír hasítatlanul oldott 
formában jut át a placentán. Nem tisztázott, hogy 
a zsíranyagok átjutása cholinsav segítségével, 
illetve phosphcrylálással történik-e, vagy egy
szerű en lipoidoldhatóságuk útján, mely utóbbi lehe
tő séget elő segíti a placenta határszéleinek lipoid- 
tartalma.

A boholyhámban mindig lehet zsírt k im u
tatni, részben finom szemcsék, részben nagyobb, 
összefolyó cseppek alakjában. A zsír elhelyezke
dése, hasonlóan a zsírfelszívó bélhámhcz, általában 
a sejtmagok körül történik. A bolyhek kötő szöve
tében és a foetalis érfalazat sejtjeiben is találhatni  
zsírt, míg az erek lumenében csak ritkán (Ansel- 
mino, Bickenbach és R u pp ).

Állatkísérletek azt is mutatták, hegy az anyai 
erek zsírral telten lépnek a méh ű rbe és ezekbő l 
diffundál a zsír a foetalis sejtekbe, ahcl finom 
cseppek alakjában látható. Innen a zsír a foetalis 
erekbe jut, de itt már ismét homogén masszává, 
alakul (Goldmann).

Tekintettel arra, hogy a placentában zsír
hasító fermentumok is vannak, igen valószínű , 
hogy hasítás és synthesis is játszódik le a zsír át- 
vándorlásakor —  hasonlóan a bélben lejátszódó 
folyamatokhoz. Ez a folyamat egy ideig még a mag
zat elhalása után is folytatódik, ami a placenta 
nagyfokú önálló mű ködését bizonyítja.

Rendkívül fontos az újszülött vassa[ való ellá-' 
tása : hiányos bevitel m ellett a foetus tönkre
megy. A magzat szöveteinek relativ vastartalma 
párhuzamosan változik az anyai táplálék vastartal
mával. A vas átlépését kénammonium és berlinikék 
reactiókkal lehet nyomonkísérni. Ezek azt mu
tatják, hogy a hámszegély és a bohelytest határán 
a vasszemcsék sű rű n felhalmozódnak és onnanafee- 
talis erek felé csökkenő  nagyságban és tömörülés
ben követhető k. A szemcsék kimutatása csak a
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korai terhességben sikerü l; késő bb a vasszem 
csék már csak szórványosan találhatók. A vas for
rása az anya vörös vérsejtjei, amelyeket a syn
cytium kilúgoz. A terhes serum fokozottan képes 
vasat mobilizálni, úgy, hogy a terhes szervezetben 
f< kczottan hasad le vas és v ite tik  a placentába.

Vas és réz könnyen jutnak át a placentán úgy, 
hogy néha a magzat vérének vasszintje magasabb, 
mint az anyáé (Segschneider, N euw eiler). A sajátos 
szabályozó berendezés folytán a magzatból nem 
juthat vas az anyába. Lehet, hogy ennek oka nem 
is magában a placentaris filterben van, hanem 
talán abban a különböző ségben, amelyik az anyai 
és magzati vér fehérje-vas adsorptiós kötéseiben 
mutatkozik. íg y  erythroblastosisnál is, amelynél 
tudvalevő leg igen magas vasértékek találhatók a 
magzati serumban, az anyai vér vastartalma nor
mális, ső t subnormális értékeket mutat (Neu- 
weiler).

Mielő tt még a foetusban kifejlő dtek volna a 
haemoglobin-képző  helyek,-— máj, lép, csontvelő  — 
már haemoglobin tartalmú vörös vérsejtek ta lá l
hatók, am elyek festékanyaga a placentából szár
mazik. Az embryotest ereiben és a köldökarte- 
riákban a vörösvérsejtek protoplasmája még 
testetlen, a köldökvénában viszont a festetlen 
és festett minden átmenete már megtalálható. 
Az erekben, a vörösvérsejtekben felszívódott vas
szemcsék kezdetben laza szerves kötésben van
nak, a haemoglobinban levő  szorosabb kötésé
hez szükséges synthesis késő bb szintén a placen- 
tában következik be.

Az anyai és magzati p lasm a azonos mole
kuláris concentratiójából és az azonos hamu
értékekbő l következik, hogy a szervetlen anyagok 
kicserélő dése is az osmosis törvényeinek meg
felelő en m egy végbe a placentán keresztül. Ez 
az osmosisos egyensúly b izonyítéka még annak 
is, hogy állandó folyadékkicserélő dés is megy 
végbe és így  a képző dő  nyomáskülönbség azonnal 
kiegyenlítő dik.

Anionok igen gyorsan á t ju tn a k  az an y áb ó l a  m a g 
za tb a , m íg  a  kationok lassabban. K ü lönösen  lassú  a  m ész 
á t  ju tása  és ez u tóbb i, sa já tos re g u la tio  köve tkez tében , 
csak az an y a  m a g z a t irányában  lehe tséges. A perm eabi- 
litas ezen irá n y íto ttsá g á t,v a la m in t az  an ionok  és ka tio n o k  
á tju tá sá n a k  idő be li kü lönböző ségeit a  bo lyhám  egyo lda li 
poz itív  e lek tro m o s tö ltésére v e z e t ik  v issza . (Bickenbach). 
Kovalszky, Redina és Csulkova a z t  ta lá l tá k , h o g y  a 
carb o an h y d rasen ek  nevezett fe rm e n tu m  a  k a tio n o k  h a 
tá sa  a la t t  szabá lyozza a m agzati v ö rö s  v é rse jtek  légzését.

B ár az e lm ondo ttak  szerin t és a  p lacen ta  o ld a to k  
szám ára k ö n n y ű  á tjá rh a tó ság a  m e l le t t  sem m i sem  áll 
ú t já b a n  a n n a k , hogy  a m ag za t a  te s té n e k  fe lép ítéséhez 
szükséges sókat közvetlenül fe lv eg y e , m égis fe lté te lez 
hető , h o g y ,a  bo ly h o k  v ita lis m ű k ö d ése  is b izonyos mé r
ték ig  szerep et já tsz ik  a serum sók  k icseré lő désében  és az 
nem  egyedü l az osmosisos tö rv én y sze rű ség  sze r in t m egy  
végbe (Edelstein és Ylppő ).

A víz átlépése a placentába, az elő bbiek tek in
tetbevétele mellett, minden további nélkül ért
hető . A foetus vízszükségletének fedezésében a 
magzatvíz lényegesebb szerepet nem játszik  ; 
erre mutat a foetus normális fejlő dése m agzatvíz
hiány esetében.

A foetaíis anyagcsere és a placenta elhasznált 
termékeit az anyai szervezet választja ki ; a mag
zati vesék által a magzatvízbe történő  kiválasztás 
csekély. A szénsavleadás quantitative követhető , 
— a köldökarteriák vérében húgyany és kivonati 
anyagok mutathatók ki és az anyai és magzati 
vérben a vérnitrogén legtöbbször azonos értéket 
ad, ami mindkét irányú diffusio m ellett szól. 
Egyes vizsgálók mindazonáltal változó értékeket 
is találtak, melyek ’hol a magzat, hol az anya 
vérében mutatták magasabbaknak a vérnitrogén 
tartalmát.

Bár a kiválasztás fő ként az osmosis, diffusio 
és dialysis szabályai szerint történik, —  így vá
lasztódik ki a kreatin, kreatinin is —  mégis a 
foetaíis anyagcseretermékek kiválasztásában is 
aktiv mű ködést kell tulajdonítanunk a lepény 
sejtjeinek.

■ v V a ló d i oldatokat a  p lacen ta  m in d en  to v á b b i né lkü l 
á ten g ed  : v a lam ely  an y a g n a k  a  p lacen táb a  va ló  átlépési 
lehető sége n ag y m érték b en  függ az an y ag  o ld h a tó ság á tó l. 
Az á tlép és gyorsasága és a  foetaíis te s tb e n  v a ló  k im u ta t, 
h a tó ság a  te rm észetszerű leg  függ az a n y ag  m en n y  iségétő l- 
töm énységétő l, a  b e v ite l m ódozata itó l, az é rin tkezés ide
jé tő l és m ég  egyéb m ellékkö rü lm ény tő l.

Kollo idalis anyagok, nagyobb corpuscularis 
részecskék, fehérvérsejtek, valamint baktériumok 
számára az ép, sértfetlen placenta át járhatatlan, 
szintúgy nem ju trak át epealkatrészek. Kis mole
kulasúlyú festékanyagok könnyebben, nagyobb 
molqkulasúlyúak csak nehezen, vagy egyáltalán 
nem ju tnak át a placentán, továbbá Shimidzu 
egereken kimutatta, hogy lúgos festékanyagok 
átkerülnek a placentán, míg a*savanyúak csak 
lipoidoldhatóságuknak megfelelő en. A vitalis fes
tékanyagokat (trypánkék, trypánvörös) a boholy- 
hám éppúgy raktározza, mint a reticuloendothe- 
liális sejtek.

A placenta megbetegedése bizonyos anyagok 
átjurását m egkönnyítheti; röntgenbesugárzás 
nem m indig változtatja meg az áteresztő képes
séget .

Anyai szövetek sejtjei normális viszonyok 
mellett nem jutnak át a placentaris szű rő n s így 
a magzat testének felépítése tökéletesen önálló, 
illetve individuális. Beteges körülmények között 
elképzelhető  egyes anyai sejtek átvándorlása.

A placentaris válaszfal a magzat-anya irány- 
ban is átenged szerves anyagokat, alkaloidákat, 
továbbá testidegen, anyagokat, amelyek az anyai 
vérben ellenanyagok termeléséhez vezetnek (A b
derhalden react.) ; az átlépés gyorsasága itt is a 
töm egtő l és töménységtő l függ.

Átjárható a placenta nehéz fémsók számára, 
higany, réz, ólom, stb ., továbbá szerves vegyü- 
letek számára : chloroform, alkohol, aether, cam
phor, stb. és átjutnak alkaloidák : nicotin, mor- 
phium, atropin, scopolamin, stb.

K is- vagy nagyobbfokú hámsértés, továbbá 
nekrosis létrehozása útján a baktériumok egy része 
is át tud hatolni a chorionon, míg a vírusok ad- 
sorptio és ultrafiltrado útján juthatnak át. Az  
áthatolás idő tartamát befolyásolja a csir mozgási 
képessége, de a foetus fertő ző désének idő pontja,
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a csir minemű ségén kívül, függ már annak viru- 
lenciájától, a bacteriaemia tartamától, a vér áram
lási sebességétő l, összetételétő l és még néhány 
mellékkörülménytő l.

Gyakrabban találhatni bizonyos ideig csiro- 
kat a placentában : agressivitásuknak és a cho
rion védekező képességének egymáshoz való v iszo
nyától függ a csir pusztulása vagy áthaladása.

Baktériumok átjutása a placentáris szű rő n 
természetszerű leg nem vezet mindig a placenta 
kimutatható megbetegedésére. Spirochaeták á t
lépése lehetséges, amint azok bejutottak az anyai 
nedvekbe, illetve vérbe. A placentán való átha
ladás rövid idő  alatt megtörténhet; — a leg
több esetben a spvischasták átjutása a magzatba 
a terhesség 6— xo hónapjában történik. Az újszü 
lő tt pozitív Wa R.-ja nem bizonyíték spiro- 
chaeta átlépés mellett, viszont negativ Wa R, a 
köldökvéna vérében, nem zárja ki átlépés lehető 
ségét .

Antitestek átmennek a placentán az anyából 
a magzatba, evvel szemben antigének a píacenta- 
szű rő t átlépni nem tudják s így a magzat aktive 
nem immunizáltatik. Szintúgy nem jutnak át 
vércsoport-agglutininek sem.

Antitoxin, úgy az anya aktiv, mint passziv 
immunitása esetében átjut a placentáris szű rő n 
(Polano), viszont az újszülött immunitása ter
mészetszerű leg m indig passziv karakterű , füg
getlenül az anyáétól. Toxinok könnyen jutnak át 
a placentán, de úgy ezeknek, mint az antitoxinok- 
nak is nehezített az átjutása a terhesség vége felé.

A  m agzatbó l is m en n ek  á t  a n ti to x in o k  az a n y á b a . — 
E zek  a z  im m u n testek  m agasm o leku lá jú  fehérjeszerű  a ny a 
gok ( Behring), am e ly ek  csak  nehezen d ia ly sá íh a tó k  s íg y  a 
b o ho lyhám  p ro to p lasm á ján ak  a k tiv  m ű ködése szükséges 
ahhoz, h o g y  á tju th a ssa n a k . A foetus a n t i te s t m enny isége 
á l ta lá b a n  k isebb az a n y á é n á l és a n n á l m agasabb, m enn é l 
m ag asab b ra  em elked ik  az an y a  im m u n itása . E m e lle tt fe l
tehe tő , h o g y  a fo e tu sb an  au to ch to n  m ó d o n  is ke le tkeznek  
an ti te s te k , (v e leszü le te tt im m un itás, —  és fe lvehető  az 
im m un itásoak  a  cs irap lasm a ú tjá n  tö r tén ő  örök lő dés-e.

A z an y a-m ag zat i rá n y á b a n  b iz to sa n  á t ju t  a  te ta n u s , 
v a la m in t a  d ip h th e r ia  a n t i to x in ja  és íg y  u tó b b it ille tő leg  
v e leszü le te tt im m u n itás  lehetséges. U gyan így  lehetséges 
im m u n itás  h im lő vel szem ben  és k im u ta th a tó k  a  fo e tu sb an  
ty p h u s  és pneum ococcus agg lu tin inek , továbbá h aem o ly - 
sinek  és p raec ip itin ek  is.

Hormonok egy része kétségtelenül átm egy a 
placentán : így a pajzsmirigy hormonja, az adre
nalin, valamint a corticosteron is. Az insulinra 
vonatkozólag a kérdés már valam ivel komplikál
tabb, amennyiben az insulin fehérjetest, amelyik 
ilyen formában anya-magzati irányban és viszont 
a filteren áthaladni nem tud. így  a hatás k ifejtés
ben Schlossmann szerint lehetséges, hogy csak 
vércukoreltolódásokról van szó. Szintúgy nem va
lószínű , hogy a mellékpajzs- mirigy terméke, 
mely ugyancsak proteohormon, az anyából a 
magzatba át tudna jutni. A hypophysis elülső 
lebenyének adenotrop hormonjai közül a thv- 
reotrop hormon átju tn i nem tud, a gonado- 
tropra vonatkozólag pedig azért nehéz állást- 
foglalni, mivel a lepény maga is termel 
gonadotrop hormont és ezt úgy az anya, mint

a magzat felé is kiválasztja. A hypophysis hátsó 
lebenyének hormonját a placenta jól átereszti.

H ogy  a  fá jások  m eg indu lása  m enny iben  következ ik  
be a  p la c e n tá b an  felhalmozódó fájáskeltő  anyagok h a tá 
sára, i l le tv e  fá jásgá tló  an y ag o k  kiesése fo ly tán , nem 
tisz tá z o tt. T erhesek  se ru m áb an  fá jáskeltő  an y ag o k  nem 
m u ta th a tó k  k i, sz in túgy  a  m ag za tb an  sem . E g y es vé le
m ények sz e r in t az é re tt  lepény  fá jáskeltő , m ás n ézet sze
r in t fá jásg á tló  an y ag o k a t te rm e l. A k ísérle tek  e redm é
nyeinek é rték e lésé t nehez íti az a kö rü lm ény , h o g y  az 
u te rus tó n u sa  kü lönböző  idő po n to k b an  m ás, hogy  az 
u terus fa lz a t részlete inek kü lönböző  az ingerlékenysége 
és hogy  physico -chem ia i á llapo tvá ltozások  is nag y b an  
befo lyáso lják  az összehúzódóképességét.

U g y an csak  nehéz m eg á llap ítan i a lepény  á t já rh a tó 
ság át a pete fészek  h o rm o n ja i szám ára, am en n y ib en  a 
lepény ú gy  tüsző -, m in t sá rg a testh o rm o n t is  n a g y  m eny- 
nyiségben" te rm e l és ezzel ú g y  az anyai, m in t a  m agza ti 
v é rt is e lá ra sz tja .

A placenta mint belső  secretiós szerv, a belső 
secretiós mirigyek gyű rű jébe történő  bekapcsoló
dásával az ilvirányú élettani és kórtani terhesség
tünetek középpontjába kerül. A placenta hormon
jainak a folliculus, a sárgatest és gonadotrop hor
monoknak nemző szervnövesztő , terhességvédő , 
méhösszeliúzódást és tejelválasztást befolyásoló, 
valamint még egyéb, a szervezet terhességi át- 
állítódását elő idéző  kihatásaik vannak.

A chorionbolyhok, mint ismeretes, kezdet
ben nagy mennyiségben termelnek gonadotrophor- 
mont, majd ezzel párhuzamosan, de fő ként ké
ső bb, tüsző hormont. Ez utóbbi a terhesség egész 
ideje alatt legnagyobbrészt glukuron savhoz kötve 
jelenik meg a vizeletben és csak a szülés után 
szabad alakban. A glukuronsavas tüsző hormon, 
ellentétben a szabaddal, nem sensibilizálja a méh- 
izomzatot az oxytocin iránt.

A p lacenta progesteront is termel, fő ként a 
terhesség második felében. A szülés megindulását 
a progesterontermelés megszű nésével és a méh- 
izomzat oxytocin ingerlékenységének ezzel kap
csolatos fokozódásával hozzák összefüggésbe.

Hogy a .magzat intrauterin fejlő désében meny
nyiben van szerepük a magzati, illetve anyai hor
monoknak, nem tisztázott. Kétségtelen, hogy a 
magzatba elég nagy mennyiségben jutnak anyai 
hormonok és az is biztos, hogy a terhesség végén 
a magzat belső  secretiós mirigyei anatómiailag 
érettek, így  mű ködésképesek és hormonjaik beju t
nak az anyai keringésbe. Ez a kölcsönös hormon
kicserélő dés az anyának a magzathoz való v iszo
nyában fontos szerepet játszik, aminek egyik jel
legzetes kifejező je a magzati hormon vikariáló 
hatás kifejtése diabetes esetében, amit a d iabete
ses állapot romlása is b izonyít a terhesség meg
szüntetése után.

Ismeretes, hogy a placenta a vitaminok leg
nagyobb részét átengedi ; a foetalis szervezetben 
kimutathatók csaknem az összes eddig ismert 
vitaminok, emellett a lepény a vitaminok egy 
részét raktározza is (JSIéuweiler, Guggisberg és 
Vogt, Dubranszky és Lajos, Gaethgens).

A placentán történő  átjutás módozatainak 
mérlegelésekor tekintetbe kell venni azt, hogy 
a vitaminok egyszerű  physikális áteresztése mel
lett aplacentának kétségtelenül van visszatartó és
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raktározó képessége is, amely lehető ségek azon
ban a  lepény válogatási képessége m iatt nem 
egyenlő  módon jutnak kifejezésre az egyes v ita 
m inokat illető leg.

A Bi-vitamint a placenta jól átereszti és 
em ellett raktározza is, viszont phosphorylált alak
jában mint cocarboxylase csak kismértékben rak
tározza és nem engedi át. A C-vitamin szintén 
könnyen átjut a placentán és emellett raktároz- 
ta tik  is (aktiv zár). A B 2-vitamin igen könnyen 
ju t át, de a placenta ezt nem raktározza, ső t a 
m agzat veséi is rövid idő  után kiválasztják. H a
sonlóképpen a nicotinsav is könnyen átju t és csak 
igen kis mértékben raktároztatik. Ezekkel szem 
ben a carotint a lepény visszatartja : nem rak
tározza és nem engedi át és az A-vitam int is csak 
kismértékben ereszti át (passzív zár).

A  p lacen ta  an y ag cse ré je  az anya an y ag cseré jév e l 
szem b en  ném i önállósággal b ír , am i a b b a n  ju t  k ife jezésre, 
h o g y  a  m agzat e llá tása b izo n y o s m érték ig  fü g g e tlen  az 
a n y a  táp lá lkozásának  m enny iségétő l és in k áb b  a n n a k  
m inő ségéve l függ össze, m e ly  te k in te tb e n  a  feh é rjéken  
k ív ü l  a  v itam inok  b írn a k  lényegesebb fon tosságga l. 
M in d azo n á lta l az a n y a  tá p lá lk o z á sá n ak  ex trem  red u c - 
t ió ja  a  foetus elhalásához v e z e th e t. V iszont egyes an y ag o k  
fo k o z o tt  bevitele, a  m a g z a tb a n  a n n a k  fe lszap o ro d ását 
o k o z h a tja  (vas), ö n á l ló sá g o t m u ta t  to v á b b á  a  p la c e nta  
a b b a n  is, hogy v ércso p o rtreac tió ja  k ü lö n b ö zh e t az  an y á é - 
tó l .A z  a n y a  és m ag za t k ö z ö tt  fennálló  v é rcso p o rteg yen 
lő ség, ille tve kü lönböző ség be fo lyása  a  p la c e n ta  m űk ö 
d ésére , a  m agzat fe jlő désére, to v á b b á  te rh esság i tox i-  
cos isok  keletkezésének lehető ségére —  nem  t is z tá z o tt  
k é rd é se k .

Miután kétségtelen, hogy a teljes foetalis 
anyagcsere: a felépítés és kiválasztás a pla- 
centában, illetve a placentán át bonyolódik le, 
érthető  annak a felvételnek jogossága, hogy az 
ú. n. terhességi mérgezések esetében a biológiai ok
nak, okozatnak, vagy mindkettő nek megfelelő 
képét kell megtalálnunk az ilyen placenták b io
lógiájának megváltozásában.

A normális placentában különleges placen- 
tá r is méreg nincsen. Egyesek a normális p lacen
tában is találtak mérgező  anyagot, am elyet azon
ban csak oly nemspecifikus »szervméreg«-nek kell 
tekinteni, mint am ilyen más szervekben is  ta lá l
ható. Ezen anyagok vegy i hovátartozása nem 
tisztázott.

Állatkísérletek azt mutatták, hogy az eklam- 
psiások placentáinak ő rletei mérgező leg hatnak 
és ugyancsak mérgező  eklampsiásck v izelete és 
vérseruma. Mindazonáltal pontosabban m egha
tározható »méreg« kim utatása nem sikerült, s 
így  azt kell következtetni, hogy a biológia ezen 
jellegzetes tényező inek vagy kémiai összetétele, 
vagy  alkatrészeinek aránya változik meg, vág)' 
pedig azok valam ilyen idegen anyagot tartalm az
nak (Seitz).

A túlélő  placentákon végzett átáramolta- 
tással ki lehetett m utatni, hegy az eklampsiás 
placentában erő sebb, de tökéletlenebb fehérje
bontás történik, m int egészséges szülő nő k lepé
nyében. Ennek kapcsán az anyai vérpályában 
különböző  rendellenes fehérjehasadási termékeket 
lehet kimutatni, így tyram int, nagyobb m ennyi
ségű  acetylcholint (Szaveljeva és K n ipst) és h ista-

mint és a placentában is nagyobb mennyiség
ben vannak moncaminosavak. A histidin-hista- 
min arány változásának, a haematoencephalitikus 
barri ere áteresztésének m egváltoztatásával kap
csolatban nagyobb jelentő séget tulajdonítanak 
a terhességi toxicosis végső  kifejlő désében (Ko- 
valszky és Pleteneva). Több ezenkívül az eklampsiás 
placentában a proteelytikus, a desamidáló és a 
fibrinfermentum (Freund) és nagyobb mennyiség
ben vannak különböző  más, alacsonyabb, rend
ellenes fehérjehasadási termékek is. Megállapít
ható továbbá az is, hegy az ilyen lepények gly- 
colytikus képessége nagyobb s így fokozottan 
képesek tej savat produkálni.

A placenta biológiai mű ködésének m egvál
tozását toxicosisokban, élénken demonstrálja a 
vizelet és vér kémiai vizsgálata. A fehérjebontás 
rendellenességének kifejező jeként a vizeletben az 
ammoniáktartalom növekszik, a húgyany meg- 
kevesebbedik, a húgysavtükör erő sen emelkedik, 
a kreatin és hús-tejsav nagymértékben felsza
porodnak. Ü gy vérben, m int vizeletben több az 
indican és súlyosabb esetekben a vizeletben leuciti 
és tyrosin m utatható ki. A legjellegzetesebb a 
nagy molekulájú peptonok és polypeptidek erő s 
felszaporodása a vérben és a biogen aminok meg
jelenése.

A zsírhasítás változásának eredményeként a 
placentában ilyenkor olaj savas nátrium m utat
ható k i ; a vérben acetecetsav és ß-oxyvajsav, 
amelyek csökkentik a vér lúgosságát.

A terhességi toxicosisokkal kapcsolatos bio
lógiai történésekben phvsikai, chemiai vonatkozás
ban lényeges a dysipnia, az ionmiliő ben történő  vál
tozások : eltolódások a H, illetve OH ioncon- 
centratióban, acidosis, vagy  alkalosis fellépte, 
vagy eltolódások az ásványi sók, calcium-kálium 
vagy calcium-phosphor arányában, — továbbá 
a dyskolloidosis, eltolódások a fehér j ekolloidck- 
ban —  végül eltolódások a cholesterin-lecithin 
arányában, stb. A toxicosisok kifejlő désében 
emellett lényeges szerepük van hormonális vá l
tozásoknak, továbbá a vitaminháztartás változá
sainak, végül a vegetativ idegrendszer zavarai
nak, a dysneurovegetosisoknak (Seitz, Eufinger).

Á ttek in tve a placenta biológiai mű ködését 
és összehasonlítva azt a szervezet más szerveinek 
hasonló mű ködésével, kétségtelen, hogy a placen- 
táris mű ködés azáltal, hogy jórészben a physikális 
permeabilitás : diffusio, osmosis, stb. módozatai
val zajlik le, bizonyos mértékig egyszerű bb körül
mények között történik, mint a szervezetben 
végbemenő  hasonló-jellegzetességű  folyamatok. 
Emellett azonban az is vitathatatlan, hogy a 
placenta nem tekinthető  egyszerű  molekuláris 
szű rő nek (Anselm ino), m ivel az anya és magzat 
közötti anyagcsere mégis magánviseli az önálló 
mű ködésű  physiologiás permeabilitás (Höher) j elleg- 
zetességeit is, amelynek következtében az anya 
és a magzat közé regulatiós mechanizmus van 
beiktatva, amely a magzat számára elkerülhető vé 
teszi a külső  körülmények változásai adta és 
számára veszélyes anyagcsereingadozásokat;
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A terhességi élettani történések középpont
jában a placenta biológiája áll : ennek mérle
gelése ad felvilágosítást a terhességben lejátszódó 
elváltozásokról és az anya és magzat közötti 
élettani összefüggés minemű ségérő l. így  a ter
hesség megoldatlan nagy problémái további ku
tatásainak is a placentabiologia részletesebb vizs
gálatából kell kiindulniok.

IR O D A L O M . Abel, e . Höher: L eh rb . d . Physio l, 
d. M enschen. Springer 1920. —  Anselmino : A rch . G yn. 
1929. 137, 724. — Ascoli : Z eitschr. P h y s. C hem ie. 1902, 
36, 526. —  Bergell és Fáik : M ünchen, m . W schr. 1908, 
2217. —  Bickenbach : 1. S e itz  Am reich B io l. u . P a th o l, d . 
W eibes 7 k . 1943. —  Bickenbach és R upp  : Z eitschr. 
Geb. G yn . 1932, 103, 171. —  Bohr és Hasselbach : Skand. 
A rch. P h y s . 10—14. —  Dubranszky és Lajos : Zbl. G yn. 
1939, 1069. —  Eastman : Jo h n  H opkins H o sp . B u ll. 1930, 
46, 221. - Edelstein és Y lppö  : Z eitschr. f. K in d erh . 1921, 
27, 7 9 -—  Gaethgens : D er V itam in h au sh a lt in d . Schw an

gerscha ft D issert. D resden-L eipzig  1937. —  Gold
m ann : B e itr . C h iru rg . 1909, 64, 192. —  1912, 78. 1. — 
Guggisberg : A rch . G yn . 1929, 137, 710. —  V itam in , u . 
Schw angersch. B erich t. G yn. 1938, 37, 401. — Hofbauer : 
Z e itsch rif t G eb. G yn . 1909, 64, 668. —  Kovalszky és 
Pleteneva, Kovalszky, Redina és Csulkova : M oszkvai 
Szül. ésN ő gy . In t .  K özi. 1949. —  Maeda: B ioch. Z eitsch r. 
1923, 140, 347. — Magnus-Levy : Z e itsch r. G eb. u . G yn. 
1904, 52, 116. —  Neuweiler : A rch . G yn . 1936, 162, 384. 
—• Schw . m . W ochenschr. 1948, 3. —  Polano : Z e itsch r. 
G eb. u . G yn. 1904, 53, 456. —  Rech : M ünchen m . W o
chenschr. 1923, 1447. —  Schlossmann : E rg eb n . P h y sio l. 
1932, 34, 742. —  D er S to ffaustausch  zw ischen M u tte r 
u n d  F ru c h t. V erlag  B ergm ann , 1933. —  Segschneider : 
Zb l. G yn . 1941. —  Seitz és E ufinger: M oriatsschr. Ge- 
b u rtsch . 79, 175, 1928. - M ünch. M ed. W schr. 1928,
23, 968. — Slemon és Stander : Jo h n  H opk ins H osp . 
B u ll. 1922, 347. -— Sch m id t: Z e itsch r. f. B io l. 1923, 79, 
45. —  Szavaljeva és K nipst : M oszkvai Szül. és N ő gy . 
I n t .  K özi. 1949. —1 V ogt: A rch . G yn . 1929, 137, 207. —- 
Wehefritz és Gierhake : A rch . G yn . 1928, 135, 212.

A budapesti orth. aut. izr. hitközség ambulantiájáról 

(Igazgató-fő orvos : Vágó Árpád dr.)

Laryngektomizáltak beszédoktatása *
P s e u d o p h y s i o l o g i a i  t a n u l s á g o k

I r t a : KLOPFER FERENC dr. rende lő - fő orvos

Az a hang, am elyet a laryngektomizált egyén 
külső  segédeszköz nélkül, phonetikai átállítódás- 
sal produkál, Landoistól nyerte a »pséudohang« el
nevezést és e néven lett általánosan ismertté. Ebből  
kiindulva a gégekiirtás mű tétje utáni defectussal 
gyógyult állapotot hangadás és beszélő képesség 
szempontjából »pseudophysiologiásnak« nevez
hetjük ; erre feljogosít az a meggondolás, hogy a 
laryngektomizált egyén pathologiailag activ folya
m attal már nem bír, viszont physiologiailag annyi
ban nem teljes értékű , amennyiben a mű tét irre- 
versibilis anatómiai és functionalis változásokat 
hozott létre.

E  helyütt a normalis és pseudophysiologiai 
beszéd közötti különbséget szándékozunk taglalni 
és ebbő l eredő en rámutatni bizonyos új gyakor
lati szempontokra a gégekiirtás utáni beszédokta
tás terén.

A beszédfunctio normálphysiologiai meneté
ben collaboráló három executor-szerv — a tüdő 
mint fújtató, a gége mint hangadó és az articula- 
tiós apparátus (garat, száj, orr és függelékeik) 
mint hangformáló szerv, — nem egyforma jelen
tő ségű  biológiai szerepet játszanak e hármas szö
vetségben. A hangadás tulajdonképpeni adaequat 
primaer szerve egyedül a gége. Ezzel szemben a 
másik két szövetséges szervnek egész más és vitális 
szempontokból sokkal fontosabb primaer szerepe 
van, ú. m. a tüdő nek a gázcsere és az articulatiós 
apparátusként felhasznált száj-, orr-ccmplexirm- 
nak a levegő - és táplálékfelvétel.

A laryngektomizált szemszögébő l mérlegelve 
a helyzetet a beszélő képesség kétségtelenül súlyos

* A P h o n e tik a i tá rsaság b an  1948. m árc. hóban  
ta r to t t  e lő adás a la p já n .

károsodást szenvedett. Erre a pseudophysiológia 
állapotra a következő k jellemző k :

1. A tüdő  elvesztette a secundaer felhasználási 
functióját, megszű nt a beszédbeni »fújtató« sze
repe, ezentúl csak vitális feladatára, a légzésre 
használható.

2. A gége-, —  a primaer adaequat hangadó- 
szerv — teljes egészében hiányzik.

3. Az articulatiós szervek önmagukban nin
csenek ugyan alterálva, de miután megszű nt az 
összeköttetésük a tüdő fújtatóval, önmagukban 
effectusképtelenek, mint a néma harmonium.

4. A Broca-mező ben, m ely centrális intéző ségc 
a beszédben collaboráló izomcsoportoknak, álta
lános revíziót kell tartani. Az eddigi egész életen 
át jól bedolgozott coordinatio az executed  vona
lon törést szenvedett. B izonyos megbízásokat 
vissza kell vonni és más irányú orientatio alapján 
más izommozgató központokat kell újabb executc- 
rokká kinevezni. Az articulatiós szervek megbízása 
és mű ködése változatlanul megmarad, de az új 
beszédcoordinatióban szerep nélkül maradt tüdő 
és nyaki izomzat mű ködési megbízásának m egvál
toztatása mellett pseu döf új tatót és pseüdogégét, 
helyesebben pseu döglött ist kell beállítani.

Ezzel a feladattal a laryngektomizált egyén 
csak akkor fű d jól megbirkózni, ha megfelelő  okta
tás a szervezet spontán compensálási törekvésé
nek segítségére siet. Csak a compensáló lehető 
ségek tudatosításával és begyakorolt atásávallehei 
az adott körülmények között legjobb eredmény
hez a legkisebb fáradság elvével leggyorsabban 
hozzájutni.

H ol nyerjük a pseudo-íújtatót? A garat 
mélyebb részein és a nyelő cső  legfelső bb szakaszán.
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A változott helyzetben u. i. ez a szerv az, mely 
az art. apparatus legközvetlenebb szomszédsá
gában erre alkalmas lehető séget ad. A levegő nek, 
mint a. beszéd első fokú nyersanyagának innen kell 
az artic. apparátusba jutnia. D e  hogy ez a levegő 
rezgésbe jusson és így a b eszéd  fejlettebb fokú 
nyersanyagává azaz hanggá változzék, ahhoz 
szükséges, hogy egy rezgés produkálására képes 
szű kületen, a pseudoglottison haladhasson át.

A levegő  a nyelő cső be, m iu tán  az szívóképes
séggel, m int a tüdő , norm, körülmények között 
nem rendelkezik, az új h e lyze t kategorikus impe- 
rativusa fo ly tán  mégis csak b e  kell hogy jusson és 
itt reservoirt kell, hogy a lkosson. Ennek m egol
dása eleinte az ú. n. aerophagiával történik, késő bb, 
— az új pseudobeszéd fe j le ttebb  fokán, — a szer
vezet hamarosan m egtanulja a nyelő cső ben is 
fennálló mellkasi negatív nyom ást inspiratióra 
felhasználni.

A fejlettebb fokú beszédalapanyag, a hang, 
mint em lítettük, a pseudoglottis helyén születik. 
Már a m ű tétnél ügyelnünk k e ll arra, hogy ilyen 
szű kületalkotás lehető ségét ne rontsuk, ami a 
szövetkím élés elvének ad m axim um  figyelembe
vételével történik. Term észetesen ott, ahol ez a 
rákos folyam at kiterjedt v o lta  m iatt nehézségekbe 
ütközik, ennek az elvnek deferáln ia kell a m ű tét 
teljességére irányuló első d leges céllal szemben.

A pseudoglottis avagy vicariosus larynxhoz 
oly egym ással szemközt fekvő  szövetrészek szüksé
gesek, m elyek egymáshoz akaratlagosanközelíthe- 
tő k és így  át tudják venni a hangszalagok vibrátor
szerepét. H a  az epiglottis m egtartható, úgy ennek 
a csúcsa és az ezzel szembeni garatfal adja a leg
jobb psgl.-t. Ha az epiglottis eltávolíttatott, ami 
leggyakrabban megtörténik, akkor psgl-t képez
hetnek a következő k : a gara tívek , ’amelyeknek 
erre való alkalmasságát b izony ítja  az a ma sem 
lezárt v ita , vájjon gargarizálásnál átengedik-e az 
öblítő  folyadékot a garat fe lé ; azután a nyelv
gyök odanyomulása a hátsó garatfalhoz ; a colla- 
báló oesophagusbemenet; a különböző  helyeken 
hegszövetek összefekvése, stb.

Az a körülmény, hogy h o l a laku lt ki a psgl, a 
beszédoktatás methodikája szempontjából nem 
bír jelentő séggel. De annál job b  az izommű ködés, 
mennél jobban meg tudjuk k ím éln i a mű tétnél a 
nyakiizm ok egyik-másikát. íg y  a m. cricopharyn- 
geust, am ely a m. constr. phar. legdistalisabb rost
jaiból áll. E z a tulajdonképpeni sphyncter oeso
phagei. Normális viszonyok között ennek csak 
reflexes ny itó  szerepe van nyelésnél, hányásnál, 
eructatiónál. Kímélni kell továb b á  a m. sterno- 
hyoideust és thyreohyoideust és  hozzávarrni a 
mellső  garat fal hoz az oesophagusszájadék nívójá
hoz lehető  közel. Ez elő segíti az  új inspiratiot.

Ügy a pseudofújtató, m in t a pseudoglottis 
mű ködtető  izm ai lesznek már m o st azok, melyek a 
Broca-mező fő l az új m egbízást kapják a beszéd 
coordinatiójában valórészvételre. D e miután a tüdő 
izmai egy életen  át, ső t azon fe lü l átörökléses a la
pon is megszokták, hogy a beszéddel synchron 
módon másféleképpen m ű ködjenek mint nyugalmi

légzéskor, ettő l a szerepüktő l nehezen fognak meg
válni. Egyike az oktatás legnehezebb és legfento- 
sabb részének a légzés és beszédfunctio disscciálá- 
sának m egtanítása, enélkül u. i. lerontja a pseu- 
dohang érvényesülését a kellem etlen mellékter
mékként produkált kanülzörej.

Nem célunk itt a beszédoktatás módjait 
ismertetni, csupán egy gyakorlati kérdésre térünk 
ki részletesebben, mert ez az elő ző  fejtegetéseink 
alapján új beállítást nyerhet.

Mint mondottuk, az oktatásban a »la lói du 
moindre effort« elve lesz a vezető  princípiumunk. 
Vegyük e szempontból revízió alá, hogy milyen 
sorrendben célszerű  tanítani az egyes hangokat. 
Abban általános aszerző k véleménye, hogy a köny- 
nyű  hangokból kiindulva haladunk a nehezebben 
kiejthet ő k felé. De seholsem találtunk e szempont
ból átgondolt hanganalysist.

Gutzmann a P, T, K hangoknak a magánhang
zókkal A , O, U, E, I sorrendben való combina- 
tióját ajánlja kezdetnek. Stein a magánhangzókból 
indul k i (A, O, U, E, I sorrend), utána a dörzs- 
zörejes V, J-t, vagy a nasalis M, N-et ajánlja és így 
tovább, utolsónak a P, T, K-t. Levin amerikai 
szerző  elő bb a dörzszörejes, majd az exploziv 
mássalhangzókat ajánlja stb., stb. Valamennyi 
szerző  mellő zi az indokolást, ill. csupán saját 
tapasztalataikra hivatkoznak. Mégis ha ezek eny- 
nyire különböző k, talán nem lesz érdektelen, ha a 
pseudophysiológiás szempontokat elméletileg 
számbavéve átü ltetn i próbáljuk a gyakorlatba.

Ép egyénnél a hangprodukálás könnyebb 
vagy nehezebb voltán alapuló hangrangsor a nor
mális fejlő désnek aránylag korai szakán — átlag
ban óvodás korban —  teljesen jelentő ségét veszti. 
A beszédalapelemek teljes begyakorlása után ne
hézségi különbség az egyes hangek kiejtésében nor
mál viszonyok mellett többé tudatossá nem válik 
(hacsak nem elaggott korban).

A laryngektomizált egyén részére azonban ez 
a probléma újból acuttá válik. Amikor már meg
tanulta az eructátióra em lékeztető  »amorph« 
hangot produkálni, ebbő l az egyes hangok kiala
kítására szüksége van a könnyű ségi sorrendre. És 
ezúttal ez a sorrend másként alakul, mint a kis
gyermekkorban, miután mások a pseudophysio
lógiás adottságok.

Utalnunk kell itt a Thousing-féle sémára 
(1. Denker-Albrecht), amely egyrészt kimutatja, 
hogy a magán- és mássalhangzók kiejtése között 
csupán graduitiv különbség van, másrészt az egyes 
hangokat a különböző  articulátiós helyek hasonló 
mű ködési módja szerint analog csoportokba szedi. 
Ezen alapul némi módosítással a következő  össze
állítás.

Bár ez az összeállítás, mint minden séma. 
némileg sablonizált és természetesen nem is igényli 
a teljesség jellegét, mégis alkalmasnak véljük arra, 
hogy leegyszerű sítse az articulatiós app. bonyo
lu lt mű ködésének áttekintését és további fejtege
téseinket a ^ t  ámassza. Az azonos függő leges so
rokba került hangok auditiv hasonlatossága külö
nösen az összeállítás második felében szembetű nő .
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I . 2. 3- 4- 5- 6. 7- 8.
Ä z a  r  t  i c u 1 a  t  i 0 t  k ép  e z ő f é l s z í n  p á r  0 k

eg y m ás
tó l  tá v o l

első fokú
közele

dése

m ásod 
fokú

közele
dése

sú rlódása
sonatio -

va l

sú rlódása
sonatio
nélkü l

z á r la ta
exp l.

n y itássa l
son-val

zá r la ta  
exp l. ny . 
son. n.

z á r la ta  
+  velum  

n y itá s  
+  son

I. E lü lső  a rticu la tió s  h e ly  (den-
A O u V F B P M

II . K özépső  a r t. h e ly  (dento-
A L R z D T N

N v
-

I I I .EH á ts ó  a r t. hely  (pa lato-
A E * J G K

(Ch)

A sorrend az egyes art. helyek tevékenységének 
fokozódásán alapul, de ez nem ugyanaz.) mint az 
egyszerű ségi rangsor. Pl. a gyermeki beszéd 
debüje : mama, papa, baba, dada stb. kifejezet
tebb, de mégis könnyebb articulatiós tevékenysé
get igényelnek, mint a felszínek részleges közele
désével járó hangok. Részletesen erre fölösleges 
kitérnünk.

A laryngektomizált szempontjából kétségtele
nül annál könnyebbek a hangok i . ,  m inél kevésbbé 
fogyasztják a még gyengén kifejlett levegő resor- 
voirt és 2. minél egyszerű bb az articulatiós beál
lításuk. E  szempontoknak legjobban megfelelnek 
a zárlati vagy explosiv hangok, —  P, T, K — 
mert ezek képzéséhez egyrészt elégséges a szájban 
levő  levegő anyag és másrészt articulatiós szem
pontból a legegyszerű bb tevékenység a kiáramló 
levegő nek egyszerű en útját állni a zárlati helye
ken. Különösen áll ez a P-re, melynek az egész 
szájlevegő készlet rendelkezésére áll. A T-nek már 
csak a fogsorok mögötti levegő , a K-nak csak a 
inesophary nx tereszolgált at j a a hangnyersanyagot, 
de ezek sem szorulnak a pseudoreservoirra. 
A 2—3. helyre két csoport közül kell választani. 
Vagy a fúvóhangok, —  F, Sz, Ch —  melyeknek 
articulatiós beállítása laza tangentialis felszín- 
összefekvésbő l áll sonatio nélkül, vagy  a B, D, G 
csoport kerül ide, melyek zárlatiak, de hangigény
lő k. Negyedik rang a sorrendben a dörzszörejes 
hangoké, —  V, Z, J — m elyek a fúvó hangok arti
culatiós beállítása m ellett sonatióra is utaltak, 
ö  ödik helyen az L és R  szerepelnek, különleges 
vibratiós képzési módjuk és hangigényüknek meg
felelő en. Ezeket követi a nasalis M, N, NY cso
port, melyeknek articulatiós beállítása nem nehéz 
ugyan, de a nyitott velum  m iatt erő sen »meg- 
pumpolják« a  szű kös légreservoirt.

Az eddig nem tárgyalt hangok, mint a C, 
Cs, Gy stb. részben összetett hangok (C =  T + Z , 
Cs =  T + S , Gy =  D + J  stb.) és jobbára első  betű 
jelük értelmükben érvényesülnek a rangsorban, 
részben m int az S és H , az utolsó helyekre kerül
nek. Az S azért, mert igen sok levegő fogyasztással 
jár és képzése is komplikált, a H pedig azért, mert 
a pseudoglottisra ró csaknem megoldhatatlan fel
adatot. A H ugyanis tiszta  glottis hang, hol a sza
bad légkiáramlásnak csak a középállásban lévő 
glottis nyújt ionizáló súrlódó felü letet. Ezt a

pseudoreservoir és pseudoglottis nem tud ja pro
dukálni. Ezért a H-t vagy gyenge Ch beállítással 
helyettesítjük, vagy egyszerű en kihagyaljuk. 
(Három, hat, hét helyett «árom, at, ét« is jól ért
hető  mondaton b e lü l; a francia nyelv is elszabo
tálja a valam ikor bizonyára szereplő  H kiejtését.)

Alábbi táblázat összefoglalja az itt elmon
dottakat :

A rticu la tió s
tevékenység

P seudog lo t
t i s  functio

P s e u d o re s e r 
v o i r  le v e g ő 
fo g y a s z tá s a

I . P, T, K
E xp losiv , so
n a t io  né lk ü l 0 0

2 . F , Sz, Ch
Súroló felszín
érin tkezés son. 

né lkü l
0 k is fo k é

3- B, D, G
E xp losiv , so- 

n a tio v a l k isfoké k is fo k é

4- v , z , J
Súro ló  fe lszín
é r in tk ezés 
so n a tio v a l

közepes k is fo k é

5- L, R
V ib ra tió s  fe l
sz ínérin tkezés 
so n a tio v a l

közepes közepes

6. M, N, N y
Z á r la t, n y i to t t  
ve lum , sona- 

t ió v a l
fokozo tt n a g y f o k ú

7- S, Zs, B o n y o lu lt a rtic . 
b e á l l í tá s nagy fokú

n a g y f o k ú

8 . H
0

(P assiv  kczép- 
állás

0
(k iv ihe
tetlen )

m a x i
m a lis

A mássalhangzók rangsora csupán egym ás 
közötti relátióbán értendő . A magánhangzók ön
álló kiejtése (ill. magánhangzóval kezdő dő  szó
tagoké) nehezebb a mássalhangzóval kezdő dő 
szótagokénál.

A magánhangzók normálfihysiológiai könnyű - 
ségi sorrendjét az alábbi összeállítás érzékelteti 
(a Hell wag-féle magánhangzóháromszög módo
sításával) .

Ez összeállításban I az extrémmagas nyelv
tartás és legjobban hátrahúzott ajaktartást érzé
kelteti, U mint a legmélyebb hang, az ellenkező 
végletet. Ä a középhang. A m ily mértékben távo
lodunk az A-tól akármelyik irányban, annál nehe
zebb normálphysiológiai szempontból a kiejtés, 
mert a passzív középállástól annál inkább tér el a 
toldalékcső  hossza és alakja. Az »umlautos« han
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gok, m élyek a szaggatott vonalla l összekötött 
hangpárok combinatiójából keletkeznek, k iejtés
ben legnehezebbek.

A laryngektomisált szem pontjából nem ez a 
helyzet. Legkönnyebb a legm élyebb U, ső t eset
leg az Ü, mert ekét hang jár a legkevesebb levegő - 
fogyasztással. Mindkettő nél ugyanis csücsörített 
ajak m ellett szű kített a toldalékcső , ami az U 
hangnál az em elt nyelvállás m ia tt legkiféjezettebb. 
Utánuk következik  könnyű ségben az Ö, O, mert 
a szájnyitás m ég mindig k isíokú  ; azután az A, 
Ä, E csoport jön, melyeknél m ég nem extrém-tág 
az ajakhelyzet ; ezt követi az A, mely a legtöbb 
levegő pazarlást követeli. A sort az E és I zár
ják be, mert bár nem dók levegő t igényelnek, de 
a magas nyelvtartás és a visszahúzott ajkak a 
pseudoglottisra rónak nehéz feladatot.

Ezek szerint az összeállítás így alakul :

A mássalhangzók és magánhangzók könnyű - 
ségi rangsora egym ással combinálva irányítóul 
szolgálhatnak arra vonatkozólag, hogy az oktatás 
folyamán milyen alapelemekbő l állítsuk össze a 
megfelelő  szótagok, il le tve szók sorrendjét.

Nyomatékosan hangsúlyozni kívánjuk azon
ban, hogy az elmondottak elméleti meggondoláso
kon alapulnak és a gyakorlat ban nem ez az egyet
len, ső t nem is a legfontosabb irányító szem pont. 
Minden doctrinair elgondolást megváltoztat hatnak, 
részben vagy egészben megsemmisíthetnek indivi
duális tényező k. A jó oktató nemcsak vezeti a 
beszédtanulásban a beteget, de vezetni is hagyja 
magát általa. Az egyes betegeknél más és más 
hangokat fogunk legkönnyebben kiejthető knek 
észlelni. Függetlenül az elméleti sorrendtő l, az 
egyszer megtalált láncszemet hozzárögzítjük az 
addigiakhoz és tovább haladunk lépésrő l-lepésre. 
A leírt szisztéma csak arra jó, hogy fő leg az 
oktatás elemi fokán tudjuk, hogy hol keressük a 
»puháját«, azaz a valószínű leg könnyebb sikert 
ígérő  hangot. Lényeges szerepet, hasznos útmuta
tást fő leg akkor nyújt e sorrend figyelembevétele, 
ha ú. n. nehéz esettel, nehezen tanuló egyénnel 
állunk szemben.

IRO D A LO M  : H . Gutzmann : P hysio log ie  d e r 
S tim m e u . Sprache. 1927. —- L . Stein : S prach- u . S tim m 
stö ru n g en  1937. —  M . Levin : T each ing  th e  L aryngec- 
to m ized  P a tie n t to  T a lk . (A rchives o f O to la r. Vol. 32. 
N o 2.) 1940. — Balassa Jó zse f: M agyar F o n é tik a . 
1904. Klopfer : A  g ég ek iir tás u tá n i  b eszéd o k ta tásró l 
(P o lla tschek  E lem ér em lékkönyv ) 1943.

A ja k ta r tá s N y e lv ta r tá s L evegő fogyasztásPseudogl. f u n c t i o

I . 0 , u C sü c sö r íte tt E m e lt, ill. m ély M in im ális K özepes
2 . ö , 0 N y í l t  kö ra lak E m e lt, ill. m ély K isfokú Közepes
3- A, E N y í l t  ová lis M ély, ill. m agas F o k o zo tt K özepes
4- Á T á g  k ö ra lak K özép M ax im ális Közepes
5- É L a p o s  ovális M agas Közepes E rő te ljes
6. 1 L a p o s  résszerű L egm agasabb Közepes Legerő sebb

K A Z U I S Z T I K A

A Bécsi Tudományegyetem Gyermekklinikájáról.

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

A  h e l y i l e g  a l k a l m a z o t t  s t r e p t o m y c i n  e l ő n y ö s  

h a t á s á r ó l  e g y  c s o n t  é s  i z ü l e t i  t u b e r c u l o s i s o s  

g y e r m e k n é l *

I r ta :  G a g y i  József dr .  ig a z g a tó - fő o rv o s

K . E . 7 éves leányka 1947 közepén  k a n y a ró  u tá n  
hilus, b .  k é z tő  és j .  boka tb c - t  k a p o t t .  9 h ó n a p  a la t t  
á lta lán o s ro b o rá ló  kezelés m e l le t t  láz ta lan n á  l e t t  és 
h ízo tt, d e  a lapbetegsége ro m lo t t .  1 9 4 8 .H I. 30 -án  io-o  g 
S trep to m y c in n e l (Str.) a  b . k éz tő iz ü le tb e n  lo ca lis  k eze
lést k e z d tü n k  e l. T artós h a tá s  e lérése cé ljábó l a  Str .- t

* A  g y e rm e k  és a R tg - fe lv ö te le k  b e m u ta tá s a  a 
M agyar O rv o so k  Szabad S zak szerv eze te  és a  P é c s i T u d. 
E gye t. O rvosi K arán ak  1949. V I . 13-án ta r to t t  tu d o má 
nyos ü lésén .

nem  p hysio l. N aC l-ban , hanem  Solucillinben (Melczer 
Franki) o ld o ttu k  fe l. 8-o ccm  S o lucillinben 2-0 g S tr . 
500 C v íz fü rdő ben  igen  jó l o ld ó d o tt. Ehhez. — hogy  a 
S tr. m érgező  m e llé k h a tá sá t lehető leg  e lkerü ljük  — 
20 m g  B, és 50—100 m g  C -v itam in t a d tu n k . Az in jec- 
t ió k a t  i  -5— 2-5 g-os a d a g o k b a n  3— 4 n ap o n k in t fe lvá ltva  
a  b .  k éz tő  ízü letbe, il l. a  com bizom  közé fecskendeztük . 
6-0 g -o t (3 in j.) az Ízü le tb e , 4-0 g-o t az izom  közé k a p o tt . 
Az in jec tió k  nagyon  fá jd a lm a sa k  v o ltak , de á tm en e ti 
fo k o zo ttab b  izü le ti d u z z a n a t u tá n  2— 3 nap  a la t t  te lje 
sen fe lsz ívód tak . C sak  11 h ónap  m ú lv a  s ik e rü lt to v áb b i 
20-0 g S tr .- t  szerezn i. A k k o r a  b . kéz tő izü le t m ár g y ó 
g y u lt (1. a  R tg -képeket) és b . kezével is m in d  tc b b fe l
a d a to t  tu d o t t  e lvégezn i. T estsú ly a  k o rá n  felü li, vérképe 
n o rm á lis , a  v v t-ek  sü lly ed ési sebessége és a  h ilusok  közel 
n o rm á lisak . A zonban a  hely ileg  nem  k eze lt j .  bokaizü- 
le tb e n  a  tb c -s fo ly a m a t m ég m é lyebb re  te r je d t .  1949. 
I I I .  i - tő l  I I I .  16-ig a  20-0 g S tr .- t  2— 2 g-os adagokban  
fen ti m ó don , d e m á so d -h a rm a d n a p o n k in t a b o k a izü le tb e, 
közben  ped ig  a  co m b izom zat közé fecskendeztük  b e . 
ii* o  g S tr . az Ízü le tbe, 9-0 g ped ig  a  com bizom zat közé
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i . ábra. B a l kéztő izü let. 1948. I I I .  30. A kézfe jen  ty ú k  
to jásn y i n ag y ság ú  p u h a, ' f lu c tu á ló  d u z z a n a t. S ipoly
nyíláson geny  ü rü l, m ely  K och  - f . Az Ízü le t m ozgatásra  
igen fá jd a lm a s. Rtg-felvétel : az  ízü le te t a lk o tó  összes 
csontok a tro p h iásak , m eg k isebbed tek , d e fo rm á ló d tak  és 
széleik e lm o só d o tt. L egsú lyosabb  e lvá ltozás az  os ham a- 
tum on és cap ita tu m o n  lá th a tó .  A kézközépcsontok  
p rox im ális vége i e lm osódott co n tu ru ak  és d iaphysisük  
egész h o sszu k b an  körkörösen m eg v astag o d tak . Helvi 

S tr.-kezelés': 1948. 111. 30— IV . 16-ig.

2. ábra. B al kéztő izü let. 1949. I I .  21. A lág y részek  duz 
zan a ta  e l tű n t .  S ipo ly -ny ílás fé l év  ó ta  z á ró d o tt . Bá r az 
ízü let egészben véve so rv a d t és fe jlő désben e lm aradt, 
kezét m égis jó l h aszná lja . T e ljesen  fá jd a lm a tla n . Rtg- 
felvétel : a  kéztő cson tok  m ég so rv ad tak , eg y en e tlen ek  és 
ez lá th a tó  a  m u ta tó -  és középső u jjhoz ta r to z ó  kézkczép- 
csontok p ro x . végein is. A zo n b an  a m ész ta rta lo m  m inden 
cson tban  fo k o zó d o tt és a  cso r.tszerkezet és co n tu rok  m ár 
kezdenek k ia lak u ln i. L eg fe ltű nő bb  gyógyu lás a  4 kéz- 
középcsonton lá th a tó , aho l a  p eriosteá lis  fe lrak ó d ás e l
tű n t, a d iaphysisek  norm , v astag ság ú ak  és szerkezetük  

szabá lyos.

ju to t t .  Az in jec tió k  fá jd a lm asság á t a  8-o ccm S tr .-o ld a t-  
hoz fe lsz ívo tt 2-0 ccm  2% -os N o v o ca in -o ld a t lényegesen 
csö k k en te tte . A  j .  b o k a izü le t S tr.-keze lését 2 és fé l hónap  
m ú lv a  e llenő riz tük , am ik o r a  R tg -k ép ek en  ( Somogyi 
Gy. dr.) m á r sz em b e tű n ő  ja v u lá s t f ig y e lh e ttü n k  m eg. 
A j .  láb o n  k ife j lő d ö tt  in ac tiv itáso s so rv a d á s t p ro f. 
Horváth B . seg ítségével igyekszünk  k o rr ig á ln i. A m asszív  
S tr-kezelés sem m ifé le k áro s h a tá s t  nem  o k o zo tt.

I B á r  a  he ly i S tr.-kezelés elő nyös v o l ta  a  k eze lt és nem - 
k eze lt Ízü letek  összehason lításakor jó l m eg figyelhető  vo lt, 
az  eg y e tlen  ese tb ő l k ö v e tk ez te tés  nem v o n h a tó  le. 
Az e red m én y  csu p án  a rra  készte t, h o g y  ily  m ó d o n  t o 
v á b b i —  lehető leg  k ite r je d te b b  —  v iz sg á la to k a t v ég ez
zü n k . A z á lta lá n o s  ro b o rá lás, kü lönösen  A - és D o-v itam in  
bő séges ad ása  a  S tr.-keze lést m egelő ző en, szerény  vé le 
m én y ü n k  szerin t sem  h an y ag o lh a tó  e l.

A k o rrek tú ra  elkészültéig , 1949. dec. Í6-ig, m ég 
8 g y erm ek  részesü lt cson t- és íz ü le t i  tb c . m ia t t  Iccslis 
S tr.-keze lésben . K ö zü lü k  3 gyerm ek te ljesen  g y ó g y u lt, 
5 g y erm ek  ja v u lt, i l le tv e  kezelésük fo ly am atb an  v a n. — 
A k eze lést s ik e rü lt m ég  fá jd a lm a tlan ab b á  és egyszerű bbé 
te n n i.—

A Borsodmegyei Erzsébet Közkórházból.

(Igazgató : Tóth József dr. egyetemi magántanár.)

A  c y s l e r n á s  é s  l u m b a l i s  l i q u o r  b a c i l l á r i s  l e l e t e i  

m e n i n g i t i s  t u b e r c u l o s a b a n *

Irta : Teschler László dr. egyetem i m a g á n ta n á r ,  
a  be lo sz tá ly  veze tő - fő o rvosa

O. K . 19 éves fé rf i 1949. I .  18 -tó l 1949. IV . 16-ig 
á l lo t t  o sz tá ly u n k o n  kezelés a la tt , a h o v á  k é th e t i  b ete  
geskedés u tá n  güm ő s a g y h á rty a g y u lla d ás  g y an ú jáv a l 
u ta l tá k  b e . M ú lt év  au g u sz tu sáb an  mellhártyagyulladás- 
ban szen v ed e tt. A g y h á rty ag y u llad ásra  u ta ló  á lta lá n o s  
tü n e te k e n  k ív ü l g ó c tü n e tk én t a  jo b b o ld a l i  abducens- 
ideg  b én u lása  m u ta tk o z o tt , m e ly  g ó c tü n e t egész k ó rház i 
áp o lása  a la t t  fe n n á llo tt . A b e te g  fe lv é te le  n a p já tól 
I I I .  31-ig s tre p to m y c in  kezelésben részesü lt : összesen 
71 g r-o t k a p o tt, m e ly b ő l h a t  in je c tió t lu m b slisan , ill. 
c y s te rn a lisan  a d tu n k  b e . A kezelés n y o lcad ik  n a p já tó l 
kezd v e  lá z ta la n  v o lt, m e ly  láz ta la n sá g o t csak  r i tk án  
z a v a r t  m eg  37 ’4-ig em elkedő  su b feb r i l i tas . Sensorium a 
fe l t is z tu l t  és a kezelés késő bbi szak áb an  m á r csak  idő n  
k é n t m u ta tk o z o tt  k ise b b  fe jfá jás. M egfigyelésünk a la t t i  
idő ben  a  betegség  késő b b i szak áb an  ism é te lten  pan asz  
k o d o tt  nyak- és vállba sugárzó fájdalmakról, melyek 
lancináló, radicularis jellegű ek voltak. Á lta lán o s á llap o ta  
betegsége h a to d ik  h ó n ap jáb an  k ie lég ítő  ; ab d u cen s 
b é n u lá sa  ja v u l t .  T e ljesen  g y ó g y u ltn ak  azonban  nem 
m o n d h a tó .

A liquo r v iz sg á la ta  m en ing itisre  je llem ző  tü n e te 
k e t m u ta to t t .  P á n d y  a  betegség első  id ő szak áb an  erő 
sen p o z itív  v o lt. S e jtszám  a lum balis l iq u o rb an  288/3— 
960/3 in g ad o zo tt és csak  egy ízben m u ta to t t  3000/3 
sz á m o t. L iq u o rcu k o r I . 23-án 28 m g r /% . M astix - 
re ac tio  a c u t m en ingea lis  g y u llad ásn ak  m egfele lő . A 
lu m b a l p u n c tió v a l n y e r t  l iquo rban  K o ch -b ac illu st k i
m u ta tn i  12 vizsgálat alkalmával egyszer sem  s ik e rü lt . 
E zzel szem ben a  cy s te rn a  p unc tióva l n y e r t  l iq u o rb an a 
be tegség  első  szak aszáb an  három Ízben (I. 26., I .  28.
I I . 3.) K och -bac illust ta lá l tu n k . A legm agasabb  s e jt 
sz á m o t : 4000/3 u g y an csak  a  c is te rn a -liq u o rb an  ta lál 
tu k . IV . i i - é n  a  cy s te rn a -liq u o rb an  K o ch -b ac illu st k i 
m u ta tn i  m á r nem  s ik e rü l t  és a  P á n d y -p ró b a  n eg a tiv  
v o lt. M eg kell em líten ü n k , hogy  a  lum ba lis  l iquor
I I I .  23 -tó l x an th o ch ro m iássá  v á lt, és a  Queckenstedt 
v iz sg á la t i  m ó d szerre l nyom ásfokozódást a  lum b: lis 
zsák b an  nem  ész le ltü n k , annak  je léü l, h o g y  az alsó 
liquo rrész  e lzá ró d o tt.

A cy ste rn a- és lum ba lis  liquo r összehason lító  v iz s 
g á la tá v a l fog la lkozva rá m u ta tta m  a r ra , h o g y  a  ké tféle

* Az O rvosi S zakszervezet m isk o lc i o rv o s to v á b b 
képző  e lő ad ásso ro za tán ak  k e re tében  1949. ja n u á r já b an  
t a r t o t t  e lő adás.
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EL Ő A D Á S O K , 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

i .  5.
C sü tö rtö k

1. s z . Sebészeti k l in ik a  
(V I I I . ,  B a ro ss-u . 2 3 . d .  n . 6 ó ra Sebész Szcs.

B e m u ta tá s . 1. Lázár D ezső  d r .: V a s ta g b á lre se c t io  s te r i l  anastom o9 Ísa. 
2 . Czeyda-Pommersheim Ferenc d r .: K e ttő s  g y o m o r  m ű té tte l  g y ó g y u lt 
e s e te . E lő ad ás . 1. M ilkó  V ilm os d r .: T é v e d é se k , h ib á k  és  b a lese tek  a  se 
b é s z i g y a k o r la tb a n . 2 . K u b á n y i Endre dr. :  M ély h ű tésse l tá ro l t  belső seo- 
re t ió s  szerv ek  t ra n s p la n ta t ió ja .  (F i lm b sm u ta tá s sa l.)

1 iquor össze té te lében  kóros á l la p o t  m  e lle tt j e len tő s k ü lö n b 
ségek le h e tn e k  oly esetben  is, h a  kóros fo ly a m a t nem 
zárja  el a  c y s te rn a  és lu m b a lis  l iq u o r t egym ástó l. E zen 
m e g á llap ításo m a t késő bbi v iz sg á la to k  ig azo lták  (Bau
mann, Memmesheimer, Schönfeld). Kulcsár u gyancsak  
az t á l la p í to t ta  meg, hogy a  g ó c  közelében levő  liquo r 
m u ta t ja  a  legnagyobb e lv á l to z á s t .  B e tegünk  liquorá- 
ban  a  b a c i l la r is  lelet u g y a n e z t m u ta t ta .  E redm énye ink  
m egfele lnek Eskuchen m e g á lla p ítá sá n ak , a k i  güm ő s 
m en in g itisb en  ugyancsak a  c y s te rn a - l iq u o rb an  ta lá l ta  
meg g y a k ra b b a n  a güm ő -bac illust, m in t a  lu m b a lisb an.

A güm ő -bacillus k im u ta tá s á n a k  kórjelzés szem p o n t
jábó l d ö n tő  jelentő sége v a n . M ás, nem genyes jellegű  
in en in g itisek tő l, — így az a s e p t ik u s  v irus m en ing itis - 
tő l k ü lönösen , ha ez sz ó rv á n y o sa n  fordu l elő , a  b e te g 
ség k ezd e tén  nehezen k ü lö n íth e tő  el. N egativ  bac illa r is  
lelet ese tén  pon tos k ó rism ét á l ta lá b a n  csak a  betegség 
lefo lyása b iz to s ít ja  (Pétté).

A m ió ta  a  s trep tom yc inne l a m en ing itis  tu b ercu lo sa  
g y ó g y ításáb an  szám ottevő  e re d m é n y e k e t é r tü n k  el, a 
korai d iag n o s is  rendk ívü l fo n to s . A  keze le tlen  ese tek 
ben, ső t a  s trep tom yc inne l k e z e l t  esetekben  is irrev er- 
sibilis e lv á lto záso k  jönnek  lé t re  az agyvelő ben. Péró 
Csaba és Chiari r á m u ta t ta k  a r ra , hogy  a  fo ly am a t 
s trep to m y c in  kezelés m e lle tt is  sú ly o s agy i e lv á ltozáso k a t 
okoz, m e ly e k  heges k ö tő szö v e ti szervü lésben, to v á b bá  
o b lite rá ló d ásra  vezető  ag y i é rbetegségekben  n y i lv á nu l
nak m eg  ; ezek  h y d ro k ep h a lu s in te rnusra , encephalo - 
m a la tiához  vezetnek . Chiari és Nordasini az eredm ényes 
gyógyítás szem pon tjábó l k ív á n a to sn a k  ta r t já k  a  keze
lés lehető  legkorább i és m in é l eré lyesebb m egkezdését, 
Nordasini m á r  a m en ing itis  tu b e rcu lo sa  g y a n ú ja  ese
tén  is, m e r t  csak a  korai gyógykezeléssel re m é lh e tjü k  
a fen ti sú ly o s  anatóm ia i e lv á lto záso k  e lkerü lésé t. A c is
tern;, lis l iq u o rb a n  az esetek  eg y  részében k o ráb b an  t a 
lá lh a tju k  m e g  a K och -bac illust és így b iz to s  kó rok i 
d iagnosissal a  strep tom yc in -keze lést is elő bb k e z d he t
jük  m eg.

Összefoglalás, i .  S trep to m y c in n e l k eze lt be teg b en  
a su b acu t gyógyuló id ő szak b an  a  nyak - és v á llv id ék en  
lancináló r a d i  u laris je llegű  fá jd a lo m  m u ta tk o z ik . 2. A 
cy ste rn a-liq u o rb an  a be tegség  k ezd e tén  a  K och-bacillus 
k im u ta th a tó  ; ugyanakkor a  lu m b a lis  liquor n eg a tiv  vo lt.

IR O D A L O M . Chiari : W ie n . k iin . W sch r. 1948. 
837. — Eskuchen : E rg . d . in n . M ed . u . K in d e rh k . 1928.

Kulcsár : O. H . 1932. 398 . -— Nordasini : Schw . 
Med. W sch r. 1948. 25. sz . —  Péró Csaba : O . H .  1948. 
449. — Pette : D ie a cu t en tzü n d lic h e n  E rk ran k u n g en  
des N e rv en sy stem s. 1942. 2 9 1 . —  Teschler : O rvos
képzés. K o rán y i ünnepi k ö te t  1925., D tsc h . m ed . 
W schr. 1927.

P Á L Y Á Z A T O K ,  O R E S  Á L L Á S O K

Sopron vármegye Kapuvári Közkórháza 
743/r 949- sz á m .

PÁ LY Á ZA TI H IR D E T M É N Y .
Sopron várm egye k a p u v á r i  k ó rh ázán á l egy ú jonnan  

szerv ezett a lo rvosi és 2 seg éd o rv o si á llásra  p á ly á za to t 
h ird e tek .

P á ly á z n i óhajtók  k é rv é n y e ik e t Sopron várm egye 
fő ispán jához cím ezve, hozzám  k ü ld jé k  be.

P á ly á z a t i  ha táridő  az O . H . m egje lenésétő l szám í
to t t  28 n a p .

K érvényhez  e redetben  csa to landók  a szám  lista 
i— 12. so rszám  a la tti o k m án y o k .

H a  a pályázó  közszo lgálatban  áll, úgy a 2., 3., 4., 
5. és í r .  szám ban  e lő ír t o k m án y o k a t nem  kell csato ln i, 
h an em  h e ly e tte  a  h ite le s  tö rzsk ö n y v i lapm áso lato t.

Jav ad a lm azás az érvényben lévő  m in isz teri re n d e 
le te k  szerin t.

E lő nyben részesü lnek  azok a  pályázók, ak iknek  
sebészeti, be lgyógyászati és rön tgengyako rla tuk  van.

E lk ése tt v agy  nem  e lő írt m ó d o n  b e n y ú jto tt és 
kellő en fel nem  szere lt ké rvények  figyelem be nem  
v eh e tő k .

In téze ti b e n tla k á s  kötelező . É le lm ezésért, lak ásért, 
fű tésé rt, v i lág ításé rt és k iszo lgá lásért a tö rvényes jo g 
szabá lyok  szerin ti kedvezm ényes té r í té s  fizetendő .

K ap u v ár, 1949. decem ber 9-én.
Kovács István dr. 

kórházigazgató  
sebészfő orvos.

Népjóléti M  in i sz tér inni 
3411/SZ0/2— 4. 1949. szám .

P Á L Y Á Z A T I H IR D E T M É N Y .

Belgyógyász o sz tá ly v eze tő  fő orvosi á llásra.
P á ly áza to t h i rd e te k  a  sző ny i á l la m i kórházban b e 

tö lté s re  kerü lő  belgyógyász o sz tá ly v eze tő  fő orvosi ál 
lásra . \

A belgyógyász osz tá lyveze tő  fő orvos ille tm énye it 
a 4.960/1948. K o rm . szám ú re n d e le t szabályozza.

A pályázn i ó h a jtó  orvosok ké rv én y e ik e t az O H -ban  
közö lt szám m agyaráza t szerin t fe lszerelve a h ird e tmén y  
m eg je lenésétő l sz á m íto tt  15. napon  b e lü l a  sző nyi Á llam i 
K órház igazgató-fő orvosához n y ú jtsá k  be. I la  a pá lyázó  
közszo lgálatban  áll, ú g y  a 2., 3., 4., 11. pon tokban  e lő írt 
o k m án y o k at nem  kell csato ln i, ilyen  esetben  a pályázó  a 
tö rzsk ö n y v i la p já t kö te les m elléke ln i.

A pá ly áza ti fe lté te lek n ek  m eg  nem  felelő en, vagy  
késve é rk eze tt fo ly am o d v án y o k at nem  veszek f ig y e 
lem be.

B udapest, 1949. decem ber 10.
A m in isz te r  rendeletébő l 

Földes Alice
szem élyze ti osztály  vezető je .

Tolna vármegye közkórháza, Szekszárd 
3446/I949-

PÁ L Y Á Z A T I H IR D E T M É N Y .

Tolna v árm egye a lisp án ján ak  19.625/1949. sz. fe l
h a ta lm a z ása  a la p já n  T o lna v árm eg y e közkórházánál ü re 
sedésben  levő  tü d ő o sz tá ly o s fő orvosi á llásra  p á ly áza to t 
h ird e te k .

H a  a pá lyázó  közszo lgá la tban  áll, úgy a 2., 3., 
4., 5. és i i .  p o n to k b an  e lő írt o k m án y o k a t csato ln i nem  
kell, ezeke t a tö rz sk ö n y v i lap h i te le s  m áso la ta  p ó to l ja .

Javada lom  a  fő orvosi á llásb an  a  4960/1948. K orm . 
sz, rende le tben  m in d en k o r m e g á lla p íto tt il le tm én y .

M inden tü d ő szak o rv o si képesítésse l rendelkező  o r 
vos p á ly á z a tá t a  N é p jó lé ti M in isz te rnek  cím ezve, hozzám  
a  p á ly áza t m eg je lenésé t k ö v e tő  15 napon belü l b e 
n y ú j th a t ja .

Szekszárd, 1949 decem ber 14-én.
Debróci Tibor dr. 

kó rházigazgató -fő o rvos.

Felelő s s z e rk e s z tő : T ren csén i T ibo r dr.

1 1 4 / 4 9 9 )9 6 . A t h e n a e u m  N y o m d a  N, V . ( F v .: S o p r o n i  B é la )
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P A R P A N 1 T
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I R G A F E N
k ö n n y e n  a d a g o l h a t ó ,  j ó l  t ű r h e t ő  S u l fo 
n a m i d  v e g y ü l e t ,  a m e l y  k ü l ö n ö s e n  a  h ú g y -  
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M E D O M I N
m e g b í z h a t ó  á r t a l m a t l a n  a l t a t ó ,  k á b í t ó  
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IRGAMID SZEMKENŐ CS
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STEROSA\ PASZTA
a  b ő r  m y k o s i s o s  é s  f e r tő z é s e s  m e g b e t e g e d é 
s é n e k  é s  g e n n y e s  s e b f e r t ő z é s e k  k e z e lé s é r e .

J. R.  G E I G Y  A.-G. B A S E L
F o rg a lo m b a  h o z z a :

Fischer S. és F ia Bpest, IV., B elgrád  rakp. 25 
T elefon  ; 184-643, 386-194

1 1 4 /4 9 9 3 9 6 . A t h e n a e u m  N y o m d a  N . V . ( F v . :  S o p r o n i  B éla )



A

TUDOM ÁNYOS

FOLYÓIRATKIADÓ N. V .
K I A D Á S Á B A N  J E L E N N E K  M E G :  

Orvostudományi folyóiratok:
Bő rgyógyászati é s  Venerologiai Szem le
Fogorvosi Szem le
A Gyógyszerész
Kísérletes Orvostudomány
Magyar Belorvosi Archivum
Magyar Állatorvosok Lapja
Magyar Nő orvosok Lapja
Magyar S eb észe t
Orvosi Hetilap
Szovjet Orvostudományi Beszámoló 
N épegészségügy 
Radiológia Hungarica 
Szem észet

T ársada lom tudom ány i fo ly ó ira to k :
Antiquitas Hungarica  
Archaeologíai Értesítő 
Ethnographia Népélet 
Folia Ethnographia 
Irodalomtörténet  
Jogtudományi Közlöny 
Magyar Nyelv 
Magyar Nyelvő r 
Magyar Nemzeti Bibliográfia 
Mű vészettörténeti Értesítő 
Magyar Pedagógia 
Nyelvtudományi Közlemények 
Levéltári Közlemények 
Prometheus 
Slavistika 
Etudes S laves 
Századok

TU D O M Á N Y O S FOLYÓIRATKIADÓ N . V.
BUDAPEST, V., SZALAY-UTCA 4.

T E L E F O N :  1 1 2 —6 7 4 , 1 12—6 8 1 ,  1 2 2 —2 9 9 , 3 1 2 - 5 4 5

É g y s z á m l a s z á m  : 

M a g y e r  N e m z e t i  B a n k  

936.515



ORVOSI HETILAP
I

BEHrEPCKHß MEHMUHHCKHÍ1 EiKEHEAEJlbHilK || HUNGARIAN MEDICAL WÉÉKLY JOURNAL 

A Z  O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  S Z A K S Z E R V E Z E T  H I V A T A L OS  S Z A K L A P J A

T A R T A L O M J E G Y Z É K

Péró Csaba dr. é s  Reiman Pál dr.: Érelváltozások 
és  agylágyulás streptomycinnel kezelt meningi
t is  tuberculosában .................................................. 33

Held Róbert dr. é s  Gesztelyi Olga dr.: A 17-keto- 
steroidok meghatározása endocrin kórképeknél 
é s  steroid hormonok alkalmazása után a v ize
letben...... ........................................................   40

Sárkány liona dr.: „Foltos zománc" endem iás- 
terület Magyarországon .......................................... 43

Vargha Miklós dr.: Fejfájás kezelése Azulenollal 45 
Véghelyi Péter dr.: Pancreasfunctio tox icosisban 46 
Róth Imre dr.: A  gyomorrák é s  korai fe l ism erése  49 
Kazuisztika (Lehoczky Tibor dr: Gastrointestinalis 

myelopathia — Guszich Aurél dr.: T öbbszörös 
bélsipoly kiterjedt resectiókkal gyógyított e se te )  55 

Levelek a Szerkesztő höz (A panaritium orvoslása) 58 
Kérdések — Válaszok (Salmonella fertő zések chemo-

therapiája) .....................     62
Beszámolók, jegyző könyvek ........   63
Elő adások, ü lések ..............................................................  64
Pályázati hirdetmény -................................................... 64

XCI. é v f o l y a m  2 .  s z ó m

1 95 0 . j a n u á r  8.

Az O rvosi H etilap , Szovjet O rvostudom ány i B eszám oló és N épegészségügy együttes e lő fize tési díja az 
O rvos-E gészségügy i Szakszervezet tagjai részére : Egy hóra 10.— Ft. V álla latok  és in tézm ények részére 
az együttes e lő fizetési díj: Egy hóra 40.— Ft. Egyes szám ára : Orvosi H etilap .5 .— Ft. Szov je t O rvos

tudom ány i B eszám o ló  6.— Ft. N épegészségügy 8.— Ft.

H !Í  Y rE  '  N k r É N T
C. 6* 5 • Isiin . u&

M  E G  J E L E N I K



Olvasóinkhoz!
Szakmai életünk nagy eseménye, volt az Orvos-Egészségügyi Szakszervezet és a Tudomá- 
nyos Folyóiratkiadó N . V. elhatározása, hogy a »Szovjet Orvostudományi B eszám oló it, 
a »Népegészségügyiét és az »Orvosi H e tila p io t elő jizetésileg egyesíti.

E három folyóirat együttesen hozzásegíti orvosainkat ahhoz, hogy mindennapi munká
jukat m ind gyógyítóorvosi, m ind közegészségügyi szempontból magasabb színvonalon, foko
zott eredménnyel végezhessék és állandóan lépést tarthassanak az orvostudomány haladásával.

A kérdés nagy egészségügyi jelentő ségénél fogva a három folyóirat elő fizetési d íjá t igen 
kedvezményesen állapították meg havi 10.—  Ft-ban.

Orvosaink egyrésze azonban — úgylátszik — nem értette meg a nyú jtott lehető ségek 
jelentő ségét, vagy legalábbis a megértést nem bizonyítja azzal, hogy a régi és ú j elő fize
tési d íj közötti- havi 5.—  F t különbözeiét a kiadóhivatalnak megküldje.

Kérjük az ilyen késedelmeskedő  olvasóinkat, már csak annak érdekében is, hogy a folyó
iratokat folyamatosan kaphassák kézhez, az elő fizetési különbözeiét megküldeni, illető leg 
az esedékes elő fizetésüket megújítani szíveskedjenek.
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(Igazgató: Baló József dr. egyetemi ny. r. tanár).

Érelváltozások és agylágyulás 
streptomycinnel kezelt meningitis tuberculosában
I r t a : PÉRÓ CSABA d r .  e g y e te m i  a d ju n k tu s  é s  REIMAN PÁL d r .  e g y e te m i  t a n á r s e g é d

Az esetek feldolgozását az intézet I. sz. 
brigádja végezte. Tagjai a szerző kön kívül : 
Lukács Márta dr. egyetemi gyakcrnrk, Freisinger 
Ferenc demonstrátor, Tál K ata lin  és Jakab Zsuzsa 
orvostanhallgatók. A fényképeket készítette Joós 
Elemér dr. c. adjunktus.

1947 nov. 16. és 1949 febr. 19. között intéze
tünkben boncolásra került 74 meningitis basilaris 
tuberculosában meghalt egyén. Ezek közül meg
vizsgáltunk 71. esetet Ezek túlnyomó része a 
Tudományegyetem I. és II. sz. Gyermekkliniká
ján állott kezelés alatt.

A megvizsgált 71 eset közül streptomycin- 
kezelésben részesült 69. Tíz grammnál többet 
kapott 53, kevesebbet 18.

A streptomycinnel kezelt betegekben kezdet
ben javulás, esetleg tünetmentesség mutatkozott. 
Késő bb azonban a beteg állapota romlott. A relap- 
sust több esetben agyi góctünetek kísérték. A bon
coláskor és az agyak feldolgozásakor e góctünetek 
okát igyekeztünk megkeresni. Jelen közlemé
nyünkben vizsgálataink eredményét ismertetjük.

A vizsgálat alá vétt 71 eset közül 21-ben agy
lágyulást találtunk. Ezeknek az eseteknek leg
fontosabb adatait táblázatokban foglaljuk össze. 
(A klinikai adatokat Flesch István dr. és Fonó René 
dr. tanársegédeknek köszönjük.)

Összefoglalva :

Lágyulást találtunk a következő  helyeken :
1. Nucleus caudatusban ...................13 esetben
2. Nucleus lentiform isban..................13 esetben

3 - Capsula internában ....................'.13  esetben
4. Frontalis lebenyben ........................i i  esetben
5. Tempcralis lebenyben .................  6 esetben
6. Tha’am u sb a n .................................... 6 esetben
7. Ammon-szarcban .......................... 3 esetben
8. Corpus ca llosum ban ........................ 2 esetben
9. Capsula externában ...................... 1 esetben

10. Capsula extremában, claustrumban 1 esetben

Szövettanilag a lágyulások encephalomalacia 
jellegzetes kí'pét mutatták.

Encephalomalacia streptomycinnel nem kezelt 
meningitis tuberculosában is elő fordul. E zt több 
szerző  megfigyelte. (Askarazy, Kaup, Pcllak, 
Sittig). Bcdechtel és Opak ki, valamint Bcdechtel 
és Gagel lágyulásokat találtak a nagyagyban, kis
agyban, törzsdúcokban, Ammcn-szarvban és közti 
agyban. Ok már a lágyulás területe körül fellépő 
glia-szaporulatról is megemlékeznek. Gliosisról ír 
még Harbitz és Hinrichs.

A streptomycin-kezelés bevezetése után elő 
ször Baggenstoss, Feldman és Hinshaw száméinak 
be lágyulásról. Ő k öt esetet ismertetnek, ezek közül 
egyben vo lt lágyulás. Zcllinger 22 esetrő l számol 
be, ezek közül 15-ben észlelt lágyulást, amely 
szerinte'tip ikus kísérő je a streptomycinnel kezelt 
meningitis tuberculosának. Zcllinger beszámol 
myelomalaciáról is.

Meningitis tuberculosában lágyulás több ok 
rmatt keletkezhet. Okozhatja az, hegy a lágy agy
hártya izzadmánya a szomszédos agyállományba 
beleterjed. Ez igen gyakóri jelenség, mondhatjuk,
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ORVOSI HETILAP 1950. 2.

Soi-
szám

N év, kor, k lin ika B onc.
szám a

S trep to 
m ycin

K ezelés
id e je

L á g y u l á s  h e l y e

i . K . M iklós 
14 hó
I I . G yerm ek .

B. 306 

1949-
3 g 14 n a p A jobb o ld a lk am ra  m ellső  sza rv a  m eh ető  la te rál isá n . — 

M indkét f ro n tá lis  lebenyben a  k a m rá k tó l m ed ia lisan .— 
—  M in d k é t capsu la in te rn á b a n . E zek  közü l a  b a l
o lda li a  n u c leu s cau d a tu sra  is rá te r je d .

2 . K . Ilona
4 év
I. G yerm ek.

K . 9 

1949.
3 g 15 n ap A jobb  nuc leus caudatus fe jé b e n .

3- N . G yörgy i 
3 év
I. G yerm ek .

K . 411 
1948.

5-7 g 14 n ap Jobb  fro n ta lis  lebenyben  az o ld a lk sm ra  m ellső  szarva 
m e lle tt a  co rpus callosum  té rd e  kezeiében. —  A  jobb 
tem p o ra lis  leb en y  fehérá llom ányc 'ban .

4- Cs. M arg it 
2 év
I I . G y erm ek .

B . 54 
Í949.

9 g 9 n ap M indké t f ro n tá l is  lebenyben  a  nucleus cau d a tu s  fe jé
ben  és a  ve le  szom szédos feh érá lk  m á n y b a n . —
A jpbb  te m p o ra lis  lebeny  feh érá lk  m án y áb an  r á te r 
jed v e  a  cap su la  ex te rn ára , e x tre m á ra  és c la u s tru m ra. 
— A jo b b  capsu la  in te rn á b a n  és p u tam en b en . 
i .  áb ra .

5* B. M átyás 
3 év
I I . G yerm ek .

B . 243 
1948.

10 g 35 n ap C orpus callosum  elülső  részén. A b a l g lobus pa llidus 
és p u ta m e n  alsó  részén.

6. I . József 
9 év
I. G y erm ek .

K . 71 
1948.

10 g 25 n ap Jobb cap su la  in te rn á b a n . —  B a l A m m on-szarvban ,

/ • P . I lona
2 év
I. G yerm ek .

K . 6

1949.

12 g 57 n aP A jobb  f ro n ta lis  lebenyben . 2. á b ra , felső  kép . — Jcbb  
cap u t nuc le i cau d a tib an . —  B a l fron ta lis leb en y b en . 
— Jo b b  g lobus p; l l idusban  és capsu la in te rn á b a n . — 
B al g lóbus pa llidusban  és capsu la in te rn á b a n . 
2. áb ra , a lsó  kép . — Jc b b  p u ta m e n b e n .

8. F . M ihály  
6 hó
I. G y erm ek .

K . 422 

1947-
23 g 76 n ap A bal capsu la  e x te rn á b a n  és a  nuc leus cau d atu s fe jének  

la te ra lis  szélén. — B al th a la m u sb a n .

9- B . A ran k a  
22 hó "
I. G yerm ek .

K . 257 
1948.

24 ’5R 49 n ap A jobb  p u ta m e n  alsó részén. —  Capsula in te rn áb an , 
a  th a la m u s  alsó részén. —  B a l tem p o ra lis  lebeny  
fehérá lk  m án y á b a n  a  p u ta m e n  a la tt . -— A ba l 
p u trm e n  a lsó  részében.

io . V. E rzsébet 
12 hó
1. G y erm ek .

!<• 425 
1948.

24 '5 g 113 n ap A jobb  cap su la  in te rna-, p u ta m e n -  és p a ll id u m b an .

I I . G. M ihá ly  
9 év
I I . G yerm ek

B . 307 
1948.

25'4 g 43 n a p Jobb c a p u t nuc le i caudati, p u ta m e n , capsu la in te rn a 
elülső  részében . — A b a l f ro n ta l is  lebeny  feh érá llo
m á n y á b a n  a  nucleus c a u d a tu s  fe je  m e lle tt.
3. áb ra .

12. V. Irén  
4 év 6 hó 
I I .  G yerm ek .

B . 7 
1949.

2 7 g 30 n a p B al f ro n ta lis  lebeny  fe h é rá llo m án y áb an . —  A köz
pon ti d ú co k b an  és capsu l 1 in te rn áb an  m in d k é t 
o ld a l t .—  A b a l  tem p o ra lis  le b e n y  feh érá llcm án y éb an .

13- G. M ilarda 
3 év 6 hó 
I. G yerm ek .

K . 385 
í 948.

40.6 g Jobb  cap su la  in te rn áb an . —  B a l capsu la in te rná b a n .

14- M. László 
5 év
I I . G yerm ek .

B . 121 
1948 .

44 g 94 n a p B al te m p o ra l is  lebeny  feh é rá llo m án y áb an . —  M indké t 
A m m on-szarvban .

15. R . E lli
7 év
I I . G y erm ek .

B . 193 
1948.

54 g 88 n a p A b  ' l  g lobus pallidus-, th a la m u s- , nucleus cau d a tus- 
és capsu la  in te rn áb an .

12. áb ra .

l6 . D . M árta  
7 év
I. G yerm ek .

K . 3 

1949.
57 g 178 n a p á  b  11 p u ta m e n b e n  és p a l l id u m  la te ra l is  szélén. —  Bal 

o ld a lk a m ra  ep en d y m á ja  a la t t .

J 7- H . Ild ikó 
4 év
I. G yerm ek .

K . 203 
1948

60 g 169 n a p B  '1 p u ta m e n b e n . — A b a l n u c le u s  cau d atu s fe jéb en . — 
N ucleus c a u d a tu s tó l la te rá l isá n  a  fehér á llo m án y b an. 
9. á b ra
Jobb  th a la m u s , capsu la in te rn a , p a llid u m , capu t 
nuc le i c a u d a ti  te rü le té b e n .

18. N . Ibo lya  
5 év
I. G yerm ek .

K . 133
1948.

71-5 g 117 n a p A jobb  cap su la  in te rn á b a n .
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S o r

szám
N év , kor, k lin ika Bonc.

szám a
S trep to - 
m y  in

K ezelés 

ide j e
L á g y u l á s  h e l y e

19. V . Á gnes 
14 év
I . G yerm ek.

K . 387
1948.

80 g 182 n ap A b a l közpon ti dúcok te rü le té b e n .

20. O. Zsuzsa 
5 év
I I .  G y e rm ek .

B . 137
1948.

82 g 109 nap Jo b b  tem p o ra lis  leb en y b en . — Jo b b  fron ta lis  le b e n y 
b e n . — Jo b b  p u ta m e n b e n .
6. áb ra .

21. Sch. M ik lós 
4 év  9 h ó n ap  
I . G yerm ek .

K . 370 
1948.

n o  g 350 nap M in d k é t c a p u t nuc le i c a u d a ti  alsó szélén. —  B al- 
g lobus pa llidus- és capsu la  in te rn áb an .
A b a l A m m on szarvban .

hogy minden esetben elő fordul. Lágyulás cka lehet 
továbbá az erek tuberculotikus megbetegedése. 
Végül lágyulás jöhet létre úgy, hogy nagyfokú 
hydrocephalus miatt az agyállomány nyomást 
szenved. Ez a legritkább.

Jelen közleményünkben csak azckkal a 
lágyulásokkal foglalkozunk, melyek érelváltozá
sokra vezethető k vissza,

A meningitis tuberculosa érelváltozásait rég
óta ismerik. Ezekre egyikünk már felhívta a 
figyelmet.

Régi megfigyelés, hogy a lágyagyhártya 
tuberculumai az erek szomszédságában keletkez
nek. Ennek magyarázatát abban látjuk, hogy a 
tuberculum felépítésében legfontosabb szerepet 
játszó epitheloid-sejtek és Langhans típusú óriás
sejtek az erek adventitiájában lévő  laza kötő szövet 
histiocytáiból alakulnak ki. A lágyagyhártya gyull
adásos folyamataiban mindig résztvesz az erek

l .  ábra. Felső  kép. M indkét frontalis lebenyben a nucleus 
caudatus fejében és a vele szomszédos fehérállományban 

szilvamagnyi lágyulás.
Alsó kép. Ujjhegynyi lágyulás a jobb temporalis lebeny 
fehérállományában, amely ráterjed a capsula externára, 

extremára és claustrumra.
(4. eset. —  9 g streptomycin.)

adventitiája is. Az adventitiában lévő  tuberculum- 
ból, vagy nem specifikus gyű  ladásos gócból gra- 
nulccyták, lymphccy.ták, plasmasejtek, h istic- 
cyták vándorolnak be a médián és membrana 
elastica internán át az intimába. (Winkelman és 
Moore, Jakob, Biber, Goldzieher és Lisa, Kubo). 
Mi magunk is sokszor láttunk a media rétegei 
között amoeboid fehérvérsejteket. Az em lített 
szerző k szerint, a betegség az adventitiában kez
dő dik, tehát periarteritis (phlebitis) tuberculosa. 
Az intimába bevándorolt sejtek az endothel alatt 
gyű lnek meg és az endothelt helyérő l felemelik.

Bizonyos mértékben ellentétben áll ezzel 
a nézettel Kirschbaum, Hcctoen és Diamond, 
akik az intima elváltozásait tekintik első dleges
nek és endarteritis tuberculosáról beszélnek. Ez az 
ellentét azonban csak látszólagos, hiszen maga 
Diamond is azt írja, hogy az endothel alatt fel
halmozódó sejtek az adventitia vér- és nyirokrései-

2. ábra. Felső  kép. Mogyorónyi lágyulás a'jobb frontális 
lebenyben, amely ráterjed a caput nuclei caudatira. B ú z a - 

szemnyi •lágyulás a bal oldalkamra mellett.
Alsó kép. Szilvamagnyi lágyulás a bal globus palliduslan 

és capsula internában.
(y. eset. —  12 g streptomycin.)
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5. ábra. Félholdalakú intimamegvastagodás a bal arteria 
cerebri media egyik ágában. Találhatók benne lymphocy- 
ták. histiocylák, fibroblastok, kollagén rostok. A z endothel 
alatt másodlagos membrana elastica interna látszik.

(8. eset. —  23 g streptomycin.)

8. ábra. Fibróblastokban gazdag, kollagén rostokat tartal
mazó intimamegvastagodás az arteria basilarisban. El

vétve látható benne 1 —1 lymphocyta. A z ér lumene 
erő sen megszű kült.

(g. eset. —  24-5 g streptomycin.)

3. ábra. Mogyorónyi lágyulás a jobb caput nuclei caudati, 
putamen, capsula interna elülső  részében. Nagybabnyi  
tuberculum a lágyagyhártyán az arteriae cerebri anteriores 

körül. Érelváltozás a következő  ábrán látható.
(11. eset. — 25-4 g streptomycin.)

6 ábra. A jobb frontalis lebeny hátsó részén és a jobb puta- 
menben diónyi lágyulás. Érelváltozás a 7. ábrán látható. 

(2O. eset. —  82 g streptomycin.)

4. ábra. A  jobb arteria cerebri anteriorban fibroblastokból 
és kollagén rostokból álló intimamegvastagodás van, amely 
az érlument csaknem teljesen elzárja. Ennek következménye 

a 3. ábrán látható lágyulás.
(11. eset. —  25-4 g streptomycin.)

7. ábra. A jobb arteria cerebri médiát hyalinos rostokból 
és fibroblastokból álló intimamegvastagodás zárja el. Csak 
az ér közepén van egy néhány m ikron átmérő jű  lumen. 

Következményét mutatja a 6. ábra.
(20. eset. —  82 g streptomycin.)
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iO . á b r a .  A  b a l  a r t e r i a  c e r e b r i  m e d ia  l u m e n é t  te l jes e n 

e lz á r j a  e g y  c a p i l l a r i s o k a t  i s  ta r ta lm a z ó ,  l a z a  r o s to s  k ö tő 
s z ö v e tb ő l  á l l ó  s a r ja d z á s .  R u g a l m a s  ro s to k  b e n n e  n inc s e n e k . 

K ö v e t k e z m é n y é t  l á s d  a 9 . á b r á n .

( 1 7 .  e se t. —  6 0  g  s t r e p t o m y c in . )

i i .  á b r a .  A z  e lő z ő  k é p e n  lá th a tó  a r te r i a  c e r e b r i  m ed i a  
n é h á n y  m i l l im é te r r e  a z  e l z á r ó d á s  m e l le t t .  F ib r o b la sto k b ó l , 
k o l la g é n  é s  r u g a lm a s  r o s to k b ó l  á l ló  i n t im a m e g v a s t á go d á s . 

M e g f ig y e lh e tő  m á s o d la g o s  m e m b r a n a  e la s t i c a  i n t e r n a  k é p 
z ő d é s e .

( 1 7 .  e se t. —  6 0  g  s t r e p t o m y c in . )

9. á b r a .  L á g y u lá s  a  b a l  p u ta m e n b e n .  n u c l e u s  c a u d a tu s b an  
é s  a t tó l  l a te r á l i s á n  a  f e h é r  á l l o m á n y b a n .  J o b b o l d a lt  a  th a 
l a m u s  é s  c a p s u la  i n t e r n a  te r ü le té b e n . M i n d k é t  a r te ri a  

c e r e b r i  m e d i a  m e n té n  tu b e r c u lu m o k  l á th a tó k .  É r e l v á lt o z á s t 
a iO .  é s  i i . á b r á n  m u t a t j u k .

( 1 7 .  e s e t. —  6 0  g  s t r e p t o m y c in . )

1 3 .  á b r a .  B a l  a r t é r i a  c e r e b r i  m e d i a  i n t i m á j á b a n  l a za  
r o s to s  k ö tő s z ö v e tb ő l  á l ló .  s z á m t a l a n  c a p i l l a r i s t  t ar t a lm a z ó 
m e g v a s ta g o d á s  v a n .  F i g y e l j ü k  m é g , h o g y  a  lu m e n  k ö z elé b e n 
r u g a lm a s  m e m b r á n á k  v a n n a k .  E z  a  r é s z  v o l t  u g y a n i s  le g 

j o b b a n  k i té v e  a  v é r n y o m á s  h a t á s á n a k .  A  b a l  f e ls ő  s ar o k 
b a n  a  m e m b r a n a  e la s t i c a  i n t e r n a  k i s  r é s z le te  l á t s z ik .

( K e r e s z t te l  j e l ö l v e . )

( 1 5 .  e s e t . —  5 4  g  s t r e p t o m y c i n . )

I 4 J á b r a .  A  b a l  c e r e b r i  m e d i a  e g y i k  m e l lé k á g a ,  m e l y et  c a - 
p i l l a r i s o k a t  t a r t a lm a z ó  s a r j s z ö v e t  z á r  e l .  K ö v e tk e zm é n y e 

a  1 2 .  á b r á n  l á th a tó .
( i S .  e s e t . —  S 4  s t r e p t o m y c i n . )

1 2 .  á b r a .  A  b a l  g lo b u s  p a l l i d u s ,  t h a l a m u s ,  n u c le u s "c a u d a tu s 

é s  c a p s u l a  i n t e r n á b a n  s z á m o s  b o r s ó n y i  l á g y u lá s .  É r  e l v á l 
t o z á s t  l á s d  a  1 3 .  é s  1 4 .  á b r á n .

( 1 5 .  e s e t . —  S 4  g  s t r e p t o m y c i n . )
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bő i származnak. Magunk úgy véljük , hogy a közép- 
nagy artériák és vénák m egbetegedése az adven
tijában kezdő dik. Ezt a következő kkel támasztjuk 
alá :

1. Az adventitia önálló megbetegedése kivétel 
nélkül m inden meningitis tuberculosában fennáll.

2. Az adventitia megbetegedéséhez —  külö
nösen hosszú ideig kezelt betegekben — majdnem 
mindig m edia- és intim a-elváltozás társul.

3. A media önálló tuberculosisa ismeretlen.
4. Az intimában képző dhet ugyan tuberculum, 

de ilyenkor rendszerint az adven titia  is beteg.
5. Tuberculosisbacillus m ind ig és nagy szám 

mal kimutatható az adventijában, de csak k ivé
telesen és k is számban a médiában.

6. A carotis internába fecskendezett Kcch- 
bacillusckat nem az erekben, hanem a perivas
cularis nyirr krésekben és kötő szövetben lehet 
megtalálni. (Ccrnil, B e sa g e n  és Griffen).

15. ábra. A z  arteria communicans posteriorban lévő  in- 
tima-páyna. Láthatók benne nyú lványos plasmájú, sok
szögű  sejtek, melyeknek magja nagy kerek vagy ovális, 
gyakran hólyagszerű , chromatin-szegény. A sejtközti 

állomány vékony kollagén rostokból áll

A középnagy artériák és vénák tuberculoticus 
megbetegedése tehát, — legalább is az esetek tú l
nyomó többségében — az adven tijában  kezdő dik.

A kiserekben (prae- és postcapillarisck) és 
capillarisckban a betegség kezdetét megállapítani 
sokkal nehezebb. Feltételezésük szerint it t  akár 
az intimában, akár az adven tijában  megindulhat 
a folyam at. Az éles megkülönböztetésnek jelentő 
sége a kiserekben úgy sincs, hiszen az egész érfal 
2—3 sejtrétegbő l áll. Tehát bárhol is kezdő dik a 
folyam at, hamarosan az egész ér áldozatul esik.

Akár az intima, akár az adventitia felő l indul 
is ki a megbetegedés, végeredm énye az, hogy az 
adventitia és med'a fehérvérsejt esen beszű rő dik 
és az endothel alatt különböző  fehérvérsejtek gyű l
nek össze. Eközben azonban maga az érfal sem 
marad érintetlen, hanem benne különböző  elvál
tozások mennek végbe. E zek egy része degenera- 
tív természetű  : A media izomzatának metachro- 
masiája, a membrana elastica interna kisimulása, 
felrostozódása, széttöredezése, az intíma sejtközi

állományának hyalin-fibrinoid degeneratiója, sú
lyos esetben az egész érfal elsajtosodása.

Az intimában azonban proliferativ j elenségek 
is mutatkozhatnak.

Fiziológiás körülmények között az agyalapi 
erekben az endothel szorosan rajta fekszik a mem 
brana elastica internán, közöttük sejteket csak 
nagyon elvétve és kis számmal lehet látni. Már a 
tuberculoticus érgyulladás korai szakában azon
ban igen nagyszámú és igen különböző  sejtalakok 
találhatók az intima alatt. Vannak it t  granulocy- 
ták, lym phocyták, plasmasejtek, vörösvérsejtek. 
Nyilvánvaló, hogy ezek az izzadmányból kerültek 
ide. Találhatók azonban elmosódott határú, nyúl
ványos plasmájú, sokszögű  sejtek, melyeknek 
magja nagy, kerek vagy ovális, gyakran hólyag
szerű  és chromatin-szegény. (15. ábra.) Ezekbő l 
a sejtekbő l epitheloid-sejtek, és Langhans-típusú 
óriás-sejtek is keletkezhetnek. Máskor a sejtek 
között finom kollagén rostok mutathatók ki. 
Biber már 1911-ben felveti a kérdést, hegy honnan 
származnak ezek a sejtek. Elméletileg négy lehető 
ség van : 1. vérpályából vagy 2. adventitiából 
kerültek oda, 3. endothel-sejtekbő l keletkeztek,
4. helyben keletkeztek. Ő  tisztán morfológiai és 
kizárásos alapon a negyedik lehető ség mellett 
dönt. Szerinte az intima-megvastagedás sorsa kötő - 
szövetes átalakulás vagy necrosis lehet. A burján
zás elzárhatja az eret, de gyakran csekélyfckú, 
nert a betegek hamar meghalnak.

Biber feltevése azóta igazolódott. M axim ov 
1924-ben szövettenyésztési kísérleteivel bizonyítja, 
hegy epitheloidsejtek és Langhans-típusú óriás
sejtek nem az erek endotheljébő l, hanem a reti- 
culoendothelialis rendszer sejtjeibő l keletkeznek. 
Az erek endotheljét általában a kutatók nem is 
számítják a reticulő endothelialis rendszer tagjai 
közé. (Haranghy). Viszont Benninghofjal és S la n g 
gal egyetértve oda kell számítanunk a subendothe
lialis rétegben, az ú. n. substantia propriában lévő 
sejteket. Ezeket a sejteket joggal nevezhetjük 
histiccytáknak. A streptomycinnel kezelt menin
gitis tuberculosa-esetek hosszadalmas lefolyásúak. 
íg y  megfigyelhető  bennük az érelváltozás további 
sorsa is, ami újabb bizonyítékot szolgáltat arra 
vonatkozólag, hogy a subendothelialis sejtréteg 
valóban a reticulő endothelialis rendszer tagja.

A streptomycinnek az agyi erek tuberculo- 
sisára kifejtett hatását Péró az O. H. 1948 okt. 
17-i számában ism ertette. Az eddigi és azt 
követő  vizsgálatainkból kiderül, hegy streptom y
cin kezelés hatására az érelváltozásck módosulnak.

H a egy ér tuberculum mellett, vagy gyulladá
sos terű idben fut, akkor a gyulladás ráterjed az 
érfalra. Félhold-alakú vagy concentrikus intima- 
megvastagodások keletkeznek, melyek kezdetben 
bevándorolt fehérvérsejtekbő l állnak, de nem
sokára megkezdő dik a subendothelialis rétegben 
lévő  histiocyták szaporodása. Késő bb kollagén és 
rugalmas rostok képző dnek, másodlagos membrana 
elastica interna alakul ki. Ilyen elváltozást m utat 
az 5. és r í . ábra. További szakban a fehérvérsejtek 
az intima-párnából eltű nnek, a histiocyták fibro- 
blastokká alakulnak, kollagénrostok nagy tö 
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mege képző dik, az ér lumene igen erő sen meg- 
szű kül. Ez a szak látható a 8. ábrán az 
arteria basilarisban. Ugyanilyen elváltozás elő for
dulhat bármelyik agyalapi érben. A 4. ábra az 
arteria cerebri anterior megszükülését mutatja 
be. Ebben az esetben mind a két arteria cerebri 
anteriort kötő szövet szű kítette meg, és ezért 
mindkét oldali frontalis lebenyben voltak lágyu
lások. (3. ábra.) A 7. ábrán látható, hogy a jobb 
arteria cerebri médiát csaknem tejesen elzárta a 
megvastagodás, am i a jcbb tempcralis, frontális 
lebenyben és nucleus lentiformisban okozott igen 
kiterjedt lágyulást.

Igen érdekesek voltak azok az esetek, ame
lyekben az intimamegvastagodásban erek képző 
dését láttuk. A 13. ábrán nagy nagyítással látjuk 
a 15 eset bal arteria cerebri médiájában levő  nagy 
intimapárnát, amelyben számtalan vékonyfalú 
Capilláris van. Ezekben vérsejtek találhatók. 
Ugyanezen esetben a bal arteria cerebri media 
ágait teljesen elzárta a sarjadzás (14. ábra) és 
ezért a bal nucleus lentiformis, caudatus, thalmus 
és capsula internában számos kendermagnyi- 
borsónyi lágyulás keletkezett. (12. ábra.) A 17. 
esetben ugyancsak az arteria cerebri media záró
dott el. (10. ábra.)

A streptomycinnel nem kezelt vagy nem k i
elégítő en kezelt (heveny) esetekben (r—6. eset) a 
lágyulásokat nem intimamegvastagcdásck, ha
nem a kis erek teljes elsajtoscdása okozta.

Kérdés, mi vá ltja  ki az intima-burjánzást. 
Kétségtelen, hegy Kcch-bacillust csak igen k i
vételesen lehet az intimában találni. Mi egyetlen 
egy metszetben láttunk. A skanazy és Biber azt 
gondolták, hegy ha az érfalban gyulladásos be- 
szű rő dés van, akkor az elzárja a nyirckréseket és a 
vasa vasorum* kát. A táplálkozás hiánya hatna 
ingerként a subendothelialis sejtekre. Mondanunk 
sem kell, hogy ez a nézet mennyire valószínű tlen. 
Táplálkozás hiányával legfeljebb az érfal degene- 
ratív elválzozásait lehetne magyarázni, de semmi
képpen sem a proliferatiót. M axim ow szövet
tenyészetben azt tapasztalta, hegy  histiccytákból 
akkor is epithelcid és Langhans-típusú óriássejtek 
keletkeztek, ha nem voltak a Koch-bacillussal 
közvetlen érintkezésben. Valószínű nek farija, 
hogy a bacillusck specifikus kémiai anyagai okoz
nák ezt az átalakulást. Isibasi az intima-prclifera-  
tiót allergiás eredetű nek véli. Sabin és munkatár
sainak vizsgálatai a kémiai elméletet támasztják 
alá. Szerintük az epitheloid-sejtek és óriás-sejtek 
képző dését a gümő bacillusckból szabaddá váló 
phosphatidák, a fibroblastok preliferatióját viszont  
a viasz-tokból nyerhető  alkoholtermészetű  anyag 
okozza. Anélkül, hogy távolabbi következtetést 
vonnánk le, megjegyezzük, hogy a streptemycin
nel kezelt esetekben az intimában nem a gümő kép- 
ző dés, hanem fibroblastok képző dése áll elő térben.

További kérdés az, hogy miért alakul ki a 
subendothelialis szövetbő l rugalmas és kollagén 
rostokat tartalmazó kötő szövet. Biber már utalt  
a vérnyomás szerepére, de kielégítő  magyarázatot 
adni még nem tud. Krompecher tanulmányozta, 
hogy különböző  mechanikai hatások hogyan be

folyásolják a mesenchyma differenciálódását és 
megállapította, hegy belő le két irányú húzás és 
egyidejű leg oldalról ható nyomás következtében 
kollagén- és rugalmas rostokat tartalmazó szövet 
(rostos porc) alakult ki. Krompecher vizsgálatait 
az ízületképző déssel kapcsolatban végezte, de meg
állapításai minden mesenchymából differenciálódó 
szövetre érvényesek.

A mi eseteinkben az intimában kezdetben 
differenciálatlan, histiccytákból-álló megvasfago- 
dást láttunk. A vérnyomás hatására az érfal meg
feszül, a benne lévő  szövetek tehát húzásnak és 
ugyanakkor oldalirányú nyomásnak vannak ki
téve. Véleményünk szerint ez a hatás az, ami a 
kezdetben differenciálatlan sejtekbő l álló intima- 
párnából fibroblast ok at, kollagén és rugalmas ros
tokat tartalmazó kötő szövetet alakít ki.

Nézzük meg egym ás mellett a 10. és 11. 
ábrát. Mind a kettő  ugyanazon ér egym ástól 
néhány milliméternyire lévő  részletét m utatja. (A 
két metszet egy blokkból származik !) A teljesen 
elzáródott szakaszban capillarisckat tartalmazó 
sarjszövet látható. Azon a részén, ahol az elzáró
dás nem teljes, a vérnyomás hatása érvényesült, 
így ott kollagén és rugalmas rostokat tartalmazó 
kötő szövet alakult ki.

Hátra van még a nomenclatura kérdése- 
Hogyan nevezzük az arteritis tuberculcsa azon 
formáját, amely streptomycin-kezelés hatása alatt 
alakult ki ? Baggenstoss, Feldmann és Hinshaw 
nem említik külön néven. Zollinger endarteritis  
stenosans cerebrinek hívja. Véleményünk szerint 
ha csak izzadmány vagy tuberculum képző dik, 
arteritis (phlebitis) tuberculcsa acuta névvel jelöl
hetnénk meg a folyam atot. Ha izzadmányképző - 
dés és intima-proliferaUo egyenlő  irány b^n látható, 
arteritis (phlebitis) tuberculosa subacuta, (5. ábra) 
ha a gyulladásos elemek teljesen háttérbe szorul
tak a proliferatio-val szemben, arteritis (phlebitis) 
tuberculosa chronica elnevezést tartanánk jogo
sultnak. (4., 7., 8., i i .  ábra.) Abban az esetben, ha 
a tuberculotikus eredetet semmiképen nem sike
rülne tisztázni, endarteritis productiva lenne a 
helyes név.

Megjegyezzük, hogy nekünk mindig sikerül  ̂
igazolni a tuberculotikus eredetet akár úgy, hogy 
tuberculumot, akár úgy, hogy Ke ch-bacillust 
találtunk az érfal rétegeiben, leggyakrabban az 
adventitiában.

Összefoglalás : 1. Sireptomycin-kezelés hatá
sára a meningitis tuberculcsa érelváltczásai módo
sulnak. 2. A gümő képző dés és elsajtcse dás helyett 
a subendothelialis sejtek proliferatin'ja lép elő térbe.
3. A subendothelialis sejtek histiocyta term észe
tű ek, belő lük fibroblastokat, kollagén és rugalmas 
rostokat tartalmazó rugalmas rostos, töm ött kö
tő szövet, más esetekben capillarisokban bő vel
kedő  laza rostos kötő szövet képző dik. 5. Ha az 
intimamegvastagodás az érlument nagymértékben 
megszű kíti vagy elzárja, agylágyulás a kö
vetkezmény. 5. 71 esetbő l 21-ben találtunk agy
lágyulást, am ivel a klin ikán észlelt agyi gcctü- 
netek részben magyarázhatók.
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PesioMe. Up. H. ri3po m flp. n . PeümaH. C cyflHCTbte H3i*i9HeHHfl 
u cnianeHHe ro/iOBHoro mtwra na tfiOHe Ty6epnyjie3HOro meHMH- 

rm a , /íeMeaHoro cipenTOWMUHHOM.

1. Cocyaiicrbie n3MeHeHi!H Ty6epKyjie3Horo Memrarirra 
n ő j aeäcTHiie.w crpenTOMHuiina MoaacJjHHHpyioicH.

2. B ttecro oő pa30BaHHH SyropsoB h KaieHt^uKanuH
upo;m4>epaunH cyoaHjoTe.uia^biibix KJieTOK noiiB.raeTCH ua 
nepenMeM n.iaHe.

3. Cyő sHAOTe^ea^bHHe KJieTKH hmbiot rncrnouHTapnhiH 
x a p u c re p ; m  h h x o ip a3 jB b n a io rca  (j) lő p o v n c r t i .  K oaiareH  
a 3JUCTa<iHan BMOKaa^raa, n ro 'H ía  coeAHHureabHaa TKaab, 
coaepaca iom 'H 3 ia c rm n b ie  BOiOKHa, b  ap y ra x  c iy q a a x  06- 
p a3ye rca  pb ix  iaa  B oaoK aacraa coeAHHHTiJibnas Ticaat., 6cra- 
Taa KanHAaspa.vui.

4. Euan yT u im en ie  BHyrpeuaefi oSo j io s k h cbyam B aer 
h ih  3aK)bnaer npocBer co^yaa b óo ibnoa Macinnoe, no- 
cjieAPTBHein aroro HB/iaerca ciaaraiHue DJiosaoro Moira.

5 B 2l-o«i H3 71 cayqaeB mbi natal« o w r iM  e ro- 
aoBaaro Moira qejt h oauacHiiOTc-i qaaraa io, uaő noAieMbie 
b K.niHniie oaaroBbie caanTOMbi b roroBBo« M3ory.

C s. Péró and P. R e im a n : Vessel changes and brain 
soften ing in  tubercu lo is m en ing itis treated  with 

strep tom ycin .
1. S trep to m y c in  th e ra p y  resu lts  jn  a  m o d if ica tio n  

of th e  v esse l changes occurring  w ith  tu b ercu lo u s 
m en in g it is .

2. In s tead  of tu b e rc le  fo rm ation  an d  casea tio n , 
prolifer; t io n  of su b e n d f th e l i  1 cells becom es p re va le n t.

3. T h e  su b an d o th e li. 1 cells are of h is t io c y te  n; tu re . 
T h ey  g ive r ise  to  th e  fo rm a tio n  of fibrobl, s ts , f ib rous- 
el s tic  co n n ec tiv e  tissu e  m a d e  up  of co llagenous and 
el s tic  f ib res , o r loose fib rous connective t issu e  con
ta in in g  ; b u n d a n t c a p j l l i r i  s.

4. I f  th ick en in g  of th e  in t im a  resu lts  in  o b l i te ra tio n  
o r c o n s id e r ;b le  narrow ing  o f th e  vessel lum en  so ften ing  
of th e  br; in  substance  w ill fe llow .

5. In  21 of 71 cases foci o f em o llition  w ere  found 
w hereby  th e  focal sy m p to m s observed cou ld  b e  p a r t ly 
e x p la in ed .

A Budapesti Tudományegyetem, I I .  sz. Belklinikájának közleményé.

(Igazgató: Haynal Imre dr. egyet nyilv. r. tanár )

A 17-kefosteroidok m eghatározása endocrin kórképeknél 
és steroid hormonok alkalmazása után a vizeletben

í r tá k .  HELD RÓBERT dr. és GESZTELYI OLGA dr.

A 17-ketosteroid (17 k. s.) a’att o’yan steroidot 
értünk, amelynek 17-ik szénatomján egy keton- 
c so p o t  ül. A vizeidben a 17 k. s.-ek a testisek és 
rés ben a mellékvesék kérgének (m.v.k.) kiválasz
tási produktumai. Kimutatásuk tehát férfinél a 
testis, mindkét nemben pedig a m. v. k. secretió- 
jának az indexe. Zimmermann kimutatásukat a 
vizeletben m-dinitrobenzóllal végezte és vizsgá
lataink során mi is ezt az eljárást a'kalmaztuk.

M ethodika: a  24 ó rás v ize le tm en n y iség et össze- 
g y ü j t jü k  és lem érjük . Veszünk belő le 20 ccm -t és h ozzá
a d u n k  3 ccm conc. H C l-t. A k ev e ré k e t v isszafo lyó , hű tő 
v e l e l lá to tt  edényben  fo rra lju k  15 p erc ig  és u tá n a  rö g tö n  
jó l h ű t jü k . V álasztó tö lcsérben  négy  a lk a lo m m al egy
m á su tá n  ae th e rre l ex trah á lju k , az egyes a e th e re s  frac- 
t ió k a t  összeg y ű jtjü k , m a jd  2n N aO H -v a l sz in tén  négy  
a lka lom m al átm ossuk , m a jd  d e s ti l lá l t  v ízzel k é t  a lka 
lom ra 1 m ossuk. Az a e th e r t  p o rce llán tá lb an  e lpáro log 
ta t j u k  és a  száraz m arad ék o t 2 ccm  tö m é n y  a lk o h o lb an  
o ld ju k . E bbő l az alkoho los 17 k . s. o ld a tb ó l, kém cső ben  
0-2 ccm -t összehozunk azonos m en n y iség ű  m -d in itro - 
benzo lla l és 5n K O H -va l. A k e v e ré k e t 105 p erc ig  s ö té t

b en  á lln i h a g y ju k  25 C° k e rü li hő m érsék le ten . H ozzá 
adunk  15 ccm  80% -os a lk o h o lt és S 53-szű rő vel, dest 
vízzel szem b en  p h e te m é te ren  leolvassuk. A n y e r t  é rté 
k e t az ism e r t m enny iségekkel készü lt görbén k ikeressük . 
A k a p o tt  é r té k e t az a láb b i képi: tb c  b e h e ly e tte s ítv e  
n y e r jü k  a  n ap i k iv á lasz to tt m enny iséget :

ész le lt m enny iség X 24 órás 
17. k . s. n ap i _  v ize le tm enny iség

m enny isége (m gr-ban) —-------------------------------------

Az iroda’mi adatok szerint egészséges egyé
neknél a vizelettel ürített 17 k. s. mennyisége : 
férfiaknál 7—20 mg, nő knél 5—-15 mg, gyerme
keknél 6 éves korig 1 mg a’att van. Saját v izs
gálataink az irodalmi adatokkal nagyjában meg
egyeznek, azonban éltékeink átlagban ezeknél 
valam ivel a’acsonyabbak, viszont nem észleltünk 
egészséges egyéneknél olyan nagy szóródást (3— 
30 mg), mint amilyen az angolszász irodalomban 
található. Tapasztalataink alapján 12 mg-on 
felüli és 4 mg-on aluli érték nő nél, 15 mg-en felüli  
és 5 mg-on aluli érték férfinál kórosnak vehető .
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(Lásd I. és II. táblázat.) Az irodalomban szereplő 
nagyfokú ingadozásokat egyetlen esetben sem 
láttuk, bár igen sokszor végeztünk ellenő rző  vizs
gálatokat kísérletsorozataink közben. Egyetlen 
említésreméltó ingadozás ta lán  az volt, hogy a 
koratavaszi átlagértékek általadban magasabbak. 
However és Forbes szerint sebészi beavatkozások 
módosítanák a 17. k. s. k iválasztását, a klimak- 
térium azonban nem befolyásolja lényegesen eze
ket az értékeket. A terhesség a legtöbb szerző 
szerint szintén nem változtatja meg a 17 k. s. 
ürítést, néhány saját esetünk alapján ezt a meg
figyelést mi is megerő síthetjük. Hamblen az egyet
len, aki terhesség esetén a 17 k. s. lényeges emel
kedésérő l számol be.

Csökkent a 17. k. s. ürítés egyrészt a mellék
vesék első dleges vagy másodlagos hypofunctió- 
jánál, másrészt a testis interstitiális sejtjeinek 
csökkent mű ködésekor. Simmonds-kórban talá l
hatók a legalacsonyabb értékek, ilyenkor a ki
ürített 17. k. s. mennyisége esetleg o is lehet. 
Akromegáliában és Addison-kórban közepesen 
alacsony, hypogonadismusban mérsékelten ala
csony értékeket találunk. Éhezés esetén a 17. k. s. 
értékek csökkentek (Landau, Knowlton és mások). 
Dingemanse szerint a háború a la tt lényegesen ala
csonyabb átlagértékeket m utattak ki, m int há
ború után. Goodsell kutyákban Bj-vit am inhiány  
m ellett a kéreg súlynövekedését észlelte a velő - 
állománnyal szemben. Ezen a téren saját tapasz
talatunk csak egy  ízben volt : 45 éves, általános 
hypovitam inosisban szenvedő  férfi (furunculosis, 
stomatitis, rossz tápláltság) a normális legfelső bb 
határának mondható 17. mg k. s.-t üritett. Bár 
az irodalomban erre vonatkozó adatokat nem 
találtunk, saját észleleteink alapján mondhatjuk, 
hogy súlyos állapotban lévő  decompensált szív
betegek 17. k. s. ürítése alacsony : minden vizsgált 
esetünkben 5 mg alatt volt. Éz a megfigyelésünk 
összhangban áll Liebegott igen gondos kórbonctani 
vizsgálatainak eredményeivel, ak i súlyos szív 
hibában elhaltaknál a mvk. epitheliumban sok 
hyalin t és a kéreg epithelium mirigyállományának 
csökkenését ta lálta. Ezzel szemben compensált szív 
hibában szenvedő k és intercurrens betegségben 
elhaltak  sectiójánál gyakran kéreg hyperplasiát 
észlelt. Hasonló megfigyeléseket te tt  decompen
sált hypertoniásoknál is. Romhányi (nem publi
kált) közlése is teljesen hasonló tapasztalatokról 
tájékoztat bennünket. Materna szerint keringési 
elégtelenségben elhaltaknál a m v.-ék alacsony 
súlyúak. Ennek a kérdésnek tovább i tisztázására 
kísérleteink folyam atban vannak. (II. táblázat.)

M agas 17. k. s. értékek első sorban mvk. car- 
cinomában, mvk. hyperplasiákban és a here in
terstitiá lis sejtjeinek tumoraiban észlelhető k. (350 
mg-os értékeket is közöltek.) A m vk. tumorainál 
és hyperplasiáinál a 17. k. s. ürítése elkülöníthető 
olymódon, hogy m íg elő bbi esetben a nem alko
holos ß fractio lényegesen emelkedett, addig utóbbi 
esetben alig vagy egyáltalán nem növekedett. Az 
arrhenoblastoma, am ely a mvk. tumorjaihoz ha
sonlóan hirsutismussal, clitoris növekedéssel jár, 
nem emeli a 17. k. s. ürítést. Ennek oka egyes

szerző k szerint abban keresendő , hogy az ai rheno- 
blastoma által termelt androgének nem ketoste- 
roidok formájában ürülnek ki. Cushing-kór és 
hypertrichosisnál általában emelkedett értékek

I .  táblázat. Coniroll esetek

N é v D i a g n o s i s
17 k . s. 

n ap i m en n y , 
m g -b in

i .  S z .E . f i  .. M yodeg. cord is com p. 8
2. N . N . f i  .. Sc ler. la t .  am yo tr. 5
3. K . F . f i . .  .. U lcus duód. 15
4. P . R . f i . .  . . N e u r. 7
5. N . E . f i . .  .. U lcus d u ód . I I - 5
6. K - L . f i . . . . N eu r. 12
7. M . K . f i  . . S ine m orbo I 4'-5
8. H . G y .f i  . . S iné m orbo h ‘5
9. H . I .  nő  . . A s th m a  b ro n c h . 7-2

10. L . E . nő  . U lcus d u o d . 12
i i  . H . B . nő  . . C lim ax IO-5
12. S. I. nő  . . . . L u p u s e ry th . IO*I
13. R . N .n ö  .. M elaena 7-5
14. K . M . nő  . . L u p u s e ry th . 4
15. N . G . nő  . . U lcus d u od . 9 '5
16. M. N . nő  .. Po ly  cy  th  aem  ia 4'5
17. K . T). nő  .. V itium  cord is

(jó l com p.) 10
18. D . M . n ő  .. E ndoc. len ta

(jav u lás  ú tján ) 18

K özépérté tí fé rf iakná l io -6  
y> nő knél 9-3

11. táblázat.

N é v D i a g n o s i s
17 k. s. 

n ap i m enny , 
m g-ban

i . S z . M . f i  .. V itium  co rd is, 
(súlyos decom p.)

3

2. H . K . f i  . . V itium  cord is, 
(súlyos decom p.)

<•95

3. B . D . f i . .  •• A dd ison 4-5
4. K . M . nő  . . H y p ertr ich o s is , obesitas 4-12
5. D . T . nő  . . S im m onds-kór 3
6. H . L . nő  . . M orgagni synd rom a 7-5
7. j . E .  nő  . . St. p . ap o p lex . C ushing ? 6-3
8. F . K . nő  . . H y p ertr ich o sis 7-1
9. J . K . n ő  .. P o ly h o rm o n áü s zavar 7-5

10. E . M . nő  . . O besitas 4-5
i i . L . H . nő  . . S im m onds O
12. H . D . nő  . .A lopecia, g rav id . 8-25
13. M. R . nő  . . O besitas 2-4
14. F . I . nő V itium  co rd is 

(súlyos decom p.)
3

15. K . G y. nő V itium  co rd is 3-5
(súlyos decom p.)

16. D. K . nő  . . L upus e ry th e m . 
(súlyos k e r in g , zavar)

3-5

17. L . Z. nő  . . L upus e ry th e m .
(súlyos k e r in g , zavar)

3

18. D . E . f i----- H y p o th y reo sis , im p o t. 10-5
19. E . F . fi . .  . . V esetum or (cysta  

n y o m ja  a  m . vesét)
17

20. D . H . f i  . . O besitas 17
21. K . M .  fi . . H y p e rn ep h ro m a 36-5
22. H. L . f i . . . . Cushing 26-5
23. B. R . f i----- A v itam inosis 17
24. J . P . fi . . . . 'M yodeg co rd is com p. 12
25. D . E . ?___ H e rm a p h ro d ita  ? 

M. vese tu m o r?
30

26. G. P . nő  . .Cushing 30
27. K j.F . nő  . . H ypertr ichosis

(erő s szakállnövés)
19-5

28. D. S. nő  . .Cushing 13-2
29. B. T . nő  . .C lim ax, h y p ertr ich o s is i 6 -5

30. N , C. nő  . .C ushing 18

4
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I I I .  s z á m ú  t á b lá s a t .  T e r h e lé s e s  v i z s g á l a to k .

N  é  v D i a g n o s i s

1 7 .  k .  s .  é r t é k e k  m g .  ( 2 4  ó r a  ü r í t é s )

T e r h .

e l ő t t

5 0  m g  
T e s t o 
s t e r o n

2 0  m g  
50 m g  ~  B 
J  . ö  1 Ih -o g e -  

C o r t i c o s t .  s t e r o n

5 0 .0 0 0  E  

O e s t r o n

1 0  m g  

S t í l b e n

15  m g  

D 2 v i t .

C h o l e 

s t e r i n

a  d  á 9 a  u t á n

i .  H .M .  n ő H y p e r t o n ia 15 I O  12 6 — 9  12 1 0 _ __

2 . D . F .  n ő S t .  p .  p n e u m . 5 -8 — __ __ _ 5 -2 — 6
3 . B .K .  n ő H y p e r t r i c h . IO  —  I 2 I 2 — I 4 1 0 — I I  1 0 — I I 1 0 — I I — IO --- 12
4 . S .  N .  n ő C u s h in g 12 i i -4 2 0 14 — —
5 . T . A .  n ő D ia b .  m e l l . 5 — 9 1 3 — 13 7—9 5—8 6 — 13 1 7 — 2 2 —
6 . P . R .  n ő A s th m . b r . 8 1 0 — 1 8 8 — 10 i i — 13 1 0 — I I 4-8 — '  ' ---
7 . T . E .  n ő V i t iu m  c . 2—3 I --- 2 3—4 I 3-2— 4-1 3—4 3—4 2-7 3

8 . Z .P .  n ő V i t iu m  c . IO 4 — 5 4—5 4—5 5 - 6 ' 6 6-5 5

9 . D .T .  n ő H y p o t h y r e o s . 12 . . --- — 7
1 0 . K . E .  n ő S t .  p .  m y o c a r d . I I -2 8 8-5 ; 9 ' 7 — 8 — i i _
i i . P . F .  n ő S in e  m o r b o 5 5 6— 7 7 5 __ __

1 2 . E . T .  f i D e c o m p . 6 4 5—6 7-5 8 3
1 3 . M . E .  f i U lc u s  d u ó d . 1 7 9 — 14 IO — 12 I I I — 1 4 13 — 12 —

1 4 . H . D .  f i P l e u r i t i s 15 ---- ---- — 15
15 . N .K . f i P o l y c y th a e m  ia 17 1 7 1 6  1 15 19 —

találhatók, amelyek saját tapasztalataink szerint 
a normális átlaghoz képest 40—50%-os többletet 
érhetnek el-. A hormon therapia hatásáról nem 
egységesek az adatok. Desoxycortcositeron Addi- 
sonos betegeknél igen kevéssé növeli a 17. k. s. 
ürítését. Egyedül a hypophysis corticotrop hor
monja az, amely jelentő s emelkedést okoz a xy.k.s. 
ürítésében (Mason, Forsham, Lewis, W ilk ins). 
Ez u tóbbi észleletet kiegészíthetjük azzal a meg
figyelésünkkel, hogy hypophysis transplantatio 
után a 17. k. s. jelentő s emelkedését tud tuk  meg
állapítani. (Lásd : III. IV. tábl.) Feltehető , hogy 
ezekben az esetekben is a hypophysis corticotrop 
hormonja idézte elő  az emelkedett értékeket.

Kísérletes vizsgálatainkat abból a célból vé 
geztük, hogy megállapítsuk, vájjon a steroid 
anyagok, első sorban a hormonkészítmények, m i
képpen befolyásolják a szervezetek 17. k. s. ürí
tését. A  vizsgált egyének nagy része hormonális 
szempontból egészséges volt. Progesteront, corti- 
costeront, testosteront és oestrogént adtunk. Ter
mészetesen elő ző leg megnéztük, rendszerint 2—3 
ízben is a 17. k. s. ürítést minden gyógyszerelés 
nélkül. A kérdéses szer alkalmazása után 24-—48 
és esetleg 72 óra múlva határoztuk meg a gyű jtött 
vizeletben  az említett methodikával a 17. k. s 
ürítést. Progester ónból 20 mg, testoster ónból 50 
mg-t, oestrogénbő l 50.000 E-t adtunk i. m. A cor- 
ticosteronból 50 mg-t i. v. adtunk (Percorten so
lubile). A III, sz. táblázatból láthatóan az eredr 
m ények egyértelmű en azt m utatták, hogy a 
steroid hormonok beadására a 17. k. s. ürítés nagy
jában változatlan marad. Egy-egy esetben láttunk 
testosteron, illetve progesteron adása után kisebb 
emelkedést. (4. és 5. sz. eset.) N éhány esetben 
D2-vitam int (15 mg), cholesterint (per os 10 g 
vagy  i. m. 10 mg) adtunk, továbbá erélyes digi
tá lis kezelés mellett figyeltük a 17. k. s. ürítést.

Ezekben az esetekben is változatlan marad a 
kiürítés. Négy esetben stilben-készítm ényt ad
tunk annak megfigyelésére, hogy 10 mg-os adag
ja i esetleg közvetve befolyásolják az androgéne- 
ket és így a 17. k. s. ürítést. Az eredmény itt is, 
egy esetben észlelt emelkedéstő l eltek in tve, az

elő bbiekhez hasonló volt. Tehát úgy a steroid 
hormonok, m int sterinvegyületek parenterális 
nagy dosisai a 17. k. s. ürítésben lényeges em el
kedést nem okoznak. K ivételt képez, mint em lítet
tük a hypophysis transplantatio, amely feltehe
tő en a corticotrop hormon révén lényeges 17. k. s. 
emelkedést, illetve ürítést eredményez. Megfigye
léseink értelmében úgy látszik, hogy egyedül a 
corticotrop hormon álta l megindított természetes 
17. k. s. képző dés fokozza ennek a vizeletben meg
határozható mennyiségét, míg a kész kívülrő l 
bevitt steroidok a vese kiválasztó apparátusának 
elérése elő tt elbomlanak és lebontási termékeik 
nem adják a Zimmermann-féle reactiót.

I V .  s z .  t á b lá z a t .

H y p o p h y s i s  t r a n s p l a n t a t i o

e lő t t  és u tá n
1 7  k .s . é rték ek  m g/ 2 4  ó ra  ü r ítés

1 6 . H .D .n ő  A no rex ia
n e rv o sa  4  m g  37 ‘°  m 8

1 7 . F . K . nő  S im m onds o m g  4 - 8  m g
1 8 . D . P . nő  O besitas 6  m g  1 8 - 5  m g
1 9 . R .M . nő  O besitas 1 0  m g  3 5 - 0  m g

Verzár figyelmeztet arra, hogy az »endocrin 
balance«, a hormon egyensúly fogalma mennyire 
nem állj a m eg helyét. Az egyensúlyt ak ivá laszto tt 
hormon mennyisége alapján ítélik meg, de isme
retlen factor marad, hogy a hormon milyen meny- 
nyisége bom lik el a szervezetben (májban vagy 
másutt). Bizonyos, hogy a steroid hormonok a 
szervezeten belül átalakulhatnak más steroid 
hormonokká. A szervezetbő l például az androgé- 
nek redukált alakban választódnak ki, m int an- 
drosteron, dehydro-androsteron, isoandrosteron 
stb. A beadott testosteron 2/3 része a vizeletben 
nem talá lható meg, de ugyanakkor a 17. k. s. 
mennyisége sem em elkedett, holott az androge- 
nek a 17. k. s. fő  forrásai. Igaz, hogy »nem minden 
17. k. s. androgen és nem minden androgen 17.k.s.« 
(E scam illa). Két esetünkben napokon át. adott 
napi 100 m g testosteron adagolás után sem láttuk 
a 17. k. s. ürítés növekedését. A 17. k. s.-ek le
bontásában a mv. és a hypophysis fontos szerepet 
játszanak, de lehet, hogy csak a májsejtekre ki
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fejtett távolhatásuk révén. A steroidok bomlási 
helye minden valószínű ség szerint a máj, mint 
erre, az oestrogen hormonokkal kapcsolatban 
Tarajev is felhivja a figyelmet, de ez a kérdés 
még nem eléggé tisztázott, mert keringési za
varok okozta májlaesiókban (III. tábla), to 
vábbá egy súlyos máj cirrhosis esetében a be
adott steroid hormonok utáni 17. k. s. kiürítés 
változatlan maradt, holott várható le tt volna, 
hogy a súlyosan laedált máj mellett fokozottabb 
kiürítést lássunk. E kérdés további tisztázására 
egy, minden májfunctiós vizsgálatban komoly 
kiesést m utató betegünknek, elő ször 50 mg per- 
cortent adtunk i. v. Eredményképpen a terhelés
nélküli  4-4 mg-os 17. k. s. ürítés ezután 5-7 mg-t 
m utatott, azaz alig változott, de 10 mg i y .  k. s.
i. ni. beadása után 9-9 mg-ra nő tt és 48, illető leg 
72 óra m úlva is még 5, illetve 6 mg-t ürített. 
Controllképpen két teljesen egészségesnek mond
ható egyénnek adtunk 10 mg 17. k. s.-t im. E 
célból androsteront adtunk, amelyet tudvalevő leg 
17. k. s. szerkezete fo ly tán a v izeletben meg 
kellett találnunk. Mind a két esetben a beadott 
17. k. s.-t 24, illető leg 48 óra alatt teljes egészében 
ki tudtuk m utatni a vizeletben. Ez is azt mutatja, 
hogy a 17. k. s. az a kém iai formula, amelyet a 
szervezet tovább nem épít le, hanem kiürít.

Megállapíthatjuk tehát, hogy a szervezetbe 
bejuttatott steroid hormonok sorsa, hatása és 
átalakulása jelenleg exact eljárásokkal m ég nem 
ellenő rizhető  megfelelő képpen. Vizsgálataink arra 
m utatnak, hogy ép és kóros körülmények között 
a steroid hormonok és anyagok fokozott bevitele

esetén egyik legfontosabb kiürülési termékük 
mennyisége alig vagy egyáltalán nem változik 
meg.

Összefoglalás :

1. a 17. k. s. normális napi mennyisége a 
vizeletben a) fér fiakná l: 5— 15 mg, b) nő knél : 
4— 12 mg.

2. steroid hormonokkal, illetve steroid ve- 
gyületekkel való terhelés a kiválasztott 17. k. s. 
mennyiséget álta lában nem emeli.

3. hypophysis transplantátió után a kiürí
tett 17. k. s. mennyisége lényegesen emelkedik.

4. súlyos keringési elégtelenségben szenvedő k 
17. k. s. kiürítése feltű nő en alacsony.

A  k ísérle ti a n y a g o t az á l la m o s íto tt  R ic h te r-g y á r  
és a  C iba AG. b u d a p e s t i  képv ise le te  b o c s á to tta  re n de l
kezésünkre , m e ly é r t e h e ly ü tt  is h á lás  k ö szö n e tü n k e t 
fe jezzük  ki.
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A Debreceni Tudományegyetem Stomatológiai K linikájáról.

(V ezető : Adler Péter dr. klinikai fő orvos, egyetemi magántanár) .

„Foltos zománc” endémiás terület Magyarországon
I r ta :  SÁRKÁNY ILONA dr. egy e t,  ta n á rs e g é d

A foltos zománc enyhe formájában a zománc 
áttetsző ségének és színének, súlyosabb formájá
ban ezen felül simaságának megváltozásában 
jelentkezik. Legenyhébb formája a zománc opák- 
fehér elszínező dése ; súlyosabb a barnás- és barna
foltos zománc. Legsúlyosabb megjelenési formájá
ban a zománc felszíne egyeneden, gödrös ; az 
egyene.lenségck (gödrök) sötétbarna-fekete elszí
nező dést mutatnak. A kóros állapot rendszerint 
endémiásan, a lakosság nagy részének fogazatán 
észlelhető . Magyarországon foltos zománc endémiás 
fellépését eddig nem észlelték ; csupán a MNDSZ 
vándorautójának vidéki ú tja i alkalmával Hajdú
böszörmény határában, Boda hegyközségben vél
tek egy-egy szórványos esetet észlelni (szóbeli 
közlés). Az alábbiakban leírt észleletünk tehát az 
első  ilyennemü megfigyelésrő l számol be Magyar- 
ország területérő l.

A fluor és fogszuvasodás közötti összefüggé
sek kutatása folyamán, Komádi községben (Bihar 
v i t t ) ,  az iskolás lakosság fogazatának átvizsgálása

során,* számos esetben észleltünk foltos zománcot. 
Megfigyeléseinket táblázatos kim utatásban fog
la ltam  össze.

A táblázat adatainak megbeszélésénél a to 
vábbiakban első sorban a Komádiban szü letett és 
születése óta folyam atosan ottani lakos részre 
leszek tekintettel. A vizsgált 1018 gyerek a meg
felelő  korosztályokhoz tartozó lakosságnak m int
egy 90%-át teszi ki, tehát a foltos zománc e lte r 
jedtségét illető en megbízható képet ad. V ala
mennyi észlelt elváltozást összegezve, a foltos 
zománc gyakorisága —  az érintett egyének szá
mát tekintve — 6%-nál alig több ; fehér-opák 
elszínező dés a gyermekek közül 4'5i% -nál á llt

* E zek e t a  v iz sg á la to k a t a D eb recen i C a r ie sk u ta tó  
M unkaközösség v ég z i Adler Péter v eze tésév e l. Az 
első  á tv iz sg á lt  h e ly  K o m ád i, m e ly e t Adler a m a  m e g 
figye lése a la p já n  v á la sz to ttu n k , h o g y  a  D eb recen i Áll. 
T ü d ő b e teg g y ó g y in téze tb en  fekvő , K o m ád ib an  s z ü le te t t 
és a z ó ta  fo ly im a to sa n  o t t  lakó b e te g e k  fe ltű n ő e n  jó 
fo g ú ik . A v iz sg á la to k  a VKM a n y a g i tá m o g a tá s á v a l  
fo íy  n a k .
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I. számú táblázat.

Foltos zománc elő fordulása K om ád i iskolás lakosságánál.

A v iz sg á lta k  
m eg n ev ezése

A
 v

iz
s

g
á

lt
a

k
 

s
z

á
m

a

F e h é r -o p á k  
fo l to k  elő ford

.1 1 2 ] több

f  0 g 0 n

B arna fo lto k  
e lő fo rd u lása

1 ; 2 1 több

f o g o n

K o m á d ib a n  szü le te tt 
és fo ly a m a to sa n  
h e lyben  la k ó 1018 19 19 8 7 6 4

N em  K o m á d ib a n  
sz ü le te tt, i l le tv e  nem 
fo ly a m a to sa n  Ko
m á d ib a n  la k ó 234 4

,

2 3 2 4

fenn, barnás elszínező dés ped ig i-Ó7%-nál. Súlyos, 
a zománcfelszín egyeneí lenségéhez vezető  elválto
zást nem észleltünk. A fo ltos zománc elterjedtségé
nek ebben a mértékben közegészségügyi (és gya
korlati) jelentő sége nincs. E z t bizonyítja az a két 
tény, hogy sem a lakosság részérő l panaszok a 
fogak elszínező dése miatt soha fel nem merültek, 
sem pedig az elszínező dés elő fordulása a hefybeli 
orvosoknak fel nem tű nt.

F e n t i  észleleteink k ö z lé sé t ennek  e llenére fo n to s
nak  v é l jü k . A  foltos zom ánc a z  ivóvíz á l ta l  te r je s zte t t  
kóros á l la p o t  ; oka az iv ó v ízn ek  n em  k ív án a to sán  m agas 
f lu o r id - ta r ta lm a . A k ó rá l la p o t első  leírása 1902-ből, 
N ápo ly  k ö rn y ék érő l szá rm az ik  ; m egj lenési fo rm á it, 
sz ö v e tta n á t, áz  ivóvízzel v a ló  k a p c so la ta it  csak  lén y e
gesen k é ső b b e n  lehete tt t i s z tá z n i .  A rra a lehe tő ségre , 
hogy az  iv ó v íz  magas f lu o r id -sz in t je  okozza,’ elő ször 
Churchill (1931) gondolt. Á l la tk ísé r le tb e n  f lu o r a d a g o 
lásáva l (ivóv ízben, in je c tió b a n ) Smith tu d o t t  elő ször 
foltos z o m á n c o t elő idézni. A  m a g a s  F - ta r ta lm ú  ivóvíz 
k icserélése a lacsony F - ta r ta lm ú ra , illetve F -m e n te sre  
az e m b e r i fo lto s  zománc e ltű n é sé h e z  v e z e te tt (M cK ay). 
Ezen a d a to k  a lap ján  a  m o d e rn  szerző k a »foltos zo- 
m ánc«-ot, k ó ro k tan á t h a n g sú ly o z v a , dentális fluorózis- 
nak n e v e z ik . E llentétben m in d e n  m ás, az ivóv íz  á l tal  
te r je s z te t t  k ó rra l, a den tá lis  f lu o ró z is  csak hosszú , 6 —8 
évre te r je d ő  lappangási idő  u tá n  je len tkez ik . E n n e k oka 
az, hogy  a  szervezet á l ta l  f e l v e t t  fluor a zo m ánco t csak 
annak  fé jlő d ése  és e lm eszesedése idején tu d ja  b e fo ly á 
solni. H a  a  gyerm ek a fogak  fe jlő d ésén ek  és e lm eszese
dése id e jé n  _  a  születését k ö v e tő  első  esz ten d ő k b en 
issza fo ly a m a to sa n  a f lu o r id o k b a n  gazdag v iz e t, m u ta t 
kozik ü ia ra d ó  fogain fo ltos z o m án c . E zeknek  á ttö ré se  
pedig tu d v a lé v ő é n  a 6. é le té v b e n  kezdő dik . E z  az oka 
az igen h o ssz ú  és a víz á l ta l  te r je s z te t t  be tegségek  k ö zö tt 
egyedü lá lló  lappangási id ő n e k . T e jfogakon  so k k a lta  r i t 
k áb b an  ész le lh e tő  den tá lis f lu o ro z is . E zeknek  zo m ánc
képző dése és elm eszesedése a z  in tra u te r in  é le tb e n  tö r 
tén ik . A p la c e n ta  fluort re n d e s  k ö rü lm én y ek  k ö z ö tt  nem  
enged ó t  (Coumoulos).

H a  az  ivóvíz F - ta r ta lm a  lite ren k én t 1 m g  a la t t  
van, a fo g a z a to n  fluorózis á l ta lá b a n  nem lép fe l. 1 m g /L  
az a m in im á l is  határ, m e ly en  fe lü l  a fo ltos zo fnánc leg
enyhébb, kozm etika ilag  e g y á l tá lá n  nem  za v a ró  fo r
m á ja  ész le lh e tő . Á lta lában i - 6  m g /L  m enny iségen  fe lü l 
szok tak  b a r n a  elszínező dést é sz le ln i, m íg zo m án c-d efek 
tusok  re n d sz e r in t jóval a  2 m g /L  F -k o n cen trác ió n  felü l 
lépnek fe l. K om ádi lak o sság a  tú lnyom ó tö b b ség éb en  
év tized ek  ó ta  artézi v ize t is z ik .  A község k ö z k u ta in a k  
v izében a  F -ta r ta lo m  0-7 és 1-5 m g /L  közö tt v á ltak o z ik .*  
Ezek s z e r in t  —  feltételezve, h o g y  a fluorosis je le it  m u 
ta tó  g y e re k e k  k ivétel n é lk ü l a  f lu o rid o k b an  g azd ag ab b  
k u tak  V izét i t tá k  é letük  első  év e ib en  (am it p o n to san  
k id e ríten i n e m  sikerült) —  a z  ész le lt fo ltos zo m án c és

•  A  f lu o r id -m c g b a tá ro z á so k a t S tra u b  János ta n á r  u r  v é g e z te  a* 
E g y e tem i O rv o á i V eg y tan i In té z e ib a n . A  re n d e lk e z é sün k re  b o c s á j to t t  a d a 
to k é r t e z ú to n  is  k ö szö n e té t m o n d o k .

az ivóvíz ehhez m e g k ív án t F -s z in t je  n a g y já b ó l m eg 
felelnek egym ásnak . Ö sszehason lítva Dean a d a ta iv a l, 
in k áb b  az a b en y o m ásu n k , hogy K om ó d ib an  az ivóv íz  
F--tarta lm ához v iszo n y ítv a , inkább  sú lyosabb e lv á lto 
zások észle lhető k , m in tsem  v á rh a tó  lenne. Az 1-2 és 
i -3 m g /L  F - ta r ta lm ú  v iz e t ívó 31ay  w ood, A urora, East 
M oline és Jo lie t isk o lás  lakosságánál b a rn á s  elszínező dés 
e g y á lta lán  nem  v o lt  ész le lhető . E lm h u rs tb en  (1*8 m g/L  F ) 
a  g y e rm ek ek  i-2 % -a , G alesburgban  (1-9 m g/L  F) i - i% -a  
m u ta to t t  m érséke lt b a rn a  p ig m en tác ió t. E nnek k iszámí
tá sá n á l csak azok a  gyerm ekek  v é te t te k  figyelem be, 
a k ik n é l a b arn a  fo l t  lega lább  k é t fogon v o lt ész le lhe tő  ; 
ennek  m egfelelő en a  K om ád iban  sz ü le te tte k re  és fo lya 
m a to s  lakosokra n ézv e  k iszám íto tt százalékszám  0-98, 
v iszo n t a  F -sz in t lényegesen a lacsonyabb . E n n ek  a 
d isk repanc iának  tö b b  o k a  leh e t. Az ivóvíz F - ta r ta lma  
az évek  során v á l to z h a to t t ,  az évszakok  szerin t v á lto z - 
h a t ik  (aszerint, h o g y  m ilyen  m agas a  ta la jv íz  sz in tje , 
s tb .) . Szerepet já ts z h a t ik  az ivóv ízen  k ívü l fe lv e tt F  
m enny isége. V ég eze tü l azonban az ivóvíz m enny iség i 
fogyasztásának  is fo n to s  sze rep e .leh e t. I t t  te rm észetesen  
nem csak  a  friss v íz  fo rm á jáb an  m eg iv o tt, h an em  a 
fő zésnél fe lhaszná lt v íz  m enny isége is te k in te tb e  veendő . 
E n n é l a  p o n tn á l lényeges kü lönbség  leh e t a  m a g y a r 
v id ék  levesekben bő ve lkedő , sok fo ly ad ék é  táp lá lk o zása  
és az am erik a i k isv á ro s konzervekben  gazdag é tre n d je  
(a konzervek  n y ilv á n  nem  helyben, te h á t  m agas F - ta r
ta lm ú  vízzel készü lnek  !) közö tt. Az ivóvíz F  sz in tjén ek  
m egadása te rm észe tsze rű en  csak gorom ba tá m p o n to t 
n y ú jt , a  dön tő  m in d ig  a szervezetbe  tény legesen b e ju tó  
és felszívódó, te h á t  az anyagcserében  résztvevő  fluo ri- 
d ok  m ennyisége.

Az ivóvizek fluorid-t art almának a fogszuva
sodás megelő zése szempontjából igen nagy jelen
tő sége van (lásd Adler & Siraub). 1 mg/L körüli  
(annál lényegtelenül magasabb vagy alacsonyabb) 
F-színt a szuvasodás gyakoriságát 40—60%-kal 
tudja csökkenteni. Ezzel kapcsolatban felmerülhet 
az a kérdés, hogy kedvező nek ítélhető -e a foltos 
zománc fellépte m iatt a fluorban gazdagabb víz 
álta l nyújtott caries-reductio. Véleményem sze
rint ez egyáltalán nem lehet kétséges ! Ha a 
lakosságnak csupán b—7%-a van egyáltalán 
érintve és kozmetikai zavart — igen szigorú mér
tékkel mérve is — csak 1-67%-a szenved, a caries- 
reductiót jogosan becsüljük lényegesen többre, 
mint a magasabb F-szint által okozott kárt.

Komádiban végzett vizsgálatainknak a fog- 
.szuvasodás gyakoriságára és kiterjedésére vonat
kozó részét — a vízvizsgálatokkal, táplálkozási és 
egyéb szociológiai vizsgálatokkal együtt — késő bb 
közöljük, az anyag teljes feldolgozása után. A 
foltos zománc kérdését különválasztva az elő b
biekben referáltam.

Végezetül egy körülményre kell még rámutat
nom : A Komádin kívül szü letett, illetve születése 
óta nem folyamatosan ottani lakos gyermekek 
adatait számszerű en természetesen nem lehet érté
kelni, mert a vizsgáltak ezen részének összetétele 
ellenő rizhetetlen tényező k következménye. Egyet 
azonban mutatnak ezeken a gyermekeken tett 
észleleteink i s : Magyarországén nyilvánva’óan 
nem Komádi és tanyavilága az egyetlen hely, ahol 
az ivóvíz F-szintje a kóros határán mozog vagy 
azon felül van.

összefoglalás : Komádiban született és szüle
tése óta folyamatosan ottani lakos 1018 álta’ános 
iskolai tanuló fogazata vizsgáltatott át. Közülük
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oltos zománc fehér-opák foltok formájában -jó
nál, barna foltok formájában 17-nél volt észle l
hető . A község artézi kutainak F  szintje o*7 és 
t '5  mg/L között váltakozik.

A v izsgálatok  irá n y ítá sá é r t és m unkám ban  n y ú j 
t o t t  seg ítségükért Adler Péter és Straub János ta n á r  
u ra k n a k  köszöneté t ó h a jto k  ezen a  helyen  is m ondan i.

IR O D A LO M . Adler P. és Straub J. : A fo g 
szuvasodás m egelő zésének lehető sége i és m ódozata i, 
k ü lönös te k in te t te l  a  fluo ridok ra. N y o m ta tásb an  (o tt 
rész le tes irodalm i a d a to k  ta lá lh a tó k ) . —  Churchill, H . 
W . : O ccurrence of f luorides in  som e w aters of th e

U n ited  S ta te s . J . In d u s tr ia l and  E ng . C hem . 23: 
996, 1931. —  Coumoulos, H . : O b serv a tio n s on  the  
app earan ce  o f dental enam el in  an  en d em ic  fluorosis 
area, w ith  p articu la r re fe ren ce  to  dec id u o u s te e th . 
B r it. D e n t. Jn l. 86:172, 1949. —  Dean, H . T . : E p id e 
m io log ical s tu d ies  in th e  U n ite d  S ta te s . I n  »Dental 
Caries a n d  F luorine«. AAAS, W ash ing ton , 1946. 5. o ld . 
— M cKay, F . S. : F luo rine an d  m o ttle d  en am e l. H is to 
rica l su rv e y . In  »Fluorine in  D en ta l P u b lic  H ealth«. 
N ew  Y o rk  In s t, of Clin. O ra l P a th ., N ew  Y o rk , 1945. 
10. o ld . —  Smith, M . C. : T h e  cause of m o tt le d  enam el, 
a defec t o f h u m an  te e th . T echn ica l B u lle tin  N o. 32, 
U n iv e rs ity  o f Arizona, A g ricu ltu ra l E x p e r im e n ta l S ta 
tion , 1931.

A Szegedi Tudományegyetem Ideg- és Elmeklinikája.

(Igazgató: Húszak István dr. egyel. ny. rk. tanár).

Fejfájás kezelése Azulenollal
Irfa : VARGHA MIKLÓS dr.  k l in ikai  ad ju n k tu s

A fejfájás keletkezésére vonatkozólag Chodoff 
és Blumsnthal felosztása a követ kéz ő  : a) migraine, 
b) hypertensiós fejfájás, c) histamin-fejfájás, d) 
arteritis (arterialgia) temporalis, e) neuralgia a 
fejen, j)  fejfájás szem, orr és melléküregek beteg
sége következtében, g) lázas fejfájás, h) toxicus 
fejfájás. Bár a migraine polygeniás betegség, 
mégis a klinikai kutatók nagy tábora szerint a 
migraine esetek jórészében az allergia szerepe k é t
ségtelenül kimutatható (Bolsten, Biró, Cooke, 
Curschman, Curtis-Brown, Dattner, Gánsslen, K a l
lós, Kenedy, M iller-Raulston, Pagniez-Nást, Pastcur- 
Valcry). Mások (Hajós-Rajka, Eszenyiné) viszont 
az allergiás folyamatoknak a migraine keletkezé
sében csekély jelentő séget tulajdonítanak. Ismerve 
a histaminnak az allergiás folyamatokban való 
jelentő ségét (Dale, Lewis, Jancsó), a Horton á lta l  
elkülönített histamin cephalalgia allergiás eredete 
magától értő dik. Véleményünk szerint azonban 
a histamin cephalalgiának az. allergiás migrainé- 
csoportjából való leválasztása erő szakoknak lá t
szik, a klinikai tünetek erre módot nem adnak. 
A legújabb magyar közleményben Kajtor az ar
terial giás fejfájás keletkezésérő l a következő ket 
írja.: »a histamin szerepe a vascularis fejfájás 
elő idézésében több, minthogy k iváltsa a fájdalom- 
ingert«. Euler a sympathicus fonatokban nagyobb 
mennyiségű  histamint talált, ezért is feltételez
hető  a histamin szerepe az éreredetü fejfájás elő 
idézésében. Idült gennyes folyamatok — az arc- 
iiregek gennyes betegsége — nemcsak közvetlenül, 
hanem a szervezetnek speciális irányba való sen- 
sibilizálása által is migraines fejfájás okozói lehet
nek. Mindezekbő l azt a következtetést vonhatjuk 
le, hogy a különböző  elnevezésű  és sokszot külön
böző  alakban megjelenő  migraines jellegű  fe j
fájások aetiologiájában az allergiás folyamatok
nak lényeges szerep juthat.

A z allergiás eredet nemcsak aetiologiai szem
pontból foglalja össze a fejfájások egyrészét, h a 
nem a pathomechanizmusra vonatkozóan is egy 
ségesítő  felfogást ad. Az érgörcs, a Storch és Wolff

által képviselt érfaltágulás, az agyduzzadást okozó 
anaphylaxiás szöveti read io  (Kämmerer), az 
agyburkok körülírt oedemája, liqucr-fckozódás 
mind az a'lergiás reactio egyes fázisának, ill el ve 
következményének tekinthető  (Berger-Hansen).

Az aUergiás eredet feltételezése a1 apján migrai
nes esetekben löbben végeztek hisláminnal deren- 
sibilizálást (B iró, Eszenyiné, Hanhart, Leslie-Duns- 
worth, Moos, Nicholls), a histamin fokozatosan 
emelkedő  adagjának s. c. és i. v. befecskendezésé
vel. Biró, Eszenyiné elég jó eredményekrő l számol
nak be e kezeléssel kapcsolatban. Leslie-Duns- 
worth s. c. adott histamin-kúrától eredményt nem 
láttak, ellenben i. v. adva a histamint, a migraines 
rohamok javulását tapasztalták. Megemlítjük, 
hogy ahistamin-kúrát többen (H ajós-Rajka, Moos) 
nem tartják desensibiliz ál ásnak.

Jancsó a histamin- és reticulo-endotheliaüs 
rendszerre vonatkozó alapvető  vizsgálatai közben 
ismerte meg a flos chamomillae és az achilea mille- 
foliumból nyerhető  »chamazulen« nevű  anyag 
therapiás hatását és tisztázta a kezelés elméleti 
alapjait. Ezen anyag — gyári nevén Azulenol — 
lényegében a szövetekben histamint szabadít fel 
és Jancsó szerint ismételt adagolása esetén úgy 
hat, m intha hístaminnal desensibilizálnánk az 
illető  szervezetet.

Ilyen meggondolások alapján végez; ünk desen- 
sibilizálő  kéirát Azulenollal 25 fejfájós betegen. 
Klinikailag mind a huszonötnél m igiaines jellegű 
fejfájás volt évek vagy évtizedek óta. Leg öbbjük 
a histamin-kúrán kívül az összes kezelési módokat 
már megkísérelte. A betegeket természetesen neu
rológiai vizsgálaton kívül gócfertő zés, lues és 
egyéb betegségek szempontjából is gondosan 
megvizsgáltuk. Csak egy beteg szenvedett idült 
adnexitisben és myoma literiben A kezelés elő tt 
minden betegen elvégeztük a histamin-érzékeny- 
ségi próbát. i°/oiros histamin-oldatból o-r ccm-t 
fecskendeztünk i. c. és néztük a keletkezett bő r- 
reactio nagyságát, mint helyi és a fejfájás meg
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jelenését mint jellem ző  általános reactiót. Két 
beteg kivételével — kiknél csaik minimális bő rpír 
vo lt látható — 8— T7 cm átmérő jű  halvány és azt 
körülvevő  hyperaemiás udvar k élet kezeit és a 
fentebb említett ugyanazon két beteg kivételével 
a többi betegnél 2—3 percen belül ugyanolyan 
jelleggel és erő sséggel, néha erő sebben mint a 
spontán roham jelentkezett a migraines roham. 
A kezelés során másodnaponként i. m. adtunk 
egy Az.ulenol injectiót, legtöbb esetben 10, ha 
a kívánt hatás nem jelentkezett újabb 5 vagy 10, 
egy esetben pedig 3 x 1 0  inj.-ból álló sorozatot 
adtunk.

Az eredmények a következő k : %—1 y2 év 
óta a 25 betegbő l panaszmentes 16, javult, de nem 
teljesenrohammentes3, (részleges javulás alatt azt 
értjük, hogy a rohamok ritkábban jelentkeznek, 
egy-egy roham rövidebb' ideig tart, a fájdalom- 
csillapító szerekbő l lényegesen kevesebbet kell 
használni, mint azelő tt), 5 változatlan. Ezen 
5 között szerepel az a két beteg is, akiknél a 
histamintúlérzékenységet jelentő  helyi és á lta 
lános reactio elmaradt. Az injectio beadása után 
a histamininjectiónál közismert kellemetlen tü 
netek (kipirulás, remegés, szédülés, collapsus 
hajlam) sohasem jelentkezett. Fájdalmasság, be-

szű rő dés nem volt. Néhány beteg panaszkodott 
csak a kúra alatt fáradékonyságról. Igen sokan 
viszont a megszokotthoz képest sokkal frissebb
nek érezték magukat és étvágyuk javulásáról 
számoltak be.

Összefoglalva azt mondhatjuk, hogy Azulenol- 
kúra eredményes a fejfájások azon csoportjának 
kezelésében, amelyeknél allergiás tényező  játszik 
szerepet, ennek eldöntésére a histamin provokáló 
eljárás alkalmazandó.

IR O D A L O M . Berger W . u . K. Hansen : A llergie, 
T h im e, L e ipz ig ,-1940. — Biró L . : O. L . 1948. —  Chodoff 
P. an d  L . S. Blumenthal : M ed . A nn . of th e  D is tr . of 
C olum b. 7, 1947. — Eszenyiné, Halasy M . : O . L . 1949, 
241. —  Euler U. S. : P h y sio l. 107, 10, 1948. —  Hajós— 
Rajka : A s th am a, ekzem a s tb .,  E ggenberger, B uda
pest, 1944. —  Hanhart E . : D tsch . m ed . W sch r. 200, 
2056, 2084, 1936. — Gorev N . N . : A rch . f .  P a th o l. 
IX /3 , 75, 1947 (orosz). R e f. Psych . N euro l, u . m ed 
Psycho l. —  Gaddum J . H . : B .M .J .45 5 7 ,  1948. — 
Horton J . : A .M .A .1 1 6 , 377, 1947. —  Kajtor F. : 
O rvosi H e t i la p  1949, 331. —  Leslie W. and  F . A . Duns- 
worth : C an. M ed. Ass. J . 56/5, 1947. Jancsó M . : 
O. L . 1947, 1025. — Kämmerer : M ünch, m e d . W schr. 
1 9 25 ,—  Moos H. K. : C ine. J .  o f M ed. 28/1, 1947. - 
Nicholls E . E . : Pensy lv . M ed. J .  51/4, 1948. -— Pickering 
G. W . : B .M .J .  4087, 807, 1939. — Storch: N erven- 
a rz t, 10, 469, 1937. — W olff H . G. : A rch. N . a . P . 44, 
701, 1940. 45, 199, 1941.

A budapesti Pázm ány Péter Tudományegyetem I . sz. Gyermekklinikájáról 

(igazga tó : Gegesi K iss P ál dr. egyet. ny. r. tanár.)

Pancreasfunctio toxicosisban
Irta : VÉGHELYI PÉTER dr.

Régóta ismeretes, hogy a toxicus csecsemő k 
emésztése már a syndroma kibontakozásától 
kezdve nem zavartalan, ső t a legtöbb esetben na
gyon hiányos. A bevitt fehérjék nagyrésze, sú lyos 
esetekben még az elfogyasztottnál több is kiürül 
és ugyanígy a m egevett zsírmennyiségnek is 
legalább fele. Em iatt term észetesen több szerző 
vizsgálta a pancreasfermentek elválasztását tox i
cosisban. Hess1, aki legelő ször alkalmazott modern 
duodenum-vizsgálati módszereket gyermekekben, 
megállapította már, hogy toxicus csecsemő kben a 
pancreas k iválasztó mű ködése majdnem teljesen 
felfüggesztő dik és ezt az észleletét az idő k fo lya
mán több kutató is megerő sítette (Gross2, F reu
denberg és Brühl2, Macciotta*, Philipsborn2) . E  
vizsgálatokból kiindulva ajánlották pancreas- 
kivonatok adagolását az acut tünetek lezajlásától 
a teljes gyógyulásig6.

Az em lített vizsgálatok azonban alig szolgál
tattak  adatot két fontos kérdésre nézve : m ég 
mindig nem tudjuk, hogy m elyik az a tényező , 
amely az enzymelválasztást közvetlenül gátolja 
és még mindig csak kevéssé ismerjük, hogy a pan
creasfermentek kiesésének valószínű  következ
ményei hogyan illeszkednek bele a toxicosis- 
syndroma circulus vitiosusába. Az alábbi v izs
gálatok ezekhez szolgáltatnak egynéhány adatot.

A duodenum-nedv nyerésére és az egyes en-

zymek meghatározására használt módszereinket 
más helyen részletesen ismertettük.1 H ogy módot 
nyerjünk a különböző  eljárásokkal nyert értékek 
összehasonlítására, a következő kben 100-al fogjuk 
jelölni azt a legalacsonyabb ferment-értéket, amit 
nagy anyag tanúsága szerint általában m ég nor
málisnak vehetünk és az ennél alacsonyabb érté
keket a legkisebb normális érték százalékaiban 
fejezzük ki.

* **

Elő ször 19 csecsemő n végeztünk m egfigye
léseket ; klinikai vizsgálataink alapján mind
egyikük kétségtelenül toxicus állapotban volt. 
Ketten haltak  meg közülük, a többi meggyógyult. 
Az i .  táblázatban összesítettük a syndroma tető 
pontján nyert eredményeinket. E leletek alapján 
egyáltalán nem látszik kétségesnek, hogy toxi
cosisban a pancreas enzymtermelése súlyosan 
zavart.

i .  sz. táblázat.

Enzymértékek toxicosis tető pontján.

Enzymértékek a normális alsó határának százalékában

100 Vizsgált
felett I00~ 60 6°— 40 40—20 20— o esetek

száma
Trypsin 1 5 3 7 3 *9
Lipase i 4 3 6  j 8.

46



ORVOSI HETILAP l»50. 2,

Nem volt módunk biztonsággal megállapí
tani, hogy pontosan mikor kezdő dik a pancreas- 
functio zava ra : két eset kivételével a betegeket 
olyan állapotban kaptuk, hogy az első  vizsgálat 
idő pontjában már teljesen kifejlő dött a syndroma. 
Azt azonban jól megfigyelhettük, hogy a toxicosis 
tüneteinek megszű nése után elég ham ar válik 
a pancreas mű ködése ismét normálissá. Erre 
vonatkozó adatokat tartalm az a 2. táblázat.

2. sz. táblázat.

Enzymértékck toxicosis különböző  idő szakaiban.

'Enzymértékek a normális alsó határának százalékában

E se t
szám a

P rae to x icu s
á lla p o t

T ox icus
á lla p o t G yógyu lásko r

T ry p s in  L ipase T ry p sin  L ipase1 ry p s in L ipase

2. '• --- — 30 SO 240 160
7 - 6O 4O 40 IO 100 150
9- —  . — 10 IO 140 70

10. — — 20 nyomok 60 80
17- 4O 3D 30 20 80 150
19. — — nyom ok nyomok 100 70

Az első  kérdés ezek után, hogy vájjon maga 
a kórokozó vagy annak valam ely terméke gá
tolja-e a pancreas mű ködését? Ä 19 csecsemő 
közül í r  bélfertő zésben szenvedett, m elyet több
nyire a dysenteriacsoport okozott. Á llatkísérle
teink szerint pedig Sh. paradysenteriae baktérium
mentes szű rleteivel a pancreasban súlyos elválto
zásokat lehet létrehozni.8 Hat másik csecsemő 
toxicosisát azonban nem enterális fertő zés, hanem 
a felső  légutak és a középfül gyulladása elő zt e meg. 
Bizonyosra vehettük, hogy e gyulladásoknak aetio- 
logiai jelentő sége volt a toxicosis elő idézésében, 
mert az általános állapoton nem tudtunk javítani 
addig, am íg a fertő ző  gócot el nem távolítottak , 
ennek megtörténte után viszont azonnal javultak 
és megszű ntek a toxicosis tünetei is. Légúti fer
tő zések viszont csak igen ritkán okoznak pancreas- 
dysfunctiót9. Mégis 6 csecsemő  közül egyetlen 
egyben sem találtunk normális enzymtermelést. 
Magyarázatul azt hozhatjuk fel, hogy a felső  lég- 
utakban lezajló gyulladások csak addig nem hat
nak ki a pancreas elválasztásra, amíg a belő lük 
kiinduló fertő zés általános jelleget nem ölt, vagy 
a mastoidealis góc hatására nem keletkezik sep
ticus állapot. Ahogy ez megtörténik, azonnal le
áll a pancreas mű ködése, mint ezt több mint 10 
másik csecsemő n pontosan nyomon követhettük.

Az egyik  esetben semmiféle fertő zést nem 
sikerült kimutatnunk és a kórképet abba a cso
portba kellett sorolnunk, amit tiszta alimentaris 
toxicosisnak neveznek. A szóbantorgó beteg, egy 
héthónapos csecsemő , két héttel azelő ttig csak 
szopott. Miután az anyának kevés volt a teje, a 
csecsemő  hetek ig nem hízott. Ezért h irtelen el
választották és színtejjel kezdték erő sen emelkedő 
adagokban táplálni. Pár nap alatt hányás, has
menés, súlyos kiszáradás és acidosh jelentkezett. 
Felvételkor a pancreasenzymek majdnem teljes 
hiányát észleltük. Felmerül ezekután a kérdés, 
hogy hogyan mű ködik a pancreas egyszerű  éhe- 
zéses a Topóidban, valamint hogy kiszáradás, aci

dosis, alkalosis, vagy a keringés zavara önmaguk
ban hogyan hatnak az enzymelválasztásra?

Több szerző  állította, hogy inanitiós atrophia 
esetén gátolt a pancreas mű ködése (De V illa,10 
Greiner,u K itai"orodskaja12 Frenkel12) . A mi 
kísérleteink szerint ilyen formájában nem áll az 
észlelet. Megvizsgáltunk 11 olyan atrophiás cse
csemő t, akik egyébként nem voltak  betegek és 
kielégítő  összetételű  táplálékot kaptak, csak éppen 
nem eleget. Egy eset kivételével nemcsak hogy 
semmiféle dysfunctiót nem találtunk, hanem 
három csecsemő  m ég a szokottnál magasabb enzym- 
értékeket is adott : az egyik betegben, kinél 
már ketonuria is jelentkezett, például 1450 volt 
a trypsin  értéke. Természetes azonban, hogy idő 
vel, mikor a hypocaloriás táplálás már az egyen
súly teljes felborulására vezet, éppen olyan ki
esés tapasztalható az enzymek termelésében, mint 
például fertő zések nyomán kialakult kórképekben.

Egyedül a kiszáradás még nem okoz pancreasT 
zavart. 12 olyan csecsemő t vizsgáltunk, akik 
(rendszerint hirtelenül) sok vizet vesztettek , á lta
lában sóveszteség nélkül. Alacsony trypsin- vagy 
lipase-értékeket egyben sem találtunk, viszont 
négy csecsemő ben feltű nő en magasak voltak az 
enzymszintek. A legmagasabb értékeket, 1100% 
trypsint és 1400% lipaset, egy 8 hónapos csecsemő 
adta. E betegben azonban ugyanakkor igen a la
csony volt a pancreasnedv mennyisége : 40 perc 
alatt összesen csak 2 ccm nagyon viscosus anyagot 
tudtunk nyerni. A látszólagos enzymtúltermelés 
tényleges mibenlétét secretin segítségével könnyen 
eldöntöttük. (Tudvalevő , hogy a secretirí csak a 
pancreas nedvelválasztását emeli, az enzymek 
tényleges termelését nem.) A 40. percben beadott 
secretin után az első  öt perc alatt már 5 ccm pan- 
creas-nedvet tudtunk kiszívni, a következő  5 
percben újabb 6 ccm-t. Az első  adagban már csak 
200% volt a lipase és 400% a trypsin, a második
ban pedig mindkét enzym s? int jego%-r a csökkent. 
A csoport más tagjaiban is jutottunk hasonló ered
ményekhez.

T iszta alkalosis hatását csak egy ciklikus 
hányással jelentkező  betegen vizsgálhattuk. Ügy 
a trypsin, mint a lipase értékét normálisnak ta
láltuk.

Acidosis egymagában sem látszik zavart 
okozni a pancreas mű ködésében. E gy acetonae- 
miás hányásban szenvedő  betegen kívül két dia
beteses és egy nephritises eredetű  acidosisban 
végeztünk vizsgálatokat. Egyikben sem találtunk 
enzymtermelési k iesést, ső t az egyik cukorbajos 
beteg még igen magas értékeket is adott.

Keringési zavarpk, akár centrális, akár peri- 
pheriás eredetű ek, látszólag nem gátolják az en
zymek termelését. Sok szívbeteg vizsgálatának 
tanúsága szerint még átmeneti incompensatióban 
sem csökken a pancreas mű ködése, k ivéve olyan 
eseteket, melyekben az oxygentensio hosszabb 
idő n keresztül volt igen alacsony.

A keringés acut súlyos zavara : collapsus 
vagy shock esetében azonban úgy látszik, hogy 
azonnal megszű nik a pancreas-elválasztás. Csak 
három ilyen betegben volt alkalmunk vizsgála
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tokát végezni, két gyermek súlyos égések, egy 
pedig m ű tét után iutott shcckba. Mindhármukban 
xo% a la tt i értékeket ta lá ltunk  úgy trypsinre,  
mint lipasera.

* **

A fen ti vizsgálatok szerint a toxicosisban sza
bályszerű nek vehető  pancreasdysínnctio közvet
len oka v a g y  maga a fertő ző  agens vagy a keringés 
súlyos elégtelensége lehet. A szervezet egyen
súlyát felborítani és tox icosis syndrcmát k ivál
tani csak olyan fertő zések képesek, melyek gene
ralizáltak vagy septicus állapotra vezetnek, *— 
és m inden ilyen állapotban gátolt a pancreas 
enzymtermelése ; következik eb tő l, hogy a tcx i- 
cosis a la tt  jelentkező  dysfuncticért bármelyik 
olyan fertő zés közvetlenül felelő s lehet, amely 
magát a syndromát k ivá lto tta .

M ilyen következményekkel jár a pancreas- 
dysfunctio? Lipase hiányában a megevett zsírok 
nem hasítódnak és így, m int az régóta ismeretes, 
lega’ább 40—50%-uk m ég hasmenés nélkül is 
változatlanul kiül ül. Ennek a kaloriaveszteségen 
túl más fontos következm énye is v a n : m iután 
a steatorrhoea miatt a béltartalomban sck víz 
és só kötő d ik  és kiürülvén elvész a szervezet szá
mára —  ez által tovább súlyosbodik a toxicosis 
alapját képező  víz- és sóhiány.

A trypsin  termelésének csökkenése fehérje
székeléshez, kreatorrhceához vezet, azaz a meg
evett fehérje egy része változatlanul kiürül. Ez 
a tény js már régebbi idő  óta ismeretes, de hegy 
a kalóriaveszteségen kívül m i az igazi jelentő sége, 
azt csak pár év óta érthettük meg, amióta a rész
leges fehérjehiány által ck zc tt szervlaesick, külö
nösen a májártalcm pathcmechanizmusa tisztá
zódott.

Ma már általánosan ism ert tény, hogy úgy 
a diétás, mint a texinek á lta l elő idézett laesiók 
létrejöttében és súlyosságában milyen döntő  sze
repe van  a szervezet kéntartalm ú amincsavakkal 
való pillanatnyi ellátottságának — valamint az 
is, hogy7 az ilyen laesiók reversibilitása és gyógyu
lása is mennyire ezektő l az anyagcktól függ. A 
m egevett fehérje lebontása és felszívódása a bél
ben természetesen csak igen tökéletlenül mehet 
végbe, ha trypsin nem á ll kellő  töménységben 
rendelkezésre — és bár m ég nincsenek megbízható 
kísérleti adataink ennek helytálló bizonyítására, 
mégis feltételezhetjük, h eg y  a fehérjebontó enzym 
megkevesbedése vagy h iánya szabály szerű en és 
azonnal methioninkarenciát ven  maga után. Ezt 
a fe lvételt számos klinikai megfigy eléssel tám aszt
hatjuk alá. így például nikotinsav adagolására 
súlyosbodik a texieus állapot, és errő l az anyag
ról közismert, hegy a szabad methyl-csc por
tok lekötésével megsemmisíti a methionin ha

tását14, 15, 16. A legjobb bizonyítékunk azonban 
az a kiváló hatás, amit toxicosisban hydrolysált 
casein adagolásával lehet elérni17, 18, 19.

A pancreas excretiós mű ködésének ezenkívül 
még valami hatása lehet a májlaesiókkal kapcso
latban. Azt észleltük, hogy7 a részleges fehérje
hiány következtében kifejlő dő  májártalmat úgy 
csecsemő ben, mint állatokban megelő zi a pancreas 
enzymtermelésének zavara20. Hogy? a két elvál
tozás, t. i. a májártalcm és a pancreasfunctio, 
szeres oki kapcsolatban áll, az azokból a kísérle
tekbő l tű nik ki, melyek szerint a pancréásuktól 
megfosztott állatok mája nem zsírosedik el, ha 
velük pancreas-nedvet etetünk21. A pancreas- 
nedv védő  hatása azonban nemcsak diétás káro
sítás esetében jelentkezik. Chlorczott szénhydra- 
tek legkisebb halálos adagjának 1/20 részével, szó
val olyan mennyiséggel, mely normális állatok
ban legfeljebb pár nap alatt gyógyuló károsodást 
okoz, a pancreasától megfosztott kutyán súlycs 
és irreversibilis májlaesiót lehet elő idézni, de nor
mális regeneratio és gyógyulás érhető  el ugy an
abban az állatban, ha a méreggel együtt pancreas- 
nedvet is etetünk vele.

Összefoglalás. 19 toxicosis állapotban lévő 
csecsemő ben vizsgáltuk a pancreas exccrin m ű 
ködését. Az enzymtermelést mindegyikben a la
csonynak találtuk. Míg e mű ködés majdnem meg
szű nik generalizált fertő zések és acut keringési 
elégtelenség esetén, megfigyeléseinkbő l az tű nt 
ki, hogy? sem éhezéses atrophia, sem vízveszteség, 
alkalosis, acidosis vagy átmeneti keringési zavar 
önmagukban nem gátolják az enzymtermelést.

Lipase-hiány? következtében beálló steator
rhoea súlyosbítja a víz- és sóveszteséget. Try psin 
hiányában a fehérjék lebontása tökéletlen és a 
szervezet aminosavkarenciába kerül. A pancreas- 
nedvnek ezeken tú l még látszólag fontos védő 
hatása is van a májra.
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A G Y  A K O R L A T

A M Á V  B .B .I . kórházából. (Igazgató: Bochkor Béla ár. fő orvos.)

A gyomorrák és korai felismerése*
I r ta :  RÓTH IMRE dr. eg ye t. m. t a n á r

»A gyomor-carcinoma ma elháríthatatlan 
sorsot jelent« állapítja meg 1942-ben az egyik 
vezető  európai gyomcrsebész ; ez számszerű leg 
bizonyítható. Ugyanazon évben mások (27) azt 
közölték, hogy azon betegeik közül, akiknél 5 év 
elő tt gyomor-carcinomát diagncstizáltak, össze
sen 6% van életbap. Egy 1939-ben közölt statiszti
kából kiderül hegy nem szelektált anyagból
véglegesen mindössze 2% gyógyítható meg. S 
úgy látszik, a javulás elő feltételei folyamatosan 
hiányzanak, mert ugyanez vagy’ ehhez hasonló 
volt a helyzet 1921 és 32 között ; a tübingai sebé
szeti klinika ezen idő  alatti 883 betegébő l 5 év 
után 8% volt életben. A gyomor-carcinoma, mint 
téma, sajnos, aktuális, mint mindig is volt ; a 
róla szóló irodalom egy ember számára áttekint
hetetlen s miután e mértéktelen munka dacára 
therapiás eredményeink siralmasak, emberi ter
mészetbő l folyóan következik, hegy a vele váló 
foglalkozás, az iránta való érdeklő dés is jelentő sen 
megcsappant. M akai állapítja meg legutóbb k i
tű nő  összefoglalásában, hcgy  ̂ egy 1948-as külföldi 
sebészi folyóirat m o  sebészi vonatkozású dol
gozat referátumában összesen ötöt talált, mely 
a gyomor-carcinomával foglalkozik. Rám jelenleg 
az az igen hálátlan feladat háramlik, hogy a 
röntgenologiai és gastroskopiai vonatkozásoktól 
is el kell hogy tekintsek s tisztán azokat a jelen
tő sebb klinikai tényeket ismertessem, melyek a 
gyomor-carcinoma különállásának szignifikáns ú t
jelző i.

Ezek között első  helyen említendő  gyakori
sága. Abszolút számok ismeretesek Nagy-Bri- 
tanniából, ahol évente 13.000 ember hal meg 
gyomor-carcinoma következtében ; a USA-ban 
évi 150.000 mindenfajta rákhalálból 40.000 esik 
a gyomor-carcinomára. Nálunk 1931-ben az arány 
megközelítő leg ugyanaz, mint az USA-ban ; válo
gatás nélküli anyagban 100.000 emberre 30 halál
eset esik gyomor-carcinoma miatt. Alan Shorter 
szerint a gyomerrák különbséget tesz nemek, 
fajck között és szociális viszonyok szerint. Nagy- 
Britanniában az összes rákoknak 20%-a, a USA- 
ban 40% ; Magyarországon Zalka statisztikája 
szerint a Szent István-kórházban végzett bonco
lások alapján az összes rákoknak 29'6%-a, a 
Rókus-kórházban pedig 243%  -a gyeme r-carci- 
noma. Halálokként csodálatosképpen úgyszólván 
az egész világon egyforma %ban szerepel ; Ma- 
gyarorországon 1910 óta 3 ’8%, Angliában (Bell 
1938) 2’86%, USA-ban 2 ‘83%, Ausztráliában

* A Belgyógyász Szakcsoportban 1949 márc. 31-én 
megtartott továbbképző  elő adás.

2'65%, Üjzélandban 2-5%. Régóta ismeretes, 
hogy minden két férfi-gyomcrcarcinomára egy nő 
esik ; harminc éven alul ellenben háromszor 
annyi a nő , mint a férfi. Sayfel-H in ton összehason
líto tta  két newycrki kórház b etege it; a Post
graduate Schoolban vagyonos, a Bellevue-Hospital- 
ban inkább szegény betegeket gyógykezeltek ; 
az első be felvett 196 beteg közül s/4 rész operabilis 
volt 35'% halálozással; a másodikban 440 beteg 
közül csak 1/i rész, 52% halálozással. A gazdag 
betegek közül tehát m'nden negyedik gyökeresen 
resecalható, a szegények közül csak minden hu
szadik. De országok szerint is jelentő s különb
ségek vannak ; így például Angliában és Hollan
diában a rák egyformán gyakor i; elő bbi ország
ban az összes rákesetek 22‘2%-a, utóbbiban 
55%-a gyomorrák.

A kísérleti rákkutatás a keleti és nyugati 
földgömbön egyaránt intenzíven folyik ; mindez 
a gyomor-carcinoma aetilógiáját illető en, egy 
jottányival sem v itte eddig ismereteinket elő re. 
Fiebiger első  kísérleti gyomerrákja óta, melyet 
1913-ban patkányokban idézett elő  egy nemateda 
(spireptera) etetése által, s melyrő l kiderült, hogy 
egerekben és patkányokban A-vitam inmentes dié
tával is elérhető , a következő  kísérletek érdemesek 
említésre : 1941-ben egér gyomrában . adenocar- 
cinomát tudtak elő idézni azálta l, hegy a gyomor
falba methylcholantrent iniciáltak, ső t orálisan 
is, ha azt petróleumban adták. 1945-ben bebizo
nyították a methylcholantrenrák generációkon 
való átöröklő dését egerekben. 1939-ben a 3OO0-ra 
hevített cholesterol-lal patkányokban adenocar- 
cinomát és sarkomát tudtak a gyomorban elő 
idézni. Mindezek egészen a mai napig az emberi 
gyomor-carcinoma pathogenesisének kérdését sem
m ivel sem vitték elő re. Viszont igen nagy várako
zással kell tekintenünk azon vizsgálatok ered
ményei elé, amelyek Sábád moszkvai intézetében 
folynak. (Larionow, Zilber, M edvedjév, Prigozsina.) 
Ezen kísérleti kutatások az exogen és endogen 
daganatkeltő  anyagok problémáját illető en már 
eddig is jelentő s megállapításokra vezettek és 
minden remény megvan, hogy a gyomor-carci- 
iiom a aetiologiájában és pathogenesisében új 
utakat fognak nyitni.

Az ú. n. extrinsic tényező k, melyek az emberi 
pathologiában is cancerogeneknek volnának te
kinthető k, meglehető sen problematikusak. Majd
nem semmitmondó szólamok, mint constitucio- 
nális fogékonyság, öröklékenység stb. teljesen 
immensurabilis faktorok. Van, aki a különböző 
diétáknak a bevitt ingesták hő mérsékletének,
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alkoholnak volt hajlandó dön tő  fontosságot tu 
lajdonítani. Mindezen vállalkozások között talán 
egyedül State-é érdemes em lítésre, aki gyomor- 
carcinomás betegek közeli és távo li rokonságában 
kutatott carcinoma után. 200 gyomor-carcinomás 
beteg családjában 3i'6% -ban egyáltalában car
cinoma vo lt föllelhető . Ezeknek pontosan felében, 
tehát i5 ,6%-ban gyomor-carcinoma. Ugyanezt 
a kutatást elvégezte 200 epehólyagpanaszos 
(nem malignus) 200 colon- és rectumcarcinomás 
családjában és 200 olyan b e teg  családjában, akik 
haemorrhoidalis panaszok m ia tt kerestek gyó
gyulást. Érdekes módon az eredmény körülbelül 
mindenütt ugyanaz volt : epehólyag 26%, colon- 
rectumcarcinomás 307% , haemorrhoidák 2Q‘6%. 
Mindebbő l levonható az a  következtetés, hogy 
a carcinoma gyakori és a családoknak körülbelül 
30%-a carcinomás tagokat szám ít.

A szokásos aetiologiai tényező k kutatása 
tehát gyakorlatilag negativ eredményt ad, s nem 
kell hogy tovább foglalkoztasson bennünket, 
ellentétben azzal a nagy kérdéssel, melynek köz
vetett aetiologiai szerepe eldöntve még egyálta
lában nincsen s ez az ú. n. praecancerosus álla
potok jelentő sége. Gyakorlatilag óriási fontosságú 
természetesen maga az a kérdés, amit számosán 
fölvetettek, hogy keletkezhet-e carcinoma m agá
ban az ép gyomornyálkahártyában, vagy pedig 
szükséges hozzá annak o lyan  megváltozása, me
lyet gastritis-, ulcus- vagy polyposisos állapotot 
idéz elő . Ezt az álláspontot tudvalevő leg leg
következetesebben és leghatározottabban K on 
jetzny és részben Schindler képviselték, állítván, 
hogy a gyomor-carcinomák 85%  gastritises nyálka
hártyaelváltozáson keletkezik. Természetesen Kon- 
jetznynek oka volt ezt á llítan i, amint az 1938- 
ban megjelent könyvébő l k itű nik  egy harminc
éves sebészeti tapasztalat alapján összegyű jtött 
hatalmas anyagból. K o n je tzn y a gastritis atrophi- 
kans hyperplastikát a polyposusan burjánzott 
gyomornyálkahártyát á llít ja  a  gyomor-carcinoma 
praecancerosus állapotának. Westhues, Konjetzny 
minden állítását cáfolja sa já t anyagára tám asz
kodva, mely 463 resectiós és 40 sectiós 
gyomorkészítménybő l áll. A z általuk reprodukált 
praeparátumok azonnal a  probléma egyik sarka
latos pontját állítják a kérdés középpontjába, t. i. 
a resectiós készítmények pathologiai és patho- 
histologiai megítélését. E zek  a nehézségek m ind
járt az intravitális reactio és postmortalis elvál
tozások megkülönböztetésénél kezdő dnek, amit 
mindenki ismer, aki va laha a gastritis-kérdéshez 
hozzányúlt és ehhez h isto log ia i preparátum okat 
keresett. A Konjetzny-Westhues-xitkbd, már csak 
azért is érdemes beletekinteni, hogy meggyő ző 
dést szerezzen az ember egyrészt arról a mér
hetetlen munkáról, m elyet mindkét szerző  a 
kérdés megvilágítása érdekében elvégzett ; más
részt a reprodukált készítm ények makro- és 
mikrofotogramjai homlokegyenest bíráltainak el 
egyik és másik fél részérő l. Westhues például 
Konjetzny preparátum ait, melyek a polyposus 
hypertrofiás burjánzású gyomornyálkahártyák 
gyulladásos természetét volnának h ivatva iga

zolni, egyenesen blastomatosus polyposus erede
tű nek tartja s m int ilyennek természetesen prae
cancerosus szerepet tulajdonít, ellentétben a 
gastritises gyulladásossal. Ha tisztában van az 
ember ezekkel a nehézségekkel, úgy érthető vé 
válik elő tte az az óriási számszerű  eltérés, mely 
az egyes szerző k anyagának kiértékelésében meg
nyilvánul. R. Schmidt 1923-ban a Nothnagel-és 
Afewss^r-tanítások folytatásaként azt hirdette, 
hogy akinek gyomor- vagy duodenalis ulcusa 
van, az nem kap gyomor- vagy duodenális car- 
cinomát. Az ulcus-duodeni carcinomás elfajulása 
tényleg a legnagyobb ritkaságok közé tartozik ; 
Finsterer 1500 ulcus-duodeni m iatt resecalt duo- 
denumban egyszer sem észlelte. Mások ugyan 
716 esetbő l 7 esetben carcinomát tudtak kimutatni, 
a százalék azonban még így is 15-ször kisebb, 
mint ulcus-ventriculi esetében. A chronicus duo
denalis ulcus ilyen viselkedése egyébként hatá
rozottan a carcinomák gyulladásos aetiologiája 
ellen szól. A duodenumban az ulcus körül a kísérő 
gyulladás éppen olyan intenzív mint a gyomor
ban, az atypusos, gyulladásos mirigyburjánzá
sok, a chronicus gyomorfekélyhez viszonyítva 
mégis csak csekély fokot érnek el. A chronicus, 
még annyi évtizedig fennálló, deformáló és klin ikai- 
lag intermittálólag kiú ju ló ulcus duodeni tehát nem 
tekinthető  praecancerosus állapotnak.

Az ulcus-ventriculinak carcinomás degene- 
ratióját illető leg azonban már nem ilyen egységes 
az álláspont, éppen az elő bb ism ertetett nehéz
ségek m iatt, melyek számszerű  statisztikákban 
nyilvánulnak meg, s természetesen alkalmasak 
a legnagyobb zavarkeltésre. Aschoff, a kórboncnok 
az ulcusok carcinoma-elváltozását nem becsüli 
többre, mint 2— 5%-ra ; egy másik kórboncnok 
206 gyomorrák esetébő l összesen egy esetben 
ta lált fekélyes eredetet ; ugyanezt a Mayo- 
klinika anyagában 50%-ban találják. A többiek 
ezen végletek között mozognak. Ogilvie 2 évtize
des igen kiterjedt gyomorsebészi mű ködése alatt 
saját bevallása szerint egyet sem talált.

Általában a fekélyes eredet meggyő ző  diagno- 
sisa, a gyulladásos elemek kim utatása a rák szö
vetének alapjában vagy környezetében a legne
hezebb feladatok egyike. Ezeket a nehézségeket 
szakoldalról is hangsúlyozzák. Westhuse szerint 
a carcinoma nem az erő sen gyulladásosán bur
jánzóit nyálkahártyamirigyekbő l indul ki, me
lyek az ulcus közvetlen szomszédságában vannak, 
hanem távolabbról és pedig akkor, amikor a fe
kély as burjánzás odáig elért. Destrukció és egy
idejű  regeneráció szükséges ahhoz, hogy a carci
nomás elváltozást megindítsa. E gy callosus ul- 
cus-szél évekig stationer marad, miután sem nem 
nö, sem pedig nem kisebbedik ; a destrukciós 
és regenerációs folyamatok ugyanennyi ideig 
ugyanazon helyen mű ködnek és ú. n. »Fehlrege- 
nerat«-hoz vezetnek, amit Büchner »Katastrophe 
der Form« jelzéssel illetett. Ez már maga a car
cinoma. Az ellentétes álláspontok kiélező dését 
idézte elő  Finsterer az anyagában egyidejű leg 
elő forduló csekélyszámú carcinoma és ulcus le
írásával és az egész kérdést a legradikálisabb
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sebészi mederbe óhajtotta terelni. Túlértékelt 
leletei erre még aligha jogosítanák fel. 650 gyomor- 
carcinoma miatt resecált gyomorban 12 esetben, 
tehát 2%-ban a carcinomával egyidejű leg egy 
vagy több callosus ulcust talált, melyek közül 
úgylátszik 4 primer carcinoma, a többi nyolcról 
nem könnyű  eldönteni, hogy nem egyszerű en 
malignuson degenerált ulcusról van-e szó? Két 
esetben ezek közül a mű tét évek óta fennálló 
stenotizáló ulcus duodeni miatt történt s csak 
a mű tétnél találta meg a carcinomásan degenerált 
ulcus-ventriculit. Az a kórboncnok, aki Finsterer 
eseteit histologiailag dolgozta föl, 273 ulcus-ven- 
triculi miatt resecált esetbő l 63-ban (23-i% ) 
malignus degeneratiót talált, tehát feltű nő en 
magas számot. .

A z  ulcus-ventriculi, a callosus ulcusok egy 
igen k is része, nem több, mint talán 5%, — tehát 
m int praecancerosus állapot disci italható. Miután  
a praepyloricus ulcusok azok, melyek legnagyobb 
számban degenerálnak malignusan, ebbő l a szem
pontból való elbírálásuk helyénvaló. Természe
tesen, ha az összes konzekvenciák levonása után 
mű téti megoldásra határozzuk el magunkat, úgy 
a carcinomás átváltozás klinikai és laboratóriumi 
jeleinek is jelen kell lenni, nemcsak a statisztikai  
okok alapján való meggondolásoknak. A prae
pyloricus ulcus-carcinomák magas aciditását, 
mely sokáig megmaradhat, Bergmann is hang
súlyozta. A röntgen és gastroskop is döntő  bizo
nyítékokat szolgáltathat a malignus degeneratio 
m ellett.

A carcinoma gastritises eredete a második 
kérdés ; itt meg kell különböztetnünk egy direkt 
és indirekt gastritises eredetet; az utóbbi volna 
számszerű leg a kisebb csoport, a polyposus. 
A carcinoma direkt gastritises eredete az atro- 
phiás gastritis volna. Leghatározottabb érv emellett  
az anaemia perniciosa és gyomor-carcinoma arány - 
lagos gyakori koincidenciája. Az atrophiás gastritis 
természetesen szabályos kísérő je az anaemia 
perniciosának, speciális volta azonban Magnus 
és Ungley által határoltatott el 1938-ban, akik 
rámutattak arra a fontos körülményre, hogy az 
atrophia nem foltos, mint a legtöbb idiopathicus 
achlorhydriában, hanem diffus és ráterjed a 
gyomorfal valamennyi rétegére, fő ként a corpus 
és fundusban, ami által az pergamenszerű en 
vékonnyá válik. Az anaemia perniciosa gastri- 
tisét' egyébként az atrophiás gastritistő l más is 
elkülöníti, mondván, hogy olyan természetű  ga- 
strosis, mint Aschoff öregkori gastritise. 1947-ben 
nagyobb összegyű jtött anyagon mutatták ki, 
hogy anaemia perniciosa 259 esetében 18 carci
noma és 17 egyéb nem carcinomás daganat talál
tatott. Ugyancsak 1946—47-ben 15 anaemia per- 
niciosás beteg folyamatosan észleltetett röntgen- 
és gastroskóppal is. Eredmény : három teljesen 
tünet- és panaszmentes carcinoma, egy leiomyoma 
és 2 bizonytalan természetű , de biztosan nem 
malignus-daganat, am it a 3 éves m egfigyelési idő 
bizonyos mértékben garantál. Az elő bbi statiszti
kájában tehát a gyomor-carcinoma gyakorisága 
12-3% ; anaemia perniciosában tehát a gyomor-

carcinoma háromszor olyan gyakran fordul elő , 
mint egyébként hasonló korcsoportckra vonat
koztatva. Ezekben az állapotokban a gyulladás 
nem játszik mértékadó szerepet ; egyébként az 
a. p. gastritisét Lubarsch és Borchard az esetek
nek csak felében találja (51 '2%). M ivel pedig az 
achylia és a Castle-ferment hiánya a. p.-ban 99- 
%-ban van meg, a gastritis érte felelő ssé nem 
tehető .

A z a. p. gastritise tehát nagyobb mértékben állít
ható praecancerosus állapotnak, m int az ulcus ven
triculi s ezért ebbő l a szempontból való ellenő rzése 
mérhetetlenül fontos. Az atrophiás gastritisen kívül 
meglepő  a gyomorpolypok gyakorisága anaemia 
perniciosában ; a polypoknak mint praecan
cerosus állapotoknak jelentő ségével még foglal
kozni fogunk.

A carcinomának indirekt gastritises eredete 
gyakorlatilag a polyposus nyálkahártyából való 
eredési jelenti. Bormann óta (1926), aki elő ször 
hangsúlyozta a polypck praecancerosus szerepét, 
a szerző k egész sora foglalkozott a kérdéssel. 
A  már em lített Konjetzny-W esthuse-vit&ban az 
a kérdés várt eldöntésre : gyulladásos eredetű ek-e 
azok a polypok, melyek carcinomásan elfajult- 
nak találtatnak vagy már eleve blastomatosus 
eredetű ek, amint szovjet kórboncnokok Abrikosof 
és Davidovszky állítják és Westhues is ; ebben az 
esetben természetesen a carcinoma elő futár sze
repére nyilván már praedesztinálva van, lévén ő 
maga is tum oros eredetű . M allory  nyilván az 
ilyen blastomathosus polypokban ta lá lt nem in
filtráló carcinomás burjánzásokat, ezért ezeket 
kifejezetten malignusoknak tartja. Ez termé
szetesen nem általános érvényű  szabály. Alások 
(1943) éveken át követték gyomorpolypus bete
geik sorsát, anélkül, hogy carcinomát találtak 
volna, m íg Szpaszokukovszky azt gyakran találja, 
ugyanezen a véleményenvan K onejecsn ijis. Egészen 
más elbírálást igényel természetesen az a polyp, 
mely atrofiás nyálkahártyában p. o. anaemia 
perniciosában ül ; ennek mint elő bb említettem, 
carcinomás gyakorisága háromszor akkora, mint 
a normális gyomoré. K aplan és Rigler errő l azt 
állítják, hogy ugyanaz a jelentő sége, m intha már 
is carcinoma volna. A polypus kérdésben Wan- 
genscen vizsgálatai alapján a következő  álláspontot 
körvonalazza : ő  a klinikáján 50 éven fölüli, de 
egyébként panaszmentes egyéneken kiválogatta 
a histamin-resistens, achlorhydriás betegeket s 
ezek között meglehető s nagyszámú pelypviselő t 
talált. Ezek közül tizenötöt alkalma volt hosszúidon  
keresztül megfigyelni s a betegek egyrészét az 
idő k folyam án különböző  okok m iatt megope
rálták ; a malignitas felvételére egyetlen eset
ben sem ta lá lta to tt megfelelő  támpont.

Mindezek dacára javaslata a következő  : 
évente három-négyszer röntgen- és gastroskópiai 
ellenő rzés ; kérdés viszont, hogy a betegek jó
része nem vállalja-e inkább az egyszeri gyemor- 
resectiót, m int ezeket a vizsgálatokat. Ez az óva
tosság minden körülmények között helyénvaló, 
első sorban a szövettani leletek miatt, másodsor
ban azok m iatt a megfigyelt m ű téti eredmények

51



ORVOSI HETILAP 1950. 2.

miatt, melyek szerint polyp m iatt resecált gyomor
csonkban késő bb carcinoma fejlő dött ki.

Mindezideig az ú. n. blastcmatcsus, tehát 
tumcrcs eredetű  polypckról ve it szó, melyeknek 
gyulladásos eredete szóba sem jöhet. A Konjetzny 
által leírt gastritis, mely szerinte 85%-ban car
cinoma talaja volna, nem blastcmatcsus, hanem 
közismerten gyulladáscs kép, mely hyperplasiás 
nyálkahártyaburjánzások álta l néha igen nagy 
területen m u ltip lex polyposus képző dményekhez 
vezet. Ez ve Ina az ú. n. »Ümbaugastritis«, mely nem  
carcinogen, tehát szigerúan elválasztandó a seliter 
pclypcsuktól, melyeknek b izenyes mértékű  car
cinogen szerepét mindenki koncedálja. Más néven 
tulajdonképpen az »état mamelcnné«-nak felel 
m eg ; Konjetzny és Anschütz-e\ szemben az az 
álláspont alakult ki, hegy ezeknek carcinogen 
szerepe bebizcnyítatlan s azok a polyposus e l
változások, melyek késő bb carcincmáhcz vezetnek, 
már eleve nem gyulladáscs eredetű ek, tehát nem 
az ú. n. »Umbaugastritis« eredményeként jönnek 
létre, hanem igazi blastomatosus pelypek.

A gastriti sek tehát m int praecancerosus á lla 
potok a következő képpen rangieroznak : anaemia 
p. atrophiás gastritise háromszor akkora mértékben 
praecancerogen, m int a normális nyálkahártyáját 
gyomor. A soliter blastomatosus polypok atrophiás 
nyálkahártyával együtt — pl. a. p. — mű téti in - 
dicatiót képeznek. Atrophiás gastritis nélkül a soliter 
blastomalosusnak föltételezhető  polyp egymagában 
fokozott ellenő rzést, évi 3— 4 gastroskópot is felölelő 
vizsgálatot igényel. A Konjetzny és Anschütz gastritis 
hyperplastika polyposa néven szereplő  nyálkahártya- 
elváltozása nem cancerogen.

Hogy mennyire különlegesen rosszindulatú 
a gyomerrák, arra vonatkozóan igen jellemző  a 
Wangensteen á lta l hangsúlyozott észlelés : máj- 
metastasisek esetében a palliativ gyemermű tétek 
életmeghosszabbító hatása átlagosan 15 hónap. 
Ha ugyanezen m ájmetastasisekat rectum vagy 
coloncarcinoma okozza, akkor a beteg élete két- 
három évvel hosszabbodik meg. Hogy miért 
különlegesen rosszindulatú a gyomcrcarcinoma, 
arra vonatkozóan különböző  szemszögbő l történ
tek elhatárolások s a többi szervek carcinomáit 
klasszifikáló módszerek m intájára — melynek 
első je a Broders-féle felosztás volt — a gyomer- 
carcinomára vonatkozóan is alkalmaztak hasonló 
elgondclású felosztásokat. Míg Broders a diffe- 
rentiálatlan sejtek arányát veszi alapul, MacCart- 
ney a stroma viselkedését is tekintetbe veszi, 
Kellner a tumorok környezeti növekedésének szö
vettani jellegét, Hueper pedig 20 különböző  tu la j
donságot vesz tekintetbe abból a célból, hogy' a 
szövettani kép és a klinikai prognosis között 
összefüggést konstruáljon. A legutolsó ezt célzó 
felosztás Schindleriő ] származik 1945-bő l; ő 
négy csoportot vesz föl : a malignus jelleg szövet
tanilag az i —4-ig nő . A negyedik csoportban a 
gyomornyálkahártya mirigyei már alig láthatók,  
hanem legsúlyosabb sejtelváltozások, anaplasiák. 
Az i. csoport gyakorisága a csikágói egyetem 
gyomorcarcinoma-anyagában 2*9%, a 4.-6 63'2%;  
a 2. és 3. csoporté körülbelül egyformán 17%

körül v a n ; a legsúlyosabb diffuse beszű rő dő 
rákok gyakorisága tehát messze túlhaladja vala
mennyi csoportot. A Hueper osztályozás alapján 
legutóbb Dénes a M iikő  által 1933—42 között 
cperált esetekben utánvizsgálatekat végzett s a 
mű tétet túlélt betegek közül 33-nak a sorsát 
tudta követni. A 33 beteg közül a mű tétet követő 
első  évet 28, másodikat 18, harmadikat 12, ne
gyediket i i ,  ötödiket pedig 7 érte meg. A 3. és
4. csoportba tartozó betegek közül az ötödik évet 
egy sem érte meg, m íg az egytő l 50%, kettő bő l 
33%. Szövettani malignitási index és a klinikai 
prognosis között ezen kevésszámú esetben tehát 
tényleg mutatkozott összefüggés.

Rcsszabbindulatú általában a fiatalkorúak 
rákja ; 40 éven alul operáltak közül 5 év múlva 
csak 5% van életben, 40—60 között 18%, míg 
az idő sebbek közül 28%. Kicsiny rákok tartós 
gyógyulása ritkább, mint a nagyebbaké. Legked
vező tlenebb a gyemerkapú rákja ; Konjetzny a 
nagy görbület, míg más a kisgörbületen ülő  rákok 
esetében látott jobb eredményeket. P a yr szerint 
legrosszabbak a fundus rák ja i; áttételre viszont 
különösen hajlamosak az antrum-carcinomák.

M ik  a korai diagnosis akadályai? Cooper, a 
New York Hospitalban úgy találta, hegy a dys- 
pepsiás panaszokkal jelentkező  rákbeteg addig, 
amíg a kórházba eljut, 12% hónapot egyebütt 
tölt el. Ebbő l a 12% hónapból 8-at orvosi tanács 
és segítség nélkül, a további 4% -et viszont már 
orvosi kezelésben, mely végül is diagnosishez 
vezet. Ez az idő  távolabbesö vidéken hat hónapot 
vesz igény be. A moszkvai központi kórház adatai 
szerint a gyomorcarcinomás betegek 3%-a az első 
tünetek megjelenése után 3 hónappal már intézetbe 
vétetik fel. Természetesen nem lehet célja e refe
rátumnak, hogy’ a gyomorcarcinoma klinikai 
képével vagy a szokásos diagnosztikai eljárások
kal foglalkozzék ; mindenki tudja és jónéhány- 
szor átélte, hogy a gycmcrcarcinomának kezdeti 
stádiumában nincs karakterisztikus kórképe, s 
beteget orvoshoz legtöbbszer a complicatiók 
viszik. Reinberg (szovjet) adatai szerint a néma 
gyomcrcarcinomák aránya 8—10%. Ogilvie azt 
állítja, hegy’ a beteg legtöbbször addig tünet
mentes, amíg inoperabilissá válik. Nagyszámú 
esetben tett észrevételek szerint a carcinoma a 
gyomorban hosszú ideig marad körülírt folyamat 
és kétségtelenül megállapíttatott az is, hegy az 
összes in vivo autepsiára kerülő  gyeim rcarcinoma 
25%-a szigerúan a gyomorra és a környéki nyirok
csomókra localizálódik, annak dacára, hogy a 
gyomcrcarcinoma nagyfokban malignus daganat 
és korán megkezdi beszű redését subepithelialisan 
és submucosusan. Ez a stadium valószínű leg alkal
masabb volna a sebészi gyógykezelés számára, 
mint .egy késő bbi ; azonban ez a legkedvező bb 
idő szak rendesen olyan kezeléssel telik el, mely, 
sajnos, sok esetben eredményes, legalább is idő 
legesen. A carcinomát kísérő  gastritis által oko
zott panaszok hozzáférhető k a belgyógyászati 
kezelés számára. Allen  az USA-ban azt kívánja,
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hogy t örvény hozásilag tiltsák meg a gyomé, r- 
gyógyszerek laikus prc pag^ndáját és Ogilvie azt 
nilítja, hogy az alkaliák a temetkezési vállalatok 
legliű bb szövetségesei. Az orvoshoz vezető  tüne
tek természetesen leggyakrabban fájdalom és 
vérzés. Az anamnesis eruálható hosszúsága Kein 
berg (szovjet) szerint a moszkvai központi onko
lógiai intézet adatai alapján tünetmentes rövid 
anem nesis: 29%-ban. ulcusos anamnesisu van 
ri% -nak, míg gastritis-polyposusos 60%-ban. 
Berger szerint 3 csoportra oszlik : 50— 60%-ban 
legfeljebb egy félévre nyúlik vissza ; 18%-ban
hirtelen lép fel, rendesen eladdig teljesen jó- 
gyomrú és nagyétvágyú férfiakban, a gyomor
atlétáknak nevezett betegekben’; ez az a neve
zetes gyomcrrontás, ami, sajnos, bizonyos fokig 
és bizonyos ideig javulóképes. Csak 30%-ra tehető 
azon esetek száma, ahol az anamnesis hosszú idő re, 
évtizedekre nyúlik vissza ; e ek a m indig gyenge- 
gyomrúak, feltehető en egyrészük valam ilyen prae- 
cancerosus állapot viselő je. Amint egy sebész 
mondja, több hiba származik a nemlátásból, mint 
a hozzánem értésbő l; miután a sikertelen orvosi 
ténykedések mindig aforizmákkal lesznek fel
díszítve, az orvosokat ő  két csoportra osztja : 
olyanokra, akik mindenütt gyomcrcarcinomát 
keresnek és azt soha nem találják és olyanokra, 
akik soha nem gyanakszanak rá és ezért mindig 
elhibázzák. Orvosilag természetesen a korai dia
gnosis a k itű zött és elérendő  cél. Egy sebész az 
1928. nemzetközi cc konferencián »a gyomcr- 
carcinoma korai diagnosisa és kezelése« címen tar
to tt elő adást ; az irodalom feljegyzi róla, hegy ő 
maga késő n diagnostizált gyomorcárcinomában 
halt meg. Ugyancsak közismert az irodalomból, 
hegy azok közül a vezető sebészek közül, akik a 
gyomorcarcinoma diagnosisát, klinikáját, mű téti 
megoldását a legtökéletesebben uralták s egy- 
némelyike ezekrő l a kérdésekrő l közkézen forgó és 
sok nyelvre lefordított monograph'át írt, áldozatul 
estek ennek a betegségnek feltehető en a késő i 
diagnosis m iatt, mint p. u . M ik u li tz ;  az egyik 
M ayo, M artin  Kirschner, Ogilvie állítja, hegy a 
40-es években öt év alatt két neves sebész úgy 
szerzett tudomást arról, hogy gyemercarcinc mája 
van, hogy mű tét közben gyomrukkal a m ű tő asz
talhoz támaszkodva, ott egy nagy tű mért éreztek. 
Ismeretes annak a röntgenclcgusnak az esete is, 
aki újonnan felállított röntgenkészülékét kipróbá
landó, ernyő fotografiát készíttetett saját gyom rá
ról, természetesen kontrastanyag megivása után; 
a felvétel egy nagy gyomcrcarcinomát m utatott. 
Mindezek az esetek arra mutatnak, hogy a gyo- 
mcrcarcinoma hosszú ideig kell, hogy tünetm entes 
legyen. State azt állítja, hogy 15—20 hónapig. 
Hohlfelder 182 inoperabilis gyomorrák eseteinek 
5'5%-a végig tünetmentes volt.

A korai diagnosist szolgálják azok a szű rő - 
vizsgálatok, melyekrő l jelenleg tudomásunk van. 
Ezekben a vizsgálatokban természetesen a munka 
és nagy anyagi felkészültség kívánatossá teszi a 
legalább is részbeni selectiót, úgy hegy a váloga
tás nélküli vizsgálatokat, mint ahogyan az pl. a 
mellkasátvilágítás eseteiben szokásos, seholsem

favorizálják. Korlátozó momentum volna első 
sorban a kor ; a rákkor 40 és 60 év  között van, de 
egy fél renem ismerhető  csúcs van a férfiak 55 és a 
nő k 65. éve körül. Nem hanyagolható el azonban 
a fiatalkorúak rákja sem ; a Payr-klinika anyagá
ban (1931) a gyomorcarcinomák i'39% -a — ami 
20 eset — a 19. és 30. év közötti korcsoportban 
veit található. Ezek közül összesen 5% volt 
resecabilis.

A szű rő vizsgálatokat igen korán kezdték el a 
Szovjetúnióban. E pstein adatai szerint 1940-ben 
kezdték a 30 éven fölüli egészséges embereket 
szű rő vizsgálatoknak alávetni. 1946-ban 26.140 
átvizsgált egyén közül 717 gyanúsat találtak, ezek 
közül gyomcrcarcinomának bizonyult 12. Lenin- 
grád 5 nagy szű rő helyén 6188 vizsgált egyénbő l 
450 (8%) praecancerosus állapotot mutatott, míg 
15 gyomcrcarcinomát. 1947-ben ugyancsak Lenin- 
grádban 300.000 embert vizsgáltak meg. Gyanús 
és praecancerosus 4300 ( i ’4%), míg carcinomás 
223 (0-08%)

Svenson és Harvey 1944-ben 2413 ötven éven 
felüli embert vetettek egyszerű  gyomorröntgen
vizsgálat alá : találtak összesen 2 tünetmentes 
carcinomást, de egyébként szerintük semmi lénye
ges elváltozást a többi gyomorban. Mások 1945-ben 
500 negyvenöt éven felüli panaszmentes beteget 
vizsgáltak meg ugyancsak röntgennel. Eredmény : 
i  polypus, i ulcus ventriculi és i  antrumgastritis 
találtatott. Ebbő l az egy szempontból való szelek
tálás tehát nem kielégítő  eredményre vezetett a 
szű rő vizsgálatokban és ezért Wangensteen Minnea- 
polisban 1945 óta 50 éven felüli histaminresi- 
stens achlcrhyóriásokat vett sorozatos vizsgálat 
alá ; 1949 megfelelő  korcsoportba tartozó panasz- 
mentes egyénbő l 464 volt hist am i nachlorhydriás, 
köztük 69 a. p. A  464 beteg között talá ltatott 15 
polyp, 3 gyomc rcarcinoma ; ezek közül korai stá
diumban lévő nek m indössze egy volt minő síthető . 
Ezeknek a vizsgálatoknak az eredménye tehát tú l
zott reményekre nem jogosíthat fel. Feltű nő  a 
polypusoknak a nagy száma, melyek achlcrhyd- 
riával együtt anaemia p.-n kívül is praecancerogen 
állapotnak tekintendő k. H ogy a polypusck általá
ban achlcrhydriával járnak, arra már 1938-ban 
hívták fel külön a figyelm et.

Rigler három szempont szerint szelektálta a 
vizsgálandókat : gyomértünetmentesség, 50 éven 
felüli kor és histaminresistens achlorhydria. 1947 
és 1948-ban félévenként végezte a vizsgálatokat, 
illetve kontrollált ilyen módon 544, az elő bb emlí
tett szempontok szerint szelektált beteget. Ered
mény : három gyomorcarcinoma, egy annak dia
gnostizált, de mű tétnél extraventricularisnak bizo
nyult tumor, 19 gyomerpolyp. Ennek a szű rő - 
vizsgálatnak már jóval nagyobb a positiv haszna, 
különösen a polypusekat illető leg. Fölösleges 
hangsúlyoznom azokat a cautélákat, melyeknek 
betartása mellett ezek: a szű rő vizsgálatok kell hogy 
lefolyjanak ; a munkateljesítmény, mert nemcsak 
egyszerű  röntgen-átvilágításról van szó és a vizs
gálat költségei mindenesetre nem elhanyagolható 
jelentő ségű ek. Ezeket a körülményeket világítja 
meg M akai azzal kapcsolatban, hogy' Angliában

53



ORVOSI HETILAP 1950. 2.

ezeknek a szű rő vizsgálatoknak általános bevezeté- 
. sét ajánlják, ha t. i. éven te minden 25-ik 40—65 

éves embert vizsgálnának meg röntgennel, az évi
60.000 vizsgálatot jelentene, am ihez szükséges 
volna xo csak ezzel foglalkozó röntgen!aboratorium, 
m elyeknek mindegyikére naponta 20 vizsgálat 
esne. N em  hagyható figyelm en kívül u. i. az a kö
rü lm ény, hogy ezeknél a szű rő vizsgálatoknál gyo- 
morilag panaszmentes emberekrő l van szó s ezek
nek vizsgálata nem merülne ki egyszerű  röntgen
átvilágításban, kontrastanyag itatása után, ha
nem igen nagy figyelem  fordítandó a nyálka
hártya-reliefre, legkisebb gyanú esetén felvétel, 
m ely esetleg célzott kell hogy legyen. Ilyenformán 
a napi 20 vizsgálat egy röntgenologus számára kb. 
a teljesítő képesség határát érné el.

Sokakban keltett nagy reményt a Papanicolau 
álta l inaugurált methodus, mely a gyomcrbennék- 
ben található tumorsejtek útján óhajtott korai  
diagnosishoz jutni. Papanicolau elő ször a nő i ge- 
n ita liák  carcinomáira alkalmazta m ethedusát, 
m ajd köpetre és v izeletre is k iterjesztette. Papa
nicolau methodusa eredetileg abban állott, hogy 
a k iem elt éhgyomri tartalomhoz egyenlő  meny- 
nyiségű  95%-os alkoholt adnak azonnal, majd 
centrifugálás után a sedimentumot kikenik, 
f ixá lják  és festik. Mások ezt annyiban mó
dosították, hogy az anyagot beágyazták és met
szeteket készítettek belő le. Ä gyomortartalom 
lehet éhgyomri és lehet alkohol vagy histaminos 
oldatra n yer t; szükség esetén a gyom rot ki lehet 
mosni, elő ző leg 5%-os sodabikarbonával. A kü
lönböző  methodusok hasonló eredményekre vezet
nek. Legnagyobb anyagról Pollard és munkatár
sai számolnak be, köztük természetesen szakma
beli pathologus is, akik 278 gyomor-bélpanaszos 
betegnél összesen 326 esetben vizsgálták  a gyo
m ornedvet. Természetesen scirrhosus carcinoma 
esetében nem desquamálódik tumoros szövet és 
így  nem is található a gyomorbennékben ; lenyelt 
idegen sejtek orrból, szájból, de különösen az 
oesophagus nyákhártyájáról nagymértékben zava
róan hatnak. 192 esetben, ahol k lin ikailag neoplas- 
m át nem gyanítottak, az eredmény negativ volt 
86% -ban, határozatlan vagy positiv  14%-ban. 
43 esetben a klinikai diagnosis oda konkludált, 
h ogy  laparatomia történt ; carcinomát egyetlen 
esetben sem találtak. I tt  a P. test 72%-ban nega
t iv  vo lt, míg 28%-ban bizonytalan vagy  positiv. 
20 klinikailag biztos esetben negativ vo lt  60%-ban, 
m íg positiv 40%-ban. 41 esetben a k lin ikai dia- 
gnosus és az obductiós lelet egyaránt carcinoma 
vo lt , a P. test positiv  vo lt 35% -ban, negativ 
65% -ban. Hogy korai diagnosishoz jussunk, arra 
természetesen ez a methodus sem alkalm as ; éppen 
a positiv  carcinoma-esetekben van a legtöbb hibás 
pontja. Miután azonban kénytelenek vagyunk a 
legkisebb lehető séget is felhasználni és kihasználni  
éppen a korai diagnosis érdekében, nagy hibafor
rása dacára is el fogjuk végezni m inden olyan eset
ben, ahol a többi diagnostikai eljárásunk által 
nyerhető  eredmények kiegészítésre vagy  megerő 
sítésre szorulnak.

Olyan új eljárások, melyek tovább segítené

nek bennünket a korai diagnosis elérésében s me
lyek  legalább egy bizonyos %-ban vagy specifi
kusak vagy legalább is jellemző ek lennének,ha már 
nem is a gyomorcarcinomára, de legalább magára 
a carcinomára, az utóbbi idő ben nem merültek 
föl. A vér- és vizeletreactiók egyike-másika idő n
ként vagy eredeti formájában vagy módosítva az 
elfeledettségbő l felbukkan, így  legutóbb az Áron- 
féle reactió vagy  új, pl. a ÍEms-féle urorosein- 
próba, ezeknek diagnostikai értéket azonban 
nem igen tulajdoníthatunk.

A gyomorcarcinoma diagnosisában továbbra 
is a röntgen és gastroskopiai vizsgálómódszerek 
uralkodnak ; ezeknek fölhasználásáról és jelentő 
ségérő l e továbbképző  tanfolyam  keretében szak
oldalról külön fognak h a llan i; részemrő l csak a kö
vetkező  rövid megjegyzésekre szorítkozom : a 
gastroskopia legfontosabb tennivalója, elkülöní
teni az egyszerű  és malignus-ulcust; természetesen 
teljesítő képességének határa van ; eltekintve attól, 
hogy passagezavar esetében a gyomorba beha
tolni nem tud, a vak részeket nem tudja egészében 
bevilágítani, gyomcrfalvastagcdásck esetében pe
dig, mint am ilyen pl. a scirrhosuscarcinoma, a leve
gő vel való tágításnak vannak akadályai. A rönt
gentő l elvárjuk azt, hogy a nyálkahártyareliefek 
ábrázolását kellő képpen ki tud ja hozni compres- 
sióval és célzott film felvételekkel kombinálva. 
Cooper szerint az esetek 70%-ában már az első  v izs
gálat alkalm ával helyes diagnosishoz lehet j u tn i ; 
ism ételt vizsgálatkor ez 90%-ra nő , de tisztában 
kell lenni azzal is, hogy az ilyen módon diagno- 
stizált eseteknek 85%-a radicalis mű tét számára 
elkésett.

A röntgennel és a gastroskóppal egyértékü 
laboratóriumi vizsgálati eljárásnak tulajdonkép
pen csak az occult vérzés kimutatása tekinthető , 
mégpedig akkor, ha azt sorozatban végzik. E gyet
len vizsgálat elvégzésének, legyen az positiv vagy 
negativ, igen kevés jelentő sége van.

Gukaszján igen nagy jelentő séget tulajdonít 
a vérképnek, mely 469 eset alapján bizonyos tek in
tetben kór jelző nek bizonyult egyéb carcinomákkal 
szemben. A nagyfokú anaemia a gyomornyálka
hártya és a vérképzés szoros összefüggésére utal.

A gyomorbennék acciditására vonatkozóan 
tudnivaló az, hogy nem minden gyomorcarcinoma 
anacid. Anacid vagy a normális aciditás alatt 
van a carcinomás gyomorbennékek 85%-a, mások 
ismét 60— 70%-ban találnak anaciditást. Magas 
aciditás sem szól carcinoma ellen, mint azt Berg
mann is hangsúlyozza, különösen praepylorikus 
elhelyezkedés esetében ; ezekben az esetekben az 
aciditás csökkenése esetleg régebben fennálló 
ulcus, malignus degeneratiója mellett szól. Van, 
aki azt á llít ja , hogy az aciditás csökkenése és 
achyliássá válása korán a carcinomára praedesti- 
nált betegek egyik legjellegzetesebb constitu tio
nalis sajátsága.

És elérkeztünk ahhoz a ponthoz, m ely tenn i
valónk legdifferensebbje, az egyébként nem dia- 
gnostizálható gyomorcarcinomát illető en, a próba- 
laparatom ia kérdéséhez. A carcinoma gyanú ját 
elejteni csak akkor lehet, ha aránylag rövid idő
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alatt annak ellenkező jét be tud juk bizonyítani. 
Ha a felsorolt ú. n. praecancerosus állapotok bár
melyike fennforog : i . ulcus a pyloruson vagy 
antrumon, 2. anaemia perniciosa egyedül vágj' 
polyppal, 3. polypus achlorhydriával, úgy carci
noma gyanúja esetén a próbalaparatomia indikált. 
Próbalaparatomiára könnyű  elhatározni magun
kat akkor, ha nem ulcus-korban levő  beteg v izs
gálata alkalmával rövid anamnestikus adatok 
kíséretében, ulcus ventriculi derül k i, mely 4 heti 
in tézeti szakszerű  gyógykezelés dacára változatlan 
marad. Próbalaparatomiára kell magunkat elha
tározni végül is m inden esetben, aho l ez a mű téti 
beavatkozás kisebb kockázatot jelent, mint az 
idő  tovább i húzása. E bbe a kategóriába tartoznak 
azon esetek, amelyeknek még az aránylag kis se
bészi beavatkozását is komoly mérlegelés tárgyává 
kell tennünk, pl. egy komolyabb mértékű  arterio
sclerosis esetében. Fölösleges m ű tétet végeztetni 
természetesen nem szabad és ezért azt alaposan 
meg kell gondolnunk. Nem egyszer megtörténik, 
hogy a próbalaparatomia negativ eredménnyel 
jár s egy késő bbi idő pontban m égis inoperabilis 
carcinomát talál másodszor a mű tő sebész. F in 
sterer ajánlata az, hogy minden próbalaparatomia 
alkalm ával a gyomrot meg kell annyira nyitni, 
hogy a sebész ujjával kitapinthassa azt. Érthető 
okokból a sebészek nagyrésze ezt a javaslatot kel
letlenül fogadja.

E dd ig azt állítottuk, hogy kora i diagnosis és 
sebészi kezelés ez a gyomorcarcinoma gyógyításá
nak egyetlen módja. Fiát vájjon igaz-e ez? A fele
letet a következő kben óhajtanám megadni : 
Epstein (szovjet) szerint a gyomorcarcinoma 
resecabilitása 1926— 1931-ig : 23*9%. 1932—36-ig 
29'6%. 1937—39 : 427% . Allen szerint a Massa- 
chushet General Hospitalban 1933— 39 között a 
resecabilitás 27%-ról 37%-ra nő tt és a mű téti 
mortalitas ezen idő  a la tt 38%-ról 25% -ra esett ; 
az öt évet megélő k % -a pedig 20—-21-re emelke
dett. A belgyógyász tehát m egtette a magáét, 
mert a resecabilitás növekvő  lehető sége első sorban 
a korai diagnosisnak köszönhető  ; a sebész is meg
tette a magáét, amit a primaer m ű téti halálozás 
több m int 10%-os javulása mutat ; a carcinoma 
prognosisa ezek dacára sem változott. Finsterer 
ulcus-callosumok m iatt végzett gyomorresec- 
tiókat ; az esetek egyrészében, még pedig 26 eset
ben histologiai vizsgálattal a fekély szélrészeiben 
malignus-degeneratio vo lt  kimutatható ; 5 éven 
túl ezeknek a betegeknek 42'3% -a, — 11
beteg maradt recidivamentes. Ahogy Finsterer is 
mondja, ez az ú. n. »Früheste Frühoperation« ; 
ennél koraibb mű tét gyomorcarcinoma esetében 
a mai vizsgáló methodusok segítségével nem kép
zelhető  el abban az esetben sem, ha a szű rő vizs
gálatok alkalmával m inden esetben, m ég gastro- 
skopiai vizsgálatot is végeznének. Ez az eredmény 
tehát —  definitiv gyógyulás 423% -ban — nem 
érhető  el, még a legkoraibb diagnosis esetében sem. 
Természetesen egyéb választásunk nem  lévén, a 
korai diagnosist és a m inél koraibb m ű tétet meg
oldásának kell tartanunk, de csak ma és remélnünk 
kell, hogy az általános carcinoma genesiskutatá-

sának haladásával diagndstikai és thcrapiai eljá
rásaink olyan módosulásokon fognak átmenni, 
melyek majd meg fogják változtatni azt a, sajnos, 
érvényesnek bizonyult tételt, hogy a gyomorcarci
noma ma elháríthatatlan sorsot jelent.

IR O D A LO M , i .  Abríkvsov és Dawidovski idézve Pet
roj -  -2 . Allen A . IV . :  B u ll. A cad. Med. 1944. 2o. 15. —  
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Jo u rn . N a t. C ancer In s t. 1951. 2. 85. — 5.D én es: O rv. 
H é t. 194 9 .5 .1 4 8 . —  6. Epstein : A gyo m o rrák  k o ra i fe l
ism erése és o p e rab il i tása  id . Petrof. —  7. Gukaszjdn A . G.: 
K lin ics. M ed. 1949. t . 58—-63. —  8. Finsterer : W ien 
M ed. W schr. 1938. 88. 13. 1938. 372. 9. K irschner:
C hirurg. 1940. 12. 177. —  10. Konejecsni id . Reinberg. — 
12. Konjetzny : D er M agenkrebs. E nke . S u ttg . 1938. 
C hirurg. 1940. 12.192. —  13. Livingston és Pack : 
E u d re su lt in  T re a tm e n t, etc. 1 9 3 9 .—  14. M aka i : A rch . 
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JAM A. 1946. 131. 372. —  18. P etro j: R o ssz in d u la tú  
d ag an a to k . L en in g rad  1948. —  19. Pollard : A rch . In t. 
M ed. 1933. 51. 903. —  20. Reinberg: G y o m o rrák  ko ra i 
fe lism erésének p ro b lém á ja . M o szk v a i9 4 6 .—  21. Rigler : 
JA M A . 1948. 17. —  22. Schindler J .  N a t. C an e . In s t.
1941. t .  523. —  23. Schorter : L an ce t, 1947. 14. 842. —
24. Sábád: S zov je t O rvostud . B eszám oló 1949. I .  1. —
25. Szpaszokukovszky id . Reinberg. —  26. S za v icky : 
A rá k  ko ra i d iag n o s tik á ja . M oszkva 1948. —  27. Walters, 
Gray, Priestley : P roc . M ayo. C lin. 1942. 17. 420. —  28. 
Wangensteen: JA M A  1947. 14., A rch . S u rg . C hicago 
1943., 46. 879. —  29. Westhues : A rch . f. K l in . C h ir.
1942. 203. 391. (A szov je t iro d a lm i a d a to k a t az O rvos
egészségügyi S zakszervezet dokum entác iós o sz tá ly a  bo 
c sá to tta  rendelkezésem re.)

K A Z U I S Z T 1 K A

(A  székesfő városi Szí. István közkórház 

ideggyógyászati osztályáról. (Fő orvos:

Lehoczky Tibor dr. egyet. rk. tanár).

G astro in test in a l is  m y e lo p a th ia  

I r ta  : Lehoczky  T ibor  d r .

A myelopathia lényege degenerativ gerinc
velő megbetegedés. Legközönségesebb formáját, a 
vészes vérszegénységgel kapcsolatban Lichtheim 
1887-ben írta le. Ez az anaemiás — vagy funicula
ris myelosis. Lichtheim közlése óta egyre szaporod
tak a más aetiologiájú esetek. íg y  secundaer 
anaemiában, idő sült endocarditisben és Addison- 
kórban; alkoholismusban, syphilisben, arterio- 
sclerosisban, dysenteriában, pancreatitisben, fog
sággal kapcsolatos avitaminosisban, nagy magas
ság okozta anoxaemiában, intrathecalis penicillin
nel kapcsolatban írtak le myelopathiát. Ezeken 
kívül nephritisben, sepsisben, leukaemiában, cc- 
ben, icterusban, továbbá az infectiós betegségek, 
mint pl. a tbc., malária stb. hosszú sorában ta lá l
ták, úgyhogy számszerint kb. 36—40 aetiologiai 
factort számoltam össze. Ez indokolja a m yelo
pathia általános megjelölést, ami mellett több elő ző 
dolgozatomban és számos elő adásomban állást 
foglaltam.

E  kórképet anatómiailag könnyű  sclerosis 
multiplextő l elkülöníteni, mert 1. a velő tlen gócok
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kizárólag a gerincvelő  íehérállományában ta lá l
hatók, ellentétben a sclerő sis multiplexszel, am ely 
a fehér- és szürkeállományt egyaránt megbetegít- 
heti, 2. mert a myelopathiában nincs sclerosis, 
vagy pótló gliaburjánzás, ami a sclerosis m ulti
plexre jellemző .

Sokkal nehezebb feladat a klin ikai diagnosis, 
amelyben fő leg a sclerosis multiplextő l és a 
m yelitistő l va ló  elkülönítés teszi próbára a vizsgáló  
neurológiai felkészültséget.

Bizonyos fokig sclerosis multiplex ellen s zó l : 
az aetiologia ismerete, az agyidegek épsége, a 
nystagmus —  inteníiós tremor —  hiánya és a 
Crouzon-tünet jelenléte (hiányzó izomreflex és 
kóros reflexek együttes elő fordulása). Myelopathiá
ban az agyidegek általában épek, nystagmust csak 
3 ’2%-ban, intentiós tremort, temporalis decolora
tion, skandáló beszédet egyszer sem találtam, ezek 
tehát eléggé megbí?ható elkülönítő  jelek. A Crou- 
zon-\xtnet myelopathia 40%-ában megtalálható, 
viszont sclerosis multiplexben a legnagyobb ritka
ság. Végül a hasreflex mindkét kórképben 50%-ban 
hiányzik, tehát ez az adat egyik irányban sem 
értékesíthető .

Megjegyzem, hogy a tünetek  csak bizonyos 
íenntarcással értékesíthető k, mert a sclerosis 
muliiplexben gyakran találunk atypusos tünet
csoportokat.

A myelitistő l, vagyis a gyulladásos geirncvelő - 
megbetegedéstő l való elkülönítés csak bizonyos 
valószínű séggel történhet. Inkább myelitis mellett 
szó l: a heveny kezdet, a m assiv mozgató és érző 
bénulás, a láz, a leukocytosis és a positiv liquor- 
lelet, fő leg, ha a liquor már a betegség legelején 
kifejezett kóros elváltozást mutat (sejtszám- 
szaporodás, positiv globulin-reakciók stb.). A h a
tárt elmosódottá teszi, m ióta tudjuk, hogy a 
myelopathiának is van heveny eredetű , m assiv 
érző - és mozgató-bénulással járó alakja.

A következő kben olyan betegrő l számolok be, 
akinél a myelopathia elő idézésében több tényező 
nek, köztük gastro-intestinalis bántalomnak és 
anaemiának —- együttes hatását kell feltételezni.

Az 54 vés nő  kór elő zményébő l a következő ket 
emelem ki :

A l i i t ó l  i g  v é s z e s  v é r s z e g é n y s é g  m i a t t  é l e t é b e n  t ö b b
s z ö r  k e z e i é i "  1 9 3 T b ; n  t ö b b s z ö r  g y o m o r v é r z é s ,  a k k o r  
» g y o m o r f e k é ly «  m i a t t  o p e r á l t a k .  E n n e k  e l le n é r e  1 9 3 9- b e n  
ú j b ó l  n a g y f o k ú  g y o m o r v é r z é s ,  a m i  m i a t t  v é r á t ö m l e s z 
t é s t  k a p o t t .  G y o m o r v é rz é s e  e z  i d ő  ó t a  s z i n t e  é v e n t e m e g 
i s m é t l ő d i k  é s  p e d i g  a z  u t e b b i  é v e k b e n  b e t e g  s z e r i n t a  v é r 
z é s  a  b é le n  á t  t ö r t é n i k .  Á l l í t ó l a g  v a s t a g b é l f e k é l y e i s  v a n .  
U t o l j á r a  1 9 4 8  f e b r u á r b a n  v o l t  b é l v é r z é s e .

1 9 4 4 - b e n  e g y  n a g y  g y o m o r v é r z é s  u t á n  j o b b  l á b a  
f o k o z a t o s a n  m e g b é n u l t ,  f í í a j d  » z s u g o r o d n i  k e z d e t t « , 
a z ó t a  j á r á s k é p t ő l e n .  1 9 4 8  m á j u s b a n  e g y  s e b é s z o r v o s  
e  c o n t r a c t u r a  m i a t t  a  j _ b b  l á b  t e n s o r  f a s c i a e  l a t a e- t  á t 
v á g t a  é s  t é r d é t  k i e g y e n e s í t e t t e .  E n n e k  e l l e n é r e  j o bb  l á b a  
t é r d b e n  ú j r a  f l e x i ó b a  k e r ü l t  é s  e  h e l y z e t b e n  r ö g z ü lt ,  i d ő 
k ö z b e n  a  b a l  a l s ó  v é g t a g  i z m a i b a n  i s  » g ö rc s ö k «  t á m ad t a k ,  
m a j d  e z  a  l á b a  i s  t é r d b é n  m e g g ö r b ü l t  é s  m e g m e r e v e d et t .

A vizsgálat fontosabb adatai '■ a g y i d e g e k  r e n d b e n .  
M i n d k é t  a ls ó  v é g t a g  m a x i m á l i s  f l e x i ö s  c o n t r a c t u r á b an  
r ö g z í t e t t .  A  l á b a k  le g c s e k é l y e b b  p a s s i v  h a j l í t á s i  kí s é r l e 
t é v e l  i g e n  h e v e s  f á j d a l m a t  é s  j e l l e g z e t e s  r e f l e x  d e d é -  
f e n s e - t ,  v a g y i s  s p in a l i s  a u t o m a t i s m u s t  v á l t u n k  k i -  
P a s s i v e  l e g n a g y o b b  k í m é l e t t e l  c s a k  m i n i m á l i s  e l m o z dí t á s  
l e h e ts é g e s , ' ú g y  a  t é r d - ,  m i n t  á  l á b f e j í z ü l e t e k b e n . A z  a ls ó

v é g t a g o k  i z o m z a t ú b a n  i n a c t í v i t á s o s  a t r o p h i a .  F i b r i ll a t i o  
n in c s .  A  h a s r e f l e x e k  é s  a z  a ls ó  v é g t a g o k  r e f l e x e i  mi n d k é t  
d l d a l t  h i á n y z a n a k .  B .  o .  B a b i n s k i - t ü n e t ,  j o b b  o l d a lt  
n é m a  t a l p .  A z  a r e f l e x ía  é s  B a b i n s k i - t i i n e t  együttes j e l e n 
l é t e  : C r o u t o n -t ü n e t .

É r z ő k ö r b e n  a D .  1 1 - tö l  le f e lé  m i n d k é t  o ld a l t  
h y p a e s t h e s i a ,  a m i  3 h ó n a p p a l  k é s ő b b  j a v u l ,  m a  c s a k  a z  
L . i - t ő l  l e f e lé  v a n  d i s t a l i s a n  f o k o z ó d ó  h y p a e s t h e s ia .

V é r ,  l i q u o r  W a - n e g a t i v  ; l i q u o r  ö s s z f e h é r j e  2 0  
m g m % ,  g l o b u l i n - r a c t i ó k ' 4 -  —-, a  t ö b b i  r e a c t i ó k  n e ga -  
t i v e k .  Vérkép : v á l t o z ó ,  á l t a l á b a n  a n a e m i á s .  4 h ó n a p  
e l ő t t  (1 9 4 8  N o v e m b e r )  v .  v .  s .  4 .0 0 0 .0 0 0 ,  H B .  7 8 % , 
I .  0 -9 .  f .  v .  s .  4 -7 0 0 . T h r o m b o c y t a  i 2 % 0, r e t i c u l o cy t a  
4‘5% d . L y  4 3 % ,  M o '2 % .  S e g m .  5 2 % , S t a b .  3% , J -  0 % ,  
B a  0 % ,  E o .  o  / 0. E  vérkép dgastrikus anaemiának felelhet meg 
(M ajor Gábor dr.). A  b e t e g  f e r r u m  h y d r .  r e d u c t u m o t ,  
v é r t r a n s f u s i ó t ,  f o l l i c u lu s h o r m o n t  k a p o t t .  K é s ő b b  b él 
v é r z é s e  t á m a d t ,  e k k o r  v .  v .  s .  k é t  m i l l i ó r a  l i b .  38 % - r a  
c s ö k k e n t .  M á j - lö k é s s e l ,  v -a ssa l  t r a n s f u s i ó v a l  k e z e lt ü k .  
Jelenleg :  v .  v .  s .  : 3 ,45 0 .0 0 0  H B .  5 2 %  I .  : o -8 .  S z e m f e n é k  
é p .  T e n s io  : 1 45 /1 0 0  m m  H g .

A  b e t e g n e k  r e l a x i l - i n j e c t i ó k a t  a d u n k ,  k é t  ó r á v a l  
a z  i n j e c t i ó  u t á n  l á b a i t  s p o n t á n  t u d j a  k i s s é  m o z g a t ni ,  
c o n t r a c t u r a  e n g e d ,  t ö b b  i n j e c t i o  u t á n  b a l  l á b á t  p a ss iv e  
m a j d n e m  a  v í z s z i n t e s r e  s i k e r ü l  k i n y ú j t a n i .  E* j a v u lá s i  
t ü n e t e k  3 — 4 ó r a  m ú l v a  m e g s z ű n n e k  é s  a  l á b  ú j r a  v i s sz a 

t é r  e r e d e t i  h e l y z e t é b e .  M i v e l  5 r e la x i l  i n j e c t i ó  u t á n  s in c s  
m a r a d a n d ó  j a v u l á s ,  á tté rü n k  l o c a l is  a c e th y l c h o l i n -  
i z o m f i l t r a t i ó r a ,  a m i n e k  k e d v e z ő  h a t á s á r ó l  o s z t á l y o mr ó l  
Tarnay dr. s z á m o l t  b e .  N é h á n y  i n j e c t i ó  u t á n  a  b e t e g  
l á b a i t  k b .  3 0 — 4 0  f o k i g  s p o n t á n  t u d j a  k i n y ú j t a n i  (1. 1 . 
s z .  á b r á t ) .  M i v e l  a z  a c e t h y l c h o l i n  i n j e c t i ó k  u t á n  a l á b  
i z m a i b a n  f á j d a l o m r ó l  p a n a s z k o d i k ,  m y a n e s i n  t a b l e t t ák a t  
a d u n k .  E k k o r  l á b a i  t a l á n  k e v é s b b é  f á jn a k ,  d e  lé n y e ge s e b b  
t o v á b b i  j a v u l á s t  n e m  é s z le lü n k .  E m i a t t  5 n a p i m y a n e s i n -  
a d á s  u t á n  v i s s z a t é r ü n k  a z  a c e t y l c h o l i n - i n f i l t r a t i ó ra .

A  k e z e lé s e k  h a t á s á r a  a  b e t e g  á l t a l á b a n  j o b b a n  é r z i  
m a g á t ,  l á b a i t  a c t i v e  i s  t u d j a  k i s s é  m o z g a t n i ,  a  p a ss iv  
h a j l í t á s  é s  f e s z í t é s  s z i n t é n  k ö n n y e b b e n  s i k e r ü l ,  m ár  n e m  
f e k s z i k  t e h e t e t l e n ü l  á g y á b a n ,  h a n e m  a  n a p  n a g y o b b  ré s z é t  
á g y a  s z é lé n  ü lv e ,  k é z i m u n k á z v a  t ö l t i .  E z t  a z  e r e d m én y t  
k b .  3 h ó n a p i  k i t a r t ó  k e z e lé s s e l  é r t ü k  e l  é s  m o s t  m ár  
r e n d s z e r e s  p a s s i v  m o z g a t á s t ,  m á s s á g é t  i s  a l k a l m a z u nk .

Esetünkben a kórisme nem kétséges. A ge
rincvelő  degenerativ folyamata a többszörös 
gyomor-bél vérzéshez, fekélyhez és a fekély miatt 
vég tett részleges gastrectomiához csatlakozott, 
'ludjuk, hogy myelopathiát secundär anaemia is 
létrehozhat, így esetünkben a többszöri súlyos 
vérveszteség magában is elegendő  ok volna a 
myelopathia létrejöttéhez. Azonban itt — vélemé
nyem szerint — más tényező re is kell gondolnunk.

Ugyanis Salus 1932-ben 3 gastrectomisált be
tegnél myelopathiát látott kifejlő dni és ezt to-
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vábbi vizsgálatok igazolták. Eszerint a gyomor- 
resectiós betegek nélkülözik az általuk a hämegen 
nvn ájára neurogennek vagy  neuropejetinnék 
nivezetf hypothe icus fermentszerű  anyagot, ami 
a táplálékból fontos lipoids- erű  anyagokat képez és 
ame’yeknek hiánya a gerincve’ö elfajuláscs, gócos 
megbetegedését idézi e'ő . Lehetséges, hegy ejen- 
kívül még a gyomorbélrendszerbő l lörlénő  hiányos 
vitamin-resorptio és ennek kövei keztében lámadt 
kahexiás-avitaminosisos állapot a pa'holcgiás tör
ténés egvik tényező je (pl. az idült a'koholislák 
myelopathiája). E 7ék s érint betegünknél három 
aetiologiai ténye;ő  va1 ószínű  összhatásáról van 
szó ; i. részleges gasírectomia, 2.1 öbbs; ő rös vérzés 
és emia t sekundaer (agast rikus) anaemia, 3. a 
gyomor-bél mű ködési zavara kövei kéziében fel
tehető  hiányos resorptio, vagyis avitaminosis.

Az észlelés két szempontból érdemel figyel
met ; i. sú 'yosabb fokú anaemiában a gastrecto- 
mia elvég7ésével szemben igen nagy óvatosság 
aján’a^os a gerincve’ő  fenyegető  megbetegedése 
miatt, vagy ha ez elkerülhetetlen, nagyen gendos, 
praeveníiv, vérképző  therapia szükséges és 2. 
su y o s, rög íte tt, paraplegiás kcnJrakmrát nem 
m ű téttel, — mint ahogyan ezt betegünknél e l
kezdték és fo'y a'n i akar ák —  hanem izom lázáé 
gyógyszerekkel (ace ylcholin.relaxi1), késő bb passiv 
mozgatással, másságévá! kell gyógykezelni.

összefoglalás. 54 éves nő , jellegzetes m yelo
pathia. Három ae iolegiai ténye; ö összha ása 
valószínű  : 1. részleges gastrectomia, 2. többs; ő ri 
gyomor-bél vérzés és emiatt secnndaer anaemia,
3. hiányos resorptio miad avi'am inosis.

Köve kezte'és : 1. sú'yosabb fokú anaemiában 
gastrectomia elvégzése — a gerincve'ő  fenyegető 
megbetegedése m iatt — kockái a 'os, 2. parap’egiás 
kontrakturát nem mű  éttel, hanem izom'azí ó 
gyógyszerekkel és physikai e’járással kell gj ógy- 
kezelni.

IRO D A LO M . L á sd  Lehoczfry dr. köz lésének iroda im  i 
a d a ta i t  : F o r tsc h r i t te  d . N euro log ie, P sy ch ia ti ie  un d  
ih re r  G renzgeb ie te. 1942. X IV . 385.

A budapesti Szt. István közkórház I. sz. sebészeti 

osztályáról. (Fő orvos : Guszich Aurél dr. egyet, 

magántanár.)

T öbbszörös b é ls ip o ly  k ite r jed t resec tiokka l 
g y ó g y íto tt ese te*

I r t a :  G u sz ich  Auré l d r .

A v ék o n ybé ls ipo lyok  záró d ásán ak , ill. vég leges 
sebészi e llá tásán ak  k é rd ése  m ár rég i p ro b lém á ja  a  se b é 
sze tn e k . A közvetlen  (szúrás, hasi sérü lés) és k ö z ve te tt  
( tá ly o g á ttö rés , feké lyesedésstl járó bé lb e teg ség ek  k ö v e t
k ez téb en ) bélsipo lyok ú . n . k o n zerv a tív  kezelése te bb - 
n y ire  hosszadalm as és a  k ív án t e re d m é n y t — a  s ipo ly 
vég leges b eg y ó g y u lásá t csak  r itk án  é r i  e l. N y á lk a h ár ty a 
k itü re m k e d é s  nélkü li s ipo lyok  r.éha m a g u k tó l  záródnak , 
kü lö n ö sen  akkor, h a  m eg k ap arás u tá n  e d z ü k  és roncsol
ju k . H a  e rre  a  kezelésre nem  javul, v a g y  tú l  széles a  s i
p o ly já ra t  és eleve k i lá tá s ta la n  a  sp o n tá n  gyógyu lása, 
b é lv a r ra to t  kell végezn i a  bélhám nak a  h as fa lró l tör tén ő

* A Sebész szak cso p o rtb an  ta r to t t  b e m u ta tá s  n y o 
m án .

fe lszab ad ítása  u tá n . E re d m é n y t csak  a k k o r  v á rh a tu n k, 
h a  a  b é l f d a t  an n y ira  le tu jd u k  v á la sz ta n i a  hasfa lró l, 
h o g y  ép  bé lrész le tet v arrh assu n k .

E zeknek  a  s ipo lyoknak  g y ak o rla ti je len tő sége eg y 
ré sz t e lhelyezkedésük m ia t t ,  m ásrész t a  s ipo lyny ílás 
n ag y ság a  m ia t t  nagy . M agas vékonybélsipo lyok  esetében 
a  b é lv á lad ék  m ég sok  a k tív  em ész tő nedvet ta r ta lm a z  és 
rö v id e se n  a  s ip o ly n y 'lás k e rü li bő rön  sú lyos e lvá ltozáso 
k a t  o k o z h a t. Ez ellen igen nehéz a zu tán  k ü zd en i. Az ezzel 
já r ó  fá jd a lm ak  m ia t t  a  be teg ek  inkább  ta r tó z k o d n a k  a  
tá p lá lé k  felvételétő l, e z é r t h am arosan  nag y o n  le rom
la n a k . M inél m agasabb bélszakaszon v a n  a  sipo ly , a nn á l 
tö b b  b e v i t t  táp lá lék  ü rü l is k i az em ész tő n ed v ek k e l 
e g y ü tt , e zé rt röv idesen  in an it ió b a  ju t  a  b e te g . Az a lsóbb 
bé lszakaszok , kü lönösen a  vastagbé l s ip o ly a in ak  e te k in 
te tb e n  a lá ren d e lt je len tő ségük  van.

A b e m u ta to t t  27 éves nő beteg egy ik  v id é k i k ó rház  
szü lészeti o sz tá ly án  m éaen k ív ü li te rh esség ’m ia t t  k erü lt  
m ű té tre , te ljesen  k iv é rz e tt á l lap o tb an . A m ű té te t  a b e teg  
rossz szívm ű ködése m ia t t  gyorsan be k e l le t t  fe jezn i. 
A sebgyógyu lás első dleges v o lt. H árom  h é t  e lő t t  az a lsó  
m éd ián  lep ara to m iás m ű té t i  heg  középi részének  m eg 
felelő en b u lla  k e le tk ezett, a m i t  fo n a ltá ly o g k én t m eg n y i
to t ta k ,  a m ik o r is geny h e ly e t t  v ék o n y b é lta rta lo m  ü rü lt. 
A b e te g e t osztá lyom ra fe lvéve, 8— 10 n ap o n  á t  m egfi
gyeltem  Ó3 lá tta m , hogy  az e m líte tt s ip o ly n y íláso n  á t  
fo rm á lt b é lsárdarabok  is táv o zn ak . A h asfa lo n  á t  tör 
ténő  bé lsárü rü lésné l so k k a l jo b b an  iz g a tta  a  b e te g et az, 
hogy  a  h ú g y hó lyagban  »bugyborékolást« é rz e tt . F e lteh e tő  
vo lt, h o g y  vékony -vastag  és hó lyagsipo ly  e g y ü tte s  elő 
fo rd u lásáró l v an  szó.

G yom or-, bé lrön tgen  v izsg á la t a lk a lm áv a l, ú g y 
sz in tén  c o n tra s t beöntéses á tv ilág ításk o r a  pép  a  vé k o n y 
bél egy  szakaszábó l közvetít n ü l a  sigm f bé lbe h a tol , egy- 
ré ;ze ped ig  a  hasfa li s ip o ly n y  láson  á t  ü rü l k i. A h ó ly ag 
gal va ló  köz lekedést a  rö n tg en v izsg á la t nem  tu d ta  tis z 
tázn i.

C y sto sk o p iá t végeztem  a  betegnél, a m i k o r i s a  
hó lyag  fu n d u sán ak  b  d o ld a lán  fillórny i, lepedékes fekély  
v o lt lá th a tó , azonban  b é lsá rn ak  a  hó lyagba v a ló  ü rülése 
k im u ta th a tó  nem  vo lt. A v iz e lt tb e n  D onné : +  +  + .  
Igen n a g y  m enny iségű  co lib rc il lu s t ta r ta lm a z o tt  a  vize 
le t és az  k i is ten y észe tt. T e k in te tte l  a  b e te g  le ro m lo tt
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á l la p o tá ra  (44 kg), elő bb m in d en fé le  konzerva tív  m ód 
sz e re k k e l p róbálkoztam . A s ip o ly  kö rnyékén  a  b ő r k ite r 
je d te n  g y u lla d t volt, ezé rt n a p o n ta  3— 4-szer is k e lle tt  
k e z e ln i a  b ő r t:  o la jja l, z in k p astáv a l, v a lam in t tum eno l- 
b rom oco llos kenő ccsel k ísé r le tez tü n k . A nagy fokú  b őr- 
nedvezés —  z ink -g lycerin -ta lcum -aqua p lum b i rá z ó 
k e v e rék k e l vo lt leg jobban csö k k en th e tő . A b e teg  pépes 
é tre n d e n  é lt 10—12 n ap ig . M orph in  in to lerans lévén a 
b e teg , p e r is ta lt ica  csökkentése cé ljábó l 4 x 0 -5  g ta n n a l-  
b in t  k a p o tt .  E gy idejű leg  a  sipo ly  ny ílásba T -cscv e t 
v e z e tte m  s fe le tte  a b ő r t  sz ű k íte tte m  néh án y  v a r ra tta l ;  
késő b b  m egkíséreltem  a Pamperl-f. e ljá rást, am ik o r is a 
b é l lu m e n  k é th a rm ad  részének  m egfelelő , 4 -  5 cm hosszú  
fe le z e t t  draincső bő l k é sz íte tt, le k e re k íte tt szélű  g u m i
la p o t  veze ttem  a  bélbe. A gu m ilap  közepén á tv e z e te tt  
k é t  fo n a l segítségével a  s ip o ly  ny ílás fölé h e ly e z ett gaze- 
te k e rc s e t  a  sipolyhoz rö g z íte tte m , e zá lta l a d ra incső - 
d a r a b  a  bél-m ellső  fa lához fek sz ik  és a  b é lta r ta lo m k ife lé  
ü ru lé sé t m egakadályozza, v a g y  legalább  is m egnehezíti. 
K étség te len , a  b ő rfo ly am a t ja v u lt , a  sipo lyny ílás meg 
k ise b b e d e tt , de be nem  g y ó g y u lt. M ivel a  24 ó rás v iz e le t
m e n n y isé g  400 ccm a lá  csö k k en t és a  b e teg  erő beli ál la 
p o ta  fokozatosan ro m lo tt  a  nagy  fo lyadékveszteség  
m ia t t ,  m ű té te t v égeztem . K itű n t, hogy az eg y ik  a lsó 
i leu m k acs  a  hasfalhoz v o l t  v a r rv a . (A fo n a la t én  táv o 
l í to t ta m  el) (ábra). A b é ln ek  a  h asfa li pe r ito n eu m ró l v a ló  
lev á la sz tá sa  u tán  m eg á lla p íth a tó  vo lt, hogy  a  m éh ba l 
o ld a lá n  k é t férf iökö lny i v a s ta g -  és vékonybé l cong lo 
m e ra tu m  foglalt he ly e t, m e ly  a  m éh és a  hó ly ag  b a lold a 
lá v a l  szívósan ö ssze tap ad t. A hasüreg  pon tos izo lá lása  
u tá n  ennek a  töm egnek  k ö rü lta p in tá sa  közben a  v ék o ny - 
s ig m ab é l összeköti el é jn e k  m egfelelő en egy  v ék o n y bé l
k a c s  k b . 6 —7 cm hosszú ság b an  b eszak ad t. A s igm abé l 
a  k iem elési k ísérle t közben  az elő bbi s ipo lynak  m agassá 
g á b a n  a  rö g z íte tt és szab ad rész  h a tá rá n  k e tté sz a k a dt. 
K é tsze res side-to  s ide v ék o n y b é l és end  to  end  s ig ma 
anastom osis fe le tt te h e rm e n te s ítő  co lostom ia készítése 
u tá n  a  m ű té te t be a k a rv á n  fejezn i, k id e rü lt , h o g y  a 
D oug las-ür m ind ig  m e g te lt  fo lyadékka l. E n n ek  o k á t 
v izsgá lva  m eg ta lá ltam  a  v astag b é l és h ó ly ag k ez ti össze
k ö t te té s t  is, m ely  a  s ig m a  lev á lasz tása  u tá n  n y i tv a 
m a ra d t. A sipolyos h ó ly a g ré sz t reseca ltam  és négysoros 
v a r ra t ta l  sú ly  e sz te ttem , a  hó lyagba P e z z e r-k a th e ter t 
he ly ez tem . A be teg  g y ó g y u lása  z a v a rta lan  v o lt. A m űtét; 
u tá n i  10-ik napon co lo sto m ia  n y ílásán  á t  vékony  k a th e -  
t e r t  vezettem  a  s igm a anastom osison  ke resz tü l a  v égb é l 
felé, m elyet 24 ó rá ig  h a g y ta m  ben t, m a jd  n a p o n ta  gyo- 
m orsonda vastagságú  gum icső vel ism éte ltem  e z t me g ; 
u tó b b it  y2—i ó rá ig  h a g y ta m  b en t. O lajos h a sh a jtá ssa l 
és beöntésekkel e lé rtem , hogy  a  m ű té t u tá n i 14-ik nap o n  
a  b e teg  a végbclén á t  ren d esen  széke lt. A co lo sto m ia  
n y ílása  6 h é t u tá n  m a g á tó l  z á ró d o tt. A h asm etszés alsó  
pó lusában  e lh e ly eze tt d ra in t  a  8-ik napon  tá v o l í to tta m  
el, add ig  a beteg  n a p o n ta  100.000 E . pen ic il l in t k ap o tt  
in traperitonea lisan , n a p i 200.000 E - t ped ig  p a ren - 
te ra lisan .

Az eset érdekessége, ill. tan u lság a  vé lem ényem  sze
r in t  abban  van, h o g y  a  m eg rep ed t m éhenk ívü li te rh esség  
m ű té té  a lk a lm áv a l a  rossz á llap o tb an  lévő  b e te g n é l a 
m ű té t  gyors befe jezése k ö v e tk ez téb en  te c h n ik a i h ib a 
fo ly tán  egy v ék o n y b é lk acso t a fa li h ash á rty áh o z  v a rr ta k .  
M ásrészt a tu b acso n k o t a  szokástó l és szab á ly tó l e lté rő en  
a  sigm a-bél a p p e n d ix  ep ip lo ica jáv a l és a  hó lyagfa Hal 
fed tek  ; lehetséges, h o g y  i t t  is á tü l te t té k  a  h ó ly ag fa la t 
s ezá lta l jö tte k  lé tre  a  s ipo lyok . Az ese t tan u lságo s, m e r t 
igazolja, hogy  a \ é  oúybé ls ipo ly  sp o n tán  zá ró d ásra  nem , 
igen  hajlam os, de b iz o n y í t ja  a z t is, h o g y  fia ta l: bb  k o rb a n  
le ro m lo tt á l lap o tb an  levő  beteg ! ól é j  n é ' két. ég b ee jtő  
m ű té ti  s ta tu s  esc té b e n  is —  tervszc rű  m ű té t i  e l járá s  m e l
le t t  a m ű tő  fá ra d o z ásá t s iker k o ro n ázh a tja . Az iroda lom  
á ttan u lm án y o zása  közben  hason ló  szövő dm ényeknek  
egy szakaszban tö r té n ő  m ű té t i  m eg o ld ásáv a l nem  ta lál 
koztam  .

IR O D A LO M . Braun : A rch . f . k i. C h ir . 53 . — 
Fischer : C h ir. K o n g r. 1926. ■— M andel : B ru n s ’ B e itr . 
L X X X I I I . 6 52. —  Matuschek : A sebészet id ő szerű  k é r 
dései 1947. B p est i ro d a lm i és m ű vésze ti in té z e t k ia d á sa  
459- ° .  —• Pamperl : M ed. k i. 1925. —  Sudech : B r l. k i. 
W schr. 1920. 416. és B ru n s ’ Beitr. X . CTV. 78. —  Payr : 
b idem . $7.

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

A panar it ium  orvoslása

Bugyi István d r.-nak fen ti tém á jú  cikkéhez 
(OrvosokkLapja I 9 4 9 .2 2 .s z . )  szám os értékes hozzászó
lás é rk e z e tt. S a jná ljuk  és a  t .  K artárs;:k  elnézését 
k ér jü k , h o g y  a  he lyszű ke m ia t t  nem  tu d tu n k  
m in d eg y ik n ek  h e ly e t a d n i ; e lkerü lhe te tlen  v o lt ■ 
egyném ely  hozzászólás m eg rö v id ítése  is.

Szerk.

T isz te lt Szerkesztő ség ! A z O . H . 1932. 36. sz á m á 
n ak  g y ak o rla ti m ellék letében  m eg je len t »Panaritium  (p.) 
o perá lása az á lta lá n o s  orvosi gyako ri; tb ; n« c. köz lem é
nyem ben  ezek e t ir ta n i : »A p . m ű té té  egyike azen  egy 
szerű  sebészi beav a tk o záso k n ak , m e ly ek e t a gyakorló 
orvosnak  is (fő leg v idéken) el ke ll végeznie, h a  a  m in 
dennap i é le t versenyében  é rvényesü ln i akar. D e b á r 
m ilyen  egyszerű  is ez a b eav a tk o zás , fontos, h e g y  az t 
helyes in d ica tió v a l, szabá lyszerű en  végezzük, m e r t 
a v a ta tla n  kézzel, h ib ásan  v é g z e tt  m ű té tb ő l a  b e teg re  
k á r  és v eszé ly  h á ram o lh a t.«

E  v ilágos á llásfog la lással szem ben  Bugyi ta n á r  ú r 
egyébként tan u lság o s és a tő le  m egszoko tt e red e tiség 
gel í r t  köz lem ényében  tú lság o san  kom p liká lja  ez t az 
a lap jáb an  n a g y o n  egyszerű  k é rd ést, Emikor a p . o p e rá 
lá sá t te l je se n  k i  a k a r ja  ven n i a  gyakorló  orvos kezébő l 
és o lyan  h y p er-co n serva t iv  e lv ek e t hangozta t, am e lyek 
ke l nem  tu d o m  m ag am at azonosítan i.

Bugyi s z e r in t a gyakorló  o rvos fe ladata  a p .  keze
lésében csu p án  rögzítésre, p en ic illin  adago lására és á g y 
nyugalom  elrendelésére szo rítk o zh a t. A penic illin  hasz 
n á t a  pyogen  fertő zések keze lésében  senki sem  vo n ja 
kétségbe, d e  v á j jo n  m e ly ik  fa lu s i orvos lesz a b b a n  a 
he lyze tben , hogy  m in d en  panaritium os b e teg é t 
penic illinkezelésben részesítse, h a  pedig a  m ű té t 
e lk e rü lh e te tlen , azokat sebész-szakorvoshoz v ag y  k ór
h ázb a u ta s í ts a . I lyesm i a  fa lu s i p rax isban  4 leg több  
esetben  egyenesen k iv ih e te tle n . B árm ily  h a táso s segéd- 
eszközünk is a  penic illin  a  pyogen  fertő zések leküzdésé
ben, a z é r t  a  p . e lső sorban m ég is csak sebészi betegség, 
a m it ( leszám ítv a  néhány  sp o n tá n  gyógyu lást, am ily e 
nek h éb e-h ó b a  a  pen in illin -éra e lő tt is e lő fordu lt; k) elő bb 
vagy  u tó b b  m eg kell o p erá ln i, h o g y  m iko r o p erá lju n k?  
E rre  is n ag y o n  egyszerű  a fe le le t. A kkor, h a  az u jj m á r 
a h a j l í tó  o ld a lá n ’ is feszesen d u zzad t, nyom ásra  nagyon 
érzékeny, a  sp o n tán  lü k te tő  fá jda lom  pedig o ly an  heves, 
hogy  a  p ác ien st m ár é jje l i  n y u g a lm átó l is m eg fosz tja .
H a  a gy ak o rló  orvos ily en k o r bem etszést végez, ez, 
feltéve, hogy az incisio elég kiadós és mély volt, nem  h ib a  
és m ég kevésbbé »m ű hiba«, m ég  akkor sem , h a  .— am i 
m in d n y á ju n k k a l m e g tö r té n t m ár — k ivé te lesen  nem  
ta lá l  m ég  genyes b e o lv a d á s t. É n  a z t h iszem , hogy  |  
Bugyi ta n á r  ú r az ilyen, ú . n . fesztelenítő  m etszésnek  
a  v eszé ly e it erő sen tú lb e c sü li . A fá jd a lm a t az ilyen 
m etszés is  m egszün te ti, a  fo ly am at to v á b b te r je d é sé t 
ped ig  csaknem  m ind ig  m eg ak asz tja , a n n ak  ellenére, 
hogy  a  b eo lv ad ás és d e m a rc a tio  csak késő bb k ö v e t
kez ik  b e .

I t t  szeretném  m eg jegyezn i, hogy  a  »m ű hiba« szó
val, a m in ek  b ü n te tő jo g i je len tő sége is van , csín ján kell 
b án n i. A z o lyan  a p o d ik t ik u s  k ije len tések , hogy  »a 
kora i b em etszés m ű h iba« , csak  a rra  jók, h o g y  m egfé lem 
lítsék  a  fa lu s i o rvost és a laposan  elvegyék  a  k ed v ét 
m ég a  legegyszerű bb, d e  sü rgő sen  szükséges sebészi b e 
a v a tk o z á s tó l is.

Á llítom , hogy  a  p . m ű té té t  a  sú lyos esetek  k i
vé te lév e l a  fa lusi o rvos is nagyon  jó l e lvégezheti, ső t el 
is ke ll végezn ie, m e r t  h a  elvégzi a sokkal kom p lik áltab b  
és fe le lő sségteljesebb szü lésze ti m ű té te k e t (fogó, fo rd í
tá s  s tb .)  u g y an  m ié r t  n e  v á g h a tn a  fel egy  p .-o t, ami 
igazán  nem  va lam i ö rdöngő s m esterség . H ogy  nem  
tu d ja  jó l  m egcsináln i? H á t  m a jd  m e g ta n u lja . E rre  
v a ló k  a  to v áb b k ép ző  tan fo ly am o k , a  k ó rh ázak  és 
k l in ik á k .

A p . és gyak o rló  o rv o s v iszonyát tö m ö ren  és jó l 
v i lá g í t ja  m eg Balló János k a r tá rsu n k  a láb b i hozzá
szó lása , am i te ljesen  fe jé n  ta lá l ja  a  szöget.
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Bugyi ta n á r  úr köz lem énye, a m in t az e lő re lá th a tó  
v o lt, v ih a r t  k e l te t t  egy p o h ár v ízben. D e a z é r t  ez a 
k is  c se tep a té  a  p .  kezelése k ö rü l m ég is igen  hasznos 
vo lt, m e r t  t is z tá z ta  a  n é ze tek e t.

M ilkó Vilmos prof.

T isz te lt Szerkesztő ség ! »A p an a r it iu m  orvoslása« 
c. okos c ik k éb en  (O. L . 1949. 22. 732. 1.) B ugyi ta n á r  
ú r  a z t ír ja , h o g y  a  szó e re d e té t m a sem  ism e r jü k  pon
to san . A p an a r it iu m  szó a  »paronychium « e lro n to tt 
v á lto z a ta  ; a z t  je len ti : a  köröm  kö rü li sz ö v e t (lobja.)

E lle n té tb e n  a t .  szerkesztő séggel én a  c ik k író n ak  
a  gyakorló  o rvos felé i rá n y í to t t  á l lítá sa iv a l eg y e té rtek . 
M indenesetre  örü lök , h o g y  nem  sokkal tö b b , m in t  egy 
n egyedszázad  u tá n  i t th o n  is v isszhang ja  tá m a d  a k ü l
fö ld i és h a z a i irodalom b; n  m eg je len t e z irá n y ú  közle
m énye im nek . A k ü lfö ld en  m ár régcsrég k c z tu d ; tb a  
m e n t á t, h o g y  a  »korai« és »fesztelenítő « b em etszések  
(enyhén szólva) h iáb av a ló ak .

M aka i Endre dr.

T isz te lt S zerk esz tő ség ! M in t v id é k e n  dolgozó 
gyakorló  orvos, de nem  sebész, nem  tu d o k  a  c ikk íróva l 
eg y e té rten i az a láb b iak b an  : A zt á llít j , h o g y  a  geny 
nem  te r je d  m é ly re . A gyakori; t  a z t m ű t; í ja ,  h o g y  éppen 
az a n a tó m ia i v iszonyok m ia t t  a geny nem  a  v astag  
te n y é r i b ő rö n  h a to l  á t, h an em  m ind ig  a r ra  te r je d , ahol 
kevesebb az e llenállás ; a  m élyebb ré te g e k  fe lé. E zt 
igazo lják  az e lh an y ag o lt ese tek  is.

Az elő bb iekbő l kö v e tk ez ik , hogy a  fe ltá rá ssa l nem 
szabad  soká  késn i és en n ek  id e jé t m in d ig  kom o lyan  
k e ll m érL g c ln i. T erm észetesen  nem  gondo lok  arra, 
hogy  a gy ű li d ás 2-ik v ag y  3-ik  n ap ján  fe l tá r ju k . Igaz, 
h o g y  a v id é k i gyakori; tb a n  nem  kell a t tó l  fé ln i, hogy 
tú l  k o rán  k e rü l a b e te g  hozzánk . E k b b  m in d ig  m eg
k ísérlik  a  h á z i g y ó g ym ódokat és m ik o r az u jj h á t i  fe l
színe is d u z z a d t, lebos és a  to v a te r je d é s  k o m o ly  m ére
te k e t  c l t c t t ,  sza lad n ak  az orvoshoz. I ly en k o r a  beolv a
dás első  n a p ja in  m ár tú l  vag y u n k .

A m á s ik  m eg á llap ítása  a  c ikk írónak , h o g y  a  »gya
korló  o rvos ne sze ren csé ik n k ed jék  a  fe ltá ráss; 1«, m ért 
az nem  az á lta lán o s o rvosi rendelő be v; ló. Sajnos, a 
c ikk író  ezen á l l í tá s á t is v issza kell u ta s ít ;  n em . Igenis 
a  fa lusi ko llégák  száza i nevében  k ije len tem , h o g y  ezt 
nekünk  f- lu n  m eg  kell cs iná lnunk  és m eg  is le h e t csi
n á ln i. E l ke ll végezn i a  m ű té te t, m e r t e z t p a ran csolja  
a  fa lusi é le t és a  h e ly ze t. A 20—40 k m -re  fekvő  k ó r
h á z a t a  b e te g e k  nem  szívesen keresik  fel. H a  ezek e t a 
ta n á c so k a t a d ju k , úgy  m ég  napok ig  v ag y  h e te k ig  el
h a lo g a tjá k  a  b em e n e te lt (szerin tük  ; cs; k  egy  »gyűlés
rő l« v an  szó, ezzel is k ó rh ázb a  m enjek?«), m íg  végül is 
h e ly re h o z h a ta tk .n  roncso lások ke le tkeznek .

A zonban a  fe ltá rásn á l az a lább i k ö v e te lm én y ek e t 
kell szem  e lő t t  ta r ta n i  :

A sz igorú  asepsist a  rendelő ben is b e  le h e t ta r ta n i, 
csak  az e lő készü l t é t  elő re el kell végezn i (m ű szer 
fő zés s tb .) . L eg jobb , h a  az ese t nem  sürgő s, a  b e teg e t 
k ü lö n  b eren d e ln i.

A m ű té te t  csak  te l je s  érzéste len ítésse l szabad  
végezni.

E r re  igen a lk a lm as a  c h lo rae th y l-b ó d u la t, am it 
kü lönösebb  elő készítés n é lk ü l is e lv ég ezh etü n k . M in
d en  ko llégának  van  egy  h áz i fss is te n se  (leggyak
rab b an  a  feleség). H a  a  fertő zés a  k e rö m p e re tn  
v an  és nem  n agy  k ite r jed ésű , úgy no v o ca in  érzés
te len ítésse l is fe l tá rh a t ju k . Az é rzéste len ítést novo- 
ca in - to n o g én -o ld a tta l (m ég a  fogászati a m p u l lá k  is 
a lka lm asak ) végezzük, az o ld a to t az u j jp e rc  k é t  o lda lán  
(radiadisan és u lnarisan ) beszúrva, a te n y é r i  és a  kéz
h á t i  o lda l felé fecskendezzük  be gyű rű szerű én , te rmésze 
tesen  a  lobos fo ly a m a ttó l cen trá lisán . É rzéste len ítésü n k  
jó sá g á t az u jj e lh a jványodása, a  lobos te r ü le t  kékes el
színező dése je lz i.

V égül igen  fontos, h o g y  a fe ltá rás a lapos é s  k iadós 
legyen. H a  a  m etszés csak  a bő rön  h a to l  á t ,  ú g y  a 
fo ly a m a to t nem  tu d ja  m egá llítan i, i ly en k o r rá  lehe t 
Olvasni a c ik k író  sz a v a it (hogy ne szeren csé tlen k edjcn

vele). A b em etszés o ly an  m é ly  legyen, h o g y  a lá g y  részek  
tá to n g j n; k , esetleg to m p a  k am p ó v a l széjj lh ú zzu k .

A já n la to s  a m ű té t  d a c á ra  is su lfe m ia  v ig y  p e n i
c illin  ad ás, hogy  a  fe ly . m a t to v a te i j  dósét ezzel is 
ak ad á ly o zzu k . A p en ic illin  R e ta rd  jó l b e v á lik , de 
lega lább  12 ó rán k én t ke ll 300.000 E - t  adn i.

H a  az asepsis k ö v e te lm én y e i szem  e lő tt  ta r tá s a  
m e lk t t ,  tö k é le tes  érzéste len ítésse l a lapos, kellő  id ő b en  
eszközö lt fe ltá rás t végzünk  ; úgy  a  b e teg n ek  sok m un k a 
idő t, k ö ltség e t és fá ra d sá g o t ta k a r í tu n k  m e g  és a 
g y ó g y u lás t is a  lehető séghez m érten  "a leg jobban  b iz to 
s ít ju k . Balló János dr. (K á lóz).

T isz te lt  Szerkesztő ség ! A c ikknek  nagyon  m eg sz ív 
lelendő  igazsága az, h o g y  a  p an a rit iu m  k e n d é ié b e n  a leg
n ag yobb  kon zerv a tiv izm u s a  legbölcsebb e ljá rás . E r rő l  
m in d en  gyakorló  o rvos m eg g y ő ző d h e te tt, sok  ta lá n  a 
m aga k á rá n .

Igazság  az, hogy  az ú . n . fesz te len ítő  b e m e tsz é s  
re n d sz e r in t tö b b e t á r t ,  m in t  haszná l. Bugyi t ;  n á r  ú r 
a zo n b an  c ikkének  e részében  — akkor, m ik o r éles h a n
gon e líté li a ’ b em etszésév e l könnye lm ű en  b a j t  okozó 
gyak o rló  o rvost —  ép p en  hogy  m eg  nem  d icsé ri a 
m a g u k a t h áz isze rek k tl ku ruzsló  b e teg ek e t, ak ik  sze re i
k e t h aszn á lv a  v á r já k  a  tá ly o g  k i; 1-k u lá sá t. É rd e k es  
vél t i  n, hogy  az O. L . ugyanezen  szám áb an  k ö v e te l i 
Valér fő orvos ú r a pan ; r it iu n ió k n á l is k e d v e lt F o r t i -  
ta p a sz  vényhez k ö té sé t azzal az indoko lással, h o g y  
n ag y m érv ű  szö v e te lh a lás t idéz elő  és k és le lte ti ezzel a  
g y ó g y u lás t.

A  c ik k  m eg ad ja  az o rvoslás k á n o n já t a  g y ak o rló  
o rvos szám ára . L egyen  szabad  m eg jegyeznem , h o g y  
ez a  k á n o n  a  g y a k o r la tb a n  nehezen v a ló s íth a tó  m eg . 
A zt í r j a ;  a legsú lyosabb esetben  is e legendő  h á re m  
ó rá n k é n t 30.000 egység v izes p en ic il l in -c ld a t b ő r  alá  
fecskendezése. (N em  .d e rü l k i ebbő l, h eg y  összesen  
m en n y i pen ic il l in t t a r t  szükségesnek.) Az O. L . u g ya n 
ezen szám áb an  Falta ta n á r  ú r egy szép ese tén ek  l t i r á s a  
közben  em líti, hogy  a  k lin ik a  cseké ly  kész le te  m ia tt  
p en ic il l in t p; ren te rá lisan  nem  s d h a t t - k .  h a  a  szeged i 
seb észe ti k lin ika  is t; ke rékoskodn i k én y te len  osteo - 
m y e lit isn é l is a pen ic illinnel, m en n y iv e l in k áb b  kell 
n ek ü n k , gyakorló ' o rvosoknak , ak ik  a  k is  fa lu s i g y óg y 
sze rtá r ; k tó l  csak egészen súlyos esetekhez  leérhe tünk  
p en ic il l in t. A zt is nehéz a  fa lusi em b ern ek  m e g m a g ya 
rázn i, h o g y  ehhez a  se m m ib ev e tt »kis gyű lés«-liez 
18 fo r in to s  in jec tió ra  v a n  szükség.

A penic illin -kezelés nehézségeinél és k ö ltség e in é l 
m ég n ag y ab b ak  a g ipsz-sínéi, a m it  ny u g a lo m b a h e ly e 
zésre a já n l c ikkében a  ta n á r  ú r. A b e te g  ped ig  _ ism é t 
csak  n ehezen  h inné el, h o g y  ez fe lté tle n ü l szükséges.

H a  a  tá ly o g  m e g é re tt  a m eg n y itásra , n e m  kell 
fé ln i a  k éstő l. L eg fe ljebb  az ta r tó z k o d jé k  tő le , aki 
k ó rh áz i gyako ri t í b ; n  ez t nem  ta n u l ta  m eg. A z i ly en 
k a r tá rs a k n a k  v iszon t fe lté tlen ü l m eg  kell ta n u ln iu k. 
E zek  v a n n a k  kevesebben , m égis ezek m ia t t  í r h a t ta  le 
Bugyi ta n á r  ú r az t, a  ta lá n  k issé m ég is e lh a m a rk o d o tt  
m o n d a tá t, hogy  a gy ak o rló  orvos ne szerencsétlenkedlék 
a  p a n a r i t iu m  m eg n y itásáv a l.

A z O. L . m in d e n e se tre  jó  szo lg á la to t t e t t  a  g y a 
korló  o rvosoknak  a  p a n a r it iu m  m egtárgya lásáv ; 1. Ta lá n  
nem  v esz íten e  a 1; p  „ tudom ányos színvona lábó l, h a  a 
G y a k o r la t ro v a tá t  g y ak rab b an  o lv ash a tn án k . E g y é b 
k é n t is hosszú  idő  ó ta  nem  v o lt a  lap n ak  egy_ e n n y ire  
g y a k o r la t i  é r ték ű  szám a, m in t  a  22. Czoniczer és B ugyi 
ta n á r  u ra k , Farkas és Valér fő orvos u ra k , írá sa it, az t 
h iszem  —  m inden  o rvos nevében  m eg k ö szö n h e tem .

Pozsgai Jenő  dr. (K a r ta ) .

T isz te l t  S zerkesztő ség ! Bugyi ta n á r  ú r  v é lem é
nyéve l osztozom  abban , hogy  a  p a n a r it iu m  veszé lyes 
b e teg ség  le h e t és a  m in d e n n a p i é le tb en  nagyon  g y a k 
ra n  fo rd u l elő , m e lynek  veszélyessége a b b sn  re j l ik, h o g y  
h e ly te le n  kezelés m e l le tt  a  m u n k ak ép esség e t k á ro sa n 
b e fo ly áso lja , de a b b an  nem  osztozom , hogy  a  p an a r i- 
t iu m n á l  veszélyesebb be tegség  a  m a g á n g y a k o r la tb a n  
a ligha  ad ó d n ék . K é tség te len , hogy  a  p a n a r i t iu m n á l 
a k ó ro k o zó k  m ily en ség é tő l függő en a  sepsis v eszé lye 
fe n n á llh a t, de a magángyakorlatban sokkal veszélyesebb
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betegség egy atoniás vérzés, a m i t  m ag án o rv o sn ak  m eg 
kell o ld a n ia .

A B ugyi tan ár úr á l ta l  le í r t  pa th o lcg ia i sz e m p o n to 
k a t ad p u l  véve, azt t .  i.. h o g y  a  vastag  b ő r t  a  ten y é r i  
o lda lon  vaskos, függő leges k c tc s z c v e t rcstn y ; la b ek  rö g 
z ítik  á l p jáh o z , a m élyebb ré teg ek h ez , szükséges, heg y  
m egfel lö esetekben, vagy is h a  á lta lános tü n e te k  jele n t
kezésé tő l ke ll ta rtan i, d a c á ra  a  pen ic illin  ad ; gc lásán ak , 
a tá ly o g  k i  lakulása e lő tt  b e  kell m e tszen i az orvos 
azon elgondo lása a lp já n ,  h o g y  a  függő legesen h a la d ó 
ro s tnya la 'bök  merftén a m é ly b e  ne ha ladhasson , m in tá n  
a  dolgozó em ber kezének te n y é r i  felszínén levő , sokszor 
p án cé ísze rű  vastag bő rfelüli, t  fe lé nem  tu d n a  a  foly a m a t 
m a g á n a k  u ta t  ny itn i.

N em  tudem , hogy B u g y i ta n á r  ú r m ire  céloz 
akko r, am ik o r  azt írja, h o g y  »az e lh an y ag o lt p a n a r i
t iu m  sem  je len t veszedelm et, fe ltéve, hogy  o rvos m ég 
nem  n y ú l t  hozzá«. V ájjon a k k o r  m ié r t m egy  e l a  b e teg  
o rvosához? Azért, hogy a  g y ak o rló  orvos a  legk isebb 
p a n a r i t iu m ra  reánézzen és a z u tá n  k ü ld je  a  kó rh áz  
seb észe ti osztályára? V á jjo n  m i t  szó lnának  e h h ez  a 
k ó rh ázak  sebészeti osz tá lya i, h a  m in d e n ' k iseb b  do lgo t 
is be fo g u n k  küldeni a je le n le g  am ú g y is  tú lz sú fo lt  k ó r 
h ázak b a?  N em  szám ítva a z t ,  h o g y  a  b e te g  m a g a  sem  
fog e lm en n i a  kórházba, h a n e m  kéri, hogy  i t th o n  lássa 
el o rv o sa .

A kezelésre v o n atk o zó an  m ajdnem  te l je s  egészé
b en  e g y e té r t í  k Bugyi t; n á r  ú r  véli m ényével, azonban  
ő  a keze lésné l a kórházi k e z e lé s t és nem  a  m a g á n g y a
k o r la tb a n  m egoldható k e z e lé se k e t v e tte  te k in te tb e . 
A m ag án g y ak o rla tb an  nem  o ld h a tó  az m eg, h o g y  m in 
den egyes panaritium os b e te g n e k  új g ipsz-sín t a d ju nk . 
N em  o ld h a tó  meg ez a  b iz to s ító in té z e ti  b e teg ek n é l sem , 
m e rt n a g y o n  megnövelné a  b iz to s ító in té z e te k  k i  d ását, 
e llenben helyénvalónak ta r ta n á m  a fa- v a g y  d ró t-s ín 
a lk a lm a z ásá t, m elyet tö b b sz ö r  is  1 h é t h aszn á ln i s nem  
kell a  b  te g  gyógyul.:sa u tá n  eldobn i. A z á lta lá n o s 
n y u g a lo m b a  helyezés sem  o ld h a tó  m eg a  m a g á n g y a 
k o rla tb a n , m e rt n gyón so k  ese tb en  6— 8— io  k m -re  
levő  ta n y á já ró l  já r be a  b  te g  orvosához.

K é tség te len  az, hogy  B ugyi t ;  n á r ú r á l ta l  ja v a so lt  
nyug  lom  és az orvosszerek . lk; Im azása m c lL t t  m eg
lepő en jó  eredm ényeket 1 h é t  e lérn i, azonban , sa jnos, 
az ese tek  tú lnyom ó részében, a  betegek  e lm ú l s z te t tá k  
a z t az o p tirn ; lis idő t, ; m ik o r  m ég  a  k o n zerv a tív  keze lés
nek  h e ly e  volna, te h á t nem  m in d ig  ; z  o rv o s tó l függ  a 
p an  r i t iu m  sorsa. Az o rvosszerekkc 1 ka p c s o l- tc sa n a 
k r is tá ly o s  penicillin-kezelés sem  o ldha tó  m eg , m e r t 
h a  t  r té n e te se n  egy k ö rze ti keze lő  o rvosnak 4 —5 p a n a 
r it iu m o s b e teg e  v; n ak k o r m in d e n  p an a r it iu m o s b e teg - 
hez nem  m e h e t 'e l  hárem  ó rá n k é n t. Az oh,jós p en ic il lin 
nek  véH m ényem  és ta p a sz ta la to m  sze r in t u g y a n a z t a 
h a tá s t  le h e t  elérni.

A n ta lfy  István dr. (T iszafü red )

T is z te l t  Szerkesztő ség ! H á lá v a l ta r to z u n k  Bugyi 
István dr. egyetem i m a g á n ta n á r  ú rnak , h o g y  c ik k éb en  
é k se n  rá v i lá g ít  a p a n a r i t iu m  orvoslásán; k  n éh án y  
kérdésére . Legyen s z .b .d  a  c ik k h ez , m e ly n ek  lényegé
vel te l je se n  egyetértek, a  m ag : m  t;  p; szt; 1 ta ibó l  n é 
h á n y  m eg jegyzést fű zni. A  »panaritium « szó az  u j ja k 
te n y é r i  o lda lún  a v astag  b ő r  a h  t t  fe j lő d ö t t  genycs 
fo ly a m a to k a t je lenti. A z u j ja k  h á t i  o ld a lá n  v a g y  a 
kö rö m á g y b a n  lefolyt g en y es fo lyam atok ; t ,  h a  m ás 
névve l je l  ljük  is, ha veszé lyességük  k isebb  is, h a kór- 
jé s l  tű k  je b b  k , a kezelés sz e m p o n tjá b ó l nem  v á l  sz ta- 
nám  k ü l n . É j.úgy el a  késsel, éj úgy nyug; lom ba 
h e ly ezen d ő  helybtlileg g ipszsínne l, kom oly; b b  fertő zés 
esetén  á g y b  ,fekt;téssel, m in t  a  p a n a rh iu n c s  ese tb en .

N em  írhatom  fe n n ta r tá s  né lk ü l a lá  B ugyi d o k to r  
azon á l l í tá s á t ,  hogy a » p a n a r it iu m ra  a  n ag y  v eszed el m 
az o rv o s i rendelő kben k e z d ő d ik , m íg  az ú . n . e lh a n ya 
go lt p . sem  je len t nagy v e sz e d e lm e t, fe ltéve, h e g y  o rvos 
m ég nem  n y ú lt  hozzá«. A n em  kellő  idő ben és nem  ke llő  
k ite r je d é sű  feltárás, i l le tv e  n y iszá lás  b iz o n n y a l a leg
veszé lyesebb  kom plikációk, a m e ly  a b e te g e t é rh e ti . 
D e a z é r t  a  szom szédasszony l 'o r t i - ta p a s z a  sz in té n  nem  
h ozza nyuga lom ba a genyes v ég tag o t és sz e ré n y  néze
te m  s z e r in t  a  geny nem  m in d ig  ta lá l ja  m e g  a  k ife lé

veze tő  u ta t ,  h an em  befelé is az ínhüve lybe, c s o n th ár 
ty á ra , cso n tra  és ízü le tre  is rá te r je d h e t, azért, me r t  
a  b e te g  fél a  k éstő l és nem  m e n t e l orvoshoz. Sok es e t 
b en  ez a  n ag yobb  ba j és nem  az, h o g y  tú lk o rán  je le nt 
k e z e tt . A m i az o rvoslás k á n o n já t i l le ti, a kellő  idő ben 
néh a  (igen r i tk á n )  a  m ie lő bb i ke llő  fe ltá rás híve vf gyok  
(kezdedő  ín h ü v e ly  fertő zés) a z u tá n  rögzítés, su lfanil; m id , 
pen ic illin , fá jd s lcm cs il lep ítás . M áskor rögzítés, cm n a - 
d in , pars gén, s a já t  vér, fá jd a lo m csillap ítás a  so rren d , 
a z u tá n  jö n  a  fe ltá rás , u ltrasep til-p cn ic il l in n e l. Ab b a n  
szerző nek  te l je se n  igaza van , h o g y  a  p anaritium os be te g  
m egoperá lása  ta lá n  sohasem  a n n y ira  sürgő s, hogy  m e g
felelő  in téze tb e  ne vo lna b e sz á ll í th a tó . V iszont az ese tek  
tú ln y o m ó  n ag y  részében  a  m egfe le lő  kezelés o ly  e g y 
szerű , hogy  a z t  a  gyakorló  o rvos rende lő jében  la ik us  
segítséggel igen  jó l  e lvégezheti. G ipszpólyára, esetleg  
k isebb  fe ltá rásh o z  késre, n éh án y  é rfogéra  és s a já t  m a g a  
á l ta l  e lv ég ze tt c h lo rae th y l-b ó d ítás ra  van  szükség . 
T enyérre, a lk a rra  rá te r je d t  fo ly; m e t  esetén te rm é sz e 
tesen  kellő  assz isz tenc ia , in té z e t i  kezelés szükséges. 
A ba j szerény  vé lem ényem  sz e r in t te h á t  o t t  van , h o gy  
a  gyakorló  orvosok  nagyrésze e lm éle tileg  sokkal tö bb e t  
tu d  a  h asü ri, a  m e llü r i és ta lá n  a  koponyaü ri se b é sz e t
bő l, m in t  a  kéz sérü léseinek  és a  fe r tő z ö tt kézsérülések 
n ek  az o rvoslásábó l. T isz te le t a  k ivé te leknek .

Sándor István dr. (Ú jp est).

T isz te lt Szerkesztő ség ! Az am bu lans geny-sebészet 
az o rvoslás a m a  te rü le téh ez  ta r to z ik , aho l az u tó b bi 
év tized ek  so rán  nem  sok e lő reh a lad ássa l d icsekedhetünk . 
A v u lt e lm éle teken  a lapu ló , a  g y ak o r la t tű z p ró b á já t k i 
nem  álló  e ljá ráso k  v e rtek  nem  egyszer g y ökere t. íg y 
az egy ik  lcg freq u en tá lt; b b  am b u le n tiá n , a  K aszab - 
p o lik lin ika  seb észe ti já ró b e teg -ren d e lé tén  a Bugyi I . 
á l ta l  is h a n g o z ta to t t  k o n zerv a tív , k ím élő  kezelési e lvek  
k ip ró b á lásá ra  párhuzam os rende léseken  fo ly t a  kezelés 
és így  m ód n y í lo t t  egyrészt az ó v a to s, m ásrészt a  »rad i
kális«, p c ly p rag m rs iás , a m in d e n á ré n  be; ve tkő zn i ak a ró  
m ódszerek  e sszeh aso n lítására . A z elő bb i m etó d u s e re d 
m énye inek  m eggyő ző , g y ak ran  frappáns v o lta  m in d 
azo n á lta l n ehezen  ta lá l t  k ö v e tésre , m in tegy  é lénken 
il lu sz trá lv a  S z tá lin  szav a it : »A rég i szokások és gya k er- 
1 te k, h ag y o m án y o k  és e lő íté le tek , m elyek a rég i tá rs a -  
d  k m tó l ö rök lő d tek , a  szcci l izm us Lgveszcdelm cse bb  
ellenségei«. T a lá n  p a rad o x o n k én t h a t ,  hogy ez ese tben  
a  »modern«, a  sz ik é t tú lságos könnyelm ű en h aszn á ló  
e l já rá s t nevezzük  ósdin; k, de v a ló b an  az az igazság, 
hogy  a  k issebésze t szám os ese téb en  az ú je b b a k n a k  
lá tszó  m ódszer b izonyu l az e lm a ra d o tt;  bbnek .

A k i az am b u lan s geny -sebészet m eg rögzö tt e lő 
íté le te i ellen h a ték o n y an  ak a r küzden i, ne fe le jtse e l a 
sebészeti b eav a tk o zás cé ljá t ; 1. a  gyógyulás legyen
gyors, 2. a  kezelés fá jda lom m en tes, 3. az e lért fu nc t io 
nalis e red m én y  tö k é k te s , 4. a  kozm etika i k ív án a lm ak 
k n lég ítése  m a ra d é k ta lan . M ár az a n tib io t ic u m c k a t 
m egelő ző  k o rszak b an  is b eb izonyosodo tt, h egy  am íg  a 
k issebészeti in f i l t r ; te m o k  k e ra i fe ltá rása  g y ak ran  tú l-  
nagy , esetleg m egi-m éte l t  m e tsz é s t je len te tt, a d d ig  a 
várakozás, am e ly n ek  a leg több  ese tben  nem v e it  k ü lö
nösebb  a k a d á ly a , lehe tő vé  te t t e  a lebes fo ly a m a t 
loka lizá lódását, a  genygyü l m  k ife jlő dését és k is inc isio  
a lk a lm azásá t. K is  m etszés ped ig  egyérte lm ű  a  gyors 
gyógyu lással, a  fájda lem m entességge 1, a jó m ű k e d ő- 
képesség m e g ta r tá sá v a l és a  k o zm etik a i k á rcscd ás e l
kerü lésével. H a  a b b a n  az idő ben  e z a  — néha k o n tem p la - 
tívna k  tű n ő  —  ma get; r tá s  ily  célszerű nek  m u ta tk oz o tt , 
m enny ive l in d o k o ltab b  ez m a , az u ltrasep ty l és p e n i
c illin  k o rá b a n !  E nnek  a  k ím élő  és a  fölös v é res b e 
av a tk o z á s t e lkerü lő  e ljá rásnak  köszönhetjük , h e g y  pl. 
a  H aza i F ésű fonó  O T I-sebészeti rendelésén, aho l a  gy á r 
k é tez ren  felü li lé tszám ú  m u n k av á lla ló ján ak  közel egy- 
h a rm a d a  k e rü l m in d en  h ó n ap b an  k isebb-nagyebb  sé rü 
léssel és in f i l tra tu m m a l kézelésre, az uto lsó h ó n a pb a n  
egyetlen  b a le se ti je len tés t sem  k e l le t t  m egírnunk , m e r t  
az összes je len tk ező k  va gy 3 n ap o n  belü l m eg g y ó g y ul
ta k , vag y  ped ig  h a  nem  gyógyu lta k  m eg te ljesen, k ön n y ű  
m u n k á ra  v o lta k  a lka lm asok , t e h á t  egy ik  sem k erü lt t áp 
pénzes á l lo m án y b a . E n n ek  g azd aság i fo n to sság á t az
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e g y é n  é s  a  k ö z ö s s é g  s z e m p o n t j á b ó l  s z a k e m b e r  e l ő t t  ne m  
k e l l  m a g y a r á z n i .

E z e k n e k  a z  a la p e l v e k n e k  s z e m  e l e t t  t a r t á s a  m e g ó v  
b e n n ü n k e t  a  k o r a i  b e m e t s z é s  h i b á j á t ó l  é s  a r r a  i n t ,  h o g y  
a z  a m b u l a n s  g e n y - s e b é s z e1 b e n  c s í k  e g y f a j t a  r a d i k á l i z -  
m u s  f o g a d h a t ó  e l  : a z  a n t i b i o t i c i m e k  m in é l  k o r a ib b  é s  
m i n é l  n a g y o b b  m e n n y i s é g b e n  v a l ó  f e lh a s z n á l á s a .  E z e n 
t ú l m e n ő e n  a  k e z e lé s i  f o g á s o k  e l s a j á t í t á s a  t a p a s z t a l; t  é s  
ö n k r i t i k a  d o lg a  ; e z  a  k ö z lé s  é s  v i t a  s z a b a d  t e r r é nu m a  
m a r a d  t o v á b b r a  i s .

í g y  l e h e t  v i t a t k o z n i  B u g y i  I .  a z o n  m e g á l l a p í t á s á r ó l  
h o g y  a  p a n a r i t i o m  m i l y e n s é g e  ú g y s z ó l v á n  a s é r ü lé s k or ,  
a  f t r t ő z é s  p i l l  n a t á b '  n  e ld ő l ,  m e r t  a  g y u l l a d á s  m in d e n 
k é p p e n  a  k ü l v i l á g  f e lé  t e r j e d ,  a  b ő r ö n  á t  i g y e k s z i k u t a t  
t a l á l n i  é s  n e m  t o r  b e f e l é .  K é r g e s  k e z ű  d o lg o z ó ,  v a k m i n t  
s p o r t o l ó k  —  f ő le g  e v e z ő s e  k ,  s z e r t o r n a  s z ó k  é s  de bó  a t l é t á k  
—  b ő r é n e k  v a s t a g  s z a r u r é t e g e  a z o n b a n  g y a k r a n  m é g s e m 
e n g e d  a  b e o l v a s z tó  f o l y a m ; í n a k  é s  é p  i l y  e s e tb e n  i nd o 
k o l t ,  h o g y  i d e j e k o r á n  t ö r t é n ő  b e a v a t k o z á s s a l  m e g e lőz z ü k  
a  b e s z ű r ő d é s  m é l y e b b r e  t e r j e d é s é t .  E n n t  k  i d e j é t  a  s u p p u 
r a t i o  j e l e n l é t e  sz ; b j a  m e g .  M e g f o n to l ;  n d ó  B u g y i  I .  k ö v e 
t e l é s e  is ,  m e l y  p a n a r i t i u m - m ű t é t n é l  M ; r t i n - g u m i -  
s z a la g g a l  v é r t e l e n í t é s t  é s  a l t a t á s t  í r  e lő .  M i  e lő ny ö s e b b 
n e k  l á t j u k  a  n o v c c a in o s  é r z é s t e l e n í t é s t ,  m e r t  e z  e gy r é s z t  
k i s e b b  b e h a t á s  a  b e t e g r e  n é z v e ,  m i n t  a z  a l t a t á s ,  m ás r é s z t  
a z  e g y e d ü l  d o lg o z ó  s e b é s z  s z á m á r a  i s  e g y s z e r ű b b .  N em  
f é l ü n k  a  l e b e s  t e r ü l e t  n o v c c a in o s  e l á r a s z t á s á t ó l ,  an n á l  is  
i n k á b b ,  m i v e l  e z t  a z  u j j a k o n  a z  a l a p p e r e  c i r c u la r i s s u b -  
c u t a n  ú t o n  t ö r t é n ő  k ö r ü l ié c s k e n d e z c 's é v e l  v é g e z z ü k . 
A z  é r z é s t e l e n í t é s n e k  e z  a m é d j a  l .  s o k k a l  g y o r s ; b b a nh a t ,  
m i n t  a  v e z e té s e s  a n a e s t h e s i a ,  2 .  e l k e r ü l i  a z  u t ó b b in á l  
g y a k r a n  f e l lé p ő  é s  a  b e t e g e k  á l t a l  m é l t á n  r e t t e g e t t » u tó 
f á j d a l m a k a t « ,  m e l y n e k  o k a  t u l a j d o n k é p p e n  a z  i d e g  f el 
k e r e s é s e  k ö z b e n  a  p e r i o s t e u m  m e g s é r ü l é s e ,  a m i  v i s z on t  
a  s u b e u t a n  t e c h n i k á v a l  k i k ü s z ö b ö lh e t ő ,  a z o n k í v ü l  3 . a  
c i r c u l a r i s a n  a d o t t  n o v o c a i n n a l  é p o l y  v é r t e l e n í t é s  ér h e t ő  
e l, m i n t  a  M a r t i n  s z a la g g a l .

K ü l ö n  m e g s z í v l e l e n d ő ,  h o g y  B u g y i  I .  n e m  r a jo n g  a  
f ö lö s le g e s  t a m p o n á l á s é r t .  V a ló b a n ,  k e v é s  e l j á r á s s a l t ö r -  
t é n i k  a n n y i  v i s s z a é lé s ,  m i n t  é p p e n  a  t a m p o n - b e h e l y e
z é s s e l .  A  t a m p o n n a k  n e m  l e h e t  m á s  c é l j a ,  m i n t  a  s e b
s z é le k  t á t o n g á s á n a k  f e n n t a r t á s a ; a z  e l h a l t  s z ö v e t e k 
t ö r m e l é k é n e k  é s  a  v á l a d é k  l e v e z e t é s é n e k  f e l a d a t a  n em  
a  t a m p o n  d o lg a ,  —  e r r e  v é g s ő  s z ü k s é g  e s e té n  d r é n t  al k a l 
m a z u n k  —  m e r t  a  k i ü r ü l é s r ő l  a  s z ö v e t i  n y o m á s k ü lö n b sé g  
t e r m é s z e t e s  ú t o n ,  a  s e b s z é le k  k ö z ö t t  g o n d o s k o d i k .  
A z  e r ő s z a k o s a n  b e p r é s e l t  t a m p o n  —  a  s z ö v e t i  i r r i t a ti ó n  
k í v ü l  —  r e t e n t i ó t  o k o z ,  n e m  c s ú s z ik  k i  m a g á t ó l  s  h a 
e m i a t t  e l t á v o l í t j u k ,  v é r z é s t  é s  k ö v e t k e z m é n y e s  f á j da l 
m a t  o k o z ,  v a ló s á g g a l  f e l k a v a r j a  a  n y u g v á s t  k í v á n ó  sz ö 
v e t e l e m e k e t .  C é ls z e rű  m in d e z e n  k e l l e m e t l e n s é g e k  e l ke r ü 
lé s e  f e l t á r á s n á l  k e v é s  g e n y e t  a  s e b b e n  h a g y n i ,  m e r t i l y  
m ó d o n  —  n e m  k e l l  i r t ó z n i  a  g o n d o l a t t ó l  ! —  a  t a m p o n 
á t í v ó d i k ,  n e d v e s e n  m a r a d  é s  n e m  r a g a d  a  s e b s z é le k h ez .  
A  2— 3 . k ö t  é s v á l t  á s n á l  a  t a m p o n  s p o n t á n  c s ú s z ik  k i 
é s  a  b e t e g  e l k e r ü l i  a  k ö t é s c s e r e  á l t a l  o k o z o t t  f á j da l m a t .

M i n t h o g y  a  b e te g  n e m  s z e r e t i ,  h a  a z  a m ú g y  is  f á j 
d a l m a s  e l v á l t o z á s  t e r ü l e t é t  i n j e c t i ó z z u k ,  a z é r t  a R o s s m a v n 
á l t a l  a j á n l o t t  (O . L .  1 9 4 9 . 6 1 1 .  o ld .)  h e l y i  i n j e c ti ó s  p e n i 
c i l l i n - k e z e l é s n e k  c s u p á n  ö n t u d a t o s  é s  k e l l ő  b e l á t á ss a l  
r e n d e l k e z ő  b e te g e k n e k  a d h a t ó .

V a l é r  e m l í t i ,  h o g y  a  t a m p o n t  r e n d s z e r i n t  f u n g i n r a l  
i t a t j a  á t .  S a j á t  t a p a s z t a l a t a i n k  —  a  m ű t é t e t  k ö z v e tl e r ü l  
k ö v e t ő  p á r a k ö t é s t ő l  e l t e k i n t v e  —  á l t a l á b a n  v é v e  a  sz á 
r a z k e z e lé s  m e l l e t t  s z ó l n a k  é s  e n n e k  k e r e t é b e n  t o v á bb r a  
is  a  j ó l  b e v á l t  u l t r a s e p t y l - u r e a - p o r  m e l l e t t  d ö n t ü nk  le g 
g y a k r a b b a n .

M á j u s  h a v á b a n  t e r j e d e l m e s  e l a b e r á t u m b a n  a j á n 
l o t t u k  a z  O T I  v e z e tő s é g é n e k ,  h o g y  e ls ő s o r b a n  a z  e l av u l t  
m ó d s z e r e k  k i i k t a t á s a  ú t j á n  m é l y r e h a t ó  m i r  ő s é g i  v á lt o 
z á s t  h o z u n k  l é t r e  a  k i s s e b é s z e t i  k e z e lé s b e n .  É r te s ül é s ü n k  
s z e r i n t  a  t e r v e k  e g y  r é s z e  a . m e g v a l ó s u l á s  s t á d i u m áb a  
k e r ü l .

B á r m e l y  m e g o ld á s  l á t s z i k  is  c é lh o z  v e z e t ő n e k  e b b e n  
a  k é r d é s b e n ,  a  l é n y e g e t  n e m  f e le d jü k  e l  ; a  p a n a r i t:u m  
e g y m a g a  is  o k o z  a n n y i  m u n k a k i e s é s t ,  m i n t  p l .  a z  a p pe n 
d i c i t i s ,  d e  v a ló s z ín ű ,  h o g y  p o n t o s a b b  s t a t i s z t i k a  ki d e r í 
t e n é ,  h o g y  a z  a m b u l a n s  s e b é s z e t i  m e g b e t e g e d é s e k  o k oz t a  
m u n k a v e s z te s é g  m e g k ö z e l í t i ,  e lé r i ,  s ő t  h e l y e n k i n t  me g 

h a l a d j a  a  k ó r h á z i  o s z t á l y o k o n  f e k v ő  s e b é s z i  b e te g e k 
e l v e s z e t t  m u n k a n a p j a i n a k  s z á m á t .  S z é le s  k ö r ö k e t  é r in tő  
i l y e n  k é r d é s b e n  t e l  á t  é r d e m e s  ö s s z e f c g o t t  e r ő v e l  jr b b  
e r e d m é n y r e  t ö r e k e d n i ,  m é g  h a  a z  e g y  é s  m á s  r é g i ,  b ele 
i v ó d o t t  s z o k á s r ó l  v a l ó  l e m o n d á s s a l  is  j á r n a .

D u k a  A n t a l  d r .

T i s z t e l t  S z e r k e s z tő s é g  ! A  n a g y  v e s z e d e le m  —  
m o n d j a  B u g y i  d r .— t ö b b n y i r e  a z  e r v e  s i  r e n d e l ő b e n  k e z 
d ő d i k .  A m i k o r  a z  o r v o s  . . . l ö n r y e l m ű e n  é s  m e g f o nto lá s  
n é l k ü l  f e s z t e le n í tő  b e m e t s z é s t  v é g e z .  E z z e l  k e z d ő d ik  a  
b e t e g  k á l v á r i á j a .  M e r t  a m i n t  a z t  a  t a p a s z t a l a t  s z á mt a 
l a n s z o r  i g a z o l t a ,  m é g  a z  ú .  n .  > > e lh a n y a g ó lt p a n a r it i u m «  
s e m  j e l e n t  n a g y  v e s z e d e lm e t  -—  f e l t é v e ,  h o g y  o r v o s  m é g  
n e m  n y ú l t  h o z z á  . . .  A  b e t e g e k e t  c s a k  a  l e g r i t k á b b  es e t 
b e n  o k o l h a t j u k  a  s ú l y o s ,  e ln y o m o r .  d á s t  j e l e n t ő  é s  o l y k o r  
é le t v e s z é ly e s  s z ö v ő d m é n y e k  l é t r e j ö t t é é r t .  E z  e g y  e se tb e n  
t a l á n  n a g y o b b  b a j  a z ,  h o g y  t ú l  k o r á n  j e l e n t k e z n e k  or v o s 
n á l  é s  k e r ü l n e k  m ű t é t r e .  C s a k  é p p e n  h o g y  r o m  te s z i  
h o z z á  a  s z e rz ő , h o g y  h a t ó s á g i  t i l a l m a t  k e l l e n e  f e lál l í t a n i ,  
h o g y  p a n a r i t i u m o s  b e te g e k  n e  t u d j a n a k  m ie l ő b b  o r v o s e lé  
k e r ü l n i ; e l l e n b e n  l e l k e s e n  a j á n l j a  a  r é g i  j ó  h á z i o rv o s o k 
n a k  » tá ly o g é r le lő «  h á z i  k u r u z s l á s á t .

A  g y a k o r l a t  é p p e n  a z t  m u t a t j a ,  h o g y  a  p a n a r i t i u m o s  
b e t e g e k  i n k á b b  t ú l  k é s ő n ,  e l h a n y a g o l t  á l l a p o t b a n  m en n e k  
a z  o r v o s h o z .  H a  s z e rz ő  e lv e i  a  l a i k u s  k ö r ö k b e n  e l t er j e d 
n é n e k ,  a k k o r  a  b e t e g e k  m é g  i n k á b b  e l k e r ü l n é k  a z  o r vo s t ,  
m é g  t ö b b  v o l n a  a  p a n a r i t i u m k a t a s z t r ó f a  ; a  g y a k o r ló-  
o r v o s t  p e d ig  i l y e n  e lv e k  h i r d e t é s é r e  g á t l á s  f o g j a  el ,  v a l a 
h á n y s z o r  p a n a r i t i u i r .m a l  á l l  s z e m b e n .

» M e d d ig  m e t s s z ü n k ,  m i l y e n  t e r j e d e l e m b e n  s  m i l y e n  
m é l y r e ?  —  s e m m i  t á m a s z p o n t u n k  n in c s e n «  -—■  m o n d j a  
B u g y i  d r . —  n y i l v á n  a  k o r a i  e s e t e k r e  v o n a t k o z ó a n .  E z e n  
k é r d é s e k n é l  n e m  k e v é s b b é  f o n t o s  a z ,  h e g y  h o l  é s  m iko r  
m e s s ü n k  b e .  A k á r  k ö n n y ű , a k á r  s ú l y o s e s e t r ő l  v a n  sz ó , 
a  p s n i c i l l i n k e z e l é s  m ie l ő b b i  e l k e z d é s e ,  a  s z e r z ő  á lt a l  is  
e m l í t e t t  n y u g a h  m b a h e l y e z é s  f e l t é t l e n ü l  s z ü k s é g e s .  E z  
u t ó b b i h o z  a z t  f ű z n é m  h o z z á ,  h o g y  a  g y a k o r l ó c r v c s n a k 
n e m i g e n  v a n  i d e j e  g ip s z s í n e k k e l  p e p e c s e ln i ,  d e  é p p en  
o l y a n  m e g f e le l ő  a  p á r r  á z o t t  d r ó t -  v a g y  b á d e g s í n ,  me l y  
t e t s z é s  s z e r i n t  f o r m á l h a t ó .
^  B u g y i  d r . n a g y  t a p a s z t a l a t a  a l a p j á n  j ó  s z o l g á l a t o t  
t e t t  v o l n a  a  g y a k o r l ó c r v c s n a k ,  h a  a  s ú ly o s  e s e t r e  ut a l ó  
t ü n e t e k n e k  a  k á n o n j á t  is  r e g i s z t r á l t a  v o l n a .  í g y  p l.  : í n 
h ü v e l y g y u l l a d á s r a  u t a l  a  s z o m s z é d o s  v a g y  t á v o l a b b i  
u j j p e r c  t e n y é r n y i  o l d a l á r a ,  a  h a j l í t ó  í n r a  g o m b o s  sz o n 
d á v a l  g y a k o r o l t  n y e m á s  f á j d a l m a s  v o l t a  -— a  l ü k t e t ő 
f á j d a k m r a k  a  c s u k l ó  v e l á r i s  o l d a l á r a  é s  a z  a l k a r r a  v a ló  
k i s u g á r z á s a .  C s o n t -  v a g y  i z ü l e t i  f o l y a m a t r a  g y a n ú s  a  
b e t e g  u j j p e r c  h á t i  o l d a l á r a  v a g y  a n a t ó m i a i  c s :p e s z  s z á 
r a i v a l  o l l ó s z e r ű e n  h á t u l r ó l  a  p o r c  m i r d k é t  o l d a l á r a —  
a v a g y  a z  u j j  h e g y é n  a z  e g é s z  u j j  h o s s z t e n g e l y é r e  g ya k o 
r o l t  n y o m á s n a k  f e l t ű r ő  f á j d a l m a s s á g a .  H a  a  LÖ1 ő s z öv e t i  
g y u l l a d á s  c s u p á n  a  b ő r b e n  é s  k ö z v e t l e n  a  b ő r  a l a t t  v a n ,  
a k k o r  a z  o e d é m a  is  a  s é r ü l t  u j j p e r c e n  m a r a d .  E z é r t  
a  v é g p e r c  d o b v e r ő s z e r ű e n  —  a  k ö z é p s ő  v a g y  a l a p p e r e  
p e d i g  o r s ó s z e r ű e n  m e g d u z z a d  a  t e r y é r i  o l d a l o n .  O k a  
e n n e k  a z  u j j  t e r y é r r y i  o l d a l á n  a  p e r c h a t á r o n  h a r á n tu l  
f é l k ö r a l a k b a n  b e h ú z ó d ó  b ő r r á n c ,  a m e l y  a  p h l e g m o n e  
t e r ü l é s é n e k  j ó :d e ig  ú t j á t  á l l j a .  V i s z o n t  m é l y r e t e r je d ő  
l o b o s  b e s z ű r ő d é s  t é t e l e z h e t ő  f e l ,  h a  a  b e s z ű r ő d é s  a s z o m 
s z é d o s  p e r c r e ,  v a g y  a z  e g é s z  u j j r a  is  e l t e r ü l t .

H a  f e lm e r ü l  a  f e l t á r á s  s z ü k s é g e s s é g e ,  a  k é r d é s  a z ,  
h o g y  e z  h o l  é s  m i l y e n  m é r t é k b e n  t ö r t é n j é k ?  T á l y o g  es e 
t é n  e z  n e m  p r o b l é m a .  M in d e n  m á á  e se l  b e n  l e g a l á b b  az  
u j j p e r c  e g é s z  h o s s z ú s á g á b a n ,  l e h e t ő le g  a z  i n o c u l a t io  t e r ü 
l e t é n  k e r e s z t ü l  h a l a d j o n  a  m e t s z é s .  N e m  v i t á s ,  h e g y a z  
í n h ü v e l y g y u l l a d á s ,  a  c s o n t g y u l l a d á s  é s  a z  e g é s z  u j jr a  
v a g y  t e n y é r r e  t e r j e d ő  d i f f ú z  p h l e g m o n e  s z a k a v a t o t t  
s e b é s z t  k í v á n .  A z o n b a n  a z  e z e k n é l  k ö n n y e b b  e s e t e k  el l á 
t á s a  b e l e t a r t o z i k  a  g y a k o r l ó c r v c s  m u n k a k ö r é b e ,  s ő t  i g e n  
g y a k r a n  e l k e r ü l h e t e t l e r  ü l  k é r y t e l e n  is  a z t  e l v é 
g e z n i .  é p p e n  e z é r t  a  f e l t á r á s r a  » m e g é r e t t«  p a r a r i t iu m  
e l l á t á s á r a  i r á n y u l ó  g y a k o r l ó c r v c s i  i g y e k e z e t e i  n e m  l e h e t  
c s a k  ú g y  o l y m p u s i  m a g a s l a t r ó l  l e k i c s in y lő é n  » s z e re n c s é t -  
l e r i k e d é s n e k « n e v e z n i .

B u g y i  d r . a l i g h a  t u d n á  b i z o n y í t a n i  a z o n  k i j e l e n t é s é t ,  
h o g y  : » m i fo g  k i f e j l ő d n i ,  a z a z  a  p a n a r i t i u m  m e l y i k v á l 
f a j a  . .  . a z  ú g y s z ó l v á n  a  s é r ü lé s k o r ,  a  f e r tő z é s  p il l a n a t á -
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b a n  eldő lt«, to v á b b á  : »Az ín h ü v e ly e k , csontok és k is 
ízü le tek  g y u llad ása i nem  a  m é ly eb b , subcu tán  fe rtő zés 
á tte r je d é sén e k  következm ényei« , v a la m in t : »A ger.y 
azo n b an  m in d en k ép p en  a kü lv ilág  fe lé , a  b ő r ö n  á t iev ek - 
sz ik  k itö rn i.«

E llenkező leg  : m ég in tra c u tá n  fe rtő zés esetén is a  
ro h am o san  szaporodó  és to r ló d ó  lc b o s  izzadm áry  n ag y 
n y o m ás a lá  ke rü l, m e ly  nem  fe l té t le n ü l a  bő r felé, h a n e m  
a  legk isebb e llená llás irányába ig y ek sz ik  te rjedn i. M ivel 
a  v ask o s te n y é r i bő r, va lam in t a  b ő r  a  m élyebb ré teg e k 
h e z  (cso n th á rty áh o z , ínhüvelyhez) rögzítő  m erő leges 
k ö tő szö v e ti ro s tn y a láb o k  e llen á llása  n a g y ib b , m in t  a  
ro s tn y a lá b o k  k ö z ö tt i  laza k ö tő sz ö v e té , ezért v ilágos, 
h o g y  a  nyom ás a la t t i  lobos izzad m án y  első sorban a  re s t-  
n y a láb o k  k ö z t préselő d ik  to v á b b  a  m é ly b e  (tel á t az ín- 
h ü v e ly re  és a  c so n th á rty á ra ;. H o g y  a m é iy e b b  szövő dmé
n y e k  nem  fö lté t le n ü l csak a  d ire k t in cc u la t ió tó l,h an e m  a  
lo b o s izzadm ány  h y d ro sta tik a i n y o m á sa  kö v e tk ez téb en 
is b ek ö v e tk ezh etn ek , azt b iz o n y ít ja  azen ta p a sz ta lat i  
té n y , hogy  b á r  az u jjak  1 á ti o ld a lá n a k  b ő ré t is elég g y a k 
ra n  érik  fe r tő z ö tt  séiülé>ek és b e lő lü k  is k e le tk ezn ek  
ph legm onék  és tá lyogok, de c se n t-  és izületi gyu lladás, 
ín fo ly am at jó fo rm án  sohasem  lép  fe l, m ert i t t  a  laza, 
p u h a , rá n c o lh a tó , bő  m éretezésű  b ő r  a  lebes izzadm ány  
ex p an siv  ny o m ásán ak  könnyen  tu d  engedni, m iv e l 
h ián y z ik  a b ő r t  a  csonthoz rö g z ítő  rostos k ö tő szövet- 
n y a láb rendszer, a  bő r vékony  és az  u j ja k  feszítő  ina in a k

n incsenek  ínhüve lye i. I t t  te h á t  n incs kísértés m ég a  gya- 
korlóörvos részére sem »szerencsétlenkedni«.

Keszly István dr.
(Zalaegerszeg).

*

T isz te lt  Szerkesztő ség ! A nnak  ellenére, hogy  röv id 
k is d Igozatom  végébe szú rt szerkesztő i m egjegyzés erő - * 
sen »handieappelt« , nem tá m a d ta k  reám  o lyan  hevesen a  
»dühös operatő rök« , m in t v á r ta m . K öszönöm  a  szám os 
hozzászó lást. A  V ita pö rö lycsapása' a 'a t t  fo rrn á 'ó dik  az 
á ta lak u lásb an  levő  am orph  nyersanyag .

S a jn á la tta l lá tom , hogy  n e h á ry  á lta lán o s gy ak o r
la to t fo ly ta tó  k a rtá rsa m  nem  vagy  fé lre é r te tte  szerény 
írásom  igazi cé ljá t. Á lláspontom  nem  li th u rg ia i é rte lem 
ben v e t t  »kánon«. Igazán nem  óh a jto m  k icsav arn i a  kést 
a  falusi o rv o s kezébő l a  »sebészm ű tő « te r ro r já v a l s nem  
v o lt szándékom ban  k isebb íten i, pellengére á l l í ta n i a  sok
szor nagyon n ehéz kö rü lm ények , m o s to h a  v iszonyok 
k ö zö tt dolgozó k a rtá rsa k n a k  orvoslási m ű v észe té t, ak ik 
nek  m u n k á iá t  m in d en k o r nagyon m egbecsü ltem  és 
m indennél tö b b re 'é r té k e le m . D e h a  van  v a lah o l he lye az 
észszerű  és bölcs consera tiv izm usnak , ám  a  p an a rit iu m  
kezelésében bő séggel ny ílik  rá  a lkalom .

Az e llenérvek re  csak a n n y it : a  gyu lladások  és ge- 
nyedő  fo ly am ato k  sebészetében új k o rszakban  élünk — 
h a  sokan  nem  is érzékelik . Bugyi István dr.

KÉRDÉSEK -  VÁLASZOK

Salmonella fertő zések 
chemotherápiája

K é rd é s  : Szívesked jenek  v á la s z t  
a d n i az a lá b b ia k ra  :

E g y ik  p ác ien sü n k  S a lm onellás en- 
te r i t isb e n  s z e n v e d e tt  igen  sú ly o s 
tox ikosissa l (k.ínzó fe jfá jás, á lm a t 
lanság, c e re b rá l is  izgalm ak fo ly tá n  
fennálló  n y u g ta lan ság  és igen m a g a s  
láz stb .), az o n k ív ü l p ro te u s  o k o z ta  
c y s tit ise  is v o l t .  K ezelő orvosai k ö zü l 
az első  3 n a p o n  á t  R o n in t re n d e l t ,  
azonban a  b e te g  á llap o ta  e r re  nem  
ja v u lt . E g y  m ás ik  orvos e z u tá n  
a R on in  m e llé  G erm ic idet is  fe lír t , 
m ire  egy i ly en  k ev ert po r b e v é te lé re  
cseké ly  ja v u lá s  vo lt ész le lh e tő . Az 
igen tü re lm e tle n  beteg  m ég a z n a p  egy  
h a rm a d ik  o rv o s kezelését is ig é n y b e  
v e tte , a k i  s trep to m y c in t re n d e l t .  
E zen b eav a tk o zás te ljes s ik e r re l  j á r t  
és a  b e te g  m ásn ap ra  te lje se n  jó  k ö z 
é rze t m e l le t t  láz ta lanná v á l t .

Az o rv o so k  közt m ost v i ta  fo ly ik  
arró l, v á j jo n  elegendő  le t t  v o ln a -e  
csak R o n in t, illető leg R o n in t  és 
G erm ic idet ad n i és nem  le h e te t t  
vo lna-e i ly en  kezelés m e l le t t  is  te l je s  
gyógyu lás b e k ö v e tk e z té t —  h a  la s 
sabban  is —■  rem éln i? A z á l ta lu n k  
ism e rt iro d a lm i ad a to k  s z e r in t  a 
s tre p to m y c in  a  S a lm onella-fertő zések  
le fo lyásának  id e jé t lén y eg esen  m e g 
rö v id ít i.

M egjegyezzük, hogy a  b a k té r iu m o k  
ism e rt egyensú lyának  m eg b o m lása  
b a j t  ne  okozzon, a b e te g  a  s t re p to 

m ycin m e l le t t  pen ic il l in t is k a p o tt .
Szíves v á la sz t kérü n k  a r ra  nézve, 

hogy a tu d o m á n y  m ai á l lá sp o n tja  
szerin t m i a  Salm onellás e n te r i t isn e k  
legjobb, leg h a táso sab b  g yógyszere
lése, az in d iv id u á lis  m e g n y ila tk o z á 
sok te k in te tb e  v é te le  n é lk ü l ?

M . Gy. dr. (D ebrecen)

V á la sz : A  fe lv e te tt  kérdésben  több  
szem pon to t k e ll f igye lem be venn i. 
M indeneke lő tt t isz tá z n u n k  ke ll hogy  
az ú jabb  n o m en c la tu ra  és k lin ik a i 
szóhaszná la t é rte lm éb en  a ty p h u s  
abdom ina lis, a  p a ra ty p h u s  A  és B , 
va lam in t a  su ip estife r, ty p h im u - 
rium , G ä rtn e r , a e r t r y .k e  s tb . tö rzsek  
á ltó l lé tre h o z o tt  fe rtő zések  eg y a rán t 
a  sa lm onellosisok csoportja b a  ta r to z 
nak. F e lte h e tő , hogy  a le ír t  ese tb en  
a kórokozó ezen  u tóbb  e m lí te t te k  kö 
zül k ö rű it  k i. P on tos b a k te r io ló g ia i 
d iagnosis e se té n  24 ó rá n  b e lü l m eg 
lehe t á l la p íta n i a tö rzs  gyógyszerek  
irá n ti  é rzékenységét és a  szükséges 
th e ra p iá t esz e r in t i rá n y íta n i. A  sul- 
fonam idok  —  így  a R o n in  is —  
nem  h a tn a k  sp ec if ik u san  a  sa lm o
nella fe rtő zések b en  ; m ég is ta g a d h a 
ta tlan , h o g y  az en te r; lis fo ly a m a to k 
ban  leg tö b b szö r tá rs fe r tő zés is h o z 
zá já ru l a  kó rk ép  k ia lak u lásáh o z  és 
ilyenkor ennek  leküzdéséi e l — k ü 
lönösen h a  sh ige lla  tö rzsek  á l ta l  oko 
zo tt szövő dm ény rő l v a n  szó — 
su lfoguan id innc l és a  n á lu n k  alig  
h aszn á lt su lfsd iaz in n a l csakugyan  
e lé rh e tü n k  n ém i k l in ik a i ja v u lá s t. 
A Górni ic id  az a d o t t  ese tb e n  csak 
m in t lázcs il lap ító  jö h e te t t  szám b a és 
a lk a lm azása  ennek fo ly tá n  tü n e t i  
k ezd ésn ek  te k in th e tő . A  s tre p to 
m yc in  u g y an csak  nem  specif icum a 
a  sa lm o n e lla  fe rtő zéseknek , b á r  v a ló 
b an  igaz, h o g y  szám os G ram  n eg ativ  
cóccusra és b  ic illusra b  c te r ic id , de 
legalább  is b  ic te r io s ta t ik u s  m ódon  
h a t. K é tsé g te le n  az is, h o g y  az iro d a 

lom ban  szám os s ik e res b eav a tk o zás
ró l szám olnak  be, kü lönösen  p e ro rá 
lis adago lásban , tö b b sz ö r  m á r i _ 2  
g is e legendő nek b iz o n y u lt  sa lm onel
lás en te ra lis  fe rtő zés m eg g y ó g y ító - 
sá ra . E zek  sze r in t a  n \o n d o tt  esetben  
a  s tre p to m y c in t jav aso ló  o rvos já r t  el 
a leghelyesebben, a n n á l is in kább , 
m e r t az egy ide jű leg  fenná lló  p ro teu s- 
c y s ti t is  a  s trep to m y c in  adago lásának  
ab so lu t in d ic a t ió já t je le n ti .

A m iasa lm o n e lla -fe rtő zések  legm o
d ern eb b  th e ra p iá já t  il le ti, úgy lá tsz ik , 
hogy  az au reom yc in  és a  Chlorom y
c e tin  (ch lo ram phenico l) bevezetése a 
kérdés m ego ldásához lényegesen k ö 
zel; bb  v isz . E  k é t  szer nem csak  a  
su ip estife r, h a n e m  a  ty p h u s-p a ra - 
ty p h u s  csopo rtra  is  k iv á ló an  h a t  és 
n a p i 2 —3 g a d á sá v a l 3 —4 n ap  a la t t  
te l je s  láz ta lan ság o t és tü n e tm e n te s 
ség et képes lé treh o zn i, em e lle tt a  
to x icu s tü n e te k e t  egy  csap ásra  m eg 
sz ü n te ti . T erm észetesen  az ilyen  so k a t 
ígérő  th e ra p ia  se m  m e n te s íth e t az 
ed d ig  szokásos d iae tás-h y g ien ik u s 
ren d szab á ly o k  m e g ta r tá sá tó l .

A  pen ic illin  a d á s á t i ly en  k ö rü lm é
n y ek  k ö zö tt n em  ta r to m  szükséges
n ek  ; igaz u g yan , h o g y  a  G ram  n eg a 
t iv  b ak té r iu m o k  p u sz tu lása  k ö v e tk e z 
té b e n  a  G ram -p o s it iv  tö rzsek  tú lb u r 
já n z á sa  k ö v e tk e z h e tik  be, azonban  
goridos k lin ik : i észlelés m e l le t t  e le 
gendő  a  pen ic illin  a lka lm azása ak k o r, 
a m id ő n a sz ö v ő d m é n y e k  (sepsis, p n e u 
m on ia) e tú ln ö v ek ed és k ife jlő désére 
m u ta tn a k . M ás kérdés, hegy  m i a  
teen d ő , h a  a  kó rokozó  sa lm one lla - 
tö rz s  p en ic illin  érzékeny? Az i ro d a 
lo m b an  is m e r te t ik  sa lm one lla  ora- 
n ienbu rg -sepsis e se té t, am id ő n  p e n i
c illin re k ö v e tk e z e tt  b e  a  g y ógyu lás. 
E h h ez  hason ló  ese te k b e n  ad ása  te h á t  
indoko lt, k ü lö n ö sen  a  spec if ikusab- 
b a n  h a tó  au reo m y c in  és Chloro
m y ce tin  nehéz hozzá fé rhe tő sége fo ly -

t á n - M osonyi László dr.
II. sz. B e lk lin ik a .
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. B E S Z Á M O L Ó K ,  

J E G Y Z Ő K Ö N Y V E K

SZENT LÁSZLÓ KÓRHÁZ
ORVOSAINAK TUDOMÁNYOS 

CSOPORTJA

F o ly ó  h ó  28-án, h é tfő n  ta r to t tu k  
ezévi 6 . to v áb b k ép ző  e lő ad ásu n k a t.

Danis dr. beveze tő  e lő adásában  
a  h a sh á r ty a g y u lla d ás  nehézségei a 
g y e rm ek k o rb an  cím m el p á rh u zam o t 
von a  h aem a to g en  és app en d ic itises 
e red e tű  gyerm ekko ri h ash á rty a g y u l
ladás k ö z ö tt , m eg jegyezve, hogy 
ese tében  a  korszerű  th e rá p ia  (p< ni- 
cillin, s t re p to m y c in - fm ű té t)  m elle tt 
az igen  sú lyos, k é t h ó n a p ig  ta rtó , 
sep ticu s á llap o tb an  lév ő  be tege t 
m eg m en te tték , de fe rtő zésén ek  ere
d e té t, te k in te t te l  a te l je se n  atyp icus 
le fo lyásra , nem  tu d tá k  k ideríten i. 
B e m u ta tá sa  k; pcsán ty .  a b d . k ap 
csán e lv a r r t  bélvérzéses ese trő l szá
mol b e , k i  k lasszikus p e rfo ra tió s  tü n e 
tek k e l k e rü l t  m ű té tre . V érzését el- 
v a rr tá k , d e  p e r fo ra t ió t  nem  ta lá l
ta k . E  té n y t  b iz o n y íto tta  a  m ű té t 
és a k éső b b i sectiós le le t. M egjegyzi, 
hogy a  p e rfo ra tió t m egelő ző  szakban, 
m ikor co li e red e tű  p e r i to n it is  fe lté
te lezh e tő , vagy  k im u ta th a tó , k o r
szerű n ek  ta r ta n á  s tre p tc m y c in  be
v eze tésé t.

Be m u ta t  súlyos csecsem ő kori 
o rbánc g y ó g y u lt ese té t is . A  csecsemő  
3 h e tes, k in ek  to v a te r je d ő  septicus 
o rb án ca  v o lt, n ec ro tisa lv a  az egész 
h á tra  k i te r je d v e . T ran sfu s ió k k a l ez 
á l la p o to t m eg szü n te tték , de sebei 
ren y h én  h ám osodnak . U to lsó  b( m u
ta tá sk é n t szerepe lt egy  gyerm ekkori 
in v ag in a tio  m ű té tte l g y ó g y u lt esete. 
3 éves g y erm ek rő l v an  szó, k i desin- 
v ag in a tió v a l gyógyu lt. K iem eli, hogy 
ilyen  e se te k b e n  fontos a  k o ra i d iag
nosis.

Az e lő adáshoz hozzászó l Steiner 
dr. a  lab o ra tó r iu m i v izsg á la to k k a l 
k a p c so la tb a n  és Bossányi dr. fő orvos, 
k i tö b b sz ö r  co n su ltá lta  az  első  b e te 
get s a n n a k  betegségét append ic itis- 
bő l sz á rm a z ó  h aem ato g en  p erit oni- 
tisn ek  ta r t j a .  Az in v ag in a tio  bem u
ta tá sá h o z . Csapó d r. hozzáfű z i, hogy 
annak  d iagnosisa csecsem ő korban  
igen nehéz , fő leg ha az lassan  fe jlő d ik  
ki. Je le n  e se t d iagnosisát m egkönny í
te t te , h o g y  éppen p á r n a p p a l azelő tt 
h ív ta  fe l f igyelm ét do lgozó társa inak  
egy h aso n ló  kórházon k ív ü l i  esetére. 
A h a s  fe lp u ffad ásán ak  és tisz tá n  
üvegszerű  nyá lkábó l á l ló  szék leté
nek k o ra i  felism erése az ápo lónő k 
részérő l, a  b e teg  é le té t je len th e ti. 
Je len  e se tb e n  a fő nő vér igen  helyesen 
h ív o tt  azo n n a l o rvost, e zá lta l a 
b e teg  id e jéb en  k e rü l t  m ű té tre . 
Bossányi dr. fő orvos sz e r in t a  szaka
szokban  lé tre jö v ő  ese tek  is igen lé
nyegesek . Bossányi dr. az erysipelasos 
b e teg  ese té b e n  a k i te r je d t  h á t i  nec- 
ro tisok  p ó t lá sá ra  t r a n s p la n ta t ió t  ja 
vasol. P ázsit dr. m eg jegyz i, hogy 
o lyan vérzések  ( ty p h u s  kapcsán) 
esetében , m ik o r az be lgyógyásza ti 
kezeléssel dacol, u lt im u m  refugiens- 
kén t a n n a k  m ű té ti m e g o ld á sá t ja v a 

so lja . Cseley dr. sze rin t a  n agy  b é l
vérzések n ek  nem  k rité riu m a, h o g y  
n a g y  e rek  arro d á ló d jan ak , a  p a ren - 
ch y m ás vérzést jó l cs il lap ítja  egy 
rég i és e lfe le jte tt  e ljárás, a p lum bum  
aced icu m  p er os adago lása. E gy -egy  
e n d em ián  be lü l n éh a tö b b  ha lá lo s 
v é rzés fo rdu l elő , p l. 1938-ban an y a  
és f ia  e g y ü ttes  ese te . Szentpétery dr. 
k ie m e li  a s trep to m y c in  szükséges
ség ét perfo ra tio  v ag y  aze lő tti ese
te k b e n  coli in fec tio  m ia tt .

Szentpétery Bódog dr. b e m u ta t egy 
s tru m it is  tu b e rcu lo sa  o p erá lt gyó 
g y u lt  ese té t. A ugusztin  dr. rö n tg e n  
fő o rvos sz e r in t é rdekes le t t  v o ln a  
m ű té t  e lő tt i  k ro g h v izsg á la t e lvég
zése. E m lít egy  lueses th y re o id it is  
e se te t, aho l + 6 0 %  v o lt a k ro g h ered - 
m én y , m e ly  an ti lu e tic u s  k ú rá ra  n o r
m á lissá  v á lt. Szentpétery dr. v iszo n t 
v á laszáb an  k ife jt i , hogy  nem  ta r 
t o t t a  szükségesnek  a  k roghv izsgá la t 
e lvégzését, m e r t  h y p erfu n c tió s  t ü 
n e te k  h iá n y á b a n  a  tu m o ro s v a g y  
ch ron icus gy u llad ás á l lo t t  e lő té r
b e n .

Cseley dr. 
igazgató-fő orvos

RHEUMA-, FÜRDŐ  ÉS 
FIZIKOTHERAPIAS SZAKCSOPORT

1949 okt. 24-én tartott tisztújító 
közgyű lésrő l.

Chatel Andor dr. elnök ü dvöz li 
a  m e g je len tek e t, m egem léksz ik  a  
C en ten á r iu m ró l és b e je len ti, h o g y  
a  szak cso p o rt köve tkező  ü lésén 
P etrányi dr. em léke lő adást fog t a r 
ta n i  P av lo y ró l. A zu tán  fe lkéri Cseley 
M árton dr.-1, a  szakcsopo rt t i tk á rs á g  
k ik ü ld ö t t jé t  beszám o ló jának  m eg 
ta r tá s á r a .  Cseley dr. rész le tes kü l- 
és b e lp o l i t ik a i tá jé k o z ta tó  u tá n  azo 
k a t  a  fe la d a to k a t v ázo lta , m e ly ek  
az ö té v e s  te rv b e  fog la lt tu d o m án y o s 
p ro g ram ú in ak  m inél tö k é le teseb b  
v é g re h a jtá sa  céljábó l a  szakcsopo rt 
ta g ja i ra  h á ru ln a k .

E z u tá n  Schulhof Ödön dr. t a r t j a  
m eg  t i tk á r i  b eszám o ló já t. Ism e r te t i  
a  S zak cso p o rt e lm ú lt év i m u n k á s
sá g á t, a  tu d o m á n y o s  ülések és a  
to v á b b k é p z ő  e lő adások  sikeré t, b e 
szám o l a  v ég z e tt szervezési, adm in isz
trá c ió s  és a  d o k u m en tác ióva l k a p 
cso la tos m u n k áró l, v a lam in t a  h á t r a 
lévő  fe lad a to k ró l. M egv ilág ítja  a  
k ö v e tk e z ő  év  p ro g ram m já t és fe l
h ív ja  a  f ig y e lm et a  rh eu m ás b e teg ek  
re h a b il i ta t ió já n a k  kérdésére. A je le n 
té sh e z  Szirtes dr. és Chatel dr. 
szó ln ak  hozzá.

P iskóty László dr. pénztárosi je len 
té se  u tá n  a közgyű lés a  t is z t ik a rn a k  
a  fe lm en tést m eg a d ja . A le lépő  
t is z t ik a r  n ev éb en  Chatel dr. e lnök 
m egköszön i az é lv eze tt b iza lm a t, 
az  e g y ü ttm ű k ö d é s t és kü lönösen  
k iem e li Schulhof dr. és Pártos A lice 
dr. e red m én y es m u n k á lk o d ásá t, v a la 
m in t  P iskó ty  dr. agilis p én z tá ro s i 
te v é k e n y sé g é t.

Cseley dr., m in t szak szerv eze ti 
k ik ü ld ö tt , e z u tá n  á tv esz i az e lnök- 
lés t és fe lkéri a  je lö lő  b izo ttsá g o t, 
h o g y  te r jessze  elő  a ja v a s la tá t .

(A  je le lő  b iz o ttsá g  ta g ja i  : D ányi 
M ihály dr., Pártos.A lice dr. és P iskóty 
László dr.) Pártos A lice dr. m eg v ilá 
g ít ja  és ré sz le tez i a  m eg v á lasz tan d ó  
vezető ség részben m e g v á l to z o t t  
m u n k ak ö ré t, m a jd  D ányi dr. f e l 
o lvassa a  je lö lte k  n év so rá t. E z u tá n  
m eg tö r té n ik  a  t i tk o s  szav azás.

M ia la tt a  szav aza tszed ő  b iz o ttsá g  
(Balogh dr., P iskóty dr. és Richter dr.) 
ö sszeszám o lta  a  sza v a z a to k a t, Riesz 
Ede dr. k ü lfö ld i fo ly ó ira to k b ó l négy 
c ik k e t  re fe rá l t .

E z u tá n  P iskó ty dr' k ih i rd e t te  a 
v á lasz tás  e red m én y é t. A közgyű lés 
a  k ö v e tk ező  t is z t ik a r t  v á la s z to t ta  
m eg :

E lnök : Fischer A nta l dr. A lelrickök: 
Chatel Andor dr. és B , Pártos A lice dr. 
F ő t i tk á r  : Schulhof Ödön dr. T i tk á r  : 
D ányi M ihá ly  dr. K ád eres : Richter 
András dr. Jegyző  : Katóra V iktória 
dr. P én z tá ro s  : Piskóty László dr. 
T ovábbképző  felelő s : R iesz Ede dr. 
A to v á b b k é p z ő  b iz o t ís á g  ta g ja i  : 
D ányi M ihá ly  dr., Chatel Andor dr., 
Fischer A n ta l dr. és Schulhof Ödön dr. 
V á lasz tm án y  ta g ja i  : 5 . A lta i Magda 
dr., Benedek István dr., Borsos 
László d r.,E lek Sándor dr. Gáspárdy 
Géza dr., E . H alm i Ilona dr., K unszt 
János dr., Irá n y i Jenő  dr. és Vasvári 
Sándor dr.

E z u tá n  az ú j elnök, Fischer dr. 
m e g ta r t ja  székfog la ló  b e széd é t, v á 
zo lja  tu d o m á n y o s  m u n k a te rv é t, 
m a jd  Richter dr. kád er-m u n k a p ro 
g ra m m já t ism e rte t i  és egyben  m in t 
m e g b íz o t t ' dok u m en tác ió s felelő s a 
d o k u m en tác ió s  m u n k á b a n  v a ló  rész
v é te lre  k é r i fe l a szakcsopo rt ta g ja i t .  
E zzel az ü lés v ég e t ér.

K özli : Katona V iktória  dr.

A KECSKEMÉTI SZAKSZERVEZET 
KÓRHÁZI TUDOMÁNYOS 

CSOPORTJÁNAK

1949 nov. 15-én tartott ülés jegyző 
könyve.

i .  T ovábbképző  e lő adás. Benedict 
János dr. kórh. fő orv. : A  hypertonia 
pathogenesise k lin ika i form ái és gyó
gyítása.

E lő ad ó  is m e r te t i  a  v é rn y o m ássza 
bá lyozó  té n y e z ő k e t, k i té r  a  szív  
systo le  vo lum enének , az e re k  p e r i 
fé riás e llen á llásán ak , a  v é r v isco sitá - 
sán ak  és a  n ag y  erek  ru g a lm a ssá g á 
n ak  és szé lk azán  h a tá s á n a k  sze re 
pére . R ö v id  á t te k in té s t  n y ú j t  a 
k ísé r le tesen  lé tre h o z h a tó  v é rn y em ás- 
em e lk ed ések rő l és is m e r te t i  a  depres- 
ser id eg ek  á tv á g á sa  u tá n  k e le tk ező , 
neurogen  ú to n  k iv á lth a tó  és a  Gold- 
b la t t -k ís é r le t  fo ly am án  fe llépő  h u 
m oralis m ech an ism u s a la p já n  k e le t
kező  v é rn y o m ásem e lk ed ések e t. A h y 
p e rto n ia  k l in ik a i  fo rm á in ak  ism e rte 
tése k ap csán  je llem z i az a r te r io -  
sc lero ticus a lap o n  k e le tk ező  h y p e r-  
to n iá t ,  m a jd  vázo lja  a  tra n s i to r ic u s  
v é rn y o m ásem elk ed esek e t, a  m e llék 
vese ty p u s ú  p a ro x sy sm a lis  h y p e r-  
to n iá k a t  és ezeknek  c e n trá l is  fo rm á
já t .  A z essen tia lis  h y p e r to n iá k n a k  
k l in ik a i ism e rte té se  k ap csán  k iem e li 
az ideges em b e re k  és p le th o ráso k  v é r
n y o m ásb e teg ség é t. Á tte k in té s t n y ú jt
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a  m alignus h y p e r to n ia  kó rk ép érő l, 
v ég ü l m egem lékezik  a  n e p h r it ise k  és 
te rh esség i vese k a p c s ín  ész l l t  v é r- 
nyom  á s e m e 1 k e d és e k r  c l is. R ö v id e n  
ta g la l ja  a k im e n e te l i  fo rm á k a t : a  
nephrosc lerosisokat, a  card i lis je le 
k e t  és az en cep h a lo p ath ia  h y p e r to n i-  
c á t .  A th e rap i i fe jeze téb en  a  rég i 
e ljá ráso k  ism erte tése  u tá n  m eg em lé 
k e z ik  az ú jab b  e red m én y ek rő l : a 
hy d erg in rő l a rh o d a n  kezelésrő l és a 
te tra a e th y l  m m on ium  v e g y ü le te k - 
rő l . Végül ism e r te t i  a  sy m p  th ic u s  
m ű té te k  h a tásm ech an ism u sá t és in 
d ic  t i  s te rü le te i t .

Felkért hozzászóló; Cserey-Pechiny 
A lb in  dr. egy. magántanár, kórh. ig. 
fő orvos : Is ín a rte t i  a  kü l nböző  sy m - 
p a tic u s  m ű té te k  te c h n ik á já t  és b e 

szám ol k é t ese té rő l, m elyekné l a  k ó r
h ázb an  S m ith w ic k -m ű té te t v ég z e tt.

Hozzászólások: Matclcsy Károly dr. , 
M artzy István d r.,M ándok iA n ta l dr., 
Jobbágy Andor dr., Tapasztó István 
dr., M iron Zoltán dr.

Bemutatások :
I . M ir tzv  Istv ín dr. egvetemi ma

gántanár, kórh. fő orvos: R itka  anya i 
és magzati sérülés terhesség alatt.

2o. é. I. G r. t i r h e s ‘égé.a"k V i l i .  
ho l Ih ó rn p j 'b  m  öngy ilkosság i szán- 
dékk  1 b icsk áv a l hash  szúrta m a g á t 
E íy ik  v i ié k i  m a g ín g y á g y in té ;e 1 b  n  
s b é i z  l i t j a  ( l a  sé-ü lé t .  A h a s i Ion, 
v  1 m in t a  m éh  első  f Ián lévő  á th a 
to l )  8 b : t  c lv i r r ja , a  te rh e ssé g e t 
m e g ta r tv a . A m ű té te t  k ö v e tő  h a r 
m a d ik  n ap o n  s z ü lö f i j iso k  lép n ek  fel

s ekko r s z á l l í t já k  a k ecsk em éti k czJ 
kó rház szü lésze ti o sz tá ly á ra , fh o l a  
szü lést fo g ő m ű té t ú t já n  fe jez ik  b e . 
A 2400 g-os f iú m ag za t j .  to m p o rá n  
b icsk aszú rás nyom a v o lt  k im u t i t -  
h tó . A n y a  és csecsem ő je a  szülés 
u tá n  16. na p o n  távoz t; k .

Novak Pálné dr. : Coeliaka. (H eu b 
ner— H en ter-be tegség .)

Szelei Béla dr. : Febris recurrens az 
Alföldön. A  k ó rh á ;b  n d i g n o stizá lt 
ty p u so s e s e te t  m ű t  t  tn ,  a  k en e tb e n  
k im u ta to t t  kórokozóv; 1. A  b e te g  S -l- 
v; rsn n ra  m eg g y ó g y u lt.

H  zzászóló : Benedict János dr.
Rotter Nándor d r . : U re th a n n a l 

k eze lt mylec id  leuk; em ia .
K ö z l i : Rotter Nándor dr

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

D á t u m H e l y j Id ő p o n t R e n d e z ő T á r * y

I.  3. 
K edd

P o stá s  K ó rh á z  O rv o si 
T a n á c sk o z ó  ( X I I . ,  K ék- 
g o ly ó -u . 5)

d . u . 7 ó ra
P o stás K ó rh áz  T u d o - 

1 m ányos E gyesü lete

r .  S li th m r  F 'Íg y  es d* .{ A  g y e rm ek k o r i h a s  v iz sg á la ta , k ü lö n ö s  te k in te t te l  a 
m g y  h a s ra . 2. S i ’h iv y  Tibor d r. : B eszá m o ló  a n éh á n y  n a g y a b b  b u d a p e s t i  
p  x u V u 'v i ta lb a n  v é g z e tt  eg észségügy i a d a tg y ű j té s  tap a s z ta la ta i ró l  é s  e re d 
m é n y  j i rő l . 3 . Iuanics B i l i  d r .: A  co n g e n ita l is  v i t iu m o k ró l (b e m u ta tá ss a l) .

I. 4. 
S zerda

O rvo seg y r 'sü le t (V I I I . ,  
S z e n tk irá ly i-u . 21) d . u .  '/<,g ó r a Fogorvos Szakcs. Tólh Pál d r .: G y e rm ek fo g á sz a ti ism e re te k .

I. 5.
C sü tö rtök

I . sz . n ő i k i in . (V I I I . ,  
B aro ss-u . 27)

♦

d . u . 8 ó ra N ő gyógyász S zcs.

i .  Gvöngyösi Ferenc d r . : T h e c a se jt d a g a n a t .  (B e m u ta tá s .)  2. P ataki László d r . : 
Ú jab b  s z e m o o n to k  (R V fac to r) a  szü lé s i shock  m eg íté léséb en . 3. Tarján 
G v'^gv dr.. P i té n  László d \ ,  Eróss Sándor dr. (tox icos is  k u ta tó  m u n k a k ö z ö s 
ség  ta g ja i ) : Ú ja b b  szem p o n to k  a  to x a e m iá k  a  n e p h ro pa th iá k  k é rd éséb e n . 
(E lő ad áso k .)

I. 5.
C sü tö rtök

U ro ló g ia i K l in ik a  ta n 
te rm é b e n  (Ü llő i-ú t 78 /b )

d . u . 8 ó ra U ro lóg ia i szak o sz tá ly  
tu d o m án y o s ü lése

N a p ire n d : Szóld End-e d r .: P iez o e lek tro m o s k ő k u ta tó s z o n d a . L i th o p h o n . 
(B e m u ta tá s .)  Szendrő i Zoltán d r .: 1 7 -k e to ste ro id  v iz sg á la to k  u ro ló g ia i vo 
n a tk o z á sa i. (E lő ad ás .)

L  7. R ó k u s  k ó rh á z d .  e . 8 ó ra R ókus és F iók  k ó rh . 
tu d o m án y o s egyes.

i .  Schnber L ibő  d r .: V ese tu m o ro k  o p e rá l t  e se te i. 2 K ábái Zoltán d r .: P ara - 
p y lo r ik u s  tu b e rc u lo t ik u s  tá ly o g  e se te . (B e m u ta tá so k.)  1. Probstner Artur 
d r .:  N 3 íy é g y ís z a t i  v é rzések  a b e lg y ó g y ász  s z e m p o n tjá b ó l. 2. K olta i P á l d r .: 
A  re c u r re n s  s é r th e tő sé g e  a  p a jzsm ir ig y  m ű té té ib e n . (E lő ad áso k .)

I. 10. 
kadd

F ő v . P o lik l in ik a  
(V I I .,  S zö v e tsé g -u . 14.)

d é l i  12 ó r a
K orány i k ó rh á z c so p o rt 

o rv o sa in ak  tu d o m á 
nyos eg y esü le te

i .  Köves István dr.: A r te r ia  v e r te b rá l is  m ű té t i  sé rü lésén ek  k ö v e tk e z m é ny e  és 
keze lése. 2. Verebély Tibor dr.: P le x u s  c h o r io id e u s  d a g a n a t o p e rá l t  és  gy ó 
g y u l t  e se te . 3. Policzer M iklós d y. é s  Tibor Ferenc: V é rn y o m ás v ise lk sd é se  
é rb e  a d o t t  c a lc iu m ra . 4. Farkas Károly dr.: A  r á k  su g a ra s  k ez e lésén e k  b io lóg ia i 
a la p ja .

I . 11. 
S zerda

O rv o se g y esü le t (V I I I . ,  
S z e n tk irá ly i-u . 21)

d .  u .  7 ó ra Belgyógyász Szcs. T u d o m á n y o s  ü lé s  é s  t i s z tú j í tó  k ö zg y ű lés . Gömöri P á l dr.: A  v é n á s  n y o m á s 
je len tő sé g e  a  m y o c a rd it is e k  d ia g n o s t ik á já b a n .

I . 11.
S zerd a

S tc m a to lo g ia i k l in ik a  
(V I I I . ,  M á r ia -u . 52.)
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(Igazgató : Kerpel-F ronius Ödön dr. egy. ny. r. tanár)

Az agy oxygenellátása exsrccatios toxicosisban*
I r ta :  KERPEL-FRONIUS Ö D Ö N  dr., VARGA FERENC dr. és KUN KÁROLY dr

A csecsemő kori »bélhurut« súlyos formáiban, 
a betegség csúcspontján, különleges tünetcsopoit 
léphet fel, m elyet mérgezéshez való hasonlatos
sága miatt »toxicus« syndromának nevezünk.

A »toxicus« állapot jellegzetességei a shock- 
szerií keringési zavar, az acidoticus magaslégzés, 
a vesék functiocsökkenése és a sensorium különös, 
az uraemiás, vagy diabeteses comára em lékeztető 
zavara.

E munkánk célja a toxicus eszméletzavar 
keletkezésének elemzése.

Az agy i tünetek keletkezését különböző kép
pen magyarázzák. A huszas években az agy víz- 
vesztességében látták a sensoriuinzavar okát 
(Bessau). A toxicus agy  víztartalmát azonban 
nem ta lá lták  csökkentnek.

Gondoltak acidoticus comára is. Az acidosis 
nem tehető  felelő ssé a coma keletkezéséért, mert 
íntensitása egyrészt változó, másrészt megfelelő 
alkalikezelésre a magaslégzés, továbbra is fenn
álló eszméletzavar m ellett, megszüntethető  (Csapó 
és Kerpel-Fronius, Csapó és Wollek). Fontosnak 
látjuk m ég megemlíteni, hogy az acidosis meg
felelő  kezelése után is nagy marad a halálozás 
(Hartmann).

Az utolsó húsz esztendő ben Bessau és Rosen
baum exsiccatio és méreghatás együtthatásával 
magyarázták a sensoriumzavart. Az exsiccatio 
szerintük növeli a vér-liquorgát áteresztő képes
ségét, így coli, vagy dysenteria tox inok bejuthat
nak az agyszövetbe és ott mérgező hatást fejt
hetnek ki.

*A Magyar Élettani Társaság 1949. VI.-i congres 
gusán tartott elő adás nyomán

Francia szerző k (Marquézy és Ladet) állat 
kísérletek és kórbonctani vizsgálatok alapján a 
sympaticus idegrendszer izgalm i állapota útján 
kiváltott agyi capillaris mérgezésben látják a 
sensoriumzavar okát.

Számos szerző  Eppinger fogalmazása szerinti 
savós gyulladásban látja az agyi tünetek kelet
kezését. (Goldzieher, Schafferstein, Kramár, 
Christensen és Biering Sörensen). Az anatómiai 
tünetek a következő k : az agyhártyák belövő itek, 
oedemásak. Az agyi parenchymában a tágult 
capillarisokat oedemás fellazult szövet veszi körül. 
A capillarisok körül a sejtek degeneráltak, helyen- 
kint necrotikusak. Mivel gyulladásos tünetek, 
fehérvérsejtek hiányoznak, encephalosisról be
szélünk.

Mivel intravénás sóoldat és vérplasma meg
felelő  mennyiségű  alkalmazásával a keringési 
shock eltű nésével, az összes tünetek, az acidosis, 
vese insufficientia és agyi tünetek is legtöbbször 
szű nnek, számunkra világosnak látszott, hogy 
utóbbiak is függvényei a keringési shocknak.

A keringési shock alaptünete a peripheriás 
véráram meglassubbodása, aminek következtében 
a szövetek »stagnáló« típusú anoxiája keletkezik. 
Toxicosisban Marriott és Utheim már 1920-ban 
calorimecriás módszerrel azt találták, hogy a vég
tagok vérellátása igen lényegesen csökken. E 
vizsgálat alapján feltételezhető , hogy az agy vér
ellátása is csökken az idő egységben. H a ez a fel
tevés helyes, akkor az agyból lefolyó vérnek- 
oxygensaturatioja lényegesen kell, hogy csök
kenjen. V agyis az agyban is stagnáló típusú 
anoxia kell, hogy létre jöjjön Az anoxia súlyos-
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sága pedig, ha az tényleg a shock következm é
nye, correlatioban kell, hogy  álljon a keringési 
idő  megnyúlásának fokával. Ha az eszm élet
zavar anoxiás eredetű , akkor az anoxia foka és 
az eszméletzavar közt is correlatio kell, hogy 
fennálljon.

E  feltételezésünk bizonyítása éppen cse
csemő n könnyű , mert a sinus longitudinálisból 
a kutacson keresztül pungálva, könnyen nyer
hető  agy i vénás vér. M eghatároztuk tehát külön
böző  súlyosságú exsiccatios állapotban Van Slyke 
módszerével az artéria és sinus vécének oxygen- 
tartalm át és festékbefecskendezéssel a keringési 
idő t. Eredményeinket a következő  ábrákban 
demonstráljuk.

N o rm . S& gyadt f . s x T n é l e + z a v a t -  M ély
v. fogatai c o m a

j .  ábra.

Az első  ábra ix exsiccált csecsemő  artériás 
és sinosus vérének oxygensaturatioját tünteti fel.

Minden kettő s os/lep  egy-egy eset értékeit 
jelképezi. Balról-jobbra haladva mindsúlyosabb 
esetek következnek. A kettő s oszlop balfele az 
artériás vér, jobbfele a sinus vér oxygensatura
tioját ábrázolja. A befeketített rész jelenti a 
reducált haemoglobin m ennyiségét. A reducált 
Hgb. %-nak megnövekedése mértéke a stagnáló 
anoxiának.

Világosan látjuk, hogy az. esetek súlyosságá
val párhuzamosan nő  az agy  vérében az arterio
venosus oxygendifferentia, ez nyilván lassú agyi 
keringésre vall. Látjuk továbbá, hogy mind 
kisebbé vá lik  a sinus vérének oxygensaturatioja. 
A súlyos esetekben sokszor csökken az artériás 
oxygensaturatio is, ami valószínű en paravertebra
lis tüdő pangásra vall. Az alacsony arterialis 
oxygensaturatio, ha az superponálódik stagnáló 
anoxiára, természetesen kedvező tlen. Érthető 
így, hogy intercurrens pneum onia exsiccatios 
állapotban sietteti és sú lyosbbítja a toxicus álla
pot kibontakozását.

Ha összevetjük a sinusvér anoxiájának fokát 
a klinikai képpel, akkor azt találjuk, hogy kb.  
40%-os saturatio alatt a csecsemő  bágyadt, 
vagy nagyon izgatott, kb. 25% -os saturatio a latt 
jellegzetes »toxicus« eszm életzavar, 15% alatt 
pedig m ély coma lép fel.

A második ábrából lá tju k , hogy a sinusvér 
anoxiájának foka tényleg párhuzamos a keringés 
meglassúbbodásával, részjelensége ez tehát a 
keringési shocknak.

Az abscissa a keringési idő t tün teti fel másod
percekben, az ordinata az oxygensaturatiot szá

zalékokban. Minden kör egy-egy exsiccatios eset
nek felel meg. Első  pillantásra feltű nik már a 
szoros összefüggés a keringési idő  elnyúlása és 
az agyi vénás vér anoxiája közt. Minél hosszabb 
a keringési idő , annál súlyosabb az agyi anoxia 
A »toxicus« agyi tünetek kb. háromszorosra e l.
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nyúlt keringési idő  mellett jelentek meg, ilyenko- 
minden esetben 25% alatti sinus oxygensaturar 
tio t találtunk.

Még néhány adatot arra nézve, hogy két 
ábránkban leírt kapcsolat a sinusvér anoxiájá
nak foka és az eszméletzavar intensitása között 
oki kapcsolat. A lassú keringés m iatti anoxiá- 
ban minden ccm vér nagyobb mennyiségű  oxy- 
gent ad le a proximalis capillarisokban. Ennek 
következtében a distalis capillarisokban már 
igen alacsonnyá válik az oxygen nyomása. Mivel 
a szövetek oxygenfelvétele az oxygennyomás 
functioja, az agy nagyrésze elégtelen mennyiségű 
oxygent kell, hogy kapjon.

V izsgálatainkkal kapcsolatban fontos meg
említeni Lennox, Gibbs és Gibbs kísérleteit. 
N evezettek egészséges felnő ttön azt találták, hogy 
nitrogenbelélegeztetés, carotis sinus reflex kivál
tása, vagy  natriumnitritmérgezés után a vena 
jugularis interna o2 saturatiojának csökkenése 
és az eszméletlenség megjelenése közt quantitativ 
kapcsolat van. Az eszmélet zavar hasonló fokú 
anoxiánál jelent meg e kísérletekben, mint a mi 
toxicus csecsemő inknél.

K iterjedt csecsemő kori bronchopneumoniá- 
nál, amint azt következő  ábránkból látjuk, hasonló 
a helyzet. Az anoxia itt nagyrészt arterialis 
és csak kisebb részben stagnáló eredetű  (gyengült 
keringés). Látjuk ezt abból, hogy az arterio- 
sinosus oxygendifferentia normalis, vagy alig 
fokozott.

Ábránk constructioja megfelel az első  ábráé
nak. Világosan látjuk, hogy a pneumonia m iatti 
arterialis anoxia oly nagyfokú, hogy még norma
lis sebességű  agyi keringés mellett is, súlyos ese-



ORVOSI HETILAP 1950. 3.

tekben, a sinusvér anoxiája ugyanolyan fokú, 
mint exsiccatios toxicosisban. E súlyos bron- 
chopneumoniás betegeink eszméletlenek voltak.

Az oxygenhiánnyal kapcsolatos eszm élet
zavar bizonyos állapotokban azonban bonyolul
tabb genesisü is lehet. Az anoxia csak az agy

Vér Oa scd cira tio ja  broncho-

j .  ábra.

oxygen fogyasztásának meghatározásával állapít
ható meg. K ety és munkatársai azt találták, 
hogy coma diabeticumban az agy oxygenfogyasz- 
tása, egyébként normalis oxygensaturatio és kerin
gési sebesség mellett, 40% -kal csökken. Ezek 
szerint a comatosus állapot úgy diabetesben, 
mint toxicosisban hasonló mechánismuson vagyis 
oxygenhiányon alapul. Az agyi anoxia toxicosis
ban a keringés meglassúbbodása révén, vagy is 
shock m iatt jön létre, diabeteses comában azon
ban az oxygenhiány keletkezése bonyolultabb.

Megemlítendő nek látjuk végül, hogy a prae- 
toxicus csecsemő  gyakran észlelhető  nagyfokú 
nyugtalansága emlékeztet a decompensalt szív
bajosok anoxiás jactaliojára, illető leg az aviatiká
ból ismert oxygenhiánnyal kapcsolatos állapo
tokra.

Még egy kérdést kell megbeszélnünk és ez 
az agyi savós gyulladás esetleges kapcsolata a 
talált cerebralis anoxiával. A súlyos toxicosisban 
talált sinus o2 saturatio olyan kicsiny, hogy e 
mellett szükségszerű en permeabilissá válnak a

capillarisok. Legalábbis egészséges felnő ttek kar
vénáján, Landis módszerével, Henry, Goodman 
és Meehan azt találták, hogy 25%-os vénás o2 
saturatio alatt plasma lép ki a capillarisokból.

Közelfekvő  lehető ség, hogy »toxicus« agyak
ban a capillarisokat gyű rű szerű én körülvevő 
oedemás réteg, anoxiás eredetű  plasmakilépést 
jelent. Ugyanilyen plasmakilépés játszódhatik le 
a tüdő ben is. Eseteinkbő l látjuk, hogy gyakran 
csökken az artériás oxygensattiratio. K linikailag 
tudjuk, hogy toxicosisban gyakori a terminalis 
bronchopneumonia.

Összefoglalás : 11 exsiccált csecsemő néi meg
határoztuk az arteria és a sinus longitudinalis 
vérének oxygensaturatioját. A sinus vérének 
oxygensaturatioja az esetek súlyosságával pár
huzamosan csökken. Közeli correlatiot találtunk 
az oxygensaturatio csökkenése és a keringési 
idő vel mért shock-állapot súlyossága közt. Minél 
megnyúlt abb a keringési idő , annál alacsonyabb 
az agyi vénás vér oxygensaturatioj a. A toxicus 
állapotra jellemző  agyi tünetek akkor jelentek- 
meg, mikor a sinus vérének oxygensaturatioj a 
megközelítette a 25%-ot. 15% alatt kifejezett
comát észleltünk. Adataink alapján úgy látjuk, 
hogy a toxicus eszméletzavar az agy stagnáló 
típusú anoxiájával kapcsolatos.

IR O D A LO M  : Bessau (1921) V erh an d l. d . deu tsch . 
Ges. f. K inderhe ilk . Jen a  (Leipzig, V ogel 1921. p . 280.)
—  Bessau és Rosenbaum (1928) M schr. K in d erh e ilk . 
38. 138. —  Christensen és Biering-Sörensen (1946) A cta  
P a th . S cand . 23. 395. —  Csapó és Kerpel-Fronius 
(z933) M schr. K inderh . 58. 147. 59. 18. —  Csapó és 
Wöllek (1935) Z. K inderhe ilk . 57. 554. —  Gamble (1928) 
N ew . E ng l. J . of M ed. 199. 1318. —  Goldzieher (1930) 
K lin . W sch r. I . 981. —■ ' Hartmann (1928) A m er. J . D is. 
C h ild r. 35. 557. — Henry, Goodman és Meehan (1947) 
Jo u rn . C lin . Invest. 26. 1119. —  Kerpel-Fronius (1947) 
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Kety, Hafkenschiel, Jeffers, Leopold és Shenkin (1948 
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Közlemény a debreceni tudományegyetem orvosi vegytani intézetébő l.

(Igazgató: Bodnár János dr. egyetemi ny. r. tanár.)

Adatok a magyarországi endemiás golyva aetiologiához. 
Ép- és kóros pajzsmirigyek fluor- és jódtartalma

I r ta :  STRAUB JÁ N O S dr.

A hazai és egyes külföldi (baseli és freiburgi) 
pajzsmirigyek ásványi alkatrészeinek összehason
lító vizsgálata során arra az eredményre ju to t
tam (Endokrinologie Bd 15. 15, 1934), hogy míg 
a magyarországi Nagy-Alföldrő l származó ép és 
kóros pajzsmirigyekben a calcium mennyisége 
lényeges különbséget nem mutat, addig a hegy

vidékrő l (Freiburg) származó pajzsmirigyeknél a 
calcium értéke a normális 5— 10, ső t többszö
rösére is felemeikedhétik. A nagy-alföldi pajzs
mirigyeknél inkább a kálium-tartak mban mutat
kozott különbség : a gc lyvás vidékrő l származó 
pajzsmirigyek kálium-tartalmát a normális érték  
kétszeresének találtam. A nagyalföldi ép és kóros
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pajzsmirigyeknél az alkaliák (K és Na) a dom i
náló elemek, a hegyvidékieknél pedig a calcium, 
am ely abban leli magyarázatát, hogy ez utóbbi 
helyeken élő  egyének a napi tápszerrel, ivó
vízzel jelentékenyen több calciumot visznek a 
szervezetbe, mint a calciumban szegény síkvidé
ken élő k.

Ezek a megállapítások azonban nem tisztáz
ták azt a kérdést, hogy a pajzsmirigy kóros elvál
tozásánál a jód mellett m ilyen  más ásványi alkat
részek is játszhatnak szerepet, — természetesen, 
ha ilyenrő l egyáltalában szó lehet. Itt.első sorban 
tehát o lyan elemre kellett gondolni, m ely a jóddal 
kém iai rokonságban van, de biológiai hatását 
illető leg annak antagonists ja . Ez a feltevés azért 
is valószínű , mert számos olyan helyen (tenger
parti vidéken) észleltek go lyvá t, ahol a szer
vezet normális jódellátása b iztosítva van, azaz 
jódhiányról nem beszélhetünk. Feltételezhető 
tehát, hogy a jódon kívül létezik  egy vagy több 
olyan anyag, melyek je len léte a jódnak hasznos 
mű ködését — illetve felhasználását — megnehe
zítik, esetleg akadályozzák és ennek következté
ben lépnek fel a pajzsmirigy elváltozásai.

Az utóbbi évek ezirányú munkáiban többen 
a fluornak tulajdonítanak szerepet (Maumené, 
L. Goldemberg, G. Pighini, Görlitzer, L itzka, M ay 
stb.). Az eddigi vizsgálatok eredményei messzebb
menő  következtetések levonására nem elegendő ek. 
Ezért szükségesnek tarto ttam , hogy megvizs
gáljam a fluor szerepét a magyarországi endemiás 
golyva fellépésénél. V izsgálataim at elő ször az 
ivóvizek fluortartalmának meghatározásával kezd 
tem , m ert ez felvilágosítással szolgálhat a kör
nyezet fluortartalmáról, m int azt az ivóvizek 
jő dtartalmának meghatározásánál tapasztaltam. 
Magyarországi golyvamentes és golyvás vidékrő l 
származó ivóvizek fluortartalmát számos (kb. 
ioo) esetben meghatároztam, de a kapott adatok 
nem igazolták Feilenberg következtetését, hogy 
az ivóvíz magas fluortartalmával együtt járna az 
endemiás golyva jellépése. U gyanis golyvamentes 
helyek ivóvizeiben kevés (577/1), de igen sok 
(8097/1) fluort is találtam, ugyanig}' a golyvás 
helyek (74— 2967/1.) v izeiben is. (Lásd : Nép- 
egészségügy 1941. évi i .  szám át.) Azonban az

endémiás golyvát elő idéző  faktorok kutatásánál 
hiba lenne figyelmen kívül hagyni a pajzsmirigy 
mű ködésében oly fontos szerepet betö ltő  jedet, 
annál is inkább, mert a fluor és a jód mint anta- 
gonisták szerepelnek.

Régebben már megállapítottuk (Bodnár és 
Straub), hogy a hazai golyvamentes helyek ivóvizei 
javarészben jelentékeny mennyiségű  jódot tartal
maznak, míg a golyvás helyek ivóvizei javarészben 
jódszegények vagy jódmentesek, ami egymagában 
is magyarázatát adná a golyva fellépésének. A jód- 
hiány elmélet azonban nem nyújt arra magyará
zatot, hogy aránylag jódszegény ivóvizű  területe
ken miért nincsen golyva, másfelő l arra, hogy 
egyes helyeken kb. ugyanannyi vagy még valam i
vel több jódot tartalmazó ivóvizek élvezete dacára 
miért vannak gclyvásck? Mindezekre magyaráza
to t kaphatunk, ha az ivóvizek jódtartalmúval egy
idejű leg azok fluort ártalmát is tekintetbe vesszük. 
Megállapítható, hogy a golyvamentes helyekrő l szár
mazó, magas fluortartalmú vizek jódban is gazdagok, 
a jódban is szegényebb vizek pedig fluorban is szegé
nyek. Ezzel szemben a golyvás helyek jódszegény v i
zeiben a fluor mennyisége aránylag nagy. I lyen mó
don beszélhetünk az ivóvizek fluor-jód koeffi
ciensérő l, ez a koefficiens gr Kvam entes helyek ivó
vizeiben alacsony, legtöbb esetben 20 alatt marad, 
ezzel szemben a golyvás helyek aiánylag magas 
fluortartalmú és jódszegény vizeiben magas, 30 
fe lett van és számos esetben haladja meg a szá
zat is.

Külföldi, jól ismert golyvás és gelyvaszegény 
helyekrő l származó ivóvizeknek a szakirodalomból 
vett fluor- és jódértekeit az I. táblázatban állítot
tam  össze és tettem  összehasonlítás tárgyává. 
A kapott eredmények minden tekintetben igazol
ják feltevésem helyességét, mert a svájci golyvás 
területeken élő  egyének ivóvize nagymennyiségű 
fluort tartalmaz s a fluc.r/icd koefficiens az ezret 
is meghaladhatja, míg pl. az alig golyvás Effingen- 
ben csak 44-et tesz ki.

Ha tehát összefüggést akarunk keresni az ivóvíz 
fluortartalma és az endemiás golyva fellépése között, 
akkor a fluornak nem az abszolút-mennyiségét, ha
nem a fluornak a jódhoz viszonyított mennyiségét 
kell tekinteni. Az eddigi vizsgálatok alapján való-

I. t á b l á z a t .
Külfö ld i vizek jód- és fluorértékei

S or
szám

A v í z  s z á r m a z á s a Jód  TZ!- V i z s g á l t a F lu o r

t / l
V izsgá lta F /J

G o lyva

%

I Effingén
G em eindew assei ................... 2 -54 Fellenberg i i o Fellenberg 44 1-7

2 Bern
S tad tb ru n n en  .. . ...................... 0-03— 0-36 80 » 4OO 23-7

3 Hunzenschwill
Q u e lle n ....................................... 0*04 “ 0*25 » 260 » IOOO 56-2

-i K aisten
T r in k w a sse r............................... 0-54—0-84 1150 P I4OO 61 -6

5 Freiburg i/Br.
L eitungsw asser ....................... 0 - 35 Schneider 28 Stuber —Lang 80 go lvvás

W idmann
6 M ünchen

L-eitungswasser ................. Schwaibold 1-4 Kraft— M ay I 0

68



ORVOSI HETILAP 1950. 3

színű nek is látszik, hogy a szervezetbe kerülő 
fluor a pajzsmirigy mű ködésére zavaró hatással 
lehet, s ezt a hatást a legkönnyebben hiányos jód- 
ellátású szervezetben fejtheti ki. Ebben az esetben 
a golyvamentes és golyvás helyekrő l származó 
pajzsmirigyek fluor- és jódtartalmában is kü
lönbségeknek kell lenni. Ennek eldöntésére szük
ségesnek tartottam  ép és kóros pajzsmirigyek 
fluor- és jódtartalmát meghatározni. Megvizsgál
tam  egyrészt a hazai nagyalföldi gclyvamentes 
és golyvás részeken élt és a debreceni klinikákon el
halt, illetve (perált (strumás) 20 felnő tt férfi és nő 
pajzsmírigyét, valamint 11 darab basái, illetve frei-  
burgi pajzsmirigyet. Meghatároztam azok fluor- és 
jódtartalmát, valamint calcium- és kalium-tar-  
talmát.

Az irodalomban az ép és kóros pajzsmirigyek 
fluortartalmára vonatkozólag csak igen kevés adat 
áll rendelkezésünkre, a fluor és jód viszonylagos 
mennyiségének vizsgálatával pedig senki sem fog
lalkozott. Feilenberg vizsgálatainak eredményeit 
az alábbi táblázatban tüntetem fel, átszám ítva a 
szárazanyagra megadott értékeket nyers pajzs
mirigyre, illetve ennek 1 g-jára.

Feilenberg által vizsgált 17, nagyrészt operált 
svájci pajzsmirigy flucrtartalma 1 g nyers pajzs
mirigyre átszám ítva 039  és 5772 x között, m íg az 
általam  vizsgált baseli és freiburgi pajzsmiri
gyeknél ta lá lt értékek o"/2  és 71 x között vá lta 
koznak, mint az alábbi táblázatból k itű nik . Sajnos, 
a Feilenberg-féle pajzsmirigyekre vonatkozó jcd- 
értékeket nem tudtam  megszerezni s így  a jód/ 
fluor viszonylagos mennyiséget nem tudtam  kiszá
mítani. (II. táblázat.)

I I .  táblázat.
Svájci pajzsmirigyek fluortartalma (Feilenberg szerint).
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Közölt adataimból ugyanis kitű nik, hogy a 
hazai normális és megnagyobbodott pajzsmirigyek 
flucrtartalmában, valamint a fluor-jód relatív  
mennyiségben lényeges változás van. A golyva
mentes helyek ép pajzsmirigyeinek a fluortartalma 
(1 g nyersanyagra számítva) jóval az 1 x a latt van 
és ugyanakkor a jódtartalmúk magas, ezzel szem
ben a golyvás helyekrő l származó normális és 
kóros pajzsmirigyek fluortartalma az esetek tú l
nyomó részénél 1 x felett van, a pajzsmirigyek 
íluortartalmának abszolút-mennyisége megnő tt. 
A jód mennyisége a golyvás vidékrő l származó, 
normálisnak mondható pajzsmirigyeknél lényege

sen nem változott, m íg a megnagyobbodottnál 
lecsökkent a normális érték felére. Még szembe
tű nő bb ez az operált pajzsmirigyeknél, hcl a ma
gas fluorérték mellett a jód további csökkenése 
volt megállapítható.

Ha a fluor és jód viszonylagos mennyiségének 
középértékeit adom meg, úgy ez az a) csoportnál 
i  : 501, b) i  : 207, c) i  : 100 és a d) csoportbeli 
pajzsmirigyeknél 1 :34. Megállapítható tehát a 
magyarországi síkvidéki pajzsmirigyekben a fluor 
relatív-mennyiségének nagymérvű  megnövekedése. 
Ugyanakkor a pajzsmirigyek calcium-tartalma 
nem változott, a calcium a hazai pajzsmirigyek 
elváltozásaiban szerepet nem játszik.

Ugyanerre az eredményre jutunk akkor is, ha 
a baseli és freiburgi pajzsmirigyek adatait v izs
gáljuk. Baselból és Freiburgból c- ak egy-egy nor
málisnak mondható pajzsmirigy állt rendelkezé
semre (21. és 25. számú) és 3, illetve 6 struma, 
összesen n .  A normálisnak mondható két pajzs
mirigy flucr- és jódtartalm a megegyezik a hazai 
golyvás vidékrő l származó m egnagycbtcdott, 
pajzsmirigyeknél talált értékekkel. A fluor : jód  
viszonylagos mennyisége 1 : 177, illetve 1 : 90, 
továbbá a calcium mennyisége is normálisnak 
mondható. Ezzel szemben a m egnagycbtcdc t t  és 
operált pajzsmirigyeknél a jcdtartalom csökkenése 
mellett a fluor jelentékeny megnövekedése észlel
hető . Egyes esetekben a fluor mennyisége nagyon 
megközelíti a jódét, ső t azt jelü l is múlja. Ez utóbbi 
esetekben a calcium igen nagymérvű  m egnöveke
dése is észlelhető  (22, 23, 27, 28, 30).

A magyarországi golyvaendémia egységesen 
a környezet jódszegénységével nem magyarázható 
meg. Ha azonban meggondoljuk, hogy a pajzs
mirigy és a szervezet jódszükséglete rendkívül cse
kély —  a legtöbb kutató szerint a napi jódszük- 
séglet nem tesz ki többet, mint o -i  m g-ot, azaz 
100 x-t, am ely a jódban legszegényebb vidékeken 
is a szervezet rendelkezésére áll, tehát praktice 
jódhiány a környező  világban nincsen — , akkor fel 
kell tételezni, hogy valam ely más tényező  az, 
amely akadályozza a rendelkezésre álló, bár olykor 
igen kismennyiségű , de elegendő  jódnak a szer
vezetben történő  helyes felhasználását. Itt első 
sorban azokra a kémiai faktorokra gondolok, ame
lyeknek a szervezetbe történő  fokozottabb beju
tása csökkentik a jódfelhasználásnak fokát, vagy 
más szavakkal : fokozzák a szervezet jódigényét 
és ezzel relatív jódszegénységet idézhetnek elő .

V egyi kórokok között a calcium régebb idő 
óta (Wahlberg, W illms, Hellwig stb-), m íg a fluor 
újabban ismert (Feilenberg, M ay, Evans, P h illips 
stb.). V izsgálataimból kitű nt, hogy Magyarország 
különböző  vidékeirő l származó vízm intákban a 
fluor abszolút-mennyisége és a golyvásodás között 
összefüggés ugyan nem található, de ha a fluor és 
jód viszonylagos mennyiségét tekintjük, arra az 
eredményre jutunk, hogy a fluor feleslegben és 
jódszegénységben élő knél a pajzsmirigy elváltozása 
bekövetkezik. Ezt alátámasztják pajzsm irigyekkel 
végzett vizsgálataim  is, mert az elváltozást szenve
dett sík vidéki pajzsmirigyekben a fluor és jód.
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a hegyvidékieknél a fluor, jód és calcium m ennyi
ségében lényeges eltolódás áll elő , ami a szervezet, 
illetve a pajzsmirigy jódanyagcseréjében súlyos 
zavarokat okozhat. F el kell tételezni, hogy a 
fluor, ill. fluor és calcium okozta jódanyagcsere- 
zavarok folytán a pajzsm irigy bizonyos sejtjei 
akár számbeli Csökkenésük, akár degenerációs 
elváltozások, funkciózavarok következtében nem 
tudják a véráram felé továbbítani azokat a szerves 
jódvegyületeket, am elyek a vérfehérje jódtartal- 
mát képezik. Ezen endogén jódanyagcsere követ
kezménye a szervezet látszólagos jódéhsége. A sej
tek  ugyanis anorganikus jódban nem szenvednek

hiányt, csupán bizonyos mértékben a pajzsmirigy 
aktív hormonját tartalmazó prctein-jódot nél
külözik- Feltehető  továbbá, hegy a iluor és pajzs
mirigy összemű ködésébő l egy aktívabb fluor- 
substituált thyroxin képző dik.

IR O D A L O M . Bodnár J . u. Straub J. : O rvosi 
H e ti la p 75 , 1273, 192g; B iochem . Z. 227, 237, 1930. 
Feilenberg, Th. : M itt. L eb en sm itte lu n te rs. 28, 150, 
1937 • 29. 2 7ö, 1938. —  Goldeniberg, L. : S em ana m ed . 
26, 213, 1919 ; 28, 628, 1921 ; 3O, 1305, 1923 ; 41,
1273, 1934 ; j .  P hysio l, e t  P a th . gen. 25, 65, 1927; 
26, 426, 1928 ; 28, 556, 1930 ; C. r , Soc. B io i. P a r is . 
12O, 816, 1935. C it. K. Roholm—Görlitzer, V A rch , 
f. exp . P a th . J65, 443, 1932. M ed, k iin , 1)32, I I , 717, —■

I I I .  t á b l á z a t .

Pajzsm  irigy l_ g  P a j z s  m i r i g y  t a r t a l m a z
óul  - nyerssú lya F l u o r J ó d K a l i u m C a l c i u m F/ Jszám _ : -

g g a  m m  a

a) Aformális pajzsmirigyek, golyvamentes Nagy-A Iföldről

i 15-0 1 *°3 336 400 150 i : 326
2 13-0 0-45 132 260 310 i  : 293
3 xo-8 0-26 288 1120 230 i :1107
4 14-9 0-66 350 440 130 i : 530
5 11*2 0-73 360 410 4OO i : 493
6 12-5 o-8o 205 380 4OO i : 256

K özép -
é r té k 12*9 0-66 278 501 270 i : 501

b )  Normális pajzsmirigyek a Nagy-A lfö ld  golyvás vidékeirő l

7 26-0 I-IO 200 1060 490 i  : 182
8 22*4 i-6 o 445 610 330 i : 278
9 11'4 1-95 31° 34° 440 i  : 159

IO i 8 - i i-6o 337 1600 470 i : 210
K özép
é r té k 19-5 1-56 323 . 902 425 i : 207

c) Megnagyobbodott £ajzsmirigyek a Nagy-A IfóId golybás vtdékeirő l

34’7 1 -25 90 470 i : 72
12 35-9 1 *3° 174 111 2 480 i : 133
13 64-1 1 7 0 162 2000 3 °° i : 95

K özép-
é rté k 44.9 i -4 i 142 1151 417 i : 100

d) Operált pajzsmirigyek (strumák) a N agy-A lfö ld  golyvás vidékeirő l

14 I2 7-0 i -8o 118 670 2000 i : 65 K olloidszegény
15 IOI -o 1-20 17 2500 190 i : 14 B asedow
16 236-0 I -20 90 r330 210 1 : 75 S tr . coll.
17 599-0 i-5 ° 32 1280 910 i : 21 D aganatos
18 63-0 I *90 21 610 510 i : i i B asedow
19 571 -° I -IO 37 1760 800 1 : 34
20 120-0 0-70 13 780 280 i : 19

K özép-
é rtek — 1 -34 43 1276 700 i : 34

e) Baseli golyvásvidékrő l származó pajzsmirigyek

21 38-8 0-72 128 750 530 i  : 177 N orm ál
22 72-0 3-90 72 9OO 1690 i  : 18 G olyva
23 91-0 29-20 106 7ID 8790 i : 3-6 »
24 157-5 1-40 54 1030 398 i : 38-5 »

f) Freiburg-i golyvás vidékrő l származó pajzsmirigyek

25 42-5 I -40 126 170 420 i : 90 S tr . d if i.
26 95-5 i- 8o 99 I9O 931 i : 55 »
27 90-0 7I-00 32 130 22140 i : 0-45
28 120-0 4 -jo 1 58 I 7O 1130 i : 38-8
29 198-5 I -oo 62 260 690 i : 62-4 O pera 1 -
30 77-0 69-10 ,°S 200 20100 i : i
31 46-5 1 -35 33 5° 480 x : 24 ö i s ' -
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L i t z k a ,  G .  : A r c h .  f .  e x p .  P a t h .  1 8 3 , 4 2 7 , 4 3 6 , 1 9 3 6 . — • 
M a u m e n é  E .  : C . r .  A c a d .  S e i. P a r i s .  6 2 , 3 8 1 , 1 8 6 6 . 
C i t .  K .  R o h o lm— M a y  K .: K i i n .  W s c h r .  1 9 35 ,  I .  7 9 0 ; 
1 9 3 7 , I .  5 6 2  ; F o r t s c h r .  M e d .  jO , 5 6 3 , 1 9 3 2 .  —  P h i l l i p s ,  
P .  H .  S t a r e ,  F .  J .  u .  E lvekj e m ,  C .  A .  : J .  B i o i .  C h e m .  
1O6, 4 1 , 1 9 3 4 . —  P i g h i n i ,  G .  : R é v ,  s p e r .  F r e n i a t r i a  5 7 , 
19 3 3 . —  R o h o lm ,  K .  : E r g .  i n n .  M e d .  u .  K i n d e r h e i l . 5 7 , 
6 5 7 . 1 9 3 9 . —  S t r a u b ,  J .  : N é p e g é s z s é g ü g y  I X ,  3 7 6 , 
1 9 2 8 ;  X I ,  5 7 , 1 9 3 0 ;  X I I I ,  2 3 4 , 1 0 6 8 , J 9 3 2  ; X X ,  

4 9 2 , 1 9 3 9  ; O rv o s i  H e t i l a p  7 4 , 480 , 1 9 3 0  ; Z . f .  H yg .  
n i ,  ^ 7 2 ,  1 9 3 0 :  1 2 1 , 1 8 1 , 1 9 3 8 .

Peawme —- flp. R. l i l i p a y ő : flamibie KSTHonormi SHfleimnecKoro 
3 0 6a B BeHrptlM. H í o c h o b ih iib npoB,-,nenHbix MH0 1 0 H caieiw - 
bbh h ií 6 bi.ro ycTaHOBreHHO, b t o b t om c jiyqae e c ru  Mbi s e  
Jiae.'i naHTH CBS3b M ew ry coAepaiaHHeM cjvuoopa niiTbeBbix 
b o a n nosB.reHHeM 3H,aeMiiqecKoro 3 0 6 a, T o rra  h s a o yqecrb  
He aöcorroxH oe KOJinqeCTBO cfvuoopa, a e ro  coOTHouieHiio k  
HOAy. rioHBreHHe BHAeMiiqecKoro 3 0 6 a HaönoAaeTca b Tex 
MecTax, r r e  nnTbeBaa B ora noKa3biBaeT BbicoKoe coíepaoH H e 
(Jjrroopa, no co;iepníiiT MiiHHMarbHoe KOimqeCTBO nora i i j ih  
coBce.M n e  coaepiKHT erő . B x o re  .rarb iie fiinero  HCcrerOBann« 
Bonpoca c q in a i  neooxoAHMi.iM onpeaeJiHTb co.iepxíaHiie cf)uoo- 
pa mHTOBHAHbix Xiere3. H rcciienoBaji 11 sarpaHiiqHbix a  
20 mtiTOBHAHbix H tere3  H3  SHAeqHqiibix 11 n e aHAeMiiqHbix 
panOHOB H orbinoií BenrepCKoií Panniim,1. (IponcxoAMiniie 113 

HesHaeMHqHbix pafioHOB Bonbiiioíí B enrepcK oö PaBHBHbi mH- 
TOBHAHbie arere3bi (ßaroBofi B e e: noA 20 r p ) CoaepaíiiBasm 
B aaxcAOM cjiyqae MeHbme 1 7 Jvnoopa, a b nponcxoAaiU ‘ix H3 
OHAeMHqecKiix paéonoB mnTOBii.riibix w eaeaax . (ßaroBoß Bee : 
noA 30 rp .) CoAepacaime Jvuoopa b  KancnoM c ry q a e  6 bi.ro 
Bbime 1 y. T aso e  ace HBremie H aöriorarocb np ii yBejinqeHHbix 
II onepupoBaHiibix mHTOBiiwibix aíe.>ie3ax. MccreAOBaB o a h o- 
BpeMeHHO ii cpaBHHB coAepmaHiie cjviiooi a a  HOfla iiu it o bh a- 
Hbix jKere3, npoHCxoAmmix H3 HeaHAeMnqecKiix pafioHOB, s t o 
cooTHomem e  enBiiHeTcn ciwbHo b norb3y nona, h 6 o coaep- 
Htamie H ó ja  b HecKOJihKO coTeH pa3 ő ojibm e t o t o ({viioopa 
(cpeAHHH BemqiiHa 500) b oHae.Miiqecxiix paBoiiax. t o  y  H op- 
MajibHbix miiTOBHAHbix » e r e i ,  n; o h c x o.ih iu h x  h3 3íue.wnqe- 
CKiix pafioHOB, 3Ta BeniqiiHa yw e 3 iaqiiTerbHo m i* e  (200). 
n Pn yBemqeHHbix mnTOBH.iHbix * e re 3 a x  3Ta Bériiqim a 3Ha- 
qHTerbHO HH3Kas ; ocoöeHHO no pa3HTerbHbiM HBJiaeTcs s t ö 
yM enbinenne npn aöco rrom o  naTOJior'nqecKiix n onepupoBaim bix 
miiTOBHAHbix * e re3 ax , ra e  corepm anK e no.ra jranib b tiecnosib- 
Ko pa3 noBbimaeT co,nep>KaHne 4>aioopa (34).

Tó t  aíe caMbiii pe3yrbTaT 6b ir AOCTiirnyT y  iu b t o b h a h h x 
acere3 n p o n cx o rs im ix  h 3 Ba3e;nr h  O peiíő yp ra . I Ip n  oTaerbm.ix 
cqnTaeMbix nop.MarbnirMii iu h t o b ma h s e r  113 B a lé ra  n

<J>peií6ypra, cooTHoiuemie nona a ijvuoopa eooTBeTCTByeT 
B ern rim a M nanaeniniiM  y  H opv iarbnux h ih t . m ere r H3 B o r i i
m on BenrepcKOÍí PaBHHHbi. ITpn aöcomoTHO yBernqeHHbix 
mHTOBHTHbix Ä ere3 ax , coA epm am ie íjjm oopa b KaacroM c ry -  
qae bime qeM 1 b o ivu1 r r míh x cryqasix  a n a iire r  oqeHb 
BbicoKiie uncjipbi cfnnoopa, T K - q i o  cooTHoinemie cjjrioopa h 
HOAa 6 biro  cpaBHHTerbHO nii3KO, a b oTAerhHbix c ry q a a x  
coaepmaHHe cjimoopa 6 biro ram e  Bbime no.ua. flp ii n ocreA im x  
ii coAepmaiine aarbUHH 6 biro oqenb  b h c o k o.

D r .  J. S t r a u b : D a te n  z u r  A e t io lo g ie  des e n d e m is c h e n 
K ro p fe s  in  U n g a r n .

D e r  F l u o r g e h a l t  d e r  S c h i l d d r ü s e n  ( i h r  G e w i c h t  i s t  
u n t e r  2 0  g ) ,  d i e  v o n  d e n  k r o p f f r e i e n  G e g e n d e n  d e r  un g .  
T ie f e n b e n e  s t a m m e n  b l e i b t  in  j e d e m  F a l l e  u n t e r  1 y 
w ä h r e n d  d e r  F T u o r g e h a l t  d e r  n o r m a l e n ,  v o n  k r o p f i g e  
G e g e n d e n  s t a m m e n d e n  S c h i l d d r ü s e n  ( i h r  G e w i c h t  i s t  
u n t e r  3 0  g ) 1 y i n  j e d e m  F a l l e  ü b e r s c h r e i t e t ,  d a s s el b e  
f a n d  ic h  b e i  a u s g e s p r o c h e n  v e r g r ö s s e r t e n , o p e r i e r t en  
S c h i l d d r ü s e n  a u c h .  B e t r a c h t e t  m a n  m i t  d e m  F l u o r g e h al t  
g l e i c h z e i t i g  d e n  J o d g e h a l t  d e r  S c h i l d d r ü s e  u n d  v e r gl e i c h t  
m a n  d i e  r e l a t i v e  M e n g e  d e s  F l u o r s  u n d  d e s  J o d s  g e l an g t e  
m a n  z u m  R e s u l t a t ,  d a s s  i m  S c h i l d d r ü s e n ,  d i e  v o n  
k r o p f f r e i e n  G e g e n d e n  s t a m m e n ,  d ie s e  V e r h ä l t n i s  s t a rk  
z u  G u n s te n  d e s  J o d s  v e r s c h o b e n  i s t ,  d e r  J o d g e h a l t  is t  
h u n d e r t f a c h  ( im  M i t t e l w e r t  5 0 0 ) g r ö s s e r  a ls  d e r  F l u o r 
g e h a l t .  B e i  n o r m a l e n  S c h i l d d r ü s e n ,  d ie  v o n  k r o p f k r a n k e n  
G e g e n d e n  s t a m m e n ,  i s t  d i e s e r  W e r t  e tw a s  g e r i n g e r  
( im  M i t t e l w e r t  2 0 0 ) .  B e i  d e m  v e r g r ö s s e r te n  S c h i l d d rü s e n  
i s t  d e r  W e r t  v i e l  k l e i n e r ,  b e s o n d e r s  a u f f a l le n d  i s t a b e r  
d ie s e  V e r m i n d e r u n g  b e i  d e n  a u s g e s p r o c h e n  p a t h o l o 
g i s c h e n  a ls o  o p e r i e r t e n  S c h i l d d r ü s e n ,  w o  d e r  J c d g e ha l t  
n u r  e in i g e m a l  g r ö s s e r  i s t  a ls  d e r  F l u o r g e b a l t  ( im  Mi t t e l 
w e r t  3 4 ) . I11 d e n  C a l c i u m g e h a l t  b e s t e h t  k e in e  b e d e ut e n d e  
V e r ä n d e r u n g .

A u f  d a s s e l b e  E r g e b n i s  b i n  i c h  b e i  d e r  U n t e r 
s u c h u n g  d e r  b a s e l c r  u n d  f r e i b u r g e r  S c h i l d d r ü s e n  g e 
k o m m e n .  I n  j e  e i n e r  b a s e ie r ,  b z w .  f r e i b u r g e r  n o r m a le n  
S c h i l d d r ü s e  e n t s p r i c h t  d e r  F l u o r g e h a l t  e b e n s o ,  w i e  d a s  
F l u o r ) .  J o d  V e r h ä l t n i s  d e n  i n  d e r  n o r m a l e n  S c h i l d d rü s e n  
a u s  d e r  u n g a r i s c h e n  T ie f e b e n e  g e f u n d e n e n  W e r t e n .  B ei  
a u s g e s p r o c h e n  g r o s s e n  S c h i l d d r ü s e n  ü b e r s c h r e i t e t  d er  
F l u o r w e r t  i n  j e d e m  F a l l e  1, y s o g a r  s e h r  h o h e  F l u c rw e r t e  
k o m m e n  v o r ,  d e m e n t s p r e c h e n d  i s t  d e r  F / J  Q u o t i e n t  
a u c h  g e r in g .  I n  e in ig e n  F ä l l e n  e r w i e s  , s i c h  d e r  F l u o r 

g e h a l t  h ö h e r , a l s  d e r  J o d g e h a l t . B e i  l e t z t e r e n  w a r  a u c h  
d e r  C a l c i u m g e h a l t  s e h r  h c c h .

Az O T I Költő i Anna Baleseti Kórház (kórházigazgató belgyógyász fő orvos : Btró László dr. 

egyetemi magántanár) Belosztályának és Központi Laboratóriumának 

(fő orvos : Horn Zoltán dr. egyetemi magántanár) közleménye

A Tyrothricin intravénás alkalmazása 
bacteriális fertő zések okozta m egbetegedésekben

Elő zetes közlemény.

Az antibioticumok sorában a banse es ihaz- 
nikova orosz kutatók által izolált Gramicidin S., 
valamint az 1939-ben Dr bő s álta1 abacillus bi évis 
tenyészetbő l izolált Tyrothricint már eddig is szé
les kő i ben alkalmazták. Azonban mind a T yoth r i- 
cint, mind az 01 ő sz GramicidinS-t kizár ólag he yi eg 
alkalmazták, tekintettel az észlelt káros nre:lék
hatásokra. A Tyrol Ír icin he’yi alkalmazása hatá
sosnak bizonyult Gram pozitív bacte1 irmok és 
egyes aeiob spórás baete1 inmok okoztaiertózések, 
genyed sek kezelése ben. Az eddigi i' oda’om kizá
rólag helyi alkalmazásról szóló közleményeket
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t a t a ’maz és a parenteralis a’ka’mazást kifeje
zetten veszélyesnek ta ’ tja.

A Tyrothricin vegyi-eg 20% G amicidin és 
80% Tyrocidin polype p ticel bel áll.

Vizsgálatain! hoz a Sharp és Dohme Ty o hri- 
cin Concentrate, illetve a Centre Na iona’ de la 
Penicilline, Pa is, Tyro1h k in t használtuk lel. 
Mindkettő  cc.m-k< nt 25 mg 25%-os a'coho ban 
oldott Ty othrlcrr-t t a t a ’n a: .

Vizsgálataink egyr szt a a i ány1 Ital , hegy 
a Tyioihricin intravénás adago ásra al a i .  as 
oldatát elő állítsuk, részben pedig arra, hogy a

I r ta :  BÍRÓ LÁSZLÓ d r  , SZÉKELY ÁRPÁD d r  , VOTIN JQZSEF dr., N A GY  KLÁRA dr . ,  ENDES PON G RÁ C dr.
é s  BÁLINT JÓZSEF dr.
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Tyrothricín intravénás egyes, napi és összadag]át 
megállapítsuk. Vizsgálataink továbbá arra is irá
nyultak, hogy a Tyrothricín mellékhatásait és 
ezek esetleges káros voltát tisztázzuk.

K linikai vizsgálataink bevezetésére álla tk í
sérletekben 4, majd 8 nyúlon vizsgáltuk a Tyro- 
thricin hatását. A nyulak a Tyrothricint intra
vénásán kapták, testsúly-kg-onként, az embernek 
adagolni szándékozott adag egy- és kétszeresét

A n yu lak  intravénásán két hétig kapták a 
Tyrothricint, majd leölve ő ket, szerveiket szövet
tan iv izsgálat alá vettük. Sem a megvizsgált szer
veken (lép, máj, vese, tüdő ), sem a csontvelő n 
káros hatásra utaló elváltozás nem volt. A  mega- 
karyocyta érés gyorsult vo lt, ez azonban kóros
nak nem tekinthető .

A Tyrothricint embereknél intravénásán ada
goltuk. Lényeges mellékhatása az injectio beadása 
után, az alkalmazott in jectiók 40%-ában hideg
rázás, m ajd láz volt. Az esetek többségében 
csupán borzongás lépett fel. A  hidegrázás, illetve 
borzongás, valamint a láz  kifejlő dését az injectiók 
elő tt alkalmazott lázcsillapítókkal az esetek egy- 
részében sikerült elkerülni.

A Tyrothricín mellékhatásainak m egvizsgá
lására hat normál egyénen é$ kezelt betegeink közül 
tizen sorozatosan vizelet, vérkép, serunrfehérje, 
vérzésidő , alvadásidő , thrombccytaszám, pro- 
thrombinidő , májíunctio (serum biliiubin, Takata, 
Cadmium, Benzoe és Thym ol zavarosodási reac- 
tiók), csontvelő , vörösvérscjt resistentia v izsgá
latokat végeztünk. Mindezen vizsgálatok szeiint 
a Tyrothricinnek káros hatása emberi szerve
zetre nincsen. Ezen k ívül vizsgálatokat végez
tünk M ink  és Burnett m ódszerét m ódosítva, élő 
leucocytákon in vitro és úgy találtuk, hogy a Tyro- 
thricin sem a leucocyták számában, sem azok 
struktúrájában lényeges kóros elváltozást nem 
okoz.

Bacteriologiai vizsgálatainkban az érzékeny
ségi vizsgálatokhoz Schaub—Foley szű rő papír os 
módszerét mint qualitativ, W eld módszerét pedig 
mint quantitativ eljárást alkalmaztuk tájékoz
ta tó  jellegű  kísérleteinkben. Bacteriologiai v izs
gálatainkban, melyrő l részletesen máshelyütt szá
molunk be, azt találtuk, hogy egyes esetekben 

\ a k itenyésztett bacteriumok egy i észe érzékeny 
a Tyrothricinnel szemben, de olyan esetben is 
érhető  el nemcsak klinikai gyógyulás, hanem bacte
riologiai gyógyulás is, ahol a bacterium in vitro 
a Tyrothricinnel szemben csak viszonylag nagy 
töménységben érzékeny. A Tyrothricín iránti 
viszonylagos érzéketlenségbő l tehát különösen az 
Esch. coli esetében nem állapítható m eg az, 
hogy ab eteg  a Tyrothricín kezelésre alkalmatlan. 
Ennek oka lehet egyrészt az, hogy a Tyrothricín 
a vizeletben, de különösen az epében besű r ű södik, 
másrészt az, hogy a Tyrothricinre therapiás 
töménységben in vitro csak  viszonylag érzékeny 
bacterium törzsek — m int az vizsgálatainkból 
kiderült —  Tyrothricín érzékeny bacteriumokkal  
együtt tenyésztve, sensibilizálhatók. Ezirányban 
bacteriologiai és állatkísérleteink folyamatban 
vannak

Klinikar vizsgálatok : Az elő ző kben vázolt 
experimentális vizsgálataink mellett klinikai vizs
gálatokat is végeztünk.
Eseteink : 5 coccus pneumonia

5 cystitis (kórokozó Esch coli)
1 colitis ulcerosa
4 malária
2 asthma bronchiale 

50 epeút fertő zés.
Az epeút fertő zések részletezése ;

cholecystitis acuta 20 
« ehr. 20

cholangitis hepatitis, lambliasis 10.

Az epeút fertő zések közül 30 esetben ismé
telten kitenyészett az Esch. coli.

Az intravénásán adagolt Tyrothricin után 
az esetek 85%-ában teljes klinikai gyógyulás 
következett be. Az Esch. coli pozitív esetekben 
a kezelés alatt és után, az esetek 80%-ában 
ismételt tenyésztéssel az Esch. coli nem volt 
kimutatható.

Kísérletet tettünk hat endocarditis lenta eset
ben is és eredményeink lényegileg a Penicillin 
kezelés eredményével egyeznek meg.

Eseteink részletezését végleges közleményünk
ben fogjuk megadni.

Streptomycin és Penicillinnel kombináltan 
kezeltünk két coli peritonitist (Hedri professzor 
esetei) igen jó eredménnyel. Nagyon jellemző 
volt az, hogy friss pneumonia eseteink már 
az első  injectio után másnap krizisszerű en láz- 
ta ’anná váltak ő s a lázta'anság állandó maradt. 
A betegek 1 hét, illetve 10 nap alatt gyógyultak. 
Hasonlóan viselkedtek maláriás betegeink is.

Jelenlegi vizsgálataink a Tyrothricin vizelet
ben, illetve epébe való bekoncentrálódására, 
állatkísérletben a tuberculosisra való hatásnak 
kiértékelésére, továbbá a Tyrothricin hatás bacte
riologiai tisztázására irányulnak,

K linikailag a heveny fertő ző  betegekre való 
hatását vizsgáljuk. Mindezeken kívül kémiai 
vizsgálatok folynak a Tyrothricin kémiai össze
tételében lényeges alkotórészek és a fellépő  mellék
hatások közti összefüggés kiderítésére, továbbá 
serologiai vizsgálatok a Tyrothricin serologiái 
vonatkozásának felderítésére. Ezek befejezéséig 
munkánk elő zetes közlemény jellegével bír.

Összefoglalás : Szerző k az eddig mind’g loca - 
lisan és sohasem intravénásán használt anti
bioticum —  aTyrothricin — intravénás adagolását 
kísérelték meg bacterialis fertő zésekben. Sikerült 
az eddigi adatok szerint parenter alis an nem 
adagolható Tyrothricint intravénásán alkalmaz
ható oldatba hozni és a gyógyszer egyes, napi és 
ossz intravénás adagját megállapítani. A Tyro
thricin klinikailag gyógyító hatású volt az esetek 
85%-ában. A laboratóriumi és szövettani vizsgá
latok szerint a Tyrothricinnek intravénás adagolás 
mellett sincs káros mellékhatása. A bacteriologiai 
hatás és a klinikai hatás közti ellentmondás
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pedig a Tyrothricinre csak k isfokban érzékeny 
bacteriumok sensibilizálhatósága magyarázhatja. 
30 esetben az Esch. coli a kezelés alatt és után 
ism ételt vizsgálattal sem volt k imutatható. A rész
le tes további vizsgálatok folyamatban vannak.

IR O D A L O M  : 1. D ubos J . Proc Soc E x p e r  Bioi <s 
M ed. 40 : 311. 1939. — 2. R e illy  la  P resse M edicale 56. 
N o. 10. 1948. 107. — 3. G ause, B razn ik o v a . Idézve 
R eilly . —  4. Ju lia  T . W eld . J .  L ab . and  C lin . M ed. 32.
1139. 1947__5. Schaub, Foley: Methods for Diagnostic
Bacteriology. St. Louis. 1946.

A z I . sz. belklinika (igazgató: Rusznyák István dr. egyetemi ny. rendes tanár) és a I I .  sz. 

nő i k lin ika (megb. vezető : Zoltán Im re dr. egyet, adjunktus) közleménye.

A B,-vitamin újabb alkalmazási területei az endokrinológiában
I r ta :  JULESZ MIKLÓS dr., CSILLAG MIKLÓS dr. é s  MÉHES GYÖRGY dr.

1941-ben fu lesz kimutatta, hogy  a Bj v ita 
min gátolja a hypophysis elülső  lebeny prolan-A 
elválasztó mű ködését. Evvel egyidejű leg a cli- 
m axos hevülések megszű nését észlelte. 1945-ben 
Ju lesz és Winkler kimutatta, hogy  B x vitam in  
hatására patkányok és nyulak hypophysisének 
elülső  lebenyében eosinophil túlmű ködés szöveti 
jelei láthatók és a patkányok ovariumain foko
zott luteinisatiót ta lá lt. A Bj v itam in  hatására  
a castrált állatok sú ly görbéje megállt.

Mindezek a hatások két csoportba osztha
tók : i .  folliculus-hormonszerű  hatás. Erre mu
tat a prolan-A eltű nése a climax polyprolan szaká
ban levő  nő k vizeletébő l, valamint a castratiós 
súlygörbe megállása. Tehát amikor a Bj v ita 
min folliculus-hormonszerű  hatásáról beszélünk, 
akkor tulajdonképpen a folliculus-hormonnak nem 
a Müller-cső re gyakorolt hatására, hanem a hypo- 
physisre gyakorolt visszahatására gondolunk és 
pedig arra, amit nagy adag folliculus-hormon 
vált ki. 2. A patkányok ovariumain észlelt 
lu teinizáló hatás. E hatást kezdetben nem értet
tük. La jos dolgozata azonban fe lh ív ta  figyel
münket arra a körülményre, hogy a nő i sexualis 
cyclus az utóbbi évek vizsgálatai szerint úgy megy 
végbe, hogy a proliferatiós szakban az elülső 
lebeny chromophob sejtjei basophil szemcsézett
séget vesznek fel és ezek gyártják a folliculus- 
érlelő  prolan-A-t, majdovulatiókor basophil szem
csézettségüket elvesztik és eosinophil-rögöket vesz
nek fel. Ezek az eosinophil-sejtek gyártják a 
lu teinizáló hormont, a prolan-B-t. Selye szerint 
is a basophil sejtek készítik a folliculus-érlelő , 
az eosinophil-sejtek pedig a luteinizáló hormont. 
Ennek ismeretében m ost már nemcsak arról van 
szó, hogy a Bx v itam in  okozta eosinophil tú l
mű ködés elnyomja a prolan-A-t készítő  basophil- 
sejtek mű ködését és ezáltal relativ túlsúlyra jut 
a prolan-B a szervezetben, hanem a B x vitamin 
direkte luteinizál az eosinophil izgalom követ
keztében.

Mindezek figyelembe vételével feltételezzük, 
hogy a nő i sexualis cyclus normális folyamatát 
fő leg a hypophysis elü lső  lebeny folliculus-érlelő , 
másfelő l pedig lutéinizáló faktorának dinamikus 
egyensúlyi állapota biztosítja. Tehát : normális 
cyclus =  folliculus-érlelő  faktor < > luteinizáló
faktor. Bármelyik h iánya esetén a másik tú l

súlyra ju t és az eredmény a cyclus valam ilyen 
zavara lesz.

Nézzük most, hogy m i történik climaxban. 
A polyprolan szakban a folliculus-érlelő  faktor 
túlsúlyra ju t a luteinizáló felett. Az így támadt 
zavart érzi a szervezet bizonyos feszültség, 
hevülések formájában. A climax tehát =  folli- 

+ --
culus-érlelő ^ ^ luteinizáló faktor. Ebbő l világo
san látszik, hogy az egyensúly helyreállításának 
két ú tja v a n : vagy a folliculus-érlelő  faktort 
nyomom el, vagy a luteinizálót ingerlem. Az 
elő bbit teszem , ha a nő nek oestrint vagy oestro
gen anyagot adok. Ez volt a climax kezelésének 
eddigi ú tja. Az eredmény Abelin értelmében 
»Mindergleichgewicht«, vagyis a folliculus-érlelő 
faktort hozzácsökkentem a luteinizáló faktorhoz. 
Tehát a szervezet újabb egyensúlyi helyzetbe 
jut, a hevülések megszű nnek. Az egyensúly a 
climaxban azonban helyreállhat olymódon is, 
hogy a luteinizáló faktort ingerlem. Erre ezideig 
eljárásunk nem volt. A B t vitam in eosinophil- 
ingerlő , illetve luteinizáló hatásának felismerése 
egyúttal kezünkbe adta a climax kezelésének, de 
egyéb nő i sexualis zavarok kezelésének is újabb 
módját. A B x vitamin azáltal hoz létre egyensúlyi 
állapotot a climaxban, hogy a luteinizáló faktort 
hozzáemeli az emelkedett folliculus-érlelő  faktor- 

+ + 
hoz ; tehát folliculus-érlelő  faktor ̂ ZZÍLluteinizáló 
faktor. Az egyensúlyi állapot »Supergleichge
wicht «-nek felel meg. Az eredmény : a climaxos 
hevülések megszű nnek. Természetesen a folyamat 
nem ilyen egyszerű , mert a prolan-A-gátlás és 
a prolan B-fokozás valószínű leg együttesen sze
repel.

Bicknell és Prescott szerint, Julesz kísérletei 
alapján a B x vitamint, mint a hormontherapia 
adjuvánsát lehetne felhasználni bizonyos endokrin 
zavarok gyógyításában. Julesz első  erre vonat
kozó közleménye magyarul 1942-ben, németül 
Svájcban 1943-ban jelent meg. Ugyancsak 1943- 
ban jelent meg Biskind dolgozata a Journal of 
Clinical Endocrinologyban, melyben a menorrha- 
giák, metrorrhagiák, m astitis cystica és a prae
menstrualis feszültség aetiologiájában B vitam in- 
hiánynak tulajdonít szerepet és e zavarokat 22 
esetben jó eredménnyel kezelte nagy adag B  v ita 
minnal. B isk ind dolgozatát nem volt alkalmunk
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eredetiben olvasni, de Julesz és Winkler kísérletei 
alapján nyilvánvaló, hogy az általa feltételezett 
kóroki összefüggés secnndaer és pedig hypo- 
physaer vonatkozású és nem hiánypótlásról van 
szó.

A következő kben röviden beszámolunk azok
ról az eredményekrő l, melyeket Bj vitam innal 
értünk el a legkülönböző bb nő i sexualis zavarok 
gyógyításában.

Therapiás kísérleteinket 28 betegen végeztük 
15-féle diagnosis mellett.

A kortörténetek egészen rövid kivonatait 
a következő kben közöljük.

Kazuisztika.

1. K . J .-n é  25 éves, 1947 n o v . 12-én 3. p a r tu s . 
D ec . i -tö l m agas lá z a k  k ísé re téb en  b . o . p leu rit is  ex su d . 
N é h á n y  nap m ú lv a  jo b b o ld a lt is ex su d  képző d ik . T ö b b
sz ö r  csapo ljuk , a  s z o p ta tá s t ab b a h a g y a tju k , m ire  a 
m e llek  m egduzzadnak , fá jd a lm a sa k k á  vá lnak , be lő lük  
te j  csorog. N ap i 100 m g  B r v itan i in t  kezd ü n k  a d n i
1. m . Az első  in j. u t á n  az em lő k  fá jd a lm asság a  m e g 
sz ű n t. Összesen 300 m g  u tá n  m á r  n incs te je lv á la sz tás .

2. P . J .  20 éves. K oraszü lés a  V I I . h ó p a p b a n . 
A  m ag za t 6 ó ra  m ú lv a  m e g h a lt. A b la c ta tio  cé ljábó l a
2 . napon  100 m g  és a  3. napon  is 100 m g B j-v i ta m in t 
a d tu n k  i. m ., 4. n ap o n  a  te je lv á la sz tá s  m egszű n t.

3. G. K . 22 éves. K oraszü lés a  8. h ó n ap b an . Az 
ú jsz ü lö tt 48 ó ra  m ú lv a  m e g h a lt. B ő  te je lv á la sz tás , 
d u zzad t, fá jda lm as em lő k . A 3. n ap o n  150 m g  B j i. v . 
2 x 2 4  órán  be lü l az em lő k  te ltsé g c  és a  te j te rm e lé s  
m egszű n t.

4. F . J.-né . 53 éves. M ásfél év v e l eze lő tt a ty p u so s, 
ig en  erő s vérzések m ia t t  R ö n tg e n -c a s tra t io . E z  id ő  
ó ta  am enorrhoea, h ev ü lések . 1 0 x5 0  m g  B j-v it; m in t  
k a p  i. m . Az in j .-k á t  n a p o n ta  a d ju k . A k iira  b e fe je
zése u tán  négy n a p p a l ren d es m e n s tru a t io  lé p e tt fe l. 
A  hevülések m eg szű n tek .

5. G. S.-né. 54 éves. K é t éve  rende llenes v é rz é 
sek , idő nként 2—3 h ó n ap o s am enorrhoe& k, hev ü lések - 
k e l. U tolsó m enses h a t  h ó n a p ja . N a p o n ta  20— 22 
h ev ü lés t szám ol. N a p o n ta  50 m g  B j-v ita m in t a d u n k  
10 napon á t  i .m .  A z 5. in j .-tó i k ezd v e  a  hevü lések  sz á m a  
lényegesen csökken t, m a jd  te ljesen  m egszű n t. K b . ö t  
h é t ig  p anaszm en tes v o lt .

6. B. G y.-né, 58 éves. N ég y  éve  c lim ax . E z  id ő  
a la t t  in égő két Ízben  v o l t  vérzése. H ev iilése inek  szám a  
n a p o n ta  20 k e rü l v a n . 1 0 x5 0  m g  B r e t  ad u n k  i. m . 
A  4. inj .-tó i kezd v e  hev iilései m eg szű n tek . Az in j.-k  
u tá n  kb. egy h é t  m ú lv a  ané lkü l, h o g y  hevü lése i v issz a 
té r te k  volna, S y n te s tr in  ta b l .- k a t  k e z d e tt szedn i és 
ig y  az eredm ény ta r tó s s á g á t nem  tu d ju k  m eg íté ln i.

7. J . J .-n é  44 éves. K b . eg y  éve k o ra i c l im a x  
tü n e te i : m enses kéth ’ó n ap o n k én t, m ásk o r k é th e te n 
k é n t. G yakori h ev ü lések . E g y  c ik lu sb an  80.000 E  fo ll i
cu lus horm on re n d sz e r in t m eghozza a  vérzést és m e g 
sz ü n te ti  a h ev ü lések e t. Je len leg  h á ro m  h ó n ap ja  a  v ár 
h a tó  m enses e lő tt  k é t  h é tte l, n a p o n ta  3 x 1 2  m g  B ,-e t 
szed  per os (fo llicu lus h o rm o n t nem  kap ). H ev ü lése i 
n incsenek, m enses ren d esen  je len tk e z ik .

8. O. M . 23 év es v irgo . N é g y h e ten k én t fá jd a lo m  
n é lk ü l m en stru á l. M ensese k é t  n ap ig  ta r t .  N égy  h ó 
n a p ja  fá jd a lm ak  m in d k é t em lő ben , m e ly ek  á llan d ó an  
fennállnak, de lényegesen erő seb b ek  a  m enses e lő tt i 
h é te n . H árom  n ap o n  á t  n a p o n ta  10 m g  B j i. v . A 2. 
in j . u tá n  a  fá jd a lo m  te ljesen  m eg szű n t. Az in j. e l
h ag y ása  u tá n  h árom  n a p  m ú lv a  v issza té r t.

9. B . E . 28 éves. U to lsó  m en ses három  h ó n a p ja . 
A zó ta  bal m elle  erő sen  d u z z a d t és fá jd a lm as. G y n . 
v iz s g .: k issé d u z z a d ta b b  m é h . G rav id itas  n in csen . 
P ersistá ló  fo llicu lus á l ta l  f e n n ta r to t t  am en o rrh o ean ak  
ta r t ju k .  100 m g  B j v ita m in  i. v .  u tá n  24 ó rán  b e lü l 
m enses. Az em lő  fá jd a lm asság a  azonnal, az em lő - 
d u zzan at k é t n ap o n  be lü l m eg szű n t.

10. M. A .-né 28 éves. K arom enorrhoea. Utolsó 
m enses 1948 ja n . 15-én. C s ik -cu re tte  á p r. 28-án . Szöv. 
le le t :  enyhefokú  g landu lar cy s ticu s h y p e rp las ia . Jún . 
2— T'-ig összesen 400 m g B j-v i ta m in  i. v . J ú n . 9 — 12-ig 
m enses.

11. D . J .-n é  49 éves. M ásfé l éve ren d e tlen  vérzés. 
N égy  h ó n ap p a l eze lő tt c u re tte . Szöv. le let : g landular 
cysticus h y p e rp las ia . Ismét 23 n a p ja  vérz ik . 5 x 1 0 0  m g 
B, v .-re  a  vérzés m egszű nt.

12. H . E . 12 éves. E lső  vérzés, négy h e te  ta r t .  
B ekü ldő  o rv o sa  H ogival, S y n tres tr in , A k ro lu tin  és 
Corp. lu t . in j .-k á t ad o tt, m e ly e k re  nem  re a g á lt . Dg. 
M etro rrh ag ia  ju v e n i l is .N a p o n ta  100 m g  B x i. m . három  
n ap o n  k e resz tü l. 3. napon  a  vérzés m egszű n t.

13. K . É . 17 éves. V irgo . E lső  m enses n  éves 
ko ráb an . Á lta láb an  k é th e te n k é n t 5- ó n ap ig  vérz ik . 
H o rm o n -sz in t v izsgá la t : o e s tr in  54—108 E . E . közö tt 
(m agas). P ro la n  nem  m u ta th a tó  k i. C sik -cu re tte  : 
secre tiós p h as is . A v á rh a tó  m en ses e lő tt három  n ap pa l 
nap i 100 m g  B j i. m . 400 m g  összm enny iségben . A v é r
zés e l to ló d o tt no rm , idő re és rö v id eb b  id e ig  ta r to tt .

14. A . R . 14 éves. 3 . v érzése . 24 n a p ja  t a r t .  D g. 
M e tro p a th ia  juven il. O rv o sá tó l 10 m g P ro g e s te rc n t 
k a p o tt  e red m én y  nélkü l. 5 x 1 0 0  m g  B, i. m .  Az in j. 
e lhagyása  u tá n  egy n ap  m ú lv a  a  vérzés m eg szű n t.

15. R . K . 16 éves. 14 év es k o ra  ó ta  ren d e tlen ü l 
m e n s tru á l. M ensesei id ő n k é n t k im a ra d n a k . M áskor 
e lhúzódnak . Je len leg  19 n a p ja  vérz ik . D g . M etro 
p a th ia  ju v en il is . Ö t nap ig  n a p o n ta  50 m g  B x, u tá n a  
három  n ap  m ú lv a  3 x 1 0  m g  B j. A vérzés m eg szű n t.

16. H . E . 22 éves. V irgo . 1947 dec. 2 0 -tó l 1948 
áp r. 16-ig á llan d ó an  vérz ik . A  szokásos horm on-kezelés 
e red m én y te len  v o lt. V ö rösvérse jtszám  : 2,400,000. Ápr. 
13., 14. és 15-én 100 m g  B r v i ta m  in t ad u n k  i. v ., 16-án 
a  vérzés te l je se n  m egszű n t.

17. F .  V .-né 36 éves. H ó n a p o k  ó ta  m ensese három  
h e te n k é n t. E lő t te  és a la t ta  tű rh e te t le n  fő fá jás és h as
görcs. M ensese : k é t n ap ig  p á r  csepp b a rn á s  vérzése 
van , u tá n a  m ásfé l nap ig  igen  erő s csomós v érzés. D g. 
Po ly-, h y p o -és dysm enorrhoea. A  m enses u tá n i  17. napon 
k e z d tü k  a  B r v itam in  a d á s á t, n ap o n ta  50 m g  B ,-e t 
a d tu n k  i. m . 10 napon  á t .  A  m enses 28. n a p o n  je le n t
k eze tt, n o rm á lis  v o lt. G örcs, fő fá jás e lm a ra d t.

18. R . S.-né 35 éves. 1947 dec. ó ta  k é tsz e r  vo lt 
vérzése. U to lsó  1948 á p r . 6 -án . F c lv . 1948 á p r .  20-án. 
D g. R aro m en o rrh o ea-(-s te r i l i tás . M ájus 31 -tő l jú n ius 
5-éig 500 m g  B j-e t k a p o tt  i . v . Az u to lsó  in j. u tá n 
három  h é tre  m en stru a tio .

19. D . Zs. 21 éves. R a ro m en o rrh o ea  -(-dysm enor
rh o ea  és f lu o r a lbus. A cy c lu s közepe u tá n i  3. nap tó l, 
n ap i 100 m g  Bx a  m ensesig . E lső  a lk a lo m m al 6. n ap ra 
m enses. N ég y  cyclusban k a p o t t  a  cyc lus 2. felében 
B ,-e t. M ensese ren d ező d ö tt, f lu o r ja  m eg szű n t.

20. K . K .-né 48 év es. M e tro p a th ia  haem orrh - 
hevü lésekke l. P raec lim ax . M éhkaparás h ó n ap o k k a l 
elő bb : p ro li i , secretiós á tm e n e t i  n y á lk a h á rty a , m align i
ta s  n incs. 4 x 1 0 0  rag B , i. v .- re  a  vérzés és hevü lések  
m eg szű n tek .

21. E . L . 30 éves. P o s t la c ta t ió s  am en o rrh o ea. K é t 
p a r tu s . U to lsó  szülés 1946 ja n .-b a n . 1946 jú n .- ig  szop
ta to t t .  A zó ta  is am en o rrh o eás. 1947 feb r. 15-tő l 19-ig 
összesen 400 m g  B ,-v ita m in t k a p o t t  i. v . és i. m . Feb r. 
22-tő l 24-ig rendes m e n s tru a t io .

22. A . S .-né 28 éves. 11 h ó n ap ja  p a r tu s . N égy 
hónap ig  sz o p ta to t t .  H é t n a p o n  á t  nap i 100 m g  Bx i. v . 
Vérzés nem  je le n tk e z e tt. K é t  h é t  m ú lv a  5 x 5 0 .0 0 0  E  
fo llicu lus-horm on. E red m én y  nem  m u ta tk o z o tt . A b e teg 
nek  a  szü lést megelő ző en is v o l ta k  m e n stru a tió s  panaszai.

23. T . L .-né 23 éves. P o s tla c ta t ió s  am en o rrh o ea. 
Szülés 1947 m árc iusban . F e lv . 1948 feb r. 25-én. K ilenc 
h ó n a p ja  nem  szo p ta t. G ra v id i tá sa  ó ta  n em  m en stru á l. 
A  szülés ó ta  10 kg-o t h íz o t t .  M am m ajáb an  n incs te j . 
5X 100  m g  B j (napon ta  50 m g  i. v . és 5 °  m g  i. m .). 
M ensese nem  je len tk eze tt. M árc . i-én  cs ik -cu re tte  in 
a k tív  m éh  n y á lk a h á r ty á t m u ta to t t .  E z u tá n  18 m g  
fo llicu lus h o rm o n t és s t i lb e n t k a p o t t  vegyesen . M enstrua
tio  á p r . 21-én. C sik -cu re tte  secre tiós fá z is t m u ta t.
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2 4 . M . J.-né 2 7  éves. 1 9 4 6  sz e p t. 2 4 -én szü lt. 
A zóta s z o p ta t 1 9 4 8  á p r i l is  4 -én tö r té n t  felvételé ig . T e l
jes la c ta t ió s  am enorrhoea. Április 1 2 -én kezelés nélkü l 
cs ik -cu re tte  : hypersecre tiós, csaknem  dec idua lis  ny á lk a 
h á r ty a . Á prilis 2 0 -á tó l 2 3 -ig n ap o n ta  1 0 0  m g  B",-vitá
in in i. v . ,  2 7 -én m enses, m e ly  a la tt i  c s ik -cu re tte  rendes 
secre tiós szak o t m u ta to t t .

2 5 . B . E . 3 8  éves. V irgo . H árom  éve  am enorrhoea-
Id ő n k én t hő hu llám ok 1 0 0  m g fo llicu lus-horm on-elő - 
készítés u tá n  4 x 1 0 0  m g  Ih  i. v . E red m én y  nincs. 
C sik -cu re tte  : kaparék  n e m  nyerhető . N é g y  nap  m ú lva 
fo llicu lus-horm ont és s t i lb e n t  kezdünk  a d n i vegyesen. 
E gy  h ó n a p  a la t t  ö sszesen. 3 8  m g-ot k a p o t t .  M enses nem  
m u ta tk o z o tt .  C sik -cu re tte  : inactiv  n y á lk a h á r ty a . A 
tüsző -h o rm o n  kúra végén ho rm on-sz in t v iz sg á la t : oestr in  
6 3  E . E . (nem  é rték e lh e tő ), prolan : 6 0 — 1 3 0 P . E .
k ö zö tt (em elk ed ett).

2 6 . F .  O . 1 5  éves- E . M . 1 5  éves k o rb a n . 1 9 4 7  dec- 
1 5 . ó ta  am enorrhoea. H o rm on-sz in t m eg h a tá ro zás’: 
oestr in  2 2 — 4 4  E . E . P ro la n  6 0 — 1 3 0 P . E . 1 0 x 5  m g  
A kro fo llin  u tá n  k a p o tt 4 x 1 0 0  B r e t e re d m é n y  nélkü l.

2 7 . V . Zs. 2 4  éves. S ec. a m e n o rrh o e a -)-trychom o- 
nas f lu o r. M ásfél éve am en o rrh o ea. A  v ize le tb en  a 
g o n ad o tro p -sz in t nem  e m e lk e d e tt. C sik -cu re tte  kezdődő  
p ro l i fe ra t ió t m u ta t. I I .  1 8 -án  B ^ v itam in - in je c tió k a t 
kezdünk . Ö t napig n a p o n ta  1 0 0  m g B x-t a d u n k  i. m . 
I I .  2 4 -tő l 2 8 -ig m enses. F lu o r  m egszű n t. I I I .  h ó n ap 
b an  nincs m e n s tr ., a fluor ism é t m eg je len ik . IV . 1 3 -án 
B j-kú ra . 5 x 1 0 0  m g-t a d u n k . 2 7 -én m e n s e s ;  fluor 
m egszű n t. V . 1 0 -én ú jab b  k ú ra  : 5 x 1 0 0  m g . V . 2 4 -én 
m enses. F o ly á s  m egszű n t. A zó ta  rendesen  m en stru á l.

2 8 . R . J .-n é  3 8  éves. E . M . 1 1  éves k o rb a n . É vek ig  
erő s vérzései v o ltak  gö rcsökke l. E gy  ízben  három  h ó
napos am en o rrh o ea, m e ly  a la t t  1 2  kg -o t h íz o t t .  K é t 
p a r tu s . 2 - ik  terhesség 1 9 3 6 -ban , m ely  u tá n  o ly a n  m é r
tékű  fluor je len tk eze tt, h o g y  »házas é le té t  tö n k re 
te tte« . E m ia t t  több  c u re t te  és ké t k iseb b  nő gyógy. 
m ű té t  tö r té n t .  Az u tó b b in a k  kb . m ásfé l év ig  vo lt, 
b á r  nem  te l je s  eredm énye. M ásfé l év ó ta  p sy ch o an a lysis- 
b en  van, m e ly n e k  eredm énye, h o g y  lelk ileg jo b b a n  b ír ja  
elv iselni »szörnyű  á llapo tá t« . F lu o r ja  a la p já n a k  hyper- 
o estr in ism u st té te lez tü n k  fe l és B j-v itam in -k ú rá t ind i
k á ltu n k . A z in j. e lő tt v é g z e tt ho rm on-sz in t m e g h a táro 
zás a  h y p eroestr in ism us d ia g n o s isá tm e g e rő s íte tte . A v á r 
h a tó  m enses e lő t t  1 0  nap p a l n a p i  5 0  m g B ^ e t  k ezd tü n k  
ad n i i. m . A 4 , in j .-tó i k ezd v e  a  fluor lényegesen csök
k en t. A 1 0 . in j .  u tá n  rendes m enses. A f lu o r csaknem  
te ljesen  m eg szű n t. A k ö v e tk e z ő  cyc lusban  vég ze tt 
ú jab b  B j-kú ra  u tá n  kb. egy év ig  te ljesen  panaszm en tes. 
E k k o r  a  f lu o r k isebb m é r té k b e n  je le n tk e z e tt. Ű jabb 
k é t k ú ra  ism é t te ljes  e red m én n y e l já r t .

E se te in k e t a  köve tkező  tá b lá z a tb an  fog la ltuk  
össze :

i .  sz. táblázat.

D iagnosis

A b lac ta tio  ...........................  3  3

R g -castra tio  ...................... 1 1

C lim ax  ..........................  3  3

M astodyn ia  ...................... 1 x
Fo llic . p e rs is t, en y h e foka i  x
G land , cyst, h y p e rp l........... 2  2

Ju v en . m e tro  p a th.............. 3  1 4

M e tro r rh a g ia...................... 1 1

Poly -, h ypo -, dysm en. 1 1

R arom en. -f- s te r i l i ta s  . . . .  1 1

R a ro m e n .- fd y sm e n . , . . . .  1 1

M etro p a th ia  h a e m............. 1 . 1

P o stlac ta tió s  a m e n............ 2  2  4

Sec. am en o rrh o ea ............ 1 2  3

F lu o r albus, h y p e ro estr in . 1 1

Össz- - 
szám

Ö sszesen . .  . 2 8

A fentiekbő l tehát a következő k tű nnek ki : 
három ízben végeztük a Bi-vitaminkezelést 
ablactatio céljából, égy ízben Röntgen-castratio, 
három ízben climax okozta panaszok megszünte
tésére. Megjegyezzük, hogy climaxos eseteink 
száma azóta a 40-et is meghaladta. Minden 
esetünkben a 4. és 5. inj. után a hevülések hosz- 
szabb-rövidebb idő re megszű ntek. Alkalmunk 
volt mastedynia, valamint persistáló folliculus- 
nak kezdeti, valamint késő bbi fokán, tehát glan
dular cysticus hyperplasia egy, illetve két eseté
ben a Bi-vitam int kipróbálni. Juvenilis metro
pathia négy esetében, egy metrorrhagiás és egy 
kevert, poly-hypo-dismenorrhoeás esetben is el
végeztük a B r  vitamink ez elést. Mindezekben az 
esetekben — egy k ivételével — a kezelés teljes 
eredménnyel járt. Egy juvenilis metropathiás 
esetünkben az eredmény bizonytalannak volt 
mondható. Hasonlóképpen bizonytalannak ítél
jük raromenorrhoea-f-sterilitas egy esetében elért 
eredményt, mert a menses a B^vitam in inj.-k 
után három hét múlva jelentkezett. Raro-dys- 
menorrhoea, továbbá metropathia haemorrhagica 
egy-egy esetében is jó eredményt láttuhk a Bp 
vitaminkezeléstő l. Postlactatiós amenorrhoea 
négy esete közül kettő ben 300—400 mg Bj-vita- 
min után a 12, illetve 19 hónapos amenorrhoea 
megszű nt. Másik két esetben eredmény nem mu
tatkozott. Két secundaer amenorrhoeas esetünk 
Bj-vitaminnal szemben refracternek bizonyult. 
E gy esetben az elért eredmény jó volt. Egy 
hyperoestrinismus fenntartotta nagyfokú fluort 
a i^-vitam in megszüntetett.

Tehát 28 esetünk közül 22-ben a B ,-vitam in 
hatásosnak bizonyult, négy esetben hatástalan 
volt, míg két esetben az eredményt bizonytalan
nak tartjuk.

Therapiás eredmények megítélésében soha
sem lehetünk elég óvatosak. Különösen kívána
tos a legszigorúbb kritika az endokrin zavarok 
kezelésében elért eredmény’'eket illető en. Hiszen 
jól ismerjük a hypophysis-hypothalamus rend
szer kapcsolatait a cortexszel, tehát a psychével. 
A téves következtetések elkerülésének két útja 
van : az egyik a nagy számok útja, tehát minél 
több további eset gyű jtése. A másik p e d ig : 
minden eset lehető  legpontosabb analysise. A 
menstrualis zavarok értelmezésében egyik leg
fontosabb segítő eszköz a csik-curettage és a hor
mon-szint meghatározás és így e két eljárást a 
therapiás eredmények helyes értékelésében is 
szinte nélkülözhetetlen segédeszköznek kell tar
tanunk. Most ism ertetett eseteink közül csak 
néhányban tudtuk elvégezni a csik-curettaget és 
a hormon-szint meghatározást.

IR O D A LO M . Bicknell and Prescott : T he  V ita 
m ins In  M edicine. 1 9 4 7 . —  B isk in d : Jo u rn . o f C lin. 
E ndocrino logy . 1 9 4 3 . 3 . 2 2 7 . Idézve B icknell és P re sc o tt  
u tá n .—  Julesz: O rv. T u d . K özi. 1 9 4 2 . 1 1 . sz. — Schw eiz. 

M ed. W ochenschr. 7 3 . 2 . 4 1 . 1 9 4 3 . -  Ju lesz: O rv .
L a p ja . 1 9 4 5 . 3 . sz. —  Julesz és W inkler : O rv . L a p ja . 
1 9 4 6 . 1 0 . sz. —  Lajos : O rv . L a p ja . 1 9 4 6 . 2 2 . 1 3 8 5 . — 
Selye : T ex tbook  of E n d o c r in o lo g y .. 1 9 4 7 .
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A budapesti Tud, egyet, orr-, gége- és fiükhmkájaról  

(igazgató: Germán Tibor dr. egyet, nyilv. r. tanár)

Adatok az idegencsoportú vértransfusio okozta
gyógyuláshoz

Irta : SURJÁN LÁSZLÓ dr. egye t, tanársegéd

Az idegencsopoitú vértransfusio nemrégen 
vonult be therápiás eljárásaink közé (K isfaludi- 
Lehoczky). Az általa elért eredmények okát nem 
isméi j ük.

Egy klinikailag is érdekes esetünk megfigye
lésekre és néhány vizsgálat elvégzésére adott al
kalmat.

1 9 4 8  ta v a s z á n  egy 7  éves f iú  k e rü l t  k l in ik á n k ra . 
F elvétele e lő t t  egy hé tte l to n s i l le k to m iá t végeztek ra j ta ,  
a m it m ásn ap  b a lo lda li fü lfájás, m a g a s  láz, m a jd  spon tán  
perfo ra tio  k ö v e te t t .  A 4 . nap  u g y an csak  b. o. fá jd a lm as 
nyak i ny irokcsom ó-duzzanat, szem  körü li fá jd a lo m , 
szem hé joedem a je len tkezett. O rv o sa  sinus cavernosus 
th ro m b o s isra  gondolva, a n tro to m iá t v ég ze tt ra j ta . Álla 
po ta  pen ic illinkezelés ellenére sem  v á lto z o tt  és ezért 
k l in ik án k ra  szá llíto tták  a b e te g e t.

Az anam nesisbő l fon tosnak  ta r t ju k  k iem eln i a z t, 
hogy egy h é t t e l  a  tonsillek tom ia e lő t t  heveny  m a n d ula 
gyu lladás z a j lo t t  le.

F e lv é te lk o r  a  beteg sú lyos se p tik u s  á llap o tb an  v o lt, 
a  b. sz e m h é ja  és a  tem poralis tá jé k  oedem ás. A z an tro - 
tom iás seb  száraz, granulatio  m e n te s , sep tik u s je llegű . 
A to n s i l le k to m iá s  sebeken kó ros e lv á lto z á s t nem  lá ttu n k , 
de a  b . állkapocsszögletben és a  ju g u la r is  m e n té n  meg
sz á m lá lh a ta tla n  babny i-m ogyoróny i fá jd a lm as n y iro k 
csomó ta p in th a tó .

S zem fenék  ép, neurológiai v izsg á la t n eg a tiv .
A k ó rk é p e t nem fü le red e tű , h a n e m  a  tonsillektomia 

következtében létrejött sepsisnek ta r to t tu k  an n ak  ellenére, 
hogy a  S chü lle r-f. rtg . fe lv é te lek en  a z t lá t tu k ,  h og y  az 
a n tro to m ia  alkalm ával m inden  b e te g  cson t e ltáv o lítása  
nem  tö r té n t  m eg.

P en ic i l l in  és sulfam idok e g y ü tte s  adago lása m e lle tt 
re a n tro to m iá t  és collaris m e d ia s t in o tc m iá t végeztünk . 
A m ű té t i  le le t igazolta fe lte v é sü n k e t, ugyan is a  sinus 
sygm oideus és a  nyaki vénák  is  épek  v o ltak . F ü le rede tű  
sepsis e se té n  sinusph leb itisnek , vag y  th rcm b cs isn ak 
m egfelelő  e lvá ltozásokat k e l le t t  v o ln a  ta lá ln u n k . A m eg
n a g y o b b o d o tt nyirokcsom ók v isz o n t vérbő , gyu lladásos 
k ö rn y eze tb en  ü ltek . A fertő zés ú t j a  te h á t  n em  a  vér-, 
h an em  a  ny irokrendszer v o lt .

A  m ű té te t  kő vető  n ap o n  1 5 0  ccm v é r t  a d tu n k  az 
ap á tó l. M in d k ettő jü k e t az e lv é g z e tt v izsgá la t szerin t 
B -cso p o rtú n ak  tud tuk  .A  t ra n s fu s ió t  a  3 ., 6 . és 8 . napon

m e g ism é te ltü k  6 0 — 6 0  ccm -e l, m e r t a  b e teg  á llap o ta  
á tm e n e t i  javu lás u tán  n em  v á l to z o t t .  Az első  k é t  a lk a 
lo m m a l végze tt transfus ió t re a c tio  nem  k ö v e tte . A 3

transfusio  a lk a lm áv a l, te h á t  a  6 . n apon , en y h e cyanosis, 
borzongás és 3 9 ' 5 -ig em elkedő  láz je le n tk e z e tt. E  tü n e tek  
azonban  h am aro san  e lm ú ltak . A 8 . n ap o n  v ég ze tt t ra n s 
fu s ió t k b . 1 0 — 15  perccel súlyos cyanosis, h idegrázás, 
4 1  C láz  k ísé rte , a lig  ta p in th a tó , szapo ra  pulsussal. 
C ard iacum okat és gö rcso ldó t ad tu n k . Az ijesztő  shock 
kb . 3 / 4 ó rá ig  t a r to t t ,  u tá n a  hasi fá jda lom  je len tk eze tt, a 
m áj m eg d u zzad t, n y o m ásra  érzékennyé v á l t  és a  bo rdaív  
a la t t  3  u j jn y iv a l v o lt  ta p in th a tó . E z t az á llap o to t haem o 
g lo b in u ria  k ö v e tte , m a jd  kb . 4  ó ra  a la t t  a  tü n e tek  foko 
zatosan  e lm ú lta it. (L. áb ra .)

E t tő l  kezdve a  b e teg  láz ta lan . A z t m o n d h a tju k , 
hogy  a  sepsis egy csapásra  m egszű nt. A rcszíne, közérzete 
m á r m ásn ap  jó , é tv á g y a  v issza té rt. A  gyógyszeradást is 
e lh a g y tu k . A m ű té t i  sebek gyorsan gyóg y u ltak . A 4 — 5 . 
napon  a  b e teg  egy-egy fél ó rára  fe l is  k e lt  az ágybó l. 
Á llap o ta  k ifo g ásta lan  v o lt h a t  napon  keresztü l, am ik o r 
ú j ra  lázas le t t .  G yerm ekgyógyászati és r tg . v izsg á la tta l 
p n eu m o n iá t ta lá l tu n k . E zzel k apcso la tban  m egjegyezzük, 
hogy  m íg  a  sep tik u s á llapo tban  a  su lfonam idok  és a  p e n i
c illin  úgyszó lván  h a tá s ta la n n a k  b izo n y u ltak , a  p n e u
m o n ia  m ia t t  a d o tt  2 . pen ic illin  in jec tio  u tá n  a  láz lén y e 
gesen csö k k en t és a  gyerm ek a  4 — 5 . n a p  a la tt  te ljesen  
m eggyógyu lt. E z é r t a  pneum on iá t a  sepsistő l független , 
öná lló  betegségnek  ta r t ju k .

A transfusiókkal kapcsolatban megállapítot
tuk, hogy az első  csoportmeghatározás hibás volt. 
Az apa valóban B-, de a gyermek o-ás csopoitba 
tartozik. Mindketten Rh. positivak, ső t az Rh. 
alcsoportok is egyeznek (CDE Budváry dr.)

Kérdés, hogy miért nem jelentkezett reactio 
már az első  transfusio után? M i okozta a reactio 
anaphylaxiás jellegét?

A shock után 10 nappal végzett vizsgálatok
kal megállapítottuk, hogy a beteg vérsavója 1 : 16 
hígításig agglutinálja a B-csopoitú vöiösvérteste
ket, tehát normális éltékeket kaptunk (Budváry 
dr.). A haemogglutinin titer ismerete azonban még 
nem ad kellő  tájékoztatást a szervezet immun
biológiai állapotáról.

Rex-K iss és K iss vizsgálataiból tudjuk, hogy 
idegencsoportú vér hatására a megfelelő  iso- 
haemagglutinin és isohaemolysin titer emelkedik. 
Esetünkben a sorozatos vérátömlesztés a Bvörös- 
vérsejtekkel szemben immunisálási folyam atot 
indított meg, az ellenanyagszint emelkedett és 
hasonlóan más eredetű  anaphylaxiás jelenséghez, 
a 8. napon végzett véradásnak súlyos transfusiós 
reactio lett a következménye. Feltételezhető , hogy 
a haemolysin megjelenése, illetve megszaporodása, 
esetleg incomplett anti B isohaemogglutinin titer 
emelkedése vá lthatta  ki a transfusiós reactiót.

Az irodalomban találunk hasonló adatokat. 
Ismeretes pl. egy eset, ahol o-csoportú betegnek 
2 liter A-csoportú vért adtak minden súlyosabb 
következmény nélkül. A beteg anti A ellenanyaga 
itt is alacsony lehetett, mert a transfusio után 24 
órával normális értékeket kaptak a várt maga
sabb helyett (anti A 1 :32 és anti B 1 :66).

M isik, ta lán  még érdekesebb kérdés, hogy
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mi okozta a hirtelen, szinte drámai módon bekövet
kezett gyógyulást?

Ismeretesek azok a thetápiás eredmények, 
melyek heterotransfusio útján érhető k el. (K is- 
faludy-Lehoczky.) Ennek magyarázatát Ferenczi 
a haemolysis kapcsán felszabaduló haemoglobin, 
vagy valam ely hasadási terméke antibacteriális 
hatásában látja. Ezt támogatják Käm erer vizs
gálatai, aki szerint ahaem atinnak és származékai
nak bactericid hatásuk van.

Elképzelhető , hogy esetünkben is a felszaba
duló vérfesték hozta létre a gyógyulást. Anélkül, 
hogy ennek lehető ségét cáfolni igyekeznénk, rá 
kell mutatnunk néhány olyan adatra, melyek 
alapján más tényező k szerepére gondolunk.

A shock után két nappal megvizsgáltuk, 
hogy a beteg leukocytái m ennybe phagocytálják 
a strepto-és staphylococcusokat. Ellenő i zésül két 
hasonló kő i ú beteg vérével is elvégeztük a vér- 
vizsgálatokat és a kapott eredmények számtani 
középa’ányosát vettük összehasonlítási alapul.

Sterilen vett és defibr inált vér 0-25 ccm-éhez 
6 órás tenyészetbő l származó ß-streptococc. 
haemol., ill. staphylococcus aureus suspensio i —i 
cseppjét adtuk. Összerázás után 34 óráig thermo- 
statba helyeztük, majd vérkenetet készítve, a 
szokásos vérképfestési eljárással megfestettük.

A beteg 100 leukocytája phagocytált, összesen 
285 streptococcust, a control] vérbő l pedig 100 
leukocytában találtunk 255 bactériumot.

Staphylococcussal végzett vizsgálatnál a be
teg  100 leukocytája phagocytált 53 bactériumot, 
míg a controll vérben összesen 30 mikroorganis- 
must.

Ebbő l az látható, hogy a beteg phagocyta 
tevékenysége az egészségesénél kissé nagyobb. 
Az eredmények helyes értékeléséhez Gangl-Battig, 
Z im ányi és Tátrallyay vizsgálatainak ismerete 
szükséges. Ezekbő l tudjuk, hogy a szervezet 
phagocyta tevékenysége heveny tonsillitis esetén 
nagyon alacsony és csak 5—6. héten éri el a nor
mális szintet. A mandulamű tét —  elő zetes gyul
ladás nélkül is — önmaga is csökkenti átmenetileg 
a szervezet védekező képességét.

Betegünkön, mint említettük, atonsillektom ia 
elő tt egy héttel heveny tonsillitis zajlott le, tehát 
a mű tét rossz immunbiológiai állapotban történt 
és ennek sepsis lett a következménye. A tonsillek- 
tom ia után kb. három héttel pedig a közben lezaj
lott sepsis ellenére a normálisnál fokozottabb 
opsonin hatást észleltünk. Ez nem lehet a trans- 
fusiók alkalmával á tv itt ellenanyagok következ
ménye, de nem magyarázható a tonsillektomiák 
után meginduló — Tár ally ay által leírt —  opsonin- 
index emelkedéssel sem.

Azt hiszem, közelebb járunk a valósághoz, ha 
a szervezetben magában bekövetkezett változások
ban keressük a magyarázatot.

Láng 1943-ban közölt 18 pneumo-, ill. menigo- 
coccus-meningitis esetet, m elyeket poly valens 
immunsavóval kezeltek. 16 esetben a gyógyulás 
mintegy varázsütésre a sorozatosan adott immun
savó által elő idézett saruin betegséggel egyidejű leg 
jött létre. Hasonló megfigyelésekrő l Mader, Bessan,

Richen is beszámoltak. Haynal 3 dysenteriás bete
gen észlelt hirtelen gyógyulást dysenteria savó 
reinjectiójával kapcsolatos shock után és egy 
streptococcus haemol. sepsis esetében serumbeteg- 
séggel egyidejű leg fellépő  gyógyulást.

Ezekben az esetekben, K isfa ludy és Lehoczky 
megfigyeléseiben és a magunk esetében keresve a 
közös vonásokat, azt látjuk, hogy súlyos állapot
ban lévő  betegeken anaphylaxiás reactio zajlik le 
és a beteg hirtelen meggyógyul. Ügy látszik tehát, 
hogy az anaphylaxiás reactio jelenti a forduló
pontot. Akár az idegencsoportú vértransfusio, akár 
más ok idézi elő  az anaphylaxiás jelenséget, ez a 
szervezet védekező  erejének megsokszorozódását 
eredményezi, mely úgy látszik bacteriális fertő zés 
okozta betegségek esetén jár legjobb eredménnyel, 
de, mint Lehoczky íi ja  a heterotransfusióról, más 
betegségek esetén is javulás érhető  el.

Ha igaz Tophy felfogása, hogy az anaphy- 
lax ia és a valódi immunitás között csupán annyi 
a különbség, hogy az anaphylaxia esetén kevesebb 
ellenanyaggal rendelkezik a szervezet, akkor lehet
séges, hogy shock hatására az ellenanyagszint 
erő sen megnövekedik. Több lesz az ellenanyag, 
mint amennyit transfusióval átvihetünk. Ebbe az 
elképzelésbe beleillenek az esetünkben végzett 
vizsgálatok eredményei is.

Természetesen távol áll tő lünk, hogy egy eset
bő l messzemenő  következtetéseket vonjunk le. 
Észlelésünket véletlennek köszönhetjük, ezért az 
immunbiológiai kivizsgálás távoli ól sem lehetett 
tökéletes.

Ha a hatásmechanismust nem is ismerjük, 
H aynal, Láng, K isfa ludy, Lehoczky megfigyelései
bő l és a fentiekbő l gyakorlati következtetéseket 
vonhatunk le. Súlyos betegek állapotában kisfokú 
anaphylaxiás reactio is lényeges javulást okozhat. 
Életveszedelemmel járó shock létrehozása koc
kázatos. Állati savóval okozott serumbetegség 
kialakulásához viszont legalább 8 napr a van szük
ség. Az idegencsoportú vér kis adagjai legtöbbször 
azonnal kiváltják a reactiót. Ezért K is fa h d y és 
Lehoczky által ajánlott idegencsoportú micro- 
transfusiók adását kellő  individualisálással alkal- 
mazhatónak tartjuk.

összefoglalás.
Tonsillectomia után lctrejö^ sépsis miatt, 

sulfonamid és penicillin adagolás mellett sorozatos 
transfusiót végeztünk. A negyedik transfusio után 
súlyos shock keletkezett és a beteg hirtelen meg
gyógyult. Utólag kiderült, hogy idegen csoportú 
vért kapott a beteg.

A sorozatos transfusio az idegen vörösvértes- 
tekkel szemben immunizálási folyam atot indított 
meg és ennek, hasonlóan más anaphylaxiás jelen
séghez, shock lett a következménye.

A hirtelen gyógyulás oka valószínű leg az 
Anaphylaxiás reactio álta l k iváltott ellenanyag
szint emelkedés. Ezt az elvégzett phagocytosis 
vizsgálatok eredménye is valószínű síti.

IR O D A LO M . Ferenczi S . : O rvosok L a p ja , 1948. 
—  H a y n a l: E rdély i O rvostudom . É r t .  1943. 55. k ö te t. -— 

J oung-Platzer-Yuile-XVo o d r u f f :  C l in .  P a e th . 1 9 4 7 . R e í. 
E x c e rp ta  Me'd. Sec. IV , I .  5 . 1 9 4 8 . —  K isfa ludy :  O rvosok
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L ap ja , 1947. —  Krämern : D e u tsc h . M ed. W och. 1938. -  
Láng: E rd é ly i  O rvostud. É r t .  1943. 55. —  Lehoczky : 
O rvosok L a p ja , 1947. —  R ex-K is és K is s : O rvosok 
L ap ja , 1947. Tátrallyay (W ein) : V erebély  E m lék füze t 
1939. —  Tátrallyay (Wein) : G y ó g y ásza t 1941. 24.

lllypsH J]: UaHHbie k /lesemuo TpaHC<|)y3Heü kpobm mtopoflHbix  
rpynn.

K  .leqeHMio cencuca nocne ToncimeKioMiiH noMBMo a o -  
3HpoBKii cyabcjioaaH itaa h nem iu im aH iia, mm npoB eau cepnö- 
nyio TpaHCcjjysaio. í lo c ie  MexnepTOÖ TpaHCcj)y3 HH npoH3 om ea 
THweabifi m o s  h  6o jii>h o h mié iam io  Bbi3aopoBea.

B noc jieacT B H H  m ,m cH ii;iocb, u t ó  6 o.ibHO.wy t ie p e ;m a n  

KpoBb i i i i o p o a n o ö  rp y n n b i. C e p u Ü H a a  T paucc jiy a ii i i  iiO B .ieK aa 
3a coöoiS n p o u e c c  n w n y ii in su H H  npo T H B  im o p o a í ib ix  o p iiT p o - 
UHTOB, UTO-H I io a o ó n o  üpyrH M  aHacj)HJiaKTHUeCKHM ÍIB.IeiIHIIW 
npHHHHHJIO UIOK. TTpHUHHOH BHe3aUHOrO BbI3aopOBJieHiiM n p i l -  
a e r c s  n o  B c e ií B epoam ocT H , c u u ra T B  n o B M in e im e  ypoB Híi 
aHTHTea B caeacT B H e anatjm.iab'THuecKOH p e a r iu -H . 3 t o  n o a -  
a e p a ti iB a eT C íi h  p e y ib T a T o w  i ic c a e a o B a im H  c jíaron iiT O Ja.

A Szegedi Közkórház Gyermekkórházából. 

(Vezető -fő orvos: Török Gábor dr. egy. c. rk. tanár).

L. S u r ján : C ontr ibu tion  á l 'e ffc t curatif de la  
transfusion  sangu ine de groupe étranger.

L ’a u te u r  p ra t iq u a  une série d e  tran sfu s io n s -— en 
d eh o rs  de tra i te m e n ts  suflam aidés e t  pen ic illinés — p c u r  
sep ticém ie  co n sécu tiv e  ä  une am ygda lec tom ie . U n choc 
d e  h a u te  g ra v ité  s’es t déclaré ap rés la  q u a tr iém e tra n s 
fusion  e t  le m a lad e  a  guéri to u t  d ’un  coup . On a  app ris  
sub séq u ero m en t q u e  le sang tra n s fu sé  n ’é ta i t  pas de 
g ro u p e in d en tiq u e .

L es tra n s fu s io n s  ré itérées - av a ie r-t déclenché un 
p rocessus d ’im m u n isa tio n  con tre  les h ém a ties  é tra n - 
géres a b o u tissa n t —  con fo rm ém en t á  ce qu i se passe 
d an s les a u tre s  phénom énes an ap h y lax iq u es  —  á  un 
choc.

L a  guérison  su b ite  fu t p ro b ab lem en t occasionnée 
p a r  l ’acc ro issem en t d u  ta u x  d ’a n tic o rp s  d ű  ä  la  réac tio n  
a n ap h y lax iq u e . C e tte  conception se trc u v e  corrcborée 
p a r  le ré su lta t des recherches ph agocy ta ires.

A stilboestrol-hatás kérdéséhez a rosszindulatú 
daganatok kezelésében

Irta : LOVÁSZ TIBOR dr.

A daganatok hormonkezelésének két elgon
dolása van  : I. a »biochemiai castratio«, azaz ellen
tétes sexual-hormon ad ago lása ; ez a Huggins1 
által felú jított gonadektomia tapasztalatain ala
pul. II. Daubresse2 conceptiő ja, m ely a »megbom
lott hormonalis egyensúly« helyreállítását célozza.

A stilboestrol-t (S.), am ely  mesterséges nő i 
Sexualhormon, a különféle rosszindulatú dagana
tok kezelésére számosán alkalmazták fentiek, 
valamint puszta empíria alapján. Nincs terünk 
a S.-ra vonatkozó igen bő séges irodalom, sem 
pedig elméleti fejtegetések ismertetésére, így csak 
a legszükségesebbekre szorítkozunk. A ter
mészetes és mesterséges oestrogeneknek idevonat
kozó adataiból kiemeljük, hogy  a S.-nak a termé
szetes oestrogenekkel (T. O.) megegyező  tu la j
donságai mellett, egészen ellentétes pharmakolo- 
giai jellemvonásai is vannak. íg y  pl. a T. O. a 
baktériumokban növekedési hormonokként sze
repelnek, a S. mind in vitro, m ind in vivo bactericid  
hatású.13d,s,6,7,8 Ugyancsak ellentét van in vitro a 
portio- és ovarium-daganatok oxygen-fogyasztásá- 
ban.9 A T. 0 . ocytocinnal szemben sensibili- 
sálják az izolált méhet, a S.10 nem. A T. O. mito- 
sis-stimuláló hatásával elleniében, a S. inkább 
destruálóanhat a sejtszaporodásra.12-1» Nem utolsó
sorban említendő  az is, h ogy  a T. O. chemiai 
szerkezete egyáltalán nem azonos a S.-éval. A T. O. 
közömbösítése a májban történik, a S.-é J*-1®-18 
nem. N yulak vizeletében a beadott oestron 
1'5%-a jelenik meg, a S.-nak 20—70%-a. A S. em
bernek és állatoknak csak  kis mennyiségben ad
ható súlyos toxicus tünetek és szervi elváltozások 
kiváltása17-18-19-20-21 nélkül. Ez alól két kivétel 
van : 1. A terhes ne22-23 és 2. — megfigyelésem 
szerint —  a malignus-daganatta l rendelkező  férfi 
és nő i szervezet, A S. nő i hormonpótlók jellege

ellenére egyaránt hatásos lehet mind nő i21-25 
mind férfi daganatokra, holott I. alapján csak a 
férfi, II. alapján pedig csak a nő i daganatokra 
kellene hatnia. Az igen aktiv26 S.-nak a dagana
tokra kifejtett, sok esetben frappáns27 hatása 
azonban csak kezdeti. Ez a felsorolt ellentétekkel 
egybevetve — szeiintem —- arra látszik mutatni, 
hogy neoplasmáknál a S.-nak nem hormon, 
hanem inkább direkt chenrotherapiás hatást tu laj
doníthatunk ; a ta itós eredmény elmaradása 
pedig az elégtelen adagoláson múlik. A direkt 
mechanismus elméleti lehető ségét más is felve
tette,28 de — tudtommal — ilyen irányú vizsgála
tok nem történtek.

B etegeim  a  Richter-gyár* k é sz ítm én y é t, a  Syntestrin-t 
(S .-d ip rop ionat) k a p tá k . Az edd ig  szokatlan  nagy  igény 
fo ly tá n , tö b h  ízben an y ag h ián n y a l küszködve, nem  
m in d ig  s ik e rü lt az e lgondolt m en n y iség e t adni.

Első sorban nem therapiás eredményt, — 
hiszen egy kivételével a betegek nem gyógyultak 
meg — hanem toxicologiai szempontot kívánok k i
domborítani. E mellett egy, gyakorlatilag járható
nak látszó utat is szeretnék megjelölni, nevezete
sen : az eddig adagolt mennyiségek sokszorosát 
célszerű  és lehet adagolni, a beteg tolei antiájá- 
nak megfelelő en, talán mindenkor az illető  rossz
indulatú daganat quantumától függő en.

i .  Beteg. 81 éves asszony. M e llrák m ű té t 1946 ő szén. 
3 h ó n a p  m ú lv a , azono ldali h ó n a l jb a n  zöldszilványi n y i
rokcsom óm egnagyobbodás. 5 m g . A m ásodik  5 m g-ra 
h y p o g ly k aem ia-szerű  görcs. -A d a g a n a t nyomtalanul 
e l tű n t .  (2y2 éve.) 10 hónap  m ú lv a , az o p erá lt te rü le t  
fe le t t  su b eu tán , borsóny i csom ó. 10 m g S.-ra nem  tűn ik  
cl, de rosszu llé t sincs. Az a lább  ism erte ten d ő  egyik eset 
ta p a sz ta la ta i  a lap ján  3 x5  m g localisan a göb körü l. 
A d a g a n a t m a ra d . Sebészileg e l tá v o l í t ta t tu k . A p a th o - 
logus d a g a n a tse jte t egyá lta lán  nem ta lá l t  : t isz ta

* E z ú to n  m ondok k ö szö n e té t a rendelkezésem re 
b o c sá to tt igen é rték es k ísérle ti a n y a g é rt.
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p h a g o c y t a g ö b .  A  m a t r ó n á n á l  k b .  3 h é t  m ú l v a  a  h ü v e lyb ő l  
v é r z é s .  E g y é b  h e l y t  n e m .  A z  e s e tn e k  s z é p s é g h i b á ja ,  h o g y  
n o h a  a  c s o m ó  a z  o p e r á c ió s  t e r ü l e t  f e l e t t  é s  a  m ű t é t u t á n  
13 h ó n a p r a  k e l e t k e z e t t ,  a  b e t e g  e l le n k e z é s e  f o l y t á n n e m  
t ö r t é n t  e lő z e t e s  s z ö v e t t a n i  v i z s g á la t .

2 .  B e te g . 53 é v e s  a s s z o n y .  M e l lk a s á b a n  n a g y  d a g a 
n a t  é s  e x s u d a t u m .  5 m g - r ó l  3 0  m g -o s  n a p i  a d a g r a  m e 
g y ü n k  f e l .  P á r  s z á z  m g  ö s s z a d a g r a  is  c s a k  á t m e n e t i  é t 
v á g y t a l a n s á g .  G y ó g y s z e r h iá n y  m i a t t  a z  a d a g o l á s t  b e 
s z ü n t e t j ü k .  A  d a g a n a t  n e m  k i s e b b e d e t t .

3 .  B e te g . 4 8  é v e s  a s s z o n y .  K é t  e m l ő r á k m ű t é t .  
M á s o d s z o r r a  b .  o .  e x s t i r p a t i o .  35 R t g .  B .  o .  h á t u l  a  I V .  
b o r d á ig  e x s u d a t u m .  J o b b  m a m m á b a n  l ú d t o j á s n y i ,  p o r c 
k e m é n y  d a g a n a t .  1 0  m g  S . - v a l  i n d u l u n k ;  i .  m .  S z e n e s 
r ö n t g e n o l o g u s  ö s z tö n z é s é r e  m e g p r ó b á lo m  a  h e l y i  k e z e
l é s t  is .  S z e r i n t e  u .  i .  h a  v a n  d i r e c t h a t á s ,  a k k o r  a n n a k  h e l y i 
le g  is  m u t a t k o z n i a  k e l l .  10  m g  a  d a g a n a t  m e l l é ,  r e gg e l  8 
ó r a k o r .  D é l b e n  a z  i n j e k c i ó  h e l y é n  é s  l e j j e b b ,  m á s n ap  r e g 
g e l ig  t a r t ó  t o m p a  f á j d a l o m .  D .  u .  2 ó r a k o r  3 9 ° C . A z  á t 
m é r ő  i  c m - t  c s ö k k e n . M á s n a p  a z o n o s  i n j e k c i  'a z o n o s  
h a t á s .  H a r m a d i k  i n j .  a  d a g a n a t  k ö z e p é b e .  E r r e  h a e m a
t o m a ,  a  d a g a n a t  v é g ü l  m é g  a z  e r e d e t i  n a g y s á g o t  i s  me g 
h a l a d j a .  E  c e n t r á l i s  i n j .  a  s i k e r  l á z á b a n  e l k ö v e t e tt  
m ű h i b a  v o l t .  I .  m .  h e t i  l e g n a g y o b b  d o s i s  2 X 2 0 0  m g .  
M e l lk a s i  l e l e t  n e m  v á l t o z o t t ,  ö s s z e s e n  1 3 0 3  m g .

4 .  B e te g . 55 é v e s ,  5 e s z te n d e j e  m e n o p a u s á s  ; k b .  
f é r f i ö k ö l n y i ,  j ó i n d u l a t ú  t ü d ő d a g a n a t t a l .  M á r  10  n a p r a  
e l o s z t o t t  25  m g - r a  : é m e l y g é s ,  g y o m o r é g é s ,  e r ő s  m e n s t r u a -  
t i ó s  f á j d a l m a k .  K é t  h é t  s z ü n e t .  Ú j r a k e z d v e  : á l l a n dó  
g y o m o r p a n a s z o k  é s  e r ő s  d e r é k t á j i  f á j d a l m a k .  L a s s a n  
8 0  m g - ig  j u t o t t u n k  e l .  A  d a g a n a t  n e m  v á l t o z o t t ,  a  be te g  
e l le n b e n  » m e n s t r u á l t« .

5 . B e te g . 3 6  é v e s ,  m á j r á k o s  f é r f i . ,N y u g o d t a n  t ű r i  a  
n a p i  2 0 0  m g - o t  is . M á j a  m é r h e tő e n  v i s s z a m e g y .  25 3 5  
m g - o t  k a p o t t  t o x i c u s  t ü n e t e k  n é lk ü l . N a g y  d o s i s r a: 
3 9  C .

6 . B e te g . I d ő s e b b  p r o s t a t a c a r c i n c m á s ,  s a c r á l i s  á t t é 
t e k k e l .  K i s e b b  d o s i s o k r a  n i n c s  v á l t o z á s .  N a p i  3 0 0 — 40 0  
m g - r a  p a n a s z a i  s z ű n n e k .  G ö b ö s  p r o s t a t á j a  k i s im u l .  
K ö z é r z e t ,  é t v á g y  j a v u l ,  s a c r á l is  f á j d a lo m  j e l e n tő s en  
c s ö k k e n ,  v i z e l é s  g y a k o r i s á g a  s z in té n .  N y k t u r i a  a l i g v a n .  
A  g y ó g y s z e r a d a g o lá s  k é n y s z e r ű  s z ü n e te  a l a t t  a  tü n e te k  
i s m é t  r o s s z a b b o d n a k , ö s s z e s e n  2 2 0 0  m g - o t  k a p o t t .

7 . B e te g . E v e k  ó t a  g y o m o r p a n a s z o k k a l  k ü s z k ö d ő  
3 o  é v e s  n ő . 1 9 4 6 -b a n  a  s z e g e d i  s e b é s z e t i  k l i n i k á n  e x p lo r a -  
t i v  l a p a r a t e m i a .  »A  c s e p le s z e n  é s  a  p e r i t o n e u m o n  lév ő  
á t t é t e k  m i a t t  a  h a s a t  z á r j á k .«  A c t u a l i s  k i i n .  l e l e t:  
»A k ö l d ö k  é s  a  p r o c .  x y p h .  k ö z ö t t ,  k ö z é p e n ,  p e r  p r im a m  
g y ó g y u l t  l a p a r a t e m i á s  h e g .  A  h a s b a n  e m b e r f ő n y i ,  d u do -  
r o s  f e l s z í n ű ,  m e g k ö t ö t t  r e s i s t e n t i a .  D g .  : C C . v e n tr i c u l i ,  
m e t a s t a s i s o k k a l .«  í r  R t g .  N a g y o n  l e g y e n g ü l t ,  h a s a  eg y re  
d a g a d .

5 m g - r ó l  —  2 h é t  a l a t t  —  f e lm e g y ü n k  5 0  m g - r a .  
A  h ó n a p o k  ó t a  f e n n á l l ó  é t v á g y t a l a n s á g  s z ű n i k .  P u n c -  
t i ó r a  : 45 0 — 5 0 0  c c m  s a n g u i n o le n s  f o l y a d é k .  1 0  n a p  m ú l v a  
ú j p u n c t i o ,  a z o n o s  l e l e t t e l . .  Á l l a n d ó a n  f e k s z i k .  Á z a d a g  
e lé r i  a  n a p i  2 0 0  m g - o t .  Ú j a b b  p u n c t i ó r a  : 6 0 0 0  c c m  
f o l y a d é k .  J ó  é t v á g y  e l l e n é r e  n a g y o n  g y e n g e .  A  d a g a na t  
n ö v e k s z i k . A  l á b s z á r a k o n  o e d e m a .  M i n t h o g y  a  h a e m a t o -  
lo g iá s  k é p ,  l e s z á m í t v a  a z  a d a g o lá s  e l ő t t  i s  m e g lé v ő,  
k ö z e p e s f o k ú ,  m a k r o c y t a e r  j e l l e g ű  a n a e m i á t ,  k i e l é g í tő ,  
a z  a d a g o l á s t  f o l y t a t j u k .  E g y  h é t  m ú l v a  p u n c t i o .  A  me g 
n ö v e k e d e t t  d a g a n a t  m i a t t  j ó f o r m á n  a l i g  l e h e t e t t  m e g-  
p u n g á ln i .  A  l á b s z á r a k  t é r d i g  o e d e m á s a k .  J ó  é t v á g y  
m e l l e t t  a  f i z i k a i  á l l a p o t  á l l a n d ó a n  r o m l i k .  A  s o r v ad t  c o m 
b o k  v e n t r á l i s  fe le  s e l e r e m a s z e r ű e n  d u z z a d t  a  n e h e z en  
f e ls z ív ó d ó  o l a j t ó l .  í g y  p e r  o s  p r ó b á lk o z u n k .

M á s o d n a p o n k é n t  e m e l v e ,  f e lm e g y ü n k  7 0  c c m - re ,  
a z a z  35 0  m g - r a .  3 8 1 C . A  l á b a k  k is s é  a p a d n a k  é s  a  h a s  
k e v é s b b é  f e s z e s .  M o s t  a  1 0 -s z e re s  c o n c e n t r a t i ó j ú  i nje k c ió 
b ó l ,  t e h á t  a z  5 0  m g - o s b ó l  k a p  1 c c m - t ,  a z  i d ő k ö z b e n  b o r o 
g a t á s o k k a l  r e n d b e h o z o t t  c o m b b a .  E z e n k í v ü l  2 c c m - t  
p e r  o s . E  d é l i  a d a g o t  k i h á n y j a .  E s t e  6  ó r a k o r  ú j r a  k a p j a  
e  m e n n y i s é g e t .  7 ó r a k o r  : 3 9 1 C . A  v é r k é p  k ie lé g í tő .  
A z  a d a g o l á s t  n a p o n t a  f o k o z z u k .  í g y  a  k ö v e t k e z ő  d o s is  : 
2 0 0  m g  i. m .  + 3 0 0  m g  p e r  o s .  L á b s z á r -  é s  l á b f e jo e d em a  
e rő s e n  a p a d .  M á s n a p  300 m g  i. m . + 45 0  m g  p e r  o s .  
3 8 ' C . O e d .  t o v á b b  c s ö k k e n .  Ú j a b b  a d a g  : 3 0 0  m g  i. m .  
6 0 0  m g  p e r  o s .  L á b s z á r -  é s  l á b f e jo e d e m a  t e l j e s e n e l t ű n t .  
A  t u m o r  k ö r ü l t a p i n t h a t ó ,  k b .  e m b e r f e jn y i .  A  h a s ü r e gb e n

m é g  n a g y m e n n y i s é g ű  f o l y a d é k .  N é g y  n a p  m ú l v a  n a p i  
1 0 0 0  m g .  K ö z é r z e t  j ó ,  h a s i  f o l y a d é k  c s ö k k e n ,  t u m o r  s z i n 
t é n ,  k b .  g y e r m e k f e j n y i .  É t v á g y  k i t ű n ő .  Á  h e t e k  ó t a  
f e k v ő  b e te g  f o k o z a t o s a n  j á r k á l n i  k e z d .

A  S . - v a l  k e z e l t  b e t e g e k n é l ,  D a u b r e s s e29 s z e r i n t  
é t v á g y -  é s  s ú l y n ö v e k e d é s  k ö v e t k e z i k  b e .  N in c s  e l d ö nt v e ,  
v á j j o n  ez  a  S . d i r e k t  h a t á s a ,  a v a g y  p e d ig  a  c s ö k k e nő  
t o x i e i t á s  k ö v e tk e z m é n y e - e .

A z  e l é r t  n a p i  m a x .  d o s i s  : 1 7 5o  m g . 8 n a p  l e f o r g á s a  
a l a t t  : 6 1 0 0  m g ,  t e h á t  a  m á r  v é r z é s t  e lő id é z ő  a d a g  
3 0 0 -s z o ro s a .  A z  e g é s z  k e z e lé s  f o l y a m á n  p e d ig  a  b e t eg  
1 4 .5 5 5  m g - o t  k a p o t t .  P á r s z á z  m i l l i g r a m m o t  b e d ö r z s ö l 
t ü n k  a  h a s  b ő r é b e  is .  A  v é r k é p  v á l t o z a t l a n . A z  e m l í t e t t  
n a g y  a d a g o k  v é g e  f e lé  a  b e t e g  h á n y á s r ó l  k e z d  p a n a s z
k o d n i .  T o x ic u s  t ü n e t n e k  v é l t e m ,  h i s z e n  e k k o r a  a d a g ra  
m á r  r é g e n  v á r t a m ,  n o h a  a  f a r k a s é t v á g y  e l le n e  m o n d o tt .  
A z  a d a g o l á s t  t e r m é s z e t e s e n  a z o n n a l ,  a b b a h a g y t u k .  K b.  
e g y h e t i  s t a g n á l á s  u t á n  a  s t a t u s  f o k o z a t o s a n  r o s s z a bb o d i k  : 
a  f o l y é k o n y  t á p l á l é k o k a t  i s  k i h á n y j a .  A  h á n y á s  j e l le g e  
f i z i k a i  o k r a  m u t a t .  A  b e t e g  a  i e i u n o s t o m ia  e l ő t t i  es t e  
e x i t á l .

A  b o n c o lá s i  l e l e t  t ö b b  é r d e k e s s é g g e l  s z o l g á l t  : 
E g é s z e n  s z ű k  p y l o r u s .  K ö r ü l ö t t e  1 c m  s z é le s s é g b e n  
r á k o s  m e g v a s t a g o d á s ,  f e l e t t e  a  n y á l k a h á r t y á n  : p o l yp .  
A z  o v a r iu m o n  c s e c s e m ő f e jn y i ,  f u s o c e l l u l a r i s  s a r c c m a.  
A  l a p a r a t o m i á s  l e l e t t e l  e l l e n t é t b e n  á t t é t  a  p e r i t o ne u m o n  
n e m  v o l t .  V é r z é s e k  n i n c s e n e k .  H a s i  e x s u d a tu m  m i n d 
ö s s z e  i  l i t e r .

Ezek után meg szeretném tárgya’ni a S.-keze- 
lések folyamán észlelt jelenségeket. Az első  beteg
nél 10 mg-ra eltű nt a daganat és toxicus tünetek 
mutatkoztak. Air a gondolhatunk, hogy a zöld- 
szilványi daganat regressiójé hoz a 10 mg is sok 
volt és a felesleg okolta  a tüneteket. E’re m utat, 
hogy amikor 10 hónap múlva, a bo'sónyi daganat 
miatt, 25 mg-ot fecskendeztünk be, a 82 éves asz - 
szonynál vérzés lépett fel. H iszen láttuk, hogy 
valóban nagy daganatokkal hatalmas dosisokat 
tű rtek el, minden toxicus tünet nélkül. U gyan
csak kiemelendő , hogy a jó indulatú  tüdő daganatos, 
tehát kontrollnak is tekinthető  beteg viszonylag 
kis adagokra már rosszulléttel és vérzéssel reagált. 
A helyileg kezelt mellrákos betegnél észlelt fá j
dalom és láz fehérjeszétesés következményének 
látszik, annyival is inkább, m eit nagy, bár nem 
helyi adagokra, másik két betegnél szintén lá t
tunk lázat. Az irodalomban egyébként sem erre, 
sem a helyi alkalmazásra vonatkozólag adatot 
nem találtam. Utolsó betegem 14.555 mg-ot 
kapott, a max. nő gyógyászati dosis 727-szeresét : 
a haemostatusban minden jelentő sebb qualitativ 
és quantitativ eltolódás nélkül. A nagyobb S.-ada- 
gokkal kezelt állatok, vérzéses tünetek közben 
menthetetlenül, rövidesen elpusztulnak. Mint lá t
tuk, az adott igen nagy dosis ellenére a boncolásnál  
sem lehetett vérzéseket találni. Daubresse és tár
sai30 20 S.-val kezelt súlyos férfi és nő i rákbeteget 
vizsgáltak meg haematologiai szempontból, de 
egyetlen betegnél sem m utatott toxicus jelenséget 
a csontvelő  ; igaz, ezek jóval kisebb adagokat 
kaptak.

A direkt hatás munkahypothesise szerint 
minél nagyobb a daganat, annál nagyobb m ennyi
ségben kell a S.-t is adni. Ez megmagyarázhatná, 
miért nem volt toxicus hatása a közel 15.000 mg-os 
adagnak. A S .  —  úgy látszik — első sorban a 
labilisabb sejtekbe kerül ; a többi, szaporodásban 
lévő  sejthez csak az esetleges felesleg jutna el és 
okozna kárt. A vérzékenységi és egyéb toxicus
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tüneteket nem rosszindulatú daganatos, hanem 
egészséges állatokon és embereken észlelték. A S. 
további hatásának látszik az, hogy az eredetileg 
ember fő nyi és az elégtelennek mutatkozó adagolás 
mellett továbbnövekvő daganat, a boncolás idejére, 
csecsemő fej nyíre csökkent, hasonlóképpen a mind
végig m eglévő  és nem lebecsülendő  étvágy. Szint
úgy a S.-hatás következményének tű nik, hogy a 
laparatom idnál észlelt peritoneális áttétek asectio- 
nál nem vo ltak  megtalálhatók, ami annál figye
lemreméltóbb, mert az irodalm i adatok szerint 
a S. (természetesen a szokásos, viszonylag kis dosi- 
sokban) az áttéteket a lig  befolyásolja. Ü jra ki 
kell emelnem, hogy az eddigi irodalomban sehol sem 
alkalmazott enormis S.-dosis ellenére sem volt 
jelentő sebb eltérés a vérképben.

A  B r i t i s h  E m p i r e  C a n c e r  C a m p a i g n  : p r o s t a t a - ,  
m a m m a -  é s  o e s o p h a g u s c a r c in o m á s  b e t e g e k e t  e g y ö n t e t ű  
k ó r l a p o k  a l a p j á n  n a p i  4 x 0 -5  é s  n a p i  4 x 5 - 0  m g - o s  
a d a g o k k a l  k e z e l t e t .  A  n y i l v á n  s z á m u k r a  is  e l l e n t m o nd á 
s o k k a l  t e r h e s  S .- k é r d é s t  —  ú g y  l á t s z i k  —  e  n a g y m é r e t ű  
s t a t i s z t i k a i  a d a t g y ű j té s s e l  p r ó b á l j á k  t i s z t á z n i .

A m e r i k á b a n  p r o s t a t á s o k n a k  ú j a b b a n  s i k e r r e l  a d 
n a k  15 0 0  m g - o t  is ,  d e  o t t  e m e l l é  m é g  c a s t r á l n a k ,e l v á g v a  
m i n t e g y  a  h o r m o n á l i s  u t á n p ó t l á s  f o r r á s á t .  L e g ú j a b b a n  a  
h o l l a n d  G r o e r i1 a  p r o s t a t a - c a r c i n o m a - r e c i d i v á k  o k á t  
a b b a n  l á t j a ,  h o g y ;  a  b e t e g e k  n e m  k a p t a k  e lé g  n a g y  
a d a g  S . - t .  U g y a n e z  a  m e g á l l a p í t á s a  W i l d b o l z -n a k 32 is . 
C o x a  h a n g s ú l y o z z a ,  h o g y  a z  e r e d m é n y e k  a z o n n a l  j a v u l 
n a k ,  m i h e l y t  a z  a d a g o k a t  e m e l i k .  A z  i d é z e t t  s z e rz ő k 
e m p í r i á n  a l a p u l ó s  e g y e z ő  n é z e t e  s z i n t é n  a l á t á m a s z t j a  a  
d i r e k t m e c h a n i z m u s  v a l ó s z í n ű s é g é t .

V i z s g á l a t a i m a t  és f e j t e g e t é s e i m e t  —  a  k e l l ő  k o n t r o l
l o k  h í j á v a l  —  c sa k t á j é k o z ó d ó  j e l l e g ű e k n e k  t e k i n t e m .  
A z  e s e t e k  s z á m a  m é l tá n  k e v e s e l h e t ő ,  a z o n b a n  e z e k h e z is  
c s a k  a  l e g n a g y o b b  n e h é z s é g e k  á r á n  t u d t a m  a  s z ü k s é g es  
n a g y m e n n y i s é g ű  k ís é r le t i  a n y a g h o z  j u t n i .

F i g y e l e m m e l  a z o n b a n  a r r a ,  h o g y  a  S . - v a l  e l é r t  k e z 
d e t i  e r e d m é n y e k ,  a z  1 9 4 4- e s  r á k k o n g r e s s z u s m e g á l l a p í t á s a  
s z e r i n t ,  a z  ö s s z e s  e s e te k n e k  5 % - á b a n  m u t a t k o z t a k  c s u 
p á n  é s  e n n e k  e l le n é re  a  k o n t r o l l o k  t e r m é s z e ts z e r ű h i á n y á 
n a k  h a n g s ú l y o z á s a  m e l l e t t  f e l t é t l e n ü l  s z ü k s é g e s n e k í t é l t é k  
a  S . - k e z e lé s e k  f o l y t a t á s á t ,  c é l s z e r ű n e k  t a r t o t t a m  a  be t e g 
á g y n á l  n y e r t  m e g f ig y e lé s e im  é s  a z  a z o k b ó l  l e v o n t  k öv e t 
k e z t e t é s e k  i s m e r t e t é s é t .

A felvetett munkahypothesis további, állat- 
kísérletes vizsgálata fo lyam atban van.

Összefoglalás :

1. Nem  látszik valószínű nek, hogy a Stilb- 
oestrol tumorok esetén hormonális alapon, hanem 
sokkal inkább közvetlenül, tehát chemotherápiá- 
san hat.

2. Embereken tett megfigyeléseim szerint a
S.-nak a daganatsejtekre k ife jtett hatásánál nem 
lehet figyelmen kívül hagyn i a quantitativ szem
pontot. Az általam alkalm azott dosisok az általá
ban szokásos mennyiségek sokszorosai, de ezek 
sem tekinthető k végleges adagoknak.

3. N agy daganat esetében, a daganat egyidejű 
megkisebbedésével, enormis (14.555 mg-os) adag 
sem okozott toxicus tüneteket és a kórboncolásnál 
sem vo ltak  az ismert, mérgezésre utaló elváltozá
sok fellelhető k. Ez is direkt mechanismus mel
lett szól.

4. N agy mennyiségek adagolásánál mindenkor 
fontos a toxicüs tünetek szigorú megfigyelése és 
mindenekelő tt a haem atologiás kontroll, amely
nek a csontvelő -punctatumra is ki kell terjednie.
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H o B ac : K aonpocy B03AeiicTBiin uminb6ecTpo/ifl nptt neneHMH 
3flOKasecTBeHHbix onyxo/ieii.

1. H e ab3a  cu irraT b  BeposmibiM , u t ó  m m a b ö e eT p o ab  b 
c j iy u a e  TyinopoB B03aeScTB yeT  Ha ropM oaaabHOM  ocHOBaHHH, 
B03M0HCHee, n o  HenocpeacTBeHHO, T-e. xeM O T epane im m ec im .

2. ÜO pe3yabTaTaM mo h x im öaro je jm ü Ha n v m a x . n pn  
oueiiKe B03aeficTBHH L ü-a Ha o n y x o n e e b i e  K J ie m ia i He;ib3H He 
npHHHTb BO BHHMaHHe K O JlC H eC m eC H H yiO TOUKy 3pei!MSI. t i pH- 
MeHeHHbie .UHoro ä o3b i 6bum bo MHoro pa3 ő o.ibuie o ö h k h o- 
BCHHblX KOJIHUeCTB, HO H 3TH He.Ib35I CBHTaib OKOHHaTeJIb- 
HblMH ;io3a.wn.

3. B cayqae ó o mu io ü onyxojiu a a a e  h oipoMnaii (14.555 
Mr-iiaa) A03a He noB.ieK.ia 3a coöofi TOKcuuecKHe SBjieimti h  
n p n  naTOJionwecKOM bc kph t h h He 6unn oÖHapyiKHBaeMbi 
yKa3bißaiomne Ha o rpaBieiuie H3MeHeHHH. 3ro-JioKa3aTeJibCTBo 
npsiMoio MexaHH3Ma.

4. ü p «  Ä03HpoBKe öo .ib m n x  303, C Tporoe H aö jnonenne 
TOKCHiecKHX HBjieHHH h  Hpescue B cero  reM aTo.ioriiqecKHH 
KOHTpOJIb, pacnpoeTpaHflKHHHHCH H Ha JiyHKTaT KOCTHOrO 
M03ra HBaaeTca B cem a upe3BbmfiHO BaanibiMH.

R é s u m é  : i °  E n -  c o n s i d é r a n t  le s  n o m b r e u s e s  c o n t r a 
d i c t i o n s  r e l a t i v e s  l e s  o e s t r o g é n e s  n a t u r e l l e s  e t  le S t i l b 
o e s t r o l , i l  n e  s e m b le  p a s  p r o b a b le  q u e  c e  d e m i e r  a g is s e  
c h e z  l e s  t u m e u r s c o m m e  u n e  h o r m o n e ,  m a i s  b e a u c o u p  
p l u t ö t  d i r e c te m e n t , c ’e s t á - d i r e  d ’u n e  m a n i é r e  d e  c h i m i o -  

t h é r a p i e .
2 ‘ S e lo n  m e s  o b s e r v a t i o n s  f a i t e s  c h e z  d e s  s u j e t s ,  

o n  n e  p e u t  p a s  l a i s s e r  d e  c ő té  le  p o i n t  d e  v u e  q u a n t i t a t i f .  
L e s  d o s e s  q u r e j ’a i  e m p l o y é e s  é t a i e n t  le s  m u l t i p l e s  d e s  
q u a n t i t é s  u s i t é s  e n  g é n é r a l ,  m a i s  a u s s i  c e l le s - lá  ne  s o n t  
p a s  ä  c o n s i d é r e r  c o m m e  d e s  d o s e s  d é f i n i t i v e s .

3° E n  c a s  d ’u n e  g r a n d e  t u m e u r ,  a v e c  l ’a m o i n -  
d r i s s e m e n t  s i m u l t a n é  d e  l a  t u m e u r ,  u n e  é n o r m e d o s e  
(1 4 .5 5 5  i n g ,  c ’e s t á - d i r e: Q u a t o r z e  m i l l e s  c in q  c e n t s  
c i n q u a n t e - c i n q  m i l l i g r a m m s )  n e  c a u s a i t  a u c u n  s ig n e  
t o x i q u e ,  e t  m é r n e  á  l ’a u to p s ie  o n  n e  p o u v a i t  p a s  t ro u v e r  
le s  c h a n g e m e n t s  c o n n u s  q u i  s e r a i e n t  r é f é r é s  á  u n  e mp o i -  
s o n n e m e n t .  C e  p h é n o m é n e  a p p u ie  a u s s i  l a  p o s s i b i l i t é 

d e  l a  p r é s e n c e  d ’u n  m é c a n i s m e  d i r e c t .
4" A u  c a s  d e  l ’a d m i n i s t r a t i o n  d e s  g r a n d e s  d o s e s ,  

i l  e s t  t o u j o u r s  b i e n  i m p o r t a n t  d ’o b s e r v e r  t r é s  r ig ou r e u s e -  
m e n t  l e s  s y m p t ő m e s  t o x i q u e s  e t  t o u t  d ’a b o r d  le  c o n tr ő l e  
h é m a t o l o g i q u e  q u i  d ó i t  s ’é t e n d r e  a u s s i  s u r  le  m o é l le .
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ORVOSI HETILAP 1950. 3.

Az arcus aortae felett hallható zörej jelentő sége 
az aortitis syphilitica diagnosisában

Irta. LAZAROVITS LAJOS dr.

Az aortitis syphilitica diagnosisa többnyire 
véletlenül, egyéb betegségek vagy panaszok ki
vizsgálása közben válik nyilvánvalóvá s csak el
vétve fordul elő , hogy a beteg az aortitisnél arány
lag ritkán jelentkező  panaszok miatt keresi fel az 
orvost. Ennek az oka egyrészt az, hogy a syphilises 
betegek a megszabott kúrák és ismételten negatív 
seroreactiók után eltű nnek az orvos, illetve a 
kezelő  venerológus orvos szeme elő l, másrészt azon
ban az, hogy az aortitis syphilitica mint a fertő zés 
után 20— 25 év múlva fellépő  késő i syphilises beteg
ség szerepel az-orvosi köztudatban. Ezzel szemben 
tudjuk, hogy a spirochaeták, éppen úgy, mint más 
szervekben, az aorta falában is korán j elennek meg, 
csak legfeljebb 20—25 év kell ahhoz, am íg úgy ne
vezett klinikai manifestatiós jelenségek mutat
koznak.

Ha azonban katamnesticus methodussal rend
szeresen végigvizsgáltunk 3000—4000 syphilises 
beteget az aortitis nyom ait keresve, akkor meg
lepő dve látjuk, hogy a syphilises betegek egy részé
nél jóval korábban meg tudjuk találni az aortitis 
tüneteit még akkor is, ha ragaszkodunk a régi 
klinikai manifestatiós tünetek együtteséhez.

Az aortitis syphiliticával rendszeresen foglal
kozó pathológusok már régen felhívták a figyelmet 
arra a discrepantiára, m ely a klinikailag élő ben 
megállapított aortitis diagnosisa és a boncolási 
jegyző könyvek lelete között van. Míg a boncolás a 
syphilises betegek 80%-ánál ta lált specificus 
macroscopiai elváltozást, addig a klinika ennek a 
számnak csak csekély töredékét tudta élő ben meg
állapítani és ezeknek a diagnosisoknak egy része is 
csak az aortitis gyanúja volt. A kutatók egy része 
— a pathológusok —  felállították az aortitisnek 
úgynevezett asym ptom ás alakját ; a bécsi iskola az 
eddigi merev álláspontot feladva bevezette az 
olygosymptomás aortitis elnevezést ; Lazarovits 
pedig az aortitis azt a fajtáját, hol Röntgennel is 
kimutatható elváltozások mellett semmiféle hallga- 
tódzási tünet sem volt, néma aortitisnek nevezte el.

A vizsgálók —  klinikusok —  másik része 
azonban nem elégedett meg ezzel a megoldással, 
hanem olyan klinikai jelek után kutatott, mely 
syphilises betegen már korábban fel tudná hívni a 
figyelmet az aorta specificus megbetegedésére. Ezek 
a vizsgálatok abból a ténybő l indultak el, hogy az 
aortitis hosszú éveken át fejlő dik ki s nem az 
aortitis a késő i betegség, csak ennek a klinikai 
manifestatiós tünetei mutatkoznak késő n. Ha 
tehát igaz az, hogy az aortitis korábban indul el, 
csak nem tudjuk azt idejében diagnostizálni, úgy 
nyilvánvaló, hogy nem rendelkezünk olyan diag- 
nosticai methodussal, mely a már meglévő  elválto

zásokat ki tudná mutatni. A II. sz. Belklinikán 
Herzog és munkatársai megpróbáltak a két felkar 
vérnyomás differentiájávai egy bizonyító és alkal
mas eljárást kidolgozni, ugyanezt a célt szolgálta 
Petrányi eljárása a bal és jobb kéz ujj pulsus volu
men különbségének meghatározásával. Herzog el
járása azért nem válhatott be, mert kis eltérések
nél a vérnyomásmérésben sok a subjectiv tünet és 
különben is mindkét eljárás már nem a korai aorti- 
tist bizonyítaná.

Az évek alatt összegyű jtött több mint 4000 
syphilises beteg vizsgálata közben felvető dött 
nálam is a gondolat, hogy hogyan lehetne az 
aortitist klinikai jelek alapján idejében diagnosti
zálni. Elgondolásom alapja az volt, hogy az aorta 
ascendensen keletkezett zörejeket a véráram 
peripheriásan viszi magával s így ezek a zörejek a 
keletkezési helytő l peripheriásan hallhatók leg
jobban a véráram mentén, így a két subclavia 
felett ; retrograd irányban az aorta billentyű jének 
hallgatódzási pontja felett tehát csak akkor, ha 
azok közvetlenül a billentyű k felett keletkeznek 
és többnyire csak akkor, amikor az elváltozások 
már kifejezettebbek és az ezáltal keletkezett zö
rejek is hangosabbak lesznek.

Ezt a feltevést bizonyították azok a vizsgálati 
methodusok, melyeket az Orvosok Lapja 1947. évi 
49. és a Schweizerische Medizinische Wochenschritf 
1948. évi 41. számában közöltem, ahol kim utattam , 
hogy az aorta ascendensen keletkezett zörej lénye
gesen gyakrabban és jóval korábban hallható a 
subclaviák felett.

Gyakori azonban, hogy az aorta b illentyű 
hallgatódzási helye felett jól hallható systoles 
zörej és a II. hang ékelt és csengő  volta a subcla
viák felett már nem hallható, mert a távolság foly
tán úgy a zörej, m int az ékeltség elhalkul. Keresni 
kellett tehát egy olyan helyet, ahol a zörejt a 
keletkezési helytő l peripheriásan magán az aortán 
lehetne hallani. Erre a célra legalkalmasabbnak 
látszottaz aorta íve, hol az aorta ascendensen kelet
kezett zörej acusticailag legjobban elérhető  és 
megfigyelhető .

Azok a ritkább specificus elváltozások, melyek 
az aorta ívén tú l a descendensen vannak, épúgy 
nem lesznek itt már megfigyelhető k, mint ahogyan 
az aorta billentyű jének hallgatódzási helyén nem 
hallhatók az ascendensen magasabban keletkezett 
zörejek. Vannak azonban az aorta ascendensnek 
olyan elváltozásai is, melyek ettő l a hallgatódzási 
helytő l proximalisan fekszenek és mégsem hallha
tók a jugulumban. Ennek egyik oka a közbeeső 
közegek rossz hangvezetése, de számos egyéb itt 
fel nem sorolható tényező  is szerepel, mely úgy itt,

81



ORVOSI HETILAP 1950. 3.

mint egyebütt is a hangok és zörejek hallhatóságá
ban közremű ködik.

E gy éve annak, hogy a syphilises beteg rend
szeres belgyógyászati ellenő rzésekor az acrtitis 
korai felismerésére az aorta ascendensen keletke
zett zörejnek a jugulumban való hallgatását hasz
nálom. Az eddig többezerre menő  megfigyelés azt 
mutatja, hogy valamennyi diagnosticai jel között 
ez a tünet a leggyakoribb, a legkifejezettebb és 
legmegbízhatóbb fiatal normotoniás syphilises 
egyének aortájának megfigyelésére.

A hallgatódzás technikája igen egyszerű  : a • 
hallgató csövet vagy a phonendosccp dobját úgy 
helyezzük el a jugulumban, hogy annak tengelye 
a test tengelyével tompa szöget alkotva lefelé irá
nyuljon. Emellett ügyelni kell arra, hogy a hall
gatott terület gyengéden és légmentesen zárva 
sem a tracheára, sem egyéb lágy részekre nyomást 
ne gyakoroljunk.

Az elmondottak igazolására a Belgyógyász 
Szakcsoportban tartott elő adásommal kapcsolat
ban bemutattam.néhány beteget. Ezek a normo
toniás syphilises betegek olyan korban voltak, hol 
egyéb m ás okból elképzelhető  hasonló jellegű 
acusticai jelenség (zörej, ékeltség) ki volt zárható. 
Ugyanakkor bemutattam egy 68 éves syphilises 
beteget is, akinél 188/90 vérnyomás mellett a 
Röntgen-vizsgálat az aorta felhágó szárán egy 
aneurysmához közelálló ectasiát mutatott. Ennél 
a betegnél az aorta régi hallhatódzási helye felett 
a systoles és diastoles hangon kívül semmi nem 
volt hallható, de a véráram mentén úgy a jugulum

ban, mint a subclaviák felett erő s systoles zörej 
volt hallható. Míg it t  az összes egyéb klinikai 
diagnosticai jelek mellett a jugulumban hallható 
systoles zörej kiegészítette, m integy bezárta a kört;  
viszont ott, ahol egyéb klinikai jelek még nem fej
lő dtek ki, illetve még nem észlelhető k, tehát az 
aortitis korai szakában hasonló lccalisatiónál a 
jugulumban hallható systoles zörej jó szolgálatot 
fog tenni az aortitis korai felismerésében.

Addig is míg az aortitisnek a jugulumban 
hallható tünete (L., j.) nagyobb statisztikai anyagon 
nem igazolható, csak annyit mondhatok, hogy az 
aortitis valamennyi diagnosticus jele között ez a 
leggyakrabb an elő forduló. Értékét emeli, hogy köz
vetlenül az aorta felett hallható olyan ponton, ame
lyen túl már igen ritkán fordul elő  specificus aorta
megbetegedés. Könnyen felismerhető , nem kell 
hozzá különösebb technikai felkészültség és semmi
féle accidentalis vagy arteficialisan létrejött zörej
jel nem téveszthető  össze.

Az aortitis syphilitica élő ben való körülnézé
sének lehető sége olyan tünettel bő vült, melynek 
elő reláthatólag jelentő s szerepe lesz az aortitis 
korai diagnosisában. Minden diagnosis egy mozaik
kép összeállításából tevő dik egybe, így természetes, 
hogy adott esetben ez a jel sem elég egyedül a 
diagnosis felállításához, azonban a többi jellel 
együtt alkalmas lesz az aortitis gyakoribb és fő leg 
koraibb kikutatására s ezáltal a specificus kúrák 
igénybevételének segítségévei m ég reversibilis álla
potban való gyógyítására, minden esetre azonban 
a folyamat idejében való megállítására.

A G Y A K O R L A T

A  b u d a p e s t i  T u d o m á n y e g y e t e m  I I .  s z .  S e b é s z e t i  K l i n ik á j á r ó l .  

( I g a z g a t ó :  H e d r i  E n d r e  d r .  e g y e t ,  n y ,  r .  t a n á r . )

A tetanuskérdésrő l
Irta : OBERNA FERENC dr. eg y e t,  t a n á r s e g é d

A tetanusbetegség hazai viszonylatait orszá
gos méretekben felölelő  statisztika csak az 1928— 
31. évekrő l készült, melyben 3% év alatt 1362 
tetanus-eset szerepel, 61%-os országos halálozás
sal. K iszámítható, hogy fenti idő ben évenként 
átlag 194 tetanus halál történt, megközelítvén 
a scarlatina év i 223-as halálozási számát. H ü t t l  

statisztikájában, mely az 1922— 1942. években a 
debreceni klinikákon kezelt 295 esetre vonatkozik, 
a halálozás 45% , B e . e c z k y az 1930-—1940, évekbő l 
a Szent László kórházban g3úijtött 201 esetben 
37-3%-os halálozásról számol be.

Az azóta közölt külföldi és belföldi statisz
tikák egyrészében jóval kedvező bb halálozási 
%-ok olvashatók.

Mit tehetünk ezidő szei int a tetanus m egelő 
zésére?

Hazánkban a tetanus elleni prophylaktikus

ténykedésre jelenleg még csak a sérülések kapcsán 
nyílik alkalom, akkor is csak az esetben, ha a sérült  
orvost, vagy gyógyintézetet keres fel.

F r i e d r i c h ,  stb. óta óta tudjuk, hogy a sérülé- 
ses seb épben kimetszése azavartalan sebgyógyulás 
biztosítéka. Ezen eljárás kétségtelenül egyik leg
hatásosabb tényező  a tetanus elleni védekezésben, 
azonban korántsem oldja meg a prophylaxis kér
dését.

Nem óhajtok részletesebben kitérni az, iroda
lomban közölt ú. n. occult esetekre, midő n a te ta 
nus minden külső  sérüléstő l függetlenül jelentke
zett. Nem kevésbbé occult esetek a steril mű tétek 
után fellépő  tetanus-megbetegedések sem. Ezek 
keletkezésében legtöbben a eat-gutot hibáztatják.

Vétkes-e a Cat-gut vagy nem és lemondjunk-e 
használatáról — régi vita, mely úgy zólván a cat- 
gutnak L i s t e r  á ltali bevezetése óta tart. Néhány
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észrevételt szeretnék tenni ezzel kapcsolatban :
a) Knorr stb. és mások vizsgálatai alapján 

elfogadhatjuk azt az álláspontot, hogy 100%-ban 
csíramentes caf-gut gyakorlatilag nincs.

b) A m ű tétutáni tetanusokat részben szár- 
m azfathatjuk a bő r fertő zöttségébő l a m ű téttel 
parallel accidentalis sérülésbő l, vagy az emberi bél  
tetanustartalmából. Leírtak eseteket cat-gut nél
kül végzett steril mű tétek kapcsán is

c) A tetanus elő szeretettel támad nő gyógyá
szati, tehát a lhasim ű tét után, amit sokan avu lva , 
végbélnyílás közelségével, a lágyékhajlatok por
fogó redő ivel hoznak vonatkozásba.

d) Vannak vidékek, pl. a francia Aisne vidéke, 
Picardia, Belgiumban Gent és Brugge környéke, 
ahol a te* anus olya gyakori, hogy a sebészek steril  
m ű tétek erótt is alkalmaztak védő oltásokat

e) Sokan cat-gut nélkül operáltak, illetve 
operálnak és a cat-gut nélkül operálok száma az 
újonnan bevezetett varrófonalak elterjedésével 
állandóan növekszik.

Ezek összegezésével a legteljesebb mértékben 
pártolhatjuk Petz A ladár javaslatát, aki az 1912-es 
német és az 1928-as, illetve 1931-es angol cat-gut 
törvények példájára a hazai cat-gut gyártás 
állam i egészségügyi ellenő rzését javasolja, hogy 
ezáltal a maximalis sterilitásra vezető  módszerek 
alkalmazása a gyártásnál biztosíttassék.

H a tehát steril mű tétek u tán is támadhat 
tetanus, ebbő l következik, hogy a többé-kevésbbé 
mindig szennyezett sérüléses sebek kimetszése 
csak relatív biztonságot nyújt tetanus ellen. 
Ez a relatív b iztonság annál nagyobb, minél 
aprólékosabb gondossággal történik a kimetszés. 
Eközben nemcsak az idegen anyagokat, hanem a 
roncsolt szöveteket is, tekintet nélkül azok féle
ségére, el kell távolítanunk, mert azok szerves 
idegentesteknek felelnek meg, melyek a tetanus 
clostridium megtelepedéséhez, társbacteriumok 
szaporodásához kiváló lehető séget nyújtanak. 
Gondoljunk a rejtett sebzugokra és azokat is keres
sük fel.

A 6—8 órán belül így ellátott sebeket varrat
ta l egyesítjük. Ezek a varratok sohasem adjanak 
szorosabb zárást a szükségesnél, pontosan csak 
annyi öltést alkalmazzunk, amennyi a sebszéleket 
összefekteti. A 8 órán túl érkező , de nem gyulladá
sos sebek kimetszését is végezzük el, de ezeket és 
amelyek alapos kimetszésérő l nem vagyunk tel
jesen meggyő ző dve, ne varrjuk össze. A gyu lla
dásos sebeket nem metszhetjük ki, de ne alkalmaz
zunk az ilyen sebeknél szoros tamponadot, hosszú, 
betömködött csíkokat. Kerüljünk mindent, ami 
szoros zárásra, légmentességre vezet. Ezért sokan 
nem ajánlják a kenő csös kötések alkalmazását 
sem.

A Hedri klinikán rendszeresen teszünk fel 
sínkötést a végtagok sebeinek ellátása után, ami 
régi tapasztalás szerint nagymértékben b iztosítja 
a sebek zavartalan gyógyulását. Hüttl  rámutatott,  
hogy ezen eljárásnak jelentő sége van a tetanus 
prophylaxisa szempontjából is, mert az izom
feszülés kiiktatása a toxin felszívódását csökkenti.

A sebkimetszéssel tehát elő nytelen feltétele

ket teremtünk a tetanus bacillusok megtelepe
déséhez azáltal, hogy

a) optimális esetben maradéktalanul eltávo
lítjuk ő ket a kimetszett szövetrészekkel együtt.

b) bár kevés számmal visszamaradnak a seb
ben, ott azonban életképes szövetekkel, éles szövet
határokkal vannak körülvéve és így könnyen 
áldozatául esnek a szervezet védekezésének.

Ha a sebkimetszés tökéletlenül sikerül :
a) tetanus clostridiumok erő s virulentiával 

vagy nagy számmal maradhatnak vissza a sebben, 
esetleg kevés vagy gyenge virulentiájú társbacte- 
riumokkal együtt. Utóbbiak elpusztulnak és így 
a tetanusbetegség első dleges sebgyógyulás mellett 
is jelentkezhetik.

b) A tetanus bacillusokkal együtt visszam a
radó társbacteriumvk genyedést okoznak. Teta
nus betegség mellett ez esetben genyes sebet lá 
tunk.

Utóbbi két esetben a sebkimetszés ellenére is 
megvannak a tetanus betegség keletkezésének 
feltételei és így kézenfekvő , hogy megelő zés cél
jából még más eszközökhöz is kell folyamodnunk.

Abraham—Chain stb. in vitro kísérletekben 
a clostridium tetanit penicillinnel szemben érzé
kenynek találták, mások ellenkező  tapasztalatok
ról számoltak be.

Kos Rudolf a Sebész Szakcsoport 1949 már
ciusi ülésén tartott igen értékes elő adásában be
számolt arról, hogy in vitro kísérletekben a peni
cillin a Szélyes birtokában lévő  20-féle emberi 
tetanus clostridiumféleség valamennyiére gátló 
hatást fej tett k i és megfelelő  higítású penicillinnel 
anaerob feltételek m ellett is minden törzsnél 
sikerült teljes fejlő désgátlást elérnie. Kísérleteit  
in vivo is fo ly tatta fehér egéren. Emberi panari- 
tiumból származó staphylococcus aureust együtt 
oltott tetanus bacilussal kísérleti állataiba és így 
sikerült o ly oltási eljáráshoz jutnia, m ely mellett 
a tetanus biztosan megfogamzott. Az inoculatióval 
egyidő ben adott 200 E  penicillin az állatok 
75%-t megmentette, az inoculatio után 3 órával 
adott 450 E penicillin már csak egy állatot mentett 
meg 10 közül. Kos arra a megállapításra ju t, hogy 
utóbbi esetben a penicillin csak 3 óráig hatott és 
ez a hatásidő  rövid volt, tehát a therapiában nagy 
adag penicillin huzamos adagolása ajánlatos. 
Véleménye szerint nem dönthető  el, hogy a peni
cillinnek a társbaktériumokra, vagy magukra a 
tetanus kórokozókra k ifejtett hatása volt-e döntő 
a prophylaxis szempontjából. Mivei m indkét kór
okozó penicillin érzékeny, javasolja a penicillinnek  
prophylaktikus alkalmazását.

Külföldön és belföldön széles körben adnak 
penicillint súlyos sérülteknek a genyedés megelő 
zésére és természetesen így  ezek a sérültek egyút
tal tetanus ellen is bizonyos mértékig védelmet 
kapnak. Azonban mint erre Kos is rámutatott, 
a penicillin ezirányú védő hatását nehéz felbecsülni, 
mert rendszerint serumoltást is kapnak a sérültek 
penicillinen kívül, másrészt sebkimetszésben is 
részesülnek. Mindenesetre mind szélesebb körben 
alkalmazzák a penicillint a tetanus therapiájában, 
ami amellett szól, hogy bíznak a tetanus clostri-



diumra kifejtett hatékonyságában. Sinkovits és 
Korosy szerint a penicillinnek oxidativ hatása van, 
ta lán  ez magyarázza hatékonyságát.

Anyagi okokból ma még nem adhatunk min
den sérültnek prophylaktikusan 2—400.000 E 
penicillint injecticban — még a sebek köriilinfiltr á- 
lása is költséges lenne. Nem is célravezető  az utóbbi  
eljárás, mert a penicillin a seb környékérő l felszí
vódik és rövid idő  alatt kevéssé befolyásolja a 
tetanus kórokozók és genykeltő  társbacteriumok 
életképességét.

Legalkalmasabbnak látszik sebkimetszés után 
a penicillinnek oly formában történő  helyi alkal
mazása, mely a lassú felszívódásnál fogva tartós 
és helyileg közvetlenül a baktériumokra kifejtett 
hatást biztosít, amellett olcsó is. (Oberna)

Penicillin hintő por ezidő szerint Magyarorszá
gon nem készül, azonban hazai penicillin gyártá
sunk penicillinrudacskákat (P. plomb Palik) állít elő , 
melyek már forgalomba is kerültek. Ezek a rudacs
kák io.oooEpenicillint.ham asulent, 5oEthrom bint 
tartalmaznak cacaovajban és kevés viaszban, steril 
kautélák mellett fiolákban vannak tárolva. K lini
kánk eddigi tapasztalatai szerint a szövetek hő 
mérsékletén és nedvében azonnal olvadni kezde
nek és 24 óra alatt teljesen elolvadnak. Állatkísér
letekben a penicillin a vizeletbő l k imutatható.

Ezeket a rudacskákat a kimetszett sebbe; 
helyezve kis mennyiségű  penicillin felhasználása 
m ellett is tartós és intenzív helyi hatást érhetünk el 
nemcsak a genykeltő k, hanem a tetanus kórokozók 
ellen is.

A sebkimetszés és penicillin együttes alkal
m azása is csak viszonylagosan jelent biztos prop- 
hylak tikus eljárást. Megemlítem klinikánk egy 
esetét, melyben 41%-nyi testfelületen I— II— 
I I I . fokú égést szenvedett sérültet az égési hólya
goknak steril körülmények között történt eltávo
lítása  és az égett területek letisztítása után peni
cillin  oldatba itatott steril kötéssel láttuk el, azon
nal 200.000 E olajos penicillint adtunk be i. m. és 
ezt az injectiót naponta megismételtük. A sérülés 
u tán i 13-ik napon mégis tetanus betegség tünetei 
kezdő dtek és ezután 2 nap múlva exitus követ
kezett be.

Okvetlenül megkell tehát vitatnunk a prophy
lax is harmadik eszközét, a serumoltás alkalma
zását.

Azok, akik elvileg elvetik a prophalaktikus 
serum adását, nagyjában Hübner ellenvetéseit 
teszik  magukévá.

Statisztikája szerint (16) a serumoltások beve
zetése a régi világháborúban a betegségi ezreléket 
a ném et hadseregben 3.8-rő l 0.4-re, az angolban 
8.8-rő l 1.27-re, a francia hadseregben 5-ról 0.5-re 
szállíto tta le Mások (40) szerint az amerikai hadse
reg 250.000 sérültje között csak 30 tetanust észlel
tek a régi világháborúban, mivel belépésükkor már 
bevezették aprophylaktikusserum adását. Hübner 
szerint ez a morbiditás csökkenés az állóharcokról 
m ozgó harcokra áttérés követkézéiben keletkezett. 
Ez azonban nem magyarázza azt, hogy ugyanak
kor a tetanus mortalitása is erő sen csökkent ezek
ben a hadseregekben (16, 7) és azt sem, hogyha
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második világháborúban is sok tetanus volt a 
mozgóháború ellenére ott, ahol a védő oltásokat 
elhanyagolták (36).

Hírneves sebészeket találunk úgy a nem oltók, 
mint az, oltók táborában. A jelenkor nem oltó, 
közül Böhlert említem. Tanítványa, Ehalt 50.000 
sérültrő l számolt be, akiknek 11.1%-át, a sebki- 
metszésben részesültek 12.8%-át látták  el csak 
védő oltással. 50.000 sérültbő l 7 esetben keletke
zett tetanus betegség (0.014%).

A Költő i Anna Baleseti kórház (akkor Hedri 
prof. igazgatása a latt volt III. sz. sebészeti 
klinika) ambulanciáján 1940 júniusától 1949 
február 15-ig 123.200 sérült fordult m eg, közöttük 
81.300 nyílt sérült. Ezek közül 79.560 kapott teta- 
nus-vcdő oltást. A kórház sebészeti osztályain, 
közöttük az ott elhelyezett klinikán ezen idő  alatt 
4 olyan tetanus-eset fordult elő , akik saját ambu- 
lantiánkon részesültek ellátásban, beszám ítva a 
már em lített égett beteget is. Ezek közül 2 kapott 
serum-oltást, 2 nem.

Böhler adataival szemben a m ieink szembe
szökő en jobbak, pedig ő  is beoltotta sérültjeinek 
egyrészét és pedig valószínű leg a súlyos sérülteket. 
Jobb eredményünket a prophylaktikus sérum-adás 
kiterjedt alkalmazásának tudjuk be. 20 szerint a 
debreceni klinikán ápolt 295 tetanus-esetbő l egy 
sem részesült védő oltásban, igaz, hogy tekintélyes 
részük sebellátásban sem. Mindez azt bizonyítja, 
hogy a serumoltás ellen hangoztatott azc n kifogás, 
hogy nem nyújt lényeges védelmet, nem állja meg 
a helyét.

Hazánkban a sebkimetszéssel való rendszeres 
sebellátást Hedri Endre vezette be elő ször annak
idején az OTI Uzsoki-utcai központi kórház általa 
vezetett osztályán. A serumadással kapcsolatban 
felfogása az, hogy minden olyan sérülésnél, ahol 
a legkisebb gyanú merül fel a földdel való közvet
len vagy közvetett érintkezésre, meg kell adnunk 
a prophylaktikus tetanirs antitoxin-adagot, nagy 
kiterjedésű  roncsolások esetén gázoedema serum- 
mal együtt. Az oltást a sérülésután minél rövidebb 
idő  m úlva adjuk meg. Azon sérüléseknél, ahol 
gondos mérlegelés után kizárható a földdel szeny- 
nyező dés és gyökeres sebkimetszés vo lt eszkö
zölhető , nem adunk védő oltást.

Fontolóra kell vennünk a sérült foglalkozását 
(földmű ves, utcaseprő , lóápoló), a sértő  eszközt 
(tüske), poros, piszkos ruházaton át történt-e 
a sérülés, m elyik testtá jon  (pl. lábon), azon a 
vidéken, ahol a sérülés történt, gyakori-e a te ta 
nus? Lő tt, szúrt, roncsolt vagy zúzott sebrő l van-e 
szó? A sérüléstő l szám ítva mennyi idő  te lt  el, 
hiánytalanul eszközölhető -e a sebkim etszés ?

Ha mindezen kérdésekre kielégítő  választ 
kapunk, eltekinthetünk a védő oltás adásától.

A védő oltás adása m ellett szól az a körülmény 
is, hogy a sebek kimetszése a gyakorlatban még 
mindig nem áb alá nos eljárás.

További kifogás a serumoltás ellen az, hogy 
gyakran fordul elő  vele kapcsolatban anaphy- 
laxiás shock, serumbetegség, ső t serumhalál.

Van szerző  (26, 19), aki ico.oco védő oltá
sonként 2— 3 halálos shock-ot említett. Más (7)
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az angol hadseregben a régi világháborúban
2,000.000 oltásra 2 shock halált említ, mi 8o.ooo-es 
anyagunkban egyet sem láttunk.

Egyesek (8 és 27) szerint 40%-ban, 10 szerint 
30%-ban, mások (43) szerint 10%-ban serumbe- 
tegség keletkezik oltás után.

Tagadhatatlan, hogy van serumbetegség és 
hogy elő fordulnak igen ritkán szövő dményes 
esetek is bénulással, meningismussal, oedemákkal, 
haematuriával, esetleg halálos kimenetellel. A 
III. sz. sebészeti klnikán fenti idő ben egy halálos 
serumbetegség fordult elő . Évenként átlag 5— 6 
serumbeteget belgyógyászati osztályos kezelésbe 
kellett vennünk. Tisztáznunk kell azonban, mit 
értünk a serumbetegség fogalma alatt. Kétségte
len, hogy az oltás helyén keletkező  erő sebb helyi 
reactio is kellemetlenséget okoz, azonban csak 
akkor beszélhetünk tulajdonképpeni serumbeteg- 
ségrő l, ha a reactív jelenségek nemcsak lokálisan, 
hanem nagyobb kiterjedésben, vagy az oltás 
helyétő l távol is jelentkeznek. Ilyen formájú 
serumbetegség oltásaink után becslésünk szerint 
csak 3—4%-ban fordult elő .

Gondosan k i kell kérdezni a sérültet, nem ka
pott-e elő ző leg lósavót, pl. diptheria elleni oltáskor  
vagy  tetanus ellen? Ha igen, akkor Besredka sze
rint desensibilisálva kell adnunk az oltást és aján
latos a harmadik adagba még fél ampulla adrena
lint (0.5 mgr.) is keverni. Ha kétes választ kapunk, 
akkor az intracutan próba, vagy  az ophthalmo 
reactio segítségével tájékozódhatunk a serum- 
érzékenységröl. Ha a sérült 2 éven belül kapott 
serumot, akkor desensibilisálás helyett inkább 
m aiha-, vagy juhserumot adjunk.

Mit várhatunk a serumoltástól ?
Ha a seb szöveteinek állapota, materiális és 

bakteriális szennyező dése a kimetszés ellenére, 
vagy annak elhagyása miatt a tetanus bacillusok 
számára kedvező , akkor gyakorlatilag jóformán 
semmit. Ha a fenti viszonyokat megváltoztatjuk, 
vagy azok kezdettő l fogva kedvező tlenek a tetanus 
kórokozókra, akkor az antitoxin a toxint leköti,  
a kórokozókat pedig a szervezet védekező  ereje 
elpusztíthatja. Roncsolt seb esetén a 6—7. napon 
ajánlatos a védő oltás megismétlése, ezen tú l 
azonban anaphylaxia veszélye m iatt nem szabad 
az oltást ismételni.

Az immunsavó fehérjehatása úgy a prophy- 
laxisban, mint különösen a therapiában tagadha
tatlanu l nyomasztó kérdés. Szükséges, hogy ná
lunk is meginduljon a magastiterű , antitoxin tar
talmához képest fehérjeszegény és finomított 
fehérjét tartalmazó serumok gyártása és alkalma
zása, mert ezzel gyakorlatilag tökéletesnek mond
ható megoldást találnánk a kellemetlen mellék
hatások elhárítására. Ezekben a serumokban az 
antitoxin egyrészt magasabb titerben fog la lta tik , 
(pl. 30.000 E 5 cm3-ben), másrészt kisebb m ole
kulájú fehérjékhez van kötve, m elyek dispersitása 
nagyobb és így az antitoxin felszívódása gyorsabb 
és talán az idegsejtekhez kötö tt toxin ellen is 
hatékony.

A Rostock-klinikán vizsgálták a Tetanus-Fer- 
moserum fehérjehatását és úgy találták (18), hogy

csak 0 .297%-ban okozott fehérjereactiot, szem
ben a közönséges serum 7.73 %-os reactív hatásá
val (36).

A gondos sebellátás, az ezzel együtt prophy- 
laktikusan nyújtott penicillin-és serumoltás adott 
esetben csaknem teljes biztonságot nyújt tetanus 
ellen, országos viszonylatban azonban m ég mindig 
nem oldja meg a megelő zés problémáját. A sérül
teknek tekintélyes része nem veszi igénybe az 
orvosi segítséget, fő leg vidéken, ahol pedig a teta- 
nusok száma legnagyobb. A földmű vesek nagy
része nem vet ügyet kisebb sérülésekre pl. tüske 
vagy karcolás, horzsolás a lábon, kézen, pedig 
tapasztalás szerint a legkisebb sérülésekbő l is 
származhat tetanus, ső t m ivel a súlyosabb sérü
lések m égis orvosi ellátásra kerülnek, országos 
viszonylatban túlnyomórészt a jelentéktelen k i
csiny sérüléseket követi tetanus-betegség. Ezen 
a téren nagy javulásra vezetne a földmű ves lakos
ság lábbelivel való ellátása, illető leg a lábbeli 
viselése földmunka közben.

Kézenfekvő , hogy csak valam ely intézményes, 
országos jellegű  eljárás jelenthet a prophylaxisban 
tovább i fejlő dést.

A francia hadseregben 1936 óta kötelező 
a Ramon-féle formoltoxinnal, anatoxinnal vég
zett activ  immunizálás. Active immunizáltak 
a német hadseregben, az amerikai, angol had
seregben is, ső t Franciaországban egyes vidékek 
polgári lakosságát is beoltották 10 és 30 éves kor 
között. Az activ immunizálást egy sereg nyugati 
államon kívül a Szovjetúnióban és Lengyelország
ban is bevezették. A Szovjetúnióban, Angliában 
és Amerikában az alumínium hydioxiddal prae- 
cipitált toxoidot alkalmazzák. Az oltásokat bizo
nyos idő közben 4 ízben megismételve átlagosan 
5 évi teljes védelmet lehet b iztosítani. Ha ezen
túl fertő zésre gyanús sérülés történik, úgy az 
újraoltás nagymennyiségű  antitoxin teim elést 
indít m eg a szervezetben, m e.y ismét teljes védel
met b iztosít. Ramon, Pasteur összesen 4,500.000 
oltott egyénnél évek m úlva sem lá ttak  tetanust, 
P. H. Long pedig a második világháborúban az 
amerikai hadsereg védoltott jai között csak 3 esetet  
lá tott. 12 szerint az amerikai hadseregben az egész 
világháborúban 11 tetanus fordult elő , ezek közül 
5 kapott toxoidot, 6 nem. 4 halt meg.

Petrovszkij prof. szerint a Szovjetúnió kato
náit a N agy Honvédő  Háborúban active immuni
zálták. A tetanus morbiditás o.o8%q—0 04%o 
volt, am i az eljárás k itű nő  hatását b izonyítja. 
A sérülteknek 3000 E  antitoxicus savót is adtak 
és az o ltást az 5—7. napon m egism ételték.

H edri, Csíki, M ilkó, Novak, Hüttl, Reök, 
Prochnow nálunk is régóta hangoztatták már az 
activ immunizálás bevezetésének szükségességét. 
Ha rendelkezésünkre fog állni az activ  oltóanyag, 
mely a Phylaxiában megindult kísérletek szerint 
alumíniumhydroxidos toxoid  lesz, akkor tetanusos 
fertő zésre gyanús sérülteknél máris b iztos ered
ménnyel végezhetjük a Ramon szerinti serum- 
vaccinatiót. A passzív immunserum beadása után 
i  ccm. toxoidot adunk s. c., majd 2 hét m úlva és 
újra 2 hét m úlva 2—2 ccm-t.
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Active immunizálni kell tetanus ellen a íöld- 
m ű ves lakosságot, különösen a veszélyeztetett 
területeken (Szolnok, Békés, B ihar vnt.) az álla
tokka l, vagy az állatok feldolgozásával foglala- 
toskodókat, kertészeket, katonaságot. Az activ 
immunizálás a tetanus-betegség thei apiájában is 
megoldást jelentene, a megbetegedések elmaradása, 
illető leg jóindulatú befolyásolása által.

A tetanus therapiájával kapcsolatos tényke
déseink első  csopoitja a kórokozók kiiktatására, 
illető leg elpusztítására iiányul.

E  célt szolgálja a tetanusos beteg sebének 
m essze az épben végzett alapos kimetszcse, inakra, 
csontra terjedő  gtnyedés esetén a sérült végtag 
csonkolása. Mivel a kórokozók általában helyben 
maradnak és csak a toxin juk jut el az idegközpon
tokba, alapvető  fontosságú ezen toxinteim elő  góc 
feltétlen  kiiktatása m ég akkor is, ha már gyógyult 
heget találunk.

A  kórokozók elpusztítására körülfecskendez
hetjük  penicillinnel a k im etszett sebet és v izes 
oldatban 3 óránként adagolhatjuk tovább, Kos 
szerint leghelyesebben s. c., M osonyi és Oblatt 
á lta l ajánlottan per os pyram idonnal kombináltan. 
M ivel a penicilinnek a toxinra nincs hatása, ezért 
intralumbalis alkalmazása nem látszik  célszerű nek.

Vannak (6 ,24,20), akik az antitoxinnak bizo
nyos adagon felül va ló  nyújtását nem látják szük
ségesnek (100.000-tő l 300.000 E fe le tt). Fontosnak 
lá tsz ik , vájjon a halálos adag tox in  kötő dött-e 
már az idegsejtekhez vagy  nem. Az idegsejtekhez 
kötő dött toxinra a serum hatástalan, mert nem 
tud  átlépni a vérliquor, illetve a Jiquor-idegsejt 
sorompón. Mivel nem tudjuk, mennyi szabad 
tox in  van a szervezetben és annak megkötésére 
m ennyi antitoxinra van  szükség, ezért mégis cél
szerű nek látszik nagy adag antitoxin adása, külö
nösen ha magastiterű  savó áll rendelkezésünkre. 
Petrovszkij prof. is a nagy adag híve, de hang
súlyozza, hogy a serumhatás kialakulásához idő 
kell (6—7 nap), viszont sokszor a görcsös rohamok
ban  korábban elpusztul a beteg. Ezért fontos a 
görcsök elhárítása.

Az irodalomból m egállapítható, hogy az 
intralumbalis, intravénás és intramuscularis kom
b inált alkalmazásban eszközölt savókezelés nyújtja 
a legjobb eredményt.

Magyar kutatók (5) már 1915-ben alkalmaz
ták  a lumbalis liquor drainaget, majd 1930-ban a 
cysternapunctiót. Jó eredményeiket (30) legújab
ban  (42) is alátámasztották.

Harmadik törekvésünk a görcsös állapot, 
illető leg rohamok megszű ntetésére irányul. Erre 
a célra narkoticumokat, hipnoticumokat haszná
lunk , melyék a görcsök k iik tatásával egyszersmind 
a tox in  felszívódását és az idegsejtekhez való 
kötő dését is lassítják.

A narcoticumok közül legrégebben használa
tos az aether és chloroform, némelyek inkább a 
rectalis avertint ajánlják testsúlykg-ként 0.1—
0.15 grm-os adagban. (M ilkó).

Az intravénás a ltatók  közül használatos az 
evipan, narconumal nap i 2 grm-ig. A lkalmazzák 
a  nembutalt, phenobarbitont, pentota lt is.

Legelterjedtebb szer görcsök kiiktatásál a a 
magnesiumsulfat. Saegesser intralumbal is an alkal
m azva ajánlja úgy, hogy 25%-os oldatból 3—6 
ccm-t ad 24 óra alatt, 40%-os sző lő cukorral és 
azután a beteget hasrafekteti. Buzetto csak intra
muscularis alkalmazását javasolja, intralumbalis an 
és intravénásán veszélyesnek ta ltja . A 25%-os 
oldatból felnő tteknek naponta kétszer ad intra- 
muscularisan 20 ccm-t, gyeimekeknek 2 x 5  ccm-t. 
Kalocsay és Bereczky intravénásán adnak 30%-os 
oldatból annyit, amennyi a hasfal feszességét és 
a szájzárat oldja, ez az adag általában 3-—6 g. 
között van. Naponta 9-tő l 12 g-ig adagolják, 
készenlétben tartva 5%-os calciumchloridot és 
lobelint.

A narkózis mélyítésére vagy elnyujtására a 
legkülönböző bb szerek használatosak. Első sorban 
a chlor ahydi at végbélcső rében napi 6— 9 grm-ig, 
ezenkívül a morphium és társai.

Az izomgörcsök megszű ntetésére már a múlt 
század közepén próbálkoztak curarával. A d. 
tubo curarin formájában újabban ismét alkalmaz
zák a tetanus kezelésében. Intravénásán adnak 
15—20 mgr-ot vagy viaszos, olajos oldatban 
intramuscularisan. Legutóbb 9, 9/a, 44, 45, 45/a 
sz. alatt (l. irodalom) számolnak be alkalmazásáról, 
utóbbi kettő  82 eset kapcsán, amikor 1 ccm. viasz
ban és olajban foglalt 175 mgr. d. tubocurarint 
adtak intramuscularisan betegeiknek napi 0.6 
ccm-tő l naponként 0.10 ccm-el 2 ccm-ig emelkedő 
adagban, összesen 11 nap alatt 2.485 mg. és 14 
nap alatt 3.570 mg. mennyiségben. Görcsök ese
tén em ellett intocostrint adagoltak. Penicillint és 
antitoxint is adtak betegeiknek. 36 halálesetük 
volt, ami 29.5 %-os halálozásnak felel meg.

Adott eset kapcsán a therapia vázlatát a 
következő képpen lehetne meghatározni: 1. A 
sérült pontos kikérdezése. Legfontosabb a sérülés 
idő pontja, a sérülést okozó tá r g y ;  a sérüléstő l 
a tünetére jelentkezéséig és az azóta éltéit idő  (prog
nosis), kapott-e már serumot. Ha vaccinálva volt, 
most revaccináljuk.

2. A sérültet elaltatjuk, leghelyesebben evi- 
pannal vagy  rectalis avertinnel.

3. Gyors desensibilisálást végzünk : konyha
sóval tízszeresre hígított savóból i. v . 1 ccm-t, 2 
perc u tán 20—25 ccm-t adunk.

4. Elárasztjuk a szervezetet antitoxinnal, 
hogy a szabadon lévő  és sebellátáskor majd esetleg 
a keringésbe jutó toxint közömbösítse, a) 50-tő l
150.000 E  antitoxint adunk i. v., b) lumbalisan 
vagy cysternalisan 20—40 ccm. liquort bocsátunk 
le és helyébe 20—40.000 E  antitoxint adunk.

5. A sebkörnyéket körülfecskendezzük anti
toxinnal és penicillinnel és a sebet élesen az épben 
kimetszük, esetleg a végtagot csonkoljuk. A 
sebbe penicillinrudacskákat teszünk, vagy  hydro- 
gennel öblítve át, azt ny itva  hagyjuk és kenő cs 
nélkül bekötve, a végtagot sínezzük. A kötést 
naponta cseréljük.

6. Penicillin-adagolást kezdünk, leghelyeseb
ben úgy, hogy Solucillinben oldott 100— 200.000 
E penicillint adunk 6 óránként i. m.
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7. A narkózist beszüntetve, a beteget 
egyágyas, csendes, félhomályos szobába fek
tetjük és külön orvost és nő vért adunk mellé. 
Oxygent lélegeztetünk be és készenlétben állunk 
intratrachealis tubussal, tracheotom iával. Orr- 
sondán és végbélen át tápláljuk, adunk infudóTat, 
gondoskodunk széklet és v ’zelet ürítésérő l. Fi
gyelünk a szívmű ködésre és a légzésre.

8. A narkózis felületessé válása után a beteget 
subnarkotikus állapotban tartjuk a már említett  
gyógyszerekkel, első soiban magneziumsulfattal, 
chloialhydrattal, azonkívül moiphiummal vagy 
sevenallal. Görcsök esetén naikotizálhatunk 
aetherrel, evipannal leghelyesebben pentotallal.

9. Az intralumbalis seium adást 12 ói a múlva 
fele mennyiségben megismételjük, azon túl minden 
nap alkalmazzuk elő zetes liquor leszívás után, ső t 
a liquor lebocsátást egymagában folytatjuk a 
tünetek megszű nése után is.

10. Másnap és azon túl a 6-ik napig legalább 
napi 50.000 E  antitoxint adjunk i. m.

Petrovszkij professzor a N agy Honvédő  Há
ború második felében és azóta az alább részletezett 
kezelést alkalm azta tetanusos sérülteken, még 
pedig közlése szerint oly eredménnyel, hogy csak
nem nullára sikeiült csökkentenie a halálozást.

1. A beteget azonnal csendes, meleg és sötét 
szobába helyezi el.

2. Novocain blokádot alkalmaz, ezzel egy
idejű leg 0.5 gr. hexonalt, vagy  evipan nátriumot
i. m. és az antitoxieus serum első  Besredka adag
já t adja s. c.

A novocain blokád többféle formáját alkal
mazza a . tetanus megjelenési formái szerint.
0 .25%-os adrenalinmentes novocaint használ. 
Felső  végtagsérülést követő  tetanusnál és innen 
eredő  helyi tetanusnál a p lexus brachialis blokád
ját végzi 60—70 ccnr. o ldatta l Kulenkarrpf vagy 
Slapoborszkij szerint.

Alsó végtagsérülésnél ágyéki paravertebralis 
érzéstelenítést végez, vagy Visnyevszkij-fcle tok 
érzéstelenítést (3-—4 beszúrási pontból Esmarch 
pólyával leszorított végtagon kő iben infiltrálja 
a bő r a latti kötő szövetet, izm ek és izomcsoportok 
fascia hüvelyeit egészen a csonthártyáig).

Alsó végtagsérülésbő l kiindult tetanusnál ha 
általános görcsök kezdő dnek, vagy viscer alis 
tetanusnál (pl. szülés után)) a Visnyevszkij f. 
perirenalis blokádot ajánlja (100 ccm. 0 .25%-os 
novocain egy-egy oldalon a vesekörüli kötő 
szövetbe).

Általános görcsök, k ifejezett opistotonus ese
tén, különösen, ha fulladásos jelenségek vannak 
kialakulóban, jó hatású a nyak i vagosympathicus 
blokád (70 ccm. 0.25%-os novocain a paizsporc 
magasságában a nr. st. cl. mastoideus hátsó szélén 
befecskendezve.

3. Napi 200 ccm. 40% -os alkoholt rendel a 
betegnek, 30— 40 ccm-t i. v ., a többit per os.

A novocain blokád után a betegek megköny- 
nyebbülnek, úgy, hogy azt késő bb is kérik. A leg
több tetanusos kimerült állapotban van , így 
a blokád, evipan- és alkoholinjectiók után, mélyen 
elalszik.

4. Éjjelre újból evipant, esetleg blokádot, 
mórphiunrot vagy chloralhydratot ad.

5. Hangsúlyozottan nagy adag serumot ad a 
betegnek : napi 200.000 A. E-t, i. m. 6— 10 napon 
át.

6 . S o k  p e n ic i l l in t  a d a g o l  : n a p i  r m i l l ió  e g y 

s é g e t .

A felsorolt blokádok jótékony hatásának nincs 
még megalapozott tudományos magyarázata, 
azonban számtalan eset cxpeiim entuma alapján 
ajánlja Petrovszkij professzor e módszer' alkalma
zását.

Az esetek egyrészében cső döt mond a leg
ügyesebben felépített therapia is. H a a kórokozók 
elárasztották a szervezetet, ha a halálos mennyi
ségű  toxin már kötő dött az idegsejtekhez, ha az 
eredeti fertő zéses góc kiiktatása nem történt meg, 
vagy ha leromlott, más súlyos betegségben is 
szenvedő  egyén kap tetanust, akkor sorsa meg- 
pecsételtnek tekinthető . Nagyon rossz, prognosi- 
su a csecsemő k és öregek tetanusa.

A tetanus-kérdés m egnyugtató megoldására 
az atív  immunisálás széleskörű  bevezetésén kívül 
az emellett már csak szórványosan jelentkező 
eseteknek speciálisán berendezett, felszerelt és 
gyakorlott személyzettel rendelkező  intézetbe való 
központosítása látszik  célravezető nek.
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Tetanus prophylaxis az általános orvosi gyakorlatban 
különös tekintettel a mű hiba-kérdésre

Irta : MILKÓ VILMOS dr. egyetem i t a n á r

ügyeimen kívül hagyni akövetkező  körülményeket.
1. Kétségtelen, hogy a serumprophylaxis 

minden hatásossága ellenére sem nyújt teljes 
biztosítékot a merevgörcs ellen. Minden nagyobb 
sérülési anyaggal rendelkező  sebész látott esete
ket, ahol a kellő  idő ben, megfelelő  mennyiségben 
és minő ségben szabályszerű en adott antitoxin 
ellenére is kitört a tetanus. Kirschner az ilyen 
esetek számát irodalmi adatok alapján már 1939- 
ben 20.000-nél többre becsülte, azóta ez a szám 
bizonyára m ég lényegesen szaporodott. Oberna a 
sebész szakcsoport 1949 március 3-i ülésén a tetanus- 
kérdésrő l tartott kitű nő  elő adásában (1. fent) 
ugyancsak közölte, hogy a K ohói Anna baleseti 
kórház sebészeti osztályán két olyan beteg ka
pott tetanust, akik elő zetes védő oltásban része
sültek. Hasonló eseteket magam és sokan mások 
is észleltek. Valószínű , hogy a valóságban elő 
fordult ilyen esetek száma a közöltekncl még 
lényegesen nagyobb, tehát a preventív serum- 
oltás által nyújtott védelem távolról sem nevez
hető  absolutnak.

2. A serumprophylaxis nem közömbös és nem 
is teljesen veszélytelen eljárás. Serumbetegség, 
amint az az egyes szerző k adatainak egybevetésé
bő l kitű nik, az oltottak 10— 50%-ában fordul 
elő , tehát mindenesetre igen gyakoi i. Olerna becs
lése szerint ugyan Hedri prof. klinikáján csak  
3—4%-ra tehető  azon serumbetegségek száma, 
ahol »a reactiv jelenségek nemcsak lokálisan, ha
nem nagyobb kiter jedésben vagy az oltás helyé
tő l távolabb is jelentkeztek«, de ez csak kivételes, 
az irodalomban egyedül álló kedvező  eredmény. 
Igaz, hogy a Serumbetegség az esetek túlnyomó 
többségében csak enyhe, néhány napig tartó 
kellemetlenséget jelent, de vannak komolyabb, 
súlyos keringési zavarral és egyéb aggasztó tüne
tekkel járó, ső t halálos esetek is. Egy ilyen 
halállal végző dött serumbetegségi esetükrő l Oberna 
is megemlékezik ; sajnos, az eset közelebbi le
írása a referátumból hiányzik. Magam is láttam 
egy könnyebbfajta koponyasérülés miatt adott 
védő oltás után hetekig tartó, a beteget és kör
nyezetét, ső t az orvost is állandó izgalomban 
tartó súlyos serumbetegséget, ami tű i heteden 
viszketést okozó generalizált urticariában, az arc 
és végtagok nagyfokú vizenyő jében, erő s tachy- 
kardiában és dyspnoeban nyilvánult. Egy ízben 
egy vidéki kolléga fordult hozzám tanácsért, aki 
már nem tudta, hogy mitévő  legyen, mert a védő 
oltás után m ég hónapok m úlva is szenvedett
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A tetanusprophylaxis a sebészi és általános 
orvosi gyakorlatnak egyik  legfontosabb, de te l
jesen m áig sem megoldott problémája. Mikor 
kell kötelező en védő oltást adni és mikor mellő z
hetjük ezt anélkül, hogy mulasztással vagy gon
datlansággal vádolhassanak, olyan kérdések ezek, 
melyek évtizedek óta állandóan napirenden van
nak és élénken foglalkoztatják nemcsak a szak
embereket, de a laikus közönséget és a jogi 
fórumokat is. Tájékoztató és felvilágosító közle
mények egész serege látott napvilágot, külföldön 
a legjelesebb szakemberekbő l álló orvosi b izott
ságok pontokba összefoglalva jelölték meg a 
követendő  irányelveket, de mindezek ellenére a 
kérdés m ég mindig nem ju tott nyugvópontra.

Volt egy idő szak az első  világháború után, 
amikor a védő oltást k ivétel nélkül minden sérü
lés esetén kötelező nek és elmulasztását súlyos 
tubának tartották. Ezért nagy zavart okozott, 
amikor a 30-as években egyes neves szerző k, 
mint Hübner, Böhler, Ehalt és mások a védő oltás
sal szem ben teljesen elutasító álláspontra helyez
kedtek, mások viszont annak minden esetben 
kötelező  alkalmazása mellett szálltak síkra. A 
gyakorló orvosokban ez természetesen nagy bizony
talanságot és aggodalmat keltett, annál rs inkább, 
mert mindjobban szaporodtak az odiózus, az orvost 
legtöbbször ártatlanul meghurcoló, nem egyszer 
el is marasztaló mű hiba-perek.

A  tetanusprophylaxis kérdésével korábban 
magam is több közleményben foglalkoztam (Or
vosi H etilap  1928. 17., 1932. 35., 1940. 8. szám), 
melyekben kifejtettem a védő oltás indication a 
vonatkozó felfogásomat. Akkori megállapításai
mat, m elyek  legnagyobbrészben ma is érvénye
sek, k ívánom  a következő kben néhány adattal 
kiegészíteni és ezzel a kérdés tisztázásához hozzá
járulni.

A tetanusprophylaxis értéke, első sorban há
borús sérülések esetén m a már v itán  felül áll, 
ezt a két világháború tapasztalatai minden két
séget kizáróan igazolták. Még azok is, akik, mint 
pl. Böhler, a védő oltás mellő zését propagálták és 
a megelő zés egyetlen b ;ztos eszközének a primaer 
sebkim etszést tek’ntették, kénytelenek voltak 
egyes szomorú tapasztalatok után meghátrálva, 
álláspontjukat revideálni és bizonyos megszorítá
sokkal a védő oltáshoz visszatérni.

A védő oltás javallatainak pontos meghatáro
zása azonban távolról sem olyan egyszerű  kérdés, 
mint az első  pillanatban látszik és itt nem lehet
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recidiváló urticariában, vándorló, fájdalmas ízü
le ti duzzanatokban, amik ellen erecmónytelenül 
próbálkozott a legkülönböző bb gyógyszeres és 
injectiós kezelésekkel.

M ély b en y o m ást t e t t  rá m  a  k ö v e tk ező  tra g ik u s  
végű  eset, aho l m in t az O T I b a le se tk á r ta la n í tá s i  o r
vosi ta n á c sa  sebészszak értő jén ek  k e lle tt a  h a lá l  és a 
b a lese t k ö z ö tt i  összefüggés kérdésében v é le m é n y t a d
nom . Az e se te t r itk aság a  m ia t t  és azé rt is, m e r t  az 
összefüggést a  kó rház i b o n c le le t is ig azo lta , legyen  
szab ad  k issé rész le tesebben  ism erte tn em .

35 éves napszám os 1948 decem ber 2-án  m u n k ak ö z 
b en  kő sz ilánkka l m eg sé rte tte  a  b a l kezét. S eb é t m ég a 
m u n kahe lyen  bek ö tö z ték , e z é r t  csak a  k ö v e tk ező  napon 
je len tk eze tt o rvosnál, ak i a  kézh á to n  f illé rny i, felü letes, 
csak  a b ő ra la tt i  kö tő szövetbe te r jed ő  zú zo tt se b e t ta lá l t ,  
am inek  e l lá tá sa  u tá n  2500 A . E . te ta n u sse ru m o t a d o tt . 
A  k is seb n éh án y  nap  a la t t  g y ó g y u lt s a sé rü l t  a  b alese t 
u tá n i ö tö d ik  napon  m ár d o lg o zo tt is. E gy h é t te l  a  sérü lés 
u tá n  az o ltá s  he lye  m e g d ag ad t és o tt, v a la m in t  a  tes t 
tö b b  m ás h e ly én  v iszketés je len tk eze tt. E z  a zo n b an  k é t 
n ap  a la t t  e lm ú lt, te h á t  n y i lv á n  m úló je llegű  enyhe 
serum betegségrő l v o lt szó. D ecem ber 15-én, te h á t  kb. 
k é t h é tte l a  sérü lés u tá n  37-5 fokc s láz, erő s fő fá jás és ta g 
fá jd a lm ak  m ia t t  e lh ív ták  a kezelő orvost, a k i  a  to rok k ép 
le tek  közepesfokú belöveltségén k ívü l eg y eb et nem  ta lá lt, 
m ié r t is a  b a j t  kezdő dő  in fluenzának  ta r to t t a  és en
nek  m egfelelő  rendelést te t t .  M ásnap kora regge l sürgő sen 
ú jra  e lh ív ták  az akkor m ár eszm életlen á lla p o tb a n  levő  
beteghez. Az orvos je len tésében  elő ad ja, h o g y  az c ntu d a t-  
lanságon k ív ü l »kezdő dő  a rc -  és tarkóm erevságet«  talá lt , 
m ié r t is a  b e te g e t m erev g c rcs g y an ú jáv a l a  g y  . . . .  i 
kó rházba sz á l l í t ta t ta . A  k ó rh áz i v izsg á la t azo n b an  a 
m erevgcrcs g y an ú já t nem  e rő s íte tte  m eg. A k issé  h iányos 
k ó rra jzm áso la t s z e r in t : »a b e te g  eszm életlen, a  b a l kézen 
fél cm hosszú gyógyu lt seb v a n . Szív, tü d ő  re n d b e n . H as 
puha, defense iS . Jo b b o ld a lt spasticus v ég tag p ares is , ba l 
k a r já t a  b e te g  idő nk in t k a ta to n iá s  m ó d o n  a  m agasba 
em eli. B a lo lda li térdkalácsrex lex , m in d k é t o ld a li Achilles 
reflex és a  ía d iu sre f l tx  h ián y o zn ak . T ricepsreflexek  m in d 
k é t o ld a lt k iv á lth a tó k . K óros reflex  n incs. P u p il lák  jól 
reagá lnak . V ize let csak csapo lásra  ü rü l, szé k le t b eön 
tésre sincs«. A  beteg  ané lkü l, hogy e sz m é le té t v issza
nyerte  vo lna, decem ber 18-án m eghalt.

A decem ber 19-én v é g z e tt  bonco lás a d a ta ib ó l k i
em elem  a  k ö v e tk e z ő k e t:

»A gerincvelő  és b u rk a i  nagyon v é rb ő v ek . M etsz- 
lapon a  gerincvelő  á llo m án y áb an  szé tsz ó rta n  néhány 
petecs. A 6 nap ig  fo rm a iin b an  ta r to t t  ag y v e lő n ek  fron
ta lis  síkokban  tö r té n t fe lm etszésekor k i tű n t ,  ho g y  a  fehér
á llom ányban  fő leg su b co rtica lisan  szám os m u ta tó ,  sőt 
h ü v e ly k u jjn y i, a, k ö rn y eze tn é l puhább gócok vannak, 
m elyek  szám ta lan  vérzéses p e tty b ő l á l la n a k . A petecsek 
nem  con fluá lnak . I ly  gócok a  h cm lc k ltb e n y b e n  csak a 
gyrus cen tra lis  an te i io rn a k  m egfelelő en v an n a k , de 
h á tra  az o cc ip ita lis  leb en y  felé szám uk eg y re  nő  és kü lö 
nösen a  fa li lebeny h á tsó  részében  és az o cc ip ita l is  lebeny
ben v an n ak  ilyen te rü le te k . A gócok n a g y já b a n  sym m et- 
rikusan  he lyezkednek  el. A  k isagyban, n y u ltv c lc b e n  és 
h íd b an  vérbő ségen k ív ü l szabad  szem m el n incs m ás 
lá th a tó  e lváltozás.«

Szövettani lelet: »Velő festéssel a  gócoknak  m eg
felelő en perivascu laris dem yelin isa tio , ex su d a tu m  sejtes 
in f i l tra tio  és savó -k isz ivárgás lá tható« .

Diagnosis: »E ncephalom yelitis d e m y e lin isa ta  acc- 
tiss im a. B ronchopneum on ia  1cbi in f. p u ím . d . D egene
ra tio  paren ch y m ato sa  m yokard ii« .

Vélemény. »A h a lá l  o k a  e lve lő tlenedéses agygerinc- 
velő gyu lladás, m ely  a  m egelő ző  te tan u s  v é d ő o ltá s  köv e t
keztében  jö t t  létre«.

Epikritice tehát megállapítható, hegy ezen 
esetben a kéz jelentéktelen, felületes zúzott seb
zése m iatt történt tetanus-védő oltással kapcso
latban az injectio után egy héttel enyhe, gyorsan 
múló serumbetegség, két héttel késő bb pedig 
halálos végű  agygerincvelő gyulladás jött létre

4. A preventív védő oltás legsúlyosabb szö
vő dménye, a halálos anaphylaxiás serumshock ott 
fenyeget, ahol a sérült elő zetesen már valamely 
okból kapott serumot. Ismeretes egy magyar 
orvostársunk tragikus esete, akinek kisgyermeke, 
aki korábban diphtheria védő oltásban részesült, 
halt m eg pillanatok alatt a tetanus antitoxin be
adása után. Szerencsére, ez a katasztrófa igen 
ritka, mert a kórelő zmény gondos felvétele és 
szükség esetén megfelelő  desensibilizálás által el
kerülhető . Mindazonáltal már a régebbi ircdalcm 
is 8— 10 esetrő l ad számot és valószínű , hogy a 
valóságban ez a szám jóval nagyobb, m eit az 
ilyen esetek nagyrésze nem szerepel az irodalom
ban.

5. A serumprophylaxis egyéb káros követ
kezményei közül nem hagyhatjuk említés nélkül 
a számos esetben észlelt neuritLeket és vissza
fejlő désre nem mindig hajlamos paresiseket. Az 
OTI balesetkártalanítási orvosi szántanácséban 
magam két, Gellért fő orvostársam egy esetben 
láttunk ilyen védő oltás utáni plexus-bénülást, 
melyek közül az egyik E ib-típusú bénulás, már 
a vizsgálat elő tt egy évvel keletkezett és a javu
lás semmi jelét sem mutatta. A balesettel való 
összefüggést és a sérült kártalanítási igényét ter
mészetesen ily esetben meg kell állapítani, ami 
tek in tve, hogy legtöbb esetben jelentékeny kereső 
képességcsökkenésrő l van szó, a biztosító intéz
m ény gazdasági érdekei szempontjából sem 
közömbös.

6. A merevgörcs a gázfertő zés m ellett a leg
veszedelmesebb és joggal rettegett, m eit az ese
tek 40—50%-ában minden kezelés ellenére is 
borzalmas tünetek között halálosan végző dő  sérü
lési szövő dmény. Szerencsére ez a fei tő zés, ha 
eltekintünk egyes különösen veszélyez+e+ett terü
leteken esopoitosan jelentkező  esetektő l, arány
lag igen ritka. A különböző  szerző k sérülési sta
tisztikájának egybevetése alapján a tetanus gya
koriságát enyhén számítva 1 : 10.000-re tehet
jük. A valóságban azonban a merevgörcs-íeitő - 
zések száma még jóval kisebb, mert rengeteg 
nagy azoknak az apró, naponta ezrével elő forduló 
sérüléseknek a száma, melyek orvosi, illetve kór
házi kezelésben nem részesülvén, a statisztikák
ban nem szerepelnek. Ipari sérülések után a 
merevgörcs olyan ritka, hegy veszélye jófoimán 
elhanyagolható. íg y  a nagy ipari centrumok
ban, bányákéi házak ban mű ködő  sebészek (Oster- 
mann, Rhode stb.) közlése szerint a tetanusfertő - 
zés náluk olyan nagy ritkaság, hegy scrum prephy- 
laxist csak kivételesen vagy egyáltalán nem alkal
maztak. Az esseni nagy Kiupp-kórházban 15 év 
alatt mindössze három tetanus-eset fordult elő . 
Nagyon ritka a merevgörcs Budapesten is, ahol, 
mint azt Bakay és K lim kó  1933-ban megjelent 
tanulmányából tudjuk, 3 y2 év alatt csak közel 
félm illió lakosra esett egy tetanus-eset. Oiszá- 
gos átlagban persze a fertő zések száma ugyan
ezen idő  alatt sokkal nagyobb, 1 : 6476 és külö
nösen nagy ez az ország legjobban fertő zött 
területén Hajdú megyében, ahol Hüttl  adatai
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szerint (Orvosi H etilap 1944. 7 —8. sz.) az arány
szám i  : 3351 volt.

Annak az eldöntése, hogy valam ely séiüléses 
seb a tetanus-fertő zés szempontjából mennyiben 
aggályos, a legnehezebb, sokszor lehetetlen fel
adatok közé tartozik. Bár általánosan elfogadott 
tétel az, hogy legveszélyesebbek a nagykiterjedésű , 
földdel, utcai porral, á lla ti vagy emberi ürülék
kel szennyezett, erő sen roncsolt, tasakos sebek, 
valam int a mező gazdasági munkások talp i szúrt 
sebei (faszálka-sérülések), számtalan esetben ész
leltek merevgörcsös fertő zést jelentéktelen felü
letes karcolások, horzsolások után, ső t olyankor 
is, am ikor az eredeti sérülés helyét már nem is 
lehetett megtalálni. Ez a tény látszólag azoknak 
adna igazat, akik a megelő ző  védő oltást váloga
tás nélkül minden esetben kötelező nek tartják. 
Az ilyen  eljárás azonban éppen a fenti pontok
ban kifejtettek alapján nagyon is meggondolandó 
volna és annyit jelentene, hogy »medicina pejor 
morbo« a megelő zés kockázata nagyobb lehet a 
fertő zés veszélyénél. A  merevgörcsös fertő zés 
ritkasága, a védő oltás nem egészen ritka hatás
talansága, a serumbetegség gyakorisága és a 
súlyos, néha halálos szövő dmények elő fordulása 
kötelességünkké teszi, hogy a prophylaxis alkal
m azásában óvakodjunk minden dogmatismustól 
és m inden egyes ecetet a legnagyobb körültekin
téssel, egyénileg hháljunk el. Az orvos semmi
képpen sem vádolható mulasztással, ha adott 
esetben az összes körülmények lelkiismeretes 
mérlegelése után úgy határoz, hogy két rossz 
közül a kisebbet választva, a védő oltást mellő zi. 
Erre az álláspontra helvezkedtek a sebészet 
egyes, egészen kimagasló kéj viselő i, ú. m. hier. 
Lexer, Kirschner stb., ak iket igazán nem lehet 
sem könnyelmű séggel, sem felühtességgel vádolni 
és ez ju t kifejezésre H iittl -nek a tetanusról írt 
alapos tanulmányában is, melyben szó szerint a 
következő ket mondja: »Nem hibáztathatjuk azt 
az orvost, aki az említett szempontok mérlegelése 
után a védő oltást feleslegesnek tartotta, még 
abban az esetben sem, h a  betege mégis tetanus- 
ban betegedett meg, esetleg abban meg is halt. 
Jogilag az orvos ezért felelő sségre nem vonható, 
mert a védő oltás is rejt bizonyos veszélyt m agá
ban és m ert a védő oltás sem tudja minden eset
ben megakadályozni a tetanus kifejlő dését.«Ha
sonló felfogásnak adott egy mű hiba-per kapcsán 
Reök Iván is kifejezést egy 1946-ban az 0 . L.-ban 
megjelent közleményében.

A mű hibaperektő l való félelem teszi érthe
tő vé egyik vidéki kartársunk által a továbbképző 
elő adáson felvetett ama javaslatát, hogy adjunk 
védő oltást minden esetben, ha a sérült vagy hozzá
tartozói úgy kívánják. Ezt a kényelmes állás
pontot nem tehetjük magunkévá, hiszen ez annyit 
jelentene, hogy ne az orvos, hanem a teljesen 
tájékozatlan laikus döntsön ebben az életbevágóan 
fontos kérdésben és nvilt beismerése volna tudat
lanságunknak, de baj esetén még sem kímélne 
meg a szemrehányásoktól, ső t a jegi következ
ményektő l sem, mert mühibaperek nemcsak az

elmulasztott, de az elvégzett védő oltásokból is 
származhatnak.

Vannak, akik azt az álláspontot képviselik, 
hogy a védő oltás szükségessége csak fakultativ 
és azt esetenként egyénileg kell elbírálni, ezzel 
szemben azonban minden esetben el kell végezni 
a seb első dleges kimetszését. Ez az eljárás, bár 
kétségtelenül igen hasznos volna nemcsak a te ta 
n u s ele minden más fertő zés elhárítása szempont
jából is, az általános gyakorlatban megvalósít
hatatlan. A primaer sebexcisio, amint azt az el
járás leglelkesebb híve, Böhler is hangsúlyozza, 
technikailag éppenséggel nem mindig könnyű  be
avatkozás, ami csak megfelelő  aseptikus körül
mények között, gyakorlott sebész által végez
hető  és tökéletlen kivitele esetén nagyobb kárt 
okozhatunk vele, mintha semmit se csinálunk 
(Baló).

Mindent összevetve, azt kell mondanunk, 
hogy a tetanusprophylaxis kérdése a nézetek 
sokoldalú kicserélő dése ellenére még mindig az 
ingadozás és forrongás állapotában van. Az ered
mények javulását, illetve a fertő zés veszélyének 
gyakorlatilag teljes kiküszöbölését sem a védő 
oltás kritika nélküli kötelező  alkalmazásától, sem „ 
a primaer sebexcisio általánosításától nem vár
hatjuk, hanem sokkal inkább azoktól a sokat 
ígérő  újabb tetanus-ellenes óvintézkedésektő l, 
melyek megbizható helyrő l származó közlések 
szerint sikerrel kecsegtetnek. Ezek között első 
helyen kell említeni a tetanus elleni aktív immu
nizálást, amit a Szovjetunióban, Franciaország
ban és más külföldi államokban máris a legszebb 
eredménnyel végeznek. Hazánkban, sajnos, ezen 
a téren még jóformán semmi sem történt.

A második nagyjelentő ségű  lépés a prophy
laxis tökéletesítésében a tisztított, alacsony fe
hérjetartalmú savók elő állítása és nagymennyi
ségben alkalmazása, ami a serum-betegség gyako
riságának csökkentésére és súlyosságának enyhí
tésére külföldi tapasztalatok szerint igen hatásos 
eszköznek bizonyult. Tudomásunk szerint ilyen
fajta antitoxikus savó elő állítására nálunk is 
biztató kísérletek folynak és alapos remény van 
arra, hogy rövidesen sikerülni fog ezt hazánkban 
is forgalomba hozni, igy a m a még külföldrő l 
importált drága antitoxint megíelelő  hazai készít
ménnyel helyettesíteni.

Végül, úgy látszik, sokat várhatunk az anti
biotikumoknak, ezidő szerint m ég csak a peni
cillinnek, a sérriléses sebek ellátásában rendszeres 
alkalmazásától is. A penicillin tetanus-ellenes 
hatását érdekesen világította m egA os Rudolj-v.ak 
a sebész szakcsoportban tartott értékes elő adrsa, 
melyben bakteriológiai vizsgálataira támaszkodva 
kimutatta, hogy a penicillin a tetanus-csirokra 
növekedéstgátló hatást gyakorol. Remélhető , 
hogy a laboratóriumi kísérletekkel igazolt jó 
hatást a megfelelő  gyakorlati eredmények fogják 
követni. Az eddig közöltek azonban még nem 
egyértelmű ek (Csillag, Alimayer).

Legújabb idő ben Hedri -prof. kezdeményezé
sére a sebész-szakcsoportban mozgalom indult 
meg a tetanusprophylaxis egységes szabályozása
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és a fertő zés veszélyének csökkentése érdekében. 
Külföldi példák nyomán a szakcsoport választ
m ánya elfogadta a Hedri prof. á lta l kidolgozott 
elaboratumot, mely gyakorló orvosok tájékozta
tása  céljából pontokba foglalja össze a védő oltás 
legfontosabb indikatióit és a prophylaxis külön
böző  módszereit. A választmány rigy határozott, 
hogy ezt a szakcsoport álláspontját képviselő 
formulát átteszi a népjóléti minisztérium illetékes 
osztályához, mely azt sokszorosítva, mint h iva
ta los útmutatást megküldené az ország összes 
orvosainak.

Kétségtelen, hogy ez a terv megvalósulása 
esetén igen hasznos és célszerű  lépést jelent a 
prophylaxis terén és alkalmas lesz a gyakorló 
orvosok megnyugtatására is, mert növelni fogja 
biztonságérzetüket és kétes esetben ténykedésü
ket céltudatosabbá és egyöntetű bbé teszi. Ennek 
elismerése mellett azonban nem hallgathatjuk el 
azt az aggályunkat sem, hogy a védő oltás indica- 
tió inak ilyen, többé-kevésbbé merev keretek közé 
szorítása nem ad elég teret az egyes esetek egyéni 
elbírálásának, ami, ha valahol, úgy a tetanus- 
prophylaxisban különösen fontos. Bármily nagy 
körültekintéssel készüljenek is az ilyen útmuta
tások, bizonyos fokig mégis hézagosak lesznek, 
mert a gyakorlatban minden eset más és más 
és a védő oltás indikatióinak felállításában ese
tenként a legkülönböző bb szempontodat kell 
mérlegelés tárgyává tenni (1. Oberna fenti elő 
adását), melyek mindegyikére kiterjeszkedni 
semmiféle útmutatás nem képes. Az útmutatás
nak tehát csak irányító jellege lehet anélkül, 
hogy azt általánosan kötelező  erő vel ruháznák fel.

Nézetünk szerint a prophylaxisnak ilyen 
hivatalosan fémjelzett útmutatással történő  sza
bályozása nem okvetlenül szükséges, ső t a mű 
hibaperek szempontjából bizonyos veszélyt is 
rejt magában. Ez abban áll, hogyha az orvos 
adott esetben legjobb meggyő ző dése alapján csak 
egy hajszálnyira is eltér a h ivata los formulától, 
úgy megtörténhetik, hogy per esetén a bíró, mint 
a Mesterdalnokok Beckmesserje a tabulaturát, 
elő veszi majd az útmutatást és ráolvassa a fejére 
a mulasztást. A köztudatban m a amúgyis az az 
általános felfogás, hogy tetanus esetén, ha nem 
történt védő oltás, az orvos m ű hibát követett el.

Kívánatos volna tehát, hogy mind az egyéb
ként hasznos útmutatásban, m ind a nagyközön
ségnek szánt felvilágosító közleményekben és elő 
adásokban a kérdés minden oldalról megvilágí
tást nyerjen és élesen ki legyen domborítva a 
prophylaxisnak nemcsak a pozitiv, hanem a nega
tiv  oldala is. A közfelfogás m a m ég azt tartja, 
hogy tetanus esetén, ha védő oltás nem történt, 
az orvos mű hibát követett el. Ezt a téves fel
fogást kell a köztudatból kiirtani és a laikusokat 
felvilágosítani arról, hogy a védő oltás, mely nem 
mindig hatásos és nem is teljesen ártalmatlan, 
csak bizonyos, az orvos által érett megfontolás 
tárgyává tett esetekben feltétlenül szükséges. A 
tetapus kitörése az esetek túlnyomó többségében 
olyan szerencsétlenség, amirő l az orvos .nem tehet

és ezért csak egészen kivételesen, durva h iba vagy 
mulasztás esetén tehető  felelő ssé.

Végeredményben csak ismételhetjük azt a 
megállapításunkat, hogy a tetanu«prophylaxis 
kérdésében m ég folyik a v ita  és a végleges meg
oldás a jövő  feladata lesz. Teljes megegyezés 
még az alapvető  kérdésekben sem történt és ezért 
teljesen igaza volt Kirschnernek, amikor egy mű 
hibaperben élesen szembeszállt az orvost minden 
áron elmarasztalni kívánó Lehmann professzor
ral, mondván, hogy nem lehet a gyakorló orvoson 
elverni a port egy olyan kérdésben, amiben még 
m i szakemberek sem tudunk egymással meg
egyezni.

A tetanusprophylaxis kérdését véglegesen 
megoldani tehát sem vitatkozással, sem mű hiba
perekkel, sem felvilágosító propagandával nem 
lehet. Ez csak akkor várható, ha majd sikerülni 
fog az aktiv immunizálásnak széles néptömegekre 
kiterjesztésével a fertő zés lehető ségét gyakorlati
lag elhárítani és teljesen ártalmatlan antitoxikus 
savók termelésével a serum-betegséget és a védő 
oltás egyéb súlyosabb szövő dményeit kiküszö
bölni. Ezen ideális céltól egyelő re még elég távol 
vagyunk, de megvalósítására minden rendelkezé
sünkre álló eszközt fel kell használni.

* **
E  közlem ény  kiszedése u tá n  é r te sü lte m  Petrovskij 

prof. e lő ad ásáb ó l a  m erevgörcsnek a  S zo v je tú n ió b an  
haszná la tos ú j kezelési m ód járó l, am ivel le g u tó b b  már 
ioo°/0-os g y ó g y u lás t értek  el. H a  e n agyszerű  eredmé
n y ek e t a  jövő ben  is hason lók  fog ják  k ö v e tn i, ú g y  nem 
csak  a  te ta n u s  g yógy ításának  sú lyos p ro b lé m á ja  o ldó
d ik  meg, de csökken  a  serum prophy lax is e lm u la sz tá sá
n ak  k o ck áza ta  is.

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

Rheumas láz  salic ilkeze lése
T isz te lt Szerkesztő ség! L eg y en  szab ad  Czoniczer 

G ábor d r-n ak  az O. L . 1949. 22. szám áb an  m eg
je len t köz lem ényéhez, illetve a  p o ly a r th r i t is  rh eu ma tica  
acu ta  m assiv  sa licy l adagokkal va ló  kezeléséhez a láb 
b ia k a t m eg jegyeznem .

K b . 12— 13 éve, hogy  fran c ia  szerző k k öz lem ényé
nek  h a tá sa  a la t t  m agam  is b ev eze ttem  osztá lyunkon  
a  nag y  ad ag  salicy lla l való  k eze lést. T e k in te tte l  arra, 
hogy  á tlag o san  40—60 acu t p o ly a rth r it ises-b e te g  fordul 
m eg osztá ly u n k o n  évenként, legalább 600 e se tre  te r je d  
m egfigyelésünk. H a  ehhez hozzászám ítjuk  az id ü l t  ese
te k e t  is, a k ik n é l sz in tén hason ló  e ljárással p ró b á lk o z
tu n k , ak k o r a  legm in im álisabb szám ítás m e l le t t  is jóval 
1000 fe le tt v a n  ilyen  irán y ú  m egfigyelésünk.

T eljesen igaza v an  Czoniczernek, a m ik o r  a  nagy 
adagú kezelés m e lle tt a  sa licy lt a  p o ly a r th r i t is  acu ta  
szuverén szerének  te k in ti. M agunk  is sz á m ta la n  m eg
győ ző  e se te t lá t tu n k , am iko r az a be teg , a k i  elő ző leg 
2—4 h é tig  i s  csak  a  szokásos elégtelen ad ag o lásb an  része
sü lve teh e te tle n ü l, m agas lázzal, d ag ad t, te l je se n  m erev  
ízü le tekke l k e rü l t  osztá lyunkra, a m assiv  a d a g  beveze
tése  u tá n  m á r  24 ó ra  m ú lv a  spon tán , s a já t  erejébő l 
a k a r ta  á g y á t e lhagyn i. I ly en  ese tek  m in d e n k it a  m assiv 
salicy l th e rá p ia  h ívévé tesznek .

A kezelésnek  csupán egy nehézsége van , t .  i. a  salicyl 
b e ju tta tá s a  a  szervezetbe. E rre  h á ro m  ú t á l l  rende lke
zésre : a  pero ra lis , in travénás és rec tá lis . P e r  oralis 
ú ton  — sa jn o s —  a  legtöbbször k ép te lenek  v o ltu n k  a 
k ív á n t m en n y iség e t b e ju tta tn i , sem  szó d áv a l, sem 
szörpökkel, sem  enterosolvens a lakban , leg fe ljebb  annak 
egy k is h á n y a d á t. Az in trav én ás adagolás sz in té n  nem  
alkalm as i ly e n  nag y  m enny iségek b e ju t ta tá s á ra . A leg
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a lka lm asabbnak  a  re c tá l is  b e v i te l  lá tszo tt, am i ru tin -  
kezelésünk a la p já t k ép ez i. M ykrok lysm ában  n a p o n ta  
három szorra  elosztva io  g r  sa l ic y lt  adunk , i —2 g ramm o t 
ped ig  ug y an ak k o r in tra v é n á sá n . E zen  felül p e ro ra lisan  
enteroso lvens a lakban  —  m ég  am enny ire  lehetséges —  
4— 8 g ram m al egészítjük  k i  a d ag u n k a t. íg y  16— 18 
g ram m o t v ag y  ennél tö b b e t  v ih e tü n k  be 24 ó ra  a la t t . 
E z t  a  m enny iséget lö k ésszerű en  adagoljuk  3— 4 n a p o n  
á t ,  m a jd  2—3 n ap i sz ü n e te t  (esetleg P y ram id o n  k e z e 
lést) ik ta tv a  közbe ism é t 3— 4 napos lökéshez fo rd u lu n k .

A salicy l m érgezés lehető ségéve l szám oln i k e ll 
ugyan , de az r i tk á n  fo rd u l elő  és felism erve nem  jele n t 
lényeges veszély t.

A lökésszerű  a d a g o lá s t a z é r t  ta r to m  célszerű nek , 
m e r t b á r  a sa licy lt a  sz e rv e z e t elég h am ar küszöböli k i, 
m égis 3 napos lökés u tá n  72 ó rá ig  is elhúzódik a k iü r í té s  
és így  á llandó m agas adago lás m e l le tt  cum u la tiova l ke ll 
szám oln i. A szódának  a  sze rep e  nem  te ljesen  t is z tá zo t t .  
E gyesek  (Benard és T inel) a  szóda adago lást o ly an  
érte lem ben  feleslegesnek ta r t já k ,  hogy  az a  sa licy l 
h a táso sság á t csökkentené. E  ké rd és k iv izsgálását foly a 
m a tb a  h e ly ez tü k .

K étségtelen, hogy  az  id ü l t  a r th r it ise k  kezelésében 
is  sokszor jó  e red m én y t lá t tu n k , de sohasem  o ly a n  
m eggyő ző eket, m in t a  h e v e n y  ese tekben . Az a b e n y o m á
som , hogy  összekö tve lázk e ltő  kezeléssel (sa já t v é r, 
te j , stb .) eredm ényesebb, m in t önm agában . C zoniczerrel 
eg y e té rtek  a  ca rd itisek re  v o n a tk o zó  h a tá sá t ille tő leg, 
a z t kedvező nek lá to m , b á r  .—  a  dolog te rm észe téb ő l 
k ifo lyó lag —  ezeknél az  e red m én y ek  m egítélése so k k al 
nehezebb, m in t a  s ím a  p o ly a rth r itisek n é l.

Purjesz Béla dr.
(Gypla, Áll. K ó rház)

•  **

T iszte lt Szerkesztő ség t A gyu la i kórház be losz tá - 
ly á n a k  tek in té lyes b e te g a n y a g á n  10 év a la tt  sz e rz e tt  
ta p asz ta la ta im  a lap ján  legyen  szab ad  Czoniczer Gábor dr. 
c ikkéhez (O. L . I949 . 22. 721.) hozzászólnom , i l le tv e  
a z t k iegészítenem .

G yulai m ű ködésem  a la t t  Purjesz Béla dr.-ra l e g y ü tt  
ta p asz ta ltu k , hogy  a  g y ak o r ló  orvosok p o ly a r th r i t is 
i 'heum aticában  a  ta n k ö n y v e k b e n  a ján lo tt 6—8— 10 g r 
sa licy l h e ly e tt  csak 3— 4 g r-o t adago lnak  2— 3 n a p o n  
keresztü l, m a jd  u tá n a  a  tü n e te k  jav u lásá ra  való  te kin te t  
nélkü l, 3—4 nap  sz ü n e te t ik ta tn a k  közbe. íg y  te r m é 
szetesen  a  salicyl,. m e ly e t m i specificum nak ta r to ttu n k , 
n em  tu d ta  a  k ív á n t v é r tü k rö t  elérni és fe n n ta r ta n i, 
v a lam in t g y ó g y h a tásá t k i fe j te n i. A salicy l nagy  a d ag ja i
n a k  fon tosságával t is z tá b a n  lévén  igyekeztünk  o ly a n 
adago lási m ódo t k ido lgozn i, m e ly  lehető vé tesz i a  na g y  
ad a g  salicy l b ev ite lé t an é lk ü l, h o g y  az ism ert m e llék 
tü n e te k  m eg je lennének . E z é r t  1941-ben a  p e ro ra l is  
és az in travénás adago lás m e l le t t  a  recta lis ad ag o lás t 
is b e v e z e ttü k . A h á ro m  ad ag o lás i m óddal e g y ü tte se n  
n a p i 18—20 g r sa licy lt s ik e rü l t  a  szervezetbe j u t t at 
n u n k . E zen gyógykezeléssel b e teg e in k  á tlag  4—5 n a p  
a la t t  tü n e t és pan aszm en tessé  v á lta k , de a  rec id iv ák  
7—8 nap p a l a  kezelés b e fe jezése  u tá n  gyakori; k v o l t rk .  
Á tlagban  betege inknek  3 — 4 ily en  salicy l lökésre v o lt  
szükségük a  te ljes  gy ó g y u lás eléréséhez.

A C entenáris O rv csh é t u tá n , aho l a  salicyl ta r tó s  in - 
fusio járó l szám oltak  b e , m e rü l t  fe l bennünk  a  g o ndola t, 
h o g y  rec ta lis  adago lással h o sszab b  idő n  keresz tü l ad a 
g o ljuk  a  sa licy lt. E t tő l  az id ő tő l kezdve a  szokásos 
p e r  os, i. v . és cső re a d a g o lá s t 3 — 4 n a p ig 'fo ly ta t tu k , 
de a  p e r os és i. v .  sa licy l k ih a g y á sa  u tán  re c tá l isa n  
v á lto za tlan u l to v áb b  a d tu n k  n a p i io-o g r sa l ic y l t .  
Az így  k eze lt b e tegekné l egy  rec id iv án á l tö b b e t n em 
ész le ltünk , m íg ezelő tt, m in t ah o g y an  m ár e m líte ttem  
v o lt, 2—4 ú jabb  fe llobbanás n em  m e n t r itk aság  sz á m ba . 
I ly e n  nagy  adag  és h o sszab b  ide ig  n y ú jto tt  sa licy l- 
m ed ica tio  m e lle tt a  k a rd it ise k  a rán y lag  r i tk á n  lép tek  fe l 
és a  be jöve te lko r ész le lt sz ívzö re jek , ta c h y k a rd iá k, 
endo- és m y o k ard itisek  n y o m n é lk ü l e lm ú ltak  (g y ó g y u l
ta k ? )  és v it iu m o k a t, c h ro n ik u ssá  vá ló  m yokard itise k é t  
csak  o t t  lá ttu n k , ah o l a  b e te g  e lhanyago lt á l la p o tba n , 
betegségének  hosszabb  fen n á llása  u tán  k e rü lt  o s z tá 

ly u n k ra  és a v a lv u lit is , m y o k ard itis  m á r úgy látsz ik  
ir rev e rs ib il is  e lv á lto záso k a t hozo tt lé tre .

V élem ényem  szerin t a  P e te rs-fé le -o ldat és a rectalis 
b ev ite li m ód  com b ina tio ja  lehető séget n y ú j t  a rra , hogy 
k o m o lyabb  m e llék tü n e tek  nélkül, h a  a rra  szükség 
m u ta tk o z ik , m ég a  fe n t e m lí te t t  dosisokná l is nagyobb 
adag  sa licy lt v ihessünk  b e  a  szervezetbe. Az ilyen nagy 
n ap i adagok  (18—20 g r 3— 4 napon k e resz tü l, m a jd  
h e te k e n  keresztü l n ap i 10 g r sa licy l re c ta lisan) n yú jtása  
u tán , m indössze 3 ese tb en  lá tta m  enyhébb  salicyl 
in to x ic a tio t (hypeTpnoe, jac ta tio , z a v a r t  sensorium, 
h a lluc inatio ) m elyek  a  sa licy l k ih ag y ása  u tá n  p á r nap  
a la t t  e lm ú ltak . E zzel a  ta p a sz ta la t i  m egállap ítással is 
P e te rs  és a  szerző  ta p a sz t;  la t á t  óh a jto m  m egerő síteni, 
h o g y  vé rtü k ö rco n tro ll m ellő zésével is  m in d en  kockázat 
né lkü l b á tra n  ad ag o lh a tu n k  ilyen  nagy  dosisban  salicy lt.

O sztom  a szerző  azo n  nézetét,^ h o g y  salicy l-pót- 
szerekke l k ísérletezn i n em  nagyon érdem es, m ajdnem  
cé lszerű tlen . A szerző  á l ta l  m e g em líte tt penicillin-kezelés 
m e l le tt  m ég  a  novocain  i. v . kezelést em líteném  m eg. 
T ek in tv e , hogy  a  fe b r is  rh eu m atica  valószínű leg a 
sensib illisa lt szervezet a llerg iás re fd ió ja k é n t  jelenik m eg 
és ism erv e  a  novocain an tia lle rg iás, an tih is tam in , vaso
d ila ta to r , fá jda lom csillap ító  s tb . h a tá sá t, v a lam int i. v . 
ad ago lásának  veszé ly te len  v o ltá t (m agam  3 év a la tt  
egyetlenegy  com p lica tio t sem  lá ttam ) a novocain  a lka l
m a z á sá t a  febris rh e u m a t ic a  kezelésében a  salicy l 
kezelés m e lle tt, azzal egy  idő ben ad v a  célszerű nek ta r 
to m  és a ján lom .

E zen  hozzászó lásom m al egyrészt a  szerző  és P ete rs 
m eg á llap ítása it ig yekez tem  a lá tám asz tan i, m ásrészt a 
sa licy l egy  m ás, a  szerző  á l ta l  nem  is m e r te te t t  bevite li 
m ó d já t  ak a rtam  ism e rte tn i.

T  am ás Lóránd dr. 
o rvos ő rn ag y

Szom bathely , H onvéd  kórház

'  *  *
*

T isz te lt Szerkesztő ség ! K öszönette l v e tte m  Purjesz 
fő o rvos ú r  és Tamás o rvoső rnagy  ú r  é rték es hozzá
szó lása it, m elyekben bő séges ta p a sz ta la ta ik  a lap ján 
egészítik  k i k ö z lem ényem et. M iu tán  a k é t  hozzászólás 
lényeg ileg  azonos ta r ta lm ú , a köv e tk ező k b en  együttesen 
vá laszo lok  azokra.

A hozzászólások m egerő sítik , d e 'fő k é p p e n  értékes 
fo rm á b a n  k iegészítik  az  én  észle léseim et. K ülönösen 
ö rü lök  annak , hogy  köz lem ényem nek  v isszhang ja  tá m a dt 
és íg y  rem élhető , h o g y  a  c ikk  és a  hozzászólások seg ít
ségével a  gyakorló  o rvosok  széles ré te g é t s ikerü l meg
m o zg a tn i a  m assiv  sa licy l-adagok  é rd ek éb en . Az én 
ta p a sz ta la to m  ugyanaz, m in t  a hozzászólóké : a  gyakorló 
o rvosok  ezen a  té re n  so k a t h ib áz tak  ! A n n ak  ellenére, 
hogy  D anielopolu m ár 1923-ban, P e te rs  ped ig  1929-ben 
n y o m aték o san  a já n lo tta  a  n ap i 15, ső t 30 g r-os adagokat, 
ez az adagolási m ód nem  te r je d t  el. H o lo tt  afelő l nem  
le h e t kétség , hogy  a  p o ly a r th r i t is  ac . kezelésére az 
á l ta lá b a n  haszná la tos 4— 8 gr-os nap i ad ag o k  elégtelenek 
és ö rü lök , hogy  hozzászó lók  sokéves b ő  tap asz ta la tuk  
a la p já n  e z t sz in tén han g sú ly o zzák .

H ozzászólók k ö z lem én y em et fő k ép p en  azzal egér 
sz ít ik  k i, hogy  fe lh ív ják  a  f igye lm et a  n a tr . salicyl 
re c ta l is  a lk a lm azására . E red m én y e ik  ezen a té ren  
k i tű n ő e k . A  recta lis b e v ite l i  m ódnak  azo n b an  a gyako r
la tb a n  b izonyos h á trá n y a i, nehézségei v a n n a k  és ezért, 
—  h a  a  pero ra lis  adago lássa l ugyanazok az eredm ények 
é rh e tő k  el, — ez t e lő nyben  részesíteném . K özlem é
n y em n ek  egyik  célja é p p en  az vo lt, h o g y  m egm utassa : 
a prompt hatáshoz szükséges n ap i 15 gr natr. salic. szájon 
át is bevihető , h a  P e te rs  e lő írásá t a lk a lm azzu k  és k é t
szeres a d a g  szó d ab ik a rb ó n áv a l k o m b in á lju k . R em élem , 
hogy  a  gyakorló  o rvos szívesen feg éln i ezzel a lehető  
séggel és h iszem , h o g y  kevésbbé fog tő le  idegenkedni, 
m in t a  nehézkes rec ta l is  adago lástó l. E z e n fe lü l : h a a 
P e te rs-fé le  elő írást k ö v e t jü k , nincs szükség a  szünetek  
b e ik ta tá sá ra , m ellye l szem ben  aggá lya im  van n ak  : 
a  »lökés«-szerű  kezelés m e l le tt  ugyan is nem  lá tcm  biz to 
s í to t tn a k  a  szükséges vér-sa licy l-sz in t á llandóságát.

A  Peters-fé le  adago lási m ód ellen egye tlen  elm életi 
e llenvetés teh e tő  ésped ig  a következő  Tudvalevő .
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hogy  a szódab ikarbóna a sa licy l v izelettel tö rtén d  
k iü r íté sé t e lő segíti és fokozza. E lképzelhető  vo lna, 
hogy  a  kétszeres ad ag  n a tr . h y d ro ca rb . o lyan n ag y foké  
sa licy l-k iü rítést enged meg, a m in ek  eredm ényeképpen 
a  v é r  sa l ic y l-sz in t je a  tox ikus, d e  eg y ú tta l a m eg k ív á n t 
(35 m g  % -os th e rá p iá s  nívó alá. sü lly ed . H a  ez va lóban  
így vo lna, úgy a  jó  tű rő k ép esség  csupán lá tszó lagos 
vo lna és ez hz adago lási m ód n em  volna m eg fe le lő . 
A k itű n ő  th e rá p iá s  ered m én y ek  elleneszó ln rk  en n ek  a 
fe ltev ésn ek . A fe n te m lí te t t  e llen v e tésre  kü lö n b en  maga 
P e te rs  is válaszol? am ik o r a z t á l l í t ja , hogy, b á r  a szó d a
b ik a rb ó n a  va lóban  fokozza a  sa licy l k iü rítését, —  az ő  
e lő írása  sze r in t ad ag o lt nap i 15 gr salicyl e legendő  
a rra , hogy  a  v é r sa licy l-sz in tjé t ta r tó san  a  szükséges 
35 m g-os n ívón  ta r ts a . T o v áb b i v izsgálata ink  cé ljáu l 
tű z tü k  k i, hogy  en n ek  az á llításn ak  h e ly tá lló  v o ltát 
e llenő rizzük .

Czoniczer Gábor dr•

Rh-faktor

T isz te lt  Szerkesztő ség 1 B á r  az O. L .- t  elég g o n 
d o san  szok tam  á to lv asn i, m ég is e lkerü lte  f ig y e lm em et 
az O . L . 49/6. Neubauer György dr. ú r levele, am ib en  
Preisich ta n á r  ú r  c ik k é t k íséri f igye lem rem éltó  m e g 
jegyzésekkel. U g y a n it t  k r i t ik a i  m eg jegyzéseket fű z az 
O . L . 48/37. szá m á b a n  í r t  R h .-c ik k em h ez. M in th o g y  
ágy  é rzem , h o g y  levelem  tcb b é-k ev ésb b é  á lta lá n o s  
é rd ek ű , szab ad jo n  te h á t  hozzászó lnom .

Ig aza  v a n  N . G. d r . ú rn a k , hogy  csak  k é t  ese trő l 
szám o lok  be, de c ikkem  a n n a k  ide jén  író d o tt, m id ő n  
az R h . fac to r fe lism erése u tá n  m ég  nem  sok id ő  te l t el. 
R e tro sp ec tiv e  m e g á lla p íto tta m , hogy  té b b  m in t  három 
év tized es orvosi m ű ködésem  a la t t  nem  egy esetem  v o lt, 
am i k lin ika ilag  tö k é le tesen  m egegyezett az ic te ru s  neon . 
g rav is  kórképével, h isz c ik k em  éppen ezen a lap sz ik . 
E llen an y ag  v izsg á la tró l nem  re fe rá lh a tta m , m e r t  ho l 
v o lt M agyaro rszágon  1946, il l. 1947-ben R h . a n tig en. 
A le ír t  esetek  k l in ik a i m eg je lö lése nem  h a g y n a k  k é t
ség e t az esetek  ic t . neon. g ra v . eredetérő l. »A h y dro p s  
un iversa lis  g y ó g y ítása  ped ig  úgyszó lván  eg yedü lá lló az 
iroda lom ban .«  í r j a  N . G. d r  ú r . (M ost m á r  csak  a z t 
k érd em , k i b esz é lt a je lz e t t  c ikkben  h y d ro p s  u n iv . 
g y ó g y ításá ró l. A z t kell gondo lnom , hogy N . d r . csak 
a z é r t  í r ja  ezt, hogy  legyen m i t  m egcáfo ln ia.) A zt, hogy  
az i. n . gr. keze lését R  '. p o z itív  vérre l a  szak emb erek  
egy része e lv e te tte , tu d o m  és tu d ja  b izo n y ára  Preisich 
ta n á r  ú r  is. D e azért, m iv e l N . G. d r . a z t ír ja , hogy  
*az az elképzelés, hogy  az in . g r .- t R h . p o z it iv  v érre l 
leh e tn e  g yógy ítan i, te ljesen  téves«, nem  győ z m eg  még  
a k k o r  sem , h a  N . d r . az t ír ja , hogy  »m agunknak a lk al
m u n k  v o lt R h . im m u n izá lás i v izsg á la ta in k  so rá n  h árem  
ízben  a d o tt  o - i— 0-5 cm 3 R h . poz itiv  v é rre l az e llen 
a n y a g  t i te r t  5 00—1000-szeresére em elni, a m i elég b iz o 
n y íté k  a  fe n t i  kezelési m ód  ta r th a ta t la n sá g á ra « . K ér
dem , m it  ó h a j t  ezzel b izo n y íta n i. H isz c ikkem bő l seho l 
sem  veh ető  k i, hogy  én im m u n izá lás i célból ak a ro k  Rh . 
p o z it iv  v é r t  R h . p o z itiv  csecsem ő re tra n s fu n d á ln i. M ert 
ugye, a  fen ti m o n d a tb ó l csak  ez o lvasható  k i.

E g y éb k én t szerény  elgondolásom  a la p já n  is te l je 
sen  a c c e p tá lh a tó n a k  ta r te m  P r .  ta n á r  ú r v é lem én y é t, 
hogy  az i. n . g r.-n é l is a lle rg iás m egbetegedéssel á l lu n k  
szem ben , b á r  ő sz in tén  szó lva  k issé k o m p lik á ltn ak  t ar 
to m  P r . ta n á r  ú r fe jte g e té se it . Ezzel k a p c so la tb a n  
szab ad jo n  k ife jezést adnom  azo n  óha jnak , h o g y  egyszer 
az a l le rg ia ta n  te ré n  szükséges lenne egy  egységes, 
szab a to s m eg jelö lése az im m unb io lóg ia i je len ség ek n ek . 
Ú gyszólván h e te n k é n t o lv as az  em ber a llergosisokró l, 
h y p ere rg iá ró l s tb . Az az érzésem , hogy ezen k ife jezések  
erő sen  h o zzá já ru ln ak  ahhoz, h o g y  az a lle rg ia  nem  egé
szen  p rec iz iro zo tt te rü le té n  csak  nagyobb z a v a r t, ill. 
h o m á ly t ke ltsenek .

T u d ju k , h o g y  az im m u n b io ló g ia  m a i á l lá sa  sze rin t 
ké tfé le  im m u n itas - tan i re a c t io  ism eretes. Az egy ik , 
to x in n a k  a  s e j t re  va ló  h a tá s a , am inek  az  e red m én y e 
az  a n t i to x in . A m ásik  az a lle rg iás reac tio , m id ő n  az 
a lle rgen  h a tá s á ra  specif ikus reag én  képző d ik  a se jtb e n , 
a m i a z tá n  fe lszab ad ítv a  a  h is ta m in t, a n n a k  é r tá g ító, 
gyu lladás/; k e ltő  h a tá sa  k ife j lő d ik . A g y u l la d á s t ke ltő  
an y ag o k  fe lszabadu lása  a b e h a to ló  a lle rgen  tö m eg é től

íüggő leg h á rom fé le  á l la p o to t p ro d u k á lh a t : 1. N agy
töm egű  a lle rgen  rap id  fe llépéssel — e red m én y e anaphy- 
laxias- schock. P l. V érá töm lesz tés cso p o rtid eg én  vérre l. 
R eagáló  szerv  —  schockszerv  vérk erin g és, szív. 
2. K isebb m enny iségű  a lle rgen  lassú, á l la n d ó  b e h a tás 
sal, p l. foca lis  in fectio . R eag á ló  szerv, i l le tv e  schock 
szerv, az egész izom rendszer v a g y  a.m yocard ium ' (Aschoff 
csom óképző dés). Elhúzódó anaphylaxiás reactio tévesen  
h ypererg ia . 3 . M icroquan tum  allergen , hosszú , elhúzódó 
id ő ta r ta m i h a tá ssa l, leg többször desensibilisatio. A  fen ti 
rea c tió k n á l a  vezérm ű  a  v e g e ta t iv  id eg ren d szer, ill. a 
v eg e ta tiv  ag y i cen trum . H a  a  v eg e ta tiv  ideg rendszer 
la b il is  és a  v a so lad ita to r  H .  an y ag o k  fe lszab ad u lásáv a l 
egy ide jű leg  nem  szab ad ít fe l a  sy m p aticu s idegrendszer 
kellő  m en n y iség ű  v aso co n s tr ic to ro k a t —  ad re n a lin t, 
am i n o rm á lis  v eg e ta tiv  á l la p o t m e lle tt eg y é b k é n t m eg
tö r té n ik , a k k o r  b izonyos a  v e g e ta tiv  cen tru m o k ra  h ató  
anyagok  b e h a to lá sa  esetén  egy  beteges e lto ló d ás á l l elő . 
M ivel a  v e g e ta t iv  cen trum  ily en  irá n y ú  la b i l i tá sa  ve le
szü le te tt, ez egy stabilizálódott készenléti állapotot ered
ményez. A z ellergennek  a szervezetbe  v a ló  első  b e 
h a to lása  : az  a llerg iás á l la p o t k ezdete . V agy is az a lle r
g iás á l la p o t k é t fac to r szü lem énye : a) v e g e ta t iv  cen
tru m é, b) azo n  anyagé, a m i a  v eg e ta tiv  c e n tru m  érzé
kenységét specif icusan ily en  irán y b an  k ip ro v o k á lja . 
V an te h á t  a llerg ia, a n a p h y la x iá s  schock, v a n  a n a p h y
lax iás e lhúzódó  reactio  és v a n  d esen sib il isa tio . M ind 
ezek te h á t  az a lle rgenm enny iségnek  a sze rv eze tre  való 
g radus-kü lönbség  sze rin ti e redm énye. N in cs te h á t  az 
o lyan  e lő szere te tte l h a sz n á lt h ypererg ia , m ég  kevésbbé 
a llerg iás schock, s tb .

E zen  z a v a r t ke ltő  k ife jezések  k i i r tá sa  ú g y  gondo 
lom első sorban  a szak sa jtó  fe lad a ta , esetleg o ly a n  m ódon, 
hogy  az i ly en  v agy  hason ló  hom ályosnak  lá tsz ó  do lgok
ró l néha egy  szakkorifeus to l lá b ó l a rész le tek b e  is bele- 
m enő  c ik k e t közöl, am i a z tá n  az á l ta lá n o s  o rv o si fel
fogást i rá n y í ta n i  fog ja.

K rausz M ór dr.
(Győ r)

* **
T isz te lt  S zerk esz tő ség ! A z ic te ru s g rav is  neona 

to rum  d iag n o sz tizá lása  a  kóre lczm ény  és a  k l in ik a i kép 
a la p já n  a  g y ak o r lo tt szakem bernek  az e se te k  nagy 
részében nem  okoz ne! ézséget, a k ó r jó s la t azonban 
csakis a  m egfelelő  la b o ra tó r iu m i v izsg á la to k  seg ítségé
ve l á l la p í th a tó  m eg. H a  e v iz sg á la to k a t e lm ú ltsz t juk , 
nem tu d ju k  m eg íté ln i az e se t sú ly o sság á t, a m i felesleges 
b e a v a tk o z áso k a t e red m én y ezh e t, h a  a z u tá n  az ilyen 
felesleges v ag y  éppen h e ly te le n  kezelés e llenére  az ú j
szü lö tt é le tb en  m arad , az á ls ik e r  téves k ö v e tk ez te tések re  
v e ze th e t. K rausz k a r tá rs  ú r ta p a s z ta la ta iv a l  szem ben 
m a m á r  n ag y  s ta t isz t ik á k  a la p já n  m eg á llt p í to t t  tény , 
hogy  az ic te ru s  g rav isos ú jsz ü lö tt a p a v é rre l  tö r ténő  
tra n s fu s ió ja  he ly te len , m e r t  az R h . e llen an y ag o k  a  b e 
a d o tt  v ö rcsv é rse jtek e t h aem o ly zá lják  és e z á lta l  az á r ta  
lom csak  fokozód ik .

K rausz k a r tá rs  ú r a z t  ír ja , hogy  e llen an y ag v izsg á
la tró l nem  re fe rá lh a to tt, »m ert ho l v o lt  M agyarországon 
1946, ill. 1947-ben R h . an tigen« . 1947 m á ju s b a n  egy 
o rvosegyesü le ti e lő adásban , m ely  nem  so k k a l késő bb 
az O. L .-b a n  is m eg je len t, ism e rte tte m  id ev ág ó  v izsgá
la ta in k a t, ezek  az e llenanyag  m eg h a tá ro z ása in k ra  is 
k i te r je d te k .

M eglepetéssel o lv a s ta m  a  k ö v e tk ező  so ro k a t ; 
»Most m á r  csak  a z t k é rd em , k i beszé lt a  je lz e t t  c ikkben 
hy d ro p s u n iv . g y ó g y ításró l. A z t ke ll gondo lnom , hogy
N . d r . csak  a z é r t í r ja  ez t, hogy  legyen m i t  m egcáfol
n ia.« Ü g y  lá tsz ik , K rausz k a i tá rs  ú r leve le  írásakor 
nem  n é z te  á t  figyelm esen s a já t  kö z lem én y é t, e zé rt első  
esete le írásáb ó l n éh án y  s o r t  idézek : » H arm ad ik  P . ez 
év V I I .  13. a  g ra v id lt is  V I I - ik  h ó n a p já b a n . S t. p r. 
1800 g ram m  sú ly . H y d ro p s  u n iversa lis  . . .« (O. L .
1948. 37 . sz . 1192. o . I I .  bekezdés, 5— 7. so r) . A to v á b b i 
le írásbó l k id e rü l, hogy  az  a p a v é r kezelésre a  gyerek  álla- 
p ó ta  ro h am o san  ja v u lt , a  t iz e d ik  n ap o n  ic te ru sa  m eg
szű n t. F o ly ta tá s ró l  a  szerző  nem  t e t t  e m líté s t, de fel
té te le z h e tő en  a  g yerek  m eggyógyu lt, m e r t  h a  nem , 
ak k o r az ap av é r kezelés nem  m o n d h a tó  s ikeresnek .
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K rausz k a r tá rs  úr s a jn á la to sa n  té v e d , am ik o r a  k r i t ik a i  
m eg jeg y zést ak ad ék o sk o d ásn ak  vé li.

V égezetü l m ég m e g  kell jeg y ezn em , hogy  -ez év 
fe b ru á r já b a n  a  M ag y ar T u d o m án y o s T an ács tá m o g a 
tá s á v a l  R h . m unkaközösség  a la k u lt, am e ly  tö b b e k  k ö zt, 
a  d iag n o sz tik a  és th e ra p ia  egységes irán y e lv e i is m er te 
té s é t  is  te rv b e  v e tte . M in t e m unkaközösség  fe le lő se, 
kö te lességem nek  ta r to m , h o g y  a  m a i tu d o m án y o s á l lá s
p o n to t  képv iseljem .

Neubauer György dr.

Szülési  fe jd ag an a t

T isz te lt  Szerkesztő ség : Gyulai és Schlamadinger 
k a r tá rs a  közlem ényének k o rtö r té n e té b en  (O. H . i  949. 
22.) a  691 . lapon a  k ö v e tk ező k e t o lv ash a tju k  : E  napon  
. . . sú lyosan  asphyx iás leán y g y erm ek n ek  a d o tt  é le te t“ . . . 
a  jo b b  parie tá lis  d u d o ro n  gyerm ekökö lny i d a g a n a t 
(m enm gom yelokele) fo g la lt h e ly e t, m e ly  körü l m in tegy  
jó  k é t  fo rin tosny i k e rü le tb e n  csontléc v o lt ta p in tha tó  
(osteogenesis im perfec ta). M a jd  késő bb : I949 jú n . 23-án 
v izsg á l uk ú jra  az a n y á t  és g yerm ekét . . .  A gyerm ek 
é lénk, jó l fejlő dő  csecsem ő  b e n y o m ásá t k e lte tte , a  fe j 
d a g a n a t elm últ, he lyén  k é t  fo r in to sn y i te rü le te n  dudo ros 
cso n t v o lt  tap in th a tó .

E z  a  leírás ké tség te lenü l m u ta t ja , hogy  sem  m en ingo- 
m yeloke le , sem osteogenesis im p erfec ta  nem  fo rgo tt fenn, 
h an em  cephalhaematoma ext., am e ly  tudva levő leg  m in t 
su b p erio steá lis  vérzés leg g y ak rab b an  a fa lcson tnak  
és p e d ig  a  jobboldali fa lcso n tn ak  m egfelelő leg m u tatk o z ik  
ép  b ő r re l  fedett, hu llám zó, széles a lapú , dom ború  du zza 
n a t  a lak jáb an . A csont h a tá ra ih o z  p on tosan  a lk a lm az
ko d ik , pon tosan  végző dik  a  v a rra to k n á l, m ive l a  c son t
h á r ty a  erő sen ta p a d  a  v a r ra t  széle ihez. A d a g a n a t 
széle in  a  kem ényes, k esk en y  cson tsánc onnan ered , 
h o g y  a  cson thártyának  á tm en e te ién é l a d ag an a tró l

a cson tra  a cson thártya  új cson to t te rm e l. A lefo lyás 
is ennek fe le lt meg, m e r t fe lsz ívódo tt és h e ly én  d ud o rt 
é rez tek . A  m eningokele m á r  p ra e fo n n á lt ny ílásokon , 
te h á t a  koponyacsontok  k ö z t a  v a rra to n  á t ,  v ag y  a 
ku tacson to lak sz ik  elő , leg többször a k özépvona lban 
Sem m agátó l, sem pen ic illin re nem  szívód ik  fel, csak 
m ű té t ú t já n  gyógy ítha tó . E z é r t ta r to t ta m  fon tosnak  
ennek leszögezését, m e rt kü lönben  az eset rú in t gyóg y u lt 
m yelom eningokele sze rep e lh e te tt volna, nem  is beszélve 
az osteogenesis im perfec táró l, m elynek  tü n e t ta n á t  e 
helyen fölösleges lenne rész letezn i.

Flesch Á rm in  prof.

* **

T isz te lt Szerkesztő ség ! F lesch  p ro f. h ozzászó lá
sának  helyességét e lism erjük . A m eningo-m yelokele ég 
osterogenesis im perf. fenn fo rgásának  lehe tő ségét csak 
azért m érlegeltük , m e rt a  konsiliá rus gyerm ekgyógyász 
h a tá ro z o tt d iagnosist nem  tu d o t t  m eg á llap ítan i m in d
addig, am íg  a  csecsemő  az in tézetben  ta r tó z k o d o tt . 
T e h á t ok k a l g ondo lha ttunk  fe n ti  lehető ségekre a n n á l is 
inkább, m e r t  R iecke m o n o g rá f iá jáb an  (Jadasson  kéz i
könyve) em lítés tö r tén ik  i lyenek rő l az im petigo  h e rp e ti-  
form is-es a n y á k  csecsem ő in. A  h ib a  a k éz ira t lem ásolá 
sáb an  csak o t t  tö r té n t, hogy  k im a ra d t a kérdő jel a  zá ró 
jelbe h e ly e z e tt fe lté te leze tt e lvá ltozás m ögü l. T erm é
szetesen a r ra  eg y á lta lán  n em  gondoltunk, h o g y  b á r 
m ely ik  su p p o n á lt vá ltozás pen ic illinnel g y ó g y íth a tó. —  
Az ep ik riz isben  k ife jeze tten  szü lési fe jd ag an a tró l b eszé
lünk, a m it á lta lá b a n  k ep h a lh aem ato m ára  szokás h a sz 
náln i. — A záró je lbe te t t  kó rk ép ek  — sa jn á la to s  m ódon 
kérdő je l nélkü l —  csak fe ltev ésk én t sze rep e ltek .

Gyulai Béla dr. és 
Schlamadinger József dr.

K Ö N Y V K R I T I K A ,

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

S z to jk o  N. G .: A tü d ö - tb c .  s e 
b é s z i  g y ó g y ítá sa .*  Sztojko N . G. 
k ö n y v e  a  Szov je tún ióban  a  tü d ő 
seb észe t te rü le tén  tö b b  m in t  30 év 
a la t t  sz e rz e tt ta p a sz ta la to k a t tesz  
közk inccsé. A tü d ő tb c . sebész i g y ó 
g y ítá sá n a k  kü lönböző m ódszere it t á r 
g y a lv a , szerző  különös f ig y e lm e t fo r
d í t  a  m ű té t  jav a lla ta ira  és ellen
ja v a l la ta i ra , va lam in t azo k ra  a  szö 
v ő d m én y ek re , m elyek a  b e a v a tk o 
zásk o r e lő á llha tnak , kü lö n ö sen  k i
em elve  a  m ű té t u tá n i á l la p o t k eze
lésé t. A könyvben  a legnagyobb  h e 
ly e t  fo g la lják  el a th o ra k o p la sz tik a i 
m ű té te k . E z  te ljesen é r th e tő , m ive l 
a  th o ra k o p la sz tik a  a leg in k áb b  h a 
tá so s  és k ip ró b á lt a lap v e tő  b e a v a t
kozás a  tü d ő -tb c . f ib ro -k av ern ó zu s 
fo rm á in á l. F igyelem be ^év e  a  m ű té t 
sú ly o sság á t és trau m áv a l já ró  lefo
ly á sá t, szerző  óriási fo n to sság o t t u 
la jd o n ít a  helyes m ű té ti  ja v a l la t  fe l
á l l í tá sá n a k , a  m ásik  tüdő fé l és a  szív, 
v a la m in t a  b e teg  á lta lán o s á l la p o tá 
n ak  figyelem bevételével b í rá l ja  el 
a zo k a t. H a  m ár a legk isebb  k é tség  
m erü l is fel a  tbc .-s fo ly am at je llegé t, 
a  b e te g  á lta lán o s á llap o tá t, a  sz ív  és 
az é rre n d sz e r á llap o tá t ille tő leg, jo b b  
e lh a lasz tan i a  m ű té te t, h o g y  ez a la t t  
az id ő  a la t t  huzam osabban  ész le l
hessük  a  b e te g e t. A tü d ő - tb c . sebészi

* M ed . R a b o tn y i lc  194g. X . 19. s z á m a  u tá n  
(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 ö z p o n t 
a n y a g á b ó l ) .

g y ó g y ításán ak  sokév i ta p a sz ta la ta i  
a rró l g yő z tek  m eg  b en n ü n k e t, hogy  
az in d ik ác ió k n ak  csak  ilyen  ó v a to s 
a lk a lm azásáv a l vés a  b e teg  gondos 
m egfigyelésével le h e t szövő dm ény 
m en tes jó  e red m én y ek e t e lérn i. 
Szerző  a k o r lá to l t  th o rak o p lasz tik a  
h íve, am ik o r a b b ó l in d u l k i, h o g y  a 
sebészi b e a v a tk o záso k n á l a lehe tő ség  
sze r in t m eg k e ll k ím é ln i a  tü d ő n e k  
tu b e rcu lo s is tó l m e n te s  részeit. E g y 
ide jű leg  a  th o ra k o p la sz tik a i e l já rá s 
n ak  legkevésbbé k áro sító  m ó d szeré t 
p ropagá lja , tö b b e k  k ö z ö tt szo v je t 
szerző k  m ó d o s ítá sa it. ( Antelava, Ga- 
rinszen, Giljman, Bogus, Sztojko). 
A könyv  rész le tesen  és rendszeresen 
le tá rg y a lja  a  m ű té t  u tá n i  he lyes á p o 
lá s t s az o lvasó  e b b en  a fe jeze tb en  
sok hasznos g y a k o r la t i  ú tm u ta tá s t  
ta lá l. Á tte k in tv e  a  th o rak o p lasz tik a  
e red m én y e it, szerző  a  k b . 1000 ese tre  
te r je d ő  szo v je t m egfigyelések és 
egyéb szo v je t szerző k  an y ag án ak  
a la p já n  k im u ta t ja , h o g y  te ljes  k l in i
k a i e f fek tu s t 5 5 % -b an  leh e t e lérn i. 
E zzel k ap cso la tb an  élesen  csökken a  
m ű té t  u tá n i h a lá lo zás arányszám a, 
2——3 % -ra, u g y a n a k k o r, am ik o r ez a 
szám  aze lő tt 8— 13% -o t t e t t  k i. 
M indez a b e te g  m ű té t  e lő tt i  rész le tes 
m egfigyelésének, a  ja v a l la to k  he lyes 
szám bavéte lének  és a tö k é le te s íte tt  
te c h n ik á n a k  az e red m én y e . Az e x tra -  
p leura lis p neum o lys isnek  szán t fe je 
ze tb en  Sztojko rész le tesen  e lő ad ja  a 
m ű té t i  te c h n ik á t és a  szövő dm ények  
elleni e l já rá so k a t. A z ex trap leu rá lis  
e ljá rás  g y a k o r la t i  bevezetéséné l a 
pneum olysis re n d e se n  p ara ff in -tö l
téssel végző d ik . Szerző  h a tá ro z o tta n

értékeli és ja v a so lja  ez t az e l já rá s t. 
A k ra to v e i országos tb c . sz a n a 
tó rium  ta p a s z ta la ta i  az t b iz o n y ít já k , 
hogy a jó  p lom bírozó a n y ag g a l k i 
tű n ő  e red m én y ek et leh e t b iz to s íta n i 
és a b e teg  a lig  sérü l m eg. A leg s ik e
resebb p a ra f f in tö ltések e t iz o lá lt  ka- 
v ern ák n á l le h e t elérni. Az ex tro p leu s- 
p n eu m o th o rax  m ű té t i  e ljá rása , m e 
ly e t Sztojko N . G. v ég z e tt elő ször 
a S zov je tún ióban , igen rész le tesen  
van  m eg foga lm azva. Szerző  a  m ű té t 
nek pon tos ja v a l la tá t  ad ja , fe losz tva  
azoka t az ab szo lú t és re la tív  in d ik á 
c iók ra . M egfigyelései sz e r in t ez az 
e ljá rás eg y ik e  a  tü d ő -tb c . le g h a tá so 
sabb b eav a tk o zása in ak . K im e rítő  
te ljességgel tá rg y a l ja  ez t a  fe je z e te t, 
m ely  az összenövések á tég e tésérő l a 
m esterséges p n eu m o th o rax  m ű té té t  
kiegészítő  igen  fon tos e ljá rásró l szól. 
K im erítő en  tá rg y a l ja  az ese tleg  b e 
k ö v e tk ezh e tő  szövő dm ények  k é rd é 
sét is. Szerző  n a g y  f igye lm et szen te l 
az á tége tés a la t t  fellépő  vérzések re  és 
ezek cs il lap ítására  egész sor g y a k o r 
la ti ta n á c so t ad  ; gyönyörű en k id o l
gozta a  J  akobaeus m ű té t ja v a l la ta in a k  
és e llen jav a lla ta in ak  kérdését. A m ű 
té t  szám ára  szerző  széles ind ikác iós 
te rü le te t  á l la p ít  m eg. V élem énye sze
r in t  azo k a t az ese tek e t, aho l össze
növések v a n n a k  jelen, te l jes  é r ték ű  
m ű té tn ek  nem  le h e t szám ítan i. A 
tb c . fo ly am a t rec id iv á já t a  légm ell 
m egszű nése u tá n  azokban az e se te k 
ben  f ig y e lh e tjü k  m eg, aho l az össze
növések m ia t t  szű n ik  m eg, am e ly  
té n y t  a szo v je t szerző k idevonatkozó  
m u n k á i is m egerő sítenek . ( Kocsnova, 
Persina.) A zonban  a th o rak o sk o p ia

94



ORVOSI HETILAP 1950. 3.

ja v a l la ta  nem csak a m eg levő  össze
növések k im u ta tá sá ra  ko rlá tozód ik , 
m e ly ek e t tú l  jdonképpen  rön tgen- 
e ljá rássa l is  m eg leh e t á lla p íta n i. Ez 
az e ljá rás  számos k l in ik a i tü n e tn é l 
in d ik á lt : légm elltö ltés u tá n i  h ő 
em elkedéseknél, o lyan  haem optöe- 
nál, m e ly ek  a  tö ltéssel v a n n a k  össze
függésben. E zekben az e se tt k b en m ég  
az ész le lhető  összenövések h ián y án á l 
is m eg kell csináln i a th o ra k o sk o p iá t. 
A te k in té ly e s  szerző  e llenére  m i az t 
vé ljük , h o g y  az összenövéseket nem 
kell k o rá b b a n  á tég e tn i, m in t 3—5 
hó n ap p a l a  légmell lé tes ítése  u tán . 
Sztojko a z t a ján lja , h o g y  lehető leg 
k o ráb b an  végezzük e z t el, m ive l a 
röv id eb b  id ő ta r tam o k  e lő n y t b iz to 
sítan ak  a  m ű té t i  e red m én y ek e t ille
tő leg, a  szövő dm ények  k iküszöbö lé
sével. Jakobaeus é r té k e s  m ű té té t 
illető leg szerző  úgy vé li, hogy  ez 
m in d en ek e lő tt m in t g y ó g y ító  eljárás 
azért fon tos, m ert le h e tő v é  tesz i a 
h a tá s ta la n  légm ellkezelés te l je s  é rté 
kű vé va ló  á tv á l to z ta tá s á t .  E g y id e jű 
leg a  m ű té t  lehető vé te sz i, hogy  ne
h án y  zav aró  szövő dm énynek  ele jét 
vegyük , a  m esterséges légm elle ljárás 
fo ly am a ta in á l (pneum opleuritis, spon 
ta n  pneum othorax , tü d ő perío ra - 
ciók s tb .) . Végül a  m ű té tn e k  nagy 
d iag n o sz tik a i je lentő sége is van , m i
vel leh e tő ség et n y ú jt  a r ra , hogy a 
k lin ik án  is tan u lm án y o zh assák  a 
p leu ra-ű r á llap o tá t. N a g y  fontossíí- 
got tu la jd o n ít  a könyv  az idegpá lyá
kon v é g z e tt  m ű té te k n e k . M int is
m ere tes, a  phrenicus m ű té t  nagy  el
te r je d tsé g n e k  örvend, fő leg könnyű  
k iv ite le  m ia t t .  Sajnos, a  m ű té te t 
o lyan esetben  is a lka lm azzák , am ikor 
az nem  jav a llt, v a g y  ép p en  ( llcn- 
ja v a l l t .  E nnek  e redm ényeképpen  
szám os tüdő szak o rv o sn á l az a h ibás 
elgondolás a lak u lt k i, h o g y  ennek a 
beav a tk o zásn ak  n incs n a g y  je len tő 
ségé. Ó riás i ta p a sz ta la ta i  a lap ján  — 
m in teg y  3000 m ű té t  és szám ta lan  
m egfigyelés — szerző  a r ra  a  kö v e t
k ez te tésre  ju t, hogy  a  rekeszideg 
m ű té té  korán tsem  o ly a n  egyszerű  
b eava tkozás, m ert sokszoros biológia i 
v á lto z á s t idéz elő  a  tü d ő k b tn . H elyes 
ja v a l la to k  esetén a m ű té t  jó tékony  
b e fo ly ást gyakorol a  tu b ercu lo ticu s 
fo ly am a tra , ellenben nem  jav a llt 
ese tekben  a b e teg ek n ek  csak k á rt 
ok o zh at. Szerző  k id o lg o z ta  a  rekesz
ideg m ű té t  ja v a l la ta it  : a  m ű té t  véle
m énye sze rin t csak a  fr iss, különleges 
pneum on iás fo ly am ato k n á l szüksé
ges. Az e ljá rásnak  legfő bb je lentő sége 
a  v e g e ta tiv  ideg rendszerre  való b e 
fo lyásban  ta lá lh a tó . A  kollapszus 
th e rá p ia  elvein a lap u ló  sebészeti 
tü d ő - tb c . gyógym ódokat illető en 
Sztojko vélem énye az, hogy. nagy 
k av e rn ák  esetén n éh án y  esetben  köz
ve tlenü l a k av ern ák ra  kell tev ék en y 
ség ü k et összpon tosítan i. E z  esetben 
o lyan  m ű té te k e t végeznek  el, m in t 
a kav ern o to m ia  és a  kavernadre.- 
názsa. Sztojko könyvében  részletesen 
k ido lgozta  a k av ern o to m iás eljárások 
m ó d szere it és a n y i l t  k a v e rn á k  m ű té t 
u tá n i gyógykezelési e l já rása it. A 
könyv  a  tüdő erek  lekö tésének  fejeze
tév e l végző dik . S zerző ,ta rtózkodóan

v ise lked ik  ezzel a m ű té t te l  szem ben 
és m eg h atáro zása  sz e r in t az eredm é
n y e k e t illető leg m ás m ű té te k  ez t az 
e l já rá s t lényegesen tú lszá rn y a lják , 
m e r t  egyszerű bbek  és könnyebben 
k iv ih e tő k . Sztojko kö n y v e  a szerző  
ó r iá s i ta p a sz ta la ta in a k  tá rh á z a . A 
k ö n y v  o lvasásánál v ilágosan érez
h e tő  az, hogy a szerző  nem csak  o lyan 
sebész, ak i rem ek ü l tu d ja  a m odern  
tü d ő seb észe ti te c h n ik á t, h an tin  o lyan 
o rvos is, ak i k im ag asló an  ism eri a 
tu b ercu lo s is  egész k l in ik á já t.

V örösfonálként h ú zó d ik  az egész 
m u n k á n  keresztü l az a  gondolat, hogy 
m in d en  sebész, ak i a: tb c .-s  tü d ő k  t e 
rü le té n  dolgozik, tu d a tá b a n  kell 
hogy  legyen a  be tegség  összes k ó r 
fo rm á in ak  és te l je s  k l in ik á ján ak .' 
A k ö n y v  az o lvasónak  v ilágos k ép et 
a d  a  tu b ercu lo s is- tü d ő s tb észe t m o 
d e rn  felfogásáról. A m ű  v ilágos, g yö 
n y ö rű  iroda lm i n ye lven  v rn  m eg írva. 
A z á b rá k  és a rö n tg en fe lv é te ltk  k i
tű n ő e k . Sztojko N . G. könyve : 
»A tü d ő - tb c . seb észe ti gyógyítása« 
n em csak  a  sebésznek, han em  m inden  
oryos-ftiz io logusnak  is m indennap i 
kéz ikönyvévé kell hogy  vá ljon .

Rubinstein G. prof.

M . M o r in , J. N e h n i l  és R . P ic h o n : 
L a  S tre p to m y c in e . (Masson et Cie 
kiadása. Paris, 1949. 5O9 old. A ra 
195O francia fr.) A  k ö n y v  k é t részre 
o sz lik . Az első  rész  m a jd n em  k i 
záró lag  angolszász iro d a lm i a d a 
to k  a la p já n  is m e r te t i  a  s tre p to m y 
c in  tö r té n e té t, e lő á llításá t, á lta lán o s 
tu la jd o n sá g a it, m eg h a tá ro zás i m ó d 
ja i t ,  a  s trep to m y ces griseus egyéb 
a n tib io ticu s  a n y a g a it (grisein, s tre p 
to m y c in  B, ac tid ione), a  s trep tom yc in  
e losz lásá t a szervezetben , k iv á lasz
tá s á t ,  v ize letbő l v a ló  v isszanyerését, 
a lk a lm azás i m ó d ja i t  em beren , to x i 
kus tu la jd o n sá g a it és a  s trep to m y 
c in  resistenc ia  k ife jlő désének  p rob lé 
m á it .

A könyv  m áso d ik  része b ak te r io ló 
g ia i cso p o rto sításb an  tá rg y a l ja  a 
s trep to m y c in  h a tá s á t  az egyes fe r
tő ző  betegségekre. A fran c ia  k ö z 
egészségügyi m in isz té r iu m  a  p áris i 
egyetem  fertő ző beteg  k lin ik á já t, a 
C laude B ern a rd -k ó rh áza t b íz ta  m eg, 
h o g y  a  s trep to m y c in  a lka lm azásáró l 
és h aszn á lh a tó ság áró l ta p a sz ta la to t 
szerezzen. A m in t a  s trep to m y c in  
az  orvosi g y ak o r la t szám ára  h o zzá
fé rh e tő v é  v á lt, a  kezelés szem p o n t
já b ó l szám b a jö h e tő  betegek  égész 
F ra n c  Íro rszágbó l és F ran c ia -É szak - 
A fr ik áb ó l o d a tó d u lta k . A betegek  
n ag y  szám a m ia t t  a z u tá n  m ég tö b b  
hason ló  k ö zp o n to t k e l le tt  fe lá llítan i. 
A  kö n y v  m áso d ik  részének  az a n y a 
g á t ez a  ta p a sz ta la tg y ü jte m é n y  a l
k o t ja , kellő  k r i t ik á v a l  értéke lve és 
a  szám u k ra  h o zzá fé rh e tő  iro d a lm at 
is f igyelem bevéve. A h a tá s t  azo k 
b a n  a betegségekben , m elyek  n á lu k  
nem  fo rd u ltak  elő , k izáró lag  iro 
d a lm i a d a to k  a la p já n  tá rg y a l já k . 
A kö n y v  végén a  b ib liog rá fia  k b . 
ezer s trep to m y c in -közlem ényt soro l 
fe l. I lym ódon  a  k ö n y v  te ljes  k é p e t 
a d  a  s trep to m y c in  k lin ik a i a lk a l

m azásán ak  lehető ségeirő l. A  s a já t  
v é lem én y ü k e t szám os k ó r tó l té n e t-  
k iv o n a t köz lésével tá m a sz t já k  a lá .

Petrányi Gyula dr.

KÉRDÉSEK — VÁLASZOK

Sárga test-kész ítm ények  
fen y eg e tő  e b .  e se té b e n

K é rd é s : K érem , sz ív esk ed jen ek  
velem  közö ln i, hogy  fenyegető  v e té 
lés ese tén  sá rg a te s t kész ítm én y ek et 
(A kro lu tin , G landucorp in) m ily e n  
ad ag b an  és m en n y i ide ig  kell a lk a l 
m azn i.

K . I .  dr.

V á la s z : K é tség te len , h o g y  a  leg
g y ak rab b an  h a sz n á lt abortus-e llenes 
szerek  a  sárg a testh o rm o n , p rogeste - 
ro n  kész ítm én y ek . E zeknek  a  k é sz ít
m én y ek n ek  az a lk a lm azása fő leg á l
la tk ísé r le tes , é le tta n i a d a to k ra  t á 
m aszkod ik , am elyekbő l k i tű n t, hogy  
a  p rogesteron  a  sá rg a te s té tő l m e g 
fo sz to tt á l la t  terhességének  m eg sza
k a d á sá t m egakadályozza, m ásrész t 
az is, h o g y  p rogeste ronadago lás a 
te rh esség e t m eghosszabb ítan i képes. 
E zek  az e red m én y ek  m in d en  v a ló 
színű ség sz e r in t az em beri n o rm á lis  
te rhesség re  vonatkozó lag  is fen n á ll
nak , azonban  a  p rogesteron  e lő nyös 
h a tá sa  a  fenyegető  ab .-ra  v a g y  m eg- 
szak ad ó b an  lévő  terhesség re  nem  
k é tség te len ü l igazo lt. Ű g y lá tsz ik , 
h o g y  a  fenyegető  és szokványos 
veté lések  egy  részében a p rogcs- 
te ro n n ak  e lő nyös h a tá sa  v an , m ás 
ese tek b en  azonban  a  p ro g este ro n  
nem hogy m e g ta r ta n á  a te rh esség et, 
hanem  an n ak  m eg szak ad ását seg íti 
elő .

E zeknek  e lő rebocsátása m e l le tt  
v ilágos, h o g y  a  fe l te t t  kérdésre nem  
a d h a tó  h a tá ro z o tt  vá lasz . A  fen y e
gető  v e té lések n é l a lk a lm azo tt sá rga- 
testh o rm o n -k eze lés csak ta p o g a tó 
zás,, am e ly n ek  sem  adag ja, sem  id ő 
ta r ta m a , sem  elő nye nem  te ljesen  
t is z tá z o tt . I ly e n  m ódon leg fe ljebb  az 
v á laszo lh a tó  m eg, hogy  az e m lí te t t  
k ész ítm én y ek e t hogyan  sz o k tá k  a l 
ka lm azn i.

A p ro g este ro n  lá tsz a ta d a g ja i tó l  
m áso d -h arm ad n ap o n k én t a lk a lm a 
z o tt  i — 2 egység tő l fenyegető  veté lés 
esetén  a lig  v á rh a tu n k  e re d m é n y t. 
E z é rt he ly eseb b  néh án y  n a p o n  á t  
m assz ív  ad ag o k a t, n ap i 5— 10 m g r- t  
adago ln i és h a  fenyegető  tü n e te k  
e lü ltek , az a d a g o t fokozatosan  -2,—3 
h é t le fo rgása  a la t t  csö k k en ten i. 
Ú jab b an  ily en  esetekben egy re  in 
k áb b  a lk a lm azzák  a  p ro g e s te ro n t 
oestro g en -an y ag o k k a l (stílben  k é 
szítm ényekkel) n ap i 1—5 m gr-os 
ad ag o k b an  kom b iná lva, ső t ese tleg  
a  p rogeste ron  te l je s  e lhagyása m e l
le t t  csak oestrogen -anyagokat, tű sző - 
h o rm o n-kész ítm ényeket a lk a lm a z 
n ak  n ag y  ad ag o k b an .

Csillag M iklós dr.
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CL Ó A D A S O K , ÜLÉSE* *

D á t u m H  •  S v i d ő p o n t R  «  0  (1 t  * í T *  r  t  r

I . 14.
S z o m b a t

I I .  sz . szem k lin ika 
(V I I I . ,  M ária-u . 39.)

d  u . 7 , 6  ó ra

'

S z e m é s z  S z c »

,

B e m u ta tá s . T ú r i Károly dr.: D is tic h ias is  congen ita  v e ra , S z i ly  sz e r in t o p e rá lt 
e se te . K li  ' ik a i  k ö z lések . Csapody István dr.: Ü v e g te st le sz ív ás  r i t k a  e red 
m é n y e . Fazekas Sándor dr.: A d a to k  a  szem  v éd ő sze rv e in ek  m y x o s isáh o z . 
P . Szántó Olga dr.: P h le b e c ta s ia  fu n d i. E iő ad áso k . Czukrász Ida  dr.: Q u a  i- 
ta t i v  lá tá s -v iz sg á la to k  az  A m sler-fé le  sém á v a l. N ém eth Béla dr.: A színes 
lá tó té r  v ise lk ed ése  e m b o lia  a r t .  c e n tr . re t in a e  e s ete ib e n . Gát László dr.: 
A z Ö regedéssel k ap c so la to s  e lv á lto z á so k  a  k ö tő h á r tyá b a n .

I . 1 6. 
H é t fő

I .  s z . sebészeti k l in ik a  
( V I I I . ,  B aro ss-u . 23-25) d .  u .  7 ó ra O r t h o p a e d  S z c s . Szász Im re  dr.: G erin c  p o rcsé rv ek  m ű té t i  e red m én y e irő l.

I . 18. 
S z e r d a

O rv o seg y esü le t (V I I I . ,  
S zen tk irá ly  i-u . 21.) d . u .  7 é9 ó ra F o g o r v o s  S z c s :

Továbbképző  elő adás. Rchák Rudolf dr.: O r th o d o n tia i  ism e re tek  a 
fogorvos s z á m á r a .

L  19.
C s ü tö r tö k

M Á V  k ó rh á z  (V I., 
P o d m an iczk y -u . 11 r .

d é l i  i a  ó ra
M Á V  k ó r h á z  o r v o s a i 

n a k  T u d o m á n y o s  
E g y e s ü l e t e

B e m u ta tá s o k . 1. Koleszár György dr.: F is tu lá v a l tá r s u l t  a rcüreggenyedések  
e n d o n a sa l ism eg o ld ása . 2.H alrny Károly dr.: Ü jab b  g y ó g y e l já rá s  h erp es zos- 
ts rn é l .  E lő a d á s . 3. Koch László dr.: A z em lő  rá k o s  m e g b eteg e d ése i.

I . 19. 
C s ü tö r tö k

O rv o se g y esü le t (V I I I . ,  
S z e n tk irá ly i-u . 21.)

•
d .  u . 6 ó ra R ö n tg e n  S z c s .

i .  M egay László d r . : G y o m o rn y á lk a h á r ty a  elő esés. 2 . H a jd ú  Im re dr. és 
N y ú l  T ó th  P á l d r .: R ész leg es n ye lő cső  és g yom or k e t tő z ö t t  ség ese te . 3. 
Tóth  Is tvá n  dr. : S i tu s  in v e rsu s  p a r t ia l is  v e n t r ic u l i .  4 , M azgon Rózsa 
d r . :  .S zck  i t la n u l n a g y  m ű k :  k á le  ese te .

I . 19. 
C s ü tö r tö k

I .  sz . seb észe t i k l in ik a  
( V I I I . ,  B aro ss-u . 23.)

d . u . 6  ó r a S e b é s z  S z c s .

i .  Mi', kő  V ilm os d r .: M egem lékezés D 0!lin g er G y u lá ró l .  2. M atuschek 
Béla d r . : C h o ledochus p la s t ik á k .  3. Érczy M ik lós d r . : F i la to v - fé le  le- 
b e n y p la s t ik á k . 4 . Sattler Jenő  d r .: S p e ra n sk y  v iz s g á la ta in a k  é r té k e 
lése az  a g y  se b  esz e 'b  n .

I .  21. 
S z o m b a t

R ó k u s  k ó r  1 áz  tan ács
te rm e

d . e . 8 ó ra
R ó k u s  é s  F i ó k k ó r h á z a k  

t u d o m ,  e g y e s .

B e m u ta tá s . 1. Scheiber L ipó t dr.: V ese 'u m o ro k  o p e rá l t  e s e te i . 2 . K ábái Zoltán 
dr.:  P a ra p y lo r ik u s  tu b e rc u lo t ik u s  tá ly o g  e se te . E lő a d á s. 1. Probstner A rtur 
d r .:  N ő g y ó g y ásza ti v é rzések  a  be lg y ó g y ász  s z e m p o n tjá b ó l. 2. K olia i Pál dr,: 
A re c u r re n s  sé r th e tő ség e  a  p a jz sm ir ig y  m ű té té ib e n .

1.2 1 .
S z o m b a t Z s id ó k é 'h á z  k ö n y v tá ra d .  e . y2 i 2 ó r - Z s id ó k ó r h á z  o r v o s a i E lő a d á s . Strausz Im re d r . : A  s e p t i c u s  e n d o c a rd it is  k eze lése . 1

I .  21 . 
s z o m b a t

I .  §z. n ő i k lin ik a  (V I I I ., 
B a ro ss -u . 27.)

d . u .  8 ó ra N ő g y ó g y á s z  S z c s .

T u d o m án y o s  ü lés. 1. Péteri László dr.: (tox icosis k u ta tó  m u n k ak ö zö sség  tag ja ). 
S ú ly o s to x ic o s is t  u tá n z ó  m i l ia r is  tb c . e se te . ^B em uta tás) 2. Gyöngyösi Ferenc 
dr.:  P ro la p s u s  m ű té te k rő l .  3 . Goszleth Tibor d r., P erényi István  dr.: M éhfal- 
e lv á lto záso k  je le .i tő ségé a  m éh rep ed ések  és a  m ű v i  m é h á tfú  ó d ásokná l.

I .  22. 
v a s á r n a p

A u t .  o r th .  rende lő in tézet 
( V I I . ,  K ertész -u . 32.)

d .  e . i i  <íra R e n d e lő in t .  O r v o s k a r a
Fenyő  János dr.: B ő rg y ó g y ásza ti c ik k ek  re fe rá lá sa  a S z o v je t O rv o stud o m án y i 

B esz á m o ló b ó l. Goldberger M árk  dr.: T öm egesen  e lő fo rd u ló  n a p p a l i  kényszer- 
a lv á s  .

P Á L Y Á Z A T O K ,  Ü R E S  Á L L Á S O K

A pályázati m ellékletek szám listá ja .

A pályázatokban fe lsoro lt mellékletek helyett szám jegyek  á llnak . E  snámlisUi 
m u ta tja , h ogy egy-egy szám jegy m i ly e n  m ellékletnek fe le l m eg .)

i .  S zü le tés i a n y a k ö n y v i k iv o n a t.
a. M ag y a r h o n o ssá g o t igazo ló  h a tó sá g i b iz o n y í tv á n y .
3. 60 n a p n á l  n e m  rég ibb  k e le tű  h a tó s á g i  e rk ö lc s i, va la m in t  a  csa lád i 

á l la p o to t igazo ló  b iz o n y ítv á n y .
4 . A közs*  » Ig á la tra  a lk a lm as  sze l lem i é s  te s t i  é p ség e t ig a z o ló  ú jk e le tf l 

t isz tio rv o s i b iz o n y í tv á n y .
5. A z o rsz á g  te rü le té n  o rvosi g y a k o r la t ra  jo g o s ító  o k le v é l. N e m  h o n o 

s í to t t  ok levélle l ren d e lk e z ő k n e k  k ü lfö ldön  s z e r z e t t o k le v e lü k e t és  a z  O rvos 
S zakszervezet ig a z o lá s á t k e l l  csato ln iok  a r ra v o n a tko z ó a n , h o g y  r á ju k  n é z v e  az
*400/1945. V . K . M . szám ú  ren d e le tb e n  (M a g y a r K ö z lö n y  71 . sz .)  a  h o n o s í
tásh o z  m e g k ív án t e lő fe lté te le k  fen n á l lan a k . A z o k n a k a  p á ly á z ó k n a k , a k ik  e lv e sz 
t e t t  v ag y  m e g se m m isü l t o k ira t a lap ján  p á ly á z n a k , a z O rv o s  S z a k sz e rv e z e t i ga 
zo lásá t kell c sa to ln io k  a r r a  nézve, hogy  a p á ly á z ó  h o l ,  m ik o r  és  m i ly e n  ta n u lm á 
n y o k  a lap ján  s z e r z e t t  o rv o s i o k leve le t, k ü lfö ld i o kle v é l e se té n  p e d ig  a z t  is ,  hogy  
a h o n o s ítá s  e lö te l té te le i  p á ly ázó v á  szem b en  fe n n á l la na k .

6 . E se t leg es  s z a k o rv o s i k é p e s íté s , i l le tv e  s z a k k é p ze ttsé g e t Igazo ló  
o k m á n y o k .

7. E se t leg es  n y e lv is m e re te k re  v o n a tk o z ó  a d a to k .
8. R öv id  é le t le l rá s  (cu rricu lum  v ita e )  e s e t le g e s  tu d om á n y o s  m ű k ö d é s  

Ig azo lásáv a l, a ta n u lm á n y o k  egy-egy p é ld á n y á n a k  c sato lá s á v a l .
9 . I g a z o ló b iz o t ts á g  h a tá ro z a ta , v a g y  h a  a  p á ly á z ó t  m é g  n e m  v o n tá k  

ig azo ló  e l já rá s  a lá , e n n e k  in d o k a .
10. E se t le g e s  e d d ig i a lk a lm a z ta tá s á ró l szó ló  m ű k ö d és i b iz o n y ítv á n y o k

i i .  E se t leg es  p o lg á r i  k ö zszo lg á la tb an  v a ló  a lk a lm a zá s t  ig a z o ló  o k 
m á n y o k .

12. E g y e te m i le ck ek ö n y v , sz ig o r la ti  b iz o n y ítv á n y o k  és k ó rh á z i  »zolgá 
la t i  köny v ecsk e .

M eg jegyezzük , h o g y  h a  a pá ly ázó  k ö z s z o lg á la tb a n  á l l,  ú g y  a a .,  3 ., 
4 ., 3. és i i .  p o n to k b a n  e lő ír t  o k m á n y o k a t n e m  k e l l  c s a to ln i.

PÁ L Y Á Z A T I H IR D E T M É N Y .

A vezetésem  a la t t  álló Gyöngyösi A lapítványi Köz- 
kórháznál ú jo n n a n  sze rv eze tt gyermekgyógyász osztály- 
vezető  fő orvosi á l lá s ra  p á ly á z a to t h i rd e te k .

Az á l lá s t e lnyern i ó h a jtó k  p á ly á z a t i  k é rv é n y e ik e t 
a  G yöngyösi A lap ítvány i K özkó rház  B izo ttság áh o z  
cím ezve a K ó rh áz  igazgatóságánál 1950 fe b ru á r  15-én, 
d é li 12 ó rá ig  n y ú j ts á k  be.

Az á llás jav ad a lm azása  a  4960/1948. sz. k o rm án y  
rende le tben  m e g á lla p íto tt i l le tm é n y .

A kérvényhez  csa to landók  a  .sz á m lis ta  1— 12. 
sorsz. a la tt i  o k m án y o k .

K özszo lgálatban  álló p á lyázók  a  fe lso ro lt k ö v e te l
m ények  közül azo k a t, m elyek  tö rz sk ö n y v i la p ju k o n  fel

vannak  tü n te tv e , tö rzsk ö n y v i la p ju k k a l ig az o lh a tjá k' 
Az á llás  ide ig lenesen h e ly e tte sse l be v a n  tö l tv e .

Az e lk ése tten  v ag y  kellő en fe l nem  sz e re lt és nem  
szabályos m ódon b e n y u j to t t  kére lm ek  f igye lem be nem 
veh e tő k .

G yöngyös, T949 d ecem ber hó  23-án.
WHtner Sándor dr. s. k. 

igazgató -fő o rvos.

F ron tátvonu lási a d a to k
1949 n o v e m b e r  28— decem b er 25-ig . 

a) H ideg  légbetörési *rontok.

Á tv o n u lá s  id ő 
p o n t ja  B u d a 

p e s te n

A f ro n t 

fe j le t tség i 

foka

Á tv o n u lá s  Id ő 
p o n t ja  B u d a 

p es te n

A fron t 

fe j le ttség i 

foka ;
N a p ó r a * N ap ó r a *

X I . 28. 5 M érsék e lt X I I .  10. 4 M érsékelt
28. 10 10. 7 E rő s
28. 21 10. 13 G yenge
29. 5 G yenge i i . 3 M érsékelt
29. 19 M érsék e lt 12. 8 t>
30* 21 G yen g e 13- 0 G yenge

X I I .  2. 21 » i 5- 7 »

3 - 0 M érséke lt 17- 0 M érsékelt

4 - 17 » 18. 0 E rő s

5- 2 G yenge 18. 13 M érsékeli

5- 8 23- 17 G yenge

5- 14 > 24. 0 M érsékelt
6 . 6 E rő s
6. 12 G yenge

b) F e ls ik lá s i frontok.

X I I .  2. 24 M érséke lt X I I .  16. 3 M érsékelt

3 - 20 » ' 16. 13
4- 8 G yenge l 7 ‘ 23 »

4- 22 M érséke lt 19. 20 G yenge

5- 17 G yenge 23- 15 M érsékelt

7. 6 M érséke lt 25- 13 G yenge

7- r4 »
10. 0 *
i i . 16 »

15- 18 E rő s

A u jesxky L ászló  dr. 
e g y e te m i m .  ta n á r  

az  O rszágos M eteo ro ló g ia i In té z e t 
h .  ig a z g a tó ja .

F e le lő s szerkesz tő  : T rencsén i T ib o r  d r.

4010133 AtheDaeum N y o m d a  N . V . ( F v . ; S o p ro n . !  B é la )
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és az I. M Ó N I K I  Belgyógyászati klinikának közleménye

Vese-laesiok klinikai variánsai endocarditis léniában*
Irta : E. M. TARAJEV és A. A. DEMIN

A vese-laesiok különböző  septikus folyama
tok — többek között az endocarditis lenta — 
pathogenesisének egyik lényeges láncszemét ké
pezik. A vesetüneteknek igen fontos diagnosz
tikai jelentő ségük van a betegágynál, különösen 
az endocarditis lenta korai felismerésében, és el
mosódott formáiban. Az utóbbi években az 
endocarditis lenta jelentő s megszaporodásával, 
annak sulfonamidokkal és fő képp penicillinnel 
való gyógyításával kapcsolatosan megnő  minden 
eddig fel nem ismert kórismézési je l jelentő sége.

Ugyanakkor, amikor évtizedekkel ezelő tt 
endocarditis léniánál az emboliás gócnephritis és 
a vesék makroinfarctusainak rendkívüli gyakori
ságát hangsúlyozták, az utóbbi években nem 
ritkán találkoztunk ennél a betegségnél külön
böző  típusú diffus nephritisekkel is. Első rendű 
fontosságúvá vált ezáltal egy másik, ta lán  még 
fontosabb kérdés-complexum : az infectiókkal kap
csolatos gócnephritis és a vesék diffus megbetege
désének a pathogenesise, valam int a makro- és 
mikroorganizmusok kölcsönös viszonya a vesék 
különböző  típusú reactióiban, az aktív specifikus 
gyógyítás szerepe stb. Az endocarditis lenta k li
nikai symtomatologia-jában fontos jelentő ségű  az 
arteriális hypertonia, az oedemák, az azotaemia, 
a cholesterinaemia ingadozásainak stb. vizsgálata 
úgy szorosan vett diagnosztikai értelemben, mint 
pedig e tünetek pathogenesisében szereplő  vese- 
és szívlaesiók, valam int infectiós komponen
sek valószínű  szerepének szempontjából

* Az O rv ostudom ány i D o k u m en tác ió s K özpon t 
anyagábó l.

Nem idő zünk egyes cikkek és könyvek idézé' 
sénél, amelyek arról szólnak, hogy endocarditi" 
léniában csak gócnephritisrő l lehet szó. Viszont 
számos más szerző t, nemcsak klinikust, de pathos 
logust is megemlíthetünk, akik síkraszálltak 
am ellett, hogy endocarditis léniánál a vesék diffus 
megbetegedései gyakoriak (G. F. Lang, V. G. 
Palilov, J. E. Sapiro, R. A. Hurgina). Kétség
telen azonban, hogy ez utóbbi feltevés még 
nem hatolt be kellő en az orvosi gondolkodásba.

Közleményünk alapját 50 endocarditis lentás 
eset megfigyelése képezi, akik klinikánkon 1945— 
1947-ig állottak kezelés alatt. A betegek életkora : 
20 éven aluli 5, 20—30 éves 12, 30—40 éves 19, 
44 évesnél idő sebb 14. Ezek közül 33 férfi és 17 nő. 
Két betegünkben az endocarditis lenta vele
született szívbillentyű hiba ta laján fejlő dött ki 
(8 éves betegünk esetében a Botall-vezeték 
nyitva volt, 20 éves nő betegünk Tolocsinov— 
Roger betegségben szenvedett), egy esetben a 
lenta aortitis syphiliticát, a többieknél rheuma- 
tikus eredetű  szívbillentyühibát követett, (ez 
utóbbi csoportba tartozó betegek életkora 17— 
67 évig terjedt). Kórbonctani vizsgálat alkalm á
va l a vesékben 25 esetben infarctust, 15 esetben 
gócnephritist és 20 esetben diffus glomerulo- 
nephritist találtak. E  számok nagysága figyel
meztet arra, hogy az endocarditis lenta klinikai 
megjelenésében m ilyen gyakran állanak elő térben 
a vesetünetek. Ismeretes, hogy endocarditis lén iá
ban a vezető  tünetcsoportok rendkívül sokfélék 
lehetnek, ezért olyan gyakoriak ezeknél a bete
geknél a téves diagnózisok (malária, anaem ia 
cirrhosis^ hepatis).

í .  s s .  s e !

-  BudWs*7
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A---, endocarditis len ta »vesetüneteket mutató 
tonnái« közül talán 5 variánst különíthetünk e l:
i. m assiv haematuria és más urológiai megbete
gedések tünetcsoportja, 2. lipoid-nephrosisos syn
droma, 3. különböző  súlyossági fokú diffus glo- 
merulo-nephritissel járó formák, 4. típusos góc- 
nephritises formák, 5- veseeredetű  hypeitonia- 
syndroma.

Fő leg az első  3 variáns torzítja el az endocar
ditis len ta  típusos k lin ikai képét és a megbetege
désnek egy sajátságos »vese-maszkot« kölcsönöz, 
a több i variáns csak m egnehezíti a vesetünetek 
helyes értelmezését.

Endocarditis lén iában szenvedő  betegeink 
közül vo ltak  olyanok, ak iket az urológiai osztá
lyokon tévesen vesedaganatnak, vesetuberculosis- 
nak, vesekő nek diagnosztizáltak.

i .  e se t. B., 52 éves fé r f ib e teg  1947 szep tem ber 
6-án k e rü l t  a Moniki u ro ló g ia i k lin ikára , d e rék tá ji 
to m p a fá jda lm akkal, a  b a l  b o rd a ív  a la t t  je len tkező  
fá jd a lm ak k a l, masszív h a e m a tu r iá v a l, gyengeséggel, 
lesoványodással. Felvételi d iag n o sis  : a  b a l vese daga
n a ta .

1947 januárjában  a  d e ré k tá jo n  h ir te le n  ó riási 
fá jd a lm a i tám ad tak  (vesekó lika), m asszív  h a e m a tu r iá
val. K ó likaszerű  fájdalm ai k b . 4 nap ig  ta r to t ta k ,  majd  
csö k k en tek , azonban a k lin ika ira  való  fe lvé te l nap já ig  
id ő n k in t n y u g ta lan íto tták  a  b e teg e t. A  m asszív  
h a e m a tu r ia  ta rtó s vo lt. A  h ő m érsék le t á llandóan  
sub feb rilis  v o lt, 37-8— 38°-ig e m e lk ed e tt. J a n u á r  óta  a  
be teg  a  b a l  bordaív a la tt fe llépő  roham szerű  görcsös fá j
d a lm ak ró l, fejfájásról, g y ak o ri orrvérzésrő l, gyengeség
rő l, rossz étvágyró l, l tso v á n y c d á sró l panaszkod ik  (a 
betegség ta r ta m a  a la tt 15 k g -o t fogyo tt).

T izennégyéves ko rában  p o ly a r th r i t is  rh eu m atica -n  
ese tt á t .  A z utolsó 15 évben  já rá s  a lk a lm áv a l fu llad . 
O rvosai sz ívb illen tyű h ibát á l la p í to t ta k  m eg.

A  b e te g  odesszai lakos, n e m  egyszer fo rd u lt o rvos
hoz, b e lk l in ik án  is feküd t, a h o l nephritis  chron icát, 
ao rto -card icsc lercsist és c h rc n ik u s  h e p a ti t is t  d n g ne sz ti-  
zá ltak , d e  fe k ü d t az u ro lóg ia i k l in ik án  is, ah o l pyelo- 
nep h ritis t, a  jobb  ureter m e g te re té sé t, a b a l u re ter  meg- 
csav aro d ásá t, aorta sele res is t, m itra l is  insu ffic ien tiá t, 
th re m b e p e n iá t á llap íto ttak  m eg .

A  M o n ik i urológiai k l in ik á n  a  vesékben pa tho log ia i 
e lv á lto zást n em  észleltek a b a l  u re te r  m eg tere tésén k ívü l 
és a  h ú g y szerv ek  tubercu losisá t is k i tu d tá k  zárn i. A 
belgyógyász-konzu ltáns d iagnesiea : hepato liena lis  sy n 
drom a.

S zep tem b er 23-án a b e te g  k lin ik á n k ra  k e rü lt , aho l 
fe ltű n t a  b ő r  és a n y á lk ah árty ák  sáp ad tság a , v a la m in t a 
d c b v e rc u j ja k .

A sz ív  b a lra  az elülső  h ó n a l j  vonalig  k iszé lesedett, 
szívcsúcslökés a  6. bo rdaközb tn  v o l t  ta p in th a tó . Systolés 
és h a lk  d ias to les  zörej az ao rtán , sy s to lés  zörej a csúcson. 
V érnyom ás : 120/70 H g/m m . V én ás nyom ás : 75 v íz /m m . 
A m áj en y h é n  m egnagyobbodott, nem  pangásos. A lép 
tö m ö tt, 7 cm -re l a bordaív a l a t t  ta p in th a tó , nyom ás
érzékeny. G yako ri v ize letü rítés k is  m enny iségekben, a 
v ize le t színe húslére em lékez te t. M indkéto lda li derék- 
tá j  ü te g e té s re  érzékeny. V iz e le t : fa jsú ly  1005— 1010, 
fehérje  o -g% 0, üledékben 10— 12 fvs, a vö rósvérse jtek  
az egész lá tó té r t  beborítják , k i lú g o z o tt vvs 6— 10, lt.-  
k én t. V érkép  : V . v t . : 2 .300.000 H g b . 38% , fvs 2700, 
S t 3% , Se 67% , Ly 25%, M o 5 %  ; v érse jtsü llyedés 65 
m m , th rc m b o c y ta  60.000. S eru m feh érje  9-99% , A lb . 
5'65% , G lob. 4-34%, A fo rm o l-reactio  és a  W aR  erő sen 
pozitív .

D iagnosis : endocarditis le n ta , az ao rta  és a m itralis  
b il len ty ű k  elégtelenségével, n e p h r i t is  d iffusa.

2. e se t. P .,  46 éves férf ibe teg . 1946 augusz tus 3-án 
k e rü lt  a  B lagusinszk ij-kórház u ro ló g ia i o sz tá ly ára , h i r 
te len  fellépő  vérvizelés és erő s b a lo ld a l i  d e ré k tá ji  fá j 
d a lm ak  m ia t t .  A z anam nesisben n in csen  szívm egbetege
désre va ló  u ta lá s .

F e lv é te lk o r T  : 37-4 C4, a  b e te g  sápad t, a  b a l
b o rd a ív  a la t t  veseszerű  d ag an at ta p in th a tó , a  ba l de ré k 
tá j  ü tö g e tésre  erő sen nyem ásérzékeny . A következő  
napon  a beteg  á llap o ta  jav u lt, a  fá jd a lm a k  csökkentek . 
A v ize le t á tlá tsz ó , fs : 1015, feh érje  : 0-033 ezrelék,
ü led ék b en  l t .-k é n t  20— 30 fvs és 3—5 vvs. V ér
k ép  : V . v t . : 3 .200.000 H gb 52% , fvs 12.000, Eo 1% , 
S t 8% , Se 50% , L y  35% , Mo 6% , vérse jtsü llyedés 40 
m m , vérnyom ás 125/75. A chrom ocystoskop iás v izsgá
la t  a  b a l vesébő l vérzést m u ta t  k i, norm ális jo b b - 
vese-functio  m e lle tt.

A ugusz tus 8-án ú jbó l erő s b . o. d e rék tá ji fá jd a l
m a k  és p ro fus h ae m a tu r ia  lép tek  fel. B elgyógyászati 
d iagnosis : an aem ia  secundaria, m y ccard io -d y strcp h ia .

A ugusz tus 9-én az á lta lán o s á l la p o t lényegesen 
rosszabbodo tt, a  H g b  leszállt 30% -ra . A b a l vese ope
ra t ív  ú to n  való  e ltáv o lításán ak  kérdése v e tő d ö tt  fel (v ita lis  
ind ica tio ). Az operác ió  e lő tt a leg jobb  m oszkvai u ro ló 
gusok egy iké t k o n zu ltá lták , ak i vesetubercu losis d iagno- 
s isá t á l l í to t ta  fel. M ég aznap b a lo ld a li n ep h rec temiát 
v ég ez tek  a b e teg en . Az e ltáv o líto tt v ese  anatóm ia i v izs
g á la tá n á l k i te r je d t in fa rc tust ész le ltek . A vese 335 g 
sú lyú , a  kehe ly  v érre l te lt .

Szeptem ber 27-én v izsgálata ink  a la p já n  st. praesens: 
a  b ő r és n y á lk a h á r ty á k  sáp ad tak . D obverő -u jjak . A szív  
b a lra  nagyobb, a  szivcsúcson és az a o r tá n  systolés zöre j. 
T ü d ő k b en  puha, se jtes  légzés. H as p u h a , fá jda lm atlan . 
M áj m eg n agyobbodo tt, tö m ö tt ta p in ta tú . A b a l bo rdaív  
a la t t  fá jd a lm as d a g a n a t ta p in th a tó . D iagnosis : endo
c a rd it is  len ta .

A to v á b b ia k b a n  a  be lk lin ikára  á t t e t t  betegnél az 
en d o card itis  len ta  típusos képe fe j lő d ö tt  k i, am elynek 
k ö v e tk ez téb en  a  be teg , hosszas penicillin-gyógykezelés 
ellenére, m eg h a lt. S e c t io : sepsis len ta , endocard itis 
u lcero-verrucosa, . stenosis ao rtae, insu ff. va lv . ao rtae, 
in fa rc tu s  lienis e t  ren is dex tri, gang raena az alsó vég
tag o k o n .

A lipoid-nephrotikus syndroma nagy oede- 
mákkal, proteinuriával és más tünetekkel járó 
eseteiben endocarditis léniánál gyakran nem 
ismerik fe l az alapbetegséget és tévesen lipoid 
nephro'sist, vagy chronikus nephroso-nephi itist 
diagnosztizálnak. Az ilyen betegeknél a betegség 
lefolyásának néhány különlegességére mutatha
tunk rá. A lázas reactio idő leges, ső t jelentékte
len lehet. Rendszerint hiányoznak a vérkeiingés 
elégtelenségének tünetei. A lép megnagyobbodását 
az ascites miatt csak nehezen követhetjük. A je
lentékeny és állandó proteinuria következtében a 
serum fehérjetartalma 5—6%-ra csökkenhet, a 
megbetegedésre általában jellemző  hyperpro- 
teinaemia (10% és annál nagyobb fehérjetarta
lom) helyett ; ezzel kapcsolatos ilyen esetekben 
a formo 1 és a Wa-reactio negativitása. A betegek 
hosszú ideig megő rzik munkaképességüket, csak 
a masszív oedemák megjelenésekor kezdenek pa
naszkodni. E tüneteket heveny vesegyulladás, 
vagy szívelégtelenség következményeként fogják 
fel. E ttő l az idő tő l fogva állapotuk fokozatosan 
romlik és 2—3 hónap múlva beáll a h a lá l.

50 endocarditis lentás betegünk közül 3 
esetben találtunk lipoid-nephrosisos komponenst, 
anasarcaval, hypercholesterinaemiával (310—350 
mg%), hyperproteinaemiával, negatív f01 mól és 
W aR-val. Egyes esetekben nagy diagnosztikai 
nehézségekkel á lltunk  szemben, pl. amyloidosis- 
sal együttjáró bronchoektasia gyanújánál, mint 
azt még korábbi megfigyeléseink alapján a követ
kező  esetünkben láttuk :
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22 éves férfibeteg 8 évvel ezelő tt pleuro- 
enipyemát vészelt át, i  év elő tt szívbilleni yü 
hibát diagnosztizáltak. Láz, anaemia, hypobdi- 
rubinaemia, dobveiő ujjak, kifejezett p ioteinuiia, 
nagyobb máj és lép. Sectioná l: endocai ditis ulce- 
rosa a lép septikus infaTctusával, a lép, vese és 
mellékvese amyloid elfajulása. Jelentékeny dia
gnosztikai nehézségek támadhatnak visceiális 
syphilisnél, amikor nemritkán a szív bántalma- 
zottsága nélkül is amyloidosis fejlő dik k i ; más
részrő l a specifikus aortitis endocarditis léniával 
szövő dhetik, nem is em lítve a specifikus és nem 
specifikus WaR megkülönböztetésének nehézsé
geit.

3. ese t. B ., 35 éves férfibeteg sú lyos á llapo tban  
k e rü lt a  k lin ik á ra  1947 novem ber 10-én. Ö t évvel eze lő tt 
sz ív b il len ty ű h ib á t á l la p íto tta k  meg, azonban  a  p a tien s  
«sak szep tem b er ó ta  érz i m ag á t be tegnek , am iko r 
in fluenza u tá n  h ir te len  nagyfokú oedem a és 39 fokig 
te r jed ő  láz lép e tt fel. A  körzeti kó rházban  g y ó g y íto t
tá k  c a rd it is  recurrens, decem pensatio  cord is ég góc- 
n ep h ritis  d iagnosisával. O k tóber 3-án agyem bo lia, ba l
o lda li haem ip leg iáva l.

A k lin ik á ra  va ló  fe lvé te lko r a  b e te g  b ő re  sáp ad t, 
k i fe jeze tt anasarca, dobverő u jjak . H o rizon tá lis  fekvés 
a lk a lm áv a l nem  fu llad , a  tüdő ben  pangásos jelek n in
csenek. Az ao rtá n  és a  csúcson systo lés és d iasto lés 
zöre j. P u lzu s 60/m in ., vérnyom ás 110/50. A m áj m eg 
n ag y o b b o d o tt, tö m ö tt, fá jda lm atlan , a lép k o p o g ta tásra  
m egnag y eb b o d o ttn ak  lá tsz ik . Vénás nyom ás 90 v íz /m m . 
V izelet : fs 1010, fehérje  4% 0, ü ledékben 8— 10 fvs, 
20 k ilú g o zo tt vvs, 3— 4 hyalin , 1— 2 szem csés cy linder 
l t .-k é n t. M érsékelt an aem ia  (E b  40% , vvs 3,040.000). 
F v s 6000, th rc m b o c y ta  182.000, vérse jtsü llyedés 60 m m , 
serum összfehérje 5-25% , Cholesterin 310 m g% , R N  
40 m g % , form ol és W a R : neg. B a c t. v é :v iz s g ,: neg . 
A to v á b b i m egfigyelés fo lyam án 38 fokig te rjedő , un- 
du lá ló  lázm enet, lép- és veseinfarctus, növekedő  a na 
sarca . A kezelés e llenére 1948 jan u ár 6 -án  ex itu s.

K lin ik a i d iagnosis : endocard itis len ta , az a o r ta  
és m itrá l is  b il len ty ű k  kom b iná lt v itiu m áv a l. N eph ritis  
d iffusa, lipo id -am y lo id  kom ponenssel. Sectio  : endo
card itis  len ta  v a lv . ao rtae , az ao rta  és m itrá lis  bil len tyű k  
rh eu m a tik u s sclercsisa, a  szájadékek szű kü letével. 
H y p erp las ia  su b acu ta  lienis. L ipo id-am ylo id  nephrosis. 
A m ylo idosis h ep atis .

Ami az endocarditis léniánál fellépő  diffus 
glomeiulo-nephi itist illeti, úgy hangsúlyoznunk 
kell a nephntikus syndioma háttéibeszoiu lását. 
20 diffus glomerulonephritises esetünkbő l (ide
szám ítva a nephrotikus szövő dményeket is) 16 a 
nephritis elmosódott képét m utatta, viszont a 
vesetünetek megjelenésével (pioteinuria, haema
turia, cylindiurra, hyposthenuria) nem jártak  
együtt a szokásos általános jelenségek (hyper
tonia, oedemák, azotaemia) és ezért a vesék meg
betegedését rendszerint gócnephritisnek tek in
tettek. 4 esetben hypertonrával (220/115, 190/95, 
165/95, 195/0 mm) es azotaemiával (150, 115 és 
85 m g%) stb. járó nephritis klinikai képe fejlő 
dött ki. Az uraemiás tünetek közül ismételten 
láttunk bő rviszketést, aluszékonyságot, elesett- 
séget, hányingert és hányást, orrvérzést, hypother- 
miát. Hangsúlyoznunk kell, hogy rendszerint 
sem a hypertomás, sem az. uraemiás tünetkom
plexum nem éri el teljes kifejlő dését és a halál 
szívelégtelenség, embólia következtében áll be. 
A vesetünetek mellett természetesen szíveiedetü 
oedemák is elő térbe kerülhetnek. Hangsúlyozni

7*

ki vánjuk, hogy a profus haematuria diffus 
nephritis tünete is lehet, m int azt 1. endocarditis 
lentás esetünkben láttuk, amelyben a betegség 
8 hónapos tartam a alatt a vizelet állandóan 
1010—1012 fajsúlyú, 2-1—3-%0 fehérjét ta r ta l
mazó húslészerű  volt. Anaemia, hypoproteinaemia 
és a vérnyomás fokozatos emelkedése 130/80— 
150/90 mm-re volt észlelhető . A diffus (haemor- 
rhagiás) glomerulo-nephritis diagnózisát a sectio 
is megerő sítette. Mikroszkóposán kifejezett diffus 
intracapillaris glomerulonephritis volt m egálla
pítható.

Diffus vesemegbetegedés 10 esetének histoló- 
giai vizsgálatakor 4 esetben diffus intracapillaris, 
3 esetben diffus extracapillar is glomerulo-nephritis 
(a glomerulus capsulájában jellemző  félholdalakú 
sejtes exsudatum), 2 esetben nephrosisos kom po
nenssel szövő dött diffus intracapillaris nephritis 
és i  esetben m ikroemboliákkal együtt járó diffus 
intracapillaris glomerulonephritist találtunk.

Endocarditis lentában fellépő  diffus nephritis 
példájául 2 esetet közlünk.

4. eset. K ., 32 éves férf ibe teg  1947 áp ril is  14-én 
k e rü lt a  k l in ik á ra . T izenhárom  évve l ezelő tt p o ly a rth r i t is  
rh eu m aticán  e s e tt  á t .  F u llad ás és egyéb szívpanaszok  
nem  v o ltak . N ég y  és fél h ó n a p p a l ezelő tt h ir te le n  39 
fokig em elkedő , h idegrázássa l já ró  lázas á llapo t, me ly  a  
to v áb b iak b an  u n d u lá ló  je llege t o l to t t .  Az u to lsó  h ón a p 
b a n  az arcon és a  lábakon  oedem ák  je len tek  m eg.

F e lv é te lk o r á lta lán o s sú lyos á llapot, e lese ttség ' 
sáp ad tság . A nasarca, asc ites, akrocyanosis, d o b v e rő
u jjak . A szív  m in d k é t irá n y b a n  m eg n ag y eb b ed o tt, 
pangásos zöre jek  a  tüdő ben . A z ao rtá n  d h sto lés , a  csú 
cson systo lés és d iasto lés zö re j. Pu lzus 120/m in., R R  
190/95. A m á j lényegesen nagyobb , fá jda lm as ta p in ta tú .  
V énás nyom ás 230 v íz /m m . L ép  nagyobb, tö m ö tt  ta p in 
ta tú .  M indké to lda li d e rék tá j ü tögetésre nyom ásérzé
keny . V izelet húslészínű . O liguria, n y k tu r ia . V ize le t fa j 
sú lya  1008— 1010, fehérje  i-5% o- V érkép: H b  40% , 
w s  2,600.000, fvs 10.700. V érsejtsü llyedés 65 m m , 
RN  120—150 m g% , in d ik an  0-4 mg, x an th o p ro te in -  
reac tio  60, Cholesterin 160 m g % , serum  cssz feh érje  
8-28% . Form o l-reactio  + ,  W a R  enyhén + .  A k lin ik a i 
képben az u raem iás és szívelégtelenségi tü n e te k  foko
zó d tak  : bő rv iszketés, nehéz légzés, hány inger, h án y ás, 
a luszékonyság, e lesettség, orrvérzések , ta c h y c a rd ia. 
Á prilis 27-én tü d ő o e d im a  tü n e te i  k ö zö tt e x itu s .

K lin ika i d iagnosis : endocard itis  len ta , d iffus 
g lom eru lo -nephritisse l. Sectio  : endocard itis le n ta v a lv . 
ao rtae . A k é th e g y ű  és h á ro m h eg y ű  b il len ty ű k  rh e u m á s 
selerosisa. D iffus haem orrh ; g iás glomerule n ep h r itis .

5. eset. P ., 43 éves férf ibe teg  1947 d ecem ber 3 -án  
k e rü lt  a k l in ik á ra . P a n a sz a i:  fe jfá jás, fu lladásós ro h a 
m ok, arc-, láb - és d e ré k tá j i  oedem ák  és h o m ályos látá s . 
16 éves k o ráb an  p o ly a r th r i t is  rheum atica  a cu ta . 
M indezideig te ljesen  egészségesnek érezte m a g á t, nehéz 
fiz ikai m u n k á t v ég ze tt. Ez év szep tem ber végén in fluenza 
u tá n  m u n k a  közben  fu llad ásé rze t és a je b b  b o rd a ív  
a la t t  fá jd a lm ak  lép tek  fel, a  következő  napon k i te rje d t  
oedem ák és fe jfá jás . L áza  n em  vo lt. V ize le tben  3 % 0 
fehérje . A k ö rz e ti  kó rházbó l n ep h rit is  acu ta  d iagnóz is
sa l k ü ld ték  b e .

F e lv é te lk o r : sáp ad tság , anasarca, d o b v e rő u jjak . 
A szív k issé m eg n ag y o b b o d o tt, az ao rta  és a  csúcs 
fe le tt systo lés zörej h a l lh a tó , a  tüdő k  fe le tt  nedves 
szö rty zö re j. P u lzu s 72/m in., R R  : 120/75 m m , m á j és 
lép nem  ta p in th a tó k . M indkéto lda li derék tá j ü tö g e tésre  
nyom ásérzékeny . V ize le tben  4-8— 7’5%o feh érje , fs
1008— io io - ig , ü ledékben  kevés vvs, fvs és cy lin d er. 
V érkép : H b  48% , vvs 3,350.000, f v s: 6250. V érse jt
sü llyedés 55 m m , csszfehérje 6-12% , eh 1clesterin 35 0 m g /% , 
R N  3 9 m g /% , form ol és W a R  neg. B ac t. v é rv iz s g .: neg .

A b e te g  á lla p o ta  a  k l in ik á n  lényegesen ntm v á l
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to zo tt, a  vérnyom ás 150/85, 140/85, 135/80 v o lt . D ecem 
ber 3 0 -tó l lényeges rosszabbodás, 38-2— 38-8 fok ig  te r 
jedő  te m p e ra tu ra , pneum on ia  és p leu ritis, a  vérnyomás 
leszáll 90 /60 m m -re. U ra e m ia s  je lenségek : R N  132-5 
m g /% . 1948. január 4-én e x itu s .

K l in ik a i diagnózis : A m y lo id  zsugorvese. B roncho
p n eu m o n ia . Sectio : E n d o c a rd it is  p o ly p o u lc e ro sa  va lv . 
a o rtae . Sepsis lenta. A  m itrá l is  és ao rta -b il len y tük  
rh eu m ás sclerosisa. A m y lo id -lipo id  nephrosis m áso d 
lagos zsugorvesével. P n eu m o n ia .

Nem  idő zünk részletesebben az endocarditis 
léniánál észlelt típusos gócnephritisnél, mint 
ennek a megbetegedésnek a vesék részérő l észlelt 
legismertebb klinikai formájánál. Azonban hang
súlyoznunk kell azokat a nehézségeket, amelyek 
a góenephritis és a diffus glomerulonephritis élő 
ben történő  elkülönítésekor felmerülnek. A  vér
nyomás emelkedése a vesék diffus megbetegedése 
nélkül is elő fordulhat, p l. veseínfarctus esetében, 
míg jelentékeny átmeneti proteinuria és a mara
déknitrogén mérsékelt megnövekedése (anya
gunkban 70 mg%-ig) a fertő ző  és emboüás folya
matok eredményeképpen végbemenő  szövetszét
esésnek is tulajdonítható.

Endocarditis léniánál az arteriális hypertonia 
figyelmünket első sorban a vesék diffus meg
betegedésére irányítja. Mindenekelő tt hangsú
lyoznunk kell a diastolés nyom ás néha csak enyhe 
fokú emelkedésének jelentő ségét. A diastolés 
nyomás ennél a betegségnél a fertő ző  tényező  és 
a rendszerint jelenlevő  aortaélégtelenség miatt 
csökkenésre való tendenciát mutathat. íg y  olyan 
endocarditis lentás betegen, akinél aortavitium is 
fennáll, vesetünetek m ellett a diastolés nyomás
nak o-ról való felemelkedése 40—60, vagy  go-— 
100 mm-re, ső t magasabbra is, arra m utat, hogy 
a megbetegedésben minden bizonnyal a vese is 
résztvesz.

Szívelégtelenségnél, de első sorban jobbkami a- 
elégtelenségnél, elő fordulhat természetesen a vér
nyomás emelkedése az ú. n. pangásos hypertonia 
miatt is, amelyre az orvos legtöbbször nem kellő 
mértékben fordít figyelmet, ugyanúgy a pangásos 
vesénél kifejlő dő  uraemiás jelenségekre sem. 
Egyébként a betegség korai stádiumaiban, első 
sorban aortás vitáimban szenvedő kben, csak 
ritkán adódik alkalom pangásos hypertonia és 
pangásos vese kifejlő désére. Éppen ezért nagy 
jelentő séget kell tulajdonítani az endocarditis 
lenta folyamán fellépő  átm eneti vérnyomás
emelkedésnek, mert ez a vérkeringés zavarához 
vezető  heveny veseinfarctusok számlájára írható, 
mely utóbbinak következtében talán mobilizáló
dik a vese vasopressoros anyaga. E veseínfarctus 
okozta arteriális hypertonia felismerése céljából 
gyakran k e ll  mérnünk a vérnyomást és az arte
riális hypertonia fentem lített többi faktorára is  
figyelemmel kell lennünk. Meg kell em lítenünk 
azt, hogy a vesék masszív infarctusát hő em elke
désen, fájdalmakon, haematurián kívül kísérheti 
egy átm eneti nagyfokú proteinuria is (anyagunk
ban 9%o-ig)- Az infarctus okozta nephrogen hyper
tonia gyakori megismétlő dése a fokozott vér
nyomás állandósulásához és bizonyos mértékben 
a vesék ereinek diffus megbetegedéséhez is vezet

het ; e réven sajátságos circulus vitiosus kelet
kezik.

A vesék e diffus megbetegedéseinek pathoge- 
nesisét illető en, csak néhány rövid megjegyzésre 
szorítkozunk.

Véleményünk szerint az utóbbi években a 
diffus nephritisek valóban gyakoriabbakká vál
tak endocarditis lentánál, noha kétségtelen, hogy 
a sulfamid-éra elő tt is igen kifejezett vesemegbete
gedéseket észleltünk pl. nephrotikus syndroma 
formájában. Feltételezhetjük, hogy az endocar
ditis lenta sulfamidokkal és fő kép penicillinnel 
való aktív gyógyításának hatása alatt, egyfelő l 
a bacteriaemia, azaz a cirkuláló mikroba-antigén 
mennyisége csökken, másfelő l növekszik a beteg 
reactiós készsége, aminek kedvezhet a therapiás 
methodusok nem specifikus stimuláló hatása, 
végül lehetséges a véredények kifejezettebb hy- 
perergiás reactiója is.

Régebben, az endocarditis lentás betegek 
rendszerint az aktív bacteriaemia fázisában hal
tak meg, amikor még csak góc- és interstitialis 
vesefo’yamatok játszódtak le (az intrainíectiosus 
scarlát-vese analógiájaképpen), viszont az utóbbi 
években abetegektúlélik ezt az aktív bacteriaenriás 
periódust és eljutnak az ú. n. postinfectoisus 
stádiumba, amikor a sensibilizáló folyamatok a 
vesék részérő l diffus infectiós-allergiás reactiót 
váltanak ki (a skarlát utáni diffus nephritishez 
hasonlóan).

Érdekes, hogy különleges gyakorisággal be
tegszenek meg diffus nephritisben a veleszületett 
szívbillentyű hibák ta laján kifejlő dött endocardi
tis lentás betegek ; ez a tény kapcsolatban állhat 
a fiatalabb életkorral és benne a reactivitás egyéb 
sajátságaival.

Hozzá kell fű znünk még azt, hogy endocar
ditis léniában szenvedő  betegek, akik infectiós- 
septikus állapotukból teljesen kigyógyultak, ké
ső bb meghalhatnak —  mint azt a szakirodalom 
több ízben is em líti —  veseszövő dményekben 
veseelégtelenségi tünetek m ellett is, mint az jól 
ismeretes a skarlát u tán i nephtitisek esetében, 
így  a vesék megbetegedése, amely azelő tt csak 
másodrendű  jelentő ségű  volt az endocarditis lenta 
diagnosztikai tünetei között, jelenleg a septikus 
folyamat kimenetele tekintetében prognostikailag 
is az első  helyre került.

Meg kell említenünk azt, hogy endocarditis 
léniában fellépő  szívelégtelenség, m ely régebben 
fő képp a betegség terminális szakában jelentke
zett, jelenleg a vese elégtelenséghez hasonlóan igen 
kiemelkedő  helyet foglal el. így  azt mondhatjuk, 
hogy az endocarditis len ta klinikai-pathológiai 
képe az utóbbi évtizedben szinte szemünk 
elő tt változott meg olyértelemben, hogy az 
infectiós-emboliás syndroma vezető  helyét jelen
tő sm értékben a vese-szívelégtelenség syndromája 
foglalta el. Nem szabad természetesen szószerint 
értelmeznünk ezt ak ijelen tést, azonban úgy gon
doljuk, hogy fő leg ez okozza a belgyógyász á llás
pontjának megváltozását az endocarditis lenta 
kérdésében, különösen a prognózis és a betegség 
végleges gyógyítása tekintetében.
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Összefoglalás.

Az endocarditis léniában észlelt veselaesiő k 
különböző  pathológiai képet mutathatnak : nem
csak emboliás gócnephrit'is, vagy makroinfarctu
sok keletkezhetnek, hanem gyakran különböző 
klinikai tünetekkel járó diffus glomerulonephritis  
jelleget is magukra ölthetik.

Az endocarditis lenta korai stádiumaiban 
való felismesése érdedében rá kell mutatnunk 
ennek a megbetegedésnek egyáltalán nem ritka 
»vese maszkjára«. Ugyanis egy masszív haema- 
turiát könnyen tulajdoníthatunk önálló urológiai  
megbetegedés tünetének, a lép megnagyobb odá- 
sát vesedaganatnak, vagy az endoca' ditis lén iában 
fellépő  dilfus nephsitist tévesen Bright-kórnak.

A diffus nephritis endocarditis lent;'né 1 
gyakran el mosódott formát vesz fel és csak olyan 
tünetek egybehangzása alapján lehet felismerni, 
mint : jóllehet jelentéktelen, de állandó vér
nyomásemelkedés (fő leg a diastoles nyomás

aortavitium esetén), hyposthenuria, hypercholes- 
terinaemia, hosszú ideig tartó haematuria stb.

Endocarditis lentában nem ritkán látunk 
átmeneti nephrogén eredetű , úgylátszik  Immo
rális hypertoniát a nagy veseinfarctusok k ifejlő 
désének heveny szakaszában.

Az endocarditis lentában k ifejlő dött vese
megbetegedések, különösen azok diffus formái és 
állandósult, vagy ismételten jelentkező , hyper- 
toniával járó alakjai, lényegesen ronthatják a 
betegség prognózisát még azokban az esetekben 
is, ahol a specifikus kezelés eredménnyel járt.

Az endocarditis len tánál észlelt diffus vese
megbetegedések gyakoribb fellépését a sulfonanri- 
dokkal és fő ként a penicillinnel való ak tív gyógy
kezelés bevezetése után kapcsolatba hozhatjuk a 
mikroba-antigén kevésbbé masszív, de huzamo
sabb hatásával és a beteg reactiós készségének 
m egváltozásává!.

Fordította : Németh György ár.

A z Országos Sportorvosi Intézet közleménye. Igazgatófő orvos : A rató Enni ár-.

Elektrokardiografiás megfigyelések olympiásainkon
I r t a : KERESZTY ALFONZ dr.

A londoni Olympián sok sikert elért verseny
ző ink Ekg-s leleteit azért látszott érdemesnek 
feldolgozni, mert sportáguk kimagasló, sokszor 
világviszonylatban is első rendű  képviselő i vo l
tak, de fő képpen azért, mert legtöbbjük már 
hosszú évek ó ta  végez versenyzést, ami a verseny- 
szerű  sportolás tanulmányozására rendkívül alkal
massá tette ő ket. 1948 tavaszán, az Olympiára 
készülő dés idején, az Országos Sportorvosi Inté
zetben átvizsgáltuk az olympiai keretet. Ennek 
során ekg-s vizsgálatokat végeztem és közle
ményemben evizsgálatok tanulságairól számolok 
be. 158 olympiás ekg-s leletét dolgoztam fel, 
ezek közül 131 férfi és 27 nő  volt.

Az 1936-os berlini Olympián résztvett olym
piai versenyző k ekg-s vizsgálatait annak idején 
feldolgoztam és arra a megállapításra jutottam , 
hogy versenysportolcknál az ekg-s képet első sor
ban két tényező  befolyásolhatja. Az egyik az 
edzés következtében létrejövő  fokozott vagus- 
hatás, ami a P-Q távolság hosszára, a másik a 
szív esetleges megnagyobbodása, illetve hyper- 
trophiája, am iviszont az ekg-s götbe tengelyeire 
lehet hatással. E két alapszempont figyelembe 
vételével kezdeni meg beszámolómat a londoni 
olympiaikeret ekg-vizsgálatainak tanulságairól is.

Elő ször a P-Q távolság viselkedésérő l szá
molok be. 1936-ban az egész olympiai keret 
P-Q átlagát számítottam ki. Most sportágan
ként is kiszámítottam a P-Q távolság átlagát 
és azt az alábbi táblázaton ismertetem :

Vízipóló ....................................... o - i8 8 m p .
K osárlabda ...............................  0-187 »
B irkózás ...................................  0-174 »
G yep labda.................................... o-i68 »

Ű szás .................................... 0-164 m p.
E v ezés (és k a ja k ) ....................... 0-162 »
Céllövés '...................................... 0-154 »
B ox ........................................... 0 0 5 3  »
V ívás ............................................ 0U53 »
T o r n a........................................... 0 1 4 8  »
Ügy ességi a t lé tik a  .................. 0 - I47 »

Nő k :
Ű szás ........................................... 0-176 m p .
T o r n a.............  0-154 »
V ívás ...........................................  0-151 »

Az egyes sportágak között érdekesés jelentő s 
különbség látható. Persze felmerül a kérdés, mi 
hozza létre ezeket a különbségeket? Az össze
függések tanulmányozása során első sorban a nyu
galmi pulzus viselkedése érdekelt. Az alábbi 
táblázaton látható a nyugalmi pulzusszám átlaga 
sportágak szerint.

Vízipóló ................................................ 57 '6
B irkózás ........................................... 59 '6
K o s á r l a b d a  .................................................... 5 9 -6
G y e p la b d a........................................... 61-9
Ű szás ....................................................... 62-4
E vezés (és k a ja k ).................................. 62-4
B ox ......................................................  62-5
V ívás .................................................... 63-0
T o r n a .................................................... 64-0
Ü gyesség i a t lé t ik a  ........................... 69-5
Céllövés ...................................>.......... 70-7

Nő k :
Ű szás ................................................... 65-6
T o r n a................................................... 67-6
V ívás .......................................................  72-4

Ha e táblázatot az elő ző  táblázat sorrendjével 
összehasonlítjuk, megállapíthatjuk, hogy kisebb 
eltérésektő l eltekintve, csaknem egyeznek. Mind
két táblázatban a vízipóló, birkózás, kosárlab-
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dázás, gyeplabdázás, úszás és evezés járnak az 
élen. Megállapítható továbbá az is, hogy e két 
jelenség olympiásoknál összefüggést mutat. Minél 
bradycai diásabb u. i. a nyugalmi pulzus, annál 
hosszabb P-Q-átlagot találtam.

Az egyes sportágaknál észlelt különböző 
P-Q távolság létrejöttének tanulmányozása céljá
ból feldolgoztam az olympiások életkoiát, va la
mint azt, hogy hány év óta végeznek verseny- 
szerű  sportolást.

Olympiások életkora.
(Á tlag.)

Céllövő k ....................................... 3  9 1  t v
B irkózók  ...............................  3 4 - 7  »
V í v ó k .................................................  3 3 - 8  »
G yep labdázók  .......................... . .  3 2 - 5  »
T ornászok  ......................................... 2 8 - 3  »
V ízipolózók .....................................  2 7 - 1  »
Ü gyesség i a t lé tá k  ........................ 2 6 - 1  »
B o x o ló k .............................................  2 4 - 8  »
E vező sök  .........................................  2 3 - 7  »
K osárlabdázók  ................................ -2 2 - 7  »
Ú szók .................................................  2 0 - 1  »

Nő k :
V ív ó k ...............................................  3 0 - 3  év
T ornászok  ......................................... 2 4 - 9  »
Ú s z ó k .................................................  2 0 - 0  >>

Versenyszerű  sportolás éveinek átlaga.
B irkózók  ..................................    1 5 - 2  év
V í v ó k ............................  1 5 - 1  »
G yep labdázók  ............................: 1 4 - 8  »
C éllövő k ......................................... 1 4 - 5  »
T ornászok  ......................................... 1 1 - 3  »
V ízipo lózók ................................... i i - i  »
B o x o ló k ..............................................  6 - 9  »
Ü gyesség i a t lé tá k  ......................... 6 - 9  »
E v ező sök  ....................................... 6 - 1  »
K o sárlab d ázó k  ............................  5 - 6  »
Ú s z ó k.............................................. 5 - 4  »

Nő k :
V ív ó k ............................................... 1 0 - 6  év
T ornászok  .......................................... 7 - 6  »
Ú s z ó k ..................................................  6 - 2  »

E két utóbbi táblázat sorrendje a P-Q távol
ságnál ta lá lt sorrendtő l lényegesen különbözik. 
Bizonyos határon felül (a táblázatban a legkisebb 
érték 5.4 év), a P-Q távolság sem az olyn piások 
életkorával, sem a versenyszerű  sportolásban el
tö ltö tt évek számával összefüggést nem mutat. 
Nem járunk messze tehát az igazságtól, ha kijelent
jük, hogy a P-Q távolság fő képpen a spoitág 
sajátos tulajdonságaitól függ.

Az összefüggések további kutatása során 
rátérek az R és S tengelyek viselkedésére. Régi 
törekvés, hogy az ekg-s képbő l az egyes szív 
részek hypertrophiá jár a megbízható következte
téseket vonhassunk le abból a célból, hogy a szív 
jobbra, illetve balra történő  helyzetváltozásaitól 
a hypertrophiákat megkülönböztethessük. Erre 
a sportorvosi gyakorlatban is igen nagy szükség 
van, mert különösen a jobb kamra hypertro- 
phiájára vonatkozóan még röntgen-vizsgálattal 
sem könnyű  mindig a tájékozódás. Megnagyob
bodása esetén u. i. a szív bal felé tolódhat és 
ilyenkor tévesen a bal kamra hypertrophiá jának 
lá tszatát keltheti. Kifejezett megnagyobbodása

esetén pedig néha balfelé is kontúrt képezhet.
E téren a szívkatetere.- vizsgálatok óta sokat 
bő vültek ismereteink és különösen Chavez, Dor- 
becker és Celis szívkaterezés során végzett rönt
gen-vizsgálatai jelentő sek. Zárday szerint Ekg- 
vizsgálatnál bal kamia hypertrophia esetén balia 
hajló R és S tengelyt (positiv Sí, illetve Sí, n) 
jobb kamra hypertrophia esetén pedig jobbra 
hajló R és S tengelyt látunk, (positiv Sm, illetve 
Sir, m) Azonban az alapfelvétel középállású R- 
tengelyét magasabb rekeszállás is okozhatja és 
gyakran belégző  állásban lesz csak nyilvánvaló 
az R tengely  jobbra hajlása, változatlanul jobbra 
hajló S tengely mellett. Azért az- alapfelvétel 
középállású R hulláma nem mindig szól a jobb 
kamra hypertrophia jelenléte ellen. Feldolgozá
somban tehát az S tengely viselkedésére voltam 
első sorban tekintette], hegy ebbő l az esetleg 
jelenlévő  bal, illetve jobb kamra hypetrophiára 
vonhassak le következtetést. Ahhoz, hogy az 
R és S tengely viselkedését kellő en értékelhes
sem, szükségem volt valam i összehasonlítási alapra 
is. E célból az OTI Ekg-rendelésén megjelent 
300 18—35 év közötti férfinál dolgoztam fel a 
fenti tengelyek viselkedését. Nem vettem  figye
lembe azokat, akiknél az ekg-s kép szívizomelvál
tozásra utaló jelet m utatott, nehogy e kóros okok 
a különböző  tengelyek alakulását befolyásolják. 
Sajnos, ez az anyag sem számíthat normál átlag
nak, hiszen legtöbbjük szívpanaszai m iatt jött 
a rendelésre, azonkívül sokan közülük átlagos
nál nehezebb munkát végzett.

Középállásúaknak azokat vettem, ahol az 
R tengely 45—70° között futott le. A 45°-nál 
kisebbeket balra (vagy kissé balra), a 70°-nál 
nagyobbakat pedig jobbra (vagy kissé jobbra) 
deviáló csoportba osztottam .

Kóros eltérést nem mutató férfi O T I átlag.
B al Közép Jcb b

S te n g.................. 1 4 %  5 9 % 2 7 %
R  te n g.................. 1 7 %  4 5 % 3 8 %

Olympiás férfi átlag.
B al K özép Jobb

S te n g.................. 9 %  5 8 % 3 3 %
R  te n g.................. 2 0 %  4 4 % 3 6 %

A két csoport összehasonlításakor az R ten
gely viselkedésére vonatkozólag nem sok különb
séget látunk, de az S tengely olympiásoknál több 
jobb deviatiót mutat (27—33%)- Az említett 
különbség azonban nem nagy.

Annál érdekesebb és meglepő bb volt az ered
mény, mikor sportáganként vizsgáltam meg e ten
gelyek viselkedését. Az alábbi táblázaton látjuk, 
hogy sportáganként e szempontból figyelemre
méltó különbséget találtam . A táblázaton az S 
tengely viselkedése szerinti sorrendben következ
nek a sportágak.

Az olympiások R és S tengelyének viselkedése 
sportágak szerint:

Vizipoló.
B al Közép Jobb

S te n g.................. o 2 5 % 7 5 %
R  te n g............ 1 3 %  6 3 % 2 4 %
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Úszás. Olympiás nő k átlaga.
Bal K özép Jobb B al Közép Jo b b

S te n g............. . . . O 40% 60% S te n g............ A °/ 48% 48%
K te n g............ 80% 20% R  te n g............ 8° 37% 55%

Kosárlabda.
Bal K özép Jobb

S teng . .............. O 50% 50%
R  teng . .............. O 36%  • 64%

Birkózás.
Bal K özép JobbJ

S teng . .............. 12% 44% 4 4 %
R  teng . .............. 44%

Evezés.
22% 34%

Bal K özép Jobb
S teng . ............... O 66% 3 4 %
R  teng . . T  A.............. 14/o 48% 38%

Gyeplabda.
Bal K özép Jobb

S teng . .............. 7% 62% 3 1 %
R  ten g . ............... 37% 13% 5°%

Vívás.
Bal K özép Jobb

S teng . .............. 6% 70% 2 4 %
R  teng . ............. 4°% 48% 12

Boxolás.
Bal K özép Jobb

S teng . .............. 10% 70% 20%
R  ten g . .............. O 60% 4°%

Ügyességi atlétika.
Bal K özép Jobb

S tpng . .............. O 83% 1 7 %
R  teng . .............. O 34% 66%

Céllövés.
Bal K özép Jobb

S teng . .............. 24%  V 64%  1 1 2 % '

R  ten g . .............. 38%  1;: 24%  u _ 38%

T  orna.
* Bal K özép Jobb

S ten g . .............. 9% 82%  ■ 0%
R  teng . .............. 18% 64% 18%

A legtöbb jobbra hajló S tengelyt vizipólósok 
mutatják, 75%-kal. Ezt az úszók 60%-kal, a 
kosárlabdázók 50%-ka], a birkózók 44%-kal, az 
evező sök 34%-kal, a gyeplabdázók 31%-kal, a 
vívók 24%-kal, a boxolók 20%-kal, az ügyességi 
atléták 17%-kal, a céllövő k 12%-kal és a torná
szok 9%-kal követik. E sorrend meglepő  hason
latosságot mutat a P-Q távolságnál ismertetett 
sorrenddel. Bár az úszók elő bbre kerültek, de az 
élcsoportot ugyanazok a sportágak alkotják. 
Nem tarthatjuk véletlennek e jelenségek ilyen 
összetalálkozását és megállapíthatjuk, hogy az 
Ekg-n látható jobbra hajló S tengely, valamint 
a P-Q távolság és nyugalmi pulzus között az 
olympiásoknál összefüggés van.

A nő i olympiásoknál az R és S tengelyre 
vonatkozóan ugyancsak 300 kóros eltérést nem 
m utató i8-—35 év közötti OTI nő beteg Ekg 
adataival végeztem  összehasonlítást. Az ered
m ényt az alábbi táblázat mutatja:

Kóros eltérést nemmutató nő i O T I átlag.
Bal K özép Jobb

S te n g................. n 0/7 /0 61% 32%
36%R  te n g............. ,, i q°/1P. /9 49%

A különbség igen kifejezett. O'ympiás nő k
nél u. i. az R  és az S tengely is gyakoribb jofcb 
deviatiót mutat, mint nemsportolóknál Ha e 
jelenséget versenyző  nő knél gyakrabban elő for
duló jobb kamra hypertrophiának tekintjük,  
valószínű , hogy ez a férfiakéhoz viszonyított 
gyengébb felépítettségükbő l ered. Különösen 
akkor, ha figyelembe vesszük, hogy legtöbbjük 
csak ügyességi számban (vívás, torna) szerepelt, 
ahol a férfiak az S hullám lényegesen kevesebb 
jobb deviatióját m utatták. A nő k kisebb szá
mára való tekintettel a sportáganként való cso
portosítástól eltekintettem.

A vitalis kapacitás mérése régóta használatos 
a sportorvosi vizsgálatoknál. Tudjuk, hogy edzés 
hatására a vitalis kapacitás nő  és hogy e növe
kedés sportáganként változik. A londoni keret 
tagjainál a vitalis kapacitás értékeit sportágan
ként kiszámítottam. Meg kell jegyeznem, hogy 
ezek a számok a valódinál úgylátszik valam ivel 
kisebbek. Ugyanis arról a spirometer készülék
rő l, amivel az olympiásoüat vizsgáltuk, kidéi ült, 
hogy kb. 10— 15%-kal kevesebbet mutat. A különb
ség pontos megállapítása most van folyamatban. 
Ez azonban semmit sem változtat a spirometer - 
értékek spoitágak szerinti viszonyán. A v ita lis 
kapacitás alakulását az alábbi táblázaton m uta
tom be. Ismertetem a v ita lis kapacitás átlagait, 
valamint a Lorentz-féle indexet is.

Vitális kapacitás.
Üszás .......................................
V íz ip o ló ...............................
Evezés ( k a ja k ).......................
K osárlabda ...........................
V ívás ........................................
Ü gyességi a t lé t ik a  ...............
B irkózás ...............................
Céllövés ...................................
T o r n a.......................................
B ox  .......................................
N ő k á tla g a  .......................

Testmagasság 
29-3 (5-2 l i t .  —177-4 cm
29 '2 (5*3 « —i8x «
27-5 (4-65 « —181 «
26-7 (4-9 « — 182-5 «
23-6 (4-17 « — 176-3 «
23-5 Í4 'r 5 « —176 «

.23-0 (3-9 « — 169 «
23-° (3-95 « — 171-8 «
22-0 (3-58 « ---162-4 «
21-2 (3-50 << .—164-7 «
19-3 (3-IO « — 161 «

A vita lis kapacitás értékeinek sorrendje 
ugyancsak nagy hasonlóságot mutat a P-Q távol
ság, az S tengely deviatio és a bradycai diánál 
látott sorrenddel, csak a birkózók alacsonyabb 
sorszám a érdemel figyelmet. Ez talán a bükc- 
zás légzéstechnikájával magyarázható, ami a 
vitalis kapacitás fejlesztése szempontjából nem 
éppen kedvező . Adataim összehasonlítása céljá
ból ismertetem Lorentz különböző  sportágaknál 
talált értékeit.

Gyorsúszás (kraw l) . . .  32-4 5743 173 cm
M ellúszás ................ . . .  28-1 4888 174 »
Evezés ......................... 4917 X77-5 »
K ajakozás ................. 26-3 4700 179 »
T orna ......................... 24-8 4250 I7 I  »
B ox ............................. 3900 166-5 »
Ügyességi a t lé t ik a  . .  ., . . .  23-6 42OO 176 »

Sajnos, az általam  vizsgálat tárgyává tett 
sportágak közül nem m indegyik szerepel e táblá
zatban, de a sorrend hasonló.
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Végül, mint érdekességet említem meg az 
eosinophil sejtek viselkedését. Az olympiások 
laboratóriumi vizsgálatát dr. Bagdi Dániel vé
gezte és az ő  engedélyével közlöm az adatokat, 
amiért neki e helyen is köszönetét mondok. Az 
alábbi táblázatban az eosinophil sejtek viselkedése 
lá tható sportáganként.

Eosinophil-sejtek száma
V íz ip ó ló .............................
Ú szás .................................
B irkózás .........................
B o x  .................................
T o r n a.................................
Ü gyességi a tlé tik a
E v ezés ............................
V ívás .................................
K osárlabda .....................
CéllöVés .............................
N ő k  á tlaga .....................

százalékosan :
...................... 3 - 6 %
.................. 3-5%
.................. 3-3%
............................ 2 ’ 7 ° o

.............. 2-6%
-i.rO.............. "0/0
2-2°/.............. z z /O
2-2°

...................................... ^  -  / 0

2*0......................... "  u  /o
T . r O............... x  O  /0

2 .fi0/............... *  u /0

I t t  is megtartja vezetését a vízipólc. az 
úszás és a birkózás, de a többi sportág sorrendje 
nem m utat az elő ző  táblázatokhoz hasonló' v i
selkedést.

Az eddig ismertetett adatok alapján m egálla
p íthatjuk, hogy az Ekg-n látható P-Q távolság 
és S tengely deviatio olympiásoknál a brady- 
cardiával, a vitalis kapacitás értékével és úgy
látszik , hogy bizonyos fokig az eosinophil iával 
is hasonló viselkedést mutat. Ha már most e 
jelenségek közös rugóját keressük, eddigi sport
élettan i ismereteink alapján, azt a versenyszerű 
edzésben találhatjuk meg. A versenyszer ű  edzés 
következtében a v ita lis kapacitásérték magasabb, 
a szíven gyakoribb a hypertrophia,—  első sorban 
a jobb kamra hypetrophia — ami az S tengely 
érdekes viselkedését okozhatja. De ' az edzés 
hatására áthangolódott szervezetben az autcncm 
idegrendszer is a vagus irányában tolódik el, 
m ely fokozott vagushatás a bradycar diára, a 
P-Q távolságra, valam int az eosinophil sejtek 
számára lehet hatással (Egoroff, Thörner). E 
vizsgálatokból tehát nemcsak az derül ki, hogy 
az edzés hatására létrejövő  jelenségek az Ekg- 
görbén megtalálhatók, hanem az is, hogy ezen 
Ekg-jelenségek (P-Q távolság változásai, gyakori 
S tengely  jobb deviatio) ugyanúgy, m int a v ita 
lis kapacitásértékek, sportáganként jelentő s kü
lönbségeket m utatnak. E különbségek terén 
különösen a vízipólózók vezetnek, mert jóformán 
minden táblázatban messze az élen járnak. E 
viselkedésük a vízipólózáskor létrejövő  jelentő s 
haemodynamiás változásokra hívja fel a figyel
met. E  téren úgylátszik a nagy fizikai munkán 
kívül a hosszabb ideig tartó fokozott intrapul
m onalis nyomásnak lehet első sorban szerepe.

Sajnos, az elő adott anyagból sok jelentő s 
sportág hiányzik, így a síző k, kerékpározók, 
hosszútávfutók stb. adatai. Remélhető  azonban, 
hogy ezt a hiányt hamarosan kipótolhatom.

Most pedig arról számolok be, hogy az olym 
piásoknál milyen szokásostól eltérő  Ekg-képeket 
ta lá ltam  és miképpen oszlottak meg. A P-Q 
távo lság hat esetben volt 0.20 mp (3 vízipólós, 
2 kosárlabdázó, i  úszónő ), hét esetben 0.20—0.25 
mp között mozgott (3 kosárlabdázó, 1 vízipólós,

i  úszó, i  birkózó, 1 gyeplabdázó). Az ingerképzés 
változásait elég nagy számban, nyolc esetben 
észleltem (3 kosárlabdázó, 1 úszó, 1 evező s, 1 
úszónő , i  tornásznő , 1 atlétanő ). Ezek közül öt 
esetben auricularis, három esetben pedig suprano- 
dalis ingerképzést észleltem. Négy esetben a 
heterotop ingerképzés sinus inger képzéssel vál
takozott, négy esetben a felvétel alatt változat
lan maradt. E gy régebbi közleményemben fog
lalkoztam a heterotop ingerképzés jelentő ségével 
sportolóknál. Tapasztalatom szerint, más szer
ző k véleményéhez hasonlóan (Hoogerwerf, Rein- 
dell), sportolóknál aránylag gyakran található hete
rotop ingerképzés oka az esetek többségében foko
zott vagushatással magyarázható.

Két esetben ventricularis extrasystoliát ész
leltem.

Myocardium laesio gyanújára utaló jeleket 
hét esetben, myocardium laesiót pedig két eset
ben találtam . Ez irtóbbi két tanulságos eset 
Ekg-görbéjét bemutatom.

Az első  egy 22 éves kiváló versenyző nk, aki 
a londoni Olympián igen értékes és elő kelő  helye
zést ért el. Az anamnesisben typhus szerepel, 
más betegségrő l nem lúd. 10 éve sportol. Elmonoja, 
hogy kora tavasszal igen nagy tempóban kezdte 
nreg edzését és azóta szíve táján többször szúrást, 
nyomást érez.

Az Ekg-n 74-es frekvenciát és az R és S ten
gely jobb deviatióját látjuk. Az S-Tr, rr enyhén  
a o vonal felett indul ki, a második elvezetésben 
domború ívben halad át a negativ difasisos, 
lapos Tn-be. Az S-Tm kissé a o-vonal alatt- 
halad, a Trrr negatív. A P-Q 0.19 mp. A Pír 
negativ ,lapos, a Piri negativ. Eszerint az ekg-s 
kép myocardium laesio kétségtelen jeleit, illeve 
a jobb szív hypoxaemiáját mutatja, ami aver- 
senyző  panaszaival összhangban is áll. Fel
merült azután a kérdés, hogy a szívizom káro
sodása m ilyen okból jött létre? Vájjon a verseny
sportolás következményének foghatjuk-e fel, vagy 
a már meglévő - károsodás versenysportolás hatá
sára létrejövő  súlyosbodásáról van-e szó? Saj
nos, e versenyző t nem sikerült azóta ellenő rző 
vizsgálatr a Intézetünkbe hívni és e kérdést pon
tosabb észlelések és megfigyelések hiányában 
nem tudtuk eldönteni.
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Viszont a most másodiknak bem utatott ver
senyző  éppen azért érdekes, mert két évig volt 
alkalmunk megfigyelni, m ely idő  alatt hat ekg-s 
felvételt készítettünk róla. E versenyző  ugyan
csak helyezést ért el Londonban, 23 éves és tíz 
éve spoitol. Anamnesisében gyakori tonsillitise- 
ken kívül más betegség nem szerepel. Amikor 
három évvel ezelő tt elő ször vizsgálatra jelentke
zett, elmondotta, hogy utóbbi idő ben edzés, illetve 
versenyzés közben hamarabb kifárad és nehezeb
ben piheni ki magát.

2 . ábra.

A bemutatott ekg-s képen 42—fk) között 
mozgó nagyfokú légzési arithmiát látunk. Az R 
tengely nem deviál. A P-Q 0.20 mp. Az S-Ti, 11 
alig a o-vonal felett indul, ki, az S-Tír enyhén 
domború ívben megy át a negatív, difasisos, 
alacsony Tu hullámba. Az S-Tm a o-vonalban 
halad, a T in negativ. Az ábra negyedik sorában 
teihelés u tán közvetlenül a második elvezetést, 
az ötödik sor pedig ugyancsak a második elveze
tést mutatja, teihelés után egy peiccel. Teihe- 
lés után közvetlenül az S-T eleváltsága és dom
borúsága kifejezettebb, a negativ difasisos T 
pedig laposabb. Egy perc múlva az alapfelvétel
hez hasonló képet látunk. Ezen ekg-s lelet alap
ján e sportolónál a jobb szív myocardium laesió- 
ját vettük fel. E vizsgálat után a sportolónak 
azt tanácsoltuk, hogy két hónapig ne végezzen 
versenyszerű  edzést és versenyzést. Két hónap 
után megismételtük az ekg-s felvételt, amit a 
harmadik ábra mutat.

Ez a pihenés után készült felvétel az elő ző 
höz képest lényeges javulást mutat, m intha nem 
is az elő bbi versenyző  képe volna. A hosszabb 
P-Q távolságon kívül a görbén egyéb szokásostól 
eltérő  elváltozás nem látható. Nemcsak a Ti, 
de a Tn is magasabb és a negatív Tm-ból lapos, 
positiv Tin lett. Az ábra negyedik sorában ter
helés után közvetlenül látható a m ásodik elve
zetés. Ez a kép azonban ismét az alapfelvétel 
második elvezetésének képét mutatja, u. i. az S-T 
elevált és domború, a T11 pedig negativ  difa
sisos, lapos lett. Egy perc múlva (ötödik sor) 
a T már magasabb, de az S-T eleváltsága még

mindig látható. Két perc múlva (hatodik sor) 
a kiindulás képe látható, alig elevált S-T szakasz- 
szal. Ennél a másodízben készült felvételnél a 
P-Q távolság 0.25 mp volt. A meghosszabbodott 
P-Q távolság jelentő ségére nézve figyelemreméltó, 
hogy teihelés u tán közvetlenül 0.20 mp-re csök
kent, ami a meghosszabbodásnak vagus eredetét 
támasztja alá.

E vizsgálattól kezdve tervszerű en úgy irá
nyítottuk e versenyző  sportmunkáját, hogy erő s 
edzési periódusok pihenési periódusokkal vá lta
kozzanak. Ezért a második vizsgálat után meg
engedtük, hogy két hónapig ismét erő s edzést 
folytasson. Két hónap után újból elvégeztük az 
ekg-s felvételt és ^az ismét myocardium laesiót 
m utatott, ami az első  felvétellel tökéletesen meg
egyezett. Ezután ismét két hónap p ihenés követ
kezett, ami után az ekg-s kép megint normális 
lett.

3 . ábra.

Nyilvánvaló tehát, hogy a nagyfokú sport- 
tevékenység és az ekg-s ki pen látható kóros el
térések között ez esetben szoios összefüggés volt. 
Kézenfekvő  lenne az a magyarázat, hogy e spor
tolónál a myocardium laesiót a veisenyszeiű 
sportolás okozta. Azt hiszem jogos azonban az 
a feltevés, hogy e sportolónak lappangó szív
károsodása volt, am i a versenyszeiű  sportolás 
hatására lett nyilvánvalóvá és kifejezetté.

Ezt a feltevést alátámasztja, hogyha pihenés 
után készült felvétel normális alapképe után, ter
helésre az S-T és a T viselkedése (elevált, dom
ború S-T, negativ difasisos, lapos T) a corona
ria-keringés zavarára emlékeztet. Valószínű nek 
látszik elő ttem, hogy e sportoló szíve olyan lap
pangó ártalomban szenved, ami a jobb coionaiia- 
keiingés kisebb functiozavaiával jár. A sp o ito lás 
szüneteltetésére ez a keringés a szükséges oxygeni- 
satiót el tudja látn i, azonban sportmunkára elég
telenné válik és a jobb szív kifejezett hypoxae- 
miáját okozza. Ez magyarázná a terhelés után
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látott coronaria insufficentiaszerű  képet, valam int 
azt is, hogy párhetes sportmunka a szív komolyabb, 
maradandóbb, de úgylátszik még mindig reversi- 
bilis hypoxaem iáját okozza.

És végü l azért sem tudok ebben az esetben 
a versenytevékenység egyedül károsító hatásában 
hinni, mert a többi hasonló sportágban, ugyan-

4 . á b r a .

ilyen hatalm as sporttevékenységet fo ly ta tó  ver
senyző  ekg-s képe semmi kóros eltérést nem 
m utatott. Ennek bizonyságául egy jeles vízi- 
pólózó olympiásunk ekg-s képét m utatom  be, 
aki már 20 éve versenyszerű en vízipólózik. Több
ízben a magyar válogatott vízipólócsapat tagja

volt, a londoni Olympián is résztvett. Ekg-s 
felvétele teljesen normális képet mutatott.

A kép 60-as frekventiájú sinus ritmust m u
tat, az R tengely nem deviál, a P-Q 0.20 mp.

Igaz örömömre szolgált végül, hogy az arany
érmet nyert olympiásaink közül egyiknél sem ta lá l
tam  kóros ekg-s elváltozást. De a fentiek isme
rete alapján, hangsúlyoznom kell, hogy hibás lenne 
az ekg-s képbő l a szív functiójára következtetni. 
Hiszen fentebb ennek ellenkező jét láttuk, hogy 
kifejezett ekg-s elváltozás esetén nemcsak spor
tolás, de eredményes versenyzés is lehetséges, 
amit a Londonban elért két értékes helyezés is 
bizonyít.

Tisztában vagyok azzal, hogy e vizsgálatok 
száma nem olyan nagy, hogy abból végleges követ
keztetést vonhatnánk le. De arra mindenesetre 
elegendő k, hogy irányjelző k legyenek azon az úton, 
ami.a vérkeringési szervek sportélettanának sok 
érdekes és ma m ég vitás kérdésének tisztázásához 
vezet.

IRO D A LO M  : C havez, D orbecker, Celis : A m eric .
H e a r t Jou rna l 1 9 4 7  N r. 5  H e rx h e im  er. Georg T h iem e.
1 9 3 3 . Leipzig. —  K e re sz ty  (H erzum ) A .: Orvosi H e t i la p  
1 9 3 2 . 2 8 . sz., O rvosi H e ti la p  1 9 4 0  1 . sz., Orvosi H e ti la p  —  
O rvostudom ány i K öz lem ények , 1 9 4 4  8 . sz. -— F . L o re n tz . 
G eorg T h iem e V rl. L e ipzig . 1 9 3 6 . '—  R eindell. V e rh rn d -  
lung  d e r D eu tsch . G es. f. K re islau ffo rsch . 1 9 3 8  X I . T ag . 
—  L áng S. M O K T  1 9 4 4 . —  Z árd av . E ggenberger —  
R ény i k iad ás 1 9 4 4 .

______A G Y A K O R L A T

A székesfő városi Szt. István  közkórház ideggyógyászati osztályának közleménye.

(Fő orvos : Lehoczky T ibor dr. egyet, rk. tanár) .

Neurolues a gyakorló orvos szempontjából*
Irta : LEHOCZKY TIBOR dr

Elő adásomban igyekszem  rövid és korszerű 
áttek intést adni a neurosyphilis különböző  for
máiról és gyógykezelésérő l. Az elméleti problé
mákat csak annyiban érintem, amennyiben a 
gyakorlat számára jelentő sége van.

Lényeges tudni, hogy a spirochaeta pallida 
különösen az ektedermalis é's mesodermalis szöve
tekhez vonzódik, tehát a bő rhöz és idegszövet
hez, illetve az erekhez és agy hártyákhoz. E be
osztásból önként következik a neurosyphilis ösz- 
szes formáinak két nagy csoportba tagozódása : 
parenchymás (ektedermalis) és meningovascula- 
ris (mesodermás' syphilis. Elő bbihez tartozik  a 
tabes és paralysis, utóbbihoz a tágabb értelem 
ben vett cerebrospinalis lues.

A kórbonctani és kórszövettani elváltozás 
lényege : parenchymás neuroluesnél az idegszövet 
elfajulása, meningovascularisnál az agyburkok és 
erek lueses megbetegedése van elő térben. M indkettő 

* 1 9 4 9  tav aszán  S o p ro n b an  és Szolnokon t a r t o t t  
to v áb b k ép ző  elő adások n y o m án .

nél enyhébb vagy elenyésző  fokban a másik 
rendszer is sérül.

Tudjuk, hogy a lueseknek kb. 10%-a beteg
szik meg neurosyphilsben, ebbő l i' i%  tabes és 
2'1 % paralysis.

Ennek okát biztosan még ma sem tudjuk, 
a különböző  elméletek egyike-másika tetszető s, 
de nincs végleg tisztázva. Ilyenek : neurotrop 
spirochaeta törzs, alkati praedispositio, a kezelések 
hatása stb.

Különösen a kezelések hatása adott sok vitára 
alkalmat. Egyesek szerint a kezelt vagy nem 
eléggé kezelt betegek átlagban korábban beteg
szenek meg tabesben és paralysisben. Másck 
szerint a kéz elések hatására elmaradnak a bő r
és nyálkahártya-tünetek, nem képző dnek immun
testek és ez okozná a neurosyphilis!.

Ha azonban a kezelések kórokozó hatása 
vitatható is, bizonyos, hogy a betegség k lin ika i 
megjelenésére igen lényeges befolyással van. íg y 
tudjuk, hogy ma már gyakorlatilag a solitär
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gumma, tehát a tumor-szerű  lueses képző dmény 
teljesen figyelmen kívül hagyható.

A másik fontos adat a tabes és para lysis 
tünettani változására vonatkozik. A tabes ma már 
nem az az ijesztő  kórkép, mint volt 20 év elő tt. 
Gyakori a csökevényes, monosymptomás vagy 
stationer megbetegedés, amidő n a beteg évtize
dekig panaszmentes lehet, tehát gyakorlatilag 
gyógyult. Ugyanez áll a paralysisre. A klasszikus, 
— megalomániás, depressiós vagy galoppáló para
lysis eltű nő ben van. E formák az elmúlt 80 év 
alatt 64%-ról 13%-ra csökkentek és ugyanekkor 
a sim plex demens forma 20%-ról 50%-ra em el
kedett. Természetesen e kórkép spontán is vá l
tozhat, de e mellett valószínű , hogy a rendszeres 
gyógykezeléseknek is van hatása. Ezek ugyanis, — 
amint azt xi paralyticus agyvelejének szövettani 
vizsgálatával kimutattam  — a mesodermalis 
folyamatot visszafejleszthetik, viszont a parenchy- 
más elváltozásokat nem tudjuk lényegesen be
folyásolni.

Ebbő l az a tanulság, hogy a neuroluest igen 
korán, vagyis akkor kell kezelésbe venni, amikor 
még az idegszövet maradandó károsodása be 
nem következett. Tehát a gyakorló orvos leg
fontosabb feladata a korai diagnosis és ezután a 
korai és alapos gyógykezelés.

Lássuk, hogyan tud e követelményeknek leg
inkább megfelelni.

A Schandinn-í. spirochaeta igen korán meg
támadja az idegrendszert. Hogy ezt tehesse, át 
kell hatolnia a pia-arachnoideán, vagyis a köz
ponti idegrendszer ú. n. haematoencephalikus kar
riere- jén. Ez a neurosyphilis kezdete. Az á t
hatolás pontosan visszatükröző dik a liquorban, 
amibő l következik a liquor korai és rendszeres 
vizsgálatának szükségessége.

A liquor-vizsgálat neurosyphilisben olyan köve
telmény, mint vesebajban a vizelet-vizsgálat !

Ezt a megállapítást igazolja, hogy a liquor 
jóval elő bb mutathat elváltozást, mint ahogyan a 
neurolues klinikai tünetei jelentkeznek.

Nevezetesen : a) a korai prim aer szakban, 
tehát a fertő zés után 1—2 héttel, amikor még a 
vér sem pozitív, az esetek kis számában már van 
mérsékelt sejt- és glcbulin-szaporcdás, ső t 8— 9%- 
ban pozitív WaR. b) A késő i prim är és a secundaer 
szakban : 20— 25%-ban kóros a liquor (sejt
szám 10—50/3, globulin és WaR is gyakrabban 
+ ,  de utóbbi általában még negativ), c) a fertő 
zést követő  első  évben hónapról-hónapra súlyosabb 
aliquor-kép és a 8— 10. hónapban éri el tető fokát, 
innen kezdve az elváltozások csökkennek.

E három pontban felsorolt elváltozásokat 
Ravaut »korai lappangási szaknak« nevezi és je l
lemző  rá a múlékonyság és a spontán visszaíejlő - 
dési hajlam. Viszont a fertő zés utáni 3—5. év 
között az ú. n. »késő i lappangási szakban« az álla
pot végleges, tehát ha ilyenkor negativ a liquor, 
akkor nagy valószínű séggel az is marad. Ha 
pozitív, akkor ezt már úgy tekinthetjük, mint  
az idegrendszeri lues elő hírnökét : ezt nevezi 
Ravaut a neurolues praeklinikai szakának, mások 
0asymptomás neurosyphilis«-nek.

&*

A praeklinikai-szaknak tehát egyetlen tünete a 
liquor-syndroma ; e betegeknek mindössze 5%-án 
lehet klinikai tüneteket kimutatni. E megállapí
tás gyakorlati következménybe, hogy a liqucr- 
vizsgálatot a primaer infectio után, még kellő 
gyógykezelés és az idegtünetek teljes hiánya esetén 
is a 3. év végén, vagy a 4. év elején legalább egyszer 
minden lueses betegen el kell végezni. Elő bb ugyanis 
a liquor-lelet még ingadozó, késő bb — már k i
fejlő dhet a neurolues. A liquor rendszeres vizsgá
lata, ma, még a lueses betegek nagy számát figye
lembe véve, sem probléma. A cisterna-punctio 
lehető vé teszi az ambulans elvégzést, betegeim 
félórai pihenés után visszamennek munkahelyükre, 
fejfájás legritkább esetben keletkezik és az ered
mények -— époly megbízhatóak, mint a lumbál- 
punctioé.

M i jellemzi a neurolues liquor-elváltozását? 
Közös ismertető jel : a sejtszaporcdás és össz- 
f ehér j e-megnöv ek edés.

Az ossz fehér jén belül a globulin megszaporodása 
jellegzetes, továbbá a glcbulin-qualitativ reakciói 
(Pándy, Nonne-Apelt, Ross-Jones, Weichbrodt stb.) 
szintén positivvé válnak. A kolloid-reactiók rend
szerint az első  csövekben adják a legerő sebb k i
esést, ami annyit jelent, hogy e betegségekben a 
kolloidgörbe balra tolódik el. Végül a W a és 
a társreactiók vagy kicsapódási reactiók szintén 
pozitívvé válnak. A neurolues liqucr-képc're á lta
lában jellemző , hogy jellegzetes liqucr-syndromát 
csak aktiv, progrediáló és therapiásan nem be
folyásolt esetekben várhatunk.

Olykor a liquor WaR nem-fajlagosan is pozitív 
lehet, amit fő leg olyan idegrendszeri organikus 
betegségekben észlelünk, amelyekben az agy
burkok nagyobb fokban átjárhatók : így menin
gitis, malária, sclerosis multiplex, poliomyelitis, 
agydaganat. Elő fordul, hogy ezekben a kór
képekben a W aR negativ és csak a társ- vagy 
kicsapódási reactiók pozitívak. Ilyenkor esetleg 
nagyobb mennyiségű  liquorral (1 cm3) kapunk 
pozitív Wa-reactiót.

Mindenesetre fontos tudni, hogy nem kezelt 
neurolues, pl. paralysis liquora is lehet teljesen 
negativ, de ez szerencsére elég ritka.

Ezek után lássuk az egyes gyakorlatilag fontos 
klinikai formákat.

A meningitis luetica-nuk van egy korai heveny 
formája, amely a fertő zés után 2—3 hónappal, 
legkrábtan 13 nappal, taikcmerevs éggel, pczitiv 
Kernig-gel, deliriummal, olykcr lázzal jár. Pu
pilla-tünet még nincs; a kórképet csak a liquor- 
vizsgálat döntheti el.

E ritkább formával szemben a chronikus 
lueses meningitis, a meningovascularis lues ieg- 
gyakoribb formája. Ez kórbonctanilag legtöbb
ször basalis agy lues és szövettanilag a burkok 
megvastagodás,a, gyulladásos-miliaris-gummás be- 
szű rő dése jellemzi. Ebbő l adódik a. k lin ikai tünet
tan : az agyidegek gyakori megbetegedése. Acus- 
ticusnál fülzúgás és »ideges nagyothallás«, ritkáb
ban szédülés, Mehiére-szerű  roham, opicusnál 
pangásos papilla vagy neuritis, ritkábban hem ia
nopsia, facialisnál peripheriás-jellegü egy-, rit
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kábban kétoldali bénulás, o c u lo m o to r i u s n á l leg
gyakrabban ptosis, a b d u c e n s n e l egy-, vagy két
oldali bénulás szokott elő fordulni.

A pupilla-elváltozások közül leggyakoribb az 
ophthalmoplegia interna s. totalis, míg a reflek- 
toros merevség csak 10%-ban, absolut 4%-ban 
fordul elő . A nisotoria gyakori, mydriasis rilkább

A többi agyideg korai sérülése ritkaság. 
Viszont korai tünet lehet a h e m ip l e g ia , aphasiával 
vagy anélkül, amely az agy-lues késő bbi szakában 
is elő fordul endarteriitises folyamat következté
ben. G y a k o r l a t i  s z a b á l y ,  h o g y  a  lu e s e s  h e m ip le g ia 

f ő le g  f i a t a l  e m b e r e k e t  i l l e t , többnyire nem jár ön
tudatvesztéssel és a bénulást múló paraesthesia, 
vagy paresis elő zi meg. A hemiplegiának az agy
idegek bénulásával való szövő dése hozza létre a 
különböző  organikus neurológiai syndrcmákat 
( W e b e r ,  M i l l a r d— G a b le r ,  F o v i l l e ,  J a c k s o n -féle 
bénulás).

Korai agylueses tünet lehet a p o l y d i p s i a  és 

p o l y u r i a , amelyeknek cka a basalis lueses folya
matnak a hypothalamicus központokra ráterje- 
dése. Viszont a többi basalis ganglio nek (stria
tum, pallidum' inkább a betegség késő bbi szaká
ban betegszenek meg, éz okozza a lueses Par- 
kinsonismust vagy a ritka choreát. E kórképeket 
összefoglaló névvel : k ö z é p a g y i  s y p h i l i s - n e k ne
vezzük.

Igen érdekes az a g y lu e s  é s  e p i l e p s i a egym ás
hoz való viszonya. Az epilepsia vagy a menin
gealis és vascularis lueses agyi elváltozás k ö z v e t le n 

következménye vagy az agylues a c t i v á l j a  a lap
pangó epilepsiás hajlamosságot. Fontos tudni, 
hogy az epilepsia a lues legelső  tünete lehet. A két 
ismert típus közül a kérgi, vagyis Jackson-jellegű 
gyakoribb, a genuin-típusú ritkább.'

Mivel m inden lueses meningitises folyamat, 
többé-kevésbbé az agy állományára is ráterjed 
vagyis m e n in g o - e n c e p h a l i t i s , tehát a g y lu e s , ez ért
hető vé teszi a meningitiseket kísérő  különböző 
idegrendszeri tüneteket.

Ilyen a l u e s e s  n e u r a s th e n ia , amelyben különb
séget kell tenni p s y c h o r e a k t i v és v a l ó d i  lu e s e s 

n e u r a s th e n ia között. Elő bbi a syphilises fertő zés 
okozta lelki trauma, utóbbi spirochaeta behato
lása által okozott organikus agy-megbetegedés. 
A psychoreactiv csoportba tartoznak a syphilo- 
és paralysiphob, vagyis a »Wa. betegek«. Sorra 
gyű jtik a különböző  laboratóriumok negativ le le
te it  és közben a neurasthenia ismert tüneteit 
mutatják : fejfájósak, ingerlékenyek, fáradéko
nyak, álmatlanok, szórakezottak, munkaképes
ségük csökkent stb. A v a l ó d i  l u e s e s  n e u r a s th e n ia 

tü n e t i l e g ezzel megegyezik, de lényegben eltér : 
i t t  ugyanis a fejfájást a lágyburkek gyulladásos 
izgalma, letapadása vagy az agyvelő  duzzadása 
okozza. Ezt meningealis roseolának vagy  catar- 
rhusnak is nevezik és ezzel kapcsolatban a liquor- 
ban már 40—80%-ban sejtszaporodás és nyom ás
fokozódás m utatható ki.

A késő bbi szakokban a lueses erek endar- 
teriitise vagy a burok infiltratiója, megvastago- 
dása idézi elő  a fejfájást, amely sokszor roham
szerű  hányingerrel és hányással járhat és ilyenkor

migrain-re emlékeztet. A lueses fejfájás éjjeli 
vagy hajnali erő södését csak fenntartással fogad
hatjuk el jellemző nek, annál is inkább, mert az 
utolsó években megismertünk egy új fejfájás
típust, — ez az ú. n. histamin-fejfájás — 
amelyre többek közt az éjjeli vagy hajnali fájda
lom is jellemző .

A s p i n a l i s  lu e s kórbonctani alapját vagy 
meningomyelitis, tehát a burkokból a gerinc
velő be terjedő  gyulladásos folyamat vagy endar
teriitises elváltozás vagy a spirochaeta közvetlen 
toxicus hatása képezi.

A m e n in g o m y e i i t i s - l u e t i c a - n a k van heveny, 
subacut és idült alakja. Valamennyinek leg
gyakoribb tünete a burok es a gerincvelő i gyöke
rek gyulladásos beszű rő dése következtében létre
jött f á j d a l o m  : ez tehát ú. n. g y ö k i  je l le g ű , ami 
megmagyarázza a végtagok hosszanti és a törzs 
körkörös vagy övszerű  fájdalmát.

A fájdalom legkifejezettebb 1. a h e v e n y alak
ban, ami pár hónappal vagy évvel a primaer 
infectió után kezdő dik, kifejlő dése rohamos, 48 
óra alatt teljes bénuláshoz vezethet. Ilyenkor 
leggyakrabban a középső -háti gerincvelő -szelvény 
harántsérülésének klinikai képét látjuk : exten- 
siós, majd flexiós paraplegia, sphinetär-zavar, 
többnyire retentio. Van a c u t  a s c e n d á ló , tehát 
La«ífry-típusú meningomyelitis luetica is, de ez 
szerencsére ritka.

A meningomyelitis második s u b a c u t  a l a k j á t 

j e l l e m z i: kezdeti hemiparesis vagy B r c w n — 
SégwaríAbémilás után spastikus harántbénuiás. 
G y a k o r l a t i l a g  f o n to s ,  h o g y  a  te l je s  h a r á n t  m y e l i t i se k  

t ú l n y o m ó  tö b b sé g e  m e s é s  e r e d e tű  ! A harmadik, az 
i d ü l t  a la k , legtöbbször igen lassan kifejlő dő  sensi
bilis zavarral nem, vagy alig szövő dött para
plegia. A subacut és idült csoportba tartoznak 
a pachy-meningitis cervicaus luetica, továbbá a 
gerincdaganatra, ischiasra emlékeztető  kórképek 
is. Idült meningomyelitis az E r b - i .  spastikus 
spina!-paralysis, amirő l 25 év elő tt nagy irodalmi 
viták folytak és amirő l ma tudjuk, hogy n e m  

k l i n i k a i - n o s o lo g i a i  e g y s é g . Ettő l tünetileg eltér a 
l u e s e s  m y e lo p a t h i a (azelő tt myeiosis), mert ennél 
nem a spasticus, hanem az ataktikus-areflexiás 
jelenségek vannak elő térben. Ezért ezt a kór
képet p s e u d o - ta b e s -nek is szokták h ívni : tabes- 
tő l azonban az areflexia ellenére észlelhető  B a -  

b i n s k i - t ü n e t alapján jól elkülöníthető .

* **
A következő  fontos klinikai kórkép a ta b e s . 

Ennek tünetei sokkal ismertebbek, semhogy fel
ső i olásukkal akarnám türelmüket igénybe venni. 
Talán csak a p u p i l l a - z a v a r r a l foglalkozom kissé 
részletesebben, mert ez á l ta lá b a n  j e l l e m z ő  n e u r o - 

l u e s r e . A p u p i l l a  r e a c t i ó j á n kívül, igen fontos a 
két pupilla eltérő  tágassága (anisocoria), a pu
pillák excentrikus elhelyezkedése és szabálytalan 
(pl. szögletes, ovoid stb.) széle. A r e f le k to r o s 

p u p i l l a m e r e v s é g  f é n y m e r e v s é g v. A r g y l l  R o b e r ts o n - 

tünet agylues 10%-ában, tabes 80%-ában, para
lysis 90%-ában fordul elő . Kétes esetben fel
használható adatok : erélyes, szemzárásra a pu
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pilla reagál — ez a W e s tp h a l - P i l z vagy G a la s s i - 

reflex, ami épúgy m e g ta r to t t , mint az alkalmazko
dási reactio ; a c J i o - s p i n a l i s - r e f l e x ,  —  a p u p i l l a -  

n y u g ta la n s á g hiányzik, a m io s i s sötétben is állandó 
és végül i r i s - a t r o p h i a  észlelhető .

A  R o b e r ts o n -f. tünetrő l tudjuk, hogy más 
organikus idegrendszeri kórképekben is elő fordul: 
így alcoholismusban, diabetesben, encephalitis 
epidemica-ban, az ikerdombck daganatában — 
d e  ö s s z e s e n  c s a k  1 ' 4 % - b a n  ! Jelentő ségét fokozza, 
hogy irreparabilis vagy »heg«-tünet, tehát el
tű nésérő l nem lehet szó.

Az A r g y l l  R o b e r ts o n -tünethez igen hasonlít
hat az A d i e - s y n d r o m a pupillotoniája, amelynél 
szintén reflektoros fény merev: éget találunk. Nevét  
onnan kapta, hogy accomcdatiónál a pupilla las
san összehúzedik és 5— 10 percig ebben a »tónu
sos« állapotban marad. Fontos elkülönítés, hogy a 
pupilla egy órai sötét szobában tartózkodás alatt 
kitágul és atropin, cocáin épúgy kitágítja, mint 
a normális pupillát. Az A d i e - s y n d r o m a másik 
tünete az areflexia és így érthető , hogy e két 
tünet alapján összetévesztésre adhat alkalmat 
tabessel. A tünet-csoportnak tabes-hez semmi 
köze nincs, azelő tt toxicus ártalommal, újabban 
avitaminosissal, így idült, abortiv-pellagrával 
magyarázzák.

A tabes tünetei közül gyakorlati szempont
ból felhívom figyelmüket a korán észlelhető  a n a - 

e s th e s iá s ,  i l l .  a n a lg e s i a s  tü n e te k r e . Az Achilles-ín 
nyomás-érzéktelensége az A b a d í e - t ü n e t , az alszár- 
izomzaté a S te p h e n s o n , az ulnaris idegé a B i e r -  

n a c k i - , a p erő  neu: é a B e c h te r e w—Sarúó-tünet 
Ilyen visceralis tünet a herék, ovariumek, továbbá 
a szemgolyek nyomás-étzéstelensége, utóbbi a 
H a e n e l - tünet.

A R o m b e r g -tünet negativitása esetén mindig 
ajánlatos f i n o m í t o t t  R o m b e r g -tünetre vizsgálni : 
egy lábon állás, egy vonalban járás, fekvő  beteg
nél térd-sarok kísérlet, lábujjai »célzás«. A W e s t - 

p h a l -tünet, vagyis a patella-reflexek hiánya csak 
akkor bizonyító, ha a m. quadriceps femorisban 
egyáltalán nincs rándulás és ha kellő  mű fogások
kal kísérleteztünk. Gyakorlati szempontból igen 
ajánlom a beteg köhögtetését vizsgálat közben 
( P o p p e r—M a r c u s ) , aminek elő nye, hegy fekvő 
betegen is végezhető . Ez ugyanolyan reflex- 
útcsináló, mint a  J e n d r a s s i k ,  L a u f e n a u e r vagy 
egyéb mű fogásek. Megjegyzem, hogy tabés leg
kezdeti szakában a reflexek nem csökkennek, 
hanem átmenetileg fokozódnak a gyökérizgalom 
következtében.

Igen hasznos a h y p o to n ia  v i z s g á la ta , ami 
tapasztalataim  szerint a tabes korai felismerésé
ben nagy segítségünkre lehet és olykor m a x i m á l i s 

f o k b a n  é s z le lh e tő  a t a x i a  le g c s e k é ly e b b  n y o m a  n é l k ü l!

Á t t é r e k  a  p a r a l y s i s  p r o g r e s s iv á r a .  E n n e k  k i 

f e j l e t t  a l a k j a  a z  id e g -  é s  e lm e o r v o s h o z ,  k e z d e t i  a la k j a  

le g tö b b s z ö r  a  g y a k o r ló  o r v o s h o z  k e r ü l .

Megkülönböztetünk prodromalis, vagyis fe
nyegető  és kezdeti tüneteket,

A f e n y e g e tő  tü n e te k lényege az ismert n e u r a s 

th e n ia s tünetegyüttes. Különösen gyanús az a 
neurasthenia, aminek tünetei le g e lő s z ö r a Veszé
lyeztetett korban jelentkeznek, tehát ^ 6 — 45- 
évek közt és aminek elő zményében lues szerepel.

A paralyticus neurastheniának különös színt 
ad a m o r á l i s változás : az azelő tt gyengéd család
apa és férj durva, önző , obseoen lesz, a köteles
ségtudó hanyag, a türelmes ingerlékeny. Ezt 
v é g te le n ü l  f o n to s n a k  ta r t o m , mert a constitutionális 
neurastheniában ennek semmi nyomát nem 
találjuk.

Az ú. n. k e z d e t i  s z a k  v a g y  s t a d i u m  i n i t i a l e 

testi-lelk i tünetei már sokkal Idfejezettebbek.
E szakban megtaláljuk az a r c k i f e je z é s  m e g 

v á l to z á s á t (facies paralytica), amelynek lényege 
a mimikái izomzat petyhüdtsége, a facialis sza
bálytalan beidegzése, a szemhéjak kisfekú ptosisa. 
Ezek miatt a beteg kimerült, fáradt, álmos ember 
benyomását teszi.

Fontos tünet a b e s z é d - z a v a r , ami nem min
dig nyilvánul meg a közismert szótagbotlás formá
jában, hanem gyakran csak az ittas ember beszéd
zavarára emlékeztető  elmosódottságot, szóelcseré- 
lést (paraphasiát) vagy a hang tremolóját észlel
jük. Ezzel egyidejű leg a száj körkörös és a száj
zúg emelő  izmában finom kis remegést vagy 
fibrillaris rándulást veszünk észre ( B i n g  : »Wet
terleuchten«), amely a facialis száji ágának moto
ros izgalmi jelensége és az orr szárnyakra, arcra is 
ráterjedhet. Továbbá megváltozik a beteg í r á s a  

és itt legfeltű nő bb a betű k, szótagek, szavak ki
hagyása vagy ismétlése, továbbá az egyéni jel
leg, a külső  forma eltorzulása.

Ne felejtsék el, hogy a nem-lueses neurasthe- 
niánál is gyakran van beszéd- és írászavar, a m e 

ly e k e t  a z o n b a n  a  n e u r a s th e n iá s  v a g y  p h y s i o l o g i á s a n 

f á r a d t  e m b e r  k o r r i g á l ,  a  p a r a l y t i k u s  n e m  !

Már e korai szakban megtaláljuk az elő bb 
tárgyalt A r g y l l  R o b e r ts o n -tünetet, az apcplecti- 
vagy epileptifcrmis rchamot, amelyek közül 
diagnosztikai jelentő ségű  lehet az a b o r t i v  r o h a m  : 

szédüléses, ájulás-szerű  rosszullét, múló mono
paresis vagy beszéd-zavar, absence-szerű  állapot. 
Ugyancsak útbaigazíthat az indokolatlan, bel- 
gyógyászatilag nem magyarázható l e f o g y á s , a bő r 
turgorjának csökkenése és a kellemetlen, olykor 
rohamszerű  i z z a d á s , amelyeknek oka a vegetativ 
agyi központoknak, tehát a hypothalamusnak 
megbetegedése.

A korai lelki-tünetek legfő bb sajátsága : a 
b iz o n y ta la n s á g és a lelki e lé g te le n s é g (insufficien-' 
tia). Az intellectualis gátlás erő sebb fokú csök
kenése m iatt a beteg kritikátlan, önérzete kóro
san fokozódik, önuralma csökken. Az ethikai 
gátlások csökkenése m iatt törvénybe ütköző  cse
lekmények is elő fordulnak. Az érzelmi élet el- 
tompulása különösen a finomabb affectiv orientált
ság zavarában ( B o s t r o e m ) jut kifejezésre, amely 
miatt a beteg képtelen új helyzethez alkalmaz
kodni. Korai tünet a nagyfokú hangulati ingadozás 
is, amelyet e m o t i o n á l i s - i n c o n t i n e n t i á - n a k neve
zünk, továbbá az emlékezés csökkenése, amelyhez 
idő nként tudatzavar csatlakozhat.
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A k i f e j lő d ö t t  p a r a l y s i s öt alakját ismerjük : 
X. az egyszerű  demens forma, vagy  dementia 
sim plex, aminek gyakoriságát elő bb em lítettem ,
2. az expansiv vagy klasszikus alak, 3. a de
pressiv vagy melanchcliás alak, 4. az agitált- 
paralysis, aminek legsúlyosabb képét g a lo p p á l ó 

p a r a l y s i s n e k nevezzük (1—3 hét alatt halálhoz 
vezethet), végül 5. a s c h iz o p h r e n ia - s z e r ű  p a r a l y s i s , 

aminek lényege az endogen schizophren-psycho- 
path iás tényező nek, a paralysissel, mint exogen 
tényező vel való találkozása. Számos magyar 
k u ta tó  ( S o m o g y i— A n g y a l ,  N y i r ő ,  P e t r o v i c s és 
T o k a y ) mutatott rá e tüne'ti kép sajátságaira.

B e f e je z é s ü l röviden a n e u r o lu e s  g y ó g y k e z e lé s é t 

érintem. Csak arra térek ki, aminek megítélésem 
szerint nagyobb jelentő sége van.

A meningitises és meningcvascularis alakok
ban ma is a k é n e s ő -kezelés a legjobb és pedig 
inkább bedörzsölés, mint injectio formájában. 
Egyébként a világon mindenütt a kombinált 
kezelés (traitement mixte) használatos, a r s e n o - 

b e n s o l - és b is m u th  e g y ü t te s  a d á s á v a l . A bismuth- 
kezelésnek mindig meg kell elő znie az arseno- 
bensolt, legalább abban a formában, hogy csak 
3— 4 bismuth-injectio után adjuk az arsent. Ügy 
lá tszik , ezzel a veszélyes n e u r o r e c i d i v á t el tudjuk  
kerülni. Ugyanez vonatkozik —  mint fogják 
hallan i — a penicillinre is.

A neurorecidivának E h r l i c h  szerint két alakja 
van  : 1. heveny, amely röviddel a salvarsan-
in jectio után, 2. subacut, amely %— 1 három 
hónappal utána keletkezik. Leggyakoribb a V III. 
agyideg és itt is fő leg a cochlearis ág, azután az 
opticus és facialis sérülése, továbbá hemi-, para
plegia, pontin-laesio. A s a l v a r s a n - e n c e p h a l i t i s 

rendkívül súlyos kórkép, tulajdonképpen haemor- 
rhagiás encephalitis, ami 1—2 nappal az arseno- 
bensol injectio után (többnyire a második után) 
kezdő dik és fő tünetei : fejfájás; hányás, deli
rium, kérgi vagy általános epileptifcrmis roham, 
meningitises tünetek és végül coma. Mortali
tása 75%. M e g e lő z é s r e ajánlható 1 mgm adre
nalin , y2—i  mgm atropin subcutan vagy intra- 
muscularisan 10— 15 perccel az arsen-injectio 
elő tt vagy Ca-gluconat intravénásán. G y ó g y k e z e 

l é s  : natrium vagy Ca-thiosulfat (6— 10%) i. v., 
ism ételt lumbal-punctio, hypertoniás dextrose- 
oldat, újabban a »Bal«-injectio, illetve a magyar 
D icaptol (Chinoin), ami 1 cm3 olajos oldatban 
o ’io  cg dimercaptcprcpanolt tartalmaz és a nehéz 
fémsó-mérgezések kitű nő  ellenszere ( G a r t a  I v á n :  

Orvosi Hetilap, 1949. 120.)

A kombinált kúrát eddig i n t e r m i t t á l ó a n  ad
tuk , tehát az egyes kezelési idő szakok közé 
szünetet iktattunk. Mivel a Szovjetunióban, 
Francia-, Svédországban és az Egyesült Á llam ok
ban a f o ly ta tó la g o s kezeléstő l jobb eredményt lá t
tak , hazánkban az Oszágos Közegészségügyi 
In tézet bevezette intézményeiben a fo ly ta tó la
gos módszert, fő leg a korai és három évnél nem 
régibb luesnél.

Korai neuroluesnél inkább a három vegy
értékű  arsenobensolt (neosalvarsan, revival, vitar- 
san, myosalvarsan, mapharsen), késő inél az öt 
vegyértékű  dynarsant, solvarsint, stovarsolt, tryi- 
parsam.dot szckás inkább adni, mindig bismuth- 
tal kom biálva. Az egyes kombinált kúrák 
között (4’5 gr arsenobensol, 20 Bi), lues minden 
fajtájánál jódot szoktunk rendelni.

M i k o r  v é g e z z ü n k  l á z k e z e lé s t?

i .  P a r a l y s i s b e n mindig, hacsak nincsen biz
tos kontraindicatió (komoly cardiovascularis vagy 
egyéb belső  szervi megbetegedés) ; 2. c e r e b r o 

s p i n a l i s  lu e s b e n  é s  a s y m p to m á s  n e u r o lu e s b e n , ha 
a liquor erő sen pozitiv vagy ha chemospecifikus 
kezeléssel nem válik n.egativvé ; 3. m i n d e n  t a r 

tó s ,  s e r o r e s i s te n s  lu e s b e n , mert ezek egy része 
hajlamosít neuroluesre.

A lázkezelés ta b e s -ben kevésbbé használatos, 
mert ezt a folyamat jóindulatúsága, általában 
feleslegessé teszi, súlyosabb esetekben pedig kontra
indikált. Ha mégis ingertherapia szükséges, leg
jobb a R a j k a —R a d n a i - í . ultraibolya-besugárzás 
és sajátvér-injectio, am it osztályomon jó ered
ménnyel és elő szeretttel alkalrrazur.k. A tabes 
k o r a i  s z a k á b a n a fájdalom és krízisek teljes meg
szű nését elérhetjük néhány mesterséges lázzal. 
Egyébként a gycki fájdalmat igen jól lehet be
folyásolni az intervertebralis ganglicnck thera- 
piás Röntgen-besugárzásával, 8—15 E  insulin- 
nal, a B i n g  által ajánlott natrium-nitrosum in-  
jectióval vagy 1 'm gm  atropin i. v . adásával. 
Alkaloidát soha ne adjunk !

A lázkezelések különböző  formái közül ma 
külföldön az e le k t r o p y r e x i a kezd elő térbe kerülni : 
diathermiás, radiothermiás, rövidhullámú kezelés. 
Ezek elő nye, hogy alacsonyabb a m ortalitás (8%, 
a malária 13%-ával szemben) és hogy állító lag 36 
lázórával el lehet ugyanazt az eredményt érni, mint 
a malária 50 lázórájával. Hátránya, hogy ugyan
azon idő ben csak egy beteg kezelhető . Osztályo
mon a typhus-vaccina-injectiót (Phylaxia) találtuk 
igen megbízhatónak, ugyanazt állapította meg 
N e ls o n (1945), aki jobbnak tartja maláriánál és 
physikai lázkeltő knél. A malária hátránya, hegy 
nehezen beszerezhető , nehezen tartható állandó ké
szenlétben és erő sen megviseli a beteget. A typhus 
vaccina adagolása : 50—500 millió csira i. v . ada- 
gonkint 50 millióval, vagyis 1/10 ccm-el emel
kedve ; átlagban 10 lázból álló sorozatot szektunk 
adni. Igen jó a pyrifer és a magyar pyrago is, 
mindkettő  elölt coli-bacillus-kultúra. A többi láz
keltő k : tejinjectio, recurrens, sodoku, saprovitan 
stb. ma kevésbbé használatosak.

A javulásra egyetlen adatot em lítek, ami a 
lázkezelés 30 éves távlatában is megállja a he
lyét : a paralyticus betegek 30%-a gyakorlatilag 
gyógyul, a többi javul, illetve változatlan.

Ä lázkezelést m indig chemospecificus keze
léssel szoktuk egybekötni.

Végül a n e u r o lu e s  p e n ic i l l i n - k e z e lé s é t szeret
ném röviden ismertetni. A másik fontos antibioti
cum : a streptomycin neuroluesben eddig hatás
talan.
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A lues pehicillin kezelése mindössze 7 évre 
tek in t vissza ( M a h o n e y  s tb . 1 9 4 3 . ) . Ez az adat
gyű jtés idő szaka és ennek megfelelő en az ircdalom 
is szinte áttekinthetetlen. A neurolues kérdést meg
nehezíti az, hogy az eredmény megítéléséhez —  a 
baj természeténél fogva — sok idő , egy-két évtized 
szükséges.

Annyit kétségtelenül megállapíthatunk, hogy 
a penicillin a neurolues legkülönböző bb formáiban 
hatásos. Adják egyedül vagy bismuthtal, arseno- 
bensollal, lázzal. Adagja — a pár év elő tti 3—4 
millió E-vel szemben ma 4— 10 millió, amit 
»mega«-egységben is kifejeznek. Ezt az adagot á t 
lagban 7—21 nap alatt szokás adni. Az injectiókat 
a szokott 3 órás idő közönkint, vagy naponta egy
szer olajos-viaszoldatban adjuk. Utóbbi hátránya, 
hogy 3 hét alatt 20—30 ccm olajos-oldat adása 
olykor technikai nehézséget okoz.

A penicillin nem veszélytelen. 24%-ban 
találtak H e r x h e in ie r - T e a c t ió t . Ilyenkor 12-—24 
órával az i. m. penicillin után láz, Jackson-roham, 
múló vagy súlyos myelitis transversa, hallucinatio, 
tabeses fájdalom-exacerbatio keletkezik. Ezt vagy 
azáltal lehet megelő zni, hogy a kezelés elején 
csökkentett adagot, vagy hogy p e n i c i l l i n  e lő t t 

n é h á n y  b i s m u th - i n j e c t i ó t  a d u n k .

V é le m é n y e m  s z e r i n t  e z t ,  v a g y i s  a  m e g e lő z ő  b i s - 

m u th - i n j e c t i ó k a t  a  n e u r o lu e s  p e n i c i l l i n  k e z e lé s é b e n 

é p p  o l y a n  á l t a l á n o s  é s  k ö te le z ő  k e z e lé s i  e l j á r á s k é nt  

k e l l  b e v e z e tn i ,  m i n t  a r s e n o b e n s o ln á l .

A másik fontos technikai kérdés : eléged
jünk-e meg parenteralis injectióval, vagy a d ju k - e 

a  p e n i c i l l i n t  i n t r a l u m b a l i s a n  i s (vagy ahogyan a 
kutatók egyrésze nevezi : intrathecalisan) ? Mivel 
tudjuk, hogy a penicillin a gyulladt lágyburkckon  
könnyen átdifundál és belejut a liqucrba, f e le s le g e s 

a z  i n t r a l u m b a l i s  i n j e c t i o . Annál inkább, mert méj;  
k is 10—20.000 E-nél is elő fordulhat neuritis, 
radiculitis, harántmyelitis, hólyag- és bélbénulás 
stb. Talán az egyetlen a ta b e s e s  l a n c i n á l á s , am ely
nél 10.000 E kedvező en hathat. Még veszélyesebb 
a cisternás penicillin, ezért ezt egyáltalán nem 
ajánlom.

A penicillin j a v a l l a t a i t számos klinika és in té
zet közlései alapján a következő kben összegezhe- 
hetem.

A p e n i c i l l i n t  e g y m a g á b a n jó eredménnyel ad
hatjuk a következő  három neurolues-alakban : 
asymptomás, vagyis praeklinikai szak, acut lueses 
meningitis, meningovascularis lues. A  további ke
zelés a liquor-vizsgálattól függ. Az első  évben 3, 
a másodikban 6 hónaponkint, azután évente egy
szer ajánlatos a liquor ellenő rzése. Ha a sejtszám 
és fehérje normálissá vált és az is marad, a liquor 
»inactiv«. Ha nem, a kezelést meg kell ismételni, 
esetleg lázzal kombinálva.

K o m b i n á l t  p e n i c i l l i n  lá z k e z e lé s r e  a l k a lm a s 

m in d e n  p a r e n c h y m á s  n e u r o lu e s  : tehát paralysis, 
taboparalysis, atrophia nervi optici, lueses epi
lepsia és lues spinalis. Ezeknél 4-—10, legújabban 
10— 12 mega egységet szokás elosztani a lázas ke
zelés idő tartamára (12— 20 nap).

K ivételt képez a ta b e s , amelynél az elő bb emlí
tett okok miatt penicillin láz nélkül, illetve bis
muthtal kombinálva inkább ajánlható.

Ami a penicillinnek n e h é z  f é m s ó k k a l  e g y ü t t  a d á 

s á t illeti, a kérdés most van kialakulóban. Egyesek 
szerint az arsen és a nehéz fémsók a jövő ben feles
legessé fognak válni, mások arsen és penicillin 
e g y ü t te s  a d á s á tó l jobb eredményt lá ttak , mint 
penicülintő l e g y m a g á b a n .

Ma mindinkább a kombinált kúrák fontossága 
kerül elő térbe, ső t —  mint az elő bb em lítettem , 
már az első  penicillinkezelés alkalmával szükséges 
a bismuthtal való kombináció, amit visszaeséskor 
arscnkészítményekkel vagy lázzal ajánlatos kiegé
szíteni.

Az eddigiekbő l megállapíthatjuk, hogy a pe
nicillin a 450 éves lues történetében éppolyan je
lentő s mérföldkő , mint volt 40 év elő tt az arsuio- 
bensol. Reméljük, hogy a részletkérdések tisztá
zása után még az eddiginél is eredményesebben fel 
tudjuk ezt használni a neurolues elleni harcban. 
Bizonyos azonban, hogy a penicillin nem csoda
szer, tehát semmikép sem várhatjuk tő le a már 
elpusztult neuronok helyreállítását !

Thrombin infiltrálás haemophiliás vérzésben
í r t á k :  FRANKL ZOLTÁN dr. e g y e t .  m. t a n á r  és LITVAY EMIL dr.  k ó rh á z i  fő o rvo s

A haemophilia öröklött alkati b etegség: 
csak férfiak betegszenek meg, de a betegséget 
nő k viszik tovább. Örökletes haemophilia eseté
ben a családi anamnesis, a »családfa« jellegzetesen 
m utatja a fenti öröklő dési sajátságokat. Van 
azonban a haemophiliának egy másik ritkább 
alakja is, amit sporadikus haemophiliának ne
vezünk. Ez a bánt alom — amellyel G la n z m a n n 

foglalkozott bő vebben — az öröklő déses alaktól 
se lefolyásában, se tüneteiben nem különbözik, 
csupán a családi kórelő zmcny hiányzik. ■

Az öröklött és sporadikus haemophiliát is a 
vérzések elhúzódása mellett a spontán vérzések 
jellemzik. Különösen gyakoriak a bő ralatti vér
zések és az izületi vérömlenyek, amelyek észre

vétlenül vagy alig észrevehető  kis traumák hatá
sára jönnek létre. A vérzékenység rendszerint 
rohamokban jelentkezik. A vérzékenységi hajlam 
a korral egyre jobban csökken és a csecsemő -, 
gyermek- és ifjúkor nagy veszélyeztetettségével 
szemben 40— 50 éves korban nagyjából meg
szű nik.

A v é ra lv ad ás  m en e té t ú gy  képze ljük  el, hogy  a 
szé tese tt vérlem ezkékbő l '.■ agy a sérü lt szövetekből 
fe lszabaduló  k inase h a tá sá ra  —  Ca és az 5. v a g y  Owren- 
féle fa k to r  je len létében —  a  p ro th ro m b in  th ro m b in n á 
ak tiv á ló d ik , am inek  h a tá sá ra  a  fib rinogén f ib r in  a lak 
já b a n  k icsap ó d ik . Szükséges n iég  e fo ly am ath o z  a 
K -v itam in  is, am inek  részben a  k inase, részben  a  p ro 
th ro m b in  term e lésében  v a n  szerepe. A  leg ú jab b  v izsgá
la to k  a z t m u ta t já k , hogy  a  p ro th ro m b in  th ro m b in n á  
a laku lásáva l egy idő ben egy a k t iv á to r  is ke letkez ik ,
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am e ly n ek  h a tá s á ra  a  p lasm áb an  levő  prop lasm a k inase 
p lasm ak in asev á  a laku l á t .  E z a  k inase  ezu tán  ú ja b b  
th ro m b in  m enny iség  képző déséhez is v eze t. A fo ly a m at 
t e h á t  a u to k a ta ly t ik u sa n  ö n m ag á t g y o rs ít ja  fel. Az alva- 
d á s  végső  szakaszában  a z u tá n  a  v éra lvadék  k iszo rít ja  
m ag áb ó l a  serum ot, re tra h a lo d ik . A re trac tió h o z  a 
k in asen  k ív ü l Fonio sze rin t egy a  vérle m ezkékbő l k é p 
ző dő  enzym re, a  re trac to zy m re  v a n  szükség.

A v é ra lv ad ás i lánc  egyes ta g ja in a k  a  h iá n y a  v ag y  
csö k k en térték ű ség e eg y arán t vérzéses b á n ta lm a k h o z  
v e z e th e t .

A  h aem o p h ilia  o k á t k u ta tv a  egyes szerző k úgy  
ta lá l tá k , hogy  a  liaem oph iliások  vé re  tc b b  k inase  
e llenanyago t, azaz an tik in ase t ta r ta lm a z  és ez g á tolja  
az  a lv a d á s t. M ások a  vérlem ezkék  csökken tértékű ségére 
m u ta tn a k  rá , am in  az t é r t jü k , hogy  a  h aem cp h iliáso k 
v érlem ezkéi nehezebben esnek szé t és ezért késedelmes 
és k is ío k ú  a  tro m b in l- ia rse  képző dés. Ez m ag y arázn á 
a  no rm ális vérlem ezkeszám  ellenére fellépő  v érzék eny 
ség e t. E m e lle tt a  fe ltevés m e l le tt  szó lna az az észlelet, 
h o g y  haem o p h iliás vérbő l izo lá lt vérlem ezkék  a  h a e 
m o p h il ias  v é r t  nem  a lvasz tják  m eg, m íg  h a  ilyen  vérhez  
n o rm á lis  v é rb ő l szárm azó v é rlem ezk ék e t ad unk , az 
a lv a d á s  ren d es idő re b eá ll.

M ás szerző k v iszon t a vérlem ezkék  szerepét a  k in ase 
k e le tk ezéséb en  egész lényeg te lennek  ta r t já k , a r ra  hiv a t 
k o zv a , hogy  20— 30.000-re csö k k en t vérle m ezke szám  
ese té n  is ész le lhető  no rm ális a lv ad ás. S zerin tük  az 
a u to k a ta ly t ik u s  fo ly am ato k b an  fe llépő  egyéb zav aro k, 
i l le tv e  m ás tén y ező k  h iá n y a  oko lha tó  a  vérzékenységért. 
Gerendás rá m u ta t  a  th ro m b in -e ltü n te tés  fontosságára, 
am in  v o ltak ép p en  a  th ro m b in  in a k tiv á ló d á sá t é r t i .  
A v é rá ra m b a n  ugyan is a k é p z ő d ö tt th ro m b in  a h e p a r in 
a lb u m in  h a tá s á ra  á llan d ó an  in a k tiv á ló d ik . F o k o z o tt  
v é rzékenység  esetén  az egyensú ly i á l lap o t a  h e p a r in-  
a lb u m in  kom p lexum  ja v á ra  to ló d ik  el, a  th re m b in -  
e ltű n és  fo k o zo ttab b , a  th ro m b in  m enny isége kevesebb 
és íg y  a  v é ra lv ad ás  csökken t. Láncos, Tömöri és Gerendás 
k i is m u ta t tá k  h aem oph iliásokban  a  fo k o zo tt th ro m b in -  
in a k t i  v á lás t.

A k á rm i legyen is a  végső  ok, h aem o p h il iá ra  a 
szokásos g y a k o r la ti v izsgáló e ljá rásokbó l á lta lán o sság b an  
az a  jellem ző , hogy  a  vérlem ezkeszám , a  vérzési idő, 
a  p ro th ro m b in - id ő  és a  p lazm a f ib r in o g en ta rta lm a  
n o rm á lis  v a g y  m egközelítő leg  no rm á lis é r té k e t a d n a k. 
E g y ed ü l a  véra lvadási idő  h o sszab b o d o tt m eg, de i t t is 
m eg té v e sz th e t, hogy  a d o tt  ese tb en  az a lv ad ás k e z d e te  
alig eg y -k é t p e rce t késik , m íg  a  te l je s  a lv ad ás ese tleg  
csak órák múlva k ö v e tk ez ik  b e .

Fentiek ismerete elengedhetetlen a kórismé- 
zés szempontjából, hiszen a csecsemő - és gyerm ek
korban számos más eredetű  vérzéssel is ta lá lko 
zunk. Megemlíthetjük ezek közül a K -avitam ino-

sis vagy a májparenchyma betegségei á lta l oko
zott prothrombin-hiányt, a thrombopenia örök
lött form áját: a mofbus maculosus Werlhof fi-1, 
a veleszületett és szerzett fibrinopeniát, illetve 
fibrinogenhiányt. Utóbbit — amelyet egyes máj
betegségek kapcsán észlelünk — pseudohaemo- 
philiának is nevezik. El kell még különítenünk 
a haemophiliát a Glanzmann által leírt hereditaer 
thrombastheniától, valam int az ezzel rokon W il-  
lebard— Jürgens, valam int a Naegele és Jürgens 
által leírt kórformáktól is. Egytb eltérések mel
lett mindegyikre egyformán jellemző  a retracto- 
zym hiánya, ami az alvadék retractiójának az el
húzódásához, vagy éppen teljes kieséséhez vezet.

Esetünk 12 éves fiú, aki elmondja, hogy 
négy nappal ezelő tt társai meglökték, meg
hal apta a nyelvet és azóta növekszik rajta 
valam i. Azóta vérzik is a nyelve és ha a vérzés 
idő nként meg-megáll is, csakhamar újra szivá
rogni kezd. Kiskora óta vérzékeny és ütéskor, 
sérüléskor gyakorta bő ralatti vérömlenyek kelet
keztek nála. Legutóbb a tc'rdizületben képző dött 
ilyen vérömleny, ami el is genyedt és hónapokig 
kezelték vele. Nemrégiben egy foghúzás kap
csán három hónapig ta ito tták  kóiházban. A hae
mophiliára kikérdezett családi anamnesis teljesen 
negativ.

A közepesen fejlett és táplált fiúgyermek 
bő rének színe sápadt, kivérzett. Csont, izom, 
idegrendszer eltérést nem mutat. Tüdő , szív 
neg. Has puha, jól áttapintható, máj egy ujjal, 
lép két ujjal megnagyobbodott, tömött, nem 
fájdalmas. Külső  nemiszervek épek. Vizeletvizs- 
gál at negativ

A nyelvhát bal felén kocsányon függő , nagy
mogyorónyi, alvadékszeiű , de feltű nő en tömött 
képlet, amely alapjáról tompán nem távolítható 
el. (Ábra.)

A kocsány alapján profus, capillaris vérzés.
Vérzési idő  7’ 20” , alvadási idő  9’ 40” , Vvt.

3,880.000, Hgb. 72%.
A vérzés megállítása céljából — elő zetes cal

cium, K-vitamin és coagucit inj. után — a kocso
nyás képletet az alapjánál végzett kis ovalis met
széssel helyi érzéstelenítésben eltávolítjuk. Az 
egyenetlen szélű , roncsolt seb helyén nyert éles 
szileket varrattal egyesítjük. A varrat fölé Throm- 
bofort-port hintünk.

A szövettani vizsgálat azt m utatta, hogy a töm
lő szerű  rétegzett thrombussal telt képletet többré- 
tegű laphám  borítja (Braun  Sándor dr.). A kezelés 
folyamán is elő fordult, hogy az egyik alvadókra 
három nap alatt m integy 3 mm hosszúságban rá
kúszott a szájnyálkahártya hámja. Ez volt tehát 
a magyarázata annak, hogy a kocsányon függő 
képletet nem lehetett tompán leválasztani, ső t 
az bizonyos mértékig hámmal fedett tumor 
(haemangioma) benyomását tette.

A következő  nap babnyi újabb alvadékot 
találunk a mű tét helyén, amelynek alapján 
megint csak lassú szivárgás észlelhető .

Az ismételt vérvizsgálatok eredménye : vér- 
zési'idő  7 ’ 50” , alvadási idő  1. fázisa (a fibrinszál 
megjelenése) 12’ 17” , II, fázisa 26’ 30” . Pro-
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thrombin idő  100%. A plasm a fibrinogen tartalma 
kissé csökkent : i-8m g/cm 3. (Norm. 2—4m g/cm 3). 
Vvt. 3,980.000, Hgh. 7 5 % ,  Fvs. 14.600. Qualita
tiv  k é p :  1% fiatal, 6 %  pálcika, 7 5 %  karélyos, 
5% monocyta, 13% ly. Reticulocy: a-szám 6% 
Vérlemezke-szám 300.000 alaki eltérés nélkül 
Westergren 5 mm/óra, »A« vércscpoit.

Szigorú ágynyugalmat rendelünk és a beteget 
a nyelv kímélése végett orrszondán át tápláljuk.. 
A kezelés maga kétirányú, általános és helyi 
kezelés.

Az általános kezelés leglényegesebb része a 
transfusio. Direkt, azonos csoportbeli vért kap 
a beteg, naponta átalg 100 ccm-t, olykor naponta 
kétszer is. A transfusiókat a vérzés megszű nte 
után is m eg napokig folytatjuk. N aponta adunk 
nagy mennyiségben C-vit amint és K -vit amint
i. v. Ca-t i. m. és P-vitam int peroralisan a vér
zések ism ételt megindulásakor pedig coagulen 
(5 cm3) és stryphnon (0.7 cm3) inj.-t subeutan 
A felvétel ötödik napjától kezdve tekintettel 
a gyulladásos, beszű rő dött lepedékes sebre peni
cillint is adunk napjában 160.000 E-t. A  gyulla
dásos folyam atok megszű nése ugyanis elő nyösen 
befolyásolja a vérzékenységet a penicillinnek 
a prothrombin idő t meghosszabbító illetve az 
alvadást károsan befolyásoló hatását pedig az 
egyidejű leg adott K -vitam in ellensúlyozza.

Helyileg azt láttuk hogy a vérzés szétfeszí
tette a sebet. Ujjbegyet befogadó üreget találtunk 
az alvadók alatt. Részben a seb vérzett, részben 
a seb szélein friss szakadások keletkeztek a 
nyálkahártyán és ezek véreztek. Az éles alsó 
fogak szakították be ezeken a helyeken a vér
aláfutásos, törékeny nyálkahártyát. Ekkor óvatos 
H 20 2-o s fecskendezés után 200/E cm3 Thromboíort 
oldatba m ártott gazét nyomtunk a vérző  helyre, 
majd Th. port tartottunk rajta órákig —  siker
telenül. H ely i érzéstelenítésben aláöltöttük a 
sebet, majd Thromboforttal átitatott stryphnon  
gazét varrtunk a vérző  helyre, amely fölé még 
coagulennel átitatott tampont is erő sítettünk 
Az éles alsó fogakat gazéval fedtük be és Th. 
porral behintett jodoíorm gazét helyeztünk a 
nyelv alá is.

A késő bbiek folyamán úgy jártunk el, hogy 
jodoform gazét helyezve a Th. porral behintett 
sebre gaze-zsákot húztunk a nyelvre. A seb 
számára mechanikailag ez a zsák b iztosította a 
legjobb védelmet, helyén tartotta a gazét és alva
dókkal k itö ltve tamponálta is bizonyos mértékig 
a vérző  helyeket. A profus capillaris vérzés azon
ban hol enyhébben, hol erő sebben, de megállás 
nélkül tovább tartott.

Ekkor E idus László dr. tanácsára —  aki a 
folyamatban levő  állatkísérletek sikeres tapasz
talataira hivatkozott —  úgy jártunk el, hogy  
Thrombofortot fiziológiás konyhasó oldatban ol
dottunk olyan töménységben, hogy az oldat 
egy cm3-e 1.000 E Thrombofortot ta r ta ’mazott 
és ebbő l az oldatból 0-3— o-6 cm3-t közvetlenül 
a szövetekbe fecskendeztünk. Helyi érzéstelení
tésben egészen felületesen adtuk a sebszólek alá, 
rnajd más alkalommal az egész m integy 20-fillé-

resnyi vérző  területet aláinfiltráltuk. A hatás 
bámulatos volt, töm ött, sötétvörös alvadók alakult 
ki a vérző  felületen és a vérzés azonnal megállt. 
A Thrombofort-infiltrálással ily módon elért vér-  
zéstelenség esetenként 6—48 óráig tarto tt. Amikor 
a vérzés újból megindult — valószínű leg azért, 
mert a haemophiliások alvadéka a csökkent 
összehúzódás következtében nehezebben szervül, 
kocsonyás marad és így könnyebben kilökő dik 
■— megismételtük (összesen 5 esetben 0-3, 0-5, 
o*6, 0-3, 0-6 cm3 mennyiségben) az infrltrálást 
A koncentrált Thrombin oldat semmiféle káro
sodást, illetve nekrózist nem okozott.

A Tin ombofort-infiltrálás esetünkben valóban 
életmentő  volt, mert a segítségével nyert vérzés
nélküli idő szakok elegendő nek bizonyultak aira, 
hogy a szervezet áthangolódjék. Erre m utatott 
az ismétlő dő  vérzések egyre csökkenő  intenzitása. 
Meggyő ző dhettünk azonban errő l o ly  módon is, 
hogy egy-egy kémcső ben 2.000 E Thrombofort- 
poihoz 5:—5 cm3 vért adtunk a vértadó, illetve 
a beteg vérébő l. A kémcsöveket összerázva az 
első  napokban azt találtuk, hogy a haemophiliás 
gyerek vére ötször annyi idő  alatt alvadt meg 
mint az egészséges egyéné. 10 nap m úlva viszont 
u. i. vizsgálati körülmények m ellett az egész
séges egytn 4o”-es alvadási idejével szemben 
a haemophiliás veteg bérének alvadásához csupán 
6o”-re volt szükség.

Thromboíort injectio helyett' azért használ
juk szándékosan a Thrombojort-infiltrálás kife
jezést, hogy ezzel is hangsúlyozzuk a két eljárás 
közötti különbséget és rámutassunk a Thrombo- 
fort-infiltrálásnak a mindennapi inj.-s befecs
kendezéstő l eltérő  voltára. Ez a sikeres eset 
ugyanis egyáltalán nem jogosít fel arra, hogy 
ezentúl a Thrombofortot a szokásos subeután 
vagy intramuscularis inj.-val azonos módon egy
szerű enbefecskendezzük a vérző  szövetekbe. Abban 
az esetben ugyanis, ha a tű  gyüjtő érbe jut ő s az 
ér falon belül jön létre kisebb-nagyobb mérvű 
thrombusképző dés, elméletileg egyáltalán nem 
zárhatjrrk ki egy esetleges embolia veszélyét

A Thromboforttal való infiltrálást tehát  
mind az öt alkalommal nagy óvatossággal végez
tük és a fecskendő  visszahúzásával ismételten 
bizonyosságot szereztünk arról, hogy nem va
gyunk-e érben. Milliméterrő l milliméterre halad
tunk elő re és a szöveteket valósággal átitattuk 
Thromboforttal. Arra is vigyáztunk, hogy a 
tű  hegyével ne menjünk a mélybe, hanem egészen 
felületesen maradjunk, egy-két mm-re a vérző 
felület alatt, hogy elkerülhessük a nagyobb 
érbejutás veszélyét.

A legutolsó vérzés alkalmával azután a 
Thromboíort alkalmazásának egy másik, az iro
dalomból más ismert lehető séget próbáltuk ki. 
Cm3-ként 200 E -t tartalmazó Thromboforttal 
átitatott fibrin-habot helyeztünk, helyesebben 
nyomtunk a sebre, illetve az alvadókua. Ezzel 
a vérzés véglegesen megállt és amikor a fibrin- 
hab az alvadókkal együtt 5, illetve 6 nap múlva 
leíökő dött, a sebet friss hám borította.
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A vázolt általános és hely i kezelések ered
ményeképpen a szondatáplálást a beteg jelent
kezésétő l számított két hét múlva elhagytuk. 
További két nap múlva ház abocsátottuk a beteget.

Az ismertetett eset tehá t a sporadikus hae- 
mophiliák sorába tartozik  és sikeres kezelését a 
Thrombofort helyi infiltrációs alkalmazásának  
köszönhetjük. Ha az eddigi tapasztalatok szerint 
a jövő  vérzéscsillapító eljárásainak sorában a 
trombinnal át itatott fibrin-hab kerül is jogosan  
az első  helyre, adott esetben talán az ismer

tetett infiltrációs eljárás is hasznos szolgálatod 
tehet.
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és nő gyógyászati osztályáról (Vezető : F ilep A ladár dr., kórházi fő orvos).

Adatok a három hónapnál idő sebb terhességek megszakításához
prof. Kovács Ferenc  e l já rásáv a l  

I r t a : FILEP ALADÁR dr.

A terhességek m egszakítása a 3. hónap végéig 
az eddig kialakult és általánosan elfogadott elvek 
alapján problémát nem jelen t. A három hónaposnál 
idő sebb terhességek megszakításának kérdése annál 
több v itára adott alkalm at. A szakemberek kü
lönböző  u tat ajánlottak erre a célra.

W inter és Naujoks a 4. terhességi hónap vé
géig laminaria, vagy H egar-tágítást, majd mű 
szeres befejezést ajánl. Az 5. hónaptól kezdve 
ballonbehelyezést, vagy hysterotom ia vaginalis 
anteriort végez. M artius az 5. hónaptól ugyan
csak a metreurysist a ján lja, de ezt nem ta it ja 
ideális eljárásnak s ezért ismételten terheseknél 
a hysterotom ia vág. ant.-t mondja a legkíméle
tesebb beavatkozásnak. E lő ször terheseknél k is 
császármetszést, idő sebb, leromlott betegeknél, 
ha egyidejű leg sterilizálás is végzendő , módosí
to tt AiecAmütétet végez. A  magyar szerző k közül 
Burger az 5. hónaptól burokrepesztést és fájás
keltő k adagolását végzi. Véleménye szerint a 
ballonozás sem ad jobb eredményt, ezért ehelyett 
inkább a hysterotomia vág. ant. mellett tör 
lándzsát, vagy ha sterilizálni is kell, kis császár- 
metszést végez. Horn Béla, továbbá Gyöngyösi 
Ferenc is beszámolt a 3 hónaposnál idő sebb ter
hességek megszakításával elért eredményeikrő l. 
Horn  laminaria, vagy H egar-tágítás után burkot 
repeszt és cervixhüvely-tamponadot végez és 
szükség esetén befejező  m ű tétet alkalmaz. Gyön
gyösi 14— 16-os Hegarig tág ít , burkot repeszt és 
chinin-sorozatot adagol. B atizfa lvy legújabban 
súlyos tüdő gümő kóros betegeken többször végzett 
jó  eredménnyel módosított R ieck-m ütétet. A sok
féle egyéb ajánlatot illető n utalok Kovács Ferenc 
közleményére (Orv. Lapja, 1948. 11. sz.), m ely
ben azok szép számmal vannak  ismertetve.

A  felsorolt eljárások —  véleményünk szerint 
— sokszor nem m egbízhatóak, vagy a velükjáró 
kockázat túlnagy, esetleg csak különleges esetek
ben indokoltak s ezért á lta lános használatra nem 
szívesen vesszük igénybe.

A terhesség megszakítása a 3. hónapon tú l 
aránylag ritkán kerül szóba. Mégis adódnak ese
tek, amikor a megszakítás szükségessé válik és 
akkor nehéz helyzetben van a szakember is. 
Nem könnyű  a helyes és hatásos, de egyúttal v e 
szélytelen eljárás megtalálása.

Magunk is nem egyszer voltunk az elé a fe l
adat elé állítva, hogy a terhességet a 3. hónapon 
tú l megszakítsuk. A legegyszerű bb és legkevésbbé 
veszélyes eljárás keresése közben találtunk rá a 
Kovács Ferenc á lta l ajánlott methodusra, m elyet 
»Gyakorlati és m ű tétes szülészet« című  könyvé
ben ismertetett elő ször. Ott közölt eredményei 
alapján mi is megpróbálkoztunk eljárásával és 
azt oly jónak találtuk, hogy szükségesnek látjuk 
arra nyomatékosan felhívni a figyelmet.

Kovács nemrégen fentebb említett közle
ményében számolt be aránylag nagy anyagon 
szerzett kitű nő  tapasztalatairól. Saját anyagunk 
ennél jóval kisebb, mégis úgy gondoljuk, eredmé
nyeinek megerő sítésére alkalmas.

Kovács a 3 hónaposnál idő sebb terhességek 
megszakítására a terhes méhnek hypertoniás sző lő - 
cukoroldattal feltöltését ajánlja. Az eljárás k iv ite
lében tartottuk magunkat leírásához. Ném ileg 
eltértünk tő le abban, hogy a gumikathetert csak 
annyira vezetjük fel, hogy vége biztosan va lam i
vel a belső  méhszáj fölé jusson. Ezt azért tartjuk 
fontosnak kiemelni, mert a katheter feljebb veze
tésének erő ltetése — minden óvatosság m ellett 
is —  a burok megrepedését idézheti elő , am int 
az egy esetünkben meg is történt. Tapasztalatunk 
szerint a méhiireg feltöltése az általunk gyakorolt 
módon is biztosan elvégezhető . További eltérést 
jelent Kovács technikájától az is, hogy mi nem 
csak a hátsó hüvelyboltozatot, hanem eseteink 
eg y  részében a méhnyakat is tamponáltuk a 
katheter óvatos kihúzása után. Az abortus m eg
indulását elő segítendő , a méh feltöltése után 
rendszeresen adagoltunk 4— 5-ször o-io g chinint
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per os és ismételten adtunk glanduitrin-, vagy 
thymophysin-injectiót 0-3—0-5 ccm-es adagban.

A méh {eltöltésére 10%-os, illető leg tú l
nyomórészt 20%-os steril sző löcukor-oldatot hasz
náltunk. Az oldatot minden esetben magunk ké
szítettük  és sterileztük közvetlenül a beavatkozás 
elő tt. A lassú nyomással bevitt folyadék a méhfal 
és a pete fala közé jut. Mennyiségénél fogva a pete 
nagy részét leválasztja a méhfalról. (Kovács elő 
írása szerint annyiszor 100 ccm sző lő cukor-oldatot 
vittünk  be a mc'hürbe, ahány hónapos volt a ter
hesség. Tört hónapok esetén 'felfelé kerekítettük 
k i a bevitt folyadék mennyiségét.)

Valószínű , hogy a terhesség megszakadását 
első sorban a pete tapadásának megbolygatásával 
járó mechanikai inzultus idézi elő  és a bevitt fo
lyadék hypertoniás volta csak elő segíti, fokozza 
a méhizom contractilitását. Akáihogy is van, az 
bizonyos, hogy az esetek egy részében már 10— 15 
óra, nagyobb részében ennél késő bb megindul 
a m éhtevtkenység és az ábortus spontán lefolyik.

Osztályunkon 23 esetben kíséreltük még 
cukorfeltöltéssel 3 hónapos, vagy annál idő sebb 
terhesség megszakítását. 5 esetben a terhesség 
a három hónapot éppen betöltötte, 18 esetben 3— 7 
hónapos volt.

A 3 hónapos terhességek közül egyszer sem 
értünk el eredményt, vagyis spontán abortus 
egyszer se következett be. Bár eseteink száma 
csekély, mégis azt kell mondanunk, hogy eddigi 
tapasztalataink szerint a cukorfeltöltéses methodus 
a 3  hónapos, vagy annál fiatalabb terhességek meg
szakításara nem alkalmas.

Kovács közleményében erre vonatkozó szám
adatot nem közöl, de megemlíti, hogy fő leg 10— 12 
hetes terhességeknél került sor más beavatko
zásra is, ezért ő k az eljárást 3 hónapig terjedő  ter
hességeknél nem használják.

A 3—7. hónapos terhesség 18 esetében viszont 
a megszakítás egy kivételével sikerült. De a siker
telennek jelzett esetben is már kétujjnyi volt a 
méhszáj, amikor a vetélést vezető  orvos a folya
matban levő  4. hónapos abortust mű szerrel be
fejezte. Bizonyos, hogy a vetélés önként is lefolyt 
volna és a beavatkozást elhamarkodottnak kell 
mondanunk. Igaz, hogy legelső  eseteink egyikérő l 
vo lt szó, amikor még kellő  tapaszta la tta l nem 
rendelkeztünk.

A 18 három hónaposnál idő sebb vetélés közül 
12 minden járulékos beavatkozás nélkül spontán 
folyt le, anri közel 67%-os eredménynek felel meg. 
Ez Kovács 85%-os eredményénél gyengébb, 
íg y  is meg vagyunk elégedve, mert abból az öt 
esetbő l is, amikor kiegészítő  mű tétre került sor, 
négyben spontán távozott úgy a magzat, mint a 
lepény és csak kicsiny visszamaradt lepényrészek 
okozta vérezgetés miatt került sor egyszerű  méh
kaparásra. Csak egy esetben kellett az embryo 
megszületése után a lepényt u jjal leválasztani és 
eltávolítani, mert sem spontán, sem expressiora 
eltávozni nem akart.

Véleményünk szerint a kiegészítő  mű téttel 
végző dött 5 esetet is nyugodtan a sikeresek közé 
sorolhatjuk, mert elő rehaladottabb terhességek

megszakításánál mindig az aránylag nagy embryo 
világrahozatala a probléma. Kisebb lepényrészek 
vagy akár az egész lepény eltávolítása nehézséget 
már egyáltalán nem okoz. íg y  tekintve a dolgot, 
azt kell mondanunk, hogy a 3 hónaposnál idő sebb 
terhességek megszakítása Kovács F . eljárásával 
minden esetben sikeres volt.

Kevesebb szerencsénk volt a cukorfelöltés 
megismétlése terén is, amennyiben 18 esetünknek 
pontosan felében került erre sor. Valószínű , hogy 
Kovács F . nagyobb tapasztalatának ismeretében 
kellő  várakozással, az esetek egy részében egyszeri 
feltöltéssel is elérhettük volna a vetélés spontán 
lefolyását. Egyébként a feltöltés megismétlésének 
senrnri káros következményét nem láttuk és véle
ményünk szerint az semmi esetre sem róható fel 
az eljárás hibájául.

10%-os dextrose-oldatot használtunk 6 .eset
ben s ezek egy k ivételével 3 hónapos terhességek 
voltak. Első sorban utóbbi körülménynek és nem 
a cukoroldat kevésbbé tömény voltának tulajdo
nítjuk, hogy csak egy 4  hónapos terhesség esetén 
értünk el eredményt.

20%-os dextroset 17 esetben vittünk  be a 
nréhürbe. Kiegészítő  m ű tét nélkül, spontán folyt 
le a vetélés 12-szer, kiegészítő  m ű tét történt 4 
esetben. Az egyetlen eredménytelen esetet fen
tebb már ismertettük. Ü gy gondoljuk, lrogy a fel- 
töltő  oldat cukortartalmának 20% fölé emelése 
nenr volna hátrányos, de nem is döntő  fontosságú.

Komoly gyermekágyi szövő dménnyel nem 
találkoztunk, összesen 3 betegnél észleltünk egy 
napig tartó lázat, egyébként hő emelkedés is alig 
jelentkezett, bár a vetélés lefolyása közben hét 
beteg volt lázas. E gy betegre átlagosan nyolc 
ápolási nap jutott. Halálozásunk nem volt.

Meg kell még emlékeznünk Hollósy K ároly dr. 
zilahi kórházi fő orvos tapasztalatairól is.* Hollósy 
a méhrireg extrachorialis dextrose feltöltése elő tt 
Stein-kúrát végez és gyakran használ 40%-os 
dextrose-oldatot a feltöltéshez. Amint mondja, 
a töményebb cukoroldatból kevesebb is elegendő 
a kellő  hatás eléréséhez és elmarad az egyébként 
elő írt adaggal kapcsolatos kellemetlen feszítő  ér
zés. Tapasztalata szerint a fájások is hamarabb 
megindulnak. A feltöltés után ő  is chinint és glan- 
duitrint adott kiegészítésül.

Ezzel a methodussal eseteinek 75%-ában a 
vetélés 10 órán belül lefolyt anélkül, hogy kiegé
szítő  mű tétre lett volna szükség. Kellemetlen szö
vő dményt egyszer lá to tt, amikor a vetélés 36 óra 
m úlva folyt le és a lepényt mű szeresen kellett 
eltávolítani. Ez a beteg lázas volt. Egyetlen bete
gét se veszítette el.

Az elmondottakat összefoglalva a következő 
ket mondhatjuk :

i .  A 3 hónaposnál idő sebb terhességek meg
szakítására 18 esetünkben kitű nő en bevált a 
Kovács Ferenc á lta l ajánlott cukorfeltöltéses el
járás. 12 esetben a vetélés minden kiegészítő  mű 
tét nélkül spontán fo ly t le. 4 esetben apróbb le-

* L evélbeli közlés,
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pényrészeket, egyszer pedig az egész lepényt kel
lett mű szerrel, illető leg ujjal eltávolítani. E gyet
len betegnél avatkoztunk be az embryo m eg
születése elő tt, de itt is lö ’öslegesen, meit a be
avatkozáskor a méhszáj már kétujjnyi volt s a 
vetélés spontán is le fo ly t volna.

Az esetek egy részeben szükségessé váló k i
egészítő  mű tét egyáltalán nem csökkenti az eljárás 
értékét, mert a 3 hónaposnál idő sebb terhességek 
megszakításánál a nehézséget mindig a foetus 
világrahozatala jelenti, nem pedig apró lepény
részek, vagy akár az egész lepény eltávolítása.

2. 3 hónapos vagy ennél fiatalabb teihessé-

geknél eredményt nem értünk el. Bár eseteink 
száma csekély, mégis az a benyomásunk, hogy a 
cukorfeltöltéses eljárás ezekre nem alkalmas.

3. Az eljárás könnyen kivihető , eredményei 
kitű nő ek és veszéllyel nem jár. Az a határozott 
véleményünk, hogy a cukorfeltöltéses eljárás a 
3 hónaposnál idő sebb terhességek megszakítására 
a legalkalmasabb s ezért kötelességünknek érez
zük a szakemberek figyelmét ráirányítani.

IR O D A LO M  : 1. Kovács Ferenc : G y ak o rla ti és 
m ű té tes  szü lészet, 1943, 261. o ld . —  2. Kovács F . : 
O rvosok L a p ja , 1948, 11. sz. (R észletes irodalom ). —  3. 
Hollósy Károly : Z ilah , levélbeli közlés.

K A Z U I S Z T I K A

A budapesti Tudományegyetem

I I .  sz. Sebészeti K lin iká jának közleménye

Hövelykujjképzés az összes ujj hiánya mellett*

I n a ! D ubecz  S á n d o r  dr.

K . G. 1948 o k tó b e rb e n  k e re s te  fe l a  k l in ik á n k a t 
a z za l a  panasszal, hogy b a lk e z é n e k  összes u j já t  ro bb an ás i 
sé rü lésn é l e lv esz te tte  (I. k é p ). Az e re d e t i  s ta tu s t a  
m ű té t  e lő tt  k ész íte tt R tg .- fe lv é te l  d em o n strá lja . E sze 
r in t  az  I . és H L  ujj a la p p e re  ízü le t i  fe lszíne, a IV . u jj 
a la p p e re  k é th arm ad része  m a r a d t  m eg, a  tö b b i u j ja k  
te l je s e n  h ián y o z tak . A m ű té te t  a  te l je s  fogáskép te lenség  
in d ik á l ta .

x. ábra. M ű té t elő tt.

A z u j jp ó tlá s  m ű té ti  m e g o ld á sá ra  több fé le  e ljá rás 
k ö z ö tt  v á lasz th a ttu n k . 1897-ben Nicoladoni végezte  az 
első  á tü l te té s t  azáltal, hogy  a  m á so d ik  lá b u j ja t  á tü l te t te  
az első  középcsont c so n k jáb a . Luksch, m a jd  Iselin, 
s tb . u g y an azo n  kéz I I .  u j j á t  ü l te t ik  á t .  M ások b ő r 
c sö v e t kész ítenek  a has, m e ll, k a r  bő rébő l s eb b e  
cso n t- cso n th á rty a részt ü l te tn e k  á t  a  .sípcsontból, 
szárkapocsbó l, bordábó l v a g y  a  ku lcscson tbó l s így  
k é p e z n e k  h ü v e ly k e t.

E z e n  eljárások h á trá n y a , h o g y  hosszadalm asak  
(a m ű té te k  több  ülésben v ég ezh e tő k ), a  k e le tk e z e tt

* B e m u ta tá s  a  S eb észszak cso p o rt I949. I I I ,  10-én 
t a r t o t t  tu d o m án y o s ülésén.

funkció  sem  m in d ig  k ie lég ítő . E g y  u jj p ó tlása m ég  elvé
gezhető  így, d e  az összes u jjak  h iá n y a  esetén legalább  k é t 
u jj pó tlása  szükséges; ennek  hosszad a lm as k iv ite le  m ia t t  
a  b e te g  r i tk á n  v e t i  m ag á t a lá . Az összes u jjh ián y  ese tén  
a  s y n d a k ty l iá n á l szokásos m ű té t i  e ljá rás m in tá já ra  v é 
gezhető  Hugier, és m ások sz e r in t az I . m e tacarp u s m o b i
lizálása. Az I . és I I .  m e ta c a rp u s  k ö z ö tt i  b ő rt az I.  in te - 
rossealis té rb e n  á tv ág v a , az izm o k a t to m p án  sz é tv á 
lasz tva  a  k e le tk e z e tt  b ő rh ián y  T h iersch -lebennye l pó t
landó. A m ű té te t  m e tacarp o ly s isn ek , pha lang isa tiónak  
nevez ték . E gyszerű sége m ia t t  sok  .h íve van . H á trá n ya , 
hogy  az így  k é p z e tt  rés a rán y lag  kicsi, a fogásképesség 
k o rlá to zo tt.

E zé rt m i a  hüve lyk  m o b il isa tió já t, a k ö z te  és a 
te n y é r  k ö z ö tt i  t e r e t  a zá lta l fokoz tuk , hogy a I I .  kéz
középcson to t k i íz e s íté ttü k  s a  h ü v e ly k  m ozgásához nem  
szükséges iz m o k a t e l tá v o l í to t ta k . A m ű té te t  1948 ok-

2. ábra. M ű tét után.

tó b e r  28-án v ég e z tü k  : a I I .  kézközépcson ton  v o la r isan  
és dorsalisan hosszm etszés, d o rsa lisan  éka lakú  lebeny - 
képzéssel. K iíz e s ít jü k  a  I I . kézközépcson to t, e ltávo lítju k  
a m .  in teross, d o rs. I — I I - t ,  az in te r ,  vo l. I - t, az a d d u c to r  
po llic is cgyrészét, m a jd  az I-ső  kézközépcsonto t h ü
v e ly k  fo rm ára  képezzük  k i és b ő rv a rra to t végzünk . 
A seb  alsó sa rk á b a n  levő  b ő rn ek ro s is  k ivé te léve l z av a r 
ta la n  seb g y ó g y u lás. Az a c tiv  és passz ív  m ozgásgyakor
la to k a t k o rán  k e z d jü k . A I I .  k ö zép cso n t k iízesítéséve l 
a  hü v e ly k  n y e reg ízü le tén ek  k o r lá to l t  szabad ízü le tre  
je l leg ze tes m o zg ása it m ég fokozzuk . A csontos a la p 
h iá n y a  k ö v e tk e z té b en  a  m ozgatáshoz  feleslegessé váló  
izm ok e l tá v o lí tá sá v a l a h ü v e ly k  és te n y é r  közti té r n ö 
v ek ed ik , így a  fogóképesség n ag y o b b  lesz. A b e te g  az
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ú jonnan  k é p z e tt hü v e ly k ] éve l evő eszközt, m u nkaszer
szám ot tu d  fogni, m u n k á já b a n  m ásik  k ezé t seg íti 
(2. kép).

A m ű té t  elő nye : jo b b  a  pro thesisnél a  jó ta p in tó 
érzés m ia t t  ; gyorsan, együ lésben  e lv ég ezh e tő  s ve'gül 
a h ü v e ly k  jó  e re jéve l és  m o zgatha tóságáva l funkc ió 
képes.

IR O D A L O M . Bujdosó J .: B a le s e t i  o rvostan  Bp. 1933. —  Bier-B raun-K üm - 
m el: C h iru rg . O p era tio n s leh rc , 1 933 . —  J  ■  M . Converse: B o n e  a n d  J o in t  S u rg . 
1949. J a n .  N o . i . —  / .  B . Cuthbert é s  F .  M oore: Bone a n d  J o i n t  S u rg . 1948. A u g . 
N o 3. —  W -C. Graham. / .  B . B row n : B o n e  and  Jo in t S u rg . 1947 . o k t .  N o . 4 . —  
K leinschm idt: O p e r. C h iru rg ie, 1 9 4 3 . —  K iss F .: R e n d s z e re s  b o n c ta n . 1941. 
—  F . M o n d ry : Z . b l. f., C h iru rg ie  1 943 . F eb r. 27. N o . 9 .

K ő b eék e lő d és  körül ész le l t  ductus cysticus rák

Irta : Ladányi J ó z s a  dr. egyet m. ta n á r ,  
kórházi seb ész fő o rv o s ,  D eb recen

Az epeu tak  e lső d leges rák ja fe ltű n ő e n  r i tk a . 
A sebész term észetesen v iszony lag  g y ak rab b an  ta lá lkoz ik  
vele, m in t  a  kórboncnok , m in thogy h o z z á  az epeu tak  
m egbetegedésére irán y u ló  panaszokkal fo rd u ln ak . E z t a  
té n y t lá t ju k  a s ta t is z t ik a i  adatokból is . Hess 17.402 
boncolás ícözül tíz  ese tb e n , m íg Mayó 22.365 közül 212 
m ű té tn é l ta tá i t  ro ssz in d u la tú  daganato t az  epeu takban . 
A Hess t íz  boncolása k ö zü l h a t  carcinom a e se tt a chole- 
dochusra, egy a  d u c tu s h epaticusra  és h á ro m  a  d u c tus 
cysticusra . Hartenstein h íre s  lipcsei összehason lító  s ta 
t is z t ik á ja  szerin t 3544 m ű té t  közül 71-ben v o l t  első dleges 
rák  az epeú tban , i l le tv e  a  V ater pap illán .

1 . ábra.

Az epehólyag r á k ja  75%-ban n ő k n é l fo rdu lt elő , 
v iszon t az epeút e lső d leges carc inom áját egy fo rm a szám 
ban ta lá l ju k  férf iakban és nő kben. A legm agasabb  m eg 
betegedési százalék a  n eg y v en  és h a tv a n  év  közé esik .

A m ű té tre  k e rü l t  ese tek  közül a  d u c tu s  cysticus 
első dleges rá k ja  az á l ta lu n k  elérhető  iro d a lm i a d a to k a t 
összegezve, eddig t iz e n k é tsz e r  kerü lt észle lésre. M ár ez a  
té n y  is a r ra  in d íto tt, h o g y  ezt az egyéb szem pon tból is 
érdek lő désre szám ot t a r t h a tó  esetet közö ljem .

Ö tv e n h a t éves asszony  1945 o k tó b e r  t iz e d ik é n  
k e reste  fe l a S ebésze ti k lin ik á t. H ú sz  évvel eze lő tt 
m á r v o lta k  epekő re u ta ló  görcsei, m e ly e k  akkor gy ó gy 
szer b ev é te le  nélkü l m eg szű n tek . Ö t h ó n a p p a l e z e lő tt 
ism é t je len tk ez tek  a jo b b  bordaív a la t t  kezdő dő , h átb a , 
v á llb a  k isugárzó gö rcse i, m elyek az ó ta  h e te n k é n t egy- 
sze r-k é tszer m eg ism étlő d tek . M indössze néh án y  ó rá ig 
ta r to t ta k  és m eleg b o ro g a tá s ra .re n d sz e r in t m eg szű n tek . 
T íz n a p p a l ezelő tt h e v e se b b  görcs je len tk ezése  n é lkü l 
h ir te le n  m egsárgu lt. Je le n  állapot : I c te ru s . A jo bb  
b o rd a ív  a la t t  a m á j ja l  összefüggő  nő i ö k ö ln y i é rzékeny  
te r im e-nagyobbodás. A gyagszerű  sz é k le t. L . : 6300. 
B il iru b in  : o-g m g % . V vs sülyedés 12 /20 . V alószínű  
kó rism énk  : cho ledocho litiasis, a m ű té te t  in d ik á ljuk .

M ű té t i  e lő készítésü l a  sárgaságban szenvedő k  foko 
zo tt vérzékenységére te k in te t te l  m ik ro tran s fu s ió k a t v ég 

zünk  és C-, v a la m in t K -v i ta m in t adago lunk  a be teg n ek  
n éh án y  napon á t .

M ű té t a e th e rn a rk o s isb an . A m á j k issé zsugo ro 
d o tt , kü lönben fe ltű n ő  e lv á lto zást nem  m u ta t .  A g y ulla 
dásos összenövésekbe á g y a z o tt epehó lyagban  egy nagyobb  
k ö v e t ta p in tu n k . Az összenövések fe lszab ad ítása  elég 
n a g y  nehézséget okoz. A d u c tu s  cy s ticu st ó h a j t ju k  le
k ö tn i  ezu tán , h o g y  az epehó lyago t e l tá v o líth rssu k . Csak 
ekko r tű n ik  fel, h o g y  a d u c tu s  cy s ticu s h e ly é t a  con- 
fluensig  egy d ió n y i, igen k em én y , de cho ledochus felé 
élesen e lh a tá ro lt  te r im e-n ag y o b b o d ás fog la lja el. Miu tán  
az e lváltozás jó l k ö rü lh a tá ro lt , a kö rnyék i n y iro k 
m ir ig y ek e t sem  érezzük  b eazü rem kedetteknek , ra d ik á lis  
m ű té tre  h a tá ro z z u k  el m a g u n k a t. Az epeh ó ly ag o t a 
daganatos d u c tu s cysticussa l e g y ü tt  s ikerü l subserosu- 
san  e ltáv o lítan i o lyan fo rm án , h o g y  a  d u c tu s h e p a ticu s t 
közvetlenü l a k é t ág  csszeny ílási h e ly e  a la t t  m e ts ze t
tü k  á t, a nagy , közös e p e já ra to t ped ig  a d u o d en u m b a 
b en y ílása  fö lö tt  k ö tö t tü k  le. A  d u c tu s  h ep a ticu s cson
k o t ezek u tá n  b e ü l te t tü k  a nyo m b é lb e  kétsoros v a r rat

3. ábra.

segélyével. A v a rra tso r  fe le tt  az egyik  h ep a ticu s  ágba 
egy T -a lakú  d ra in t  is h e ly e z tü n k  be, hogy  az epe le
fo ly ásá t m ég in k áb b  m eg k ö n n y ítsü k , a  sá rg aság  e l
m ú lá sá t s ie tte ssü k  és nem  u to lsó  sorban, h o g y  a  v a rra t 
so rt teh e rm en tes ítsü k .

Az e l tá v o lí to t t  epehó lyag  fe ln y itásak o r n ag y  m eg 
lepetéssel lá t tu k , h o g y  a  d u c tu s  cysticus té r im é  n ag y o b 
b o d ásán ak  c e n tru m á b a n  egy k is  m ogyo róny i kő  ü l. 
T eljesen hason ló  a lak ú  és n ag y ság ú  az ep eh ó ly ag b an  
ta lá lh a tó  m ásik , szabadon  m ozgó kő höz. A z epehó lyag 
ta r ta lm a  k ü lö n b en  »fehér epe«. F a la  k issé gyu lladásosán  
m eg v astag o d o tt. E g y éb k én t egyen le tesen  p u h a  és a 
daganatos részbe éles h a tá r ra l  m egy  á t .  A tu m o r  a 
fa la t cső szerű én in f i l trá l ja .

A d ag an a to s rész összes ré teg én  á t  v e z e te tt  m e tsz e t
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A  S z e g e d i  T u d o m á n y e g y e te m  S e b é s z e t i  K l i n i k á j á n a k 

( I g a z g a t ó  : J á k i  G y u l a  d r .  e . n y .  r .  t a n á r )  é s 

K ó r b o n c t a n i  I n té z e té n e k  ( I g a z g a tó  : K o r p á s s y  B é l a 

d r .  e .  n y .  r k .  t a n á r )  k ö z le m é n y e .

k ó rszö v e ttan i le le te a k ö v e tk ező  : A szöveti m e tsz e t 
fa lrész letet ta r ta lm a z , m e ly b en  a  n y á lk a h á r ty a  egy 
ponton h iá n y z ik . A subm ucosa, az izom réteg  és h a s 
h á r ty a  a la t t i  kö tő szövet sz a b á ly ta la n  hengerhám  ko te- 
gekkel elég sű rű n  beszű rő dött, h e ly en k én t h en g erse jtek  
m irigy  lum en-szerű  réseket h a tá ro ln a k . M ag-oszlások 
bő ven m u ta tk o z n a k . D iagnosis : A denocarc inom a in- 
f iltrans. (M atkó dr.)

A m ű té t  u tá n  a be teg  sá rg a sá g a  fokozatosan  csök 
ken, a szék le t a  nyolcadik  n ap o n  m á r  sz ín eze tt, te há t  a 
hepáticoduodenostom ias já ra to n  ' v an  ü rü lés. A  b e 
h e ly eze tt T -a lak ú  drainen á t  s te r i le n  fe lfogo tt epében 
enterococcus és egy ty p h u s c sa lá d b a  ta r to z ó  bac illus 
ü rü l. A m ű té t  u tá n  röv id  id e ig  ta r tó  szívgyengeségtő l 
e ltek in tv e , a  b e te g  á llapo ta  az egész észlelési idő a la t t  
tű rh e tő  v o l t .  A  m ásodik  h é te n  duodená lis  s ip o ly ra  
u ta ló  ta r ta lo m  ü rü l néhány n ap ig  a  d ra in  m e lle tt, azo n1 

b an  lassacskán  ez is m egszű n t. A m ű té t  u tá n  h a t  h é t
te l a d ra in  h e ly é n  sarjadzó seb b e l h a g y ja  el a  k l inik á t.

Az ep eu tak o n  rák m ia tt  v é g z e tt  m ű té te k  m o r ta l i 
tá s a  igen m ag as. Az á lta lam  e lé rh e tő  iro da lom ban  h u
szonhárom  o ly a n  radikális m ű té trő l  tu d n ak , m e ly e t az 
epöjitakon v ég ez tek  első dleges rák  m ia t t ;  ö sszm o rtalitás 
3 9 % . É rdekes té n y  az, am it az iroda lom bó l k ö zö lt ese
tekbő l lá tu n k , hogy  a  nagyobb  b eav a tk o zás t je len tő  
rad iká lis  m ű té t  u tán , m e lye t e lső dleges ep eú t-rák n ál 
végeztek, in k á b b  életben m a ra d t a  beteg , m in t az ú gy 
nev eze tt p a l l ia t iv , kisegítő  m ű té t  u tán . Az á t té te l 
arány lag  h a m a r  jelentkezik  a  k ö rn y ék i ny irokcsom ó
ban , a lig am en tu m  hepato  d u o d ena léban , a  m á jk a 
puban . A táv o li m etastasist a  p e rtio n eá lis  ű rben  talá l 
ju k .

T erm észetesen  az irodalom  o ly  kevés szám ú ese te t 
jegyez fel, h o g y  i t t  á lta lán o sítan i nem  lehet.

Fulde 1 9 2 7 -bén közölt egy  gondosan ö sszeá llíto tt 
s ta t isz t ik á t az epeú t e lső d leg es 'rák ján ak  rad ik á lis m ű 
té tjé rő l, m e ly e t Demel 1 9 3 4-ig e g é sz íte tt  k i. E z  összeállí
tá s  szerin t ad d ig  összesen h á ro m  ízben tá v o l í to t tá k el 
rad iká lisan  a  dag an ato s ductus c y s tic u s t. E  h á ro m  ese t 
Hellmer, Katzenstein és Keler b e teg e i. A h árom  közü l egy 
é l te  tú l a  m ű té te t  egy évvel.

A p a ll ia tiv  m ű té tek  közül szó b a jö h e t a  rák  e lhe lyez - 
kedése szerin t a  cho lecystoduodenostom ia, i l le tv e  a 
cho lang iocystoduodenostom ia. E z  u tó b b i azonban  csak 
ak k o r k ész íth e tő  e l, h a  az ep eh ó ly ag  m ag a m ég rákosán  
nem  szü rem k ed e tt be.

E se tünk  azonban  nem csak a  cy s ticu s rák  r i t k a  e lő 
fordu lása m ia t t  érdekes, hanem  a z é r t is, m e r t egy  sokat 
v i ta to t t  fe ltev ést tám ogatna : a  kő képző dés és a d ag a n a t 
k ifejlő dése k ö z ö tt i  összefüggést i l le tő en . T öbb neves 
szerző , k ö zö ttü k  első  helyen Aschoff em líti m eg a z t a  
lehető séget, h o g y  köves alapon a  ch ron icus inger h atá 
sá ra  fe jlő d ik  k i a  carcinom a. E se tü n k b e n  az epekő  első d
leges k e le tk ezésé t a  betegnek rég i epeköves p anaszai 
valószínű vé tesz ik .

H a nem  is ak aru n k  egy ese t kapcsán  á lta lán o s k ö 
v e tk e z te té s t levonn i az epeú t rá k já n a k  köves alapon 
keletkezésére, m ég is egy adat ah h o z , m elynek  a lap ján  az 
epeköveknek , i l le tv e  az ep eu tak b an  le z a jlo tt ch ron icus 
gyu lladásnak  fo n to s  szerepet ke ll ad n i az első dleges rák  
képzésében.

»A fiatal káderek nevelése és kialakítása nálunk 
rendszerint a tudomány és technika egyes ágai szerint, 
szakmák szerint történik. Ez így helyes és célszerű is. 
N incs arra szükség, hogy az orvos egyszersmind fiz ikus 
és botanikus is legyen, vagy megfordítva. De van a tudo
mánynak egv olyan ága, melynek ismerete minden kom mu
nista részére kötelező , a tudomány bármely ágazatában 
mű ködjék is, — ez a marxista—leninista tudom ány, 
mely a társadalomról, a társadalom fejlő désének, a proletár- 
forradalom fejlő désének és a szocialista építő munka fejlő 
désének törvényeirő l, a kommunizmus győ zelmeirő l szól.«

(Sztá lin  : A len in izm us k érdése i II. 598: o ld .)

Hasi aorta-aneurysma ritka szövő dménye

Irta: Fröhlich Ottó dr és K. Tóth Viola dr.

Á lta lá b a n  e lfo g a d o tt az a m e g á lla p ítá s , hogy  a  
m e llk as i a o r ta  a n e u ry sm á i csaknem  k izá ró lag  lueses 
e re d e tű e k . A h asi a o r ta  aneu rysm ái, m e ly e k  az összes 
a o r ta  a n e u ry sm á k  io .—1 5 % -á t te sz ik , leg inkább  a 
v e se ü tő e re k  fe le tt i  szakaszban  fo rdu lnak  elő . Míg a 
h asi a o r ta  ezen felső  szakaszának  tá g u la ta i  syph ilises 
és a th e ro sc le ro tik u s e re d e tű e k , az alsó szakasz jóval 
r i tk á b b  és k isebb  an eu ry sm á in ak  o k a  első sorban az 
a therosc le ros is . A h asi a o r ta  an eu ry sm á i k lin iká ik ig  jó 
v a l tü n e tszeg én y eb b ek , m in t a  m e llk as i ao rtáé i, nem 
egyszer p an aszo k a t eg y á lta láb an  nem  o k o zn ak . A b e 
te g e k  m in te g y  7 0 % -a a  tá g u la t m eg rep ed ése és a re- 
t ro p e r i to n e á h s  szö v e tek  közé tö r té n t  bevérzés m ia tt 
h a l m eg , d e  á t tö rh e t  az aneurysm a a szabad  hasüregbe, 
a  gyom orba, v ag y  a  bélbe.

S zo k a tlan  szövő dm ényű  ese tü n k  a d a ta i t  röv iden  
a k ö v e tk e z ő k b e n  ism e r te t jü k . (Az e s e te t  b e m u ta ttu k  
a  Szeged i O rvosok S zab ad  S zak szerv eze te  T udom ányos 
C so p o rt já n a k  1 9 4 8 . év i n o v em b er hó 1 0 -i ü lésén.)

Az 5 7  éves fé rf in ek  (2 4 7 2 / 9 4 8 . t k v .  sz.) 2  évvel 
eze lő tt tü d ő -  és m e l lh á r ty a g y u lla d ása  v o l t .  A zó ta  al- 
h a sá b a n  id ő n k én t görcsös fá jda lm a i v o lta k , m e ly ek  az 
u to lsó  h á ro m  h é tb e n  sáv szerű én  je le n tk e z te k  és fő leg 
é jje l e rő sb ö d tek , d e re k a  és té rd e i fe lé su g áro z tak  k i. 
A fá jd a lm a k  e le in te  cs il lap ító k ra  szű n tek , késő bb azon
b an  a gy ó g y szerek  h a tá s ta la n o k  m a ra d ta k . A görcsös

i .  ábra. Aorta felő l nézve.
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je lleg ű  fá jd a lm ak  u tóbb  a g y o m o rtá jra  is k i te r je d tek . 
É j je l  g y ak rab b an  k e l le t t  v ize ln ie  és v ize le te  n eh ezen  
in d u lt  m eg. É tv á g y ta la n  vo lt, id ő n k é n t h á n y t. Széke 
leg többszö r csak  b eö n tésre  v o lt. A z u to lsó  három  h ét 
a la t t  6;—8 k g -o t fo g y o tt, io  év v e l eze lő tt an tilu eses 
k ú rá t  v ég ze tt. R ég eb b en  ty p h u sa  v o lt . A p ja ag y v érzés
b en , an y ja  sz ívbénu lásban  h a lt  m eg . M ásodik h á z a s
tá rs a  él, egészséges. 1948 augusztus 24-én a b e lg y óg y á 
sz a ti  d iagnostika i k l in ik á t k e re s te  fe l. V izsgálati e re d 
m é n y e i : vér W a . r . : neg., a l iq u o r W a. r . : +  +  .
R ö n tg e n  (Berekessy prof.) : a tü d ő n  kóros e ltérés nem  
lá th a tó . A szív  no rm ális nagyságú , csökkent tó n u sú . 
Az a o r ta  m in d h á ro m  szakaszán nagy fokú  cy lin d r icu s 
tá g u la t .  A leszálló  rész közepén enyhe, o rsószerű  elő - 
bo lto su lás. G yom or-vékonybe lek  részérő l lényeges e lté 
rés n incs. N yom ásérzékenység  a kö ldök  a la tt  k ö z v e t
len ü l b a l o ld a lt. A  colon tra n sv e rsu m  p to tik u s. A de s 
cen d en s alsó része  u jjn y ira  b e sz ű k ü lt, h a u s tra t ió t  nem  
m u ta t .  E . K . G . : s inus rh y th m u s, jobb  szívfél tú lsú ly , 
n em  egészen in ta c t  m yocard ium . A b e te g e t n eu ro lues 
g y a n ú ja  m ia t t  to v á b b i v izsg á la to k ra  az idegk lin ikára  
h e ly ez ik  á t .  S z e p te m b e r 10-én d é lu tá n  fia tus közben kb . 
5 ccm -ny i fr iss v é r  ü rü l végbelén  á t .  S zep tem ber 11-én 
h a jn a lb an  k b . %  l i te rn y i  a lv ad t v é r t  székel. Ez regge l 8 
ó ra k o r m eg ism étlő d ik . E kkor k e rü l á t  a sebészeti k lin í- 
k á ra  m eg lehe tő s k iv é rz e tt á l lap o tb an , filiform is, alig 
ta p in th a tó , sz a p o ra  pulzussal, to m p a , alig h a l lh a tó 
sz ivhangokka l. A zonnal 600 ccm  v é r t  öm lesztünk  á t, 
ca rd iacu m o k at, h a e m o sty p tic u m o k a t adunk , á llan d ó  
csepp in fusió t á l l í tu n k  be. Á llapota, jav u l. V érnyomás 
145/80. A k ö ld ö k  a la t t  k ö zv e tlen ü l a  gerinc b a l o ld a lán  
k b . ökö lny i pu lsá ló , k issé érzékeny  te r im en ag y o b b o dás 
ta p in th a tó . R ec to sk o p p a l a bél b e te k in th e tő  szak aszán  
kó ro s nem  lá th a tó . Görcsös a lh as i fá jda lm a i ellen 
ó p iu m o t és m o rp h iu m o t kap . S zep tem b er 12-én 300 
ccm  vé rtran sfu s ió , n y u g ta tó k . P u lzu sa  te lte b b , v v t . : 
2,900.000. H b . : 56% . Süllyedés : 30—57—80 m /m . 
S zep tem b er 13-án este  kevés a lv a d t  v é r t székel. Ismé t 
300 ccm . vé rtran sfu s ió , n y u g ta tó k . S zep tem b er 14-én 
regge l k é tsze r eg y m ás u tán  nagym enny iségű  a lv a d t v ér t

- 2. ábra. Sigma jelöl nézve.

ü rít. 800 ccm vértransfusió , card iacum ok . F e lm e rü l az 
an eu rysm a repedés g y an ú ja , e z t azonban  a  v é rn ek  
a  végbélen  á t  tö r té n t  tá v o z á sa  a lap ján  e lv e tjü k . 
A szakaszos vérzések ese tleg es sz é te se tt  d a g a n a tra  
engednek k ö v e tk e z te tn i és a  fe ltev ést tá m o g a t ja  a 
rö n tg en le le t is, nevezetesen  az, hogy  a co lon descendens 
b eszű k ü lt. T e k in te tte l  az ism étlő dő  v é rzések re , m ű 
té tre  h a tá ro zzu k  el m a g u n k a t. A narcosis ex c ita t ió s 
szakában  a  b e te g  h ir te len  e lsápad , érverése szap o ráv á  
és alig ta p in th a tó v á  v á lik . M ű té t közben  v é rtran sfus ió , 
só-, cu k o ro ld a t, co ram in  s tb . Az alsó középső  h a s m et
szésbő l b e h a to lv a  (Jak i prof.) a  kö ldök  a la t t  a  gerinc tő l 
ba lra , a m esen te r iu m  gyöke m ö g ö tt  re tro p e r ite n ea lisa n  
az a o r ta  osz lása fö lö tt e lh e ly ezk ed ő  ökö lny i, puha, 
té r im é  n ag y o b b o d ást ta p in tu n k , m e ly  a  s ig m áv a l k i 
te r je d te n  ö sszek ap aszk o d o tt. A b é l felő l u j jn y i ny íláson  
á t  a  te rim en ag y o b b o d ás ü reg éb e  le h e t ju tn i. Ä  v a s tag b é l 
egészen a  coecum ig a lv a d t v é rre l feszesen k i tö l tö t t.  
A té r im  en agyobbodást re tro p e r ito n ea lis , a sigm abélle l 
összekapaszkodo tt, ab b a  b e le tö r t  széteső  d a g a n a tn a k 
ta r tv a , lev á lasz tju k  a s igm abélrő l. A te r im en ag y o b bo d ás 
üregének be lfe lü le tén  száraz v é ra lvadékok  ta p a d n a k . 
T e k in te tte l a b e te g  te rm in a l is  á llap o tá ra , az ü reg et 
csíkkal k itö m jü k , a bél lu m en éb e  k é t  gum icsö v e t h e 
lyezünk, a z t körü lcsíkozzuk és a  h asfa l seb é t ré tegesen  
zárjuk . M ű té t u tá n  rö v id esen  b eá ll a h a lá l.

Az 51 k g  sú lyú, 165 cm  hosszú  fé r f i b o n co lásk o r 
(237/48. B jk .)  a  s igm ába v e z e te t t  g u m icsö v ek e t és 
csíkokat ta lá l tu n k . Á s igm a ezen  d ra in e z e tt  részén  az 
an u stó l 14 cm -re  2 8 x 3 0  m m  m é re tű , s ím a szélű  fo ly to
nossági h iá n y  ész le lhető  (1. 1. és 2. sz. á b ra ) . A ny ílás 
k ö rn y ék én  a  b é ln y á lk a h á r ty a  k issé d u z z a d t, m íg  k ö z 
v e tlen ü l f e le t te  a bélfa l 4 m m  v a s ta g  s e fa lv astago d ás 
az izom réteg  k iszélesedése k ö v e tk ezm én y én ek  lá tsz ik. 
Az alsó ileum kacsokban , v a la m in t a v a s ta g b é lb e n  
h u rk aszerü en  összeálló  vö rö s v é ra lv ad ék . A s ig m a m in t
egy férf iökö lny i, szederjes-vö rös, p u h a  összeállású, 
tö rm e lék es vé ra lv ad ék tö m eg g e l v an  k ö rü lv év e . U g y a n 
ezen v éra lv ad ék tö m eg  b o r í t ja  a  h asi a o r ta  b a l o ld a lá t is, 
ill. a n n a k  legalsó szak aszá t. Az a o r ta  és a r t .  il iaca 
com m unisok, v a lam in t a  s ig m a a  kö rnyező  szö v e te k k e l 
ö ssze tap ad v a  a  v é ra lv ad ék  k ö rü l m in te g y  to k o t  k ép ez
nek. A h asi ao rtán , k ö zv e tlen ü l a b a l a r t .  il iaca com m u
nis e red ése  fe le tt  24 X30 m m  m é re tű , ovális a lak ú , eg y e 
n e tlen  szélű  fo ly tonosság i h iá n y  v an . E zen  fo ly to n osság i 
h ián y  legnagyobb á tm é rő je  az a o r ta  h o ssz ten g e ly é re  
m erő leges. Az ao r ta  sú lyos a therosc lerosis je l leg zetes 
képét m u ta t ja  ; a fo ly a m a t a lá fe lé  sú lyosbod ik  s a  leg 
k i te r je d te b b  a th e ro sc le ro tik u s u su ra tió k  és részben 
m eszes p laque-ok  épen a  h asi a o r tá b a n  ta lá lh a tó k . 
A fo ly a m a t daganatos te rm é s z e té t  a  sz ö v e tta n i v izsgá 
la t sem  igazo lta .

A v á z la to san  is m e r te te t t  bonco lási a d a to k  a la p já n  
m eg á llap íth a tó , hogy a  sigmába áttört hasi aorta aneurys- 
máról v a n  szó. E zen  an eu ry sm a  e red e ti leg  m in te g y  zö ld- 
d ióny i le h e te t t ,  fala a  s ig m áv a l összenő tt, a n n a k  lu m en é t 
m e g sz ű k íte tte  (u tóbb it b iz o n y ít ja  a  v a s ta g b é l iz o m ré te 
gének m eg v astag o d ása  k ö zv e tlen ü l a  n y ílás  fe le tt) , 
végül is a  tá g u la t  á t tö r t  a  v astag b é lb e  s e lv é rzést ok o 
zo tt. M ivel az ao rta  m eg b e teg ed ésén ek  m in d  m ak ro -, 
m ind  m ik roszkópos képe te l je se n  m egegyez ik  az a th e ro 
sclerosis je llegze tes képével, to v áb b á  m iv e l m esaor- 
t i t is  lu e t ic á ra  u ta ló  e lv á lto záso k a t az a o r ta  ascenden- 
sen sem  ész le ltünk , e s e tü n k e t atherosclerotikus eredetű 
aneurysmának kell ta r ta n u n k .

Az e se t közlését sz o k a tla n  szövő dm énye m ia t t  t a r 
to t tu k  é rd em esn ek . H aso n ló t a ren d e lk ezésü n k re  álló 
iroda lom ban  nem  ta lá l tu n k .

IR O D A L O M . Beatlic és D ickson : A  te x tb o o k  o f P a th o lo g y . L o n d o n , H e i 

n e m a n n  1948. —  Jacobson: D u rc h b rü c h e  v o n  A n eu ry sm  en  in  d e n  M ag en -D arm  - 

k án á l. I .  D . G ö tt in g e n . 1927. —  Jores. A r te r ie n . H e n k e -L u b a rsc h  f . H a n d -  

•bucb  d e r  s p e z . p a th .  A n a to m ie  u n d  H is to lo g ie . B d . I I .  S p r in g e r , B e r l in  1924. 

—  K a u fm a n n : L e h rb u c h  d e r  sp ez . p a t h .  A n a to m ie  B d . I . ,  W . d e  G ru y te r , 

B erl in , L e ip z ig  1931. —  Lipschütz és Chodoff: A rc h .S u rg .  3 9 . 171. 1939 . —  

M annheim , H a n s : D tsch . Z e its c h r i f t ,  f . C h ir . N o  6 ,  213, 1928. —  Moore A . 

T e x tb o o k  o f P a th o lo g y . S a u n d e rs , P h ila d e lp h ia -L o n d on  1947- —  Z yp k in  : D ts c h . 

M ed . W s c b r f t .  N o  24, 1142, 1943*
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L E V E L E K  A  S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A z 0. / / .  »Levelek a szerkesztő höz« ill.  »Hozzászólások« rovatában néhány olyan levelet bocsát 
a nyilvánosság elé, amelyek bár a lapban megjelent két egymástól teljesen független közleményhez tar
toznak, mégis sajátosságuknál fogva egységes egészet képeznek. A két közlemény szorosan vett orvosi 
tematikája a hozzájttk tartozó levelek együttesének szemléletében lényegében másodrendű  jelentő ségű vé 
vált, hogy magasabb síkon elvi jelentő ségű  kérdéseknek adjon helyt. A két szorosan veti orvosi pro
bléma : a rákszövettanban nyújtható prognosztikai lehető ség és a chr. osteomyelitis mű téti therapiájá- 
nak kérdése ill. ez utóbbi közleménnyel kapcsolatosan elkövetett szerkesztő i hibák voltak kiváltó motí
vumai a felszínre került magasabbrendü kérdéseknek. A rákszövettanban rejlő  prognosztika felszínre 
hozta az orvosi statisztika kérdését, amelyrő l talán túlzá-s nélkül állapítható meg, hogy valamennyi 
az orvoskutatók számára rendelkezésre álló methodikák egyik legértékesebbike. A módszer alkalma
zása nélkül vagy helytelen alkalmazása mellett a legexactabbul végzett kutatómunka eredményei is, 
kiértékelésük kapcsán, akár tudatosan, akár nem-tudatosan meghamisíthatok. És a tudomány síkján 
innen ill. mellett az orvosi gyakorlatban, a jó orvos mi mást mint statisztikát alkalmaz akkor, amikor 
diagnosztikai meggondolásaiban az életben leggyakrabban elő forduló megbetegedésekre gondol első sorban. 
A z osteomyelitis therapiájával foglalkozó közlemény kapcsán elkövetett szerkesztő i hibák és az abból 
származó a szerkesztő séget ért támadás, a »szerkesztési politikán elveit és a tudomány és politika viszo
nyának kérdését hozta felszínre. E kérdések súlya és jelentő sége teszik indokolttá, hogy a két kérdéskom
plexum a megszokottól eltérő  keretet kapjon és a vitaanyagot az 0 . H. olvasói legtágabb nyilvánossága 
elé tárjuk.

SZE R K E SZTŐ SÉ G

TISZTELT SZERKESZTŐ SÉG !

A tudományos viták  komolysága érdekében 
kérem következő  megjegyzéseim közlését :

A magyar orvostudomány nem fejlő dhet a 
kívánatos módon és ütemben, amíg a cikkírók 
nem fogalmazzák meg cikkeiket félreérthetetlen 
világossággal és szabatossággal, mert a kérdéses 
tárgykörben történetesen nem otthonos jámbor 
olvasó nem láthat tisztán a néha feltű nő en ködö
sített mondatokból. Nem fejlő dhet tudományunk 
akkor sem, ha a tudományos vitának nem a 
tárgyi igazság kiderítése egyetlen célja, hanem ha 
körmönfont prókátori csű rés-csavarással a vitázók 
egyike, vagy másika első sorban azt akarja, hogy 
az olvasónak az a benyomása legyen, hogy ő 
hagy ta  el győ ztesen a porondot.

Eveim  száma a felét te tte  ki a jelenleginek, 
amikor az Orvosi Hetilap szerkesztő je egy sétánk 
végén azt a megtisztelő  felhívást intézte hozzám, 
hogy írjam meg lapja számára azt az álláspontot, 
am elyet beszélgetéseink során k ifejtettem . Ezt 
meg is tettem  (Orvosi irodalmi kérdések. O. H. 
19x7) és egyben rámenő s sebész létemre javasoltam 
is, hogyan lehetne ezen a bajon segíteni. Bár kész
ségesen és örömmel állapítom  meg, hogy ma a 
felelő tlen állítás és irogatás kevésbbé kockázat
mentes, mint például az elmúlt évtizedekben volt, 
kétségtelen, hogy tudományos irodalmunk rák
fenéjéhez még mindig nem nyúltak a kellő  gyöke- 
rességgel.

Ezen hosszú bevezető t azért látom  szükséges
nek, mert az 0 . H. ez évi 9. számának 287. lapján 
iskolapéldáját látjuk annak a vitázási módnak, 
am ely nem a kellő  tudományos tárgyilagossággal 
és nem kizárólag az igazság kiderítését célozza.

E gy  tudományos cikk írója, aki dolgozatának 
kritikáját nyilván nem tartotta igazságosnak, úgy
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gondolja, hogy a tudományos vita során is helyes 
a vívás azon szabálya, amely szerint az ellenvágás 
a legjobb védekezés. Bevezető jében azt mondja 
(O. H. 287. lap), hogy a kritikus«tüzetes áttanul
mányozása ellenére is félreértette közleménye 
célját. Eszemágában sem volt osztályunk tízéves 
rákos anyagából bárminő mutatós statisztikai 
következtetést levonni a végleges eredményeket 
illető leg, hanem az anyagot kizárólag (kiemelések 
tő lem) a gradingból való prognostikai következ
tetés szempontjából dolgoztam fel«. A hivatko
zott dolgozatból (O. H. 150. 1. 1. hasáb) kiderül, 
hogy az első  (leghosszabb) bekezdés az osztály 
gyomorrák-mű téti eredményeit foglalja össze, ami 
a legkisebb kapcsolatban sincs a grading kérdésé
vel (amellyel a harmadik kurtább kikezdés foglal
kozik). Mert mi köze lehet az utóbbihoz annak, 
hogy a gyomorkiirtás után szívgyengeségben, 
vagy tüdő gyulladásban halt-e meg a beteg és 
hogy a halálozás a mű tét következtében az utolsó 
idő ben 34%-ról 20.%-ra csökkent ! ?

A kritikusra süti v issza a tévedés bélyegét 
akkor, amikor (287.1. I. hasáb vége) azt írja, hogy 
»33 resecált gyomorrákos beteg közül 5 év után 7 
(nem pedig 5 ! ) volt életben recidivamentesen« (ki
emelések tő lem).

Aki az eredeti dolgozatot »tüzetesen« elol
vasta, az a 150. lap első  hasábján csakugyan azt 
találja, hogy az ötödik évet 7 beteg érte m eg ; 
a 151. oldal első  hasábján az utolsó kikezdésben 
azonban azt olvassa, hogy »eseteinkben is két olyan 
gyomorrák m iatt operált beteg volt, akik a mű tét 
után 8, illetve 11 évre haltak meg, az eredeti daga
natok késő i kiújulásában«. Ezt a két beteget 
nyilván le kell vonni az 5 évet túlélt 7 beteg szá
mából, ha recidivamentes túlélő krő l akarunk be
szélni.
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Kis számú esetbő l statisztikai következteté
seket nem szabad levonni, mondta a bíráló s e 
tekintetben Zalkára hivatkozott, aki »ismételten 
és legnyomatékosabban, de íme hasztalanul hívta 
fel a figyelmet«. A szerző  azzal vág vissza, hogy ő 
»ezt szintén jól tudja, már csak azért is, mert maga 
is i  % évig dolgozott Zalka prof. intézetében.« 
De a 150. lap táblázatában mégis ilyen adatok 
szerepelnek : Csoport : I. Betegek száma : 6.
Gyógyult : 3. Százalék : 50%. Bizonyára minden 
igazi tudós kevésbbé érzi magát bántva, ha nevét 
nem ismerik, vagy  felejtik, mint az általa 
kiemelt igazságot ! Miért menti azt, aki hat eset
bő l hármat 50 % gyógyulásnak tüntet fel, az az 
elő zmény, hogy valamikor Zalka intézetében dol
gozott ?

A szerző  válaszának legutolsó bekezdése 
bizonyítja legkézzelfoghatóbban, hogy nem látja 
(mert fel sem tételezem , hogy nem akarja látni) 
tisztán az önmaga által felvetett kérdést. A bíráló 
szerint »némi érdekességet az kölcsönzött volna a 
cikknek«, ha az elkallódott esetek szöveti v izsgá
latának eredményeit is feldolgozták és megállapí
to tták  volna, hogy ezekben is a kinyomozottakkal 
azonos, vagy eltérő  arányban szerepeltek a négy 
megkülönböztetett csoport esetei. A válasz szerint 
ugyan a'kritikusnak»ebben teljesen igaza van . . «. 
A túlélés tartamát azonban éppen ezen esetek 
elkallódása miatt nem lehetett megállapítani és 
ezeket a grading szempontjából értékesíteni nem 
vo lt módunkban. Szinte restellem ide írni, hogy 
ha az elkallódott esetekben az arányszám nagyjá
ban azonos lett volna ak inyom ozottakéval, akkor 
ez amellett szólna, hogy a bár kisszámú eset 
nagyjában elfogadható tájékoztatást nyújt. Ha 
azonban az elkallódott esetek közül például több 
tartozott volna a negyedik csoportba, akkor az 
le tt  volna valószínű , hogy az elkallódott esetek 
nagyrésze éppen rosszindulatúsága miatt végző 
dött halállal és így kallódott el. Bárhogy álljon is 
a dolog és hiába siklik el a szerző  az erre vonat
kozó kritikai megjegyzés felett, az, hogy a nem zet
közi megegyezés ellenére az elkallódott eseteket 
levonta a gyomorkivágást túléltek számából és 
nem számította azokat, amint kellett volna, az 
elhaltakéhoz, igen erő sen kifogásolható. Ezért nem 
felel meg az igazságnak a cikk azon mondata 
(150. lap, 1. hasáb vége), hogy »ez a hét beteg az 
általánosan elismert gyakorlatnak megfelelő én 21% 
gyógyulásnak felel meg« és félrevezető  a v iszon
válasz azon mondata (287. lap, I. hasáb) : »33 
resecált gyomerrákos beteg közül 5 év után 7 volt 
életben, recidivamentesen, a 33 betegnek 21%-a.«

Bármennyire ízlésem ellenére van is folytonos 
bírálói szerepelgetésem, becsületes meggyő ző dé
sem, hogy ezzel az orvostudomány ügyét helyesen 
szolgálom s ettő l az sem riaszt vissza, hogy sokan 
bizonyára kötekedő nek, vagy ta lán  rosszindulatú 
hajszálhasogatónak tartanak. Valakinek vállal
kozni kell arra, hogy a macska nyakába akassza 
a csengő t.

Budapest, 1949. május 2.
M akai Endre dr.

Az

ORVOSI HETILAP SZERKESZTŐ SEGÉNEK

B u d a p e s t

Az O. H. 22. számában hozza W inter László 
dr. válaszát cikkéhez csaknem negyedéve bekül
dött hozzászólásomra. Csak nehezen tudom elkép
zelni, hogy a szerkesztő ség figyelmesen olvasta el 
a cikket, a hozzászólást és a választ. Különben 
aligha hagyhatta volna megjegyzés nélkül az 
utóbbi következő  bevezetését : »A cikket azért 
jelenttettem  meg elő zetes közleményként, mert 
a m ódosított eljárással kezelt esetek szám a kicsi 
volt és a methodus még nem alakult k i véglegesen«.

Folytató lag még az olvasható, hogy »a kerai 
közlést viszont a szokatlanul jó eredmények 
indokolták«. Lehet, hogy a szerző  (és esetleg a 
szerkesztő ség) ezeket az eredményeket csakugyan 
»szokatlanul« jónak vélte. De csak nagyon kevés 
tapasztaltabb sebész akadhat, aki osztja ezt a fel
fogást. Az enyémmel teljesen azonos vélem énye volt 
ennek a cikknek a jelentő ségérő l számos komoly 
sebésznek (ideértve az Orvosi H etilap fő munka
társát is .)

Minderrő l az O. H. szerkesztő ségének még 
nem kell tudnia. Interdum bonus dormitat Home- 
ros. Az már azonban feltű nő bb, hogy eléggé ért
hető  hozzászólás ellenére még mindig úgy tett, 
mintha aludnék. A hozzászólás szerint az eljárást 
már régebben alkalmazták. Ha a cikkírót (vagy 
a szerkesztő séget) megfelelő  ismeretek híján, 
érdekelte ve Ina a tárgyi igazság, meg kellett volna 
keresni (akár telefonon) a hozzászólót, mivel 
igazd ja  ezt az állítását. Kapóra megadtam volna 
a választ, hogy pl. Graham és társai 1947-ben 
a Mayo-klinikáról 41 idült osteom yelitis teljes 
zárással befejezett mű tétérő l számolnak be (peni
cillin kezeléssel kombináltan). Természetes, hogy 
egész csomó más adatot is rendelkezésre bocsát
hattám  volna. Felhívhattam  volna ezenfelül a 
figyelmet Löhr  közleményének az Arch. f. kiin. 
Chirurgie (1934) 100. kötetének 210. lap ján lévő 
képre, hogy a szerző  (és a szerkesztő ség) egyszerű 
rápillantással m egállapíthassa: lehetett volna-e 
szabatosabban megfogalmazni hozzászólásom kö
vetkező  mondatát : »Löhr teljesen tampon nélkül 
zárta él az osteom yelitis operált seb üregét«.

Természetesen a legnagyobb készséggel adtam 
volna felvilágosítást a szerző nek arról, hogyan és 
hol lehet saját munkahelyén egy órán belül ezek
hez és m ég igen nagyszámú egyéb adathoz a képzel
hető  legkényelmesebb módon hozzájutni. A for
rások megismerésével tagadhatatlanul az a veszély 
járt volna, hogy — fájdalom — kiderült volna : 
megoldott már ez a probléma is, amelyekre 
vonatkozólag a szerző  cikke szerint »újabb kísér
letekre van szükség, amelyek jelenleg is folynak«.

A forrásmunkák megíudakclása és ellenő rzése 
helyett természetesen még kényelmesebb az a metó
dus, hogy azt írják (és közlik) : »Makai téved 
abban, hogy a módosítást már a szerző  elő tt sokan 
mások megcsinálták«. Óvatos duhaj módjára
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azonban hozzáteszi : »eddig« nem sikerült c ly
közlem ényt találni, am ely a genyes sipclycs 
osteom yelitis mű tété u tán »szoros« zárásról szá
m olt volna be. — N aív lelkek esetleg azt gondol
hatnák, ilyesmirő l mégis csak tudnia kellene va la
m it annak, akire idült osteomyelitisek önálló 
kezelése van bízva, nem is beszélve arról, aki a 
közösség által fentartott tudom ányos lapban ön
álló felfedezését akarja közölni.

• En természetesen nem vagyok olyan naív, 
hogy azt higyjem, hogy ezen soraimat közölni 
fogják. Hiszen más ügyben is vo lt már alkalmam 
meggyő ző dni arról, hogy az O. H . szerkesztő sége 
elő tt vannak szempontok, melyek fontosabbak 
annál, mint hegy a lap hasábjain megjelent köz
lemények megbízhatósága és a tárgyi igazság 
megállapíttassék. A válasz megjelent a hozzászó
lásra : Roma lccuta causa fin ita est. Ezért soha 
többé nem fogom terhelni az O. H. szerkesztő ségét 
semmiféle írásommal. —  Azt azonban nem ígér
hetem , hogy nem is fogom elolvasni a lapot és 
hogy a jövő ben nem fogok többé tű nő dni egy tudo
m ányos lap ilyen szerkesztési politikáján.

Budapest 1949 november 13.

M akai Endre dr.

*  **

D én es  Ján o s  d r . : „G y o m o r-  és  em lő rákos b e 
te g e k  m ű té t  u tán i é le t ta r ta m á n a k  v iz sg á la ta  a  
szö v e t tan i  malign itási index  szem p o n t iáb ó l"  c. 
d o lg o z a tá n a k  (az O . H. 1 949 . 5. 148) és a z  a z t

követő  v i tának  s ta t isz tika i é r té k e lé se

A dolgozatban közölt számadatok nem elég 
nagyok ahhoz, hogy %-os arányt fejezhessünk ki 
belő lük. Azonban kellő  nagyok ahhoz, hogy a meg
felelő  statisztikai eljárásokkal elemezzük azokat.

A beteg »gyógyulását« (megérte-e az 5. évet?) 
ebben az esetben a »chi-négyzetes« (y2) eljárással 
kell vizsgálni. Az eljárás lényege, annak feltétele
zése, hogy az élettartamra nincsen befolyással a 
grading mutatta fok. K iszámítjuk, hogy ebben az 
esetben milyen halálozási adatokat nyernénk az 
egyes osztályokban. Azt vizsgáljuk, hogy az észlelt 
és szám ított értékek között nagyobb-e a különb
ség, mint amit a véletlennel megmagyarázhatunk. 
Ha úgy találjuk, hogy kicsi a valószínű sége annak, 
hogy csak a véletlen alapján ekkora, vagy ennél 
nagyobb eltérés legyen a szám ított és észlelt 
adatok között, akkor az eltérést jelentő snek 
(significans) tekintjük.

A számításokat külön-külön végeztem el a 
gyom or- és mellrákos betegekre, majd a kapott 
eredményeket a megfelelő  statisztikai módszerek
kel összevontam. Az így nyert eredmény 5%-os 
valószínű ségi értéket adott (p 5%). Orvosi vonat
kozású munkákban kb. ez a %-os érték az a határ, 
am it már jelentő snek fogadunk el. Ez annyit 
jelent, hogy az adott esetben az az alap, ami 
szerint az értékeket számítottuk, helytelen, hiszen 
az eredmények jobban eltérnek tő le, mint azt a 
véletlen alapján várhatnánk. íg y  az eredeti fel

tételezés, hogy a grading alapján történt csoporto
sítás és a halálozás foka között nincs összefüggés, 
helytelen. Tehát van összefüggés a kettő  között. A 
szövettani kép és a halálozási arány összefüggését 
is a 7_2-es eljárással vizsgáltam. Itt a p =  i ‘5%-os. 
Tehát a »0 hypothesis« (vagyis, hogy nincsen 
összefüggés a szövettani kép és a halálozási fok 
között) nem tartható, hiszen az eltérés igen jelen
tő s. Tehát bizonyítottnak fogadhatjuk el, hegy a 
szövettani kép és a halálozás foka között össze
függés van.

A nyirokcsomó áttétek eredményeinek ha
sonló analysise 1%-os értéket adott. Tehát a 
nyirokcsomó áttétek és a halálozási arány között 
is van összefüggés.

Végül azt is vizsgáltam, hogy a talált össze
függések szempontjából egyformán viselkednek-e a 
gyomor- és mellrák esetek. A grading esetében 
p = 50% . Tehát nincsen okom feltételezni, hogy 
a gyomor- és mellrákesetek között észlelt különb
séget nemcsak a véletlen okozza. Azonban úgy a 
szövettani kép, mint a nyirokáttétek esetében 
p 10% volt. Ilyen csekélyszámú megfigyelésnél, 
ha 10%-os értéket találunk, helyes a további 
vizsgálat, mert könnyen lehet az is, hogy csak a 
véletlen okozta a különbséget, de könnyen lehet 
az is, hogy a további vizsgálatok során kiderül, 
hogy a mellrák esetén a nyirokcsomó áttétek 
megbízhatóbb prognosztikai adatot adnak, mint 
gyomor cc. esetén. A szövettani diagnosisok ilyen 
analysise is a nyirokcsomó áttétekhez hasonló 
eredményt adott, p =  10%.

E statisztikai számításaim mind azon alapul
tak, hogy az egyetlen lényeges különbség a bete
gek, ill. betegese portok között csakis az volt, amit  
a szerző  kiemelt. Tehát grading esetén az egyes 
csoportokba sorolt beteg között nem volt más 
lényeges különbség, mint a grading foka. Illetve 
ha volt is, akkor ezek kiegyenlítették egymást, 
íg y  például feltételeztem, hogy ha a betegek kora 
nem is volt egyforma, de az I., II., stb. csoportok 
kor eloszlása nem különbözött jelentő sen egymás
tól, bár a szerző  erre adatot nem közöl. Mert ha 
volt például a kormegoszlásban jelentő s különb
ség, akkor a statisztikai eljárás kimutatta »signi
ficans« eltérést nem a grading foka okozta, hanem 
a korkülönbség, esetleg mindkettő . Tehát ha a 
csoportok között valamelyik, —  az élei tartamra 
fontos, — körülményben jelentő s különbség volt, 
akkor az egész számítás hibás.

Ugyancsak hasonlóan kell elemezni a grading 
alapját, a pontozást. A dolgozat adatai alapján 
nincsen mód arra, hogy bárki is elemezze ezt a 
kérdést. Azonban az a tény, hogy a grading és 
halálozási fok között jelentő s összefüggés m utat
kozik, arra utal, hogy lényegében helyes volt 
Dénes pontozása. Azonban ez nem jelenti azt, 
hogy minden relevans szempontra gondolt, sem 
azt, hegy minden számításba vett szempontja 
relevans is. Ennek analysisére a dolgozat nem 
nyújt alapot.

A m ű téti letalitás a dolgozat adatai alapján 
nem analysálható, mert csak a 34 és 20%-os
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adatokat adja meg. A számítások csakis az ab
szolút számok alapján végezhető k el. A dolgozat
ból pedig nem derül ki, hogy az első , ill. máscdik 
ötéves periódusban hány mű tét és haláleset volt.

Az emlő rák esetében a sugaras kezeléskor 
nem említi meg, hogy a különböző  osztályba sorolt 
esetek egyformán kaptak-e sugaras kezelést. Lehet, 
hogy ez a magyarázata annak, hogy a mellrák
esetekben az eredmények kissé bizonytalanabbak, 
mint a gyomorrák esetében. Bár itt ismét hang
súlyozom, hogy jelentő s különbséget nem lehetett 
az adatok alapján kimutatni a gyomor- és mell
esetek között.

Az életkorra vonatkozó adatai a dolgozatnak 
statisztikailag nem analysálhatók, hiszen csak 
átlagszámokat adnak meg.

Az »elveszett betegek« beszámítása, ill. be 
nem számítása a statisztikai analysisben még nem 
lezárt kérdés. Legtöbbszer helyesebb, ha beszá
mítjuk azokat is, azonban kivételes körülmények 
között (Magyarország hadszíntér volt!) általában 
helyesebb nem beszámítani ő ket.

A rák gyógyulása és a kezelés között eltelt 
idő tartam statisztikai vizsgálata is nyílt kérdés. 
Valóban a régebben elfogadott ötéves határidő t, 
mint a gyógyulási kritériumot már nem fogadhat
juk el. Ezért helyesebb nem a »gyógyulás« ki
fejezést használni, hanem hogy megélte-e az öt 
évet.

Annak megítélésében, hogy az adatokat 
milyen statisztikai analysisre lehet felhasználni, 
általában nem az esetek száma a döntő . íg y  nem 
helyes az a beállítás, hogy a csekély esetszám 
miatt az adatok felhasználhatok a grad ng ellen
ő rzésére, de nem használhatok fel az osztály 
mű téti eredményednek analysisere. Hogy milyen 
analysisre használhatók az adatok, első sorban az 
dönti el, hogy munkánk folyamán m ilyen szem
pontok szerint csoportosítottuk ő ket (a közölt 
dolgozat esetén pedig, hogy a dolgozatban milyen 
csoportosítást közöl a szerző ). Mivel Dénes dol
gozatában a csoportosítás a grading szerint tör
tént, tehát ennek az analysisére használható fel- 
De, ismétlem, nem az esetek száma, hanem a cső . 
portosítás m iatt. Van olyan mű téti eljárás, m ely
nek elő nye már 50 eset kapcsán k :derül, mert 
nagy elő nyt jelent a régivel szemben, viszont egy 
másik eljárás elő nye csak 100 eset után világlik  ki, 
mert kisebb elő nyt jelent. Az eltérés nagysága és 
állandósága —  ezt a szóródással mérjük —  szabja 
meg, hogy hány esetet kell vizsgálni, hogy jelentő s 
eltérést találjon a statisztikus is.

Végül fel kell hívnom a figyelmet egy igen 
elterjedt tévhitre. A »significans«-nak ta lált el
térés korántsem jelent »biztosat«. Nem jelenti, 
hogy az eltérés biztos és nem jelenti azt sem, 
hogy az eltérés nagy. Nem jelenti, hogy biztos, 
mert hiszen 5%-os valószínű ségi eredményt sig- 
nificansnak fogadunk el, tehát 100 eset közül 
ötször, vagyis minden 20-ik  esetben a véletlen  is 
okozhat az észlelttel egyforma vagy annál nagyobb 
eltérést. Az 5%-os határ 5%-os megbízhatatlan
ságot jelent. Tehát minden huszadik esetben 
tévedhetünk- Azonban orvosi téren minden husza

dik esetbem tévedés igen jó eredmény, tehát 
túlzás lenne szigorúbb kritériumot követelni, mert
azzal igen sck valódi eltérésre is ráfognánk, hogy 
csak a véletlen okozza. Meglévő  hatásoknak taga
dása is hiba, nemcsak a meg nem lévő k állítása. 
A véletlen szerepének valószínű  nagyságát mérjük 
a statisztikai eljárásokkal, nem pedig azt, hogy az 
eltérés nagy-e vagy kicsiny. E gy nagyobb és 
állandóbb eltérést kevesebb eset kapcsán mutat
hatunk ki, mint egy kisebb és változóbb eltérést. 
Ugyanazon számú megfigyelés esetén az elő bbi 
eltérés jelentő sebb lesz. De ha az első  eltérésre 
csak kevés a megfigyelésem, az utóbbira igen 
sok, akkor az utóbbi esetben lesz statisztikailag 
»biztosabban kimutatható«, »jelentő sebb« az el
térés. Mikor egy eltérés »jelentő ségét« ítéljük meg, 
az eltérés nagysága, állandósága és a megfigyelések 
száma alapján számolunk. Helytelen e három 
tényező  közül bármelyiket is kiragadni és úgy 
tüntetn i fel, mintha az és csakis az határozná 
meg a megbízhatóság fokát.

Budapest, 1949 július 7.

Juvancz Ireneusz dr.

IGEN TISZTELT TANÁR Ű R !

Winter dr-nak az O. H. 22-es számában nyil
vánosságot kapott válasza Tanár urat joggal 
viszonválasz írására ösztökélte, amelyben lapunk 
szerkesztő ségét is —  már most elő rebocsátom, 
hogy csak részben joggal, részben teljesen indo
kolatlanul — a legsúlyosabb kritikában részesí
tette. Mivel a W inter közleménnyel kapcsolatos 
hibák úgyszólván kizárólag engem terhelnek, az 
erre adandó választ a magam feladatának tekin
tem .

Viszonválasza utolsó bekezdésének teljes idé
zésével kezdem :

»Én természetesen nem vagyok olyan naív, 
hogy azt higyjem, hogy ezen soraimat közölni fogják. 
Hiszen más ügyben is  volt már alkalmam meggyő 
ző dni arról, hogy az O. H. szerkesztő sége elő tt vannak 
szempontok, melyek fontosabbak annál, m int hogy 
a lap hasábjain megjelenő  közlemények megbízható
sága és a tárgyi igazság megállapíttassék. A válasz 
megjelent a hozzászólásra: Roma locuta, causa 
fin ita  est. Ezért soha többé nem fogom terhelni az
0. H . szerkesztő ségét semmiféle írásommal. A zt 
azonban nem ígérhetem, hogy nem is  fogom elolvasni 
a lapot és hogy a jövő ben nem fogok többé tű nő dni 
egy tudományos lap ilyen  szerkesztési politiká ján.«

E  rendkívüli, tú lzás nélkül legsúlyosabb és 
mint már említettem, nem teljesen indokolatlan 
kritikája, a legtárgyilagosabb önkritikára kötelez.  
Biztosíthatom Tanár urat, hogy sem válaszom, 
sem felelő sségvállalásom, mint felelő s szerkesztő é 
nem lesz ennek híján. A vád határait érintő , ső t 
nyugodtan annak mondható kritikájával szemben 
az újraindult O. H . első  számának »Az Orvosi 
Hetilap új útja« című  közleményébő l idézek egy 
bekezdést :

»A kutatómoral meglazult. A mennyiség háttérbe 
szorította a minő séget. A  tudományos közlések hitele
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megingott. A publikációk száma vált értékmérő vé. 
Csak csodálattal tekinthetünk vissza azokra az 
évtizedekre, amikor a röntgensugarak jelfedezését 
az irodalomban két hasábos cikk jelezte. A tudomá
nyos irodalom eszköz lett az egyéni érvényesülés szol
gálatában. Az emberi közösségért végzett munka, 
a kutatás szenvedélyé nem  ösztönző  erő  többé. A z 
orvostudomány erkölcsi világa eltorzult. N em  lehet 
szebb feladat az újból ind ídó  0 . H. számára, mint 
a megingott kutatómoral megerő sítése.«

Még mielő tt folytatnám  szükségét érzem, hogy 
a bennem kétségtelenül —  és talán Tanár úrban is 
felmerülő , a szó és a tett m inő ségi különbségére utaló 
kritikának elébevágjak. Ideológiai tanulmányaim
ból ismerem azt a len in i  tételt, hogy a politikai 
pártokat nem szólamaik, hanem tetteik szerint kell 
megítélni. Ennek az elvnek  a felismerése tette 
Lenint képessé arra, hogy a Pártot fejlő dése folya
mán, a cselekedeteikben szavaikat m indig meg
tagadó, megalkúvó irányzatoktól elhatárolja és 
ez az, ami végül a proletárforradalom győ zelmé
hez vezetett. Természetesen mindaz, am i áll a 
politika i pártokra, ugyanaz vonatkoztatható egy 
tudományos lap szerkesztési politikájára is, ha csak 
programnyilatkozatának néhány sorára tud hivat
kozni. D e hogy nemcsak szólamként valljuk »a 
megingott kutatómoral megerő sítését«, azt talán 
az a néhány polémia is b izonyíthatja, amelynek 
az O. H . újraindulása ó ta  helyt adott. Es talán 
lehet hivatkoznom a Dénes-közleményhez írt 
hozzászólásával kapcsolatban írt levelem befejező 
mondatára, amelyben az írtam, hogy »kritikai 
megjegyzését, amelyet a lap kritikájának is tekin
tek, köszönöm és ezt a továbbiakban is szívesen 
várom«.

Mindez azonban nem elegendő  és folytatnom 
kell azokkal a konkrétumokkal, amelyek éppen 
kritikai hozzászólásaival kapcsolatban Tanár úr
ban azt a látszatot kelthették , mintha a lap szer
kesztésében a legkisebb mértékben is olyan szem
pontok érvényesülhetnének, amelyek a »megjelent 
közlemények megbízhatósága és a tárgyi igazság 
megállapításánál« fontosabbak lehetnének.

Tanár úr azt írja levelében, hogy »más ügyben 
is volt már alkalmam meggyő ző dni arról, hogy az 
O. H. szerkesztő sége elő tt vannak szempontok, 
melyek fontosabbak annál, m int hogy a lap hasáb
jain megjelenő  közlemények megbízhatósága és a 
tárgyi igazság megállapíttassék«. A Dénes-közle- 
ménnyeí kapcsolatos viszonválaszának eddig még 
be nem fejezett sorsa, am elyrő l -— igaz csak fu tó 
lag —- 6-8 héttel ezelő tt informáltam, aligha tették  
indokolttá az arra való h ivatkozást. Hivatkoznom 
kell hévízi beszélgetésünkre, amikor alkalmam volt 
Tanár úrral közölni a viszonválaszával kapcsolatos 
szerkesztő ségen belüli nézeteltérést, amely a lap 
legnagyobb tárgyilagosságra való törekvésében 
oda vezetett, hogy a vélem énykülönbség eldönté
sét orvos-statisztikusra b íztuk. Statisztikái mun
katársunk véleménye Tanár úr viszonválaszával 
együtt eddig csak azért nem  jelent meg, mert az 
elő bbi nem csak a »felületes« —  hanem az elmélye- 
dő bb olvasó számára is azt a látszatot kelthette 
volna, mintha a statisztikus, Dénes válaszának

adna igazat. Ezt a látszatot elkerülendő , kértem 
meg Juvancz Ireneusz dr-t, hogy írja meg véle
ményét oly formában, hogy az a »felületes« olvasó 
számára is nyilvánvalóvá tegye a Tanár úr által 
képviselt tárgyi igazságot. H ogy mindez nem csak 
beszéd, hanem tett, azt a Juvancz dr. tollából 
származó, jú lius 7-én kelt, most közzétett és már 
átfogalmazásra sem szoruló vélemény tárgyilag is 
bizonyítja. B izonyítja azonban azt is, és ezt nem 
hallgathatom el, hogy Juvancz dr. exact statisz
tikai analízisének viszonylatában Tanár úr statisz
tikai bírálata kétségtelenül hiányos, s éppen ezért 
ugyancsak bírálható. Nem kétséges, hogy az em lí
tettek  mellett, kritikája e hiányosságának nem 
jelentéktelen szerepe volt viszonválasza közzé
tétele — ugyancsak jogos kritika tárgyát képező  — 
késésének. Meg kell továbbá ő szintén vallanom, 
hogy nem teljes értékű  kritikáját nem tartottam 
méltónak kritikusi múltjához.

Hátra van  még Winter dr. közleménye, 
Tanár úr hozzászólása és az ominózus válasz. 
Engedje meg, hogy a közlemény történetét rövi
den ismertessem.

A dolgozatnak volt egy első  formátuma, 
amelyet W inter dr. még tavasszal hozott el a 
szerkesztő ségnek és amely csupán a fibula resec- 
tiójával gyógyíto tt esetet tartalmazta. A józan és 
egyszerű  kritika számára nyilvánvaló volt, hogy 
az osteomyelitises csontrész resectiójával gyógyí
to tt eset, minden egyéb szemponttól függetlenül 
is nem vonatkoztatható a chr. osteomyelitis sebészi 
gyógyításának problematikájára és ezen tú l a 
kezelés penicillines kombinációjában sem tudtam 
sok nóvumot látn i. Véleményemet közöltem a szer
ző vel és csak az ő  unszolására és a szakbírálat 
formai kötelezettségének eleget teendő ), küldtem 
el a közleményt Milkó professzornak, aki ítéletem 
ben megerő sített, annak fokozottabb kidomborí
tásával, hegy a penicillines kombináció sem tarta l
maz újat. Amikor mindezt közöltem Winter dr.-ral,  
ő  dolgozatának újabb négy esettel való kiegészí
tését ajánlotta fel. További ténykedésem már 
telefonbeszélgetés formájában zajlott le köztem 
és Milkó prof. között, amelynek eredményeképpen 
abban egyeztünk meg, hogy a szerző  másik négy 
esetével k iegészített dóig' zatát közöljük. Ebben 
tehát a lap sebész-fő munkatársával egyetértésben 
jártam el. Meg kell még jegyeznem azt is, hogy a 
közlemény azt a kritikát, am elyet Tanár úr szel
lemesen úgy fejezett ki, hogy »nem az elő zetes, 
hanem az utólagos közlés az, am i az orvost igazán 
érdekelhetné«, a szerző  a közlemény megjelenése 
elő tt ugyancsak megkapott. H ogy a közlemény 
mégis megjelent — elismerem, hiba volt —  az 
említetteken kívül, talán a szerkesztő  kevésbbé 
ellenálló percének rovására írható.

Legvégén beszélnem kell még a leglényege
sebbrő l: W inter dr. válaszáról. Meg kell ő szintén 
vallanom, hogy valóban csak felületesen olvastam 
el a választ, de nem annyira felületesen, hogy 
Tanár úr levelének olvasásakor nem idéző dött 
volna emlékezetembe az a pillanat, amikor az 
idézett mondat (Winter válaszának első  bekez
dése) logikátlansága bennem felmerült, anélkül,
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hogy ott rögzült volna. Nem tartozik e lap 
hasábjaira, hogy miért. Mindezt csak a történeti 
hű ség kedvéért közlöm. Félreértések elkerülése 
végett hangsúlyozom, hogy misem áll távolabb 
tő lem, mint az, hogy erre mint mentő körülményre 
hivatkozzam és Tanár úr kritikája elöl kitérjek.  
Hogy errő l szó sincsen, arról válaszom folyamán 
csakhamar meg fog győ ző dhetni.

Mindahhoz, amit levelében, annak utclsó be
kezdése elő tt írt, különösebb hozzáfű zni valóm 
nincs. Ha kritikájának lényegét a Tanár úr által 
idézett »Interdum bonus dormitat Homeres«-ban 
foglalom össze, akkor bírálata szorosan Winter dr. 
közleményére és válaszára vonatkozó részének 
építő  jellegét elismerem. Elismerem, hogy a 
Winter-közleménnyel kapcsolatos polémia tudo
mánytalan része egy telefonbeszélgetés árán is 
kiküszöbölhető  lett volna. Post festam nem mond
hatok mást, m in thogy rendkívül sajnálom.

Nem hallgathatom el azonban azt, hogy mindez 
sajnálkozással nem oldható meg. Nem oldható 
meg abban az értelemben, ahogy az O. H. is 
újraindulásakor »a tiszta tudomány eljövetelét« 
elképzelte.

Mindazt, amit eddig — bármennyire is hosz- 
szan — de megírtam, csak bevezető nek szántam 
ahhoz, amit levelem egyik lényegének tekintek.

Levelem egész tartalma nem érdemelné meg 
azt a kis papírmennyiséget sem, amennyit igényel, 
levelem egész tartalma szólam volna, az 0 . H. 
szerkesztési politikájára is valóban joggal volna 
alkalmazható a politikai pártokra vonatkoztatott  
már bevezető mben em lített lenini tétel, ha nem 
egészíthetném ki azzal, amely válaszom egyik- 
lényegét alkotja :

Tanár úr viszonválasza utolsó bekezdésének 
első  mondatában írja : »Én természetesen nem 
vagyok oly naiv, hogy azt higyjem, hogy ezen soraimat 
közölni fogják.« Nekem az a véleményem, hogy a 
szerző , a szerkesztő  által elkövetett hibák, Tanár 
úr ezzel kapcsolatos bírálata és vádja többel és 
jobban fogják szolgálni azt a szccialista tudo
mányt, amelynek megvalósítása mindnyájunk fel
adata, m intha meg sem történtek volna, akkor ha 
—  m intahogy az most megtörténik —  úgy a 
Winter-, mint a Dénes-közleméniiyel kapcsolatos 
egész anyagot nyilvánosságra hozzuk. Meggyő ző 
désem, hogy pedagógiai, nevelési szempontból is 
többet használunk ezzel, mint amennyit az el
követett hibák árthatnak.

Ha válaszomban eddig a tények alapján 
igyekeztem az építő  jellegű  kritikának adaequat 
önkritikát gyakorolni s úgy érzem, ennek a leg- 
messzebbmenő en eleget tettem , akkor ezzel jogot 
nyertem ahhoz, hogy Tanár úr kritikájának azon 
részével szemben, amelyben a tárgyilagosság, az 
igazság síkját elhagyta, a kritikának ugyanazt a 
kemény hangját alkalmazhassam, amelyet ön
kritikámban gyakoroltam.

Tanár úr egyetlen, eddig még meg nem jelent 
viszonválasza alapján az 0 . H. szerkesztési poli
tikáját a vádlottak padjára ültette. Annál sajnála
tosabbnak látom  e tényt, mert a szerkesztő séghez 
írt, a Dénes-közleménnyel kapcsolatos levelében

még »készségesen és örömmel állapította meg, 
hogy ma a felelő tlen állítás és irogatás kevésbbé 
kockázatmentes, mint pl. az elmúlt évtizedekben 
volt«. Elképzelhetetlennek tartom, hegy az emlí
te tt egyetlen elő zmény elegendő  lehetett arra, 
hogy Tanár úr judiciumát annyira elhomályo
síthatta, mint amennyire ez kritikájának indo
kolatlan részében megnyilvánul. Nem hiszem, 
hogy helyes nyomon járok akkor, ha ennek okát 
pusztán az O. H .-val fennálló kapcsolatában 
keresem. E kapcsolat biztosan nem képezheti 
magyarázatát kisiklásának.

Ismételten hivatkoznom keik levele már idé
zett utolsó bekezdésének első  mondatára : »Én 
természetesen nem vagyok oly naiv, hogy azt 
higyjem, hogy ezen soraimat közölni fogják.« E 
mondat és az azt követő , fejezik ki kritikának 
szánt, de alaptalan váddá torzult sorainak lénye
gét. E sorokban a múlt 0 . H .-ját a szccialista 
tudományt szolgáló O. H .-val azonosítja. Tanár 
úr az elmúlt társadalom tudományos politiká
jának »elfogulatlanságát« -— tudom — saját bő rén 
tapasztalhatta és bizalmatlanságában ezt az »el
fogulatlanságot« a mostra is transzponálta. A pol
gári társadalom e hazug és képmutató politikájá
ból, valamint a jelenre vonatkoztatott téves 
elképzelésébő l, Tanár úr a letű nt tudományos 
világban annyit hangoztatott »politikamentes, 
elfogulatlan tudomány «-ban keres kiutat. Igen, 
a polgári ideológiának a tudomány síkján hangoz
tatott szólamai az »elfogulatlan«, a »politikamentes 
tudományról« azok az »eszmék«, amelyek Tanár 
urat bilincsben tartják és amelyek bizalmatlanságát 
táplálják és nem engedik meg, hogy valóban elfogu
latlanul láthassa meg annak az ú j  világnak az eljöt
tét, amely minden eddigi világgal szemben merő ben 
különbözik, minden eddigi világgal szemben minő ségi
leg különbözik és amely minden eddigi igazsággal 
szemben a legmagasabbrendű  igazságon : az embernek 
ember által való kizsákmányolásnak megszüntetésén 
épül fel. M i, a marxizmus-leninizmus, a dialektikus 
materializmus emlő in nevelő dök már tudjuk, hogy 
nincsen »elfogulatlan« és nincsen »politikam entes« 
tudomány. A tudomány, éppen úgy, m int a mű vészet 
és irodalom, nem légüres térben lebeg, hanem annak 
a társadalm i rendszernek a terméke, amely méhében 
hordta és szülte. A z  »elfogulatlan«, a »politikam en
tes« tudomány a kozmopolitizmus áleszméje, eszmei 
csalétke, amely csak arra jó, hogy a tudományt a 
haladás ellenségeinek szolgálatába állítsa. M ert m it 
jelent a »politikamentes tudomány ?« Ha nem szólam 
volna, azt jelenthetné, hogy a tudomány igazságai 
nem rendelhető k a lá a polgári politika és társadalom 
szempontjainak. H a nem szólam volna, akkor a pol
gári társadalomban még igaz is lehetne, mert azt 
jelenthetné, hogy a tudomány nem rendelhető  alá a 
polgári társadalom politikája hazugságainak. De 
mivel marxisták vagyunk, tudjuk, hogy a polgári 
tudomány elszakít hatatlanul a legnagyobb igazság
talanságon alapuló demokratikusnak és igaznak 
hirdetett polgári társadalomhoz van fű zve, amelynek 
tartozéka és lényege a kizsákmányolás és háború 
és így azt is kell szolgálnia. A kapitalista társada
lomban irányító szerepet játszó profit, annak tudo-
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mdnyában is irányító szerepet tölt be. 2 'anár úr, 
Ön nemcsak sebész, hanem szakmájának kiváló 
irodalm ára is. El tudja Ön képzelni, hogy a kapita
lista társadalm i rend orvostudományában egy ú j 
mű téti megoldás kiértékelésében, avagy a kapita lista 
orvostudomány irodalmi produktumaiban a profit 
szem pontjai nem érvényesülnének? Aligha hiszem.

Meggyő ző désem, hegy  azzal a judiciummal, 
amellyel az ervosiredalmi publikációknak a felüle
tesebb olvasó, ső t néha még a szerkesztő ség 
elő tt is rejtve maradt logikátlanságait meglátja, 
ha elfogulatlan, meg kell lá tn ia  a polgári tudomány 
szükségszerű  és elkerülhetetlen hanyatlását. Az emlí
tett szólamok mákenyának bű völetében a pol
gári társadalom tudósa azt h iszi, hogy m in t a tár
sadalom függetlenített embere a tudomány elefánt
csont-tornyában a való élettő l, a gyakorlattól távol 
és attól független úgynevezett öncélú tudományt 
mű velhet. Es e szólamok bű vkörében nem veszi 
észre, h ogy  a »politikamentesség és elfogulatlan
ság« áleszméjétő l m egtévesztve, azt a világszem
léletet tagadja meg, am ely akár tudatosan, akár 
ösztönösen a tudomány legjobbjainál eddig is kutató
m unkájuk hajtóereje volt.

I lyennek látjuk a polgári társadalomban a 
politika és tudomány v iszonyát. És ha sikerült e 
néhány sorban e kapcsolat lényegét Tanár úr 
számára felfednem, akkor ebbő l dialektikus anti- 
pólusként a tudomány és politika relációja a szo
cialista társadalomban önként adódik. A marx
izmus szemléletében a politika és tudomány kap
csolata, úgy  a polgári, m int a szocialista társada
lomban egyszerű  és v ilágos. Úgy egyike, mint 
másika magán viseli annak a társadalomnak a 
bélyegét, amely magából kitermelte. A m íg azonban 
a polgári ideológia megszokott és közismert mód
szertanával a tudomány e függő ségét a ■ »politika- 
mentes és elfogulatlan tudom ány« fogalmával ál
cázza, addig a szocialista ideológia nyiltan és büszkén 
vallja és hirdeti a szocializmus politikájának, a 
marxizmus-leninizmusnak és a szaktudományok 
igazságainak teljes összhangját, vallja és hirdeti 
a tudom ány és gyakorlat egységét. Tagadja az ön

célú tudományt és fennen hirdeti a népet szolgáló 
tudományt.

Mindezt nem látva, Tanár úr nem tudja elkép
zelni, hegy a marxizmus-leninizmus ideológiáján 
nevelő dök a hibák terrénumán is Lenin tanítását 
követik. Lenin tanítása szerint a politikai pártok 
viszonya saját hibájukhoz legjobb ismérve azok 
komolyságának. M indez igaz a tudomány sík ján is. 
M i hibáinkat nem elkenni, hanem felfedni akarjuk. 
N álunk a hibák felfedése fejlő désünk forrásává 
válik. Ez a lenini önkritika lényege és mély tartalma.

Mi tanulunk a jelenben és tanultunk a m últ
ban Tanár úr kritikáiból és bizton reméljük, hogy  
a mi kritikánk, amely egyrészt rámutatott nem
csak azokra a gyökerekre, amelyekbő l Tanár úr 
indcke latlan vádjai tápiá koztak, hanem a »poli
tikamentes tudomány« bű völetében élő  kutatók 
megtorpanásának okára is, hozzá fogják segíteni 
úgy Tanár urat, mint az »irányított« tudomány 
elő tt megterpanókat ahhez, hogy polgári ideoló
giájuk burkából k iszállva, megtalálják a tudomány 
síkján a haladó, szocialista, tudomány útját.

Persze tudjuk, hogy a marxizmus-leninizmus 
útja nehéz út. Tudjuk, hegy egy élet téves tapasz
talatain alapuló világ-zemlélet hamis voltát egyik 
évrő l a másikra meglátni nem könnyű . De ezt az 
utat járjuk mindannyian, akiket ekor szült és fel
nevelt és akik haladni akarunk.

Lenin és Sztá lin  arról tanítanak, hogy a győ zel
mes proletárforradalom kivívása és a proletárdik
tatúra megteremtése a proletariátus nehéz és nagy 
feladatai voltak, de a proletariátus sok évtizedes 
szívós és kitartó harcára van szükség ahhoz, hogy a 
polgári hagyományokat és elő ítéleteket nemcsak a 
polgári osztályból eredő knek, hanem magának a 
munkásosztályhoz tartozóknak tudatából is k iirtsa 
és kigyomlálja. É s akik Lenin és Sztálin tanítását 
nemcsak megértették, hanem mélyen, élmény szer ű en 
is megélik, azok a haladás útján az első  lépésen 
már túljutottak.

Budapest, 1950 január 2.

Trencséni Tibor dr.

KÉRDÉSEK -  VÁLASZOK

S p o n t á n  p n e u m o t h o r a x

K é r d é s :  Kérnék fe lv i lá g o s ítá s t, 
il le tve  v á la s z t  az a lább i k é rd ésem re  :

T a n ító  részére ad o tt a  T ü d ő g o n 
dozó o rv o sa  b izo n y ítv án y t, m e ly  
sz e r in t a  ta n ító  spon tán  pn eu m o - 
th o ra x b a n  szenved és 4 h é t ig  szo l
g á la tk é p te le n .

M ásnap  ugyanaz u g yanannak  a d o t t  
egy b iz o n y ítv á n y t, m ely  s z e r in t  h á 
zasság ra  tü d ő  szem pon tjábó l a lk a l
m as.

A ta n í tó  fo rd íto tt so rren d b en  m u 
ta t t a  b e  a  b izony ítványoka t : e lő bb 
k é rte  a  házasság i b iz o n y ítv á n y t a  
t is z t io rv o s tó l , m ajd  csak m á sn a p  
m u ta t ta  a  pneum otho rax ró l sz ó ló t.

É n  a  k é t  b izo n y ítv án y t a n n y i ra  e l
le n tm o n d ó n a k  lá ttam , h o g y  a  k é r t

szab ad ság  m e g ad ásá t m eg tag ad tam , 
il le tv e  m o st m ár k ó rh áz i R ö n tg en - 
le le th ez  k ö tö t te m . A ta n í tó  f tn n -  
j á r t  lá tszó lag , de elő ző  n ap  m ég a  
s a já t  b em o n d ása  sz e r in t is egészséges 
v o lt.

Az e se tb ő l k e le tk e z e tt  e ljá rás so rán  
a  tü d ő szak o rv o s a z t á l la p í to t ta , hogy  
a  ta n í tó n a k  az egész m ellkas, h á t, ső t 
a  h a s fa l és com b b ő ré re  is k ite r je d ő  
b ő ra la t t i  em p h y sem á ja  v o lt, am ibő l 
sze rin te  a  sp o n tá n  p n eu m o th o rax  
m eg á lla p íth a tó , —  azon fe lü l elő 
a d ta , h o g y  ez az á l la p o t a  ta n ító n á l 
m eg e rő lte tő  b ic ik l i- tú ra  fo ly tán  á l l t  
elő  — de a  h ázasság n ak  ez nem  leh e
t e t t  az ak ad á ly a , m e r t  a  sp o n tán  
p n e u m o th o ra x  nem  te k in th e tő  fe r 
tő ző  tü d ő b a jn a k .

A z é s e tte l  k a p c so la tb a n  az vo ln a  
a  k érd ésem , am ire  v á la sz t kérnék, 
h o g y  :

1. K e le tk ezh etik -e  spo n tán  p n eu 
m o th o rax  b ic ik lizésbő l kü lönben  
egészséges em b eren ?

2. O lyan sp o n tá n  pneum otho- 
raxsza l, am ely  b ő ra la tt i  em physem át 
okoz ( tu d to m m al ez igen r i tk a  szö
v ő d m én y  és v en ti les  pn eu m o th o - 
ra x o t  és ezzel kapcso la tban  nagy , 
in tra th o rak á lis  ny o m ást té te lez  fel) ; 
tu d -e  a b e teg  fenn já rn i, norm álisan  
lé lekzen i s á l ta lá b a n  egészséges e m 
b e r  b en y o m ásá t k e lten i?

3. S pon tán  p n eu m o th o rax n á l m ás
n a p  lehe t-e  jó  le lk i ism ere tte l h ázas
sá g ra  a lk a lm asság o t m eg á llap ítan i 
ú j ; b b  és sorozatos R ö n tg en v izsg á la t 
né lkü l?

4. L eh et-e  az, h o g y  u g y an az  a  
ta n í tó , m iv e l nem  jav aso ltam  a  sza
b a d sá g á t, 3 n a p ra  rá  szo lgá la tba á l l t  
és azó ta  is  ta n í t ,  —  h a  tén y leg  fenn
á l lo t t  vo lna az á llító lagos pneum o
th o ra x ?
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5. S p o n tá n  p n eu m o th o rax  fenn
á llása  esetén  hog y an  leh e t e lb íráln i, 
hogy  az egyén nem  szenved-e fertő ző 
képes tü d ő b a jb a n ?

Sz. A . dr.

V álasz: A kérdésrő l nehéz t is z ta  
k é p e t a lk o tn i, m e r t  h iá n y z ik  a  leg
fo n to sab b  : a b e te g  rön tgen le le te . 
E n n e k  h an g sú ly o zásáv a l a  vá lasz a 
k ö v e tk ező  :

1 . S p o n tá n  légm ell kü lö n b en  egész
séges em berné l k e le tk e z h e tik  ; oka: 
fe lü le tes em physem ás b u llák  m egre- 
pedése, a m it h ir te le n  n y o m ásv á lto 
zás, íg y  m in dennem ű  m egerő lte tés 
v ag y  v ízbeugrás o k o zh a t.

2. H o g y  a sp o n tá n  pneum otho- 
ra x o t  b ő ra la tt i  em p h y sem a is kísérje, 
fö lté t le n ü l m eg k e l l  sérü ln ie  a  fa li 
p leu rán ak . T ö r té n h e tik  úgy, hogy  a  
m e llh á r ty á k  össze v a n n a k  k isebb- 
n ag y o b b  te rü le te n  nő ve s m ik o r a 
b u lla  m egrepedéséve l a tü d ő  össze
esik, a  k ih ú z o tt szá lag  a  fa li m ellhár
ty á t  b eszak ítja . B ek ö v e tk ezh e tik  a 
b ő ra la t t i  em physem a sp o n tán  légm ell 
né lk ü l is : egy ik  b e teg ü n k n é l a  lap- 
sz e r in t összenő tt m e llh á rty á n  á t  
tö r t  b e  a  kav ern a  s az erő s köhögés 
fö lism erhete tlenség ig  fö lfú jta .

3. A  házasság i engedély  k iad h a tó , 
am en n y ib en  a  b e te g  nem  szenved 
fertő ző  güm ő kó rban . H a  te h á t  nem  
giim ő s e red e tű  a  spon tán légm ell, úgy 
az engedély  k ia d h a tó .

4 . A  nagy fokú  b ő ra la t t i  em physem a 
p á r  n a p  a la t t  fö lsz ívód ik , csak az 
első  n ap o k b an  fá jd a lm a s  anny ira, 
h o g y  a  b e te g  —  szerencsé jére  —  kö
h ö g n i sem  m er.

5. A  spon tán légm ellné l leg fonto
sabb  a n n ak  e lb írá lása , hogy  nem  tu 
b e rcu lo su s a lapon  k ép ző d ö tt?  Az 
á tv i lá g ítá s  nem  elegendő , azzal csak 
a  lég m e lle t leh e t m eg á llap ítan i; jó  
rö n tg en film  is szükséges. A  jó  fö lvé
te len  a  b u llák  is  sokszor lá tszan ak . 
A zonk ívü l —  h a  az egyszerű  .köpet- 
v iz sg á la t K och-negativ , három szor 
m eg ism éte lt gégekenetbő l készü lt te 
n y ész tés i p ró b áv a l le h e t csak  a nega
t iv  le le te t  elfogadn i.

(K . F . dr.)

Strep tomyc in  em p y ém án ó l

K é rd é s  : T üdő caverna p erfo ra tió ja  
u tá n  fe llépő  em p y em a és többszörös 
m e llk asfa li s ipo ly  m ia t t  ad ag o lt 50 g 
s tre p to m y c in  igen jó  e red m én y t 
a d o tt . Az em pyem a fe lt isz tu lt , savós 
le t t ,  a  s ipo lyok  b eg y ó g y u ltak , az 
ezek  u tá n  v ég ze tt th o ra ro p las tica  
u tá n  gyógyu lás.

N é h á n y  hónap  m ú lv a  specificus 
e p id id y m it is  lé p e tt  fe l, ekko r — kb . 
i  év v e l az első  k ú ra  u tá n  —  50 g,

m a jd  ú jbó l 20 g s tre p to m y c in t k a 
p o t t  a  beteg , m in d en  h a tá s  és e re d 
m én y  nélkü l.

K érdés : a) s trep to m y c in  re s is te n 
t ia  fe jlő d ö tt-e  k i ;  b) v an -e  é rte lm e  
to v á b b i strcp to m y c in -k ezc lésn ek ?

K . T . dr.

V á la sz: M a m á r  —  éppen  a  lev é l
b en  p an aszo ltak  ta n u lsá g a i a la p já n  
—  csak  k iv é te lesen  ad u n k  50 gram m  
s tre p to m y c in t. A z á tlag o s m e n n y i
sége 25 g ram m  n ap i fé l g ram m os 
dosisokban  50 nap ig , m e r t  a z u tá n  
m á r  szám oln i ke ll a rez isz ten c ia  k i 
fe jlő désével. E m p y ém án á l lehető leg  
nem  a d u n k  s trep to m y c in t, h an em  
1 0 —15% -os P A S -o ldatbó l h e te n k é n t 
2— 4-szer 30—50 k cm -t in tra p le u rá - 
l isan .

A z, hogy  az u tó la g  a d o t t  70 g ram m  
s trep to m y c in re  sem  k ö v e tk e z e tt  be 
jav u lás , fö lté tlcn  a  rez isz ten c ia  k i 
fe jlő dése m e l le tt  b izo n y ít.

L egcélszerű bb m o st PÁS (Teba- 
m inal) keze lést m egk ísére ln i, 12— 16 
gram m os n ap i adaggal, m e r t  éppen  
a  rez isz tenc ia  m ia t t  a  s trep to m y c in  
va lószínű leg  nem  h a tn a  he ly ileg  a l
k a lm azv a  sem .

Sajnos, a  s tre p to m y c in  o ly an  szer, 
a m it  e redm ényesen  á l ta lá b a n  csak  
egyszer le h e t a d n i és r i tk á n  hasznos, 
in k áb b  káros, h a  az a d a g o lá s t tú l 
lép ik .

K . F . dr.

H Í R E K
Az am erika i ú jság e lfe rd ít i az 

igazságot: A »K lin ikai en d o k rin o 
lógia« c. am erik a i fo ly ó ira t 1948 nov . 
i - i  szám ában  m eg je len t Grinbladnak 
és Niburgsnak egy  c ik k e  »Turner 
syndrom a« cím m el. H a  csak  fu tó 
lag  be lenézünk  is, m eg tu d ju k , hogy  
a rró l a r i tk a  sy n d ro m áró l v a n  szó, 
m e ly rő l N . A . Seresevszkij p ro f. m ég 
1925-ben le ír t . P ro f. Seresevszkij 
1:925-ben az »E ndokrino lóg ia i köz- 
löny«-ben k im erítő en  fog la lkozo tt 
ezzel a  synd rom áva l, r á m u ta to t t  je l 
lem ző  v o n ása ira . M ajd  1928-ban 
m eg je len t Szlonimszkának (K iev i 
idegk lin ika) egy beszám oló ja égy 
Seresevszkij-syndrom es b e teg rő l.
M in d k é t m u n k a , ső t Seresevszkijnek 
ö t  ú jab b  ese trő l szóló beszám o ló ja  
m eg je len t az A m erika i-S zov je t O r
v o stá rsaság  fo ly ó ira tán ak  1944 á p r . 
i - i  szám ában, ango l n y e lven . E zek  
a  c ikkek  nem  kei ü lh e tté k  el Grinblad 
és Niburgs f igye lm ét, m ost m eg je len t

értekezésükben  h iv a tk o zn iu k  k e lle tt 
yo lna rá ju k .  Ezenfelü l m ég  T urner- 
sy n d ro m án ak  nevezték  e l a  le ír t 
sy n d ro m á t.

Ism ere tes, hogy  Turner m u n k á ja , 
m e ly e t 1938-ban a d o tt  k i, csak  m eg
ism étli a z t, a m i t  a  szo v je t szerző  m ár 
13 évvel e z e lő tt rész letesen  k i fe j te t t .  
A zt is m eg  kell jeg y ezn ü n k , hogy  
D. D. SzOkolov dr., az »Orvosi K öz
löny« 1947. 4. szám ában  m eg je len t 
c ikkében csak  néhány  e se trő l ír t , de 
az Á llam i endokrino lóg ia i k ísérle tező  
in téze tb en  a  legu tóbb i id ő k ig  14 
Seresevszk ij-syndrom ás b e te g  á l lo t t  
m egfigyelés a la t t .

Az in té z e t  k o llek tív á ja  m egbo t- 
rá n k o z o tt az am erik a i szerző k  k ísér
le tén , a k ik  a  szov je t tu d o m á n y  ered 
m én y é t Turner szám ára  s a já t í to t 
tá k  el.

O. N ikolájev prof.
(Med. R ab . 1 9 4 9 .1 9 .sz.)

Üj írások  N. I. P irogov ró l. A
L en in g rád -k ö rze ti Á llam i T ö rtén é 
szet! L e v é ltá rb a n  ú jabb  í rá so k a t fe 
d ez tek  fel, m e ly ek  a d a to k a t ta r ta l 
m azn ak  Pirogov é le térő l és m u n k á já 
ró l. K ö z tü k  v a n  a  nag y  sebész  ed 
d ig n y ilv án o sság ra  nem  k e rü l t  szol
g á la ti b iz o n y ítv á n y a . E z e n  fe l v an  
tü n te tv e , h o g y  Pirogovot 1847 ja n u á r  
16-án az O rosz T u d o m án y o s A ka
dém ia  zoo lóg iá i fa k u ltá sá n a k  leve
lező  ta g já v á  v á la sz to ttá k . A z írásró l, 
m e ly  Pirogovnak K rim  h ő s ies  v éd e l
m ében  v a ló  részvéte lérő l szó l, m eg
tu d h a t ju k , hogy  a  seb ész -ú jító  kb . 
tízezer ese tb e n  a lk a lm a z o tt a l ta tá s t  
a  f ro n to n .

1862-ben, kü lfö ldön  ta r tó z k o d v a , 
az o lasz fo rrad a lo m b an  m eg seb esü lt 
G arib a ld in  v ég ze tt m ű té te t .  E l tá v o 
l í to t ta  a  go ly ó t, a m it a  tö b b i  euró-

Í>ai sebészek  nem  tu d ta k  m eg ta lá ln i. 
M ed. R a b . 1949. 19. sz.)

O rszágos idegsebészeti kongresz- 
szus a Szovjetunióban. N em rég iben  
z a j lo t t  le a  I I I .  O rszágos idegsebé
sze ti kong resszus a  »B urdenko N . N . 
akadém ikus«  nevérő l e ln e v e z e tt ideg- 
sebészeti in téze tben , m e ly  kongresz- 
szust B u rd en k o , a S z o v je tú n ió  a k a 
d ém ikusa , a  Szociális M u n k a  H ő se 
em lékének  szen te lték .

A kongresszuson  tö b b  m in t  100 k i
k ü ld ö t t  v e t t  részt, a leg k iv á ló b b  
idegsebészek a  fő városbó l, L en ing rád , 
K iev , C harkov , R ostov , K u jb isev , 
G ork ij és egyéb városokbó l.

A kongresszuson  44 e lő ad ás h an g 
zo tt el k é t  a lap v e tő  p ro b lé m á ró l : 
i .  A n ag y ag y  a rachno idea-endo - 
th e l io m á i és 2. A n ag y ag y i tra u m á k  
k ö v e tk ezm én y e i cím m el.

„A  szo v je t  o rvostu d om án y  ta p a s z ta la ta i  c. m k«etes 
a Nagy Honvédő  Háború idején 1941 -1945  is" , S Ä v f o i y^
mán orosz  nyelven * Á ra  kb. 4560.— Ft. * M e g r e n d e l h e t ő : Horizont Szov je t  
Könyvbehozatal i  Vállalat, B u d ap es t ,  IV., Váci-u tca 10 és  VII., Vi lma királynő -út 45
■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ Részletes tájékoztatást kérésre küldünk.
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ORVOSI HETILAP 1950. 4.

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

D átu m H e l y Id ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

I .  25. 
S z e r d a

I .  sz. g y e rm e k k lin ik a  
( V I I I . ,B ó k a y  J .-u . 54.) d . u .  * 1 II./ 27  ó ra

G yerm ekgy ó gyász 
Szakcs.

i .  F ocher László dr.: P o ly k o ria . 2. Varga Tibor dr., F ocher László dr. és 
Focher Lászlómé dr.: T o xop lasm osis . 3 P. Z á ly  Erzsébet d r : L a b o ra tó r iu m i e l
já ráso k  é r té k e  a  to x o p lasm o s is  fe l ism eréséb e n . 4 . Dobszay László d r : A  növe
k edés exogen  té n y e z ő i. 5 Tüdő s Endre dr. és Erdő s LÁszló dr.: S im u lta n  
v éd ő o ltáso k . 6 . F ü zy  Márton dr.: A  fe k v ő  n y o m o ré k , m in t  g y e rm ek v éd e lm i 
p ro b lé m a . 7 . A k tu a l i tá so k  a  g y a k o r la tb ó l.

I .  25. 
S z e r d a

O rvoseg y esü le t (V I I I . ,  
S z e n tk irá ly i-u . 21.)

d . u .  8 ó ra Belgyógyász S zcs.

G y o m o r-d u o d en u m -fe k é ly  m in t n ép b e teg ség . 1. Szemző  György dr.: E d d ig i  
a d a to k , O T I - ta p a s z ta la to k , te n n iv a ló k . 2. Bcnkö György dr.: A  p éc s i b e l
k l in ik a  ta p a s z ta la ta i .  3 . D án Gáspár dr.: a  d e b re c e n i b e lk l in ik a  ta p a s z ta la ta i .  
4. Friedrich László dr.: ö ssz e fo g la lás  és g y a k o r la t i  ja v a s la to k . F e lk é r t  hozzá
szó ló k  : Balassa Sándor dr., H etényi Géza dr., Sós A ladár d r., Scheff-Dabis 
László d r., T a r ján  Róbert dr.

I .  27. 
P é n te k

O rv o se g y esü le t (V I I I . ,  
S z e n tk irá ly i-u . 21.)

d . u .  6 ó r a F ü l-, o r r - ,  g é g e  Szcs.

Eszenyiné H a lasi M argit dr.: N ő g y ó g y á sz a ti m ű té th e z  csa t lak o zó  p a ra p a re s is . 
Németh Jenő  dr.: T y p h u s-v acc in a  á l t a l  o k o z o t t  a r te r ia  s p in a l is  a n ter io r  
th ro m b o s isa . Gottsegen György dr.— Romoda Tibor dr.: L ie b m a n n — S achs 
sy n d ro m a -e se te i. Gottsegen György dr.— Endes Pongrác dr.: P e r ia r te r i t is  
n o dosa. T arján  Pongrác dr.: M á jp u n c tió v a l d ia g n o st iz á lt m á jca rc in o rh a .

I .  27. 
P é n te k

O rr-g ég e  k i in . (V I I I . ,  
S z ig o n y -u . 36)

d . u .  8 ó ra B pesti O rv o seg y esü le t Krepuska-emlékülés. 1. E m lé k b e sz é d : t a r t j a :  Ver zár G yula prof. 2 . Alpár 
Pál dr.: A l le rg ia  a  fü l-o rr-g ég észe tb en  ( to v á b b k ép ző  e lő ad ás).

P Á L Y Á Z A T O K ,  Ü R E S  Á L L Á S O K

PÁ L Y Á Z A T I H IR D E T M É N Y

Békéscsaba városi közkórháznál m egü resedett, i l le 
tő leg  ú jonnan  sze rv eze tt 4 másodorvosi, al- és segéd
orvosi á lláso k ra  p á ly á z a to t h i rd e te k , m elybő l k e t tő  
a  sebészeten, egy  a  fü l-orr-gége és egy a b e lo sz tá ly o n  
k e rü l b e tö ltés re . A p á ly ázn i ó h a jtó k  k é rv é n y e ik e t 
a  N ép jó lé ti M in isztérium hoz c ím ezve, B ékéscsaba K ö z
kó rház Igazgatóságához k ü ld jé k  b e . A p á ly á z a to k  
b en y ú jtásán ak  h a tá r id e je  e h ird e tm é n y  m eg je lenésé től 
sz á m íto tt  15 n ap .

Az á llás jav ad a lm azása  a  4960/1948. szám ú k o rm á n y 
rende le tben  m eg á lla p íto tt i l le tm é n y .

A kérvényhez e re d e tib e n  csa to landók  a  sz á m lis ta  
i — 12. sorszám  a la t t i  o k m án y o k . K özszo lgá la tban  lévő 
pá lyázók  a fe lso ro lt k ö v e te lm én y ek  közül azokat, m ely e k  
tö rzsk ö n y v i lap ju k o n  fel v a n n a k  tü n te tv e , tö rz sk ö n yv i 
lap ju k k a l igazo lják .

Békéscsaba, 1950. évi ja n u á r  h ó  5-én.

Budiczky János dr. 
igazgató -fő orvos

PÁ L Y Á Z A T I H IR D E T M É N Y

Az Országos Bányatárspénztár p á ly áza to t h i r d e t  :
I. a ta ta b á n y a i  b á n y a k ó rh á z n á l és re n d e lő in té z e t

nél ú jonnan  ren d sz e re s íte tt sebész-szakorvosi á l lá s ra  ;

I I .  á the lyezés fo ly tán  m e g ü re se d e tt  ellenő rző -fő orvosi 
á llásra , S a lg ó ta rján  székhellye l. Az á llás e lnyeréséhez  
elő fe lté te l be lgyógyász szako rvosi képesítés, leg a láb b  3 
éves tá rsad a lo m b iz to s ítás i g y a k o r la t és a b á n y a ip a ri  
m unkavá lla lók  kereső képességének  e lb írá lásában  v a ló 
já r tásság .

Az O rszágos B á n y a tá rsp é n z tá r  Igazgatóságához 
in téze tt bé lyeg te len  ké rv én y ek e t a m eg h ird e tés n a p já tó l  
30 napon be lü l kell b en y ú jtan i, v a g y  legkéső bb a  jelz e t t  
idő pon tig  p o s tá ra  fe ladn i az O rszágos B á n y a tá rsp é n ztá r  
c ím ére (V. Z r iny i-u tca  1.)

A ja v a d a lm a zá s t a m in d en k o ri ko llek tív  szerző dés 
á l lap ítja  m eg .

A b e tö lte n d ő  á llásra  vonatkozó  rész le tes ad a to k  
a fen ti c ím en  tu d h a to k  m eg.

A kérv én y h ez  a szám lis ta  1 12. okm ánya i m ellék 

lendő k.
B u d a p e s t, 1950 ja n u á r  4.

Országos Bányatárspénztár

M E D IC H E M IA  
R. T .

N e u r o l i n  
S p a s m o tro p in  
S t e r a l g i n

F e le lő s szerkesztő  : T rencsén i T ib o r d r.

5 0 0 0 3 3  A t h e n a e u m  N y o m d a  N . V. (Fv.: S o p ro n t Béla)
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kor lá t l an m e n n y i s é g b e n  kapha tó !

Új  m a g y a r gyógyszerkészítmények 
a sebészet szolgálatában:

Mű tétek közben, vérzések gyors szüntetésére:

t i

©

H R 0 M 8 0 F 0 R T
t h r o m b i n  - k é s z í t m é n y  

h e l y i  a l k a l m a z á s r a

\

Fájdalomcsillapításra, morphium helyettesítésére:

H EX A l GON
i n j e k c i ó  é s  t a b l e t t a 

új köz pon t i  f á j d a l o m c s i l l a p í t ó

Mű tétek elő tt és  után,
keringési zavarok m ege lő zésére  és gyógyítására :

Sympat homim
s o l u t i o é s i n j e k c i ó

S E B F E R T Ő Z É S  M E G E L Ő Z É S É R E :

P E N I C I L L I N - P L O M B - P A L I K

S po n t i

B ő v e b b  f e l v i l á g o s í t á s s a l  k é s z s é g g e l  s z o l g á l :

► G V Ö G V S Z E R P R O P A G A N O A  IRO D A
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visszavezethető  összes megbetegedések

nél : In fantilism us, amenorrhoea, 

oligomenorrhoea, dysmenorrhoea, a 

menopausa következményei stb.

C h o le c y  s t o  g r a p h i a :

•Jo d ch o lfn
10 %-os 40 kcm-es amp.

15 %-os 20 kcm-es amp.

6 g pulvis peroralis 

Röntgen-kontrasztanyag (tetrajodphe- 

nolphtalein-natrium) a cholecy sto- 

graphiához.

M e g b í z h a t ó  és  o l c s ó 
e x p e c t o r a n s :

P e c to ly s fn  sol.

A  tüdő  gyulladásos és meghű léses 

megbetegedései, influenza, bronchitis, 

tracheitis, laryngitis stb. esetében.

J l s t h m a  b r o n c h i a l e :

Tauni ast hinan
tfi b le tta

Peroralis prophylaxis, 

peroralis rohamoldás /



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 M

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  H I V A T A L O S  S Z A K L A P J A

X C I .  É V F O L Y A M ,  5. S Z Á M .  1 9 5 0 .  J A N U Á R  29.

A z  O r v o s i  H e t i l a p  id e ig le n e s  s z e r k e s z t ő b i z o t t s á g a  :

A r a t ó  E m i l  d r . ,  B r a u n  P á l  d r . ,  C s a p o d y  I s t v á n  d r . ,  D a b i s  L á s z l ó  d r . ,  F e k e t e  S á n d o r  d r . ,  F i s c h e r  A n t a l  d r . ,  
G ö m ö r i  P á l  d r . ,  H a v a s  A n d r á s  d r . ,  H e d r i  E n d r e  d r . ,  I s s e k u t z  B é la  d r . ,  K á l ó  A n d o r  d r . ,  K á l l ó  A n t a l  d r . , 
K a s s a y  D e z s ő  d r . ,  L e h o c z k y  T ib o r  d r . ,  M a n s f e l d  G é z a d r „  M e r é n y i  G u s z t á v  d r . ,  M i l k ó  V i lm o s  d r . ,  M ó c z á r  
L á s z ló  d r . ,  R a j k a  Ö d ö n  d r . ,  R a t k ó c z y  N á n d o r  d r . ,  R us z n y á k  I s t v á n  d r . ,  S u r á n y i  G y u l a  d r . ,  T r e n c s é n i

T ib o r  d r . ,  V u k á n  J e n ő  d r .  é s  Z i n n e r  N á n d o r  d r .

F e l e l ő s  k i a d ó :  A  T u d o m á n y o s  F o l y ó i r a t k i a d ó  N .  V .  v ez é r i g a z g a t ó j a .

Szerkesztő ség: B u d a p e s t ,  V . ,  N á d o r - u .  3 2 .  I .  T e l . :  1 2 1 -8 0 4 . ¥: K i a d ó h i v a t a l :  T u d o m á n y o s  F o l y ó i r a t k i a d ó  N .  V . 

V .,  S z a l a y - u t c a  4 .  T e le f o n  : 1 1 2 -6 7 4 , 1 1 2 -6 8 1 , 1 2 2 -2 9 9 , 3 1 2 -5 4 5 . ¥ :  M a g y a r  N e m z e t i  B a n k  e g y s z á m la s z á m  : 9 3 6 ,5 1 5 .

A Debreceni Tudományegyetem Belklinikájának (Igazgató : F ornet Béla dr. egyet, ny. r. tanár) 

és Élettani Intézetének (Igazgató : Went István dr. egyet. ny. r. tanár) közleménye.

Kóros folyadékgyülemek penicillin-szintje
I r ta : WENT FERENC dr. és VARGA EMU dr.

A therapiás célzattal adott penicillin felszívó
dásának és a szervezetben, ill. egyes szervekben és 
szövetnedvekben elért szintjének alakulását szá
mos közlemény tárgyalja. A közölt adatok túl
nyomó része- természetesen a vérre, nevezetesen 
a vérben elért és fenntartott penicillin-szintre vo
natkozik. Tisztázatlan maradt ezzel szemben az 
a kérdés, hogy átjut-e a penicillin a kóros gyüle- 
mekbe s ha igen, úgy a szokásos i. m. adagokkal 
a különböző  ex- és transsudatumokban milyen 
magas szint érhető  el és tartható fenn.

Míg ezen pathologiás gyülemek streptomycin- 
szintjére vonatkozólag több adat is található az 
irodalomban, addig a penicillin ilyen irányú visel
kedésére vonatkozólag ismereteink igen hiányo
sak. M iller  és Foster (1) a penicillin hatását 
meningococcussal fertő zött egereken vizsgálva 
megállapította, hogy az i. m. adott penicillin meg
jelenik a peritonealis ű rben és o tt magasabb con
centratio érhető  el, m int a vérben. A meningo
coccus megtelepedésének elő segítésére szerző k 
mucint helyeztek a peritcneumba, de rámutattak 
arra, hogy a penicillin megjelenése független attól, 
hogy a peritonealis ű r tartalmaz-e baktériumokat 
és kóros exsudatumot, avagy nem. H egy az i. m., 
vagy i. v. adott penicillin a normális, vagy gyulla
dásos pleuraürben megjelenik-e s o tt m ilyen ccn- 
centratiot ér el, e felő l teljesen tájékozatlanok 
vagyunk.

Vizsgálatainkat tehát annak a kérdésnek 
mintegy elvi tisztázása végett végeztük, hogy az
i. m. adott penicillin átdiffcndál-e és kimutatható 
mennyiségben megjelenik-e a kóros folyadékgyü- 
lemekben.

8 beteg került vizsgálatra. Közülük 3 peri
tonitis tbc., 3 pleuritis exsudativa, i  polyserositis 
és i  cirrhosis hepatis kapcsán fellépett ascites volt.  
A kóros gyülemek p.-szintjével egyidejű leg a vér 
p.-szintjét is vizsgáltuk. Meghatározásainkat úgy 
a vérsavóban, mint a kóros gyülemekben a Foster 
és Woodruff-féle módszerrel végeztük »Duncan« 
jelzésű  standard staphylococcus-törzs alkalmazásá
val, természetesen a szokásos standard-penicillin 
control! ja mellett.

Betegeink 200.000 E. penicillint kaptak (egy 
beteg kivételével, aki xoo.ooo E-t kapott), éspedig 
egyrészük kristályos, másik részük olajos penicil
lin alakjában. A vizsgálati anyagot — vért és 
exsudatum ot —  az i. m. in j. után %, 1 és 3 óra 
múltán egyidejű leg vertük le ; clajos készítmény 
használatakor 6 órás és néhány esetben 12 órás 
próbákat is vettünk. Egy betegen (4. sz. Poly
serositis) a penicillin-meghatározást úgy a mellkasi, 
mint a hasüri izzadmányban egyidejű leg elvégez
tük. Néhány beteg vizsgálati adatait az 1—4
ábrán tüntetjük fel.

Többi esetünk kisebb-nagyobb eltérésekkel- 
lényegében hasonló eredményt adott.

Vizsgálatainkkal tehát elvileg tisztáztuk a 
felvetett kérdést és megállapítottuk, hogy az i. m. 
adott 100—200.000 E penicillin — úgy a kristá
lyos, mint az olajos készítmény — olyan mennyi
ségben diffundál á t és válik k im utathatóvá a kü
lönböző  kóros folyadékgyülemekben, hogy érzé
keny törzsekkel szemben gátló hatás kifejtésére 
képes.

Valószínű ,fhpgy a nyert értékek. a > valóságos 
penicillinszintnél alacsonyabbak. A vér p-szintjére
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vonatkozólag, mint ism eretes, Eagle és Tucker- (2) 
megállapította, hogy ez az értékcsökkenés a pe
nicillinnek a fehérjékhez va ló  kötő désére és a serum 
okozta inactiválcdására vezethető  vissza. Fel
tehető , hegy a kóros gyülem ek fenti módszerrel 
nyert értékei is hasonló oknál fogva alacsonyabbak 
a tényleges penicillin szin tnél.

H ogy a perhonealis izzadmányekban szinte 
percek a latt ilyen jelen tő s penicillin-szint jön 
létre, nem  meglepő , ha a peritoneum nagy felü
letét (mely mint ismeretes, kb. akkora, m int a kül- 
takaró) és rendkívül bő  érhálózatát figyelembe 
vesszük. Joggal feltehető , hogy csekély mennyiségű 
peritonealis izzadmány, vag y  geny jelenlétekor

Vkcm

1. Pleuritis exsudativa. A j. rekesz felett tenyérnyi tzzad- 
m ány. 2OO.OOO E kristályos penicillin i. m.

3 0 ’ i ó  2  ó  3 ó  

v é r:  4 ,5  2 ,5  —  i
e x s u d a t u m:  0 ,5  1 ,5  0 ,5  0 ,5

p e n i c i l l i n - s z i n t  E / k c m

(acut septicus peritonitis) magasabb, a vér szintjét  
még jobban megközelítő  mennyiséget fognak tar
talmazni a kóros gyülemek. E z a viszonylag magas 
penicillin-szint magyarázatát adja annak az ismert 
tapasztalati ténynek is, h ogy  a pneumcccccus- 
peritónitisek az i. m. adott penicillinre jól gyó
gyulnak .

A fentiekben közölt néhány vizsgálati adat 
aligha jogosíthat fel bennünket gyakorlati követ
keztetések levonására ; m égis úgy véljük, hogy a

£/k c m

j .  P leuritis exsudativa. Jobboldalt jó tenyérnyi izzadm ány. 
2OO.OOO E olajos pen ic ill in  i. m.

30’ r ó  2 ó  3 6  46 66
vér: 1,5 3,0 —  2,0 — 1,0

eraudatum t 0,5 1,25 —  0,5 — 0,5
penicillin-szint E/kcm.

felvetett kérdésnek, ill. a közölt vizsgálati adatok
nak a peritonitissel, éspedig első sorban is az acut 
septicus peritonitissel kapcsolatban vannak bizo-

Öi'c m

3. Peritonitis tbc. M integy 15OO-2OOO 'kem-nyi hasüri  
izzadmány. 200.000 E  olajos penicillin i. m.

3 0 ’ I  ó 2 ó  3 ó 4  ó  5 ó  6  ó

v é r :  1 ,0 2,5 —  1,5 -— - — • 1 ,0
e x s u d a t á m  : 0 ,25 1 ,0 —  1 ,0 —  —  0 ,5

p e n ic i l l i n - s z i n t  E / k c m .

nyos gyakorlati vonatkozásai. Ezekre a gyakorlati 
vonatkozásokra kívánunk még az alábbiakban 
röviden kitérni.

A septicus peritonitis chemotherapiás és anti
bioticus gyógyítása terén az utóbbi 10—12 év 
folyamán nem tudott egységes nézet kialakulni, 
bizonyos zavar és bizonytalanság van a különböző 
ágensek therapiás értékét illető leg is.

M i n t h o g y  a z  a c u t  s e p t i c u s  p e r i t o n i t i s e k  z ö m e  a  
h a s ű r i  s z e r v e k ,  f ő k é n t  a  t á p c s a t o r n a  l a e s i ó j a  f o l y tá n  
j ö n  l é t r e ,  a b b a n  a  t e k i n t e t b e n  t e r m é s z e t e s e n  n i n c s  
n é z e te l t é r é s ,  h o g y  a  k e z e lé s  n e m  l e h e t  m á s ,  m i n t  p ri m a e -  
r e n  sebészi s  h o g y  a  j ó  g y ó g y e r e d m é n y e k  a  h e l y e s  é s

V k c m

z

, ............m e l l k a s i  i z z a d m á n y

l  h a s á n  i z z a d m á n u

0 * - --------1 I_______________I___________________1________________I— -

So' 1 2  3 ó r a

4. Polyserositis. A bal mellkasfélben 4 harántújnyi, u 
hasüregben 2-3OOO kem-nyi izzadm ány. lOO.OOO E  kris
tályos penicillin i. m. (Vérvétel a beteg rossz vénái m iatt 

nem volt keresztülvihető ).
2 0 ’ i  ó

m e l k a s i  e x s u d  : 1 ,25  1 ,25
h a s ű r i  ,, = 0 , 7 5 1 ,0

p e n i c i l l i n - s z i n t  E /k c m .

k o r a i  d i a g n o s i s tó l ,  v a l a m i n t  a  m e g f e le lő  s e b é s z i  b ea v a t 
k o z á s t ó l  f ü g g e n e k ,  a m i t  a  k e l lő  m ű t é t i  e lő k é s z í té s  é s  
p o s t o p e r a t i v  k e z e lé s  t á m o g a t .  A b b a n  m e g e g y e z i k  a  l eg 
t ö b b  s e b é s z ,  h o g y  a z  a n t i m i k r ó b á s  k e z e lé s  n a g y é r t é kű  
g y ó g y t é n y e z ő ,  d e  a b b a n  m á r  n e m  e g y s é g e s  a  f e l f o g á s , 
h o g y  m i  a  l e g j o b b  s z e r  é s  m e l y i k  a  l e g j o b b  a l k a l m a zá s i  
m ó d .  Ű j a b b  k ö z lé s e k  a r r a  u t a l n a k ,  h o g y  a  l e g j o b b  
g y ó g y e r e d m é n y e k  e g y r é s z t  a  m e g f e le lő  m e n n y i s é g b e n  
a l k a l m a z o t t  s u l f o n a m i d ,  p e n i c i l l i n  é s  s t r e p t o m y c i n  e g y ü t 
t e s  a l k a l m a z á s á t ó l ,  m á s r é s z t  a z  e g y m a g á b a n ,  k e l lő  na g y  
a d a g b a n  a d o t t  (2 — 3 ó r á n k é n t  l e g a l á b b  1 0 0 .0 0 0  E )  
p e n i c i l l i n t ő l  v á r h a t ó k .

Eredetileg az vo lt a nézet, hogy a penicillin
kezelésnek alig, vagy egyáltalában nincs therapiás 
haszna a secundaer septicus peritonitis kezelésében, 
ill. praeventiójában, minthogy az itt  szereplő  fer-
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töző  baktériumok nagy része gram-negatív kór
okozó, amelyek tehát vagy resistensek, vagy 
olyan enzymeket produkálnak, amelyek a peni
cillin-hatást gátolják. Másrészt bizonytalan és 
tisztázatlan volt az is, hogy a szokásos therapiás 
adagokkal létrehozható-e a peritonitises exsuda- 
tumban az a penicillin szint, amely a gátló hatás 
eléréséhez szükséges.

Számos szerző  azonban azt tapasztalta, hogy 
ezek az elméleti ellenvetések nem állják' meg a 
helyüket, a valóságban az a helyzet, hogy a peni
cillin kellő  nagy adagban egymagában alkalmazva 
is egyik leghatékonyabb gyógyszer a peritonitis 
gyógykezelésben, az infectio tovaterjedésének a 
meggátlásában. Altemeier az utóbbi 6 év folyamán 
összegyű jtött m integy 6oo acut septicus peritonitis 
esetét korábbi ugyanilyen, de chemctherapiás és 
antibioticus kezelésben nem részesített beteganya
gával összehasonlítva azt tapasztalta, hegy a mű 
téti beavatkozást támogató antimikrobás kezelés 
bevezetése megközelítő leg 6o%-kal csökkentette 
a mortalitást.

Felvető dik az a kérdés, hogy mi az oka a 
penicillin ezen, azt mondhatni, nem várt eredmé
nyességének.

A faecalis p e r ito n it is  oka szövetlaesio , p e rfo ra tio, 
a m ik o r is a  d e v ita l iz á lt  szövet és a  fo ly am ato t k isérő  
serosusos ex su d a tu m  kész tá p ta la j t  szo lg á lta t a  g a stro 
in tes tin a lis  tra c tu s  m ik ro b á i sz á m á ra . Altemeier (3 ) v iz s 
g á la ta i  a p e r ito n it isse l já ró  p e r fo rá l t  ap p en d ic itis  b a k 
té r iu m -f ló rá já t i lle tő en  a z t m u ta t tá k ,  hogy  a  fo ly a
m a to t  kísérő  p e r ito n ea lis  ex su d a tu m b a n  k e v e rt és v ál
to z a to s  b ak te r iu m -f lo ra  m u ta th a tó  k i. V annak  ae rcb  
tö rzsek  (E scherich ia  coli, s trep tococcus, s taphy lococcus 
p ro teu s vu lgaris, su b ti l is  stb .) és an aerobok  is (gram -neg. 
d ip lococcus, strep tococcusok , B actero ides frag ilis, 
C lostr id ium ok  s tb .) . E  b a k té r iu m o k  p a th o g e n itá sá t 
t is z ta  és k e v e r t k u ltú rá b a n  v iz s g á lv a  a rra  a  ta p a s z
ta la t r a  ju to t t ,  h o g y  ezek legnagyobb  részének n incs 
invasiós tu la jd o n ság a , p l. su b e u ta n  ad v a  csak m in imá lis  
h e ly i reacu ió t idéznek  elő  és in trap e r ito n ea lisan  ad v a  
sem  okoznak sú lyos p e r ito n it is t. H uszonegy-féle E sch e
r ic h ia  coli kö zü l csak h á rem  b izo n y u lt v iru lensne k. 
A v izsg á lt an aerobok  tú lnyom ó része sz in tén  nem  h o zo tt 
lé tre  sú lyos p e r ito n it is t, k ivéve  ta lá n  a  s trep tococcus 
h a em o ly íicu st. H a  azonban k é t-h á ro m  vagy  tö b b  tö r 
zse t összekeverve a lk a lm azo tt, a k k o r a  m ik ro b ák  össze

g ezett v iru le n t iá ja  h a ta lm a sa n  m eg n ö v ek ed e tt. E z ta  
sy n erg is ticu s h a tá s t  a  k ü lönböző  keverékekke l k i leh e 
te t t  m u ta tn i .  S ubeu tan  a d v a  a  keveréket, gangraena, 
p e rito n ea lisan  ad v a  ped ig  h a lá lo s te rm észe tű  p e r i to
n itis  fe j lő d ö tt  k i. N y ilv án v a ló  te h á t, h o g y  a  sep ticus 
p e r ito n it is  synerg isticus in fec tio , am ely  kü lönböző b a k 
té r iu m o k  e g y ü ttes  h a tá sá n a k  eredm énye s h o g y  nem  
pa th o g en  b a k té r iu m o k  a  v e lü k  tá rs u l t  tö b b i kórokozó 
v iru le n tiá já n a k  fokozásával igen je len tő s sze rep e t já ts z 
h a tn a k .

A helyzet az, hogy számos, a septicus peri- 
tonitisben szereplő  gram-positiv coccus és bak
térium érzékeny a penicillinnel szemben. Kellő 
nagy adag penicillinre a peritonealis exsudatum
ban olyan concentratio jön létre, m ely a különböző 
virulens, gram-positiv baktériumok szaporodását, 
különösen pedig az anaerobokét gátolni képes. 
Ilyenformán jelentő sen megkevesbbedik azoknak 
a baktériumoknak a száma, amelyek a peritonealis 
izzadmányban aktive szaporodnak és így lecsökken 
természetesen a kórokozók közti Synergismus 
ereje is. Bár a gram-negativ baktériumok szaporo
dása nem akadályoztatik meg, a penicillin kellő 
adagolása a septicus hely i folyamatban mégis 
mintegy fordulatot idéz elő , a súlyos synergisticus- 
kevert infectio egyszerű bbé válik a kórokozók egy 
részének kiiktatásával. Ezt az egyszerű , nem ke
vert infectiót túlnyomóan olyan baktériumok tart
ják fenn, amelyeknek többnyire alacsony a viru- 
lentiája s az általuk elő idézett fertő zést a perito, 
neum normális védekező  mechanizmusa már befo
lyásoln i és korlátozni tudja.

Összefoglalás : Intramuscularisan adott 100—
200.000 E kristályos, vagy olajos penicillin a kóros 
folyadékgyülemekben olyan concentratióban jele
nik meg, mely érzékeny törzsekkel szemben gátló 
hatás kifejtésére képes. A peritonealis exsudatum
ban megjelenő  penicillin a septicus helyi folyamat
ban a gyógyulást elő segítő  tényező ként szere
pelhet .

IR O D A L O M . M iller és Foster : P ro c . Soc. E x p . 
B io i. a n d . M ed. 5 6 . 1 6 6 .  1 9 4 4. —  Foster J .  W . és Wood
ruff H. B. : J . B ac t. 4 6 . 1 8 7 . 1 9 4 3 . —  Eagle H . és Tucker 
H. A . : J .  o f B ac t. Vol. 5 6 . 5 9 . 1 9 4 8 .  — Altemeier W. A . : 
YAMA 1 3 9 . 6 . 1 9 4 9 .

A budapesti T tudományegyetem 1. sz. Belklinikájának közleménye 

(Igazgató : Rusznyák István dr. egyet, ny. r. tanár)

Burn  és munkatársai 1945-ben közölték, 
hogy a nicotinnak kifejezett antidiur etikus
hatása van. Vizsgálataikat egészséges embereken 
végezték ; az egyének 1 liter víz megivása után 
15 percenként vizeltek. Egy-usque három ciga
retta elszívása után 15 perccel diuresis gátló 
hatás jelentkezett, mely teljes gátlásig fokozódva 
2—3 órán át tartott. A v izsgált egyének érzékeny
sége változó volt. Több esetben már egy ciga-

* A n ik o tin á rta lo m  v iz sg á la tá ra  és m egelő zésére 
a la k u lt m unkaközösség  köz lem énye.

9

retta is kifejezett hatást fejtett ki, de 2 vagy 3 
cigaretta elszívása után a diuresis gátlása minden 
esetben fellépett, m indössze egy egyén viselke
dett refrakter módon, aki igen erő s dohányos volt. 
Intravénásán adott 0.5— 1 mg nicotin tartarát 
kb. ugyanezt a hatást fejtette k i ; ezért a szerző k 
az effektust a cigaretta egyéb hatóanyagainak 
kizárásával a nicotinra vezették vissza. Olyan 
esetekben, hol egy cigaretta elszívása nem volt 
antidiuretikus hatású, csak kettő é vagy háromé, 
Burn és munkatársai emberen is kimutatták,
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hogy az egy cigarettának megfelelő  0'5 mg nícotin- 
tartarát i. v. befecskendezése is hatástalan volt, 
m íg i —1’5 mg, a két vagy három cigaretta 
elszívásával egyenlő  hatást fejtett ki. Ugyanő k 
hypcphysektomizált patkányfkon végzett v izsgá
lataikban azt találták, hegy ily állatokban a nico- 
tin  antidiuretikus hatása hiányzik ; ebbő l arra 
a következtetésre ju to ttak , hogy a nicotin anti
diuretikus hatását a hypophysis-hypothalamus 
rendszeren keresztül fejti ki. Walker2 szerint 
egy-két cigaretta elszívása az antidiuretikus ha
tást és a chlorürítés fokozódását illető en 50 mili- 
egység hypophysis hátsólebeny kivonatnak felel 
m eg (subeután adva, mert így hatásosabb mint 
i. v .). A dohányzás egyéb pharmacologiai hatásai 
közül megemlítjük, hogy Altenburger és Petzold3 
szerint egy cigaretta elszívása után az ujjbegyen 
mért bő rhő mérséklet 3— 7-5 fokkal csökkent. 
A zonos hő mérsékcsökkenést észlelt Wright és 
Mof fat 4 is.

Maddock és Coller5 azt találták, hogy 1 mg 
n icotin  i. v. hasonló hatást fejt ki a bő rhő mérsék
letre. Iff.  Issekutz0 állatkísérletben Rhein-féle

»íhermostromuhr«-ral mérte az art. és véna 
femorálisban a véráramlás sebességét. Azt találta, 
hogy a nicotinhatás qualitative a kis adrenalin
adagokénak felel meg. M ansfeld7 szerint is a 
szervezetben nicotin hatására adrenalin szaba
dul fel.

K ísérleti rész.

Kísérleteinkben feladatul tű ztük ki a dohány
zás hatásának vizsgálatát a vese vérellátására, 
továbbá az idézett szerző k álta l leírt antidiuretikus 
hatás mechanizmusának tisztázását a modern 
vesevizsgáló eljárások segítségével. Kísérleteinket 
egészséges veséjü embereken végeztük. Eseteink 
egy része dohányos, más része nem dohányos 
volt. Jelen kísérleteinkben nem alkalmaztuk nicotin 
i. v. befecskendezését, hanem a betegekkel 2—3 
cigarettát szívattunk el erő ltetett tempóban, 
mélyen tüdő re leszíva. Az idézett irodalmi adatok 
alapján nyilvánvaló, hogy a dohányzás pharma
cologiai hatásait átalában a nicotinnak tu laj
donítják. Az általunk használt cigaretta »Kossuth« 
gyártmány volt, melynek átlagos nicotintartalma

T Á B L Á Z A T .

(V  =  p e r c d iu r e s is ,  Ck — g l o m e r u l u s f i l t r a t u m ,  Cpa h  =  P A H  c le a r a n c e ,  F f  =  f i l t r a t i ó s  f r a c t i o ,  R %  =  a  f il t r á l t  v íz  
h á n y  % -a  r e s o r b e á l ó d i k  ; a  n y i l a k  a  c i g a r e t t á z á s  k ez d e t é t  j e l z i k  ; m i n d e n  n y í l  e g y  c i g a r e t t á t  j e l e n t .

P e r i o d u s
i d ő t a r t a m a

p e r c

V

c m 3 C k Cpa h
F f
0 /
/ 0

R %

I I 23 1 1 3 8 6 0 1 3 -3 8 0 Z .  K .  2 0  é v e s .  1 9 4 9 . V  2 0 - á n .  D g  : E s s e n t ,  h y p e r -
'8-5 22 1 1 6 8 0 4 i 4 - 4 8 l t o n i a  ( R R  : 1 6 0 /9 0 .  S o h a s e m  d o h á n y z o t t .  2  c ig a -

9-5 18 1 0 6 6 8 7 15-4 83  * - r e t t a  e l s z í v á s a  u t á n  s ú l y o s  n a u s e a ,  b ő r h ő m é r s é k
IO 1-7 95 473 2 0 -5 98 e r ő s  e s é s e ,  j é g h i d e g  v é g t a g o k .

r 4 1-7 1 1 4 658 17-3 9 8
1 0 1-8 1 2 2 7 4 0 i 6 ’ 5 98

1 1 12 7 0 5°4 13-9 83 R .  F .  3 4  é v e s .  1 9 4 9 . V .  2 0 - á n  D g  : T h r o m b a n g i t i s  
o b l i t e r a n s .  F é l  é v e  n e m  d o h á n y z i k  ; a z e l ő t t1 0 M 7 2 548 I 3-I 8 0

11 ‘5 12 7 2 398 i 8 - i 83 n a p i  2 0  c i g a r e t t á t  s z í v o t t .  N a u s e a  n in c s ,  b ő r -  
h ő m r s é k e s é s  e r ő s .9'5 8 - 6 7 3 4O2 1 8 -2 8 8

12 i - i 5 2 2 98 1 7 -4 9 8
IO I- I 7 4 4M 1 7 -4 9 8  *■
IO 1-3 8 3 4 6 4 1 7 -8 98

IO 7’4 1 0 2 6 0 9 i 6 - i 93 V .  L .  35  é v e s .  1 9 4 9 . V .  1 2 . D g  : u l c u s  v e n t r i c u l i .
IO 8-3 9 7 545 1 7 -2 91 F é l  é v e  n e m  d o h á n v z i k ,  a z e l ő t t  s o k a t  s z í v o t t .
I I 9’4 9 4 475 1 9 -8 8 8  <_ N a u s e a  n i n c s ,  e r ő s  b ő r h ő m é r s é k e s é s .
1 1 7-6 85 4 2 7 1 9 -6 91 «-
15 I - I 6 8 3 0 8 21*1 9 8

15 0-9 n o 41 2 26-7 99
IO 14 1 5 8 8 2 6 19-1 91 L .  Z . 3 8  é v e s .  1 9 4 9 . V I .  1 3 . D g  : E n d a r t e r i t i s  o b l i-
IO 15 1 6 8 6 4 6 25-9 QI < r t e r a n s .  N a p i  1 0 — 2 0  c i g a r e t t á t  s z í v .  3 c i g a r e t t a  

e ls z í v á s a  u t á n  s ú l  y o s  n a u s e a ,  e r ő s  b ő r h ő m é r -IO* 13 1 4 6 5 1 7 2 8 -3 91
IO 8 1 2 1 4 1 6 2 9 -4 93 -e s é k e s é s ,  c o l l a p s u s .
1 3 1*2 1 3 0 3 2 5 4 0 99
12 0-4 n s 334 . 35-3 99
2 0 - 5 9-2 7 0 5° ° 1 4 87 K .  D .  2 6  é v e s .  1 9 4 9 . V . 1 3 . D g  : s i n e  m o r b o .  N a p i  

5 — 10 c i g a r e t t á t  s z í v .  N a u s e a  n in c s ,  e r ő s  b ő r -I I 10-8 8 7 5 8 2 1 5 87
8 9-7 7 5 512 I 4 '6 8 7 h ő m é r s é k e s é s .

12-5 10-9 7 8 492 15-9 8 6
1 4 5’3 5 4 343 15-9 9°
I I 0 -8 63 3 8 4 i 6 -4 99
IO i8 -8 1 1 7 6 4 6 i 8 - i 84 H .  L .  51 é v e s .  1 9 4 9 . V I .  1 7 . D g :  N e u r a s t h e n i a .
1 0 18-9 1 1 2 6 2 5 I T 9 83 <- N a p i  5 0  c i g a r e t t á t  s z í v  é v t i z e d e k  ó t a .  N a u s e a
I I J9-7 n ő 587 1 9 -7 83 <- n in c s ,  b ő r h ő m é r s é k e s é s  a l i g  v a n .
16 15' 1 1 2 2 5 8 0 21 8 8

1 4 6-6 1 1 8 52 7 22*4 94
9 ‘5

132

6-6 1 1 2 4 8 3 2 3 -2 94



ORVOSI HETILAP 1950. 5.

a Dohányipari Központi Vegyészeti Laboratorium 
ana'ysise szerint középértékben i ’53% ( =  147 
mg)-ot tett ki. A glomerulusfiltratum mennyi
ségének mérésére az endogén kreatinin clearancet, 
a vesén átáramló effectiv véráramlás mérésére 
a PAH-clearancet használtuk. A chémiai metho- 
d kát illető en régebbi munkáinkra utalunk. (8) 
Eredményeinket táblázatban foglaljuk össze.

A táblázat áttekintésekor láthatjuk, hogy do
hányzás hatására az irodalmi adatoknak megfele
lő en minden egyes esetben drámai diuresisgátlás 
észlelhető . A víz itatásával és physiologiás dex
trose oldat infusiojával létrehozott hatalmas víz- 
diuresis értékeinek 1/20-a alá is lecsökkent. A glo- 
merulus-filtratum nagysága az utolsó (erő sen 
d(hányos) esetet k ivéve 20—30%-kal csökkent. 
A PAH clearance, tehát a vesén az idő egység 
alatt átáramló effectiv plasmamennyiség lérye- 
gesen kifejezettebben, 35—50%-kal csökkent. En
nek megfelelő en a filtratios fractio (egy eset kivé
telével) nagy mértékben emelkedett. A víz- 
resorptio dohányzás hatására 8— 18%-kal emel
kedett. Az utolsó esetben, ahol rendkívül erő s 
dohányos volt a vizsgált egyén, a nicotinmegszckás 
nemcsak abban nyilvánult meg, hogy nausea r.em 
lépett fel, a bő rhő mérséklet alig esett és az 
antiduretikus hatás az irodalmi adatokkal egye
ző en kisebb volt, mint nem dohányzókon vagy 
gyenge dohányosokon ; hanem abban is, hogy a 
glomerulus filtratum változatlan maradt. A PAH  
clearance azonban it t  is csökkent és a filtratios 
fractio emelkedése bekövetkezett.

Amint a bevezetésben em lítettük, a nicotin 
antidiuretikus hatásával foglalkozó szerző k kivétel 
nélkül a hypophysis hátsólebeny antidiuretikus 
hormon (ADR) felszabadulására vezetik vissza 
a dohányzás antidiuretikus hatását. Saját kísér
leteinkben azt találtuk, hogy a dohányzás meg
kezdése után 15— 20 perc múlva, erő s dohányo
soknál még késő bb, a vízterhelés hatására erő sen 
fokozott diuresis nagyfokban lecsökkent, a víz- 
resorptio emelkedett. A hatásnak ez az elhúzódó 
volta is az említett szerző k nézetét támasztja alá. 
Burn 1 szerint intravénásán adott nicotin a hypop
hysis hátsó lebenyre nem egyszeri pillanatnyi 
ingert, hanem 30—-40 percig elhúzódó izgató 
hatást fejt ki. Ezen kívül azonban kísérleteinkben 
azt találtuk, hogy a cigarettázás hatására a clea
rance, továbbá a vesén az idő egység alatt áthaladó 
effectiv vérmennyiség csökkent, a filtratios fractio 
emelkedett, tehát a vasa efferentia spasmusa 
következett be. Az irodalmi adatok alapján 
ismeretes, hogy kutyán a tiszta hypophysis hátsó
lebeny ADH 1—350 milliegység adagban a glome- 
ruláris filtratiot nem befolyásolja (Shannon*). 
W iner10 szerint diabetes insipidusban szenvedő 
emberek inulin clearanceja és diedrast Tm-je 
nem változott a hypophysis kivonat injecticjával 
kiváltott antidiuretikus fázis alatt ; ugyanekkor  
a diedrast clearance 20—60%-kal nő tt a d'uretikus 
fázishoz képest. Geiling, Herrick és Essex11 kutyá
kon pitressin hatására a vesén átáramló vérmennyi- 
gég 200—300%-os növekedését találták. Corcoran

és Page11 Pitressin hatását emberen vizsgálva, 
eseteik felében a vesén átáramló vérmennyiség 
növekedését észlelték, másik felében ped;g csökke
nését tapasztalták. Ezzel szemben Richards és 
Plant13 anaesthetizált kutyákon és nyulakon 
Pitressin hatására a vesén átáramló vérmennyiség 
csökkenését találták. Ugyanígy Handowsky és 
Saaman14 nem narkotizált kutyákban i. v. adott
o -ooo4—0 ‘05 ccm Pituitrintő l a vesén átáramló 
vérmennyiség határozott csökkenését észlelték ; 
Smith15 szerint ez utóbbi jelenség vasopressin 
szennyezés hatására vezethető  vissza. Sm ith16 
vizsgálataiból ismeretes, hogy adrenalin hatására 
a vesén átáramló vérmennyiség csökken és a fil
tratios fractio emelkedik. A bevezetésben em lí
tettük M ansfeld és iff.  Issekutz kísérleteit, melyek 
amellett szólnak, hogy a szervezetben nicotin 
hatására adrenalin szabadul fel. Megerő síti ezt a 
nézetet az is, hegy a bő rhő mérséklet nicotin 
hatására az irodalmi adatok és saját kísérleteink 
szerint is a praecapillarisok összehúzódása folytán 
minden esetben erő sen csökkent, ami adrenalin
hatáson alapszik. Ezek szerint a dohányzásnak 
a vesemű ködésre gyakorolt hatását az antidiure
tikus hypophysis-hormon-j-adrenalin együttes fel- 
szabadulásának felvételével tudjuk megmagya
rázni. E felfogásunkat megerő síti az is, hogy 
egyes kísérleteinkben az antidiuretikus hatás és 
a vesén átáramló vérmennyiség esése idő ben 
nem esik össze : az antidiuretikus hatás még maxi
mális fokon van, mikor a vesén átáramló vér- 
mennyiség már újra a normális felé emelkedik. 
Megemlítjük még végül, hogy miután nausea 
gyakran követi a dohányzást, felmerül annak lehe
tő sége, vájjon nem aspecifikus nausea-hatás-e 
a cigarettázás következtében fellépő  diuresis
gátlás? Ezt a lehető séget legújabban Eggleton17 
is felveti, aki Burn-nel szemben feltű nő  különb
séget talált i. v . befecskendezett nicotinnak a víz- 
diuresisre és az alkoholdiuresisre való hatásában 
dohányosok és nem dohányosok között : a Burn  
által leírt antidiuretikus hatást csak dohányosokon 
kapta meg. A mi eredményeink, melyek B urn-éve 1 
azonos methodikával készültek, Eggieton-nal szem
ben, Burn  adatait erő sítik meg. Walker - kísérletei 
és saját kísérleteink egyöntetű en azt mutatják, 
hogy a diuresis gátlása nausea nélkül is létrejön.

Összefoglalás : A dohányzásnak a vesemű kö
désre való hatását egészséges embereken, dohá
nyosokon és nem dohányosokon v izsgálva meg
állapítottuk, hogy 2—3 cigaretta elszívása után, 
az irodalomból már ismert nagyfokú diuresis- 
gátláson kívül, a clearance, valamint a vesén az 
idő egység alatt átáramló effectiv vérmennyiség 
csökken, a filtratios fractio emelkedik, tehát a 
vasa efferentia spasmusa lép fel. Ezt a jelenséget 
az antidiuretikus hypophysis-hormon és az adre
nalin együttes felszabadulásának felvételével 
magyarázzuk.

A cigaretták nicotintartalmának meghatáro
zásáért köszönetünket fejezzük ki E gri László 
doktor-nak, a dohányipari központi kutatólabo
ratórium vezető jének, a nicotinártalom vizsgála-
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jára és megelő zésére alakult munkaközösség tag- 
tának.
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Up. ®éflbAM M. m M. W o / ib A o w : B/iHftHMe xypernin Ha ifyHKUHio  
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Hccnenvn bo3a cut bh3 KypeHHsi aa (fya^WK) noaex y 
aaopoBbix KvpiirnHX a Heaypanjax — ycTauoBtiau, ut o noc.ae

Kypeaiia 2—3-x curapeT noMUMo B3aecTHoro ns oTpaca«BoS 
MTepaTypbi Top.woxceHHe aaype3a öo/ibmoö CTeneHa BMeer-
c a  d e a l  a n c e ,  nanee y M e H b m e n n e  atjxbeK T iiB H oro  k o j i h ib c t i» 
xpoB H  ; n p o T e x a io m e H  b  e A H a n n e  BpeMeHH a e p e s  n o a x y .  4>ajib- 
T p a n a o H H a a  cjipa iíu im  n o B b im a e x c a , T -e n o a a .n ie T c a  cna3M  e 
v a s a  e f f e r e n t i a .  3t o  siBieune o ö b a c H a e T c a  H a jú i n p e a -  
n m o « e H H e , ' i  c o b 'l e c m o r o  ocB oocnK fleum t a i im ja y p e T i iq e c x o r o  
ra n o 4 )H 3 a p H o ro  ropM O H a a  a jip e H a a n H a .

M. F ö ld i e t I. Z soldos: L’in fluence du tabagism e 
sur le fonctionnem ent renal.

E n  e x a m in a n t l ’in f luence  du ta b a g ism e  sur le fonc
tio n n e m e n t réna l chez des fum eurs e t  des non fum eurs 
en b o n n e  san té , les a u te u rs  co n s ta té re n t q u ’aprés avo ir 
fű m é 2— 3 c ig a re ttes, ces su je ts  p ré se n te n t —  o u tre  
l ’in h ib i t io n  n o tab le  de la  d iurése, d é ja  connue dans la 
l i t té r a tu r e  spéciale —  une d im in u tio n  de la  c lea
rance e t  du  vo lum e e ffec tif  de sang q u i traverse  les 
re ins d a n s  l ’u n ité  du  tem p s, une a u g m en ta tio n  de la 
f rac tio n  d e  f i l tra t io n , en conséquence u n e  p ro duc tion  de 
spasm es au  n iveau  des vaisseaux  e fféren ts. Les au teu rs 
ex p liq u en t ce phénom éne p a r  l ’h p y o th ése  de la  m ise en 
lib e rte  co n jo in te  d ’ho rm o n e hy p o p h y sa ire  an tid iu ré tiq u e  
e t d ’ad rén a lin e .

Közlemény Budapest Fő város I I I .  kér. Tüdő beteggondozó Intézetébő l.

A tuberkulin pozitív gyermekekkel kapcsolatos góckutatás 
tanulságai Budapest Fő város III. kerületében

I r ta :  HAJNAL TIBOR dr. vez .  fő orvos

Célul tű ztük  ki, hogy a l l l .  kerül efi Tüdő beteg- 
gondozó Intézet (tbg) mű ködési területén m inél 
több fertő ző forrást és beteget kutassunk fel, hogy 
a beteget intézeti elhelyezéssel elszigeteljük, gyó
gyításukkal a fertő ző  gócokat megszüntessük és 
ha az utóbbi lehetetlen, ő ket családi környezetük
ben izoláljuk s a velük érintkező ket a lehető ség 
határain belül a fertő zéstő l megóvjuk.

E ccl érdekében a szű rés tört énhetik ismeret len 
nagyobb embercsoportokon átvilágítással, vagy 
ernyő képfotografálással. Ha erre lehető ség van. 
ez a mód hozzájárulhat a teljes Rtg-kataszter fe l
állítása révén a morbiditás megállapításához. 
Ennek tökéletes keresztülvitelére ma még sze
mélyzet és anyaghiány következtében, valam int 
az eljárás költséges volta m iatt lehető ség nincs.

A másik mód, mellyel gyakorlatilag k ielégítő 
eredményt tudunk elérni, »a nyomon való ku ta tás«, 
a tuberkulin pozitív gyermekek környezetének 
szabatos vizsgálata.

Tanulmányunkban az utóbbiakkal foglalko
zunk.

A tuberkulin pozitív gyermekek, fő leg a fiatalabb 
korosztályok allergiás állapota m indig érzékenyen 
je lzi a környezetben levő  és megtalálható fertő ző 
egyént. A természet a gyermekben ebbő l a szempontból 
igen értékes és állandó indikátort adott a kezünkbe és 
m i ezt a fenti cél érdekében k i is  használtuk. A góc
kutatásnak ez a módja feltétlenül racionálisabb, 
mint a kötelező  vagy szű rő vizsgálatok kiterjesztése, 
mert egy elő zetes biológiai kémlés alapján indul el és

kellő  gondossággal végezve, eredményre is vezet, 
míg a másik módszer vakon szű r a nagy tömegben.

A gyermek társadalm i érintkezése korláto
zott és pedig annál inkább, minél fiatalabb és mi
nél rendezettebb szociális körülmények között él. 
A kor elő rehaladt a vagy a szociális körülmények 
rosszabb volta tágítja az érin'kezési kört. Ez az 
első  életévekben intrafamiliáris, ill. intradomiciális, 
de mindenesetre olyan, hogy az allergiásoknál a 
fertő ző  góc kimutatására nagyobb a lehető ség, 
mint a magasabb életkorban. Ilyenkor a gyermek 
már több egyénnel kerül érin; kezesbe, így a fer
tő zés eredetének kimutatása valószínű tlenebb. De 
nem minden tuberkulin-poz. gyermek jelent em
bertő l eredő  fertő zést a környezetben. A z alimen- 
táris fertő zésnél s itt első sorban a gümökóros tehén 
tejtermékeitő l származó esetekre gondolva, nem is 
várható a források kimutatása. M egfordítva viszont 
a kutatás, melyet szabatos technikával végzünk, 
meg nem talált góc esetén, fő leg gyermekeknél, ali- 
mentáris, bovin., esetleg közvetlen tehéntő l eredő  fer
tő zés lehető ségére utal. Az utóbbira különösen vidéki 
viszonylatban lehet gondolni. Ha viszont egy csa
ládban akár kezelt, akár kezeletlen tbc-s egyén él és 
a családon belül élő  fiatalkorú gyermekek állandóan 
tub. negatívok, úgy ez közvetlen annak bizonyítéka, 
hogy az illető  beteg még fakultative sem fertő ző . 
Különösen vonatkoztatni kell ezt a megállapíiá- 
sunkaí a rossz szociális viszonyok között 1 szobás 
lakásban élő  egyénre.

A gyermek allergiás állapota feltétlenül jelzi a
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szükebb vagy tágabb környezet fertő ző  voltát. Jobban, 
mint bármely egyébb vizsgáló eljárás, a tenyésztési és 
állatoltási próbákat is  beleszámítva. Ezek mindig 
csak statikus helyzetet mutatnak és nem állandó in 
dikátorok, m int a fogékony gyermeki szervezet.

A tbg-ben jelentkező  gyermekek egyrésze 
szű rő vizsgálaton akadt fenn, egy másik cscport 
spon‘án panasszal kereste fel az in tézetet, vagy 
feríő  ő  beteg környezetében élvén, berendeltük. 
A BCG-oltások kapcsán a tub.-poz. gyermekek 
hafalmas tömegeit kapjuk vizsgálatra. Ezeket is 
mind góckutatás alá vesszük. Igen értékes az a 
gyermekanyag, amelyet az Acs. az cvcdák és a 
gyári napközi otthonok küldenek be. A góc kút at ás 
io  éves korig folyik, de ezen a koron felül is, fő leg 
vidéken, érdemes 14 éves korig elvégezni. A váro
sok és községek fertő ző  gócainak megállapításánál 
a tub. pozitív gyermekek pontos kataszterének 
felvét ele amunka kiindulópontja. A tbg,,az óvodák, 
iskolák, Acs orvosai által felvett tuberkulin- 
kataszter (t.-k.) alapján az alant ism ertetett tech
nikával kell a gyermek környezetét berendelni 
és közöttük fertő ző  forrást keresni. A BCG-oltással 
kapcsolatban mind szélesebb tömegek között fel
állítható t.-k. a kutatásnál felhasználható.

Ké ségtelen, hogy az eredmények mások lesz
nek a fő városi, városi és vidéki településeknél, de 
nem fognak egyezni a fő város különböző  kerüle
teiben végzett góckutatások eredményei sem. 
A zárt települések és az érintkezés benső séges volta 
következtében a tub.-pozitivek száma emelkedik, vi
szont nehezebb utánuk a fertő ző  gócok kimutatása. 
A vidéki, falusi, tanyai települések területén a tub - 
pozitivek százalékos aránya kisebb, az átvészcltség 
nem éri el a városi helyzetet, viszont helyzeti adott
ságok következtében a fertő ző  forrás megtalálására a 
városinál jobb a lehető ség. Ennek következtében a 
vidéki tbg-ok mű ködése ebben az irányban nagyobb 
eredménnyel kecsegtet.

Már az elején felvető dik az a kérdés, hegy a 
BCG-oltások bevezetése után érdemes-e góckuta
tást végezni? Hiszen az allergiás reactio az oltás 
eredményességét és nem a fen ő z ő  egyén jelenlétét 
fogja jelenteni a gyermek környezeu'ben. E dol
gozat új utakon jár, midő n a góckutatást nemcsak 
az a lergiás gyermek után, hanem a gyermeknél 
elő fordx ló minden tbc-s megnyilvánulás nyomán 
vég, i. Ez ugyan beszű kít i a kutatás keresztmet
szetét, de másrészt több szempon ból biztosabbá 
és értékesebbé is teszi. T isztán az utóbbi nyomén 
végzett kutatás eredményeirő l kü'ön-külcn fegek 
beszámolni. Ezidő szerint pedig a BCG-oliás által 
okozott allergia és az esetleges természetes fertő zés 
következtében okozott túlérzékenység közötti különbség 
nem differenciálható el pontosan egymástól. Véle
ményünk szerint góckutatásra kell kerülnie minden 
olyan gyermek környezetének, ahol a gyermeknél a 
tüdő ben lezajlott gümökóros megbetegedés nyomai 
megtalálhatók, továbbá olyanoknak, akik betegek, 
kiknek ú. n. primaer pleuritise van, az extrapulmo- 
nalis gümő kór, meningitis bas. tbc. erythema nodo
sum eseteknek. M indezek a manifestatiók arra mu
tatnak, hogy a gyermek környezetében n yílt gümő 
kór os egyén él Ezt meg lehet és meg kell találni !

De tovább megyek ! Egy kétes gyermekkori gümő kór 
diagnosisának esetében a fertő ző  forrás feltalálása 
megerő sítheti a diagnosist.

E közvetett módszer a jövő ben elő térbe he
lyezi a collaboratiónak fontosságát a gyermek- 
orvos és tüdő szakorvos, a tbg. és az Acs között. 
Szükség lesz erre mindaddig, míg a BCG-vel fent- 
em lített diagnosztikai nehézségek megvannak. 
Ajánlom  tehát a gyermekgyógyászoknak, hogy kétes 
eseteikben a tbg-t ilyen  irányban vegyék igénybe. 
A fent felsoroltak túlnyomó többségérő l a tbg-nak 
tudomása nincs, mert ilyen betegeket orvosok az 
intézetbe alig küldenek vizsgálat céljából. Helyes
nek tartanám, ha az illetékes hely kötelező en elő írná 
ezeknek a gyermekeknek bejelentését a kerületileg 
illetékes tbg-ba és az, az alant ismertetendő  góckuta
tás i karton felállítása és szű rés útján megkeresné 
a fertő ző  forrást. Az eredményt közölné a gyermek 
kezelő orvosával. A BCG-oltások általános beveze
tése után a góckutatás tehát egyált alán nem veszít 
jelentő ségébő l, csak nem tuberkulin pozitív gyer
mekekkel, hanem tbc-s elváltozást m utatókkal 
kapcsolatban történik.

Az utóbbitól eltekintve, az egész munka alapja 
és első  kiinduló pon tja  a pontosan végzett és értékelt 
tuberkulin-próba és az esetek túlnyom ó részében 
elvégzett Mantoux-oltás. E lengedhetetlen, hogy 
ismét rámutassak az általam már ism ertetett és 
munkámban is igazolt controllal (lásd késő bb) vég
zett oltások fontosságára.

A controll-oltást különösen gyermekeknél 
igen fontosnak tartom , mert enélkül sok a Man- 
toux-poz. reactiót utánzó reactio, am ely diag
nosztikai tévedésre adhat alkalmat. Pozitívnek 
csak akkor veszem a Mantoux-react iót, ha a tuber
culin és a controll-reactio közti különbség határo
zottan kifejezett és ha a tuberculin á lta l létre
hozott reactio területébő l levenva a coniroll- 
terület nagyságát, a különbség eléri a 8 mm 
átmérő jű  reactio terjedelmét. Számos gyermeknél 
a controll egyen1 ő  a Mantoux-val vagy nagyobb is 
lehet. Ez a körülmény a gyermekkori tbc- és 
diagnosisok megállapkásánál igen fontos. Ezen 
az alapon sok controll nélküli, régen pozitív 
reactiót kellett revidiálnunk. 1500 közül 64 
(4-3%) volt az, am elyet controll nélkül pozitívnek 
kellett volna m inő síteni. Ilyen hibahatárral kell 
annak számolnia, aki gyermekeknél ezt a speci- 
ficusnak tartott próbát controll nélkül végzi,  
mert elégnagy számban vannak olyan gyermekek, 
akik a’katuknál, gyulladási készségüknél fogva 
physiologiás konyhasó oldattal is specificus reac- 
tióval összetéveszthető  nem specificus reactiót 
adnak.

Vizsgálataink alapja a gyermek anyjának, 
apjának vagy nevelő jének alapos, system a'icus 
kikérdezése és a feleletek pontos regisztrálása 
a fertő ző  forrás irányában. Ez a ténykedés az 
egész forráskutatás egyik leg’ényegesebb része és 
m ásodik kiinduló pontra. Ez determinálja a 
munka sikerét. I gén f ont os a góckut at ási kart on fel
állítása. Többhavi tapasztalat alapján szerkesztet
tünk egy kartont. Bár nem tarijuk tökéletesnek 
és sok szempontból már módosítottuk is, a tech
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nikai k iv ite l szempoir1 jából ez, vagy ehhez hasonló 
elengedhetetlen. Az itt érvényesített szempontok 
többirányú feldolgozásra alkalmasak a ferlő ző 
források és a betegek felkutat ására és ugyanakkor 
a gondozó mű ködési terü lete egészségügyi státu

sának  megismeréséhez is hozzájárulnak. Az cbjec- 
t iv  adatokon kívül azonban elengedhetetlen b izo
nyos subjectiv szempontok érvényesülése, külö
nösen a tágabb környezet nyomozásánál. Itt 
ugyanis alaposan meg kell fontolni, — sok esetben 
nem elég értelmes szem ély bemondása alapján — 
hogy ki a gyanús, kit kell berendelni, kit kihagyni, 
így  derül ki, hogy a gyerm ek esetleg — az esetek 
tek in télyes számában —  elhalt fertő ző  forrással 
érintkezett, vagy a gondozó által el nem érhelő 
területen, vidéken, óvóhelyen, nyara’ásnál beteg 
egyén környezetében tartózkodott. Ha a gondozó 
által ismert forrás felé m utat a kutatás eredménye, 
úgy azt esetleg külön be sem rendelem, csak a 
meglevő  kórlapja alapján regisztrálom a tényeket. 
Mindezek az elmondottak rámutatnak annak fon
tosságára, hogy a kutatási karton adatait felvevő 
védő nő nek megfelelő  intelligenciával, körültekin
téssel kell rendelkeznie. A  karton felállítása azért  
is szükséges, mert a kortörténetek erre a célra 
teljesen alkalmatlanok. I tt feljegyzésre kerül a 
gyermek neve, kora, lakása, az oltást végző  hely 
reactio controll nagysága, a kiértékelés, a kartont 
felvevő  védő nő  neve. A  góckutatás céljából 
a gyermek érin kezési körét két csoportra osztot
tuk. I. az intrafamiliáris, ill. intradomiciális, I I.  
az extradomiciális csoport. Az I. csoportba kerül
nek azok, akikkel a gyerm ek egy födél alatt él, 
akikkel érintkezése benső ségesebb. Ezek első sor
ban a családtagok, apa, anya, testvér stb ., de 
lehet rokon, al- vagy társbérlő . Az I. csoport ki
vétel nélkül behívást kap vizsgálatra. A II. cso
portba kerülnek azok a szem élyek, akikre a kart on 
felvétele alkalmával a gyanú terelő dik : tehát a 
.szomszéd, barát stb. Mindkét csoportban az elhal
tak is helyet foglalnak. A II. csoport felvétele meg
lehet ő s gyakorlatot, tap in tatot kíván. Fontos, hogy  
fölöslegesen ne rendel j ek be valakit, viszont senki ki  
se maradjon. Gyakorlatot kíván a kérdések fel
tevésének módja és sorrendje. Mind az I., m ind a
II. csoportba tartozók nevei, lakhelye rákerül a 
gyermek kartonjára, azonkívül regisztrálva lesz 
az ille tő  foglalkozása, kora, Rg,-, köpet-, Mantoux- 
lelete. Ugyanitt van szám cntartva a berendelés 
.és megjelenés ideje is. Az első  behívás után, hanem  
jelenik meg 3 héten belü l, újabb írásbeli behívót 
kap : a kartonra ezt is bejegyezzük, ha erre sem 
reagál, ismét 3 hét m úlva tisztiorvosi idézést kül
dünk. íg y  a karton alapján kezünkben t ártunk 
névszerint mindenkit, akit a felvételnél berendelni 
szükségesnek láttunk. Ugyanide kerül fe ljegy
zésre a megtalált fertő ző  góc adata: Vájjon az 
illető  betegségérő l tudott-e , a gyermek család
tagja tudta-e, hogy a gyerm ek tüdő beteggel érint
kezik, hogy a beteget tbg, ismerte-e, vagy  új 
beteget fedeztünk fel. A  góckutatott gyermek 
lakásviszonyai, valamint R  g-lelete is regisztrálva 
lesz, továbbá az is, hogy beteg-e a gyermek vagy 
átvészelt, Mindaddig, m íg az egész környezet ki

vizsgálva nincs, a kartont az elintézetlenek között 
tartjuk a szoros a-b-c sorrendben. Ha a behívott 
harmadszori fel szóik ás után sem jelenik meg, 
ezt feljegyezve, a kartont az elintézettek közé 
tesszük.

A forráskutatásnak ez a rendszere gyakran 
metszi az új vagy régi fertő ző  beteg után beren
delt családtagok vizsgálati eredményeit. De míg 
ott a forrás után t öbbé-kevésbbé bejönnek a csa
ládtagok, nem várható a betegségét legtöbbször 
elti kölni igyekvő  betegtő l, hegy a vele érin'kéz ő- 
ket beküldje. Más a helyzet ott, ahol pl. a gyermek 
anyja adja a nyomot, itt könnyen megtudhatom azok 
nevét, akiktő l gyermeke egészségét félti. Megérti azt, 
hogy ez az intézkedés annak érdekében történik. 
Ilyenkor külön meghívót küldünk a gyanúsított
nak és az illető  nem is tudja, hogy tulajdon
képpen miért hívtuk be.

A forrás megtalálásának a gyermek, a fertő ző 
forrás környezetében esetleg feltalálható beteg és 
fertő ző  egyén, a morbiditás és a tüdő beteggondo
zás szempontjából van nagy jelentő sége. Az átvé
szelt gyermeket, aki fertő / ő  környezetben él, de 
egészséges, igyekszünk onnét kiemelni, akár az
által, hogy a gyereket, esetleg a beteget eltávolít
juk. Ha beteg a gyermek, gyógyintézetben helyez
zük el, bár ennek ezidő szerint nagy akadályai van
nak. Ha a fertő zést második körbő l kapta, úgy 
ezt tudatosítva, igyekszünk érin(kezését a fertő ző 
egyénnel megakadályozni. Mindezekkel az intéz
kedésekkel a gyermeket reinfectiót ól óvjuk meg. 
Ha a beteg vagy átvészelt gyermeket a fertő ző forrás 
ismerete nélkül gyógyítom vagy ellenő rzés alatt tar
tom, ezen a téren csak félmunkát végzek.

A tub.-pozitív, de nem beteg gyermeket meg
figyelés alatt tartjuk, de különösebb intézkedést 
nem hajtunk végre. 3 éven alul, ahol a fertő zés 
idő pon ja közelire tehető , a gyermeket aktívnak 
tekin 'jük és aszerint kezeljük.

A gondozói orvos igen gyakran kerül nehéz 
helyzetbe, mikor az ilyen gyermeknek napközibe 
vagy bölcső débe való felvételét kénytelen megaka
dályozni. Különösen azoknál a gyermekeknél 
merül fel nehézség, akiknél a tüdő ben elváltozás 
nincs. A fő város az Acs kebelében 70 ágyas otthent 
nyitott ilyen gyermekek számára. Ezzel részben 
segített ezeken a nehézségeken. Meg kell jegyez
nem, hogy a Centenáris Orvoskongresszuscn 
»Mantoux-pozitiv Rtg. negativ gyerekekkel kap
csolatban végzett gyomorbennék-vizsgálatek« c. 
elő adásomban kiemeltem, hogy 300 ese;ben tuber, 
culin-pozitiv gyermekek gyomcrbennc'két táp
talajra oltva m ég a 3 éven aluli gyermekeknél sem 
kaptam egyetlen esetben sem pozitív eredményt. 
Ellentétben több külföldi irodalm i adattal, én ezeket 
a gyermekeket nem tartom fertő ző knek.

Szorosan vett vizsgálatainkra rátérve, 8 havi 
kutatás eredményérő l kívánok beszámolni, ö ssze 
sen 430 gyermek után végeztünk góckutatást. 
Ugyanennyi kartont vettünk fel. Ha ezekután 
mégis csak 199 góckutatás eredményérő l számolok 
be, ezt azért teszem , mert ezek már teljes elinté
zést nyertek ; a többiek azonban még folyamatban 
vannak ég azokat még teljesen nem zártuk lé.
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Azonban ez utóbbiak eddigi adatai is te’jesen egye- 
ző ek a 199 eredményével, úgyhogy a belő le levont 
következte'éseket helyesnek kell tekintenünk.

199 góckutatott gyermek közül n o  =  55-3% 
volt fiú, 89 =  44'7% volt leány.

A fertő ző  forrást megtaláltuk 94 gyermeknél
=  47-3% -

Ezenkívül 12 olyan gyermek akadt, akinek 
környezetében tbc-s egyén volt, de azokat részben 
gyógyultnak tartottuk, másrészt egészségesnek 
érezte magát, aktivitási jelei nem voltak.

Egyéb fertő ; ő  forrás híján mégis — 6-03%-ban 
—  gyanúsnak ke’lett minő síteni, részben a lefolyt 
múlt szempon jából. Ha á gyanúsakat a biztosan 
fertő  ő kkel együtt veszem, akkor 199 gyermek 
közül 106 gyermeknél — 53 3% -ban találtam meg a 
fertő ző  egyént.

Az em litett elő adásomban tisztán az anam
nesis alapján megtalált fertő ző  gócok százaléka 
ezzel kb. megegyezett : 52-5% volt.

E számok beszédes bizonyítékai annak a ténynek, 
hogy mit jelent a systematikusan végz tt fonáskutatás 
a jó l szervezett tbc. elleni küzdelem szempontjából. 
Bár egyes helyek szerint a dolgok természete fo ly 
tán lényeges eltérések várhatók a fő városban 
vagy vidéken folytatott munka eredménye szem 
pon jából, — lényegében a fen'i megállapításon 
nem változtat. 106 gyermek közül, akiknél a fer
tő zés forrását megtaláltuk, 73 =  68-9% ismeretes 
volt a tbg. elő tt, 97 =  9i\5% -ban a gyermek csa
ládja, illető leg a beteg tudóit arról, hogy a gyer
mek a beteg egyénnel érintkezik vagy érintkezett. 
Ugyanezek a betegek tudtak is megbetegedésük
rő l.

A fenti adatok mutatják azt a munkát, 
melyet a III. kér. tbg. végez. Arról is beszélnek, 
hogy bár a beteg vagy az arra gyanús szem ély 
ismeretes volt a család elő tt, nem tanúsítottak 
kellő  óvatosságot gyermekeik védelmében, hogy 
maga a beteg ember közismert közönyével és rossz- 
indulatával nem igyekezett környezetét a fertő 
zéstő l megóvni. A két utóbbi megállapítás tuda
tosítása széles néptömegek felé elengedhetetlen 
követelménye a korszerű  ibg. mű ködésének, am ely
nek igyekeztünk eleget tenni. .

A 106 eset közül a fertő ző  forrást 97 esetben 
=  91‘5%-ban kiderítettük már az anamnesisbő l,

9 esetben =  8-5%-ban pedig vizsgálattal.
Mindezekbő l látható a góckutatási karton 

felállításának és a pontos anamnesis felvételének 
szükségessége. Meglepő  nagy számot adott a 
vizsgálattal felfedett, eddig még ismeretlen fer
tő ző  forrás (8-5%), mely az összes megvizsgáltra 
vonatkoztatva 1*4% volt. Szakkai adatai szerint 
tömegszű résnél o-6—o-8% morbiditást ta lált (fer
tő ző ket és fertő zésre gyanúsakat, tehát bejelen
tésre kötelezetteket).

Míg Szakkai szám adatban  bennfoglal- 
ta +ik az összes ismert és ismeretlen be; eg, addig 
nálunk 1-4% volt az eddig ismeretlenek száma, 
míg az ismert és ismeretlenek összege 87 egyén = 
13-8% volt.

A fenti eredmények egyáltalán nem érin' ik 
Szakkai adatait, mert a szű rés elő zetesen szelektált

anyagon történt s természetes is, hogy jobb ered
ményt adott, viszont .rámutatnak egy racionális
szű rés szükségességére.

A 122 m e g ta lá lt  fe rtő ző fo rrás közül
112-rő l m e g á llap íto ttu k , hogy
79 szem é ly  =  70-5% v o lt  é le tben
33 szem ély  =  29-4%  m eg h a lt.

Ha a kerület összes Mantoux-poz. gyermekei 
után sikerült volna a góckuta'ást elvégeznem, 
megközelít ő leg meg tudi am volna állapít ani a 
kerület ben levő  nyílt és elhalt gümő kóros betegek
nek számát.

16 esetben egynél több fertő ző  forrásra buk
kan'unk, viszont azt is tapasztaltuk, hogy egy fer
tő ző  beteg több gyermek fertő zésének okotója 
volt, errenézve azonban számszerű  adattal nem 
tudunk szolgálni.

Azok közül a betegek közül, akik elhaltak, 
sokszor név és közelebbi adatok kideríthet ő k nem 
voltak, de akadt ilyen az élő k között is. Sok kuta
tás tárgyát képező  embernek nem volt állandó 
jellegű  lakása^szükséglakásban élt, tehát nehezen 
volt fe lk u ta th a t. Az a tervem, hogy mindazen 
forrásokat, melyeket fel fedeztünk, a-b-c-s regiszter
könyvben tar juk nyilván. Ha több gyermeknél 
véglett kutatásnál ugyanazon szem ély mint fer
tő , ő forrás szerepel, akkor így könnyen ráta'álok. 
így  elő  érbe kerülnek azok a szem élyek, akik cso- 
pon fenő 'esek  okozói, akiket az egészségesek tár
sadalmából első sorban kell kiemelni. Á figyel
memet erre a körülményre eddig a góckuta ást 
végző  védő nő  hívta fel, aki munkája révén jól 
ismeri a terület betegeit és azok viszonyait.

Epidemiológiai, szociográfiai és a III. kerü
let társadalmi felépítése szempontjából fontos a 
fentebb ismertetett I. és II. csoporiba tartozó 
fertő zési gócok megoszlási aránya.

A fe rtő ző  fo rrás az I . kö rbe  ta r to z o t t  69 e se t =  5ö'9%

II. 53 =  43'1 %
Az 1 . kö r fe lbon tva :

A fé r t. fo rrá sa  az a p a ....................... 24 ese t — 19-7%
» » a z  an y a  ,................... 21 » =  17-2%
0 » a  te s tv é r................... 11 » =  9-0%
» » az eg y ü ttlak ó  rokon  8 » =  6-5%
» » az eg y ü ttlak ó  na gysz. 4 » =  3 '3%
» » a h á z ta r tá s i  á lltá im . 1 » =  *-2%

A I I .  kö r fe lbon tva  :
A fé r t. fo rrása  a  szo m széd.............. 3 3 ese t =  27.0%

» » a  család b a r á t j a . . . .  11 » =  9-0%
» » a z  isko la  ............... 3 » =  2-3%
» » az óvóhely  ........... 4 » =  3 '3 %
» » távo llakó  nagyszü lő  2 » =  1-5%

122 e se t =  ioo-o%

Rendkívül feltű nő , hogy az összes fért ő ző  for
rások közül, a családén kívüli, a szomszédokra és 
a barátokra eső  fertő zések száma annyi, mini a 
szülő kre eső , a; az 36%. Ez a szám m uta ja a III. 
kerületi település falusias jellegét. A hosszú, szűk  
udvarokban lakás lakás mellett van, a gyermekek 
egyik lakásból a másikba járhatnak át, a súlyos, 
kórházban már el nem he yezhető  beteg szórja a 
fertő zés csíráit. Míg a szülő k dolgoznak, a gyer
mekek ezzel az otthon tanózkodó, munkaképtelen 
beteg emberrel benső ségesen érintkeznek, sokszor
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annak felügyeletére vannak bízva. A demokratikus 
kormányzat által életrehívott gyári bölcső déknek 
és napközi otthonoknak ebbő l a szempontból is 
nagy horderejű k van. Az országban 1938-ban az 
óvodák száma 1200 volt. 1948-ban 2000. Üzem i 
napközi otthonok szám a 1938-ban 12, 1948-ban 
226. Az öléves tervben elő irányzott napközi o t t 
honok, bölcső dék szaporítása nyomán a gyerme
kek fertő zöttségenek lényeges csökkenése várira-ó.

1 9 9  g y e r m e k  l a k á s a  k ö z ü l
1 s z o b á s  v o l t  ................................. 1 2 8  =  6 4 - 3 %

2 » * ......................................... 3 0  =  15 - 1 %
3 » » ................................. 4 =  2 - 0 %
s z ü k s é g l a k á s  v o l t  ....................... 2 =  i - o %
la k á s v i s z o n y a i r ó l  n e m  v o l t a d a t  35  =  1 7 -6  %  —  IO O %  *

Mint látható, 128 gyermeknek, a góckuía- 
tottaknak, 0 4'3 %-nak egyszobás lakása volt. De 
milyen egyszobás lakás ez? Néha 8— 10 ember is 
lakik egy sötét, nedves, lakásnak nem nevelhető 
odúban. A lakások tú lnyom ó része földszintes, 
hosszú udvarú, többszázéves sár- vagy kő ház, 
am ely a lebontásra már régen megérett. A letű nt 
kapitalista rendszer minden bű nét és közönyét 
láthatjuk ennek a proletár munkásterületnek a 
lakásviszonyaiban. Kormányzatunknak leg
sürgő sebb feladata e lakásviszonyoknak minél 
elő bbi és minél radikálisabb megszüntetése, 
vagyis ennek a íbc.-kultúratelepnek lebon
tása. Az Arpád-híd építésével kapcsolatban ezek
nek csekély része már lebontásra került és kerül. 
Az ittlakók a hároméves terv keretében újonnan 
épült modern, egészséges, higiénikus lakásokban 
nyertek elhelyezést.

122 megtalált fért. forrás közül 112-nek 
adatait kutattuk fel foglalkozásuk szerint.

(1 2  m e g t a l á l t  f é r t .  f o r r á s  k ö z ü l

é r t e l m i s é g i ................... . . .  9 e s e t =  8-o%
iparos, k e r e s k............ . . . .  2 0 » =  1 7-8 %
m u n k á s  ...................... =  6 2 .5 %
g y e r m e k  .................. . . . .  1 3 =  n - 7 %

(L á s d  S z e r k e s z t ő s é g  m e g je g y z é s é t . )

A fentiekben feltű nő  a gyermekek 117% -a, 
mint fertő ző  forrás. Ez rámutat a családonkívüli, 
iskolai fertő zés lehető ségére és megmagyarázz a 
az át vészelt etési görbének az iskoláskorban való 
hirtelen kiugrását.

A Mantoux-oltások egyrészét a tbg-ban vé
geztük az ismertetett technikával, másrészét az 
Acs-ban, illető leg iskolában, óvodában végezték. 
A góckutatás minden esetben a tbg-ban történt. 
A vizsgálat céljából odaküldött Manícux-poz. 
gyermekekkel kapcsolatban ugyanazon vécő nő 
álta l. Ha a megtalált fertő zési forrásokat felbon
to ttam , fentiek értelmében azt találtam , hegy

* E  s t a t i s z t i k a i  a d a t o k  k e l l ő  é r té k e l é s é h e z  a  k e r ü le t  
l a k á s a i n a k  s z o b a s z á m s z e r i n t i  p e r c e n t u á l i s  m e g o s z l á sá r a  
is  s z ü k s é g  v a n ,  a m e l y h e z  a  s z e r z ő  n e m  j u t o t t  h o z z á . 
E b b e n  a  f o r m á b a n  a  f e l t ü n t e t e t t  s z á m o k  c s a k  d u r v a  
s t a t i s z t i k a i  k i é r t é k e l é s r e  a l k a l m a s a k ,  a  l é n y e g r e  az o n 
b a n  r e á m u t a t n a k .  A  s t a t i s z t i k a i  s z á m o k  e  h i á n y o s s á ga  
m a g y a r á z z a  a  s z ü k s é g l a k á s o k  1 % - b a n  m e g n y i l v á n u l ó  
p a r a d o x o n t .

S z e r k e s z t ő s é g.

m e g t a l á l t u k  a  g ó c o t

t b g  a n y a g o n  114 g y e r m e k  k ö z ü l  74 e s e t b e n  — 6 8 -4 %  
A c s  a n y a g o n  6 7  * » 22 » 6 -  =  3 2 -8 %
i s k o l a i  a n y a g o n  18 » » 6  » = 3 3  '3 %

Abból a körülménybő l, hogy tbg-ban oltot- 
fáknál több mint kétszeres számban volt lehet
séges a fért. forrás k im utatása mint az Acs. és 
az iskolai anyagon, arra kell következtetnünk, 
hogy a Mantoux-oltás technikája vagy értékelése 
az „utóbbi két helyen nem kellő képpen történt. 
Meggyő ző dtem ugyanis arról, hogy az Acs-ban bár 
technikai hiba nem volt, az oltást végző  kartárs a 
BCG-oltással kapcsolatos tuberkulin értékelésénél 
kétes esetekben inkább pozitiv reactiót vett fel. 
Ezekután világos, hogy miért volt kevésbbé ered
ményes a forráskutatás az ő  anyagukon.

Maga az a tény, m elyet a fenti számadat bizo
nyít, megerő síti a bevezető ben ismertetett control! 
oltás helyességét és jogosultságát.
199 Mantoux-poz. gyerek közül beteg

volt ...................................................  18 =  9 %
gyógyult .......................................  13 =  6 -5 %

Bet égnék tartottunk ront gén elváltozás
nélkül ............................................... 44 =  22-1
százalékot.

A többi átvészelt volt.
A berendeltek közül vizsgálatra jelentkezett 

199 gyermek kapcsán 630 személy, tehát egy gyer
mek után á lag hárem. Ebben a számban nem s í er- 
repelnek azok a gyanús egyének, akik vidéked lak 
tak, más kerületben élnek és a meg.alált elha tak

6 3 0  b e r e n d e l t b ő l  I .  h í v á s r a  m e g j .477  s z e m é lv 75-7%
I I .  » » 75 » * 2 -5 %

I I I .  » » 4 » o - 6 %
N e m  j e l e n t  m e g 70 » n - i %

Feltű nő , hogy már az első  hívásra m egje’ent 
a behívottak 757% -a. Ezt az eredményt magában 
a ibg-ben és 'a  kerületben folyó eü. propaganda- 
elő adásoknak tulajdonítom, ez éreztette ha ását 
a BCG-olt ásóknál is, mert a kerület oltásra köte
lezettjébő l 92%  jelent meg.

A góckutatáson meg nem jelentek közül van
nak a renitensek, a súlyos betegek és feltehető en 
azok, akik titkolják betegségüket. Ezek közül 
radikális intézkedések életbeléptetésével nagyobb 
számú fertő ző forrás k im utatása várható.

Felbontottam  a góckutatás eredményességét 
a gyermekek kora szerint is. Az első  életévben 
80%-ban találtam  meg a fertő ző  forrást, m ely ettő l 
kezdve a 4. életévig állandóan csökkenő  tenden
ciát m utatott egészen 37‘5%-ig. Az 5—6 évnél 
emelkedni kezdett, majd csökkenő  tendenciával 
a 10. életévnél ismét elérte a 37‘5%-ot.

Ha most kritika tárgyává tesszük a megtalált 
fertő ző  gócok és a meg nem találtak eseteit, a 
következő ket kell megállapítani :

Gátolja a góc megtalálását
1. a rossz oltás és értékelés,
2. a rossz kartonfelvétel, mely egyrészt a 

felvevő  védő nő .ő l, másrészt a szülő , kísérő  értel
messé gétő l függ,

3. ha a feriő ző forrás csak ideiglenesen érint
kezett a gyermekkel.

1 3 8
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Gondolni kell az alimentáris fertő zés eshető 
ségére, különösen gyermeknél. Vidéki v iszonylat
ban nemcsak a gümő kóros tehén tejterméke ter
jesztheti a fertő zést, hanem a beteg állat közvet
lenül is fertő zheti az istállóban megforduló gyer
meket. Itt az állatorvossal va ló  collaboratio fon
tosságára kell figyelmeztetni.

Hangsúlyozom, hogy a góckutatás kapcsán nem
csak a fertő ző  forrást ta láljuk meg, hanem felszínre 
kerülnek ilyenkor a tbc. nem n yílt különböző  formái 
is, tehát azok, kik a fertő ző  forrástól nemcsak átvé- 
szeltséget, hanem betegséget is  kaptak. (Ezekkel itt 
nem foglalkozunk.) A góckutatás jelentő ségének tehát 
nemcsak nyílt fertő ző  gócok felkutatásánál, de a mor
biditás és az olyan fontos kezdő formák megtalálásánál 
is igen nagy a jelentő sége.

Tudott dolog, hogy megbízható morbiditási 
statisztikával nem rendelkezünk, erre nézve csak 
becslések vannak az ismert mortalitási adatok 
alapján, pedig az eü. kormányzat részére fontos 
lenne ennek ismerete. Az eü. tervgazdálkodás tbc. 
sectorának szempontja ennek ismeretét m egköve
teli. Addig tehát, amíg a lakosság teljes szű rése és 
a rtg. kataszter felállí ása lehetetlen, nagy segítsé
günkre van az ismertetett eljárás rendszeresítése 
a féri ózó források és a morbiditás megállapításánál.

Ezek után felvetem azt a kérdést, hogy 
milyen következtetések vonhatók le mindezekbő l 
a fő város III. kerületében? A megejtett vizsgálatok, 
melyek a tbc. epidemiológiai szempen jából fon
tosak, egyben keresztmetszetét adják a munkás
kerület társadalmi rétegező désének, rámutatnak 

•az egészségügyi politika súlypontjaira, utat m u
tatnak a jövő  elvégzendő  feladatai számára. K i
domborodik a kerületnek a múlt bű neként itt 
maradt rossz lakásviszonya, a benső séges érintke
zési forma, a nagy fertő zési lehető ség. H angsúlyo
zódik a fe lá líto it  gyári bölcső dék, napközi o tt
honok nagy fontossága és szerepe a tbc. vcnalcn  is. 
Megmutatja annak az eü. propagandának a fon
tosságát, m elyet a nép széles rétegében terjes; feni  
törekszik. Fontos a gyógyíthatatlan, fertő iő  gümő 
kóros betegek izolálása, a gyermekágyak s; aporí- 
tása és a kerületben régóta tervezett és ta lán most 
megvalósuló tüdő osztállyal is rendelkez ő  nagy kór
ház létesítése. Legfontosabb az óbudai nyomor
telepek átépítése, modern, egészséges lakások 
létesítése. Ezek már folyam atban vannak !

Ha a góckutatás fenti eredményeit szélesebb 
sectorban akarom alkalmazni, igénybe kell venni 
az ernyő szű rést, mely annak szű k keresztmetszetét 
csak selectált tömegben alkalmazza. A tuberculin 
pozitív gyermekeket, m int természetes indikáto
rokat, fel kell használni Budapest más kerületei
nek fertő zési forrása és morbiditása m egállapítá
sánál. Természetes, a lakosságnak gyermekekkel 
érintkező  részénél lehet csak eredményt várni, 
de ez a túlnyomó többség. Vidéken a szétszórt 
településeken a fertő ző  gócok felkutatása a körül
határolt és korlátolt érintkezési lehető ségek miatt 
eredményesebb.

Az elmondottak alapján a következő ket 
javasolom :

1. A Mantoux-oltásokat minden esetben 
controllal végezzék el.

2. Minden tbg. mű ködési területén pontos 
tuberkulin-katasztert állítson fel.

3. Minden tbg. góckutatási kartont állítson 
fel az ism ertetett módon.

4. Góckutatás történjék Budapesten 10, 
vidéken 15 éves korig.

5. A BCG-oltás okozta dg-i nehézségekre való 
tekintettel gyermekekkel kapcsolatban kötelező vé 
kell tenni minden gümő kóros megnyilvánulás beje
lentését a kerületileg illetékes tbg-ben, hogy ezek 
után góckutatás történjék, az eredményrő l a tbg. 
értesítse a bejelentő  orvost vagy intéményt.

6. A tuberkulin pozitív gyermekek környeze
tének szű rése ernyő fényképezés útján történjék. 
Az utóbbival kapcsolatban ajánlom, hogy a 
fő város álta l a központi tbg-ban felá llított és 
mű ködését most megkezdő  ernyő szű rő  állomás 
első sorban e selectált anyagot vizsgálja felül, mert 
ezáltal nemcsak a fertő ző  forrás, de Budapest 
morbiditásának megismerésére is lehető ség nyílik. 
Az 1948 decemberi állapot szerint a Budapesten 
o— 10 éves korig gyermekek száma 137.145 volt. 
Ha 10 éves korig az átvészeltséget 43• 2%-nak ve
szem, úgy 59.246 gyermek után kell góckutatási 
kartont felállítani, ha ezt a számot hárommal 
szorzóm, azoknak a szám át kapom m eg (180.000), 
akik az ernyő szű résen m eg fognak jelenni.

Midő n ezeket a javaslatokat m egteszem, tuda
tában vagyok annak, hogy a tbg. mai szervezete 
és létszám ával ezen elengedhetetlen minő ségi 
munkát elvégezni nem lehet, mert ez nálunk is a 
legnagyobb erő feszítéssel és tú lm unkával ment. 
Nem v itás azonban, hogy a fő város eü. vezető sége 
ennek keresztülvitelére meg fogja találn i az utat. 
Ezt megköveteli Budapest világvárosi jellege és 
az eü. kormányzat á lta l inaugurált széles per- 
spektivájú eü. politika. Mégegyszer hangsúlyoz
nom kell annak fontosságát, hogy az egész eljárás
nak kulcsa a jól képzett, intelligens, lelkiismere
tes, ügyszerető  kartonfelvevő  védő nő  kezében van. 
Ezúton is hálás köszönetemet fejezem ki Keleti 
Magda eü. felügyelő nek, értékes munkatársam
nak, ki ennek a munkának a fenti értelemben vett 
oroszlánrészét végezte. Ugyancsak Szászi Éva 
orvostanhallg. munkatársamnak, ki az adatok 
feldolgozásánál segítségemre volt.

A tbc. elleni küzdelem csak akkor vezethet 
eredményre, ha annak minden fázisa fogaskerék 
módjára kapcsolódik egymáshoz, úgy, hogy moz
gásban tartja az egész gépezetet. Az eü. kormány
zat feladata, hogy az általános emberi nyomorúság 
leküzdése céljából ennek a szervezetnek jó össze
állítását és mű ködését biztosítsa a szocialista 
országépítés keretében.

dp . T. X a ÍH aJi.: MccneaoBaHHe o iaroB  sapameHHH no c/ie/taM 
ManTy-nojiomirre/ibHbix aeT eü  a III- bi paüoHe B y aan eu u a.

T y ö ep K y .iH H H O -n o .'iO iK H T e ^ b i iw íí  p e ö e H O n  q y acT B U T e .ib H u  

c H r n a , iH 3 n p y e T  n a x o ,u i m e r o c a  b  e r ő  o s p y a t a o c T H  h h . i h b i w h  

—  ö a n u n a o a o c n a  : c a e a o B a T e J ib H o  H C c . ie jo B a H H e  o s a r o B 3 a 

paaceH H H  n o  3t h m c . ie a a M  h b j ih c t c h ö o . i e e  p a u n o H a .ib H b iM , 

qcM  H C c a e A B B a a a e  h c  c e a e K T H p o B a H H o ro  M a T e p n a J ia .  M c j ie -  

a o B a m ie  3 t o  6 y a e T  T e i»  ö o . i c e  3(h<t>®K T 0 B H ee ' s em M e n ő m *

io* 139
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p e ő e u o K ,  n o  c a e a a M  x o T o p o r o  o h o  n p o B o jn T C H . H c x o ä h u j h m  

MOM eHTOM  npa H C C A eA O B aniiH  H C T oqnnK a 3 a p a a £ e h i ia  c . i y  ,K irr  

K a p x o r e K a  Ha K O T opoö T m  iT e  TbHO peraerp n p y e T C v i h í í v t p '.i  u  

B H e ceM eÖ H ast O K p y a íH o cT b . I l o c n e  b b í a c h h h  h p h b h b k m  B .  I j .  

>K. n c x o p a n i e í í  T o q x o i í  c A e n y e T  cnw T aT b  H e a A A e p r m ec K o e  c o - 

CTO H H ue, a  a io ö y io  T y o e p K y / i e a u y i o  M a m it f ie c T a n u io , K O T o p y io  

m o h c h o  BbiHBHTby p e ö e n K a .

no c.ie.ia.M MdHTy noAoncuTeAHbix AeTefi b  53,3 % 
c / i y q a e B  naM yAaAOCb BbiHBHTb h c t o h h h k  3apa>xeHHH name 
yace n p i i  c s m o m c o c T a B J ieH H H  K ap T O T ea ii, c p e a a  >t h x  7 0 ,5  %  

öbiJiH eme acHBbi, a 29,5 % yace yiaep.au. iJpn BHyTpn ce- 
MeHHbix 3apaiseHHax 36,9 %  Bbina.aa.iH Ha aoaio oma h 
MaTepn; npiiő .in3HTe,ii,HO Tax-ixe o ö c t o h  i o  j ie .n o  c Bnece- 
MeäHHMH: 36% 6bmh 33pa,xeHio cocepaMH h ApyabBMii. 
ripoBeAeHHoe cHCTeMaTcqecxH HccAeaoBaHiie oqaroB 3apa- 
ixeHHH OTKpuAO H e T o ib K O  HCToqHHXH 3 a p a w e H iw ,  HO H c a n n  

aaöoiießanHH, no pa3 HTeabno b m c o x h m  oKa3 aaocb Hen3 BecTHbix 
AO CHX nop H BblHBieHHBIX HCCAeAOBaHHeM qncno HCTOHHHKOB 

la p a iK e H H H ; 3t o  h h c a o  cocTaBHAO no c p a B H e H m o  c A eTbM H  

8 —5%. a co Bce.Mn nouBepweiiHbi «ii  HccaenoBanmo Aiiua.H
1.4%.

n i i c a o  M BeCTH blX  H H e in B eC T H b IX , CTapbIX  H HOBblX  

h c t o i h h x o b  3apaiK eH H H  b  H e c e a e K T n p o B a H H O H  M a c c e  6m a h  

0,6 % - 0 ,8%.
P e x o M e H A y e M  B B e A e n n e  T y ö e p x y A H H H o r o  x a i a e r p a  h  

c o c T a B T C H n e  TaÖAHHbi h c c  le A O B a n n a  o n a r o B  3ap aH ce iiH H .

T a x ö M y  HCCAeAOBaHHK) n o A a e p r a n .  a e i e i i ; b  B y n a n e i n x e 

A 0 1 0  a e r H e r o  B 0 3 p a c ia  b  n p o B H m jH H  a o  1 4 -t h . Y n p i iB H T h ix  

c  B .  LJ. ) K .  A eT eü  H c c j ie A O B a in ie  H C T on H u aa  c . i e j y e r n p o B O -  

AHTb H e  n o  n p H 3 H a x y  n o A d X H T e n b H o c T H  p e a x n H H  M a n T y ,  a  

n o  B b im eynO M íiH V T b iM  T y ö e p x y i e a n b i M  m M e u e u H H M . B  B y n a -  

n e o r r e  p exoM eH A yeT C H  n p u B n e n e H H e  k  n o .M on iH  c j w y o p o r p a -  

« j j H q e c x a x  c r a i i m i í í ; o t h m  c n o c o ö o M ,  m o j k h o  6 b iA O -6 b i  

n o i B e p r a T b  c e . ie K n n n  o x o a o  1 8 0 .0 0 0  a h u . IT oK a  o c y m e c T B A e - 

HHe peH T reH O B C K oro  x a A a c T p a  H eB 03M oacH O , H C C A SA osaHH e 

c e n e x r p H p o B a H H o r o  Ha o c H O B a m in  x a p T O T e x i i o q i r o n  3 ap a -  

aceHHH M a r e p a a i a  O K a x i. iB a e r c H  c a M b r n  p a n n o n a A b U b iM  M e T o - 

AOM a  a h  o n p eA en eH H H  H C T o n a u K a  3 a p a » e n n n  h  a a O o / ie - 

B aeM O C TH .

T. H ajna l : Le dép istage d e foyers pratiqué chez 
les en fan ts positifs á M antoux dans le 3e arron- 

d issem en t de Budapest
L ’e n fa n t tu b e rcu lin o -p o s it if  est un  in d ica teu r sen 

sib le d es indiv idus in fe c ta n ts  dans son en tou rage, p ar-

ta u t  le d ép is tag e  qu i p re n d ra  c e t en fan t p o u r  p o in t de 
d ép a rt p ro m e t d ’e tre  b e au co u p  plus ra t io n n e l que 
l ’ex p lo ra tio n  d ’un m atérie l n o n  tr ié . L ’e x p lo ra tic n sera 
d ’a u ta n t  p lu s  fructueuse q u e  l ’en fan t es t p lu s  jeune. 
On la  m e t t r a  en oeuvre en d é b u ta n t par l ’é tab lissemen t 
d ’un f ich ie r ou  l ’on e n re g is tre ra  exac tem en t l ’am b iance 
fam ilia le, de m érne q u ’ex tra fam ilia le .

A prés l ’in tro d u c tio n  d e  la  vacc in a tio n  au  BCG, 
l’é ta t  a lle rg iq u e  ne sera p lu s  le p o in t de d é p a r t ,  m ais 
to u tes  les m an ifesta tio n s tubercu leuses décelab les chez 
l ’en fan t le se ro n t. Les ré su lta ts  so n t m eilleurs ici.

C o n d u isan t l ’enquéte d ep u is  l ’en fan t p o s i t i f  á 
M an to u x ,n o u s avons réussi ä  d é te c te r  la source in fec tan te  
au ta u x  d e  5 3 , 3  p. 1 0 0 , e t  ce la , la  p lu p a rt du  te m p s , dés 
l ’é tab lissem en t du  fich ier. 7 0 ,5  p . 1 0 0  des in d iv idus 
c o n tam in a teu rs  é ta ien t en v ie , 2 9 ,5  p. 1 0 0  é ta ie n t m orts . 
Au cas de con tag ion  in trad o m ic il ia ire , le pere e t  la  m ére 
é ta ie n t en cause au  nom bre d e  3 6 , 9  p. 1 0 0 , la  co n tag io n  
ex trad o m ic il ia ire  par v o is in s e t  am is a ccu sa it a  peu 
prés le m érne Chiffre ( 3 6  p. 1 0 0 ). L e dép istage de fcyers 
m é th o d iq u em en t condu it n e  ré v é la i t  pás seu lem en t les 
sources in fe c ta n te s , il m i t  au ss i en lum iére des cas de 
m alad ies. L e nom bre des sou rces in fec tan tes ju s q u ’alo rs 
occu ltes e t  dép istées par n o tre  en q u é te  s ’av éra  é ten n am - 
m en t h a u t  : ca lcu lé d ’aprés les en fan ts, il se m o n ta it 
a  8 3  p . 1 0 0 , m a is il a t te ig n a i t  1 , 4  p. 1 0 0  de la  to ta l i té  
des Sujets exam inés. Le C hiffre des sources in fec tan tes 
connues e t  inconnues, anc iennes e t  récentes, ca lcu lé  sur 
l ’ensem ble p r is  sans tr iage , s ’é léve a  0 . 6 — 0 , 8  p . 1 0 0 .

L ’a u te u r  rec rocom m ande l ’in s t i tu t ic n  d ’un ca d a s tre 
de tu b e rc u le u x  e t d ’u n  f ich ie r de d ép is tag e  
des foyers. L e  dép istage d e v ra i t  s ’exercer ä  B u d ap est 
ju s q u ’ä  l ’ág e  d e  1 0 , en p ro v in ce  ju s q u ’ä  célú i d e  1 4  ans. 
T o u ch an t les en fan ts vacc inés au  BCG, il d e v ra i t  s ’ap- 
p u y er non  su r  la  p o s it iv i té  & M an tcux , m a is  su r  les 
m an ifes ta tio n s  tubercu leuses v isées plus h a u t ,  L ’exé- 
cu tion  d u  d ép is tag e  ä  B u d ap es t d e v ra it  é tre  confiée á 
l’am bu lance  rad io log ique, laq u e lle  p rccéd era it ä  l ’exa- 
m en de d ép is tag e  de 1 8 0 . 0 0 0 personnes en v iron . T an t 
que l ’é tab lissem en t d ’un c a d a s tre  rad io log ique com ple t 
n ’est pas accom pli, le d ép istage d ó it  s ’opérer su r  la  base 
des in d ica tio n s e t  sur les p e rso n n es que le f ic h ie r de 
dép istage  m en tio n n á  p lus h a u t  a v a it  m ises en relief.

.4 gyu la i állatni kórház elme-idegosztályáról (F ő orvos: Juba 

Adolf dr. egyet, magántanár)

A leukotomia alkalm azása különleges kórlélektani syndromákban
(kényszer-élmény, depersonalisatio)

Irta: JUBA ADOLF dr.

A praefrontalis leukotom ia (M oniz, 1936) az 
elm ekórtan igyógyító eljárások közt mindjobban 
polgárjogot nyer és ism eretesen fő ként azokat a 
kórképeket javítja m eg kedvező  irányban, me
lyekben az érzelmi élet p osit iv  vagy negatív tú l
fű töttsége (»emotional tension«) akár első dlegesen, 
akár —  érzékcsalódásokhoz vagy téveseszmékhez 
csatlakozva — következm ényesen szerephez jut. 
Az eredmények nem lebecsülendő k : a leningradi 
idegsebészeti intézetben Babcsin szerint a mű téti 
89 eset közül 32 elbocsájtáshoz és 23 lényeges javu
láshoz vezetett ; Freeman és Watts az esetek- 
1/3-ában gyógyulást és 1/3-ában kifejezett javu
lást állapítanak m eg ; a Board of Control (1000 
eset) összesen 07’3% -ban em lékezik meg javu
lásról. Saját anyagunk m ár közölt részlegében

1 4 0

(Juba-Péterfai-Szabó : 41 eset) a javulás 3/5-néi 
többet tett ki. Érthető  tehát, hogy a sú lyos és 
elő reláthatóan tartós, ső t végleges zártosztályi 
ápolásra szoruló elmebetegsége knél a mű tét mind- 
gyakrabban alkalmazásra kerül.

Nehezebb az állásfoglalás az elmekórtan 
határterületén, ahol az egyént sújtó betegség javu
lása hosszú éveken keresztül fo lytatott aktiv keze
lés ellenére szintén gyakran nem következik be ; 
ezek a betegek önmaguk és környezetük számára 
éppolyan terhet jelentenek, m intha súlyosan ön
közveszélyes állapoté król vo lna szó. Itt m indenek
elő tt a kényszer-neurosist említhetjük, mely a 
teljesítő képességet a legtöbbször messzemenő en 
befolyásolja és ezt a psychotherapia, a gyógy
szeres kezelés,' ső t az elő bbiekkel összekapcsolt
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görcskezelés sem tudja javítani. Tekintettel a kór
kép lényegi részét alkotó szorongásokra, a kény- 
szer-neurosisnál a leukotomia jelentő s, átlag 
90%-ban javulást tartalmazó eredményekre vezet 
(F ranki  és Mayer-Gross, Moore, Porot, Dublineau- 
Puech-Luquet) ; szinte egyedülálló Pons Balmes és 
Rodriquez Arias észlelete, kik esetükben javulást 
nem észleltek.

Ön-közveszélyességet magában a depersonali- 
satiós syndroma sem jelent, miután ez a schi- 
zophrenián kívül depressiók és neurastheniák 
talaján is kibontakozhat. Itt általában az »akti- 
vitas-tudat« szenved (pl. a gondolatok »hangossá - 
válása«, vagy »idegenszerű sége«) ; adott esetben 
a »test-tudat« kórságai is olyan fokot érhetnek el, 
hogy a testvázlat-zavar következik be és elő áll az 
»interparietalis syndroma«, amelyet Gurewitsch 
elmebetegeknél és neurotikusaknái ismertetett. 
A gyógyításban psychotherapia, görcs- és gyógy
szeres kezelés egyaránt eredménytelen lehet, a 
praefrontalis leukotomia viszont —  amint erre 
Shorvon 5 esettel kapcsolatban utal —  mindezt 
jól befolyásolja.

A következő kben (a kaposvári közkórház 
ideg-elmeosztályán gyű jtött leukctomia-anyagunk- 
ból származó) két kényszer-neurosis és egy — 
példaként kiragadott —  színes depersonalisatiós 
syndroma esetérő l számolunk be, melyekben a 
leukotomia mint végső  gyógykísérlet igen jó ered
ményt adott. Az egyik eset kapcsán felhívjuk a 
figyelmet arra is, hogy a mű tét után alkalmazott 
elektroschock-kúra a mű téti eredményt teljesebbé 
teheti; ezt teljes, részben még leközletlen beteg
anyagunkban viszonylag gyakran tapasztaltuk.

1 .  e s e t . C s .  B .  3 4  é v e s  n ő  ; 1 . f e l v é t e l  1 9 4 7 .  X I .  6 - á n .  
10 h ó n a p p a l  e z e l ő t t  h a s m ű t é t e t  v é g e z te k  n á l a  é s  m iko r  
k ö z ö l t é k ,  h o g y  a  m ű t é t e t  i s m é t e l n i  k e l l ,  e s z m é le t v es z t é s  
n é l k ü l i  v é g t a g r á n g a t ó d z á s ,  s z í v t á j i  f á j d a l o m  é s  f u lla d á s  
l é p e t t  f e l ,  e l s ő s o r b a n  m u n k a  k ö z b e n  é s  k i f á r a d á s k o r.  
N e u r o l o g ia i l a g  n e m l e g e s  l e l e t ,  n y o m o t t  a l a p h a n g u l a t 
é s  s ú l y o s  s z o r o n g á s o k .  O p i u m k ú r a ,  s a j á t v é r  o l t á s ,  ps y 
c h o t h e r a p i a .  J a v u l t a n  e l b o c s á t v a  X I I .  2 1 - é n .

2 .  f e l v é t e l  1 9 4 8  I .  2 9 - é n .  O t t h o n  á l l a p o t a  r o m l o t t  : 
k é n y s z e r s z e r ü e n  k ín z ó  g o n d o l a t o k  f o g l a l k o z t a t j á k  ; h a  
f é r j e  e g y  p i l l a n a t r a  i s  t á v o l  v a n ,  n e m  t u d  a t t ó l  s za b a 
d u l n i ,  h o g y  m o s t  m e g c s a l j a  ; á l l a n d ó a n  v i s s z a t é r  a z a  g o n 
d o l a t a  is ,  h o g y  m e g z a v a r o d i k ,  h a  k é s t  l á t ,  ú g y  é r z i,  h o g y  
r ö g t ö n  ö n g y i l k o s s á g o t  k e l l  e l k ö v e t n i e .  M i n d e z t  l e k üz d e n i  
n e m  k é p e s ,  m u n k á j á t  : f é r j e  ü z l e t é b e n  v a l ó  s e g é d k e zé s t  
e l l á t n i  k é p t e l e n .  A  p s y c h é s  k é p b e n  n y o m o t t  a la p h a n gu l a t ,  
k ö t ö t t  c s e le k v é s i  k o r  m e l l e t t  á l l a n d ó a n  a  f e n t i  k é ny s z e r 
é lm é n y e k ,  m e l y e k  a b s u r d  v o l t á v a l  a  b e t e g  u g y a n  t i s zt á 
b a n  v a n ,  d e  n e m  b í r  t ő l ü k  s z a b a d u l n i .  Ó p i u m - k ú r á v a l 
e g y b e k ö t ö t t  i n t e n s i v  e le k t r o s c h o c k - k e z e lé s  ; a z  á l la p o t  
v á l t o z a t l a n .  I I I .  5 . é s  1 1 - é n  k é t o l d a l i  p r a e f r o n t a l i s  l e u 
k o t o m i a  a  D u f f - i .  m ó d s z e r r e l  ( e s e t e in k b e n  a  b e a v a t k o 
z á s t  S z a b ó  Z .  d r . s e b é s z f ő o r v o s  v é g e z te ) ,  u t á n a  e r ő s e n  
i n i t i  r t i v a - s z e g é n y ,  b e v i z e l .  I I I .  1 9 -é n  a  k ö t ö t t s ég  o ld ó d ik ,  
k é p z e t t á r s í t á s a  f e l l a z u l t ,  c s e le k v é s e i  é r te lm e t l e n sé g g e l  
t e l e ,  t ú l t e v é k e n y ,  s z é k l e t é t - v i z e l e t é t  m a g a  a l á  b o cs á t j a .  
I I I .  2 9 - é n  t e l j e s e n  r e n d e z e t t ,  a  k é n y s z e r e k  e l m a r a dt a k ,  
h a n g u l a t a  n o r m á l i s  ; e l b o c s á t j u k .  1 9 4 9 . X H - i g  i s m é te l 
t e n  é r d e k l ő d v e  e g é s z e n  j ó l  v a n ,  s z e m é ly i s é g e  n e m  v ál 
t o z o t t ,  f é r j e  ü z le t é b e n  a  p é n z t á r t  k e z e l i .

2 .  e s e t . M .  J .  2 9  é v e s  n ő  1 9 4 9 . I .  4 - é n  v é t e t e t t  fe l .  
i  é v e  ( s z ü lé s  u t á n )  h a n g u l a t a  n y o m o t t  é s  k í n z ó  g o n do 
l a t o k  g y ö t r i k ,  m e l y e k  g y e r m e k e  g o n d o z á s á t  l e h e t e t l en n é  
t e s z i k  : h a  k é s t  l á t ,  a z z a l  g y e r m e k é t  k e l l e n e  m e g ö ln ie ,  
h a  a  k ú t  m e l l e t t  m e g y  e l ,  o d a  k e l l e n e  b e d o b n i a  s t b . E z e k 
tő l  a g o n d o l a t o k t ó l  s z a b a d u l n i  n e m  b í r ,  b á r  a b s u r d  v o l 

t u k a t  t i s z t á n  l á t j a ;  é t v á g y t a l a n ,  t e s t i l e g  s ú l y o s a n le r ó n i  - 
l ő t t ,  l e h a n g o l t ,  n e m  a l s z i k .  1 é v e s  v á l t o z a t o s  o r v os i  k e z e 
l é s  e r e d m é n y t  n e m  a d o t t .

S ú ly o s  t e s t i  l e r o m l á s ; n e u r o l ó g i a i  l e l e t  n e m l e g e s .  
P s y c h é s e n  n y o m o t t  a l a p h a n g u l a t ,  v o n t a t o t t  k é p z e t -  
t á r s í t á s ,  s z o r o n g á s o k  m e l l e t t  a  f e n t i  k é n y s z e r e k  á ll a n d ó a n  
f o g l a l k o z t a t j á k ,  m á r  v a ló s á g g a l  a  » b e te g s é g tő l«  f é l.  
O p i u m k ú r á v a l  e g y b e k ö t ö t t  e l e k t r o s c h o c k - k e z e lé s  a l a tt  
t e s t i  é s  s z e l le m i  á l l a p o t  t o v á b b  r o m l i k  ; e z t  m e g s za k í t v a  
I .  1 3 - á n  k é t o l d a l i  p r a e f r o n t a l i s  l e u k o t o m i á t  v é g e z te 
t ü n k .  A  m ű t é t  u t á n  m o s o ly o g ,  h a n g u l a t a  m é r s é k e l t e n  
e m e l k e d e t t ,  a  k é n y s z e r - é lm é n y e k  e l m a r a d t a k .  I .  2 0 - án  
a r r ó l  s z á m o l  b e ,  h o g y  a  k ín z ó  g o n d o l a t o k  i s m é t  j e l en t 
k e z n e k ,  k ü lö n ö s e b b  é r z e lm i  v i s s z a h a t á s  a z o n b a n  n e m  
f i g y e l h e t ő  m e g .  6  e le k t r o s c h o c k  a l k a l m a z á s a  u t á n  t el 
j e s e n  r e n d e z e t t ,  é r z e l m i  é le t e  n o r m á l i s ,  k é n y s z e r e k n i n 
c s e n e k  ; I I .  1 3 -á n  g y ó g y u l t a n  e l b o c s á j t j u k .  I s m é t e lt e n  
é r d e k l ő d v e  j ó l  v a n ,  m a g a t a r t á s a  a  b e t e g s é g  e l ő t t i t ől  n e m  
k ü l ö n b ö z i k ,  h á z t a r t á s á t  v é g z i .

3. eset. H .  J .  3 7  é v e s  n ő  1 . í z b e n  1 9 4 7 . V . 2 9 - é n  
v é t e t e t t  fe l .  F é l  é v e  » az  á g y  r á z k ó d i k  v e le « ,  k o p á cs o ln a k  
a l a t t a .  2 h e t e  v e s z i  é s z r e ,  h o g y  g o n d o l a t a i  » h a n g o ss á  
v á l t a k «  é s  e z e k e t  e g y  S z a la i  n e v ű  e g y é n  » g o n d o la tg ép p e l«  
l e h a l l g a t j a  ; u g y a n e z e n  a  g é p e n  k e r e s z t ü l  u t a s í t á s ok a t  
a d n a k  n e k i ,  ú g y h o g y  » e g y ü t t  g o n d o l k o d n a k  v e le « ,  m á s
k o r  h a l l j a  a z  u t a s í t á s o k a t .  T ö b b s z ö r  k e l l e m e t l e n  d ol g o 
k a t ,  k á r o m k o d á s o k a t  h a l l .  N e m l e g e s  n e u r o ló g i a i  l e l et  ; 
t u d a t  t i s z t a ,  h a n g u l a t  n y o m o t t  é s  i d ő n k é n t  s z o r o n g ó.  
K é p z e t t á r s í t á s a  f o r m a i l a g  n o r m á l i s ,  t a r t a l m i l e g  a  ha n 
g o s s á  v á l t  g o n d o l a t o k a t  a  f e n t i  t é v e s e s z m é k k e l  m a g ya 
r á z z a .  I d ő s z a k o s  p s y c h o m o to r o s  n y u g t a l a n s á g .  E l e k t ro 
s c h o c k - k ú r a  u t á n  l é n y e g e s  j a v u l á s ,  V I .  1 8 - á n  e l b o c sá j t j u k .

Ü j a b b  és a z  e ls ő  p h a s i s s a l  t a r t a l m i l a g  t e l j e s e n  m e g
e g y e z ő  e l m e t ü n e t e k  m i a t t  1 9 4 7 . V I .  2 6 — V i l i .  9 .  k ö z t 
a z  e l e k t r o s c h o c k - k e z e lé s t  i s m é t e l j ü k ,  m a j d  t e t r a c o r-  
g ö r c s k e z e lé s  ; a  b e t e g  n e m  j a v u l .  1 9 4 8 .  I Í .  20— 26-án  
k é t o l d a l i  p r a e f r o n t a l i s  l e u k o t o m i a .  U t á n a  I I I .  3 - á n t é t 
l e n ü l  f e k s z ik ,  é r d e k l ő d é s n é l k ü l i ,  k i ü r í t é s e i t  m a g a  a l á  
b o c s á t j a .  M in d e z  f o k o z a t o s a n  s z ű n i k  é s  I I I .  2 8 - á n  te l 
j e s e n  r e n d e z e t t ,  k ó r o s  é lm é n y e i r e  n e m . e m l é k s z i k  ; I V .  
8 . - á n  e lb o c s á t j u k .  A z ó t a  m i n t  e g y  k ó r h á z  e g é s z s é g ü gy i  
d o l g o z ó j a  m u n k á j á t  m i n t a s z e r ű e n  e l l á t j a  é s  v i s s z a e sé s  
u t o l s ó  é r d e k l ő d é s ü n k ig  (1 9 4 9 . X I I . )  n e m  m u t a t k o z o t t,  
s z e m é ly i s é g v á l t o z á s  n e m  i g a z o l h a t ó .

Első  két esetünkben a kényszerélmény vo lt a 
vezető  tü n et; ez azonban nem egyenértékű  azzal, 
hogy megfigyeléseinkben a neurosis anancastica 
kórisméje vitán felü l áll. A betegség ugyanis v i
szonylag rövid ideje állott fent és így nem lehetett  
teljesen kizárni egyéb kórképeket, melyeknél 
kényszerek epizódszerű en vagy tartósabban szin
tén megjelenhetnek : így schizophrenia, depressio, 
psychastheniás állapot lehető sége ugyancsak mér
legelendő . Mindenesetre tény az, hogy az uralkodó 
súlyos kényszereket psychotherapia, gyógyszeres 
és görcskezelés nem befolyásolta, míg a praefron
talis leukotomia az 1. esetben tünet ment ességgel, 
a 2. esetben pedig jelentő s javulással járt, am it a 
m ű tét utáni elektroschock-kúra te tt  teljessé.

3. esetünkben a depersonalisatiós jelenségek 
álltak az elő térben és a legfeltű nő bb a gondolatok 
aktiv átélésének a zavara volt : ezek idegenszerű vé 
vá lva  végül is o lyan fokban módosultak, hogy a 
»hangossá-válás«, vagyis bizonvos szemléletes jel
leg ugyancsak bekövetezett. Igv a kép a Schroeder- 
féle verbalhallucinosissal volt kapcsolatba hoz
ható, melyben a kóros élmények feldolgozása kö
vetkezményes téveszmék (»gondolatgéppel« való 
irányítás) alkotásához is vezetett. Éppen a gazdag 
téveszme-alkotást tekintve tételezzük fel azt, 
hogy 3. megfigyelésünkben a depersonalisatiós syn 
droma schizophrenias talajon alakult ki ; a gyó
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gyulást szintén a praefrontalis leukotom ia bizto
sította.

E m lítettük  azt, hogy a tökéletes gyógyulás 
a 2. esetben a mű tét után alkalmazott elektro- 
schcck-kezelésre következett be ; ezt teljes leu- 
kotomia-anyagunkban többször tapasztaltuk. Ha 
az elektroschock-utóke.zelés jó hatását magyarázni 
kívánjuk, úgy Brain-Strauss azon nézetére u ta l
hatunk, am ely szerint a praefrontalis leukotom ia 
és az elektroschock ugyanazon az úton : a központi 
idegrendszerben okozott irreversibilis elváltozások 
útján hat. A leukotomia a fehérállomány kikapcso
lásán keresztül érvényesül, m íg az elektroschock 
után különösen a szürkeállomány szenvedne 
{Glazov, Lafiickij, Plesser és mások szerint első sor
ban a mesodiencephalis táj részesedik) ; így a 
fronto-thalamikus összeköttetések kiiktatása mind 
a két esetben létrejön. Elektroschcck-állai kísérle
tekben az agyvelő  tényleg haemorrhagiákat és k i
fejezett ducsejt-elváltozásckat tartalmaz (1. Balt 
összefoglalását) és így elfogadhatónak látszik  az, 
hogy a m ű téti roncsolás az elektroschcck-ckozta 
mikrostrukturalis elváltozások révén kiegészítodik, 
vagyis a leukotomia effektusa teljesebbé válik. 
Továbbá az elektroschock után az emberi szerze
ményként értékelendő  frontális és parietális kéreg 
mű ködése erő sebben szenved és ezek a phylcgene- 
tikusan ő sibb szakaszokkal szemben teljes akc;ó- 
készségüket csak késő bb nyerik  vissza (»phylo- 
genetikus regressio«), Ez a praefrontalis leukotomia 
effektusát csak támogathatja, úgyhogy az utólagos 
elektroschock-kúrák eredményessége ezúton is 
magyarázható.

Összefoglalás.

A praefrontalis leukotom ia alkalmazási terű ' 
létével foglalkozva, kiemelendő  az a jó hatá.s 
amely a kényszer-élmények és a betegeket ugyan
csak erő sen sújtó depersonalisatio befolyásolásá
ban m utatkozik : olyan esetekben, ahol más aktiv 
kezelési módok számbavehető  eredményre nem ve

zettek, a mű tét a gyógyulást b iztosította. Egyben 
példákat szolgálatiunk arra a —  nagyobb meg
figyelési anyagból ugyancsak levonható — tapasz
talatra, hogy a nem teljes praefrontalis leuko- 
tomia-eredményeket utólag alkalmazott elekro- 
schock-kúrák teljessé tehetik.

I R O D A L O M .  B a b c s i n ,  I . S z .  : V o p r .  N e u r o e h i r u r g i i ,  
1 9 4 8 - .  —  B a t t  J .  C .  : J o u r n .  M e n t .  S c i e n c e  8 9  1 9 4 3 . — 
B o a r d  o f  C o n t r o l  : L a n c e t  1 9 4 7  1 . —  D u b l i n e a u  j  

P u e c k  P . é s  L u q u e t  : L a n c e t  1 9 4 7  1 . —  F r a n k l  I .  é s  
M a y e r - G r o s s  W . : L a n c e t  1 9 4 7  2 . F r e e m a n  W . é s  W a t t s 

J .  W .  : A r c h ,  o f  N e u r .  3 8  1 9 4 7 . —  J u b a  A . ,  P é t e r f a i  J . 
é s  S z a b ó  Z .  : O r v o s i  H e t i l a p  1 9 4 8 . —  P o n s  B a l m e s  J . é s  
R o d r i g u e z  A r i a s  A . : A n n .  M e d . C i r .  ( B a r c e lo n a )  2 2  

1 9 4 7 .  —  P o r o t  M .  : A n n .  M e d .  P s y c h .  2  1 9 4 7 .  —  S h o r v o n 

H .  J . : L a n c e t  1 9 4 7  2 .  —  S z e r e n s z k i j ,  M . J a .  : N e v r o p a t h  . 
i p s i c h i a t r .  1 9 4 8 6 .

Up. A. rOoa : FlpHneHeHMe neyaoTOWH« npa cneuxanbHbix cnHflpo- 
max riCHXonaTO/iorMM (npiiHymfleHHoe nepem tiBanne. aenepeoH am c 

3ai|HR.)
Hccreaya oö.iacrb upiiMeaeaaH npschpOHTajibHoä neyuo- 

TOSiHH c leayer Bbi.TBHiiyTb t o ÖTaronpsinTnoe B03aeaCTBHe, 
KOTopoe OKarUBaeTca b t om, it o  oho noB/niHex na npa- 
.Hy»jieHubie nepe»nBaHnn n Ha TBÄeaonocTHraiomyro óo-iib- 
uux  Äenepcona;iH3aunio. B Tex cyiyqaHX, rae apyrne aKTHBHhie 
Meroaw .leqenitH He nanu peayjibTaTOB 3ac,xy*HBaiouuix 
bhhmbhh r, onepanHH o0ecneu0.ua Bhi3AopoBaeHBe. OimoBpe- 
vieHiio aBTop aeMOHCTpupyex npHiwepaMH t o t  onhiT, KOTOphiS 
Moatno BbmecTH H3 oöuiHpHoro .waiepnaaa HccaeiioBaiiH», 
a HMenno t o t  tf)anT, ut o HecoBepraeHHue peayab taxw np3t{ipon- 
TaabHoii aeyaroMHH moä h o ycoBepuieHCTBOBaTb npimeHeHHMM 
BHocaeacTBHe an jiorpomoKHbm jieueöfibi.u KypcoM.

Á. Juba: L’app lica tion  de la leu co tom ie dans les 
syn d rom es psychopathologiques spéciaux (états 

obsessionnels, dépersonnalisation).
P a s s a n t  e n  r e v u e  l e  d o m a in e  d e  l ’a p p l i c a t i o n  d e  la  

l e u c o t o m i e  p r é f r o n t a l e ,  l ’a u t e u r  i n s i s t e  s u r  le  b é né f i c e  
q u e  l e  m a l a d e  r e t i r e  d e  c e t t e  i n t e r v e n t i o n  p a r  l ’a ct i o n  
q u ’e l l e  e x e r c e  s u r  le  t h é m e o b s é s s i o n n e l  e t  s u r  l a  dé p e r s o n 
n a l i s a t i o n  q u i  é p r o u v e  f o r t e m e n t  le s  m a l a d e s .  L ’o p er a t i o n  
a v a i t  á m e n é  l a  g u é r i s o n  d a n s  d e s  c a s  o ú  d ’a u t r e s  m od e s  
d e  t r a i t e m e n t  é t a i e n t  q u a s i  i n o p é r a n t s .  D e  m é r n e ,  il  
m e t  e n  é v id e n c e  le  f a i t  q u e  l ’o n  p e u t  d é d u í r e  d e  l 'o b s e r -  
v’a t i o n  d ’u n  m a t é r i e l  n o m b r e u x  e t  q u i  s e  r a p p o r t e  au x  
l e u c o t o m i e s  p r é f r o n t a l e s  a u x  r é s ü l  t a t s  i n c o m p l e t s  : 
le s  c u r e s  d ’é le c t r o c h o c s  a p p l i q u é e s  s u b s é q u e m m e n t  so n t  
p r o p r e s  ä  r e n d r e  c e s  r é s u l t a t s  c o m p l e t s .

A Szovjetunió Orvostudományi Akadém iája Bonctam és Kórbonctani Intézetének 

Tüdő pathologiai laboratóriumából. (Igazgató: Prof. A. I . Sztrukov)

A tüdő  elváltozásai rheumcf izmusban*
Irta: N, A. MAXIMOVICS (Kiev)

A tüdő  specificus rheumás elváltozásait élén
ken tárgyalja a tudományos irodalom. A legtöbb 
szerző  kétségbe vonj a a tüdő ben a típusos Aschoff- 
Talalajev granulomáknak a létezését, bár leírnak 
rheumatizmusnál atüdöszóvetben rheumára speci
ficus kötő szövetes csomókat, azaz különleges 
rheumaticus granulomákat.

K ra jevszk ij, Agejcsenko és mások tagadják 
a tüdő k rheumás granulomáinak létezését és az 
ú. n. Masson-testeket K ra jevszk ij egyszerű en

* A z O rvostudom ányi D okum en tác iós K ö zpon t 
a n y ag áb ó l,

apró carnificatios gócoknak tartja. Noha a tüdő 
ben hiányzanak a típusos granulomák, mégis 
a legtöbb szerző  elismeri rheumánál a jellegzetes 
vonásokkal bíró pneumonia lehető ségét, mely az 
irodalomban az ú. n. »rheumás pneumonia« néven 
ismeretes. Csaknem az összeskutatókmegcgyeznek 
abban, hogy rheumás pneumoniánál a tüdő  tapin
tásra eléggé töm ött, elasztikus és térfogatában 
megnő tt. A metszéslap felszíne egynemű en sötét
vörös színű , síma, mintha gelatinával volna á t
itatva. Bonckéssel kaparásnál kismennyiscgü véres 
folyadék nyomható ki. Az az impresszió, hogy a
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tüdő ben a levegő  helyét félfolyékony exudátum 
foglalj a el. A rheumás pneumoniát jellemző  mikro
szkopikus elváltozásokat egyes szeiző k külön
böző képpen írják le. Naisch rheumatizmusra 
jellemző nek tartja a tüdő  kis ereinek elváltozását, 
amely az alveolus ű rben az e: yíhrocyták diape- 
desiséhez és a capillaris-endothel jelentő s proli- 
ferátiójához vezet. Ilyenkor az alveolusfal 8—io- 
szeresére vastagszik meg. Fraser jellemző nek 
mondja a következményes nekrozissal járó al- 
veoláris izzadmány sejtjeinek proliferátióját, 
amely az alveolusok belső  felszínét bélelő  réteg 
képző déséhez vezet. Az alveolus ű rben mono- 
cytákat és polymorph m agvú sejteket találunk. 
Had/ield ugyancsak az alveoluson belül képző dő 
hyalinszerü hártyákban lá tja  a rheumás pneu
monia jellemző jét. E hártyák képző désének okát 
a szerző  a nagyfokú inspiiátoros dyspnoeban 
látja, amely az apró légutakban és az alveolusok- 
ban felhalmozódó nagymennyiségű  fehérjetar
talmú folyadék következménye. A fehérje-exsu- 
dátum m ellett kialakuló monocytär reactio az 
alveoláris ű rnek mononucleáris sejtekkel való 
megtelő déséhez vezet.

Krajevszkij rheumatizmusnál típusos íheu- 
más granulomát a tüdő ben nem látott, azonban 
a tüdő  interstitiumában intenzív prolife7 átiós 
gócokat ír le, amelyeket ő  specifikusan rheumás 
eredetű eknek és ennek alapján a szív rheumás 
granulomái tüdő -aequivalenseinek tart. Az alve
olaris falban intenzív pericapillaris proliferátiót  
az alveoláris ű rben pedig összexételi ben nem 
egynemű , alakelemekben szegény sero-fibrinosus- 
haemorrhagiás exsudátumot látott. K ra jevszk ij 
rámutat arra is, hogy a tüdő -artériák kis ágaiban 
mennyire elterjedt a vasculitis. így  a tüdő ben 
K rajevszkij szerint, rheumatizmusra jellemző  és 
törvényszerű  a gyulladásos reactiók tr iásza : a 
granuloma, az exsudativ gyulladás és a vascu- 
Irtis. Nagy jelentő séget tulajdonit az aspeciíicus 
gyulladásnak is, amint ez a szívben is látható.

Agejcsenko rheumás gyermekek tüdejének 
elváltozásait vizsgálva, indurario bruneái, az 
alveoláris epithél desquammatióját, különböző 
jellegű  (fibrinosus.cathari halis és haemorr hagiás) 
gócospneumoniát, valam int az alveolus fa l fibri
noid nekrozisát figyelte meg. A szeTző  az a rtér iá i
ban az ér fa l fibrinoid degenerátióját és nekrozisát, 
továbbá thrombosist és néha periarteritis nodosára 
emlékeztető  elváltozást ta lá lt. A tüdószövetben 
sohasem látott Theumás granulomát, azonban 
a lobuláris sövényekben basophyl histiocytákból 
álló proliferatiós gócokat figyelt meg, amelyek 
nem m utatták a theumás granuloma jellemző 
képét. A tüdő ben lévő  rheumás folyam atot 
a szerző  m int a szervezet hyperergiás állapotára 
jellemző  nem specifikus reactiót tárgyalja. A tüdő 
rheumás elváltozásain kívül még néhány, a tüdő 
vérkeringési zavarára utaló jelenséget észlel
hetünk.

Ha az iroda'mi adatok a ’apján összefoglaljuk 
a rheumati?musban talált tüdő é!változások lé
nyegét, akkor megkülönböztethetünk ;

r. A tüdő  vérkeringési zavaraival együ tt
járó mechanikus természetű  elváltozásokat;

2. Gyulladásos jellegű , nem specifikus elvál
tozásokat, amelyeknek sajátságai a circulatiós 
zavarokkal járó gyulladásos elváltozásoktól és 
a szervezet hyperergiás állapotától függnek ;

3. Rheumára specifikus gyulladásos elvál
tozásokat, amelyekre törvényszerű en érvényes 
a rheumás gyulladásos reactio tr iásza : a granu
loma, az exsudatio és a vasculitis. A tüdő  granu- 
lomáinak eltérése a szív típusos Aschoff-csomóitól 
a tíidöszövet histologiai különlegességével m agya
rázható.

Az említett irodalmi adatokból nyilvánvaló, 
hogy a tüdő  rheumás elváltozásainak kérdésére 
még nem derítettek teljes fényt és a kutatók 
nagy része az észlelt elváltozásoknak más és 
más jelentő séget tulajdonít.

Harminc 5—26 éves, rheumában meghalt 
egyén tüdejét vizsgáltuk. A kortörténet alapján 
eseteinket négy csoportba soroltuk. Az első 
csoportba 12 beteg tartozott, akik a rheuma 
heveny stádiumában haltak meg (az első  vagy 
ismételt rohamok alatt). A második csoportba 
soroltunk 8 rheumás beteget, akiknél a közvetlen 
halálok az alapbetegség kísérő jeként jelentkező 
pneumonia volt. A harmadik csoportba osztot
tunk nyolc 3— 10 évig terjedő  rheumás esetet. 
A halál szívelégtelenség tünetei között á llott be. 
Végül a negyedik csoportba soroltunk két esetet ; 
a halálok a tüdő erek kiterjedt elváltozása és 
következményes thrombozisa volt.

Az első  és második csoportot 15 éven aluli 
gyerekek alkották. Minden esetet histo-topo- 
gráphiásan (1Christeller metódusa szerint) és szö-< 
vettanilag dolgoztunk fel. A histologiai vizsgálat 
céljaira az elülső  és hátsó tüdő részekbő l vettünk 
néhány darabkát. A metszeteket a közönséges 
festési eljárásokon kívül (haematoxilin-eosin, van 
Gieson) elasztikus rostokra és fibrinre vizsgáltuk 
Weigert metódusa szerint.

A rheuma heveny stádiumában elhalt sze
mélyek boncolásánál makroszkopikusan a tüdő k 
kissé vérbő vebbek és oedémásabbak, azonban m in
denütt légtartalmúak voltak. Mikroszkopikusan  
az összes esetekben jelentékeny vénás vérbő séget 
láttunk. Az alveoláris capillárisok tágaknak és 
vérrel telteknek bizonyultak. Az alveoláris ű rben 
serozus folyadék, alveoláris sejtek és, ezekben 
az esetek egy részében barna p :gment volt látható.

Fő képp az alsó tüdő lebenyekben az anyag 
egy részében az alveolusok falait bélelő  hom o
gén fibrinszerű  hártya helyezkedett el, am ely 
azonban fibrinre negativ reactiót adott. Az 
alveolusok egy részében e hártyák a lumenben 
foglaltak helyet és nagyszámú szabad makro- 
phaggal voltak körülvéve, amelyek szinte teljesen 
elfoglalták az alveoláris ű rt. Az alveolus ía ’ak 
a hely i szöveti elemek felszaporodása révén 
megvastagodtak. A lebenykék közti kötő szövetes 
sövények helyenkint histiocyták és fibrobl ástok 
gócos felhalmozódásával oedémásaknak bizonyul
tak, Ugyanilyen képet mutatott a perivascularis
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kötő szövet is, amelyben m ég kisebb lym phocyta 
szaporulatot is találtunk.

A bronchusok épek vo ltak . A kis edényekben 
az in tim a jelentéktelen duzzadása volt látható. 
A tüdő k alsó lebenyeiben a tüdő szövet kifejezett 
scleroticus elváltozásaival jóval tömöttebbnek 
látszott, amely renyhe lefolyású interstdiális 
pneumonia képére em lékeztetett.

A szívben makroszkopiásan a Theumás folya
mat kiújulásának tüneteit endocarditis verrucosa, 
illető leg recurrens formájában, heveny esetekben 
valvu litis fibroplasticát láttunk. Mikroszkopiásan  
a myocardiumban típusos Aschojf-granuIomákat 
és a specificus myocarditis tüneteit (Szkvorcov), 
az esetek többségében a pericardium bántal- 
m azottságát is észleltük.

Az esetek második csoportjában (ahalál oka a 
rheuma szövő dményeként fellépő  tüdő gyulladás 
volt) makroszkopiásan a tüdő  olyan képre emlé
keztetett, melyet H adfield és mások »rheumás 
pneumonia« név alatt ír tak  le. A metszéslapon 
a pangásos, sötétvörös tüdő ben szürkésvörös, 
síma felszínű , kissé »gelatinozus« jellegű , lé g 
mentes gócok tű ntek elő . Mikroszkoposan az 
egész tüdő ben kifejezett pangásos kép. Az alve
olusok közti sövények capillarisai tágu ltak  és 
vérteltek. Az alveoláris lumen jelentékenyen 
sző kébb és az alveolusokban helyenként szívbaj
sejtek, helyenként vörösvérsejtek, m ásutt poly
morph magvú leukocyták felhalmozódása észlel
hető . A tüdő -hilus területében az alveolusok közti 
sövények sclerosisa és a lebenykék közti kötő 
szövet nagyfokú oedemáj a. a tüdő k kötő szövetében 
helyenként sok plasmasejtbő l és kevés h istiocytá- 
ból álló diffus lymphocytás infiltratio figyelhető  
meg. A k is erek intimája duzzadt, az endothel 
fellazult, proliferált, a nagyobb erekben a bel- 
hártya helyenkint elmeszesedett. K ifejezett pneu
monia néhány esetében homogén fehérjehártyák 
képző dtek, melyek az alveolus falakat belülrő l 
borították, mint az elő ző  csoportban. Ez a lelet 
általában a frissebb és heveny lefolyású rheumás 
kórképeknél volt megfigyelhető . A myocardium 
mikroszkopikus vizsgálatánál e csoporthoz tartozó 
esetek felében sem íh eu m ás granulomákat, sem 
m yocarditis tüneteit nem láttuk, csak a peri
vascu laris sclerosis k ifejezett jeleit észleltük. 
Az esetek  másik felében voltak granulomák, 
azonban kifejezett aspecificus myocarditis jelei 
nélkül.

Az esetek harmadik csoportjában (a halál 
szívelégtelenség következtében állott be) makro- 
szkoposan a tüdő  kifejezett oedemáját és pangását 
láttuk. Szövettanilag induratio bruneát, nagy- 
mennyiségű , az aVeoláris lument kitöltő  szívbaj
sejtet, az alveolusok közti sövény diffus meg- 
vastagodását, a myocardiumban pedig sclerosis, 
oedema és pangás jeleit észlelhettük. Rheumás 
granulomákat egy esetben sem láttunk.

A negyedik csoportba két (22 és 26 éves) 
régóta rheumában szenvedő  egyént soroltunk. 
Ezeknél a kisvárkor edényeinek kifejezett bán- 
ta’m azottsága lépett fel, am ely közvetlen halál
okul is szolgált. Mindkét tüdő ben makroszkopi

kusan több haemorrhagiás infarctust, részben az 
elgennyedés állapotában, mutattunk ki. Az egyik 
esetben kifejezett mitr al-stenosison kívül az ar
teria pulmonalis jobb ágának a thrombosisát 
ta ’áltuk. A másik esetben a tüdő kben ana’cg kép 
mutatkozott, azonban a tüdő verő ér kisebb ágai 
voltak thrombotizálva. Makroszkopiásan és m ii ro- 
szkopiásan a nagycbb és kisebb edényeiben 
különböző  korú organizált, részben recanalisált 
thrombust láttunk. A véredények falában az 
intima és részben a media fibrinoid necrozisá- 
nak jeleit, a többi véredényen pedig periarteritis 
nodosa acuta képét és annak sclerosisba való 
átmenetét észlelhettük.

Mikroszkopiásan a tüdő kben a tüdő szövet 
nagyfokú vérbő sége mellett az elgenyesedés kezdeti 
tüneteit mutató haemorrhagiás infarctust, azok 
környékén az alveolusokban sok fibrint, a tüdő 
többi részében pedig induratio bruneat láthattumc.

A tárgyalt adatok alapján mindenekelő tt rá 
kell mrrtatnunk a tüdő elváltozások sokféleségére. 
Ez késztetett bennünket arra, hogy eseteinket 
négy csoportra osszuk. Noha a kóibonctani kép 
ennyi.e sokrétű , vannak közös jellemző  vonások 
is. Érthető , hogy ez a hasonlóság legkifejezettebb 
a két első  csoportban, amelynél a betegek acut 
rheumásrohamkapcsán vagy pneumoniával szövő 
dött rheumatizmus következtében haltak meg. 
Mindkét csoportra a hely i szöveti elemek 
megszaporodása eredményeként az alveolusok 
közti sövény diffus megvastagodása és abban 
a capillárisok jelentékeny kitágulása, azaz fő leg 
a hátsó alsó tüdő részekre lokalizált interstitiális 
pneumonia — jellemző .

Meg kell jegyeznünk, hogy az infiltratio 
a polymorp-magvú leukocyták csaknem teljes 
hiánya mellett kifejezett histiocytär, morn ytär 
és lymphocytär jellegű  volt. Gyermekeknél, akik 
endocarditis verrucosa recurrens tünetei közt 
haltak el (a ha ’niadik vagy negyedik rheumás 
rohamban), a tüdő k a'só részeiben az int e1 st it iái is 
pneumonia képe mellett az alveolusok közti 
sövényben megszaporodó fibroplastok és collagen 
rostok részvételével kifejezett tüdő -sclerosis volt 
megfigyelhető .

Heveny rheumatismus okozta halálnál jel
lemző  a diffúz interstitialis pneumonia, amely 
késő bb a tüdő k selerosisába m egy át. Polymo’ph 
sejtelemek gócos felhalmozódását (ame’yet Kra- 
jevszkij a rheumaticus granulomák analógiája
ként fog fel), csak a tüdő lebenyek — és lebenykék 
közti kötő szöveti sövényekben láttunk, míg a 
perivasculáris szövetben csak lymphocytek kis- 
fokú felszaporodásával találkoztunk. Ilymódon 
a kórszövettani képben a granulomák messze 
nem első rendű  fontosságúak.

Az interstitialis pneumonia mellett homogén 
hyalinszerü hártyák képző dését is megfigyel
hettük, ame’yek belülrő l bélelték ki az a’veolus 
falait. E hártyák az első  és a második cso- 
po’ thoz ta itozó  összes esetekben kifejezettek 
voltak és az alveolusok közti sövény még 
nagyobb fokú megvastagodásához vezettek. Az 
alveolusok egy részében a homogén membrána
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nem feküdt szorosan az alveolus, falához, hanem 
annak lumenében szabadon helyezkedett el és 
nagymennyiségű  macrophaggal volt körülvéve, 
amelyek csaknem teljesen kitöltötték az alve- 
oláris ű rt.

Nem tekinthetjük ezeket a homogén hyalin- 
szerű  hártyákat »az alveoláris fa lzat fibiinoid 
degenerátiójának«, m int Agejcsenko á llítja, mivel  
egyrészt összes vizsgált eseteinkben a Weigert 
szerinti fibi infestés negativ reactiót adott, másrészt 
a homogén hártyák belülrő l ugyan hczzáfeküd- 
tek az a’veoláris fa ’hoz, de abba nem hatoltak 
be, ső t attól eléggé éleáfen elhatárolódtak. Ezért 
nem isméi hetjükei az aVeolusokban ta ’ált hyalin- 
szerű  hártyát az aVeolárisíal fibrinoid necrosisá- 
nak és nem állíthatjuk azt, hogy az utóbbi a tüdő - 
szövetnek a rheumás folyamat által kiváltott 
hyperergiás reactiój a.

HadfielcL a membránák képző dését úgy 
magyarázza, hogy az alveolusokban a nagy- 
mennyiségű  fehérjetartalmú folyadék az eiós 
inspi á to 'os dyspnoe következtében az alveolu- 
sok fa la mentén he'yezkedik el. Véleményünk 
szerint nagy jelentő séget kell tu 'ajdonítani az 
érfal fokozott áteresztő képességének is, amely azt 
eredményezi, hogy a serosus-folyadék az érfalon 
átju tva az alveolus lumenébe jut, majd az emlí
tett mechanizmus szerint a fal me^ett helyezkedik 
el. A tüdő  véredényeiben olyankor, ha a beteg 
halála heveny rheumás roham idején következett 
be, az endothél-duzzanatát és proliferaticját, 
valam int az intima jelentéktelen megvastagodását 
láthatjuk.

H a az elmondottakat összegezzük, meg, 
kell jegyeznünk, hogy heveny rheumatizmus 
okozta halá l eseteiben sohasem láttunk a tüdő k
ben csak a rheumatizmusra jellemző  specifikus 
folyamatot, azonban az interstitialis penumonia 
továbbá a kis véredényekben leírt elváltozások 
és az alveolus falak mentén elhelyezkedő  homogén 
fehérjei art a1 mú membránák a rheumatizmus kór
bonctani képére mégis jellemző nek mondhatók.

Még egyszer rámutatunk arra, hogy makro
szkopikusan a tüdő kben csak kevés elváltozást 
ta ’áltunk ; a tüdő k csak kevéssé voltak  tömöt- 
tebbek és oedemásabbak (ott, ahol pneumoniával 
nem szövő dött), és a szívben talált elváltozások 
nem magyarázták meg a tüdő kben kifejlő dött 
pangásos jelenségeket. Acut rheumatismusban 
elhaltaknál egy esetben sem láttunk idült szív- 
billentyű  hibát, csupán fibroplasticus valvulitist 
vagy endocarditis verrucosat, illetve verrucosa 
recurrenst.

A csatlakozó pneumoniában elhaltaknál a 
leírt tüdő elváltozások képe mellé közönséges 
broncho-pneumonia társult. Ezekben az esetek
ben az alveolusok lumenéi karéjosmagvú leucocy- 
tákkal voltak  tele, az alveoláris fal capillárisai 
rendkívül kitágultak és a bronchusok lumenében 
szintén leucocytár exsudátum volt megfigyelhető . 
Azonban mindezek az aspeoificus elváltozások 
a leírt rheumatizmusra jellemző  kórbonctani 
képpel társultak. És ez a kapcsolódás teremtette

meg a »rheumás pneumonia« azon sajátságos 
képét, amelyet eseteinkben is láthattunk.

Rheumatizmusban a véredények típusos aller
giás elváltozását csak két leírt esetünkben láttuk. 
I t t  nemcsak az erek falának fibrinoid necrosisa, 
valam int kiterjedt vasculitis, hanem néhány eset
ben régebbi elváltozások, így organizált thronrbu- 
sok is szerepeltek. A tüdő  pathologiai elváltozásai 
a leírtaktól tökéletesen eltértek. Ezzel szemben 
elő térbe került számos, részber. elgenyedt haemor- 
rhagiás infractus, valam int a tüdő  kifejezett 
vérkeringési zavara.

Eseteink harmadik csoportjában (ahol a halál 
kifejezett szív insuffitientia következtében állt 
be) a tüdő ben csak induratio bruneát és tebbé- 
kevésbbé kifejezett scleroticus elváltozásokat 
észlelhettünk. Sem interstitialis pneumoniát, sem 
hyalinszerű  hártyákat ezekben az esetekben nem 
láttunk, noha a tüdő oedema igen kifejezett 
veit. Ez arra késztet bennünket, hogy a rheuma
ticus tüdő elváltozásokban a pangásos jelenségek 
domináló hatását kizárjuk.

A legnagyobb jelentő séget kétségtelenül az 
interstitiális pneumoniának és a rheumaticus 
infectio folytán bekövetkező  érfal permeábilitási 
zavarnak kell tulajdonítanunk. Ez utóbbi va ló
színű leg a tüdő szövet, de első sorban a capillárisok 
és az apró tüdő erek fokozott reactivitásától függ.

Az erek endotheb’ének megduzzadását és 
proliferátióját kapcsolatba lehet hozni a reac- 
tiv itás megváltozásával is. Ezeket az elválto
zásokat a rheumatizmus következtében elhaltak 
minden esetében megfigyelhettük, míg két eset
ben, amelyet külön csoportba soroltunk, a nagy 
tüdóerek típusos allergiás megbetegedését is észlel
hettük. Ez nem jelenti azt, hogy a hosszú ideig 
tartó vénás pangás a tüdő -sclerosis pathogenesisé- 
ben nem játszik szerepet, hanem úgy látszik, 
hogy az interstitialis pneumonia következtében 
kifejlő dő  tüdő -sclerosist a tüdő .pangásos hurutja 
intenzivebbé teszi.

Összefoglalás :

1. Heveny izületi rheumatizmusban elhaltak 
tüdejében különböző  elváltozásokat észlelhetünk. 
A rheumatizmus heveny stádiumában az alveo
lusok belső  felszínén homogén fehérje-hártyák 
képző dnek, az alveoláris sejtek kifejezett prcli- 
feratiót mutatnak és betöltik az egész alveoláris 
lument, továbbá az interstitiális pneumonia kór
bonctani képe fejlő dik ki.

2. A kórképhez csatlakozó pneumonia okozta 
halálesetekben az em lített elváltozásokkal együtt 
az alveolusok közti sövény capillarisainak kifeje
zett tágulata és a tipuscs pneumoniás gócckon 
kívül vörösvérsejtek és moncnucleáris sejtek fel- 
halmozódása észlelhető .

3. Szívelégtelenség okozta halál esetében a 
tüdő k az induratio brunea képét mutatják.

4. Amikor a halál a laedalt véredények 
okozta tünetek között áll be, a tüdő k k is vér
edényeiben fibrinoid necrosis, vasculitis, a nagyobb
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véredényekben organizált és recanalizált thrombu- 
sok, a tüdő parenchymában pedig baemorrhagiás 
infarctusok figyelhető k meg.

5. Feltételezzük, hogy a rheumatizmus heveny 
stádiumában észlelt elváltozások két folyamat 
összetalálkozásának a következm ényei: egyrészt 
az érfal fokozott permeabilitása folytán serozus 
folyadék áramlik az alveolaris ű rbe s a tüdő 
szövet fokozott reaktivitásának hatása alatt hya- 
inszerű  hártyák képző déséhez vezet, másrészt a

tüdő  parenchyma m egváltozott reactiója inter- 
stitiális pneumonia képében jelentkezik.

Fordította : Németh György d r .
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A debreceni Tu iom inyegyetem N ő i K lin iká jának közleménye 

(Igazgató: Kovács Ferenc dr. egyet, ny. r. tanár.)

A nő gyógyászati vérzészavarokról*
Irta : KOVÁCS FERENC dr.

A nő gyógyászati vérzés-zavarok témájával már 
annyiszor foglalkoztak, hogy az az első  pillanatra 
kimerítettnek látszik. De ha elolvassuk ezen köz
leményeket, akkor rájövünk, hogy ezen kérdískom- 
plexum m ég ma is mennyire megolda lan, szinte 
napról-nap a vállozik az ismeretek kibő vülésével 
párhuzamosan : mennyi a tisztázaílan foga’orn, az 
eltérő , ső t egymásnak e lentmondó le fogás még a 
legjobb szakemberek között is (különösen a functio- 
nális vérzésekie vonatkoróan) és hogy milyen 
nehéz a gyakoi ló orvos gyógyító  mű ködése szá
mára a biztosnak látszó a lapot pontosan kör
vonalazni.

Egy ilyen korlátozott idő tartamú elő adás 
szű kreszabott keretei között szinte lehetetlen az 
ezen, a nő gyógyászat jelentékeny részét felölelő 
kérdésre vonatkozó m ai isméi eteinket úgy 
összefoglalni agyakorló orvos számára, hogy azok 
kritikai elemzésével is foglalkozhassunk. Töiekvé- 
sem az adott feltételek között inkább csupán 
egyes alapvető  iiányelvek tisztázása lehet, ame
lyek a nem szakorvosok elő tt ta lán  kevésbbé isme
retesek, hogy így hozzájáruljanak a gyakoi latban 
e téren annyira elterjedt h ibák kiküszöböléséhez.

Itt mindjárt egy, a tankönyvekben, sót szak- 
közleményekben is a’ig, v a g y  egyáltalán nem 
szereplő  szempontra kell felhívnom  a figyelmet. 
Nő i vérzés-zavarok a’att álta lában — és nagyon 
helytelenül — csak a rendesnél bő vebb, gyakoribb 
vagy hosszabb ideig ta itó , tehát pozitív vérzés
zavart szokták érteni; holott jelentő ségben sok
szor alig ma' ad el mögötte a negativ vérzés-zavar: az 
oligo-raro-hypo- vagy am enonhoca. Hogy az 
utóbbiak okainak megállapítását általában 
kevésbbé fontosnak minő sítik, annak tudható be, 
hogy vér vesztés hiánya m iatt azok csak kevésbbé 
okoznak közvetlen ijedelm et. De éppen ebben 
rejlik esetleges veszélyük is : a könnyebben el-

* 1 9 4 9  f e b r .  27 -én  S z o l n o k o n  t a r t o t t  o r v o s t o v á b b 
k é p z ő  e lő a d á s .

vise’hető , kezdetben csupán nyugtalanító tünetet 
elő idéző  ok, betegség, felfedezés nélkül tovább 
fejlő dhet, e’hanyagólódhat, szemben, a vérzés 
ijesztő  volta m iatt korábban riadalmat okozó 
pozitív vérz ász avar rak Az ilyenkor szokásszei üen, 
az ok tisztázása né’kül alkalmazott »hoimonkeze- 
lés« (ami rendszerint tüs ő hormon tervsze ű tlen 
adagolásából áll) sokszor az alapbaj elhany.agoló- 
dása miatt súlyos követkézményekkel jáihat ; 
jobbik esetben —  a hormonális zavar jellegének 
ismerete híján — nem használ. Hiszen ismeretes, 
hogy a negatív vérzés-zavar épúgy lehet hypoher- 
monális, mint hyperhormonális jellegű  ; mindkét 
esetben hypophy.aer, ovarialis vagy ute ogen ere
detű . A pozitív és negativ vérzés-zavar tehát elvileg 
egyenlő  klinikai méltatást érdemel. A hormonális 
vérzés-zavarok leggyakoribb formájának patho- 
mechanismusában ugyanis ugyanazon ok, pl. el
nyújtott tüsző hormon-hatás, vagy sárgatest-túl
élés idézhet elő  úgy amenorrhoeát, oligo-rarome- 
norrhoeát, mint juvenilis metropathiát, metror-  
rhagiákat is.

Ezzel kapcsolatban nem lehet eléggé hang
súlyozni azt az alapvető  elvet, — amely ellen 
pedig a gyakoi latban a legtöbbet vétenek — hogy 
a nő i vérzés-zavar bármilyen formája, ha mégolyán 
súlyos is, nem maga a betegség, hanem csupán annak 
tünete. Ha ma már érthetetlennek tartanok azon 
orvos eljárását, aki vörhenynél, ty.-nál csak az 
exanthemával akarna foglalkozni, a luesnél meg
elégedne csupán az első dleges fekély helyi keze’é- 
sév e l:  semmivel sem ta tha'juk kevésbbé e'íté- 
lendő nek azt az orvost, aki a nő k vérzéses zava’ ai- 
nál csupán a vérzés tüneti kezelésével fog1 akozik 
anélkül, hogy annak okát is tisztázni és így az oki 
kezelést is lehető vé tenni akarná.

Mielő tt a nő gyógyászati vérzés-zavarok oki 
kezelésének lehető séget biztosító diagnosztikus el
járások és a kezelési módszerek méltatására rá
térnénk, még egy fontos fogalom-distinctióval is
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kell foglalkoznunk : tisztáznunk kell a »rendelle
nes«. és a »kórosa fogalmát. E két foga'om össze- 
zavaása a gyakorlatban sok bajt okoz. Rendellenes 
az, ami a rendestő l eltér. Ez tehát nem jelent koro
sat : csupán statisztikai fogalom, és bizonyos belső 
alkati adottság és külső  környezeti hatások függ
vénye. Ezzel szemben a »kóros« klinikai fogalom: 
olyan rendellenesség, ami klinikai panaszokat 
okoz, illetve kezelést igényel. így pl. a nuh- 
hátrahajlás rendellenes; de kórosnak csak akkor 
.minő sítjük, ha gyógyítást igénylő  panaszokat 
idéz elő . Ez a fogalommegkülönböztetés nagyon 
fontos a nő gyógyászati vérzés-zavaiokkal kapcso
latban is, nehogy egyrészt áldatlan túltevékenység. 
másrészt az épúgy elítélendő  elhanyagolás hibá
jába essünk. A helyes orvosi magatartás meg
választása ezzel kapcsolatban nem mindig könnyű 
még a képzett szakember számára sem. A határok 
a »rendes«, »rendellenes« és a »kóros« között 
ugyanis sokszor elmosódottak. De ezenkívül va ’a- 
mely klinikai tünet jelentő ségének helyes elbírá
lása, tehát a fentiek szerinti fogalmi értékelése 
nem csupán magán az adott jelenségen, hanem 
számos belső  és külső  conditionális körülmény 
egybevetésén is múlik. (Faji, geoklimaticus, gazda
sági, társadalmi körülmények, egyeb —  extra
genitalis — rendellenességek vagy betegségek sfb.) 
így  pl. az indiai, annami, cochin-thinai, vagy cam- 
bodzsai lányok rendesidejű  m enacheja északi 
fajtáknálpubeitaspraecoxnak minisül : az eszkimó 
nő k normális teli amenoirhoeája a meleg égöv 
nő inél rendellenes vagy esetleg kóros tünet lehet. 
A mező gazdasági foglalkozású, tanyai lányok 
menstruációja a nagyvárosi lányokéhoz képest 
jelentékenyen késő bben jelentkezhet normálisan 
is : de ugyanilyen eltolódást okozhatnak a kedve
ző tlen életviszonyok, elégtelen táplálkozás, korai 
nehéz testi munka, nem genitalis megbetegedések 
stb. is.

A »rendellenes« és »kóros« negativ vérzés-zavar 
közti elkülönítés neghézség t meg jobban példáz
zák azon nem is nagyon ritka esetek, amikor az 
élettani amenorrhoeaktól (p iaeptbeiías, terhes
ség, szoptatás, postklimacterium) függetlenül egy
általában nem menstruáló nő k egyébként nemcsak 
physikalisan, de íunctionalisan is teljesen egészsé
gesek. A szoptatási amenoirhoeások fogamzási 
lehető sége közismert. Egy 34. éves szű lő nő nk (220/ 
1937 fjsz.) 6 év óta fennálló panaszmentes ame- 
nor.hoea után kétszer is fogamzott és szült, anél
kül, hogy közben vérzése mutatkozott vclna. Egy 
másik 22 éves szülő nő  (226/1947. fjsz.) m ég soha 
nem menstruált, amiatt panaszai nem voltak ; 
ennek ellenére jutott teher be és szült. A. B inet és R. 
Canel egy 28 éves nő  esetét ismertetik, akinek 9 
éven át nem volt havibaja és ennek ellenére közben 
3 gyermeke született. (Bull. d ’Obst. et gyn. 1937.
5.) Kaeser egy 29 éves normális nemiéletü, teljesen 
egészséges, ép nemi szervekkel és functiókkal bíró, 
bár 4 é.vi házasság után meddő  asszonyr ól számol 
be, aki sohase menstruált, de rendes nagyságú méhe 
és cyklusos mű ködésű  petefészkei voltak, méhkap? - 
rékok szövettani viszgálata által megállapított 
secretiós kiépülésű  endometriummal (Gynaeko-

lógia, 1949. 127. 4. A jelenség magyarázatát adni 
nem tudja). Ilyen eseteket még nagy számban 
lehetne gyű jteni. Nyilvánvaló, hogy ilyenkor az 
ovulatios cyklus a megfelelő  hoim ónteim elő  fázi
saival és a peteszolgáltatás megvan ; csupán nem 
kíséri azokat a kissé sekélyesebben felépült, az 
ovarialis cyklus-hormonokr a kevésbbé reagáló
képes, de a zygota beágyazódásra mégis elégsége
sen fejlett endometrium vérzéses lelökő dése. Ezt a 
beállítottságot helyesnek tartanám »néma ovula
tion- nak nevezni, ö téves klinikai anyagunkban 
összesen 225 nő nél találtunk a gestatiós állapottól 
függetlenül l/2—5 évig taTtó, subjektive és objek
tíve teljesen tünetmentes amenorrhoeát 15—44 
életév között. (1—5 évig tartó volt az amenonhoea 
15— 19 évesig k ettő nél; 20—24 évesig hétnél ; 
25—29 évesig tíznél ; 30—34 évesig tíznél, 36—39 
évesig hétnél; 40—44 évesig egynél.)

É rdekesek  ebbő l a  szem pon tbó l b áb ak ép ző  isko
lánk növendékein  sze rze tt ezirár.yú ta p a sz ta la ta in k is. 
A tan fo ly am ra  érkező  n o  új n ö v en d ék ü n k  közül, 
a k ik n é l az á lta lán o s és nő gyógyászati v izsgálat 
sem m i rendellenességet nem  ta lá l t ,  50-nél =  45% -ban 
k im a ra d t a hav iba j (14-nél 1, 16-nál 2 , 12-nél 3, 
5-nél 4 , 2-nél 5, i-n é l 6 hónap ig ) a n é lk ü l, hogy  kiesési 
tü n e te k  vagy  b árm i m ás zavar szerep e lt vo lna . Ső t 
k é t i ly en  növendékünkné l a karácsony i szü n e tre  h a z a
u tazásk o r a  vérzés azonna l je le n tk e z e tt, v issza jövete lük  
u tán  az ú jra  k im a ra d t. A h a tá s  tisz tá n  psychés je llegét 
k id o m b o rít ja  az a  k ö rü lm é ry , hogy  n ö v en d ék e in k  leg
tö b b je  D ebrecen k ö rnyékérő l va ló  v o lt , te h á t  k lim aticus 
tén y ező k  abban nem  szerepelnek. S z in te  p á rh u zam b a  
v o lt á l l í th a tó , heg y  m in é l nagyobb a  kü lönbség k u ltu 
rá lis  szem pon tbó l a  növendékek  o t th o n i  és k lin ika i 
é le tsz ínvona la  k ö z ö tt, i l le tv e  m iné l k isebb  azok inte llek 
tu á l is  a lka lm azkodóképessége ezen kü lönbség á th id a 
lásá ra , an n á l va lósz ínű bben  és ta r tó sa b b a n  lép fel az 
am enorrhoea. Az ugyancsak  debrecen i V édő rő képző  
Isk o la  növendékeinél, a k ik  a b áb an ö v en d ék ek n é l m ag a
sabb  isk o lázo ttság n ak  v o lta k , csak k iv é te lesen , e lvé tve 
fo rd u lt elő  ilyen psychés am en errh eea  (pedig ezek az 
egész ország te rü le té rő l, te h á t  k l im a tik u sa n  e lté rő je l
legű  v idékek rő l is g y ű ltek  össze). A d e p o r tá l t  nő k  am e- 
n o rrh o e já ró l is so k a t í r ta k  az u tó b b i években . E nnek  
o k á t sem  táp lá lkozási vagy  egyéb zav a rb an , hanem  
idegrendszeri tényező kben  vé lték  m eg ta lá l! ’ i. Horváth, 
Sellei és Weisz a d a ta i szerin t 100 d ep o rtá lásb ó l visz- 
sz a té r t , nem ileg te ljesen  é re tt  és jó l f e j le t t , o t t am e- 
n o rrh eássá  v á lt  nő  közü l 32% -nak  m in d en  kezelés nélkü l 
azo n n a l, vagy  2— 4 h ó n ap o n  belü l v issz a té r t a  m ens
tru á c ió ja  ; sok nő nek ped ig  8— 16 h ó n ap ig  ta r tó ,  m in
den gyógyszeres kezeléssel daco ló  h a v ib a ja  psych icus 
kezelésre té r t  v issza. (G ynecolcgia, 1948, 125, 6.)

A mondottak nyilvánvalóvá teszik, hogy az 
ivarkopes koiban gestatiós folyamatoktól függet
lenül fellépő  amenorrhoeak nem tekintendő k mindig 
szükségképen kóros rendellenességeknek; ha a: ok 
sem subjective (kiesési tünetek), sem objective 
(méh nagysága és a>ányai — ceivix-coi pus viszony; 
másodlagos ivari je llegek ; méhkapaiok szöveti 
képe) a normális állapottól egyébként éltetést 
nem mutatnak és meddő ségi panasz sincs, kezelést 
nem igényelnek.

A kezelés szükségességének és helyes módjának 
elbírálása szempontjából tehát az amenonhoea 
kóroki elemzése épúgy szükséges mint a pozitív 
vérzészavaroknál. Ennek eszközei : helyi klinikát 
vizsgálat (gynatresiak, hypcplasia infantilismus, 
ivarszervi kettő ző dések. hermapluoditismus külön -

147



ORVOSI HETILAP 1950. 6

böző  formái, pstefészekdaganat, castratio stb.) 
általános klinikai vizsgálat (lues, tbc., vitium, 
vérképző  szervek, anyagcsere, agytumor, Sim- 
monds-kór, Cushing-kór, intoxicatiók, sella tur
cica rtg.-felvétele, alimentaris okok stb.) végül a 
méhkapa’-ék szövettani v izsgá la ta : esetleg hor
monvizsgálatok.

A nem  élettani amenorrheak sablonos hor
monkezelése tehát az alapos, elő zetes kivizsgálás 
nélkül —  ahogy az a gyakorlatban sajnálatosan 
igen sokszor tö ténik — határozottan elítélendő . 
Nemcsak a~ról van itt szó, hogy feleslegesen vagy 
he’ytelen módon kezelünk, hanem esetleg az ered
ménytelen kezelgetéssel az a'apbaj elhanyagolód- 
hat.

Különösen az ivarszervi tbc-re kell itt felhív
nom a figyelmet, ami gyakran jár együtt negatív 
vérzés-zavarral. A Debreceni Egyetem nő i klinika 
191 szövettanilag is m egállapított ivarszervi tbc. 
esete közül 15 =  7.8% volt amenorrheas, 6 =  3.1% 
rammenorrheas, 30 =  15.7% polymenoi rheas. 
Egyik 31 éves viruló kinézésű  leánybetegünknek 
egyetlen panasza az volt, hogy még sohasem mens
truált és már régóta kezelik  eredménytelenül 
hormon injectiókkal. A méhkaparás endometritis 
tbc-t á llapított meg nála. (762/1932. fejlsz.) Egy 
másik, 54 éves, egész életében amenorrheás 
betegünknél méhelő esés m ia tt végeztünk méh- 
eltávolítást és a kivett méhben endom. tbc.-t 
találtunk függelék tbc.-vel együtt (543/1936. fjsz.). 
Az ilyen kórismének közegészségtani szempontból 
is igen nagy a jelentő sége, m eit a méh tbc. nyílt 
tb c .; a hüvely váladék útján a nő k konyha
munkája, fürdő , törülköző , kézfogás, nemi élet 
stb. révén nagymértékben veszélyeztetik a kör
nyezetet, annaí is inkább, m eit a beteg esetleg 
évekig, a komo’yabb panaszok fellépéséig nem 
is sejti baját, illetve annak ilyen fertő ző  jellege 
azután is rejtve maradhat.

A  v é r z é s - z a v a r o k  o k á n a k  m é h k a p a r á s ,  i l l e t v e  a  
k a p a r é k  s z ö v e t t a n i  v i z s g á la ta  ú t j á n  v a l ó  t i s z t á z á s a t e h á t  
n e m c s a k  a  c o r p u s - r á k ,  p o l y p u s ,  p e te m e l lé k r é s z  v a g y  
d e c i d u a - m a r a d v á n y o k ,  a t r o p h i á s  v é r z é s ,  a z  e s e t 
le g e s  h o r m o n a l i s  z a v a r  j e l l e g é n e k  m e g á l l a p í t á s a  c é lj á b ó l  
f o n t o s ,  h a n e m  a z  i v a r s z e r v i  t b c .  f e l i s m e r é s é n e k  is  e z  a  
l e g b i z t o s a b b  m ó d ja ,  m iv e l  a z  ivarszervi tbc. kb. 60%-ban 
jár együtt endom. tbc-vel. F i a t a l  l e á n y o k  v é r z é s - z a v a r a i  
n e m  e g y s z e r  g ü m ő s  e r e d e t ű e k .  3 v i r g o  b e te g ü n k  (1 7 , 
18 é s  2 i  é v e s  le á n y o k )  e g y e t l e n  k l i n i k a i  t ü n e t e  a  vé r z é s ,  
d i a g n o s i s a  » m e t r c p a t h ia  j u v e n i l i s «  v e i t  ; a  m á s  m ó do n  
n e m  c s ö k k e n t h e t ő  v é rz é s  m i a t t  v é g z e t t  m é h k a p a r á s  
s z ö v e t t a n i  v i z s g á la ta  e n d o m e t r i t i s  t b c . - t  l e p l e z e t t le  
n á lu k .  K l i n i k á n k o n  a  k i t e r j e s z t e t t  j a v a l l a t o k  a l a p já n  
v é g z e t t  m é h k a p a r á s o k n a k  k e r e k e n  3 % - á b a n  á l l a p í t h a t 
t u n k  m e g  s z ö v e t t a n i l a g  e n d o m .  t b c . - t ,  s o k s z o r  o l y a nk o r ,  
a m i k o r  a n n a k  le h e tő s é g é re  m é g  s e m m i f é le  k l i n i k a i  t ün e t  
s e m  h í v t a  f e l  a  f i g y e lm e t .  E z  a  b e t e g s é g  n e m  r i t k á n t á r s u l  
a  n e g a t i v ,  v a g y  p o z i t í v  v é r z é s - z a v a r o n  k í v ü l  h e l y i  é s  
á l t a l á n o s  s a tn y a s á g g a l  i s ,  a m i  m é g  i n k á b b  a l k a l m a s  
a r r a  a  m e g t é v e s z t é s r e ,  h o g y  —  k ü l ö n ö s e n  f i a t a l a b b  nő k 
n é l  —— a  v é r z é s - z a v a r t  m é h k a p a r á s ,  i l l e t v e  s z ö v e t t an i  
v i z s g á l a t  e lő z e te s  e lv é g z é s e  n é l k ü l  h o r m c n a l s a n  i g ye k 
s z ü n k  k e z e l n i .  B á r  v a n n a k  a  s z a k e m b e r e k  k ö z ö t t  e z z el  
a  k é r d é s s e l  k a p c s o la tb a n  a g g á l y o s k o d ó  v é le m é n y e k  i s,  
m i  4 0 6 3 ,  n ő g y ó g y á s z a t i  o k b ó l  ( v e té lé s e k  n é lk ü l )  v é gz e t t  
m é h k a p a r á s  ú t j á n  f e l i s m e r t  9 0  =  2 -2 %  e n d o m .  t b c .  
k ö z ü l  i  e s e t b e n  se m  é s z le l t ü k  a  g e n i t a l i s  i n f e c t i o  g e n e -  
r a l i z á l ó d á s á t  v a g y  p r o g r e s s i ó j á t  a  k a p a r á s  k ö v e t k e zt é b e n .

De ha a kaparék szövettani lelete a'apján

meg is állapíthatjuk a vérzés-zavar közvetlen 
okaként a hormonális disfunctiót, még ez sem 
jelenti szükségképpen az ivari hormonkezelés ja 
vallatát is. Az általános hygienikus, táplálkozási 
és egyéb viszonyok figyelembevételével fontos 
ilyeneknél az alapanyagcsere megállapítása is, 
különösen araenonheásoknál. H a ez — 15% a a l t 
van, úgy hypothyreosisi ól van szó és első sorban 
pajzsmnigy-therapia kísértendő  meg. (Két-három 
napon át napi 3—4 mg száraz pajzsmi’ igy, 3 napig 
2 mg, aztán egy hétig napi 1 mg ; utána újabb a’ap- 
anyagcseremeghatáiozás és ettő l függő en hasonló 
kezelcs folytatása hetenként alapanyagcsel emeg- 
határozásokkal.) Alacsony alapanyagcseréjű  bete
geknél ugyanis egyéb kezelés sokszor eredmény
telen. Iva hormonkezelést tehát nem organikus 
megbetegedésjellegű  endoki in dysfunction a'apuló 
negativ vérzés-zavaroknál az alapanyagcsere lehető 
normalizálása után vagy azzal együtt helyes végezni.

Az ivari hormonzavar jelleget gyakoilatilag 
ma még csupán a mthkaparék szövettani v izs
gálata útján tudjuk többe-kevésbbé megállapí
tani. Hormonelemzö eljárások csak különlegesen 
felszerelt laboratóriumokban vihető k keresztül; 
azok hosszú ideigta 'tanak  és nagyon költségesek, 
de a módszerek sokfélesége és a hiba!011 ások 
nagysága miatt ma még megbízhatatlanok is. 
Ez is nyilvánvalóvá teszi ilyen esetekben a 
diagnosztikus nréhkapaiás, illetve a kaparék- 
vizsgálat alapvető  fontosságát.

Ott ahol a kezelést első dleges hypohormonális 
amenorrheánál szükséges bevezetni, a petefészek 
hormontermelésének az elő segítését célzó gona- 
dotrop hormonadagoláson kívül a mehet is a kal- 
massá igyekszünk tenni arra, hogy a hormonális 
ingerekre megfelelő en reagáljon. Ezt elscso: ban 
a méh vérellátási viszonyait is javító tüsző - és 
sárgatest-hormon adagolásával élhetjük el, a ter
mészetes cyklus menetének megfelelő en (az első 
hat napon át adott napi 200—300 E. gonadotrop 
hormon mellett), 16 napon át (ha van kevés 
menstruatio, úgy annak első  napjától kezdve) 
az eset súlyosságától függő en (hypoplasia, infan- 
tilismus) összesen 50—200.000 E. tüsző hoimont 
adunk emelkedő  adagokban. További 12— 14 
napon át 20—35 nyúiegység sárgatest-hormon 
adagolása után a kúiát teliüggesztjük. E ire a 
havibaj megjelenése vagy eiő sbödése válható. 
Eredménytelenség esetén a kúrát megismételjük. 
Ezt a kúrát támogathatjuk alhasi vérbő séget 
fokozó sós, meleg ülő fürdő kkel, diatheim iával, 
rövidhullámkezeléssel, foirólábfürdő kkel, az anyag
cserét fokozó quarzfénykezeléssel, vitaminúús táp 
lálkozással (C-, D-, E-vitamin), gyógyszerekkel 
(föl. Sennae, Eumenol, pili, aloeticae ferratae 
stb.) is.

T ö b b  f r a n c i a  n ő g y ó g y á s z  ú j a b b a n  a m e n o r r h o e á s o k -  
n á l  a  m i n d k é t o l d a l i  g a n g l .  c e r v i c .  s u p .  p r o k a i n o s  
i n f i l t r a t i ó j á v a l  p r ó b á l k o z o t t ,  á l l í t ó l a g  s ik e r e s e n . A  h a 
t á s t  a  m é h ,  v a g y  a  h y p o p h y s i s  v a s e m o t e r o s  r e f l e x e s  
b e f o l y á s o l á s a  ú t j á n  k é p z e l i k  e l .  (Netter : L a  S e m a in e  d e s  
H o s p .  d e  P a r i s .  1 9 4 8 . 2 4 . 10. ; Vandecasteele :  G y n .  e t  
d ’O b s t .  P a r i s .  1 9 4 7 , 4 6 .  1.) Asherman t r a u m á s  ( a t r e t i k u s )  
a n a e n o r r h o e a k n a k  n e v e z i  a z o n  e s e t e k e t ,  a m e ly e k  m é h 
k a p a r á s o k ,  a b o r t u s  b e f e je z é s ,  v a g y  s z ü lé s  u t á n  l é p ne k  f e l  
a  b e ls ő  m é h s z á j  g ö r c s ö s - r e f le x e s  ö s s z e h ú z ó d á s a  k ö v et 
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keztében an é lk ü l, hogy h a e m a to m e tra ró l vo ln a  szó 
( te h á t va lód i am enorrhoeák  v o ln án ak ). A cerv ix , il le tve  
belső  m éhszáj ó v a to s tág ítása  u tá n  ilyeneknél (25 esetrő l 
szám ol be) a  m en stru a tio  ú jb ó li m eg je lenését ta p a szta l ta  
(J . O bst. G yn. B r i t .  E m p. 1948. 55. 1.).

A fentiek után nem lehet meglepő , hogy a 
gyakorlatban annyiszor ilyen elő zetes diagnosz
tikus elemzés nélkül sematikusan adott tüsző 
hormonkezeléseknek egyedül nincs eredm énye; 
ső t nem egyszer csak súlyosbítja azokat a pana
szokat, amelyeket éppen megszüntetni a ka’ tunk, 
így  pl. hypophyser eredetű  petefészek-h3:po- 
functiónál oki kezelést csak a gonadotrop hói mon- 
termelés serkentésével végezhetünk. Az általános 
gyakorlatú orvosnak legtöbbször nem áll módjá
ban a helyes oestrogen-p' ogesteron-gonadotrop- 
hormon, androsteron-thyreoidea stb. coirelatio és 
therapia útvesztő j ben eligazodni. Ezért sokszor 
vaktában, jobb híján rendeli a tüsző hormont, 
amelyet a gyárak, ső t gyakran egyes szakirodalmi 
közlemények is csodaszerként hirdetnek a leg
különböző bb nő i betegségekben, olyan tünetek
nél is, amelyeket a tüsző hormonadagolás csak 
súlyosbít, m ivel azokat nem annak hiánya, ha
nem ellenkező leg túltermelése okozza (hyper- 
hórmonalis amenorihea). Az amerikai sze ző k 
ezzel kapcsolatban külön jellegzetes kóros tünet- 
csoportról, mint »hyperoestrinismusról« (Spicer 
Am. Jovrn. Obst. Gyn. 1 9 4 7 .  5 - ) ,  a franciák  
»hyperfollikulinizmusról« (B em ard A. Arch, de 
mai. de l ’app. digest. 1 9 45 .  3 4 . )  is beszélnek. 
(Praemenstruális ingerlékenység, fejfájás, allergiás 
rhinitis, emlő k praemenstr. túlérzékenysége, bő 
havivérzés, emésztési zavarok, étvágyta'anság. 
stb.). Bár masszív tüsző hormon-adag a hypo
physis gonadotrcp — hcrmon termelésének a gát
lása utján megszüntethetné a hyperoestrinizmust; 
de ennek a regulationak a mesterséges beállítása 
bizonytalan. Inkább thyreoidea hcrmcnnal, pro- 
gesteronnal, testosteronnal lehetne ilyenkor kísér
letezni, ezek antagonista hatása alapján. Ú jab
ban próbálkoznak ilyenkor thyamin adagolással 
is, ami a masszív tüsző hcrmon mennyiségnek a 
májban történő  inactiválását segítené elő . Ha
sonló hatást írtak le az E - és B-vitaminról is.

Mindezek eléggé szemléltetik a nő i vérzés
zavarok diagnosztikai és therapiás nehézségeit, 
melyeken sokszor a szakorvos sem, de az álta ’á- 
nos gyakorlatú orvos semmiesetre sem tud úrrá 
lenni. Ezért kívánatos lenne, hogy nő gyógyászati 
hormonális vérzés-zavart az általános gyakorlatú 
orvos addig általában ne kezeljen, amíg a beteget 
megfelelő  szakintézetben ki nem vizsgáltatja és attól 
az otthoni kezelésre vonatkozó utasításokat meg 
nem kapta.

A rendes, rendellenes és kóros havivérzés 
közti megkülönböztetés a határeseteknél szintén 
csupán önkényes szabályok felállítása útján tör
ténhetik, amelyeken belül a vérzés idő ta tam a, 
periodicitása (a ciklus hossza, intenzitása) stb. 
egyéni a'kati adottságoktól és alkalmi külső 
körülményektő l függő en ugyanazon nő nél élet- 
tanilag is tág határok között ingadozhat. íg y  a 
nyolc napon tú l tartó havibajt, 18—20 napnál 
»övidebb ciklust, anaemiához vezető  havibajos

vérveszteséget tekintjük kórosnak. A cyklus 
rövidülés vagy az erő sen szabályt a1 anná váló 
cyklus sokszor az életkor elő hal adásával, sexualis 
func+iók csökkenésével együtt járó jelenség. E iő s 
testi vagy  lelki behatások, traumák a cyklust 
ugrásszerű en megrövidíthetik (Hosemann : Z. f. 
Géb. u. Gyn. X 9 4 7 . 128. 2.). De a 30. életéven felül 
erő sebbé való havibait — amelynek elkülönítése a 
m enő nhagiától csak az annak következtében fe l
lépő  anaemia alapján lehetséges — szintén élet
taninak kell tekintenünk, amennyiben a klinikai 
vizsgálat és a méhkaparék szövettani lelete meg
felelő  kóros elváltozást nem mutat. A klimaxot 
esetleg másfél évtizeddel is megelő ző  kezdeti öre
gedési elváltozások a nő nél a méh véredényeiben 
játszódnak le, a media hyalinos elfajulásával és 
elmeszesedésével. Az endometrium basalis, izom- 
zatba ágyazott rétegének finom érhálózata las- 
sankint szinte eltű nik, hogy vastagfalu, legfeljebb
i —2 elágazodással bíró arteriolákkal cserélő djék 
ki fokozatosan. Havibajnál az ezen korban ily- 
módon megváltozott méhedényzet m ellett az ilyen 
vastagabb, durvább, rugalmatlan falú edények 
is megnyí’nak, ami a vérzés erő sbödését és idő 
tartamának meghosszabbodását, tehát többé- 
kevésbbé súlyos vtrzés-zava-okát eredményezhet 
már arckor, amikor a méh p' aeklimaxos, sor vada - 
sós involutiós tünetei m ég csak évek m úlva kez
denek majd mutatkozni. Ilyen esetekben a hor
monkezelés természetesen szintén célta'an, e he
lyett haemostvpticumok, méhösszehúzó szerek, edző 
méhün öblítések stb. a helyénvalók.

A legnehezebb és egyúttal a vérvesztés miatt 
sokszor sürgő s megoldást követelő  probléma a 
mennyiségi és idő ta tam beli tüsző hoimon túlter
melés következtében fellépő  gland, cyst, hype*- 
plasiával kapcsolatos vérzések kezelése. Ez pedig 
éppen az ivarképes korban fellépő , a nő gyógyá
szati pozitív vérzés-zavarok legnagyobbcsopo tját 
képező , nem organikus elváltozásokon alapuló 
uterinalis vérzések (metropathia juvenilis, metro
pathia haemorrhagica) leggyakorrbb oka.

A hormonalis dysfunctio, az e’nyú jtott és 
túlbő  tüsző hormonhatás következtében fellépő 
endometrium-anyagcserezavar ok és érszerkezeti 
változások csak nagyon nehezen befolyásolhatók 
oki kezelés által és igen sokszor vagyunk kényte
lenek tüneti kezeléssel beérni, ső t nem egyszer 
sebészi megoldáshoz (amputatio, hüvely i méh- 
eltávolítás, petefészek-resectio stb.) folyamodni, 
hogy a súlyos vérszegénység következményeit 
megelő zzük. Akár hypophysis-gonadotrop hor
montermelési zavar (esetleg psychosexualis, thala- 
micus-hatás, vagy más endokrin m irigyek alte- 
ratiója stb.), akar ovarialis helyi okok (a tüsző - 
apparatus érzékenységének a változása a gonado- 
trop-hormon iránt ; a petefészek biológiai csök- 
kentértékű sége; a tüsző éréseket serkentő  helyi 
lobos izgalom a tunica a’buginea rostos megvas- 
tagodáoával, ami a tiisző repeclést is gáto lja ; kis- 
medencebeli gyulladás és pangás, retroflexio, ső t 
egyes toxinok, szövetszétesési termékek stb) idé
zik is elő  közvetve a sárgatest képző dés, illetve a 
luteinisatio elmaradását és így a nyálkahártya
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edény elfajulásai m iatti vérzéseket : ennél a néha 
életveszélyes állapotba sodró vérzés-zavarnál a 
conservativ kezelés legváltozatosabb próbálga
tásai is nem egyszer cső döt mondanak. A méh
kaparástól sem látunk itt legtöbbször taitósabb 
hatást ; a méhösszehúzószerek, Ca, haemostypticu- 
mok, K-vitam in, edző méhű ri öblítések is hiábavalók 
lehetnek, különösen a 30-as éveken túl levő  nő k
nél a méhnyálkahártya véredényszerkezetének 
fentebb említett élettani változásai m iatt. A pajzs
mirigy-, hypophysis- és lépbesugárzások, amelyeket 
fő leg fiatal nő knél, metropathia juvenilisnél szok
tunk kipióbálni, szintén megbízhatatlanok A pete
fészek rtg.-besugárzását petesejtártalom, vagy 
castratio veszélye m iatt nem tartom helyesnek. 
Ugyanez vonatkozik a caustikus (chlorzink, forró- 
göz, rádium stb.) kezelésre. Kísérletezhetünk ide
gencsoportú vér mikroíransfusiójával (bár ez az 
Rh-faktor elő zetes meghatározása nélkül veszé
lyeket rejt magában megfelelő  korú nő knél a ké
ső bbi esetleges terhesség szempontjából), v itam i
nok —  egyesek szerint E-, K- és B-vitamin — 
adagolásával ; egyesek ajánlották a thyamint is, 
am ely a tüsző hormonfelesleg máj útján történő 
elbomlását segítené elő . (Spicer: Am. J. Obst. 
Gyn. 1947. 54. 5.)

Ú jabban  nagy szerep et tu la jd o n íto tta k  egyes 
szerző k  (Ayre stb .) a  B -v itam in cscp o rtn ak , am e ly n ek  
h iá n y a , ak á r a lim en taris . a k á r  excre to rikus, g a s troin te s ti
n a lis , assim ilatiós stb . zav ar okozza is a z t, a  m áj oestrogen 
bon tóképességét ak ad á ly o zn á  és így a  v é r cestro n - 
s z in t jé t  em elné. Hooker és tsa i  (Proc. Sec. E xper. B io i. 
an d  M ed. 1947 65. 192.) azonban  k im u ta t tá k , h o g y  a  
rágcsá lók  (patkány) m á já v a l kapcso la tban  m e g á lla p íto tt 
ezen regu latióval szem ben —  am e ly  regu la tio  a  v é r  
o estro n -sz in tjé t szabályozza és a  no rm á lis é le tta n i szü k 
ség le tn é l tö b b  feles h o rm o n t e lb o n tja  —  az em berhez a 
rágcsá lókná l fajfejlő désileg sokka l közelebb álló  macacus 
rh esu s m á ja  m ár nem  képes az o estrogeneket in ac tiv áln i. 
E zek  szerin t kérdés, hogy  az em beri m á jn a k  is m egvan -e 
ez a  képessége. T ú lzo tt v o ln a  te h á t  a  B -v itam in cscpo rt-  
h iá n y n a k  a  cystikus g lan d u la r is  b y p e r tre p h iá s , m e n ő
in e tro rrh ag iás  vérzészavarok  k ó ro k tan áb an  és th e rap iá -  
já b a n  nagyobb je len tő ség e t tu la jd o n íta n i. (L. irc d . 
v i tá t  A m . J . O bst, and  G yn . 1948. Vol. 55. N r. 2. 360—  
364. o.) ; m in t ahogy a  g landu la r-cysticus h yperp lasiás 
vérzés-zavarok k lin ika i kezelési eredm ényei a  B -v itam in - 
c so p o rt enzym -jellegű  b iogen am in ja in ak  (b io tin , tby a -  
m in , riboflav in) bő séges adago lásáva l tény leg  csa lódás
hoz is vezettek . P ró b á lk o z tak  a  fennálló  nagy  vérzés 
csökken tésére kongovörös o ld a t 5— 10 ccm -ének (0-5—  
f ° % - o s  o ldat) i. v . befecskendezésével, g e la tin a , na t 
r ium  ch lo ra tu m , no rm ális v ag y  te rh es vérsavó , ccagulen , 
c lau d en , m aneto l, C- és K -v ita m in , erg o tam in , s tr ip h n o n  
adago lásáva l, in jec tió k , i l le tv e  m éh ű ri ta m p e n á lá s  
(striphnon-gaze) a lak jáb an . A . P . Kolesov szov je t tu d ó s  
(A kush . G ynek. 1947. 4. 57.) nikotinsavat a já n lo tt  i. v . 
( i% - ° s o ld a ttó l  az első  1 m l., 2. napon  2 m l., s tb . 5 
n a p ig  nap o n ta  1 m l.-le l em elkedve. 5 napon tú l  5 m l.-né l 
m a ra d v a , míg a  vérzés szű n ik . Ju v en ilis  m e tro p a th iá k n á l 
10 in jec tió ra  (0-4 n ik o t. acid.) szű n t m eg a  vérzés. 
A rég  ism ert toluidinkék, am e ly  20 percen belü l v isszaá l
l í t ja  a norm ális v é ra lv ad ási id ő t, m e trc p a th iá so k n ál 
sz in tén  k ip róbá lha tó  és rem é ljü k , hogy  a  th re m b e fe rt  
(R ich te r) beszerezhet övé té te le  á lta l a th rem b in -keze lés 
is h am arosan  h ozzáférhető vé válik .*

E gy  m ásik  szov je t k u ta tó , Vinonkurenkova (A kush. 
G ynek . 1948.6.) te ljesen  ú jszerű  kezelési m ódo t p rób á lt  
k i  a  nő i vérzés-zavaroknál. A lepénynek  és v é r ta r talm á 
nak  enzym aticus, b a k te r io ly t ic u s  sa já tság a  és k á l ium -

* Jelenleg k lin ikánkon  a  szer h aszn á lh a tó ság á t i l le
tő le g  m o st fo ly n a k  a k ísérle tek .

sógazdagsága in d í to t ta  a  sze rző t a rra , hogy a lepény  m eg
szü le tésekor k iü rü lő  v é rt és a  le p é n y t s te r i l  ág y tálb an  
fe lfog ja, az így  n y e rt v é r t, v a la m in t  az apróbb darabok ra  
v ag d a lt lep én y t é le ttan i k o n y h a só o ld a tta l e x tra h á l ja  
E zen ex tra c tu m b ó l 50— 200 m l .- t  ad o tt rec ta lis  cső re 
a lak jáb an  n a p o n ta  : 10— 15 c ső ré t egy kezelési so ro za t
ban . 46 am enorrhoeás, 48 o lygom enorrhoeás, 32 fu n c tio 
n a lis  m éhvérzéses, 12 ju v e n i l is  m e tro p a th iás  és 91 
specificusan m eg nem  h a tá ro z o t t  m e tro rrhag iás n ő b e te 
g e t keze lt így  sikeresen. Az e l já rá s  igen egyszerű  ; nem 
igényel v é rcso p o rtm eg h a tá ro zás t és asepsist.

A mai hormonologiai gondolkodásban felnő tt 
orvos tankönyvismeretei és egyes szakközlemé- 
nyek, valam int a gyári prospektusok optimista 
reményeket ébresztő  propagandája alapján álta
lában a hormonkezelésben látja ennek a súlyos 
bajnak a panaceáját is, am íg ezen optimismusából 
tapasztalatai ki nem ábrándítják. A g ’andular- 
cystikus hyperplasia á lta l okozott metioribagiák 
kezelésére tüsző hormonnal, progesteronnal, testo- 
steronnal és> gonadotrop hormonnal törekedtek. A 
tüszóhormonkezelés logikája az volna, hogy annak 
egyszeri, vagy pedig bizonyos idő közökben adott 
nagy adagjai fokozzák az agyfüggelék elülső  lebe
nyének gonadotrop hormon termelését és így lu- 
tenisatiót szeretnénk provokálni. Tehát ú. n. 
tüsző hormonlökésekkel a szervezetet nagyobb 
mennyiségű  élettanilag termelt gonadotrop hor
monnal árasztjuk el. A hormonlökést Clauberg 
néhányhetenkint megismétlő dben 100— 200.000 
egységnyi egyszeri adagban a’kalmazza. De erre 
semmiféle kötelező en kialakult szabály nincs ; a 
különböző  szakemberek a legkülönböző bb eljárá
sokat próbálgatják anélkül, hogy kielégítő  ered
ményeket kapnának. U gyanezt mondhatjuk a 
közvetlen gonadotrop hormon-kezelésre is, amikor 
prolan B adagolásával igyekszünk a hiteink at iór 
elő idézni. Egyszerű  substitutiós therapia magának 
a sárgatesthormonnak (25— 30 nyúlegység) be
vitele, amellyel a prolifer atiós nyálkahártyát 
secretiósba átvive és az adagolást megszüntetve, 
a méhbelhártyán tabula rasát szeretnénk terem
teni. Sajnos legtöbbször sikertelenül. Testosteron- 
tól, illetve hím ivari hormontól annak a tüsző hor
monnal bizonyos mértékig antagonista hatását 
igyekszünk kihasználni. Egyesek jó eredményrő l, 
másokkal együtt mi magunk is ugyanannyi siker
telenségrő l számolhatunk be Újabban olajos 
kristály suspensiós kezeléssel, tabletták implanta- 
tiójával próbálkoznak taitósabb hatás elérésére 
(Richter szerint — Wien. kiin. Wschr. 1948. 31. sz.
— 50 mg progesteron vagy  100 mg perandrin 
olajos kristáíysuspensio egyszeri alkalmazása ele
gendő  volt g'.anduiar-cystikus nyálkahártyát secre- 
tiósra átform áln i; e két hormont kombinálva is 
alkalmazta. Husslein is jó hatást látott ilyen ke
zeléstő l). Mi magunk néha elég jó hatást értünk el 
urohormon alkalmazásával (tiatal — 5—6 hóna
pos — terhes nő k vizeletének 100— 150 ccm-ét 
másodnaponkint recta’isan gumikatheterrel be
adva bent hagyjuk, míg az a legközelebbi széke- 
léssel kiürül). Ezt kiegészíthetjük terhes ver, illetve
— Rh csoportkülönbscg esetén immunisatio el
kerülésére — tér hes savó átömlesztésével is (4—500 
ccm) és szükséghez képest minden egyéb fentebb 
említett kezelési eljárást is igénybe veszünk pár
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huzamosan (Curette, rtg., gyógyszeres, edző  méh- 
öblítés, stb.). Az életkoitól és a'már meglevő  gyer
mekek számától, a betegek anaem ájától, de az 
egyéb (gazdasági, szociális stb.) köiülményéktő l 
is függő en kell a conservativ kezelés em lített esz
közeihez fo lyam odn i; climax közelében termé
szetesen a Ttg.-castratio a legmegfelelő bb eljárás. 
Rádium intrauterin behelyezését, esetleg a méh- 
izomzatra is ráterjedö nyálkaháityaelha ás, össze
növések, haemato-pyometra stb. kiszámíthatatlan 
esélyei miatt —• amelyeknek jó néhány elriasztó 
p'Idáját láttam  — nem tartom he’yes the apiának. 
Ugyanez vonatkozik a méhnyálkaháitya egyesek 
álta l ajánlott caustikus (chlotzinkes vagy ther- 
mikus) roncsolására is. Ezen eljárásoknál sokkal 
kíméletesebb, kisebb kockázattal jár a méh 
hüvelyi eltávolítása vagy abdominalis csonkolása, 
ami mérlegelhető  minden súlyos és tartós m;h- 
vérzés esettben, ahol a castratio még korai és a 
már meglevő  gyermekeknél a beteg többet már 
nem akar, a conservativ kezelések eredménytele
nek, illetve a hosszas, költséges és bizonyta'an 
conservativ kezelést, munkaképtelenséget, a beteg 
gazdasági és socialis helyzete, orvostól távoleső 
életkörülményei stb. nem engedhetik meg. Ez 
jelenti a legkisebb kockázatot, ha a kivérzéses 
anaemiát nem várjuk be, illetve vérátömlesztéses, 
vtr-regenei atiós elő készítést végzünk ; amellett 
a leggyorsabb, leggazdaságosabb és — a peni
cillin p: ophylactikus alkalmazását is igénybe véve 
— a legbiztosabb therapiát.

Meg kell említenünk még, hogy újabban 
mindinkább elő térbe nyomul a hormonkezelés 
helyi alkalmazása, közvetlenül a méhű ibe fecs
kendezve (B.aun-féle fecskendő vel) vagy a méh 
szövetébe —  a Schleie h-ftle helyi beszúréshez 
hasonlóan — a portion, illetve hüvelyboltozaton 
keresztül, továbbá a tablettába compi imáit hor
mon implantatiója a hüvely nyálkahártyája alá 
Ezen eljárások á lta l sokkal ertlyesebb helyi hor
monhatást érünk el a célszerven, a méhen, m ivel 
a hormon nem hígul fel és nem bomlik el a test
nedvekben feleslegesen ; tehát az anyagmegtaka
rítás révén olcsóbbá is válik a kezelés. De implan- 
tatiónál ezen kívül sokkal tartósabb és egyenlete
sebb, tehát élettanibb is a hatás a lassú felszívódás 
következtében. (Úgy positiv, mint negativ vérzés
zavarnál célszerű  lehet ez az applicatio.)

A sárgatest megnyujtott élete és mű ködése is 
elő idézheti a méhnyálkaháitya tökéletlen lelökő - 
dését és így functionalis rruhvérzéseket okozhat 
a sárgatest különböző  mértékű  visszafejlő dési 
zavarától függő en. Az ilyen ovulatorikus, biphasisos 
vérzészavar typusa (szemben a glandularis cystikus 
nem ovulatiós, monophasisos vtrzés-zavarral) in
kább a normális cyklusos havibaj fokozott mér
tékében és elnyújtott voltában szokott nyilvánulni. 
Ilyenkor a hiányosan lolökő dő  nyálkahártya ki
takarítása méhkaparás útján gyógyuláshoz ve
zethet, legalábbis a sárgatestlazis legközelebbi 
újabb zavaiáig. Az ilyen kiújuló véizészavarL, 
amelynek jellegét a kikapart nyálkaháitya secre- 
tiós fázisú, praemenstrualis szöveti szerkezete 
leplezi le, okszerű  hormonkezeléssel nem tudjuk

befolyásoln i; legfeljebb próbálkozhatunk tüsző - 
hormoniökésekkel és általános hygienes keze
léssel is. Sokkal kevésbbé gyakori, m int a tüsző - 
hormontermelési zavarból származó anovulato- 
rikus vérzések. Súlyossága függ a beteg korától, 
illetve attól, hogy m ilyen subendomatiialis vér- 
edényszeikezettel találkozik.

A functionalis vérzések hormonkezelési ered
ményeinek még a legpontosabb diagnostikus 
elemzés ellenére is fennálló bizonyta’anságát és 
a mchkapaiásóknak ezeknél néha meglepő  ked
vező  hatását egy, a fentiekben még nem említett 
további körélménnyel is magyarázhatjuk. Aki 
rendszeresen sok kaparékot vrzsgált, annak fel
tű nhetett, hogy néha ugyanazon endometiiumban 
egymás mellett egyidejű leg, ugyanazon hormo
nális tényező k befolyása alatt a cyclus különböző , 
prolii er atiós és secretiós fázisában lévő  nyálka
hártyarészletek ta ’áihatók. Valószínű nek latszik, 
hogy nemcsak a cyclus fázisának megfelelő  ivari 
hormontól, de a nyálkahártya egészének vagy 
egyes részeinek hormon-receptiv képességétő l, ill. 
a recipiált hormonra megnyilvánuló reactiokész- 
ségtő l is függ a functio harmonikus zava'an-rta 
sága. Ilyen szigetszerű  körülírt reactiokülönbséget 
látunk a paradeciduaíis reactióknál, a csupán 
egyoldalú Fnedmann-féle terhességi reacticnál, 
a szoptató nő k kivételesen egyoldalú lac ta tiós 
emlő valtozásánál, stb. is. (Kovács F .: Zum Wir-  
kungsmechan. d. Sex.-Hormone. Arch. f. Gyn. 
1938. i6 5 .) A nem homogen módon reagáló 
nyálkahártya különböző  cyclus-íejlettségű  részei 
azután különböző  idő ben iökő dve le, rendetlen 
vérezgetésekhez vezetnek (partialis, töiedtk-m en- 
struatiók). De úgy is elképzelhető  a pathomecha- 
nismusbeii zavar, hogy a menstruáló méh egyes 
nyálkahártyaiészei nem lökő dnek le ide jében ; 
ezen, az idő közben lezajlott menstruatio ellenére 
visszamaradt praemenstrualis (secretiós) méh- 
nyálkahártyarészleteknek késő bbi lelökő dési tö 
rekvése a kialakuló új fiatalabb prolifer atiós 
nyálkahártyamilieubő l okozza a vérzcszavait. 
Ennek teljes analógiáját látjuk a vetélés vagy 
szülés után a subinvolutio deciduae p. ab. vagy 
p. partum vérzészavaránál is. Ilyenkor a deci
dua is szigetek, ső t boholyrészmai adványok mel
lett a többi, elő ző leg már levedlett méhfelszíneken 
új prolifer atiós nyalkahál tya épülhet ki. Ilyen  
esetekben a méhkapaiás nemcsak diagnostikus. 
de thei apiás értékű  is.

A szab á ly ta lan  levedlés je len tő ségére a  m e tro p a th ia 
haem orrhag ica  okai k ö z t M erülő . Hclmslrom, hotellá 
Lluria  is rá m u ta t ta k . E zek  szerin t is a  secre tiós fasisú 
n y á lk a h á r ty a  egyes he ly ek en  a  cyk lushcz v iszo n y ítv a 
v isszam aradhat, p ro life ra tiós v ag y  —  m egfelelő  cyk lus- 
fasisban —  secre tiós sz igetek  m a ra d h a tn a k  v issza u tó la 
gos levedlési tö rekvéssel. Botella a  kaparékok  i-8% -ában  
ta lá l t  j ó lfej le t t  secretiós n y á lk a h á r ty á t egy idejű leg 
proliferation fasisú  endcm etrium -zónákka l. E zen  esetek 
ben te h á t k é t  kü lönböző  m ő ködési fasis ta lá lk o z ik  össze 
ugyanazon m éh b en , a  cyk lus ugyanazon id p ő o n tjáb an . 
E rre  Botella is csak a z t a  m a g y a rá z a to t tu d ja  a d n i, a m it 
id éze tt köz lem ényem ben (W irkungsm echan ism us der 
Sex-H orm one) m á r  1938-ban részletesen k i fe j te t te m  : a 
n y á lk a h á r ty a  egyes rész lete i a  p rogesteron ra  n em  vagy  
csak tö k é le tlen ü l reagálnak  ; v ag y  hogy esetleg a  sárga
te s t egy idejű leg  oestrogen t és p rogesteron t is te rme l
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(Botella : G ynaecologia 1949. Vol. 127. F . 4. 212— 214. 
o ld .).

A postklimakterikus, illetve senilis méhvér- 
zések közül csak a hormonalis hatású petefészek
daganatokkal kapcsolatosakat tekinthetjük furic- 
tionálisoknak. Ilyenkor természetesen szintén a 
m 'hnyálkahártya  glandularis hypeiplasiáját elő 
idéző  tüsző hormontúltermeléses vérzésrő l van szó 
és a kaparék szövettani képe legtöbbször a gra- 
nulosasejtdaganat diagnosisát is jelenti akkor is, 
ha az klinikailag m ég ki sem tapintható nagy
ságú (szilványi, mogyorónyi). Mar a méhnek a 
senilis involutio állapotától feltű nő en eltérő  erő s, 
nem myomás megnagyobbodása is felhivja erre 
a figyelmet. Ez arr a a klinikai cpnclusióra jogosít  
fel, hogy functionalis jellegű  postklimakterikus — 
hosszabb menopausa után fellépő  —  méhvérzés- 
nél akkor is mei legeljük a méheltávolítást (lehe
tő leg hüvelyi úton) a függelékekkel együtt, ha a 
kaparék szöveti vizsgálata csupán glandularis 
cystikus hypeip'asiát mutat.

M egjegyzendő  azo n b an , hogy Husslein 40 o ly an  
sen ilis  hy p erp las iá t is m e r te t, 60 éven fe lü li, legalább  10 
éve m enopausában  lévő  nő knél, ak ik  közü l csak ö tn é l 
ta lá l t  ilyen  ho rm on term e lő  d ag an a to t ; 6 m ásik  op e rá ltn á l 
v iszo n t so rv ad t o v a riu m o k a t. A tö b b i nem  o p e rá ltn á l 
(cu re tte ) 3— 8 éves ellenő rzés u tán  sem  d e rü lt k i u tó lag  
o v a r ia lis  daganat. S zerin te  ilyen  p o stk l im a k te r ik u s, 
v é rzések e t okozó en d o m ctr iu m -b y p erp las iá t a  sen ilis 
o v a rium ok  egy részének hy lusa iban  v isszam arad t ú. 
n . hy lusse jtek  ú jraé ledése és szaporedása, ú jbó li func- 
t ió b a  lépése is ok o zh at. (Zsch. f. G éb. u . G yn. 1948. 
130. 1.) E zeke t a  se jte k e t Berger a  h e re  Leydig-í. s e j t 
je iv e l ta r t ja  id e n tik u sn ak  ; m indenesetre  azok u g y an 
azon m esenchym alis a lapszövetbő l szárm aznak  és a  
th ek a - lu te in se jtek  képzésében is szerepelnek, am e lyek 
nek  a  horm onalis fu n c t ió já t m arn á l' m indenk i e lism eri.

Az arteriosclerotikus, atrophiás jellegű  post
klimakterikus vérzéseknél — amelyek az 01 rvér- 
zéssel párhuzamba állíthatók — az edzéses localis 
tüneti kezelés elég szokott lenni. (Természetesen 
csak a kaparék szövettani vizsgálata alapján sza
bad itt is a diagnosist felállítani.)

A nem hormonalis eredetű  méhvérzések kö
zül a myomásvérzés diagnosisa legtöbbször már 
a klinikai v izsgálattal megállapítható. Ennek ke
zelése természetesen csak oki lehet : a myoma 
eltávolítása. Fiatal nő knél annak enuclatiója 
(submucosusnál hüvelyi, intramuralisnál és sub- 
serosusnál abdominalis úton) ; 35 év fölött a 
méh amputatiója mérlegelendő . Nem télhetek itt 
ki atra, hogy a myoma Rtg.-kezeléset miért ta r
tom  csak kivételesen helyesnek. Ennek indokolá
sával más közleményemben (Debreceni Egyet. 
Nő i Klinika Centenaiis közleimnyei, 1948. 58. o. 
Debreceni Egyet. Nyomda)részletesen fog lakoz
tam. Ez nem jelenti természetesen azt, hogy ki
sebb myoma mellett, de feltételezhető en attól füg
getlenül fennálló vérzészavar nál ugyanúgy jár- 
jünk el, mintha myomás góc a méhben nem volna 
(curette, malignitás hiánya esetén a klimax köze
lében esetleg Rtg.-castratio).

Általános vérzéses diathesis melletti méhvér
zések kezelésénél a meg'elelő  álta’ános kezelés 
egészítendő  ki méhkap a ássál (szövettani v izsgá
lattal) és a tüsző éiési zavar tárgyalásánál már 
vázolt helyi, általános és hornomalis kezeléssel.

A vetéléses vérzészavar (úgy mtra-, mint exträ- 
uterin graviditásnál) klinikai tárgya'ása külön  
fejezet, amelybe itt szintén nem bocsátko; hatem. 
Ugyanígy el kell tekintenem a poitio carcinoma, 
erosio, ulcus, cervicalis polypus sib. által elő idé
zett vérzésektő l i s ; mindezeket egy elő adás kere
tébe foglalni észszerű en nem lehet.

Az elmondottak után szinte feleslegesnek 
látszik még külön kiemelni azt, hogy nő gyógyászati 
vérzészavart, hacsak annak komoly ellenjavallata 
(ab. imminens, acut, subacut lobos iüggelék- 
megbetegedés, submucosus vagy evesen széteső 
nréhüri myoma vagy sarcoma, kriminális vagy 
lázas abortus imperfectus gyanúja sib.) nincs, 
nem szabad addig kezelni, amíg a méhkaparás útján 
nyert nyálkahártyát vagy egyéb méhtartalmat szövet
tanilag meg nem vizsgáltuk. Ugyanez vonatkozik 
a poitio erosiójából, ulcusából — próbaexeisio — 
cervicalis polypból származó vérzész a \ ai 1 a is. 
Ez a szövettani vizsgálat tisztázhatja csak, hogy 
carcinomárol (vagy igen ritkán endom. sa'comá- 
ról), endom. tbc.-ról, ab. maradványokról, ter
hességi deciduáról, vagy functionalis véizésr'rl 
van-e szó. Ez utóbbi esetben is — mint már emlí
tettük —  a nyálkahártya fázisállapotából követ
keztethetünk csupán (hormonelemzési vizsgálatok 
híján) a hormonalis zavar természetére. Szinte 
érthetetlen, hogy a mi hkaparék szövettani vizs
gálatát még ma is, szakorvosok, ső t vidéki nő 
gyógyászati osztályok fő orvosai is, mennyiszer 
mellő zik azzal az indokolással, hogy a kaparék 
nem látszik szabad szemmel gyanúsnak, vagy 
már így is megállapítható, hogy petemellé krészek- 
rő l van szó. Klinikánkon bő ven van alkalmunk 
tapasztalni az ilyen megalkuvó és szakszerű tlen 
eljárás súlyos következményeit.

E gy ik  v id ék i be teg ü n k  nem régen azért k e re s te  fel 
k l in ik án k a t, m e r t  o tth o n  e lv e té l t  (I. h ó ra p c s  g rav .), 
de azó ta  is  igen  erő s a lb asi görcsei v a rn a k , rosszul érzi 
m agát. A z o t th o n i  kó rház n ő csz lá lyának  jó n e v ű  orvosa 
—  »m egvizsgálta« a  m éh b ő l k iü rü lt  n ag y töm egű  »petét« 
és m e g n y u g ta tta , h egy  v e té lése  befe jező dö tt. A betegnél, 
ak i á l la p o tá n a k  rom lása m ia t t  k l in ik án k ra  sz á l l í t tat ta  
m ag á t, az egy ik  o lda li b izo n y ta lan  k e n tu rú  res is tentia  
m ia tt  m i m éh en k ív ü li te rh esség re  g y an ak o d v a, hüvely- 
b o lto za ti p u c t ió t  végezve, v é r t  k ap tunk . L a p a ra tc m ia  : 
tu b a ris  a b o r tu s t  ta lá l tu n k , n agy  hasüri vérzéssel. H a  
orvosa az  egy  töm egben k iü rü l t  dec iduát —  am elyet 
ny ilván  e lv e té l t  pe tén ek  n é z e tt  —  szöve ttan i v izsgála tra  
kü ld te  v o ln a , m egk ím é lte  v o ln a  be tegét az é le tveszély tő l.

Szövettani vizsgálatra be nem rendezett kór
házaknál —  magánorvosokról nem is beszélve — 
igen gyakori, hogy a méhkaparékot nem küldik 
szaklaboratóriumba. Ezáltal a méhkaparás leg
többször hiábavalóvá válik és azt a kiújuló pana
szokkal jelentkező  betegnél a szövettani vizsgálat 
céljából meg kell imételni. 4063 csak nő gyógyá
szati (tehát vetc lések kizárásával végzett) mc kikapa
rást felölelő  anyagunkban a kapankok szövettani 
vizsgálata folyamán kereken 3%-ban találtunk 
corpusrákot és 2-2i% -ban endom. tbc.-t. Ezen 
két súlyos megbetegedésnek összesen 5-2%-ban 
ezúton lehetségessé vált felismerése egyeaül is 
indokolná azt, hogy a kaparék szövettani vizsgá
latának, illetve ezen célból megfelelő  szaklabor a-
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tóriumba küldésének elmulasztása — ha abból a 
betegnek hátránya származik — mű hibának 
minő süljön. Addig alig lehet eredményes az ivar
szervi rákok idejében történő  felismerését szolgáló 
népegészségügyi propaganda, amíg maguk az 
orvosok, ső t szakorvosok sem tesznek eleget a 
hozzájuk vérzéses panaszaival idejében forduló 
betegeikkel szemben fennálló ezen elemi kötelezett
ségüknek. Ennek a következménye sokszor az, 
hogy a hónapokon át megfelelő  szakvizsgálat nél
kül gyógyszeresen, hormonálisán stb. eredmény
telenül kezelgetett beteg baja végzetesen el- 
hanyagolódik. Hogy ez m ilyen fontos tényező  és 
hogy ez nemcsak a mi orvosaink részérő l gya l ran 
elkövetett hiba, annak szemléltetésére felhozom, 
hogy errő l panaszkodott a Svájci Nő orvosi Társa
ság 1948 novemberi gyű lésén A. M ayer is (Gyne- 
kologia, 1949 jú lius); Howson az 1948. évi ő szi 
nagygyű lésen a nemrégen alakult philadelphiai 
rákbizottság munkájáról beszámolva kimutatta, 
hogy 1140, egyenként kikérdezett nő i genit, rákos 
beteg közül a beteg hibájából elkésve jelentkezett 
a kezelésre 44%, a kezelő orvos hibájából elkésve

jelentkezett 27-8% és csak 28-2% jelentkezett 
idejében (Am. J. Obst. Gyn. 1949 június).

Hogy pedig a szövettani vizsgálatot könnyen 
és kiterjedten lehető vé tegyük, meg kellene szer
vezni egészségügyi körzetenként az illetékes 
szövettani vizsgáló laboratóriumokat, amelyek a 
vizsgálatokat díjtalanul végeznék és esetleg kör
zetük orvosait megfelelő  conserváló folyadékot 
tartalmazó, könnyen postázható edényekkel lá t
ják el, ezeket pedig a posta díjmentesen továb
bítsa ; a fertő ző  betegek váladékvizsgálatához 
hasonlóan.

De különlegesen a rákellenes küzdelem szem
pontjából ma már nemcsak a vérzészavar okát 
kell kezelés elő tt tisztáznunk, hanem a még tünet
mentes (»in situ«, intraepithelialis, nem invasiv 
vagy fedetten invasiv) rákot is igyekeznünk kell 
felismerni gondos szakvizsgálatokkal. Meit csupán 
azt hirdetni, hogy a nő  csak vérzészavar a kezdetén 
forduljon orvoshoz, körülbelül annyi, mintha a 
tbc. elleni küzdelem érdekében azt mondanék 
hogy a beteg a haemoptoe első  jelentkezésekor 
keresse fel az orvost.

K A Z U  I S Z T I K A

A Pécsi Tudományegyetem Törvényszéki Orvostani Intézetének (Igazgató: Entz Béla dr. 

egyet. ny. r. tanár) és a Pécsi Tudományegyetem Szülő  és Nő beteg K lin iká jának (Igazgató : 

Lajos László dr. egyet. ny. r. tanár) közleménye.

Mű vi vetéléssel szövő dött spontán méhrepedés
Irta  : GORCS JEN Ő  dr.

Spontán méhrepedés vetélés kapcsán ritkán 
fordul elő . Gyakoribb érett vagy majdnem érett 
gyermek szülésekor, esetleg koraszülésekor ■— 
csak egészen kivételes esetben szövő dik abortussal. 
A törvényszéki orvos feladata ilyen esetben — 
mint azt K ratter megjegyzi —  a spontán ruptura 
okának megállapítása. A következő kben mind 
klinikai lefolyás, mind pedig törvényszéki orvos;- 
tan i szempontból mű vi vetéléssel szövő dött spontán 
méhrepedés érdekes lefolyásáról számolok be.

1946. VI. 4-én 33 é. II. P. nő beteg jelentkezik 
a Szülészeti Klinikán felvételre. Utolsó havibaja 
1946 I. 20-án, a szokott módon. A beteg elmondja, 
hogy f. é. V. 29-én az utcán elesett és azóta állan
dóan magzatvízcsorgása van. Az éjszaka folyamán 
csípő táji fájdalmai voltak, majd utána erő s gör
csök kezdő dtek. Az éjjel hidegrázása volt. Nem 
vérzett, lázasnak nem érezte magát. St. pr. : 
Temp. : 38-5 C°. Érlökés percenkint 100, közép 
te lt. A közepesen fejlett és táplált nő  emlő iben 
bő ven van savó. A kissé elő domborodó hasban a 
méhfenék a köldöknél tapintható. A közép tág 
hüvelyben a portio hátul van, külső  mchszáj 
2 ujjnyi, nyakcsatoina k ifejtett. Méhszájon át 
peterészek tapinthatók. Adnextájak szabadok. 
Bű zös magzatvízcsorgás. Dg. : Ab. imp, m, VI,

Egyelő re conservativ kezelés, chinin, glanduit- 
rin, jég.

V l. 5-én a beteg láztalan, bű zös m agzatvíz
csorgása van.

VI. 6-án a beteg láztalan. A hüvelyben 6— 7 
magzati bordát és számos lencsényi csontdarabkát 
találunk. A szű kén ujjnyi nyakcsatorna felett 
a belső  méhszájban is magzati csontdarabok 
tapinthatók. Az uteruson jó contractiók. A méhbő l 
rendkívül bű zös, barnás folyás. Dg. : Ab. imp. m. 
VI. Foetus maceratus putridus. További conser
vativ  kezelés fájásfokozással.

VI. 7-én subfebrilis. Éjjel erő s görcsei voltak 
és d. u. %1-kor megszületett a rothadó bű zös 
magzatnak a köldöktő l lefelé eső  alsó testfele és 
pár borda. A test többi része visszamaradt, vagyis 
a magzat ketté volt szakítva a méh üregében, 
annak ellenére, hogy fájásfokozókat rendszeresen 
kapott.

VI. 8-án a temp. 38-2 C° U jjnyi nyakcsatorna 
felett apró magzati csontok tapinthatók. A méh 
már megkisebbedett, fundusa a köldök alatt 
3 haránt ujjal van, kő kemény, a belső  méhszáj 
görcsösen összehúzódott. Hüvelybő l dögbű zű  ío- 
lyás. D. u. nagyon erő s tetanikus fájásai voltak. 
Vx. 9-én temp. 37-7 C°. Az egész has nyomásérzé-
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kény. Száraz nyelv, érlökés 116 percenkint. A has 
puffadt, feszes, nyomásérzékenység fő képpen a 
köldöktő l lefelé. Djjnyi nyakcsatorna. Uterus 
fundusa i  hamntujjal a köldök alatt (2 haiánt- 
ujjal emelkedett az elő ző  naphoz viszonyítva). 
A méh tapintásra m indenütt érzékeny. Jobbol
dalon jókora lúdtojásnyi megkötött, igen érzé
keny adnexképlet tap in tható. U tem sból véres, 
bű zös folyás. D g .: Ab. im p. m. Vr. Tumor adnex 
1. d. Peritonitis incip.

A továbbiakban is conservativ kezelés, sul- 
fath ia 7ol lökés.

Majd a beteg a következő  napon hány és 
csuklik, a lázas hő mérséklet mellett a szívmű ködés 
állandóan romlik és 1946 VI. n -é n  d. u. 2 órakor 
m eghalt.

Boncolási lele+ : A koponya boncolása alkal
m ával említésre méltó elváltozás nem volt. A has
üreg felnyitása után a puffadt hasból sok bű zös 
gáz távozott. A hashá itya  kiteijedten vékony, 
szürkészöldes, rostonyás lepedő kkel bevont, rajta 
az eres rajzolat jól lá tszik . A belek, valam int a 
hasizsigerek egymással könnyen szétválaszthatóan 
összetapadtak. A hasüregben 750 ccm süni, 
barnás-vöi henyes, kávéaljszeiű , lostcnyaszálcsá- 
kat tartalmazó folyadék van. A vékonybelek, 
valam int a kismedencére boruló letapadt nagy- 
cseplesz szétválasztása és felemelése után elő tű nik 
a m éh, amelynek alapja tenyérnyi magasságban 
helyezkedik el a sym phisis felett. Felül a méh 
fundusának középső  részén jókora almányira 
tátongó repedés van (1. kép), melynek szélei elvé
konyodtak, szakadozottak. Ezen nyíláson keresz
tül alm ányi barnavör ös nedvdús, maceiált magzati 
fej emelkedik a hasüregbe, amelynek bő re helyen- 
kint lemállott és itt elő tű nnek a vékony kopor.ya-

I. kép.

csontok. A magzat fejének átmérő je a nyakszirt 
állcsúcs között 8-4 cm s a méh feneke felett úgy 
helyezkedik el, hogy nyaka a méh fundusán levő 
repedésben, a fej pedig a hasüregben van. A fej 
eltávolítása után jól látható a repedés szélein elő- 
türemkedö méhlepény.

A továbbiakban a szívizomzat, a vesék és a 
máj parenchymas elfajulását, a tüdő k kiterjedt 
vizenyő jét és a lép heveny duzzanatát találtuk

A kismedencebeli szervek vizsgálata alkal
m ával a következő  elváltozásokat észleltük . 
A hüvely tág, nyálkahártyája duzzadt, halvány
vörös, falán sérülés nincs. A méh hüvelyi része 
vaskos, tömött tapintatr'r, a külső  méhszáj ny ito tt, 
a nyakcsatornán hüvelykujjunkkal a belső  méh
szájig jutunk, a belső  rmhszáj azonban annak csak 
kúpját fogadja be, amikor érezhető kké váltak a 
beékelő dött magzati bordák. Felmetszetlen álla
potban a méh nagy, hossza 16 cm, legnagyobb szé
lessége 10 cm. felmetszés után falvastagsága a fun - 
duson levő  repedés szélének megfelelő en 3—4 mm, 
a méhnyaknak megfelelő en 14 mm. A mthizomzat 
szürkésvörös, fügeszerű en szakítható. Miután a 
méhet mellül felmetszettük, elő tű nik az 5 cm 
hosszú nyakcsatorna és a belső  méhszáj, m ely 
felett 6 di b, általában 4 cm hosszú magzati borda 
látható. Ezenkívül néhány babnyi csigolyatöre
dékét is találunk. A méh fundusán 7 cm széles,
2— 3 cm-re tátongó repedést látunk, amelyben a 
már len t maceráit magzati fej nyaka helyezkedik 
el. A nyak alatt a két oldali vállöv, valamint a két  
felső  végtag látható. Ez utóbbi hossza a vállcsúcs- 
tó l az ujjakig 10 cm.

A méh közelebbi vizsgálatakor annak belső 
méhszáji részén a külső  méhszájtól 4 cm-re 11, 
illetve 13 mm átmérő jű , nagyjából ovális, sima.

2. kép.
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éles szélű  nyílás van, amely o-8 cm átmérő jű  férfi- 
kateterrel kutaszolható (2. kép). Ezen nyílásén 
bevezetve a katétert jobbra felfelé, a jobboldali 
mzk srok irányába 5 cm mélyre jutunk a méh 
otürizatába, illetve a környező  kötő szöveibe. 
A katéternek külső  szára — e járatba való beve
zetés után — a nyakcsatorna, il'etve a hüvely ten
gelyében helyezkedik el. A járat szájadéka, va la 
mint a nyakcsatorna .nyálkahártyája szennyes
zöldes, rostonyás, bű z ő s lepedékk elboi ított. Az em
lített járatra harántul rámetszve 2 cm széles, 
harántirányú hasadékot találunk a méh falában, 
amelynek belső  szélét körösbő l ül 2 mm széles, 
sötétebb csík veszi körül. A méh nyálkahártyája 
duzzadt, vékony, szürkészöldes, szennyesbai nás, 
rostonyás lepedtkkel bevont. A lepény, amelynek 
átmérő je 12 cm, a méhtest mellső  falának felső 
részén tapacj, úgyhogy felül a repedés széléig ér. 
A lepény a méhfalról igen nehezen választható le, 
vastagsága o-8 cm. A méh ürege elég sok gennyes, 
mosogatólészerű  váladékot ta ita lm az. A peteveze
tő k és petefészkek mindkét oldalon elég szívósan 
összetapadtak. A petevezető k ceiuzavastagságúak, 
nyálkahártyájuk kevés, barna, bű zös váladékkal 
borított. A petefészkek zöld szilványiak, tömöttek, 
a jobboldaliban borsónyi sárgatest van.

A lent elváltozásokat a klinikai kói lefolyással 
összevetve, a következő ket állapíthatjuk meg: 
A méhnyakcsatornán levő  sérülés csak mű szeies 
beavatkozástól eredhet. Az elváltozás különös 
helyzeténél és alakjánál fogva felmei ülhet a kettős 
méh gondolata is. A szövettani vizsgálat alkalmá
val azonban a járat szélén levő  nyálkahártyának 
feltételezett csík gyulladásosán beszű rő dött szö
vetnek bizonyult. íg y  tehát nyilvánvalóvá vált, 
hogy a sérülés külső  erő szakos behatás következ
ménye, melynek természetesen az volt a célja, 
hogy a terhességet megszakítsa. A beavatkozás a 
terhesség VI. hónapjában történt. A sérülés alak
jából, nagyságából és elhelyezkedésébő l, továbbá 
azon körülménybő l, hogy a iérfikateternek a sérü
lésbe való bevezetése után annak külső  szára a 
hüvely, illetve a nyakcsat or na tengelyiben he
lyezkedik el, arra következtethetünk, hogy a be
avatkozást mű szerre], W inter-fogóval, Hegar- 
tágítóval vagy éppen férfikateteirel végezte orvos 
vagy bába. Nem valószínű  ugyanis, hogy ilyen 
súlyos sérülést terhes nő  önmagán okozzon. A be
avatkozáskor az eszköz nem hatolt át a méhíalcn, 
hanem az izomzatban az azon oldali kürt beszá- 
jadzásáig jutott. A kórelő zmény szerint a beavat
kozás feltehető en V. 29-én történt, a beteg ugyanis 
azt mondja, hogy ezen a napon esett el az utcán és 
utána magzatvízcsorgás indult meg. A beavatko
záskor sérültek a magzat búr kok. A m chíundusán 
levő  repedésre vonatkozólag semmi gyanutkeltő 
adatot nem találtunk. A magzatburkok sérülése 
alkalmával kórokozó csirák kerültek a méh ű rébe, 
amelynekkövetkezményerostonyásichor osusendc- 
metrrtis és a magzat rothadása. A magzat spontán 
távozása a fájásfokozás ellenére sem következett 
be. Ezt azzal magyarázhatjuk, hogy esetünkben a 
belső  méhszáj sérülése miatt ennek feltehető  gör
csös állapota, továbbá a gyulladás következtében

fellépett savós duzzadás megakadályozhatta a 
rothadó magzat és a függelékek kiürülését.

Nagyon valószínű , hogy a méhfenéken talált 
repedés nem a beavatkozáskor történt. A kór
lefolyás szerint ez VI. 8-án következett be. 
VI. 8-án d. e. a méh fundusa 3 harántujjnyira 
szállt a köldök alá, a kő kemény uterus és a belső 
méhszáj görcsös állapota mellett. Ekkor követke
zett be valószínű leg a méhrepedés. A következő 
napon ugyanis a mchfenék az elő ző napi .helyzeté
hez képest két harántujjal emelkedett, a has 
puffadt, feszes nyomásérzékeny volt, azaz peri
tonitis fejlő dött ki. A méhfenék emelkedését 
pedig a ruptura következtében a hasür egbe jutott 
fejnek kell tulajdonítanunk.

Mindezekbő l az látszik, hogy a repedés a 
klinikán conservativ kezelés mellett történt, tehát 
spontán következett be. Spontán ruptura minden 
különösebb tünet nélkül is keletkezhet, lefolyhat 
és spontán gyógyulás is bekövetkezhet minden 
beavatkozás nélkül, mint azt Frey több esete 
bizonyítja.

A méhrepedés eredetére vonatkozólag leg
valószínű bb azon feltevés, hogy az az ichorosus 
gyulladás és a magzat Tothaúása következtében 
képző dött gázok feszítő  hatásának volt a követ
kezménye. Elképzelhető  ugyanis, hogy azon esz
közzel, am elytő l a belső  méhszájon levő  sérülés 
eredt, a méh iundusán is sérülést ejtettek. Termé
szetes, hogy kis incomplet sérülés következményes 
fertő zés m iatt nagy lyukká tágulhat. Valószínű 
ez történt esetünkben is. A méhíenék ily  elő zetes 
sérülésére u tal azon kör ülmény is, hogy az a hüvely 
tengelyeben helyezkedett el, továbbá a méhfalnak 
szövettanilag is megvizsgált repedési helyén meh- 
repedésre hajlamosító elváltozást nem találtunk, 
összegezve az incomplet repedésnek teljessé válá
sában a hely i gyulladásos folyamaton kívül fel
tehető en szerepelt a görcsösen zárt belső  méhszáj 
miatt az ichorosus gyulladás következtében kelet
kezett és a méhben felhalmozódó gázok feszítő 
ereje, továbbá a rothadásnak indult m agzatot ki
küszöbölni akaró szülő iévékenység.

I R O R A L O M . Henke— Lubarsch : H an d b u ch  der 
spez. p a th . A n a t. u nd  H isto log ie , V l l / i .  1930. —  Hof f 
m ann—Haberda : L ehrbuch  d e r gerich tlich en  M id i
é in . 1927. —  Kaufm ann : S pez. p a th . A n a t. B d . I I ,  
1938. — M eng: Zb l. f. p a th . A n a t. 1941. —  N evm y : 
D tsch . m ed . W sch r. 26. 1936. —  Peham : W ien . k iin . 
W schr. 23. 1925.

F O N T O S F E L H ÍV Á S !
A T udom ányos Folyóiratk iadó Nem zeti 

Vállalat és a szerkesztő ség között létrejött 
m egállapodás értelm ében a szerző k a jövő ben 
m indenkor készpénzben kapják m eg a cikkük 
után járó honorárium ot.

A m ennyiben  a szerző  kü lön lenyom atokra 
tart igényt, úgy azokat a korrektúra v issza
küldésekor, de legkéső bb a m egjelenés után 
8 napon belü l kérjük írásban  m egrendeln i. 
(T udom ányos Folyóiratk iadó N . V . B udapest, 
V., Sza lay-u  4 ) Ezen az idő n tú l a nyom da 
a szedést szétosztja,

A fentieké alapján a kü lön lenyom atok 
költsége teljes egészében a szerző t te rheli.

Iflő
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Tarkón lövés gyógyu lt e se te

Irta: Várady Károly dr. nő gyógyász fő orvos

Idegen kéz á lta l, é le t k io ltása  céljából, közvetlen 
közelrő l, p isz to llya l v ég ze tt ta rk ó n lö v és ese té t ism er
te te m , m e lynek  érdekessége az, h o g y  i .  nem  vo lt h a lá los 
v ég ű , 2. rö n tg en fe lv é te l-b izo n y íték  v a n  ró la  és 3. te l je s  
gyógyu lássa l v égző dö tt.

H arm ad ik  év tized éb en  lévő , jó l fe j le tt , erő te ljes, 
egészséges n ő t szem einek  b ek ö tése  u tán , m ély  á rok  
p a r t já n  p isz to llya l ta rk ó n lő tte k , a k i azu tán  az á rok b a  
e s e tt .  A sé r te tt  v isszan y erte  eszm éle té t, ig y ek eze tt az 
á ro k b ó l k im ászn i, am ik o r a rra já ró k  észreve tték  és el
szá llítv a , o rvosi kezeléshez ju t ta t tá k .  T arkó ján  v ér tő l 
ö ssz e ta p a d t h a j k ö z t friss lő t t  seb  v o lt lá th a tó  ; k im en e ti 
n y í lá s  nem  v o lt ta lá lh a tó . R ö n tg en á tv ilág ításk o r az 
a t la s  há tsó  d u d o ra  m ö g ö tt, a  te s t  ny ílirányú  kczép- 
s ík já b a n  p isz to ly lövedék  á rn y é k á t lá t ta m , am irő l fel
v é te l t  k ész íte ttem  (1. áb ra). A  sé r te ttn e k  friss h aem o- 
th o ra x a  is v o lt, m e ly  az árokbaesésko r k e le tk e z e tt 
bo rd a tö résb ő l sz á rm a z o tt. A lö v ed ék  lege a rtis  e l tá
v o lí tá sa  (Galam bos) u tán , b á r  á p o lá sá t a  kö rü lm én y ek  
(1944) je len tő sen  ak ad á ly o z ták , a  s é r te t t  te l jesen  m e g 
g y ó g y u lt.

E m b ert n y íl irán y b an  ta rk ó já n  érő  lövés h a lá l t  
okoz (nem beszé lve a  nagy  táv o lság b ó l jövő , »fáradt« 
lö v ed ék  esetérő l). A lövedék  u g y an is  1. á ttö r i  az os 
o cc ip ita le t, v ag y  a  fo ram en  occ ip ita le  m agnum on á t  
b e h a to l  a  k o p o n y áb a  és k ö zv e tlen ü l, m eg h y d ro d y n a - 
m ik u s m ódon roncso lja  az ag y a t, v a g y  pedig 2. nem  is 
j u t  b e  a  koponyába, hanem  az öreglakon á t  h a lad ó  
é le tfo n to s k é p le te k e t sé rti (m edu lla  ob longata, a r te r ia  
v e rte b ra lis , a r te r ia e  sp inales, n e rv u s accessorius, n e rv u s 
cerv ica lis I .). — A ta rk ó n lö v és h a lá lto k o zó  tu la jd o nság a  
ism e re te s  és h a sz n á lt. B á r lő fegyvernek  sa já t ta rk óra  
a lka lm azása kénye lm etlen , e lő fo rdu lt m á r önlövési es e t
b e n  is, m in t a z t  Maschka és Haberda a  m ú lt  század végén  
kö zö lték .

Je len  ese tb en  a  te s t  h á tsó  fe lszínén  b e h a to lt  lövedék  
csúcsa a rö n tg en k ép en  a  h á tsó  fe lsz ín  felé m u ta t, te h á t  
a  sé r te ttb e n  köze l 180 fokos fo rd u la to t v ég ze tt. A lö v ed ék  
hossztenge lye n em  egyenes, h a n e m  d e re k a  tá já n  enyhén  
e lh a j lo tt . A lö v ed ék  az a tlas  h á tsó  d u d c ra  m ö g ö tt 
v a n . E  3 té n y  a z t  m u ta t ja , h o g y  a  lövedék ü tő d ö tt , 
g u ru la to t v ég z e tt és nem  ju to t t  e l a  n y ak sz irt é le t
fon tos kép le te ih ez. A rö n tg en fe lv é te len  cson ttö rés nem  
v o lt  ké tség te lenü l m e g á llap íth a tó . M agában a sérü lésben

i .  ábra. A iarhótájon behatolt lövedék árnyéket 
(t_ny>ßkban.

fe ltű nő  v o lt, hogy  k is b e m e n e ti ny ílás közvetlenü l 
a  b ő r a la t t  lévő , to jásn y i, egyenetlen falú , lágyrész- 
ca fa to k k a l b é le lt, v é ra lv ad ék o t és a  lö v ed ék e t ta r ta lm a z ó  
ü regbe v e z e te t t ,  m elynek  fa la  a  rön tgen fe lvé te len  ha l
v á n y a n  lá th a tó .

A té n y t ,  hogy  a  lövedék  nem  tö r t  b e  a koponyába 
és a  n y a k b a n  nem  ju to t t  m é ly eb b re , azzal magyarázom, 
h o g y  a lö v ed ék  a ligam en tum  nuchae-ben  h a lad v a  
s á lta la  fékező dve, az os o cc ip ita le t c r is ta  ex te rná ja  
m en tén  h eg y es szögben é rte , i t t  a  lövedék hossztengelye 
ü tő d éstő l e lgö rbü lt, a  lö v ed ék  e re d e ti  irán y áb ó l e lté rt, 
a  g u ru la to s  lövedék  a sep tu m  nuchae-ben, m e ly  tö r té-

3. ábra. a. A  lövedék útja és forgásai, 
b. a tarkó lágyrészeinek határai, c. 
protuberantia occipitalis externa, d. a 

lövedékvájta üreg fala.

n e tesen  nem  vo lt m eg fesz ítve , m ár alig  ju to t t  tovább , 
m e r t e leven  e re je  a g u ru la t m ia t t  nem  a lövési irányban  
való  to v a h a la d á sra , h a n e m  bonyo lu lt fo rgással a  m aga 
k ö rü li sz ö v e t roncso lására  h aszn á ló d o tt el. A körü lvevő  
szívós sz ö v e t te ljesen  le fékez te  és m ag áb an  ta r to t ta .

E  m a g y a rá z a to t va ló sz ín ű síti az, h o g y  1. a  sé r te tt  
igen jó l f e j le t t  cso n tren d szerű , ruga lm as szövetű , f ia ta l 
egyén, 2. az os occip ita le  a  te s t  ny ílirán y ú  középsík jában, 
m e ly b e  a  lövedék b e h a to l t , a legvastagabb  (protu
b e ra n t ia  occ ip ita lis e x te rn a , c r is ta  occ. e x t., crista  
occ. in t.) , 3. a l ig am en tu m  ill. sep tum  n u ch ae  vastag  
és igen szívós, igen ru g a lm as kép let, m e ly  lövedék  lefé
kezésére a lka lm as (2. áb ra ), to v á b b á  4. e lfo rd u lt lövedék 
sz in te  egyhe lyben  o ly  m ozgásokat v ég ezh e t (ro tatio , 
n u ta tio , praecessio), h o g y  e leven e re je  em ozgások  álta l, 
a  k ö rn y ező  lág y részek e t erő sen  zúzva, szak ítv a , azokban 
m ag án ak  ü reg e t v á jv a  m e rü l k i és nem , v ag y  alig ha lad  
to v áb b , 5. közelrő l jövő  lövedék  nagy  b ecsapódási e re 
jév e l n em  a  te s tb e n  m e g te t t  ú t hossza az arányos, 
h an em  a  » robban tó -hatás«  nagysága, végü l 6. az a  tap a sz 
ta la t ,  h o g y  ruga lm as a n y a g  e rn y e d t á l la p o tb a n  (rugal
m asan  engedve a  n y ú jtásn ak ) felfog o ly  e leven ere jű 
lö v ed ék e t, m e ly e t feszes á llap o tb an  á te n g e d .

H o g y  a  lövedék  h e g y e s  szögben (súrolva) é r te  a 
cso n to t és hogy  a sep tu m  nuchae e rn y e d t v o lt a lövés 
p il lan a táb an , valószínű , m e r t  fe ltehető , h o g y  a  sé rte tt  
em e lte , k issé h á tra h a j to t ta  a  fe jé t egy részt szándékosan 
azért, ,hogy  a  szem ét fedő  kendő  alsó szélénél az orra  
k é to ld a lú n  k ilásson a m ik o r az árokhoz k e l le t t  m ennie, 
m ásrész t re flexesen a  szem ét fedő  kendő  csom óján, 
h a já n , ta rk ó já n  tö r té n t  érin tés (pisztolycső ) érzésekor.

H o g y  ezen az o ld a lirán y ú  rön tgenképen  nem  á lla 
p íth a tó  m eg  k é tség te len ü l cson ttö rés a lövedék  ü tcdése 
he lyén , az nem  z á r ja  k i  cson ttö rés, repedés je len lété t. 
I ly e t  ugy an is  az ü tő d és h e ly é tő l su g árirán y b an  szé t
ágazó, m eg  az ü tő dés h e ly é t kö rkö rösen  övező  tö rési 
v o n a lak  a lak jáb an  lá th a tó v á  le h e te t t  vo ln a  te n n i nyíl
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i r á n y ú  f e l v é t e l e n  ( a m i  k ü lö n b ö z ő  o k b ó l  n e m  k é s z ü l t  
a k k o r ) .

A  t é n y ,  h o g y  j e l e n  e s e tb e n ,  a  k ö z i s m e r t e n  » h a lá lo s « 
l ö v é s  n e m  v o l t  h a l á l o s ,  a  l ö v é s i  s é r ü l é s e k  p r o g n ó z is a  
s z e m p o n t j á b ó l  k ö r ü l t e k i n t é s r e  i n t  é s  m e g e r ő s í t i  K e n y e r e s 
n e k  a z t  a  f i g y e l m e z te t é s é t ,  m e l y  s z e r i n t  » lő t t  s e b e k n él  
a  g y ó g y u l á s  é s  v e s z é l y e s s é g  t e k i n t e t é b e n  a  l e g n a g y ob b  
ó v a t o s s á g g a l  k e l l  n y i l a t k o z n i « .

E z  e s e t  r ö n t g e n f e l v é t e l e  —  m e l y  é l e t b e n m a r a d t  
t a r k ó n l ő t t  e g y é n r ő l  k é s z ü l t  é s  m e l y h e z  h a s o n l ó t  a z  
i r o d a l o m  á l t a l a m  e l é r h e t ő  r é s z é b e n  n e m  t a l á l t a m  —  
ú g y  t u d o m á n y o s ,  m i n t  g y a k o r l a t i  s z e m p o n t b ó l  b i z o n y í
t é k a  a  t a r k ó n l ö v é s  m e g t ö r t é n t é n e k .  E z  a z  e s e t  is  m eg 
e r ő s í t i  K o g e l á l l á s p o n t j á t ,  m e l y e t  b i z o n y í t é k o k  é r t é k e l é 
s é b e n  l a k o n i k u s a n  ú g y  f e j e z  k i ,  h o g y  » n in d s f é n y k é p,  
n i n c s  b i z o n y í t é k ,  n i n c s  d ö n té s « .  A z t  i s  m u t a t j a  e z  a z  
e s e t ,  h o g y  é p p  ú g y  m i n t  f é n y k é p ,  r ö n t g e n k é p  is  l e h et  
j e l e n t ő s  b i z o n y í t é k ,  t o v á b b á  m e g e r ő s í t i  V á r a d y n a k

i s m é t e l t  j a v a s l a t á t ,  h o g y  k é s z í t s e n e k  r ö n t g e n f e l v é te l t  
m i n d e n  l ö v é s i  s é r ü lé s rő l ,  m é g  h a l á l o s  e s e t b e n  is ,  bo n c o 
l á s  e l ő t t ,  m e r t  »a  r ö n t g e n k é p  s e m m i  m á s  m ó d o n  k i  n e m 
d e r í t h e t ő  r é s z l e t e k e t  f e d h e t  fe l« . (A  l ö v e d é k  n é h a  a  b e m e n e t i  
n y í l á s t ó l  n e m  v á r t  t á v o l s á g b a n ,  i r á n y b a n ,  v a g y  m i n t 
j e l e n  e s e t b e n ,  m e g le p ő  k ö z e l s é g b e n  l e h e t .  A  r ö n t g e nk é p 
r ő l  a  t ö r é s  m in ő s é g é n  k í v ü l  a  l ö v e d é k  t o p o g r á f i a i  el h e l y e z 
k e d é s é t  i s  m e g á l l a p í t h a t j u k ,  t o v á b b á ^  a  t ö r é s t  o k o zó  
l ö v e d é k  m in ő s é g é r e ,  a  l ö v é s  i r á n y á r a  é s  t á v o l s á g á r a is  

k ö v e t k e z t e t h e t ü n k . )

I R O D A L O M - H ofm an-H áberda: L e h rb u c h  d . g e r ic h tl .  M e d . 1919 (343-, 
345., 486., 487. o ld .) .  —  Kenyeres: A  tö rv é n y sz é k i o rv o s tan  ta n k ö n y v e . 1926 
(312. o ld .)  —  K ogel: id é z e t B e ö th y :  »A  s z ű r t  ib o ly á n tú l i  fén y  s tb .  c ím ű k ö z 
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K Ö N Y V K R I T I K A ,  

K Ö N Y V I  S M E R T E T É S  * 1

L u k o m s z k i j  I . G . : A  c a r ie s .
( S z o v j e t  O r v o s i  K ö n y v k i a d ó .  i g 4 8 . 

2 3 5 .  o l d . ) A  s z e rz ő  a  S z o v j e t  S t o m a t o -  
l o g ia  á l t a l  e l é r t  t a p  a s z ta  L t o k a t
g y ű j t ö t t e  ö s s z e  a  c a r i e s k u t a t á s  t e r ü 
l e t é r ő l .  A  g a z d a g  a n y a g  ö s s z e á l l í t á 
s á v a l  b e b i z o n y í t o t t a ,  h o g y  a  s z o v j e t  
f o g á s z a t  ig e n  s o k a t  v é g z e t t .

K ö n y v é t ,  m e l y e t  25  é v  k u t a t ó  
m u n k á s s á g a  a l a p o z o t t  m e g ,  L u 
k o m s z k i j v o l t  t a n í t ó m e s t e r e ,  H e r z e n 
p r o f e s s z o r  e m l é k é n e k  í r t a .  A z  e ls ő  
r é s z  l á t s z a t r a  m e s s z i r e  k a la n d o z i k  
a z  a l a p t é m á t ó l ,  a m e n n y i b e n  f e j l ő d é s 
t a n i  p r o b l é m á k k a l  f o g l a l k o z i k .  K i 
v i l á g l i k  a z o n b a n ,  h o g y  a z  o d o n t o 
g e n e s is  t á r g y a l á s á v a l  s z e r z ő  b e b i z o 
n y í t j a  a  k l a s s z ik u s  e l m é l e t  t a r t h a t a t 
l a n s á g á t ,  m e l y  s z e r i n t  a  z o m á n c  
é l e t t e l e n  s z ö v e t  v o l n a .  U g y a n c s a k  
r á v i l á g í t  a r r a  is ,  h o g y  a  r é g i  f e j l ő d é s 
t a n i  t h e o r i a  s z e r i n t  a  z o m á n c  e c t o -  
d e r m á l i s  é s  a  d e n t i n  m e s o d e r m a l i s  
e r e d e t e  h e l y t e l e n .

»A f o g s z u v a s o d á s  t e r j e d é s e «  —  
c ím ű  f e j e z e t  s z á m o s  k é p p e l  é s  t á b l á 
z a t t a l  v a n  g a z d a g o n  i l l u s z t r á l v a .  
R é s z l e t e s e n  t á r g y a l j a  »A  c u k r á s z o k  
c a r ie s e «  c ím ű  r é s z t .

A  h a r m a d i k - h e t e d i k  f e je z e t e k  a  
c a r i e s  k ó r b o n c t a n i ,  a e t i o l o g i a i ,  é l e t 
t a n i  é s  k ó r t a n i ,  v a l a m i n t  a  t á p l á l k o 
z á s  é s  a  c a r i e s  ö s s z e f ü g g é s e i t  t á r g y a l 
j á k .  I g e n  g a z d a g ,  a  l e g ú j a b b  a n y a g o t  
is  f e lö le lő  i r o d a l o m r a  t á m a s z k o d i k ,  
í g y  p l .  a  h a r m a d i k  f e j e z e t  »A s z u v a s  
f o g  c h e m i á j a «  a  m o s z k v a i  s to m e . to -  
l o g ia i  f ő i s k o l a  t u d o m á n y o s  ü lé s é n
1 9 4 7 - b e n  e lh a n g z o t t  S a r p e n á k - f é le  
le g ú j  b b  c a r i e s e l m é l e t t e l  i s  r é s z l e te 
s e n  f o g l a l k o z i k .  A  n e g y e d i k  f e j e z e t 
b e n  B e r r i  k u t a t ó m u n k á s s á g á n a k  
e r e d m é n y e i t  i s m e r t e t i  a  s z á jü r e g  
l o k á l i s  p H  v iz s g á l ,  t a i v a l  k a p c s o l a t 
b a n  (1 9 4 8 ) ,  a  h e t e d i k  f e j e z e t b e n  p e 
d i g  P e t r o v b e s z á m o l ó j á t  h o z z a  a  
g y e r m e k e k n e k  a  l e n i n g r á d i  b l o k á d  
i d e j é n  t a p a s z t a l t  f o g s z u v a s o d á s á r ó l  
(0 :948).

A  t h e r a p i á s  r é s z b e n  s z e r z ő  o l y a n  
á l l á s p o n t o t  f o g la l  e l ,  h o g y  c a r i e s  
s u p e r f i c i a l i s  e s e t e i b e n  f e le s le g e s n e k  
t a r t j a  a  d e f e k t u s  p ó t l á s á t ,  h a  a  z o 

m á n c  g á t  f u n k c i ó i  n e m  s z e n v e d n e k  
k á r o s o d á s t ,  a z a z  f i z i k o c h e m ia i  i n 
g e r e k r e  r e a k c ió  n e m  t a p a s z t a l h a t ó .  
M e g e lé g s z ik  i l y e n k o r  f l u o r p a s z t á s  f e l -  
t ö l t é s s e l ,  i l l e t v e  b e d ö r z s ö le s s e l .  B e g e l - 
m a n n  p r o f e s s z o r  e z t  a  f e l f o g á s t  i g e n  
s z é ls ő s é g e s n e k  t a r t j a ,  m e r t  s z e r i n t e  
b á r m i l y e n  j ó  e r e d m é n y e k e t  n y ú j t  is  
a  f l u o r p a s z t á s  k e z e lé s ,  n e m  h e l y e t t e 
s í t h e t i  a  s z u v a s  f o g  d e f e k t u s á n a k  p ó t 
l á s á r a  a l k a l m a s  f o g tö m é s i  e l j á r á 
s o k a t .

S z e rz ő  a  f l u o r  h a t á s m e c h a n i z m u 
s á n a k  t a g l a l á s a k o r  h a n g s ú l y o z z a ,  
h o g y  a  f l u o r i z á c i ó  n e m c s a k  a  f o g 
s z ö v e t e k  é s  a  f l u o r  k ö z ö t t  v é g b e 
m e n ő  k é m i a i  k ö l c s ö n h a t á s b a n ,  h a 
n e m  a  z o m á n c  é s  d e n t i n  t r o f i k u s  
c e n t r u m a i r a  g y a k o r o l t  b i o ló g i a i  h a 
t á s b a n  i s  k e r e s e n d ő .  F e l s o r o l j a  L u 
k o m s z k i j k l i n i k a i  t a p a s z t a l a t a i t  é s  
b e s z á m o l  a  - f lu o r k e z e lé s  s z u v a s o d á s t  - 
g á t l ó  e r e d m é n y e i r ő l  i s .  E z e k  a z  e r e d 
m é n y e k  k i e l é g í t ő e k  ; a  c a r i e s f r e q u e n -  
t i á t  e g y t i z e d é r e  c s ö k k e n t i k .

H a  a  t o v á b b i  n a g y t ö m e g ű  b e t e g 
a n y a g o n  v é g z e t t  v i z s g á l a t o k  n e m  i s  
t ü n t e t n e k  f e l  j e l e n t ő s  e f f e k t i v i t á s t ,  
a z  e l j á r á s  é r t é k é t  n e m  c s ö k k e n t i k .  
A  l é n y e g  n e m  a  c a r i e s f r e q u e n t i a  
c s ö k k e n é s é n e k  s z á z a lé k o s  a r á n y á b a n  
k e r e s e n d ő ,  h a n e m  a  c a r i o s p r o p h y -  
l a x i s  h e ly i  l e h e t ő s é g e i n e k  t é n y é b e n .  
E l v i  j e l e n tő s é g ű  e z ,  m e r t  a  f o g o r v o s 
l á s  t ö r t é n e t é b e n  e lő s z ö r  t a l á l k o z u n k  
k o n k r é t e n  a  c a r i e s p r o p h v l a x i s  k é r d é 
s é n e k  t é n y é v e l  é s  s z e m m e l l á t h a t ó  
e r e d m é n y e k r ő l  s z á m o l h a t u n k  b e .  
L u k o m s z k i j m u n k á l k o d á s a  a  c a r i e s -  
m e g e lő z é s  t e r é n  ú j  l e h e t ő s é g e k e t  é s  
ú j  i r á n y t  i n d í t o t t  e l .  E l g o n d o l á s a i  
ú j a b b  o d o n t o t r o p  a n y a g o k  k u t a t á 
s á r a  ö s z t ö k é l i k  a  s z o v j e t  t u d ó s o k a t ,  
í g y  M e j s z a h o v i c s s z é p  e r e d m é n y e k e t  
é s z le l t  a  s t r o n t i u m c h l o r i d o s ,  G u t n e r  

é s  S z t a r o b i n s z k i j s z u l f i d i n e s  ( s u l f a -  
m i d )  k e z e lé s e k n é l .

A  k ö n y v  e g y i k  f e j e z e t e  a  t ö m ő 
a n y a g o k  t u l a j d o n s á g a i t  i s m e r t e t i ,  
a m i  k ü lö n ö s e n  g y a k o r l a t i  s z e m p o n t 
b ó l  b í r  j e l e n tő s é g g e l .

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

P é t e r  V i k t o r  d r .

(A z O rv o s tu d o m á n y i D o k u m e n tá c ió s  K ö z p o n t 
an y a g á b ó l) .
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T u d o m á n y o s  A k a d é m i á j a .  1 9 4 9 .  6 4  
o ld a l ,  2 r a j z ,  5 0  k é p .  Á t d o l g o z o t t  é s  
k i b ő v í t e t t  e l ő a d á s ,  a m e l y  a  S z .  U .  
O r v o s t u d o m á n y i  A k a d é m i á j a  k í s é r 
l e t i  o r v o s t u d o m á n y i  i n t é z e t e  t u d o 
m á n y o s  t a n á c s á n a k  ü l é s é n  1 9 4 8  n o v .  
1 2 -é n  é s  a  S z e c s e n o v r ó l  e l n e v e z e t t  
l e n i n g r á d i  f i z i o l ó g ia i  t á r s a s á g  t a n á c s 
k o z á s á n  1 9 4 8  d e c .  i - é n  h a n g z o t t  e l. 
A  s z e rz ő  e l e m e z v e  a z  a m e r i k a i  t u d ó 
s o k  e g é s z  s o r á n a k  P a v l o v t a n í t á s á 
v a l  e l l e n t é t e s  á l l á s f o g l a l á s á t  a  m a g a -  
s a b b r e n d ű  i d e g t e v é k e n y s é g r ő l ,  k i 
m u t a t j a  e n n e k  a  k r i t i k á n a k  m ó d s z e r 
t a n i  é s  t u d o m á n y o s  t a r t h a t a t l a n s á 
g á t  é s  a l a p t a l a n s á g á t ,  a m e l y  a z  a m e 
r i k a i  r e a k c i ó s  t u d ó s o k  t u d o m á n y e l l e 
n e s  i d e a l i s t a  n é z e t e i n e k  a  m e g n y i l v á 
n u l á s a .

R a z e n k o v  I .  P .  : A  g y o m o r - b é l -  
t r a k t u s  s z e r e p e  a z  a n y a g c s e r é b e n .  
A z  S z .  U .  O r v o s t u d o m á n y i  A k a d é 
m i á j a .  2 6  o l d a l ,  X r a j z .  A  s z e r z ő  m e g 
i s m e r t e t i  o l v a s ó j á t  a  g y o m o r - b é l -  
t r a k t u s  t e v é k e n y s é g é n e k  ú j  o l d a l á v a l  
é s  p é l d á k  s o r á n  m u t a t j a  k i ,  h o g y  a 
g y o m o r - b é l t r a k t u s  a  s z e k r é c ió s  f u n k 
c i ó k k a l  e g y ü t t  a k t i v e n  v e s z  r é s z t  a 
k ö z b e n s ő  a n y a g c s e r é b e n ,  a m e l y  a 
s z e r v e z e t b e n  l e j á t s z ó d i k .
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B E S Z Á M O L Ó K ,

J E G Y Z Ő K Ö N Y V E K

BELGYÓGYÁSZ SZAKCSOPORT 
ALLERGIA SZAKOSZTÁLYA

1949 december 13-án t a r t o t t a  tu d o 
m á n y o s  ü lését a  I I .  sz . B e lk lin ik án . 
E lső  e lő adáskén t M áté Konrád, F i
l ip p  Géza és Matkó László szám o ltak  
b e  kísérletes v izsg á la ta ik ró l, k u ty á 
k o n  végzett an ap b y lax iás  á llap o to k  
k a p c sá n  fellépő  sz ív e lv á lto záso k  t e 
k in te té b e n . E red m én y e ik  a z t  m u ta t 
já k ,  hogy  a k u ty a sz ív e k e n  az eg y 
sz e r i anaphy lax iás shockhoz hason ló  
m ó d o n  chron ikus e se te k b e n  is sú lycs 
a n a tó m ia ilaes ió k  m u ta th a tó k  k i ; a n 
n a k  ellenére, hogy  ezen  laesióknak  
m eg á llap íth a tó lag  k ü lön leges a ff in i
tá s u k  van  az in g e rv eze tő  ren d sze r
h e z , E K G -tü n e tek  csak  k is  m é r té k 
b e n  és nem  m ind ig  re p ro d u k á lh a tó k . 
A z elő adáshoz Dobozy sz ó lt e lső nek 
h ozzá és fe ltű nő nek  ta r t j a  a  b e m u 
t a t o t t  nagym értékű  a n a tó m ia i e lv á l
to z á s  ellenére az E K G  n é m a m a ra d á 
s á t .  Radnóti h an g sú ly o z ta , h o g y  so ro 
z a to s  E K G -v izsg á la to k k a l g y ak ran  
le h e t  o lyan v á lto z á so k a t k id e r íte n i, 
m e ly ek  m agukban nem  vo lnának , 
pa tho log iásnak  m in ő s íth e tő k , azon 
b a n  a  változás té n y e  m a g a  is a  szív 
kó ro s á llap o tá t b iz o n y ít ja . László a 
v izsgák .tok  je len tő ség é t a b b a n  lá t ja , 
h o g y  á lta luk  az ed d ig  is fe lté te le 
z e t t  allerg iás sz ív e lv á lto záso k n ak  
m o s t m ár p a th o lo g ia i-an a tó m ia i k é 
p é t  is ism erjük . F ő m et a  kérdés g y a 
k o r la t i  v o n a tk o zására  m u ta to t t  rá , 
am en n y ib en  sze r in te  a  v izsg á la to k  
a la p já n  m inden fe l te h e tő  szív laesio  
ese téb en  va lam ilyen  a n tig én n ek  te 
k in th e tő  anyag re in je c tió ja k o r  egy- 
id e j ű leg an tih is tam  inok  ad ása  is in d o 
k o l t  a k ifejlő dő  sz ív b á n ta lc m  m eg 
elő zésére. Hajós a  k ísé r le t i  á l la to k  
egyéb  szerveinek, k ü lönösen  a  hy p o - 
th a lam u sn ak  v iz s g á la tá ra  h ív ja  fe l a 
f igye lm et, te k in tv e , h o g y  ez á lta l a 
sz ív  k ö zv e te tt iz g a tá sa  is fe lté te le z 
h e tő  lenne.

A z ülés m ásod ik  e lő ad ásáb an  Simor 
D ezső  é rtek eze tt a  d ia b e te s  m e ll i tu s  
a lle rg iás v o n atk o zása iró l. S ta tisz t ik a i 
a d a to k a t so ro lt fel, a m e ly e k  a  d iabe- 
tesesek  arány lagos v é d e ttsé g é t lá tsz a 
n a k  b izony ítan i az a lle rg iás  fo ly am a
to k k a l szem ben. V iszo n t az insu linna l 
szem ben  k ife jlő dő  a l le rg ia  m a g á ra  a 
betegség g y ó g y ítá sá ra  d ö n tő  fo n 
tosságú  tényező . Is m e r te t te  az insu lin - 
érzékenység k lin ik a i tü n e te i t  é s fa j tá i t  
és a  desensib ilizá lás m ó d ja i t .  Az e lő 
adóhoz Mosonyi és F ilip p  te t te k  fel 
kérdéseket.

SZAKSZERVEZET ÉSZAKBUDAI 
CSOPORTJA

1949 jún. 19-én a Mavgit-kórházban 
tartott VI I .  tudományos ülésének k i

vonata.

i .  Korányi András dr. : A  h e p a 
tit isek rő l. E lő ad ó  a  kü lönböző  h e p a 
tit is-fo rm ák  ism e rte té se  u tó n  a  h e p a 
t i t i s  ep idem ica k ó rk é p é t tá rg y a l ta

rész letesen . R á m u ta to t t  a rra , hogy  
sem  a  k l in ik a i tü n e te k , sem  a  k ó r 
b o n c tan i k ép  n em  n y ú j t  p o n to s e l
kü lö n ítésre  a la p o t  az ú. n. ik te ru s  
s im p lex  és h e p a t i t is  ep idem ica k ö 
z ö tt . Szám os m á s  szerző  fe lfogásával 
m egegyező en a n n a k  a  vé lem ényének  
a d o t t  k ife jezést, hogy  a  h e p a ti t is  nem  
egységes k ó rk ép , lé tre jö tté b e n  nem  
k izá ró lag  v íru so k  szerepelnek . Ism er
te t te  azo k a t a  jó  e red m én y ek et, m e 
ly e k e t ch r. h e p a ti t ise k n é l és m á s 
c irrh o sisb a  á tm e n t  fo rm ák n á l bő  fe 
h é r jeb ev ite lle l és egyes am in ó sav ak  
ad ag o lásáv a l e l le h e t érn i.

H ozzászó lás : Sümeg dr. fe lh ív ta  
az elő adó f ig y e lm é t O litzky  és B ern- 
kopf köz lem ényére, m e ly  a  h e p a t i t is  
ep idem ica és s im p lex  e lkü lön ítésére  
a lk a lm as e l já rá s t  ír  le.

2. Lő rincz László dr. : A v i r u a  
p n eu m o n iák ró l. E lő adó  ism e rte tte -  
v iru sp n eu m o n iák  a e tio lo g iá já t, kli- 
n ik u m á t, th e r á p iá já t  és ennek  k a p 
csán  rész le tesen  b eszám o lt az ú jab b  
k ü lfö ld i iro d a lo m b an  a  v iru sp n eu - 
m .oniáknak au reo m y c in n e l és ch lo- 
rom ice tinne l tö r té n ő  kezelésérő l k ö 
zö lt k i tű n ő  e red m én y ek rő l.

H ozzászó lások  : Korányi András 
dr. : fe lh ív ta  a  f ig y e lm et a rra , hogy  
v iru sp n eu m o n iák n á l a  g y ak o ri tá r s 
fertő zések  m ia t t  a  pen ic illin  a d á sa  
in d o k o lt.

Frank M iklós dr. : b eszám o lt egy 
v iru sp n eu m o n ia  esetérő l, m e ly b en  
s a já t  v é r a d á s a  u tá n  az ad d ig  h a tá s 
ta la n  p en ic il l in tő l k é t n ap  a la t t  láz- 
ta la n  le t t  a  b e te g .

3. Bő sze Lajos dr. : Ű jab b  szem 
pon tok  a  szü lésze t, n ő g y ó g y ásza t 
th e r  p iá b a n . I . Az ab o rtu so k  ak tív  
kezelése. F e lh ív ja  a  f ig y e lm e t a rra , 
hogy  m e n n y ire  fon tos a  g y ó g y u lás 
sze m p o n tjá b ó l a  m éh ü r m ie lő bb i 
m ű szeres k iü r ítése . K ü lönösen  nag y  
je len tő ségű  ez a  IV —V I. h ó n ap o s 
veté lések  le z a j lá sa  u tá n . I I .  TJjabb 
szem pon tok  az  ec lam psia kezelésé
ben .

Ism e r te t i  a z o k a t a  v izsg á la to k a t, 
am elyek  b e b iz o n y íto ttá k , h o g y  a 
h y p o p h y sis  h á tsó le b e n y  ho rm o n n ak  
kom oly  sz e re p e t kell tu la jd o n íta n i a 
rángógörcs k ife jlő désében . F e lh ív ja  
a  f igye lm et, h o g y  a  hy p o p h y sish á tsó - 
leb en y  h o rm o n ja  ren d k ív ü l é rzékeny  
az enyhe a lk á l iá k k a l szem ben, ezért 
a ján lja , h o g y  a  szokásos th e ra p iá s  
e ljá ráso k  m e l le t t  fe lté tlen ü l ad ag o l
ju n k  ecc lam p siás és p raeec lam psiás 
b e teg ek n ek  1— 2 % -os n a tr iu m  hydro - 
ca rb o n a t o ld a to t, 20% -os dex trosé- 
b an  i. v . 2— 300 kcm  m enny iségben  
esetleg  tö b b sz ö r  m eg ism éte lve  az t. 
F e lh ív ja  m ég  a  f ig y e lm et urob ilino- 
gén k ém lés fo n to sság ára .

I I I .  A rák szű résse l k ap cso la tb an  
fe lh ív ja  a  h a l lg a tó sá g  f ig y e lm ét arra ,

hogy  te k in te t te l  a  rák o k  egy  részé
nek  su g á rres is ten c iá já ra , az operá- 
b ilis e s e te k e t o perá ltassák  nyugod tan  
m eg, de csak is  v ag in á lisan .

Kovács dr. h o zzászó lásáb an  m eg
jegyzi, h o g y  érdem es lenne m egfigye
lések e t eszközö ln i em berekné l is az 
á lla to rv o s i g y ak o r la t a la p já n , m i
sze r in t á l la to k n á l görcsös állapo tok  
leküzdésére nagym enny iségű  szóda- 
b ica rb ó n a  o ld a to t szo k tak  a lka lm azn i 
i. v .

Kunitzer dr. fe lem líti, h o g y  szem- 
fenék i n y o m ás em e lk ed e tt vo ltábó l 
k o rán  le h e t  k ö v e tk ez te tn i, hogy  fel
lép-e ec lam p sia  vagy  nem . A rá k k a l 
k a p c so la tb a n  helyesel és k ö v e tendő 
nek  t a r t j a  a  rá k  m ű té ti g y ó g y ításá t. 
U tá n a  te rm észetesen  a sugaras keze
lés e lvégzendő . B eszám ol tö b b  b e te 
gérő l, a k ik e t  o p erá ltak  és sugarasan 
k e ze ltek  és tö b b  m in t tíz  éve életben 
v a n n a k .

Örlő s dr. fe ltű nő nek  t a r t j a  Bő sze 
á l ta l  fe lo lv aso tt k edvező tlen  opera
t ív  s ta t is z t ik a  és K u n itze r jó  ta p a sz 
ta la ta i  k ö z ö tt i  e l le n té te t. E z t úgy 
m a g y a rázza , hogy  K u n itz e r b e te 
geinél eg y én i szű rést v ég ze tt. F e l
te h e tő , h o g y  az á lta lá n o s  rákszű rés 
ered m én y ek ép p en  a  nő gyógyászati 
rá k  o p e ra tív  s ta t isz t ik á ja  erő sen m eg 
fog ja v u ln i .

4. M ecseki Rudolf dr. : A BCG- 
o ltáso k .

E lő a d ó  ism e rte t i  a  B C G -oltások 
tö r té n e té t ,  fe lh ív ja  a  ha llga tóság  
f ig y e lm ét a  je len leg fo ly am atb an  
levő  ak c ió  je lentő ségére, m a jd  röv i
d en  b eszám o l a  M arg it-kó rház  szü
lésze ti o sz tá ly án  szokásos adm in isz
t ra t ív  e ljá rások ró l. Kaszás dr. t is z t i 
fő orvos h ozzászó lásában  fe lkéri a 
I I I .  k é r . o rv o sa it, hogy  to v á b b ra  is 
tá m o g a ssá k  a  B C G -akció t.

5. Pollermann Dénes dr. u te ru s  
c r im in a lis  p e rfo ra tió ján ak  érdekes 
e s e té t m u ta t ja  be . A  b e te g  fém  
u re th ra  so n d áv a l a  m éhszá j elülső  a j 
k á n  á t  p e rfo rá lv a  az u te ru s t, a so n d át 
a  h a sű rb e , a  m á j a lá  v e z e tte  fel. 3 
nap ig  h o rd ta  m agában . L á z ta la n  álla  
p ó tb a n  k e rü lt  u te ru s  e x s tirp a tió ra . 
P ra e p a rá tu m o t és fén y k ép ek e t m u 
ta t  b e .

6. Pataki Pál dr. :A z a c u t  pancrea- 
t i t is rő l.

A z a c u t  p a n c re a ti t is  igen  sú lyos 
betegség , kó roka  m ég nem  t is z tá 
z o tt . D iag n o stizá lás a  betegségnél 
b iz to sa n  fel nem  á l l í th a tó . M ivel acu t 
h as i k a ta sz tró fa  fo rm á jáb an  je le n t
kez ik , az e lkü lön ítő  kó rism ében  az 
idő  rö v id ség e  m ia t t  a  fe rm en t diag- 
n o s tik a i e ljá rások  n em  segítenek. 
A b iz to s  dg . lap a ro to m ia  ú t já n  tisz 
tá z h a tó . Az ism ert és p an c rea tit is  
a c u tá ra  jellem ző  k ó rb o n c tan i kép
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esetén a  h a s a t  a  véres sa v ó  k iszívása 
u tá n  p r ím á ra  zárjuk , eg y éb  m ű té te t 
nem  végzünk . Az e lő adó  a M arg it- 
k ó rh á z b a n  h áro m  év a la t t  e lő fo rdu lt 
h é t e se trő l szám ol be, e g y  e se t vég
ző d ö tt le tá lisan , ez a zo n b an  rec id iva 
vo lt. F o n to sn a k  ta r t ja , h a  a  bizfos

dg . m egvan, a  k o n zerv a tív  kezelést. 
T a r tó s  csepp in fusiók , keringés tá m o 
g a tá sa  m e lle tt e ré lyes pen ic illin -kúra, 
—  a  betegség  ta r ta m a  a la t t  zsírm en 
te s  és fehérje szegény  d ié tá t  — az ö t-  
h e te s  kó rház i ta r tó z k o d á s t, a  d ié ta  
h ib a  elkerü lésére —  a  k ó rh ázb ó l v a ló

e lbocsátás u tá n  m ég egy esz ten d e ig  
d ié tás  tá p iá lk c z á s t .

7. Ő rlés Endre dr. :
K ét f i lm e t m u ta t  be m a g y a rá z a 

to k k a l. M in d k e ttő  a M arg it-kó rház  
seb . o sz tá ly á n  készü lt, a) S tru m a  
m ű tété , b) V aricositás m ű té té .

P Á L Y Á Z A T O K ,  O R E S  Á L L Á S O K  * 1

Sopron thj. város Erzsébet-közkórháza.
24/1950. ik t .  sz.

PÁ LY Á ZA TI H IR D E T M É N Y
A Sopron thj. város Erzsébet-hözkórházánál ürese

désben lévő  4 segédorvosi á llásra p á ly á z a to t h irde tek  
éspedig : 1 sebész-, 1 belgyógyász-, 1 szülész-nő gyógyász- és
1 fül-orr-gége-, szemész-, röntgen-, bő rgyógyász osztályokra.

A pályázn i ó h a jtó k  kérvénye iket Sopron város 
fő ispán jához cím ezve a  k ó rh áz  igazgatóságához kü ld 
jék  be.

P á ly á z a ti  h a tá r id ő  az >>Orvosi H e t i la p  «-ban való 
m eg je lenéstő l sz á m íto tt 15 nap .

A kérvényhez csa to lan d ó k  erede tben  a  szám lista 
i— 12 sorsz. a la tt i  o k m án y o k . K özszo lgálatban  á llók 
nak  a  2., 3., 4., 5. és n - b e n  elő írt o k m án y o k a t nem  kell 
csato ln i.

A z á llások jav ad a lm azása  m in d en k o r az érvényben 
levő  m in isz te r i rende le tek  szerin t.

E lk é s e tt  vagy n em  az  e lő írt m ódón  b e n y ú jto tt  és 
kellő en fel nem  szerelt k é rvények  figyelem be nem  ve
hető k .

Sopron, 1950. év i ja n u á r  hó 13-án.
Greiner Antal dr. 
kó rházigazgató .

Mező túr m . város polgármesterétő l.
3. 130— 2/ 2/ 1 9 5 0. szám.

PÁ LY Á ZA TI H IR D E T M É N Y
M ező túr m. város ú jo n n an  ren d sze res íte tt 5 tanyai 

bábaállására p á ly áza to t h ird e te k . Az á llások  jav ad a lm a
zása tek in te té b e n  a  4.960/1948. K o rm . sz. rende le t az 
irányadó . A tan y a i h a tó sá g i bábák  ta n y a i pó tlékban és 
ú tiá ta lá n y b a n  is részesü lnek . T an y a i kö rze tükben  lakás
ról a  Város gondoskod ik .

A p á ly áza ti kére lem  hozzám  cím ezve, je len h ird e t
m énynek  az O rvos-E gészségüsy i Szakszervezet h iv a 
ta los lap jáb an  való m eg je lenésétő l s z á m íto tt  3 hónapon 
belü l n y ú jta n d ó  be.

A p á ly áza ti ké re lem hez csato landó  : ok levél, szü
letési an yakönyv i k iv o n a t, család i á l la p o t igazolása, 
p o lit ik a i és erkölcsi m a g a ta r tá s t  igazo ló  rendő rhatóság i 
erkölcsi b izony ítvány , ú jk e le tű  t isz t io rv o s i b izo n yít
vány  és m ű ködési b izo n y ítv án y .

M ező túr, 1950 ja n u á r  14.
Kalocsai Béla 
po lgárm ester.

Mező túr m. város polgármesterétő l.
3.4 1 3— 5/ 1 9 5 0. szám.

PÁ LY Á ZA TI H IR D E T M É N Y
Mező túr m. város ú jrasze rv eze tt v á ro s i kórházában 

szü lészet-nő gyógyászati o sz tá ly án á l rendszeresített I I . 
szülésznő i bábaállásra p á ly á z a to t h ird e te k .

A z állás jav ad a lm azása  te k in te té b e n  a  4.960/1948. 
K orm . sz. rendelet az irányadó .

A  szülésznő , ille tő leg  báb a  kö te les a  kó rházban az 
I. sz. b áb áv a l fe lv á ltv a  24 órás szo lg á la to t ta r ta ni.

A pá ly áza ti kére lem  hozzám  cím ezve, je len h ird e t
m énynek  az O rvos-Egészségügyi Szakszervezet h iv a 
ta los lap jáb an  való m eg je lenésé tő l s z á m íto t t  14 napon 
belü l hozzám  n y ú jta n d ó  be.

A pá ly áza ti ké re lem hez csato landó  : ok levél, szüle
tési an y ak ö n y v i k iv o n a t, családi á l la p o t igazolása, 
politikai és erkölcsi magatartást igazoló rendő rhatósági

erkölcsi b izo n y ítv án y , ú jke le tű  t isz tio rv o si b izo n yítv án y  
és m ű ködési b iz c ry í tv á ry .

M ező túr, 1950 jan u ár 14.
Kalocsai Béla s. k. 

p o lg árm ester.

PÁ L Y Á Z A T I H IR D E T M É N Y

N y ilvános p á ly áza to t h i rd e te k  a  vezetésem  a la t t  
á lló  Szeged Városi Közkórháznál üresedésben lévő  : 

i  szü lész-nő gyógyász ren d e lő  fő orvosi, 
i  segédorvosi á llásra.
Az állások  jav ad a lm azása  a  4-960/1948. K o rm . sz. 

rende le t a la p já n  tö r tén ik .
Az á l lá s t e lnyern i ó l ia jtó k  szabályszerű en fe lb é 

ly eg ze tt k é rv é n y ü k e t ezen h ird e tm é n y n e k  az  O rvosi 
H e ti lap b an  tö r té n t  m eg je lenésétő l szá m íto tt 28 n ap on  
belü l a  N ép ’ó lé t i  M in iszterhez c ím ezve nálam  n y ú j tsá k  be.

Az á llás ra  pá lyázóknak  k é rv én y ü k h ö z  c sa to ln i  kell 
a  szám lista  1— 12. p o n tja  a la t t  fe lso ro lt o k m á n y o k a t. 
H a  á  pá lyázó  közszo lgá la tban  á ll, ú g y  a  2., 3., 4 ., 5. és 
i i .  p o n to k b an  e lő ír t  kom ányok  m ellő zendő k, i ly e n  e se t
ben  azonban  a  p á ly ázó  tö rz s la p já t csato ln i ke ll.

Szeged, 1950. év i ja n u á r  h ó  10-én.
Molnár P á l dr. 

m b . igazgató-fő orvos.

Mező túr m. város polgármesterétő l.
3.4 1 3—  2/3/ 1 9 5 0. szám.

PÁ LY Á Z A T I H IR D E T M É N Y
Mező túr m . város ú jra sze rv eze tt városi k ó rh ázán ak  

sebész-fő orvosi, belgyógyász-fő orvosi, szülész-nő gyógyász fő 
orvosi, v a la m in t 2 segédorvosi á l lá s ra  p á ly áza to t h ird e te k .

Áz á llások  ja v ad a lm azásá t a  4.960/1948. K c rm . sz. 
rende le t szabályozza. E lő n y b en  részesülő  szü lészet- 
nő gyógyászati g y ak o r la tta l b író  alorvos a  k ó rh ázb an 
b en tlak n i k ö te les.

A 3 o sz tá ly o s fő orvosi és az egyik a lo rv o si állás 
ideig lenesen m á r  be van  tö l tv e .

Az á llás t e lnyern i ó h a j tó k  k érv én y ü k e t ezen h ir 
d e tm én y n ek  az O rvosi H e t i la p  c. szak lapban tö r té n t  
m eg je lenésétő l sz á m íto tt 28 n ap o n  belü l a  N ép jó lé ti 
M in isztérium hoz cím ezve n á lam  n y ú jtsák  be.

Az á llásra  pá lyázóknak  a  kérvényükhöz  az  1., 2., 
3., 4., 9. és i i .  szám  lis ta  p o n to k b an  felsoro lt o km án y o k a t, 
v a lam in t o rvosi ok levelüket k e l l  csato ln i. Á llam po lgár- 
sági b izo n y ítv án y  h e ly e tt h e ly h a tó ság i b izo n y ítv á n y is 
csa to lh a tó . C sato ln i kell ezenk ívü l sa játkező leg  í rt  rész
letes é le tra jzo t, am elyben k i k e l l  té rn i  a  szü le tési a d a 
to k ra , az a ty a  fog la lkozására, esetleges sz a k k é p z e tt
ségre, k o ráb b i szo lgálatok  fe lso ro lására , je len leg közszo l
gá la tban  á l ló k n á l a  szo lgálat m inő ségére, h e ly é re , fize
tés i o sz tá ly á ra , az esetleg k i f e j te t t  tudom ányos m űk ö 
désre. H a  a  pá ly ázó  közszo lgálatban  áll, ú g y a  2 .,3 .,4 ., 6. 
és i i .  sz. o k m ányok  h e ly e tt  a  h ite les  tö rzsk ö n y v i lap 
csato landó.

M ező túr, 1950 ja n u á r 14.
Kalocsai Béla 
p o lg á rm este r.

Mező túr m. város polgármesterétő l.
3 .413—  4/ 1 9 5 0. szám.

PÁ LY Á ZA TI H IR D E T M É N Y
Mező túr m . város ú jrasze rv eze tt városi k ó rh ázán ak  

irodakezelési szak ára  éspedig : 1 gondnoki és 1 ellenő ri 
á llásra p á ly á z a to t h ird e tek .

Az állások javadalmazását a 4.960/1948. Korm. sz, 
rendelet szabályozza.
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ORVOSI H ETILAP 1950, 5.

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

! 1 .28. 
Szom bat

S z t.  I s tv á n  k ó rh áz  
( I X . ,  N a g y v á ra d - té r  i . )

d . e .  y2i  ó ra
Szt. Is tv á n  k ó rh á z  
o rvosa i T u d o m á n y o s 
E gyesü le te

Sa i-H a lász András dr. é s  M edgyes Á rp á d  d r .: K é t k o p o n y a - t re p a n á c ió  ta n u l 
s á g a i .  K udász József d r .: C o m b n y a k tö ré s e k  szö v ő d m é n y e i. K ádár János d r .: 
A  lé p  v é rk e r in g é s e .

I I .  1.
Szerda

I .  s z .g y e rm e k k l in .  (V I I I . ,  
B ó k a y  Já n o s -u . 54.) d . u .  Y27 ó ra

G yerm ekgyógyász
Szcs. S zo v je t g y e rm e k g y ó g y á sz a t i  i r o d a lm i  re fe rá ló  e s t.

II. 1.
Szerda

O rv o s -E ü g y i S zak sze rv . 
(V ., N ád o r-u . 32.) d .u . 1/ tg óra R h e u m a F ü rd ő o rv . 

Szcs.
-

Chatel A ndor dr. és  Puszta i Z su zsa  d r .: A  R o se  r e a c t io  é r té k e  a  ch ro n ic u s  
p o ly a r th r i t i s  d ia g n o sz tik á já b a n . Fischer Anta l d r .:  R h e u m á s  m eg betegedések  
h ő m u n k á s o k n á l  ( I I .  sz . b e lk l in .  m u n k a k ö z ö ssé g é n e k  viz sg á la ta i) .

II. 2.
C sütörtök

I. s z .  n ő i k i in . (V I I I . ,  
B a ro ss -u . 27) d. u. 8 óra N ő gyógyász Szcs.

Vágó Á rp á d  d r .:  a ) P a ra m e tr iu m b a n  á t tö r t  m o la  d e s t r u e n s  e se te , b) M ű v i 
h ü v e ly k é s z í té s  szem érem a jak  fe lh a s z n á lá s á v a l .  Bemutatás. Gyöngyösi Ferenc 
d r .:  T h e c a - s e j t  d a g a n a t .  Bemutatás. Sám uel András d r .: H a lo t to n , i l le tv e  
h a ld o k ló n  v é g z e t t  se c t io  c a e s a re a  k é rd é s e . Elő adás. K u li tz y  Géza d r .: V ese- 
g e n y e d é s e k  te rh e s sé g  a la t t .  Elő adás.

II. 2.
C sütörtök

U ro ló g ia i  K lin ik a  
(Ü llő i-ú t 78/b) d . u .  8 ó ra U ro lógus S zcs.

Zádor László d r .: T h e ra p iá s  k ís é r le te k  p a ra a m in o s a ly c i ls a v v a l  u ro g e nita l is  
tb c .- b e n .  H encz László d r .: B e s z á m o ló  a  P ó ly a  J e n ő  (S z t. I s tv á n )  közk ó rh áz  
u ro ló g ia i  o s z tá ly á ró l .

U . 2.
C sütörtök

Id e g k l in ik a
(B p e s t, V I I I . ,B a la s s a -u . 
6.)

d .  u .  '1 ,7 ó ra Ideg és E lm e  Szcs.

Bem utatások: 1. K l in ik a i  e s e te k .  2 . Aszalós Zoltán dr. és Csorba A n ta l d r .: V illám - 
c s a p á s  o k o z ta  p o ly ra d ic u l i t is s z e rű  s y n d ic  m a . E l ic á á u k  : K iss  K enne prof. 
A  k ö z p o n t i  id e g re n d s z e r  v é r-  é s  l iq u o rk e r in g é s e . F elk é r t  h o zz ász ó ló k  : W ein
ste in  P á l d r . é s  Zoltán László dr.

II. 2. 
csütörtök

I I .  b e lk l in ik a  ta n te rm e , 
V I I I . ,  S z e n tk irá ly i-u . 
4 6 .

e s te  8 ó ra
O rvos-E gészségügy i 
S zakszervezet T ü d ő - 
gyógyász S z ak cso p o rt

M arton Sándor d r .: E la s z t ik u s  k a v e rn á k  s tre p to m y c in -k e z e lé se , k o llapszus- 
th e ra p ia  e l ő t t .  •

IÍ. 3. 
péntek

F ü l-o r r -g é g e  k l. (V I I I .  
S z ig o n y -u . 36).

d . u. 8 ó ra F ü l-o rr -g ég e  Szcs.

.

V adna i T ibor d r .: A  ro s s z in d u la tú  a rc ü re g d a g a n a to k  g y ó gykeze lésének  m a i 
á l lá s a .  Varga Gyula dr. és  W ald  Béla  d r .: A z o r rg a ra t i  rá d iu m b e s u g á rz á so k  
je le n tő sé g e  a  n a g y o th a l lá s  m e g e lő zé sé b en  é s  g y ó g y ítá sá b a n . 3 . Koleszár György 
dr.:  A  n y e lő c s ő  h eg sz ű k ü le te in e k  g y ó g y k eze lése . E l já rá st  m  to v á b b i fe j
le s z té s e .  K á llay  Ferenc dr. é s  M isu ra  'libor d r .: A z  e lső d le g e s  o r rg a ra t-  
r á k o k r ó l  ( b e te g b e m u ta tá s o k k a l) .

I I. 4. 
S zom bat

R ó k u s  k ó rh á z  ta n á c s 
te r m e

d . e . 8 ó ra Rókus és F ió k  k ó rh . 
tu d o m án y o s egyes.

B e m u ta tá s :  1. K ubány i Endre d r .: V é k o n y -  é s  v a s ta g b é l  r e s e c t ió t  igény lő  
a  p le x u s  m y e n te r ic u s b ó l  k i in d u ló  n e u r in c m a . 2. B é n i Külöp d r .:  a) N . a lv eo 
la r is  v e z e té s e s  é rz é s te le n í té s e  u tá n  idő leges te l je s  fé lo ld a l i  fa c ia l isb é n u lá s . b) 
M a n d ib u la  ré s z le g e s  n e k ro s is á n a k  é rd e k e s  e se te .

Elő adás: Réíhy A urél d r .: S e b é s z i  é s  b e lg y ó g y á s z a t i  m o z a ik  a  rh in o - la ry n g o - 
lo g iá b a n .

IÍ. 7. 
Kedd

P o s tá s  K ó rh á z  O rv o s i 
T a n á c s k o z ó  (X I I . ,  K ék - 
g o ly ó -u . 3)

d . u .  7 ó ra P o stás K ó rh á z  T u d o 
m ányos E gy esü le te

H a s i  k a t a s z t r ó f á k :  1. Lchóczky K á lm á n  d r .: B e v e z e té s  é s  n ő g y ó g y á s z a t i  v o 
n a tk o z á s o k .  2 . Rigler András d r .: S e b é s z e t i  v o n a tk o z á s o k .

II. 7. 
1 kedd

F ő v . P o lik l in ik a  
( V I I . ,  S zöve tség -u . 14.) d .  e . 12 ó ra

K orány i k ó rh á z c so p o rt 
o rv o sa in ak  tu d o m á 
nyos e g y esü le te

i .  K lim k ó  D ezső  dr. é s  Egry György d r .: I d ő s ü l t  l u n a tu m  f ic a m  k eze lése. 2. 
K lim kó  Dezső  d r . : K i te r je d t  c s o n th iá n y  p ó t lá s a .  3. Fóti M ihá ly  d r . : V ékonybél 
m o f i l i tá s  k ü lö n b ö z ő  k ó rk é p e k n é l.

II. 8. 
Szerda

O rv o s-E g é sz sé g ü g y i 
S z a k s z e rv e z e t ta n á c s 
te r m e  V . N ád o r-u . 32. 
I .  e m .

d .  u . 8 ó ra
O rvosok és E gészség- 
ügyiek F o tó  és 
F ilm köre

i .  A d m in is z trá c ió s  üg y ek  m e g b e sz é lé se . 2 . Gyarmati László d r .:  a) T h ro m b in  
a lk a lm a z á s a  a  seb észe tb en , b) T r a u m á s  a n e u ry sm a  a r te r io -v en o su m  m ű té té  

( f i lm v e t í té s ) . 3 . R a jk  SánAor dr. é s  M-ester Zoltán d r .: R ip o r t f  p m  a  V IT -rő l. 4. 
Gáti József d r . : S z ín e s  d ia p o z i t ív  v e t í té s e k .

A p á ly ázó k n ak  vagy kó rházkezelési sz a k v iz sg á v a l, 
ke ll rendelkezn iök , vagy  k ö te lezn i kell m a g u k a t a rra , 
hogy  k inevezésük tő l sz á m íto tt  2 év  a la tt  a  k ó rh á z i 
kezelési szakv izsgá t leteszik.

Az á llás t e lnyern i ó h a jtó k  k é rv én y ü k e t ezen h i r d e t 
m énynek az O rvos-Egészségügyi Szakszervezet h iv a ta lo s  
lap jában  va ló  m egje lenésétő l s z á m íto t t  28 n apon  b e lü l 
a  N ép jó léti M in isztérium hoz cím ezve, ná lam  n y ú j t 
sák  be.

A p á ly á z a ti  kérelem hez a  következő  o k m á n y o k a t 
ke ll csato ln i : 1. születési a n y a k ö n y v i k ivonat; 2. á l la m 
polgársági, i l l . he lyhatóság i b izo n y ítv án y  ; 3. k ó rh á z i 
kezelési szakv izsgab izony ítvány , v ag y  ilyen h iá n y á ba n  
kötelező  n y i la tk o z a t, hogy  a  kezelési szakv izsgát 2 év  
a la t t  le te sz i; 4 . iskoíai b iz o n y ítv á n y  ; 5. ú jke le tű  t is z t i -  
orvosi b izo n y ítv án y  ; 6. sa já tk ezű leg  í r t  é le tra jz  ; 7. 
igazo lób izo ttság i h a tá ro za t ; 8. h a tó ság i erkölcsi b iz o 
n y ítv án y .

M ező túr, 1950 jan u á r 14.
Kalocsai Béla 
po lgárm ester.

P Á L Y Á Z A T I H IR D E T M É N Y .
A P esti C h ev ra  K ad isa p á ly á z a to t h ird e t a S z e re te t- 

kó rházban  a tüdő osztályon lemondás folytán megüresedett 
osztályos fő orvosi á llásra  és 1 elektrocardiographiai rendelő - 
fő orvosi állásra.

Ezen pá ly áza to k h o z  m e llék e ln i k e l l :  1. sz ü le té s i 
b izo n y ítv án y t ; 2. orvosi o k lev e le t ; 3 . a  M agyar Orvosok  
Szabad S zakszervezete Igazoló B izo ttság án ak  h a tá r o 
z a tá t  ; 4. szakszerveze ti ta g ság o t igazoló b iz o n y í tv á n y t ;

5. szak k ép esítés i b iz o n y ítv á n y t ; 6. é le tra jz o t ; 7. edd ig  
tu d o m á n y o s  m unkásság  a d a ta i t .

U g y an csak  p á ly á z a to t h ird e t a kórház fül-orr-gége 
szakosztályán üresedésben levő  álorvosi állásra.

E zen  pá lyáza tokhoz  m elléke ln i kell a  fen ti köve te l
m ények  i . ,  2., 3., 4. p o n to z a tá b a n  m eg je lö lt kellékeket.

M in d k é t á llás d íjazása  te k in te té b e n  a  ko llek tív  szer
ző dés az  irán y ad ó .

A p á ly áza to k  a  P e s t i  C hevra K ad isa  Iz r. Szent
egy let e lö ljá róságához B u d a p e s t, V I I ., E rz sé b e t-k r t. 26. 
cím ezve, 1950 m árc ius 1. n a p já ig  n y ú jta n d ó k  be.

S Z E R K E S Z T Ő I  C I Z E N É T E K
Sz. S . dr.-nak (T iszabercel). K érdése ire  ille tékes he ly  

a lább i v á la sz t a d t a : a d  1. M agánorvos húsv izsgáló i 
teendő k  végzésére nem  k ö te lezh e tő , de m egb ízás esetén 
a  h ú sv iz sg á la to t m in t szegő dn iényes e l lá th a t ja  (100.000/ 
1932. F .  M . sz. 82. §). a d  2 . A m enny iben  a  község elö l
já ró sá g á tó l m egegyezés a la p já n  a rra  m eg b ízást k ap o tt, 
a  m eg b ízás a lk a lm áv a l k ö tö t t  m eg á llap o d ás szerin ti 
d íja z á sra  ta r th a t  ig én y t, a d  3. Csak m a g án jo g i ú ton, 
k erese t b e n y ú jtá sá v a l.

S za k sz e rv e z e ti  ig a zo lv án y á t e lv esz te tte

Jancsek István dr., X I . ,  T é té n y i-ú t 7.

F e le lő s  szerkesztő  : T rencsén i T ib o r d r.

500518. A t h e n a e u m  N y o m d a  N . V . ( F v . : S o p r o n i  B á la )

1 6 0



A
TUDOMÁNYOS

FOLYÓIRATKIADÓ N. V.
K I A D Á S Á B A N  J E L E N N E K  M E G :  

O rvostudom ányi fo lyó ira tok :
A Gyógyszerész . *
Bő rgyógyászati é s  Venerologiai Szemle
Fogorvosi Szemle
Honvédorvosi Közlemények
Kísérletes Orvostudomány
Magyar Belorvosi Archivum
Magyar Állatorvosok Lapja
Magyar Nő orvosok Lapja
Magyar Sebészet
Orvosi Hetilap
Szovjet Orvostudományi Beszámoló 
Népegészségügy 
Radiológia Hungarica 
Szemészet

T ársadalom tudom ányi fo ly ó ir a to k :
Antiquitas Hungarica  
Archaeologiai Értesítő 
Ethnographia Népélet 
Folia Ethnographia 
Irodalomtörténet  
Jogtudományi Közlöny 
Magyar Nyelv 
Magyar Nyelvő r 
Magyar Nemzeti Bibliográfia 
Mű vészettörténeti Értesítő 
Magyar Pedagógia 
Nyelvtudományi Közlemények 
Levéltári Közlemények 
Prometheus 
Slavistika 
Etudes Slaves 
Századok

T U D O M Á N Y O S FOLYÓIRATKIADÓ N .  V.
BUDAPEST, V., SZALAY-UTCA 4.  

T E L E F O N :  1 1 2 - 6 7 4 ,  1 1 2 - 6 8  1, 1 2 2 - 2 9 9 ,  3 1 2 - 5 4 5

E g y s z á m l a s z á m  : 
Ma g y a r  N e m z e t i  Bank 

936.515

500318. A t h e n a e u m  N y o m d a  N . V . ( F v .:  S o p r o n i  B é la )



A N T I  D ( A n t i  R H o )  S E R U M
a vér RH-faktorának meghatározására 

K O R L Á T L A N U L  K A P H A T Ó !

A véralvadást
befolyásoló gyógyszerek:

T H R O M B O r O R T
thrombin készítmény

helyileg alkalmazva g y o r s í t j a  a v é r a l v a d á s t

H l i M C C I I I I D C I
agyvelő  kivonat

parenterálisan alkalmazva elő segít i !  a thrcmbin- 
képző dést

VITAPLEX K VITAKOLAN
a vér^ prothrcrrbin tartalmát neveli, hepatogen  

postoperativ vérzések ellen

Perorálisan és  parenterálisan

I IP I l l i  1  € >
capilláris vérzések mege lő zése és  megszüntetése
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