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Á P R I L I S  4 .  E L É
A történelem nagy fordulatainak távlatait év

tizedekkel, negyed, fél és egész évszázadokkal mérjük. 
Egy évtized fele, öt esztendő  telt el azóta, amióta 
a Szovjetunió, a szocializmus hazájának fia i leverték 
a magyar dolgozó nép nyakáról a jármot, kezérő l 
a bilincset és megteremtették számára azt a lehető 
séget, hogy hazájában is felépítse a szocialista társa
dalmi rendet és abban megteremtse a szocialista ember 
típusát. Megteremtették számára a legnagyobb fejlő 
dés, a kommunista társadalom felé haladó szoci
alizmus útját.

A Felszabadítás Napja — Április 4 —
hazánk történelme kapitalista korszakának legelfa- 
jultabb — a nép elnyomását legszervezettebben és 
legtökéletesebben ű ző  formáját, a fasizmust választja 
el attól a demokráciától, a szocialista demokráciától, 
amely a Szovjetunióban, « világtörténelem folyamán 
elő ször valósította meg a kizsákmányolásmentes 
társadalmat.

Felmérhetetlen ennek a napnak a jelentő sége.
A világtörténelem 1917 októberének, a 

győ zelmes Proletár Forradalomnak, az emberiség 
elkövetkezendő  történelmét megvilágító fényét vetí
tette ez a nap hazánk történelmére.

Felmérhetetlen ennek a napnak a jelentő sége.
Fenin és Sztálin, a világtörténelem e két óriása, 

a szocializmus eszméinek és gyakorlatának e két 
lángelméje, az orosz proletariátusban Marx—Engels 
eszméit anyagi erő vé változtatva, Marx—-Engels 
eszméit továbbfejlesztve, megteremtették az első  szoci
alista országot.

Felmérhetetlen ennek a napnak a jelentő sége.
Három évtized folyamán a cári Oroszország 

legelnyomottabb népei a világ legszabadabb 
népeivé váltak. Három évtized folyamán a cári 
Oroszország, Európa e legelmaradottabb országa, an
nak legfejlettebb országává fejlő dött. Három évtized

folyamán az analfabétizmus hazájából az emberi 
kultúra zászlóvivő je lett.

Csak a Szovjetunió fejlő désének, társadalmának, 
népgazdaságának és kultúrájának megismerése tehet 
képessé bennünket arra, hogy Április 4 jelentő ségét 
felmérhessük.

Amint a győ zelmes Októberi Proletárforradalom 
határmesgyéje a világtörténelem múltjának és jövő 
jének, akként vált 1945 április 4 nemzeti törté
nelmünkben határmesgyéjévé mindannak, ami volt 
és ami lesz.

Április 4 a szocializmus megvalósításának 
perspektíváját jelenti hazánkban. E perspektíva 
keretében, a Szovjetunió példaadása nyomán, reánk 
magyar orvosokra, a magyar szocialista orvostudo
mány, a magyar szocialista egészségügy, a magyar 
szocialista orvosgyakorlat megvalósítása hárul.Ennek 
eszköze a ma Orvosi Hetilapja.

M i a feladata e cél elérésében az Orvosi Hetilap
nak, a magyar orvostudomány legelterjedtebb, leg
nagyobb példányszámban megjelenő  lapjának?

Feladata megteremteni az orvostudomány elmé
letének és gyakorlatának egységét. Megterem
teni a marxizmus-leninizmus e vezércsillagának 
elvét nemcsak azért, hogy tudományunk eleget tehessen 
feladata lényegének: a dolgozó nép'gyógyításának, 
hanem azért is, hogy az elméleti kutatás eredményei 
az orvosi tevékenység gyakorlatán nyerjenek meg
erő sítést. Csak az elmélet és gyakorlat e dialektikus 
kölcsönhatása biztosíthatja egyrészt az orvosi gyakor
lat számára a korszerű  tudomány nívóját, másrészt 
csak e dialektikus kölcsönhatás óvhatja meg az elmé
letet attól, hogy öncélú tudománnyá váljék.

Az Orvosi Hetilap feladata elő mozdítani a 
magyar orvosi kutatás bekapcsolódását a Szovjet
unió haladó orvostudományába. Elő  kell segítenie 
a szocializmus egységfrontjának megvalósítását a
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tudományos kutatás síkján is. Éberen kell ő rködnie, 
hogy orvostudományunk ne válhasson réssé 
a burzsoá tudomány ideológiájának beszivárgásával 
szemben. Mindezt nem abban az értelemben, hogy 
a burzsoá kultúra tudományának minden termékét 
elvetendő nek tartsa, hanem abban az értelemben, 
ahogy Lenin mondotta és ahogy Leninnel valljuk 
és hirdetjük, hogy a szocialista kultúra tovább- 
vivő je és továbbfejlesztő je mindannak, amit az emberi
ség sokezeréves kultúrája és annak keretében tudo
mánya, maradandót teremtett és alkotott.

Küzdenie kell a kozmopolitizmusnak az orvos- 
tudomány területén megnyilvánuló minden formája 
ellen. Küzdenie kell kutatóink tudatában ama kozmo
polita szemlélet ellen, amely az orvostudományi 
publikációk értékmérő jének a nyugati orvosi folyó
iratok szerkesztő bizottságait tartja, ama szemlélet 
ellen, amely értékmérő nek nem a tárgyi kritikát, 
hanem még ma is a hazai polgári orvostudomány 
ama hagyatékát tekinti, amely a docenturák elbírá
lásánál a nyugati folyóiratokban megjelenő  közle
ményeket kétszeresen értékelte. Rá kell mutatnia a 
kapitalista társadalom légkörében és attól fertő zött 
orvoskutatás eredményeivel szemben, a fokozott kri
tika szükségességére.

Éberen kell ő rködnie, hogy a marxizmus- 
leninizmus, a dialektikus materializmus természet- 
tudományos világszemlélete érvényesüljön az orvosi 
kutatás terén, de arra is, hogy a marxizmus-lenin- 
izmus szólamszerű  alkalmazása ne válhasson védő 

pajzsává a sekély ességnek és silányságnak és ezzel 
igaz és való ideológiánk meghamisítójává.

A ma Orvosi Hetilapjának feladata a lapszer
kesztés demokratizálása, a szocializmus elveinek 
legmesszebbmenő  érvényesítése a lapszerkesztésben.

»A tudományos kutatók ne tekintsék kizáró
lagos feladatuknak a lap közlemény anyagát nyújtani, 
hanem tartsák kötelességüknek a lap szerkesztésében 
kritikusként résztvenni. Legyen minden kutatóorvos 
egyben a lapszerkesztés aktív tagja. A  lap szerkesz
tésében ebben az értelemben való részvételük, kutató
társaikkal szembeni kritikájuk növelni fogja a lap 
színvonalát, ugyanakkor a lap nívójának növelése 
visszahat saját kutató munkájuk színvonalára«.

Az újraindult Orvosi Hetilap programm- 
nyilatkozata ilyen elképzelést táplált a lapszerkesztés 
módszertanáról és szervezetérő l. Am i akkor ösztönös 
érzés volt, az ma tudatos lapszerkesztési politikai 
célkitű zés. A magyar kutatóorvosok minél szélesebb 
rétegeinek bevonása az Orvosi Hetilap szerkesztési 
munkájába, ' az Orvosi Hetilap munkatársai és 
lektorai marxista kritikai érzékének nevelése és 
ösztönzése azok a feladatok, amelyek a jövő  — 
a szocialista Orvosi Hetilap fejlő dését és kialakítását 
biztosíthatják.

E  feladat megoldásához kérjük minden kutató
orvos segítő  támogatását és április 4-i felajánlását.

E  feladat további szervezése az Orvosi Hetilap 
április 4-i felajánlása.

Trencséni Tibor dr.

A Pázmány Péter Tudományegyetem I I .  Sebészeti Klinikájának közleménye 

(Igazgató : Klimkó Dezső  dr. egyet. ny. r. tanár)

Érző ideg ingerlésének (fájdalom) hatása a serum phagocytosist
serkentő  képességére*

I r tók : LUDÁNY GYÖRGY dr., RÉCZEY JENŐ  dr. és VAJDA GYULA dr.

Az utolsó évtizedben megjelent vizsgálatok 
egész sora bizonyítja, hogy a vegetatív ideg- 
rendszer és a szervezet immunfolyamatai között 
szoros összefüggés áll fenn. Többek között meg
állapítást nyert, hogy a  szervezetben normálisan 
is jelenlevő  úgynevezett »védő anyagok«, mint 
a normál bactericid anyagok, complement, normál 
opsoninek stb. sym pathicus serkentés és para
sympathicus gátlás a la t t  állanak. Papilian (1) és 
munkatársaival szemben Bélák és Goreczky (2) 
m utattak  rá arra, hogy a  sympathicomimeticusan 
ható  ephedrin a serum  phagocytosist serkentő  
képességét nyulakon fokozza, viszont a para- 
sympathicomimeticusan ható pilocarpin azt ki
fejezetten csökkenti. E z t Kokassal (3) kutyákon, 
m ajd Sző kével és Lő veivel (4) embereken is meg
erő sítettük. Mindkét h a tás reversibilis, bizonyos 
idő  elteltével a serum  phagocytosist serkentő  
képessége a normal szin tre tér vissza.

Physiologiásabb képet nyerünk a fentiekben 
ismertetett jelenségekrő l Ludány, Győ ri és Berta

* A kísérletek e g y  része elő zetes közlem ényként 
m egjelent az EME. O rv. É rtesítő  62. kötetében (1947).

(5) ezekkel összhangban álló vizsgálataiból: meg
állapításra került ugyanis, hogy a n. splanchnicus 
közvetlen ingerlésére a savó phagocytosist ser
kentő  képessége erő sen emelkedett. Újabban 
szovjet-orosz szerző k, Golodets és Putshkov (6) 
e vizsgálatainkkal egybehangzó megfigyelésekhez 
ju tottak. 1948-ban közölt eredményeik szerint 
Ringer-oldattal átáram oltatott békáknál a n. 
splanchnikus ingerlése után a perfusios folya
dék a fehérvérsejtek phagocytosisát erő sen fo
kozza. Midő n kísérleteinkben vagus-ingert alkal
maztunk (a szív alatt, hogy a keringési hatásokat 
elkerüljük), úgy a vérsavó phagocytosist serkentő  
képessége múlóan csökkent. Ha a kísérleti álla
toknál a n. splanchnicus, illetve n. vagus ingerlése 
elő zetes ergotoxin vagy yohimbin-adagolás, illetve 
atropinozás után történt, úgy az excitatio effectusa 
hatástalan maradt. Egy másik kísérletsorozatban 
megállapítottuk, hogy asphyxia útján centrálisán 
kiváltott sympathicus izgalom hasonlókép fokozza 
a savó phagocytosist serkentő  képességét. Ludány, 
Szathmáry és Hadnagy (7) a fentiekhez hasonló 
jelenséget figyelhettek meg egészséges sportoló
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pilótákon caloricus és rotatiós vestibuláris ingerre. 
A szerző k nézete szerint a jelenség a labyrinth 
felő l a vegetativ idegrendszerre reflectoricusan 
áttevő dő  ingerülettel kapcsolatos. Hasonló érte
lemben szólnak Benetato, Baciu és Vlad (8) 
észlelései, kik a hypothalamus környékének inger
lésére ugyancsak megfigyelhették a vérfolyadék 
phagocytosist serkentő  erejének fokozódását. Te
kintve, hogy Cannon vizsgálataiból tudjuk, hogy 
psychicus affectiók centrális sympathicus izgal
mat váltanak ki, Ludány, Zsirai és Hadnagy (9) 
megvizsgálták, hogy egyrészt kutyáknál ijesztésre, 
másrészt embernél erő sebb • psychicus hatásra 
(vizsgázás) a vérsavó phagocytosist serkentő  
képessége, hogyan változik. Mindkét esetben 
tetemes fokozódásról számolhattak be. Ludány (10) 
legújabb megállapításai szerint a barosensibilis 
zónák felő l (sinus caroticus, illetve arcus aortae) 
kiváltott reflectoricus sympathicus izgalom a 
fentiekhez hasonlóan ugyancsak emeli a vérsavó 
phagocytosist serkentő  képességét. Ha mindkét 
oldalon átmetsszük a n. Heringet és a n. depressor 
rostjait, úgy a vérsavó phagocytosist serkentő  
ereje kb. 40%-kai emelkedik.

Cannon és iskolája vizsgálataiból ismeretes, 
hogy psychicus izgalom mellett fájdalominger is 
kiválthatja a sympathico-adrenalis rendszer izgal
mát, az úgynevezett »vész-reflex« (»emergency 
reflex function«) értelmében. Ezzel magyarázható 
meg, hogy érző  idegek ingerlésére (fájdalominger) 
reflectoricus sympathicus izgalom lép fel annak 
összes tüneteivel (pl. pressor reflex): erre utalnak 
Ludány és Jourdan (11) régebbi vizsgálatai is, 
melyek szerint a n. ischiadicus centralis csonkjá
nak ingerlésére bekövetkező  sympathicus izgalom 
hatására a bélboholy-mozgás automatiája csökken, 
a bolyhok síma izomzatának tónusa megnöve
kedik, testük összehúzódik.

A továbbiakban felmerült a kérdés, hogy érző  
idegek ingerlése útján kiváltott fájdalomingerre 
bekövetkező  reflectoricus sympathicus izgalom 
hogyan módosítja a serum phagocytosist serkentő  
képességét? Vájjon elég erő s-e ezen az úton ki
váltott sympathicus izgalom ahhoz, hogy a 
fenti eltolódásokat a vérfolyadékban létrehozza? 
A kérdés általánosabb érdeklő désre is számot 
tarthat, hiszen sérülésekkel, kóros folyamatokkal, 
mű vi beavatkozással számtalan esetben jár együtt 
fájdalom. A beteg szempontjából pedig nem 
tekinthető  elhanyagolhatónak az a körülmény, 
hogy fájdalomingerre (gondoljunk itt első sorban 
is sérülésekkel kapcsolatos fájdalomra) — habár 
átmenetileg is — a savó védő anyagaiban változás 
következik be. A fenti kérdések eldöntésére 
kísérleteket végeztünk kutyákon chloralose ill. 
pernocton narcosisban.

A serum phagocytosist serkentő  képességét 
Wright módszere szerint határoztuk meg. A vizsgá
latoknál o-i ccm savóhoz o-i bacterium suspensiót 
adtunk (staph, pyogenes aureust, illetve typhus 
bacteriumot). A keverék 30 percre thermostatba 
került, majd 0-5 ccm leucocyta-suspensiót adtunk 
hozzá. A fehérvérsejteket patkány hasüregébő l 
nyertük steril bouillon oltással. A fehérvérsejtek

phagocytosisát 2 órában szabtuk meg. Végül a 
Widal-cső ben leülepedett leucocytákból kenetet 
készítettünk és azt Gram, illetve May—Grünwald— 
Giemsa szerint festettük meg. Minden kísérletben 
megszámoltuk, hogy 400 leucocyta hány említett 
baktériumot phagocytál. Statisztikai megálla
pítások alapján 200 leucocyta phagocytosisát 
meghatározva a számolás hibahatára (szóródás) 

'0 == Jz 9'57%- Mivel a 2 a érték az összes varián
sok több mint 95%-át magába foglalja, ezért vizs
gálatainknál a hibahatárt maximálisan ^20% -ra  
tehetjük. Azáltal pedig, hogy a leucocyták 
számát a számolásnál megkétszerezzük, a hiba
határok biztonságát még erő sebben fokoztuk. 
A chloralose narcosis maga nem változtatja meg 
a serum phagocytosyst serkentő  képességét, csak 
annyiban módosítja, hogy a vérfolyadék a bevitt 
physiologiás NaCl-oldat révén kissé felhigult. 
(Gór eczky—Ludány (12). A n. ischiadicust az egyik 
oldalon kipraeparáltuk, majd átvágtuk. Ugyan
csak kipraeparálásra került a vena femoralis is, 
honnan a vérvételek történtek. A kiindulási érték
hez a vérvétel 15 perccel az említett képletek 
feltárása után történt. A n. ischiadicus centrális 
csonkját 15 perc leforgása alatt 3 x 3  percig 3 
perces szüneteket beiktatva, inductor-árammal 
ingereltük. A vérvételeket az ingerlés megkezdése 
után 30, 60 és 120 perccel végeztük. Kísérleti ered
ményeket az I. táblázat tünteti fel.

i .  táblázat.

N
(fi
-4-»
<D

TI
vü
(fi

P h a g o c y t á l t  s t a p h y l o -  

c o c c u s o k  s z á m a  

n .  i s c h i a d i c u s  

i n g e r l é s e  u t á n

P h a g o c y t á l t  

t y p h u s  b a c t .  s z á m a  

n .  i s c h i a d i c u s  

i n g e r l é s e  u t á n

5 n o r m .
3 0 ' 6 0 ' 1 2 0 ' n o rm .

3 0 ’ 6 0 ’ 1 2 0 '

I . 6 5 7 9 6 3 9 8 0 7 4 0 5 2 5 7 9 4 7 6 0 6 0 5

2 . 4 9 3 7 8 1 7 6 0 5 4 0 3 9 7 6 0 2 5 8 5 4 4 9

3 - 5 2 7 8 3 1 8 0 0 8 5 0 6 0 5 9 0 0 9 2 8 6 6 7

4 - 8 9 6 1 3 6 0 1 4 0 0 1 0 5 0 4 1 7 6 9 3 6 9 0 4 9 2

5 - 6 1 7 8 9 .5 9 4 0 7 0 d 3 9 0 6 3 1 6 6 9 4 9 6

6. 4 7 3 6 8 4 7 ° 3 5 3 7 4 4 9 6 9 1 6 7 5 4 7 0

Amint az egyes kísérletekbő l kitű nik a n. 
ischiadicus ingerlése után a savó phagocytosist 
serkentő  képessége minden esetben emelkedik. 
A titemövekedés kb. egyaránt megnyilvánul úgy

l .  sz. ábra.

A n. ischiadicus ingerlesének hatása a savó-phagocytosist 
serkentő  képességere (kísérletek középértéke).
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a staphylococcus pyogenes aureus, mint a typhus 
bacterium esetében. A vizsgálatok egyrészében 
a változás maximumát m ár 30 perccel az ingerlés 
kezdete után eléri, míg a másik részében 60 perc 
múlva még kissé tovább emelkedik. 2 óra múltá
val a savó phagocytosist serkentő  képessége meg
közelíti a kiindulási értéket, de valamivel mindig 
magasabb.

Az i .  görbe a 6 kísérlet eredményeinek száza
lékos középérték-változásait tünteti fel úgy 
staphylococcus pyogenes aureus, mint typhus bac
terium esetében. Amint az ábrából jól kitű nik a 
középértékek messze a megadott számolási hiba
határ (2 a) fölött mozognak.

A kísérleti állatok következő  csoportjánál 
pernocton narcosisban a n. splanchnicust praepa- 
ráltuk ki, mint érző  rostokat is tartalmazó ideget, 
átvágtuk és a centrális csonkját a fentebb említett 
módon ingereltük. Ezután a vena femoralisból 
30, 60 és 120 perc múlva vért vettük. A nyert savók 
phagocytosist serkentő  képességét tünteti fel a
II. táblázat.

2. táblázat.

Nin
4->0
Thv0in

Phagocytált staphylo- 
coccusok száma 

n. splanchn. 
ingerlése u tán

Phagocytá lt 
typhus bact. szám a 

n. splanchn. 
ingerlése u tán

« norm. 30' 60' 120' norm. 30' 60' I20'

I . 163 3°8 355 3° i 93 151 277 I40
I . 331 525 499 508 130 182 166 163
3- 225 287 325 [ 2 9 9 418 579 824 563

E  kísérleteknél is azt láthatjuk, hogy a n. 
splanchnicus centralis csonkjának ingerlése után 
a savó phagocytosist serkentő  ereje tetemesen 
fokozódik.

A 2. ábrán is k itű nik, hogy a fenti 3—3 
kísérlet eredményeinek %-os középérték válto
zásai jóval a számolási hibahatár (2 a) fölött 
mozognak.

2. sz. ábra.

A  n . splanchnicus centr. csonkjának ingerlésére bekövet- 
t kezű  phagocytosis változás (kísérletek középértéke).

Ludány, Kokas, Vajda (1. c.) legújabb vizsgá
lataiból ismeretes, hogy a serumnak sympathicus 
izgalomra elő álló phagocytosist serkentő  képes
ségének fokozódásánál a mellékvese döntő  szere
pet tö lt be. A n. splanchnicus ingerlésre ugyanis

a mellékvese vénájában a savó phagocytosist 
serkentő  képessége rögtön tetemesen emelkedik. 
Mellékveséjüktő l megfosztott állatoknál a n. 
splanchnicus ingerlésére a jelenség kimarad. 
A fentiek ismerete alapján egy kísérletsorozatban 
vizsgálat tárgyává tettük, hogy vájjon érző  
idegek centrális csonkjának ingerlésére a mellék
veséjüktő l megfosztott állatoknál bekövetkezik-e 
a savó phagocytosist serkentő  képességének foko
zódása. A kérdés eldöntésére 3 kutyán pernocton 
narcosisban kipraeparáltuk mindkét mellékvesét, 
majd annak vénáit lekötöttük, úgy, hogy a szervek 
felő l a vér elfolyását felfüggesztettük. A baloldali 
n. splanchnicust felszabadítottuk, átvágtuk, majd 
centrális csonkját elektromosan ingereltük.

3. táblázat.

Nin
•4-»0
TJ
N0m

Phagocytá lt staphylo- 
coccusok száma 

n. splanchn. 
ingerlése u tán

Phagocytált 
typhus bact. szám a 

n. splanchn. 
ingerlése u tán

3 norm. 30' 60' 120' norm. 30' 6o' 120'

I . 483 503 470 489 103 119 I I I 98
2. 282 324 305 3°6 99 107 113 91
3- 375 390 365 378 119 126 114 122

Amint a I I I . táblázatból és a 3. ábrából 
kitű nik, egy esetben sem kaptunk a savó phago
cytosist serkentő  képességében significans eltérést. 
A változások nem lépik túl az általunk megadott 
hibahatárt és meg sem közelítik azt az eltérést, 
ami azoknál az állatoknál figyelhető  meg, melyek
nél a mellékvese a szervezetbő l nincsen kikapcsolva.

3. sz. ábra.

A  n. splanchnicus centr. csonkjának ingerlésére bekövet
kező  phagocytosis változás m indkétoldali mellékvese — 

vénák lekötése után (kísérletek középértéke).

A fentiek szerint tehát a n. ischiadicus és n. 
splanchnicus centrális csonkjainak 15 perc lefor
gása alatt 3—3 percig tartó  elektromos ingerlése 
— 3 perces szünetet beiktatva — a serum phago
cytosist serkentő  képességét a staphylococcus pyo
genes aureus esetében 44—71%-kal, míg typhus 
baktériumoknál 37—107%-kal emelte. A hatás 
maximumát 30 és 60 perccel az ingerlés után érte 
el, a jelenség reversibilis, amennyiben kb. 2 órával 
az inger után a savó phagocytosist serkentő  
képessége a kiindulási szintre csökken, vagy vala
mivel még mindig magasabb. Ezek szerint az érző  
idegek felő l reflectoricusan kiváltott sympathicus
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izgalom elég kifejezett ahhoz, hogy a savó phago- 
cytosist serkentő  képességének fenti eltolódását 
létrehozza.

Valahányszor fájdalominger éri a szervezetet, 
az a vegetatív idegrendszer útján úgy változtatja 
meg vérfolyadékának tulajdonságát, hogy annak 
phagocytosist serkentő  képessége kifejezetten emel
kedik. Ez természetesen bekövetkezik egyrészt, 
ha a fájdalom valami kóros folyamat útján, 
vagy sérülés, illetve mű vi beavatkozás révén 
jön létre. Az egész jelenséget egy reflectoricus 
szervezeti védekezési berendezésnek foghatjuk 
fel és joggal sorolhatjuk a Cannon-féle védekezési 
reflexek sorába (13). A szervezet ezúton is fokozza 
védekező  berendezését a károsodással szemben : 
azáltal, hogy a vérfolyadék opsonicus képességét 
növeli, a leucocyták phagocytáló tevékenységét 
elő segíti. Biológiailag tekintve ez a jelenség 
újabb értékes példája, hogy a különben kellemet
len sensatiókkal járó fájdalom a szervezet számára 
hasznos folyamatok kiváltója.

Hogy a serum phagocytosist serkentő  képes
ségének fájdalomingerre történő  emelkedése a 
védekezés szempontjából szükséges és fontos, 
az kitű nik Grigorjdn M. S. (15) vizsgálataiból is : 
az orosz szerző  rám utatott arra, hogy a fájdalom 
az elő álló sympathicus izgalom révén fehérvérsejt
szaporulathoz vezet. A szervezet tehát celluláris 
védekező  berendezését egyrészt hyperleucocyto- 
sissal másrészt a szervezet phagocytosist serkentő  
képességének általunk kim utatott emelésével fo
kozza.

E kísérletek egyúttal további bizonyítékát 
szolgáltatják annak, hogy a serum phagocytosist 
serkentő  képessége, a többi »védő anyagához 
hasonlóan, a vegetatív idegrendszer irányítása 
a latt áll.

Összefoglalás.

1. Kutyánál chloralose, illetve pernocton 
narcosisban a n. ischiadicus és a n. splanchni
cus centralis csonkjainak 15 perc alatt 3—3--ig 
történő  ingerlésére a serum phagocytosist ser
kentő  képessége úgj' staphylococcus pyogenes 
aureus, mint typhus bacteriummal szemben fo
kozódik.

2. A hatás 40—107% között mozog és 30—60 
perc múlva éri el maximumát ; a jelenség re versi
bilis, amennyiben 2—3 óra múltával a serum 
phagocytosist serkentő  képessége a kiindulási ér
tékre száll alá.

3. A mellékvesék kiiktatása után a n. splanch
nicus centralis csonkjának ingerlése hatástalan.

4. A jelenség újabb bizonyítékát szolgáltatja 
annak, hogy a serum phagocytosist serkentő  ereje 
sympathicus serkentés alatt áll.

5. A fentiek alapján megállapíthatjuk, hogy a 
szervezetet ért fájdalominger fokozott leucocyta- 
phagocytosishoz vezet.
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IL 71 y a  a h  b, E. P e u e u ,  fl. B a ft A a : B03R EPI- 
CTBME PA3RPAIKEHHH C E H 30P H flH b IX  H EPBOB 
(BOJ1M) HA CTM M YJlHpyiOIIiyfO OArOLfM T03 CIIO- 
COBHOCTb CbIBOPOTKH

1. y  coSaKH ripn HapK03e xnopano3oft h j i h  nepHOKTO- 
HOM npn pa3flpa>KeHun neurpaJThHbix Kyrbeft n . ich iad icus 
H n. sp lanchn icus Ha npoTfliKeHiin 15 m h h y t  no 3 ’, cmMy- 
J iH p y io m y io  <})arouHT03 cn o co ß H o C T b  c m b o p o t k h  y  b c a h m m -  
Baerca KaK nporaB s tap h y lococus pyogenes au reu s TaK 
II npOTHB TH(jl03HbIX CaKTepHH.

2. Bo.3AeMCTBne KoneßneTCH Mewiy 40— 107 %  h  a o c t h -  
raeT CBOero MaKCHMyiaa aepc'3 30—60 m h i i v t .  HBJiemie ona- 
3HBaeTCH peBepCHÖHJibubiM, noCKOJibuy 2— 3 uaca cnyerH 
CTHMyjmpyiomaH ( { a h o u h t o b  cnocoSiioCTb c m b o p o t k h  cna- 
AaeT Ha h c x o a h y i o  BeaiiniHy.

3. nocue BbiKjnoaenHH h a a h o h € h h h k o b  pa3Apa>i<enHe 
uem paabiieií KyrbH ocraercH 6e3 atjxJieKTa.

4. flBjieHHe i ipeA ocT aB jiH C T  HOBoe « 0 K a3 aT eab C T B 0  T o r o ,  

m o  C T H M y a n p y io m a a  ( [ )a ro u H T 0 3  c n o c o G n o c T b  c h b o p o t k h  
33BHCHT OT CHMnaTHHeCKOH CTHMyjIHUHH.

5. Ha ocHOBaHHH BbiuieyKa3aHHoro m o k c m  yCTaHOBHTb, 
HTO S o a e n o e  p a 3 A p a> « eH u e  b  op raH H 3M e o e a e r  k  noBbimeH- 
HOMy a e f tK o u H T a p n o M y  (J>aronH T 03y.

G y. L u dán y , J. R é c z e y  e t  G y. V a jd a : L ’e f fe t 
de l ’e x c ita t io n  d es n e r fs  se n s it i fs  (d e  la  d o u le u r ) 

su r la  fa cu lté  ex c ito -p h a g o c y ta ir e  du  sé r u m .

l°  L ’exc ita tion  des m oignons cen trau x  d u  sc ia tiq u e  
e t du  sp lanchn ique chez le ch ien  en anesthésie  généra le  
au ch lora lose ou au p e rn o c to n  p en d a n t 3 m in u tes  au  
cours d ’u n  q u a r t  d ’h eu re  provoque une a u g m e n ta tio n  
de la  facu lté  du  sérum  d ’augm en ter la  phagocy tose a 
l ’égard d u  s taphy loccque dó ré e t du  bac ille  d ’E b e r th .

2° L ’au g m en ta tio n  o b tenue var ie  en tre  40 e t 107%  
e t a t te in t  son m ax im u m  au b e u t de 30 ä  60 
m inu tes ; le phénom éne e s t réversib le, d ’a u ta n t  q u ’á  
l ’exp ira tion  de 2 ä  3 h eu re s  le ta u x  exc ito -phagocyta ire  
du sérum  retom be au-dessous de sa v a leu r p r im it iv e .

3° L ’ex c ita tio n  d u  m o ignon  sp lanchn ique c e n tra l  
est in o p éran te  aprés exérése des surrénales.

4° Le phénom éne ap p o r té  un  p reuve nouvelle  de 
ce que la  capac ité  sé riq u e  exc ito -phagocy ta ire  es t sous 
la  dépendance du sy m p a th iq u e .

5° Les fa its  sus-énoncés ju s t if ien t la  conclusion que 
chaque sensation  do lo rif ique frap p an t l ’o rgan ism e 
déclenche une é léva tion  de la  phagocytose leu co cy taire .
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A Pázmány Péter Tudományegyetem Elme- és Idegkórtani Klinikájának közleménye 

(Igazgató : H:órányi Béla dr. egyet. ny. r. tanár)

Trigeminus neuralgia befolyásolása tartós altatással
I r ta : ZÁDOR IMRE dr.

A fájdaloraérzés kialakulásában épúgy, mint 
az érző körben általában, az egész pályarendszer 
állapota döntő  szerepet játszik. Az alkalm azott 
inger fizikai sajátságaitól függ, hogy milyen 
receptorkészülékeken hoz létre ingerületi állapotot. 
Egészséges egyéneknél a külső  inger sajátságaitól 
függ, hogy fáj dalmi érzést vált-e ki. A fáj dalmi 
receptor készülékekbő l meghatározott (a leg
vékonyabb my.elinhüvely nélküli vagy keskeny 
myeiinhüvellyel rendelkező ) rostok vezetik tovább 
ezeket az ingereket a spinothalamicus pályán 
keresztül. A thalamusnak az ingerület kiválasztá
sában van  döntő  szerepe. Innen az ingerület a 
cortex érző területéhez halad tovább. Az érző  
cortexhez érkezett ingerület azonban még nem 
»fájdalmi érzés«. A fáj dalmi érzés minden való
színű ség szerint a homloklebenyben alakul ki. Az is 
lehetséges, hogy a fájdalmi ingerek ú tja  közvetlen : 
thalamus-frontalis cortex (Gordon Holmes). I tt 
válik tudatossá, hogy valamely inger kellemetlen-e, 
»fájdalmas«-e. Az egész folyamatnak tehát három 
fő  állomása v an :

1. receptor készülék,
2. vezető  rendszer
3. centrális rész (thalamus és agykéreg) 

Ezek közül bármelyik állapotának megváltozása 
képes a fájdalmi érzés sajátságait megváltoztatni. 
Akut megbetegedések, sérülések általában fájda
lommal járnak. Ez a szervezet figyelmeztető  jele, 
tehát biológiailag hasznos jelenség. Azonban gyak
ran megtörténik, hogy az acut megbetegedés vagy 
sérülés lezajlása után is fennmarad a fájdalom. 
Egyes esetekben a fájdalom fennállásának semmi 
objektiv okát nem lehet kimutatni. Ezek közé ta r
tozik a trigeminus neuralgias, fájdalom is, amely 
sok esetben kínzó, »elviselhetetlen« lehet. Hasonló 
»elviselhetetlen« fájdalom a causalgia, phantom 
végtag, thalamus fájdalom. Trigeminus neuralgiá- 
nál több  szerző  a kim etszett idegköteg szövettani 
vizsgálatával semmiféle elváltozást nem tudott 
k im utatni. Hasonló a helyzet az ú. n. többi elvi
selhetetlen fájdalmak bizonyos eseteiben. Ilyenkor 
hátsó gyök átmetszés, a gerincvelő i pályák átm et
szése is sok esetben csak átmeneti javulást ered
ményez, vagy teljesen eredménytelen. Ezekben az 
esetekben, a fájdalmi pályarendszer centrális ré
szében athalamusban vagy a cortexben kell keres
nünk elváltozást. Ilyenkor a centrális neuron inger
küszöbértéke alacsonyabb, ezért történ ik  az, hogy 
minden külső  inger nélkül a beteg fájdalm at érez. 
A fájdalomérzés intenzitását természetesen az 
egész szervezet aktuális állapota is befolyásolni 
képes, de az »elviselhetetlen« fájdalmi érzés ki
fejlő dése a centrális neuron küszöbértékétő l függ. 
A frontalis kéregterület szerepét Pavlov vizsgálatai 
is igazolták. Pavlov kutyákon fájdalmi ingerekre

pozitív feltételes reflexet volt képes kialakítani, 
vagyis conditionálással megszüntette az inger fáj
dalmi jellegét.

A fájdalmi érzés tudatosulásában a frontalis 
kéreg szerepének fontosságát igazolják Schilder 
és Wechsler vizsgálatai is, akik frontalis lebeny
sérülés után képtelenek voltak a betegnél fájdalmi 
ingerekre feltételes reflexet kialakítani. Schilder 
ezt a jelenséget fájdalmi asymholiának nevezte.

Ezek szerint a centrális neuron ingerküszöbé
nek megváltozásában a feltételes reflex mechaniz
musnak is szerepe van.

A trigeminus neuralgia gyógyításában eddig 
fájdalomcsillapítók adása, alkoholos vagy novo- 
caininfiltratio a perifériás idegköt egben és Frazier-, 
Dandy-, Sjöquist-mű tét szerepeltek. Azonban sok 
esetben ezek a beavatkozások is eredménytelenek 
voltak. Az u tóbbi években különösen amerikai 
sebészek frontalis leucotomiát végeznek elvisel
hetetlen fájdalmak, így trigeminus neuralgia befo
lyásolására is.

A szovjet irodalomban Pavlov nyomán a ta r 
tós altatás módszerérő l számolnak be ezekben az 
esetekben.

Mi is megkíséreltük tartós altalással befolyá
solni a trigeminus neuralgiás fájdalmakat, ö t  eset 
alapján szerzett tapasztalatokról számolok be.

1. eset.
K . I .-né  58 éves nő beteg . 1949 jú n . 14— jú n . 30-ig  

fek ü d t a  k l in ik á n . E lő ző  m egbetegedések  : 11 év  e lőt t  
m e llh á rty ag y u llad ás, m e n s tru a tió ja  6 éve k im a ra d t .  
E z  év ja n u á r  ó ta  jo b b  arc fé len  szaggató  je llegű  fá jd a lo m  
tá m a d t. K özben  röv idhu llám kezelésre a  fá jd a lo m  en y 
h ü lt. B e jöve te le  e lő t t  három  h é t te l  sú lyosbodo tt, ro h a 
m okban  je le n tk e z e tt, be jövete l e lő t t  eszm életvesztéses 
rosszu llét k e le tk e z e tt, am ely  a la t t  a  bu lbusok  b a lra  
d ev iá ltak . B e jö v e te l i  s ta tu s  : jo b b  o lda li tr ig e m inu s  
i — 3 ágában  k i fe je z e tt  nyom ásérzékenység'. N y e lv  k issé 
b a lra  dev iá l, O ppenhe im , G ordon  b. o. p o z itív . J .  arc 
félen  m inden  q u a l i tá s ra  k isfokú hypaesthesia . K o p o ny a  
R tg  nem  m u ta to t t  e ltérést, l iq u o r negativ , o rr-gége- 
fü lé sz e t i le le t : j .  o . k isfokú ha llásrom lás. A b e teg e t m e n 
tő k  hozzák be, te l jesen  m ozd u la tlan u l fekszik . F e je k e n 
dő be ta k a rv a . A  legk isebb  m ozgás, az ágy  m egérin tése is 
heves fá jd a lm a t v á l t  k i. A nag y  fá jda lom  m ia t t  a  b eteg  
napok  ó ta  nem  v e t t  m agához táp lá lék o t. Dg. : tr ig emin u s 
neura lg ia . A  v izsg á la to k  befe jezése u tán  a lv ó k ú rá t k e z 
dünk  som n ifen  in jekc iókka l. N ap i 3— 4 am p u llá v a l a 
b e teg  jó l  a lsz ik . Az a lv ó k ú ra  4 -ik  nap ján  kem ény , hideg  
é te lek e t is p a n a sz  nélkü l fogyasz t, 9-ik  napon  az alvó- 
k ú rá t be fe jezzü k . A  beteg  te ljesen  panaszm en tes, a rc a  
te ljesen  k is im u lt, neurologiailag semmiféle kóros reflex 
jelenleg nem  váltható k i. ö tö d ik  h ó n ap ja  te ljesen  p an asz - 
m entes.

2. eset.
K . J .-n é  46 éves nő beteg . 1949 aug. 2-tő l aug . 31-ig 

fek ü d t a  k l in ik á n . E lő ző  betegségekrő l nem  szám o l be. 
M en stru a tió ja  6 éve m a ra d t el. 1 éve m egdagad t a  j. a rc 
fele. A fogorvos m eg á llap íto tta , hogy fogai épek . Késő bb  
m égis k é t fo g á t k ih ú z ták , de fá jd a lm a nem  e n y h ü lt. 
A  fá jda lom  a  j .  arc fé lre te r je d  k i, égető , m a ró  je lleg ű . 
M ásfél éve a  fá jd a lo m  igen heves, roham okban  je le n t
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k ez ik , ó rán k én t io — 15 ilyen ro h a m a  is v an . A  ro h am  
h ir te le n  kezdő d ik , 2— 3 perc ig  ta r t .  E lő ször jo b b  szá j
szög le te  fé lrehúzód ik , azu tán  jo b b  kezével b e h a j l í to t t  
u j ja k k a l  j. h a lá n té k á n  k av a ró  m o zgásoka t végez, köz
ben  b . kezével hason ló  körkörös m ozgásokka l sz á ja  kö rü l 
dö rgö li a  b ő rt. Szem ei könnyeznek , a rc a  a  fá jd a lo m tó l 
e lto rzu l. R oham  a la t t  a  j .  nagyu jj sp o n tá n  dorsalf lex iós 
ta r tá s b a  ju t ,  m íg  a  tö b b i u j jak  p lan ta r f lex ió s  á l lásb a  k e 
rü ln ek . A  ba lláb  n a g y u j ja  dorsalflex iós te n d en c iá t m u ta t ,  
a  tö b b i u j ja k  p ed ig  leg y ező ta rtásb a  kerü lnek . A ro ham  
le z a j lá sa  u tá n  k b . % — 1 percig  m ég ezek  a  tü n e te k  k iv á l t 
h a tó k . A betegné l j .  o . h a lá n té k tá jo n  a  ha j te n y é rny i 
te rü le te n  te ljesen  lek o p o tt, azon a  te rü le te n , aho l a  b e teg  
a  j .  kezéve l a  fe n t le ír t  m ozgást sz o k ta  végezni roh am  
a la t t .  Jo b b  szá jzug  m ozgásnál e lm arad , nyugalm i á l la 
p o tb a n  fé lrehúzódo tt. N yelv  k issé b a l ra  dev iá l. F első  vég 
ta g  re f lexek  j .  o. k issé  élénkebbek. P a te l la  m ko. egyenlő , 
A ch illes re f lex  m ko . clonusos. M ko (roham m entes id ő
ben) n ém a  ta lp . J .  o. az V. 2— 3 ág á n ak  m egfelelő en m in 
d en  q u a l i tá s ra  k ite r je d ő  h ypaesthesia . V . k ilépési p o n to k  
j .  o. nyom ásérzékenyek . Fü lészeti- fo g ásza ti le le t a  t r i 
gem in u s n eu ra lg ia  szem pon tjábó l n eg a tiv . L iq u o r te l
jesen  nega tiv . V vs süllyedés 46— 72. D g. : tr ig em in us 
n eu ra lg ia . (Tic. dou loureaux .)

T ízn ap i a lv ó k ú ra  u tá n  te ljesen  panasz- és tü n e t 
m en tes, p y ram is tü n e te k e t sem  le h e t k iv á lta n i. Az alv ó 
k ú ra  a la t t  m egh ízo tt, a rca  k is im u lt. A  k lin ik á ró l va ló  
tá v o zá sa  ó ta  2 h ó n ap  te l t  el. A zó ta  te ljesen  p an asz- 
m e n tes .

3. eset.
M. M .-né, 29 éves, 1949 szep t. 17— o k t. 20-ig v o lt 

a  k l in ik á n . 1945-ben k ezdő dö tt fá jd a lm a  a j. arc fé len . 
A bb an  az idő ben  n y i to t t  a b lak  m e lle tt  d o lg o zo tt, 
tr ig e m in u s  n e u ra lg iá já t erre vezeti v issza. A  b e teg édes
a n y ja  e lm ond ja , hogy  leánya m ind ig  zárk ó zo tt, fé lénk  
vo lt. A  betegnél neuro lóg ia i e lvá lto zás nem  észle lhető . 
A tr ig em in u s n y o m áspon tok  sem érzékenyek , a  fá jda lom  
sp o n tá n  tám ad , szaggató  jellegű . F ogászati, fü lészet- 
le le t te l jesen  n eg a tiv , koponya-rtg . nem  m u ta t e lv álto 
zá st. A b e teg  a lv ó k ú ra  a la t t  e lm ond ja , hogy  5 éve (a f á j 
da lom  ke le tkezése ó ta ) szerelm es a  m ű veze tő jébe, a ki 
azo n b an  nem  m e rt köze ledn i hozzá. E m ia t t  nagyon  szé- 
g y e lte  m a g á t és t i tk o ln i  igyekezett é rze lm e it. E lm on d ja , 
hogy  a  zsáb a  nem  is, o lyan  re tten e tes , in k áb b  a  szíve fá j 
a  m ű v eze tő  u tá n . Egész idő  a la t t  h an g o z ta tja , hogy  
úgysem  fog m eggyógyu ln i. A lta tás  a la t t  á l landóan  a  m ű 
veze tő rő l beszél, k é r i a  kö rnyezeté t, hogy  m in d ez t t a r t 
sák  t i to k b a n , m e rt nagyon  szégyenli. E lő szö r 5 n ap on  á t, 
m a jd  h áro m  n ap i sz ü n e t u tá n  ism ét tíz  napon  á t  ta r tó  
a lv ó k ú rá t végzünk  a  betegné l. T e ljeseb  p an aszm en tesen  
tá v o z ik .

4. eset.
F . F .-né 34 éves assistensnő , .1949 . X . 25—  

X I . 18-ig v o lt a  k l in ik án . B etegségével k ap c so la tb an  
szó b a jö h e tő  m o m en tum ok  : egy ik  a n y a i n a g y b á ty ja  
e lm ebeteg . M en stru a tió ja  régebben 4— 5 nap ig , az u tób b i 
idő ben  1— 2 n ap ig  t a r t  és közben egész z a v a r tn a k  érzi 
m a g á t. O rrsö v én y m ű té tte l o p e rá lták . H om lok  és o rr-  
m e llékü reg  gyu lladás m ia t t  is m ű té te t  végeztek . M ko. 
közép fü lgyu lladása v o lt és több ízben  végeztek  n á la  
fo g m ű té te t tá lyogos fogak  m ia tt.  2 évve l eze lő tt m ig ra i
nes ro h am a i vo ltak , több ízben  el is á ju l t .  E b ben  az id ő 
ben  depressiós á l la p o tb a  kerü lt. Ez év  ta v asz án  erős fe j
fá jás lé p e t t  fel. i  a lka lom m al m o .-t is k a p o t t .  N agyon  
so k a t do lgozo tt, m in t  tudom ányos assistens, ezenk ívü l 
igen sok  szervező  m u n k á t is végzett. 2 h ó n ap p a l ezelő tt 
le ro m lo tt á l lap o tb an  szanató rium ba, v i t té k , ahol rob o 
rá ltá k . K özben tö b b  foga erő sen m eg fá jd u lt, ezeke t e l tá 
v o l í to ttá k . É n nek  e llenére fá jd a lm a  to v á b b  ta r to t t , ső t 
k i te r je d t  az egész b a l arcfé lre. E k k o r trigem inus neural- 
giát á l la p í to t ta k  m eg . K ü lönböző  fá jd a lom csillap ító  sze
rek e t sz ed e tt á l landóan , de ezek nén i so k a t h aszn á ltak .

B e jöve te lko r igen  heves fá jd a lm ak ró l panaszkod ik . 
B . o . m indhárom  V. k ilépési p o n t nyom ásérzékeny , 
kü lönösen  az 1. é s  2. ágnak  m egfe le lő en. E zen k ív ü l 
re tro au ricu la r isan  d if fus nyom ásérzékenységet je lez. 
B a l arc fe le  k issé d u zzad tab b . B a l arc fé len  m in im á lis  
hypera lgesia , ta c t i l is  és th e rm o h y p aesth es ia . C ornea- 
re f lex  b . o. m in im á lisan  csökken t. Á lta láb an  é lénkebb

reflexek , kó ros reflex  nem  v á l th a tó  k i. F o g ász a ti , gégé
szeti le le t , koponyafe lvéte l, encepha log raph ia i fe lv é te l 
te ljesen  n eg a tiv . G ynergen, az a r t .  te m p o ra lis  le szo rítá sa  
a  fá jd a lm a t nem  b e fo ly áso lja . F á jd a lo m cs il lap ító k , 
dem algolin , s te ra lg in , d o la n t in  s tb . a lig  és csak  röv id  
ideig  b e fo ly áso lják  a  fá jd a lm a t.

A b e teg  m a g a ta r tá sá b a n  so k  fu n c tio n a lis  elem  
észle lhető . E n n ek  m egfe le lő en  so k a t p an aszk o d ik . N em  
b íz ik  a  gyógyu lásban . Az é le té t úgysem  tu d ju k  m eg jav í
tan i. E :m o n d ja , hogy  17 éves k o ráb an  m en t fé r jhez  egy 
24 évve l idő sebb  férfihez. E z  a  házasság  nag y o n  ro sszu l 
s ike rü lt, el is  v á l t  fér jé tő l. 1943— 1944-ben szerelm es v o lt 
va lak ibe , a k i t  azonban  a  n y ila so k  m eggy ilko ltak . M áso
d ik  fé r jéve l e lég  jó  k ap c so la ta  van , csak szellem ileg  nem  
felel m eg.

E lra g a d ta tá ssa l beszél fő nökérő l, ak in ek  seg ít tu d o
m ányos m unkásságában . K l in ik a i ta r tó zk o d ása  a la t t  is 
k iv o n a to k a t k ész ít fő nökének .

A v izsg á la to k  befe jezése u tá n  a lv ó k ú ra . N agy  
adag a m y ta l n á tr iu m m al, n a p o n ta  l '5  g -m al sem  a lsz ik . 
4 nap  u tá n  som n ifen re té rü n k  á t ,  ebbő l n a p o n ta  3 amp u l
lá t és ezenk ívü l 3 X20 csep p e t k a p . Az a l ta tá s t  14 n apon  
á t  fo ly ta t ju k . E lső  n ap o k b an  a  beteg  n y u g ta lan , so ka t 
beszél. E lm o n d ja , hogy fé r jé t nem  szere ti, nem  hozzá
való . Szerelm es a  fő nökébe, a k in e k  tudo m án y o s m u n k ája  
i rá n t is le lk esed ik . Sajnos azo n b an  fő nöke nő s, ő  is  férjné l 
van . E zek  a  m o tívum ok  n é h á n y  napon k e resz tü l á l la n 
dóan  e lő kerü lnek . F érje  i rá n t  nem  is érdek lő d ik . Az első  
n apokban  m ég fá jda lom ró l is pan aszk o d ik . Az a l ta tá s 
8. n ap ján  m á r  nem  beszél fá jd a lo m ró l és az a rc á t felü le
tesen  m eg érin tv e  sem  je lez fá jd a lm a t. E rő sebb  n y o m ásra  
m ég je lez fá jd a lm a t. Ez a  h e ly ze t a  14-ik n apon  is, am ik o r 
az a l ta tá s t  ab b ah ag y ju k . 3 n ap ig  ta r to t t ,  am íg  psy- 
chesen te ljesen  fe lt isz tu lt. E k k o r  te ljesen  panaszmen tes, 
n yom ásra  sem  je lez fá jd a lm a t. B a l arcfe léljek  a  d u zzad t-  
sága is m eg szű n t. D epress ió ja  te l je sen  o ld ó d o tt, igen jó  
h an g u la tb a n  h a g y ja  el az  o s z tá ly t .

A b e teg n é l az a lv ó k ú ra  a la t t  neu ro lóg ia i tü n e te k  
lé p tek  fe l. T röm ner, láb fe jc lo n u s, b a lró l j. o . k e re sz te 
z e t t  O ppenhe im . Az a l ta tá s  befe jezése u tá n  a  k e re szte 
z e t t  O ppenhe im  nem  v á l th a tó  k i, a  T röm m er és a  c lonus 
m ég k iv á l th a tó .

5. eset.
P . L . 31 éves k o zm etik u s, 1949 nov . 4 -tő l dec. 4-ig 

fek ü d t a  k l in ik án  kezelés a la t t .  A  csa ládban  a n y a i n ag y 
an y ja  és egy  a n y a i nagynén je  b a lk ez es, a  b e teg  k o ra
sz ü lö tt v o l t ,  h é t h ó n ap ra  s z ü le te tt .  1946-ban o rrm ellék - 
ü regg y u llad ása  v o lt, e m ia t t  négyízben o p e rá lták  
U gyancsak  ez évben  m in d k é t o ld a lt  a  fe lső  záp fogak  
fá jd a lm asak k á  v á l tak ,, k éső b b  a  fá jda lom  m ia t t  nyo lc 
fogát e l tá v o l í to t tá k . Á fá jd a lo m  nem  szű n t és m in d ké t 
o ld a lt az egész a rc á ra  k i te r je d t.  1947— 1948 és 1949. 
években a rc fá jd a lm a i m ia t t  összesen  13 ízben  o p erá lták , 
ro s ta se jtm ű té te k e t, sy m p a th e k to m iá tésF raz ie r - fé le  mű 
té te t  v ég e z tek . E zenk ívü l tö b b íz b en  k a p o t t  a lkoho los és 
novocain-in je c tió k a t, sok sev en a l- in jec tió t, v a la min t 
kü lönféle fá jd a lo m cs illap ító t. A  b e teg  fá jd a lm a  k e le tk e 
zése ó ta  m u n k ak ép te len . Az e lv ég ze tt m ű té te k  n éh án y 
h é tre  c sö k k en te tté k  csak  fá jd a lm á t, am i késő bb  te ljes  
erő vel v iss z a té r t. A beteg  e lm o n d ja , hogy  1940-ben 
m enyasszony  v o lt, v ő legényé t azonban  m u n k a tá b o rb a  
v it té k , ah o n n a n  nem  té r t  v issza . Az u tó b b i év ek b en  a  
fá jda lom  m ia t t  sem m ifé le k ap c so la to t nem  tu d  lé tes í
te n i. A b e te g e t m egv izsgálva, az  e lv ég ze tt m ű té te k  n y o 
m a i lá th a tó k .  M indké t o ld a l t  m in d h áro m  tr ig em in u s 
k ilépés i nyom ásérzékeny , k ü lö n ö sen  a  2. és 3. ág . A 2. 
és a  3. ág  te rü le té n  h y p eraesth es ia  és hypera lg es ia a  leg
k isebb  é r in tésre  is fá jd a lm a t je lez .

Az első  n ap  p e n to th a l la l , késő bb  som n ifennel v ég 
zünk  ta r tó s  a l ta tá s t  12 n ap o n  á t .  H aso n ló an  az elő ző  k é j  
beteghez az a l ta tá s  a la t t  fe lé b re sz tv e  m ég ő  is fá jd a lm a t 
je lez  és csak  az a l ta tá s  10. n a p já n  ér jü k  e l a z t,  hogy  
ér in tésre  nem  érez fá jd a lm a t, de  kérdezésre m ég  ek ko r 
is fá jda lom ró l szám ol be. Az a l ta tá s  befe jezése u tán  k é t 
nappa l, te l jesen  p anaszm en tes, erő s n y o m ásra  sem  jelz e tt  
fá jd a lm a t s p anaszm en tességét tö b b szö ri kérdezésre is 
fe n n ta r t ja .

423



ORVOSI HETILAP 1950. 14.

4

A leírt eseteket tulaj dóriképpen két csoportba 
oszthatjuk. Az egyik csoport ban (i, 2.) a betegeknél 
valóban csak a trigeminus neuralgiás fájdalom állt 
elő térben. A 3., 4. és 5. betegnél a személyiség vizs
gálatánál olyan momentumok m erültek fel, mely
nek alapján a fáj dalom psychés rögzítése feltehető. 
A 3. betegnél kifejezett javulásról lehet beszélni, 
az i ., 2., 4. és 5. betegnél pedig teljes panasz- és 
tünetmentességet é.rtünk el. A fájdalom fenntar
tásában azonban mind a két csoportnál a centrális 
neuron szerepével, a corticalis tényező vel és ezen
kívül még kifejezetten psychés tényező kkel is szá
molnunk kell. A betegnél a fájdalom rögzü
lését feltételes reflex-mechanismus alapján tud juk  
magyarázni olyan módon, hogy a betegek az acut 
megbetegedés ideje alatt rögzítették magukban a 
fájdalom emléknyomait. Ezekben az esetekben az 
érző körben talált objektív lelet, valamint a 
pyramistünetek és a 2., 4. és 5. beteg epilepsiás 
aequivalens rosszullétei igazolták kifejezetten 
az organikus elváltozásokat. Az 5. betegnél is 
migrain szerepel, amit szintén aequivalensnek fog
hatunk fel. A cortex mű ködésének megváltozására 
vezethetjük vissza az 1. és 2. esetben a pyramis- 
tüneteket, a 2. esetben pedig magát a rohamot. 
A 3. beteg valóban olyan kijelentéseket te tt az 
alvókúra alatt, amelyekbő l arra következtethe- 
tünK, hogy nem is akart megválni, vagy mondhat
nék, nehéz volt megválnia a fájdalomtól. (»Akkor 
inkább maradjon meg a zsábám«, »A szívem fáj 
jobban, a zsába az semmi, akár meg is maradhat«). 
A 4. és 5. betegnél is a kortörténetbő l világosan lá t
hatjuk, mint keverednek organikus tényező k 
psychés momentumokkal. Nemrég megjelent cik
kében G. B. Strauss m utat rá erre az összefüggésre. 
Depressziós állapotban (3. beteg) kifejezetten »jól 
jön« a fájdalom. Koskoff szerint, aki leucotomia 
u tán  vizsgálta az elviselhetetlen fájdalom m iatt 
m ű tétre került beteget, mindig a psychés fixatio 
nehezíti meg a fájdalom megszüntetését és csak 
organikus jellegű  vagy fpleg organikus jellegű  fáj
dalom hamarább befolyásolható. Mi is ezt tapasz
ta ltu k  az i. és 2. esetben, ahol kifejezett organikus 
tünetek is voltak, hamarabb jö tt létre a javulás, 
mint a többi esetben. Tehát ez a tény nem szól a 
tartós altatás ellen, ső t inkább alkalmassá teszi azt 
az ilyen esetek kezelésére.

Milyen módon képes a tartós altatás a fájdalmat 
megszüntetni?

Hasonlítsuk össze a frontalis leucotomia 
hatásmechanismusával. Horányi a frontalis leuco- 
tomiáról tarto tt referátumában kiemeli, hogy a 
fájdalom affektiv elemeit és a meghatározott ta r
tós fájdalomra vonatkozó emléknyomokat szün
te t i  meg a mű tét. Hasonló meggondolásról számol 
be Freeman és Watts. Kiemelik, hogy az elvisel
hetetlen fájdalomról panaszkodó betegeiknél az 
emotionalis reactio erő sebb volt, m int az objektiv 
fájdalomérzet. A mű tét u tán  az emotionalis factor 
szű nt meg. H. Wolff szerint is a fájdalom érzéke
lése változatlan, csak a régi, tartós fájdalomérzés 
szű nt meg. Említ egy esetet, ahol a régi fájdalom
érzés megszű nt, de a beteg annyira érzékeny lett,

hogy ágyának megmczdítására hevesen reagált. 
Hasonló jelenséget egy esetben mi is észleltünk.

W. P. Chapman és munkatársai kísérleti mód
szerrel k im utatták, hogy bár a régi fájdalomérzet 
megszű nt, új fájdalmakkal szemben az inger
küszöb csökkent, vagyis fokozódott a fájdalommal 
szemben való érzékenység. Ilyen körülmények kö
zött a leucotomia beavatkozás valóban csak végső  
esetben jöhet szóba, mint ahogy a sebész Living
ston »operation of desperation«-nak nevezi. Góllá 
szerint a leucotomia után minden esetben megvál
tozik a személyiség, csökken a niveauja. Falconer 
is csak a konzervatív kezelések kipróbálása után 
végső  esetben ajánlja ezt a mű téti megoldást. 
Ez az óvatosság különösen vonatkozik az alsóbb 
szakaszon végzett fájdalomvezető pálya megszakí
tásokra. Az ilyen esetek nagy részében a fájdalom 
bizonyos idő  múlva visszatér. A trigeminus neu- 
ralgiás fájdalom megszüntetése céljából végzett 
mű tétek sokszor azért eredménytelenek, mert a 
facialis is vezet ingereket az arcizmck és bő ralatti 
kötő szövet felő l és ebbő l következik, hogy a trige
minus átvágása után a facialis vezetheti azokat az 
ingereket, amelyek a cortexben mint fáj dalmi érzet 
tudatosulnak.

A tartós altatás elő nye a mű téti beavatkozá
sokkal szemben az, hogy nem hoz létre irreverzi
bilis elváltozást. Tehát azt lehetne mondani, hogy 
minden esetben meg kellene kísérelni, mielő tt 
mű téti megoldás mellett döntünk.

Zikeyev V. 37 causalgiás betegnél végzett 
tartós altatást. A causalgiás fájdalom kialakulásá
ban perifériás és centrális tényező t különböztet 
meg. A centrális tényező  fontosságára m utat rá 
a fájdalom kialakulásában. Úgy véli, hogy a tha
lamus sejtjei thalamocorticalis rostok és a cortex 
sejtjei a perifériás inger hatása alatt kimerültek, 
ingerküszöbük alacsonyabb és ez játszik szerepet 
a manifesztálódásban. 120—168 órai alvással 
ezeknek a sejteknek azonnali mű ködését igyekez
tek helyreállítani és jó eredményekrő l" számol
nak be.

Szovjet szerző k máseredetű  súlyos fájdalom 
befolyásolására is alkalmazzák a tartós altatást. 
Tartós fájdalom kialakulásában a feltételes reflex 
mechanismusának és a centrális neuron inger
küszöbének csökkenése szerepel. A feltételes reflex- 
mechanismus szerepére Pavlov-nak a bevezető ben 
említett vizsgálatai m utatnak rá. A perifériás fáj- 
dalmi inger acut stádiumában az agykéreg meg
felelő  területére hat és ennek normal egyensúlyi 
állapotát megzavarja és fájdalomérzetet hoz létre. 
Ez a fájdalomérzet reciprok úton visszahat a peri
fériás receptorokra és hozzájárul azok megzavart 
mű ködésének fenntartásához. Ezt a circulus vitio- 
sust jól megfigyelhei jük  minden fájdalommal kap
csolatban. Minden fájdalmat fokozni lehet psychés 
úton is, pl. hirtelen alkalmazott, meglepő  ingerek 
alkalmazásával és a fájdalom perifériás lokali
zációjára alkalmazott mechanikus vagy chemiai 
ingerrel. Ezt a kettő s összefüggést eseteinkben 
megfigyelhettük. Olyan állapotot kell tehát ta r
tósan létrehoznunk, amelyben ez a »circulus 
vitiosus« nyugalmi helyzetbe jut. Ebben az álla-

m
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pő tban a periféria felöl érkező  inger nem tudatosul, 
a cortex felő l pedig nem megy reciporok inger a 
periféria felé. Fiziológiailag azt mondjuk, hogy a 
cortex megfelelő  területének ingerküszöbe emel
kedik. Az ingerküszöb emelkedése biztosítja, hogy 
az altatás megszüntetése után, éber állapotban sincs 
a betegnek fájdalma. Az alvás intenzitásától és 
folyamatosságától függ, hogy hány nap múlva 
észleljük a fájdalom csökkenését. Folyamatosan 
alvó betegnél ez csak késő n, a 3—5. nap között 
következik be. Elő fordul az is, hogy a fájdalmi 
reakciók megszű nnek. A beteg táplálkozik, rág, 
spontán nem panaszkodik, de ha megkérdezzük, 
tovább is beszámol fájdalomról. Ez nem más, mint 
a panaszok stereotyp ismétlése abból az idő bő l, 
amikor a fájdalom még megvolt. Késő bb ez is 
megszű nik. Eddigi tapasztalataink szerint 10—14 
napi a ltatás szükséges. Szovjet szerző k is ennyi 
ideig tartó  altatást írnak le.

A betegek jól tű rték  az altatást. A 2. betegnél 
volt csak átmenetileg néhány órán át ta rtó  hő - 
emelkedés. Fontos az a lta to tt betegek állapotát 
gondosan ellenő rizni. A legtöbb beteg alvás közben 
jobban táplálkozik, mint ahogyan éber állapotban 
táplálkozott. Különösen áll ez amytal nátriummal 
való altatásra. A betegek érzékenysége az altató
val szemben változó. Függ a környezettő l, a beteg 
egyéniségétő l. Kevesebb altatóra van szükség, ha 
a beteg elsötétített, jóltemperált szobában, csend
ben fekszik. Nem ragaszkodtunk mereven meg
határozott adaghoz, á lta lában annyit adtunk, 
amennyitő l a betegek mélyen, egyenletesen alud
tak. Sevenalt, somnifent, am ytal nátriumot fel
váltva adtunk, injectiókban, cseppekben és ta b 
lettában ; sevenalból, somnifenbő l 60—80 ctg, 
amytal nátriumból 1 g—1-5 g-t naponta. Legjobb
nak bizonyult az amytal natrium, amely az agy
kéregre hat első sorban és nyugodt, egyenletes 
alvást biztosít. Kezelés a la tt a betegek rendszere
sen naponta kaptak dextrosét, Pq vitam int és 
transpulmint.

Itt említem meg, hogy egy betegnél, akinél 
Zoltán hypertonia miatt lumbalis sympathectomiát 
végzett, a m ű tét után keletkező  igen heves hasi 
fájdalmat sikerült tartós altatással megszüntetni.

Összegezve az elmondottakat, azt kell mon
danunk, hogy tartós, elviselhetetlen fájdalomnál 
minden esetben érdemes elő ször konzervatív be
avatkozással próbálkozni. Megfelelő  módon vég
zett altatással a panaszokat egyes esetekben meg 
lehet szüntetni, más esetekben pedig lényeges 
javulást érhecünk el. A szovjet orvosi irodalomból 
látjuk, hogy az altatás technikai módozatainak 
tökéletesítésével igen sok megbetegedésnél siker
rel alkalmazható ez a gyógyeljárás. Igen elő nyös 
beavatkozást jelent a tartós, elviselhetetlen fájda
lomban, így a trigeminus neuralgiában is, ahol 
eddig sokszor még a különböző  sebészi beavatko
zások is eredményteleneknek bizonyultak. A fron
talis leucotomiával szemben pedig nagy elő nye, 
hogy a beteg személyiségében nem hoz létre káros, 
irreverzibilis változást, ső t azt mondhatjuk, hogy 
j ólvégzett a lta tás a beteg egész szervezetére pihen
tető , erő sítő  hatással van. Az orvosi ténykedés

mellett az a ltatás ideje a la tt igen fontos szerepe 
van a gondos ápolásnak, amiért is a közölt 
esetekkel kapcsolatban Darányi Istvánná és Mé
szöly Margit ápolónő knek ezúton is köszönetét 
mondok.

Összefoglalás :
1. Tartós altatással trigeminus neuralgiás fáj

dalom jól befolyásolható (5 eset alapján).
2. A betegeknél organikus és psychés tényező k 

köcsönhatása következtében keletkezik a fáj
dalom.

3. A fájdalom keletkezésében feltételes reflex- 
mechanismus is szerepel és a j avulás is részben 
deconditionálással magyarázható.

4. Epilepsiás, ill. aequivalens rosszullétek 
5 betegnél m utathatók ki.

5. A betegek egy részénél a megbetegedéssel 
kapcsolatban, egyik betegnél pedig az a lta tás 
a latt pyramistünetek voltak észlelhető k. A pyra- 
mistünetek a kezelés befejezése után megszű ntek

IRO D A LO M . B iko v  és K u rc in  : K lin ics. M ed • 
1949. 9 . 6— 23. —  W . P . C hapm an : A . S. R o s e  . . •. 
M easurem ents o f  pa im  s t im u lu s  . . .  In  th e  F ro n ta l  
L obes B a ltim o re  1948. —  M . A .  Falconer: R e l ie f  of 
in tra c ra n ia l P a in  of o rg an ic  o r ig in  b y  f ro n ta l lo b oto m y . 
I n  th e  F ro n ta l L obes . . .  —  H o rá n y i : A p ra e fro n ta l is  
leuk o to m iá ró l. O . PI. 1948. 31. 481— 489. —  Y .  D . 
K o sko ff és W. D enn is . . . T he P sycho log ica l e ffec ts  of 
f ro n ta l  lo b o to m y . I n  th e  pT on ta l L obes . . .  —  Thom as 
L ew is : P a in , 1942. —  W . K . L ivingston : P a in  M echan ism . 
T h e  d /a c .  M illan Co. 1943. —  E . B . Strauss : T he L an c e t 
1949 . ju i  9. 70. —  W atts and F reem an : F ro n ta l lo b o to m y  

in  t h e  tre a tm e n t o f u n b ea rab le  p a in . In  th e  F ro n ia l 
L o b es . . .  —  Zikeyev V . : C ausa lg ia  an d  i ts  t r e a tm e n t  
A m . R e v . Sov. M ed. 4 : 16. 1946. K . M . B ik o v : »A cor- 
t ik ó  — viszcerális patha log ia«  c ím ű  könyvbő l, »Fekély  
betegek  ta rtó s  a l ta tá ssa l való g y ó g y ítá sá n ak  k ísérlete«  
cím ű  fejezet (T árászov , J u .  K ., Csernenykó E . J .  
M oszkva) 355-359. — H arm asz Sz. S .: »Az a lsóvég tag  
to rp id  fekélyeinek a l ta tá s  th e ra p iá ja« . C hirurg ija, 1949. 
5 - 67-75. — Rachlin A . V »A gyom or és n y o m b é l- 
feké ly  gyógy ítása ta r tó s  a lta tássa l« . Szovj. Med. 1948. 
X . 29-30.

d ip - H. 3 a 4 0 p : BJ1HHHME HA HEBPAJITHK) 
TPORHHM HOrO H EPBA  COHHOfí TEPAFIHEfl

JUjTHTejIbHblM CHOM MO/KHO 0Ka3aTb öJiaronpHHTHoe 
BiiHHHHe Ha Sonn BCJiegcTBiie HeBpajinm TpoiíHMHoro HepBa 
(Ha 0CH0B3HHH 5 cjiyqaeß) Somi ynauneHTOB B03HnKaiOT 
BCJieacTBue B3aiiM0AeüCTBHH opraiiHuecKHX h  ncnxnuecKHX 
(jiaKTopoB. ripn B03HHKH0BemiH öojieü n rpaer pon t iviexa- 
HH3M ycjiOBHbix petjwieKCOB h  yjiyqmeHiie o B i h c h h c t c h  uac- 
t h h h o  TaioKe aeKOHAHUKOuiipoBamieM. y  5 sniuiemn'iecKiix,
HUH OKBMB.aJienTHMX Ő OJlblIblX MOIKHO BblHBHTb HCAOMOTa-
h h h .  y  onpeflejieiiHOH qacn i 6o.Tbm.ix HaŰ JiioaaJmcb impa- 
MHflaabHbie CHMnxo.Mbi b  C B H 3H c oaóojieBaHueM, a y  oaiioro 
H3 ű ojibHbix b o  BpeMH HapK03a. CiiMnTOMbi HupaMiaajibiihie 
iic ie3Jin no OKOHiamuo Teieő tioro Kvpca.

I . Z ád o r : C o m m e n t  on  in f lu e n c e  la  n év ra lg ie
t r ig e m e l la i r e  p a r  le  s o m m e i l  p ro lo n g é ?

L a  dou leur név ra lg ique du  tr i ju m e a u  se la isse 
in f luencer favo rab lem en t p a r  le som m eil p ro longé 
(5 cas). Le déterm in ism e de la  do u leu r e s t dű  á  l ’in te r-  
ac tio n  de fac teu rs o rgan iques e t  psych iques. C ’es t 
l ’in te rv en tio n  d ’un  re flexe cond itionne l qu i joue da n s  
l ’o r ig ine de la  dou leur, e t  l ’am é lio ra tio n , eile aussi, es t 
en  p a r t ié  exp licab le p a r  le décond itionnem en t. Chez 
les 5 m alades ép ilep tiques, ou p o r te u rs  d ’équ iva lents 
co m itiaux , on  reléve des m alaises. D es signes p y ramid au x  
é ta ie n t observables chez quelques m a lad es, só it con- 
nexes avec l ’a fíec tion , so it, chez l ’u n , s ’ins ta llan t p e n 
d a n t  le  som m eil. L es signes p y ra m id a u x  régresséren t 
aprés la  term ina ison  du tra i té m e n t.
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(Igazgató : Földvári Ferenc dr. egyetemi ny, r, tanár.)

A provokálásról
(R esacto r  m in i uj p ro v o k á ló sze r )

Irta : SOMOS EDE dr.

A provokálás eredeti értelme az, hogy a már 
régen létrejött fertő zést ú jra elő hívja. A szerve
zetben egyes szerző ktő l feltételezetten jelenlévő  
spirochaeta-gócokból a spirochaetákat mintegy 
kisodorja és ezáltal a syphilises egyénben sero- 
pozitivitást hoz létre. Késő bb kettő s célból hasz
nálták a provokálást. A szerző k egyrésze a gyó
gyulás egyik kritériumának tekintette a serologiai 
negativitást. Ebbő l folyólag minden kezelt syphi- 
lisben a gyógyulás megállapítása elő tt provoká
cióval is megvizsgálták a savó serologiai magatar
tását. Másrészt vitás esetekben, amikor a sero
logiai reactiók értékei között negativ syphilises 
anamnezis mellett discrepantia (pl. W aR -f, 
Kahn + -+ -+ , Meinicke + +  stb.) volt, végezték 
el a provokációt. Ilyen esetekben amennyiben spe
cifikus az eredmény, azaz syphilis áll fenn, a rej
tett gócokból újabb spirochaeták kerülnek ki (Gén- 
nerich, Milian, Zieler, Mestserszky stb.) és ennek 
folytán a serologiai reactió pozitivabbá, esetleg 
komplett pozitívvá lesz. Számos szerző  (Boas, Port
mann) ezen focus elképzelést valószínű tlennek 
tartja. Amennyiben a provokálás után a gyengén 
pozitív reactiót adó savó — amint az elég gyakran 
tapasztalható — negatívvá válik, a venerologusok 
nagyrésze hajlandó a beteget syphilismentesnek 
nyilvánítani. Helytelen ez utóbbi felfogás épúgy, 
mint az elő bbi, nevezetesen, ha provokálásra 
-f pos.-ból +  +  +  pos.-vá válik a reactió, akkor ez 
épúgy nem abszolút bizonyítéka a syphilisnek. 
Ezt nyomatékosan hangsúlyozza Rozentul a »Le- 
csenie Szifilisza« című  könyvében is.

Káldor és Somos a salvarsan provokálás opti
mális idejét quantitativ serologiai vizsgálatokkal 
is igazolják. E vizsgálatok eredményének alapján 
a provokáció fogalmának szű k keretét a quanti
tativ serologiával a syphilis minden stádiumára ki
terjesztették. Az arsenobenzol (ab.) által létreho
zott provokációs hatást észlelni tudták úgy friss 
syphilises betegek savójában a savó titerértékének 
erő sebb, mint késő i syphilisben a savó titerértéké
nek kisebb emelkedésében. Ez utóbbiban quanti
tativ vizsgálattal rendszerint alacsony titerértéket 
és a provokáció után kisebb titeremelkedést talál
tak. Ezzel szemben friss syphilisben magasabb 
titeréréket, az elő bbihez viszonyítva nagyobb 
spontán ingadozásokat, a  provokáció u tán pedig 
erő sebb titeremelkedést tapasztaltak.

E kérdések tárgyalásakor nem mellő zhető  
ismertetni a reaginok képzési módjának és helyé
nek problémáját. Két felfogás legismeretesebb 
errevonatkozólag. Egyesek a lymphocytákban gon
dolják úgy a globulinok, m int az antitestek kép
zését. Ezen elmélet hívei (0 . A. Trowell stb.) az

antitesteket a globulin specifikus modifikációjának 
tartják.

A másik felfogás inkább elfogadott. Ezen el
mélet szerint az antitestek a reticuloendotheliális 
systemában (RÉS) termelő dnek. Ezen felfogást 
támasztják alá Metchnikoff vizsgálatai, aki a RÉS 
blokádjakor az antitestek képzésének csökkenését 
észlelte.

Kroo és Jancsó vizsgálatai igazolni látszanak 
ugyanezt. Az alább leírt vizsgálatokból is kitű nik, 
hogy a syphilisben keletkező  azon reaginok, ille
tő leg azon antitestek, melyek a WaR vagy az 
egyéb praecipitatiós reactiók pozitivitását adják, 
szintén a RES-ben termelő dnek. Hangsúlyozni 
kell, hogy ezen antitestek specificitása kétségbe
vonható. A szerző k egyrésze specifikusnak tartja, 
mivel szerintük az antitestek egyes lipoidok 
(cerebrosidák, kefalidák) ellen termeltetnek, ame
lyeket, mint antigéneket a spirochaeták is tarta l
mazzák. E körülmények magyarázhatják az aspe- 
cifikus reactiókat ; ugyanis más kórokozók is ma
gukban foglalják e lipoidokat.

A provokáció fogalma kiterjeszthető  a syphi
lis minden szakára és úgy értelmezhető , hogy a 
provokáció lehető sége a syphilis minden egyes sza
kában fennáll. A provokáció fogalma azt jelenti, 
hogy valamely provokációs szer alkalmazása 
után rövidebb vagy hosszabb idő vel az illető  egyén 
savójának titere emelkedik. Friss syphilisben 
kezelés alatt a pozitivitás emelkedését inklinatio- 
nak nevezzük (kezelés megkezdése után szokott ez 
elő fordulni). Kezelés közben a titer csökken, ső t 
a kúrák folyamán annyira, hogy a savó negatívvá 
válik. E  csökkenést friss syphilisben deklinációnak 
nevezzük. Elő fordulhat azonban ez a csökkenés 
néha késő i syphilisben, ső t seroresistentia esetén 
is. Ügy az emelkedés, mint a csökkenés elő fordul
hat aspecifikus savoknál is. Szükségesnek látszik 
megemlíteni a spontán ingadozás fogalmát, ami
nek egyesek nagy jelentő séget tulajdonítanak 
(Heft-Shitomir). A provokáció eredményének ki
értékelésénél teljesen közömbös, hogy spontán 
ingadozás, vagy a provokációs szer által kiváltott 
titerváltozás áll-e fenn. Ebben több szerző , köztük 
Perkel, Rajka stb. is megegyeznek. Azt, hogy vala
mely titeringadozás csupán spontán változás-e, 
vagy pedig a provokáció eredménye, vagy pedig 
azt, hogy mindkét körülmény szerepet játszik-e 
abban, kísérletileg el lehet dönteni. Ezen elkülö
nítés friss syphilisben nem oly egyszerű , de régi 
kezelt syphilisben, seroresistentia Verában, vagy 
spuriában az elkülönítés csaknem magától adódik. 
Ezen utóbbi alakokban hosszú idő n keresztül vég
zett quantitativ serologiai vizsgálatok kapcsán
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tapasztalható volt, hogy spontán ingadozás provo
káció nélkül alig mutatkozik. A provokáló szer 
hatására azonban a létrejött minimális titerválto- 
zások is kimutathatók.

A Kdldor és Somos által leírt felfelé titrálás 
újabb vizsgáló eljárásokra adott lehető séget, 
amelyek újabb adattal támasztották alá azt a 
tényt, hogy a szokásos módszerekkel negatívnak 
jelzett savókban a reagin nem tű nt el teljesen, 
hanem esetleg csak lecsökkent (Kaim). Ugyanis a 
syphilis gyógyulásának vizsgálatakor a gyógyulás 
kritériumát a legtöbb szerző  úgy vizsgálja, hogy 
mielő tt megállapítaná a gyógyulást, provokációs 
savó vizsgálatot is végez. Amennyiben ezután is 
negativ az eredmény és ha az egyéb kritériumok 
is megvannak a gyógyulást illető leg, úgy az illető t 
gyógyultnak minő síti. Rajka is, mikor az általa 
leírt új provokációs szerrel végzett (provocatin) 
kísérleteivel foglalkozott, igen nagy százalékban 
kapott negativ savókból provokáció után pozitív 
értékeket. Ez látszólag úgy értelmezhető  és úgy 
is értelmezik, mintha o reaginmennyiségbő l a pro
vokáció hatására mindjárt + ,  -j- +  , +  +  +  vagy 
esetleg +  +  +  +  eredmény alakulna ki. A quan
titativ serologia igen tanulságos példája a termé
szet dialektikájának.

A felfelé titrálás módot adott arra, hogy a 
fenti látszólagos ellenmondást megmagyarázzuk. 
Ugyanis, amikor a gyógyulás folyamán a reagin- 
mennyiség már csökkenő ben van, lecsökkenhet 
annyira, hogy a szokásos normál serologiai vizsgá
latokkal (WaR.-nál o-i ccm-nyi savó) a reagin 
jelenléte már nem m utatható ki. Azonban ilyenkor 
ténylegesen a reagin nem ürült ki teljesen. Ugyanis, 
ha fokozzuk a savó mennyiségét (o-2 ccm, 0-5 
ccm stb.), úgy a quantitativ methodus segítségé
vel a reagin újból kimutathatóvá válik. Vizsgá
latainkból kitű nik az is, hogy olyan esetekben, 
amikor felfelétitrálással sem volt lehető ség a 
reaginok jelenlétét bebizonyítani, úgy most már 
provokáció után ilyenkor is sikerült. E tapasztalat 
új szemléletet tesz lehető vé a szervezetben lefolyó 
i mmun biológiai történésekben.

A provokációs eljárások két nagy csoportba 
oszthatók :

1. Indirekt provokációs eljárások.
2. Direkt provokációs eljárások.
i. Indirekt provokációs eljárás tulajdonkép

pen minden lázas állapot. Ez természetszerű leg 
hat a RES-re és fokozott reagintermelést hoz létre, 
aminek következtében a lázas állapot alatt vagy 
annak lezajlása után akár a szokásos WaR-al, 
akár felfelétitrálással, vagy pedig a quantitativ 
WaR-al az egyén savójának titeremelkedése ész
lelhető . Ez okozza egyes esetekben az ingadozó 
serologiai eredményeket. Negativ eredmények ilyen 
egyének savójából csak a normál serologiai reac- 
tiókkal észlelhető k. Ezek azok az esetek, amelyek
ben egyszer komplett negativ eredmény, máskor 
discrepantia vagy pedig komplett pozitív ered
mény mutatkozik. De lehet az is, hogy erő sebb 
gyomorrontás vagy egyéb folyamat befolyásolja a 
RÉS mű ködését, azt fokozott mű ködésre ingerli 
s így érvényesül a provokációs hatás. Ilyen indirekt

28*

provokációt észleltek Guszman erysipelas, Bogroiv 
typhus exanthematikus, Schcrber variola vera 
után. ,

2. Direkt eljárások : Gennerich már 1910-ben 
észlelte, hogy ab. befecskendezés után egyes ke
zelt syphilises egyének negativ savói bizonyos idő  
múlva pozitívakká válnak. Ugyanezt észlelte 
Milian  is. Hosszú idő n keresztül az ab. volt a 
legelfogadottabb provokálószer, melyet a legkülön
böző bb változatokban (adag, vérvétel ideje stb.) 
még ma is alkalmaznak. Úgy Generich, mint 
Milian, késő bb Szodoray, Faragó, majd Somos és 
Kdldor vizsgálataikban azt észlelték, hogy 10—14 
nap az az optimális idő , amikor az ab.-bevitele 
után a legjobban észlelhető  a provokációs hatás. 
Sehreyer thyreoidinnel kombináltan két ab. be
fecskendezést ad provokáció céljából.

Udgrenn 1918-ban észlelte, hogy tej befecs
kendezés provokációs hatást válthat ki. Oly egyé
neknél, akiknek szembántalmát syphilises erede
tű nek tételezte fel (de a serologiai állapot negativ 
volt), tej befecskendezéseket adott (esetleg thera- 
piás célzattal is), mely után a serologiai állapot 
pozitívvá vált. Udgrenn-nek ezen észlelését Gusz- 
mann is megerő sítette saját vizsgálataival. Hasonló 
eredménnyel használhatók a legkülönböző bb lázas 
állapotot létrehozó vaccinák.

A higanyt és bizmuthot is használják e célra, 
de a felszívódás bizonytalan körülményei (idő ) 
m iatt általánosan nem váltak a gyakorlatban alkal
mazhatóvá.

Fernandes de la Postilla, Salinas stb. a hány- 
tató borkő savtól észleltek provokációs hatást. 
A fenti szerek kezelt, seroresistens, valamint ma- 
gátólgyógyult syphilis eseteiben nem mint speci- 
ficumok, hanem mint nemspecifikus ingerek hat
nak. Ezért minő sítik Weichardt-Schrader e hatást 
»unspecifische Leistungssteigerung«-nak. E ha
tásra a sejtfunctiók fokozódnak, a szövetek érzé
kenyebbekké válnak a még meglévő  spirochaeták- 
kal szemben, emiatt fokozottabb reaginképzés mu
tatkozik, amely a WaR pozitívvá válását eredmé
nyezi.

Elképzelhető  az is, hogy a RÉS fokozott mű 
ködése okozza a reagintermelés emelkedését és ez 
vezet a pozitív eredményhez, illetve a pozitivitás 
fokozódásához. Ez látszik valószínű bbnek leírt 
vizsgálataink alapján is.

Lisi syphilises nyúl hereemulsiójából készült 
anyaggal végzett provokációt. Egyes szerző k 
a luetint, a luotestet és a Hilgermann-féle spiro- 
chaeta vaccinát is használják provokáció céljából.

Rajka adenosin-pliosphorsavas izomkivonat
tal kombináltan tonogent. és ephedrint használ 
provokációra, melyet közleményében piovoca- 
tinnak nevez. Jó eredményekrő l számol be. 
Rouqués R. 1/80 mg. adrenalin i. v. alkalmazása 
elő tt és után 20 perccel vett savóból végez sero
logiai vizsgálatokat, n o  syphilises eset közül 
44%-ban erő sbödött a reactio, 20 kontroll egyén
nél negativ eredményt kapott. Néhány esetben 
serologiai értékcsökkenést észlelt. Kibédi Varga 
Aladár, valamint Rajka hasonló eljárással az ese- 

•
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teknek csak 28%-ban észleltek provokációs ered 
ményt.

Iliié S. saját vizsgálataival megerő síti Rajka 
és társait. Ezt a provokációs hatást magyarázza 
a tonogen-ephedrin hatása, melynek következté
ben létrejövő  kontractiók a RES-bő l, májból, 
lépbő l kipréselik az o tt bő vebben jelenlévő  
reaginmennyiséget. Az izomkivonat által létre
hozott értágulat folytán a reaginok a vérpályába 
jutnak. Ez magyarázza, hogy a serologiai értékek 
pozitivvá, vagy pozitivabbá válnak. Mindezek a 
vizsgálók észlelték azt is, hogy egyes esetekben a 
savók vagy negatívvá, vagy kevésbbé pozitivvá 
válnak.

Mi a Törő által elő állított resactort (embrio
nális máj kivonat) használtuk vizsgálatainkban 
provokáció céljaira. E ljárásunk annyiban volt új, 
hogy az általunk már ism ertetett quantitativ 
WaR-al és a normál K ahn és Meinicke feltisztu
lási reactióval végeztük vizsgálatainkat. Vizsgá
lataink kiterjedtek friss és latens esetekre, vala
mint kellő  kezelésben részesült seroresistensen 
m aradt esetekre. Vizsgáltunk olyan eseteket is, 
amelyekben csak felfelétitrálással tudtunk pozi- 
tiv itást kimutatni. Vizsgáltuk továbbá különböző  
discrepantiák eseteiben a provokáció értékét, úgy
szintén oly egyéneknél, akiknél a syphilises 
anamnezis meg volt, de serologiai állapotuk tel
jesen negativ volt. Kontrollképen vizsgálatokat 
végeztünk biztosan syphilismentes egyéneknél is. 
Összesen 88 esetben végeztünk vizsgálatokat. Ezek 
között 78 esetben részben (tünetmentesség és 
negativ serologiai állapot mellett) pozitiv syphi
lises anamnezis volt, részben a betegség fenn
állott. Tíz kontroll eset biztosan syphilismen
tes volt.

A vizsgálati módszer a következő  volt : az 
első  vérvétel után a beteg 10 ccm resactort kapott 
intramuscularisan, m ajd azután 5 napig naponta 
azonos idő ben ismételten vettünk vért. Ezeket 
a savókat egymás m ellett quantitativ vizsgá
la tra  állítottuk be. E zálta l elkerültük a techni
kai hibákat és módunkban volt észlelni a pro
vokáció hatását.

Ezekbő l a vizsgálatokból az tű nt ki, hogy 
friss syphilises esetekben is bekövetkezik a provo
káció hatása, azonban az nem olyan nagyfokú, 
m int az ab.-nál. Ennek magyarázata az, hogy az 
ab.-nak ilyenkor kettő s hatása van ; egyrészt a 
RES-en keresztül hat, fokozza a reagintermelést, 
másrészt a spirochaeták elpusztítása által kelet
kező  Herxheimer-reactió révén ugyancsak fokoz
hatja  az ellenanyagképzést. Késő i esetekben és 
seroresistentiánál (kellő  kezelés után és meg
felelő en alacsony quantita tiv  serologiai titer mel
lett) az ab. és a resaktor teljesen egyformán ha
to ttak . Tapasztalható vo lt az is, hogy ugyanazon 
egyénnél a resaktorral, illető leg arsenobenzollal 
végzett provokáció u tán  a titerváltozás azonos 
értékű  volt. Ez annál jelentő sebbnek látszott, 
mivel ezekben az esetekben a vizsgálat menete 
az volt, hogy az egyik provokáció hatásának 
lezajlása után alkalmaztuk a másik szert hasonló 
céllal. Amennyiben a provokációs hatás folyamán

még meglévő  titerváltozás közben történt az egyik 
vagy másik szernek (ab., resaktor) egymásután 
való alkalmazása, újabb változás, a literért ékben 
nem következett be.

Érdekesebb esetek a következő k voltak :
U. E . kezelt syphilises egyén. Á llandóan in te rm it 

tá ló  kezelés a la t t  áll. A  m ásodik, harm ad ik , v a lam in t a 
n egyed ik  k ú ra  u tá n  is az a lább i sero logiai s tá tu sa  v o lt :

A  norm ál serologiai reac tió k  (W aR, M einicke, 
K ah n  R .) negativ  e redm ény t ad ta k . W aR  felfelé b í r á 
lássa l 0-3 ccm  savóval -(- +  +  p oz itiv , 0-2 ccm  savóva l 
m á r  negativ . P rovokáció  ab .-val, 14 n ap  u tán  : W aR  
-(—)—p , K ahn  + + ,  M einicke n eg a tiv . Az ab. befecs
kendezése u tá n  16 n ap p a l a  sero logiai á l lapo t + ,  n eg a tiv . 
R esac to rra l való provokáció  u tá n  az a lább i sero log iai 
decu rsus m u ta tk o z o t t :

K ezdet
W aR

±
M einicke K ahn

i  nap + + —
P rovokác ió 2 nap +  +  + + —

u tá n 3 n ap +  +  + — —
4 n ap +  + — —
5 nap +  + — —

V. F .-né T. d .-vel kezelt b e teg  kezdetkor W a R  
neg a tív , K ahn  +  +  +  , M einicke + + ,  1 ccm sav ó v a l 
u g y an azn ap  elvégzett W aR  is n eg a tiv  eredm ény t a d o t t. 
R e sak to r  p rovokác ió  után, első  n ap o n  W aR  n eg a tív . 
K a h n  +  +  + ,  M einicke +  +  +  ; 1 ccm  savóval u g y an a z 
n ap  e lvégzett W aR  ism ét n eg a tiv  eredm ény t a d o t t  ; 
a  m ásod ik  napon W aR  —, K ahn  +  +  -(-, M einicke +  +  +, 
azo n b an  felfelé t i trá lássa l o-g ccm  savóval m ost m á r  az 
e lv ég ze tt W aR  +  +  +  pozitiv .

T . E . 7 kom b iná lt k ú rá t, 1 lá z k ú rá t és 1 jó d ich thyo l- 
k ú rá t  végzett. K ezdetko r a  sero log iai eredm énye m ind 
h á ro m  reactióban  k o m p le tt +  +  + , azonban csökkenő  
savóm enny iségekkel :

W aR W aR W a R
0-075 ccm 0-05 ccm 0 025 ccm

savóval savóval savóval
K ezdet +  +  + —

24 ó ra +  +  + + +  +
P rovokác ió  48 » +  +  + +  +  + ~h +  -H

u tá n  72 » . +  +  + +  +  + +  +  +
96 » +  +  + +  + —

120 » +  +  + +  + —

B . / . -n e k  3 k om b iná lt k ú ra  u tá n  a  serologiai á l la

W aR W aR . W aR
norm ál ötszörös

h ig ítású
savóval

nyo lcszoro
h ig ítású
savóval

K ezdet +  + + +  + —

P rovokác ió  ( 24 ó ra  
u tá n  ! 48 »

+  +  + +  +  + +  +  +
idem idem idem

1 72 D idem idem idem

A resaktorral tehát egy újabb veszélytelen 
provokációs szert nyertünk, melynek alkalmazása
kor semminemű  károsodás nem mutatkozik.

Ezenkívül újabb értékes adatokat nyertünk 
a RÉS mű ködésére vonatkozólag. Észleléseink 
megerő sítik Rajka észleléseit : a RÉS (a máj és lép) 
felelő s a serologiai reaginok termeléséért. Meg
világítja továbbá az ab,, bismuth, tej stb. provo
kációs hatásmechanizmusát, mivel mindezek 
hasonlóképpen a RÉS ingerlésének fokozott mű kö
dése révén fejtik ki provokációs hatásukat. Az ab. 
terápiás hatásmechanizmusára vonatkozólag is
merjük, hogy öli a spirochaetákat, de hat a RES-en. 
keresztül is. Ezért vált ki az ab. korai syphilisben 
meglehető sen nagyobb titeremelkedést (kettő s 
hatás : elölt spirochaeták -j- RÉS), seroresistentia
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vera esetében csupán kisebbfokú titeremelkedést 
(egyedüli hatás : RÉS).

A spirochaeta vaccina és így a syphilises 
nyúlherekivonat is két módon fejt ki hatást, 
egyrészt, ha van spirochaeta a szervezetben 
specifikusan, másrészt a RES-en keresztül. A pro
vokáció után bekövetkező  titeremelkedés kiállott 
syphilis esetén jelenthet syphilis m iatt fennálló 
pozitivitást, de jelenthet seroresistentia verát is. 
Magasabb titerű  savó esetén a provokáció utáni 
magasabb titeremelkedés friss syphilisre jellemző . 
Provokáció után bekövetkező  titeremelkedés azon
ban nem bizonyítja a syphilis jelenlétét, mivel 
aspecifikus savók is m utathatnak provokációs 
titeremelkedést. A titercsökkenés provokáció után 
nem jelent aspecifikus pozitivitást, mivel ugyanaz 
bekövetkezhetik .specifikus savóval is. A provoká
ció a syphilis serologiai gyógyulásának megálla
pításában fontos mozzanat. Ez nem áll fenn 
ugyanily mértékben a klinikai gyógyulást illető leg. 
Ugyanis seroresistentia Verában alacsony titer 
van ; gyakran a normál serologia komplett pozitív, 
holott klinikai tünet nincs. Ilyenkor a provokációs 
hatás kiváltható és mégis gyógyultnak kell az 
illető t tartanunk (kellő  kezelés után). Elő fordulhat 
az is, hogy syphilises szervi megbetegedés mellett 
alacsony a t i te r ; ilyenkor tulajdonképen már 
állandósult pathologiás elváltozásról van szó.

Összefoglalás: Szerző  a resaktort mint új 
veszélytelen provokációs szert ismerteti. Ez a 
RÉS fokozottabb mű ködésén keresztül hat és 
hoz létre serologiai titeremelkedést vagy csökke
nést. Vizsgálatait quantitativ serologiai módszer
rel végezte. A serologiai gyógyulást a resaktorral 
épúgy meg lehet állapítani, mint egyéb provoká
ciós szerrel. Elő nye a resaktornak az is, hogy a 
hatás érvényesülésére nem kell 10—14 napig 
várni. Teljesen veszélytelen a szervezetre még 
oly esetekben is, amikor egyéb szerek (pl. ab., 
tonogen) kellemetlenséggel járhatnak (kor, hyper
tonia stb.).

IRO D A LO M . Guszman-Engel : Syphilis, 1928., B u 
dapest. — M . A . R o zen iü l: Hevernie cn<j)iiJiHca Meäriia 
1947. — M estserszkij : Bec rmiK BeH. h  aep.M. 1930., 8, 4.
— H eft-Shitom ir : BecTHHK BeH. u aep.M. 1930, 8., 5 — 6.
— Törő  : Jancsó  em lékkönyv. — R a jka  : G yógyászat, 
1938. i. — Sim kovics : Bő rgyógy. és V enér. Szem le, 
1947. i .  i .  — Rouqués L . : L a  p resse m édicale, 1947. 
9. 105. — I lié  S . : A rch , fa Cél. L ekarstvo , 1947., 10. 
779. — Som os-K á ldor: O rvosi H e ti lap , 194g. 18. 558.
— Somos-Káldor : O rvosi H etilap , 1948., 34. 533. —
Káldor-Somos : O rvosi H etilap , 1948., 9. 1338. — Gen- 
nerick : Berlin, k iin . W schrft., 1910, 38. 1735. — M ilia n  : 
N ouvelle p ra tiq u e  derm at., 1936. 11. — Szodoray-
Faragó : O rvosi H e ti lap , 1940, No. 9. — Fernandez de la 
Postilla, Salinas a U trilla : A cta  derm ato-syph ilo 'g r., 
1942. 33. 557. — O. A . T row ell: N a tu re , 1947. 4076, 845.
— L is i : A tti. Soc. i ta l. D erm . i. S ifilogr., 1941, 3. 555.

- p. E. Ill 0 m  0 in : O .nPOBOKAUM H (PE3AKTOP 
KAK HOBOE nPO B O U H PyfO IH EE CPEflCTBO)

A b t o p  onnCbiBaeT pe3aKTop nan  HOBoe 6e3onacHoe 
npoBounpyiomee cpeacTBo. 3 t o  neiicnjyeT nocpeacTBOM 
noBbimeHHoft <J)yHKUHH R E S  h  He npiwHHBeT noBbiuieHuH 
HJiH yMeubiiieimH cepOJiormeCKoro Tarpa. C b o i i  HCCJieao-
B3HHH n p O B e n  KO JIM H e CTB e H H bIM CepOJIOnmCCKHM MeTOÄOM. 
CepojionmecKoe Bbraaoponaemie m o  w h o  y CTaHOBHTb pe3aK- 
TOPOM TOMHO TaK-JOK H APVIHMH npOBOUnpyiOmHMlI CpeflCTBa: 
M II. n p C H M y m eC T B O M  pe3aKT0pa HBaHeTCH H TO O fiCTOHTCAh- 

CTBO, HTO He np iIX O A H T C B  >K.TaTb OCyiHCCTB/ieHHH B03ACHCTBHH 
10— 14 a u c h .  O h  0Ka3biBaeTCH coBepureHHO 6e3onacnbiM ana 
opraHn3Ma Aawe h  b  Tex cjiyqaax Koraa apyrne cpeacTBa 
(Hanp : TOHoreH) MoryT npiineCTii k  neiipuHTHOCTOM (B03paCT, 
rnnepTOUBH, h .  t .  a-)-

E . S o m o s: La ré a c t iv a t io n  (Le R esa c to r  c o m m e 
r é a c t iv a teu r  n o u v ea u ).

L ’au teu r p récon ise  le resacto r en  q u a l i té  de ré a c t i
v a te u r  nouveau e t  e x e m p t de danger. II ag it p a r  l ’in te r-  
m éd ia ire  du  systém e ré ticu lo -en d o th éü a l d ön t il rehausse 
le fo n c tio n n em en t, ce qu i ab o u t it ä  l ’é léva tion  ou ä  
l ’aba issem en t d u  t i t r e  séro log ique. L es recherches fu re n t 
exécu tées p a r  la  m é th o d e  séro log ique q u a n t i ta t iv e . 
L ’assa in issem en t sé ro lo g iq u e . est co n s ta tab le  p a r  le 
resac to r  au m érne t i t r e  quo p a r  n ’im p o r te  quel a u tre  
réac tiv a teu r, avec  c e t avan tag e  ä  l ’a c tif  du  resa c to r  
q u ’il n ’est p o in t nécessaire d ’a t te n d re  10— 14 jo u rs 
p o u r que son e f fe t se fasse se n tir . II ne  com porte , au  
su rp lus, nul d an g e r p o u r  l ’o rgan ism e, m érne d an s lea 
cas oü d ’au tres  m o y en s (p. e. l ’arsénobenzo l, l ’ad ré -  
naline) p eu v en t o f fr ir  des in convén ien ts (age, h y p er 
tens io n , etc).

A budapesti Pázmány Péter Tudományegyetem II . sz. szemészeti klinikájának (Igazgató : Nónay Tibor dr. 

egyet. ny. r. tanár) és az I. sz. nő i klinikájának (megb. vezető : Horn Béla dr. egyet. m. tanár) közleménye

A szemfenéki vérnyomás viselkedése érszű kítő kre és értágítókra
macskán

írták: ERŐ SS SÁNDOR dr., PÉTERI LÁSZLÓ dr., TARJÁN GYÖRGY dr. klinikai tanársegédek  
Technikai munkatárs.- SZÉKELY MIHÁLY tud. segéd t isz t

Egyik kisérletsorozatunk az érszű kítő knek 
és értágít óknak a patkány parenchymás szerveire 
való hatásával foglalkozik. Megállapítást nyert, 
hogy akár érszükítő ket, akár értágít ókat adunk 
a májon parenchymás degeneratio, a vesén pedig 
úgy makro-, mint mikroszkopikus kéreg-ischaemia 
(Trueta-jelenség) volt kiváltható.

Az érszükítő , illetve értágító szerek hatása 
ilyen módszerrel természetesen csak a halál 
beállta u tán, a szervek vizsgálata alkalmával 
volt megfigyelhető . Hogy az erek viselkedését

és a vérnyomás ingadozását a szer beadása után 
közvetlenül észlelhessük, a vizsgálatokat élő  álla
tokon fo lytattuk. E  célra legalkalmasabbnak 
látszott a szemfenéki erek, illetve a szemfenéki 
vérnyomás, az arteria centralis retinae nyomásá
nak (ACR) vizsgálata, mivel feltételezhető  volt, 
hogy a retina erei végarteriák lévén, hasonlóan 
Viselkednek, m int pl. a vese erei.

Kísérleteinkhez macskát használtunk, részben 
azért, mert gyógyszerekre a legérzékenyebben 
reagál, mert vérnyomásának viszonyai legközelebb
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állnak az emberéhez. A kísérleti eredmények érté
kelésében az ACR. diastoles nyomását vettük 
számításba, mert úgy emberen, mint állaton 
a diastoles nyomás mérésének hibahatára lénye
gesen kisebb, mint a systoles nyomásé. Kifejlett 
macskán 140 Hg mm-carotis nyomás mellett az 
ACR. diastolés nyomása 50—60 Hg mm (Streiff— 
Monnier). Hasonló eredményekhez ju to ttunk  mi 
is. ( A következő kben ACR. nyomás alatt az ACR. 
diastolás nyomása értendő ). Kísérleteinkben ér- 
szű kítő k (adrenalin, tetracor) és értágít ók (nikotin
sav, natrium-nitrosum), valam int terhességi mérge
zésekben szenvedő k vérsavójának a szemfenéki 
érek nyomására gyakorolt hatását vizsgáltuk.

Vizsgálataink módja és eredményei röviden 
a következő k . ismert testsú lyú  macskát intraperi- 
tonealisan adott urethannal narcotizálva, carotis 
nyomásgörbéjét kymographionon rögzítettük. A 
vizsgálandó anyagot a vena femoralisba fecsken
deztük. A szemfenéki vérnyomást Bailliart-íéle 
ophthalmodynamóméterrel mért ük.

É lettan i konyhasóoldat és normál terhesek 
vérsavójának befecskendezésére változást nem 
észleltünk. Az ACR. nyomás is változatlanul 
55—60 H g mm körül mozgott.

Adrenalin (testsúly kg-ként 3 gamma) beadá
sára közvetlenül az erek görcsös összehúzódását 
figyelhettük meg, amely töményebb oldatok hatá
sára oly fokú lehet, hogy az erekbő l a véroszlop 
2—3 másodpercnyi idő re máj dnem teljesen eltű nik. 
Ugyanezen idő  alatt a vénák fokozott t.elő dése 
látható. Az ACR. nyomása fokozatosan a normális 
60-ról 80— 100 Hg mm-ig emelkedik és kb. 5—6 
perc m úlva lassan a norm álisra tér vissza. Adre
nalin beadása után a kezdeti érszű kületet 5—10 
másodpercig tartó értágulat váltja fel (amely az 
oldatok concentratiója szerint különböző ) és csak 
ezután következik be fokozatosan a hosszabb 
ideig ta r tó  érszű kület, amelyre jellemző , hogy 
az ereken szemmel lá tható  összehúzódást, vagy 
a véroszlop eltű nését észlelni nem lehet. Ebben 
a phasisban az ACR. nyom ás csak kis fokban 
emelkedik és hosszabb idő  után, 15—20 perc 
múlva té r  vissza a normálisra.

A 2%-os tetracor o ldatra ugyanezen elválto
zásokat tapasztaltuk azzal a különbséggel, hogy 
az egyes phasisok nehezebben voltak egymástól 
elkülöníthető k.

Folyamatosan végzett megfigyeléseink alap
ján az irodalomban ta lá lható  ellentmondásokat 
— mely szerint egyes szerző k (Lamache, Riser, 
Couadau) értágulatot, m ások (Doyon, Gerhardt, 
Hirschfelder, Cohen és Bothmann) érszű kületet 
írtak le — azzal magyarázhat juk, hogy az említett 
szerző k az adrenalin hatásának nem az egész 
folyamatát, hanem annak csak egyes* phasisait 
értékelték.

Az értágítók közül első sorban nicotinsavat 
alkalmaztunk (0-005%—5%-ig oldatokból test
súly kg-ként r ccm-t). A hígabb oldat hatására 
az ereken hullámszerű  összehúzódás fut végig, 
majd kifejezett értágulat látható, a vénák tetteb
bek, az ACR. nyomás 10— 15 Hg mm-rel csökken.

A concenlrált oldat (5%-os) hatására hirtelen
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görcsszerű  összehúzódás látható, melyet az ACR. 
nyomásának süllyedése követ és 5—10 perc 
múlva az eredeti érték kb. 50%-ra csökken. 
E  mélypontról hirtelen emelkedik és kb. 10 perc 
a latt felszökhet 120 Hg mm-re is. Az ACR. nyo
mása ezután fokozatosan csökken és a nicotinsav 
beadásától szám ított kb. 45 perc múlva éri el 
ismét a normál értéket.

Nátrium-nitrosum befecskendezése hasonló 
jelenségeket idéz elő , amennyiben az értágulatot 
érszű kület váltja fe l ; az ACR. nyomás néhány 
percen belül hasonlóképpen emelkedik.

Bailliart, Bollack 1921-ben, Undo 1936-ban 
amylnitrit belélegeztetése után az általános vér
nyomás süllyedése mellett az ACR nyomás emel
kedését észlelték. Casa és Fentado nicotinsav 
kísérleteik eredményeképen csak kifejezett értá
gulatot láttak, viszont az anyagot csak i. m. alkal
mazták. E szerző k megállapítják, hogy a nicotin
sav tartósabb hatást fejt ki, mint a nicotinamid.

A terhességi mérgezésben szenvedő  betegek 
vérsavójának (macska testsúly kg-ként 1 ccm) 
befecskendezésére az értágítókéhoz hasonló ered
ményt láttunk, amennyiben a hirtelen kelet
kezett értágulatot rövid idő  u tán tartós érgörcs 
követi. Ez a hatás még a nicot insavénál is tovább 
ta r t  és lassabban oldódik.

Ez a kép hasonló a terhességi mérgezésben 
szenvedő  betegek szemfenéki képéhez, ahol gyak
ran a tág kanyargós vénák mellett, igen keskeny 
véroszlopot tartalm azó maximális spasmusban 
levő  artériákat látunk.

Ügy látszik a terhességi mérgezésben szenve
dő k vérében egy igen erélyes vérnyomás süllyesztő  
anyag kering, (Péteri— Tarján O. H. 1949.), 
mely állandóan termelő dik és melynek compen- 
zálása végett az általános vérnyomás emelkedik. 
E compenzatiós emelkedés következtében a szem
fenéki vérnyomás is emelkedett, ugyanakkor 
az erek szű kebbek.

Az elmondottak alapján különbséget lehet 
tenni az érszükítök és értágítók okozta érszű kület 
között. Az érszű kítő k hatására az erek szű kek, 
a vénák kanyargósak, néha pukkadásig teltek, 
az értágítók hatására, ahol szű k erek mellett 
a vénák teltsége és kanyargóssága kisebb fokú.

Az értágítók hatására az érszű kület a szem
fenéken úgy következik be, hogy a splanchnicus 
terület erei kitágulnak, a vér nagyrésze oda áram
lik, a szemfenék ereibő l a véroszlop majdnem 
teljesen eltű nik, az ACR. nyomás csökken az 
artériák szű kek, a  vénák petyhüdten tágak.

Összefoglalás : Macskán vérnyomásmérés mel
lett vizsgáltuk a szemfenék ereinek és az ACR. 
nyomásának viselkedését érszű kít ökre és értágí- 
tókra.

Mind az érsztíkítő kre, mind az értágítókra az 
ACR. nyomásának emelkedését találtuk azzal 
a különbséggel, hogy az emelkedés az értágítók 
hatására hosszabb ideig tart, mint az érszű kít ő - 
kére. A terhességi mérgezésekben szenvedő k vér
savójának hatására fellépő  érszű kületet és az 
ACR. nyomás emelkedése még hosszabb ideig 
tart, mint az erélyes éri ágit ók utáni.
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IR O D A LO M  : i .  Ágoston—Rechnitz— Tarján  : O rv . 
H eti lap . 1949. —  2. Bailliart-—Bollack : A nn. O cul. 
158. 641. 1921. —• 3. Casa : A tti. congr. I ta l .  o t ta lm . 
181. 1939. —  4. Cohen— Bothmann : A m . J .  phys. '8 1 . 
665. 1927 .—  S.Couadau : B u l. soc. o p h t. F ran c . 1936. •—•
6. D oyon : A rch. phys. no rm , e t p a th . I I .  74. 1890. —
7. Eröss— Tarján : O rvosi H e ti lap  1948 ; 26. szám . —
8. Fentado : L an ce t 602. 1942. —  9. Gerhardt : A rch , 
exp. p a th . 44. 161. 1900. —  10. Hirschfelder : J . P h a r 
m acol. (am .) 6. 579. 1915. —  i i .  Lam ache: T hese. 
1926. —  12. Lamache— Dubar : B u l. soc. o p h t. F ra n c . 
1929. —  13. Péteri— T ar ján  : O rvosi H e ti la p  1949. —
14. R iser—Couadau : B u l. soc. oph t. P a r . 394. 1936. —
15. Stre iff— M onnier : D er re tina le  B lu td ru ck  etc. 1946.

S p e w  LLlaHÄop,  Ele r e  p a  J l a c j i o ,  T a p n - 
a H A- : IIOBEflEHME KPOBHHOTO AABJ1EHMH
r j iA 3 H o r o  a h a  y  k o u i k h  n p H  h p h m e h e h h m  
C O C Y A O C y>KHBAIOU(HX M PACAIMPHIOLUMX BE- 
UIECTB

npi! OAnoBpeMCMuoM H3Mepemin aaunemin kpo bh  mm 
HCCJiekOBaaii y ko uikh  nuBeaemie cocy.iou ra a3noro ima h  
noBeaemie aaBaenHH ACR (Arteria centralis retinae) npii  
iipuMeHemm cyjKHBaioumx 11 paciimpnioimix cocyaw uemeCTii

y KoineK. B ciiywae iipuMenemiH k b k  cay>KHBaioiHHX KaK 11 
pacuiHpHKHUHx BemecTB m m  Haő nioaa.m iioBMiiienne aaiuie- 
HHH ACR, c Toft pa3HHiieH, uro no« BJiHHHiieM padimpHTejieii 
cocyaoB noBMineime npoao.i>KaeTC>i SoJibiue qeM npn cy>KH- 
BaiouiHx BemecTBax. iloBBanioiuiiecH noa b j i h b u h c m  k p o b h -  
iioii CMBopoTKH CTpa.'iaioiimx orpaBJiCHiisiMH nepnoaa 6epe- 
MCHHOCTH i i  iioBHuiemie «anaem ia ACR aairrcH fio.nee 
npoao.i/KirrejibHO, b c m  noc.ie C H JibH M X  pacmiipHTejieii.

G .E r ő ss ,L. P é te r ié t  G y. T a r já n :  Le c o m p o r te m e n t 
de la  p ress ion  a r té r ie l le  in t r a o cu la ir e  á l ’é g a r d  de 
v a so co n str ic teu rs  e t  de v a so d ila ta te u r s  ch ez le  c h at .

Les au teu rs  ex am in é ren t la  réponse des v a isse a u x  
d u  fond d ’ceil e t  de h ä r te re  c e n tra le  de la  ré t in e  (ACR) 
au x  vasoconstr ic teu rs e t  v aso d ila ta te u rs  avec p rise 
sim u ltanée de la  TA . Ceux-ci, de  m érne que ceux -la  
déclenchérent éga lem en t u n e  hausse tensionne lle  de 
l ’ACR, & c e tte  d ifférence p rés q u e  la  hausse ap rés v aso 
d ila ta teu rs  e s t de p lus longue d u rée  que celle consé- 
cu tive aux  co nstric teu rs . L a  str ic tio n  v ascu la ire  
s ’in s ta llan t sous P action  du  sérum  sangu in  d ’in to x iq u ées 
grav id iques avec l ’au g m en ta tio n  de la  tension  de l ’A CR 
pers is ten t p lus long tem ps q u e  celles qu i su iv e n t les 
v aso d ila ta te tu rs  énerg iques.

A pécsi Tudom ányegyetem  Gyerm ekklin iká-janak közleménye.

(Igazga tó : K erpe l-F ron ius Ödön dr. egyet. n y . r. taná r.)

Az újszülöttkori agyvérzés szerepe az úgynevezett 
idiopathicus epilepsia aetiologiájában

Irta : VONOCZKY JÓZSEF dr.

Az idiopathicus epilepsia aetiologiájában rég- l 
óta v ita  tárgyát képezi a hereditas szerepe. Ezt 
a hippocratesi felfogást teszi magáévá Gowers, 
aki szerint kevés betegség van, melyben az örök
lés ilyen nagy szerepet játszana. Betegeinek 
35%-ában talált örökletes idegrendszeri károsí
tást. Lennox az epilepsiás betegek közeli rokonai
nak 2'6%-ánál m utato tt ki hasonló megbetege
dést a o‘6%-os controllal szemben. Lennox és 
Gibbs 90 epilepsiás egyén rokonait vizsgálva, 60%- 
ban észlelt abnormis electroencephalogrammot, 
míg a controllként szolgáló csoportnál csak 10% 
m utatott cerebralisdysrhythmiát. Epilepsiás bete
gek mindkét szülő jét vizsgálva, csak 5%-ban ész
leltek normalis electroencephalogrammot.

Ezekkel szemben áll Ford felfogása, aki sze
rint leszámítva a microcephalia és más congeni- 
talis defectus eseteit, a hereditas csak kb. 10%- 
ban fogadható el. Ford legnagyobb jelentő ségű 
nek a szülési agysérülést ta r t ja  és szerinte a 
m últban túlértékelték a hereditas szerepét. Ford 
ifzt ta lá lta, hogy a fejet ért súlyos szülési sérülést 
elszenvedett egyének közel felénél észlelhető  
késő bb epilepsiás roham. Az epilepsiás egyének 
anamnesisében 2.3%-ban talált szülési sérülésre 
utaló határozott adatokat.

Benda szerint a közvetlen szülés utáni gör
csök általában agyvérzés tüneteként jelentkez
nek. Az újszülöttkorban görcsölő  gyermekek 
80%-ánál késő bb is észlelhető k görcsök.

Schreiber felhívja a figyelmet arra a tényre, 
hogy a görcsökkel bíró gyermekek anamnesisé

ben gyakran szerepel újszülöttkori asphyxia. Bár 
ő  hangsúlyozza az anoxia prtmaer károsító h a tá 
sát, Mc Quarrte szerint nem zárhatjuk ki a hae
morrhagia és agyat ért mechanicus traum a sze
repét. Ezt látszik bizonyítani Nielsen és Butler 
észlelése is, akik azt ta lá lták , hogy elsöszülötte- 
ken gyakoribb az epilepsia, mint további szülöt
teken, márpedig ismeretes, hogy az első  szülés 
általában több nehézséggel jár, könnyebben jön 
létre agysérülés.

Ismeretes, hogy újszülöttkorban fokozott 
vérzékenységi hajlam áll fenn, mely a K- és P- 
vitaminhiány által okozott hypoprothrombin- 
aemia, illetve capillaris fragüitás fokozódásának 
következménye. E vérzékenységi hajlam leg
rettegettebb manifestatiója az agyvérzés. Ford 
szerint újszülötteken a routin lumbalpunctio 
gyakran m utatja  az idegrendszer minimális trau 
májának nyomát, jóllehet a sérülés tünetei nem 
manifest alódnak.

Kerpel-Fronius, illetve Kerpel-Fronius és 
Varga m utattak  rá, hogy az újszülöttkori vérzé
kenység tető pontját a tavaszi hónapokban éri el, 
míg nyáron mélypontra süllyed.

472 genuin epilepsiás egyén születését vizs
gáltuk meg azon célból, hogy vájjon a születések 
megoszlásában található-e hasonló saisonalis jel
legzetesség, m int újszülöttkori vérzéseknél, mely
nek alapján következtetést vonhatnánk -le az 
agyvérzés szerepére az idiopathicus epilepsia 
aetiologiájában
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A z  ese tek 
k ö v e tk ező  v o l t  :

ab so lu t szám án ak m egosz lása

Esetek
szám a 71 117 70 57 so  77

H ónapok I. II. III. IY. V. VI.

A római számok két-két hónap összegét 
jelentik. ( I . : január-február, I I . : m árcius
április, I I I . : május-június, IV. : július-augusztus, 
V .: szeptember-október, VI. : november-decem
ber.)

A táblázatból az tű n ik  ki, hogy a március
április hónapban született epilepsiás betegek 
száma jóval felülmúlja a többit, míg a születések 
számának minimuma július-augusztus hónapokra 
esik.

Az esetek %-os megoszlását grafikusan ábrá
zoltuk, összehasonlításképen feltüntetve a (----- ),
Kernel-Fronius és VargaáltaXközölt görbéket,mely
a capillaris fragilitas (——-----), újszülöttkori
haemorrhagia ( . . . . )  és thrombopeniás purpurák 
(—.—.—) saisonalis megoszlását ábrázolja. A 
sima fekete vonal jelzi az epilepsiás betegek szü
letési megoszlását.

$

1. ábra.

A görbék parallelismusa azt m utatja, hogy 
az epilepsiás betegek születési megoszlásában is 
megtalálható a tavaszi kiugrás és nyári minimum, 
bár az utóbbi nem annyira kifejezett. Ez a hason
lóság összefüggést m utat az újszülöttkori vérzé
kenység és az epilepsia eredete között, illetve az 
idiopathicus epilcpsiák egy részének aetiologiájára 
enged retrogad úton következtetni. Ha elfogadjuk 
az epilepsia kórokában a hereditas jelentő s sze
repét, akkor is valószínű , hogy ez és az esetleges 
más factorok nem okoznak a születések megoszlá
sában tavaszi halmozódást, tehát ez a tavaszi 
kiugrás csak az agyvérzés rovására írható, mely

újszülöttkorban esetleg nem is okozott manifest 
tüneteket.

IRO D A LO M . Gowers, W . R. : E p ilepsy  and  O ther 
C onvu lsive D iseases, L ondon , W illiam  W ood & Comp. 
1881. —  Lennox, W . G. : Science and  Seizures,N ew - 
Y ork , H a rp e r  & B ro th e rs , 1941. —  L ennox, W . G., 
Gibbs, E . L . and Gibbs, F . A Arch. N euro l. & P sych ia tr. 
44 : 1155. 1940. —  Ford, F . R . : M edicine, 5 : 121, 1926. 
—  H olt, L . E ., M cIntosh, R . : D iseases of In fan cy  and 
C hildhood. A pp leton— Century-—Crofts, In c . —  M c- 
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A Pázmány Péter Tudományegyetem I I .  sz. Bel

klinikájának közleménye (Igazgató: Haynal Imre 

ár. egyet. ny. r. tanár)

Az antibioticumok synergismusáról
ír ták: Mosonyi László dr., Kocsán Károly dr. 

és Kérdő  István dr.

(Elő zetes közlemény)

Az eddig használatban levő  antibioticumok 
különösképpen azon tulajdonságukkal tű nnek ki, 
hogy therápiás adagjaik a hatásosság fokozása 
céljából lényegesen emelhető k anélkül, hogy ezáltal 
a szervezetnek számbavehető  károsodását okoz
nák. Ezt a  lehető séget fő képpen a többszörös fertő 
zések esetében használjuk ki, annak tudatában, 
hogy a kórokozók nem egyformán érzékenyek az 
antibioticumok ugyanazon vérszintjéval szemben 
és ezért igen gyakran igen nagy adagokat kell 
adnunk, hogy a többféle jelenlevő  microorganis- 
must — melyek a szervezet megbetegítéséért 
egyaránt felelő snek tehető k fel — ártalmatlanná 
tegyük. Nemzetgazdasági szempontból azonban 
kívánatos célnak látszik a gyógyító eredménynek 
minél kisebb adagokkal való biztosítása. Vizsgálat 
tárgyává tettük tehát, hogy a két legfontosabb 
antibioticumnak együttes adása a fenti cél eléré
séhez közelebb visz-e?

A vizsgálandó anyagot kristályos penicillin
bő l, streptomycinbő l és a tartós hatás elérésére 
procain-penicillinbő l állítottuk össze; újonnan 
kidolgozott eljárással, a Pulfrich-féle photometer 
segítségével megállapítottuk az oldat hatását 
staphylococcus aureus, pneumococcus, strepto
coccus és coli-törzsek bouiŰ on-tenyészetére, ugyan
akkor meghatároztuk biológiai eljárással az emberi 
vérsavóban elért bacteriostatikus hatás mérvét. 
Eredményeinkbő l megállapítható, hogy :

1. Az emberi savó bacteriostatikus hatásában 
jelentékeny Synergismus észlelhető  a fenti módon 
alkalmazott antibioticumok bevitele után, mely 
a procain-penicillin által létrehozott tartós hatás 
folyamán is megmarad.

2. In  vitro ugyancsak kifejezett hatás növeke
dését észleltünk a szerek szokásos klinikai adagban 
történt alkalmazása esetén,

432



ORVOSI HETILAP 1950. 14,

3. A hatásosnak megállapított vérszintnél 
kisebb adagok vizsgálata során kiderült, hogy 
ilyenkor a Synergismus elmarad, ső t az egyes anti- 
bioticumok egymás hatását még csökkentik is, 
amibő l az következik, hogy a refraktaer-adagok 
alkalmazása felesleges, ső t esetleg károsnak tekint
hető .

A k ísérletekhez szükséges v izsgálati a n y a g o t a  P a lik  
és T sa Gyógy- és V egy ipari K ft. b o csá to tta  rende lkezé
sünkre. Az á lta lu k  am p u llázo tt com binatióva l, m ely  a 
fen ti an tib io ticum -összeté te lnek  felel m eg, H ajós M ária 
dr .-ra l m unkaközösségben k lin ikai sorozatos v izsg á la to k a t 
is m egkezdtünk, m elyek  eredm ényérő l rész letes köz le

m ényünkben szám olunk  be.

T O V Á B B K É P Z É S

A „normális” és allergiás bő rgyulladás pathogenesise*
Ir ta .- RAJKA Ö D Ö N  dr, egyet .  rk. tanár, kórh. fő orvos

Gyulladások a legkülönböző bb szempontokból 
tárgyalhatok : eleinte a morphológiai és histológiai 
irányzat dominált és csak késő bb jöttek a mód
szeres biológiai kutatások. E  cikkben, rövid patho- 
anatómiai bevezető  után, azokat a biológiai 
szempontokat tárgyalom, melyek a pathomecha- 
nismusra vetnek némi világosságot. Vizsgálható 
még természetesen a gyulladás biokémiai, fizikai
kémiai, kolloidkémiai stb. szempontból is, azonban 
hangsúlyozandó, hogy mindezek a tudományágak 
csupán különféle szemszögbő l tárgyalják ugyanazt 
a pathológiai folyamatot. Semmiesetre sem állít
ható be a kérdés úgy, hogy pl. a biológiai szempont 
idejét multa, mert a folyamatok mögött végered
ményben biokémiai, ill. biofizikai erő k rejtő znek. 
Mindegyik tárgyalási szempontnak megvan a 
létjogosultsága és tulajdonképpen ezek synthesise 
adja meg a gyulladás teljes ismeretét.

A bő rgyulladások morphológiája és patho- 
anatómiája eléggé változatos : a legenyhébb múló 
gyulladástól, a csalánfolttól a hólyagos dermati- 
tisig terjed. Ide tartoznak mint fő bbikórformák : 
az urticaria (körülírt hyperaemia, ödéma, kisfoké 
sejtes beszű rő déssel), az erythema különféle formái 
(gyulladásos hyperaemia, kisebb-nagyobb fokú 
ödéma, különböző  fokú sejtes beszű rő dés), az 
ekzema (fő  jellege a spongiosis), a hólyagos derma- 
titisek különféle a lak ja i: erythema bullosum, 
dysidrosis stb.; sok a kevert form a: prurigo, 
erythrodermia, stb.

A különféle bő rgyulladások éles határ nélkül 
mehetnek át egymásba, az urticaria is lehet 
hólyagcsás, az erythema gyakran, a vörhenyszerű  
mindig hámlik, a diffus prurigóban, legalábbis 
másodlagosan, mindig találunk spongiosist, a cir- 
cumscript prurigóban lichenisatiót, az ekzemának 
is van olyan alakja, mely inkább az irhára korlá
tozódik (folliculáris, papulaszerű  gyulladás), stb. 
Mind e kórformák csak változatai egyazon gyulla
dásos folyamatnak, melyet a legkülönfélébb vegyi

* Az a 947 okt. i- i  pa tho log ia i nagygyű lésen  fel
o lvaso tt hozzászólás, to v á b b á  1947 o k t.-nov .-ben  a 
svéd orvosegyesületben (S tockholm ), a  dé lsvéd  physio- 
logiai tá rsa sá g b an  és allerg iás tá rsaságban , L u n d b an  ta r  
to t t  e lő adások  nyom án.

fizikai ártalmak hoznak létre, tehát nem önálló 
betegségek, hanem csak anatómiai bő rleletek, melyek 
a gyulladás különféle tulajdonságait jelzik. Mindez 
első sorban a heveny formákra vonatkozik. Chróni- 
kus gyulladásokban egyéb szöveti elváltozások, 
első sorban különféle sejtelemek fellépte is hozzá
járul, melyekkel azonban e cikk nem foglalkozik.

A pathológusok évtizedek óta vitatkoznak 
a gyulladásról és még csak pontos definitiója 
sincsen. Az alapelemek a legelterjedtebb felfogás 
szerint alterativ, exsudativ, infiltrativ és proli
ferativ jellegű ek. Ezek szerint a gyulladás mindig 
a szervezet reactiója egy alter áló, szövetpusztító 
behatással szemben, ez a gyulladáskeltő behatás ; 
részt vesznek benne a kiserek, a vér és kötő szövet. 
A gyulladás létrejöttéhez tehát 2 tényező szükséges :
i . a gyulladáskeltő  behatás, ez lehet vegyi, fizikai 
és mikróbás e redetű ; 2. az alterált szövetek 
közremű ködése.

Ami a gyulladáskeltő  behatásokat i l le ti:
i . vannak behatások, melyek az ép bő rön nem 
idéznek elő  gyulladást, semmiféle töménységben. 
Ugyanezek az anyagok a bő rbe ju tta tva, egy 
részük kifejezetten gyulladáskeltő  (Mo, codein, 
atropin, pepton stb.).

2. Vannak behatások, melyek bizonyos 
töménységben, ill. erő sségben a bő rön gyulladást 
hoznak létre, nagyobb töménységben, ill. erő sség
ben nekrosist okoznak, de ezek a behatások is 
lehetnek olyan fokúak, hogy gyulladást nem 
támasztanak (savak, lúgok, mustárolaj, toxinok, 
UV sugárzás stb.).

A legkülönfélébb behatások egy és ugyanazt 
a gyulladásos formát létre tudják hozni, pl. 
urticariát. Ebbő l az következik, hogy a kórok 
változatossága mellett a szövetek biológiai mecha- 
nismusa azonos, vagy hasonló lehet. Egyazon 
behatás viszont a gyulladás különböző , formáit 
idézheti elő , ami azt a következtetést engedi meg, 
hogy a gyulladás különböző  formái közt, a locali- 
satiós tényező n kívül, nem annyira lényegbeli, 
mint inkább quantitativ különbség van és gyakran 
a behatás intensitásától függ, hogy urticaria, 
vágj7 hólyagos dermatitis keletkezik-e.
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A bő rgyulladás pathogenesise akkor kezdett 
tisztázódni, amikor P h i l i p s o n  és Török 1894-ben 
mű vi ú ton hoztak létre múló gyulladást urticario- 
gen anyagoknak a bő rbe juttatásával iiveg- 
capillarisokon á t ; ezzel ugyanis e téren is meg volt 
adva a tudományos kísérletezés lehető sége. Ezek
nek és egyéb kísérleteknek eredménye volt a 
csalánfolt-képzés, az urticariás gyulladás szaba- 
tosabb ismerete, ami viszont a Lewis-féle »hármas 
reactio« pontosabb megismerését tette lehető vé. 
A többi gyulladás is többé-kevésbbé ezeken az 
alapfolyamatokon nyugszik. Ezek az a l a p f o l y a m a 

to k  a következő k :
a) A behatás helyén a capillárisok vasoparetikus 

hyperaemiája fejlő dik ki ; a vasoparesis többek 
közt adrenalinhigítási kísérlettel bizonyítható 
(Török és Rajka). A kísérlet menete a következő  : 
mustárolajjal erő sebben bedörzsölve valamely bő r
területet, vagy UV sugarakkal erythema-adagban 
besugározva, a bedörzsölt, ill. besugárzott terü
leten gyulladásos hyperaemia támad. Ha ezen és 
a szomszédos ép bő rön Pirquet-traumákra egymás 
mellett különböző  higítású adrenalin-oldatot csep
pentünk, akkor gyulladásos területen 1 : 10.000 
adrenalinra határozott anaemia keletkezik, 
i  : 20.000-nél az anaemia halványabb, 1 : 30.000- 
nél már csak jelzett és 1 : 50.000-nél teljesen meg
szű nik. Normális bő rön az adrenalinhatás csak 
i  : 60.000-nél kezd csökkenni és csak 1 : 120.000- 
nél szű nik meg. Gyulladt bő rön a hyperaemia 
már félóra múlva kezd visszatérni éspedig leg
gyorsabban és legkifejezettebben a nagyobb hígí
tásokban, úgyhogy az 1 : 30.000 adrenalinnál 
ilyenkor az anaemia már teljesen elmúlik, míg 
normális bő rön félóra után az 1 : 30.000-es anae
mia még teljes mértékben megvan.

b) A behatás helyén fehérjedús plasma (gyulla
dásos exsudatum) vándorol a fokozott átjárhatóságéi 
érfalakon á t a szövetekbe. Az exsudatum fehérje
gazdagságát igazolják többek közt a refracto- 
metriás mérések, a fokozott átjárhatóságot pedig a 
csalánfoltok elszínező dése icterusban és festék
befecskendezések alkalmából, a fokozott tuss- 
felhalmozódás gyulladásos szövetekben (Kuznet- 
zovski), a  Pissemsky—Kravkov-féle nyúlfül-kísér- 
letek stb., továbbá a fehér-, ritkábban a vörös 
vérsejtek kivándorlása. Egyes kötő szöveti elemek 
(histiocyták) és fix sejtek (fibriocyták) is mobili
zálódnak. A gyulladásos ödéma keletkezéséhez 
kellő  vérnyomás kell, alacsony vérnyomásnál a 
csalánfolt is kisebb és lekötött karon nem jön 
létre.

c) A közvetlen behatás helyét élénk hyper- 
a e m i á s  u d v a r veszi körül, mely degenerált idegű , 
helyi vagy vezetéses úton érzéstelenített területen 
nem jön létre, tehát a x o n r e f l e x e s eredetű  és aktiv 
vasodilatatio eredménye. A vasodilatatorok köz
vetlen izgalmát a fenti adrenalin-kísérlet is iga
zolja : ha ugyanis a kísérletet egyúttal a hyper- 
aemiás udvar területén is elvégezzük, akkor a 
reactio pontosan úgy játszódik le, mint az ép 
bő rön, az adrenalinhatás nem csökkent és a 
lefolyás sem rövidül meg. Teljes lekötéskor a 
reflex udvar nem észlelhető , annak ellenére, hogy

a reflex lejátszódik; ennek oka az, hogy az 
arteriolák területén játszódik, le, ahová a vénák
ból a vér nem tud bejutni.

A kétfajta : a közvetlen »gyulladásos« és 
reflex-eredetű  hyperaemia különféle érterületeken 
való lejátszódása abból is következik, hogy a 
vasoparetikus hyperaemia tulajdonképpen hista- 
min-felszabaduláson, a hyperaemiás udvar acetyl- 
cholin-felszabaduláson nyugszik ; viszont a physio- 
logiából ismeretes, hogy a histamin első sorban 
a hajszálereket, az acetylcholin pedig az arteriolá- 
kat tágítja.

A gyulladás, reflexudvar nélkül, az idegrend
szertő l függetlenül is létrejön ; ez nem jelenti, 
hogy a reflexmechanizmusnak a gyulladás erő s
ségére, lefolyására nincs hatása (Alpern és 
Tutkevics).

A gyulladásos vizsgálatok újabb lökést kap
tak, amikor 1917-ben Ebbecke, majd késő bb 
Thomas Lewis urticaria factitia- és histamin- 
kísérleteik alapján kimutatták, hogy a gyulladás
nak lappangási ideje van és ennek magyarázata 
az, hogy a gyulladáskeltő  behatásra elő bb egy 
szöveti tényező  lép mű ködésbe a szervezetben 
és tulajdonképpen ez a gyulladás okozója. Késő bb 
pontosan úgy formulázták a kérdést, hogy a 
gyulladásos behatás valamilyen szövetanyagot 
tesz szabaddá az alterált, tehát az általa érintett 
sejtekben. Ezt a pontot, t. i., hogy a gyulladás 
csak a behatás által érintett sejtekben jön létre, 
különösen fontos kihangsúlyozni. Egyes fizikai 
behatásokban (fénygyulladás) ez által éles szélű  
gyulladásos folyamatok jönnek létre, vegyi anya
goknál ellenben teljesen szeszélyes alakok jelent
keznek aszerint, hogy az anyag merre diffundál, 
amint azt pl. a Mo, vagy histamin intracutan 
injectióknál látjuk. A behatás helyétő l távol is 
csak ott keletkeznek gyulladások, ahová a felszí
vódott anyag a nyirok- vagy vérkeringés útján 
jutott. Tisztán reflexes alapon gyulladás nem 
jön létre.

A gyulladásban szereplő  szövetanyag Lewis 
szerint első sorban a histamin, azonkívül más 
értágító szövetanyagok (cholin, acetylcholin, ade- 
nosin-származékok stb.), közös megjelöléssel a 
H-anyagok is közremű ködhetnek. Ezek szerint 
a minden normergiás gyulladásban szereplő  emlí
te tt két tényező  : a gyulladásos behatás és a H- 
anyag. A behatás szerepét m utatja :

1. a gyulladás korlátozódása a behatás által 
érintett területre :

2. a keletkező  gyulladás intensitása bizonyos 
mértékig függ a behatás erő sségétő l;

3. a szövetanyagok önmagukban a vérben 
keringve gyulladást nem okoznak.

A H-anyagok szerepét m utatja : 1. A lappan
gási idő .

2. Ismételt azonos erő sségű  ingerek eleinte 
fokozzák, késő bb csökkentik a gyulladást {hul
lámzó lefolyás). Ez biológiai szabálynak tekinthető . 
(Mackenzie és Baldwin, Cooke, Török és iskolája).

3. Egyenlő  erő sségű  gyulladásos ingerekre 
különböző  egyéneken különböző  intensitású gyul
ladás keletkezik. Ennek következtében változik
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a histaminszint a különböző  egyénekben, bár egy
azon személyben meglehető sen állandó marad.

A H-anyagok közt histamin játssza a fő 
szerepet, mely a normális sejtélet tartozéka, 
a szövetek helyi vérellátottságának egyik szabá
lyozója. Gyulladásos ingerek hatására azonban 
nagyobb mennyiségben szabadul fel és a capillárisok 
fokozott átjárhatóságát, a kiserek (vénák) endo- 
theljének phagocytákká való átalakulását és 
vándorlását idézi elő , ugyancsak azokban a 
sejtekben, melyeket a behatás ért. A fokozott 
histaminfelszabadulást bő rgyulladásokban igazol
ják a direkt biológiai módszerek túlélő  állati 
szerveken, továbbá indirekt passiv átviteli kísér
letek emberi bő rön, az optimális idő ben (a behatás 
utáni félórában) nyert vérsavóval és börhólyag- 
tartalommal, melyek intracutan beadáskor jelleg
zetes módon növelik a csalánfoltos gyulladást 
(Török és iskolája). Az indirekt módszer nem árul 
el semmit a gyulladásfokozó anyag természetérő l, 
ennélfogva nem versenyezhet a közvetlen biológiai 
módszerekkel, azonban mint gyors és egyszerű  
tájékoztató módszer a szövetanyagok viselkedésé
nek tanulmányozására valamely bő rgyulladás fo
lyamán mindenképpen alkalmas, mert ma már 
tudjuk, hogy a gyulladásfokozó értágító szövet
anyagok alatt első sorban histamin értendő .

A histaminnak gyulladásokban való fokozott 
felszabadulása mellett szólnak továbbá Jancsó 
festék (tuss)-tároló kísérletei histaminnal bedör
zsölt állati bő rön, meleggel, vagy capsaicinnel 
izgatott nyálkahártyán stb. A szabaddá vált 
histamin hatására a perifériás erek cndothelje 
a gyulladásos területen az intravénásán beadott 
tussszemcséket tárolja, raktározza, úgyhogy ezen 
a helyen a bő r-nyálkahártya egészen fekete lesz. 
Hasonlóan értelmezendő  az a megfigyelés, hogy 
histaminaseval in vitro, synthetikus antihistami- 
nokkal in vivo és in vitro a kísérleti gyulladás 
(histamin-, Mo-okozta csalánfoltok) éspedig a he
veny gyulladásos bő r jelenségek és a kísérleti 
phagocytosis egyaránt csökkenthető , ill. gátol
ható.

Nem minden gyulladásban szerepel a histamin, 
ezt mutatják urticariogen kísérleteink inaktivált 
serummal, melynek urticariogen hatása minden 
esetben nagyobb, mint a nem melegített savóé és 
mégsem lehetett alkalmazása után histamin- 
fokozódást kimutatni. A hyperaemiás reflexudvar, 
mint említettem, mindig acetylcholin felszabadulá
sának következménye, a csalánfolt keletkezéséért 
tehát histamin és ac. cholin legalábbis együtt 
felelő sek. Egyes urticaria-fajtákban, pl. a kifára
dási urticariában ac. choliné a döntő  szerep. 
Adó és munkatársai (Isimöva, Penkovszkája) 
különösen hangsúlyozzák az ac. cholin szerepét 
az allergiás érreactiókban és cholinergiás allergiás 
reactiókról beszélnek.

Végeredményben tehát megállapítható, hogy 
minden gyulladásban nemfajlagos értágító szövet- 
anyagok mű ködnek közre, melyek fő kép viselő je; 
a histamin, ezért m utatható ki a histamintöbblet 
minden akár vegyi, akár fizikai eredetű  gyulladás
ban, akár külső , akár belső  úton jött is létre és

tekintet nélkül arra, hogy epicutan, vagy cutan, 
intracutan-subcutan elő idézett gyulladásról van-e 
szó, mint azt Török és iskolája hosszú éveken át 
folytatott indirekt kísérletekben és más szerző k 
közvetlen biológiai meghatározásokban kim utat
ták.

Az allergiás gyulladáshoz a »normális« (nor- 
mergiás) gyulladáson át vezet az út. Ezért volt fon
tos, hogy a normális bő rön keletkező  gyulladással 
bő vebben foglalkozzunk, mert ennek ismerete 
nélkül az allergiás gyulladást sem lehet meg
érteni. Ezt a körülményt különösen a histamin- 
kérdésre való tekintettel kell hangsúlyozni, m int
hogy a histamin mindkét gyulladásban nagy szere
pet játszik.

Az allergiás gyulladás a normergiás gyulla
dástól tulajdonképpen csak a pathomechanismus- 
ban különbözik; pathoanatómiai, morphológiai és 
klinikai tekintetben nagyjából ugyanazokat az 
elváltozásokat észleljük, mint az imént vázoltam, 
legfeljebb intensitásbcli különbségekrő l és a 
szöveti képben egyes sejtelemek fokozottabb rész
vételérő l és egyes szövetelváltozásokról lehet szó 
(hyperergiás serosus gyulladás, eosinophilia a szö
vetekben és vérben, granuloma-képző dés az erek
ben, általában a makrophag rendszer mozgósítása). 
A gyulladásos bő relváltozás bármilyen fokú, ki
terjedésű , tartamú és elhelyezkedésű , ha allergiás, 
csupán a bő rben, mint shockszervben lejátszódó 
allergiás történésnek a jele. Az allergiás elváltozá
sok semmiképpen sem jellegzetesek a pathogen 
behatásra és többnyire a keletkezés útjára sem. 
A kórbonctani és klinikai leletbő l tehát általában 
nem lehet megállapítani, vájjon allergiás vagy 
nemallergiás alapon keletkezett-e. Csak a kórok 
megállapítása és a pathogenesis tisztázása avatja 
ezeket a bő relváltozásokat külön kórformává.

Az allergiás gyulladásban ugyanazok a vegyi 
és fizikai behatások, mikrobás ingerek szerepelnek 
gyulladáskeltő en, mint a normergiás gyulladásban, 
azonban az allergiás gyulladást minden legkisebb 
inger is kiválthatja, nemcsak az ú. n. gyulladás
keltő  behatások. Az allergiás gyulladást kiváltó 
behatások ennélfogva 2 nagy csoportra oszthatók : 
az i . csoportban olyan ingerek szerepelnek, 
melyeket a normális bő r tünetmentesen tű r el, 
a 2. csoportba azok az ingerek tartoznak, melyeket 
normergiás bő rön is gyulladást váltanak ki, 
allergiás bő rön azonban fokozott gyulladást 
okoznak

Mi ennek a fokozott gyulladásnak mechanis- 
musa? Eddig megállapítottuk, hogy minden gyulla
dásban behatás és szövetanyag vesz részt. Az aller
giás gyulladásokban még egy 3. fajlagos tényező 
kapcsolódik a folyamatokba és ez a reagin. Ennek 
jelenléte okozza, hogy ugyanazon behatásra az 
allergiás gyulladás jóval fokozottabb a normer- 
giásnál, ill. olyan behatás is gyulladást támaszt, 
mely a normergiás bő rre nem hat. A normergiás 
gyulladás két tényező je közül a behatás ugyanaz 
(kísérleti feltételek mellett ez könnyen biztosít
ható), az elváltozás szintén csak a behatás helyére 
van korlátozva, azonkívül az elváltozások itt 
is nagy mértékben függnek a behatás erő sségétő l.
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A //-anyagokról is feltételezhető , hogy ugyan
azok. Az allergiás szövet sejtje i sem változottak, 
ugyanazok, mint a »normális« sejt, legalábbis a 
passiv átviteli, de különösen a  fordított passiv 
átviteli kísérletekbő l, a távo li kiváltásokból erre 
lehet következtetni. A különbség csupán az, 
hogy a sejt fajlagos reagint tartalmaz. A reagin 
ennélfogva a szöveti tényező t erő siti. Ennek legjobb 
bizonyítéka, hogy ugyanaz az allergen, pl. vérsavó 
sensibilizált szervezetben a legkülönböző bb erő s
ségű  szöveti elváltozásokat hozhatja létre : a csa
lánfoltos gyulladástól és erythem ától a nekrosisig 
(Arthus-tünet) és papillomatosisig (Reuterwall) , 
nyilván a reagin fokozó h a tása  révén, míg nor- 
mergiás szervezetben a csalánfoltnál erő sebb gyul
ladást sohasem okoz.

Az allergiás bő rgyulladások allergiás viselke
dés szempontjából 2 csoportra oszthatók: Az
i. csoportban ú. n. vascularis túlérzékenységrő l 
van szó, azaz a reaginek csak a cutisban, ponto
sabban valószínű leg a str. papillareban helyezked
nek el, míg a 2. csoportban vasculo-epitheliális 
a túlérzékenység, azaz a reaginek a szemölcs
rétegen kívül a hámrétegben is vannak. Ennek a 
megkülönböztetésnek részben a passiv átviteli 
kísérletek, részben a cutan próbák szempontjából 
van jelentő sége.

Vascularis túlérzékenységben (urticaria, se
rumbet egség, erythemák, prurigo és gyermek- 
ekzerna (atopiás dermatitis) a  rátevési próba nega
tiv, míg a scarificatiós és in tracutan próba korai 
csalánfoltos gyulladást idéz elő . Megjegyzendő  
azonban, hogy megfelelő  vehiculumokban (intra- 
derm) oldott allergenekkel a  rátevési próba is 
positiv lehet vascularis túlérzékenységben, mert 
ilyenkor a folliculusok és faggyúmirigyek hámján 
át ju t be az allergen a cutisba, ill. str. papillareba. 
A passiv átvitelek vascularis túlérzékenységben 
általában sikerrel járnak.

Vasculo-epitheliális túlérzékenységben (ek- 
zema [contact dermatitis], erythrodermia, in
fectiosus allergia : tbc, syphilis, mély trichophytia, 
lymphogranuloma venereum stb.) gyakran a 
scarificatiós és intracutan próba is, de első sorban 
a rátevési próba positiv éspedig ekzemában 
általában késő i ekzematiform gyulladás, infectio
sus allergiában késő i tuberculin-typusú reactio 
formájában. A passiv á tv ite l, különösen emberi 
bő rre (Prausnitz—Küstner reactio) általában nega
tiv, aminek oka talán a reaginek erő sebb kötő dése 
a sejtekhez. Positiv átv iteli kísérletek lymphocyta- 
dús peritoneális exsudatummal és szövetekkel 
(nyirokmirigyek, lép, thym us) tengerimalacokon, 
melyek bő rét vegyileg defin iált anyagokkal (di- 
nitrochlorbenzol, dixanthogen) és tuberculinnal 
Freund módszerével mesterségesen sensibilizáltak, 
legalábbis e mellett szólnak (Landsteiner és Chase, 
Haxthausen). Ez azt jelenti, hogy ekzemában és 
fertő zéses allergiában (m indkettő  késő i reactiója 
pathogenetikailag szorosan rokonnak tekinthető ) 
a reaginek szintén átvihető k.

E  biológiai kísérletekbő l következik, hogy 
az allergiás gyulladásokban a  m ár említett ténye
ző kön kívül a reagin localisatiófa is nagy szerepet

játszik, amint azt az antitestekre, ill. az antigen- 
fixatióra vonatkozólag általában Adó kísérletileg 
is kimutatta. Faj idegen anyagok fokozott fixálása 
a gyulladásos sejtek fokozott tevékenységének 
tekinthető  (A nitskov).

Az allergiás bő rgyulladások e kettéosztásával 
kapcsolatban a korai és késő i reactiók alapján 
a késő i gyulladások kérdését általában fel kell 
vetni. A bő rgyulladás pathomechanismusáról eddig 
elmondottak első sorban az urticariás korai reac- 
tióra vonatkoznak. Azonban mind a normergiás, 
mind az allergiás bő rön van olyan gyulladásos 
forma, mely csak órákkal a gyulladáskeltő  behatás 
után jelentkezik. Példa rá normális bő rön a fény- 
erythema UV besugárzás után, vagy a primáer 
toxikus bő rgyulladás, allergiás bő rön pedig az 
említett 2. allergiás csoportba tartozó bő rgyulla
dások papulás vagy ekzematiform késő i reac- 
tióval.

Ha már a korai reactio magyarázata is bizo
nyos nehézségekkel jár, ezek sokszorosan fokozód
nak a késő i gyulladás problémájának megoldásá
ban. Lewis feltételezi, hogy a fénygyulladásban 
a szövetanyagok egyszerű en késő bben válnak 
szabaddá. Ennek ellentmondanak azonban bizo
nyos kísérletek. Az említett indirekt módszerrel 
megállapítottuk ugyanis, hogy a bő r erythema- 
adagú besugárzása után a gyulladásfokozó szövet
anyagok szintje percek alatt emelkedik és kb. 
20—30 perc alatt éri el maximumát ugyanúgy, 
mint az urticariás gyulladásban, oly idő pontban 
tehát, mikor a bő rön a fénygyulladásnak még 
nyoma sincs. Késő bb csökkennek a szövetanyagok 
a vérben és az erythema megjelenésekor ismét 
kissé fokozódnak, ha nem is olyan mértékben, 
m int az első  hullámzáskor. Ezeknek a kísérletek
nek alapján valószínű vé vált, hogy a gyulladásos 
ingerek után jelentkező  szokványos H-anyagokkal 
a késő i gyulladás nem magyarázható.

Ezt a feltevést a közvetlen módszerek is 
megerő sítették. Ottő lenghi—Lodigiani ugyanis em
beren úgy találta, hogy fénygyulladásban már 
a  lappangási idő  alatt emelkedik a histaminszint 
a vérben. Igaz, hogy az erythemás szakban is 
fokozott a vér histamin-tartalma Tarras-Wahlberg 
vizsgálati eredményeiszerint: nyúlbő rben erythema- 
adagú besugárzás után csakhamar megnövekszik 
a histamintartalom és kb. 2 napon át tart. Ez a 
kimutatható histaminfokozódás késő i gyulladás
ban bizonyos mértékben Lewis felfogása mellett 
szól. Krogh a kérdést úgy próbálta megoldani, hogy 
2 anyagot tételezett fel, melyek közül az első  
gyorsan képző dik, kis molekulájú és könnyen 
diffundál; a második, mely fénygyulladásban 
túlsúlyban van, csak fokozatosan képző dik, toxi
kus sejtszétesési termék, nehezen diffundál és a 
tulajdonképeni erythema okozója ; Krogh H-kol- 
loidnak nevezi. Ilyen lassan ható, értágító szövet
anyagot egyébként mások is feltételeznek (Kella- 
way és Trethewie, Feldberg).

Krogh felfogása valószínű leg közelebb áll 
a valósághoz. Elő szöris jobban egyezik eddigi 
vizsgálati eredményeinkkel, másodszor bizonyos, 
egyazon személyen lejátszódó korai és késő i, reac*
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tiókra vonatkozó megfigyelések is támogatják. 
Első sorban az urticaria solarisról van szó, mely a 
typusos csalánfolt jellegzetes tulajdonságaival 
rendelkezik. Jellemző  rá, hogy a fényurticaria 
percek alatt teljesen kifejlő dik éspedig olyan ada
gok hatására, melyek sem normális, sem urticaria 
sol.-betegeken késő i erythemát nem tudnak elő 
idézni. Urticaria sol.-esetemben pl. a csalánfolt - 
képző dés küszöbértéke 5 mp volt (Bach Hg-lámpa 
30 cm), az erythemás gyulladás elő idézésére azon
ban 180 mp volt szükséges. Ha az urticaria sol.- 
beteget ennélfogva hosszabb ideig (3—4 perc) 
sugározzuk be, akkor 2 jelenséget figyelhetünk 
m eg :

1. intensiv urticariás korai reactiót a besu
gárzott területen és

2. 3—4 óra után, mikor az urticariás reactio 
már elmúlott, pontosan ugyanazon a területen 
megindul a szokásos erythema-képző dés. Igaz, 
hogy saját esetemben a korai és késő i reactio 
különböző  hullámhosszakra keletkezett, azonban 
van elég olyan urticaria sol.-eset, ahol a csalánfolt 
is erythemaképző  sugarakra jön létre.

Hasonló a helyzet azokban az ugyancsak 
ritka, erő s allergiával járó mély trichophytia, ill. 
mykotikus áys'ií/ro.si.s'-esetekben, melyek tricho- 
phytinre nemcsak gyulladásos késő i reactióva’, 
hanem typusos korai reactióval is válaszolnak 
és akkor ugyanazt a jelenséget láthatjuk, mint az 
erő sebben besugárzott urticaria sol. betegen : 
elő ször erő sebb csalánfoltképző dést és órák múlva 
mikor a csalánfoltos reactio már lezajlott, késő i 
reactiót, mely esetleg primaer toxikus is lehet. 
Megjegyzendő , hogy erő s trichophytines korai 
reactio után a késő i reactio többnyire negativ, mert 
a csalánfoltos gyulladásban az ödéma felszívó
dása az allergent magával viszi (Seeberg), bizonyos 
(nagy fokban sensibilizált ?) esetekben azonban 
elegendő  allergen marad vissza határozott késő i 
reactio elő idézésére. Ugyanez áll különben a 
penicillin-allergiára is, ahol korai és késő i reactio 
egyazon személyen egymás után szintén elő fordul
hat. Ezt az egyazon egyénen ugyanarra a beha
tásra egymás után lejátszódó kettő s gyulladásos 
reactiót legegyszerű bben Krogh dualitásos elmé
letével lehet magyarázni. A histamin szerepére, 
késő i gyulladásban is, utalnak azonban a már 
említett közvetlen biológiai meghatározások : sal- 
varsan-dermatitisban, ekzemában, stb. a késő i 
gyulladás alatt fokozott a histaminszint. Histamin 
mellett szól továbbá: Markó histamin-iontopho- 
resissel a tuberculin-reactiót tuberculinpositiv be
tegeken gyorsabban ki tudta vá ltan i: 12—18 
óra helyett már 4—5 óra múlva megjelenik ; 
antihistaminokkal (neoantergan) a tuberculin- 
reactio megjelenését késleltetni, ill. meggátolni 
lehet (Birkhäuser) ; a paraphenylendiamin, ill. 
dinitrochlorbenzol okozta kísérleti contact ekzema 
antihistamin hatására elkésve és csökkent mérték
ben keletkezik (Cordonnier, Mayer). Mindezek 
alapján megállapítható, hogy a késő i gyulladás 
problémája még messze van a megoldástól.

Allergiás gyulladásokban az allergen-reagin- 
kötédés végzi el azt a histamin-felszabadítást,

melyet normergiás gyulladásban a gyulladáskeltő  
behatás egyedül végez. Ez a vegyi, vagy legalábbis 
fizikai-kémiai kötő dés általában reversibilis, ennél
fogva csak laza lehet, ez szolgál ingerként az 
allergia klinikai tüneteinek kiváltásában. A vegyi- 
mi króbás eredetű  allergiákra ezt a theóriát már 
régóta elfogadták és tulajdonképpen csak a 
fizikai allergiákkal van nehézség, melyek ezzel a 
theóriával nem magyarázhatók, mert a fizikai 
inger és reaginje közt semmiféle, még oly laza 
kötő dés sem lehetséges. Ez a meggondolás és a 
pozitív passiv átviteli kísérletek fizikai allergiában 
szükségessé teszik ennélfogva új elmélet felállí
tását, hacsak a secundaer endogen allergen kise
gítő  elméletéhez nem fordulunk. Secundaer aller
gent azonban még senki sem m utatott ki és több 
kísérleti adat szól ellene, m int mellette. A fizikai 
allergiákat magyarázó új, reaginaktiválási theória 
vázlata a következő  :

A reagin katalysatorként vagy enzymaként 
fogható fel, hatástalan, vagy nyugalmi, praefor- 
mált alakban van a sejtekben (pro-reagin), melyet 
a fajlagos inger aktivál. Ilyen aktiválásra sok példa 
van a természetben. Az aktivált reagin azután 
hirtelen, robbanásszerű en szabadítja fel a H-anya- 
gokat, első sorban a histam int és a szövetanyagok 
gyors iramú termelésének következménye a foko
zott, gyakran rohamszerű en jelentkező  allergiás 
gyulladás. Az allergiás gyulladás létrejöttének 
pathomechanismusa ezek szerint a következő  : 
a fajlagos allergen (fizikai inger) aktiválja az általa 
érintett sejtekben a reagint, természetesen csak 
azokban a sejtekben, melyek a reagint ta rta l
mazzák (shockszövet). Ez az allergen-reagin- 
reactio első , láthatatlan fajlagos szaka. A továb
biakban az aktivált reagin felszabadítja a H-anya- 
gokat, ennek eredménye az allergen-reaginreactio 
klinikai megnyilvánulása, az allergiás gyulladás. 
Ez a második, látható nem fajlagos szak.

Az allergiás gyulladásban ezek alapján fel
tételezhető , hogy több histamin szabadul fel, mint 
a normergiás gyulladásban és ez okozza a jóval 
intensivebb allergiás gyulladást. Aki valaha is 
megfigyelte, hogy az allergiás csalánfolt milyen 
hirtelen, szinte ijesztő  gyorsasággal növekszik és 
erő sen viszket, annak önkéntelenül is az a benyo
mása, hogy itt több histaminnak kellett hirtelen 
felszabadulnia. Erre azonban egyelő re nincsen 
kellő  bizonyíték ; a biológiai histamin-meghatáro- 
zások száma allergiás gyulladásban elég gyér és 
ezek inkább csak azt m utatják, hogy a normergiás 
gyulladáshoz hasonlóan a histaminszint a bő rben 
és vérben fokozott. Ezért arra is gondoltak, hogy 
allergiás gyulladásokban a histamin mellett más 
szövetanyagok is felszabadulnak, melyek syner- 
gista hatása okozza az intensiv gyulladást. De az 
a hypothesis is felvető dött, hogy a histamintöbblet 
csak látszólagos és tulajdonképpen allergiában 
histamintúlérzékenységrő l van szó. Azonban az 
allergiás betegek túlnyomó része histaminra ugyan
úgy reagál, m int a nemallergiás, a histamintúlérzé- 
kenység tehát inkább kivételnek tekinthető . Arról 
is szó lehet, hogy a histamintöbblet a csökkent 
histaminbontásnak következménye, a- csökkent
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histaminase-szint következtében, azonban ezt sem 
sikerült bizonyítani. Végül felmerült az a feltétele
zés is, hogy a > histamin-felszabadulást követő  
adrenalin-kiáramlás csappant meg erő sebb mér
tékben és a csökkent actrenalin-szint következmé
nye a látszólagos histamintöbblet. Mint látjuk, 
theoriákban nincs hiány ; az is lehetséges külön
ben, hogy együttesen több mechanismus szerepel.

Az egységes biológiai álláspont természetesen 
megkívánná, hogy a vegyi és fizikai allergiának 
egyaránt közös theóriája legyen, azonban, hogy a 
reaginaktiválási elmélet a vegyi és mikróbás aller
giákra is alkalmazható-e, ezt csak további kísér
letek fogják megmutatni. Egyelő re csak a fizikai 
allergiákra alkalmazható munkahypothesisrő l van 
szó.

Összefoglalás: A különböző  bő rgyulladások 
csak változatai egyazon gyulladásos folyamatnak ; 
nem önálló betegségek, inkább csak pathoana- 
tómiai bő rleletek. A normergiás gyulladás két 
elő idéző  tényező je a gyulladáskeltő ) behatás és az 
értágító szövetanyag (H-anyag, első sorban his- 
tamin). Gyulladás csak a behatás által érintett sej
tekben jön létre. Az urticariás hármas reactio 
elemzése : vasoparetikus hyperaemia, gyulladásos 
ödéma és axonreflexes udvar. A bő r és vér hista- 
mintszintje minden gyulladásban emelkedik. Az 
allergiás gyulladás csak pathomechanismusban 
különbözik a normergiástól, minden egyéb tu la j
donságában nagyjából egyezik vele ; a fokozott

gyulladást a sej tékben elhelyezkedő  fajlagos reagál 
okozza. A reagin localisatiójától függő en megkü
lönböztetünk vascularis allergiás urticariás korai 
reactióval és vasculo-epitheliás allergiát tuber- 
culin-typusú, vagy ekzematiform késő i reactióval. 
A késő i reactio keletkezésének magyarázata nem 
kielégítő . Az egyazon személyen ugyanarra a be
hatásra lejátszódó korai és késő i reactiók Krogh 
dualitásos elméletét támogatják. A fizikai aller
giákat a fizikai allergen és reagin közti vegyi 
kötő déssel nem lehet magyarázni, erre szolgál a 
reaginaktiválási elmélet. Az allergiás gyulladásban 
feltételezhető  histamintöbblet különféleképpen 
magyarázható.
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A szegedi Tudományegyelem Törvényszéki Orvostani Intézetének közleménye. 

( Intézetvezető : Fazekas I. Gyula dr. egyet, magántanár)

A bariummérgezésrő l*
Irta: FAZEKAS I GYULA dr

Az oldható barium-vegyületek nagyon mér- 
gező ek. Ennek ellenére a bariummérgezés világ- 
viszonylatban is a ritkább mérgezések közé ta r
tozik, Magyarországon pedig eddig alig fordult elő . 
Mivel az 1945—47. évben a szegedi törvényszék 
területén gyógyszercsere következtében négy ha
lálos bariumchlorid-mérgezés történt és értesülé
sem szerint az ország más részén is fordultak elő  
hasonló mérgezések, kívánatosnak tartjuk ezen 
mérgezésre vonatkozó fő bb ismeretek rövid össze
foglalását, annál is inkább, mivel ilyen tárgyú 
közleményt az újabb magyar irodalomban nem 
találtunk. Kívánatos ez fő ként azért is, mivel a 
mérgezésre vonatkozó ismeretek birtokában a 
mérgezettek életét a kellő  oki therapia alkalma
zása által — sokszor még a reménytelennek látszó 
súlyos esetekben is — meg lehet menteni. Bizo
nyára az oki therapia elmulasztására vezethető  
vissza a bariummérgezettek kedvező tlen halálo
zási arányszáma. Az 1945-ig közlésre került 83 
bariummérgezés közül 66 eset végző dött halállal

* A S zeged i Orvosok S zabad  S zakszervezete tu d o 
m ányos csoportjának 1948 év  m á rc iu s  n - i k i  ülésén 
ta r to tt  elő adás.

es csak 17 esetben következett be gyógyulás. Az 
újabb irodalmi közlések szerint azonban ezen 
kedvező tlen arányszámon változtatni lehet, mert 
a barium azok közé a mérgek közé tartozik, ame
lyeknek aránylag már régen megtalálták a meg
felelő  hatásos ellenszerét.

A bárium (Ba) ezüstfehér, lágy földalkali 
fém. A természetben bariumsnlfat (BaS04) és 
bariumearbonat (BaC03) alakjában fordul elő . Az 
elő bbi bary t vagy súlypát néven, az utóbbi pedig 
w itherit néven ismeretes.

Hargue, valamint Art's és Maxwell szerint a 
talajban aránylag elég bő ven van barium, amibő l 
a növényekbe is kerül. Különösen barium-gazdag- 
nak ta lá lták  a' dohányt, de a burgonya és banán is 
tartalmaz báriumot. Amerikai szerző k vizsgálata 
szerint a barium a borsó gyökerében is megtalál
ható, de hiányzik a növény többi részében. A 
növények barium tartalm ára vonatkozó ismere
teink még nagyon hiányosak. Különösen vonat
kozik ez a táplálékul szolgáló növényekre.

Az állati szervek és szövetek Ba-tartalmáról is 
keveset tudunk. Az emberi szervekben normális 
körülmények közt Ba nem mutatható ki. Ku-
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lum’ski normális émbercspntokban spectroscope- 
sail sem tudott. Ba-ot kimutatni. Tinim viszont 
ló, szarvasmarha, borjú, juh, sertés, ő z, szarvas, 
vadnyúl, házinyúl csónthaffiujában spectroscopo- 
san nyomokban Ba-ot m utato tt ki. Kunowski azt 
találta, hogy Ba-nak a szervezetbe juttatása (in
jectio vagy táplálék által) esetén a Ba a csontok
ban lerakódik és annak hamujában jól k im utat
ható. Bariumtartalmú embercsontok alapján tehát 
mérgezésre lehet következtetni. Kunowski ezen 
megállapításának törvényszéki orvosi szempontból 
van jelentő sége, mert elégetett holttestek csont
vázának hamujából is meg lehet állapítani az eset
leges Ba-mérgezést. A mérgezés szempontjából 
gyakorlatilag fontosabb bariumvegyületek a kö
vetkező k :

A bariumsulfat (BaSO,) vegytiszta alakja 
gyakorlatilag sem vízben, sem savakban nem 
oldódik. A gyomorsósav sem oldja. Ezért a tá p 
csatornából nem szívódik fel és így a szervezetre 
nem mérgező . A bariumsulfatot a röntgenologiá- 
ban a gyomorbélcsatorna vizsgálatánál kontraszt- 
anyagként alkalmazzák. Elő fordult, hogy egyes 
röntgenologiai célra használt bariumsulfat-készít
mények bevétele után mérgezések következtek 
be. Ezek oka minden esetben az volt, hogy a 
készítmény a bariumsulfat m ellett vízben, illetve 
a gyomorsavban oldódó bariumvegyületet is ta r
talmazott s ennek felszívódása vezetett mérgezés
hez. A bariumsulfatot fehérfesték gyártására is 
használják. Alkalmazták már liszthamisításra, 
amikor a hozzákeveredett oldódó bariumvegyüle
tek mérgezést idéztek elő .

A bariumearbonat (BaC03) vízben nehezeb
ben, savakban azonban igen jól oldódik. A gyo
morsav is oldja. A gyomor-bélcsatornából barium- 
chlorid alakjában szívódik fel (Ba C03+2HC1= 
=B aC l2-(-H2C03). Rovarirtószerként, növény- 
védelemre permetező  anyagként, továbbá p a t
kány- és egérméregként különösen kelet- és dél
európai országokban alkalmazzák. Víztisztításra is 
felhasználják (baryt-eljárás). A bariumsók leg
többje witheritbő l készül oly módon, hogy azt a 
megfelelő  savban oldják, majd az oldatot bepár- 
lással kristályosítják. A. bariumsulfat készítése is 
többnyire bariumcarbonatból történik, úgyhogy 
ahhoz megfelelő  mennyiségű  kénsavat adnak. 
(BaC03+ H 2S04= B a  S04+ H 2C03). Ha a kelle
ténél kevesebb kénsavat alkalmaznak és így a 
cserebomlás nem teljes, akkor a bariumearbonat 
egy része nem alakul át bariumsulfattá, hanem 
szennyező désként oldatlan bariumearbonat is ke
veredik a keletkezett bariumsulfathoz, ami adott 
esetben a szervezetbe jutva, s a gyomorsavban 
oldódva bariumchloriddá alakul, felszívódik és 
mérgezést okoz. Ilyen bariumearbonat-szennyező 
dés volt kimutatható azokban a mérgezési esetek
ben, amelyek röntgen-kontrasztanyagként alkal
mazott bariumsulfat bevétele után léptek fel.

A bariumchlorid (BaCi2-(-2H20) vagy chlor- 
barium színtelen, vízben jól oldódó kristályos 
anyag. Nagyon mérgező . Kazánkő képző dés meg
elő zésére és fehérnemű  kikészítésre használják. 
Amerikában és egyes nyugateurópai államokban

a bariumchloridot a digitális pótszereként a gyó
gyászatban is alkalmazzák. Magyarországon nincs 
felvéve a hivatalos gyógyszerkönyvbe.

A bariumnitrat (Ba[N03]2) vagy másként 
salétromsavas baryt, valamint az explosiv tu laj
donságú bariumchlorat (Ba[C103]2) ugyancsak jól 
oldódó sók. Mindkettő t a tű zijátékoknál alkal
mazott zöld »görögtüz« készítésére használják. 
A bariumnitrátból készül a »kasseli zöld« festék.

A bariumacetat (Ba[CH3COO]2) vagy ecet- 
savas barium vízben jól oldódik és így felszívó
dásra képes, mérgező .

Az eddig felsorolt Ba-vegyületeknek helyi 
maró hatásuk nincs.

Ezzel szemben a maróbarit vagy bariumoxyd 
(BaO) és a bariunihydroxyd (Ba[OH]2) az általános 
mérgező  hatás mellett még helyi maróhatást is 
fejt ki. A bariumhydroxydot a szalmaiparban 
alkalmazzák.

A bariumsulfid (BaS), kénbarium vagy ba
rium sulfuratum, ugyancsak oldódik és ezáltal 
mérgezésre adhat alkalmat. Mint minden kén- 
alkalí, úgy a bariumsulfid is szaruoldó hatással 
bír, ezért szörtelenítő  szerként kerül forgalomba. 
A gyomorban helyi maróhatást, onnan felszívódva 
pedig általános mérgező hatást fejt ki. Barium- 
sulfattal való összecserélés m iatt már nem egyszer 
okozott mérgezést.

/1 bariummérgezés az utóbbi két évtizedben 
gyakoribb, m int korábban volt. Az 1865-—1945. 
évig terjedő  80 esztendő  alatt összesen mintegy 
83 bariummérgezést ismertettek az irodalomban. 
Ebbő l az első  40 évben (1906-ig) 30 eset, az ezt 
követő  30 évben (1936-ig) további 22 eset és az 
utolsó 10 év alatt 31 eset történt. A valóban elő 
forduló bariummérgezések száma ennél valamivel 
többre tehető , mert bizonyára nem minden eset 
került közlésre. A mérgezések fő ként az old
hatatlan bariumsulfatnak oldható bariumvegyü- 
letekkel való összecserélése vagy szennyező dése 
következtében állanak elő , túlnyomókig a röntge
nologiai gyomor-bcl vizsgálatoknál (Würz és má
sok), vagy liszthamisításoknál, amely utóbbival 
kapcsolatban tömegmérgezéseket is írtak  le 
(Reineke s tb .j. A régi irodalomban közölt mérge
zések oldható bariumsóknak natriumbicarbonáttal, 
karlsbadi sóval, glaubersóval való összecserélése, 
illetve más gyógyszereknek gondatlanságból 
történt szennyező dése által (Erben) keletkez
tek. Több esetben fordultak elő  gyilkos
ságok, öngyilkossági kísérletek (Felletdr, Olbrycht, 
Wolff) vagy véletlen mérgezések oldható barium- 
sókat tartalm azó patkányméreg alkalmazása által 
(Mayrhofer és Meixner), néha pedig öngyilkosság 
eszközeként alkalmazták a barium tartalm ú pa t
kánymérget (Pulowski,) Ipari bariummérgezést 
észlelt Gottwald, Kipper és Leclercq, barium
earbonat tartalm ú porbelégzése következtében.

A bariumchlorid, a bariumnitrat és a barium
earbonat mérgező  adagját Köbért és Neumann 
emberre 0‘2—o-5 g-nak, halálos adagját pedig 
Erben és Wolf a bevett bariumvegyület oldható
sága szerint 2—4 g-nak találta. Ezzel szemben

439



U RV üSf H b liL A P  Ittöo. 14:

Sollmann a bariumchlorid halálos adagját 0’8-~ 
o'9 g-ban adja meg.

A heveny barümmérgezés tünetei az esetek 
többségében teljesen azonosak. A méreg bevétele 
u tán  gyakran m ár percek, néha azonban csak órák 
m úlva rosszullét, hányás, hasfájdalmak, kólikák, 
hasmenések, az arcon, fejen pedig fonákérzések 
lépnek fel. Ezután fokozódó izomgyengeség, majd 
bénulások keletkeznek. A bénulások többnyire az 
alsó végtagokon kezdő dnek, alulról felfelé halad
nak (Landry-típus), majd a felső  végtagokra, 
törzsre, nyakra, végül a nyelő cső re és beszéd
izmokra terjednek. A beteg képtelen mozogni. 
Légszomj, beszéd- és nyelészavar áll elő . Nagy 
adagok után izomremegés és görcsök keletkez
nek. A beteg nagyon nyugtalan. Az öntudat leg
többször tiszta, zavartalan. Az érzésvezetés (hő -, 
fájdalom-, tapintásérzés) megmarad. Az arc gyak
ran szederjes, a bő r hideg és izzadtsággal fedett. 
Gyakran fejfájás, fülzúgás, látászavar lép fel. 
R itkán süketség észlelhető . Az érverés kezdetben 
szabálytalan, kemény, gyér (néha szapora), a vér
nyomás emelkedett, a szívmű ködés fokozott, szív
dobogás, extrasystolék észlelhető k. Késő bb a szív
mű ködés és a pulzus gyengül, frekvenciájuk csök
ken, a vérnyomás alászáll. Végül szívbénulás 
következtében egy-két napon belül beáll a halál. 
Enyhébb mérgezések gyógyulhatnak. Ilyenkor 
azonban a heveny tünetek lezajlása után pár héten 
á t bél- és izomgyengeség, továbbá szívpanaszok 
maradnak vissza.

Idült mérgezés igen ritkán fordul elő . Ennek 
tünetei Kunkel és Zangger szerint : nagy gyenge
ség, légszomj, nyáladzás, stomatitis, conjunctivi
tis, rhinitis, erő s szomjúságérzés, táplálkozási 
zavarok, gyomorvérzések, szabálytalan szapora 
érverés, vérnyomásemelkedés, amely utóbbi apo- 
plexiát okozhat. Mindezen tüneteket a cumulatív 
hatás következményeinek tartják .

Hatásmechanizmus.

I. A gyomorbélcsatorna mű ködészavara há
nyásban és hasmenésben nyilvánul meg. A hányás 
részben a gyomor helyi izgalma, részben pedig a 
felszívódott méregnek a hányóközpontra k ifejtett 
izgató hatására lép fel. Wolff szerint a férfiak á lta 
lában késő bb hánynak, m int a nő k. Ezzel magya
rázza, hogy férfiaknál gyakrabban válik halálossá 
a mérgezés. A hasmenés a belek símaizomzatának 
izgalma, görcsös összehúzódása m iatt beálló foko
zott peristaltika következménye. Hermann és 
Bary, MacCallum és mások állatkísérletei szerint 
a  hasmenés mindig bekövetkezik, akár per os, 
akár subeutan vagy intravénásán kerül a Ba- 
vegyület a szervezetbe. Ez arra utal, hogy nem 
helyi, hanem általános hatás következménye. 
Magnus kísérletei igazolták, hogy a Ba hatását 
közvetlenül a gyomorbélcsatorna síma izomzatán 
fejti ki.

I I . A vérkeringési szervek müködészavara a 
Ba-nak a szíven és az ereken kifejtett digitális- 
szerű  hatásán alapszik. Brodie és Cyon szerint a 
Ba erő s szívméreg s nézetük szerint a szív ideg
készülékeit bénítja, amit első dleges és direkt

hatásnak tartanak. Boehm, Míckwitz, Bary, Sehe 
del, Mines, Werschinin, Trendelenburg, Abder
halden és Gellhorn békaszíven, Boehm, továbbá 
Van Egmond pedig emlő sállat-szíven igazolták, 
hogy a BaCl2 már igen kis adagban gyorsítja és 
erő síti a szívmű ködést, nagyobb adag hatására 
pedig a szívmű ködés lassúbbodása, végül pedig 
systoléban való megállása következik be. Abder
halden és Gellhorn kimutatták, hogy a Ba-ion a 
kimetszett szívizomcsíkot hosszantartó mű ködésbe 
hozza, ami arra mutat, hogy a Ba-ion közvetlenül 
a szívizomra is ingerlő * hatást fejt ki. A Ba hatá
sára az erek erő sen megszű külnek, a szerveken 
átfolyó vér mennyisége csökken (Brodie és Dixon), 
a pulzus drótkemény, nem nyomható össze, sza
bálytalan, a mesenteriális erek rózsakoszorúszerű - 
leg befű ző dnek (Boehm, Stroomann). Az érössze
húzódás következményeként vérnyomásemelkedés 
áll elő  (Boehm), és mások vizsgálataik alapján a 
Ba-nak az érfalra k ifejtett hatását közvetlen ér- 
izomhatásnak tartják. Az artériák fokozott tónu
sára vezethető  vissza a mérgezetteken észlelhető  
szédülés, fejfájás, fülzúgás és látászavar is.

I I I .  A központi idegrendszer müködészavara 
bénulásban, néha pedig ezt megelő ző  görcsökben 
és fonákérzésekben ju t kifejezésre. Orfila, Wach, 
stb. szerint nagyobb adag után szoktak gör
csök fellépni, míg kisebb adagok esetén a gör
csök többnyire elmaradnak. A görcsök kelet
kezését Husemann és Boehm egyrészt a halál 
elő tti rángatódzásoknak, másrészt fájdalomokozta 
megnyilvánulásoknak, Cyon szénsavfelhalmozódás 
következményének tartja . Schedel a görcsöket a 
motorikus központok izgalmi jelenségének tekinti, 
a bénulásokat ellenben direkt izomhatásra vezeti 
vissza, aminek következtében az izom elvesztené 
összehúzódóképességét. Fazekas emberi anyagon 
és állatkísérletek nyomán végzett szövettani vizs
gálatai alapján a görcsöket és a bénulásokat egy
aránt az agy és a gerincagy mozgató központjai
nak bántalmazottságával magyarázza. Az ideg- 
rendszer bántalmazottságával hozhatók összefüg
gésbe a fonákérzések is, amelyek többnyire az arc 
vagy a hajas fejbő r sajátságos feszülő , égető  érzé
sében jutnak kifejezésre..

IV . A harántcsíkolt izomrendszer mű ködés
zavara a bénulás elő tt mutatkozó izomremegésben 
és nagy izomgyengeségben nyilvánul. Enyhébb 
mérgezések alkalmával az izomgyengeség a lá
badozás idején sokáig fennálló tünet (Reinke). 
Schedel a bénulásokat is a barium direkt izom
hatásának tartja, aminek következtében a haránt
csíkos izomzat elvesztené összehúzódóképességét. 
Mines, továbbá Overton kim utatták, hogy a Ba- 
ion erő s izomméreg. Kunkel a Ba-sók mérgező  
hatását azzal magyarázza, hogy azok az élő  proto
plasma szerkezetéhez tartozó kénsavas vegyülete- 
ket felbontják és ezáltal maga a protoplasma káro
sodik. Ezzel magyarázza az izomzatra való hatá
sát is, mivel itt praeformált állapotban különösen 
sok kénsav van.

A Ba-mérgezés kórisméje a kezdeti tünetek 
különböző sége miatt nem mindig könnyű . Némely 
esetben a bénulások, más esetekben a súlyos
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gyomorbéltünetek vagy a szívdobogás és a pulzus
szabálytalanság uralják a kórképet. Ezen tünetek 
gyors fellépése alkalmával mindig gondolni kell a 
Ba-mérgezés lehető ségére. A kólikák és pulzus
lassúbbodás ólommérgezésnél is megtalálhatók, de 
a Ba-mérgezés a hirtelen fellépő  hányás és has
menések alapján jól elkülöníthető  az ólommérge
zéstő l. A hányadék, széklet és vizelet vegyvizsgá
lata biztosítják a kórismét.

A Ba-mérgezés kórjóslata azonnali okszerű  
orvosi segítség esetén kedvező  lehet még akkor is, 
ha a halálos adagon jóval felüli Ba-vegyület került 
a szervezetbe. Az okszerű  gyógykezelés elmulasz
tása esetén azonban a Ba-mérgezés legtöbbször 
halálos kimenetelű .

Gyógykezelés. A Ba-mérgezés alkalmával 
natriumsulfat (Na2S04) vagy magnesiumsuljat 
(Mg2S04) per os adása által a gyomorban és belek
ben levő  oldódó bariumsó oldhatatlan és ezért 
felszívódásra alkalmatlan, tehát nem méigező  
bariumsulfattá (BaS04) alakítható át. Ezért ellen
méregként natriumsulfat adandó! A natriumsulfat 
30 g-os adagban még nem mérgező . Kristályvize 
m iatt i  g bariumchloridot 1-31 g natriumsulfat 
köt meg (Graham). A már felszívódott bariumsók 
intravénásán adott 3%-os natriumsulfat befecs
kendezéssel hatástalaníthatok. Feltehető , hogy ily 
módon a vérkeringésbe került Ba is oldhatatlan 
bariumsulfattá alakul át. Sokan azt tartják, hogy 
a natriumsulfat befecskendezése által tulajdon
képpen ismét bevitetik a szervezetbe a mérgezés 
következtében kivált életfontos natriumsulfat.

Egyesek ellenszerként a natrium-thyosulfatot 
említik. Ennek hatására azonban a Ba leválasz
tása és megkötése sohasem oly teljes, mint a 
natriumsulfat révén (Graham). A hasfájdalmak, 
valamint a pulzus-lassúbbodás ellen 0*65—i ‘o mg 
atropinum sulfuricum bő r alá fecskendezését ajánl
ják, esetleg több ízben, a nyálfolyás megszű ntéig. 
Az atropin hatására a pulzus gyorsabb és puhább 
lesz, a kólikák pedig megszű nnek. Egyesek a 
gyomrot kiürítik és glaubersó-oldattal vagy 
natriumsulfat-oldattal (i%-os) kimossák mind
addig, amíg már több bariumsulfat nem távozik. 
A beteget jól elő melegített ágyba fektetik és ki- 
izzasztják.

Higier a Ba-mérgezés okozta bénulások gyors 
javulását észlelte pilocarpin befecskendezése után. 
Ezt úgy magyarázza, hogy a Ba hatására a kis 
vérerek erő s összehúzódása miatt izomvértelenség 
áll elő  és ez váltja k i az izomzat bénulását. Ezzel 
szemben a pilocarpin az erek tágítása révén helyre
állítja az izomzat vérkeringését és ezáltal oldja a 
bénulást. Nézetünk szerint a pilocarpin bénulást 
oldó hatását úgy is lehetne magyarázni, hogy a 
Ba hatására összehúzódó agyi, gerincagyi ereket 
a pilocarpin kitágítja és ezáltal a mozgatóközpon
tok vérellátásának helyreállítása révén szünteti 
meg a bénulást.

Kórlefolyás. Halálos adag Ba-vegyület bevé
tele után a megfelelő  kezelés nélkül már néhány 
órán belül vagy 1—2 nap múlva bekövetkezik a 
halál. A megfelelő  gyógykezeléssel azonban a mér
gezett megmenthető . Több példa van rá, hogy a

Ba bevétele után órák múlva, amikor már elő re
haladott bénulások fejlő dtek ki, natriumsulfat 
vagy magnesiumsulfat adagolása által a beteget 
meg lehetett menteni. Ha a méreg bevétele után 
a hányás hamar fellép és ezáltal a méreg nagy 
része kiürül, akkor a gyógyulás néha magától is 
bekövetkezhetik. Ilyenkor azonban többnyire he
tekig tartó izomgyengeség észlelhető  bél- és szív
panaszok kíséretében. Az izomgyengeség ellen 
villanyozást és massálást ajánlanak. Az agyi erek 
megrepedése esetén (fokozott vérnyomás !) az 
apoplexiának megfelelő  tünetek mutatkoznak 
(süketség, látászavar, féloldali bénulás).

Bonclelet: Erő s hullamerevség. Sötétvörös 
folyékony vér (Würz). Az összes szervek vér
bő sége. Vérzések a különböző  szervekben (Jaksch, 
Onsum). Néha a kisebb fokú fibrinkiválás m iatt 
a hashártya fapados volta észlelhető , súlyos 
gyomorbélkárosodás melléktüneteként. Bary, 
Boehm és mások állatoknál a legszembetű nő bb 
jelenségként a Ba hatására bekövetkező  jelen
tékeny szív-, bél-, húgyhólyag-, húgyvezető 
csövek és méhizomzat összehúzódását említi, 
ami embernél a késő n végrehajtott boncolásoknál 
a rothadásos jelenségek m iatt legtöbbször már 
nem oly kifejezett (Kipper). A nehezen oldódó 
Ba-sók agyomorbélcsatornában apró, fehér, m alter- 
szerű en összeálló szemcsék alakjában találhatók 
meg kicsiny vérzésekkel körülvéve a nyálka
hártyán való tapadásuk helyén, amelyeket sza
bad szemmel a fehérarsen-szemcsékkel lehetne 
összetéveszteni (Lorenz, és mások). A táp 
csatornán még stomatitis, nyálmirigyduzzanat 
(Würz) erosiók, heveny gastro-enteritis m u ta t
kozik, amely utóbbi a nyálkahártya vizenyő s 
duzzadásában, vérbő ségében (esetleg vérzésekkel) 
nyilvánul meg (Onsum, Zanger és mások). A húgy
hólyag nyálkahártyájának vérbő sége és duzzadt - 
sága emberben és állatokban egyaránt gyakran 
megtalálható (Schedel, Wolff, Würz). Emberen 
Mayrhofer és Meixner, stb. lágyagyburokvér- 
bő séget, agyvérbő séget és agyvizenyő t, állatokon 
Bennecke semmi kóros agyleletet, Kipper és 
Onsum ellenben agyvérbő séget észlelt.

Szövettanilag a tüdő k ereinek erő s megszű - 
külése, vérteltsége, az alveolusokban vérzések 
észlelhető k (Wolff). A májban Würz zsíros el
fajulást, Fazekas emellett savós májgyulladást 
és a májsejtek magjain oszlásos jelenségeket ész
lelt. A vesékben Würz és Fazekas a kanyarulatos 
és egyenes csatornák hámjának duzzadását, körül
írt elhalását és leválását-, a velő állomány hajszál
ereiben thrombusképző dést és az elzárt erekben 
kicsapódott finom szemcséket (Ba?) figyelt meg. 
Bennecke állatoknál intravénásán befecskendezett 
bariumchlorid hatására 8 napi kísérleti idő  után 
az aorta elmeszesedését és körülírt tágulatát 
észlelte. Az ereken szövettanilag az izomkötegek 
durva hullámú lefutását és lazaságát, lágyulását, 
vacuolás elfajulását és az izomsejtmagvak fel
oldódását találta. A rugalmas rostok részbeni 
elszakadása, egymással való összecsavarodása és 
elmosódottsága, hiányos fénytörése mutatkozott. 
A belhártyán csak azokon a helyeken lá to tt
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elfajulásos, hyperplasticus jelenségeket, ahol a 
középső  rétegben szétesés, elzsírosodás, vagy 
meszesedés volt kimutatható. Fazekas Ba-mér- 
gezett embereken az agykéreg mozgató központ
jainak, valam int az agyalapi dúcok, hídmagvak 
és a nyúltvelő magvak ducsejtjein elfajulásos 
jelenségeket s ugyanezen agy terül etek ereinek 
vérrekedésig fokozódó vérbő ségét, tágulását, ér- 
falvizenyő t és endothelzsírosodást észlelt érkörüli 
vérzések kíséretében. Hasonló jellegű  vérkerin
gési zavarokat és ducsejtelfajulásokat ta lá lt a 
gerincvelő  különböző  szakaszain, fő ként a mellső  
szarvakban. Ugyanilyen elváltozásokat észlelt 
bariumchloriddal mérgezett nyulak központi ideg- 
rendszerében (agy, gerincagy) is. Az elváltozások 
a mérgezés után eltelt idő vel egyenes arányban 
súlyosodtak.

Kiválasztás, raktározódás. A gyomorba jutó 
Ba legnagyobb része a hányadékkal kiürül. 
A felszívódott Ba nagyobb részét a nyálmirigyek, 
bélmirigyek és a vesék kiválasztják s így a Ba 
nagy része a nyállal, bélsárral, vizelettel kiürül 
a szervezetbő l, A felszívódott Ba más része 
azonban a különböző  szervekbe kerül és azokban 
oldhatatlan bariumsulfat alakjában kiválik és 
raktározódik. Ezért a Ba az összes szervekben 
kimutatható.

Exhumálások esetén figyelembe kell venni, 
hogy néha a természetes mészkő  is tartalm az 
Ba-t és hogy csekély Ba a szántóföldben is elő 
fordul, tehá t lehető ség van arra, hogy a hulla
szervekhez a halál után is keveredhet Ba. Ilyenkor 
tehát a koporsó körüli, ille tve a holttesttő l bizo
nyos távolságra levő  földet is meg kell vizsgálni 
báriumra.

A vegyvizsgálathoz első sorban a bélsár, 
a nyál, a hányadék, a gyomorbéltartalom szük
séges. H a azonban ezek nem  állanak rendelke
zésre, akkor sikerülhet a kimutatás a vérben, 
vizeletben és az összes hullaszervekben. A Ba 
hullaszervekbő l való chemiai kimutatásának le
írását helyszű ke miatt mellő zöm. Ilyen vonat
kozásban utalok Gadamer toxikológiájára.
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jelent a magyar szocialista építés számára a nő munkás“

Rákosi Mátyás
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K A Z U I S Z T I  K A

A budapesti Tudományegyetem I . sz. nő i k lin iká jának

(M .b . vezető : H orn Béla dr. e. m . tanár), I I . szám ú

szemészeti k lin iká jának (N ónay Tibor dr. e. ny. r. t.) ,

I .  sz. kórbonctani Intézetének (Baló József dr. e. ny.

r. t.)  közleménye.

T e r h e s s é g i  t o x ic o s is t  u t á n z ó  m i l ia r is  
T .B .C .  e s e te

Irta: Péteri László dr., Tarján György dr.,
Eröss Sándor  dr. klinikai tanársegédek 

és Haász Péter drd.

1949 áp rilisában  25 éves, negyedszer te rh es asszonyt 
szá llítan ak  be a m en tő k  az I . sz. nő i k lin ikára, eszm é
le tlen  á llapo tban . K ísérő je  elm ondja, hogy  napok  ó ta  
csak  percekre té r  m agához. O rvosa »terhességi vesebaj« 
kórism ével szak in tézeti kezelést a ján lo tt.

Felvételi status : kp . fe jle tt, rosszu l tá p lá l t  n ő 
beteg. Az arc  és a  b a l a lszár k ife jezetten  oedém ás. A te s t  
egyéb helyein  tó k is fokban  vizenyő  ta lá lh a tó . T üdő k és 
szív fe le tt kóros e ltérés n incs. Sensorium  zavart.

G rav . V I I I -n a k  m egfelelő  u terus. A  fundusban 
b. o. ba llo tá ló  k icsi koponya ta p in th a tó , *a m edence 
bem enet fe le tt j. o. k i té r t  far. 4 — 5 perces fájások. — 
T e k in te tte l arra, hogy  recta lisan  a  m éh szá já t illető en 
tá jékozódn i nem  tu d u n k , belső  v izsg á la to t végzünk. 
B V  : kp . tá g  hüvely , z á r t  m éhszáj, álló  burok . A szív
hangok  a  hasfalon á t  jó l hallhatók . H ő  : 36-6, érverése : 
88, R R  : 170/100 H g . m m . Csapolt v ize le t : 50 cm 3. 
F eh érje  : tú ró s csapadék , geny : negativ . — 2 óra mú lva 
csapo lt v ize le t 15 cm 3. R R  : 150/105. T ú ró s csapadék. 
G en y : nyom okban. Ü ledék: lá tó te ren k én t 10—15 fvs. 
e lvé tve  1 — 1 vvs. 2 — 3 vesesejt, sok h y a l in  cy linder,
i  —I szem csés cy linder. A  kenetben b ac t. coli. — T ek in 
te t te l  a rra , hogy a  v izsg á la ti le let a lap ján  súlyos te rhes
ségi to x icosist té te lezü n k  fel, a  görcsroham ok k itörésének 
m egakadályozására 1 cg r m orph in t a d u n k  bő r alá.

IV . hó  x i-én  reggel kérdéseinkre érte lm esen  válaszol, 
de igen röv id  idő n be lü l ism ét deso rien tá lttá  válik, am ikor 
is szem észeti v izsgá la to t végzünk annak  e ldön tése vége tt, 
hogy ta lá lh a tó -e  a  szem fenéken kóros e lváltozás, ille tve 
az a r t .  cen tr. re tinae (ACR.) d iasto les n y o m ását össze
haso n lítv a  az a rt. b rach , d iasto les n y om ásának  értékével 
tá jék o zó d n i akarunk , van -e  a  terhesség i tox icosisok 
sú lyos fo rm áiban  m eg ta lá lh a tó  és jellem ző  d iscordantia . 
(Lásd : O rvosi H e ti lap , 1948. 26. sz.) A  szem fenéken 
kissé sz ű k ü lt ereken k ív ü l ép v iszonyokat ta lá lu n k . 
A  szem fenék i d iasto les vérnyom ás B a ill ia rt  szerin t 
m érve 45 — 45, concordans. 40 cm 3 d e x tro se t és cardi- 
acu m o k a t adunk .

A  beteg  sensorium  zavartságára  va ló  te k in te tte l 
neuro lóg ia i v izsg á la to t (idegklinika) végzünk , m ely 
k é t o lda li py ram is p á ly a  laesiót és pseudo -u raem iá t 
á l lap ít, meg. R est N :  42 m gr % . M ájfunctiós próbák: 
nega tív ak . Clearence v izsgá la t: glom. szű ri.: 36. carbam id  
clear.: 35% . V íz in d ex  : o-6. A beteg  o liguriás. E zé rt 
d iap h y ll in t adunk, 50 m g r B -v itam in t, 5 cm 3 calcim usc- 
kal.

Á lla p o ta  rom lik, az  o liguria fokozódik , pu lsusa 
120, k ö n nyen  elnyom ható . E nnek  fe ljav ításá ra  1/t m gr 
S tro p h a n tin t adunk  dex tro se  o lda tban  és 10 cm 1 glyco- 
phy ll in t. Az o liguria m ego ldására a  b e teg  m indkét 
o ld a lá t a  vese tá jé k á n a k  megfelelő en U . R . H . besugár
zásnak  tesszük  ki.

IV . hó  13-án a  b e teg  á llapo ta  to v áb b  rom lik . E zé rt 
b ár a  m ag za t életképessége prob lem aticus, an y a i v ita lis  
ind icatio  m ia tt, a  te rhesség  m egszak ítását ha tá ro zzu k  el. 
H y ste ro to m ia  vaginalis an te r io r t végzünk M egszületik 
az 1200 g r súlyú élő  ko ra  leány m a g z a t ; azonnal 
hangosan  felsír. M ű té t u tá n  az érverés szám a em el 
kedik, 160, könnyen e lnyom hatóvá válik . S trophan 
tin , sző lő cukor és card iacum ok.

A m ű té t u tá n i  napon  a  b e teg  aluszékony. B el
gyógyász consilium  : m indkét o lda lon  a  tüdő  alsó h as isá 
n ak  megfelelő  to m p u la t. S tro p h a n tin t, sző lő cukro t, 
szívszereket ad unk . S pon tán  v ize le t : 50 cm 3, v é rnyom ás : 
150/130 H g. m m . H ő  : 36-8, é rv e ré s : 130, könnyen  
elnyom ható. U gyanez nap  d. u . az  érverés szám a em el
kedik, eszm életlen, ú jab b  sz ívszereket adunk  2 ó ránk én t. 
A beteg az é jszakát n y u g o d ta n  tö lti, v é rn y o m ása 
160/125 H g. m m . S pon tán  v ize le t m ennyisége 50 c m * 1.

M ásnap a  sensorium  zavart,»  a  beteg n y u g ta la n n á  
válik , vérnyom ása 180/120 H g. m m . A  szokásos g y ó g y 
szerelés ellenére érverése 160-ra em elkedik, v é rn y om ása  
120/103 esik le. A belgyógyász reggelre k ife jeze tt to m p u -  
la to t ta lá l a  p lu reá lis ű rnek  m egfelelő en. S tro p h a ntin , 
Coram in és P u lso to n  adása m e lle tt  a  bal m ellkasfé lbő l 
1000 cm 3 a ran y sárg a  savó t csapo l le.

M inthogy a  tox icosisok egy  szokatlan  fo rm á jáv a l 
á llunk  szem ben, ú jbó l szem észeti v izsgála to t végzünk . 
A  szem fenék v izsgála tako r a  keringés m egállása v á l t 
szem lélhető vé, m ive l az A B R  és az ACR n y o m ása 
m ajdnem  k iegyen lítő dö tt. A C R  : d iscordans 95 H g. m m.

A beteg  n éh án y  te rm in á lis  légvétel u tá n  ex itá l. 
A  rendelkezésünkre álló irodalm i adatok szerint ez az 
első  eset, ahol közvetlenül az exitus beállta elő tt volt alkalom 
a szemfenéki vérnyomás mérésére. S tre iff h ív ja  fel a  f igyel
m et, hogy tbc-seknél a  vé rn y o m ás á lta lában  a lacsony, 
azonban egy to v á b b i v é rnyom ás esés, kü lönösen h a  
a  szem fenéki d iasto les vérn y o m ás erő sen d isco rdans 
em elkedésével já r  együ tt, a  k ó r jó s la t szem pon tjábó l 
igen súlyos tü n e tn e k  veendő . A  beteg v érsav ó jáv a l 
idő közben e lvég ze tt to x ico test reactió  (állatk ísérlet) 
a  terhességi tox icosisoknál ta lá lh a tó  typusos görbével 
ellenkező  — n eg a tiv  — k ép e t ad .

T ek in te tte l a rra , hogy az e se te t k lin ikailag a  te rhe s 
ségi tox icosisok egy igen szo k a tlan  fo rm ájának  v é l tü k , 
és a rra  a  körü lm ényre, hogy m in d  a  szem fenéki v é rn yo 
m ás, m ind a  vérnyom ás sü llyesz tő  anyag  véres ú to n

Sajtos nyirokcsomó betörése a véna jugularis 
internába.
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való  k im u ta tá sa  (toxicotest reac tió ) negatívnak b izo 
nyu lt, az ese t tisz tázásá t a  sec tió tó l várjuk .

A kórbonco lási jegyző könyv leg fon tosabb  a d a ta i 
a  következő kben foglalhatók össze :

1949 áp r il is  19-én 51 kg  sú lyú , 160 cm  hosszú nő  
ho ltteste  k e rü lt  sectióra. Alsó végtagján a  bő r a  cson tok  
fe le tt m egnyom va az u jjb en y o m a to t m eg tartja .

Hasüregben : 800 ccm, bal mellkasfélben 400 ccm, 
jobb mellkasfélben 300 ccm sza lm asárg a  fo lyadék (trans- 
sudatum ) ta lá lh a tó .

N y aki szervek : T rachea m e lle tt  a  pa jzsm irigy  a la t t  
5 cm-rel, gyerm ekökölny i ny irokcsom ó p a k e tte t ta lá 
lunk, m ely részben e lsa jtosodo tt, részben e llágyu lt. 
A  ny irokcsom ó szerkezete részben  felism erhető . A sajtos 
anyag a  ba l angu lus venosus fe le t t  b e tö r t  a  v en a  jungu - 
laris in te rnába, am iben a betö rés h e ly én  th ro m b u s ta lá l 
ható . Tüdő k : A  p leura a la tt  és a  m etszéslapon  elszórva 
m indkét tü d ő b e n  kenderm agnyi, kö lesn y i sá rga göböket 
lá tunk . A jo b  tü d ő  alsó lebenyének  felső  szélén m ogyo
róny i ü reget ta lá lunk , m elyben sárg a , kenő csös bennék  
van. H ilusban  mogyorónyi e lsa j to so d o tt ny irokcsom ót 
ta lálunk .

Lép : to k ja  a la tt  és m e tsz lap já n  néhány  kö les
ny i sárga g öbö t ta lá lunk . M áj : 1650 g r súlyú, to k ja  feszes, 
szine sárgásbarna, állom ánya p e ty h ü d t,  tö rékeny , m etsz- 
lapon a lebeny  kék  szerkezete k iv eh e tő . E lszó rva a  to k  
a la t t  és a  m etsz lapon  néhány kö lesn y i sárga göb lá th a tó . 
Lágyagyburkon elszórva n éh án y  kö lesnyi, gom bostű - 
fejny i sárga göbcse lá th a tó  a  fossa Sylv ii tá já n  és a 
hom lok lebenyen.

D iagnosis : Tuberculosis d issem in a ta  pu lm onum , 
hepatis, l ien is renum que. M en ing itis  basilaris tu b er 
culosa. L ym phaden itis  caseosa tu b e rcu lo sa  lym phog lan - 
du larum  para trachealium . S tenosis e t insu ff ic ien tia 
ostii venosi s in is tr i cordis. H y d ro th o ra x , hyd roperi-  
card ium , asc ites, anasarca. S ta tu s  p o s t h y ste ro tom iam  
anteriorem  vaginalem .

Szövettanilag a tüdő , m áj, lép  és vesében a  kö lesny i 
kép leteknek megfelelő en g üm ő ket ta lá ltu n k . Az izzad- 
m ány az ag y  felszínes erei kö rü l is m eg ta lá lha tó . Mind
ezen helyeken  K och bac illu sokat tu d tu n k  k im u ta tn i.

K Ü L F Ö L D I  L E V É L

P A V L O V  E M L É K Ü N N E P É L Y  
M E X IK Ó B A N

Irta : ERDŐ S JÓZSEF dr., a mexikói Mű egye
tem nyilv. r. tanára

M ű egyetem ünk  egyik o sz tá ly án  
(Biológiai T udom ányok N em ze ti 
Iskolája) — am ely  lényegében eg y e
tem i, vagy  m ű egyetem i fak u ltásn a k  
felel m eg — 1949 au g usztusának
elején a  továbbképző  tan fo lyam  v eze
tő je, J . Joaqu in  Izquierdo p ro fesszor 
szóbahozta P av lov  100 éves szü le
tési év fo rdu ló jáva l kapcsolatos em lék- 
ünnepély  m egrendezését. Az összes 
érdekeltek, tanárok , ta n árseg éd ek  
és a  ha llgatóság , nagy ö rö m m el 
egyeztünk m eg abban, h o g y  ne 
csupán ün n ep é ly  legyen akkor, h an em  
szoborleleplezés is. Csakham ar össze
gyű lt n éh á n y  ezer peso (8-65 peso  =  
I  USA do llá r), gyanúsan k is összeg 
a  m egbeszélt két,é le tnagyságnál jó v a l 
nagyobb m ellszoborhoz. A zo n b an  
csakham ar, m ár néhány n ap  m ú lv a  
igen kellem es m eglepetésben v o l t  
részünk : m eg lá th a ttu k  a  g ip szö n t
vényt és ú g y  a  bronz, m in t a  m á r 
ványszobor is csaknem  készen v o l t  
m ár ! (T udnunk  kell, hogy a  p o n to s 
ság nem  éppen legerő sebb o ld a la  
Mexikó és á lta lában  egész L a t in -  
A m erika lakó inak . Mexikó legésza
k ibb p o n tjá tó l egészen a T ű zfö ld

E zenk ívü l a  m á jban  parenchym ás degeneratio  súlyos 
fokát, a  vesében zsíros degeneratió t m u ta t tu n k  ki.

A b e teg  te h á t  a h ilusi és nyak i ny irokcsom ók sa jtos 
tubercu losisában  szenvedett. E gy ik  ny irokcsom ó a  vena 
jugu laris in te rn áb a  tö r t, ez m iliaris tubercu losishoz 
és m en ing itis  basilarishoz vezete tt.

Összefoglalás : E se tü n k  m iliaris tubercu losisnak  felel 
meg, m e ly  a  terhességi tox icosis m inden tü n e té t  u tá
nozta, k iv év e  a  szem fenéki (ACR) v é rn y o m ást és a 
to x ico tesz t (macska) v izsg á la t eredm ényét.

K ív án a to sn a k  ta r t ju k  ezért, hogy m ég a  tox icosisra 
gyanús esetekben  is úgy  a  toxicoteszt v izsgá la to t, m in t 
a  szem fenék i vérnyom ás m érését a  kórism e tisz tázásának  
szem pon tjábó l elvégezzük.

M Á  V K órház és K özponti Rendelő  ( Igazgató :

Bochkor B éla  dr.) I I .  Gyermekosztályának 

(Fő orvos : Lévay István dr.) közleménye

U js z ü lö t t k o r i  h a e m a t u r i a  

Irta : Lévay István dr.

1948 novem ber végén 2 napos ú jszü lö tt fiúcsecsem ő t 
ho zo tt b e  a  b áb a  k ó rh ázu n k b a  azzal, hogy  első  perc tő l 
kezdve v é r t  v iz e l ; első  n ap  kb. 100 cm  - t ü r í te t t .  E gész
séges, de igen szegény, egyo ldalúan táp lá lk o zó  szülő k 
m ásod ik  gyerm eke, s ez u tó b b i k ifogásta lanu l fejlő dik, 
első  g y erm ek ü k  7 h ó ra  szü le te tt. A szülő k nem  rokonok, 
egy ikük  sem  alkoho lista. W asserm ann, tb c . negativ . 
C sa lád ju k b an  vérzéses m egbetegedés nem  fo rd u lt elő . 
Ez a  te rhesség  és szülés norm ális lefo lyású vo lt.

S ta tu s a  : 3000 g sú lyú , elég jó l tá p lá l t ,  jó  tu rgo rú  
csecsemő , bő re halványrózsaszínű , kissé ic te ricus vo lt. 
N y ák h á rty ák , tüdő , szív, idegrendszer e l té rés t nem  
m u ta to tt ,  h asb an  e lté rés nem  volt, m áj 1 u ., lép 1 u. 
V esetá jon  gen itá liákon  e lvá ltozás nem  lá tsz o tt ,  k ivéve 
a  sc ro tu m  bő rét, ho l 20 f illéres nagyságú  suffusio v o lt 
lá th a tó . F e lvé te l n ap ján  (2. nap ) 150 cm  véres v izele te t 
ü r íte tt, eb b en  fehérje +  is  — 1010, v e g y h a tá sa  savi,

csúcsáig a  legnagyobb u d v a r ias
sággal szokás m egígérni m inden t, 
hogy »mauana« ( =  ho lnap ), ez 
azonban nem  csak egy h o lnapo t 
hanem  rendesen heteke t, sokszor 
ho ldn ap o k a t, ső t nem  r i tk á n  fél
esztendő s »kis« késedelm et, p o n ta t
lanságo t je len th e t. U gyan is á lta láb an  
az idő érzék  nem  egészen m egbíz
ható  : ü lések, tudom ányos össze
jövetelek , elő adások id ő p o n tja  a  m eg
hívókon percny i, pon tossággal van  
m egjelölve, (m in t pl. az  e lhalá lozás 
id ő p o n tja  is a  gyászjelentésekben) — 
de rend szerin t félórával k éső bb  sem 
érkezik  elkésve az em ber, így  pl. 
az O p eráb a  sem.) Jóm agam  és szinte 
m in d n y á jan  eleve el vo ltunk  készülve, 
hogy senk i sem veheti m a jd  zokon, 
h a  az év fo rdu ló  m egünneplése néhány  
h é tte l v ag y  ak á r h ó n ap p a l is e lto 
lódik  m a jd  — de a  csoda m eg tö rtén t. 
A leg fon tosabb  kellék m eglévő n — 
a lko tó jának , az igazán  önzetlen 
o rvosszobrásznak a  d icséretére, ak i
nek m ég anyagkö ltségeit sem  fedez
h e tte  te ljesen  az összeg y ű jtö tt össze- 
gecske — az ünnepségek idejében 
m egkezdő dhettek .

A M exikó i N em zeti T udom ányos 
A kadém ia a lap ításán ak  65. év fo rdu 
ló ján  (1949 október 3-án) ragyogó 
beszédben em lékezett m eg Pavlov 
Petrovich Ivánról a  k ivá ló  m exikói 
fizio logus professzor, az ünnepségek 
m ár e m líte tt  kezdem ényező je. M in t
egy 300 fő ny i közönség e lő t t  ad ták

á t  az A kadém iának  a  n ag y  szov jet 
tu d ó s  fehér-m árvány  m ellszobrát. 
(M artin  dei Cam po orvo£ k ivá lóan 
s ike rü lt m ű vét.) Az ü n n ep i szónok 
P av lo v n ak  igen nag y  tisz te lő je , jó  
elő adó és v ilágot já r t  k u ta tó . Jó l 
á t te k in th e tő  és vonzó e lő adásában  az 
é le tra jz i ad a to k a t P av lo v n ak  a fizi
o lóg iában korszakot a lk o tó  m unkás
ságáva l és m é lta tásáv a l fű z i egybe, 
Leszögezi, hogy P av lov  az em észtés 
fiz io lóg iáját valóságos és sz in te önálló 
tu d o m á n y  sz ínv o n a lá ra  em elte. Meg
tu d ju k , hogy 1897-ben m egjelent 
m onográfiá ja  (»Az em észtő  m ir i
gyek  m unkája«) m egjelenését kö
ve tő  évben (1898. ja n u á r  2-án) P a v -  
lovo t a  Mexikói N em zeti A kadém ia 
— akkoriban  m ég m in t »Antonio 
A lza te Tudom ányos Társaság« m ű kö
d ö t t  — dísztag jává v á lasz to tta . Az 
elő adó lebilincselő en érdekes stílus
b an  em lékezik meg az esem ényrő l, 
m elynek  különös érdekessége, hogy 
ez v o lt az első  kü lá llam bó l érkező  
tisz te le tadás Pavlov részére.

Izqu ierdo  beszédének tovább i fo 
ly am án  m egism erkedünk Pavlov fel
fedezésekben gazdag é le tének  tovább i 
h é t esztendejével 1904-ig, am ikor is 
a  N obel-d íjja l tü n te t té k  ki. A  k ö v e t
kező kben b em u ta tja  az idegrendszer
rel kapcsolatos ú ttö rő  v izsgá la ta inak  
tö r té n e té t, a  »feltételes reflex«-ekrő l 
szóló m un k á la ta it és pychophysio- 
logiai tárgy ilagos v izsgáló m ód
szereit.
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geny ■ ©., cu k o r •©-, urobiügen Ez, ü ledékben lá tó te ren k én t 
80—100, részben  friss, részben k ilúgozo tt vö rösvérsejt. 
R est. N  és vérnyom ás norm ális vo lt, a  vérkép, e ltekin tve  
k is leucopén iátó l, lym phocy tosistó l és eosinoph iliátó l 
a  k o rának  m egfelelő  volt. V örös vs. 5 m illió, fehér vs. 
9300. H b . 108% , festék index 1, lym ph. 55% , Se. 26% , 
pálc ika 9% . E . 9% , Mo. 1% , vérsejtsü llyedés, vér sejt- 
resisten tia  norm ális. Rh, incom patib ilitas nem  volt,- 
úgy  az anya , m in t a  csecsemő  R h . positiv , serum bilirub in  
I I -6  m g% . A vérzékenységi p ró b á k  következő  eredm ényt 
ad ták  : i . a  vérzési idő , — re trac tio , — th rom bocy ta-szám  
norm ális, ezzel a  th rom bopén iás p u rp u rá t k izá rh a ttuk .
2. R um pel-L eede positiv  vo lt, így  fel k e l le t t venni, 
hogy vasogén fac to rok  is szerepelnek e vérzékenységben.
3. A v é ra lv ad ási idő t erő sen m egnyu ltnak  ta lá l tu k , 
Jeléül annak , hogy  a vér a lvadási m echan izm usában 
h ib a  van. F inom abb  v izsgálatok  (prothrom bin-m eg- 
határozás, th rom b in inac tivá lási idő ) végzése keresztü l- 
v ihe te tlen  vo lt) , így  nehéz e ldönten i, hogy az a lvadás 
bonyo lu lt rendszerében ho l v a n  eltérés? a  th rom b in - 
ac tivá lásban  (prothrom bin-képzésben, K -v itam in -e llá- 
tásban , th rom bók inase, vag y  f ibrinogenterm elésben) 
v. a  th rom b in -inactivá lásban? (H eparin -k inase rendszer
ben.)

Az a lvadási idő  em elkedésével já ró  betegségek közül 
három  jö h e te t t  szó b a : 1. H aem oph ilia  (th rom bok inase 
h iány), am elye t ú jszü lö tt k o rb an  is lá t ta k  m an ifestá- 
lódni, leg inkább  alig  cs illap ítható  köldökvérzéssel. A  csa
lád b an  azonban  semmiféle vérzékenységgel já ró  betegség 
nem  volt. 2. F ib rinopen iás p u rp u ra , am ely ritkaságszám ba 
m egy. E nné l a  k iengedett vér nem  a lvad  meg. E se tü n kb en  
azonban csak  k ése tt az a lvadás. 3. Az ú jszü lö ttko ri, 
é le ttan in ak  m o n d h a tó  hypopro th rom b inaem ia  fokozo tt 
m értékben  fellépése. E  hypopro th rom binaem iás p u rp u rá t 
vasogén p u rp u ra  s ú ly o s b íth a tn á . V élem ényünk szerin t 
kó rképünk  ae tio log iá jának  ez a  feltevés felel meg. Az 
elhúzódó a lv ad á s s az érrendszer fokozo tt perm eab ili- 
tá sán a k  és frag ilitásának  o k á t első sorban ab b an  lá tnok , 
hogy  a té li, ko ra tav asz i hónapokban  a  szervezet an ti 
haem orrhag iás v itam inokban , K , C, P -v itam in b an  sze 
gény. A té li táp lá lék b an  a  zöld fő zelék és friss gyüm ölcs 
csökkent v o lta  m ia tt  kevés a  K -koagu látiós és C -v itam in .

E z a  körü lm ény g á to lja  a  p ro th rom b in  te rm e lést s ezzel 
a  véra lvadást. C -v itam in  h ián y a  ped ig  az e rek e t á t já r 
h a tó v á  teszi s em elle tt k iesik  a  p ro th ro m b in  a c t iv álá s ra  
és th ro m b o cy ta  képzésre gyako ro lt se rken tő  h a tá s a  is. 
A P -v itam in n ak  h iá n y a  szakadékonnyá tesz i az e rek e t.

Az irodalom  a d a ta i  szerin t ú jsz ü lö tt ko rb an  h aem a- 
tu r iá t  okozhatnak  : 1. trau m a , 2. fejlő dési rendellenesség, 
3. húgysavas in farc tus, 4. a  penis exu lce ra tio ja  a  m ea tu s-  
nál ( ta lán  az alkalicus v ize le t á l t a l ; i lyenko r v izelés e le jén  
1 — 2 csepp élénk p iros v é r  ü rü l), 5. n ep h rit is , 6. le h e t 
sepsis rész jelensége, 7. leukaem ia, 8. h aem o rrh ag iás 
d ia thesis, 9. anaph y lax iás á llapo t. T ra u m a  szerep é t nem  
z á trh a ttu k  ki, m in t elő segítő  tényező t, tek in tv e , ho g y  a  
h ae m a tu r ia  rög tön szü le tés u tá n  feliépet, s a  sc ro tu m  
bő rén is v o lt k is te r jed e lm ű  suffusió. A  v ize le tü ledék , 
vérnyom ás, va lam in t m arad ék n itro g én  norm ális v o l ta  
k izá r ja  a  nephritist, de  sepsisre, leukaem iára , h aem o rr-  
hag iás d iathesisre, v a la m in t an ap h y lax iá ra  u ta ló  tün e te k  
sem vo ltak .

Kórlefolyás : A  csecsem ő , m ásodik, h a rm ad ik  n ap o n  
m in d en t k ihány t. A h án y a d ék b a n  vér nem  vo lt. G y o m o r
m osás u tá n  eleinte k izáró lag  csak  5% -os cuk ros te á t 
ad tu n k  ; ebben bő ven  C, K  és P -v ita m in t, v a la m in t 
v értransfusiókat végeztünk . E rre  a  h án y ás fo k o za to san  
m egszű nt, a  v ize le tk ivá lasz tás roham osan  em e lk ed e tt, 
a  h ae m a tu r ia  fokozatosan  csökken t s t ized ik  n a p ra  te l je 
sen m egszű nt. A v ize le t fa jsú lya  1002 le tt .  K ezd e ti 
100 g  sú lyveszteségét a  h e ted ik  n ap ra  b ep ó to lta  s tiz e d ik  
nap ig  100 g-ot g y a ra p o d o tt. A  vérzékenység i p ró b á k  
no rm álisakká vá ltak . A  csecsem ő t gyógyu ltan  h a z a v itté k . 
A zó ta  is m inden szem pon tbó l k ifogásta lanu l fe jlő d ik.

I ro d a lm i ad a to k  szer in t a  te rh es an y a  v érén ek  
p ro th ro m b in  ta r ta lm a  a  terhesség h a rm ad ik  h ó n a p já tól 
ha to d ik ig  em elkedik, h a  elég zöld fő zeléket, friss g y ü m ö l
csöt, K -v itam inban  d ús é te lek e t fogyaszt, am ely  fő fe lté 
te le a  m áj p ro th ro m b in  term elésének. A h a to d ik  
hó n ap tó l kezdve á llandósu l az an y a  vérének  p ro th ro mb in  
ta r ta lm a . Az anya p lacen tá r is  vérkeringés ú t já n  j u tt a t j a  
csecsem ő jének a  p ro th ro m b in t. Az ú jsz ü lö tt v é rén ek  
p ro th ro m b in  ta r ta lm a  fe lnő ttének  70% -a. E z szü le tés 
u tá n  h ir te len  csökken. A  csökkenés m ax im um a 2 — 5-ik  
n ap ra  esik . I lyenkor m á r  csak  40% . E  h y p o p ro th ro m b in -

M ajd p lasz tik u s képé t ad ja  Pavlov 
m unká jának  a  Szov jetun ióban, h o 
gyan  fo ly ta th a tta  áldásos m u n k ás
ság á t a k u ta tó , a  legküzdelm esebb 
idő szakban is L en in tám ogatásával, 
1921 ja n u á r  24-tő l kezdő dő en a 
Szovnarkom segítségével. íg y  
elérkezünk századunk  30-as évei 
felé, am ikor a  80 esztendő s Pavlov 
m ég fiatalos kedéllyel és m ozgé
konysággal operál, im m ár tö b b  
négyzetk ilom éterny i terű  le tet elfog
la ló  lab o ra tó rium ában  (Koltuszi), 
m a jd  m eg je len teti a  85 éves tu d ó s t 
elism erésekben is bő velkedő  szov je t
m unkásságának  csúcspontján, a  X V . 
N em zetközi F izio lógus K ongresszus 
m egny itásán  1935-ben (Leningrad 
és M oszkva). A  M ester h a lá lá t követő  
napon  (1936 feb ru á r 27.) h a tá ro z ta 
t o k  el Pavlov összes m ű veinek  
k iadása, am in t az a  jóval késő bben 
m eg je len t első  2 k ö te t (1940, ill. 
1946.) c ím lap ján  lá tha tó .

V égezetül Pavlov »Tudom ányos 
V égrendelet «-ét idézi Izqú ierdo *, 
m a jd  je llem ének és szellemének egy
szerű ségben és hata lm asságban össze
forró , rem ek dom borm ű vét ra jzo lja  
m eg, közvetlen és meggyő ző  szav a it 
is idézve. (Az elő adó oroszul jó l

* F o rd ítá sá b an  m e g je le n t 1936-ban a R e v is ta  
d e  G astro -E n tero log ia  d e  M exico (I. 553— 6.) c. 
szak lap b an , az »U niversidad« c. népszerű -ku ltú rá lis 
fo ly ó ira tb an  s ú g y sz in tén  k a rto n ra  n y o m v a  a 
C u ltu ra«  k ia d ásáb an  is .

beszél, ír , o lvas s ilyenm ódon Pavlov 
eredeti írásaibó l, v a lam in t levél
vá ltásu k b ó l is m erít a d a to k a t !)

1949 novem ber 24-én fo ly ta tó d o tt 
Pavlov ünnep lése M exikó fő városá
b an  s ez alkalom m al a  legrégibb 
(autonom ) E gyetem  O rvosi F ak u l
tásán ak  F izio lógiai In tézetében . E n 
nek vezető je, a  m ár em líte tt  Izqu i- 
erdo professzor m ondo tta  el az első  
beszédet Pavlov életének és m unkás
ságának  jelentő ségérő l. E z t  követő en 
a  hallgatóság  átv o n u lt az  In téze t 
k ö n y v tá ráb a , ahol az E gyetem  R ek
to ra, L u is G arrido  leplezte le  Pav lov  
b ronzba ö n tö t t  m ellszobrát. (U gyan
csak a  m á r  em líte tt dei C am po dr. 
m ű vét) W illiam  H arvey  és C laude 
B ernard  m éltó  tá rsaságában  foglalt 
helyet az orosz géniusz im pozáns, 
é lete t sugárzó em léke s az ak tu s t 
A . N . K apustin , a Szovjetunió mexikói 
követének beszéde zá rta  be. E bbő l 
ki kell rag a d jam  Pavlov 1935-ben 
e lhangzo tt szavainak  idéze té t — 
m elyek im presszióim  szerin t m élven 
belevéső dtek  a  hallgatóság — M exikó 
tudom ányos életének k iválóságai m el
le tt  szám os spanyol m enekü lt, a 
barcelonai egyetem  vo lt rek to ra, 
egyetem i tan á ro k , orvosok, vegyé
szek, — le ikébe :

»A zelő tt a  tudom ány  el vo lt 
szak ítva az é lettő l és idegen vo lt 
a  nép e lő tt. M a az t lá tom , hogy 
a  tu d o m á n y t tiszte li és értékeli

az egész nép. E z az ország é lén  álló  
k o rm án y  érdeme.«

B á r  nem  ta rto z ik  szorosan véve 
a  tá rg y h o z , érdem esnek és je llem ző 
n ek  vélem  m egem líten i, hogy  1938 
au g u sz tu s 20-án a  B iológiai T u d o 
m án y o k  N em zeti Isk o lá ja  F iz io lóg ia i 
L ab o ra tó r iu m át an n a k  m eg n y itása  
a lka lm áb ó l Pavlov-ró l ^nevezték  el. 
E. C. del Pozo : »Pavlov szerepe 
az em észtő  ap p a rá tu s  f iz io lóg iá jának  
m egism erésében« és / .  / .  Izqúierdo : 
»A N em zeti M ű egyetem  B io lógiai 
T udom ányok  N em zeti Isk o lá ja  I v a n  
P e tro v ich  P av lov  elnevezésű  ú j F iz i
o lóg iai O sztálya« cím en ta r to t ta k  
e lő ad ást a  kapcso la tos ünnepé lyen , 
m ely  beszédek késő bb n y o m ta tá sb a n  
is m eg je len tek  2 szak lapban .

A zt h iszem  egynéhányan  érdek lő 
déssel fog ják  elo lvasni hézagos b e 
szám o lóm at Pavlov em lékérő l M exikó
ban , m ely  ta lán  az t a  cé lt is szo lgál
h a t ja , hogy  k ép e t a lk o th assan ak  
befo lyásáró l egy táv o li k on tinens 
fiz io logusaira, ső t ezen tú lm enő leg  
an n ak  progresszív és ta n u ln i v ág y ó  
if jú ságára . M int követendő  p é ld á t 
igyekszünk  P av lovo t beá llítan i, az 
e lő íté le tek tő l m entes, önzetlen, h a lad ó  
szellem ű , v ilágosan a  jövő be lá tó  
em ber és a  k ivételes képességekkel 
rendelkező  szov jet k u ta tó  eszm ény
képét, a  béke gondo la tának  m egsze
m élyesítő  j eként.

Menco, D. F ., 7950, január 21
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aem ia következ tében  az ú jsz ü lö ttk o r i v é rzések  épp en 
ezen id ő re  esnek. H a v a lam i ok n á l fogva a  h y p o p ro - 
th ro m b in aem ia  még fokozódik , sú lyos v é rz é se k  lép 
h e tn ek  fel : vérvizelés, v é rh án y ás, véres székek, agy-, 
m ellékvese-, szem-, köldök- és bő rvérzések. A  v é r  pro 
th ro m b in  ta r ta lm a  a  h a to d ik  n ap tó l k ezd v e  lassan  
em elkedn i kezd s egy h é t m ú lv a  m ár ism é t 70%  lesz. 
M ásod ik -harm ad ik  hónapban  eléri a  fe ln ő ttek n é l észle l
hető  é r té k ek e t.

Ú jsz ü lö tte k  h y p o p ro th ro m b in aem iá ján ak  o k á t  a 
k ö v etkező kben  keresik : 1. A csecsem ő  k is p ro th ro m bin  
d ep o tv a l születik . Ez kü lönösen  o lyan  k ö rü lm én y ek  
k ö zö tt lép  elő térbe, m ikor az  an y a  tá p lá lék a  n em  m eg
felelő . A  té l i  és ko ratavasz i hónap o k b an  az a n y a  nem  
kap  elegendő  K -v itam in t p ro th ro m b in  képzéshez. 2. Az 
ú jsz ü lö tt  csecsemő  m ája tö k é le tlen  funkciósképességénél 
fogva m ég  nem  tud  elégséges p ro th ro m b in t te rm e ln i. 
3. Az ú jszü lö ttek  táp lá léka az első  n ap o k b a n  m ég  K - 
v ita m in  m entes vagy a b b a n  szegény. 4. A  csecsem ő  
b é lrendszere  eleinte steril, ill. b ak térium szegény . A  K - 
v ita m in  bak teriá lis syn thesise te h á t  h iá n y z ik  vag y  
csak  k is fokú . (Ezért sz o k tak  ilyenkor a  csecsem ő nek 
30 — 40 c c m  tehén te je t adn i, hogy  a  b é l b a k té r iu m 

f ló rá já t növelve a  K -v ítam in  syn thesise t fokozzák). M i
ve l K -v itam  in  syn thesise csak epesavak je len lé tében  
tö r té n h e tik  a  bélbő l, ú jszü lö ttek  epéjének epesavsze- 
génysége g á to lh a t ja  a  K -v itam in  felszívódást.

Iroda lm i a d a to k  szerin t az ú jsz ü lö tt csecsem ő knél 
° '7 % -b a n  lépnek  fel vérzések, fő leg té li és k o ra tavasz i 
hónapokban , am ik o r a  táp lá lék  K , C és P  v itam inszegény 
sége a  vérzékenységet emeli. M agunk esetében is a  szülés 
té l i  h ó n ap ra  ese tt. Az anya táp lá lkozása egyo lda lú , 
v itam in o k b an  szegény  vo lt. É r th e tő  te h á t a  csecsem ő 
h y p op ro th rom b inaem iá j a, ere inek fokozo tt perm eab ili-  
ta s a  és frag ilitása . E zek  vezettek  a  születés u tá n  sú lyos 
haem atu riáh o z  és bő rvérzéshez.

Az e lm o n d o ttak  a lap ján  te h á t  v ilágosan következ ik , 
hogy  a  te rhes a n y a  szervezetét, kü lönösen té li és ko ra 
tav asz i h ó n ap o k b an  bő ven kell e l lá tn i an tihaem orrhag iás 
(C, K , P) v itam in o k k a l, fő leg a  szülés elő tti, idő ben . 
Az ü jszü lö ttn ek  szü le tésük tő l a  sz igorúan v e tt ú jszü lö tt
ko r végéig ugy an csak  n y ú jtan u n k  kell e v i tam in o k a t, 
lega lább  is add ig , am íg  m ár m aga is tu d  elegendő  p ro 
th ro m b in t te rm eln i, s érrendszere is m egerő södik, tö m ö t-  
te b b , resistensebb  lesz.

B E S Z Á M O L Ó K ,

J E G Y Z Ő K Ö N Y V E K

SPORTORVOSI KONGRESSZUS 
1949 oki. 14— 15.

V iko l János dr. á l la m titk á r  m eg
ny itó  beszédében ism erte tte  a  3 éves 
te rv  so rá n  lé tesíte tt sportegészség
ügy i in té zm én y e k e t: az  O rszágos 
S p o rto rvosi In tézete t és h a t  v idék i 
ren d e lő jé t, am elyeknek szám a 12-re 
em elked ik  és bejelentette, hogy 
röv idesen  megnyílik a  S po rtkó rház , 
am elynek  a  gyógyító tevékenységen  
tú l tu d o m án y o s ku ta tás is fe lad ata . 
A  spo rto rvosok  régebbi gyógy ító  
tevékenységével szemben m a  a  p ro 
p h y lax is  és a  sporté lettan i k u ta tá s  
kerü l e lő térbe. A Szovjetunió k im a
gasló sporteredm ényei o k a  a  sp o r t
o rvos és a  sportok ta tó  eg y ü ttm ű k ö 
désében re jlik . Az 5 éves te rv  k e re té 
ben  is fo n to s első  teendő  a  sporto lók  
felv ilágosítása, az egészségügyi p ro 
p ag an d a , az üzemi do lgozók szá
m á n ak  növekedésével sok jó l k ép z e tt 
sp o rto rv o sra  lesz szükség.

A  kongresszus fő tém ájá t az iskolai 
testnevelés egészségügyét A rató E m il dr. 
re fe rá lta . Az iskolai testneve lés he
lyes a la p já t  a  testi és szellem i m u n k a  
kö lcsönhatásának  é le ttan i szabá lya i 
h a tá ro z z á k  meg, ezért te k in te tte l 
ke ll len n ü n k  az ingerszünetekre. 
A  h e t i  k é t  testnevelési ó ra  a  te s t
nevelés tan ó rá ja  legyen, am elyen 
a  ta n u ló k k a l m egism ertetjük  és m eg
sz e re tte t jü k  a  testgyako rlást. H e ti  
k é t ó rá tó l nem lehet várn i, hogy  a 
te s tn ev e lés  feladata inak e leget te 
gyen. A  tanu lási órák közé az iskolai 
é le t k á ro s  hatásainak k iegyen lítésére 
5 — xo perces g im nasztika ik ta ta n d ó . 
Az ig az i testnevelés a d é lu tán i ó rák ra  
való .

A z e lő adást élénk v i ta  követte , 
m e ly b en  a  Testnevelési Fő isko la 
ta n á ra i  is résztvettek. A  v i ta  so rán  
H orváth Boldizsár dr. in d ítv án y o z ta , 
h o g y  a  sportorvosképzés ja v ítá sa  
é rd ek éb en  a szakszervezet tegyen  
lépéseket, hogy az o rv o stanha llga tók

m ár az  egyetem en e lsa já títhassák  
a  sp o r té le tta n i ism ereteket.

A fő tém ak ö rt tá rg y a ló  elő adások  
so rán  B u g y i Balázs dr., Cselei P á l dr., 
K allós K á ro ly  dr. (Szeged), Horváth 
B old izsár dr., Gő zsy Sándor dr., 
Kereszty A lfonz dr., Fazekas Imre d r., 
K ellner D án iel dr., Zem plényi Im re 
dr. ( K arancskeSzi), L igeti Im re dr. 
ta r to t ta k  e lő adásokat, am elyekben  
és az e lő ad áso k a t k övető  hozzászó lá
sokban  az if júko ri testneve lés orvosi 
p ro b lém á in ak  sok rész le tkérdése és 
szervezési kérdése k e rü ltek  m egv ita 
tá s ra . A z o k tóber 15-i ü lésen a  
fő titkár je len tésében  beszám olt a  
S po rto rvosi Szakcsoport e lm ú lt év i 
m ű ködésérő l. Az ü léseken 11 tu d o 
m ányos és 13 to v ábbképző  e lő ad ás 
h a n g z o tt el és 2 taggyű lés za jlo tt le. 
K iem elkedő  esem énye v o lt a  S zak 
cso p o rt é le tének  Géorgij K ukolevszkij 
dr., a  S zov je tun ió  S p o rt és T estn ev e
lési B izo ttság a  O rvosi E llenő rzési 
O sz tá ly a  vezető jének  k é t e lő adása. 
Az e lő adásokban  kö zö lt ism eretek  
i rá n y ító la g  h a tn a k  a  S zakcsoport 
m ű ködésére.

A  szab ad o n  v á la sz to tt tá rg y ú  elő 
a d á so k a t Borsai János dr. és Detre 
Gábor dr. (Smged) , E ng l T ivadar dr. 
(P écs), Nem essuri M ihá ly  dr., D im it
rov Szokodi D ániel dr., a C harité 
fő városi kórház o rvosainak  m u n k a - 
közössége (Gönczi Béla dr., K ecske
méti László  dr., K ellner D ániel d r .), 
L áng Sándor dr., Jóna  Gábor dr. és 
N agy Zo ltán  dr. (Debrecen), Bogdán 
E ndre dr., Szir iczky P á l dr., B ugy i 
B alázs dr. és W intner László dr. 
ta r to t ta k  és szám o ltak  be s p o r t 
o rvosi m egfigyeléseikrő l, ille tő leg  k u 
ta tá s a ik  eredm ényeirő l. (A k o n 
gresszus rész le tes p ro g ram m ja  és az 
e lő adások  cím e az O rvosok L a p ja  
1949 o k t. 9. szám áb an  je len t m eg.)

SPORTORVOSI ÉS ISKOLAORVOSI  
SZAKCSOPORT

alakuló közgyű lése 194g dec. 15-én.

M á n y i Géza dr. szakszervezeti 
in s t ru k to r  ism er te tte  az O rvos- 
E gészségügy i Szakszervezet egy re  
szélesebb  a lap o n  nyugvó  m u n k á já t.

A 40.000 t'ago t szám láló S zakszer
vezet fe lad a ta  a  jobb  orvosi és egész
ségügyi e llá tás elérése. A  S zakszer
vezet erre a  m u n k ára  a  p o lit ik a i 
felv ilágosítás és meggyő zés ú t já n  
m ozgósítja a  dolgozók tö m eg e it. 
E  m unkábó l n ag y  szerep ju t  a  sz ak 
csoportoknak . Az isko laorvosoknak 
eddig önálló  szakcsoportjuk  nem  
vo lt, a  spo rto rvosi szakosztá ly  az, 
am ely  p ro b lem atik a  te k in te téb e n  
legközelebb á ll az iskolaorvosokhoz, 
ezért k apcso lta  ő ket egym áshoz a  
Szakszervezet. A közös p ro b lém ák  
m elle tt kü lön  fe ladatok  is v a n n a k  
és ha az iskolaorvosok m egfelelő en 
m egerő södnek, öná lló síth a tják  m a 
gukat. A p reven tio  a lka lm azásának  
fontossága egy re ny ilvánvalóbb  köz- 
egészségügyünkben, ezért m in d  n a 
gyobb szerep v á r  a  sport- és isk o la 
orvosokra.

Kellner D án ie l dr. fő t i tk á r  ta r 
to t ta  m eg beszám oló já t a  S porto rvosi 
Szakcsoport 1948 — 49. év i m ű ködé
sérő l és b e je len te tte , hogy  Balassa 
Sándor dr. ú j m egbízatása az O T I 
élén m egakadályozza abban , h o g y  a 
szakcsoporti elnökséget vá lla lhassa. 
A S zakcsoport á t ira tb a n  üdvözö lte  a  
lelépő  e lnökö t. A  Szakcsoport kö 
szönetét fe jez te  k i azon ta g ja in a k , 
ak ik  a  V IT  és az FV B  sportegészség
ügy i e llá tása  te ré n  önkéntes m u n k a 
fe la ján lássa l közrem ű ködtek .

A közgyű lés m egadva a  rég i veze
tő ségnek a  felm entést, L isszauer 
Dezső  dr. e lnök lete m elle tt t is z tú j í tó  
közgyű léssé a laku l. A m eg v á lasz to tt 
t isz tik a r  n é v s o ra : E ln ö k : A rató 
E m il dr. T árse lnök  : Vikol János dr. 
A lelnökök : Fazekas László dr., Gallé 
Tibor dr., Kereszty A lfonz dr., N e 
messuri M ih á ly  dr., F ő t i tk á r :  K ell
ner D ániel dr. K ád e re sek : L igeti 
Im re dr., Szenes József dr. T itk á ro k  : 
Gő zsy Sándor dr., K iss Dénes dr. 
Jegyző  : H ild  László dr., P én z tá ro s  : 
Kertész György dr. E llenő rök : Kövesi 
Erzsébet dr., V ida Ernő  dr. V á lasz t
m ány i ta g o k  : Arató Ottó dr., H or
váth Boldizsár dr., H ajdú Gábor dr., 
Plenczner Sándor dr., Pollatschek 
Gyula dr., Sa llay Imre dr., Szokodi 
Dim itrov D án iel dr. V idék i v á lasz t-
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m á n y i ta g o k : E ngl T ivadar dr. 
(Pécs), Horváth György dr. (Szom 
bath e ly ), M agyar János dr. (Miskolc) 
N agy Zoltán dr. (Debrecen), P a p p 
János dr. (Szeged), Patkós Im re dr. 
(G yő r), Zem plényi Im re dr. (K a- 
rancskeszi).

A rató E m il dr. elnök üdvözli az  
isko lao rvosokat és m é lta tja  a  k é t  
o rvosi szakm a jövendő  eg y ü ttm ű 
ködésének fontosságát.

A  fő titk á r be ter jesz ti a  szakosz
tá ly  ideiglenes m unkaterv -terveze- 
té t ,  am elynek m inden  p o n tjá t szá
m os hozzászólás a lap ján  m eg v ita t
tá k .

1950 január 13-án a  vezető ségi 
ü lésen  Vikol János dr. á l lam titk á r, 
a  Szakcsoport társelnöke, ism erte tte  
az  ötéves te rv  sportegsézségügyi v o 
natkozása it, am elynek  lényege a  
szocia lista egészségügy m egindítása. 
B ő vü lő  kö ltségvetésünk  erre m ódo t 
ad . A  sportorvosoknak beha tóan  ta -  
nu lm ányozn iok  kell az egészséges 
em b er é le ttan á t. A  sportorvosi 
m u n k a  fontos te rü le te  a  p rophy lax is. 
E h h ez  cluborvosok szükségesek, ak ik  
m a  nem  állanak  kellő  szám ban ren 
delkezésre. A  T estnevelési F ő isko la  
szom szédságában lévő  m egny itás 
e lő t t  álló  spo rtkó rház tudom ányos 
in té ze te  bázisa lesz a  spo rté le ttan i 
k u ta tá sn a k . A szakm ai képzés te rén  
is kom oly  h iv a tás v á r  a  sp o rtk ó r
h áz ra . A sportszakem berek  és a  sp o r t
o rvosok  tudom ányos irányú  e g y ü t t
m ű ködésére úgy  elm életi, m in t g y a 
k o r la t i  té ren  nag y  szükség van . 
A  sporto rvosok  első rendű  fe lad ata , 
h o g y  tudom ányos p rob lém ákkal fog
la lkozzanak, de fel kell h ívn u n k  a  
f igye lm et arra, hogy  m ás k u ta tó k  is 
fog lalkozzanak az egészséges em ber 
prob lém áival.

M olnár Béla E m il dr. a  G y ő r i-ú t i  
K órház igazgató-fő orvosa b e je len ti, 
hogy a  k ó rház m eg te tte  az e lő készü 
letekor a  sportorvosi v o n a lra  való  
á tá llásra. V iko l János dr. ja v a s la 
tá ra  a  vezető ségi ülés e lh a tá ro zza , 
hogy b izo ttság o k a t kü ld  k i a  sp o r t
orvosi továbbképzés m egszervezé
sére és a  sporto rvosi a lap ism ereteket 
összegyű jtő  kön y v  elő készítésére.

Kellner D ániel dr. fő titk á r  b e te r 
jeszti a  S zakcsoport m u n k a te rv é t, 
m elynek fő  p o n t ja i : 1. az isk o la 
orvosok bevonása a  sportegészség
ügy i m unkába, 2. belső  szervezés a 
káderek  n y ilv án ta rtása , 3. a  to v á b b 
képzés, 4. tudom ányos ü lések p ro 
g ra m ú já b a  honvédorvosi kérdések , 
speciális isko laorvosi kérdések, szov
je tirodalm i referáló  esték, az M H K  
orvosi problémái veendő k fel, 5. ja v a 
solja, hogy  a  Szakcsoport ezév i 
kongresszusát augusztus 18 —20-ig 
D ebrecenben ta r ts a  meg. A  kongresz- 
sz u s fő tém á i: i .A z  M H K  egészség- 
ügy i je lentő sége. 2. T rén in g á l
lap o t ellenő rzésének m ódszerei. 3. 
Szabadon v á lasz to tt tá rg y ú  e lő ad á
sok. F on tosnak  ta r t ja  a  szakcsoporti 
ü léseken sportpo lit ikusok  és sp o r t
vezető k m egszó la lta tását, a  ta p a s z 
ta la tcseré t, a  m unkam ódszerá tadást 
és a  szov jetirodalom  közelebbi m eg
ism erése érdekében  orosz n y e lv tan - 
fo lyam  szervezését.

A  vezető ségi ü lés öröm m el á l la 
p ít ja  meg, hogy  a  N épjó léti M in isz
té rium  a  m egvalósulás s tá d iu m á b a  
viszi és m elegen p árto lja  a  sp o r to r 
vosi tö rekvéseket. T anúság  e rre  
Ratkó A nna nép j. m in iszter n y i la t 
k oza ta  a  Szabad  N épben és V iko l 
János dr. á l lam titk á r  beje len tései a  
Sportkó rház felállításáról, 19 m e
gyei spo rthyg ien ikus beá llításáró l és

m indazok  a  tanácsok  és ú tm u ta tá 
sok, am elyeket Vikol á l la m titk á r  re 
fe rá tu m áb ó l k a p o tt a  Szakcsoport.

K ellner Dániel dr. 
fő t i tk á r

KÉRDÉSEK — VÁLASZOK

C h loraethylbóditás 
gyerm ekeknél

K é rd és : G yerm ekeknél m ely ik  az 
a k o rh a tá r, am ikor ch lo raethy lbó - 
d u la to t leh e t a lkalm azn i.

G. J .  dr.

V á la s z  : A ch lo rae th y lb ó d u la t 
gyerm ekeken , ső t % évné l idő sebb 
csecsem ő kön is épúgy  a lka lm azható , 
m in t fe lnő tteken . T erm észetesen 
csak ap ró , egészen rö v id  ide ig  ta r tó  
beavatkozások ró l ( tá lyogny itás, fu 
runcu lus stb .) lehet szó és a  bód ítás, 
m iu tán  az érzéste lenség b e á l l tá t a 
szokásos szám lá lta tássa l ellenő rizn i 
nem  lehet, fokozo tt ó v a to sság o t igé
nyel. Protrahált chloraethylaltatás (pl. 
sé rv m ű té tek  stb . esetén) feltétlenül 
elvetendő I A  szükséges elő v igyázati 
rendszabá lyok  b e ta r tá s a  és megfe- 
felelő  g y ak o r la t esetén  azonban  a  
ch lo raethy lbód ítás, am inek  nagy  
elő nye a  gyo rs és kellem es elalvás és 
ébredés, v a lam in t a  po stn a rco tik u s 
kellem etlenségek h ián y a , gyerm eke
ken  sem  veszélyesebb, m in t fe lnő t
teken. Az elő fordu lt szövő dm ények 
és ha lá lesetek  nagy  része tú la lta tá s -  
nak, i l le tv e  n arkosis techn ika i h ib á
nak  tu la jd o n íth a tó  s ezé rt egyes 
szerző knek a  ch lo raethy lbód ítássa l 
szem beni n ag y  aversió ja  nem  indo
kolt.

M ilkó  V ilm os prof.

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

D á tu m H e l y I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

I V .  2 . 
v a s á r n a p

II. sz. sebészeti klinika 
(V i l i . ,  Ü llő i-út 78/a) d. e . 10 óra T ü d ő o rv o s  szcs..

W a ld  B é la  d r . : A  röntgenologus és tüdő gyógyász együttm ű ködésének elvei. 
Felkért hozzászólók : B u r a i  K o v á c s  J á n o s ,  d r . ,  B a r á t  I r é n  d r . ,  i f j .  K o v á ts 
F e ren c  d r . : A  tüdő röntgen  anatóm iája. Z s e b ő k  Z o l tá n  d r . : A  tüdő réteg fel
vételek elm élete. W immer Imre d r .; Tüdő rétegfelvétel képelem zése.

I V .  5.
s z e r d a

Bő rklinika (V II I ., Mária-  
utca 41.) d. u. 8 óra B ő rg yó g yá sz  S z c s . G u szm a n  J ó z s e f  d r . : A  syphilis kórtana és klinikája

I V .  5 .
s z e r d a

Gyermekklinika  
(V III., Bókay J .-u . 54,) d. u . óra G ye rm e k g y ó g y . S z c s .

V in ce  I s tv á n  d r . : — R o m h á n y i  J ó z s e f  d r . : Csecsemő kori eosinophil-leukaem ia. 
T ö m ö r i  E m i l  d r .— L á n c o s  F e ren c  d r . : A datok a cyanosissal járó congenitalis 
vitiumok alvadászavarához. F a r k a s  É v a  d r .— S k a lo u d  F e re n c  d r . : Csecsemő 
kori mandibulatumor. R é v é sz  K lá r a  d r . : Aureomycinnel kezelt pertussis. 
E r d ő s  Z o l tá n  d r . : G yógyult W üms-tumor.

I V .  6 .
c s ü tö r tö k

I .  s z . sebész. K^n* 
(V III ., Baross-u. 23 .) d. u. 6  óra S e b é sz  S zcs.

B e m u ta tá s .  V a l k á n y i  R e z s ő  d r . : Májresectio máj tuberculuma m ia tt. Idio
pathicus choledochus cysta kő vel. D r o b t i i  S á n d o r  d r . : Neurinoma ventriculi  
Csonkolt gyom orban képző dött rák. E lő a d á s .  M e s te r  E n d r e  d r . : ’Empyema 
maradéküregek kezelése (hibák és veszélyek). N a g y  D é n e s  d r . : A combnyak 
töréseirő l tovább i k lin ikai és anatómiai vizsgálatok  alapján.

I V .  6 .
c s ü tö r tö k

Orsz. Sportorv. Int.
(V ., Kossuth L .-tér 15.) d .u . 8  óra S p o r t -  és Isk o la o r v . S z c s .

A r a tó  E m i l  d r . : A z iskolai testgyakorlás alól való felm entés. Felkért hozzá
szólók : P le n c z e n e r  S á n d o r  d r . és S a l la y  I m r e  d r .

I V .  6 .
c s ü tö r tö k

Urológiai Künika  
(V III ., Ü llő i-út 78/d) d. u. 8  óra U ro ló g u s  S zcs.

M e r é n y i  I s t v á n  d r . : Osteitis pubis. S c h n e ib e l  P á l  d r . : A férfi húgycső  rákjáról. 
V o n d ra  N á n d o r  d r .— B a lo g h  F e ren c  d r .— S o ly m á r  J ó z s e f  d r . : Aureomycin 
érzékenységi és ad juválási kísérletek urológiai megbetegedésekben.

I V .  I I .
k e d d

László kórház 
(IX ., Gyáli-út 5— 7.) déli 12 óra L á s z ló  k ó rh á z  o rvo sa i

K á lm á n  J e n ő  d r . : O togen meningo-encephalitis gyógyult esete. T í m á r  T ib o r 
d r . :  Otogen m en ingitist utánzó typhus abd. Beszámoló trasnfusisós tan
folyamról.
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H Í R E K

A  d ip h th e r ia -v iz s g á la to k  új r e n d 
je . Bakács Tibor dr. t isz tifő o rvos a láb 
b ia k a t  hozza a fő városban g y ak o r la to t 
fo ly ta tó  orvosok tu d o m á sá ra  :

»A fő város te rü letén  d iph theria-v izs- 
g á la t  a  jövő ben csak d ip h th e r ia - ta r-  
tá ly i  génybevételével tö r té n h e t, te h á t 
a  beteg , betegségre gyan ú s, il le tve 
bac illusgazda-ku tató  v iz sg á la tra  ren 
d e l t  egyén szem élyesen az in téze t

ben  (OK I, IX ., G yáii-ú t 4. B a k te 
rio lógiai osztály) nem  je len tkezhet. 
A  fen tebb  fe lsoro lt egyének b á r 
m ely ikénél az o rvos veszi le a  v á la 
déko t, am it z á r t  ta r tá ly b a n  kell 
az in tézethez (postán , kü ldönc ú tjá n )  
e l ju tta tn i. Az eredm ényeket az in té 
ze t a  jövő ben  is ugyan  úgy  közli 
az érdekeltekkel, m in t a z t edd ig  
te t te . D ip h th e ria  ta r tá ly o k a t — o rvosi 
vény  ellenében — a  gyógyszertárak  
szo lgá lta tnak  k i.

S z ig o r ló  o rv o so k  e g y é v e s  k ö 
te le z ő  k ó rh á z i g y a k o r la ta  e l 
tö lté s i h e ly é n e k  k i je lö lé se . A

Vallás- és K özok ta tásügy i M inisz
te r  140 — 54 — 16/1950 V. K . M. 
sz. ren d e le te  a  szigorló o rvosok  egy
éves kö te lező  kórházi g y ak o r la ta  
eltö ltési h e lyének  k ije lö lésérő l szóló 
220.765/1949. V. K . M. sz. rende le t 
m ellék letében  a  k im u ta tá s t a  N ép
jó lé ti M in isz terre l egyetértésben  az 
a láb b iak k a l egészíti k i :

Bel. Seb. B ő r. G yerm ek 
- -2*

-  3**
* T a ta , Á llam i K órház 

** Szeged, V árosi gyerm ekkórház.

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

B ih a r  vármegye Közkórháza, Berettyóújfalu 

PÁ LY Á ZA T I H IR D E T M É N Y .

A  H ajdu-Biharmegyei Berettyóújfalui Közkórháznál 
a  tüdő osztá lyon üresedésben lévő  alorvosi és a  szü lé
szet-nő gyógyászati osz tá lyon  ú jo n n an  szervezett a l
o rvosi állásra p á ly áz a to t h irdetek .

A  pályázati k é rv én y ek  a  N ép jó lé ti M iniszter A sz- 
szonyhoz cím zendő k és n á lam  n y ú jta n d ó k  be.

A  pályázati k érvényhez a  szám lista  1 —12 a la t t i  
o k m á n y a it kell csato ln i. A m enny iben  a  pályázó köz- 
szo lgá la tban  áll, úgy  a  szám lista  2, 4, 5 és ix . szám ú 
ok m án y a i helyett a  tö rzskönyv i lap  m áso la tá t m ellé
ke lje .

P ályázati h a tá r id ő  1950 április 15.
B erettyóú jfa lu , 1950 m árc ius 14.

Szabó László dr. 
kó rh . ig. fő orvos.

PÁ L Y Á Z A T I H IR D E T M É N Y

A pécsi Tudományegyetem orvostudományi karán 
ü resedésben lévő  Kórbonctani Tanszék be tö ltésére ezennel 
n y ilv án o s p á ly áz a to t h ird e tek .

I. K inevezendő  ta n á r  kö te lessége lesz tu d o m án y - 
s z a k á t m inden fé lévben  az egyetem  m indenkori ta n u l
m á n y i rendjének m egfelelő en a  szab á ly za to k b an  e lő írt 
ó raszám ban  és te r jed e lem b en  elő adn i, a  szükséges 
gyako rla to k a t, sz ig o r la to k a t és ko llokv ium okat m eg
ta r ta n i ,  va lam in t az in té z e te t igazgatn i.

I I .  A betö ltendő  tan szék k e l a  39/1950. M. T. re n 
d e le tb en  közzétett i l le tm én y  é lvezete v an  egybekö tve .

I I I .  Felh ívom  a  p á ly ázn i ó h a jtó t, hogy  k épesítésé t 
( tu d o r i fokozatát), esetleg  a  ta n á r i  p á ly án  eddig i m ű k ö 
d ésé t, egyetem i m a g á n ta n á r i képesítését, eddig i a lka l
m a z ta tá sá t, irodalm i tev ék en y ség é t és egyéb érdem eit 
b izony ító , va lam in t szem ély i a d a ta i t  ta rta lm azó  o k má
n y o k k a l (m agyar á llam p o lg árság  igazolása, szü letési 
an y ak ö n y v i k ivo n a t, é letleírás) fe lszerelt k érvényét, 
am enny iben  je len leg  is  á llam i a lk a lm azásban  v an  elöl
já ró  hatóság ú tján , e llenkező  esetben  közvetlenü l a pécsi 
T udorrftnyegyetem  O rv o s tu d o m án y i K a rán a k  d ék án i 
h iv a ta lá b a  1950 áp r il is  hó  30-ig n y ú jts a  be. A pá lyázó  
rész le tes é le tle írását és tu d o m án y o s do lgozata inak  je g y 
z é k é t 3 — 3 p é ld án y b an , m a g u k a t a  d o lgozatoka t egy  
p é ld án y b an  m ellékelje.

IV . A p á ly ázó n ak  igazo ln ia kell az t, . hogy  az 
1.080/1945. M. E . sz. ren d e le tb en  a  közszo lgá la tban álló

'a lk a lm a z o tta k ra  elő írt, v ag y  azza l egyenértékű  igazoló 
e ljárások  so rán  igazo ltnak  m in ő s íte tték  és h o g y  am eny- 
ny iben  közszo lgá la tban  á ll — az 5.000/1946. M. E . sz. 
rende le t a la p já n  le fo ly ta to t t  e l já rás  során  á llásában  
m eghagy ták .

V. A  k o ráb b i közszo lgá la ti á l lásban  e l tö l tö t t  idő 
nek  a  fize tés szem pon tjábó l v a ló  m egállap ítása, illető leg 
a  szabad p á ly á n  e l tö ltö t t id ő n ek  a  n y u g d íjb a  va ló  be
szám ítása i rá n t i  kérelem  csak  ak k o r vehető  figyelembe, 
h a  az t a  p á ly ázó  m ár a  p á ly á z a t i  kérvényben a  szo lgálati 
idő nek  p o n to s  részletezése és  igazolása m e lle tt  be
je lenti.

B u d ap est, 1950 m árc ius h ó  20.
Vallás- és közoktatásügyi M in iszter

Frontátvonulási adatok
1950 január 30— február 26-ig. 

a) H id e g  lé g b e tö r é s i  f r o n to k .

Átvonulás idő 
pontja B u d a

pesten

A front  

fejlettségi 

foka

Á tvonu lás Idő 
pontja  Buda

pesten

A front  

fe j le ttség i 

foka
Nap ó ra N ap óra

I. 30. 13 Gyenge II. 16. 7 Gyenge
31. 22 > 17. 0 >

II. 2. 10 » 19. 23 »
7. 21 > 21. 14 Mérsékelt
9. 13 » 21. 21 >

12. 11 Mérsékelt 22. 10 Erő s
12. 18 > 25. 7 Gyenge
12. 22 > 26. 16 Erő s
13. 0 Erő s
13. 23 Mérsékelt
14. 20 K

b) F O s i k ld s i  f r o n to k .

1. 10 Mérsékelt I I. 14. 17 Mérsékelt
2 . 6 » 15. 20 Gyenge
5. 24 Gyenge 16. 4 ►
7. 5 Mérsékelt 21. 2 ►
9. 7 0 24. 21 >

10. 15 » 26. 15 Mérsékelt
11. 5 >

A u je s z k y  L á s z ló  d r . 
egyetemi m . tanár, 

az Országos Meteorológiai Int. 
h .igazga tó ja .

Használt orvosi szakkönyveket
vásárol unk;  bármi l yen nyel vű t

Könyvterjesztő  Nemzeti Vállalat
S e mme l we i s  K ö n y v e s b o l t j a  
B u d a p e s t ,  V i l i . ,  B a r o s s -  u t c a  21

F e le lő s szerkesztő  : T rencsén i T ib o r d r.

237'5025.02 A th e n a e u m  N y o m d a  N. V. (Fv.: S o p ro n i  Bé!«>
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A magyar dohányipai M E D IC H E M IA

N I K O T E X R. T.

gyártmányaiból kivonja 

a nikotin 40—65 %-át, A g r y p n o s a n
az. a i i i i t i u i  1 iá  i \ j  0 \ j  / q — c i i ,

s ezzel a d o h á n y z ó 

dolgozók A n t a l g i n

eg észség é i szolgálja. K a j o p e r i n

S & ó u Z & d o U

F Ő S Z E R K E S Z T Ő :  A N  D I C S  E R Z S É B E T

A haladó magyar történetírás folyóirata, szocializmust építő 
népünk szolgálatában

Megjelenik n e g y e d é v e n k é n t a Magyar Történelmi Társulat 
szerkesztésében

Évi elő fizetési ára egyéneknek 24. Ft.

Vállalatok, intézmények számára 120 —  Ft.

K I A D J A :

A TUDOMÁNYOS FOLYÓIRATKIADÓ N. V.
B U D A P E S T ,  V., S Z A L A Y - U T C A  4

237/502502 A th e n a e u m  N y o m d a N. V. (Fv.: S o p ro n i  Béla)



FELELŐ S SZERKESZTŐ  : \Y A L D A P P  E 1- .1 Ó Z S E F

Ism erteti a magyar irodalom haladó hagyományait, 
harcol a burzsoá hamisítások ellen. Jelentő s szerepe 
van a szocializmus építését elő segítő  új irodalmi 
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A Pázmány Péter Tudományegyetem 1 . sz. Belklinikájának 

(Igazgató : Rusznyák István dr. egyet, ny. r. tanár) közleménye.

Renalis ammoniaképzés és egyéb tubulusfunkciók közti
„vetélkedés" kérdése

Ir fa: FÖLDI MIHÁLY dr., LAZAROVITS ISTVÁN dr. és SZ ABÓ GYÖRGY dr.

. M ióta az idő egység alatt resorbeált maximális 
cukormennyiségnek (Tmg), ill. secern á lt maximális 
paraaminohippursav mennyiségnek (Tmpab) a 
fogalmát a resorbeáló, ill. secernáló veseparen- 
chyma mértékéül a vesephysiologiába bevezették, 
több m unka foglalkozott a kompetitio kérdésével; 
tehát egyrészt a Tmg és a TmPah, másrészt 
különböző más anyagok resorptios és secretios 
maximumai közti összefüggésekkel. Ma már tud
juk, hogy számos anyag, amely tubularis secretio 
útján választódik ki, egymás secretióját kölcsö
nösen elnyomja (pl. PAH—Diodrast—Phenol-
vörös-Penicillin). Ismeretes, hogy vannak külön
böző , a tubulusokban resorbeált anyagok, melyek 
más anyagok egyidejű  resorptióját gátolják (pl. 
glucose- más cukrok ; C-vitamin-konyhasó, stb.). 
Végül pedig a glucose resorptio ja  és a PAH 
secretiója között is kölcsönös depressio áll fenn,

Ryberg (1) nemrégen m utatott rá  arra, hogy 
acidosisban az NH.-képzés a vesében m ind ember
ben, m ind kutyában maximális értéket ér el, 
mely érték független az acidosis fokától és tarta
mától.

Van Slyke (2) újabb vizsgálatai szerint a 
vizeletben található ammonia kizárólag a vesé
ben keletkezik, mégpedig glutaminból.

Többen pedig bebizonyították, hogy a vese 
által képzett ammonia mennyisége független 
a serum ammonia koncentrációjától.

M iután Ryberg eredményeit tájékozódó kísér
leteinkben megerő sítettük — az ammoniaürítés 
valóban maximális fokot ér el acidosisban —

feladatunkul tű ztük ki annak a kérdésnek 
tanulmányozását, hogy van-e »vetélkedés« az

a) NH4-képzés és hippursavsynthesis,
b) NH4-képzés és PAH-secretio,
c) NH4-képzés és glucoseresorptio között.
Methodika: Emberen és kutyán végeztük

a vizsgálatokat. Emberen ketogen diétával és 
NH4-C1 (napi 15—20 g) terheléssel, kutyán HC1 
bevitellel (napi 1 1 n/10 HC1) hoztuk létre az 
acidosist. Az acidosis fokát az alkali-tartalék 
meghatározásával (Van Slyke szerint) állapítottuk 
meg. A vizelet ammoniáktartalmát Van Slyke 
módszerével határoztuk meg. Az endogen krea- 
tinin clearence szolgált a glomerulus filtratio 
mértékéül.

a) Ammoniaképzés-kifipursavsynthesis. Ha 
embernek, vagy kutyának natrium  benzoicumot 
injiciálunk, akkor, mint ismeretes, a hippursav- 
kiválasztás a vizeletben nő . Hippursavat benzoe- 
savból és glycocollból nemcsak a vese, hanem 
a máj is synthetizál. Ezért a hippursav synthesis 
vizsgálata veseíunkciós próbának nem alkalmas ; 
ehhez szükséges volna a serum hippursav concen
tratio j át is meghatározni. Azt vártuk, hogy a 
renalis ammoniaképzés és a renalis hippursav 
synthesis között kompetitio áll fenn, vagyis, 
hogy a natrium benzoicum injiciálása után, az 
ammoniaürítés csökkenését fogjuk találni. Ezzel 
szemben azt észleltük, hogy 10 cm3 20%-os 
natrium benzoicum injiciálása után az ammonia
ürítés sohasem csökkent, ellenkező leg, az esetek 
többségében inkább kissé emelkedett. (L. I. sz. 
táblázat.)

L i f t
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Kontrollkísérletekben az alkalmazott na t
rium benzoicum-oldat Na-tartalmával azonos
mennyiségű  nátriumot injiciáltunk io%-os nat- 
riumchlorid-oldat formájában, hogy ezáltal kizár
juk azt a lehető séget, hogy az észlelt hatást tu la j
donképpen N a+  okozza. A NaCl oldat az ammo- 
niaképzést nem befolyásolta. (L. II. táblázat.)

b) Ammoniaképzés és tubularis (PAH) secretio. 
Embernek és kutyának nagymennyiségű  

paraaminohippursavat (2—3 g) adtunk be in tra
vénásán. Mint a III. sz. táblázatból látható,

a tubularis Pah-secretio az ammoniaképzést nem 
befolyásolta.

c) Ammoniaképzés és glucose resorptio.
Nagymennyiségű  intravénásán adott dex

trose oldat az ammoniaképzést nem csökkenti. 
(L. IV. sz. táblázat.)

További kísérletekben vizsgálat tárgyává te t
tük fermentmérgeknek az NH4-képzésre gyako
rolt hatását.

Mint ismeretes, egyes, a szervezet számára 
többé-kevésbbé mérgező  anyagok, melyek hatá-

I. sz. táblázat. Benzoesav hatása.

E setek  sorsz. Perio
dus V CK n h 4

rngr/min Res. alkali M e g j e g y z é s e k

1820 X 0-85 95 0*90 48-5
48, X I I . 27. 2 3'7 97 1-14

3 1-97 82 1*00
............................. ................................

4 2-7
_  82 .

i-o8 20 ccm 20% N a  benz.

1821 i 8*i 89 0*91 48
48. X I I . 28. 2 1-66 IOO 0*91

3 4-0 88 0-97 20 ccm 20% N a benz.

1819 I 1-9 92 1-30
48. X I I . 23. 2 7-2 92 1-39 4°'4

3 14*0 115 1-9 20 ccm 10% N a  benz.

1823 1 3-4 89 0-69
X I I . 30. 2 14*2 103 0*70 47’4

3 11*0 103 o-8 i 20 ccm 20% N a benz.

1878 I 4-6 89 0-675 46-2
49. 11. 3- 2 17-8 87 0-676

3 6-6 76 0-810 20 ccm 20% N a benz.

1883 I 4-0 68 0*320
49. I I . 7. 2 11*2 70 0-386 .

3 5-7 77 0-670 10 ccm 20% N a benz.

V II. i 3-62 10-6 0-217 38-7
11. 12. 2 2 - 6 8 1 1 :5 0 - 2 0 1

.  3 I - 2 I 1 2 0 - 2 6 6 5 ccm Na benz.

4 0-75 l r ’ 3  . 0-340

V II I . i 3 - 6 5 24 0 -3 6 5 40-6
II . 14. 2 3 - 0 2 2 - 5 0 -3 0 0

3 3 ' 3 5 2 1 0-520 10 ccm 20% N a benz.

- 4 3 - 2 2 6 0-665

- f  V : Percd iuresis.
C K  : K reatin in -C learance.
A róm ai szám ok a  k u ty ák o n  v ég z e tt k ísé rle tek e t je len tik . 
— — — — : je lz i az in jekció b ea d ásá t.

I I .  sz. táblázat. K onyhasó hatása.

E se te k  sorsz.
P erió 

d u s V CK
.

n h 4
m gr/m in Rés. alk . M e g j e g y z é s e k

V II /1903 I 3'4 13-8 0-204
I I .  17. 2 3-4 12-6 0-240

3 0-5 12-0 0-238 1-6 ccm 10%  NaCl

1820 I 6-85 95 0*900
X I I .  27. 2 3 7 97 1-140

3 2-0 82 1-000 10 ccm 10%  N aC l

V II I /1 9 0 3 I 4 - 0 27-7 0-514
I I .  17. 2 3'7 26-6 0-506

3 3-1 25-6 0-375 3-2 ccm  10%  NaCl

* 2-9 25-2 0-405
’

450
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sukat a fermentativ folyamatok gátlása útján 
fejtik ki, a vese egyes speciális functióit is kifeje
zetten bénítják. így például phloridzin és mono- 
jódecetsav-, melyek a phosphorilatós folyamato
kat gátolják, megfelelő  mennyiségben bejuttatva 
a szervezetbe, nagy glykosuriát hoznak létre, 
ső t a renalis cukorresorptiót teljesen megbénít

hatják. Ugyanígy' caronamid például a tubularis 
secretiót (PAH, diodrast) bénítani képes, bár 
ennek a mechanizmusa még nem teljesen tisztá
zott. Mivel az NH4 képzésben eddigi elképzelé
sünk szerint a glutaminaze játszik döntő  szerepet 
vagyis a vesében ezen fermentum hatására képző  
dik glutaminból az ammonia, szükségesnek tar

I I I .  sz. táblázat. Paraam inohippursav hatása.

E setek  sorsz. P e r io 
dus V CK

N H ,
m gr /m in .

Res. a lkali M e g j  e g y z é s e k

399 I 3M 63 1-420 41-6
X I I .  14. 2 4-7 65 l-x8

3 1-9 54 i - l 4 2 g P A H  i. v.

1819 I 1-9 92 1-30 40-7
X II . 23. 2 7-3 92 1-39

3 3'4 88 1*20 2 g P A H  i. v.

1874 I 3-66 83 <>•585
II. 2. 2 13-7 93 0-548

3 IO-5 86 0-608 3 g P A H  i. Y.

1886 I 3-34 87 0-367 46-5
I I .  8. 2 12-8 82 0-368

3 4-9 78 0-497 3 g P A H  i. v.

1892 I 8-5 98 0-408 46-4
I I .  12. 2 9-7 84 0-446

3 4-8 82 0-525 3 g P A H  i. v.
4 2*0 80 0-446

V II . 1897. I 3-6 26 0-348 40-6
I I . 15. 2 3'4 29 0-326

3 4-1 28 0-476 2 g PA H  i. v.
4 3‘4 31 0-442

V II I .  1897. I 4'7 14 0-266 38-7
I I .  15. I 2-9 12 0-215

3 o*ó I I O* I 7 1 i  g PA H
4 1 0 13 0* I Ko

I V. sz. táblázat. Glucose hatása.

Esetek sorsz. Perio
dus V CK

N H ,
mgr/min. Res. alkali M e g j e g y z é s e k

391 I 1-62 57 1*20
X II. 14. 2 o-6i ... 46 . 0-980 41-5

3 3-4 63 1*420 400 ccm 20% glucose
4 4-7 65 I* i8

1819 i 1-9 92 1-30 40-6
X II . 22. 2 7-3 92 1-39

3 i8-6 105 1-59 150 ccm  30% glucose

1826 I 3-1 97 0-590 46-2 •
I. 4. 2 5-9 97 0-760 150 ccm 40% glucose

3 6-4 HÓ o-6oo

1889 I 5'4 98 0-547 47"1
II. i i . 2 i 6* i 91 0-484

3 12*7 IO7 0-556 250 ccm 30% glucose
4 14-4 97 0-636

1886 I 3-3 87 0-367 55*8"
II. 8. 2 12-8 82 0-368

3 17-3 85 0-484 250 ccm 30% glucose

1874 I 3-7 S3 0-585, 43-5
II. 2. 2 13-7 93 0-548 - ... • '

1 3 i ő *9 88 0-776 200 ccm 30% ghicosa

29*

>* sz  ?■  'ib é ía?  
üuefsp**«, Víii. Bar

H L
jf

t ó i

v e le
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V .  s z .  t á b l á z a t .  P h l o r i d z i n  h a t á s a .

Esetek sorsz. Perió
d u s

V
\

CK n h 4
mgr/min. Res. alkali M e g j e g y z é s e k

396 I o-8i J 6 „ 1*01 41-6
48. XII. 13. 2 0-91 66 i-o6 45 ccm i% 0 phlorid. i. v.

1817 I 7-1 108 i-o6 46-4
48. XII. 17. 2 7-5 94 1-5 40 cm i% 0 phlorid. i. v.

1870 I 3’° 80 0*940 38-5
4g. I. 29. 2 3-9 80 0-740

3 II-3 88 0-745 200 ccm i% 0 phlor. i. v.
4 i6-o 90 0-670

VIII/1866 I 5-9 36 0-446 36-8
49. I. 27. 2 6*o 34 0-560

3 6-8 35 0*440 30 ccm i%„ phlorid.
4 6*0 . 32 0-450
5 6-0 32 0-450

VIII/1869 I 4-8 35 0-448 37-0
49. I. 29. 2 4-3 29 0*402

3 475 27 0-376
......

60 ccm i %0 phlorid. i. v.
4 5-2 23 0-331
5 4-85 21 0-324

VII/1864 I 4-2 15 0-435 39-5
I. 26. 2 1-9 14 0-380

3 1-7 13 0-350 30 ccm i% 0 phlorid. i. v.
4 27 13 0-380
5 1*2 12 0-315

VII/1866 I 5-1 14 0-390 40*0
I. 27. 2 4-4 12-4 0-330

3 3-2 12-5 0-280 30 ccm i% 0 phlorid i. v.
4 1-6 11*0 0-235
5 2-3 10*0 0*214

VT. sz. táblázat.Chinin hatása.

Esetek sorsz. Perio
dus '  V CK n h 4

mgr/min. M e g j e g y z é s e k

VII /1890 I 4-13 9-5 0-380
II. i i. 2 2-34 13-7 0-500

3 0*22 9-3 0-167 i ccm 25%
4 0-19 8-3 0-166 chinin i. v.

VII/1890 I 4-85 14 0-346
II. 12. 2 4-85 13-5 0-213

3 1-25 13 0-146 i ccm 25%
4 0-9 8-5 0-135 chinin

VIII/1890 I 2*24 25 0-522
II. 12. 2 0-69 21 0-310 2 ccm 25%

3 0-4, 24 0-460 chinin

VIII/1891 i 5-8 34 0-750
II. 12. 2 4-0 34 0-480

3 0-425 18-5 0-106 2 ccm 2s%
4 0-133 18-5 0-185 chinin

VII/1906 I 2*07 I I 0-390 Narconumal Narkosis
II. 22. 2 0-12 10-7 0-060 0*5 ccm 25

3 0-08 9-8 0*104 25% chinin

VIII/1906 I 3’5 22 0-510 Narconumal Narkosis
2 2-8 20 0*440

II. 22. 3 0-36 21 0-284 98 ccm 25%
4 ; 0-28 21 0-278 chinin

to tiuk  megvizsgálni azt is, hogy egy általános 
femientméreg, mely a  legkülönböző bb fermentativ 
folyamatokat is igen kis concentratióban bénítani 
képes — a chinin — hogyan befolyásolja a renalis 
a mmoniaképzést :

a) Kísérletek Phloridzinnel: Kutyának phlo- 
ridzin i% 0-es vizes oldatát adtuk intravénásán. 
Ennek az oldatnak 10—20 cm3-e már emberben 
is jelentő s cukorkiválasztást okoz anélkül, hogy 
a cukorresorptio teljes megszű nésére vezetne.
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Azt találtuk, hogy a phloridzin ilyen adagban az 
ammoniaürítésre semmiféle hatással nem volt.
5—xo-szeres adag az ammoniaürítést kis mérték
ben csökkentette. (Lásd V. táblázat.) Az a körül
mény, hogy relative nagy adagok szükségesek 
az ammoniaképzés kismértékű  csökkentéséhez 
mutatja, hogy az ammoniaképzés gátlásában a 
phloridzin hatása nem specifikus hatás, éppen 
ügy, ahogy nem specifikus a phloridzin paraamino- 
hippursav secretiót csökkentő  hatása sem.

b) Kísérletek chininnel: Kutyáknak 0-5 g 
chininum bihydrochloricumot adtunk intravéná
sán és azt találtuk, hogy a chinin, mely m int isme
retes, sok ferment mű ködését gátolja, az ammo- 
niaképzést nagymértékben csökkenti; nyilván
valóan a glutaminase hatását is gátolja. (L. VI. 
táblázat.) Meg kell jegyezni, hogy a chininnek 
igen kifejezett antidiureticus hatása is volt.

Az endogen kreatinin clearence egyik kísér
letben sem változott, tehát az ammoniaiirítés 
észlelt változásait nem a glomerulusfiltratio válto
zása okozta.

Összefoglalás : 1. A vese ammoniaképző , vala

mint secernáló, resorbeáló és hippursavsyntheti 
záló mű ködése közt nincs kompetició.

2. Chinin nagymértékben, phloridzin kis
mértékben csökkenti a renalis ammoniaképzést.

IR O D A L O M : X. R yberg : A c ta  P hysio l. Scand, 
/5 . 114. (194S.) — 2. Peters and Van S lyke : Q u an titav  
C lin ical Chem istry . B a ltim o re  (1946.)

U p .  M. O  e Ji b a  H, n  P- H. J1 a 3 a p 0 B H q h  
a p. £ .  C a 5 0 : 0EPA 30B A H M E nOMEMHOTO AMMO- 
HMfl M BOnPOC „COPEBHOBAHMH“  M E H d y  flPV - 
THMM TY ByjlB PH blM M  O yH K lfM flM H

Mewfly (JiyuKUHHMH noseK no o6pa30Bamuo aMMOHiin 
h  MOKay ero (JmiKUHaMn no BbiaeneHnio pecopSnun h  ciiHTe- 
TO3auHH ronnypoBOti k h c j j o t m ,  copeoHOBaiimi ne HMeerca, 
X h h u h  b  3Ha'U!TejibHoü CTenemi, <|)JTopnfl3iiH b  HeöoJibmoö 
CTeneHH yMcnbinaeT o6pa30BaiiHC nosemioro aMMOHiia.

M . F ö ld i, I. L a za rov its  e t  G y. S za b ó :  Le prob lfem e 
d e la  »com petit ion«  en t r e  la  fo r m a t io n  réna le 
d’a m m o n ia c  e t  le s  a u tr es  fo n c t io n s  tu b u la ires .

II n ’ex iste pas de co m p é titio n  en tre  la  fonction 
fo rm a tr ice  d ’am m oniac d ’une p a r t ,  e t  les fonctions 
réna les, secréto ire , réso rb an te  e t  sy n th é tiq u e  d ’acide 
h ip p u riq u e , de l ’au tre . L a  fo rm a tio n  d ’am m on iac  au 
n iveau  d u  re in  est g randem en t d im inuée p a r  la  quin ine 
e t, ä  u n  d eg r^ m o in d re , p a r  la  ph loriz ine.

A Magyar Tudományos Akadémia támogatásával készült munka.

A budapesti Tudományegyetem Urológiai Klinikájának közleménye.

( lg .:  Babies Antal dr. egy, ny. r. tanár.)

Therápiás kísérletek Tebaminállai (paraaminosalicyísav)
urogenitális gömő kórban

Irta : ZÁDOR LÁSZLÓ dr.

A gümő kóros vesét az orvostudomány mai 
állása szerint, ha a másik oldali vese ép, el kell 
távolítani. Ugyancsak eltávolítjuk a gümő s mel
lékheréket, még akkor is, ha a fotyamat két
oldali. Á ltalában nem végzünk nephrectomiát 
akkor, ha mindkét vese gümő kóros, kivéve azt 
az esetet, ha az egyik vese kisfokú elváltozása 
mellett a másikban gümő s pyonephrosis követ
kezett be. Ilyenkor az elgenyedt vesét azért kell 
eltávolítani, mert a vele járó septikus jellegű  
lázak a beteg állapotának romlását siettetik. 
Nem végzünk m ű tétet prostata, — vesicula semi
nalis — húgycső gümő kórban.

Az urológiai klinikán 1949-ben vesegümő kór 
m iatt 58 esetben történt nephrectomia, mellék- 
heregiimő kór m iatt 30 esetben végeztünk epi- 
didymectomiát. 815 mű tét közül tehát 88 eset
ben gümő kór m iatt kellett m ű tétet végeznünk.

A gyógyszeres kezelés ma még csak mint 
adjuvans jön tekintetbe a sebészi therápia mellett. 
Tehát olyan esetekben alkalmazzuk, amikor soli- 
taer vagy mindkét vese gümő s folyamatáról van 
szó. Ezenkívül minden olyan gümő s fertő zésben 
(mű tét utáni sipoly, prostata-, ondóhólyag-, húgy- 
cső gümő kór, cystitis tuberculosa), mikor sebészi 
beavatkozást nem végezhetünk.

Az antibioticumok felfedezésével a gümő kór

elleni gyógyszeres küzdelem is élénkebb lett. 
Klinikánk streptomycinnel szerzett tapasztalatai
ról m ár beszámoltunk (Vondra—Solymár), ame
lyek szerint a gümő s vesefolyamatot a strepto
mycin nem gyógyítja meg, a szükséges sebészi 
beavatkozást nem teszi ma még feleslegessé. A 
vesegümő kórral járó szekundér jelensége
ket azonban az esetek többségében kedvező en 
befolyásolja. Ismeretes az is, hogy hosszas ada
golás u tán toxikus tüneteket okoz (az újabban 
forgalomba hozott dihydrostreptomycin állítólag 
kevésbbé toxikus, bő vebb tapasztalatunk még 
nincs) és a streptomycin therápia sikerét nagy
mértékben csökkenti az, hogy a gümő -bacillus 
gyorsan resistenssé válik, sokszor már a kezelés
6—8-ik hetében. In vitro kísérletekben kimutat
ták azt is, hogy némely gümő -bacillus törzs 
streptomycin-oldatban gyorsan növekszik.

Éppen ezért a gümő kór elleni gyógyszerek 
után a kutatás tovább folyik és az újabban 
vizsgálatok tárgyává te tt gyógyszer a paraamino- 
salicylsav.

Bernheim 1940-ben azt találta, hogy ha nat
rium salicylatot 6*7 ph. mellett 37 C-u-n gümő - 
bacillus suspensióhoz ad, akkor a gümő -bacillus 
oxigén felvétele erő sen fokozódik, kisebb mérték
ben nátrium  benzoát mellett is.

453
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Lehman 1943-ban k im u ta tta , hogy az általa 
vizsgált paraaminosalicylsav a  nátrium salicylát 
által fokozott oxigén felvételt gátolhatja és aka
dályozza a gümö-bac. növekedését is. A speci
fikus salicylát hatást egyöntetű en nem sikerült 
pas-al megakadályozni (Youmans). Ivanovics 
azonban nátrium salicylát nagy  adagjaival csök
kenteni tudta a pás. bakteriostatikus hatását. 
Sievers vizsgálatai szerint a  pas.-nak a gümő - 
bac.-ra specifikus bakteriostatikus hatása van. 
Ivanovics szintén kiemeli a  pás. nagyfokú speci- 
ficitását; mely csak a gümö-bac. növekedését 
gátolja, míg egyéb baktérium okra (coli, staphylo- 
streptococcus stb.) hatástalan.

A paraaminosalicylsav a vizsgálatok szerint
o-oi m g%  koncentrációban megakadályozza a 
gümö-bac. növekedését. A kísérleti egér-gümő - 
kórt i —2%-ban adva az egerek táplálékához ked
vező en befolyásolja, strepto-pneumococcus egér- 
infectióra hatástalan. Feldman 4%-ban keverte 
a pas.-t gümő -bacillussal fertő zött tengerimalacok 
táplálékához és három hónapos kezelési idő  után 
17 állat közül i i  teljesen meggyógyult. Toxici- 
tása csekély, 2-5 gr pas.-t pro  testsúly kg patká
nyok i. v. is jól tű rnek. A vesék választják ki : 
(Ragaz) nagyobb részben a tubulusok, kisebb 
részben a glomerulusok. Clearence-vizsgálatokkal 
k im utatták, hogy 34 része a glomerulusokon, 
3/4 része a tubulusokon á t választódik ki. A szer
vezetet gyorsan elhagyja, 4 g pás. 3—4 óra múlva 
teljesen kiürül. Caronamid késlelteti a pás. ki
választást. A caronamid ugyanis specifikusan 
gátolja a tubuláris secretiót, a resorptiót viszont 
nem befolyásolja. Az á lta lában  használatos napi 
adag 12—15 g, 4—6 részletben adva 3—6 mg %-os 
koncentrációt tart fenn a vérben» ugyanakkor a 
vizeletben 300—700 m g%  mérhető .

Betegeken Lehman Vallentinnel együtt pró
bálta ki. Elő bb Monaldi-féle fistulákat, majd 
empyemákat kezeltek lokálisan pas.-al. Késő bb 
tértek á t a perorális alkalm azásra is.

A pás. hatására vonatkozó megállapítások 
a következő k: hatását vérserum vagy defibri- 
nált vér lényegesen nem csökkenti. Feltű nő  volt, 
hogy néhány napos szedés után a temperatura 
lytikusan esni kezdett. Az intercurrens lázakat 
nem befolyásolja. Nincs specifikus antipyretikus 
hatása, az állatkísérletekben mesterségesen elő 
idézett lázat nem csökkenti, de a gümő s toxikus 
lázat kedvező en befolyásolja bakteriostatikus ha
tásánál fogva. Néhány esetünkben a testsúly 
feltű nő  gyorsan em elkedett, a toxikus tünetek 
megszű ntével a betegek étvágya helyreállott. A 
vérsejtsüllyedés is norm álissá lett. Rossz vese
mű ködés esetén a pás. magas értéket érhet el 
a vérben. A magas pas. t i te r  jelző je a csökkent 
vesemű ködésnek ugyanakkor a maradék N. magas 
és az alkalireserv csökken a vérben. Épen ezért 
csökkent vesefunctió esetén idő nként a maradék 
N.-t ellenő rizni kell. Ilyenkor kisebb dosisban 
kell adagolni a rossz k iválasztás miatt. 12—14 g 
napi mennyiség m ellett glykosuriát nem észlel
tünk.

Mellékhatásai közül fő leg hányingerrő l pa
naszkodtak a betegek, de szódabicarbonával, alu- 
collal vagy tej egyidejű  adásával ez is szüntet
hető  volt. Néha azonban undorérzés miatt a pás. 
adagolását kénytelenek voltunk néhány napra 
abbahagyni, ső t 1—1 esetben m ár néhány napi 
adagolás után a betegek dysepsiás panaszaik 
m iatt vonakodtak a gyógyszert tovább bevenni.

A vizelet, különösen fekélyes hólyaghurut
ban, idő nként véres lett, a pás. abbahagyására 
azonban újból feltisztult. Idő nként átmenetileg 
gyakoribb vizelési ingert okoz, de az adag csök
kentésére ez is megszű nik. Egyéb kellemetlen 
mellékhatásokat nem észleltünk.

A külföldi irodalomban leírnak 1—1 szövő d
ménnyel társult esetet. Hemming és társai két
oldali tüdő gümő kórban 2 x 6  g pás. 24 napi 
adagolása után intenziv photophobiát, anorexiát, 
generalizált bő rviszketést, fizikai nyugtalanságot 
észleltek, mely a gyógyszer abbahagyására meg
szű nt. Késő bb 34 g Pas- bevételére az említett 
tünetek enyhe formában megismétlő dtek. Másik 
esetben súlyosan beteg vesék mellett fehérje és 
szemcsés cylinderek jelentek meg a vizeletben. 
Nagley öt betegénél, akik tüdő gümő kór m iatt 
állottak kezelés alatt, haematuriát észlelt.

Az urológiai klinikán 1948 július 1. óta hasz
náljuk a pas.-t a Chinoin gyár által készített 
Tebaminál formájában. Por, tabletta és 10—20 
%-os oldat alakjában kerül forgalomba. A por 
szürkés színű , kissé savanykás, vízben nem oldódik.

1949 áprilisában a budakeszi kongresszuson, 
majd az urológus szakcsoportban továbbképző  
elő adás keretében tettünk rövid említést néhány 
eset kapcsán szerzett tapasztalatunkról. E munká
ban 24 betegen szerzett észleléseinket közöljük, 
hogy ezáltal megkönnyítsük további használatát, 
megállapítva azt az indikatiós területet, melyben 
kedvező  hatást várhatunk.

Betegeink általában 12—15 g pas.-t kaptak, 
naponta öt részre elosztva, melyet tejben, lekvár
ban, egyesek ostyában vettek be, két esetben 
néhány napig 10%-os oldatát adtuk i. v. mellék
hatás nélkül. Alkalmas esetekben a 10%-os olda
to t lokálisan használtuk hólyagbafecskendésre,
sebkezelésre és sipolyoknál.

Eseteink megoszlása : 
adnexitis tbc. cystitis consecutiva 1
epididymitis tbc. 4
fistula post epididymectomiam 2
fistula post nephrectomiam, cystitis 3
cystitis tbc. post nephr. 3
solitaer vesegümő kór, strictura urethrae 

tbc. i
solitaer vesegümő kór 3
egyoldali vesegümő kór 3
kétoldali vesegümő kór 4

Tekintettel arra, hogj' a tebaminált az uro- 
genitális gümő kór bizonyos formáinál első ízben 
alkalmazzuk, fontosnak tartjuk  a betegek kor
történetének rövid ismertetését.

I . Cs. B. 30 éves férfi. D g.: Solitaer vesegüm ő kór, 
s tr ic tu ra  u re th ra e  tbc ., c y s tit is  tbc . 9 évve l eze lő tt
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balo ldali vesegüm ő kór m ia tt  nephrectom ia. A m ű té t után  
vizelési panaszai nem  csökken tek , gyakori fá jda lm as 
vizelési ingerei vo ltak . Az u tó b b i idő ben a  v ize le tsugár 
m egszű kült, több ízben  csak cseppekben vizelt. V ize le t ül.: 
10 0 —150 fvst, K o c h : negativ .

io-es M ercier k a th e te rre l á t já rh a tó  heges szű kü let 
a  hátsó  húgycső ben (go-ja nem  vo lt, húgycső instillác ió- 
k a t  sohasem  k ap o tt) . N éhány  n ap  a la t t  22 Ch-ig tá g ít ju k  
a  szű kü letet.

Cystoscopia : a  hó lyag ba lo lda lán  a  n y á lk a h á rty a  
lepedő kkel fed e tt, az u rete rszá j nem  lá th a tó . A lepedék 
szélén a  sph inc te rig  te rjedő  g ranu lá tió  van , m ely  az 
orificium  in t.-n á l töm egesebb.

1948 jú liu s  i-én  teb am in á l kezelést k e z d tü n k  el. 
3 X 5  gr-o t k a p  napon ta. M ásfélhónapi adago lás u tá n  
a  v izelet fe lt isz tu lt, 2 és y2 kg -o t h ízo tt. A pás. m e lle tt 
n ap o n ta  1 g r s trep to m y c in t is k a p o t t 20 gr összm ennyi- 
ségben. )

1948. X I I .  29. Cystoscopia : cap  : 100 ccm , az orif. 
in t. cső szerű én- m erev, egyen letesen beem elkedő , r aj ta  a 
n y á lk ah á rty a  h ám fosz to tt, az elő ző  hó lyag lelethez viszo
n y ítv a  lényeges javu lás.

Vizelési p an asza  nincs. Ü ledék  : 12 — 15 fvst. K och : 
negativ .

1949. áp r. 6. néhány  napos m egszakítással 9 hónap  
a la t t  m ásfél k g  teb am in á lt szed e tt részben por, részben 
ta b le t ta  a lak jáb an . V érképe nem  v á lto zo tt, no rm ális 
idő kben vizel. A  v izeletü ledékben 5 — 6 fvst., vérse jt-  
sü llyedés : 2 m m .

Egy h ónap  m ú lva azonban a v izele t e lak ad t és csak  
12 Ch. M ercier k a th e te r  v ezethető  á t  a  szű kü le ten . 
A szű kü let tá g ítá sáv a l egy idejű leg  10% -os te b am in á l 
o ld a to t fecskendezünk a hó lyagba, m ire a v izele t feltisz
tu l  és ú jbó l panaszm en tes a  beteg.

K b. 2 h ó n ap  m ú lva 2 — 3 ó rán k én t vizel, fá jd a lm a  
n incs. A szű kü le t 20-as szondával á t já rh a tó .

Másfél h ó n ap  m ú lva (1949. IX . 15-én) n ap p a l 2 — 3 
ó ránkén t, é jje l 2 —3-szor vizel, te s tsú ly a  80 kg., é tv ág y a  
jó , m unkaképes.

1949. X I I .  15. a  húgycső szű kü le t ú jbó l k ife j lő dö tt. 
Je len leg  is kezelés a la t t  áll, a  hó lyagba és a  h á tsó  h ú g y 
cső részbe 10% -os tebam iná l o ld a to t fecskendezünk, azo n 
k ív ü l i  h é t ó ta  D 2 v itam in t, ca lc ium ot és C -v itam int 
is kap .

Megjegyzés: A beteg másfél év alatt általá
ban napi 12 gr-os mennyiségben, kb. 2 kg. te- 
baminált, közben 20 gr. streptomycint és idő n
ként 10 %-os tebaminál oldatból hólyag instil- 
látiókat kapott. Hólyagfolyamata javult, húgy- 
cső szű kületes panaszai ellenben, ha a húgycső 
tágítást 2—3 hónapra kihagytuk, újból vissza
tértek és a vizelet is gennyes lett. A beteg súly
ban lényegesen gyarapodott. A gümő s húgycső - 
strictura nem gyógyult meg, állandó további 
kezelésre szorul.

2. F. J  21 éves nő beteg. Dg.: adnex itis tbc . 1. s., 
cy s t i t is  consecutiva. (Felvétel 1948. IX . 5. táv o zás IX . 
23.) K b . félév ó ta  nag y  fá jda lom  k íséretében  10 p ercen 
k é n t vizel. V izelete id ő nkén t véres. Balo ldali a lhasi f á j 
da lm ak ró l is panaszkod ik . V izelet ül.: lá tó te re t elfedő  
fvst.-ek , K och : neg. V érsejtsü llyedés : 17 m m . V izelet - 
b a c te r io lo g ia : steril.

C ysto sco p ia : cap  : 50 ccm, fő leg balo ldalon a  tr ig o
n u m  lobosan oedém ás, az u re te rszá jad ék  csak  se jth e tő , 
á l ta láb a n  a  n y á lk ah á rty a  d iffus lobosodást m u ta t.  
A vesék  részérő l lényeges eltérés n incs. N ő gyógyászati d g .: 
ad n ex itis  tbc . 1. s.

T ebam inál kezelést kap. (E lő zetes á llandó h ó ly ag 
öb lítésre, su lfam id kezelésre á l lap o ta  nem  jav u lt.) M eg
felelő  m ennyiségű  teb am in á lla l hazabocsátjuk . 1948. 
X I I .  24-én k im enetele ó ta  8 kg -o t h íz o tt (3 hónap  ala tt ) .  
N a p p a l 4 —5-ször, é j je l 3 —4-szer kell v izelnie, fá jda lm a  
n incs.

1949. I. 13. v ize le te te ljesen  tisz ta , az  ü ledékben 2 — 3 
fv s t. Cystoscopia : te ljesen  no rm ális lelet.

1949. IV . 6-án kb . 2 h ó n ap ja  gyógyszert m á r nem  
szed. N ap p a l 3 —4-szer, é j je l 1 —2-szer v izel, fá jd alm a  
nincs. Ú jab b  6 kg-o t h íz o tt. Dolgozik.

Megjegyzés: összesen 1 kg. és 60 gr. teba
minált fogyasztott el. Kellemetlen tünetei nem 
voltak. Feltű nő  volt a tebaminál adagolása után 
bekövetkezett gyors javulás, a vizelet feltisztu
lása, a hólyagkép és a nő gyógyászati lelet tel
jes normálizálódása. A beteg gyógyultnak te
kinthető .

3. B. J . 37 éves fé r fi. D g : F is tu la  p o st ep id idy - 
m ectom iam . F elvéte l 1949 I. 19.

1948 nov.-ben güm ő kór m ia tt  ké to lda li m e llék 
here és balo ldali heree ltávo lítás. 10 n ap  m ú lva  b a lo lda li 
nephrectom ia.

S ta tu s :  nedvező  sipo lyny ílások  a  pen is tö v éb en , 
a herezacskón alu l és b . o. az ingu inális tá jo n . V ize le t 
tisz ta . V izelési panasza n incs. N ap o n ta  15 g te b a m in á lt 
kap  5 részre elosztva.

K é t és fél hónap  a la t t  435 g te b am in á lt szed e tt, a  
sipo lyny ílások  záród tak , a  beteg  m unkaképessé v á l t, 
8 kg -t h ízo tt.

4. B . A . 25 éves férfi. D g : F istu lae  post nephrec- 
tom iam , cy s tit is  tbc . F e lv é te l 1949 I I .  8.

G üm ő kór m ia tt ba lo lda li nephrectom ia, am ely  
u tán  10 n ap p a l k e rü lt k lin ik án k ra . Lázas, 10 p ercenk én t 
vizel, sebe erő sen in f i ltrá lt, 3 sipo lyny ílásbó l bő vá lad ék  
ürül. Já rók ép te len , lesoványodo tt. V érse jtsü llyedés : 
57 m m . V izelet ü l : 2 0 —25 fvst. K o c h : neg.

1949 I I .  12-én tebam inál-keze lést kezdünk  3 X 4  
g-t n ap o n ta . 5 nap  m ú lva  láz ta lan , sebe m egnyugodo tt, 
az in f i ltrá tió  m egszű nt.

I I .  18-tól n ap o n ta  1 g s trep to m y c in t is kap , össze
sen 20 g-t.

I I I .  13. M ásfé lóránként vizel.
I I I .  23. C ystoscopia : cap  : 100 ccm. A v e r tex b en  

lencsényi u lcus, a  n y á lk a h á rty a  á lta láb a n  ép. A te ba m i
ná lt jó l tű r i .  V ize le tét 2 — 3 ó rá ig  tu d ja  ta r ta n i .

IV . 5. Seb te ljesen zá ró d o tt, vizelési p an asza  n incs.
Az ü ledékben fvst nem  lá th a tó . V érsejtsü llyedés :

5 mm.
2 h ó n ap  m ú lva con tro ll : te ljesen  jó l van.

Megjegyzés : a beteg a tebaminál hatására 
leláztalanodott, mű téti sebén az infiltrátió meg
szű nt, feltű nő  gyorsan meghízott és panaszai 
megszű ntek. A jó hatást természetesen a teba
minál és a streptomycin közösen fejtették ki.

15. S. M . 29 éves nő beteg.. D g  : so litaer vesegüm ő kór, 
cystitis tb c . 4 éves k o rban  cox itis, m a jd  tüdő güm ő kó r.

1947 dec. jobbo lda li vesegüm ő kór m ia tt  n eph rec
tom ia.

1948 I I I .  22. újrafelvétel. N appa l 10—12-szer v izel, 
é jjel 4 —5-ször. A  vizelés fá jda lm as, a  v izele t sokszor 
véres, l á z a : 38—39° C.

Ö sszv ize le t: K och : pos. Cystoscopia : lepedékes 
nyá lk ah árty a .

M ű té t : jobbo lda li u re terectom ia.
1948 V I. 8. összesen 90 g s trep to m y c in t k a p o t t ,  

v iz e le t: K och  : pos.
1949 I . 13-án ú jra fe lvéte l. 4 n ap  ó ta  véres a  v ize

lete, a  k lin ikáró l való táv o zása  ó ta  gyakori v izelési ingere i 
nem  csökken tek , ó rán k én t n ag y  fá jda lom m al v izel. V ize
let : geny : pos., ü ledék : 100 — 120 fvst.

K och : pos. Süllyedés : 42 mm .
C y s to sco p ia : cap  : 80 ccm , d iffuse lobos n y á lk a 

h árty a , sok lepedékkel és g ran u lá tió s szövette l k ö rü lv e t t  
lencsényi fekélyek.

Á llandó hó lyagöb lítésre panasza i fokozódtak .
1949 I. 29-én te b am in á l kezelést kezdünk  el, 

3 x 4  g n ap i m ennyiségben ta b le t ta ,  m a jd  po r a lak já b an . 
16 n ap  u tá n  é jje l 3-szor, n a p p a l 2 —3 ó rán k én t v izel, 
néha v an  csak  fájdalm a.

1949 V . con tro ll-v izsgá la t. K im enete le ó ta  600 g 
tebam iná lt és 17 g s trep to m y c in t k a p o tt. A  te b am in áltó l
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o lykor d y spesiás panaszai v o lta k . F á jd a lm a  je len leg 
nincs, de n é h a  elcsöpög a  v ize le te .

1949 IX . 27. V izelete g y a k ra b b an  elcsöpög. V ize
le t fii. : 5 — 10 fvst.

K o ch  : negativ , ism éte lt v iz sg á la tta l is K och  : neg..
C y s to sc o p ia : kissé v érbő , eg yébkén t no rm á lis  

n y á lk ah á rty a . 20 alkalom m al tö r té n t fa rád o zásra  a 
v izeletcsöpögés megszű nt. A pás. ad a g já t is n a p i 8 g -ra  
csö k k en te ttü k . N appal m ásfél, é j je l 2 —3 ó rán k é n t v izel. 
F á jd a lo m ró l nem  panaszkod ik .

Megjegyzés : hosszas betegeskedés után teba- 
minál adagolása után volt javulás látható : a 
vizelet feltisztult, K och : negativ lett, amit 
valószínű leg támogatott az egyidejű leg adott 17 g 
streptomycin is. Míg az első  alkalommal a 90 g 
streptomycin a beteg állapotában lényeges javu
lást nem okozott.

A beteg állandó ellenő rzés alatt áll, a teba- 
minált tovább szedi.

6. V. L . 34 éves férfi. D g  : cystitis tbc , s ta tu s  p o s t 
nephrec. F e lvé te l 1949 IX . 12.

1947-ben baloldali vesegüm ő kór m ia t t  nephrec- 
tom ia.

A zó ta  gyakori fá jda lm as vizelési inger, az  u tó b b i 
idő ben  10 percenként ke ll v izeln ie és a  v ize le t g y ak 
ran  véres. V ize le t; K och : neg.

Ü led é k b en : 20—30 fv s t, 8 0 —100 w s t .
A  jo b b  vese nem ta p in th a tó , nem  érzékeny .
1949 IX . 15. T eb am in á l kezelést k ez d ü n k  el.

11 n ap ig  3 X 4  g-t kap, gyom orpanasza i m ia t t  csak  egy 
hó t m ú lv a  szedi tovább. Id ő n k é n t pu ffad tság ró l, h á ny 
ingerrő l, ső t hányásró l panaszkod ik .

E g y  hónap m úlva á l lap o táb a n  v á l to z á s t nem  
észlel, s ő t gyakrabban ke ll vizelnie, véres foszlányok  
v a n n a k  a  v izeletben. K och : neg.

Megjegyzés: összesen 800 g tebaminált ka
pott, lényeges változás állapotában nem volt 
észlelhető , a pás. kezelést elhagyva, streptomy- 
cint adunk tovább.

7. T . I .  4J éves férfi. D g  : K éto ldali vesegüm ő kór.
K b . féléve é jje l-nappa l ó ránkén t v izel. V ize le t :

K o c h : positiv , ü ledékben 80 — 100 fvst.
C y s to sco p ia : m indké t szá jadék  lobos k ö rn y ez e t

ben a  jo b b  szájadék kö rü l tö b b  tubercu lum , e lszó rtan  
a fu nduson  is.

S ep a rá lt v iz e le t: m in d k é t o ldalon K och  : pos it iv .
P yelog raph ia  : jobbo lda lon  a  felső  keh e ly  k irá g o t t 

szélű , b a b n y i üregre gyanús árnyékkal. B a lo lda lon  a fek ő  
kehe ly  vég  elm osódott szélű .

1940 IX . 17. 2 x 4  g teb am in á lt k a p  n a p o n ta .
660 g pás. szedése u tá n  a  v izelet K och : positiv , az 

ü ledékben  20—30 fvst van . V izelési p an asza i v á l to 
za tlan o k . ■

X I I .  16-án a  pás.-kezelést abbahagyva , s trep to - 
m ycin-kezelésre té rü n k  á t .

Megjegyzés : a tebaminál a kétoldali vese- 
gümő kórt nem befolyásolta.

8. K . ö . 41 éves férfi. D g  : ep id idym itis tu b ercu losa . 
F e lv é te l 1949 IX . 26.

1949 m ájusban vesegüm ő kór m ia t t  balo ldali 
nephrectom ia. 2 h é tte l késő bb  jobbo lda li ep id idym ec- 
to m ia . E g y  hónap m ú lv a  balo ldali güm ő s m ellékhere- 
g y u lladás, m ajd  n éh án y  n ap  m ú lva a  h ere  is m eg
d u zzad t.

t V izeletü l: 100—120 fv st, K o ch : neg. S ü lly ed é s: 
22 m m .

1949 IX . 28-án 12 g  n ap i m enny iségben te b am in á lt
kap .

X I .  4. A tebam inál h a tá sá ra  a  férfiökö lny ire  d u z 
z a d t h ere , m ellékhere m egk isebbedett, a m ellékhere 
e lkü lön íthe tő  a  herétő l.

X I .  9. E p id idym ectom ia.

Megjegyzés : a tebaminál az acut jelensé
gekre kedvező  hatással volt. A mellékhere el
távolítás nem volt elkerülhető . A kórboncnok
egy eset kapcsán nem tudott véleményt mondani 
a pás. hatásáról. A szövettani képben elsajtosodó 
gümő k mellett helyenként fibrotikus oldal felé 
hajló gümő k is voltak találhatók, összesen 420 g 
tebaminált kapott.

9. Cs. K . 50 éves férfi. D g : S o litaer güm ő kóros vese. 
C ystitis u lcerosa tb . F elvé te l 1949 X I .  14.

1947-ben vesegüm ő kór m ia t t  balo ldali n eph rec
tom ia.

M ű té t u tá n  5 hónap  m ú lva  véres a  vizelete, gyak ran  
fá jda lom m al v ize lt. V ize le t: ü l :  20 — 30 fvst. K o ch : 
pos. Cystoscopia : a  b a l szá jadék  fe le tt f illérnyi zeg-zugos 
szélű  fekély.

Megjegyzés : 796 g tebaminált szedett össze
sen, de állapota kifejezetten nem javult, úgyhogy 
kombinált streptomycin-pas. kezelésre tértünk 
át, a kombinált kezelés 4-ik napján a vizelet 
Koch : neg. és azóta is negatív.

10. V. J . 35 éves nő beteg. D g  : kéto ldali vesegüm ő kór. 
F elvéte l 1949 X . 10. T ávozás X I . 10.

B al veséje 3 éve, jobb  veséje 1 hónap ó ta  to m 
pán  fáj.

K b. 3 h ó n ap  ó ta  m ásfél ó rán k é n t vizel é jje l-nappal, 
fá jda lm a v an  vizeléskor. V ize le t: ü l :  150—-200 fvst. 
K och : positiv .

C ystoscop ia : cap  : 70 ccm . A  hó lyagban tö b b  helyen 
erosio és sá rg ás güm ő k lá th a tó k . Ind igócarm in  (i. v) 
jobbo lda lró l 10 p erc re  sem  éri el a  balo ldali in te ns itásá t. 
K ry o sk o p ia : jo b b  : — o*6i, b a l : —0-83. M indkéto ldaíi 
sep ará lt v ize le tben  6 0 —80 fv s t és K o c h : positiv .

R e tro g rád  p y e lo g ra p h ia : m indkéto lda lon  je lleg 
zetes specifikus e lváltozás. X . 12-én teb am in á lt k ap , 
e le in te  é tv ág y a  rossz vo lt, de  késő bb  szódab icarbónáva l 
eg y ü tt adago lva , panaszai n incsenek, é tv ág y a  is jo bb . 
X I . 3-án é jje l m á r  csak  3-szor v izel. X I. 10-én tá vo z ik , 
o tth o n  to v á b b  szedi a  gyógyszert. K im enetelekor 3 órá n 
k é n t vizel, K o c h :  negatív , az  ü led ék b en : 6 0 —80 fv s t.

1950 I . 4 ó rán k é n t v izel, fá jd a lm a nincs, jó l érz i 
m agát, az ind igo  m in d k é t o lda lró l 5 percre m eg je lent. 
E d d ig  összesen 400 g te b a m in á lt szedett.

Megjegyzés: a pás. hatására a kétoldali 
vesefolyamat javult, a vizeletben a geny csök
kent, Koch : negativ lett, a vesemű ködés javult. 
A beteg tovább kapja a gyógyszert és állandó 
ellenő rzés a latt áll.

11. P . J .  21 éves férfi. D g : E p id id y m itis  1. s.
Jo b b o ld a li m ellékhereresectio  u tá n  6 h é t m ú lv a  b a l

o lda li m ellékhere- és heregyu lladás. A p ro s ta tá b a n  is 
specifikus fo ly am at. 4 h é te n  keresztü l n a p o n ta  1 g 
s trep to m y c in t és 3 x 4  g  p a s .- t  k ap , a  duzzan a t csökken , 
de a  m ellékhere a  bő rre l összekapaszkodik  és a  fo lyam at 
á t tö r  a  bő rön  úgy, hogy ezen az o lda lon is el k e l let t  tá v o 
l í ta n i a m ellékherét.

Megjegyzés: a tebaminál streptomycinnel 
együtt sem állította meg a mellékhere gümő s 
gyulladását.

12. H . J . 28 éves. D g : ep id idym itis tb c . 1. s.
K b. 3 h é t  ó ta  ta r tó  tbc -és m ellékheregyu lladás.

F e lvé te l u tá n  azonnal n a p o n ta  1 g s trep to m y c in t és 
12 g p a s t k ap . 3 h e t i kezelés u tá n  a  fo lyam at progresz- 
sz ió ja f igye lhető  meg, úgy  hogy  m ellékhereresectió t vég
zünk. A  se b e t p r ím á ra  zá r ju k , a  m ű té t u tá n  1 hétig  
to v á b b  k a p  p as-t, p r ím a  sebgyógyulás. H ason ló  seb
gyógyu lás m ég k é t to v áb b i ep id idym ectom ia p r ím á ra  
zárása u tá n , aho l a  betegek a m ű té t u tán  r h é t ig  s trep to  
m yc in t és p a s - t  kap tak .
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Megjegyzés : ebben az esetben sem tud ta a 
tebaminál meggátolni a gümő s mellékhere gyulla
dás progresszióját. A mű tét utáni prima seb
gyógyulás a Streptomycin és pás. együttes ada
golásának köszönhető .

A többi eset lefolyása is hasonló volt. 
Diskussió : In  vitro és állatkísérletekben a 

paraaminosalicylsavnak specifikus bakteriostati- 
kus hatása van. Az eddigi vizsgálatok szerint a 
pas. a tuberculosis bacillus légzési folyamatát 
gátolja. Az urogenitális gümő kór emberben válto
zatos képben jelentkezik.

Tapasztalataink alapján eredményes specifi
kus hatást a betegség igen korai stádiumában 
várhatunk, amikor a gyógyszer a beteg góchoz 
a vérkeringés ú tján  megfelelő  töménységben ju t 
el, továbbá, ha a kórokozó a pas.-al szemben ér
zékeny. A valóságban azonban az észlelésre ke
rült betegek m ár anamnezisük szerint is néhány 
hónapja vagy több éve betegek és az áltáluk be
mondott idő pont természetesen nem fedi pon
tosan a betegség kezdetét. Mivel a kóros folya
mat már elő bb megindult a szervezetben, elve
szítjük azt az idő pontot, amikor gyógysze
rünkkel eredményesen tudnánk beavatkozni. 
Kavernás, sajtos, rossz vérellátással bíró folya
mathoz a pás. vagy egyáltalában nem ju t 
el vagy ha igen, akkor is csekély koncentráció
ban. Erre vonatkozólag vizsgálataink folyamat
ban vannak. Mellékherében, prostatában lévő  
nagyobb gümő s gócokhoz, melyeket fibrotikus 
kötő szövet vesz körül a pás. eljutása ugyancsak 
megnehezített.

Ha a pás. adagolás javallatait akarjuk fel
állítani, akkor az elmondottakból világosan követ
kezik, mikor várhatunk adagolásától eredményt.

Tébam inálla l kezelt betegek eredményei. 
A dnex it is  tb c ., cy s t i t is  consec. (F. J .  .1060 g) 
gyógyu lt
E p id id y m itis  tb c . (K . O. 420 g, P . J .  360 g, H . J .

300 g, G. I.)
4 eset 
nem  ja v u lt
F is t. p o s t ep id idym ectom iam  (B. J . 435 g, R. G y.

600 g)
2 eset 
g yógyu lt
F is t. p o s t n ep h rec t., cystitis  tb c . (B. A. 660 g-f-

20 g s trep to m y c in , S. I.-né 400 g, Cs. K .
37°  g)

3 eset
2 gyógyu lt, i  v á lto za tla n
C y stit is  tbc . p o s t neph rec t. (V. L ., V. F ., D -T .)
3 eset
1 ja v u lt ,  2 v á l to z a tla n
C ystit is  tb c ., s tr ic t ,  u re th rae  (Cs. B . 2 kg) 
á tm en e ti ja v u lás
S o litaer vese tb c . (S. M. 2 kg, Cs. K . 796 g, S. S. 
700 g)
3 eset
2 ja v u l t ,  i  v á l to z a tla n
E gyo lda li vese tb c . (V. M. 360 g, D . L. 570 g, F . A.

600 g)
3 eset 
nem  ja v u lt
K éto ld a li vese tb c . (L. B. 500 g, V . J .  700 g, T. I.

600 g, M. L . 600 g)
4 eset
i ja v u lt ,  3 v á l to z a tla n  eddig

Eseteinkrő l a következő ket m ondhatjuk : 
Kétoldali vesegümő kórban három eset nem javult, 
egy eset javulást m utat. (Meg kell jegyeznünk, 
hogy az elváltozások különböző  jellegű ek és fokúak 
voltak.) Egyoldali vesegümő kór egyik esetében 
a vese malterszerű  anyaggal volt kitöltve, pas.-ra 
nem javult, a második esetben a vesegümő kór 
aktiv tüdő folyamathoz társult, 570 g pas.-ra 
ugyancsak nem javult. A harmadik egyoldali 
vesegümő kórban a beteg a pas.-t streptomycin- 
nel együtt kapta, vizelési panasza megszű nt (20 g 
streptomycint és 600 g pas.-t kapott), subfebrilis, 
az állat oltás pozitiv, a röntgennel k im utatott 
elváltozás változatlan m aradt. Az adnexitis tuber
culosa és a consecutiv cystitis gyógyult. Az, epi
didymitis tuberculosa-ban a folyamat progrediált, 
a mű tét nem volt elkerülhető . Epididymectomia 
utáni sipolyok záródását a pás. elő segítette. Vese
gümő kór m iatt történt nephrectomia után vissza
maradó cystitisek gyógyulására friss esetekben 
a pás. jó hatású volt, régi folyamatokban, amikor 
a gyulladás, a fekély, a hólyag muscularis réte
gére is ráterjedt, kedvező  hatást nem láttunk. 
(Ilyen esetben feltű nő  volt, hogy a vizelettel 
véres foszlányok nagyobb mértékben ürültek, mint 
kezelés elő tt, a pás. szedés elhagyására a vizelet 
feltisztult.) Solitaer vesegümő kórban három eset
bő l egynél javulást láttunk, a vizelet Koch : ne
gativ lett, a pyuria csökkent (a beteg további 
kezelés alatt áll). A másik esetben 796 g tebaminal 
szedése után subjectiv javulás nem volt észlel
hető , de a Koch-bacillus négy napi pas.-strepto- 
mycin kombinált adagolása után eltű nt és ä 
pyuria is néhány nap múlva megszű nt. (Termé
szetesen az a beteg is további kezelés alatt áll, 
végleges eredményrő l a többi betegek egyrészében 
szintén nem beszélhetünk.) Egy strictura ure
thrae, cystitis tuberculosa javult a tebaminál ' 
hatására, de a szű kület idő nként tágításra szorul, 
tehát a kedvező  hatás csak átmeneti.

Az elmondottak alapján láthatjuk, hogy a 
tebaminál a sebészi beavatkozást ma még nem 
teszi feleslegessé, a mű tét utáni sebgyógyulást és 
friss esetekben a 'hólyagfolyamatot jól befolyásol
hatja. Megkísérelhetjük természetesen adagolását 
ezenkívül olyan esetekben, amikor sebészi megoldás 
nem lehetséges, így kétoldali vagy solitaer vese
gümő kórban, prostata-, húgycső - és ondóhólyag- 
gümő kórban.
' A therápia sikere a baktérium virulenciájától 
is függ, kevésbbé virulens baktérium törzseknél 
kedvező bb hatást érhetünk el. Fontosnak ta r t
juk a vizeletbő l kitenyésztett baktérium érzékeny
ségi vizsgálatát a kezelés elő tt és az érzékenység 
controllálását a kezelés folyamán, — mert újabb 
adatok szerint — resistencia a pas.-al szemben 
is kifejlő dhet (Karlson—Feldman).

A pás. hatásának fokozására saját kísérle
teink is folyamatban vannak, melyekrő l késő bbi 
dolgozatunkban fogunk beszámolni. Irodalmi 
adatok szerint streptomycinnel kombinálva jobb 
hatás érhető  el és olyan esetekben is adagolható, 
amikor streptomycinnel szemben resistencia vagy
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ntolerancia áll fenn. Ezt a kombinált kezelést — 
m int említettük — néhány esetben alkalmaztuk 
is és 1950-es tervmunkánkban folytatjuk. A D2 
vitamin, calcium glukonát, C vitam in és strepto- 
mycin-pas. kombinátióról elegendő .'tapasztalatunk 
még nincs, mégis úgy gondoljuk, hogy megfelelő  
roboráló-szanatóriumi kezeléssel kiegészítve, jobb 
eredményeket fogunk elérni, melyre a lehető séget 
a szocialista társadalmi rendszer adja meg.
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T y  BEPKYJ1E3E

A b t o p  aoKJiaatJBaei' 0 6 onbiTax y 24 ßoJibHbix. Ha o c h o -  
BaHHH rioJiyqeHHbix « 0 c h x  nop onuroB xnpypri«eK oe b m c -  
111 areabCTBo He OKa3ajiocb a h u j h h m .  IIpeAOCTaBJiaeTcn b o 3 -

Mo>i<HOCTb ő i i a r o t B o p H o r o  b j I h ú h i o i  h 3 aaaea:»n a n a e  panbi 
nocjie onepaunH m  npn c b o k h x  cay^anx na npopecc iiyau- 
p a .  M o >k h o  Kpopae aroro nonbrraTbCH, KoneMHo, c a o s h p o b- 
k o h  H B T3K H X  c j i y q a i i x ,  K o r a a  X H p y p n n e c K o e  B iv iem a T e j ib -  

CTBO HCB03M0 /KH0 . HpH AByxCTOpOHHCM H COJIHTapnOM T y ß e p -  

K y j ie a e  i i o p c k , non x y ő e p K y j ; e 3 e  npoC T aT b i ceM eH H b ix  ny- 
3bipbK0B h  y p e r p b i .  3  i cc  n  e p  h  m  e HT bi c  n e j ib io  n o B u u ie n n H  

3 f)|)eK ríiB H O C T H  n ap aaM H H O caxH U H J ioB o ií k h c j i o t u  i i p o a o j i -
>t<aiOTCji.

L. Z á d o r :  Expirienees thérapeutiques avec le 
Tébaminal (acide para-aminosalicylique) dans la tuber
culose génito-urinaire.

C om pte rendu  de 24 cas. — Les expériences réali- 
sóes ju sq u ’ic i ne ren d en t p ás superflue l ’in te rv en tio n  
ch iru rg icale. O n no te  u n e  influence fav o rab le  su r la 
guérison de la  p iaié o péra to ire  et, dans les cas récents, 
su r le  p rocessus m orb ide vérical. On p e u t aussi b ien 
en tendu , en  essayer l ’app lica tion  lo rsq u ’u n e  so lu tion 
ch iru rg ica le  e s t im p ra ticab le  : tubercu lose rénale, b ila- 
té ra le  ou  so jita ire , tu b ercu lose de la p ro s ta te , des vési- 
cules sém inales, de l ’u ré tre . Des expériences v isant á 
aug m en te r l ’efficacité dé Pacidé p.-am inosalic ilique sont 
en cours.

Budapest Székesfő város József Attila fiókkórházából (Igazgatófő orvos : Szinetár Ernő  dr.)

' A  gyomorresecfio utáni spontán hypoglykaemia
újabb m agyaráza ta

Irta : t  NEUMANN GYÖRGY dr, LETENOCZKI FERENC tír., TAX TIVADAR o. h.

A gyomorresectión átesett betegeknél olykor 
észlelhető  spontán hypoglykaemiákra már Becker- 
mann felhívta a figyelmet. Dibold nagy beteg
anyag alapján számol be a gyomorresectión át
esettek gyakori emésztési zavarairól és ezek 
kezelésérő l. E panaszok forrása — a pepticus 
jejunalis ulcustól eltekintve — túlnyomórészt 
a többé-kevésbbé súlyos dyspepsia, ennek létre
jöttében a pancreas külső  elválasztása zavarának 
van nagy szerepe, ami egyaránt kiterjed a szén- 
hydrát-, a fehérje-és a zsíremésztésre. Az emésztési 
zavaron felül az esetek egy részében spontan 
hypoglykaemiát is észlelt. Ha az ilyen betegeknél 
peroralis cukorterhelést végzett, azt találta, hogy 
a vércukor az első  félórában a normál értékeknél 
jóval magasabbra emelkedett, majd 2% óra 
alatt igen mélyre lesüllyedt, egyes esetekben 
45 mgr%-ra is, és 3—4 óra hosszat m aradt ilyen 
alacsony szinten. Eközben a betegeken hypo- 
glykaemiás tüneteket is észlelt. Lapp—Dibold 
tovább foglalkozott a hypoglykaemia kérdésével 
és arra a következtetésre ju to tt, hogy a hypo- 
glykaemiáért nem a pancreas, hanem a gyomor- 

' mű ködés megváltozása, a túlgyors ürülés a felelő s. 
Korányi András 72 gyomorresecált betegen dex
trose terheléses vércukorgörbét készített ; 23-nál 
kezdeti hyperglykaemia után 2—3 órán át tartó 
szokatlanul alacsony vércukorértéket. figyelt meg. 
3 ilyen esetben a betegeken hypoglykaemia 
tünetei is konstatálhatok voltak. Mivel hypo-

glykaemiás vércukorgörbét fő leg azoknál a bete
geknél észlelt, akiknél a mű tét localanaesthesiában 
történt, arra a következtetésre ju to tt, hogy e 
tünetcsoportért a nervus splanchnicusnak a novo
cain infiltratio során elszenvedett zavara a felelős. 
Felfogását állatkísérletekkel bizonyította. Ezzel 
a kérdéssel foglalkozott Wöhrle is és azt találta, 
hogy ezeknél a betegeknél a vércukorgörbe első  
tagjának hyperglykaemiás értéke jól magyaráz
ható a gyomorresecáltak gyors gyomorürülésével 
és így a túlságosan gyors cukorfelszívódással, 
de ez nem magyarázza meg a hyperglykaemia utáp 
beálló hypoglykaemiát. Ennek okát kutatva az 
ilyen tüneteket m utató betegeken 10—14 napon 
át Praephysont, tehát diabetogen hormont ada
golt, azonban a vércukorgörbe a kezelés után is 
ugyanolyan lefutású maradt, mint a kezelés elő tt. 
E negatív eredmény ellenére azzal zárja fejtege
tését, hogy ezeket a hypoglykaemiákat a mű tét 
a vegetativ idegrendszer bántalmazása által, tehát 
neurohormonalis úton hozza létre.

Amint az irodalmi adatokból látjuk, a 
szerző k egy része a hypoglykaemia okát a vegetativ 
idegrendszernek az operatio során elszenvedett 
sérülésében keresi. Az általunk észlelt esetet 
azért közöljük, mivel sajátos körülményei követ
keztében a hypoglykaemiás syndroma létrejöttét 
illető leg egészen más magyarázatot vonhatunk 
le belő le.
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M. B. 47 éves férfibeteget 1949. V I. 3-án v e ttü k  fel 
o sz tá lyunk ra . A nam nesis : 3 év e lő tt  duodena lis u lcust 
á l la p í to t ta k  meg ná la , e m ia tt tö b b  ízben  végzett u lcus 
k ú rá t. A  belgyógyászati kezelés sikerte lensége m ia tt 
1947. X I I .  11-én gyom orresectio t h a j to t ta k  végre. 
(Op. Guszich Aurél dr.) A  m ű té ti jegyző könyv  szerin t 
a  duodenum on  20 filléresnyi, a  p an c reasb a  penetráló 
u lcust ta lá l ta k . A d uodenum o t a  k ö rnyezetrő l óvatosan 
lev á lasz tv a  a  gyom or fe lé t resecá lták  és a  duodenum- 
csonk elsüllyesztése u tá n  M ikulitz-féle sarokanastom osist 
végeztek. A beteg a  m ű té t  u tá n  10 nap ig  jó l érezte m agát. 
A ix . n ap o n  észreve tték , hogy szék le te  acholiás és 
sc lerá ja  sub ic tericus le t t .  Ic te ru sa  gyo rsan  fokozódott 
és n éh á n y  n ap  a la t t  a  te ljes choledochus elzáródás typu - 
sos képe fe jlő dö tt ki. 1948. I. 14-én re lap a ra to m iát 
végeztek  és m egállap ítva, hogy a  cho ledochus elzáró
d ásáé rt a  m ű té t u tán i hegesedés a  felelő s, az epelefolyás 
he ly reá llítására  cho lecystoduodenostom iá t végeztek. Ne- 
hán y  n ap  a la t t  e l tű n t az ic terus és a  b e teg  m inden  tek in 
te tb e n  rendbe jö tt . A  m ásod ik  m ű té t u tá n  három  h é tte l 
rem egés, verítékezés, gyengeség fo rm á já b an  je lentkező  
rosszu llé te tám ad t, am ely  kínzó éhségérzette l 20—30 
perc ig  ta r to t t .  Ez a  rosszu llé t az e lm ú lt 13 hónap a la t t  
k isebb-nagyobb gyakorisággal ism étlő dö tt.

A physicalis v izsg á la t te ljes egészében negativ  
e redm ény t ado tt. A  vérnyom ás 115/80. Pulsusszám  
p ercen k in t 72. V érkép : vvs 4,850.000, fvs 6700, H b 
92%  ; J u  1% , S t 4% , Segm  76% , M o 4 % , L y  15%. 
V iz e le t: 1025-s fa jsú lyú , savi, a  chem ia i és górcsövi 
v izsgá la t neg. K ro g h : + 2 0 % . V érse jtsü llyedés 1 óra 
a la t t  8 m m , 2 ó ra  a la t t  15 mm. W asserm ann  neg. 
E ndogen  k rae tin in  c learence 100. T h y m o ltu rb id itás 2 
egység, T aka ta-A ra , U cko, Gross n eg a tív . Serum bili- 
rub in  ind irec t, 0-5 m g r% . A szakaszos próbareggeli 
enyhe h y p ac id itás t m u ta t.  A  d iastase a  serum ban  12, 
v ize le tben  16, szék le tben  100 W o lh g em u th  egység. 
Szék lete a  szoko ttná l bű zösebb, n ag y o b b  töm egű , 
pépes cons isten tiá jú , lúgos vegyha tású , górcsövileg 
h arán tcs ik o la tu k a t m e g ta r to t t  izom rostok, n eu tr. zsír 
és kevés jó d d a l kékre festő dő  kem ényítő szem cse lá tha 
tók. M ellkasátv .: neg. G yom or-bél rö n tg en  (a v izsgála to t 
D ullien E rnő  dr. k a r tá rs  végezte, értékes közrem ű ködésé
é r t e he ly en  is köszöneté t m ondunk) : a  gyom or 2/,-a 
re se c á lt ; az  anastom osison spon tán  bő  ürü lés, az oda
vezető  szakaszban  reflux . A z epehólyag és duodenum  
közö tti m ű v i sipolyon k eresz tü l <az epehó lyag  m egtelt 
kon trastan y ag g a l. A  k o n tras tan y a g  az epehó lyag  fundu- 
sá t tö l t i  k i, fe le tte  sok gáz van, am ely  a  m áj epeútja iba 
is b e te r jed . A gyom orcsonk k o n tú r ja i egyenetlenek. 
2  óra m ú lv a  a  gyom or ü res. 24 óra m ú lva foszlányos telő - 
dés a  vastagbe leken , ap p en d ix  nem  te lő d ö tt. A  sella 
tu rc icáró l készü lt rön tgen fe lvé te l no rm ális v iszonyokat 
m u ta to tt .

A beteg fő panaszát képező  rosszullétet már 
az anamnesis alapján spontan hypoglykaemiának 
tartottuk, amelynek valódi jellegét a peroralis 
dextrose terheléssel végzett vércukorgörbék lep
lezték le.

A vércukorgörbe (1. ábra) m utatja, hogy az 
50 g dextrose elfogyasztása után félórával a 
vércukorszint már azt a magasságot éri el, amit 
rendes körülmények között csak a terhelés után 
i  órával szoktunk észlelni. Terhelés után 1 órával 
30 mgr%-ig esett a vércukorszint és typikus 
hypoglykaemiás rosszullétet észleltünk. A rosszul
lét 15 perc alatt spontan oldódott, de a vércukor 
még 2 óra múlva is 50 mgr% volt. Ugyanezt 
az eredményt adta a Straub ismert eljárásával 
végzett kettő s dextrose- terhelés is. (2. ábra.)

A vércukorgörbe azt a tipust m utatja, amit 
az angolszász irodalom »steeple curve«, ill. »Lack 
storage curve «-nek nevez. Ugyanilyen görbét 
találtak az említett szerző k is gyomorreseceált 
eseteikben. A görbe hyperinsulinismust bizonyít : 
az éhgyomri vércukor valamivel alacsonyabb ; 
cukorterhelésre pedig a normálisnál promtabban 
és bő ségesebben indul meg az insulinelválasztás, 
ennek következtében már 1 óra múlva beáll 
a posthyperglykaemiás' hypoglykaemia, amitfnor- 
mális vércukorgörbénél csak 2 óra után észlelünk, 
és a vércukorstillyedés olyan nagyfokú, hogy 
shock-tüneteket is okoz.

i .  S3 , ábra.

Érdekesség kedvéért megemlítjük még, bár 
magyarázni semmiképpen sem tudjuk, hogy 2 
ízben olyan módon is beállítottunk vércukorgör- 
bét, hogy a peroralis dextrose terheléssel egyidejű
leg 50 mgr Bj-vitamint is adtunk i. m. Amint 
Julesz vizsgálataiból ismeretes, a Bx-vitamin 
és a hypophysis diabetogen hormonja között, 
antagonismus van, és így azt vártuk, hogy a reac- 
tiv  hypoglykaemia még kifejezettebbé válik. 
Azonban ennek éppen az ellenkező je történt. 
A kezdeti hyperglykaemia változatlan maradt, 
de a görbe leszálló ága kevésbbé meredekké vált
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és a reactiv hypoglykaemia egy órával késő bb, 
a cukorterhelés után 2 órával következett be. 
(3. ábra.)

A jelenséget azzal sem lehet megmagyarázni, 
hogy a B1-vitamin a phosphorilase elvonásával 
(Magyar) csökkentené a bélbő l való cukor felszí
vódást, mivel változatlan maradt a kezdeti hyper- 
glykaemia.

Áz ismertetett vércukorgörbék megtanítottak 
bennünket a hypoglykaemiás rosszullétek helyes 
befolyásolására. A vércukorgörbék azt m utatják, 
hogy a betegnél a hypoglykaemiát maga a cukor 
váltja ki. Ennek kipróbálására néhány napon át 
napi 20 kocka cukrot ik tattunk a beteg diétájába. 
Ez alatt az idő  alatt olyan sű rű n jelentkeztek 
a hypoglykaemiás rosszullétek, mint soha elő ző leg. 
Ebbő l levontuk a tanulságot és a diétájából kikap
csoltuk a monosaccharidákat, mire a rosszullétek 
néhány nap alatt teljesen elmaradtak.

5 0  m gr B v i t .

3. sz. ábra. ,

Ahhoz, hogy a betegünknél észlelt hyperinsu- 
linismust megmagyarázhassuk, emlékezetünkbe 
kell idéznünk Banting— Best—Collip klassicus állat- 
kísérletét. Ebben ő k lekötötték a ductus pancrea- 
ticust, mire a pancreas külső  elválasztású mirigyei 
gyorsan elsorvadtak és a Langerhans szigetek 
hatalmas hypertrophiája és hyperplasiája fejlő 
dött ki. Betegünknél a gyomorresectiót követő  
utóhegesedés zárta el a papilla Vateriben a d. 
choledochus és d. pancreaticus nyílását. A teljes 
elzáródást korrigáló cholecysto-duodenostomia 
biztosította ugyan az epe és pancreasnedv kiürü
lését, de a kerülő út nem biztosítja a pancreasnedv 
optimális kifolyását, ezáltal a pancreas külső  
elválasztású mirigysejtjei nagyobb nyomás alá 
kerülnek, ennek következtében sorvadnak, ez 
pedig Banting—Best—Collip eredményei szerint 
a Langerhans szigetek hypertrophiáját és hyper- 
plasiáját vonja maga után. iá pancreas külső  
secretiójára vonatkozó vizsgálataink valóban iga
zolják a csökkent exocrin functiót. Retentio 
nincs, a vér és vizelet diastase értékei inkább 
csökkentek ; a székletvizsgálat azonban a pancreas 
összes külső elválasztású functiójának csökkenését

igazolja. Úgy látszik a pancreas érzékenyebben 
reagál a kiürítés zökkenő ire, mint a máj, a máj- 
functiós próbák ugyanis kifogástalan máj mű ködést 
mutatnak.

Esetünk révén mélyebb betekintést nyerünk 
a gyomorresectio utáni hypoglykaemiák genesi- 
sébe. A teljes choledochus- elzáródás tünetei csak 
a i i .  napon léptek fel, ez azt bizonyítja, hogy az 
elzáródásnak nem a choledochus esetleges elvar- 
rása volt az oka (mert ekkor közvetlenül a mű tét 
után lépett volna fel az icterus), hanem a hegesedő 
folyamat zárta el utólag a choledochust. Való
színű nek tartjuk, hogy ez a hegesedő  folyamat, 
amely betegünknél extrem módon teljes elzáródást 
idézett elő , kisebb mértékben mindazoknál a 
gyomorresectióknál érvényesülhet, amelyek duo
denalis ulcus esetén megközelítik a papilla Vateri 
területét. A mű tét utáni heges zsugorodások von- 
gálhatják, torzíthatják a beszájadzó nyílást, ami 
feltétlenül károsítja a mirigy külső elválasztású 
részét. Ezt a feltevésünket megerő síti Dibold 
említett dolgozata is. Az ebben felemlített emész
tési zavarokat többé-kevésbbé kapcsolatba hoz
hatjuk a pancreas külső elválasztású részének 
csökkent mű ködésével.

Amint Korányi vizsgálataiból is látjuk, hypo
glykaemiát csak a gyomorresecáltak kis részénél 
találunk. Ennek oka fő leg abban kereshető , 
hogy a mű tétek különböző  mértékben közelítik meg 
a papilla Vateri területét és a reactiv hegesedési 
hajlam is egyénenkint változik. De valószínű leg 
szerepet játszik a kórforma kifejlő désében a d. 
pancreaticusnak a duodenumba való beszájadzási 
módja is. Blnmberg szerint háromféle lehet a d. 
pancreaticus beszájadzása : 1. Már a duodenum 
elő tt beszájadzik a choledochusba, tehát a végső  
szakaszon közös kivezető  csöve van az epének 
és a pancreasnedvnek. 2. A papilla Vatérinél szoro
san egymás mellett szájadzik két vezeték a duo
denumba. 3. a beszájadzás teljesen elkülönült 
egymástól. Ebbő l az következik, hogy ha a 
beszájadzási nyílás hegesedése m iatt apancreasnedv 
kiürülése nehezebbé válik, úgy a 2. és 3. esetben 
az elválasztó mirigy sejtek a váladék ' pangása 
m iatt elő álló nyomásfokozódás következtében káro
sodást szenvednek. Az 1. esetben a d. pancreaticus 
összeköttetésben van az epehólyaggal is és ennek 
nyomásszabályozó szerepe megvédheti a mirigy
sejteket a nyomásfokozódás károsító hatásától. 
Ebben az esetben tehát a mirigysejteknek nem kell 
károsodniok.

A gyomorresectio után olykor észlelt hyper- 
insulinismusnak létrejöttére vonatkozó magya
rázatunk újabb tényező  a gyomorresectio utáni 
spontán hypoglykaemiak pathogenesisében, Ma
gyarázatunk összhangba hozható Korányi András
nak azzal az észleletével, hogy fő leg azoknál a 
gyomorresecáltaknál mutatkozik spontán hypo
glykaemia, akiknél localanaesthesiában történt 
a mű tét. Úgy gondoljuk, hogy nemcsak a n. 
splanchnicusnak novocain általi károsodása okozta 
az elváltozást, hanem hogy a mű téti trauma is

i f i n



ORVOSI HETILAP 1950. 15.

fokozza a mű tét utáni hegesedést. Lapp—Dibold 
felfogását, amely szerint a hypoglykaemia a 
gyorsított gyomorürülés következtében fellépő  
túlságosan gyors cukorfelszívódás és túlságosan 
nagy kezdeti hyperglykaemia reactioja lenne, már 
megcáfolták Wöhrlenek azok a vizsgálatai, amelyek 
során a pylorus kiiktatása céljából cukorterhelés
nél duodenumsondán át közvetlenül a duodenumba 
ju tta tta  a dextrose- oldatot. Ezeknél a betegeknél 
megkapta a kezdeti hyperglykaemiát, de a reactiv 
hypoglykaemia sohasem volt kifejezettebb, mint 
rendes peroralis vizsgálatnál.

.-Felfogásunkat az is megerő síti, hogy Fő met 
észleletei szerint a duodenitisek olykor spontán 
hvpoglykaemiával szövő dhetnek. Felfogásunk sze
rint ezekben az esetekben a duodenalis nyálka
hártya duzzanata zavarhatja a pancreasnedv 
lefolyását és e tényező  is szerepet játszik a hyper
insulinismus létrejöttében.

összefoglalás. Esetünkben gyomorresectio 
után a  papilla Vateri tájékának hegesedése követ
keztében choledochuselzáródás állott be ; az epe
levezetést cholecystoduodenostomiával helyreállí
tották, de néhány hét múlva spontáií hypoglyka- 
emiás rohamok támadtak. Mivel a vizsgálatok a 
pancreas külső  elválasztásának csökkenését bizo
nyítják, a hyperinsulinismus okát a B an tin g - 
Best—Collip- kísérlet alapján abban látjuk, hogy 
a pancreas exocrin functiot végző  sejtjei a kiürítés 
kisfokú zavara m iatt károsodnak, ami azután 
a belső  elválasztású apparátus túltengését vonja 
rtiaga után. A gyomorresectiok után olykor észlelt 
spontán hypoglykaemiák keletkezésében véle
ményünk szerint ennek a mechanismusnak is sze
repe van.

IR O D A LO M  : Beckerm ann : D tsch . M ed. W ochschr. 
683 (1933). — Dibold. : M ed. K iin . 1138 (1933). — L a p p — 
Dibold : D tsch. A rch. K lin . Med. 173, 550 (1932). —

Korányi A n d rá s : D tsch. A rch. K iin. Med. 178, 353
(1936) . — Wöhrle : D tsch . A rch . K iin. Med. 179, 411
(1937)  - — J ‘atesz : Belorv. A rch . I .  2 (1948)". — M agyar : 
E xperien tia  V . 208 (1949). — B anting—B est—Collip . 
Amer. J .  P hysio l. 62 N r. 162 — 176 (1922). — B  lumberg : 
L ehrbuch  d. topogr. A n a t. (1926). — F ő m et : Belgyó
gyászat I . 32 (1944).

JL H e ü M a H  — J l e x e H O U K H  d>. T.  T a x e . :  
HOBEBLUEE HCTOJIKOBAHME CTIOHTAHHOfl 
rM norJ lH K E M H H  nO C JIE  PECEKUHH » {E Jiy /lK A .

B HarneM CJiyqae noc jie  peceKUHH H<e.iyflKa BCjieACTBiie 
3apy6ueB aH nn oGiiac-rn p a p i l la  V a te r i  noHBiuiacb 3aK ynopK a 
MtenuHbix n y re ií .  O t b o a  j k c j i u h  6 m j i  BOCraHOBJieH x o n e - 
HHCToayoAeHoCTOMHeií, h o  HecKOJibKO neAenb c n y e r a  no - 
HBHJiHCb cnoHTaHHbie rnnorjiHKeM HuecKne ripncTyribi. B  b h jsy 
Toro, u t ó  HCCjie«oBaHHH yKa3braai0T Ha yMenbuieimH oKCKpe- 
UHH iiOA>KeuyAOUHOü >Kejie3bi, n p n u m iy  riínepnHcyjiHHH3Ma 
Ha 0CH0B3HHH 3KcnepHMeHTa B a n tin g -B est-C o ll ip  m h  n a -
XOÄHM B TÓM, UTÓ Hp0H3B0AHIUne 3K30KPHHHyK> <}>yHKHHIO 
KJieTKH noAHiejiygouHan >Kene3a b c j i c a c t b h c  neCoabiiioro 
pacCTpoiíCTBa BbifleneHHH nopa>KaeTCH, u t ó  BJieueT 3a coő oii 
rnnep([)yHKan!0 s h a o k p h h h o t o  annapaTa. npH b o 3h h i < h o -  
BeHHH HaöjHOAaeMbix nopoio nocne peccKunií »enygKa cnoH- 
TaHHbix ranorjiHKeMHh, no HameMy Mnemno, H3BecTHyio pojib 
HrpaeT h  onncanubifi MexaHH3M.

G y . N e u m a n n ,  F.  L e t e n ó c z k y  e t  T.  
T a x :  Une explication nouvelle de l ’hypoglycémie
spontanée secondaire á la gastreclomie.

L ’observa tion  des a u te u rs  re la tes une occlusion 
cholédocienne p ost-gastrec tom ique subordonnée á la  
c ica trisa tion  au  n iveau de la  rég ion de l ’am pou le de 
V ater. L ’évacu a tio n  b ilia ire f u t  restau rée g race á  une 
cholécystoduo-dénostom ie, c e p en d a n t au  b o u t de  q ue l
ques sem aines, on  assista  & la  p roduction  de crises 
d ’hypog lycém ie spon tanée. L es exam ens a y ä n t m o n tré  
la  présence d ’une baisse de la  secrétion  exocrine du  
pancréas, les au teu rs , s ’in sp ira n t de  l ’expérience B an tin g - 
Best-Collip, p roposéren t la  su iv a n te  hypo thése exp li
ca tive  de rh y p erin su lin ism e : la  p ertu rb a tio n  légére de 
l ’é lim ination  se sépercu te su r  les cellules p an c réatiq u es 
á fonction exocrine, l ’a t te in te  de ces dem iéres am éne 
une h y p ertro p h ie  de l ’ap p a re il insu laire endocrin ien . 
Ce m écanism e pathogén ique d ó it  in te rven ir éga lem en t 
dans l ’éclosion des hypog lycém ies spontanées observées 
parfo is ap rés les résections gastriques.

Az O. T. I. budafoki rendelő intézetének (Vezető  fő orvos: Révász István dr.) 

fül-, orr-, gége rendelő jébő l (fő orvos : Erő di Antal dr.)

Rhinogén és rokon vonatkozású fejfájások 
endonasalis hypophysishormon kezelésérő l

Irta: ERÖDI ANTAL dr:

Az utóbbi hónapokban rendelő nkben a fej- 
fájásos panaszokkal jelentkező k nagy száma arra 
indított, hogy e tárgykörrel mint tömegbánta- 
lommal behatóbban foglalkozzam. Alábbiakban 
csupán az extraotalis fejfájásokkal óhajtok fog
lalkozni, mert az otogen eredetű ek csoportja a 
kísérő  fültünetek nyomán könnyen elkülönít
hető  és a beteg maga is többnyire tudatában van 
az okozati összefüggésnek. A »fejfájás« fejezet 
extraotalis nagy csoportja azonban tünetileg, 
valamint subjective is annyira összefolyó, hogy 
a beteg az eredetet legtöbbnyire képtelen meg
jelölni. Nem célom, hogy a fejfájás problémájával 
részletesen foglalkozzam, ezért csak rámutatok 
a fejfájás pathogenesisének enormis változatos

ságára és szétágazó voltára. Az újabb keletű  
Wolff-, Buttler- és Thomas-féle beosztás szerint 
az i. intracranialis, 2. extracranialis, 3. szervi 
betegségekkel járó, 4. psychés, 5. vascularis ere
detű  fejfájások kb. 50 különböző  eredetű  fejfájást 
ölelnek fel. Nem csodálatos tehát, ha nem ala
kulhatott ki egységes eljárás a therapiában, 
amelynek mindenekelő tt aethiologiásnak kell 
lennie..

Fentiek elő rebocsátása után rá óhajtok térni 
a fejfájás problémájával kapcsolatos tárgyamra 
és kísérleteimre. Természetesen, orr-gége-fül- 
rendelő nkben megjelent vagy más szakrendelés
rő l kivizsgálásra hozzánk u ta lt betegek fejfájását 
első sorban rhinologiai szempontból bíráltam el.
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Az esetek felét rhinologiai kázusok képezték 
(rhinitis, sinusitis), kb. másik felét egyéb eredetű  
fejfájások: histaminkephalalgia, migrain, psy- 
chés fejfájás, supraorb. neuralgia, traumás anam
nesis stb. alkották. Szerény kísérleteimet empiri
kus alapon folytattam és a belő lük adódó theore- 
ticus következtetések utólagos és nem speculativ 
jellegű ek. Tény, hogy egyszerű  eljárásom bizo
nyos extrarhinogen fejfájásokra is jól hatott.

Kísérleteim során a heveny és idült orr
hurutokkal kapcsolatos melléküreg- gyulladások 
kezelésében régen ismert és széliében ma is hasz
nált nyálkahártya lohasztásból indultam ki. Mint 
ismeretes, az arcüreg, homloküreg, valamint a 
mellső  rostasejtek közös kivezető  zónájához a 
középső  kagyló hónaljának mellső  részén lévő  
hiatus semüunarishoz és ductus nasofrontalishoz 
10—15 percre cocainos, cocain-adrenalinos vagy 
egyszerű en adrenalinos kis vattatam pont szokás 
behelyezni. A következményes nyálkahártya- 
lohadás a beduzzadt csatornákat idő legesen meg
nyitva, egyengeti a gyógyulás feltételeit. Sajnos, 
a cocain-tonogen eljárás az esetek többségében 
nem váltotta be a hozzá fű zött reményeket, mi
vel a rövid néhány percre beálló nyálkahártya- 
lohadást hatványozott tartam ú és méretű  vér
bő ség és duzzadás követi, ami pedig a gyógyulás
nak nincs elő nyére. Az adrenalinnál kfevésbbé, 
de tartósabban (1—3 óra) lohasztó phenyl-alky- 
lamin származékok: sympatol, adrianol, pulso- 
ton, véritő l, valamint az ephedrin privin készít
mények bizonyos esetekben hatásosabbak lehet
nek, de ezeknek sincs a lohasztással kapcsolatos 
idő szakos tehermentesítő  hatáson túlmenő  egyéb 
gyógyító hatásuk, sem pedig a fejfájásra olyan 
befolyásuk, hogy az esetleges mű szeres beavatko
zásokat feleslegessé tenné, az extra rhinogen fej
fájásokra pedig az elő bbiekhez hasonlóan semmi
nemű  hatásuk sincsen.

Hatásosabb gyógyszerek után kutatva, a 
hypophysis készítményekkel kezdtem kísérletezni. 
'Erre az impulzust az a meggondolás adta, hogy 
pl. asthma bronchialenál az adrenalin futólagos 
hatását a hozzá kevert hypophysis hátsólebeny 
kivonat hatalmasan fokozza, elnyújtja (asthmo- 
lysin), továbbá a hypoph. hátsó lebeny hatás
skálája az adrenalin érszű kítő  hatásánál sokkal 
változatosabb és e sokoldalú hatások egyike vagy 
másika esetleg szintén hasznosítható az elő bb 
említett rhinogen és extrarhinogen fejfájások 
therapiájában.

Mielő tt az idevágó irodalommal foglalkoztam 
volna, fej fáj ásos betegeimnél (kivéve természetesen 
a mű szeres kezelést igénylő ket) válogatás nélkül 
alkalmaztam a fenti tamponkezelést asthmolysin- 
nel átitato tt borsszemnyi gyapotdarabkával.

Első  eredményeimen meglepő dtem. A fej
fájások legtöbbje egy, esetleg két, másodnapon
kénti kezelésre csapásszerű en megszű ntek, más 
esetekben 3—7 napos fájdalomszünet lépett fel 
s csupán 20—25%-ban volt hatástalan a beavat
kozás. A sikeres kísérletek eredményeit az asthmo- 
lysin hypoph. componensének tulajdonítottam  és 
áttértem a tiszta hátsólebeny-kivonat (ampullá-

zott glanduitrin helyi alkalmazására. Az ered
mények igazolták feltevésemet, mert a hatás 
egyezett az asthmolysines esetekével.

Kísérleteim során 50 esetet észleltem, 
amelyek közül csupán 40-rő l vannak feljegyzé
seim. Ezeknek eredményeit a következő kben fog
lalhatom össze :

a) rhinogen fejfájások: heveny és idült 
nátha, orrhurut, nyálkahártya-duzzanat kíséreté
ben, kevés savós gennyes váladékképző déssel és 
homlok-halántéktáji fájdalommal az esetek több
ségében csapásszerű en kitű nő en reagáltak. A 
bő vebb genny képző déssel és fejfájással járó kez
dő dő  sinusitisek szintén hálás területei a kezelés
nek a betegség kezdeti szakában, amikor az ese
tek többségében tartósan megnyitja a beduzzadt 
ostiumokat. A hypoph. kivonattal való konzer
vatív gyógyítás eredményei jobbak a cocain, 
tonogen vagy a phenylalkylamin származékoké
nál. Az esetek zöme abortive gyógyul. Régebbi, 
polyp vagy bő  váladékképző déssel járó esetekben 
természetesen öblítésre vagy egyéb mű téti be
avatkozásra van szükség; b) extrarhinogen fej
fájások közül megfigyeléseim szerint a histamin- 
fej fáj ások voltak eredményesen befolyásolhatók. 
Ezek végeredményben az elő bb említett sinusiti- 
ses folyamatokkal talán rokonságban is állnak és 
a különbség csak fokozati. Ezekben az esetekben 
csak mérsékelt duzzanatot, nyálkahártya vér
bő séget és víztiszta váladékot észleltünk. A hatás 
itt is csapásszerű  volt a kivonat x—2-szeri alkal
mazása után, máskor a fájdalom 1—3 nap múlva 
visszatért. Ezek a betegek gyakrabban jelent
keztek kezelésre. Egy ilyen betegem, aki egy 
alkalommal kísérletképpen nem hypoph. kivona
tot, hanem adrenalin-szerű en ható phenylalkyla- 
mint kapott, a következő  kezelésnél már szóvá 
tette, hogy a legutóbbi kezelés nem használt. 
Két psychogen fejfájás javult. Hatástalan volt 
a kezelés két maláriás jellegű  supraorbitalis neu- 
ralgiában, amelyek azonban chininre, illető leg 
atebrinre (utóbbi nő beteg gravid volt) jól gyó
gyultak. Még egy orrcsontinfractiót szenvedett 
betegrő l kell beszámolnom. Nevezettnek a trauma 
után még nyolc nappal is erő s septum duzzanata 
és kínzó homloktáji fejfájása volt. Glanduitrin 
behelyezésre itt is feltű nő  gyorsan szű nt meg a 
fájdalom. Az endonasalis hypoph. kezelés nem 
teljesen közömbös terhesség, vitium és hyper
tonia eseteiben. Egy szívizomlaesiós arhytmia 
abs.-ban szenvedő  betegnél a behelyezett gyapot
darabkát, a collapsust elkerülendő , idő  elő tt kel
lett eltávolítanom. Meg kell még említenem, 
hogy csupán a homlok- és halántéktáji jellegű  
fejfájások reagáltak jól, míg a fejtető - és tarkó
tájiak általában nem voltak befolyásolhatók. Az 
aethiologiai megoszlást illető leg legkifej ezettebb 
volt a hatás melléküreghurut, histaminkephalalgia 
és traumás anamnesis eseteiben, bizonytalan volt 
migrain és psychogen fejfájásnál, eredménytelen 
volt neuralgia és egyéb tisztázatlan eredetű  fej
fájásnál.

Az idevonatkozó irodalommal való »ismerke
dés közben rá kellett jönnöm, hogy a hypoph.
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kivonat használata a fejfájás therapiájában nem 
új, legfeljebb csak feledésbe ment eljárás. Paulian 
már a 20-as években felhívta a figyelmet a sella 
turcica és a proc. clinoidei alakváltozásaira, ame
lyek az agyfüggeléket nyomva, fejfájást okozhat
nak. Fischer és Hodges a migraint az agykocsány 
átmeneti vérbő ség okozta térfogatnagyobbodásá
val magyarázták. Time, Par dec és Bouveyran 
már 1925-ben eredményes hypoph. kezelésrő l 
számoltak be fejfájásos betegeknél. Henriksen 
d’Oslo intravénás pituitrin kezeléssel 50%-os, 
Klausner és Kronheim 70%-os gyógyulást láttak 
»migraines« betegeiknél, Carnot, Caroli és Cachera 
20 különféle eredetű  fej fájós betegeiknél értek el 
ugyancsak jó eredményt s. c. injectio és porított 
kivonat orrba való befóvásával. A hatásmechaniz
mus mibenlétére a szerző k egyike sem tér ki, s 
ma is csak találgatunk. Hogy a hypoph. hátsó- 
lebenykivonat változatos hatásskálájának egy 
vagy több tényező je fejti-e ki a feltű nő  ered
ményt, nem tudjuk, de valószínű , hogy a sok 
feltevés egyike sem oldja meg a hatásmechaniz
mus igazi lényegét. Esetleg alábbi meggondolá
saim közelebb hoznak e bonyolult kérdés meg
oldásához : Wolff, Schuhmacher, Clark, Butler, 
Shuterland és mások vizsgálataiból tudjuk, hogy 
úgy a histaminkephalalgiát, m int a migraint 
’ényegében a fej artériák tágulata (nem görcse, 
mint régebben hitték) okozza; amíg azonban 
histamin-fejfájásnál a carotis intema, addig mig- 
rainnél a carotis externa érrendszerének acut 
tágulata okozza a fejfájást. Ezen az alapon már 
magyarázható volna a hypoph.-nak a histamin- 
f ej fájásra kifejtett selectiv hatása. Amíg t. i. az 
adrenalin és ephedrin a histaminkephalalgiánál 
tágult carotis interna ágakra nincs hatással, mert 
csak a carotis extem a érterületére fejt ki szű kítő  
hatást, addig az agyfüggelék hátsólebenyének 
vasopressinje összehúzó hatást fejt ki a carotis 
interna rendszerre és így megszünteti a fejfájás 
okát. Ezzel szemben migrainre kevésbbé hat 
mint az adrenalin, ephedrin stb. mert utóbbiak 
vasoconstrictiós hatása az extracran. erekre na
gyobb a vasopressinénál. A hypoph. hátsólebeny 
vasopressin-hormonja a fenti centrális hatáson 
kívül lokálisan is hat. Nem olyan erélyesen, 
mint az adrenalin, de tartós, egyenletes coní- 
ractiot vált ki az orrnyálkahártya és kagyló
szövet cavernosus rendszerének simaizom-elemei
ben és a lohasztás tartam át 5—6 órára is elnyújtja. 
Lehetséges, hogy a simaizom-elemekre gyakorolt 
hatásnál a hypoph. hátsólebeny második hormon
tényező jének, az oxytocinnak is szerepe van.

A legújabb idő kben Meyer, Bucher (Basel), 
továbbá Kallós, Deffner (Helsingborg) antihista- 
min anyagokkal kísérletsorozatokat végeztek. 
Urticariánál, Meniere betegségnél, továbbá hista
min-fejfájásnál jó eredményt értek el, míg mig- 
rainnél és asthma bronchialeban e szerek nem 
váltak be. Fenti kísérleteimben a hypoph. keze
lés is első sorban a histamin-fejfáj ást befolyásolta 
kedvező en, míg pl. migrainnél bizonytalan hatása 
volt. Talán a hypoph. maga is közvetlen hista- 
min-antagonista hatást fejt ki? Esetleg mint

központi hormonszabályozó az endokrin szervek 
összmunkájára gyakorolt hatása folytán serkentő 
leg hat a histamin-antangonista anyagok‘termelé
sére? Talán így fejt ki serkentő  hatást a bénult 
bélre és a szülés a latt kimerült méhizomra is? 
Mindezek tú l messze menő  és merész következte
tések. Bármiképpen álljon is a dolog, feltű nő , 
hogy a közel 25 évvel ezelő tt megjelent első  
közlemények óta a hypoph.-nak a fejfájásra gya
korolt jó hatása a mai napig kiaknázatlanul fele
désbe ment. Ami a használandó készítményt illeti, 
célszerű bbnek látszik, ha ' tiszta glanduitrin 
helyett az adrenalint is tartalmazó asthmolysint 
v. hasonló keveréket használunk, mert így 
mindkét endokrin mirigy hatástényező i érvénye
sülhetnek synergista módon.

Összefoglalás: 50 különféle eredetű  fejfájás
nál végzett vizsgálat alapján kitű nt, hogy hypo
physis hátsólebeny kivonattal (glanduitrin, pitui- 
san, exphisin vagy még inkább az adrenalint 
tartalmazó asthmolysinnel á tita to tt borsszemnyi 
gyapot darabkának a fájdalmas oldal középső  
orrkagylójának hónaljába való helyezése (kb. 1—-2 
Voeghtlin-egység) kedvező  hatású ; rhonigen fej
fájásokra (kezdő dő  orrmelléküreg hurut, gyulla
dás), histaminkephalalgiára és egyéb természetű  
fejfájásokra. A kezelés fájdalmatlan, veszélytelen 
és olcsó, i  amp. 6—8 kezelésre elegendő . (Ezek 
a tulajdonságok a hypoph. kivonatot az orr- 
gégészet értékes gyógyszerévé avatják.

IRO D A LO M . Anselm ino H offm ann : W irk sto ffe  
des H ypoph. vo rderlappens. — Eszeríyiné H . M a r g i t : 
O. L. 1949. 8. sz. P . Kallós: F o r ts c h r i t te  der A llerg ielehre. 
— Reni, Collin : H ypophyse. 1937. ~  Lovat, E vans : 
Princip les of h u m an  physio logy. — Wiggers : P hysio logy  
in  hea lth  an d  disease.

h, P- 3  p e a  h  A . :  O B  3 HAOH A 3AJIbHOM JIEM E- 
HHH rH n O O H3APHblM  TOPMOHOM TO JlO BH blX  
BOJ1ER PH H O rE H H O rO  H nO H O E H O rO  XAPAKTEPA.

Ha ocHOBaHHH HayaeHHH 50 cnyqaeB t o a o b h o K  6 o j i h  
pa3Ai«Horo npoHCxojKAenHH BLincumiocb cneAyiomee : ecjin 
riOMeCTHTb B CpeAHCH HOCOBOH pHKOBHHe Ha SOJie3HeH.HOH 
CTopowe k v c o a c k  BaTbi BéAOTHHoh c ropomeK, iiacHmemibiH 
BKCTpaKTOM 3aAHeft AOAH ranoijmsa (rjiaHAyi-rrpHH, nnxyHcan, 
3K < J ) h 3h h )  h a h  Jiyqme a c t m o a h 3h h o m ,  coAep>KHBaioiAHM h  
aApenaAKH (npHMepno 1—2 eAHHHijy no Voegthlia, y) m o > k h o  
AoemrayTb ÖAaronpHHTHbix peaynbraTOB npn pmioreHHbix 
roAOBHbix 6o a h x  (iiayAHHaroinnecH KaTapp 11 Bocnaneroie npn- 
AaTOAHoh na3yxH) Aanee np« niCTaMHHHOH Ke^annm h  a P -  
roAOBHbix 6 0AHX. JleseHHe —  6e36one3HenHo, He onaCHO 
h  HeAoporo : oAHa aiwnyna AOcraTOUHa a a h  6 — 8  neuemih. 
BbimeoöHcaHHoe c b o í í c t b o  aeaaeT SKCxpanx rnnoijmaa qeH-
HWM MeAHKaMCHTOM pHHO-AapHHrOAOrHH.

A. E  r  ő  d  i : Sur le traitem ent endonasal pa r  hor
mones hypophysaire des céphalalgies rhinogünes ou dues 
d des causes sim ila ires.

L ’au teu r p o u rsu iv it des rech erch es co m p ren en an t 
50 cas de céphalée de genese v a r iab le , e t co n s ta ta  q u e  
les céphalées rh inogénes (débu t d e  ca ta rrh e  sinusien , 
in flam m ation), h is tam in iques e t  a u tre s  o ffren t u n e  
réponse favo rab le  ä  l ’in tro d u c tio n  e n tre  le co rnet m oyen  
e t  la  paro i nasa le  la téra le  d u  cő té  douloureux d 'u n 
ta m p o n  d ’o u a te  de la  ta ille  d ’u n  p e t i t  pois im b ib é  
d ’e x tra it  post-hypophysa ire  (g landu itr ine , p itu isan, ex - 
physine ou, m ieux  encore, d ’as th m o ly s in e  qu i c o n t ien t 
aussi de l ’ad rén a lin e  ; 1 —2 u n ité s  de V oeghtlin). Le 
tra i te m e n t es t indo lore, exem p t de d an g e r  e t économique: 
i  am pu le su ff it p o u r 6-ä 8 séances de tra item en t. Les 
quali tés érigen t l ’e x t ra i t  p o s t-h y p o p h y sa ire  ä  la  h a u te u r  
d ’u n  aux ilia ire p réc ieux  du rh ino-laryngo log iste.
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Aníihisfaminok hatása a fhrombininacfiválásra*
Ir ta: CSEFKÓ ISTVÁN d r , FILIPP GÉZA á t . , GLAZ EDIT és CSALAY LÁSZLÓ

Gerendással és Udvardyval végzett vizsgála
taink alkalmával arra a feltevésre jutottunk, 
hogy a szervezetben a vér thrombininactiválását 
az aktuálisan hatóképes histamin és heparin egyen
súlyi helyzete szabályozza. Histamin hatására, 
vagy ha a vér heparinját toluidinkékkel -részben 
lekötjük, az inactiválás erő sen lecsökken.

Feltevésünk további alátámasztására okvet
lenül szükséges volt megvizsgálnunk azt is, hogy 
ha a szervezet histaminját valami módon hatás
talanítjuk, az inactiválásban olyan változások 
jönnek létre, melyek fenti értelmezésünk szerint 
heparinhatással volna összefüggésbe hozható.

Megvizsgáltuk nyulak vérének thrombininac- 
tiváló képességét Gerendás módszerével. U tána 
intravénásán antistin (Ciha) és pyribensamin 
(Ciha) injectiót adtunk dest. vízben oldva (0-4 
ccm összmennyiségben) és u tána a levett vérben 
figyeltük a thrombininactiválás reactiosebességét, 
valamint a prothrombinidöt és a vér fibronogen 
szintjét.. A véreket az injectio beadása után 2, 10, 
20, 4Q, 60 perc múlva vettük le.

Controllcsoportnál, ahol csak dest. vizet ad
tunk, a fenti értékekben szignificans változás nem 
következett be (4 nyúl).

Az első  kísérleti csoportban 4—4 nyulat hasz
náltunk, melyek pro 1000 g 1—2 mgr antistint 
vagy pyribensamint kaptak. Azt láttuk, hogy az 
inactiválás az antihistaminikumok adása u tán a 
levett vérben nyomban emelkedni kezd s kb. 
30—40 percig magos értéken marad, utána lassan 
a normális szintre tér vissza. Az állatokon ilyenkor 
a gyógyszer beadását követő leg semmilyen toxikus 
hatást nem tapasztaltunk. A fibronogenszint és a 
prothrombin idő  ezalatt lényeges változást nem 
mutatott.

A második kísérleti csoportban lévő  4—4 
nyúl 3—5 mgr antistint kapott intravénásán, 
pro 1000 gr. Az injectiót követő leg az 
állatoknál kifejezett izgalmi állapot fejlő dött ki, 
némelyiknél apró hullámú intensiv remegés. Ezek 
az adagok tehát kisfokban toxikusnak bizonyul
tak. A thrombininactiválás az injectio beadása 
után nyomban kifejezetten lezuhant, de 10—20 
perc múlva ismét a normális értékre száll, majd 
onnan a kezdeti érték fölé. U tána még egy-két 
hullám következik a normális érték körül. A fibri
nogen és prothrombinszint ezekben az esetekben 
sem változik.

A harmadik kísérleti csoportba tartozó álla
toknak (4—4 nyúl) intravénásán 8 mgr antistint

* A  t ih a n y i h istam in-sym posionon ta r t o t t  elő adás.

vagy 6 m gr pyribensamint adtunk. Ezek az ada
gok az irodalmi adatok szerint toxikusak. A be
adás u tán az állatoknál súlyos görcsrohamokat 
láttunk, melyek néhány perc múlva megszű ntek. 
Ezeknél az állatoknál az inactiválás nagyfokú 
zuhanása következett be és a vizsgálatunk ideje 
alatt mélyen alatta m aradt az eredeti értéknek, 
s az inactiválás csak lassan normalizálódott. 
A prothrombin és fibronogen szint ezekben az 
esetekben sem változott.

A kísérletek első  részében tehát, mikor the- 
rapiás, biztosan nem toxikus adagokban adtuk 
az antihistaminikumokat, azt tapasztalhattuk, 
hogy várakozásunknak megfelelő en az inactiválás 
a histamin hatásának kikapcsolása után normális 
állatnál is lényegesen emelkedik és ez az inacti- 
válásemelkedés kb. olyan hosszú ideig tart, mint 
az antihistaminikumok hatása. így a histamin- 
heparin, szervezetben feltételezett egyensúlya ebből 
a szempontból is valószínű nek látszik.

Nem tudtunk azonban határozott választ 
adni arra vonatkozólag, hogy a subtoxikus és 
toxikus adagok miképpen hozzák létre az inacti
válás lecsökkenését és hogy vannak kapcsolatban 
ezzel a jelenséggel azok az izgalmi tünetek 
görcsös állapotok, melyeket az állatokon tapasz
talhattunk. Szükséges volt tisztázni azt is, hogy 
itt valami módon nem játszik-e szerepet esetleg a 
parasympatikus izgalma, mivel az antistinnel 
kapcsolatban történt már említés parasympatikus 
izgalmi tünetekrő l.

Ennek eldöntésére a toxikus adag antistin 
injectiója elő tt a nyulaknak pro 1000 gr 1—2 mgr 
atropint adtunk intravénásán s utána nyomban 
az antihistaminikumot. Azt láttuk, hogy az álla
tok tünetmentesek maradtak, az inactiválásulc 
pedig azonnal emelkedni kezdett, elleniében az 
elő bbi kísérletekkel. Sikerült elő zetes atropin adá
sával az antistin hatását az inactiválásra és a 
görcs keletkezésére teljesen kiküszöbölni. Erre a 
kérdésre kísérleteinkben még vissza fogunk térni.

Az eddigiek alapján azonban azt kell felté
teleznünk, hogy mivel az antihistaminikumok 
toxikus hatása atropinnal kiküszöbölhető , a 
toxikus hatást a parasympatikus izgalma okozza. 
Másrészt érdekes az is, hogy ilyen nagymértékű  
acetylcholin felszabadulás is létrehozhatja az inac
tiválás csökkenését. Érdekes azt is megjegyezni, 
hogy amint az antistin toxikus hatását kiküszö
böljük, az inactiválásra gyakorolt fokozó hatása 
nyomban ismét érvényesül.
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____T O V Á B __B K É P.  Z _É___S

Az Irgalmasrend budai közkórháza szemosztályának közleménye 

(Mb. fő orvos : Lugossy Gyula dr. egyetemi m. tanár).

Hogyan adagoljuk a sulfonamidokat és penicillint
a szemészetben?

Irta. LUGOSSY GYULA dr.

A sulfonamidok több mint egy évtizede, a 
penicillin pedig fél évtized óta áll a magyar orvo
sok rendelkezésére. A sok sikeres gyógyítás mel
lett azonban még mindig szép számmal vannak 
balsikerek, aminek oka nem annyira a gyógysze
rekben, m int inkább a helytelen indikációban és 
még helytelenebb adagolási módban keresendő , 
így pl. a minap azért került elkésve mű tétre 
egy glaukomás rohamban szenvedő  beteg, mert 
orvosa 2 hétig ultraseptyllel gyógykezelte.

Éppen ezért a mindennapi gyakorlat szem
pontjából nem lesz érdektelen röviden kitérni 
ezen szerek szemészeti alkalmazási terü
letére és módjára. Irányadó jelentő ségű  minden 
szempontból a gyógyszerek felszívódása és kivá
lasztódása a szemben, ill. védő szerveiben. Amíg a 
szem védő szerveibe akadálytalanul eljut mind a 
penicillin, mind a sulfonamid, addig a szemgolyóba 
csak a vér-csarnokgáton áthatolva kerülhet be.

i . Sulfonamidok.

Állatkísérleteimben és klinikai vizsgálataim
ban a sulfamidok kiválasztódása a bevitel módja 
szerint változott. (1,2) Nyulaknak o-5g/ testsúlyig 
albucidot adva gyomorszondán keresztül, 1 óra 
múlva a csarnokvízben és a vérben egyformán kb. 
2-5 mg%-ban található meg a gyógyszer (1. ábra). 
A lassú felszívódás m iatt a maximális vér- és 
csamokvízbeli szintet (5-6 mg%) kb. 2—3 óra 
múlva éri el a gyógyszer. Ezzel szemben 0-30 g/test- 
súlykg albucidot a nyulak fülvénájába fecsken
dezve, szinte percek a latt megtörténik a kiválasz
tódás a szemben, úgy, hogy az ábrán látható 1 
órás érték (8-5 mg%) már jelentő sen alacsonyabb 
töménységet tüntet fel, m int amilyent a gyógyszer 
beadása után % órával lehetett találni a csarnok
vízben (9-6 mg%) és a vérben (35 mg%). Ha vi
szont kombináltan : per os és étbe egyidejű én 
adjuk az albucidot, akkor 1 óra múlva is nagy 
töménységben m utatható ki mind a szemben, 
mind a vérben és csak 3 óra múlva csökken jelen
tő sebben a gyógyszerszint. A sulfonamidok intra- 
oculáris szintjének emelésére irányuló sokféle és 
eredménytelen próbálkozás (lokális hő , atropin, 
physostigmin, eserin, intravénás nikotinsav stb.) 
után végül is a csarnokvíz leszívásával sikerült az 
albucid töménységét emelni. Ha az első  csarnok- 
víz kibocsátása után kb. 25—30 perc múlva újra 
megcsapoltam a nyulak szemét, akkor ebben az 
ú. n. második csarnokvízben — az ábrán látható

módon — jelentő sen töményebben választódott ki 
a gyógyszer, mint korábban.

A nyúlszemekhez némileg hasonlóan visel
kedtek a kúszófekély m iatt gyógykezelt ember
szemek is.3 Természetesen a therápias hatáshoz 
elegendő  intraoculáris gyógyszerszint csupán a 
kombinált : perorális-{-intravénás egyidejű  gyógy
szeradagolás esetében volt elérhető . A csarnokvíz 
leszívása csak részben emelte az albucid intraocu
láris szintjét (2. ábra). A vérben történő  gyógy
szerhalmozódás pedig komoly figyelmeztetés arra, 
hogy 3 napon túl nem tanácsos folytatni az ilyen 
erélyes* gyógyszerelést. Az egyes sulfonamid ké
szítmények hatásfoka az intraoculáris kiválasztó
dással arányos ; sorrend : 

sulfanilamid 
albucid 
Sulfapyridin 
Sulfaguanidin 
sulfamethylthiazol 
sulfathiazol.

U tóbbi alig választódik ki a csarnokvízzel.4

2. Penicillin.

Nem tévesztendő  szem elő l, hogy amíg a sul
fonamidok inkább általánosan ható, szerek, addig

i .  ábra.

465



ORVOSI HETILAP 1950. 15.

a penicillinnek fő ként a helyi hatása áll elő térben. 
Ezért a penicillint a szeml'etegségek esetében 
első sorbau helyileg alkalmazzuk cseppentés vagy 
kenő cs alakjában.

Amíg a sulfonamidok megfelelő  adagolás mel
lett áthatolnak a vér-csarnokgáton, addig az 
izomba adott penicillin gyakorlatilag nem jut a 
szem belsejébe (I. táblázat).5 A jelenleg használa
tos adagok 40—50-szeresq já rna therápias szinttel 
a csarnokban.6 A szem védő szerveiben természete
sen a szokott parenterális befecskendezés is meg-

2rO 1

I 1 f  C S c r n o k v i j í

Ver

l . l S c v n o k v i x

4 5 -

10

1 n a p  l .  n a p  3 n a p

30 é  ^ . 3,0 gr. alhucíd p e r  o s +  5 , 0  g * .  é r b e .

2. ábra.

felelő  szintet biztosít. Az intraoculáris kiválasztó
dást legegyszerű bben és legveszélytelenebbül a 
penicillin subconjunctivalis és retrobulbáris be
fecskendezés biztosítja. Az érzéstelenített szem- 
tekei kötő hártya alá 20-50.000 O.E./cm3-t fecsken
dezünk _kétszer napjában; fél óra múlva megje
lenik a csarnokvízben, 3/4 óra múlva az üvegtest
ben. Hasonló eredménnyel fecskendezhető  100— 
200.000 0. E./cm® penicillin retrobulbárisan.7 
A felszívódás lassítása céljából adrenalin keverhető  
a penicillinhez.

Állatkísérletekben iontophoresissel is sikerült 
a penicillint a szem belsejébe ju tta tn i.8 Hátránya, 
hogy alkalmazása nehézkes és a szaruhámot sérti. 
A mellső  csarnokba közvetlenül befecskendezett 
penicillin pedig szivárványgyulladást vált ki ko
csonyás izzadmány kíséretében, ezért csak a lehető  
legjobban tisztíto tt penicillin használható erre a 
célra. Még fokozottabban áll ez az üvegtestbe tö r
ténő  befecskendezésre, amit [endophthalmitis 
(üvegtesti tályog) esetében ultimum refugium- 
ként szoktunk megkísérelni.

3. K linikai alkalmazása.

Ma már általánosan elfogadott két szabály a 
sulfamid, ill. penicillin kezelésben : x. Amilyen 
korán csak lehet, el kell kezdeni a gyógyszer elést. 
2. Mielő bb biztosítani kell a szükséges gyógyszer
szintet a megbetegedett helyen és megfelelő  ideig 
fenn is kell tartan i azt.9 Ennek a két szabálynak a 
figyelembevételével a szemnek és fő ként védő szer
veinek néhány megbetegedésében (II. és III. táb 
lázat) rövid idő  alatt valóban meglepő en gyors és 
— a legtöbb esetben — végleges gyógyulást lehet 
elérni ezekkel a gyógyszerekkel.

i . A szemhéjon, és környékén támadt orbánc 
napi 2—300.000 O. E. penicillin- vagy sulfamid- 
»lökés« (szájon át és belső leg egyidejű én adva a 
I I I . táblázat szerint) hatására 3 nap alatt meg
gyógyul. A javulást meggyorsítja az ólomecetes 
hű vös borítás. Kezdő dő  phlegmone esetében ez a 
gyógyszerelés a beolvadást megakadályozhatja. 
Ha a genyes beolvadás részben már megindult, 
penicillin, ill. sulfamid kezelésre gyorsan körül
határolódik és lezajlik a folyamat.

I .  táblázat. A  penicillin  kiválasztódása a szemben.

Alkalm azás m ó d ja
K ivá lasz tó d ás helye és m értéke

• sz a ru h á r ty a  j  csam okv iz lencse uvea ü v eg tes t

csepp, k en ő cs................. +  +  + _ _ _ _
fürdő  .............................. +  +  +  + +  +  + — +  +  + —
io n to p h o re s is ................. +  +  +  + +  +  +  + +  +  + +  +  +  + +  +
subconj. b e fe csk........... +  +  + 4- 4 - 4- +  + +  +  + 4- 4-
m. csarnok befecsk . . . +  +  + + + + + +  +  + +  +  +  + + + +
üvegtesti b e fe c sk......... — — — — + + + +
retrobnlb. b e fecsk . . . + 4—b 4- +  +  +  + + + +
intraglut. b e fe c sk......... — +  + - +  + 4"

Je lm ag y aráza t: +  n y o m o k , +  + kevés, +  +  + m érsékelt, 4-4- +  +  m agas penicillinszin t. (Á lla tk ísérle tek -' 
ben n y e r t  átlagértékek a  szem  szövete iben különböző a lka lm azási m ódok m e l le t t ; a k ísérle tek  közönséges, nem  
t is z t í to t t  pen ic illinnel tö r té n te k .)
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2. Szemhéj mű tét vagy sérülés után támadt 
fertő zés esetében hasonló módon és eredménnyel 
adagolható mind a penicillin, mind a sulfonamid. 
Genyes beolvadás esetén itt sem mellő zhető  a 
megfelelő  sebészi ellátás.

3. Kezdő dő  könwytömlő phlegmone burowos 
párakötés mellett végzett penicillin- vagy sul- 
fonamid-kezeléssel 24 legkéső bb 48 óra a latt visz- 
szafejleszthető . Ha a tályogképző dés már megin

dult, ugyanilyen gyógyszerelés 24 óra alatt 
incisióra alkalmassá teszi a folyamatot. A gyors 
javulás eredményeképen egy hét múlva sor ke
rülhet a könnytömlő  eltávolítására. Idő sebb egyé
neknek a rendszerint meglévő  szív- és vérkerin
gési zavarok miatt elő nyösebb penicillint adagolni, 
mert a sulfonamidokat alig vagy egyáltalán nem 
tű rik. Csecsemő k és kisgyermekek könnytömlő - 
tágulata penicillin átfecskendezéssel eredménye-

1 I I .  táblázat. A  sulfonamidok és pen ic illin  indikációi.

Sorsz. A  b e t e g s é g A l k a l m a z a n d ó  s z e r

/

I. O rbáné a  szem héjon és környékén ........................ pen ic illin  idom ba vag y  su lfonam id  p er os és in t r a 
vénásán

2 . Szem héj m ű té t u tán i fertő zés ..................................... su lfonam id  per os és in trav én ásán
3- H eveny  k ö n n y tö m lő g y u l la d ás..................................... » » »
4 - Szem kankó ......................................................................... pen ic illin  cseppentés y4 ó rán k in t vag y  su lfonam id  

p er os és i. v.
5- O ph tha lm ia  ca t. a c u t a ................................................... pen ic illin  kenő cs 3 ó rán k in t vag y  su lfonam id  p e r os
6. T rachom a g ranu lare ....................................................... » » » » » »
7- » m ix tum  ....................................................... » » » » » »
8. » c. panno  exu lc . ....................................... pen ic illin  kenő cs 3 ó rán k in t v ag y  su lfonam id  

p e r  os és i. v.
9 - K ű szófekély  ..................................................................... pen ic illin  kenő cs 3 ó rán k in t vag y  su lfonam id  

p er os és i. v.
IO . Szivárványgvu lladás (gócfertő zéses) ........................ pen ic illin  izom ba vag y  su lfonam id  p er os
IT. O ph th a lm ia  m e tas ta tica  .............................................. pen ic illin  subconj. és ré tro b u lb . és su lfonam id  

p e r  os és i. v.
1 2 . H á ly o g m ű té t u tán i fe r tő z é s.......................................... pen ic illin  a  csarnokba 4- subcon j. +  ré trobu lb . 

és sulfonam id p er os és i. v.
13- Á thato ló  s é rü lé s ................................................................. pen ic illin  á csarnokba +  subcon j. +  ré tro b u lb . 

és sulfonam id per os és i. v.
14. Ph legm one o rb itae ....................................................... pen ic illin  izom ba vag y  su lfonam id  per os és i. v.

I I I .  táblázat. A  sulfonamidok adagolása.

6̂CÖ A b e te g s é g
A b e te g  k o ra

u
0

I f i

— i év 2 - 5 6 — 14 15-

I. Orbánc a szemhéjon és környékén . . . . 3x0-25 g 
ultraseptyl

3x0-5 g 3 X 0-5 g per os 
■ +0 -5 g i- v.

3 X 1*0 g per os 
+  1-0 g i. v.

2. Szemhéj mű tét utáni fertő zés............... 3x0-25 g 
ultraseptyl

3x0-5 g 3 X 0-5 g per os 
4-0-5 g i. v.

3 X io- g per os
-f 1*0 g i. V.

3- Heveny könnytömlő gvulladás ............ 3x0-25 g 
ultraseptyl

3x0-5 g 3 X 0-5 g per os 
4-0-5 g i. V.

3 X i*o g per os
+  1*0 g i. V.

4 - Szemkankó.......................................... 3x0-25 g 
albucid vagy 
Sulfapyridin

3x0-5 g 3 X 0-5 g per os 
4-0-5 g i. V.

3 X i *o g per os
+  1*0 g i. V.

5 - Ophthalmia cat. acuta......................... 3X0-25 g 
albucid vagy 
ultraseptyl

3x0-5 g 4X0-5 g 3X1-0 g

6. Trachoma granulare ......................... — 3x0-5 g 4x0-5 g 3X1-0 g
7 - Trachoma mixtum ............................. — 3x0-5.g 4X0-5 g 3X1-0 g
8. Trachoma c. panno exulc..................... — 3x0-5 g 

Sulfapyridin
3 X 0-5 g per os 

4-0 -5 g i. v.
3 X i*o g per os
-f 1*0 g i. V.

9 - Kúszófekély ....................................... 4X0-25 g 
Sulfapyridin

3 X 0-5 g per os 
+  0 '5  g i- v.

3 X 0-5 g per os 
4-0-5 g i. v.

3 X i*o g per os 
4*i-o g i. v.

IO . Szivárványgyulladás (gócfertő zéses) . . . . — 3 X0 -5 g 
Sulfapyridin

4x0-5 g 3X1-0 g

I I . Ophthalmia metastatica ...................... 4X0-25 g 
Sulfapyridin

3 X 0-5 g per os 
4-0-5 g i. v.

3x0-5 g per os 
4-1-0 g i. V.

3 X i*o g per os 
4-1-0 g i. v.

12. Hályogmű tét utáni fertő zés ............... 4X0-25 g 
■ Sulfapyridin

3 X 0-5 g per os 
4-0-5 g i. v.

3 X 0-5 g per os 
+  i-o g i. v.

3 X i -o g per os 
4-1-0 g il v .

13- Áthatoló sérülés ................................ 4x0-25 g 
Sulfapyridin

3 X 0-5 g per os 
4-0-5 g i. V.

3 X 0-5 g per os 
4-1-0 g i. v.

3 X i -o g per os
+ 1*0 g i. V.

14. Phlegmone orbitae ............................. 4X0-25 g 4x0-5 g 3 X 0-5 g per os 3 X i -o g per os

.
ultraseptyl

.
+  1-0 g i. V. + 1-0 g 1. V.
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sen kezelhető , ha elő ző leg szondázással sikerült a 
könnyutakat szabaddá tenni. A szondázást csak 
szemosztályon vagy klinikán szabad végezni.

4. A szemkankó a penicillin-kezelés bevezetése 
óta elvesztette veszedelmes jellegét. A szaru- 
szövő dmény természetesen most is igen komollyá 
teheti a  prognosist és ennek lehető sége m iatt 
a szemkankó még ma is intézeti kezelést kíván. 
Ú jszülött szemkankója esetén a szokott kamilla
teás % óránkinti öblítés és 1000 O. E./cm3 peni
cillin-oldatból cseppentés hatására 3-ik napon 
go.-negatív a kötő hártya.10 Másik módszer : 2500 
0. E./cm - penicillin-oldatból. cseppentés percen- 
kint y2 órán át. Majd 5 percenkint %  órán át, fél- 
óránkint 6 órán át, óránkint 12 órán át.11 A'leg- 
több esetben nincs is szükség izomba adott 
penicillinre. Sulíonamidlökéssel 1 hét a latt gyó
gyítható a szemkankó.11 Szaruszövő dmény jelent
kezésekor erő teljes heteroprotein kezelést (tej, 
typhus vaccina stb.) kell elkezdeni.

5. Heveny kötő hártyagyulladás (ophthalmia 
cat. acuta) ellen igen jó a penicillin-kenő cs (Palik- 
féle 1000 0. E./g), mert hosszabb ideig marad a 
kötő hártyán, mint a csepp és így ritkábban ada
golható. 3 óránkint a szembe kenve, pár nap alatt 
gyógyulást eredményez. Kellemesebb a beteg 
szempontjából, mint az egyébként szintén ha
sonló jóhatású sulfonamidlökés. A szemhéj gyul
ladások közül csak a bakteriális eredetű ek gyó
gyíthatók penicillin-kenő ccsel; ilyeneknél viszont 
kitű nő  az eredmény.13 Ügyelni kell a túlérzékeny
ségre, mert ilyen esetekben erő s lcipirulást, szem
héj- és kötő hártyaduzzadást okozhat a penicillin
kenő cs, mikoris azonnal el kell hagyni..

6. Csomós trachoma friss, erő sen váladékozó 
esetében, amikor heveny ophthalmiával szemben 
nehéz lehet az elkülönítő  kórisme, kétszeresen jó 
szolgálatot tesz a 3 óránkinti penicillin-kenő cs 
vagy a 3 napig adott napi 3 x  1—3 tahi. sulfonamid. 
2—3 nap alatt visszafejlő dnek a heveny tünetek 
s így a szemcsék jobban elkülöníthető k a megvéko
nyodott kötő hártyában, ha valóban trachomáról 
van szó. Ha viszont nem trachomás a beteg, akkor 
néhány nap alatt eltű nnek a szemcsék.

7. Vegyes trachoma (csomók, hegek, papilláris 
túltengés és pannus) ellen a penicillin-kenő cs vagy 
sulfonamid adagolás mellett igen jó a hetero
protein alkalmazása.14 A gyulladásos jelenségek 
gyors megszű néséhez csatlakozik a szarufolyamat 
feltisztulása. A régi jól bevált helyi kezelésre vár a 
csomók, túltengések eltüntetése, melyek nélküle 
szinte hiánytalanul maradnak vissza, bármennyi 
penicillin-kenő csöt vagy sulfonamidkúrát alkal
mazzunk is.

8. A trachoma kifekélyesedett szarufolyamatai
ban az elő bbi gyógymód mellett a panus átlag 
i  hét alatt feltisztul, a fekély behámosodik. A láz
kezelés és belső leg adott sulfonamid hatásosságát 
különösen fokozza az első  2 napon érbefecskende
zett 5—10 cm3 Sulfapyridin ; ezt azonban súlyos' 
esetek részére tartogassuk, amilyen pl. az egész 
szaruhártyára kiterjedő  pannus, fő ként akkor, 
ha már ki is fekélyesedett. Ha azonban 3—4 
nap alatt nem áll be gyökeres javulás a folyamat

súlyosságában, haladéktalanul intézetbe kell 
utalni a beteget.

9. A szaruhártyafekélyek közül az ulcus 
simplex és ulcus marginale a 3 óránkint bekent 
penicillin-kenő cs hatására néhány nap alatt meg
gyógyul. Az ulcus serpens feltétlenül intézeti keze
lést igényel. Sokszor még itt is nehéz megbirkózni 
vele. A 3 óránkinti penicillin-kenő cs mellett 
szükség lehet a csarnokbeli izzadmány lebocsátá- 
sára s utána csarnoköblítésre 20.000 0. E./cm3 
penicillin-oldattal. Súlyos esetekben a subconj. 
penicllin befecskendezés- sem nélkülözhető . Ha 
penicillin nem lenne kéznél, akkor erő teljes 
sulíonamidlökéssel gyógyítható a kúszófekély. 
Ilyenkor a szájon át adott és érbefecskendezett 
Sulfapyridin csarnokbeli kiválasztódását ismételt 
szarucsapolás elő segíti. A javulást meggyorsítja 
az egyidejű én végzett lázkezelés.15 Elhanyagolt 
esetekben a helyi penicillin-kezelést sulfonamid- 
lökéssel kombináljuk, ső t a cauterisatiótól sem 
riadunk vissza.

xo. A szivárványgyulladás a kivizsgálás és to
vábbi kezelés m iatt szintén szemosztályi ápolást 
követel. A késő bbi kezelést csak megkönnyíti az 
atropinozás és izomba fecskendezett penicillin 
vagy perorális sulfonamid adagolás.

11. Az Ophthalmia metastatica rendszerint 
sepsis kapcsán támad egyik vagy mindkét szem
ben, ennélfogva gyógyítása már eleve intézeti 
probléma. A fertő zés kiindulási helyének kiderí
téséig sem késlekedhetünk azonban az erélyes 
sulfapyridinlökéssel, amely idejében elkezdve, 
életmentő  lehet a szemre nézve.16 Egyidejű én peni
cillint fecskendünk subconj. és retrobulbárisan. 
Végső  esetben a penicillin üvegtestbe fecskendő sé
hez fordulunk : y2 cm3 üvegtest leszívása után 
ugyanannyi tisztított penicillin befecskendezése.

12. Hályogmű tét utáni fertő zés esetében a 
heteroproteinnel kombinált kiadós sulfonamid
lökés sem hagy cserben (17), de a helyi penicillin 
kezelés • még gyorsabban eredményhez vezethet, 
kivéve a foudroyans sepsist utánzó fertő zést. 
A szövő dmény jelentkezésekor azonnal csarnok
öblítés penicillinnel, rögtön ezután subconj. és 
retrobulb. 1—1 cm3 penicillin (20—50.000 O. E.), 
legalább 2X napj. Szerencsére ma már igen ritka 
ez a szövő dmény.

13. Sokkal gyakoribb az áthatoló sérülést 
követő  fertő zés. Ezeknél az endophthalmitiseknél 
legeredményesebbnek bizonyult a helyi penicillin 
adagolás kombinálása erő teljes sulfapyridinlökés
sel. Teljesen értelmetlen és felesleges pazarlás 
az intramusculáris penicillin adagolás erő ltetése. 
Egy vagy akár több millió egység izomba fecs
kendezett penicillin ellenére is kifejlő dik a panoph
thalmitis, holott 100.000—200.000 0. E. lokálisan 
(elülső  csarnokba, subconj. és retrobulb.) adott 
penicillin és perorálisan -f- intravénásán egyide
jű én bevitt Sulfapyridin együttes jóhatása gyors 
gyógyulással jár. Példa erre a Centenáris Orvosi 
Nagyhéten bemutatott esetem (18).

14. A phlegmone orbitae gyógyítása szintén 
intézeti probléma. A korai esetekben bevezetett 
erő teljes penicillin vagy sulfonamid kezelés esetleg
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a sebészi beavatkozást is elkerülhető vé teszi. 
Késő bbi, már sebészi kezelést kívánó, kifejlő dött 
szemüregi genyedések lefolyását pedig meggyor
sítja a penicillin vagy sulfonamidkúra.

4. Következtetések.

A sulfonamidok és penicillin felszívódási, ill. 
kiválasztódási viszonyait szem elő tt tartva ma 
már teljes határozottsággal beszélhetünk arról, 
hogy a gyakorló orvos hol és milyen gyógyszer
adagtól yárhat biztos eredményt. A II. és III. 
táblázat adatait irányadónak tekintve a szemhéjak 
orbánca és más gyulladása, heveny könytömlő - 
genyedés, szemkankó, heveny kötő hártyagyulla
dás, trachoma, szarufekélyek, szivárványgyulla
dás, sepsis, mű tét vagy sérülés után támadt 
endophthalmitisek, szemüregi phlegmonék eseté
ben az idejében elkezdett gyógyszerelés nem fog 
cserbenhagyni.

A sulfonamidokat 3 napon túl nem rendeljük 
a betegeknek, mert felesleges és veszélyes is, 
viszont a penicillin kezelést a klinikai gyógyúlás 
után még 1—2 napig folytatjuk a visszaesés 
elkerülése végett. Az elmondottak figyelembevétele 
nemcsak a helyes gyógyszerelést segíti elő , hanem 
megóv az indokolatlan optimizmustól is. Bizo
nyos, hogy a sulfonamidokat és a penicillint 
sem lehet a szembetegségek minden tünetére 
egyformán és minden esetre általános panaceának 
tekinteni. Azonban fogalmaink nagymértékű  tisz
tázódása a gyógyító eljárások további fejlő dését 
is elő mozdítja.
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A budapesti Állami Gyermekkórház sebészeti osztályának 

közleménye. (Fő orvos: Makai Endre dr.)

A fejlő dési rendellenességek mű téti idő pontja és javallata
Irta. SZOMBATI SÁNDOR dr. és  KÉRI ISTVÁN dr.

Az újszülött testi felépítésének normális, 
illetve rendellenes volta vagy már megszületése
kor nyilvánvaló (nyúlajak, ektópia vesicae stb.), 
vagy egy-két napon belül mutatkozik (bél-atre- 
siák), esetleg csak évek múlva ismerhető  fel 
(exostosis multiplex, Madelung-f. deformitás stb.) 
A testi rendellenességek, eltorzulások, fogyatékos
ságok kétségkívül a magzati fejlő dés folyamatában 
támadt valamilyen zavar m iatt keletkeznek és 
olyan súlyosak is lehetnek, hogy az újszülött élet- 
képtelen. De az életképes teljesítő képességét is 
annyira befolyásolhatják, csökkenthetik vagy aka
dályozhatják, hogy az élet követelményeihez al
kalmazkodni nem vagy csak nehezen tud. A rend

ellenesség megnyilvánulhat alak, helyzet, nagyság és 
szerkezeti téren.

Az az ok, amely a magzati fejlő dés menetében 
mai felfogásunk szerint a zavart okozza, vagy 
a csiraplasmában rejlik, vagy mint erő müvi 
behatás (amnionfonalak, kényszertartás),' esetleg 
foetális gyulladás, az anya fertő ző  betegségei (pl. 
rubeola, kanyaró), továbbá hormonális hatás, 
vitaminhiány stb. kívülrő l hathat a fejlő dő  szer
vezetre. Anélkül, hogy örökléstani kérdések pro
blémáiba mélyednénk, e helyen csak hivatkozunk 
azokra az újabb eredményekre, amelyeket e téren 
szovjet kutatók értek el és amelyek az átöröklés
ben a környezethatás szerepét bizonyítják.
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Sokféle fejlő dési rendellenességet ismerünk, 
mert tulajdonképpen idesorolhatók a különböző  
szélső séges alkati eltérések" — a kötő szöveti, a 
reticulo -— endotheliális rendszer, a belső  secretio 
stb. rendellenességei is. Ezeknek az ismertetése 
igen messzire vezetne, ezért az alábbiakban fő leg 
azokról a fejlő dési anomáliákról lesz szó, amelyek 
sebészeti ú ton  megoldhatók. A szervezet bizo
nyos rendszereit általánosságban érintő  ú. n. 
systemás fejlő dési rendellenességek kevésbbé j elen- 
tenek sebészi problémát, m int azok, amelyek helyi 
tünetek formájában mutatkoznak.

Bauer ú g y  csoportosítja  a z  id e v ág ó  e lv á lto záso k a t, 
hogy azok e g y  része o lyan ren d e llenességekbő l á ll, 
am ikor a  m agza tfe jlő dés fo ly am a tá b an  m eglévő , de  ren 
desen v isszafe jlő désre  íté lt  te s tré sz e k  v isszam aradnak  
(pl. ny ak i b o rd a , farokképző dés, p o ly m astia , h y p e r tr i-  
cnosis, n y a k i  sipo lyok). M ásfelő l ism ere te sek  o ly a n fe jlő 
dési rende llenességek , am elyekben  a  fe jlő dési m e n e t a  
progressiv d ifferenciálódás, a  te l je s  k ife j lő d és során  nem  
ju t  el végső  p o n tjá ig , hanem  b izo n y o s em bryoná lis  sza
kaszban m e g re k e d t (nyulajak, fa rk a s to ro k , h y p o -, epi- 
spadiasis, e k to p ia  vesicae s tb .) . T o v á b b i cso p o rto t a lk o t
nak  azok a  rendellenességek, am e ly e k b en  a  fe jlő dés a  
rendes idő  e l ő t t  lezáródik ; i ly e n  v o ln a  p l. az  id őe lő tt i  
csontosodás (tu rrikephalia) -— b á r  e z t sokan  tag ad ják ,
A fejlő dési rendellenességek egy  cso p o rt já b a n  ta lá n fe l
teh e tő  le n n e , hogy  a n o rm á lis tó l m inő ségüeg (q u a li ta 
tive) e lté rő  sz ö v e t d iffe renc iá lódásró l v an  szó ( tor t i 
collis, új jcon  tra c tu ra , D u p u y tren  co n tra c tu ra ) . A fe jlő 
dési rendellenességeknek m ás, n a g y  cso p o rtjáb an  pedig  
egyszer több le tk ép ző d ést (p o ly d ak ty l ia , fölös vég tagok , 
részleges ó r iá s  növés), m áskor h iá n y o s  képző dést (fibu la, 
fem ur, h u m e ru s  etc. defectus) lá tu n k . V an m ég  a  h e ly i  
jellegű  fe j lő d és i rendellenességeknek egy o ly an  te kin 
télyes c s o p o r t ja  is, am elyek  e re d e té rő l igen k ev eset 
tudunk , ez ek  szöveti co rre la tio -zav aro k , cs iraszóródás 
fo rm á jáb an  —  m in t naevusok, h ae m a n g io m á k , ly p h an - 
giom ák, m é ly b e  kerü lt h ám csíro k b ó l, v ag y  aberrá lt^  
le fű zödö tt éb rény i se jtc so p o rto k b ó l fe jlő dő  töm lő k , 
d aganatok  —  jelentkeznek.

A fejlő dési rendellenességek igen gyakran ugyan
azon egyénen többszörösen találhatók meg (pl. donga- 
láb-spina bifida, nyúlajak-spina bifida occ., köl
dökzsinór sérv —kryptorchismus — dongaláb, 
farkastorok-dongaláb stb.)

A helyi-j ellegű  fejlő dési rendellenességek csakis 
sebészil eg gyógyíthatók vagy korrigálhatok, gyógy
szeres (hormon) kezelésnek legfeljebb segítő  sze
repe lehet (pl. descensus testis). Az alábbiakban 
iparkodunk körvonalazni azokat a szempontokat, 
amelyek tekintetbe veendő k akkor, amikor be
avatkozásunkkal a hibákat javítani akarjuk, 
továbbá megpróbáljuk meghatározni azt a legcél
szerű bb idő pontot, amikor a  m ű téttő l a lehető  leg
jobb eredmény várható. A feladat nem egyszerű , 
mert ebben a kérdésben sok tekintetben a szak
emberek felfogása is különböző .

Nyilvánvaló, hogy az ilyen természetű  mű 
tétek zöme csecsemő n, illetve zsenge korban lévő  
gyermekeken történik. Az újszülötteken és cse
csemő kön való mű tétek javallata azonban más 
szempontok figyelembevételével és általában szi
gorúbb elvek szerint történik, mint amikor felnő tt 
emberrő l van szó. Egyszóval óvatosabban v á lla l- ' 
kozunk arra, hogy csecsemő t operáljunk. A m ű tét{ 
kockázatot igen növeli csecsemő n az a körülmény, 
hogy szervezete nehezen viseli a vérveszteséget és a

kihű léssel járó veszélyeket. Ezenkívül mint nedv
dús és hydrolabilis szervezet könnyebben és gyor
sabban veszít nedveket, mint a felnő tt, aminek, 
következménye néha kiszámíthatatlanul súlyos 
esetleg végzetes lehet. Azután acidosisra is hajla
mosabb a kis gyerek- Ismeretes végül, hogy m ű 
tétek után — szerencsére igen ritkán — túlnyomó 
részt az első  életévben (ezután már alig) nagyfokú 
sápadtság és hyperthermia tünetei mellett (való
színű leg anaphylaxiás jelenségek) pár óra, vagy 
egy nap múlva végzetes lehet a kimenetel.

Csak megemlítjük, hogy elő re nem látható 
“akciókat okozhatnak csecsemő - és" gyermekkor

iján a konstituciós tényező k is (exsudativ diathesis, 
spasmophilia). Talán túlgyakran hivatkoznak ezek 
közül az — újabban erő sen v itato tt — endokrin
zavarral kombinált status thymico-lymphaticusra 
(Paltauf), amely mű tétekkel, gyógyszerekkel (nar- 
kósis) szemben annyira csökkentheti a szervezet 
ellenálló képességét, hogy hirtelen halál is bekö- 
vetkezhetik.

Természetesen fokozhatja ezeket a zavarokat 
a csecsemő  és a gyermek hypovitaminosisa, amely 
a sebgyógyulás elhúzódásában, vérzékenységében, 
fertő zés elleni ellenállás csökkenésében stb. nyil- 
vánulhat meg.

Ha csak lehetséges, ne operáljunk elválasztás 
közben csecsemő t, úgyszintén furunkulosisos, hu- 
rutos, valamint bő lhurutban, táplálkozási zavar
ban szenvedő  csecsemő t sem. Szinte áthághatatlan 
szabály, hogy ne operáljunk akkor, ha a csecsemő 
testsúlya esik — kivéve a pylorus-spasmust, amely
nél éppen a súlyesés adja a mű téti indicatiót.

A mű tét sikere természetesen az ismertetteken 
kívül még igen sokféle egyéb tényező tő l is függ és 
talán seholsem nyílik a sebészi intuitiónak és lele
ményességnek olyan tág tere, mint a  fejlő dési rend
ellenességek m ű téti megoldásakor. Ezenkívül a 
mű tétek igen nagy sebészi tapasztalatot igényel
nek és így is csak ritkán adnak egészen tökéletes 
eredményt. Más megoldás azonban nincs és mégis 
csak a mű téttel kell biztosítani azt, hogy viselő jük 
a társadalomban és az életben megtalálja elhelyez
kedésének legkedvező bb lehető ségét.

A fej és arc fejlő dési rendellenességei közül se
bészi kezelést igényelnek az agysérvek és az arc 
ébrényi hasadékainak záródási zavarai (dysrap- 
hiás zayarok). Az agy sérv leggyakoribb megjele
nési helye az occipitális tájék és az orrgyök (hemia 
syncipitalis). Tartalm a szerint lehet meningokele 
vagy enkephalokéle. Az utóbbiban lágyburkokon 
kívül kisebb-nagyobb agyvelő  rész van. Ennek 
mű tété céltalan akkor, ha igen nagy a csonthiány 
és igen nagy agyrészlet esett elő . De nincs sok ér
telme akkor sem, ha más súlyos fejlő dési hiba 
társul hozzá, pl. bénulások, nagy hydrokephalus 
internús, idiotia stb. Jó a mű téti eredmény 
akkor, ha a csonthiány kicsi és agyvelő rész 
nincs vagy csak kevés van a sérvben. A mű téti 
eredményt közvetlen veszélyeztetheti a mű téti 
shock, majd a meningitis és késő bb az esetleges 
hydrokephalus. A beavatkozás legcélszerű bb idő 
pontja a második év után, ha ugyan a baj rosz- 
szabbodása — mint a tömlő , agy hólyag növe
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kedése — nem siettet bennünket. A koponya 
varratok korai elcsontoscdása folytán keletkező  
toronykoponyát csak akkor operáljuk, ha kilá
tásunk van kedvező en befolyásolni a nyomás- 
növekedés következtében fenyegető  megvakulást.

Az arcon a függélyes hasadék záródási zava
rai, a hasadt vagy széles ú. n. bulldog orr, a felső  
és alsó médián nyúlajak, valamint a haránt 
archasadék maradványa a makrostomia s végül 
az oldalsó orrhasadék igen ritka. Annál gyako
ribbak a ferde archasadék záródási zavaraiból 
(középső  orrnyulvány és felső  állcsonti nyúlvány 
összenövéseinek elmaradása) származó nyúlajak 
és farkastorok, amelyeket — ha csak lehet — 
operálni kell. De itt domborodik ki leginkább 
annak a kérdésnek a fontossága, hogy mikor 
legcélszerű bb a mű tétet végrehajtani. Az ilyen 
természetű  fejlő dési rendellenességek a gyermek 
fejlő désével esetleg nehezebben megoldható pro
blémát okozhatnak ugyan, viszont a gyógyulás 
feltételei kedvező bbek az idő sebb kor nagyobb 
ellenálló képessége miatt. A fogmedri nyúlvány, 
továbbá a szájpad hasadásával szövő dött nyúl
ajak, különösen ha kétoldali (os intermaxillare), 
az egész arc-további fejlő dését erő sen befolyá
solja, mert az egyensúlyi correlatio egy ponton 
meggyengült. Ezért kellene tehát minél korábban 
operálni a nyúlajkat, nem pedig a táplálkozás 
(szopás) gátoltsága miatt. Tény, hogy egyes sebé
szek már az első  hetekben ajánljak a nyúlajak 
operálását, a többség azonban általában három 
hónapig vár vele. Kétségtelen, hogy a laza, 
szinte nyálkás összeállású szövetek mélakonysága, 
a külvilág behatásaival szemben való érzékenység 
súlyosabban esik a mérleg serpenyő jébe, mint 
a rendellenesség súlyosbodása várakozásunk m ia tt.. 
Saját tapasztalataink szerint is leghelyesebb a 
nyúlajkat a betöltött három hónap után operálni, 
amikor az esetleges fogmedri nyúlvány hasadása 
is rendezhető .

Ha a jól mobilizált ajaklebenyeket az os 
intermaxillare felett nagyobb feszülés nélkül 
össze tudjuk hozni, az összetapadt ajak mechani
kai hatására sokszor még jelentékenyen elő re 
álló os intermaxillare is rendes helyére húzódhat 
vissza. Andersen két oldali nyúlajkat 6—8 heti 
idő közzel két ülésben operál.

Legszélésebb skálán mozognak a sebészek 
a farkastorok m ű téti idő pontját illető leg. Egy- 
részük (Lane, Brophy, Soivio stb.) a m ű tétet 
az első  hónapokban ajánlja, de van olyan is 
(Rosenthal), aki az 5—15 évek közötti idő t ta rtja  
legalkalmasabbnak. Ernst 3 éves korban, Veau, 
Lexer, Luhman, Milkó 2 eves korban ajánlja. 
Akik úgy gondolják, hogy a korai m ű téttel 
a kifejlő dő  beszédzavar megelő zhető  vagy csök
kenthető , korán operálnak ; akik a súlyos m ű tét 
kockázatától félnek, vagy akik a felhasználható 
anyag bő ségével könnyebb megoldást remélnek, 
késő bb. Mi a m ű tétet a második év végén végez
zük és utána a gyereket lehető leg fonetikushoz 
utasítjuk, hogy mikorra iskolába kerül megta
nuljon érthető en beszélni.

A dermoid tömlő k, az ébrényi hasadek mentén 
támadó szöveti rendellenességek (angioma, appen
dix auricularis) közül a gyakran gyorsan növő  
angiomák minél elő bb eliávolítandók, a többi 
veleszületett daganat eltávolítása egyéves kor 
után halasztható. Nagyobb kiterjedésű  naevusok 
továbbá a nyirokrendszer fejlő dési zavaraiból 
származó daganatok eltávolítása — ha lehetséges 
— négy-ötéves korra halasztandók.

A szájüregben leggyakoribb és legjelentéktele
nebb az ü. n. ankyloglosson; kis m ű tétét sokan 
feleslegesnek tartják és tagadják azt is, hogy 
fejlő dési rendellenesség. A garat hasadékok marad
ványai, mint belső  és külső  sipolyok, branchiogen 
cysiák, diverticulumok stb. különösebb kellemet
lenségeket ritkán okoznak és csak akkor operálan- 
dő k, ha ilyenek mutatkoznának.

A fül fejlő dési rendellenességei közül meg
említjük a fülkagyió csökevényes fejlő dését 
(mikrotia, anotia), amikor hiányozhat a külső  
hallójárat is (atresia auris). Képző  m ű tétjük a 
késő i gyermekkorra, 6—8 évre halasztható. A 
hallójárat külső  nyílása környékén ülő  sipolyok 
(fist. auris cong) kiirtását idő sebb gyermeken, 
a bő rös porcos kinövéseket (append, auric) viszont 
bármikor végezhetjük.

A nyakon a középső  (duct, tyreogl. m arad
vány) és a branchiogen eredetű  oldalsó (duct 
thymopharyng) sipolyok és cysták kiirtása a ser- 
dültebb gyermekkorban történik miután csak 
nedvedzésükkel okoznak apróbb kellemetlenséget. 
Ha daganat gyanúja forog fenn, azonnal ope
rálunk. Már a csecsemő korban vagyunk kény
telenek -operálni a nyirokérrendszer fejlő dési 
hibájából keletkező  nagy hygroma colli congeni- 
tumot, mely növekedt sével légzési zavarokat 
is okozhat.

A fejbiccentő  izom veleszületett (néha heges) 
megrövidülése, torticollis esetén a születés után 
néhány nap múlva kell a vértelen úton való 
kezelést (redressio, nyakravaló) elkezdeni. Ha 
a vértelen kezelés eredménytelen és az eltorzulás 
lényegesebb, akkor a második év után elvégez
hető  a m ű tét. Sokáig ne várjunk a m ű téttel, 
nehogy erő sebb nyaki és háti skoliosis és torzító 
arcassymmetria fejlő djön ki.

A mellkasfalon elő fordul a musc. pectoralis 
major hiánya, az egy vagy több borda hiány. 
Rögtön a születés után m ű tétet igényelhet a két
oldali lécbő l fejlő dő  szegycsont összecsontosodá- 
sának teljes elmaradása (fissura sterni totális), 
ha a fissura olyan fokú, hogy a szív is elő esik 
(ektópia cordis) különösen akkor, ha a peri
cardium hiányos fejlő dése miatt a szívet sem 
bő r, sem pericardium nem fedi (ektópia nuda 
cordis). A szív, nagy erek, mediastinum ugyanis 
már néhány óra alatt kiszáradnak, ezért legalább 
is bő rrel azonnal be kell borítani ő ket.

A mellkas bő rén az emlő  fejlő dési rendellenes
ségei közül a számfeletti bimbó vagy emlő ,’ ha 
kellemetlen helyen van (hónalj) vagy, ha nyomás
nak, dörzsölésnek van kitéve, esetleg kozmetikai 
okokból is, általában 8—10 éves korban operál
ható.
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Mellkasi szervek fejlő dési rendellenességei közt 
azonnal be kell avatkozni a nyelő cső hiány, az 
atresia, továbbá az oesophago — tracheális sipoly 
esetében. A legegyszerű bb mű tét a gastrostómia, 
azután jöhet szóba a szondázás. Újabban azonnali 
gyökeres mű tétet ajánlanak, amelynek m ár több 
sikeres esete ismeretes.

A szív és nagy ereken elő forduló fejlő dési 
rendellenességek közül a nyitva m aradt ductus 
Botalli, a congenitális aorta szű kület és az art. 
pulmonális szű kületének sebészi megoldása a 
legutóbbi évek vívmánya. Magyarországon is 
végeztek már ilyen mű téteket, még pedig sikerrel 
is (Littmann).

A  ductus B otalli pers is tens m ű té t i  m eg o ld ásá t 
e lő szö r 1938-ban Gross v ég ez te . J a v a it  a  m ű té t ,  h a  a  
d u c tu s  B otalli n y itv a m a ra d á sa  izo lá lt rende llenesség , a  
v é r  v isszaáram lása nagy fokú  és e m ia t t  sz ív d ila ta t io é3 
h y p e r tro p h ia , m a jd  sz ívelég te lenség  tá m ad  és a  d iasto les- 
n y o m á s alacsony. E l le n ja v a l ja  a  m ű té te t  a  cyanosis, 
a m e ly  m ás rendellenességre m u ta t. A m ű té te t  3 éves k o r 
b a n  is  a já n l já k , m ások  sz e r in t 5— 10 éves ko r, Gross 
s z e r in t  xo év  u tán  a  lega lka lm asabb . A  m ű té t  lényege az, 
h o g y  a  v eze ték e t 2 h e ly en  lek ö tik  ; b iz to sab b , h a  átv á g 
já k ,  de  ez kockázatos. A o rta -szű k ü le te t (coa rc ta tio 
a o r ta e )  elő ször 1944-ben Crafoord o p e rá lt. A  m ű té t  a k k o r  
v ég ezh e tő , ha  a  szű k ü le t nem  te r je d  az a o r ta  tú l -  
n a g y  segm en tum ára (ennek  m eg állap ításá ra  a o r ta -  
g ra p h ia  végzendő ). A  m ű té t  lényege a  sz ű k ü le t k im e t
szése  és a  lum enek egyesítése. Az a o r ta  lehágó  szá ra  
20— 25 perc ig  leszo ríth a tó  káros k ö v e tk ezm én y ek  né lkü l, 
h a  a z  agyveíő  v é re llá tása  b iz to s íto t t .  A  se rd ü lte b b g y e r
m e k  lá tsz ik  lega lka lm asabbnak  a  m ű té tre . A  Fallot- 
sy n d ro m ára , i l le tv e  az a r t .  pu lm onalis szű k ü le té re  je l 
le m z ő  az igen nagyfokú cyanosis (m orbus coeru leus) és a  
d y sp n o e . M ű téti m eg o ld ásá t Blalock és T aussig k ezd e
m é n y e z te  1945-ben. A  m ű té te t  a  b e tö l tö t t  x év  u tá n , v ag y  
m é g  késő bb végzik, a m ik o r  m á r ism erik  a  g y erek  e l len 
á llóképességét. A  m ű té t  e lve az, hogy az a o r ta ív  egy ik  
n a g y  a r té r iá já t  (art. anonym a, a r t .  su b c lav ia  sin .) az 
a r t .  pu lm ona lisba ü l te t ik  be  (végét az o lda lhoz  —  en d  to  . 
s id e ) úgy, hogy az a o r ta b e l i  vér nagy része á tm e n je n a  
p u lm o n á lis  keringésbe. M indezek a  m ű té te k  te rm é sz e 
te s e n  sú lyosak és egészen  kü lön leges v iz sg á la to k a t 
(ang iocard iog raph ia ), b erendezkedést ( in tra trac h ea lis  
tú ln y o m áso s narcosis s tb .) , m ű sze rek e t és g y a k o r la to t 
igényelnek .

A gerincoszlop fejlő dési rendellenességei közül 
megemlítjük a számfeletti, ékalakú csigolyákat 
és a  csigolya hiányt (scoliosis cong.) a  nyaki 
és ágyéki fölös boi-dát. Mű tét csak az esetleg 
kellemetlen tüneteket okozó nyaki borda esetén 
jöhet szóba a serdültebb korban. Sebészi jelentő 
sége az aránylag gyakori spina bifidának (gerinc- 
hasadéknak) van. E  rendellenesség lényege, hogy 
az ektodermalis velő barázda és annak meso- 
dermalis eredetű  hüvelye nem záródik teljesen. 
Leginkább a gerincoszlop ágyéki, esetleg nyaki 
részén, különböző  bonctani formában fordul elő . 
Ezek közül leggyakoribb a súlyos idegkiesési 
tünetekkel járó myelomeningokele, aztán a kisebb 
idegmű ködés kieséssel és igen gyakran hydro- 
kephalussal járó hydromyelokele; legritkább és 
legenyhébb forma a meningokele. Igen gyakori 
a  spina bifida occulta, mely sokszor csak iöntgen 
képen ismerhető  fel. A legtöbb megjelenési alak 
súlyos és ha hydrokephalus, igen kiterjedt bénulás, 
esetleg még más fejlő dési hiba is járu l hozzá, 
a  mű tét tulajdonképpen céltalan. Minél elő bb 
operálandó, ha liquor csorgás mutatkozik, vagy

tömlő repedéstő l kell tartanunk, egyébként lehet 
a mű tétet 3—4 hónapos korra vagy még késő bbre, 
a második év elejére halasztani, különösen hydro
myelokele és meningokele esetén. Mű téti meg
oldásuk nem mindig könnyű  és sikeres elvég
zésük után is a  sebészt aggodalom tölti el a jövő t 
illető leg (hydrokephalus, bénulások). A kereszt 
és far tájon levő  veleszületett dermoid cysták, 
teratomák, stb. ha nagyságukkal kellemetlen
ségeket okoznak, a betöltött 1 év után, vagy 
serdültebb korban operálhatok.

Mint hasfali fejlő dési rendellenesség az elülső  
hasfal, illetve köldök hiányos záródása m iatt 
létrejövő , veleszületett eventeratio, vagy köldök
zsinórsérv a születés után mihamarabb operálandó. 
Egyrészt, mert az elő esett szerveket borító vékony 
amnionhártya bármikor megrepedhet, késő bb pe
dig elhal, másrészt 6—8 órán tú l a belek puffadása 
okozhat m ű téti nehézségeket. A köldökben lévő  
bélsipoly (duct, omphaloentericus maradványa) 
■ sürgő sen operálandó, ha nagymennyiségű  bélsár 
ürül (anus umbilic.) vagy ha rajta keresztül az 
invagináit vékonybél kitüremkedik és így esetleg 
bélelzáródást okoz. A nyálkasipolyt kevés bélsár 
ürülés esetén egyéves kor után, vagy még késő bb 
operálhatjuk. A köldök húgysipolya (nyitva- 
maradt urachus vezeték) meggyógyulhat egy
szerű en edzésre, mű tétrő l csak egyéves kor után 
lehet szó.

A rekeszizom hiányos fejlő désével kapcso
latos veleszületett rekeszsérveket akkor operáljuk, 
ha már komoly tünetek hívják fel figyelmünket rá.

A hasüri szerveken mutatkozó fejlő dési rend
ellenességek mint hiányok, alak, helyzet és tágas
sági elváltozások fordulnak elő , (veleszületett 
kettő zések, fixatiók, sérvek, szű kületek, elzáró
dások, csavarodások, tágulatok, diverticulumok 
(Meckel), cysták, stb.). Okaik fejlő dési zavarok, 
az embryonalis életben lezajlott gyulladások, 
kívülrő l való nyomás a bélcsatornára, invagina
tio, volvulus, leszorítás stb. Ezen rendellenessé
geknek egy része sokáig rejtve marad (néma 
esetek) és mű tétre csak akkor kerülhetnek, 
mikor gyulladásuk, torsiójuk, betüremkedésük, 
stb. esetleg viharos (hasi katasztrófa) tüneteket 
okoz, másik része (elzáródások, szű kületek) viszont 
rögtön, vagy rövidesen a születés u tán súlyos 
tünetek képében jelentkezik és így mű tétük azon
nal végzendő .

K ü lö n  k e l l m egem lékeznünk  a  csecsem ő k hyper- 
trophiás pylorus szű kületérő l (py lo russpasm us), v a lam in t 
a  v as tag b é l első dleges d i la ta t ió j  áról, h y p e r tro p h  iá járó l 
és h o sszabbodásáró l (megacolon cong., H irschprung f. 
betegség), n o h a  az is v i ta  tá rg y a , hogy  ezek  veleszü le
t e t t  an o m áliák -e . Az első  a  csecsem ő kor igen  Jellemző  
betegsége, am elynek  kezelése kezdetben  be lgyógyászati 
(a trop in , d ié ta ), h a  azo n b an  ez 5— 6 n ap  a la t t  nem  hoz 
k ie lég ítő  e re d m én y t (erő sen csökkenő  te s tsú ly  : Q uest- 
féle szám ), a  m ű té tte l  to v á b b  nem  v á rh a tu n k  és zuhanó 
te s tsú ly  ellenére, ső t éppen ezért (csecsem ő n egyetlen  
k iv é te lk é n t !) sürgő sen el k e l l végezni. A  fő k én t fiú 
g y erm ek en  je len tkező  m egaco lon  cong. ke le tk ezése  is 
sokszor a  csecsem ő korba n y ú l ik  v issza. E n n ek  belső  keze
lése is m egk ísé re lh e tő  és csak  ennek eredm ény te lensége 
esetén  j.ön szó b a  a  m ű té t  ( lum balis  h a tá rk ö te g  resectio  
v ag y  a  tá g u l t  rész k ir tá sa ) a  fe j le tte b b  8— 10 éves kor-
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ban . Ű ja b b a u  a sym p a th icu s m ű té te k e t a késő b b i g y a
ko ri rec id iva  m ia t t  eh ag y ják  és a  k iir táshoz k an y a ro d n ak  
v issza.

A végbél fejlő dési rendellenességei aránylag 
ritkák. Az atresia ani completa mű tété halasztást 
nem tű r és legkéső bb egy-két nappal a  születés 
után feltétlen operálandó. Sipolyos atresiák mű 
tétévé1 várhatunk, akár a serdülő  korig, ha a sipoly 
külső  és elég tág (anus vulvaris). Szű kület esetén 
Hegar-szondával tágítást kísérelhetünk meg, 
sokszor jó eredménnyel.

I tt kívánunk foglalkozni a veleszületett sérvek
kel, amelyeknek sérvtömlő je a  nyitvamaradt 
proc. vág. peritonei s ezért fejlő dési rendellenesség 
gyanánt foghatók fel. Gyógyításuk mindenképpen 
mű téti, amelyet legcélszerű bb a második évben 
végezni, ha csak különleges ok pl. kizáródás, 
gyakori kiszorulás, gyors növekedés, vagy rend
kívüli nagyság nem késztet bennünket koraibb 
beavatkozásra a csecsemő korban.

M artin  d u  P an , D ’E rn s t ezzel szem ben 1525 g y e rm ek 
k o r  sé rv m ű té te ik n e k  kb . a  fe lé t m á r az első  é le tév ben  
o p e rá l tá k ; v isz o n t m ind a négy  ha lá los ese tü k  ezek 
k ö z t vo lt.

Hydrokele testis et funiculi csecsemő korban 
nem szorul mű tétre, mert gyakran visszafejlő dik.

A csecsemő  köldöksérve a míg nem túlnagy, 
ragtapaszcsíkkal kezelendő , mű tétrő l csak a 
második vagy harmadik évtő l kezdve lehet szó.

A megakadt vagy elhúzódó hereleszállást 
(kryptorchismus) egyesek hormonális zavarokon 
alapuló fejlő dési rendellenességnek tartják. R ejtett 
here mellett gyakran hypophysis tünetek is lehet
nek (növési rendellenesség, elhízás, nemiszervek 
hypoplasiája) és ezért sokan 8—10 éves kortól 
kezdve hormonális kezelést ajánlanak (hypo
physis elülső  lebeny, androstin). A legtöbb 
sebész a mű téti lehozást csak ennek az eredmény
telensége esetén, a pubertás körül (12 év) ta rtja  
legcélszerű bbnek. Ha azonban a rejtett here 
szövő dményével, mint kizáródás, torsio, pana
szokat #okoz, azonnal operálandó akár a csecsemő 
korban is. Természetesen a sérvvel együttjáró. 
re jte tt herét a sérvmű téttel egyidő ben lehető leg 
hozzuk le. A leszállás közben más helyre tévedt 
herét (ektopia testis), amelyen hormonkezelés 
sem segíthet, minél elő bb operáljuk meg, mert a 
rendellenes anatómiai viszonyok miatt a here 
sorvadhat; a rossz természetű  heredaganatok 
feltű nő  nagy része fordul elő  re jte tt herén.

A vese fejlő dési rendellenességei között a 
congenitalis dystopiák, a patkóvese, számfeletti 
vese, a polycysticus vese, mű tétet vagy egyáltalán 
nem igényelnek, vagy csak kivételes esetekben. 
A veleszületett vesetumorokat (Wilms-féle daga
nat, tridermoma), a cysticus vesét, hydroneprosist, 
ha már nagyságuknál fogva kellemetlen tüneteket 
okoznak, néha kénytelenek vagyunk már csecsemő 
korban operálni.

Az ureter fissus és az u. duplex, a diverticulum, 
stenosis, atresia és az ureter cysta csak akkor 
operálandó, ha tüneteket és panaszokat okoznak.

A húgyhólyag rendellenességei közül az elülső  
hólyagfal részleges vagy teljes hasadása és elő -

esése (ektopia vesicae úrin.) a legsúlyosabb és 
egyben a legfontosabb, melyhez igen sokszor 
húgycschasadás (epispadiasis) is csatlakozik. En
nek súlyos mű tété 6—7 éves korban vagy akár 
késő bb is végezhető , bár egyesek már 3 éves kor
ban ajánlják. A veleszületett homokóra-hólyag
nak, a hólyaggurdélynak és kettő s hólyagnak 
sürgő s sebészi jelentő sége nincs.

Csak éppen megemlítjük a  húgycső  teljes 
hiányát, illetve elzáródását (imperforatio glandis) 
ezen hibával bírók rendszerint még az intrauterin 
életben elpusztulnak. Veleszületett kisebbfckú 
húgycső szű kületeket, ha vizelési nehézségeket 
okoznak, azonnal operáljuk (urethrotomia).

Leggyakrabban találkozik a sebész a húgycső  
dysraphiás zavaraival (hypo- és a ritkább epi
spadiasis). Megoldásuk csak mű téti lehet és pedig, 
mivel a  képző mű tétek igen komplikáltak, 6—7 
éves kor után legcélszerű bb végezni. A húgycső  
veleszületett sipolyai a végbél fejlő dési rendelle
nességeivel kapcsolatosak és megoldásuk azzal 
együtt történik.

A penis fejlő dési rendellenességei közt leg
inkább a fitymaszű kület szorul sebészi kezelésre; 
ez tulajdonképpen kétéves korig nem is minő 
síthető  kórosnak. Ha azonban vizelési nehézsé
geket (nagyfokú vizeletpangás) vagy gyulladást 
okoz, igen ritkán már csecsem "úcioan is 00 kell 
avatkoznunk. A fitymaszű külettel sokszor össze
tévesztik az adhaesio ce1 alarist, amely termé
szetesen szintén lehete lenné teszi a fityma 
visszahúzását. Ilyenkor könnyén lehet az elő bő r 
szondával való leválasztásával jó eredményt 
elérni. Késő bbi korban jöhet esetleg szóba a 
szükséges phimotomia.

A végtagok fejlő dési rendellenességei rendkívül 
változatosak és egyrészük csak a serdültebb 
gyermekkorban,, ső t a felnő tt korban manifesz
tálódik. A felső végtagon, mint teljes vagy részleges 
hiányok (amelia, aplasia, phokomelia, radius 
és igen ritka ulna defectus, amnion köteg okozta 
elváltozások), igen ritkán, mint többlet (makró
méba, elephantiasis), azután' mint helyzetválto
zások (tengelyeltérés, ficam, scapula elevata, 
radio-ulnaris synostosis), végül mint csontosodási 
zavarok (Madelung f. deformitas) mutatkoz
hatnak. A miattuk szóbajövő  korrigáló mű tét 
a serdültebb gyermekkorban végezhető .

A kézen lehet, mint szaporodás (polydaktjlia. 
hyperdaktylia, egyes ujjak óriás növése), máskor 
csökkenés (perchiányok, brachydaktylia), közép- 
sugárú defectus (hasadt kéz, ektrcdaktylia, 
amelyben egyszer a radiálisán elhelyezett, máskor 
az ulnarisan elhelyezett ujjak hiányoznak, (pl. 
mutató- és középső  ujj stb.). Ezek közül poly- 
daktylia esetén a feles u jja t jelképező  bő rleffen- 
tyű k, esetleg csontos ízzel, már a csecsemő korban 
operálhatok, az egészen kifejlő dött felesleges és 
emellett esetleg még összenő tt ujjakat (syndak- 
tylia) a betöltött 1 éves kor után operáljuk. 
A syndaktylia és a hasadt kéz, úgyszintén a kéz 
és láb egyes ujjain elő forduló részleges óriás
növés nem mindig könnyű  és hálás mű tétét 
még késő bbi korra (4—6 év) halaszthatjuk. Meg
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említjük a  kézen, rendszerint a kisujjon szimmet
rikusan elő forduló klinó és kamptodaktyliát, 
amely rendszerint 6—7 éves kor körül manifesz
tálódik és mű téti javallatot alig jelent. A harm a
dik-negyedik évtizedben a tenyéren mutatkozó 
Dupuytren f. contracturák esetén a musc. pal
maris legyező alakú kérges inának kimetszése 
jöhet szóba.

Egyik legismertebb és leggyakoribb fejlő dési 
rendellenesség a veleszületett csipő ficam. Lényege 
a csipő ízületet alkotó csontok hiányos kifejlő dése 
(lapos vápa, tárcsaalakú fej) ; a  baj öröklő dő  
és gyakran más fejlő dési rendellenességgel jár 
együtt (nyúlajak, hypospadiasis). Születéskor nem 
vehető  észre, sokszor ilyenkor még csak a ficamra 
való készség van meg és rendszerint az első  év 
vége vagy a második év folyamán terelő dik rá 
a figyelem. Luxatiós családok gyermekei az első  
év folyamán röntgennel ellenő rzendő k. Mihelyt 
felismerik, rögtöni kezelés (abdukciós helyzetben 
fektetés) indokolt. Egyébként helyretevésük 
mihamarabb a legcélszerű bb, noha vértelen keze
lésük kivételesen (!) még hat-hét éves korban is 
eredményre vezethet. Véres kezelésük csak késő bb 
jöhet szóba, bár újabban, fő leg franciák ezt már 
2—3 éves korban is ajánlják. Nem szabad feledni, 
hogy még a sikerült esetekben is kellemetlenségek 
mutatkozhatnak a magasabb életkorban; még 
elő bb j elentk ezik t ermész et esen az ő st eochondritis 
juvenilis.

Az alsó végtagon elő fordulhat még veleszüle
te tt  térdkalácsficam, azonkívül a combcsont, 
a  sípcsont és (leggyakrabban) a szárkapocs rész
leges vagy teljes hiánya. A ficamodás azonnal 
helyreteendő , a hiányok, ha szüksége mutatkozik
4—5 éves korban korrigálhat ók.

A dongaláb kezelését a születés u tán azonnal 
el kell kezdeni (redressálás, massage, ragtapasz
csík, gipszrögzítés stb.). Csak ezek eredmény
telensége esetén jöhet szóba a 3., 5. évben a véres 
beavatkozás (inmeghosszabbítás, osteotomia).

A lábon mutatkozó fejlő dési többlet (poly- és 
makrodaktylia, elephantiasis, stb.), továbbá a 
láb nyílirányú defectusa (hasadt láb), valamint 
az ujjak összenövése (syndaktylia) ha egyáltalá
ban, akkor az iskolás kor elő tt operálhatok.

A bő r fejlő dési rendellenességei közül meg
említjük a hónalj a latt ritkán elő forduló ú. n. 
repülő hártyát (pterygium) ; ezt, m iután a kar 
mozgásait zavarja, 2—3 éves kor u tán operáljuk. 
A penis alsó felszínén fejlő dő  bő rredő  (virga 
palmata) a pubertás elő tt operálandó.

Tudatában vagyunk annak, hogy a fejlő dési

rendellenességek nagy sokaságából és sokféleségé
bő l kiragadott sebészi vonatkozású rendellenességek 
felsorolása sem teljes. Ezt szerény dolgozatunk 
nem is igényli, csak a gyakorló orvostársainknak 
kíván némi tájékoztatást nyújtani az operálható 
fejlő dési rendellenességek .legalkalmasabb idő 
pontjának megválasztására, illetve kijelölésére. 
Ez annál fontosabb, mert az első  orvos vizsgála
tátó l és véleményétő l függhet a  gyerek közeli 
és távoli sorsa.

Ö s s z e f o g l a l á s  : A helyi jellegű  sebészeti rend
ellenességek csak kivételesen befolyásolhatók mű 
tét nélkül. Mivel a mű tétek túlnyomó többsége 
csecsemő n, illetve kisgyermeken történik, a mű téti 
kockázat pedig a csecsemő  és zsenge gyermekkor 
sajátosságai m iatt nagyobb, ezért a mű tétek 
javallatában különös gonddal kell eljárni.

Testtájak szerint részletesen tárgyaljuk és 
indokoljuk, hogy az egyes fejlő dési rendellenes
ségek esetén mikor van a  mű téti beavatkozás 
legalkalmasabb idő pontja. Pl. a nyúlajak esetében 
nem a rögtönös mű tétet ajánljuk, hanem legko
rábban háromhónapos kor után operáljuk a 
szövő dött nyúlajkat. Szerintünk a farkastorok 
m ű tété is legcélszerű bb a második év végén. 
Veleszületett csecsemő sérvek mű tétét a  betöl
tö tt első  év után, de inkább a második év végén 
ajánljuk, ha csak korábbi mű tétre nem késztet 
valami különös ok (kizáródás, rendkívüli nagyság). 
A rendellenes helyre került herét (ektopia testis) 
mielő bb megoperáljuk, az elhúzódó hereleszállást, 
vagy megrekedést (kryptorchismus) csak a fano- 
sodás idején. A dongaláb kezelését a születés után 
haladéktalanul megkezdjük.
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„Az értelmiség és a fizikai dolgozók egységes munkája 

teszi a szocializmust a korlátlan lehető ségek hazájává“
R á k o s i  M á t y á s
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K A ^ Z  U J__ S Z T 1 K A

A budapesti István közkórház ideggyógyászati 

osztályának közleménye ( Fő orvos: Lehoczlty T ibor dr. 

egyet. rk. tanár)

C h o le s t e a t o m a  m e g r e p e d é s e  á l t ó l  o k o z o t t  
a s e p t i k u s  m e n in g i t is  

Irta : Lehoczky Tibor dr.

A heveny , genyes asep tikus m ening itisnek  a  követ
kező  oka i le h e tn e k :

1. liquor-lebocsátás (c isterna v. lum bá l-punctio ).
2. l iq u o rb a  fecskendezett gyógyszer, vagy is hetero- 

tox ikus anyagok  (serum, lip iodol, novocain , penicillin, 
strep tom ycin ),

3. au to tox icus-, necro tikus anyagok,
4. v irus-m ening itis.
A következő kben o lyan  asep tikus m ening itisrő l 

szám olok be, am elyben a  m en ing itist egy régen fennálló, 
e lhanyago lt cho lesteatom a m egrepedése okozta .

A 42 éves férfi 10 éve vak , m inden t k ie j t  kezébő l, 
kezei rem egnek, já rása  b izony ta lan , nem  tu d  dolgozni. 
K órházi felvétele e lő tt 2 nap p a l heves, egyre fokozódó 
fejfájás, zavartság , rosszullét. O sztá lyunkon  tág , absolut 
m erev pup illák a t, szem fenéken a tro p h ia  sim plexet, — 
atax iás já rá s t, tarkóm erevséget, Kernig és Babinski- 
tü n e tek e t ta lá ltu n k . V érsejtsiillyedés : 47/70 m m , liquor : 
g en y e s ; m egszám lá lhatatlan  sok fehérvérse jt, össz- 
fehérje : 100 m gm /% , P án d y  —N onne— T ak a t a  : +  +  - f , 
W aR  : neg.

Kórlefolyás : 38 — 39° kö rü l mozgó, in te rm ittá ló  
lázm enet. U ro trop in  és u ltra sep ty l a d á sá ra  á llapo t 
vá ltoza tlan . H árom  nappa l késő bbi lu m b a l punctió  
eredm énye u. a. Az ü ledékben bacteria lis elem nincs ; 
tenyészet eredm énye negativ . K éső bb nég y  napon  á t 
800.000 E . penic illin t adunk , közben kétízb en  10.000 
E -t in tra lum balisan . E zu tán  a  beteg  láza 38 a lá  süllyed. 
E kko r l iq u o r-se jtszá m : 581/3, cu k o r : 15 m g % . E gy 
h é t m ú lv a  láz  40° fölé em elkedik, liquor-se jtszám  ism ét 
m egszám lá lhatatlan , c u k o r : (j), fehérje n o  m g /% . 
Ú jbó l pen ic il l in t adunk, u. a. m ennyiségben. L áza  ism ét 
csökken, egy  nappa l ha lá la  e lő tt te ljesen láz ta lan . H árom  
heti b e teg ség ta rtam  u tán , h irte len  fellépő  közpon ti 
légzésbénulás következtében  ex itus.

A k ó rk ép  lényeges p o n tja i a  következő k  : x. 10 éve 
fennálló  am aurosis, a tax ia , kéztrem or, 2. h ev en y  m en in 
gitises synd rom a, 3. sep ticus lázm enet, g y o rsu lt vörös- 
vérsejt-sü llyedés, 4. genyes, bacterio log ia ilag  negativ  
liquor. E zek  a lap ján  kórism énk  h eveny  asep tikus 
m ening itis vo lt. Az x. p o n t m a g y aráz a tá ra  nem  rendel
kez tünk  elegendő  k lin ikai a d a tta l. A  h ev en y  kezdet, 
m agas láz  és a  genyes liquor septicus m en ing itisre  u ta lt,

j .  ábra. A z  agyalapjhátsó része. A  2 temporo-occipitalis 
lebeny közt jó l látható a kétoldali összenyomott pedunculus 

és felette a daganat (D ).

azonban  ennek a  neg a tiv  bacteria lis le le t bizonyos fokig 
e l len t m ondo tt. M ening itis tbc . ellen szó lt a  k lin ik a i k ó r
kép  (agyidegek épsége) és a  liquor nagy fokú  leukocy- 
tosisa.

Boncolás : a  h a lá l t  a  k isagyi tonsil lák  és a  n y ú ltv e lő  
beékelő dése okozta. Az agyvelő  g y rusa i le lapu ltak , 
a  b a rá zd ák  e lsim u ltak . A z agybázison a  j. p eduncu lus 
k iszélesedett, a  b a l összenyom ott, a  h íd  felső  részét 
gyöngyházfényű  d a g a n a t foglalja el (lásd 1. áb ra ). Az 
agyve lő  horizon tá lis korong ja in  a  következő k  lá th a tó k  : 
a  3. ag y k am rá t gyöngyházfényű , k isa lm ány i d ag a n a t 
tö l t i  k i (lásd 2. áb ra ), m ely a  környező  agy részeket 
széjjelfeszíti, de azo k k a l nem  kapaszkod ik  össze. A tu m o r 
elő refelé a  co lum nae forn icis mellső  görbü leté ig , há t ra 
felé a  h íd  és a  n y ú lta g y  ha tá rá ig  te r jed , il le tv e  be le
n y ú lik  a  j. tem pora lis occip italis lebenybe ; a  p eduncu lus 
és a  pons te rü le tén  a  dorsalis é tage-t fog la lja  el, a  p o n tin  
k ép le tek e t erő sen összenyom ja anélkü l, hogy  azo k a t 
in f i ltrá ln á . Lefelé a  tu m o r  k ibo ltosítja  a  tu b e r  c inereum o t. 
A  ch iasm a vékony lem ezzé van  összenyom va. A z aquae- 
d u c tu sb an  és a  ÍV . agykam rában  lág y u lt tu m o rrész le t, 
v a la m in t ebbő l szárm azó genyszerű  v á lad ék  lá th a tó .

Szövettani vizsgálat : A dag an at fa lá t  tö b b ré teg ű  
lap h ám  képezi. H e ly en k én t a  lap h ám n ak  6 — 7 rétege 
v a n  (lásd 3. ábra), am elyek  közül fe lism erhető  a  s tra tu m  
germ inativum , g ranu losum  és corneum . A  s tra tu m  
lud icum  m indig, a  s t ra tu m  corneum  sok h e ly ü tt  h ián yz ik . 
O lyko r a  to k  1 — 2 soros laphám rétegbő l áll.

A  laphám -bélésen belü l, a  d ag an a t ta r ta lm a  lem ezes 
elrendezésű  egynem ű  an y ag  (lásd 4. áb ra), am ely  h e ly en 
k é n t concen trikus gy ű rű k b e  sű rű södik, haem ato x il in - 
eosin  festéssel ibo lya-színű , van  G ieson-nal h a lv á ny 
sárgás, vagy  n arancs-p iros színű . A  hom ogen an y ag  
se j te t  vagy  m ag v ak a t nem  ta rta lm az , k ivéve a  széli, 
vagy is azo k a t a  részeket, am elyek k özve tlenü l é r in tk ez 
nek* a  hám béléssel : e helyeken m ag tö rm eléket, o lyko r 
p y k n o tik u s  m ag v ak a t ta lá lu n k . E z a r ra  lá tsz ik  u ta lni, 
hogy  a  bennék  a  lap h ám to k b ó l hám levá lás ú t já n  k e le t
kezik .

A  laphám tokbó l kifelé, vagy  közve tlenü l az  id eg 
á llom ány  következik , v ag y  az idegszövet és a  h ám ré teg  
k ö z ö tt érdús kö tő szö v e te t ta lá lunk , g y ak ra n  p e r iv a scu 
laris, lym phocy tás beszű rő déssel. A kö tő szövetes réteg  
egy helyen , am i m egfelel a  h íd  dorsalis é tag e -á n ak  
(b rach ium  co n ju n c tiv u m  és a  tr igem inus m ag  v idéke) 
k iszé lesedett, benne sok  ú jdonképzet és h y a l in o s 'k ötő 
szövetes rost, erő sfokú lym phocy tás és m érséke lt leuko- 
cy tás  beszű rő dés lá th a tó . K issé távo labb , a  kö tő szövetes 
á llom ány  ab io tro p h iá ja  fokozódik, m a jd  necrosisba 
m egy á t ,  e helyen a  leukocy ták  v a n n a k  tú lsú ly b an , 
nagyszám ú  szem csés s e j t  is ta lá lh a tó . U g y a n it t  az  ep i
derm o id  sza lag  n ec ro tik u s : igen sok m ag tö rm e lék  és 
se jtá rn y é k  lá th a tó . Valószínű leg ez az a hely, ahol a necro- 
tikusan ellágyult daganat befolyt a liquor üregbe és steril 
m eningitist okozott. A  gyu lladásos reactió  k ife jezéseképen 
e te rü le te n  az idegszövetben  sok lym phocy ta , g liogen

2. ábra. A  daganat (D )  elfoglalja és szétfeszíti a I I I .  
agykam rát és benyomja a kétoldali thalam ust.
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szemcsés se j t ,  m onstre-glia s e j t  és lym ph ó csk ák k a l 
övezett erek  figyelhető k m eg ( lásd  5. ábra).

A le ír t d ag an ato k  úgy a  k ü lső  m egjelenés (gyöngy- 
ház-fényű  d a ra b o s  tömeg) m in t  a  hom ogen lam ellás 
bennék és tö b b ré teg ű  laphám bó l, a la t ta  lévő  laza k ötő 
szövetbő l á l ló  fa la alapján ch o lestea to m án ak  ta r t juk .  
E p iderm o idnál a  daganat ta r ta lm a  fo lyékony vagy  kocso
nyás anyag , am i a borító h á m se j te k  degeneratió jábó l 
szárm azik. C holesteatom ában a  d a g a n a t ta r ta lm a  á  tok  
hám sejtje inek  leválásából, lem ezes összesű rű södésébő l 
ae étkezik , a  lam ellás anyag in te r fe ren c iá ja  o k o zza a  
gyöngyházfényű  csillogást (M ü lle r ) .

Az észlelésünkben ta lá l t  m en in g it is - tü n e teg y ü ttes  
t ka a  d a g a n a t burkának s p o n tá n  m egrepedése, a m it

3. ábra. Haematoxylin-eosin-festés. M icrophotogramm 
A daganat falát többrétegű  laphám  képezi.

4. ábra. H aem atoxylin— V an Gieson-festés. ' M icrophoto- 
gramm. A  daganat tártaim » lemezes, egynemű  anyag, 
amit az idegszövet felé laphá ■  burok övez. (D =  daganat.

I  =  id : ; szövet) ,

igen k i fe je z e t t  szöveti re- c t ió 'fg y u l la d á so s  beszűrő dés, 
lágyu lás és  necrosis elő ző  t  m eg . Az a  körü lm ény, hogy  
a  4. és 5. sz. ábrák sze in t nagyszám ú se jtszap o ro dást 
és é rk ö rü h  gyulladásos re a c t ió t  ta lá ltunk , va lószínű vé 
teszi, h o g y  eleinte a burkon k ise b b  repedések k e le tk ez tek , 
am it erő s kötő szövet: b u r ján zás, beszű rő dés, é rszapo ro 
dás k ö v e te tt .  Ezután a  n ec ro ticu s  burokfal b e tö r t  az 
aq u aed u c tu sb a , illetve a  IV . k a m rá b a  és s te r i l  m en in - 
g itis t o k o zo tt.

A boncolási és sz ö v e tta n i v izsgálat e redm énye it 
f igyelem be véve, a körfo lyam atot a következő  módon

rekonstru á lh atju k  a cho lesteatom a m inden valószínű  
ség szerin t a  I I I .  ag y k am ra  m ellső , ch iasm a fö lö tti 
részén k ezdett növekedn i. E  m ia tt  elő ször a  ch iasm át 
n y o m ta  össze, am i első  tü n e tk én t a tro p h ia  n. o p tic it 
h o zo tt lé tre. M ajd fokozatosan növekedve, széjjel to l ta  
a  környező  agyrészeket és fő leg h á t ra  és lefelé te rjedve 
összenyom ta a  h id a t. Az éveken á t  fennálló  járási bizony
ta lan ság  — a ta x ia  — és a  kezek ügyetlensége kétfé le 
m ódon m agyarázható  : vagy  a  fron to -, ponto-, cerebel
la ris  p á ly a  összenyom ásával, vagy  rub ra lis  a tax iával, 
am i a  nucl. ruberek re  k ife j te tt  nyo m ás fo ly tán keletkez
h e te tt .  Az anam nesisben  szereplő  kéz trem ort m inden 
valószínű ség szerin t az ex trap y ram id a lis  dúcokra g ya 
ko ro lt nyom ás okozta . A heveny tü n e te k e t ny ilván az 
idézte elő , hogy a  cho lesteatom a b u rk a  közvetlenü l 
a  beteg  kórházi fe lvé te le  e lő tt m eg reped t és az ismer
te te t t  tü n e teg y ü ttes t okozta.

A  helyes k lin ika i diagnosis fe lá llításá t a  következő  
körü lm ények ak ad á ly o z ták  : 1. a  koponyaüri nyom ás
fokozódás tü n e te in ek  te ljes h iá n y a ;  a  szemfenéken 
a tro p h ia  sim plex v o lt, a beteg  nem  h án y t, nem  v o lt 
b radycard iá ja , sem  fe jfá jása. 2. A  kó rkép  agydaganat 
szem pontjából tüne tszeg én y  vo lt. A  I I I .  agy k am ráb ar 
helyetfoglaló ty ú k to já sn y i d ag an at, az  a troph ia  nerv . 
op tic itő l és k isfokú  a tax iá tó l e ltek in tv e , semmi ̂ más

5. ábra. Haematoxylin-eosin-festés. Microphologramm. 
A  laphámburok alatti kötő szövet-réteg és az idegszövet 
necroticus, az erek beszű rő dtek, sok szemcsés sejt és leuko- 
cyta. A laphámréteg egy helyen necrotizált (N ). A  daganat 
üregében nagyszámú leukocylák, szemcsés-sejtek és lym pho- 

cyták.

tü n e te t nem  oko zo tt. E nnek  m a g y aráz a ta  csak az lehet, 
hogy  a  tu m o r o ly  lassan n övekedett, hogy részben a  
koponyaüri nyom ásv iszonyok, részben  az összenyom ott 
agyrészek képesek v o lta k  a  m eg v á lto zo tt körü lm ényekhez 
alkalm azkodni.

A I I I .  ag y k am ráb an  elhelyezkedő  cho lesteatom a 
nem  ta rto z ik  a  r itk aság o k  közé : az  irodalom ban szám os 
esetrő l o lvasunk. A  k lin ikai tü n e te k  három  csop o rtra  
osz thatók , am elyek  közül legalább  k e t tő  m inden irodalm i 
esetben m eg ta lá lha tó  v o l t : 1. á lta lán o s daganat-tü ne tek ,
2. psychicus, 3. hypo th a lam ik u s m ű ködési zavar. Cruveil- 
her és Lehoczky esete iben e lő térben  á llo tt a  nagyfokú 
som nolentia. V izelési zavarró l Scholz, Lehoczky, G utkin 
szám oltak  be. A zonban ezekben je len  vo ltak  az á lta lán o s 
daganat-tü n e tek , v a lam in t egyéb ob jectiv  neuro lóg iai 
e ltérések is. A  b u ro k  életben tö r té n ő  m egrepedéséről 
Blasius és Beneke 1 — 1 esetükben  szám olnak be, m in d 
k e ttő ben  a  repedés apop lectifo rm is roham ot okozo tt. 
M eningealis tü n e tek rő l nem  ta lá lu n k  em lítést. Van
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Bogáért közö lt egy cram opharyngeom át, am elyben a 
tum or egy ik  cy s tá ja  b e tö r t  a  liquo rba és 824/3 se jtszám ot 
okozott, azonban sem fehérje  szaporu lato t, sem  m enin
gealis tü n e te t  nem  észlelt.

A I I I .  agykam ra cho lesteatom ájának  k lin ika i -el
kü lön ítése m ajdnem  lehe te tlen , m iu tán  az ugyan ilyen 
elhelyezkedésű  d aganatok  tü n e te iv e l te ljesen m egegyezik. 
Ezek közü l leggyakoribb a  cran iopharingeom a, a  chiasm a 
g liom ája és a  suprasellaris m eningeom a. E zek  közü l a 
cran iopharyngeom a észle lésünkben k izárható  le t t  volna, 
m ert ism ert m ódon e d ag a n a to k  85% -ában R öntgen- 
felvételen elmeszesedés lá th a tó . A  ch iasm a-g liom a ellen 
szólt a  b e teg  kora, ez a  d a g a n a t ugyanis a  gyerm ek- 
és if júkor m egbetegedése. Suprasellaris m ening iom átó l 
a  burok repedés e lő tt kó rképünkben  nem  v o lt e lkü lönítő

Í' e l : p r im är ch iasm a-a tro p h iá t ta lá ltunk , hypophysis- 
lypo tha lam us és á lta lános agypyom ási tü n e te k  nélkül. 

H angsú lyozn i k íván juk , hogy  e d ag a n a tfa jtá k  közö tt 
az elkü lön ítés csak b izonyos valószínű séggel tö r té nh e t, 
m ert az összetévesztés m ind ig  lehetséges. E nn ek  azonban 
a  beteg  szem pontjábó l je len tő sége nincsen, m ive l m ind 
a  három  m ű té ti  beav a tk o zást igényel.

A cho lesteatom ák  m ű té ti  prognosisa rossz. Mivel 
burka a  környező  agyrészekkel, vagy ag y h á rty ák k a l 
erő sen összetapad , k iir tan i n em  lehet, csak a  bennáket 
k ik a p a rn i ; ilym ódon a  b e teg  tüne tm en tessé válik, 
azonban a  k iú ju lás lehető sége m ind ig  fennforog.

Összefoglalás : 42 é. férfi. A  I I I .  agykam rában  tyúk - 
to jásny i cho lesteatom a, am i b e te r jed t a  híd felső  részébe, 
a  j. tem pora lis és occip italis lebenyekbe. Az aquaeduc tus 
Sylvii tá já n  a  dag an at b u rk a  necro tizá lt, m egreped t, 
ta r ta lm a  a  IV . kam ráb a és a  subarachno ideális ű rbe 
ö m lö t t : asep tik u s m ening itis kele tkezett. A  d ag an a t 
lassú, 10 éves növekedése a la t t  am aurosist, t re m o rt és 
a tax iá t, — a  burokrepedés 3 h é tig  ta r tó  heveny  m enin- 
geális tü n e teg y ü ttes t és h a lá l t  okozott.

A budapesti János közhórhdz közleménye 

( Igazgató fő orvos: Szinetár E rnő  dr.)

A  s in u s  s ig m o id e u s -  é s  a  v e n a  j u g u la r i s -  
f a l  n e c r o s is a  T ü d ő t á l y o g ;  g y ó g y u lá s ,  

ír ta : Mérei László dr.

H . I. — 25 éves férfi. — J o b b  fü lére évek ó ta  rosz- 
szabbul hall, fü lfo lyásra nem  em lékszik . — Je len  beteg 
sége 5 hét e lő tt kezdő dött m agas lázzal, torok- és fü lfá jás
sal és fü lm ögö tti fá jda lom m al. Á llandóan m agas — 
39—40° C körü li — láza, gyako ri h idegrázása, hány ingere 
volt, — többszö r hán y t. A jo b b  fü le m ögötti rész m eg
duzzadt, ez a  d u zzan a t azo n b an  késő bb v isszafe jlő dött. 
1948. X . 13-án v idék i k ó rh áz b a  szá llíto tták , ah o n n an  
1948. X . 28-án helyezték  á t  osz tá lyunk ra . A  k a p o tt  
kó rlap-m áso lat szerin t á l lan d ó an  m agas, in te rm ittá ló  
láza volt. X . 18-án m ellkas á tv i lá g í tá s :  »bal m ellkasfé l
ben u jjny i fo lyadéknívó«. X . 24-én : »a nyak jobb  olda lán  
elm osódott h a tá rú  in f i l t rá tu m  képző dött, am elynek  
punctió jako r kevés véres-savós genyes váladék asp irá l
ható«. X . 13-án és 14-én, m a jd  24-tő l 28-ig pen ic illin t 
(3 ó ránkén t 20.000 E) és 13-tó l 23-ig u ltrasep ty lt k a p o t t  
(napi 2 gr).

S ta tu s  p r.: kp . fe jle tt és tá p lá l t ,  rendk ívü l e lesett 
és sápad t, sú lyos beteg b en y o m ásá t keltő  férfi. N y ak a  
egész terjedelm ében, fő leg j. o. erő sen  duzzadt, kissé belö- 
ve lt és ta p in tá s ra  érzékeny. A rca szokatlanu l te lt. M enin
gealis tü n e tek  nincsenek. T e m p e ra tu ra  38-6 0 C, pu lsus- 
sz á m : 120.

F ü lle le t: b. o. kissé b eh ú z ó d o tt dobh árty a . J .  o. 
a  külső  hangvezeték  vá ladékm en tes, a  d o b h árty a  m eg
vastagodo tt, szürkésfehér. H á tu l , felü l széli perfora tió , 
am elyen keresztü l az a tt icu sb a  le h e t ju tn i . Sem v á ladéko t, 
sem  cho lesteatom ás m asszát nem  lá tunk . A csecs- 
nyu lvány n yom ásra  nem  érzékeny.

Cochlearis functio : J .  o. Súgóbeszéd B. o.
0  4  m
0-25 m  Társalgóbeszéd 
W eber
— R in n é  ■ +-

m eghosszabbodott C sontvezetés rö v id ü lt
°  c M rö v id ü lt

erő sen rö v id ü lt C4 rö v id ü lt

A  vestibu laris functio  kóros e lté rés t nem  m u ta t.

B elgyógyászati v iz s g á la t: pu lm o  szabad, rekeszek 
jó l k ité rnek . R e la tiv  sz ív to m p u la t: s te rnum  jo b b  széle, 
I I I .  b o rda és a  m edioclav. vonal. Szív fe le tt széles systo les 
zöre j, pú im . I I .  h an g ja  éke lt. H as szabad, m áj, lép nem  
ta p in th a tó . (B lum enfeld dr.)

Szem fenék v iz s g á la t : a  jo b b  p ap illa  nasalis fele 
enyhén  elm osódott h a tá rú , a  ba l p ap illa  kissé k iem elkedő , 
e lm osódo tt ha tá rú . V énák  tá g u lta k , kanyargósak . V érzés 
n incs. Dg.: ké t o ldali, kezdő dő  pangásos papilla . (Csermák 
dr.) M ellkas á tv i lág ítás, o rrm elléküreg  R tg . fe lvé te l 
kó ros e lté rést nem  m u ta t.  Schüller és Slenvers ty p u sú  
k o p o n y a fe lv é te l: m in d k é t o ldalon  se lero tikus csecs- 
n y u lv an y , j. o. tá g u l t  an tru m . (Kovács dr.)

V iz e le t: fehérje opalescál, kü lönben  neg a tív . V ér- 
se jtsü l ly e d é s : 100—140/1 —2 ó . H aem o cu ltu ra  : n e 
g a tív .

A  beteg  anam n estik u s a d a ta i  és v izsgá la ti le le te i 
ké tség te lenü l o togen sepsisre u ta l ta k , ezért 1948 X. 29-én 
he ly i érzéste len ítésben  m ű té te t v ég zü n k  (M érei d r .). 
F e l tá rá s  u tá n  eb u rn isá lt csecsnyú lvány t, erő sen elől- 
fekvő , g ranu la tiókka l fed e tt s in u s t ta lá lu n k . F e ltűn ő , 
h o g y  a  sinus és az u g y ancsak  szabadon  fekvő , íe lrakódá- 
so k k a l b o r íto tt  k isagy i d u ra  eg y sz in tben  van . G enyet, 
cho lesteatom ás m asszá t nem  lá tu n k . Az an tru m  sa rjak-  
k a l v a n  k itö ltve  A  k ép  m ű té t u tá n i gyógyu ló  fo ly am at
hoz hason lít. Az a tt ic u sb a n  m a tr ix  nyom a. A  halló - 
cson tocskák  sa r jak b an  v an n a k  ág y a zv a , A sa r ja k  e ltáv o 
l í tá sa  u tá n  a  hallócson tok  épnek  lá tszan ak , ezeket nem  
b o ly g a tju k . A sinus követése közben  ép rész t csak  a 
tran sv e rsu so n  ta lá lu n k . A  tran sv e rsu sb an  lévő  kékes
vörös th ro m b u s e l táv o lítá sa  u tá n  bő  vérzés. A s inus 
sigm oideuson lévő  sa rj k is helyen  va ló  lek ap arása  köz
ben  az  in t in a  tű n ik  elő  — a  sinus kü lső  fa la e lp u sztu lt. 
Lefelé h a lad v a  a  s inuson  ép  rész t, vag y  lu m en t nem  
ta lá lu n k . E zu tán  ju g u la r is  fe ltá rása  következ ik . A  n y a 
kon e j te t t  bő rm etszés u tá n  rö g tö n  fe ltű n ik  a  n ag y  vé r
bő ség és a  sok gyu lladásos összenövés. A sternoc le ido 
m asto ideus elkam pózása u tá n , a  tr ig o n u m  ca ro ticu m b an  
va ló  p repaláskor, h ir te len , nyom ás a la t t  geny ü rü l. 
K id erü l, hogy a  m eg n y ílt tá ly o g  a  jugu larisbó l in d ult  
k i, a  ju g u la r is  belső  fa la  szabadon  feksz ik  kü lső  fa lá t 
nem  ta lá l ju k . A ju g u la r is  m en tén  a  bu lb u s felé d ra in t  
v eze tü n k  fel. A bu lbus á tö b lítése  nem  sikerü l. A  b őrm e t
szést a  clav iculáig m eghosszabb ítjuk , hogy  fe ltá rh assu k  
a  ju g u la r is  legalsó részé t is. A sternoc leodom asto ideus 
a la t t  m egnagyobbodo tt ny irokcsom ók, össznövések, a 
m é ly b en  szétesett th ro m b u s -részek v an n ak . A jugu - 
la r isn ak  ezen szakaszán  is csak  a  belső  fa lá t ta lá lju k  meg. 
U tó lag  nem  leh e te tt m egá llap ítan i, hogy  a  kü lső  fa l 
ezen szakaszon is a  betegség  követk ez téb en  p u sz tu lt e l, 
vag y  p repará lásko r a  k ö rn y eze tte l va ló  összenövés 
m ia t t  m i tá v o líto t tu k  el-? A  clav icu lá ig  te r jed ő  szakaszon  
ezek sz e r in t ép rész t nem  ta lá l tu n k  és így  a  th ro m bu s 
te ljes e ltáv o lítása  és a  ju g u la r is  cen tra lis  lezárása nem  
s ik e rü lt. Az elő ző kben m á r e m líte ttü k , hogy a  b u lb us t 
nem  s ik e rü l t á töb líten i, ezé rt a z t Foss szer in t fe ltá r ju k  : 
a  b u lb u s t necro tikus m asszával k i tö l tv e  ta lá l ju k . A seb 
ü regbe u ltra sep ty lu re á t, p en ic il l in t és ta m p o n t h e 
lyezünk ,

A  n y ak i tá lyogbó l és a  bu lbusbó l v e t t  v á ladékban  
bac. p ro te u s  volt. (Gajzágó dr.)

M ű té t u tá n  an tisep tik u s-, an tib io tik u s-  és á lta lán os
kezelést (tranfusio , ca rd iacu m o k  stb .)  v eze tü n k  be. 
A b e teg  12 napig összesen 3,520.000 E . pen ic il lin t, 9 
nap ig  összesen 50 g u ltra se p ty l és c ib aso lt k ap o tt.

A  b e teg  lázgörbéjé t és az a lk a lm az o tt penicillin - és 
su lfam idkezeiést a m ellékelt tá b lá z a t tü n te t i  fel.
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Táblázat.

Pt’A  m ű té t  u tán i n ap o k b an  a  beteg  te ljesen panasz- 
m entes, közérzete és é tv á g y a  jó . T em peratu ra  37-5° C 
körü l. A  b e teg  a  m ű tét u tá n  13. n apon  éjjel so k a t köhög, 
v é rse jtsü l ly e d é s : 140—155 in m / i  — 2h ó. T ü d ő fe lv é tel: 
j. o. k ife jeze tten  hilussclerosis. A  ba l hilus felfelé he lye
ze tt. A z a o r ta  bulbusa m e lle tt  liisd iónyi, élesen elh a tá ro l 
lódó beszű rő dés. A bal la p o c k a  csúcsa a la t t i  tá jo n  a 
la te ra lis  m ellkasfél m en tén  u j jn y i  széles, p leu ra lis  je l
legű  á rn y ék sáv . J. o. kb. a  3. b o rd a  m agasságában kerek, 
élesen e lh a tá ro lt r itku lás. (K ovács dr.) S u lfa th iazo le 
kezelést kezdünk

A  m ű té t  utáni 21. n a p o n  a  beteg láza h ir te len  k i
ugrik , e rő sen  köhög s a  jo b b  o ld a la  erő sen szúr. T üdő 
fe lvé te l : a  jobb  oldalon kb . a  3. b o rda m agasságában kis- 
d ióny i felritku lás, fo ly ad ék n ív ó v a l és keskeny beszű rő 
d ö t t  szegéllyel. Az elő ző  v iz sg á la t a lka lm áva l az ao rta  
bu lb u sa  m elle tt észlelt l i isd ió n y i beszű rő dés felszívó
d o tt. ( Kovács dr.)

Penic illin , su lfath iazol és natrium benzo icum  ad a 
go lásra  a  kezelés 14. n a p já n  a  tüdő fe lvéte l j. o. csupán  
fá ltyo los csúcsot m u ta t, a  tü d ő tá ly o g  e l tű n t. A beteg  
1949 I . 8 -án  gyógyultan tá v o z o t t  osz tá lyunkró l. H a l
lása e k k o r  j. o. 3 m súgóbeszéd  v o lt

E p ic r is is .

B eteg ü n k  régi fü lfo ly am a ta  5 hé tte l az o sz tá ly u n k ra 
való fe lv é te l elő tt fe llángo lt, — cho lesteatom ája  szét
ese tt — perisinuosus és e x tra d u ra l is  tá lyog, m a jd  sinus 
és jn g u la r is  throm bosis k e le tk e z e tt. A tá ly o g  a  th rom - 
b o tisá lt  bu lbus és a ju g u la r is  m en tén  a n y ak  felé sü llyed t.

E setünkben  leg fe ltű n ő b b  a  spon tán  gyógyu lásra 
va ló  h a tá ro z o tt  tö rekvés. M in t lá ttu k , a  fü lm ű té t — 
m egfelelő en a felvételkori v iz sg á la ti le letnek  (csecsnyúl
v á n y  nyom ásra nem é rzék en y , fü l vá ladékm en tes, d ob 
h á r ty a  fehéres-szürke) — csu p án  leza jlo tt gyu lladás 
n y o m a it m u ta tja . F e lté te lezzü k , hogy a  betegség  szo
k a t la n  lefo lyása a penic illin - és u ltrasep ty l-keze lés k ö v e t
kezm énye. A látám asztja e z t  az  is, hogy a  bac terio log ia i 
v iz sg á la t a  nyaki tá lyogbó l és a  bu lbusbó l v e t t  v á lad ék 
b a n  egyedü l bac. p ro teu st m u ta to t t  ki. F e lteh e tő , hogy  a  
pen ic il l in - és u ltrasep ty l-keze lés a  több i k ó rokozót k ipusz
t í to t ta .  A  proteus-fertő zés köz ism erten  szövetnecrosissal 
já r . E z  a  szövetnecrosis o k o z ta  azu tán  a  fe n t le ír t el
v á lto záso k a t.

B etegünknek tü d ő tá ly o g ja  is volt. A tá ly o g  keletke

zésének id ő p o n tjá t b iz tosan  nem  tu d ju k . A fe lvé te lko r 
eszközö lt v izsga la tok  tá lyogra u ta ló  e lvá ltozást nem  
m u ta tta k . Az első  p an asz t és az első  tü n e te t  a  beteg  osz
tá ly u n k o n  va ló  ta rtó zk o d ásán ak  14. nap ján  h a l lju k , 
i l le tv e  v e t tü k  észre.

A  betegség keletkezésében d ö n tő  m ódon já ts z o t t  
közre, hogy a  b e teg  késő n k e rü lt észlelésre és m ű tétre . 
M ű té tko r a ju g u la ris  m ár a c lav icu la  a lá  te rjedő  részig  
th ro m b o tisá lv a , a  th rom bus ped ig  széteső ben vo lt. 
A  th ro m b u s t nem  le h e te tt elérni, ju g u la r is t nem  le he te tt  
lekö tn i, te h á t  a  fertő zés cen trá lis lezárása nem  s ik e rü lt. 
E z é r t k e le tk eze tt a  tá lyog.

Összefoglalás. A  sinus tran sv e rsu stó l a  vena ju g u 
la ris  c lav icu la  a lá  te rjedő  szakaszáig  érő  th rom bosis és 
következm ényes tü d ő tá ly o g  gyóg y ú lt eseté t ism erte ttü k . 
E se tü n k  érdekessége, hogy a  sz é te se tt ch o lesteatom a és 
e x tra d u rá lis  tá ly o g  b e tö rt a s inusba. A sinus sigm oideus 
és a  v en a  ju g u la r is  külső  fate, e lp u sz tu lt, a fe rtőzés a 
th ro m b o tisá lt  bu lb u s és jugu la ris  m entén  a n y a k  felé 
sü lly ed t, m iközben  m aga a fü lfo ly am at tu la jd o n k ép p en  
gyógyu lt. A  gyógyu lás valószínű en  a  m ű té te t m egelő ző  
pen ic illin - és u ltrasep ty l-keze lés következm énye.

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

A véradó kiválasztása
T isz te lt Szerkesztő ség I B arta  Im re dr.-nak  az O. H. 

1950 feb ruár 19-i szám ában közö lt m egfigyeléséhez 
m egjegyzem  a  következő ket :

1^34__ 1940-ig a  János k ó rh áz  I. belosztá lyán , m ajd 
m indm áig  a  gyako rla tb an  közel száz duodenum nedv- 
á tö m lesz tést végeztem  (O rvosképzés 1937. i- »A duo- 
denum nedv  an tianaem iás hatása«), nag y jáb an  a  szerző 
á l ta l  felsoro lt okokból.

T a p a sz ta la t i  tén y k én t m egerő síthetem  szerző  m eg
figyelését azzal, hogy achy liás ad ó k  nedve többszö r 
h a tá s ta la n  vo lt, ezért a  to v á b b iak b a n  hyperac id  (olykor 
norm acid ), ad ó k tó l n y e rt d u o d enum nedve t ad tu n k . 
U tó b b iak  csontvelő serkentő -, áthango ló -, etc. effectusa 
ö sszeh aso n líth a ta tlan u l fe lü lm ú lta  az e lő bb iek tő l ny ert 
nedv  h a tá sá t,  anny ira , hogy p á r  hónap i k ísérletezés
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u tá n  a z t  te t tü k , hog}*- a  hyperac id  adók tó l a  szonda gvötn- 
ro n á th a lad tak o r  öm lő  g yom om edvet i  : 5 arányban  
összekevertük  a  késő bben öm lő  lúgos v eg y h a tású  duode- 
n um nedvve l (A és B  epével) és így az átöm lesztendő  
keverék  P h - já t  2 — 3 hányadossa l a  sav i vegyhatás 
irán y áb a  to l tu k  át.

Az á tö m lesz te tt nedv , va lam in t a  v é r  v izsgálata 
m inden esetben  exacte és ú gy  folyt, m in t szerző  kísér
le teiben.

N y ilv án  van p árhuzam  a  v érá töm lesz tés és a duo- 
d enum nedvadás hatásm echan izm usa k ö zö tt, ígv  e rövid 
ad a tszo lg á lta táso m a t ta lá n  szerző  é rték esíth e ti.

M ajo r Gábor dr.

T isz te lt Szerkesztő ség ! M ajor dr. lényegében  azonos 
m egfigyelései m egerő sítik  észleléseim et. É n  a  csontvelő t 
serken tő  anyago t a serum ban  is k im u ta tta m . É rtékes 
hozzászó lását köszönöm.

Barta Im re prof.

A tetanus-kérdéshez

T isz te lt Szerkesztő ség ! B izonyos elkeseredéssel ve
gyes ö röm m el o lvastam  az O. H . 1950/3. szám ában 
Oberna tanársegéd  úr és M ilkó  professzor ú r  közlem ényeit 
a te tanuskérdésrö l. Ö röm m el azért, m ivel a  kérdés ism ét 
ny ilvánosság  elé kerü lt, de  elkeseredéssel, m é r t a kérdés 
még m ind ig  létezik.

M ár 1934-ben rá m u ta tta m  a rra  (G yógyászat 1934 — 
49/50. sz.), hogy  a  te tan u sv éd ő sav ó t kellő  gondossággal 
és kö rü ltek in tésse l ug y an ú g y  m indig alkalm azni- kell, 
m in t ah o g y  nem  habozunk  d if te ria  esetében  gyógysavót 
adni. R á m u ta tta m  az an a to x in n a l való  a k t iv  im m uni
zálás fon tosságára, de a r ra  is, hogy  savó ese tén  lehető leg 
csak ju h  és m arhasavó t haszná ljunk , m elyek  a lig  okoz
nak serum betegséget. E z t  hozzászó lásom ban az Orvosok 
L ap jában  1946-ban ((26. sz.) m eg ism éte ltem  azzal
m egto ldva, hogy  a védő savóhoz y2 — 1 am p u lla  ephedrin t 
vagy to n o g en t sz ív junk  hozzá, m e rt így  a  sh o ck o t m inden 
valószínúség szerin t e lk e rü ljü k  és a serum betegség  is 
sokkal r i tk á b b a n  lép fel.

K étség te len , hogy a  ló fogató já rm ű v ek  szám ának  
csökkenésével, a  m ező gazdaság gépesítésével va lam int 
a trág y á zá sn ak  m ű trágyáva l való  részleges h e ly e ttesíté 
sével, il le tv e  k iegészítésével a  m egbetegedések szám a 
e lő re lá tható lag  csökkenni fog. Az is valószínű , hogy  peni
cillin a lka lm azásával a betegség  lefo lyása m a  k isebb  ha lá
lozási szám aránnya l já r  m in t azelő tt. A zonban  az sem 
kétséges, hogy  még m ind ig  nag y  szám m al szá llítanak  
te tanusos betegeket kó rh áza in k b a , e lő fo rdu lnak  — ha 
szórványosan  is — ú. n. m ű té t i  te tan u s  esetek , va lam in t 
o lyanok, am elyekben a  betegség  egészen je len ték te len , 
földdel nem  is szennyezett sérü lés lép fel. A  sebk im etszés 
és a sebnek  u tá n a  első dleges e lzárása igen he lyes és köve
tendő  e ljá rás . A zonban h á n y  sérülés kerü li el az  orvost, 
m ásrészt h á n y  körorvosnak á ll m ód jában  m in d en  sérülést 
k im etszen ie és e lvarm ia? D e m ég B u d ap esten  pl. egy 
8000—10.000 fő vel dolgozó nehéz vas ipari g y á r  rendelő - 
in tézetének  sebészetén és á llandó  ügyele tén  sem  lehet
séges, m e r t  n ap o n ta  2 5 —40 könnyebb-sú lyosabb  sérülés 
fordul elő , am elyeket h a  íg y  lá tn á n k  el, a  sé rü ltek egy 
jó  része e lkerü lné rende lésünke t, m ásrészt az egyébként 
szabályszerű en  e l lá to tt és n ag y rész t m unkaképes dolgozó 
8 — 14 n a p ra  kiesne a te rm elésbő l és rendes keresete 
h e lye tt a lacsonyabb  tá p p é n z re  szorulná.

S zerény  nézetem  sze r in t a  helyes m ego ldás az, 
hogy egészségügyi k o rm án y za tu n k n ak  te l je s  erejével 
az a k tív  im m un izá lást ke ll k isü rgetn ie  és megfelelő 
ana tox in  e lő á llítását sü rgő sen  szorgalm azn ia. M ásrészt 
annak  h a ték o n y sá g á t a lap u l véve (3 év?) a  lakosságot 
ennek m egfelelő en o lta tn i. E z  ta lá n  első  p il lan a tb an  
elképesztő en h a t , de h a  te k in te tb e  vesszük, h o g y  szeren
csére h im lő  m á r nem  fordu l elő  és ennek d ac á ra  a  törvény  
érte lm ében  igen  helyesen m égis o ltunk , m ásrész t a  szű rő - 
v izsgála tok  m ind  k ite r jed teb b ek k é  válnak , íg y  a  nép
jó lé ti m in isz térium  rende le te  szerin t a  do lgozók évente 
legalább egyszer m egvizsgálandók, ezen v izsgála tok  
m in d já rt o ltá s ra  is fe lhasználhatók , úgy  a  fe la d a t nem

is lá tsz ik  an n y ira  k iv ihe te tlennek . A te ta n u s  m egelő zés 
a  m a an n y ira  k ihangsú ly o zo tt p revenciónak  ug y an csak 
fon tos te rü le te .

M ilkó  p ro fesszor úr igen helyesen a  »m edicina pe jo r 
m orbo«-t idézi. I t t  ism ét az egészségügyi k o rm án y z ato t 
kell felhívni, in tézk ed jék  igen sürgő sen veszé ly te len , 
kellő képpen t is z t í to t t  védő - és gyógysavók, fő leg ju h -  és 
m arhasavók  e lő állításáró l. A juhsavó  tu d v a lev ő leg  alig 
okoz serum betegséget, de a  kellő en t is z t í to t t  lósavó, 
ugyancsak  veszély telen . E zé rt igen fon tos korszerű  
labo ra tó r ium ok  gyo rs megszervezése, m elyek  fe n ti  köv e
te lm ényeknek  e leget tu d n a k  tenn i. íg y  te ljesen  é rv én y e 
sü lh e t a  »salus aeg ro ti p r im a lex esto« elve ané lkül, hogy 
az o rvosnak  tö rv én y szék i e ljá rástó l kellene ta r ta n ia .

Rem éljük, egészségügyi k o rm án y za tu n k  gyo rsan  
és  h a tá ro zo ttan  fog in tézkedn i. A ddig is szerin tem  
m inden  kö rü lm ények  k ö zö tt védo ltandók  a  m ező gazda- 
ság i sérülések, az o lyan  esetek, m ikor szá lka , tü ske  
(akác !) vagy  töv is  fú ró d o tt a  sé rü lt testébe, közlekedési 
balesetek , lövési sérü lések, fö lddel vagy  p o rra l szen n y e
z e t t  sérülések, k i te r je d t e lhalással já ró  fagyások  és égések, 
végü l hosszabb ide ig  b en tre k ed t idegentestek . Ip a r i sé rü 
lések  nagy  n ag ym érvű  szennyezettség  v ag y  roncso lás 
esetén  o ltandók. A sé rü lt gondosan k ikérdezendő  része
sü lt  e m ár serum o ltásban  és nem  hajlam os-e a lle rg iára  
as th m a, u rtica r ia  s tb .) . I ly en  esetekben Besredka szer in t 
o ltu n k  gondosan ügyelve arra, hogy  az első  a d a g  semm i 
kö rü lm ények  k ö zö tt se h a lad ja  meg az egy  t iz e d  köb- 
cen tim éte rt. V égül m inden  védő o ltáshoz ep h e d r in t vagy  
to n o g en t szívunk fel és csak  így ad ju k  meg a  se ru m ot.

Valér Ferenc dr.
A G anz V ágón és G ép g y ár üzem i 

fő orvosa
* *

*

T isz te lt S ze rk esz tő ség ! Valér fő orvos ú rn a k  a 
» te tanusprophy lax is« -ra  vonatkozó  fen ti hozzászó lásábó l 
úg y  lá tju k , hogy  lényegileg te ljesen  o sz tja  az  O. H. 
1950. jan . 3-i szám áb an  m eg je len t közlem ényeinkben  
n y i lv á n íto t t  fe lfogásunkat.

A  védő o ltás ind ica tió ira  vonatkozó lag  csak  ism é te l
h e t jü k  az t az eg y ikünk  á l ta l k o ráb b an  is tö b b  ízben 
h a n g o z ta to tt m eg á llap ítást, m ely szerin t — e ltek in tv e  
b izonyos abso lu t ja v a lla to k tó l — az o ltás szükséges
ségét éppen az e lő fordu ló  szövő dm ényekre és a  p ro p hy - 
la k t ik u s  o ltás nem  egészen r i tk a  h a tás ta la n ság á ra , 
te k in te tte l  végeredm ényben m inden  m erev dogm atism u s 
k izá rásáv a l az o rvos jó zan  és le lk iism eretes m eg ítélésé tő l 
ke ll függő vé tenn i.

H ogy  a  védő savónak  ephedrinnel, vag y  to n o g én n e l 
va ló  kom biná lása a  serum betegség gy ak o riság á t csö k 
k en ten i a lkalm as, az elm életileg helyes- fe ltevés, sa jnos 
a  ta p a sz ta la t  a z t b izo n y ítja , hogy a  serum betegség  — 
h a  ta lá n  enyhébb a lak b a n  is, de az ilyen v éd ő o ltás 
u tá n  is sű rű n  elő fordu l. E z t  a  k é rd ést véglégesen csak  
a t is z t í to t t ,  a lacsony  fehérje ta rta lm ú , m agas t i te rű  
védő savók  fog ják  m egoldani, m elyek  h az án k b an  m in d 
ed d ig  nem  készü lnek , am in thogy  sa jnos tu d o m á su n k  
szer in t nem  k a p h a tó  m arha- és juhsavó  sem.

A p r im är sebk im etszés kérdésében nem  é r tü n k  
te ljesen  egyet Valér fő orvos ú rra l. K étség te len , hogy  
ez t a  v idék i g y ak o r la tb an  alig lehet á lta lán o san  a lk a l
m azn i, de egy gy ár i rende lő in tézetben , ahol sz ak k é pze tt 
sebész á ll rendelkezésre, ez elő l m a m ár m ereven  e lzá r
kózn i an n á l kevésbbé lehet, m e rt a  seb az e se te k  túl 
nyom ó  többségében p r ím á ra  zárható , a  g y ó g y ta r ta m  
m egröv idü l s így  a  kereső képesség gyo rsabban  h e ly reá ll.

Az ak tiv  im m un izá lás á lta lán o san  kö te lező vé té te le  
— b á rm ily  k ív án a to s vo ln a  is ez gazdaság i te c h n ik a i 
és m ás okokból nehezen  vo lna k iv ihető , ez t egye lő re 
csak  a  te tan u ssa l sú lyosan  veszé lyez te te tt v idékek  m ező - 
g a z d a sá g i lakosságára és a  k a to n aság ra  kellene k o r lá 
to zn i. E gy éb k én t ö röm m el é r tesü ltü n k  ró la, hogy  ú jab b a n  
a  P h y la x ia  gyár m á r  n á lu n k  is k ész ít ak t iv  o ltó a n y ag o t 
s így  ez a  kérdés a m ego ldás s tád iu m áb a  ju to t t .

M ilkó  V ilm os p ro f.
Oberna Ferenc dr
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ORVOSI H ETILA P 1900. IŐ

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

D á tu m  H e l y  Id ő p o n t R e n d e z ő ]

I V .  11.
ked d

P o stá s  Kórház Orvosi 
T an ácskozó . X II ., Kék- 

golyó-u. 3.
d . u . 7 óra P o s tá s  K ó r h á z  T u d o m á 

n y o s  E g y e s ü le te s

I V .  12.
szerda

Á llam i Rheuma Kórház 
(Lukácsfürdő ) d. u . 1 / .9  óra R h e u m a  S z c s .

I V .  1 2 .
szerda

O rvosegyesület (V il i . 
Szentk irályi-u. 21.) d . u . %9 óra F ogorvos S z a k c s o p o r t

I V .  13.
csü tö rtök

II. sz . belklinika (V il i .  
Szentkirályi-u. 46.) d . u . 8  óra T ü d ő o rv o s  S z a k c s o p o r t

I V .  13.
csü tö r tök

Idegklinika  
(V I I I .  Balassa-u. 6 .) d . u . 8  óra E lm e - id e g  S z a k c s o p o r t

I V .  14.
p é n te k

Orr-gége-fülklinika  
(V I I I .  Szigony-u. 36.) d. u . 8 óra F ü l-o r r -g ég e  S z a k c s a p .

I V .  1 4 . 

p é n te k
I I . sz . Szemklinika 
(V I I I .  Mária-u. 39.) d . u . 8  óra S z e m é s z  S z a k c s o p o r t

I V .  15. 
szom ba t

S z t . István kórház IX ., 
Nagyvárad-tér 1. déli fé l 1 óra S z t .  I s t v á n  k ó r h á z  o rv o sa .

I V .  17
hé tfő

I. sz . sebészklinika 
(V I I I .  Baross-u. 23.) d . u . 8  óra Orthoped Szakcsoport

I V .  1 7 .
hé tfő
és

I V .  I S 
ked d

K órbonctani Intézet 
( I X . Üllő i-út 93.) d . u . 4  óra P a th o lo g u s  S z a k c s o p o r t

p ÁJ- Y Á Z A T O K ,  P R É S  Á L L Á S O K

31 - 3 / 1 9 5 0.  S Z .

PÁ LY Á ZA T I H IR D E T M É N Y

A sző ny i vármegyei közkórházban ú jo n n an  re n d 
szeresített e g y  alorvosi állásra p á ly áza to t h ird e tek . 
Javada lom  a  40/1950. M. T. sz. rendelet szer in t m eg
á l lap íto tt i l le tm ény .

A  p á ly á z a t i  kérvényhez csato ln i kell a szám lis ta  
i —12. sz. a l a t t i  okm ányokat. H a  a  pályázó közszo lgá
la tban áll, ú g y  a  2, 3, 4, 5. és 11. pon tokban  m eg je lö lt 
o km ányokat nem  kell csato ln i, ezeket a  tö rzsk ö n y v i 
lap h ite les m áso la ta  póto lja.

A kik a  fe n ti  állást e lnyern i ó ha jtják , a  N ép jó lé ti 
M in iszterhez cím zett p á ly áza ti kérvényeike t n a lam  
e h ird e tm én y  m egjelenését k ö v e tő  15 nap a la t t  n y ú j t
sák be.

Sző ny, 1950 m árcius 28.
Pataky László d r . 

mb. igazgató fő orvos

PÁLY Á ZATI H IR D E T M É N Y

Az Országos Társadalombiztosító Intézet (B u d ap est, 
V II I . F iu m e i-ú t 19/b.) p á ly á z a to t h i r d e t ;

1. ózd i k ó rháza gyerm ekgyógyászati o sz tá ly án  sze r
vezett és m egüresedett osz tá lyos fő orvosi á l lás ra ,

2. a  szü lészeti osztá lyán  m egüresedett h a tá r id ő s  
segédorvosi állásra,

3. a  sa lg ó ta rján i k ó rháza belosztá lyán sz e rv ez e tt 
határidő s segédorvosi á llásra és végül

4. a  b u d ap e s ti Sósfürdő  k ó rházának  id egosztá lyán  
szervezett h a tá r id ő s  alorvosi á llásra.

Az á l láso k  javada lm azását, va lam in t a  k in e v e 
zendő  o rv o so k  jogait és kö te lessége it a  k o llek tív  szerző 
dés és m ű k ö d ési szabályzat á l la p ít ja  meg.

A b é lyeg te len  p á lyázati kérvényeket az  In té z e t  
igazgatóságához kell cím ezni, s legkéső bb 1950. áp ril is  
15-én déli 12 óráig a  kó rház i ügyek fő osz tá lya  i ra t-  
kezelő ségébe (V III. F ium ei ú t  19/b. 53.) b e n y ú j ta n i.

A p á ly á z a t i  kérvényhez eredetiben, vag y  h ite le s í
te t t  m á so la tb a n  a  következő  okm án y o k at kell csa to lni :

a) az  o rszág  terü letén o rvosi gyakorla t fo ly ta tá sá ra  
jogosító ok leve le t, b) az igazo ló  b izo ttság  h a tá ro z a tá t ,  
c) a szakszervezeti tagsági igazo lvány t, d) h a t  h ó n ap n á l 
nem rég ib b  keletű  hatóság i erkölcsi, e) t isz tio rv o s i, 
vagy in té z e t i  tisztv iselő orvosi b izony ítvány t, f )  edd ig i 
m ű ködésekrő l igazolást, g) röv iden m egszövegezett

T l r n

! Hasi katasztrófák II. rész. R eferá l:  U rológ ia: S i r o v ic z a  M i h á l ^ d r . Gyer- 
j: m ekgyógyásza t: I v a n i c s  P á l  d r . R öntgen: S á n d o r  I s t v á n  d r . Zárószó :

_  F c r e n c z  G á b o r  d r .

1. Szovjetfo lyóirat referátum. 2 . R ic h te r  A n d r á s  d r . : A  balneotherápia 
imm unitástani vonatkozásai.

V ité z  M i k s a  d r . : A gyakorló fogorvost érdeklő  laboratórium i vizsgálatok 
és azok kiértékelése. T o v á b b k é p z ő  e lő a d á s.

N e m e s  G yö rg y  d r .: Az e r n y ő  f é n y k é p e z é s r ő l .  —  D o m o k o s  K á r o ly  d r . : 
A s p i r o m e t r i a  s z e re p e  t ü d ő s e b é s z e t i  b e a v a tK O z á s o k n á l .

B a la s s a  L á s z ló  d r .— B á l in t  I s t v á n  d r . : A psychosisok törvényszéki vonatko
zásai (111. 30 elmaradt továbbképző  elő adás).

T u d o m á n y o s  ü l é s : 1. J a n t s e k  G y u la  d r .: Érdekesebb bronchiális idegen- 
tcsteltávulítások. —  2. M is k o lc z y -F o d o r  F e ren c  d r . : A d'bhártyaszcrepe kon
zervatív radikális m ű tétek functionális eredményeinél. —  3. F t ir s tn e r  J ó z s e f 
d r . Fülbetegségekkel és azok mű tétéivé! kapcsolatos ízérzés vizsgálatok.

G ó llá  E m i l  d r . : V ilágítástechnika. (Továbbképző  elő adás.)

Szovjetorosz referáló ülés. G u s z ic h  A u r é l  d r . ,  L u k á c s  J ó z s e f  d r . ,  S c h is c h a 
L ip ó t  d r ._______________

S o m o g y i  B .  P á l  d r . : E redm ények a helyreállító sebészetben. (Beszámoló.)

B íz z a  P i r o s k a  d r .: Szem inárium  az emlő  pathologiájárói.

é le tra jzo t s ezeken fe lü l a  gyerm ekgyógyász fő orvosi 
á llásra pá lyázóknak  szakorvosi képesítő  b izony ítvány t.

A  fő orvosi á l lás ra  pá lyázó tó l az  In té z e t szakképe
sítésének m egszerzése u tá n i legalább 10 éves szakm ai 
(k lin ikai vag y  kórház i), az alorvosi á l lásra  pályázók tó l 
legalább n éhány  év i szakm ai g y ak o r la to t k íván. m eg.

Az al- és segédorvosi állások h a tá r id ő  á llások s 
ennek m egfelelő en k é t  év re szólnak, am ely  idő t azonban 
az In té z e t m eghosszabb ítha t.

Az In téz e t fe n n ta r t ja  m agának  a z t a  jogot, hogy  
a  k inevezendő  o rv o st azonos szakm ában  és beosztásban 
m ásik  k ó rházába áthelyezhesse, h a  a z t a  szolgálati é rdek  
m egk íván ja.

E lkése tten  b e n y ú j to t t ,  vagy kellő en  fel nem szere lt 
pá lyázati k é rvényeket az In téze t nem  vesz figyelem be.

B udapest, 1950 m árc ius 24.
Gallai Lajos Németh János

elnök vezérigazgató

LAPZÁRTA UTÁN

K o r á n y i  S á n d o r  V á n d o r g y ű lé s  S z e g e d e n

Az O rvosegészségügyi Szakszervezet a  szegedi b e l
k lin ika rendezésében április 14—15-én K orányi Sándor 
Vándorgyű lést ta r t .  E zen  a  kongresszuson az ország 
vezető  k u ta tó i és k lin ikusa i ta r ta n a k  elő adásokat. Az 
e lő adásokat v i ta  követi.

F e l h í v á s !

F elkérjük  E lő f ize tő inke t, hogy a f. évi
II. negyedévre esedékes e lő fizetési d í ja t, 
a laphoz m elléke lt befizetési lap  fe l- 
h aszn á lásáv a l m ie lő bb  á tu ta ln i szíves
kedjenek. Az e lő fizetési d íj e lm a rad á sa  
esetén  n em  tud juk  b iz to s ítan i a fo ly a 
m a to s la p sz á llítá s t.

TU D O M Á N Y O S FO L Y Ó IR A T K IA D Ó  N. V. 
E lő fizetési O sztá lya.

Fele lő s szerkesz tő  : T rencsén i T ib o r dr.

251/502703 ' A t h e n a e u m  Nyom da N V I F v . :  Sopron! 8*U*|
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O v a r i a l i s  i n s u f f i c i e n t i a :

C r i n e x  «*.
Peroralisan hatásos teljes ovanum- 
kivonat az ovarium insufficientiójára 
visszavezethető  összes megbetegedések
nél: Infantilismus, amenorrhoea, oli
gomenorrhoea, dysmenorrhoea, a meno
pausa következményei stb.

C h o l e c y s t o g r a p h i a :

Jodcholin
lo °/0-os 4o kcm-es amp.
1 5  °l0-os 2o kcm-es amp.

6 g pulvis peroralis' 
Röntgen-kontraszianyag (tetrajodphenol- 
phtalein-natrium a cholecystographiához

M e g b í z h a t ó  é s  o l c s ó 
e x p e c t o r a n s :

Pect oly sin 8„i
A tüdő  gyulladásos és meghű léses meg
betegedései. influenza, bronchitis, isra-
cheitis, laryngitis stb. esetében.

J i s t h m a  b r o n c h i a l e :

T a u m a s t h m a n
tab letta

Peroralis prophylaxis, 
peroralis rohamoldás !

Agrypnosan

Antalgin

Kajoperin

; Alsol creme

Asthmolysin injectio

Ditonai kúp

Tinctura ferri 
Athenstaedt

Tinctura ferri Athen 
staedr arsenicosa

Posterisan kúp

Posterisan kenő cs

G yár tja :

MEDIUM ÜT.
*



AZ ENTEROBIUS (OXYURIS)  
VERMICULARIS SPECIFICUMA

TONIC LM STOMACHICUM ROBORANS, 

ÄPERIT1VUM. STIMULANS FE,

m i n t  k é t  v e g y é r t é k ű  s a c e h a r a t u m 

fogaka t  n e m  ron t ja ,  i g e n  k e l le m e s  í z ű !

G y á r t j a ;

M E D I C H E M I A  R.  T.

í

i IRODALOMTÖRTÉNET
i FELELŐ S SZERKESZTŐ  : jWAL D A P FE,L - J Ó Z S EF

1 Ismerteti a magyar irodalom haladó 
hagyományait, harcol a burzsoá ham i
sítások jelien. Jelentő s szerepe van 
a szocializmus építését elő segítő  új 
irodalmi köztudat kialakításában

Megjelenik negyedévenként a Magyar 
Irodalomtörténeti Társaság szerkesz
tésében

Évi elő fizetési ára egyéneknek: ......... 2 4 .—  F t
Vállalatok, intézmények számára . . . .  1 0 0. — - Ft

Ú

K i a d j a

; A  T U D O M Á N Y O S FO LY Ó IR A TK IA D Ó  N .V .

BUDAPEST. V. KÉR., SZALAY-ÜTCA 4

L------- -- — _ --- ------ - __ ... .

O R V O S I B Ú TO R  S Z A K Ü Z L E T

81'
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251/502703 A th e n a e u m  N y o m d a  N. V. (Fv .t S o p ro n t  B éla)
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AZ ORVOS-EGÉSZSÉGÜGYI SZAKSZERVEZET HIVATALOS SZAKL APJA

XCI. évfolyam 1 6 . szám

1 9 5 0  á p r i l i s  16.

Kir.M. P^m .'nyPéterT ud.E gye*«" '

( . . .  « b é» » « .'*  i
Bud.post, Vili, B .r o «  uJc. 2 3 -0 -

Szám István és Hankovszky Mária: Kombinált inge
rek hatása a tumorkeletkezésre . ....................... 481

Gyöngyössy Andor dr., Kardos Ferenc dr. és Uray 
Gyula dr.: Rh-incompatibiliiás szerepe vele
született központi idegrendszeri károsodások
ban ........................................................................... 484

Pataky J. Szilárd dr., Kelemen Endre o. h.: A morfin
megszokás a morfin és vérsavó reakcióképessé
gének tükrében ......................................... 487

Török Gábor dr. és  Görgényi Gyula dr.: »Pseudo
angina infantum«.............................. 493

Lang Sándor dr.: Kéreghormon hatása az agglu
tinin- és haemolysintermelésre................. 495

Elő adások, ü l é s e k..................   496

Továbbképzés. Surányi Gyula dr.: A gyermekkori
dysenteriáról....................................................... 497

Feszler György dr. és  Lélek Imre dr.: Penicillin és
Fungin helyi alkalmazása................................ 503

Kazuisztika (Zádor László dr.: Tartós láz és vese 
daganat. Lázár Dezső  dr.: Többszakaszos 
extrapleurális lobectomia. — Filipp Géza dr. és 
Fülöp Tibor drd.: Endokrinallergiás urticaria,  
gyógyult. Halmy Károly dr.: Herpes kezelése 
Ergammal. Wirth Ferenc dr.: Dimercapto-
propanol súlyos arsenobenzol-hepatitisben) 506

Pályázatok, üres állások . . . . . . . . . . . . . . .  511

A z O rv o s i  H e t i la p ,  S z o v je t O r v o s tu d o m á n y i  B e s z á m o ló és N é p e g é s z s é g ü g y  e g y ü t te s  e lő f i z e té s i  d í j a  az 
O rv o s -E g é s z s é g ü g y i  S z a k s z e rv e z e t  ta g ja i  r é s z é re  : Eg y  h ó r a  10.— F t .  V á l la la to k  és in té z m é n y e k  ré s z é re  
a z  e g y ü t te s  e lő f iz e té s i  d í j  : E g y  h ó r a  40.— F t. A z O rv o s i  H e t i la p  p é ld á n y o n k é n t i  e l a d á s i  á r a : 5 .— F t
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Allergiás betegségek gyógykeze lésé re :

a n t í h i s t a m i n  h a t á s ú  k é s z í t m é n y

H a t ó a n y a g a  ; 0 '1 0  g  d i m e t h y l a m i n o - m e t h y l - p h e n t i a z i d t a b l e t t á n k é n t

I n d i c a t i ó k  :

j > Rhinitis v aso m o to r i ca  é s  szén a n á th a .
Urticaria, ek z em a ,  dermatit is, oruritus. 
Q u incke  o e d e m a ,  se ru m  b e t e g sé g e k ,  
g y ó g y s z e r - e x a n t h e m á k ,  m ig r a e n ,  
histamin-fejfájás.
A l le rg iás  a s t h m a  k e z d e t i  s t á d i u m a .

' '  —

A d a g o l á s :

Az A H I S T A N  k ö z e p e s  napi adag ja  
0 '20—0 '8 0  g £2—8 tbIQ, 2 —4 - s z e r r e  
e losz tva .  Az a d a g o l á s t  k i s  a d a g g a l  
k ez d j  ük,

• •

F o r g a l o m b a n :

2 0  é s  100 d a r a b  0'10 g - o s  t a b l e t t a  
p h i o l á b a n .

Mi n tá t  é s  b ő v e b b  i s m e r t e t é s t  k é s z s é g g e l  kü l d :

GYÓGYSZERIPARI KÖZPONT ORVOSTUDOMÁNYI OSZTÁLYA
B u d a p e s t ,  V., I r á n y i - u .  2 1 - 2 3 .  T e l e f o n :  1 8 3 - 8 5 0



ORVOSI HETILAP
A L A P Í T O T T A :  M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  1 8 5 7 B E N

AZ O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  S Z A K S Z E R V E Z E T  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 ,  16. S Z Á M .  1 9 5 0 .  Á P R I L I S  6.

Az O rvosi H e ti lap  ide ig lenes szerkesz tő b izo ttsága :
A ra tó  Em il d r ., B ra u n  P á l d r„  C sapody  Is tv án  d r ., Dab is László  d r ., F ek e te  S án d o r d r., F ischer A n ta l dr., 
G öm öri P á l d r., H av a s  A ndrás d r., H edri E n d re  d r., Issekutz B é la  d r., K áló  A ndor d r., K álló  A n ta l dr., 
K assay  Dezső  d r., L ehoczky  T ibo r d r ., M erényi G u sztáv  dr., M ilkó V ilm os d r., M óczár László d r ., R ajka 
O dón dr., R a tk ó c z y  N ándor d r., R u szn y ák  I s tv á n  d r., S u rány i G yula dr., T rencsén i T ibo r d r ., V ukán

Jenő  d r. és Z inner N ándor 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 ő  N.  V.  ve z é r i g a z g a t ó j a .

Surktsztdsóg: B u d ap est, V., N ádqr-u . 32. I . T e l .:  121-804. K ia d óh iv a ta l :  T udom ányos F o ly ó ira tk iad ó  N . V. 
▼  S zalay -u tca 4. Telefon : 112-674, 112-681, 122-200, 312-545. M agyar N em zeti B an k  egyszám laszám  : 936.515.

A budapesti Tudományegyetem, Kórélettani Intézetéből.

Kombinált ingerek hatása a tumorkeletkezésre
Irta: SZÁM ISTVÁN és HANKOVSZKY MÁRIA

A hatalmasan fejlő dő  vegyiipar közbülső  
vagy végtermékeiként a daganatot okozó vegyi 
anyagok száma állandóan szaporodik. Ha nem 
szabunk korlátokat, a technikai civilizáció kör
nyezetünket mind bő vebben látja el különböző  
vegyi anyagokkal, amelyek között kétségtelenül 
lehetnek daganatkeltő k. A daganatkeltő  vegyüle- 
teknek a kiszű rése viszont egyelő re csaknem 
lehetetlen. Egyrészt, mert a különböző  vegyüle- 
tek és festékek száma oly nagy, hogy azoknak 
szabatos biológiai kivizsgálása maradéktalanul 
egyelő re nem történhet meg; másrészt, mivel a 
daganatkeltő  anyagok hatása esetleg csak hosszú, 
emberre vonatkoztatva csak évtizedekre terjedő  
lappangási idő  után nyilvánul meg észrevehető en.

Az elmondottakból következik, hogy a daga
natkeltő  anyagok ember-pathologiai jelentő sége 
igen nagy lehet. Habár ember-pathologiai vonat
kozásban e területen még csak tapogatódzunk, 
máris történtek intézkedések a vegyi daganat
veszély lehető ségeinek elhárítására. Sábád szov
jet kutató az exogén carcinogén anyagok ember- 
pathologiai jelentő ségét hangsúlyozva megálla
pítja, hogy ezek eredete sokszor a táplálkozással 
függhet össze és »a daganatkeltő  szénhidrogének 
kimutatása fizikai módszerekkel egyes fontos ipari 
termékekben, megfelelő  technológiai és egészség- 
védelmi rendszabályok bevezetésével, módot ad 
a carcinogén ártalom kiküszöbölésére és ezzel a 
rákprofilaxis szolgálatába állítható. így hát a 
tisztán elméleti és methodikai kutatást közvet
lenül össze lehet kapcsolni a gyakorlattal«. Ma
gyarországi vonatkozásban e kérdésre Berencsi, 
Sós és Gerencséry hívta fel a figyelmet. A vegyi 
tényező  daganatkeltő  lehető ségeinek figyelembe

vételével készült már a legújabb magyar élelmi
szerfestési rendelet is. (167.800/1947. N. M.)

Az elmondottakból önként következik a kér
dés, vájjon az egyes daganatkeltő k egyedül, ön
magukban és kizárólagosan daganatkeltő k-e, avagy 
léteznek-e olyan synergismusok, amelyek a daga
natkeltés szempontjából potenciálodnak. A civi
lizáció vegyi milieujében a felvetett kérdés éppen 
olyan nagyjelentő ségű , mint maga a vegyi daga
natkeltés problémája.

Vizsgálatainkat az utóbbi kérdés kutatására 
fordítottuk. Az irodalomban csak elszórtan van né
hány adat e problémára vonatkozólag, midő n több
nyire másirányú vizsgálat során tettek idevágó meg
figyeléseket. így Sai ortoaminoazotoluollal ho
zott létre rákdispoziciót a nyulpapillóma virus 
hatásának elő segítésére. Pólya a fertő zéses kór
eredet bizonyításán fáradozva megfigyelte, hogy 
benzpyrénezett egereiben a daganatképző dést 
elő segítette, ha állatait rákos anyaggal (rákos 
ascites centrifugátuma, rákos szövetdörzsölék 
stb.) is kezelte a benzpyrénen kívül. Jaf fé az 
urethán daganatkeltő  hatását (tüdő adenoma, 
hepatoma) methylcholantrén kezeléssel is alá
támasztotta. Ismeretes, hogy a cholesterin (amely
bő l a methylcholantrént is származtatni lehet) 
elő segíti a tumorkeltést. (Shear, Lorenz etc.) Ellen
ben Haddow, Haddow és Robinson és Stamer azt ta
lálták, hogy a daganatkeltő  szénhidrogének a 
transplantábilis daganatok növekedését gátolják. 
Peacock szerint intravénás benzpyrén anticar- 
cinogén lehet, Schmidt M. pedig a daganatos 
állatok püjzsnftfigp.'ínű ködésráek vizsgálata so
rán azt találta,, fiógy" kátraá^o»^, ásp^benz- 
pyrén-kezelés hatására S a ? \reoltoft, tumor ' sok-
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kai lassabban nő tt, mint a controll-állatoknál. 
Látható tehát, hogy carcinogén synergismusok és 
antagonismusok egyaránt elő fordulhatnak. Ezért 
határoztuk el, hogy a tumorogenezist a kombi
nált ingerek szempontjából tesszük vizsgálat tá r
gyává.

Kísérleteinket 21, egy kivétellel azonos tenyé
szetbő l származó fehér patkányon végeztük. Ket
tő s kémiai ingerhatással dolgoztunk : a Cook— 
Kennaway f. 3, 4 benzpyren (BP) és a régebben 
margarinfestésre használt p. dimethylaminoazo- 
benzol (PDAA) kombinálásával. Utóbbi anyagról 
Kinosita és munkatársai bizonyították be a hepa- 
tomát, ill. gyomortumort keltő  hatást.^ Mindkét 
anyagot olajos oldatban subcutan fecskendeztük 
be, 1948. évi kiforralt napraforgóolajat használva 
oldószerül. Az injectiókat a hát bő re alá ad
tuk  a depilált és megjelölt két ellentétes oldali 
helyen. A BP.-t az egyik, a PDAA-t a másik 
oldalon. Az azosárgát 3%-os oldatban heten
ként kétszer, a benzpyrént pedig o-4%-os ol
datban kéthetenként egyszer adagoltuk, elő bbi
bő l mindig 0-5, utóbbiból pedig o-2 cm3-t adva. 
A kezelést az állatok igen jól tű rték. A patká
nyokat három csoportra osztottuk (3x7 állat). 
Az első  csoport csak benzpyrént, a második cso
port csak azosárgát, a harmadik pedig mind a 
két anyagot kapta. Az állatok állapotát hetenként 
kétszeri súlyméréssel, a vizelet megvizsgálásával és 
a vér Rotovich—Berencsi-féle mikro-Weltmann 
kémlésével ellenő riztük. A PDAA inj. után, ezaz 
anyag hamar'megjelent az állatok vizeletében, amit

sav hozzáadására létrejött piros színátcsapás jól jel
zett. A PDAA a kísérlet végéig a vizeletben 
állandóan kimutatható volt, kiválasztását hosz- 
szan elnyujtottnak találtuk. (Olajdepot.)

A kísérlet legelején, 25 napon át, az azosárgát 
és a mindkét ingert kapó állatcsoportban PDAA 
elő kezelést végeztünk, ismerve, hogy a PDAA 
hatása sokkal lassúbb, mint a benzpyréné. Ez 
idő  alatt benzpyrént tehát egy állat sem kapott, 
hanem a benzpyrénezésre szánt állatcsoportnak, 
a másik két csoportnak megfelelő  mennyiségű  
tiszta olajat fecskendeztünk be, hogy az oldószer 
esetleges hatása ne zavarja a kísérletet. Az elő 
kezelés hatására az állatok fogytak. Ez idő  alatt 
az állatok egyenként 3-5 cm3 olajban 0-105 g 
PDAA-t kaptak.

A kísérlet 26-ik napján a mindkét ingeres 
és a csak benzpyrén-kezelésre szánt állatoknál 
elkezdtük a benzpyrént is adagolni. Tiszta olaj 
adásával "ezután is gondot fordítottunk arra, 
hogy a bevittjolaj mennyiségek egyenlő k legyenek. 
A kísérlet 14. hetének a végén a mindkét ingeres 
csoport több állatánál subcutan térimé nagyobbo
dást tapintottunk, melyek egyre növekedtek. 
Végül a 18. héten az összes állatokat az arteria 
carotisból elvéreztetve megöltük. A kezelés folya
mán négy állat intercurrens betegségben elpusz
tult (egy a kísérlet vége felé), egy pedig a kísérlet 
végén igen súlyos állapotban volt. A többi állat 
állapota jó volt. Ennek ellenére azért döntöttünk 
az állatok ilyen korai megölése mellett, hogy egy
részt a súlyos állapotban levő  35. sz. állatot a

i .  ábra. A  mindkétingeres állatcsoport bő ralatti'daganatai.
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kísérlet számára megmentsük, másrészt azért, 
mert az irodalmi adatok alapján már várható 
volt, hogy a csak benzpyrénezett csoportban is 
(pusztán ezen anyag hatására) hamarosan daga
nat fog megjelenni, ami a csoportok közötti 
összehasonlító vizsgálatainkat esetleg meghiúsí
to tta volna.

Eredmények.

1. A mindkét ingeres csoportban a boncolás
kor a bő r és a fascia lefejtése után a 13. sz. állat
nál a környezettel kisfokban összekapaszkodott, 
diónyi, szürkés színű  és sima felszínű  daganatot 
tudtunk kifejteni. Körülötte több kis üveggom
bostű fej nyi cysta volt PDAA-tól. sárga bennék- 
kel. A daganatra rámetszve az tömött, hússzerű  
állományúnak bizonyult, metszlapjáról PDAA- 
tól sárga nedv volt kinyomható. Hasonló, de 
valamivel kisebb elváltozásokat találtunk ugyan
ezen csoport i i . ,  14., 15. és 17. sz. állatainál is, 
míg az 50. sz.-nál nem volt ilyesféle elváltozás 
(lásd 1—2 sz. ábra). Szövettanilag a daganatok 
sarcomának bizonyultak, még pedig fő leg orsó
sejtes jelleggel, de néhol kereksejtes területek is 
voltak. Egyes részek polymorph-sejtesnek bizo
nyultak. A metszetben szövetszétesések és ennek 
reactiója gyanánt sok leukocyta volt tapasztal
ható. Sejtoszlások, nagy atypia, polyomorphis- 
mus nagyfokú malignitásra mutatott. (Lásd 3. sz. 
ábra.) Egy kis területen felduzzadt sejtek car- 
cinomához tették hasonlóvá a szövettani képet, 
óriássejtekkel és többmagvú sejtekkel.

A csak benzpyrént kapott'#állatok közül 
csupán egy esetben (35. sz.) volt kislencsényi, 
tumornak bizonyult térimé nagyobbodás.

A fentieken kívül még minden állatnál, de 
különösen a PDAA-t kapottaknál voltak injectiós 
granulomák és apró cysták. Ezek többnyire 
malignitást nem m utattak, de a mindkét ingeres 
csoport kis bő ralatti olajcystáinak a falában, volt 
az esetek egy részében a sarjadzásos burjánzás 
talaján induló kezdő dő  malignitás, nagyon ha
sonló ahhoz, mint amilyent Sábád dibensanthra- 
cen olajos oldatával való kezeléssel kapcsolatban 
leírt.

2. A belső  szervek boncolásakor metastaziso- 
kat nem találtunk. A vesék kéregállományát 
kissé megvastagodottnak láttuk, felszínén a töl- 
cséres vénák többé-kevésbbé kirajzoltak voltak. 
Szövettanilag a csak benzpyrénes csoportban csak 
igen kisfokú elváltozások voltak : enyhe paren- 
chimás degeneráció, az 53. sz. állatnál ezenkívül 
kis pangás és bő vérű ség volt a tubulusok között.

Az azosárgát kapó csoportban a veselézió 
valamivel nagyobbfokúnak bizonyult: közepes
fokú parenchimás degeneráció, helyenként kis 
glomerulus bő vérű ség volt a histologiai kép.

Még kifejezettebbek voltak a mindkét inge
res csoport veseelváltozásai: i t t  volt a paren
chimás degeneráció a legnagyobb fokú.

A veseleletekbő l azt gondolhatjuk, hogy a 
két tumorogén anyag vesehatása synergetikusan 
összegző dött.

3. A májakon macroscoposan a lebenykés 
szerkezet kisfokú elmosódottsága látszott csopor
tonként különböző  fokban. Szövettanilag leg
enyhébb volt a benzpyrénezett állatok májléziója : 
kis pangás parenchimás és zsíros elfajulás.

A legsúlyosabb volt a csak azosárgát kapott 
állatok májának histologiai képe: nagyfokú 
fokális regenerációs hajlamból ítélve súlyos máj- 
lézió, igen nagy sejtek, súlyos degeneráció, vala
mennyi megfelelt az Opie által leírt képnek.

A mindkét ingeres csoport máj elváltozása az 
elő bbi két csoport közt átmenetet képezett, ami 
azért volt meglepő , mert ezek az állatok a súlyos 
májléziót okozó PDAA-n kívül még a májat 
kevésbbé bántalmazó benzpyrént is kapták. I t t  
a regenerációs hajlam is kisebbfokú volt. Ügy 
látszik, hogy a PDAA benzpyrénnel együtt adva 
veszít a májparenchimára kifejtett mérgező  hatá
sából.

4. A benzpyrénezett állatok pajzsmirigye 
hyperfunctiót mutatott, ami megfelelt a benzpy- 
ren-kezelés hatására létrejövő  és Sümegi által 
leírt thyreohepatorenalis syndromának, de a csak 
PDAA-val kezelt állatok pajzsmirigye elváltozást 
nem m utatott.

Vizsgálatainkból tehát a következő  eredményt 
szű rhetjük le : Addig, amíg a kombinált-ingeres 
állatokban (egy kivétellel) daganat jö tt létre a 
rövidre szabott kezelési idő  alatt, addig az ugyan
olyan körülmények közt lévő , de csak az egyik 
carcinogén ingert kapott állatoknál ezen idő  alatt 
csupán egy esetben találtunk kis malignus el-

3. ábra. A  benzpyrén és p. dimethylaminoazobenzol 
kom binált alkalmazásával elő idézett daganatok 

szövettani képe
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változást. Tehát a két anyag között semmi 
esetre sincs antagonismus, hanem kifejezett syner- 
gismust látunk fennforogni. Észlelésünket a 
Mélezer által felismert carcigenopexissel magya
rázzuk, amennyiben feltételezhető , hogy külön
böző  synergeticus circinogének egyidejű  alkal
mazásánál, azok az aktiválódott RÉS.-ben 
azonos helyre halmozódva, hatásukban is ösz- 
szegző dnek.

Kísérletünkkel a lehetséges számos inger- 
társítási eshető ségbő l csupán egyet m erítettünk 
ki. Feltételezhető leg az emberi daganatok kelet
kezésénél szintén nem egy, hanem több carcino- 
gén inger hatása szerepelhet.

K ísér le te ik  elvégzéséhez adott segítségükért a szerző k köszönetüket 
fejezik  k i Süm egi István professzor urnák, Berencsi G yörgy és K iszely 
György tanár uraknak. A benzpyrént O reskovits Károly ur közbenjárására 
a H ofm an la Roche cég bocsájtotta rendelkezésünkre.

Összefoglalás. Patkány-kísérletben a p. dl- 
methylaminoazobenzolt és a 3‘4-benzpyrént kom
bináltan alkalmaztuk. A két anyag tumor
keltő  hatásában Synergismus volt tapasztalható. 
Potenciálódott a két anyag vesehatása is, ezzel 
szemben az azobenzol májparenchimára kifejtett 
mérgező  hatása enyhült a kombinált alkalmazásnál.

IRO D ALO M . L . M . Sábád : Ocserki ekszperim en- 
tá ln o j onkologii. M oszkva. A kad. N auk. 1947. (Mo
nográfia.) — L . M . Sábád : Szov. O rvostud. Beszám oló. 
i ,  21, 1949. — Sós J . : R e fe rá tu m . M agyar N em zeti N ép
élelm ezési B izottság. 1944 és 1946 ok t. 29. — Geren
csér}/ B . : R e fe rá tum : M ag y ar N em zeti N épélelm ezési 
B izo ttság . 1943 okt. 13. — Berencsi Gy. : K ísérle tügy i 
K özlem ények . »Szemle.« 46, 1943. — G. Berencsi : 
L eka re tr idn ingen  1948. — S a i : Chosen, m ed. Áss. 29. 
n r. i .  R e f. : Zeitschr. f. K rebsforsch. 49, 16, 1940. —

Pólya J .  : O rvostudom ány i K özlem ények, 3, 748, 1942. 
J a f fé  W . G .: Cancer R esarch  7,529, 1947. — Haddow 
A . :  N a tu re  1935, I I .  868. — H addow A . és Robinson 
A . M . : R e f : Zeitschr. f. K rebsfo rsch  46, 229, ^ 3 7 .  — 
Stam er S . : A c ta  P a th . S cand inav , 18, 533, 1941. — 
Petrov N . N . : Z lokacsesztvennije opucholi. M oszkva. 
M edgiz. 1948. — Peacock P . R . : A m er. J . Cancer 40, 
251, 1940. — M elczer M . : O rvosok L ap ja  4, 193, 1948; 
Schweiz. Med. W sch. 79, 225, 1949 — Schmidt M .: 
M agyar P a th . T árs. M unkái 1939, 125 oldal. — 
K inosita  R . : T rans. Jap . P a t. Soc. 27, 665, 1937.
— Rotovich S . és Berencsi Gy. : M agyar Orvosi A rch.
42, 2. szám . 1941. — A . Rotovich und  G. Berencsi : 
Z e itsch rif t f. R heum aforsch. 4, 1941, H e f t 7. — L . M . 
Schabad : Zeitschr. f. K rebsforsch. O rig. 42, 295, 1935.
— Sümegi I .  : M áv kórház tu d o m án y o s közlem ényei.
265 old. 1948. — Opie E . L . : J .  E x p tl .  Med. 84, 91,
1946.

H. C a M .  H. M. X a H K O B C K n :  BJIH flH HE KOM- 
EHHM PO BA H H blX  PA3,qPA>KEHHfl HA 0B PA 30B A - 
H H E TYMOPOB

ripu 3KCiiepnMCHTC Ha Kpbicax npHMeHHJiu d im e tl iy l -  
am in o az o b en z o l h  3, 4 b e n z p y re n a  CKOM6nponaiiHO, B j i o -
KaJibHOM ojiacTOMoreHHO.M AeiicTBuii 3Tnx geyx BeiuecTB,
m o >k h o  6buio HaßjnogaTb CHHepm3M. K i i o t c h u h h  c b o /u i j i o c b

H BJIHflHHe 06OHX B eigeC T B  H a IIOMKH, B npOTHBOnOJIOKHOCTb  

H go B H T o e B J iH flm ie  a .3 o o e i i3 0 J iH  H a n a p e H X H M y  n e u e m:  c m h i  u u - 

Jiocb n p H  K O M önim poBaH H O M  npH M eH eH H H .

I .  S z á m  e t  M.  H a n k o v s z k y : L ’effet de la 
concomitance de stimulants sur la gendse tumoraié.

Les au teu rs  app liquéren t u n e  com binaison du 
p .-d im éthy l-am inoazobenzo l e t  d u  3 ,4-benzopyréne dans 
des expériences su r  des ra ts. I ls  n o té re n t une Synergie 
de T action  génératr ice de tu m e u r des deux substances, *  
de m érne que la  po ten tia lisa tion  de leur effet su r  les 
reins. E n  revanche, Teffet to x iq u e  de l ’azobenzol su r 
le  p arenchym e hép a tiq u e su b it une a t tén u a tio n  du  fait 
de la  com binaison.

A debreceni Tudományegyetem Szülő - és Nő beteg Klinikájának közleménye 

(Igazgató : Kovács Ferenc dr. egy. ny. r. tanár)

Rh-incompatibilitás szerepe 
veleszületett központi idegrendszeri károsodásokban

( S ü k e t n é m a  é s  g y ó g y p e d a g ó g i a i  i n t é z e t i  n ö v e n d é k e k  R h v i z s g á l a t a )

Irta : GYÖNGYÖSSY ANDOR dr. taná rsegéd , KARDOS FERENC dr. és URAY GYULA dr. gyakornokok

Az Rh vércsoporttulajdonság kóroktani sze
repének megismerése óta többen szenteltek figyel
met azoknak az idegrendszeri elváltozásoknak, 
melyek a haemolyticus újszülöttkori betegségbő l 
meggyógyított, vagy azt átvészelt gyermekeknél 
találhatók. Ezek az elváltozások a legenyhébb 
coordinatiós zavaroktól kezdve (strabismus), a leg
súlyosabb hypotoniáig, athetosisig váltakozhatnak 
s az életben maradt haemolyticus újszülöttek 
14%-ánál találhatók meg (Stiller). Ez a szám
adat pontosan egyezik a »kernicterus« gyakoriságá
val, mely az Rh-károsodott újszülötteknél szintén

* E lő adás az O rvos- Egészségügyi Szakszervezet 
P a th o lo g u s S zakcsoportjának  1949 ok t. 8 .-i debreceni 
nagygyű lésén.

* *) Ez a  m unka a  M agyar T udom ányos T anács 
tá m o g a tásá v a l készült.

10—14% körül mozog (Mollison), míg a haemoly
ticus betegségben elhalt és boncolásra került 
magzatoknál 30%-ot is kitesz. (Cappell). A mag- 
icterus azonban nem oka az agyelváltozásnak ; 
az agyalapi törzsganglionok elszínező dése csupán 
szinreactioként fogható fel és az elszínező dést 
valamilyen okból bekövetkezett első dleges árta
lom elő zi meg. Az anyai antitestek által elpusztí
to tt magzati vvs-ekbő l képző dött vérfestékbeivó- 
dás csak jelzi a ganglion sejtek károsított voltát, 
ugyanis elő zetesen elszenvedett regressiv elvál
tozás nélkül a »kernicterus« sem állatkísérletben, 
sem újszülöttben (pl. veleszületett epeútelzáró
dásnál) nem jön létre (Potter).

Ami a vérfesték beivódást megelő ző  idegsejt- 
károsodás közvetlen okát i l le t i : Wiener agglutina- 
tios thrombus elmélete szerint az agy lassú kerin-
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gésű  helyein az anyai agglutinin okozta intra- 
vasalis agglutinatio következtében jönne létre 
az idegsejtek táplálkozási zavara, majd degene- 
ratioja. Ezt az elméletet a legtöbb szerző  elveti. 
E helyett újabban két felfogás áll szemben egy
mással. Egyik szerint a magzatba ju to tt anyai 
antitestek és a ganglion sejtek antigénje között 
lejátszódó localis antigen-antitest reactioról volna 
szó, mivel az Rh antigen a vvs-eken kívül a máj- 
sejtekben és az agyszövetben is kimutatható. 
A másik felfogás szerint a vvs-ek pusztulása 
alkalmával felszabadult, pontosabban meg nem 
határozott vvs. bomlástermékek okoznák a ganglion 
sejtek elváltozásait, bár egyesek a vérszegénység
gel járó csökkent oxygen-ellátást, az anoxaemiát 
is elképzelhető nek tartják  az idegsejt-elfájulás 
magyarázatára.

Az Rh károsodás idejében — amely legtöbb
ször közvetlenül a szülés elő tti idő re, vagy az 
újszülöttkorra esik — első sorban az extrapyra- 
midium van’jmaximális fejlő désben. Ezért jönne 
létre éppen a subcorticalis magvaknak az el
változása.

i .  sz. ábra. Hydrops foetus univ. cong. Ú jszülött 
agyának frontá lis m etszéslapja a híd magasságában, 

a) corpus striatum, b) nucleus L uys-i. (F e lv .:  i% 0-es 
Cu Sot szű rövei.).

Az agyalapi törzsdúcoknak izolált ictericus 
elszínező dését szemlélteti i. ábránk. Amint a 
typusos Rh károsodásból (hydrops foetus univ. 
cong) származó újszülött agynak a pons-on át 
készített frontális metszlapján látható : a corpus 
striatum, nucleus Luysi stb. agyalapi magvak 
jól elkülönülnek a fakó, vérszegény agyállomány
tól.*

Egyes megfigyelések szerint azonban (Cappell, 
Parsons) kernicterussal együtt a kéreg elszínező 
dése is gyakran elő fordul, ső t az esetek egy részé
ben a kéregicterus mellő l a magicterus el is marad
hat. Ismét mások (Y annet—Liebermann) az Rh 
incompatibilitásnak agyszövetet károsító hatást 
tulajdonítanak manifeszt, újszülöttkori haemoly
ticus betegség létrejötte nélkül is, bár az ilyen
irányú megfigyelések helyességét Cappell kétségbe 
vonja.

Eltekintve a központi idegrendszer Rh káro
sodását magyarázó elméletek helyes, vagy hely-

*) Az ag y  átengedését B eö thy  K o n rád  profeszor 
u rnák  köszön jük .

télén voltától : érdemesnek látszott megvizsgálni 
az anya : magzati Rh összeférhetetlenség gyakori
ságát némely veleszületett és szerzett központi 
idegrendszeri károsodásban. E célból vércsoport
vizsgálatokat végeztünk a debreceni Süketnéma- 
és Gyógypedagógiai Intézet növendékeinél. A vizs
gálatokat anyák Rh-meghatározásával és adat
gyű jtéssel is kiegészítettük.

Ezen idegrendszeri defectusok között szere
pelnek olyanok is, melyek postnatalisan, a késő bbi 
élet folyamán elszenvedett külső  kórokokra (ence
phalitis, meningitis, fertő ző betegség, traum a stb.) 
vezethető k vissza. Ezekben az esetekben is elkép
zelhető  azonban a megfelelő  területek praenatalis, 
vagy újszülöttkori submanifest, akkor tünetekhez 
nem vezető  Rh-károsodása, és feltételezhető , hogy 
az ilyen submanifest módon károsított idegszövet
ben a késő bbi postnatalis ártalom a veleszületett 
idegrendszeri zavarral azonos elbírálás alá eső  
kórképet hozhat létre.

A megvizsgált ig8 szellemileg visszamaradt, 
és 14g süketnéma intézeti növendéknél, valamint 
103 anyánál kerestük, hogy a gyermekek között 
az Rh-positivitás, illetve az anyák között az Rh- 
negativitás, azonkívül az anya : magzat Rh 
incompatibilitas gyakoribb-e, mint az általánosan 
lenni szokott.

I .  sz. táblázat.

V izsgált R h- R h- R h-ne-
esetek  ~ positiv negativ g a tiv o k

% -b an

A nyák  :........... 103 83 20 I9'4%
G yerm ekek :. . 347 3 00 4 7 13-5%

45° 3 8 3 67 14-8%

Eredményeinkrő l a következő kben számo
lunk be (1. táblázat). Összesen 450 esetben 
(anyák és gyermekek) határoztuk meg az Rh 
faktort "emberi ertdeAű ^anti-D savónkkal. Ezek 
között 67 Rh negatívot találtunk (14-8%), ami 
kb.^megfelel az Rh negativitás általános gyakori
ságának. A 20 Rh neg. anya vérsavójában ellen
anyagot keresve, csak egy esetben tudtunk gyenge 
( i j j4  titerű ) agglutinint kimutatni. Az anyák és 
gyermekek között az Rh negativokat külön 
számba véve a megoszlásban már különbség lá t
ható : az anyák 19-4% ^ Rh-neg., a gyermekeknek 
csak 13‘5%-a. Az anyák között tehát az Rh-neg. 
tulajdonság, a gyermekek között pedig az Rh-pos. 
tulajdonság gyakoribb az átlagnál. Ez a különbség 
azonban alig kifejezett. Külön megvizsgálva az 
Rh viszonyokat a szellemileg visszamaradt és 
külön a süketnéma gyermekeknél: azt látjuk, 
hogy ez a %-os különbség így is megnyilvánul, 
de szintén nem significans (2. táblázat).

Az Rh-incompatibilitásra vonatkozólag (Rh- 
neg. anya találkozása Rh-pos. gyermekkel) 46 
gyógypedagógiai és 61 süketnéma intézeti (össze
sen 107) növendék esetében tudtunk tájékozódni. 
(3. táblázat). A 107 gyermek közül 14-nél találtuk 
az anyát Rh-neg.-nak (13%). Ez közel megfelel
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az incompatibilis házasságok átlagos gyakoriságá
nak. Külön a gyógypedagógiai intézeti növendékek
nél ennél valamivel kevesebb (8.6%), a süket
néma gyermekeknél több (16.4%) az a n y a : 
magzati incompatibilitas.

2. sz. táblázat.

Vizsg.
esetek

R h-
pos.

Rh-
neg.

R h -ne-
gativok
% -b an

G yógyped. In tézet 

A ny ák  : ............... 48 39 0 18-7%
G yerm ekek  : . . . . 198 175 23 n - 6 %

Süketném a In tézet 

A n y ák  : ............... 55 4 4 I I 20-0%
G yerm ekek  : . . . . 149 125 24 l 6 - i %

3. sz. táblázat.

V izsgált
esetek

R h  incom 
patib ilitas

%

Gyógyped. I n t .  . . 46 4 8-6%
S üketném a In t. . . 6 l IO

i 6-4%

IO7 14 I 3 '0%

4. sz. táblázat.

S üketném aság V izsgált
esetek

R h  incom 
patib ilitas

O /
/ 0

V eleszü le te tt . . . . 4 0 8 2 0 -5 %

S zerzett ............... 2 1 2 9-5%

Érdekesebb különbség adódik azonban akkor, 
ha veleszületett és szerzett süketnémaságnál külön- 
külön tüntetjük fel az anya : magzat Rh-össze- 
férhetetlenséget (4. táblázat). 21 szerzett, post- 
natalisan süketnéma közül csak 2 származik 
incompatibilis terhességbő l (9-5%), míg a vele
születetten süketnémák közül 8 (20-5%). Ez a 
különbség az Rh-incompatibilitas bizonyos mér
tékű  szerepére engedne következtetni veleszüle
tett süketnémaságnál, eseteink azonban kevés 
számúak ahhoz, hogy ebbő l a különbségbő l ilyen 
következtetést vonhassunk le.

5. sz. táblázat.

K órokok
G yógyped.

In t.
S ü k e tn ém a

In t.

G y~e r m  e k  e k

Ö rök léses á r ta lo m........... 5 2
T erhesség  a la tt i anya i

fe rtő ző  betegségek . . I 3
Szülési trau m a

(fogó, extractio) . . . . I 2
P o s tn a ta l is  károsodások

(m ening itis, scarlat, 
s t b . )................................. 2 21 (2)

Ism ere tlen  kórokok . . . . 39 (4) 35 (8)

zá r je lb e n  R h  in c o m p a t ib i l i ta s

Az egyéb kóroki tényező k tisztázására be
gyű jtött adatokat m utatja 5. táblázatunk. A be
mondott adatokból kitű nik, hogy praenatalis és 
szülés alatti ártalomra visszavezethető , vagy 
örökléses jellegű  károsodás eseteinknek csak egé
szen kis hányadában szerepel. Nagyobb számmal 
szerepelnek a születés utáni fertő ző  betegségek 
és egyéb ártalmak, míg eseteink legtöbbjében az 
anyáktól kapott adatokból aetiologiai magyará
zatot kihámozni nem tudtunk. Érdekes egyéb
ként, hogy az anya : gyermek közötti Rh incom- 
pabilitas túlnyomórészt ezen utolsó ismeretlen 
aetiologiájú esetekben fordult elő .

Összefoglalás : 347 gyógypedagógiai és süket
néma intézeti növendéknél, valamint 103 anyánál 
Rh meghatározásokat végezve kerestük, hogy 
gyengelméjű ségnél és süketnémaságnál van-e kór
oki szerepe az anya : magzat közti Rh összefér- 
hatetlenségnek, feltételezve, hogy az immunisált 
Rh negativ anya antitestjei az Rh-pos. magzat 
agysejtjeinek Rh antigénjével localis antigen- 
antitest reactióba lépve, veleszületett központi 
idegrendszeri károsodásokat hozhatnak létre. Ezek 
a vizsgálatok negativ eredménnyel zárultak, csu
pán a veleszületetten süketnémáknál találtuk 
némileg gyakoribbnak az Rh-incompatibilitást. Ez 
amellett szól, hogy jelen vonatkozásban az Rh 
faktornak kizárólagos kóroki szerepe nincs ; nem 
zárhatjuk ki azonban azt, hogy alkalmilag az 
anyai immunisáltság károsító szerepet játszhat, 
így a veleszületett központi idegrendszeri károso
dások többi eddig ismert natalis, illetve prae
natalis kóroki tényező i közé az Rh incompatibili
tas is besorolható. Gondolunk első sorban azokra 
a ritkább esetekre, amikor az anya antitest
termelését már a terhesség elején, az embryonalis 
szervezet minő ségi organogenesisének-, az egyes 
szervtelepek (agy, fül) kialakulásának idején meg
indítja.

IRODALOM. S ti l le r :  Am. J. D is. Child. 73. 651.
1947. — M ollison — M ouran t—Race : The Rh Blood 
Groups etc. Med. Res. Council Memor. No. 19. 1948. — 
Cap-pell: Brain. 70. 4. 1947. — Brit. Med. J. n .'3 2 3 .
1948. — Y annet—Lieberman : cit. u. o. — Parsons : 
Lancet 1947. 815. — W iener—Brody : Am. J. Ment. 
Defic. 51. 1946. — Potter : Rh. its relationjetc. 1948. - 
Fanconi :Schw . Arch. Neur. Psych. 63. 1949. O. Käser: 
Gynaecologia 123. 6. T947. — School— W heeler—Snyder :
J . H eredity 38. 8. 1947. R ef : Excerpta X . 1. xo. 1948. 
Leduc — Antoine : B rux. Med. 27. 27. 1947. Ref : E x 
cerpta. X . I .  i i .  1948.

A. j l e H b f l e i i i H ,  <J>. K a p n o m ,  H- Y p a i i .  : 
POJlb HECOBMECTHMOCTH Rh nPM BPOWREH-  
H blX  nOPAJKEHMHX IfEHTPAJl bHOE HEPBHOfi  
CHCTEMbl.

ripu onpenencHHH Rh y 350 BOcnnTanHin<OB jieießHO- 
uenaronmecKHX hhc t h t y t o b h  aomob rnyxoneMux, Kaic n y 
103 MaTepeii, mm CTapamiCb BbiHcmiTb nrpaeT-nn bt ho j io ih - 
MecKyro poiib npn cjiadoy.viHH n mayxoiieMOTe HecoBMeCTn- 
MoCTb Rh MaTepn h  njiona, npennojiaraa, ht o  OTpimaTeJibHue 
aHTi-iTeJia nMMymi 3HpoBaHHoro Rh, o6pa30BaB amureHHO- 
aHTHTeJibHbie eai<nnn. c Rh amurena-MH M03roBbix KJieTOK  
Rh-noJio>KHTeJibHoro rmona, MoryT npmmHHTb Bpoainem ibie 
nopa>KeHHH neirrpajibnoii HepBHOü c hc t cmm. 3 t h  HCCJieno-
BaHHH 3aK0H1HJIHCb OTpiIHaTCJIBHO. Jlmiib y TJiyXOHeMblX  
ó t  po>KfleHHH mm iiamjiH name noHBjieHHii necoBMecmwoc™ 
Rh. 3 t o  roBopHT 3aT0 , ut o  b naiiHO.w OTHOmeHHH (jjaicrop Rh 
He HrpaeT HCK.no'MTejibno STHOJioniuecKOH pojiH ; H ejib3H,
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OÄHaKO, HCKJlIOMHTb B03M0>KH0CTí>, HTO B /UtHHOM CJTVMae 
HMMyHHTeT Ma-repn Mo>i<eT HBUHTCbCíi npimiiHOH nopa>Kemm. 
TaKHM 'o6pa30M k  n3BeCTHbiM go cnx nop arooJioriíMCCKHM 
(JjaKTOpaM IIOpaVKCHHH HepBHOHCCHCTeMbI HO H nOCJie pOflOB 
MO)KHO OTHOCHTb H HeCOBMeCTHMOCTb Rtl. HMeeM BBHflY 
iipoKAe Bcero Te öojiee pe/;i<ne cjiyqan, Korpa y Maxepn y>i<e 
b  na'iajie SepeiweHHOCra, b  nepnofle loaeciBennoro opraHO- 
reHe3a a.uópiioHajibHoro opraHii3Ma, b o  Bpeiwn o6pa30BaHHH
pa3.anMHi.1x opraHOB (rojioBiioro M03ra, y in é it).......................
npoH3BOACTBo a im iT C J ia .

A. G y ö n g y ö s s y ,  F.  K a r d o s e t G y .  U r a y :  
Le rő le de l'incompatibilité R h  dans les atteintes congenitales 
du systéme nerveux central.

350 pensionnaires d ’in s t i tu t io n s  pour en fan ts  arriérés 
du  sou rd s-m u ets e t 103 m érés de ces en fa n ts  fu ren t 
l ’o b je t de recherches de fac teu rs  R h, en trep rises & l ’effet 
de recon n a itre  si l ’in com patib ili té  R h  en tre  m ére et 
foetus constitue , ou non, u n  fac teu r  étio log ique d 'a rr ié ra - 
t io n  m en ta le  e t  de su rd im u ti té , en  supp o san t que les 
an tico rps R h  négatifs de l ’im m un isée e t les an tigénes R h

des cellu les cérébrales ̂ d u  foetus R h  positif  p u issen t 
déve lopper une réac tion  locale an tigéne-an tico rps , abou- 
t is s a n t  a  la  p roduction  de lésions congén ita les au  n iveau  
d u  systém e nerveux  cen tra l. Ces in v estiga tions se sol- 
d é re n t p a r  u n  ré su lta t n é g a t i f ; ce n ’e s t que les sourds- 
m u e ts  congén itaux  qu i p résen té ren t une fréquence tan t  
só it peu  élevée de l ’incom patib ilité  R h . Ceci m ilite  co n tre  
la  th é se  que l ’incom patib ilité  R h  pu isse posséder un  
rő le pathogén ique exclusif en l ’espace. II n ’e s t pás 
to u te fo is  adm issib le d ’éca rte r  la  supposition  que l’im m u- 
n isa tio n  m aterne lle  pu isse occasionnellem ent jo u e r u n  
rő le  de nociv ité, e t l ’in com patib ili té  R h  p e u t é tre classée 
a  b o n  d ro it au  nom bre des fac teu rs  pathogénes n a ta ux  
e t  p ré n a ta u x  connus ju sq u ’á  l ’heu re , auxque ls so n t 
liées les a tte in tes  congén ita les d u  systém e nerv eu x 
cen tra l. N ous ^yons ici de p rim e ab o rd  p résen té  k  l ’esp r it 
les cas m oins fréquen ts, o i  la  p ro d u c tio n  an tigén ique 
m a te rn e l le  est m ise en tra in  dés le  d é b u t de la  grossesse, 
& l ’époque de l ’organogenése q u a l i ta t iv e  de l ’o rganism e 
em bryonna ire , au  s tad e  d u  déve loppem en t des ébauches 
o rgan iques spéciales (encéphale, oreille).

A morfin-megszokás
a morfin és vérsavó reakcióképességének tükrében

Ir tai PATAKY J. SZILÁRD szig. orv- és  KELEMEN ENDRE  o. h.

I. RÉSZ.

Obermayer és Pick, majd Landsteiner m utatták 
ki, hogy egyszerű bb vegyi szerkezetű  anyagok 
fehérjéhez kötve antigénként szerepelhetnek.

Lényegében ezen ú. n. »támasztómódszer« segítségével 
késő bb s ik e rü lt bon y o lu lt kém ia i kötések ú t já n  th y r-  
ox in t, ad ren a lin t, acety lsalicy lsavat, s trychn in t, sulfon- 
am idokat és h is tam in t fehérjéhez kö tve an tigéneket 
nyern i és ezekkel k ísérleteket fo ly ta tn i (W ent es Keztyű s, 
Harrington, s tb . 1, 2, 3.)

Figyelembevéve e lehető ségeket, de teljesen 
új módszerrel igyekeztünk morfint szérumfehér
jével hatásos kapcsolatba hozni és az így nyert 
antigénnel kísérleteket folytatni. Ezekrő l egy 
késő bbi közleményben fogunk beszámolni.

E kísérletek kapcsán, szinte a véletlen folytán 
tapasztaltuk azt, hogy a normális (legfeljebb 
defibrinált) vérsavó, sósavasmorfin oldatával ösz- 
szehozva, • egyszerű  feltételek mellett csapadékot 
ad. E megfigyelés annál is inkább érdekesemért 
Loiseleur, aki számos kísérletben vizsgálta a 
morfinnal kezelt nyulak savójának és a morfin
nak egymástahatása közben fellépő  jelenségeket, 
a morfin és normál savó között keletkező  praecipi- 
tatiot nem vette észre.

(A to v áb b iak b an  e csapadék  m egjelölésére a  »preci- 
p ita tu m «  k ife jezést használjuk , m e ly  ebben az érte lem ben 
nem  hely tá lló  u g yan , de a valód i, im m unprec ip ita tumhoz 
va ló  ném i hason latossága m ia t t  és jobb m egjelö lés 
h ián y áb an  az a lább iakban  is m eg ta rtju k .)

Ha i  kcm 2%-os (v. o. 45 keni 3%-os) morph- 
hydrochl. Adatot 1 kcm. emberi vérsavóval össze
keverünk, s kedvező bb körülmények biztosítása 
céljából a keveréket 38—42 C° vízfürdő be állítjuk, 
úgy átlagban 1—2 óra alatt a keverékben megle
hető sen finom, nem diffúz csapadék képző dik. 
E csapadékképző dés, — precipitáció — ilyen

mennyiségi viszonyok között 24 órai állás u tán 
a morfin teljes mennyiségének felhasználásával 
végbemegy. A szű rletben ugyanis morfint kimu
tatn i már nem lehet.

A precipitatum apró szemcséi vízben és híg 
lúgban oldhatatlanok, híg savban ellenben könnyen 
oldódnak, íztelenek. Állatok savójával is létrejön 
(nyúl, egér, patkány, tengerimalac, ló).

A savó elő zetes inaktiválása a reakciót nem 
befolyásolja.

A  prec ip itác ió  a  valód i, im m unp rec ip itác ió tó l tö b 
bek  k ö z t ab b an  kü lönbözik, hogy  m ár szab ad  szem m el is 
in k áb b  apró-szem csés, k r is tá lyos k inézésű  és nem  oly  
sű rű , v ag y  gom olyagos, m in t az im m u n p rec ip ita tu m . 
E  reakc iónak  t i te re  a  szó szerológiai érte lm ében  n incsen. 
G yű rű s prec ip itác iós m ódszerrel nem v ihe tő  végbe.

A kivált precipitatum mikroszkópos képén 
feltű nik annak szokatlan és érdekes kristályos 
szerkezete. Különbség észlelhető  a mikroszkópos 
képben aszerint, hogy a reakció elejérő l (szabad 
szemmel esetleg még nem is látható reakció centri- 
fugatuma), vagy késő bbi idő pontjából (3—4 óra) 
vesszük a mintát. A reakció elején páros, lapos 
felével egymásnak néző , vékony karral összekö
tött, gombafejekhez hasonló alakulatok láthatók. 
Figyelmesen nézve, a gombafej szerű  alakokban 
sugárirányú csíkoltság látható. A leírt alakok m int
egy »fiatalabb« formáiként apró, súlyzószerű  
figurák figyelhető k meg.

A végbement, teljes reakció mikroszkópos 
képén a páros gombafejek összeolvadásából 
keletkezett kerek, többnyire két, egymással szem
benéző  kis behúzódással bíró, sugaras rajzú 
alakokat láthatunk. I t t  már ritka a »fiatalabb« 
alak és itt-o tt egy-egy amorf kristályka tarkít
hatja a képet.

A precipitatumszemcsék »fejlő dési folyamata« 
a súlyzócskáktól, a páros gombafejeken át a kör
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alakú képletekig, igen jól figyelhető  meg, ha tárgy
lemezen 2 csepp savóhoz x csepp 2 vagy 3%-os 
morph, hydrochl. oldatot keverünk. Az első  szem
csék kb. 30 perc múlva jelennek meg a látótérben.

Megfigyelésünkkel kapcsolatban mindenek
elő tt a mennyiségi viszonyokat igyekeztünk tisz
tázni. E  célból sósavas-morfinhigításos és emberi 
vérsavó-higításos sorozatokat állítottunk be. Az 
eredményt 24 órás vízfürdő  után olvastuk le. 
A ta lá lt viszonyokat az alábbi két táblázat mu
tatja. (Zárjelben a morfinsó abszulút mennyisége 
az illető  kémcső ben.)

Ebben, tehát a morfinhigításes sorozatban 
az első  három, néha négy cső ben kaptunk csökkenő  
mennyiségű  precipitációt. A savóhigításos soro
zatban is ugyanez volt a helyzet : (phys. NaCl-el 
hígítva).

Ezek ismeretében felmerül mindjárt annak 
a lehető sége, hogy csupán egyszerű  kicsapódásról 
van szó, mely feltehető leg a pH-val kapcsolatos. 
Nevezetesen, hogy a vérsavó enyhén lúgos (pH
7-3—7-4) közegében a morfin bázisa alakjában 
kiválik (lúgos közegben a morfinoldatból morfin- 
bázis válhat ugyanis ki, bár első sorban NH3- 
vagy alkálihidroxidok hatnak így). Azonban sem 
pH 7‘35-ös, izotóniás foszfátpuff erben, sem Tyrode- 
oldatban kicsapódás nem következik be, ha ahhoz 
morfinoldatot adunk. Mindebbő l már sejthető  
volt, hogy a leírt reakció létrejöttéhez a vérsavó 
fehérjéinek közremű ködése, fiziológiás pH és 
körülmények szükségesek.

Hogy a precipitáció nem csupán egyszerű  
fizikai reakció, azt m u ta tta  az is, hogy a savó eme 
precipitdló képessége kimeríthető . Az I. táblázat 
szerint beállított, tehát morfinhigításos sorozat
ban, miután a precipitáció már teljes volt, a csö
vek tartalmát leszű rtük. A szű rt, tiszta savókhoz, 
azokkal azonos mennyiségű , — tehát most már 
higítatlan — 2%-os morfinoldatot adunk. Az 
eredményt 24 órás vízfürdő  után olvastuk le : 
az I. cső ben precipitáció nem volt, a Il.-ban csak 
ritkán és csak mikroszkopikus mennyiségben, 
a I I I . cső ben -|--el jelölhető , a IV., ill. V. cső ben 
erő s, ill. teljes reakciót kaptunk. Bizonyítottnak 
lá ttuk  ezzel, hogy a precipitáció alkalmával a vér
savóból valami eltű nik, amely a tulajdonképpeni

reakcióért felelő s, mert ilyen »kimerült« savó má
sodszor már nem reagál a morfinnal. Abban a 
cső ben viszont, ahol elő ző  alkalommal nem képző 
dött precipitáció (nyilván a nagy morfin-, ill. 
savóhigítás miatt), megfelelő  mennyiségű  morfin
nal összehozva teljes, erő s reakciót kaptunk 
(IV. és V. cső ). Az alábbi összeállítás m utatja 
összehasonlítólag a viszonyokat :

i. Lásd az I. táblázatot, ahol tehát az egyes 
csövekben a következő  volt a helyzet :

1. I I .  I I I .  IV . V.
+  +  +  +  +  +  +  +  nyom ok 0

2. Ezekután szű rtük le a csövekbő l a savót 
és a szű rletekhez, azokkal aa mennyiségű  2%-os 
morfinoldatot adtunk. Eredmény, 24 óra múlva :

I. I I .  I I I .  IV . V.
0  nyom ok(?) +  +  +  +  +  +  +  +

Ezekután megvizsgáltuk, hogy az egyes csö
vekben a precipitáció alkalmával mennyi morfin 
használódik el? A II. táblázatbeli, azaz savó
higításos sorozat csöveit szű rtük és a szű rletek 
morfintartalmát határoztuk meg : az I. cső  szű r- 
letében nem volt morfin kimutatható, a II. cső  
szű rletében nyomokban, a I I I . cső  szű rletében 
jól észlelhető , a IV. és V. cső  szű rletében igen 
sok, ill. az eredeti mennyiségű  morfin volt kimu
tatható, jeléül annak, hogy csupán a higítatlan 
savó képes az ugyanolyan mennyiségben hozzá
adott, ez esetben 2%-os morfinoldatot, a morfin 
teljes mennyiségének felhasználásával precipi- 
tálni.

A m ennyiségi m eghatározás m etódusa : a  m orfin  - 
savó  keveréket tízszeres m enny iségű  1 : 9 arányú  m etil- 
a lkoholos k loroform m al k irázzuk, an n ak  elő zetes, enyhe 
m egsavany ítása u tá n  (Híg H C1). Ezzel e ltáv o lítju k  a 
savóbó l a  m orfinon k ívü l o tt lé v ő  és k lo ro form m al 
e x tra h á lh a tó  anyagokat. E z u tá n  gyengén lúgosítva  
a  sav ó t ( N H j ) , -  u. i. a  m orfin  csak  lúgos o ldatábó l tá v o l í t 
h a tó  el, — ugyancsak tízszeres m ennyiségű  1 : 9  =  
m etila lkoho l : k loroform m al rázzu k  a  keveréket. A  ráza- 
d ék o t száraz szű rő pap íron  á tszű r jü k , k lo ro form m al 
u tán aö b lít jü k , m ajd  a  k lo ro fo rm ot hagy juk  e lpáro logni. 
A  m aradék , — t isz ta  m orfin — e z u tá n  pontosan lem érhető

A továbbiakban megállapítottuk, hogy a 
vérsavó morfint precipitáló képessége a savó 
fehérjekomponensével kapcsolatos.

7. sz. táblázat.

I .  cső I I .  cső I I I .  cső IV . cső V. cső

0-25 kcm  Mo-HCl 2 %-OS 1 %-OS ° '5% -°s 0 ‘2 5 % -0 S o-i25% -os
(5 mg) (2 ‘5 mg) (1-25 mg) (0*62 mg) (0-31 m g)

H ig íta t la n  savó 0-25 kcm 0-25 kcm 0-25 kcm 0-25 kcm 0-25 kcm
E red m én y +  +  +  + +  +  +

+
-

r i tk á n  nyom ok —

I I .  sz. táblázat.

I . cső I I .  cső I I I .  CSŐ IV . cső
1
V. cső

2 % -o s M o -H C l 0-25 kcm 0-25 kcm 0-25 kcm 0-25 kcm 0-25 kcm
0-25 kcm  savó h ig íta tlan Vi h ig- 14 híg- V* híg- Vie h ig-
E redm ény +  +  +  + +  +  + + ritk á n  nyom ok
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T e líte tt am m onium s/, a l fá t o ld a tta l vérsávót félig 
te lí te ttü n k  (azaz »x« kcm savóhoz ugyanannyi ken i 
reagenst ad tunk ), ism eretes, hogy  ilyen módon k icsap 
h a tó  a  szérum globulin . A k e le tk eze tt csapadéko t szűrtü k  
és a  szű rlethez, azzal azonos m enny iségű  2% -os m orfin 
o ld a to t ad tunk . V ízfürdő n m ég 48 ó ra  m úlva sem k a p 
tu n k  prec ip itáció t. E bbő l fe lté te lezhető  volt, hogy a 
p rec ip itác ió  a  globulin frakció függvénye (a fe ltevést 
azonban  kellő  óvatossággal v e t tü k , m ert a  globulin  
e ltávo lításáva l ugyancsak m eg v á lto z ta tju k  a savó fizio
lóg iás v iszonyait).

E z u tá n  az I. tá b láz a t szerin ti m orfinhigításos soro
z a t csöveit szű rtük . V alam ennyi cső  szű rle té t félig te lí
te t tü k  az em líte tt reagenssel. A k e le tk eze tt csapadékokat 
cen tr ifu g á ltu k  és a  csöveket eg ym ásm ellé  téve, a c en tr i
fu g á lt csapadékok közö tti n ívókü lönbségeket figyeltük  
m eg : az I. cső ben, ahol eredetileg  +  +  +  +  reakció 
vo lt, kevés, a  I I .  cső ben (eredetileg +  +  +  reakció) m á r 
több és így  tovább , a  cső szám m al em elkedő  m ennyiségű  
csapadéko t k ap tu n k . Az V. cső ben n y ert csapadék
m enny iség azonos vo lt a  kon tro liképp  beá llíto tt, félig 
te l í te t t ,  é rin te tlen  savóban ke le tk eze tt csapadék menny i
ségével.

N y ilvánvaló , hogy  a  p rec ip itác ióva l többé-kevésbbé 
»k im erített«  savókban (fő leg te h á t I . és TI. cső ) kevesebb 
a fehérjekom ponens. A le írt v izsgála tbó l term észetesen 
k v a n t i ta t ív  v iszonjm kra k ö vetkez te tn i nem  lehet, csupán 
nagy jábó l dem onstrá lha tó  az egyes, különböző  m érték
ben k im e ríte tt savók fehé rje ta rta lm a i k ö z t lévő , durvább  
k v a n t i ta t ív  különbség.

közvetlenü l a d o tt szuUoszalic.ilsav opalizá lás, vagy 
csapadékképző dés közben o ld ja  fel az t.

A le ír tak b ó l k itű n ik  te h á t, hogy a  m orfinnak 
# a fehérjekapcso la ta  olyan, hogy  m ind ő  m aga, mind 

a fehérje a d já k  a  sa já t reakciókat. (Ez term észetesen 
nem ú jdonság , hiszen m a g u k a t a  fehérje reakc iókat 
is a fehérjem o leku lába erő sen beép ü lt am inosavak 
ad ják.) A m inő ségi reakciókból levonható  d u rv a  k v anti
ta tív  v iszonyok  egyú tta l a z t a  lá tsz a to t ke ltik , m in tha 
egy mól. fehérje  több  mól. m o rfin t k ö tn e  m eg.

A kötést illető leg egyelő re, — amellett, 
hogy a kötés nem túlságosan permanens (1. alább), 
— csupán arra a feltevésre lehet jutni, hogy az, 
a morfinmolekula fenolszerű  hidroxilcsoportjánál 
következik be. Emellett szólna az, hogy sem 
kodeinnel, sem dioninnal nem sikerül a morfinhoz 
hasonló precipitációt nyerni normálsavóval való 
keverés esetén, ugyanis a kodein, ill. dionin épp 
az említet# hidroxilcsoportnak metil-, ill. etil
éterrel való substituátiójában különbözik a mor
fintól. Ez a metil-, ill. etiléter tehát már nem 
reakcióképes a fehérjekötést illető en. Ezt minden
ben közvetve alátámasztja az, hogy morfinhoz 
hasonló »megszokás« sem kodeinnel, sem dionin
nal nem fordul elő . (Ezért nem is tartoznak az 
említett gyógyszerek a kábítószerek közé.)

A legfontosabb volt természetesen annak 
megállapítása, hogy vegyileg mibő l áll a preci
pitatum.T

Felmerült annak lehető sége, hogy nem más, 
mint a szervezetben keletkező  egyik morfin- 
termék, nevezetesen oxidimorfin, — bár ez nem 
magyarázta volna meg az elő bb említett fehérje
elhasználódási viszonyokat. Azonban oxidimorfint 
nem is lehetett kimutatni a precipitatumban. 
Ellenben nagy százalékban volt kimutatható 
morfinbázis. Kérdéses volt, hogy a morfinbázis 
szabad, vagy pedig esetleg oly kötött állapotban 
van-e, amely kötés nem akadályozza meg a morfin 
ismertebb színreakcióit (Frő hde-kémlés, stb.). A 
fentiek alapján feltehető  volt, hogy a kötő dés 
első sorban a szérumfehérjékre és pedig a globu- 
linra vonatkozhatok. Telített ammoniumszulfáttal 
nyert és oldatbantartott globuli nt morfinnal 
összehozva azonban, a legváltozatosabb eljárások 
segítségével sem sikerült precipitációt nyerni. 
Másrészt globülint tartalmazó, de albuminmentes 
savóval létrejön a precipitáció. Mindebbő l az 
következett, hogy általában csak a savónak 
fiziológiás körülményei között jön létre a kötés, 
másrészt, ez mégis, nagy valószínű séggel a globu- 
lint illeti. Igv tehát, bár a globülint közvetlenül 
nem azonosíthattuk, csupán vegyi reakciókkal 
lehetett kimutatni, hogy a morfin és normális 
vérsavó összekeverése után keletkező  precipitatum 
fehérjéhez kapcsolódott morfin, s e fehérje, — indi
rekte igyekezvén meghatározni, nagy valószínű 
séggel globulin. Hogy a kötés a globulinfrakció 
melyik alcsoportját illetné, nem volt módunk 
tisztázni.

Az i t t  le ír tak ra  vonatkozó v izsgálatokhoz a  m orfin
fehérje kö tés szétbon tására  n/xo H Cl-t, a  m orfinbázis 
k ivonására 1 : 9  =  m etila lkoho l : k lo ro fo rm o t és m int 
érzékeny fehérjercagenst 2 0 % -os szu lfoszalic ilsavat alkal
m aztunk. F riss p rec ip ita tum  esetén azonban , az ahhoz

! ! OH-

/
0

OH

N ( 11,

|CH.,|—  ( H . 
iCH

.11 or f in

CH.j—O-

K odein
(m orfin-m etilé tor)

( „H,- O

D ion in
(m orfin -etilé ter)

A továbbiakból, — amint az a híg sávban 
való könnyű  oldékonyság észlelése után várható 
volt, — kiderült, hogy e kötés elég könnyen 
reverzibilis. Pl. o-oő  gr morfinnal készült preci
pitatum n/10 sósavval készült oldata fiatal pat
kánynál letális volt és az állat akut morfinmérgezés 
tünetei között pusztult el. Nyilvánvaló volt, hogy 
a híg sav, az oldással egyidejű leg szétbontotta 
a kötést. Ugyanis ugyané körülmények mellett 
a precipitatum vizes szuszpenziójának injiciálása 
csak csekély tüneteket okozott (amibő l k itű nt, 
hogy a csekély tünetekért a kötésbő l spontán 
leváló morfin 'felelő s).

A morfin és testfehérje közötti kapcsolat 
in vivo létrejöttének elméletileg nincs akadálya, 
ugyanis egy bizonyos morfin-mennyiség befecs
kendezése után, annak 1‘3%-a m utatható ki még, 
3 óra múlva, a vérpályán belül. Patkányoknál 
pedig s. c. adott 3%-os morfinoldatból — külön
böző  idő közökben visszaszíva és ennek centri- 
fugátumát mikroszkóp alatt vizsgálva, — már 
15 — 25 perc alatt sikerül a látótérben a jellegzetes 
kis súlyzókat kimutatni.

A morfinnal kapcsolatos és nyilvánvalóan

3 2
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allergiás jelenségek is bizonyítják a morfin ín 
vivo spontán fehérjekötésre való hajlamát (4.)

L. Levin (5) foglalkozott különösen a morfin
gyári munkásoknál spontán létrejövő  allergiás * 
jelenségekkel. Megállapította, hogy csak úgy 
jön létre az allergiás reakciónak megfelelő  elvál
tozás, ha elő ző leg a munkásoknak a morfinnal 
érintkező  testrészén a bő r felpuhult, erosionált, 
sérült volt (HCÍ, oldószerek, stb. következtében, 
amivel a munkások a morfingyártás kapcsán 
dolgoztak). így a felpuhult, erosionált részeken 
alkalma volt az odajutott morfinnak, hogy test
fehérjéhez kötő djék, majd az allergiás jelenségeket 
kiváltsa.

Levin szerin t ez a m orfin -a llerg ia oly gyakori vo lt, 
hogy  a m unkásoknak  késő bb gum ikesztyű ben  k e l le t t  
dolgozniuk. E g y éb k én t ilyen m orfin-a llerg iás reakciónak  
m egfelelő  e lváltozások  : bő rk iü tések , m in t uifebetegségek, 
a k u t  m orfinm érgezések u tán , to v á b b á  ery them a, u r t i 
ca ria , ekzema, herpeshó lyag  a  száj üregben a m orfinpor 
o d a ju tása  u tán , ism eretesek.

E szempontból végül jelentő s Lehner és 
Rajka közlése (4), akik morfin és vérsavó (saját
savó is !) keverékének intrakután befecskendezé
sével idéztek elő  »lege artis« allergiás bő rreakciót.

Az eddigiek konklúziójaként arra a megálla
pításra juthatunk, hogy a szervezetbe fő leg 
parenterálisan bejutott morfin legalább is kis 
része testfehérjéhez kötő dik. A mesterséges kemo- 
specifikus antigénekrő l való mai ismereteink sze
rint, így teljes antigén jön létre.

A továbbiakhoz szükséges röviden áttek in
teni, hogy a szervezetre vonatkozóan milyenek 
a morfin bomlási, ill. ürülési viszonyai?

Többek á l ta l  v égzett v izsgála tok  az t m u ta ttá k , 
hogy az s. c. befecskendezés u tá n  3 órával, a  b e a d ott  
m orfinm ennyiség 1-2 — i-3 % -a  m u ta th a tó  m ég k i a 
vérben (6).

A bom lási és ürü lési v iszonyok  terén, sajnos, eléggé 
zavarosak és sokszor e llen tm ondóak  az irodalm i a d a to k . 
M armé szerin t a  b e v i t t  m orfin  nagyobb  része ox id im or- 
f inná alaku l. Thomson (7), v a lam in t Schmidt és L iv in g 
stone (8) szer in t a  m orfin  2 0 % -a elbomlik, a  tö b b i 
3 — 6 nap a la t t  a  bé lhuzan jba és a  v izelette l, esz te rif iká lt, 
h a tásta lan  a lak b a n  k iü rü l. U gyanő k  á l lap ít já k  m eg, 
hogy a m orfin is ta  szervezetben  50%  is e lbom o lha t. 
V iszont Cloetta szerin t em ber a  v izelette l eg y á lta lán  
nem  vá lasz t k i m orfin t. F aust (9) m orfinhoz s z o k ta to tt  
ku tyán  az t a  m egá llap ítást te t te ,  hogy az á l la t  egy 
idő  m úlva egy á lta lán  nem  v á lasz t ki m orfin t (!). Az 
álla tok  p u sz tu lása  u tá n  ped ig  a z t tap asz ta lta , hogy 
szervezetükben csak  egészen csekély  m ennyiségű  m orfin  
van. E zé rt fe lte tte , hogy  a  m orfinhoz szoko tt szervezet 
lényegesen tö b b e t és tö ké le tesebben  bon t el, m in t  az 
in tak t. E rre  vezeti v issza a  m orfin isták  á llandó  dózis
emelését. E zzel szem ben Rübsam en (10) m o rf in is ta  p a t 
kányai testében , röv iddel a  kétszeres halálos a d a g  in jek 
ciója u tán  an n y i m o rfin t ta lá l t ,  am enny i ép á l la t ra fe lté t
lenül halálos le t t  vo lna. M ások szer in t v iszont a  megszo
kás fo lyam án a  m orfin  fe lha lm azód ik  a  szervezetben  
és ez okozza a  pathob ios is t (13), s tb ., stb.

Látható tehát e néhány adatból is, hogy 
a megfigyelések között elég nagyok a különbségek. 
A morfinmegszokás eddigi teóriái közül elkép
zelésünkhöz Faust, valamint Mayer és Gottlieb (11) 
felfogása áll legközelebb (bár más szerző k adatai 
is beleilleszthető k) : a sejtek a megszokás folya
mán a morfinnal szemben érzéketlenné válnak 
és egyre több morfint bontanak el, mert anyag

cseréjük egyidejű leg a morfinnal való kémiai 
cserehatásra áll át. A kodeint nem lehet meg
szokni, de a kodeint a szervezet nem is bontja el, 
még tartós bevitel után sem (14). Mindebbő l 
következne, hogy a szervezet fokozott morfin
elbontó képessége egyenesen annak köszönhető , 
hogy a szervezet »megszokja« a morfint. Ezt ma 
már úgy is felfoghatjuk,, hogy a morfin-megszokás 
folyamán a szervezet bizonyos fokig immunizálódik, 
amíg pl. kodein esetében erre nincs lehető sége 
(1.: fentebb).

M aga a  »megszokás« k ife jezés ob jek tive nem  h e ly t
álló. N y ilv án  defineált o k a  ke ll legyen a  szervezet egyre 
növekvő  »morfinéhségének«. E z  v o lt a  h e lyze t az ú. n. 
su lfonam id-resisten tia te ré n  is, ahol a  bak térium ok 
»m egszokták« a  gyógyszert és ezért v á ltak  resistenssé 
(L : a lább).

Az eddigiek alapján tehát a morfin-megszokás 
folyamatát következő  módon képzelhetjük el : 
a szervezetbe jutott morfin egy része testfehérjé- 
hez kötő dve antigénné válik és a szervezetet 
(bizonyosfokú) ellenanyagtermelésre ingerli.

E b b en  az érte lem ben ana lógok  nézetünkkel Wedum- 
nak  a  su lfonam id fehérjék re vonatkozó m unká i (2). 
S zerin te egyes su líonam idvegyü le tek  a  szervezetben 
fehérjéhez kö tő dnek és íg y an tigénné v á lv a  specifikus 
e llenanyag term elést in d íta n a k  meg. Az ellenanyag a 
késő bb b e v i t t  su lfonam ido t közöm bösíti, s ez lenne 
te h á t  a  valód i oka az egyes kórokozók »sulfonamid- 
resisten tiá jának« . (Term észetesen nem  szögezhető  le, 
hogy ezen k ívü l e res is ten tiáb a n  az egyes bak térium- 
tö rzsek  adap tác ió ja  nem  já tsz ik  sem m i szerepet.)

Általánosságban pedig ma már elfogadott 
nézet, hogy az ú. n. gyógyszerallergiás jelenségek 
is hasonló mechanizmuson alapulnak.

A leírt módon keletkezett morfin-antigén 
tehát a szervezetben antitesttermelést indít meg. 
A termelő dött antitestek azután újabb befecs
kendezés alkalmával a bejuttatott morfinnak 
legalább egy részét közömbösítik, ill. hatástalanít
ják. Az ismételt befecskendezések hatására a 
szervezet fokozódó antitestképzéssel reagál. így 
érthető  lenne, hogy a morfinistának állandóan 
emelnie kell az adagot, hogy a kívánt hatást el
érje, mert csekélyebb adagokat közömbösítene 
a termelő dött ellenanyag.

Ismeretes azonban, hogy a szervezet aránylag 
kis antigéningerekre is »túlzott« ellenanyagterme
léssel reagál. Felmerül a kérdés, hogy e morfin
antigén esetében miért nem válaszol így a szerve
zet, miért nem hatástalanít bármely nagy dózist, 
amit a morfinista testébe juttat? Miért »marad« 
az emelkedő  adagban bejuttatott morfinból egy, 
az eufóriához (és egyéb Mo-hatáshoz) elégséges 
rész, miért nem hatástalanodik az egész adag?

Ennek magyarázataképp csupán az a fel
tevés állja meg a helyét, hogy a leírt módon létre
jövő  morfin-antigén valamely okból nem tökéle
tes értékű  és így az antitestképzés is csorbát 
szenved. (Bizonyos értelemben hasonlítható ez az 
allergénhez és allergiás immunitáshoz, mely szin
tén antigén és immunitás, de nem tökéletes, nem 
abszolút értelmű  és értékű .)

Ismeretes, hogy a morfinsta egy idő  múlva 
már nem emeli a dózist, mert azonos adagok is
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kiváltják az eufóriát. A napi adagnak ez a standar- 
dizálódása szintén az antigén (következetesképp 
immunitás) tökéletlenségére mutat : a szervezet 
ugyanis egy idő  múlva eléri morfin-ellenanyag- 
termelésének maximumát. E maximális ellen
anyag a bevitt, — s már elég tetemes mennyiségű  
— morfin egy részét közömbösíteni képes, míg 
a morfin másik része eufóriát (s egyéb Mo-hatást) 
okoz, egy harmadik rész pedig fehérjéhez kötő dve 
antigénné válik. Ez utóbbi rész újra maximális 
ellenanyagtermelésre ingerli a szervezetet. A leg
közelebbi morfinadáskor ugyanez a folyamat meg
ismétlő dik és »circulus vitiosus« alakul ki. így 
tehát, bár maximális mennyiségű  az ellenanyag, 
de az antigénjéhez hasonlóan, ill. éppen ezért 
nem abszolút értékű , — mindig »marad« elég 
közömbösítetlen, eufóriát okozó morfinrészlet, 
annak ellenére, hogy a napi adag már nem prog- 
resszive emelkedő , hanem standard.

Az antigén, ill. ellenanyag eme tökéletlen 
értékű ségének magyarázatát Hooker és Boyd, — 
éppen a morfinra vonatkozóan, — azzal vélik 
megadni, hogy a morfin- és antitestmolekula 
méreteinek hatalmas differenciája az ok, amely 
m iatt pl. i  mg morfin közömbösítéséhez ioo mg 
antitest volna szükséges. Azaz az immunszérum
nak oly magas titerű nek kellene lennie, hogy a 
molekulasúlyok közti nagy különbségeket ki
egyenlíteni képes legyen.

Bár ma már nem kritériuma az antigén- 
fehérjének, hogy testidegen legyen, hiszen egy 
kötés alkalmával eléggé denaturálódik ahhoz, 
hogy antigéningert jelentsen (12), mégis, számí
tásba jöhet az említett morfin-antigén tökéletlen- 
értékű ségének esetében az is, hogy a fehérjekom
ponens mégiscsak testazonos eredetű  és nem olyan 
masszív értékű , mintha a szervezet számára idegen 
lenne. Hozzájárulhat mindehhez még a morfin
fehérje kötés említett könnyű  reverzibilitása is.

Összefoglalva tehát az eddigieket, a kon
klúziót egy mondatba sű ríthetjük : a morfin-meg
szokás immunbiológiai folyamat.

Ennek további igazolását vártuk krónikus 
morfinisták vérsavójával végzett vizsgálatainktól.

II. RÉSZ.

Öt krónikus morfinista savójával állt módunk
ban dolgozni, akiknél a felvett napi adag morfin 
az alábbiak szerint oszlott meg :

A ......................................... 0-30 gr (nő )
B ......................................... 075 gr (fi)
C ....................................  o-8o gr (nő )
D ........................  0-90 gr (nő )
E ........................................ 0-30 gr (nő ),

de et- u tóbb i m ég nap i 0-20 g r koka in t is szed e tt 
rendszeresen és rég ó ta  ezeket a  m enny iségeket veszi 
m agához. A  vérvéte l n ap ján  m ég a  v izsgált egyének nem  
v e t té k  m agukhoz a  n ap i adago t.

E lő re  kell bocsátan i, hogy  b á r  elég széles nap i 
dóz issk á lá t f ig ye lhettünk  meg, nagyobb  eltéréseket 
az egyes savók k ö zö tt nem  lá t tu n k  a  v izsgálatok  fo ly a 
m án  és ezért nem  rész letezzük kü lön , egyénenkén t az 
eredm ényeket.

I. Gyű rű s precipitáció. Az I. rész bevezétésé- 
ben közöltük, hogy a normális szérum és morfin
oldat közti reakció (t. i. precipitatumképző dés) 
gyű rű s precipitációs módszerrel sosem vihető  
végbe. Elő ször is ezt kíséreltük meg tehát a 
morfinista-savókkal. Azt tapasztaltuk, hogy egyet 
kivéve, valamennyi morfinista savója a 3%-os 
morfinoldattal azonnal, bő séges és feltű nő  gyű rű s 
precipitációt adott.

I I .  Kémcső -precipitáció. Ebben a vizsgálatban 
— szintén az I. rész bevezetésében közölt módon — 
0-25 kcm morfinista savó és 0.25 kcm 2%-os 
morfinoldat keverékét vízfürdő be állítottuk, hogy 
igen jól látható reakciót figyelhessünk meg. 
A normálsavó viszonyaitól merő ben eltérő leg, itt 
már az is feltű nő  volt, hogy a csövekbe 
készített morfinoldatra pipettázott morfinista- 
savók hatására a keverék feltű nő en opalescens lett. 
Ebbő l az opalescens elegybő l azonnal mikroszkóp 
alatt vizsgált csepp éppoly nagy mennyiségben 
tartalm azott precipitatumot, mint az elő bbi, 
gyű rű s módszer esetében.

Egyébként a vízfürdő be állított csövekben 
már i  óra alatt igen bő  precipitáció jön létre, 
amelyet a normálsavóval kapott reakcióhoz viszo
nyítva (L.: I. rész. I. táblázata) -j—[—1—1—|—el 
jelölhetünk.

A különbség tehát e két pontban a normál- és 
morfinista-savók között az, hogy utóbbiakkal a 
precipitáció bő ségesebb és azonnal megindul, vala
mint gyű rű s módszerrel jól érzékelhető .

(Az e pon tb an  h ián y o lh a tó  tite rm eg h a tá ro zás a 
m orfin ista-savókkal, tö b b  m ás a d a t ta l  e g y ü tt, egy  késő bbi 
köz lem ényünk  tá rgya, — te k in tv e , hogy  u g y an  ezen 
egyének savó ján ak  a lk a lm an k én ti beszerzése e ltek in tve  
a  m egszerezhető  m enny iségek csekély  v o ltá tó l, — 
elég hosszadalm as e l já rás t igényel.)

Érdekes volt azonban, hogy amint az I-ban, 
úgy itt is, az E-jelzésű  savó kivételt képezett, 
amennyiben precipitatumképző dés mikroszkopice 
is csak i  óra múlva indult meg és a kémcső - 
reakció 14 óra múlva is csak +  +  +  erő sségű  
volt.

M in t ír tu k , e savó g azd á ja  nap i 0-30 gr m orfin  
m e lle tt 0-20 g r koka in t is szede tt. A  reak c ió k a t nem  
g á to lh a t ta  a  savóban je len lévő  kokain , egy rész t m ert 
az igen gyo rsan  ürü l k i a  szervezetbő l, m ásrész t a  v é r
vétel n a p já n  m ég nem  v e t te  a z t be a  beteg . V alószínű bb, 
hogy a  k o k a in  m ég a  szervezetben  b é n í to t ta  vag y  m agát 
az e llenanyago t, vagy an n a k  képző dési he lyé t. E rre  
m u ta t az is, hogy az illető  m á r  rég ó ta  él ezekkel a s ta n 
dard  dózisokkal.

I I I .  Állatvédés. E vizsgálatokat átlagos nagy
ságú, kb. 150 gr-os patkányokkal végeztük, mely 
állatoknak, bár eléggé individuális és variáns 
a morfin-toleranciája, mégis 0-09 gr morfin 
letálisnak, kivételesen (legfeljebb igen nagy állat 
esetén) súlyosan toxikusnak mondható.

a) o-og g r m orfin  és 2-5 kcm  m orfin ista  savó  keveré
ke t (A, B , C, D -bő l vegyesen) 20 percny i á llás u tán, 
m idő n lá th a tó  reakció az opaleszcencián  k ív ü l m ég nem  
volt, in trap er ito n eá lisan  a d tu k  p a tk án y n a k . Az így 
ad o tt m orfin  csupán könnyű  m érgezést okozo tt, s am i 
dön tő  vo lt, a  k ísérlethez h a szn á lt 3 á l la t, az  in jekció 
u tán  4 —414 ó ra  m úlva tünetmentes vo lt. (L eg jobban v o lt 
észlelhető  a  fá jdalom - és corneareflex  csökkenése és 
ném i aluszékonység.)
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'!>) 2 db k o n tro llá lla t t is z ta  m o rfino ldato t k ap o tt, 
de  csak  o-oó—o-o6 g r m orfin tarta lom m al. Mégis, — 
m ég  em e, az a)-belinél k isebb adagtó l, 10 —16 órás kóm a 
u tá n  az állatok e lpusz tu ltak .

Ú jab b  kontro ll á l la to k  (2 db) közül, 2.5 kcm  no r
m á lsav ó  és o‘o6 gr m orfin  keverékének  20 percny i á llás 
u tá n  való  i. perit, in jekc ió ja  u tán , — az egy ik  e lpusztu lt, 
a  m á s ik  hosszú kóm a u tá n  m agához té r t  és életben 
m a ra d t.

IV . Mikroszkópia. A morfinista savókkal 
azonnal létrejövő  precipitatum mikroszkópos képe 
azonos az I. részben részletesen vázolt, normál
savóval létrejövő  precipitatum mikroszkópos képé
vel. Ez az észlelés felvetette annak lehető ségét, 
hogy a két precipitatum, — tekintve, hogy a látó
térben azonos, — finomabb belső  szerkezetük — 
jellegükben is azonosak. Ekkor pedig nem annyira 
(fő leg klasszikus értelemben vett) immunbiológiai 
folyamatról van szó, mint inkább csupán a savó 
azon fehérjéjének megszaporodásáról a morf mis
takevérében, amelyhez a morfin a normális szerve
zetben, ill. savóban is kötő dik. A morfinista- 
savókban így nagyobb koncentrációban jelenlévő  
fehérje (globulin)-részleg több morfint köt magá
hoz, mint a normálszervezet esetében. Ez azt 
jelentené tehát, hogy a megszokás ennek köszön
hető . Ez a globulinfrakció ez esetben, mint ú. n, 
természetes antitest volna értelmezhető  (14).

Ha azonban a morfinista savók esetében, — 
ellentétben a normálsavóval, — már valódi 
immunreakcióról van szó, akkor csak azt mond
hatjuk, hogy a mikroszkópos képek azonossága 
nem jelenti a finomabb belső  szerkezeti-jellegbeli 
azonosságot is (az a paradoxon ugyanis, hogy az 
antigén, azaz normálsavó-(-morfin reakciójából 
keletkezett precipitatum, — és a morfin-(-ellen
anyag legmélyebb lényegükben is azonosak, ter
mészetesen nem állhat meg). A normális savóban 
a morfin nagy valószínű séggel a globulinhoz 
kapcsolódik. Másrészt tudjuk, hogy az antitest 
is a globulin, illetve a globulinban van megadva. 
Mégis, — ma még ismeretlen különbség van 
a globulin és anfitestglobulin között. Tehát a 
mikroszkópos kép azonossága ilyenformán is 
értelmezhető .

Mindezt azonban kísérletesen is igyekeznünk 
kellett alátámasztani. Ezért 10 kcm normálsavó 
és 0-09 gr morfin elegyítésébő l 24 óra múlva 
keletkezett precipitatum (azaz antigén) vizes 
szuszpenzióját i. perit, injiciáltuk patkányoknak 
egyízben. 10 nap múlva elvéreztettük az álla
tokat. Úgy gondoltuk, ha egyszeri oltás után, 
relative igen rövid idő  alatt olyan savót tudunk 
így nyerni, amely a morfinnal legalább megköze
lítő en úgy reagál, mint a morfinista- savók, úgy 
valóban immunreakcióról van szó. Kontroliképp 
egyízben 0-03 gr tiszta morfinnal oltottunk 
állatokat.

A várakozásnak megfelelő en a precipitatum- 
mal kezelt állatok savója morfinoldattal össze
hozva (3%-os), ha nem is adott azonnal gyű rű s 
precipitációt, — de mikroszkóp alatt már 5—10 
perc múlva nagymennyiségben volt látható a 
precipitatum, míg az említett kontrollállatok 
savója, valamint teljesen kezeletlen és érintetlen

állatok savója csak átlag 30 perc múlva reagáltak, 
«ill. precipitáltak morfinnal.

V. Inaktiválás. Mint az I. részben említettük, 
a normálsavó és morfin közti reakciót az inakti
válás nem befolyásolja. Másszóval az inaktivált 
normálsavó és morfinoldat keveréke mikroszkóp 
alatt 30 perc múlva precipitál. Ezzel szemben 
a leírt állatok savói (amely állatokat egyszer oltot
tunk precipitatummal), már 5- 10 perc alatt 
precipitálnak morfinnal, de ez a tulajdonságuk 
inaktiválásra elvesz, azaz inaktiválás után ezek 
a savók is csak 30 perc múlva precipitálnak. 
S ugyanaz volt a helyzet a morfinista savókkal, 
ha azokat inaktiváltuk. Ső t, ezek 3 napos állás 
után spontán inaktiválódtak, azaz gyű rű s preci
pitációt már nem adtak.

Mindez annyit jelent, hogy mind a normális 
mind a morfinista szervezet képes arra, hogy a 
beju ttato tt morfin (egy részét) egy bizonyos idő  
múlva fehérjéhez kapcsolja. A morfinista szerve
zetben azonban pluszként morfin ellenanyag van, 
amely a morfinnal már sokkal elő bb reagál. Ha a 
morfinista savót 5ő °-on inaktiváljuk, úgy annak 
morfin antitestjei tönkremennek és már nem ad 
a savó precipitációt azonnal, hanem csak késő blj, 
mint a normális-savó. Azt is mondhatjuk, hogy 
az inaktivált morfinista-savóban már csak azon 
jelenségek zajlanak le, mint a normális savóban

Azt, hogy  inak tivá lásko r m aga a  m orfin  a n t ite s t 
m egy tön k re , vag y  csak a  kom p lem en t, am ely a  reakció 
hoz esetleg szükséges, egész b izonyosan e ldön ten i nem 
lehet, tek in tv e , hogji a m orfin  in a k tiv á lja  b izonyos fokig 
a  kom p lem en tet. De éppen ezért, az a  valószínű bb, 
hogy  nem  igényel kom p lem en tet a  reakció. E gyéb k én t a 
kom p lem en tnek  a  m orfin ista szervezetben való  részbeni 
in ak tiv á lásáv a l m agyarázható  a m orfin ista szervezet 
p a th o b io tik u s m egváltozásában első  helyen álló, fertő 
zésekkel szem beni hajlam  k ifejlő dése. Részben ped ig ez 
a  m orfin  á lta lán o s sejtm érgező  h a tásán ak  tu d h a tó  be.

Csak a  te ljesség kedvéért em lítjük , hogy az elvonás 
súlyos és ob jek tív  tü n e te i az  eddig iekbe »szerologiai 
alapon« nem  illeszthető k be. E zek ért a  szervezet á lt., 
pa thob iosisa és a  m egvonás ó riási pszichés m egrázkód
ta tá s a  együ ttesen  felelő sek.

Befejezésül e helyen is köszöneté t m ondunk  Szép 
Ödön dr. p ro f. ú rnak , az O rsz. B írósági Vegy. In t .  igaz
gató ján ak , ak i v izsgálata ink  kém ia i p rob lém áiná l m ind 
elm életileg, m ind gyako rla tilag  oly h a th a tó san  segít
ségünkre vo lt.

Összefoglalás : 1. Beszámoltunk a morfin és 
normálsavó közötti reakcióról, melyben a morfin 
szérumfehérjéhez (globulinhoz) kötő dik. A reak
ciót az inaktiválás nem befolyásolja.

2. A fehérjéhez kötő dött morfin antigénként 
szerepelve, a szervezetben ellenanyagtermelést 
indít meg, amely az ismételten beadott morfint 
részben hatástalanítja. Ezzel volna magyarázható 
a morfinisták állandó dózisemclése.

3. Morfinista egyének savója morfin-ellen
anyagot tartalmaz, mely inaktiválásra tönkre
megy, s amely ellenanyag a morfinnal gyű rű sen 
precipitál, a vele kezelt letális mennyiségű  morfin 
állatra (patkányra) ártalmatlanná válik.

4. Mindezek eredményeképp arra a megálla
pításra jutottunk, hogy a morfinmegszokás immun
biológiai folyamat
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Mű velő dés. -- 14. R. Doerr : D ie Im m un itä tsfsch .
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1. M u  gono>KMJiH 0 peaK um i Me>Kfly MopJmeM n nopiviaJib- 

HOH CbIBOpOTKOii, np il KOTOPOH MoptJlHÍÍ COUeTaeTCH C Ő eJTKOM 
CbIBOpOTKU (l'JTOÖyJTHHOM). Ol<a3aTb BJIHHHIie Ha peaKUHIO 
nHakTHBH3a u n ett ne y / ia e ic a .

2 .  COieTaBIUHHCH C ÖejTKOM M0P({)1IH, B KOJIHUeCTBe 3HTM - 

reHa OTKpbmaer npoii3BOgCTBO aHTineji b opraHH3Me, Koropwe 
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Hbl.W. 3 t H M  M O > K H O  6 bIJ10-6 bI OÖTiHCHOTb riOCTOHHHOe riOBbl- 
meHne Ä03 mo pJh ihhc t o b.

3. CepyM, noJib3yiomnxcB Mop«j>peM jinn cogep>KHT
aHTHTejio, KOTopoe BcneacTBiie HHaKTiiBH3amiii pa3pyinaeTCn 
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a o6pa6oTaHHue CMepTejibHoe KOJumecrBo Mopijum aa n o -  
BHTCB 5e3BpegHbIM /KHBOTHOI'O (KpbICbl).

4 . B pe3yjibTaTe Bcero bt o i 'o mu  npmuJiH k  BbiBOfly, 
MTO n p II B b l H K  a K M 0  p (j) H K> B B .1 B e  T C II H M M y -  

H O Ö HOJ i o r H i e c KH M ii  p o u e c c o m.

A Szegedi Közkórház Gyermekkórházának (vezető  fő orvos : Török Gábor dr. e. c. rk. tanár) és a Szegedi 

Tudományegyetem Sebészeti Klinikája (igazgató : Jaki Gyula dr. egyet ny. r. tanár) Fülorr-gégerendelő 

Intézetének (vezető : Görgényi Gyula dr. kiin. fő orvos) közleménye.

»Pseudoangina infantum«
írták: TÖRÖK GÁBOR dr. és GÖRGÉNYI GYULA dr.

A heveny orr-garathurut jelentő sége a cse
csemő korban rendkívül nagy, sokkal nagyobb, 
mint a késő bbi gyermekkorban vagy felnő tteken. 
Nemcsak igen gyakori elő fordulása, hanem eset
leges következményeinek mélyrehatóbb és sokfelé 
ágazó volta teszik e kor igen fontos betegségévé.

Ismeretesek a csecsemő k orrvizsgálatának 
az anatómiai viszonyok szabta korlátái. De nem 
könnyű  a csecsemő  garatvizsgálata sem. Az ú j
szülött és csecsemő  nyelvének aránylag nagy tér
fogata, az izomzatnak — mindenekelő tt a fiatal 
csecsemő korra jellemző  — rigiditása, jelentő s 
technikai akadálya a garat alapos vizsgálatának. 
Újszülöttön a száj és garat hossztengelye 120 —130" 
szöget alkot. Ezzel kapcsolatos a nyelv gyökének 
erre a korra jellemző  rézsútos iránya hátra-lefelé 
(Göppert), ami szükségessé teszi, hogy vizsgálatkor 
a nyelvet nemcsak le, hanem elő refelé kell nyom
nunk. Mindezek a nehézségek általánosan ismere
tesek. Vannak azonban olyan, kevésbbé mélta
to tt nehézségek is a garat betegségeinek felismeré
sében, amelyek részben összefüggnek a már emlí
te tt bonctani és élettani tényező kkel, részben azon
ban további élettani és ezenkívül szövettani 
okokkal is magyarázhatók.

Csecsemő kön olykor már egymagában a vizs
gálat ellen reflektorikusan, mereven védekező  
nyelv egyszerű  le- és elő renyomását közvetlenül 
nyomon követve, anélkül, hogy az erő lködésnek 
észrevehető  jelei még mutatkoznának, a torok-és 
garatképletek nyálkahártyáján pír és duzzanat 
keletkezhet. Méginkább elő állhat e jelenség, ha 
a nyelv lenyomása, esetleg már a száj nyitása is, 
sírást, vagy — kellő  óvatosság és gyorsaság híján 
— öklöndözést vált ki. Ezek alapján könnyen haj
landók vagyunk az angina catarrhalis kórisméjét 
kimondani. Ha azonban megfelelő  technikával,

ismételten gyors pillantást vetünk a garatképle
tekre, meglepetéssel láthatjuk, hogy az elő bb még 
látszólag a gyulladás jeleit feltüntető  garatnyálka
hártya halvány és az összehasonlításra pl. igen 
alkalmas pofanyálkahártya színével egyező . Minél 
fiatalabb a csecsemő , annál nehezebb a vizsgálat 
s annál könnyebben elő áll ez a jelenség.

A csecsemő k fülvizsgálata alkalmával észlel
hető  s hasonló okok folytán elő álló dobhártyavér
bő ség s annak a dobhártyakép kiértékelésében 
zavaró, ill. megtévesztő  szerepe régóta ismeretes 
és arra úgyszólván minden tankönyv nyomatéko
san fel is hívja a figyelmet. ETgyancsak ismeretes 
a gyermekek bő rén síráskor és más okok folytán 
s súlyos sorvadásos csecsemő kön a talp bő rén 
és a nyálkahártyákon fellépő , de vasomotoros 
eredetű , átmeneti pír. Sajátságos, hogy a fentemlí- 
tett jelenségnek, amely pedig az angina catarrhalis 
kórismézésének leggyakoribb hibaforrása, leírását 
sehol sem találjuk.

Az általunk megfigyelt jelenség magyarázata 
részben a garat szöveti tulajdonságaiból adódik. 
A garat nyálkahártyája rendkívül gazdag erekben. 
Ezek bő  hálózatából számos rövid érhurok emel
kedik a nyálkahártya papilláiba (Schumacher). 
Az uvula csricsa is rendkívül bő  értartalmú, 
kisebb artériák és tág vénák keresztmetszetei 
barlangos testhez teszik hasonlóvá. Ezenkívül 
Schumacher a garatmandulában, továbbá a garat
tető nek a garatmandula és septum közötti részén 
mutatott ki számos, feltű nő en tág és egészen 
vékonyfalú vénát a lamina propriában. H atal
masan fejlett submucosus vénák haladnak a 
garat pars laryngeájában is (Elze). Habár a fel
sorolt, erekben különösen gazdag területek egy
szerű  vizsgálatkor nem is kerülnek mind közvet
len látótérbe, fő ként a vénahálózat gazdagsága,
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a vénák tágassága és falaiknak helyenkénti vé
konysága, továbbá mechanikai és haemodynamikai 
tényező k érvényesülése folyományaként a garat 
nyálkahártyáján szembetű nő  visszeres pangás, a kis 
artériákban és a hajszálerekben nyomásfokozódás 
következik be.

Számos csecsemő  garatképleteit vizsgáltuk 
közvetlenül szopás után is. K iderült,- hogy a 
szopómozgások ideje a latt a szájüregben uralkodó, 
egyébként elég tetemes (Schramlik) negativ nyomás 
nem elegendő  tévedésre okot adó vérbő ség elő 
idézéséhez.

A torok és garat lobos és nem gyulladásos 
vérbő ségének megkülönböztetése az alábbi szem
pontok figyelembevételével aránylag nem nehéz:

A nem lobos vérbő ség, megfelelő en túlnyomóan 
passiv jellegének, kevébbé élénkpiros, szederjes 
árnyalatú. Ilyenkor a nyálkahártyán az erek, 
m int az fő képpen az íny vitorlán észlelhető , finom, 
de szabad szemmel még jól meglátható fostcapil
lán s érhálózat rajzolatát m utatják. Ennek szabály
talan és szeszélyes alakú közei megközelítő en 
normális halványságúak. Hurutos vérbő ség terü
letén az érhálózat ilyen jól sohasem rajzolódik ki, 
legfeljebb egyes durvább érlefutások tű nnek 
szembe. A pangásos vérbő ség általában egyenletes, 
a garatban, valamint a lágyszájpad hátsóbb ré
szein intenzitásbeli különbségeket nem igen mutat. 
A lágyszájpad elülső  részén azonban, amely hatá
ros a kemény száj padot borító és csecsemő kre 
jellemző en halvány nyálkahártyaterülettel, á t
meneti zónát találunk. A valódi gyulladás a garat 
különböző  részein nem egyforma erő sségű , ennek 
megfelelő en a gyulladásos belöveltség az egyes 
nyálkahártyaterületeken különböző  fokú és ezen
kívül bizonyos idő beli sorrendben jelentkezik. 
F iata l csecsemő k anginájában jellegzetes, hogy 
a tonsillák aránylag halványak és lobmenteseknek 
látszanak, ezzel szemben a nem gyulladásos vér
bő ség enyhébb fokban a tonsillákon is mutatkoz
hat. A pangásos vérbő ség gyors elhalványulása 
észlelhető  a hirtelen belégzés idején ; a szín és 
az érrajzolat üyen amplitúdójú és a légzéssel 
ennyire összefüggő  játékát hurutos vérbő ségben 
nem látjuk. Valódi anginában a hátsó garatfal 
m ár korán finoman szemcsés felszínű vé válik, az ol
dalsó kötegek pedig megduzzadnak. Pangásos 
vérbő ség idején a térfogatnövekedés egyenletes.

Az elkülönítésben egyéb gyulladásos jelek : 
nyálkamirigyretentio az uvula közelében, a hátsó 
garatfal már említett finom szemcsézettsége, az 
oldalsó kötegek duzzanata stb. ugyancsak érté
kesíthető k. Fontos továbbá az orrüreg vizsgálata. 
A gyulladás csaknem mindig az orrban kezdő dik. 
Ennek tünetei rendszerint 1—2 nappal megelő zik 
a garat látható részében mutatkozó gyulladás 
tüneteit. Ezért, ha az orr gondos vizsgálata 
rhinitis tüneteit nem m utatja ki, ez is a garatbeli 
vérbő ség gyulladásos eredete ellen szól.

'A  legbiztosabb elkülönítés, mint az elő bbiek
bő l kitű nik, azáltal lehetséges, ha a vizsgálatot 
megfelelő  technikával végezzük, kellő  gyakorlatot 
sajátítunk el abban, hogy pillanatok alatt tájé

kozódjunk a garatképletek állapotáról, még mi
elő tt a csecsemő n az említett reflektorikus megnyil
vánulások fellépnek.

Az orrgaratüreg heveny gyulladása kétség
telenül a csecsemő - és gyermekkor egyik leggya
koribb megbetegedése Meggyő ző désünk, hogy 
éppen e betegség gyakoriságának tudata hozza 
magával, hogy az angina catarrhalis kórisméjét 
mind mint »szükségdiagnozist«, mind éppen a 
.»vörös torok«-ból, csecsemő n és kisgyermeken
— minden gyakorisága mellett is — jóval többször 
állítják fel, m int ahányszor az valóban fennáll. 
Az általunk leírt, diagnosztikai tévedésre igen 
könnyen alkalmat adó és,,pseudoangina infantum”- 
nak elnevezett garat jelenséget eddig nem vették 
számításba.

A leírt vérbő ség — kevésbbé szembeszökő en
— valódi angina esetén is megfigyelhető , de ter
mészetesen ilyenkor gyakorlati jelentő sége nincs.

összefoglalás : Csecsemő kön, — fő képpen egé
szen fiatal korban, de esetleg kisgyermekeken 
is, — anatómiai, szövettani és élettani okok 
folytán a garatképletek megtekintésekor vérbő ség 
és nyálkahártyaduzzanat mutatkozhat, amelyet 
könnyen loboseredetn vérbő séggel, angina catar- 
rhalisszal lehet összetéveszteni. Ezen »pseudoangina« 
a valódi angina catarrhalistól bizonyos tünetek 
segítségével elkülöníthető . Gyakorlati jelentő ségét 
az adja meg, hogy e jelenségnek, mint esetleges 
hibaforrásnak számbanemvétele miatt a csecsemő 
kön és kisgyermekeken oly gyakran kórismézett 
angina sokszor nem valódi.

IR O D A LO M  : E h e : Id . Schum acher u tá n  : Denker 
K ah ler: H an d b . der H . —N .—O hrenh. 1. 373.(1925). — 
Göppert, F .: D ie N asen-R achen  und  O h renk rankheiten  
des K indes 6 (1914). — Schram lik, E .: Denker — Kahler : 
H andb . I. 493 (1925). — Schumacher S.: D enker—Kahler : 
H andb . I . 373 (1925b

U p . r . T  e p e K  H  ä  p. R . T e p r e h  h .  „PSEU D O 
ANGINA INFANTUM“ .

y  MJiaaeHueB, npeaeie Bcero b  caMOM Hauane, a 11 h o  ma 
h  y ManeubKHX a c t c h  MoryT npoHBim>ca BCaeacTBue ana-roMii- 
uecKHX, rHCTOJioniMCCKiix h  <t)H3nojiornMeCKHx npiiuriH npn 
oCMorpe ropna ninepe.wnx h  oTerc c j i h 3h c t í >i x  oßonoueK, k o -  
Topue nerKO npnuHib 3a BOcnajiHTeJibHbift oierc h  KaTappajib- 
Hyio aHrmry. 3 iy „pseudoangina“ m o > k h o  pa3Jinwrb o t  Ha- 
CToainett KaTappanbitofl anniHM no h c k o t o p m m  CHMirroMaM. 
IlpaKTHuecKoe 3naoeHne ee onpeaenaeTCTH Te.vi, h t o  Heco- 
Sjiio;;eHne sroro HßnemiH Kan nCToniiHKa b o 3M o > k h o í í  o u i h ö k h , 
ÄnarHoCTH3naoBaHHoro crojib oaCTo y MJiafleHneB n ManeHo- 
KHX AeTCH aHrmra b o  Mnorux cnyqaHx ne-HacToamaH.

G. T ö r ö k  e t  G y .  G ö r g é n y i : L a  pseudo- 
angine des enfants.

Les nourrisons, s u r to u t  en  to u t bas ágé, m ais aussi 
parfo is les p e tits  en fan ts peu v en t, pour des ra isons ana- 
tom ique, h isto log ique e t  physio logiques, p résen te r de 
l ’h yperém ie e t de la  tu m é fac tio n  des m uqueuses au 
n iveau  des fo rm ations d u  g o s ie r ; ce t asp ec t p ré te  & 
confusion avec l ’h yperém ie  in flam m ato ire, Tangine 
ca ta rrh a le . C’est la  pseudo-ang ine dön t la  d ifférenciation  
avec T ang ine ca ta rrh a le  v ra ie  est possible au  m oyen de 
ce rta in s sym ptő m es. Son im portance p ra t iq u e  réside 
dans le  fa it, q u ’il a r r iv e  fréquem m ent q u e  l ’angine, si 
co u ram m en t d iagnostiquée chez le nourrisson  e t le pe tit 
en fan t, ne  só it pás rée llem en t ex isten te, d ’a u ta n t  que le 
m édecin  n ’av a it pás te n u  com pte de la  pseudo :angine 
en ta n t  que source d ’erreu r.

4 9 4
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A budapesti Pázmány Péter Tudományegyetem Elme- és Idegkórtani klinikájának 

(Igazgató : Hordnyi Béla dr. egyet. ny. r. tanár) közleménye.

Kéreghormon hatása az agglutinin- és 
haemolysintermelésre

Irta : LÁNG SÁNDOR dr.

A szervezet a behatolt baktériumok ellen 
immunanyagokat termel. Az immunanyagtermelés 
az idegrendszer és a hormonok hatása alatt áll. 
Az idegrendszer hatását (más kísérleteken kívül) 
szépen mutatják Bélák és tanítványainak munkái, 
ök  kimutatták, hogy a parasympathicus idegrend
szer fokozott tónusának hatása alatt antigén- 
anyagok bejutása után több immunanyag kép
ző dik, mint egyébként. Bélák ezt az agglutinin - 
termelésre igazolta (i), Illényi és Borzsák (2) a 
haemolysin-, Goreczky és Klinkhart (3) pedig az 
antitoxintermelésre. — Hormonok közül első 
sorban a pajzsmirigy hatásával foglalkoztak és 
fő leg a phagoeytosisra való hatását vizsgálták. 
Asher szerint (4) pajzsmirigyeltávolítás után a 
leukoeyták phágocytáló képessége csökken, pajzs- 
mirigyetetés után helyreáll. Ugyancsak ő  említi, 
hogy petefészekeltávolítás is csökkenti a phago- 
cytosist. Ludány, Kokas és Vajda (5) az adrenalin
termelés fokozása után észlelték a phagocytosis 
növekedését ; in vitro kísérleteikben a kéreg
hormon nem emelte a savó phagoeytosist serkentő  
képességét. Bélák és Szabó k im utatták (6), hogy 
thyroxin csökkenti az agglutinintermelést. Mások 
(Ecker, Enrique és Goldblatt, továbbá Glussmann 
pajzsmirigyeltávolítás után észlelték az agglutinin- 
termelés fokozódását. Biró (7) rosszul táplált 
embereken észlelte C-vitamin és kéreghormonada- 
golás fokozó hatását az agglutinintermelésre. 
White vizsgálatai szerint (8) a kéreghormon elvá
lasztásának fokozásával az immunitás is fokoz
ható és a vérben a lymphocyták száma megnö
vekszik, a lymphocytákban pedig újabb adatok 
szerint 7-globulin, vagyis immuntest m utat
ható ki.

Saját vizsgálatainkban állatkísérletekkel igye
keztünk kideríteni kéreghormon hatását az agglu
tinin- és haemolysintermelésre.

Kísérleteinket kifejlett, 2-5—3 kg súlyú nyu- 
lakkal végeztük. Az első  csoport kísérleti állat 
fülvénáiba hő vel elölt paratyphus-B bacillus- 
tenyészetbő l fecskendeztünk be másodnaponként 
(9 nap a latt 4 alkalommal) emelkedő  adagokban 
(0-5—i-o—1-5—2-0 kem) bacillussuspensiót. Az 
állatok egyik 5 tagú csoportja semmiféle egyéb 
kezelésben nem részesült, másik csoportja naponta 
2 kem kéreghormoninjekciót (Cortigen Richter)* 
kapott subeutan. Az utolsó injekció után 7 nap 
múlva vért vettünk a nyulakból és megvizsgáltuk 
különböző  hígításokban a vérsavó agglutináló 
képességét. A kéreghormonnal kezelt és nem kezelt

* A  kéreghorm on in jekc ió t a  R ich te r-g y ár v o lt  
szíves rendelkezésünkre bo csá tan i ; szívességét ezútta l 
is köszön jük .

állatok vérét egyszerre vizsgáltuk ugyanazzal a 
baktériumsuspensióval (1. 1. táblázat). A kísérleti 
állatok két másik 5 tagú csoportja ugyanilyen 
kezelésben részesült, ezeknél azonban többször 
vizsgáltuk az agglutináló képességeket : egyrészt 
megállapítottuk a befecskendezés elő tt, másrészt 
a kezelés 5—10—15. napján. Minden alkalommal 
egyenlő  mennyiségeket kevertünk össze az 5—5 
egyformán kezelt állat vérsavójából és ezzel 
a vérsavókeverékkel vizsgáltuk az agglutináló 
képességet. Az eredményeket a 2. táblázat 
mutatja.

A haemolysintermelést birkavérrel kezelt nyu- 
lakban vizsgáltuk. Két 5 tagú állatcsoport mind
egyike 5%-os vörösvérsejtsuspensióból kapott 
intravénásán a kísérlet 1. és 4. napján 1 kem-t, 
8. és 12. napján 2 kem-t, 16. és 20. napján 4 kem-t. 
A haemolysintitert az 5, 10, 15, 20. és 25. napon 
vizsgáltuk. Az ötös állatcsoport mindegyikébő l 
vett vér savóját egyenlő  arányokban összekever
tük és azután a savókeverék haemolysintiterét 
állapítottuk meg. Az eredményeket a 3. táblázat 
mutatja.

A vizsgálati eredmények szerint a kéreghor
monnal kezelt nyulak vérében az agglutinin- 
titer is, a haemolysintiter is lényegesen nagyobb 
volt, mint a kéreghormonnal nem kezelt állatok 
vérében. A kéreghormonnal kezelt nyulak tehát

j .  sz. táblázat.

Sorszám

K éreghorm onna l

nem  kezelt kezelt

á l la to k  vére  alábbi 
h íg ításban  agg lu tiná l

I 160 640
2 320 640
3 160 1280
4 640 640
5 t 6 o 1280

Á tlag 288+93 896+156
SD j 3-3

z. sz. táblázat.

N ap

K éreghorm onna l

I nem  kezelt I kezelt

á l la tok  v ére  a lább i 
h íg ításban  agg lu tiná l

i
I

O O
5 40 80

I O 160 640
15 480

■ 1
1280

495
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,7. s~. táblázat.

K éreghorm onna l

Xa.p nem kezelt kezelt

állatok  v ére  a lább i
h íg ításban haem o lysá l

I O O
5 3 00 4OO

IO 600 800
1 5 1600 32OO
20 3200 6400
25 4800 12800

több agglutinált és haemolysint termelnek, mint 
a kontrolláltatok. A kéreghormon életfontos mű kö
dése az immunanyagtermelésben is megnyilvánul. 
A kéreghormonra a szervezet minden sejtjének 
szüksége van s ha ez a hormon fokozottan áll 
rendelkezésre, fokozódik és tökéletesedik a sejtek 
mű ködése, ami jelen esetben az immunanyag- 
termelés fokozódásában nyilvánul meg. Az immun
anyagtermelés a reticuloendothel sejtjeiben törté
nik és kéreghormon hatására ennek mű ködése 
fokozódik.

A leírt hatás igen fontos gyakorlati szempont
ból. Ami az agglutinin- és haemolysintermelésre 
áll, vonatkozik minden bizonnyal a többi immun
anyagra is. Éppen ezért, ha embereket oltunk 
bakteriális anyagokkal célszerű  egyúttal kéreg
hormont is adagolni, hogy fokozottabb legyen az 
immunanyagtermelés. Hasonlóképpen gyógyító 
savók elő állításakor a savótermelésre szolgáló 
állatokat is célszerű  kéreghormonnal kezelni, hogy 
ezáltal nagyobb védő erejű  gyógysavót nyerjünk. 
A tengerimalac vérének nagy komplem ént ta r
talma is valószínű leg összefügg az állat mellék
veséjének nagyságával.

Összefoglalás: A paratyphus-B bacillussal 
és kéreghormonnal egyidejű leg kezelt nyulakban

több agglutinin termelő dik, mint a kéreghormon
nal nem kezelt állatokban. A baemolysintermelés 
is nagyobb olyan állatokban, melyek kéreghor
mont kapnak. A kéreghormon fokozza az agglu
tinin, a haemolysin és valószínű leg egyéb immun
anyagok termelését. Immunizálás esetén foko
zottabb immunitás elérésére célszerű  kéreghor
mont is adagolni.
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T O V Á B B K É P Z É S

A gyermekkori dysenteriáról*
Irta : SURÁNYI GYULA dr.

Dysenteriának olyan fertő ző  betegségtípust 
nevezünk, melyet máskép határoz meg a klinikus, 
máskép a hygienikus és megint más szempontok 
szerint tárgyal a bakteriológus.

Mindenekelő tt vegyük szemügyre a betegség 
j elen'kezését.

Területileg a szociálisan és életszínvonalban 
fejletlenebb országok, földrészek betegsége, 
jelentkezési ideje egybeesik a tartósan magas 
hő mérséklettel, súlyossága nemcsak terület, ha
nem a járvány jellege szerint is változó fokú, 
végül kórokozók tekintetében nem egységes.

Vegyük egyenként szemügyre ezeket a fakto
rokat. A kulturális és gazdasági fejlettség dysen
teria tekintetében ott mutatkozik meg, amikor 
azonos földrajzi fekvésű  helyek dysenteria-st a'isz- 
tiká ját hasonlítjuk össze. Kiderül az, hogy talán 
döntő  jelentő sége a csatornázásnak van, káros, ha 
hiányzik az árnyékszékek, kutak és emésztő - 
gödrök résmentesítése. Igen nagy jelentő ségük 
van a legyeknek s már ez a körülmény egymagában 
a meleg hónapok fokozott veszélylehet ő ségéit 
magyarázza, de nem elhanyagolható jelentő ségű  
az élelmiszerhygiene számos vonatkozása az 
élelmiszerekkel foglalkozó személyek ellenő rzésé
tő l kezdve, azok légy révén történő  fertő zésétő l 
való megvédésén keresztül az élelmiszerek mosá
sára, vagy eltartására használt mosóvíz és edények 
tisztaságáig.

Megállapítható tehát, hogy a dysenteria- 
elleni küzdelem alapjában véve a társadalom 
fejlettségének kérdésétő l függ. Viszont az is 
természetes, hogy elő ző leg elmaradott országok 
több évtizedes fejlő dést igényelvén, nem bíz- 
ha ják  magukat kizárólag erre az. alapvető  
és oki gyógymódra, hanem hosszúidon keresztül 
a védekezésnek minden egyéb m ódjára is szükség 
van, hogy az évrő l-évre ismétlő dő  járvány áldo
zatait kellő képpen megvédhessük.

A klinikus hajlandó minden nyáron, kora 
ő sszel fellépő  véres, genyes, nyálkás, széklettel 
járó heveny vastagbélhurutot a kórokozóra vonat
kozó megállapítástól függetlenül dysenteriának 
minő síteni. Hogy ennek az álláspontnak gyakor
lati alapja van, ezt egy percig sem kívánom 
vi atni. Megítélésem szerint a kérdés nem is 
annyira ezen múlik, hogy gyógyítás, vagy még 
inkább elkülönítés és közegészségügyi szempontból 
mit tartunk  dysenteriának, mint inkább azon, 
hogy ez a klinikai felfogás a baj egyes alakjait 
illető en nem kellő  hatásfokú. Két olyan meg
jelenési formára kell a figyelmet m ár e helyen is 
felhívnom, mely fenti definícióba nem fér belé. 
Ilyen mindenekelő tt a dysenteriának hyperakut 
formája, amikor nem specifikus súlyos tünetek

* Továbbképző  elő adás.

fellépte közben, mint amilyenek az eszmélet- 
zavar, akut keringési elégtelenség, rángógörcs, 
a beteg elpusztul mielő tt a fenti klinikai meghatá
rozás értelmében vett tünetek egyáltalában 
jelentkeztek volna. Kórboncolás nélkül az ilyen 
esetek nem minő sülnek dyseni eriának. A másik 
a különösen felnő ttek, de idő sebb gyermekek 
körében is megfigyelhető  abortiv ambulanstípusú 
betegség. Vannak olyan formák is, ahol hasmenés 
egyáltalában nem jelentkezik, vagy ha igen a 
vastagbélfolyamatra jellemző  genyes, nyálkás, 
véres széklet helyett inkább híg gastroenteritises 
jellegű  széklettel találkozhatunk. Nem szorul 
bizonyításra, hogyha hasonló bajokat ugyanazon 
kórokozó hozza létre, mint a klinikailag jellemző  
formákat, akkor epidemiológiai szempontból ezek 
az esetek fokozott veszélyt jelentenek.

Első  megállapításom tehát, hogy a klinikai 
kezeléstő l és azon rendszabályoktól is függetlenül, 
melyeket genyes, nyálkás vastagbélhurutok esetén 
alkalmazunk, a bakteriológiai diagnosztikának 
feltétlenül más a jelentő sége, mint azt a »klinikai 
dysenteria« már nálunk is meghonosodott fogalmá
ból következtet hét nő k. Ha tehát összefoglaljuk az 
elénk tornyosuló nehézségeket, akkor azt röviden 
így fejezhetnék ki : vannak betegségek sympto- 
rnásan dysenteriaszerű ek, noha kórokozójuk más, 
vannak bajok, illetve állapotok, melyek klinikailag 
nem emlékeztetnek dysenteriára a kórokozó pedig 
mégis a dysenteria-csoporthoz tartozik.

E rövid bevezetés után anyagunkat a követ
kező  felosztásban tárgyaljuk : a) a bacillaris 
dysenteria bakteriológiája és szerologiája, b) a 
betegség megelő zésében rendelkezésünkre álló spe
cifikus és nem speciíikus módszerek, c) a klinikai 
kép sajátosságai, d) gyógyító eljárások, e) diete- 
tika, f) a dysenteria következményei.

A ma használatos nomenklatura szerint be
szélünk mindenek elő tt Shigella dysenteria (Shiga- 
Kruse) bacillusról. Ennek jellemző je, hogy enyhén 
alkalikus közegben kivonható, erő sen mérgező  
jellegű  exotoxint termel. Ez a hő labilis toxin 
első sorban az idegrendszert tám adja meg, antigen 
jellege van ; antitoxint termel. Ezen exotoxintól 
függetlenül a Shigella dysenteriae is tarta lm az 
ú. n. soma ikus, más néven o-anrigennek nevezett 
endotoxint, amely szemben a hő labilis exotoxinnal 
hő álló és nem antitoxint, hanem specifikus agglu- 
tinint és precipitint termel. Az ú. n. Schmitz- 
bacillus exotoxin termeléssel nem rendelkezik, 
endotoxinja pedig különbözik a Shiga-bacillus 
endotoxinjától.

E két bacillusféleség gyakorlati jelentő sége, 
különösen a másodiké, kisebb, semmiképpen 
sem éri el az összes betegségek 25%-át. Annál 
nagyobb Shigella paradysent eriae néven össze
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foglalt baktériumok gyakorlati jelentő sége, ame
lyek a betegség túlnyomó részében, mint kóroko
zók szerepelnek. A törzsek bizonyos laboratóriumi 
viselkedése alapján a para-dysenteria csoportot 
nagyobb egységbe foglalták, mint a Flexner- 
Sonne nevű eket. E felosztás gyakorlati fogyatékos
sága abban mutatkozik, hogy a Flexner-csoport 
sem tekinthető  egységesnek. Ráüss vizsgálatai 
legalább 9 csoport létezését bizonyítják a Flexner- 
családonbelül, amelyeknek mindegyikét specifikus 
endotoxin-t art alom jellemzi. Ez más szóval úgy 
is kifejezhető , hogy az egyik fa jta endotoxin 
behatására, akár megelő ző  jellegű  vakcinálásról 
van szó, akár valódi átvészeltségrő l, specifikus 
ellenanyagok agglutininek, precipitinek jelennek 
meg, azonban ezek egy másik, ugyancsak Flexner- 
családba tartozó törzzsel szemben vagy semmi, 
vagy lényegesen kisebb védettséget jelentenek, 
m int az azonos csoporttal szemben. Azt viszont 
bebizonyítottnak ta rth a tju k , hogy az endotoxin 
hatására képző dött immunanyagok egyszersmind 
az infekció ellen is hatásos védelmet jelentenek.

b) E vázlatos ismertetésbő l már levonhatjuk 
a specifikus védekezés egyes fő szabályait. Az erő 
sen mérgező  exotoxin változtatás nélkül immuni
zálásra nem használható fel. Az immunizálás 
feltétele e toxin mérgező hatásának csökkentésén 
múlik. Erre igen sok kísérletet végeztek és bár 
a helyzet bizonyos kilátásokkal kecsegtet, ma még 
az exotoxinnal létesítendő  aktív immunizálás 
feltételeit nem lá tjuk  biztosítottnak.

A para-dysenteria csoportot illető en láttuk, 
hogy a betegség ellen védelmet nyújtó fertő zés- 
ellenes immunitás egybeesik az endotoxin ellen 
term elt specifikus ellenanyagok jelenlétével, tehát 
nem kell az egész baktériumból vaccinát készí
tenünk, elég ha az endotoxint, ezt a phosphor- 
lipoid—szénhidrát összetételű  anyagot leválaszt juk 
a baktérium testérő l. Nyilvánvaló, hogy ez az 
anyag hasonló veszélyekkel bírhat, mint maga 
a kórokozó, ezért i t t  is döntő  kérdés, hogy ezeket 
az endotoxinokat valam ilyen módon méregtele- 
nítsük. Ráüss szerint a legbiztatóbb módszer 
a perjódsav, mellyel az endotoxin mérgező hatását 
kb. egytizedére lehet leszorítani. Persze, ha egy
szer megállapítottuk, hogy a para-dysenteria 
csoportban számos alcsoport önálló immunitás- 
tan i egységnek fogandó fel, akkor avval is tisztá
ban  kell lennünk, hogy hatásos vaccina csak 
többfajta alcsoport endotoxinját képviselő  oltó
anyag elő állításával képzelhető  el. Megismerve 
m ár most a dysenteriacsoport fő  bakteriológiai 
sajátságait, m indjárt arra a kérdésre is válaszol
hatunk, hogy m ik az emberi immunsavó elő állí
tásának feltételei. Mint más betegségben, dysen- 
teriában is nagy hasznunkra volna a faj azonos 
immunsavó, azonban egy kissé a tyúk és tojás 
első bbségének problémájához jutunk, ha meg
gondoljuk, hogy emberi immunsavó elő állításához 
pontosan ugyanolyán tökéletesített vaccinákra 
van  szükségünk, m int általában a preventív 
jellegű  immunizáláshoz.

Ennek ellenére a vakcinakérdést sem remény
telennek, sem másodrendű nek nem tarthatjuk .
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Máris rendelkezünk olyan vakcinákkal, amelyek 
ugyan nem oldják meg alapjában a dysenteria- 
kérdést, de kétségtelen hatásuk van. Csak meg
említem a szájon keresztül adható és a Szovjet - 
únióban igen elterjedt vakcinát, valam int a 
Serény által alkalmazott oltóanyagokat. Jelentő 
sége van ezenfelül a. specifikus dysenteria bakte- 
riophagnak is, amelyet különösen járványos 
idő szakban a Szovjetúnióban már sikerrel alkal
maznak és amelyeknek elő állításával az Országos 
Közegészségügyi Intézet is foglalkozik.

A dysenteria bakteriológiájának kérdése már 
bizonyos útm utatást nyújt a diagnosztika problé
májára. Habelenyugodnánk abba, hogy a dysen
teria tisztára klinikai fogalom és nem törekednénk 
az egyes csoportok elkülönítő  felismerésére, akkor 
egyfelő l nem ismernő k a nálunk uralkodó altípu
sokat, másrészt nem választanok szét a specifikus 
kezelést igénylő  eseteket a más természetű ektő l.

Mint más természetű  kórokozót igen sokfélét 
írtak  le, de talán gyakorlatilag a parat-ifusz alatt 
összefoglalt Salmonelláknak van jelentő sége. Jól 
tudjuk, hogy ezek is dysenteriaszerű  megbetege
dést okozhatnak anélkül, hogy járványügyi, vagy 
megelő zési szempontból bármiképpen is egy neve
ző re tudnánk e két csoportot hozni. Tudjuk, 
hogy a kórokozó kitenyésztése a dysenteria kór
okozóit illető en nem egyszerű  feladat, s eddig 
legsikeresebbnek a végbélbő l, illetve a sigmából 
közvetlenül levett béltartalom-tenyésztés mond
ható. Ilyen módon a klin ikai esetek több mint 
90% ában kikerült a kórokozót kimutatni. Am a 
beküldött székletpróbák vizsgálata sem érték
telen. I t t  különösen a formaldehydoldattal kevert 
frissen ürített székletnek gyors vizsgálatra való 
beküldése révén várhatunk eredményt.

Magától értető dik, hogy a dysenteriaelleni 
küzdelem egyik döntő  kérdése a bejelentésen 
múlik. Mennél kevesebb esetet jelentünk be, 
annál tökéletlenebb képünk van a járványról, 
annál kevesebb lehető ségünk van a járvány 
terjesztő inek felismerésére, valamint a kórokozó 
típusainak megállapítására. Ezért helyesnek lát
szik, ha inkább szigorúbban bíráljuk el az eseteket 
bej elentés szempont j ából, mint ha túl ságosan köny- 
nyen soroljuk a ba jt a nemspecifikus hasme
nések közé.

A betegség megelő zése terén tehát máris 
rendelkezésünkre állanak specifikus módszerek, 
melyeknek kivitelezése tekintetében az Országos 
Közegészségügyi Intézet a jövő ben sokkal nagyobb 
felkészültséggel fog m ár rendelkezésre állni.

Az általános megelő zés fontos tényező it már 
megemlítettem, itt csak kiegészítésül a már 
fellépett esetek izolálását, legyektő l való megvé
dését, a székletnek, ruhanemű eknek, ágynemű - 
eknek a rendelkezésre álló maximális mértékig 
történő  fertő tlenítését emelem ki.

c) A dysenteria klinikai megjelenési formája 
felette változatos. Ismerünk olyan hyperakut, 
egyes szerző k szerint fulminansnak nevezett ala
kot, melyben a betegség kezdetétő l fogva a köz 
ponti idegrendszeri tünetek, mint sensorium-zavar 
és keringési insuficientia állnak elő térben, anélkül,
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hogy jelentékeny hányás, hasmenés egyáltalá
ban j elentkezett volna. Ezek a rendszerint hyper- 
pyrexiaval is kapcsolatos alakok kétségtelenül 
a toxinhatás eredményei, amelyekben közelebbrő l 
szerepet játszhat a Shigella dysenteriae exc- 
toxinja, de kétségtelenül elő fordulnak exotoxint 
nem termelő  shigellozisokban is. Különös jelentő 
sége van ezekben a hyperakut állapotokban 
a szív ingerképző rendszere izgalmának. E  kórkép 
jellemző  elektrokardiograíiás elváltozásait annak 
idején Kiss írta  le és különösen súlyos esetekben 
az ingerképző rendszer kimerülése m iatt m ár ebben 
a stádiumban is elpusztulhat a beteg. Ugyancsak 
végzetes lehet, ha a központi idegrendszer részé
rő l mütatkozó tünetek között rángógörcs is 
szerepel, mely rángógörcs szintén alkalm as köz
vetlen exitus kiváltására.

Lényegesen nagyobb jelentő ségű  a betegség
nek azon alakja, amelyben az eszmélet zavart, 
keringési zavart és általában a súlyos általános 
állapotot nem primer toxinhatás, hanem a víz- 
háztartás mélyreható zavara váltja ki. A dysen
teria megjelenési formájában tudjuk, hogy külö
nösen a súlyosabb esetekhez gyakran jelentékeny 
hányás is csatlakozik, a fellépő  hasmenés pedig 
obiigát tünete a dysenteriának. Ez a tünet- 
csoport az, amelyben az életkornak és a beteg 
kondíciójának talán a legnagyobb jelentő sége 
van. A vízháztartás zavarai mennél fiatalabb 
korban érik a szervezetet, annál ham arabb és 
annál súlyosabban vezetnek általános tünetekhez 
és az életfontos funkciók zavarához (központi 
idegrendszer, keringés, májfunkció, vesefunkció). 
Ennek oka egyfelő l a fiata l szervezet egyes 
funkcióinak tökéletlenségén alapszik. Mint ilyent 
említem a kisebb méregtelenítő képességet, a vese
funkció kisebb teljesítő képességét, mely utóbbi 
exakt meghatározásában mind nagyobb jelentő 
ségre szerttevő  clearance vizsgálatokból is ki
derült. De idetartozik . a fiatal szervezetnek 
az a tulajdonsága is, hogy vízben gazdagabb 
és hogy táplálkozása és ennek megfelelő en inter
medier anyagcseréje is intenzívebb, mint a késő bbi 
életszakaszban. A hányás a szervezet víz- 
háztartását két irányban is próbára teszi. Az egyik 
az, hogy klórveszteséget okoz, a másik, hogy 
a bevitt folyadék a szervezet számára a hányás 
következtében elvész, így tulajdonkép a szomjaz- 
tatással azonos jellegű  zavart okoz. A hasmenés 
egyfelő l közvetlen folyadékveszteséget jelent, más
felő l azonban tetemes sóveszteséget is. Nagyon 
jól tudjuk, hogy bélen keresztül aránylag könnyen 
szenvedhet a szervezet órák a latt mennyiségileg 
olyan sóveszteséget, mely súlyos esetben elérheti 
a vérplazma teljes sótartalmát is. így hát érthető , 
hogy különösen abban az esetben, amikor mindkét 
jelenség, hányás, hasmenés együtt fordul elő , 
aránylag rövid idő  alatt a kiszáradásos kórkép 
jöhet létre. A kiszáradás részben közvetlenül 
károsít parenchimás szerveket, de mielő tt ezzel 
foglalkoznánk, röviden át kell tekintenünk a 
szervezet vízelosztásának kérdését.

A vér, illetve vérplazma Kerpel— Fronius 
vizsgálatai szerint funkcionális egységet alkot

az ú. n. extracelluláristér vizével. Ezt a két 
rendszert egymástól csak vékony kapillárisfal 
választja el és lényeges különbség összetételüket 
illető en csak a fehérjetartalomban van, amely 
az elő bbiben magas, az utóbbiban rendkívül ala
csony. Ezzel szemben a sóösszetétel vérplazma
beli és extracelluláris összetételben hasonló. E 
rendszer víztartalm a rendszerint a testsúly m int
egy 20%-át teszi ki és hangsúlyoznunk kell azt, 
hogy az extracelluláris víz e mennyiség s/4 részét 
teszi ki. Ebbő l m ár világos, hogy az extracellu
láris tér úgy tekinthető , mint a vérplazma össze
tételét biztosító rendszer. Ezt úgy is értelmez 
hetjük, hogy a vérplazmában felgyülemlő  elektro 
lit ok diffúzió segítségével át rakódhatnak az 
extracelluláris térbe és ezzel a plazm ában az 
extrém sófelhalmozódás elkerülhető . De értelmez
hetjük úgy is, hogy a vérplazma v íztarta lm a 
mindaddig nagyjából biztosítottnak tekinthető , 
míg az extracelluláris tér tartaléka pótolni 
tud ja a vízveszteséget. A hasmenéssel elvesztett 
só és vízveszteség természetszerű leg a vérpályából 
pótlódik. E  mechanizmus révén érthető , hogy az 
enterális vízveszteség aránylag késő n vezet á lta
lános tünetekre. Hogy persze ez a »késő n« idő ben 
mit jelent, az a folyadék és sóveszteség mértékétő l 
függ.

Dysenteriában, mint kiemeltük, aránylag 
könnyen jön létre olyan fokú só- és vízveszteség, 
mely igen ham ar ártalm as lenne, ha nem állana 
rendelkezésünkre az extracelluláris vízraktár. K i
emelem még a hasmenéssel elszenvedett kálium- 
veszteséget, amely viszont egy sokáig mellékesnek 
tarto tt rendszer ártalm át okozhatja. Tudjuk, hogy 
a vérben és az extracelluláris térben a nátriumsók 
fordulnak elő  legnagyobb mennyiségben, ezzel 
szemben a sejtenbelüli rendszerben ugyanezt 
a szerepet a kálium tölti be. A káliumveszteség 
tehát nemcsak a vérplazma és extracelluláris 
rendszer, hanem az intracelluláris víz megbolyga- 
tását is eredményezheti.

A vérbesű rüsödés számos ártó körülmény 
okozója. Egymagában elő idézi a keringés nagyfokú 
meglassúbbodását, melyet különösen a kapillári
sokban észlelünk. A vérplazma besű rű södésének 
kermgéslassító hatását több mint io  esztendő vel 
ezelő tt sikerült tisztáznom, amikor is k im utattam , 
hogy a lassúbb keringés a besű rű södött plazm a 
viszkozitásának nagyfokú emelkedését okozza, ami 
extrém esetben egészen a stasis-ig fokozódhat 
E pangás eredménye a szervek oxigénellátásának 
rohamos csökkenése és a plasmában felgyülemlő  
toxikus anyagok. E toxikus anyagok viszont ma
gukban is a kapillárisok átjárhatóságát fokozzák, 
ez pedig kissé nyersen leegyszerű sítve azt jelenti, 
hogy fehérje hatol be az intercelluláris térbe, 
amivel többek között a víz- és elektrolit-csere is 
lehetetlenné válik a vér és az intercelluláris té r 
között.

Fentiekbő l k itű nik, hogy a hányás és has
menés által létesített só- és folyadékveszteség 
minden, exogen toxikus anyag nélkül is, egymagá
ban alkalmas azon syndroma kiváltására, melyet 
toxikózisnak nevezünk. Az elmondottakból világos,
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hogy a kiszáradás foka döntő  jelentő ségű  ebbő l 
a szempontból. Tehát az aránylag jobbindulat ú 
esetekben, melyekben a perorális folyadékbevitel 
lehetséges és amelyekben a hasmenés nem extrém 
erő s, a toxikus kórkép esetleg csak több nap múlva 
fejlő dik ki. Szerencsére az esetek többsége ilyen.

Hogy azonban a csecsemő  és kisgyermek kora, 
fejlettsége és általános állapota milyen döntő  
jelentő ségű  ebbő l a szempontból, arra engedjék 
meg, hogy 1945 nyarának emlékeit elevenítsem 
fel. Mi Budapesten számos olyan esetet láttunk, 
amikor alig megindult hasmenéshez rövid órákon 
belül a legsúlyosabb toxikózis csatlakozott és 
a halál is órák alatt beállott. Vájjon miért észlel
tük nagyszámban ezeket az eseteket? Talán 
a járvány volt olyan súlyos? Alig hiszem. Ellenben 
súlyos volt nagyon sok csecsemő  és kisgyermek 
általános állapota. Az ostrom tele és a rákövetkező 
tavasz is többé-kevésbbé az éhezéssel azonos felté
teleket jelentette sok csecsemő  és kisgyermek 
számára. Első sorban vonatkozik ez a szervezet 
fehérjeellátottságára, amelyrő l tudjuk, hogyha 
nem teljesértékű , ú. n. komplet fehérjével táp 
láljuk a szervezetet, akkor is a parciális éhezés 
esete forog fenn, ha egyébként mennyiségileg 
elegendő  másfajta táplálék rendelkezésünkre áll. 
Az éhezés a szervezet szám ára fehérje és elektrolit- 
veszteséget jelent, így aztán már érthető , hogy 
az ilyen sóban elszegényedett és ezért szükség
képpen labilis vízháztart ású gyermeket ért dysen- 
teriás fertő zés sokkal ham arabb és sokkal gyak
rabban okozta a fentismertetett exsicco-toxikus 
képet, m int a normális víz- sóháztartású csecse
mő k és gyermekek esetében.

A dysenteria klinikai lefolyása természetesen 
nagymértékben függ a fertő zés fajtájától, súlyos
ságától és a kifejlő dött kórbonctani elváltozások 
mérvétő l is. Mint tudjuk, lényegében vastagbél
folyamatról van szó, mely a nyálkahártya 
gyulladásából, a limfatikus rendszernek duzzana
tából, felületi nekrózisból, íekélyképző désbő l áll. 
Ezek a folyamatok m ár anatómiai gyógyulás 
szempontjából is hosszú idő t vesznek igénybe 
és ezért már itt is ki emelendő nek tartom , hogy 
a dysenteria gyógyulását illető en lényegesen óva
tosabbnak kell lennünk, m int amilyen viselkedésre 
a klinikai kép kizárólagos értékelése alapján 
hajlamosak volnánk. Nem ritka, hogy az akut 
t iinetek 3—4 nap alatt lezajlanak, megszű nik aláz, 
a székletek száma is csökken és az általános állapot 
is javul. Tévedés volna, ha  ezeket az eseteket már 
gyógyultnak tekintenék, akár dietetikai szempont
ból, akár egyébként. A normális típusos dysen- 
teriára tehát fontos és gyakorlatilag is kiemelendő 
ténynek a baj lassú gyógyulását kell tartanunk.

Többször észleljük, hogy ezen kezdeti javulás 
után a baj újbóli fellángolása, ső t toxikózis és 
exitus következhetnek be.

Az esetek egy kis részében a típusos széklet 
aránylag hosszú ideig áll fenn, ső t ritkán krónikus 
vastagbélhurutba megy át. Azt persze nehéz volna 
eldönteni, hogy a hosszú hetekre kiterjedő  baj 
a késő bbi idő szakban mennyire fertő ző , vagy 
hogy a fennálló elváltozások milyen százalékban

specifikusak, az azonban kétségtelen, hogy jelen
tékeny részük továbbra is bacillust ürít, tehát 
fertő ző képes és az. a részük, amelyik ilyen betegség 
kapcsán késő bb inkább a colitis mucosa men- 
branacea kórképébe megy át, gyakorlatilag alá
rendelt jelentő ségű .

d) A betegség kezelését illető en kettő s feladat 
elő tt állunk. Elő ször is gondoskodnunk kell 
a só- és folyadékveszteség pótlásáról, de ugyan
akkor meg kell kezdenünk az alapbetegség gyógyí
tását is. Könnyű  esetekben, különösen ahol 
hányás nem csatlakozik a hasmenéshez, a leg
egyszerű bb módszer a bő séges teaitatás, melyhez 
célszerű en %%  ső t, esetleg ha rendelkezésünkre 
áll, kisebb mennyiségben Ringer-oldatot keverünk. 
Súlyosabb esetekben azonban aligha fogunk pe
rorális feltöltéssel célhoz jutni. Mit adunk tehát 
parenterálisan? Mindazt, amit a szervezet vesz
te tt, tehát vizet, konyhasót, de ezen felül kálium- 
kloridot is és a m ár említett plazmából az inter- 
celluláris tér felé történő  fehérjeveszteség m iatt 
vér-, de még sokkal helyesebben plazmasí ram - 
fúdókra is szükség lehet. Intravénás infúzióra 
legmegfelelő bbek a módosított, tehát kálium- 
kloridot és bikarbonátot is tartalmazó Ringer- 
oldatok.

A víz- és sóveszteség elleni küzdelemnek e 
négy tagból álló kezeléshez egyesek még dextrosét 
is hozzászámítanak. Koncentrált dextroseoldatok 
alkalmazásától ma eltekintünk. Hígabb koncen
trációban magam is inkább az alkalmazás felé 
hajlok. Ha azonban a só- és vízbevitel módjait 
tekintjük, akkor röviden meg kell említenem, 
hogy a keringés rossz volta m iatt a bő r alá alkal
mazott infúziókkal nem fogunk célt érni, idő t is 
vesztünk velük. A közvetlen, vérpályába történő  
só-, folyadék- esetleg plasmabevit el elkerülhetetlen 
feltétele a helyes kezelésnek. Ideális módja a 
kezdeti feltöltés u tán alkalmazott intravénás 
cseppinfúzió. Mindezt a betegágynál alig végez
hetjük el, ezért döntő en táru l elénk az a feladat, 
hogy minden olyan dysenteriát, amelyben komoly 
exsikkozis, akár csak halványan jelentkezett eszmélet
zavar vagy keringési zavar mutatkozik, azonnal 
szállítsuk kórházba. Ezt a kezelést - begyakorolt 
kórházi gárda nagy tökéletességgel végzi és a jó 
eredmény nem is marad el. Viszont túlzás nélkül 
minden perc szerepet játszik, hogy mikor fogunk 
a kiszáradás kezeléséhez.

Mint em lítettem, az alapbajt is sürgő sen 
kezelnünk kell és itt mindenekelő tt egy súlyos 
anomáliára kell a figyelmet felhívnom. Rendkívül 
elterjedt szokás, hogy vastagbélfolyamatokban 
is, így dysenteriában a kezelést ricinussal kezdjük, 
ső t nem egyszer ismételt ricinusadagolásnak is 
tanúi lehetünk. Vessük fel a kérdést, mit akarunk 
ricinusadagolással elérni? Talán azt,hogy a Shigel- 
lákat kikergetjük abéltraktusból? Vagy azt, hogy 
kiürítjük a belet? A fennálló hasmenés errő l 
minden hashajtás nélkül is bő ségesen gondoskodik, 
viszont az, hogy további vérbő séget okozunk a bél
ben, további víz- és sóveszteséget mérünk a szer
vezetre, ez olyan tény, amelyen vitatkozni nem is 
lehet. Mondjuk ki tehát, hogy ricinus adása
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dysenteriában értelmetlen, többszöri alkalmazása 
pedig olyan súlyos veszélyeket rejt magában, 
hogy nyugodtan a mű hibák közé sorolhatjuk 
Más kérdés az, hogy a tenezmus csillapítását 
beöntéssel, ha módunkban van magas beöntéssel 
segítsük. Ez ellen nemhogy nem emelhetünk 
kifogást, hanem a kezelés bevezetéseként bizo
nyos fokig hasznos eljárásnak kell mondani. 
Ez azonban nem hashajtás, így a ricinussal 
lényegében nincs is kapcsolatban. A .specifikus 
kezelést illető en sokáig több-kevesebb tehetetlen
ség jellemezte az orvost, reconvalescens savó 
alkalmazásától hol mutatkozott eredmény, hol 
nem és a m últban alkalmazott gyógyítástól 
hatást nem igen láttunk. Ezek felsorolásával nem 
akarom türelmüket igénybe venni, így rátérek 
a sulfonamidkezelésre, mely valóban hatásos gyógy
módnak bizonyult. Elő re leszögezhetjük, hogy 
minden különben is hatásos sulfonamidkészít mény 
dysenteriában sem hagy cserben. Alkalmazását 
azonban megnehezíti a sulfonamidkészítmények 
egyrészének toxikus hatása. E'ő bbiekben bő ségesen 
fejtegettük a szervezet egészét értve azon árta l
makat, melyeket dysenteriával kapcsolatosan ész
lelhetünk. Magától értető dik, hogy óvakodnunk 
kell az amúgyis megterhelt szervezetnek még 
egy mérgező anyaggal való megterhelésétő l. Ez 
a szempont szól az egyes felfogások szerint 
rosszul felszívódó, mások szerint csak kevéssé 
toxikus, inkább lokális hatást kifejtő  sulfonamid
készítmények mellett. Jó eredményekkel alkalmaz
hatók a guanidinszármazékok (sulfoguanidin, 
guanicyl). bár ezek hatása nem olyan prompt, 
mint például a sulfathiazoloké és az alkalmazott 
adagok is igen tekintélyesek. Naponta és testsúly
kilogrammonként legalább40centigrammot adunk, 
de helyesebb különösen az első  3—4 napban 
ennél is többet, y2 grammot, 1 tab le ttát adni 
testsúlykilogrammonként azzal a megjegyzéssel, 
hogy kissúlyú csecsemő  esetében felfelé egészítsük 
ki ezt a mennyiséget. Napi 3 grammnál kevesebbet 
nem igen adunk, de pl. 10 kg körüli súly esetén 
veszély nélkül felmehetünk napi 10—12 tablettáig' 
is. Fontos, hogy kellő  ideig adjuk a készítményt. 
A fentemlített ú. n. teljes dosist legalább 3 napig 
szükség esetén, azaz a láz és hasmenés fenn
maradásakor 4—5 napig is adjuk. Á ltalában 
fontos, hogy ne hagyjuk el a gyógyszert, hanem 
pár napon át félmennyiségben adjuk és azután 
is csak fokozatosan hagyjunk fel vele. 'Kétség
telen, hogy prompt hatás szempontjából a sulfat- 
hiazolok (ultraseptyl, cibazol) felülmúlják a gua
nidinszármazékok hatását, viszont a thiazolok 
mérgező hatása már egyáltalában nem mellékes 
szempont, különösen ha figyelembe vesszük, hogy 
ezekbő l is elég sokat, testsúly kilogrammonként 
1 5 —2o centigrammot adunk az első  idő ben, 
érthető , hogy a kevésbbé toxikus készítmények 
iránt nagy az érdeklő dés.* Mint ilyet említem 
a sulfadiazint, mely E iazil néven nálunk is 
hozzáférhető  és a nálunk még nem kapható 
borostyánkő savas thiazolkészítményt, a succinyl-

* E sze r in t 10 kg-os gyerm eknek  napi 3— 5 ta b le t tá t .

sulíathiazolt, melyrő l iöbb közleményben történik 
említés. Vannak esetek, éppen a legsúlyosabbak, 
amelyekben perorális bevitelrő l szó sem lehet. 
I tt  és csak itt fordulunk parenterálisan adható 
sulfonamidszármazékokhoz. A bevitt mennyiség, 
amelyet célszerű en napi 2—3, esetleg 4 adagra 
osztunk szét, lényegesen kisebb, fele, a perorális 
napi adagnak. Vannak közlések intravénás alkal
mazásról is, ez ellen szól a nagyobb tóxicitás- 
veszély. Végül magas beöntéssel kapcsolatos klys- 
más alkalmazást is ajánlottak. Ennek gyakorlati 
jelentő sége csekély.

A sulfonamidtherápia sikerének alapvető  fon 
tossága, feltétele, hogy korán adjuk. Mennél hama
rabb vezetjük be, annál jobbak lesznek ered
ményeink és itt nem győ zöm a k a r tá ja k  figyelmét 
eléggé, különösen járványos idő ben, a diagnózis 
lehető  legkoraibb szükségességére felhívni. A 
sulfonamidkészítmények ha ása egyébként nem
csak akut dysenteriában, hanem a krónikus alak
ban is, ső t bacillusgaz das ágnál is ha'ásos. Vala
mennyi esetben az említett 3 fő szempont figyelem- 
bevétele szükséges: 1. korai alkalmazás, 2. kellő  
nagy dózis adása az akut tünetek sziin' éig, 3. nem 
hirLeien abbahagyni, hanem fél, majd negyed 
dózis alkalmazásával biztosítani a hatást.

Antibiotikumokat illető en a penicillin hatás
talan, streptomycin egyes közlések szerint jó 
hatású, bár ezt az eredményt még nem látjuk 
általános érvényű nek. Más antibiotikumok jó 
hatásáról is felmerülnek hírek, azonban exakt 
adatok hiányában ezekrő l nincs módomban be
számolni.

a) A dysenteria dietetikájában sok változásnak 
lehettünk tanúi. Nem is olyan régen, 1—2 évtized
del ezelő tt nagy súlyt helyeztek a dysen'eriás 
széklet minő ségének megjavítására és ez magya
rázza, hogy aránylag korai szakaszban olyan 
diétát alkalmaztak, mely valóban elő segítette 
a formált sű rű bb széklet létrejöttét, viszont annál 
inkább megterhelte a beteg intermedier anyag
cseréjét. Mint ilyet említem fel a Moro-féle, 
eseileg cukor nélkül készített, vajliszt pépet. A 
toxikózisra vonatkozó ismereteink fejlő désével 
aztán az ellenkező  végletbe csaptunk át. Egy- 
ideig a hosszabb koplaltatás is felmerült, még 
nem-toxikus esetekben is, m ajd a közben felszínre 
került nyáktherápia alkalmazása jött divatba. 
Félreértések elkerülése végett : a koplaltatás, 
ha lehető  rövid idő re is, de ma is hozzátartozik á 
toxikus esetek kezeléséhez. Az is kétségtelen, 
hogy a súlyosabb hányással járó esetekben 
a táplálás jelentékeny akadályokba ütközhetik. 
Ezen megszorításokon túl ma a bő  folyadék 
ellátást és a hasmenésre kétségtelen jótékony- 
hatású nyákoldat és a finomra paszírozott karotta- 
leves alkalmazásán kívül, a dysenteriás csecsemő 
nek és kisgyermeknek már korán tejtartalmú 
tápszert is igyekszünk adni. Jogos és helyes, ha a 
zsírtól a beteget legalább is az akut szakban k í
méljük. A zsírkihasználás amúgy is rossz, tehát 
úgy sem megyünk sokra vele. F iatal csecsemő nek 
a centrifugált nő i tej korán adható és értékes 
hatásáról könnyen meggyő ző dhetünk. Hogy a
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nő i tejet milyen fokban tud juk zsírszegényíteni, 
ez a körülményektő l függ. Mindenesetre, ahol a 
súlyosabb eseteket kezelik, tehát intézetekben, 
a zsírszegényítésre mindig mód van. Kevésbbé 
súlyos esetekben és ott ahol nincs rá. alkalom, 
ott elfogunk tekinteni a nő i te j zsírtalaAításától, 
de mindazokban az esetekben, különösen ha 
olyan korú csecsemő rő l és kisgyermekrő l van szó, 
akit már amúgy sem táplálnánk nő i tejjel, igen 
nagy jelentő sége van a savanyított és zsírszegény 
tehéntejtartalmú táplálékoknak. A savanyításnak, 
amint az emészthető ség egy lényeges faktorának 
részleteibe itt nem merülhetek bele, csupán azt 
hangsúlyozom, hogy savanyított, zsírszegényített 
tejjel szintén már korai idő szakban kezdhetünk táp
lálni. Hogy mit értünk korai idő szak alatt, ez te r
mészetesen a klinikai képtő l, a kiszáradás fokától 
és nem utolsó sorban a csecsemő  vagy kisgyermek 
korától és általános állapotától függ, de megköze
lítő  szabályként merném ajánlani, hogy az első  
24 órán tú l csak olyan csecsemő nek, vagy kis
gyermeknek nem adunk te jtarta lm ú táplálékot, 
amelyiknek állapota egészen súlyos, tehát feltétlen 
intézeti kezelésre szorul. Ezeket se koplaltáljuk, 
víz, só, nyákbevitelt (sű rű  rizsnyák) kezdettő l 
fogva megkísérlünk. A nem-toxikus eseteket vi
szont 8—12—24 óra múlva nemcsak ital juk, hanem 
etetni is elkezdjük. Azok a gyermekorvosok, akik. 
gyógyintézetben dysenteriások kezelésével fog
lalkoznak, már begyakoroltak a tekintetben, 
hogy a táplálást mikor kezdjük meg. Amennyire 
a magam részérő l az aránylag korán elkezdett 
táplálás mellett vagyok, olyan célszerű  óvatosnak 
lenni az alkalmazott táplálék mennyisége tek inte
tében. Az akut szakban a savanyított és soványí- 
to tt te jet maximálisan napi testsúlykilogrammon 
ként 100 grammnyi mennyiségben ajánlom. Túl
ságosan sű rű  rizsnyákkal nem érdemes soványí- 
to tt, zsírszegényített te jeket hígítani, mert sok 
csecsemő  és kisgyermek ilyen formában idegen
kedik a tápláléktól. Csecsemő t és kisgyermeket 
nagyon célszerű en tudunk készen kapható ta rtó 
sított tápszerrel táplálni. Hazánkban két olyan 
készítmény is van, amely eme feltételnek m egfelel: 
a zsírszegény Maltirontés az emészthető ség szem
pontjából kiváló Adaptát egyaránt jól tud juk 
alkalmazni. Különös jelentő sége van a dobozos 
készítmény alkalmazásának olyan helyen, ahol 
a szülő k gazdasági és kulturális körülményei, 
illetve tejkonyhák hiánya a nyers tejbő l elő állított 
savanyított és zsírszegényített készítményt hozzá
férhetetlenné teszik. Hogy a két em lített készít
mény közül melyiket alkalmazzuk, abban nehéz 
tanácsot adni. Hogy magam a Pikier László 
által összeállított A dapta irányában jó értelemben 
elfogult vagyok, azt ta lán  az magyarázza, hogy a 
készítményt megszületése pillanatától ismerem. 
Nagyobb gyermekek táplálásában a citromlével 
savanyított színtej a legegyszerű bben hozzáférhető  
gyógytáplálék. A testhő mérsékletű  tejhez decin- 
kint egy kávéskanálnyi citromlevet adunk hozzá 
a te j folytonos keverése, közben. Az így bevitt 
C-vitaminnak gyógyhatást is tulajdoníthatunk, 
ezért gyógyszeresen is adjuk. Hogy bizonyos

konyhatechnikai ügyességgel a kissé egyhangú 
koszt élénkíthető , így idő sebb csecsemő k és kis
gyermekek esetében a savanyított tejnek kakaóval 
való ízesítése, magától értető dik.

Két táplálékról kívánok még röviden szólni, 
az egyik az alma, a másik a cukor.

Az alma dietetikai antidispepsiás értéke 
kétségtelen. Amikor dysenteriáról beszélünk, meg
ítélésem szerint mind az almádiét ának, mind a 
karottalevesnek kizárólagos alkalmazása helytelen 
és célszerű en az első  2—3 nap után már csak 1—2 
étkezés pótlására, tudom ajánlani.

Ami a cukorkérdést illeti, sokan szinte páni 
félelemmel néznek erre a nagyon értékes táplá
lékra. Tudjuk azt, hogy normálisan a cukor kis 
mennyiségben már a gyomorból is, tömegében 
pedig a vékonybélbő l szívódik fel. Ebbő l arra 
következtethetnénk, hogy a vastagbélre semmiféle 
befolyással nincs, hogy cukorral táplálunk-e vagy 
sem. A dysenteriás hasmenést különben sem jel
lemzi az erjedéses folyamat vehemenciája, hisz 
a jellemző  ú. n. spermaszagú dysenteriás széklet 
vegyhatása egyáltalában nem savanyú. Az viszont 
kétségtelen, hogy a cukor a legkönnyebben 
asszimilálható táplálékunk, így egyáltalában nem 
kell félnünk tő le. Nagyon aggodalmas orvos meg
teheti azt, hogy az akut szakban, de akkor is, 
amikor tej ta rta lm ú  táplálékot is ad, a cukrot 
nem a tejbe keveri, hanem teában oldva, a 
te jta rta lm ú  táplálástól különböző  idő pontban 
nyú jtja  a betegnek. A fölösleges aggodalomtól 
való tartózkodás természetesen nem jelenti azt, 
hogy a cukor használatával túlzásokba bocsát
kozhatunk, hisz dysenteriás csecsemő  vagy kis
gyermek táplálékigényét egyoldalú cukortáplálás
sál úgysem fedezhetjük, összefoglalóan : ne vonjuk 
el a cukrot dysenteriában, legfeljebb arra szorít
kozzunk a súlyosabb esetekben, hogy vízben 
(teában) oldva adjuk.

A dysenteria prognózisa a m ár említett körül
ményektő l függ. Döntő  szerepet játszik benne, 
mint láttuk, a beteg kondíciója, melyben a baj 
kitörése idején volt, lényeges, döntő  jelentő sége 
van annak, hogy milyen természetű  és nilyen 
virulenciájú kórokozó okozza a megbetegedést, 
de ugyanilyen döntő  a korai diagnózis, a gyógy
kezelés korai alkalmazása és a súlyos eseteknek 
haladéktalan kórházba ju tta tása.

Számos szövő dménye ismeretes a dysenteriá- 
nak, melyek közül az otitis mediat, csecsemő k 
közt a symptomás eklampsiát, végül a degenerativ 
központi idegrendszeri elváltozásokat, enkep- 
halozisokat említem. Ámde e szövő dményeknél, 
melyek közül számbelileg és súlyosság tekinteté
ben a középfülgyulladás és mastoiditis vezetnek, 
ta lán  még komolyabb jelentő séget kell tu lajdoní
tan i annak a fejlő dési zavarnak, amelybe dysen
teria kapcsán sok csecsemő  és kisded kerül. 
A dysenteria ártalm ai könnyen vezetnek egyfelő l 
a gyomor, bélcsatorna emésztő funkcióinak, más
felő l azonban az egész szervezet asszimilációs 
funkcióinak tartós zavarához. Ismeretes az a 
kórkép, amely lefolyt dysenteria után a csecsemő  
egyre fokozódó atrophiájában, esetleg az atrophia
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táplálhat atlanságig fokozódó formájában (de- 
kompozició) nyilvánul meg. Mi ennek az oka? 
Egyfelő l kétségtelenül az a funkció gyengülés, 
melyet az alapbetegség a gyomor, bélcsatornában 
maga után hagy, de szerepel különösen a súlyo
sabb és hosszabb ideig fennálló kiszáradásos 
kórképben a máj és álta lában az egész inter
medier anyagcsere ártalma. A sokáig tartó  hiányos 
táplálkozás a hypoproteinaemia.éhezéses formáját 
okozhatja, így azután nyilvánvaló, hogy több 
oldalról is elindulhat az a folyamat, mely vég
eredményben a dysenteriából kilábalt csecsemő  
vagy kisgyermek tartós fejlő désbeli elmaradását 
okozza. Nem egyszer rachitises tünetek felléptét 
látjuk dysenteria után, máskor makacs étvágy
talanság, ismét más esetben a tonus és turgor 
csökkenése, tartós súlyállás és hydrolabilitás 
jellemzik ezt az állapotot.

f) Mindezek alapján nyomatékkai kell az 
igen tisztelt hallgatóim figyelmét a dysenteria 
következményes állapotaira felhívni. Mortalitási 
statisztikánk nem hű képét adja a dysenteria- 
ártalmaknak. Nemcsak az akut és krónikus 
dysenteriában elvesztett életekrő l van szó, nem 
csak azokról az esetekrő l, amelyek valamely 
szövő dmény pl. mastoiditis következtében halál
hoz vezetnek, ám de szó van azokról az esetekrő l is, 
amikor a csecsemő , vagy kisgyermek látszólag 
meggyógyult, gyógyulása u tán a fent jellemzett 
tünetek mutatkoznak és amelyeknek következ
ménye az, hogy késő bbi idő pontban szerzett 
grippés vagy valamely heveny fertő ző  betegség

a már dystrophiássá vált szervezetet v tgktp  
leveszi lábáról. Csak akkor mérjük fel helyesen 
a dysenteria teljes veszélyét, ha ezeknek az álla
potoknak is kellő  figyelmet szentelünk. Külön 
is megszeretném említeni a dysenteria után 
gyakran mutatkozó csecsemő - és kisgyermekkori 
anaemiát, melynek jelentő ségét gyakran lebe
csüljük. Aránylag egyszerű  kezeléssel ezek az 
anaemiák befolyásolhatók, javításuk viszont sokat 
könnyít az általános állapoton.

H a dysenteria tekintetében a gyakorló orvos 
teendő i leglényegesebbjét összefoglaljuk, akkor 
ezeket a következő kben tehetjük meg : a) a meg
elő ző  eljárások propagálása és gyakorlása (vakci- 
nació), b) gondos bejelentés, c) korai diagnózis,
d) korai specifikus kezelés, e) súlyosabb esetek 
haladéktalan kórházba küldésé, f) korán beveze
tett racionális diéta, g) még könnyebb esetekben 
is az exsikkózisnak korszerű  kezelése, h ) tartós 
ellenő rzés, i)  gondos utókezelés.

Tisztában vagyok azzal, hogy az itt nyújtott 
vázlatos kép távolról sem meríti ki mindazt, 
amit a csecsemő k és kisgyermekek dysenteriájával 
kapcsolatosan el kellett volna mondanom. Mind
annyian tisztában vagyunk azzal is, hogy dysen
teria végleges megoldását társadalmi fejlő désünk 
és az ezzel kapcsolatos közegészségügyi haladás 
fogják igazában kitermelni. De azzal is tisztában 
vagyunk, hogy amit mi orvosok e téren meg
tehetünk, az általában nem kevés és ma már a 
dysenteria gyógyítása sokkal hálásabb és sokkal 
sikeresebb feladat, mint amilyen a múltban volt.

A budapesti Tudományegyetem I I . sz. Sebészeti klinikájának közleménye. 
(Igazgató: Klimkó Dezső  dr. egyet. ny. r. tanár.)

Penicillin és Fungin helyi alkalmazása
Ir ta. FESZLEK GYÖRGY dr. és LÉLEK IMRE dr.

A Penicillin és Fungin helyi alkalmazásakor 
vizsgálni akartuk hatásmechanizmusukat és igye
keztünk járóbeteg-rendelésünkön ezen gyógysze
rek optimális adagolását és alkalmazását beállí
tani. Kerestük azt a legkisebb Penicillin és Fun
gin mennyiséget, ami helyileg adva már hatásos 
és összehasonlítottuk a Penicillinnel és a magyar 
Funginnal elért eredményeket. Vizsgálatainkban 
és kezeléseinkben csak akkor árasztottuk el a 
szervezetet Penicillinnel, ha a fertő zés általánossá 
vált. Ezzel indokoljuk a sebészi radikalismust is, 
mellyel betegeinknél eljártunk. Kétségtelen, hogy 
nagymennyiségű  Penicillin parenteralis adásával 
a gyökeres sebészi beavatkozás esetleg elkerül
hető , de ettő l mégis eltekintettünk, hogy a helyi 
hatást vizsgálhassuk. \ -

összesen io i  olyan kissebészeti megbetege
désben adtunk helyileg Penicillint, ahol a kór; 
okozó bacterium Penicillin-érzékeny volt. Alább1 
táblázat szemléltető en ábrázolja a Penicillinnel 
végzett helyi kezeléseket:

Paronychia esetén a körmöt akkor távolí- 
to ttuk  el, ha alatta is genny volt. Ellenkező  eset

ben megelégedtünk a körömágy bemetszésével. 
Táblázatunkban csak olyan betegek szerepelnek, 
akiket a beolvadás m iatt már operálnunk kellett. 
Kezdő dő  körömágy-gyulladás esetén rtg.-besugár- 
zást adtunk Penicillin-kenő cs mellett. Eredmé
nyeink igen jók : az így kezelt beolvadás nélküli 
körömágy-gyulladások két-három nap a latt gyó
gyultak. A mű tét nélkül gyógyult esetek táblá
zatunkban nem szerepelnek, mert a felületi Peni
cillin-kezelés nem volt vizsgálatunk célja. Erre 
vonatkozó adatot bő ven találhatunk az irodalom
ban (Kasinszkij, Therkelsen, Lundsteen). A mű tétet 
mindig Oberst érzéstelenítésben végeztük, a köröm
ágy alá kis csíkot vezettünk és ezt a csíkot ita t
tuk át Penicillinnel. Akár eltávolítottuk a kör
möt, akár megtartottuk, a körömpercet borító 
gézt is á tita ttuk  mindig Penicillinnel. Általában 
két-három ízben kaptak a betegek helyi Peni
cillin-kezelést, a gyógyulás átlagban egy hét alatt 
következett be. A beteget akkor ta rto ttuk  gyó- 
gyultnak, amikor kötözésre már nem volt szük
ség és a munkaképesség helyreállt.

A panaritiumokat Oberst érzéstelenítéssel ope-
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P an arit iu m  sub cu tan eu m  ............. 16 10.000 E 6 60.000 E 1 1 »
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P an arit iu m  ten d in eu m  .................... 5 10.000 E 6 60.000 E 12 »
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H yd raden itis  ax ill. (incisio) ............ 5 10.000 E 3 30.000 E 8 »
H yd raden itis  ax . (punctio) ........... 4 20.000 E 8 160.000 E I  I »
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C arbuncu lus nuchae .................... 4 20.000 E 6 120.000 E i  2 »
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mltuk, mindig radikálisan. A sebüregbe csíkot 
vezettünk -és ezt a csíkot átitattuk Penicillinnel, 
mert így láttuk biztosítva, hogy széles feltárás 
mellett a Penicillin a sebüreggel állandó érintke
zésben marad. A csíkot 4—5 napig nem cserél
tük, m erta  seb váladék az első  Penicillin után már 
igen kevés volt és néhány napig naponta, a tam 
poncsere után pedig másodnaponként adagoltuk. 
A Penicillin concentratio ja 20.000 E/ccm volt. 
így kezeltünk minden panaritiumot. Csont
folyamatok esetén, ha már a sequestrálódás be
fejező dött, a sequestert minden esetben eltávolí- 
tottuk. Ha a csont elhalása még nem követ
kezett be, a gyökeres feltárás után helyileg alkal
mazott Penicillin segítségével minden esetben 
sikerült a sequestrálódást elkerülnünk. Hogy a 
gyökeres sebészi megoldás mennyire nem mellő z
hető , igen jól m utatja egyik betegünk, kinek 
csont-panaritiumát a klinikán kívül tárták  fel — 
elégtelenül. Elő ször megkíséreltük helyileg adott 
Penicillinnel meggyógyítani, de eredm ényt, csak 
akkor értünk el, mikor széles feltárást végeztünk 
és az elhalt csontdarabot eltávolítottuk. Ez a 
beteg táblázatunkban nem szerepel, mert a többi
vel nem azonos feltételek és körülmények között 
folyt le a kezelése.

A helyileg adott Penicillin hatása az ínhü
velyre ráterjedt gennyes gyulladásokban volt a 
legszembetű nő bb. Valamennyi esetünkben sike
rült elkerülnünk az ín kiszáradását és elhalását, 
így functionalisan is tökéletesen gyógyultak. A 
phlegmone kialakulását sem észleltük. Talán 
éppen az ínhüvely panaritiumokban érvényesül 
legjobban a helyileg adott Penicillin gyorsan 
gyógyító hatása, mert ezzel a módszerrel minden 
esetben sikerült elkerülni a rokkantságot, mely 
eddig oly gyakran járt együtt az ínhüvelyek 
gennyes gyulladásával. Feltű nő , hogy az ínhüve
lyek gennvedésének gyógyulási ideje semmivel sem 
hosszabb, mint az egyszerű  subcutan panari- 
tiumé.

A tenyér mély kötő szöveti gyulladását chlor- 
aethyl-bódulatban tártuk  fel, utókezelését és a 
Penicillin helyi alkalmazását a már ismertetett 
módon végeztük.

A hónaljt verejtékniirigyek feltárását lehető 
leg intracutan novocain érzéstelenítésben végez
tük, csak akkor választottuk az általános érzés
telenítést (Chloraethyl-bódulat), mikor nagy, be
olvadt tályogokat kellett megnyitnunk. Punctió- 
val egybekötött Penicillin befecskendezéseket csak 
kezdetben végeztünk, mert azt tapasztaltuk, hogy 
a fájdalom nélkül végzett mű tét és kötözés a 
betegnek sokkal kevesebb kellemetlenséget okoz, 
mint a naponta vagy kétnaponként végzett szúr- 
csapolás. Feltű nő  volt, hogy ily kezelés mellett 
a gyulladás megkímélte a szomszédos verejték
mirigyeket, kiújulást pedig nem tapasztaltunk.

Apró, felületes tályogok és beolvadt furun- 
culusok szúrcsapolását is csak akkor választottuk 
mű téti megoldás helyett, ha kozmetikai okokból 
kellett a mű téttő l tartózkodnunk. Az így kezelt 
tályogok tartalm a már az első  punctio után fel
hígult, majd mind higabbá és kevesebbé vált és 
csakhamar teljesen eltű nt. A tályog helyén 
kicsiny, beszű rő dött, kissé livid-pirosan elszínező- 
dött terület maradt vissza, mely azonban panaszt 
már nem okozott és minden kezelés nélkül eltű nt 
néhány nap alatt.

A mély, nehezen ürülő  furunculusokat fel
tártuk, mert necroticus csapjuk nem m utatott 
hajlandóságot spontán üríilésre. A kicsiny, 
csekély szövetpusztulással járó sző rtüsző gyulladá- 
sokat és apró furunculusokat Penicillin-kenő cs- 
csel kezeltük, az irodalom adataival egyező en jó 
eredménnyel. Táblázatunkban ezek nem szere
pelnek, már ismertetett okokból. A feltárt és 
Penicillinéi kezelt furunculus szomszédságában 
sohasem észleltük újabb furunculusok keletkezé
sét. Ellenben nem sikerült ilyen kezeléssel meg
akadályozni tármii testrészen támadó valamely 
új furunculus kifejlő dését. A nagy tarkótáji 
carbunculusokat chloraethyl-bódulatban operáltuk 
meg, mindig igen gyökeresen. Feltű nő  volt, hogy 
a kiterjedt mű tét után is vékony, szinte vonalas 
heggel gyógyultak a betegek, mert a Penicillin 
hatására a szövetpusztulás lényegesen kisebbre 
korlátozódott, e mellett a betegeink igen kis 
fájdalomról panaszkodtak.

Az emlő k gennyes gyulladását chloraethyl-
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bódulatban tártuk fel sugárirányú bemetszések
kel. A mű tét itt is mindig gyökeres volt, szükség 
esetén ellennyílás készítésével, hogy a jó ürülést 
biztosíthassuk. A tályogüreget lazán tamponál- 
tuk és gumicső vel szádoltuk. A Penicillint a 
csövön át fecskendeztük a tályogüregbe és az ott 
á tita tta  a laza tampont. A Penicillin mennyisége 
az üreg nagyságától függő en változott. Tábláza
tunk átlagos mennyiséget tüntet fel.

Valamennyi Penicillinnel kezelt esetünkben 
20.000 egység/ccm töménységű  oldatot alkalmaz
tunk. A sebüregbe vezetett csíkot csak 4—5 nap 
múlva cseréltük, addig naponta, a csere után 
két naponként adtuk a táblázatunkban feltünte
te tt Penicillin mennyiséget. Valamennyi így vég
zett kezelésnél feltű nő  volt, hogy*a sebváladék már 
az első  Penicillin adag után lényegesen csökkent 
és 2—3 kötés után a seb egészen száraz volt. 
Ezzel egyidejű leg a beteg fájdalmai is megszű n
tek már az első  Penicillin kezelés után, vagy leg
alább minimálisra csökkentek. Ugyanakkor 
a controllképpen andbiotikum nélkül kezelt bete
gek erő s fájdalomról panaszkodtak, mely csak a 
váladék csökkenésével enyhült. Különösen fel
tű nő  volt a fájdalom hiánya a nagy feltárást 
igénylő  esetekben és csont folyamatokban. A szö
vetbeolvadás és váladék csökkenésével kapcsolat
ban a gyógyulási idő  is igen megrövidült a táblá
zatban feltüntetett mértékben.

Funginnal 76 különböző  gennyedést kezeltünk, 
a kórokozó ezekben az esetekben is Penicillin
érzékeny volt. Parenteralis Penicillint ezeknél 
sem adtunk. A II. számú táblázatban foglaljuk 
össze a Funginnal végzett kezeléseket:

is sikerült ugyan elkerülni, de a váladék nem 
csökken olyan mértékben.

Nem szerepel a táblázatokban nyolc olyan 
beteg, kinek lábszárfekélyét Penicillinnel, illetve 
Funginnal átitatott kötéssel borítottuk. Kétség
telen, hogy a sebek hamar feltisztultak, a feké
lyek hámosodása meggyorsult, de hogy ebben 
mennyi szerepe volt a végtag nyugalomba helye
zésének és mennyi az antibioticumnak, azt nem 
tudjuk.

Az antibioticumok helyi hatása abban érvé
nyesül, hogy a sebek sarjadzása, majd hámosodása 
meggyorsul, a beteg fájdalmai pedig megszű nnek. 
Gyakorlatilag tehát kettő s haszonnal jár a helyi 
alkalmazás : egyrészt fájdalommentes, másrészt 
igen gyors gyógyulással.

Hangsúlyozzuk, hogy a mű tétnek csak helyi 
Penicillin kezelés mellett — gyökeresnek kell 
lennie. Nem bízzuk a gyógyítást a Penicillinre, 
hanem magunk gyógyítunk. A Penicillint csak 
adjuvánsként alkalmazzuk. A szervezet védekező  
erő it a Penicillin nem károsítja, a fehérvérsejteket 
nem pusztítja el, a lobgátat nem roncsolja.

Felhívjuk a figyelmet a Penicillinnek egyik 
mellékhatására, nevezetesen arra a tulaj donságára, 
hogy a véralvadást gátolja. Fleming, Fish és 
Stransz vizsgálatai szerint ez a gátló hatás in 
vitro is csak olyan nagy töménységben érvénye 
sül, amit mi csakis helyi alkalmazás mellett érhe
tünk el. Rouqnes a Penicillin helyi alkalmazásábar 
óvatosságra int és azt ajánlja, hogy helyi alkal 
mazásban a Penicillin töménysége ne legyen na 
gyobb, m int köbcentiméterenként 100 E. Meg kel 
jegyeznünk, hogy 101 Penicillinnel helyileg ke
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P aronych ia  (köröm eltáv .) ........... 10
'

i ccm 3 3 ccm 7 nap
P aronych ia  (köröm  m eg tart.) 6 0-5 » 3 1-5 » 7 »
P an a r it iu m  su b c u t.............................. 12 i  » 9 9 » 15 »
P an a r it iu m  o sse a le ............................. 6 i » 19 19 » 38 »
P an ar it iu m  a r t ic u la re........................ I i  * 21 21 » 42 »
P an ar it iu m  tend ineum  .................... 4 I  » 10 IO  » l6 »
Phlegm one palm , m an u s ............... 2 1-5 » 7 10-5 14 »
H yd rad en itis  axile (incisio) ........... I  I I  » 6 6 » IO »
F u runcu lus (incisio) ........................ !7 I  » 5 5 »> 9 »
C arbuncu lus nuchae .................... 4 2-5 .) 8 20 » iS » •
M astitis absc.........................................

Összesen
3

76
3 » 8 24 » 16 »

Kezelésünk Funginnal hasonlóan történt,mint 
Penicillinnel. Valamennyi esetünkben gyökeres 
sebészi feltárást végeztünk és a sebüregbe veze
tett laza tampont itattuk át Funginnal, a táblá
zatban ismertetett átlagos menyiségben. A 
gyógytartamot összehasonlítva a helyileg Peni
cillinnel kezelt esetekével, azt találtuk, hogy a 
Funginnal kezelt betegek gyógyulási ideje egy-két 
nappal volt csak hosszabb, mint a Penicillinnel 
kezelt betegeké. Ellenben a csont és ízületi 
panaritiumok Funginnal kezelve lényegesen las
sabban gyógyultak. A sequestrálódást ezeknél

zeit esetünkben soha nagyobb vérzést nem kap
tunk, legalább is olyan fokút, mely akár beavatko
zást igényelt volna, akár módszereink megváltoz
tatását indokolta volna, jóllehet minden esetünk
ben olyan oldatot használtunk, ahol 1 ccm 
20.000 E-t tartalmazott, tehát a Rouqnes által 
ajánlott töménységnek kétszázszorosát.

A Penicillinnek ez a véralvadást gátló hatása 
szerintünk elő nyösen hat a fertő zés leküzdésé
ben. I t t  hivatkozunk Sandblom, Ekström és 
Quist klinikai kísérleteire, kik bebizonyították, 
hogy helyi genyes folyamatoknál csak Heparint
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adva, az esetek 50%-ában gyógyulás érhető  el. 
A kellő  töménységben adott Penicillin szabaddá 
teszi a lezárt utakat a  szervezet mozgósított véde
kező  erő i számára a kórokozó felé. A Funginnak a 
véralvadásra gyakorolt hatását vizsgálva, arra az 
eredményre jutottunk, hogy csekély Penicillin 
tartalm a ellenére ilyen irányú hatása a Penicilliné
vel azonos, mert megfelelő  töménységben alkal
mazva, a vér alvadását in vitro nem csak késlel
teti, hanem teljesen meg is akadályozza. Mindebbő l 
arra következtethetünk, hogy a Penicillin és 
Fungin a közvetlen baktericid hatáson kívül indi
rekt is hat, amennyiben a vér alvadását gátolva, 
megakadályozza a kis erekben a thrombusképző - 
dést és ezzel a szervezet védekező  erő inek ú tjá t 
szabaddá teszi és azok a baktériumokat köny- 
nyebben és gyorsabban elérik.

Vizsgálatainkból azt a következtetést vonhat
juk le, hogy a kizárólag helyüeg alkalmazott 
antibioticum lényegesen meggyorsítja a betegség 
lefolyását és a kezelésnek már az első  napjától fáj
dalommentes gyógyulást biztosít, de a gyökeres 
sebészi ellátás nem válik fölöslegessé.

A kis mennyiségben helyileg adott Peni
cillin vagy Fungin segítségével rokkantság nélkül 
tudjuk gyógyítani a kéz fertő zéses megbetegedé
seit és a külföldrő l behozott Penicillinbő l több jut 
azoknak a betegeknek, akiknek a fertő zése nem 
maradt lokalizálva, hanem általánossá vált.

Összefoglalás : iox esetben Penicillinnel, 76 
esetben Funginnal végeztek szerző k csakis helyi

K A Z U I S Z T I K A

A  Budapesti Tudományegyetem  Urológiai K l in iká já n a k 

közleménye. (Igazgató : Babies A n ta l dr. 

egyet, ny. r. tanár.)

T a r tó s  l á z  é s  v e s e d a g a n a t

Irta : Zádor László dr.

M. A. 45 éves fé rf i . K b . egy évve l eze lő tt 8 nap ig  
ta r tó  in fluenzája v o l t .  E lső  napon 39 C° v o lt a  hő mérsék 
le te , a több i n ap o k o n  m á r  csak 37-6— 37-3 C°. A zonban  
a  láz m egszakítás n é lk ü l egy évig je le n tk e z e tt m in den  
délu tán, r itk án  bo rzo n g ás, k isebbfokú h ideg rázás k ísé re 
tében . A beteg  fe n n já r t ,  do lgozott. F á jd a lo m ró l n em 
panaszkodott. A  láz  o k á t  k im u ta tn i nem  le h e te tt.  V ize
lési panasza nem  v o lt .  Az ism éié it v ize le tv izsg á la tn á l az 
üledékben kóros a lak e lem  nem  vo lt. G ócfertő zés u tá n 
k u ta tv a , á tv iz sg á ltá k  a  beteg  fogait, 4 fogát g ranulo - 
m ásnak  ta lá lva, e l tá v o l í to ttá k . A b e teg  láza i to v á bb  ta r 
to t ta k . G égészeti v iz sg á la t chr. to n s i l l i t is t á l la pí to t t  
meg, elvégezték a  to n s il lek to m iá t is. 3 nap ig  lá z tala n  
vo lt, de az tán  ú jb ó l je len tk ez tek  a  d é lu tán i lázak . A  v i
zeletben egy a lk a lo m m a l k is szürkés csom ót v e t t  észre, 
de  v ize le tv izsgá la tná l csak  1—2 fvs-t tu d ta k  k im u tatn i .  
A  beteg fok o za to san  anacm iás le t t ,  gyöngü lt. K eze lő
o rvosa fog la lkozása m ia t t  ha jfesték -m érgezésre gondo lt 
és ezért n a tr iu m th io su lfá t in jec tió k a t a d o t t  a  b e tegnek , 
de a lázas á l lap o t n e m  vá ltozo tt, ső t n éhány  n ap ig  38 
fok fölé is e m e lk e d e tt, m a jd  v á lto za tlan u l 38 C° k örü l 
v o lt dé lu tán o n k én t. M alária-v izsgálat n eg a tiv  e red mén y t 
ad o tt. A vérb ő l s taphy lococcus au re u s-t tu d ta k  k i te
nyészteni és e z é r t ism ere tlen  eredetű  sep ticus fo lya m a tra

kezelést különböző  kis sebészeti fertő zéses meg
betegedésekben, ha a kórokozó Penicillin-érzékeny 
volt. Azt találták, hogy mindkét antibioticum 
helyileg alkalmazva, lényegesen megrövidíti a 
gyógyulás idejét és a betegség lefolyását teljesen 
fájdalmatlanná teszi. A két szer helyi hatása kö
zött lényeges különbség nem volt kimutatható, 
csak a csont és ízületi genyedéseknél volt a Peni
cillin lényegesen jobb hatású a Funginnál. A helyi 
hatás mechanizmusára vonatkozóan úgy látják a 
szerző k, hogy a közvetlen baktériumölő  hatáson kí
vül más hatás is szerepet játszik. Véleményük sze
rint ez nem más, mint mindkét gyógyszer gátló ha
tása a véralvadásra. Ennek a vizsgálatára szerző k 
sorozatos kísérleteket végeztek Funginnal. A gyó
gyulási idő  azért rövidül meg, mert a seb váladéko
zása csökkenvén, a feszülés és stasis hamarabb szű 
nik meg, emellett a szövetek elhalása is lényegesen 
kisebb fokú. Csak helyileg alkalmazott anti
bioticum nem csökkenti a sebész felelő sségét.

IRO D ALO M . F le m in g : Penic illin  e tc. London,
1948. — Fleming és F ish : B r it. Med. Jo u m . 1947. 242. 
— Fleming és F ish : B r it. M ed. Journ . 1947. 4519. — 
Guszich ; O rv. L ap ja  1948. 1141. — H anfield-Jones és 
P o r r i t : Ess. m od. Surg. E d inbu rgh , 1948. — Hobbs, 
Carruthers és Gough : L ancet, 1947. X . 18. — K asinszk ij : 
V jeszt, vener. i. derm at. 1948. 1. — Lázár : O rv . L ap ja
1949. 82. — N ékám  és Polgár : O rv. L ap ja  1948. 449. — 
Pilcher : L an ce t ,1948. 777. — Prochnow : T anu lm ányok  
Stb. Szeged, 1947. 11. — Rosenthal : A P en ic illin  Bp., 
1946. — R osentha l: L an c e t 1947. 829. — Rouques : 
P r. Med., 1947. 6. — Sándblom, Ekström és Q u is t : A cta 
ch ir. Skand. 1948. 96. 323. — Schwarzmann : B r it. Med. 
Jo u rn . 1946. 4484. — S tr a u s z : Orv. L a p ja  1948. 73.

gondolván, a  m ár k o ráb b an  e lkezdett penic illin -kezelést 
to v áb b  fo ly ta tták , összesen  33 m illió E . p en ic il l int k a 
p o t t  részben  konyhasós, részbén  o la jos fo rm ában. 
A naem iá jának  fokozódása m ia t t  több ízben  transfus ió t 
végeztek . A láz nem  csökken t, de az u to lsó  h é ten  inter- 
m ittá ló  je lleget ö ltö t t  és a  lá z ta la n  napokon a  v izeletben 
geny je len t m eg. E n n ek  a lap já n  kértek  u ro lóg ia i k ivizs
gálást.

U ro lóg ia i le le t : A  b e te g  erő sen lesoványodo tt, 
bő rszíne szü rkés-sápad t, já ró k ép te len . A v esék  nem  ta 
p in th a tó k , a  b a l costo v erteb ra lis  szöglet k i tö l tö t t.  N yo
m ásra , ü töge tésre  fá jd a lm a t a  vesék tá já n  nem  jelez.

B alo lda li varicoce le. V ize le t : feh. nyom . genny : 
pos. Az ü ledékben  1— 1 v s t,  100— 200 fv s t, 1— 1 szem 
csés cy linder. K och : neg . V izelet b a c te r io lo g ia : 
staphy lococcus. V érkép : w s t  : 3,440.000, fv s t : 8,800. 
H b  : 56% . Tensio  : 130/75. W a. : neg. V érsüllyedés : 
n o  m m . C hrom ostoscop ia : ép h ó lyagnyá lkahártya , ép 
u re te r  szá jak . I. v. ind igo jo bb ró l 4 percre in tensivkék , 
balró l 25 perc  m ú lv a  sem  je len ik  meg, a c t ió t sem  látunk . 
V esefunctio  : jobbo lda lra  az u . k . sim án vég ig  fe lvezet
hető , jó l v ezet. B a lo ld a lra  nehezebben, de  végig feh 
veze th e tő . Jo bbo lda li k ry o sco p ia  : — i-x8, az ü ledékben 
kóros a lake lem  nincs. B a lo lda lró l az u . k . nem  vezet.

E gyszerű  rö n tg e n fe lv é te l : a  ba l hypochondrium - 
b an  a  h a lv án y  v eseárn y ék  la terálfe lé sz ab á ly ta lan  ala
k ú n ak  és nagyobbnak  lá tsz ik .

Töltéses pyelographia : ha ta lm asan  tá g u l t  és lefelé 
n y o m o tt veseüreg, fő leg a  pye lon  és az egy ik  kehelyvég 
tá g u la ta  k ife jeze tt, a  tö b b i ke lyhek  részben összenyom ot- 
ta k , a  veseüreg  és az u j jn y i  tá g  u re te r  h a lv án y an  kitö l
tö t t  (negati v -á rn y ék szerű en ).

5 0 6
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Urológiai diagnosis : Tum or ren is 1. sin. M ű tét : 
B ordaresectio  u tá n  n cp h rek tcm iá t végzünk  és egy k b . 
k isgyerm ek fe jny i d ag an a to s  vesét tá v o lí tu n k  el. A  da 
g an a t rá te r je d t a  m ellékvesére és a  rekessze l szorosan 
összefüggött. Az u re te r  felső j h arm ad áb an  tö m ö tt tap in -  
ta tú .  A daganatos v e sé t fe lvágva, a  d a g a n a t a  vese felső  
k é th a rm a d á t foglalja e l csak  az alső  pó luson  v an  egészen 
vék o n y  veseszövet. A d ag an a t közepében necrosis és 
h aem orrhag ia  lá th a tó . M acroscoposan is typusos h y p er
nep h ro m a képét m u ta t ja ,  a m it a  szö v e ttan i v izsgálat is 
igazol. A  vesem edence te ljesen  lágy tu m o rra l v an  k ite - 
lő dve. Az u re te r  tö m ö ttsé g é t a  benne lévő  d ag a n a t
dugasz ad ta , m ely  te l jesen  e lzárta  az u ré te r t . Szövet
ta n ila g  e lha lt tu m o r k ép é t m u ta tja , az  u re te r  fa lával 
azonban  nincs összekö tte tésben . M ű tét u tá n i gyógysze
relés : 200.000 E . pen ic illin  5 napon á t  (az esetleges seb-

i .  ábra.

gennyedés megelő zésére) 4 ccm  em bryonalis m á jk iv o n at 
(R esactor) a  m áj re ticu loendo the l rendszer s tim u lá lására  
(4 ccm  E x h ep a r és 3 X2 ta b le t ta  F ercupar). A  sebgyó
gyulás u tá n  R öntgen-besugárzás.

A b e teg  közérzete gyo rsan  m eg javu lt. A  láz a 
m ű té t u tá n  a  h arm ad ik  n ap o n  m egszű nt és a  beteg  a 
9-ik  n ap o n  p er p rim am  gyógyu lt sebbel h ag y ta  el a 
k l in ik á t.

A  m ű té t  ó ta  három  év  te l t  el, a  b e teg  te ljesen  jó l 
érz i m ag á t, fen tjár, jó  é tv á g y a  v a n  és sú lyban  je len tő sen 
g y arap o d o tt.

A  b e teg n ek  betegsége fo lyam án fá jd a lm a , vizelési 
p an asza  nem  volt. A  h asáb a n  elvá ltozást n em  észlelt. 
K ellem etlenséget csupán a  fokozatos legyengülés, é t
v ágy ta lanság , a  d é lu tán o n k én t je len tkező  láz okozo tt, 
m e lynek  o k á t csak a  k b . egy  évig ta r tó  eredm ény te len  
v izsgá la tok  és kezelések u tá n  e lvégzett u ro lóg ia i vizs
g á la t d e r í te t te  k i. A  lá z a t a  d ag an at b e lse jében  végbe
m enő  necrosis k ö v e tk ez téb en  fe lszabadu lt to x in o k  okoz
tá k , m elyhez késő bb a  d a g a n a t fertő zö ttsége is já rult. 
M ű ködő  veseállom ány n em  v o lt. Az u ré te r t  a  széteső  
d ag an a tb ó l képző dö tt m assza  te ljesen  e lz á r ta  és csak 
az u to lsó  h e tekben  m u ta tk o z o tt  idő nkén t az elzáró 
d ag a n a to s  töm eg m egm ozdu lása és a d ag a n a t fe r tő zö tt

sége m ia tt genny  a v ize le tben . A  lázas á l lap o t sokáig 
»elfedte« a  tu la jdonképen i be tegséget, a  hypern ep h ro m át.

M ár Israel fe lh ív ja  a  f igye lm et, hogy a  láz g yak ran  
egyetlen  tü n e te  a  rossz indu la tú  d ag an a to k n ak . I n i t i
alis, in te rcu rrens és te rm in a lis  fo rm áb an  k ísé rh e ti a 
vesedaganato t. Babies sz in tén  hangsú lyozza a  láz je len 
tő ségét. L e írja  egy 43 éves b e teg n ek  az ese té t, k inek  első  
tü n e te  a  dé lu tán o n k én t je len tk ező  láz vo lt. 4 hónapos 
lázas á llapo t u tá n  végez tek  uro lóg ia i k iv izsgá lást, 
m elynél k id e rü lt, hogy a  b e teg n e k  v esed a g an a ta  van, 
m ely  ekkor m á r k ife jeze tten  ta p in th a tó v á  is v á l t .  A lázat 
á lta láb an  a  d ag a n a t be lse jében  lefo lyó szétesés k ö ve t
k ez tében  fe lszabadu ló  to x in o k n a k  és a  d a g a n a t fertő- 
zö ttségénck  tu la jd o n ít ják . Ez u tó b b i azonban  r i tk á b
b a n  fordul elő . M ajanc k é t esetrő l ír, aho l a  legelső  
tü n e t a  láz vo lt. A  lázas á l lap o t szsrn te  a  d ag an a to s

2. ábra.

in tox ica tiö lk ö v e tk ey m én y e . H ason ló  észlelésrő l '^szám olt 
b e  Izotov és H eszin is. Catlin és B in tc l i f f  k é t  esetérő l 
szám o ltak  be és fe lh ív ják  a  f igye lm et a rra , hogy  ism ere t
len  aetio log iá jú  láz esetében  m in d ig  gondo ljunk  h y pe r
n ep h ro m a je len lé tére . A zonban a  láz csak  lá tszó lag  ism e
re t le n  eredetű , m e r t  gondos u ro ló g ia i v iz sg á la tta l a 
láz o k a  rendszerin t k id e ríth e tő . Je len  esetb en  a  fő je l
lem ző  tü n e tek  közü l a  h ae m a tu r ia , a  ta p in th a tó  te r im e -  
nagyobbodás és a  fá jda lom  h iá n y o z tak . H a e m a tu r ia  az 
u re te r  elzáródása m ia t t  nem  v o lt ész le lhető . A d a g an a t a 
vese felső  pó lusán fog la lt h e ly e t és n em  v o lt ta p inth a tó . 
A  felső  póluson ülő  d ag a n a to t sokszor n em  tu d ju k  tap in 
ta n i ,  e l len té tben  a  vese alsó pó lusábó l k iindu ló  d ag a n a 
to k k a l, am elyek  m á r  k o rán  ta p in th a tó k k á  v á ln ak . R ö nt
g en  á tv ilág ításná l ren d sze r in t a  rek esz  a  d ag an a to s 
o lda lon  kevéssé té r  k i  a  d ag a n a tn ak  a  rekeszhez va ló  
rögz íte ttsége m ia tt .  A  fá jda lom  to m p a  je llegű  szo k ott 
lenn i, vésecolicaszerű  k ő ro h am o t u tá n zó  ak k o r, h a  az 
u ré te r t  v é ra lvadék  z á r ja  el. A k ö ro h am tó l e lkü lön íthe tő , 
m e r t  a lv é rz é s  m egelő zi a  gö rcsroham öt. A secunder 
a n a e m iá t ja  septicus á llap o tn ak  tu la jd o n íto ttá k . D iagno- 
s isu n k a t sokszor e lő segíti a  v en a  sp e rm a tic a  nyo m ása 
k ö v e tk ez téb en  k ife j lő d ö tt varicocele je len lé te  is. E lő re 
h a la d t s tád iu m b an  az azonos o lda li hasfa lon  a  co llate rá 
lis edények  tá g u la ta  is észlelhető .
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A hosszú  idő n  á t ism eretlen  e re d e tű  láz m ia t t  szo
k a tlan u l n ag y  m ennyiségű  p en ic il l in n e l keze lt vese- 
daganatos b e te g  ko rtö rtén e té t n ag y o n  tanu lságosnak  
ta r t ju k . A  b a lo lda li v esedaganatok  ugyan is a  s tp t icu s  
á llapo to t k ísé rő  lépm egnagyobbodással való  összeté- 
vesztés m ia t t  elég gyakran re j tv e  m a ra d n a k  hosszú idő n  
keresztü l. A  system aticus u ro ló g ia i v izsgá la tta l term é 
szetesen  a  vesedaganat a  lépm cgnagyobbodástó l m ind ig  
e lkü lön íthe tő .

IRODALOM  : B a b ie s : Orvosképzés. 1941. 6- —  C a t l in ,  B i n t c l i f f : Lancet* 
1947. V III. 2. R . I. M a ja n c : Vesedaganat (k önyv) Medgiz 1949.

A  budapesti Tudományegyetem I .  sz. Sebészeti K lin iká já ró l 

(Igazgató : Sebestény Gyula dr. egyet. ny. r. tanár)

T ö b b s z a k a s z o s  e x t r a p l e u r a l i s  lo b e c t o m ia

Irta ; Lázár D ez ső  dr.

Sz. I s tv á n  19 éves fiú e lm o n d ja , hogy 6 éves ko ra  
ó ta  m egszak ítás nélkül beteg. 1935 te lén  tüdő - és mell- 
h á r ty a g y u lla d ás t kapott, m ely  u tá n  kezelő orvosa em pye- 
m á t á l la p í to t t  meg. E lő ször a  F ehérkeresz t G yerm ek- 
kó rházban  operá lták , de m ű té té  u tá n  sipo lya m a ra d t 
vissza. 1938-ban k ite rjed t b o rd aresec tió k a t végeztek  
nála. E zen  m ű té t u tán  a s ipo lya  m eggyógyult, de azóta  
á llandóan köhög  és nagyobb m enny iségű  genyeset köp . 
1944-ben a  m ű té ti seb helyén tá ly o g  a laku lt k i, ezután  
m ellkasa ism é t folyni k e z d e tt. 1947 m árc iusában  
az Ü j S zen t János-kórház tü d ő o sz tá ly á ra  kerü lt, ah ol 
ú jra  m egoperá lták . S ipo lyai azonban  v á lto za tlan u l 
m eg m arad tak  és azóta is n a g y o n  sok genyeset köp . 
G yakran  v a n n a k  lázas periódusa i.

Je len  á l la p o t : L egyengü lt, (39 k g  súlyú) sep ticus 
k inézésű , so v án y  fiú. F o g aza ta  h ibás, carieses. A  has 
szabad, e lvá ltozás nélkül.

A b a l m ellkasfél besü p p ed t. A  bő rön tö b b  m ű té t i  
heg lá th a tó . A  scapularis v o n a lb a n  kb . a  ba l V I —V I I.  
bo rdák  he lyének  megfelelő en tá g , u jjny i s ipo lyny ílás 
vezet a  m ellkasba, melybő l sá rg á s  geny ürü l A s ipo ly 
nyílás a  hörgő kkel is közlekedik.

M ellkas á tv i lá g ítá sa : A  b a l  m ellkasfél re tra c h á lt 
(bordacsonkolás). A hilus közép része m elle tt te ljesen  
h á tu l vék o n y , éles falú ü reg á rn y ék  lá tha tó , benne fo ly a 
dék n incs. K örü lö tte erő s kö tegezettség  (K iss  dr.).

S ü lly e d é s : 29/50. A b e te g e t penicillin-elő készítés 
u tán  m egoperáltuk .

S ebestény  professzor u ta s í tá s a  szerin t e lha tá ro z tu k, 
hogy többszakaszos ex trap leu rá lis  m ű té tte l fog juk a beteg  
lebeny t e ltávo lítan i. Az első  m ű té tk o r  1948 szep tember 
20-án k id e rü lt, hogy a ba l m ellkasfé lben  lévő  sipo ly  egy 
bronch ia lis üregrendszerbe to rk o ll ik , m ely az egész alsó 
lebenyre k ite r jed  és a  tü d ő n e k  az irodalom ban »gitter- 
lunge«-nak nevezett e lv á lto zásá t okozta. E n n ek  felism e
rése m egerő síte tte  azon fe ltevésünket, hogy csak  a  beteg  
lebeny te l je s  eltávo lítása h o z h a t gyógyulást. H ozzá
fogunk te h á t  a  beteg tü d ő sz ak a sz  izolálásához. E zen 
első  ü lésben  a  rekeszrő l és a  p ericard ium ró l v á laszto ttu k  
le a tü d ő  alsó lebenyét. A  ligam en tum  p u lm ona le t 
á tv ág tu k . A  leválaszto tt te rü le te t  a laposan k ö rü ltam po - 
ná ltu k  és n y itv a  kezeltük. A  m ű té te t  hely i érzéste len ítés
ben v ég ez tü k  el. A beteg ren d k ív ü l jó l tű r te  a  b e a va t
kozást. Köpette csökkent (n ap i 250 — 300 ccm ), láza 
nem vo lt. E zé rt m ár tíz  n a p  m ú lv a  fo ly ta tn i tu d tu k  a  
levá lasz tást. Némi nehézség u tá n  sikerü lt fe lkeresnünk  
a le b en y h a tá r t és a lebenyközti rés követésével fe lszaba
d íto t tu k  és k ikocsányosíto ttuk  a  te ljes alsó tüdő leb en y t. 
A lebenyh ilust gumicső vel és selyem m el k ö tö t tü k  alá. 
A m ű té t e lő tt  és a m ű té t u tá n  a  beteg  egy-egy a lka lom 
m al vérá töm lesztést k a p o t t. A  m ű té t u tá n  a  köpet 
te ljesen m egszű nt és a  b e teg  sep ticus á llap o ta  is lassan 
javu ln i k ezd e tt. A m ű té t u tá n  h a t  napig k a p o t t  n ap i 
le. 200.000 E . penicillint. A  leb en y  a  10. napon  lök ő d ö tt 
Az ü reg  jó l szű kült és a beteg  csaknem  te ljesen köpetm en - 
tesen és láz ta lanu l négy h é t te l  a  m ásodik  m ű té t u tán  h ag y 
ta  el a  k lin ik á t. T estsú lyában  m á r  a  k lin ikán g y a rap o d o tt, 
k im eneti sú lya 43 kg vo lt. A  b ronchus sipo lya zá rásá ra  
félévvel késő bb kerü lt sor. E k k o r  m ár 10 kg -o t h ízott. 
Összesen 10 napig á llo tt ek k o r  kezelésünk a la t t ,  a  b ro n 

chus sipo ly  zá rásá t Niessen elvei szerin t végeztük  el.
A nag y  m ellkasfali d es tru c tió t pedig igyekez tünk  az 
e lecto r tru n c i b e fo rd íto tt izom lebenyével korrigálni.

A b e teg e t azó ta  többszö r e llenő riz tük . T öbb  m in t 
egy évve l a  m ű té t u tá n  te ljesen panaszm en tes, sem m i 
köpete n incs. É le tkedve is te ljesen v issza té r t és gyógyu
lása az é le té t te ljesen  m egvá ltoz ta tta . Szüle i ugyanis 
a  sok eredm ény te len  m ű té t u tá n  nem  is g ondo ltak  a rra , 
hogy  gyerm ekük  m ég v a lah a  dolgozó em ber le h e t . 
E z é rt a  fiú késő bbi fog lalkozását illető leg  m ég elkép
zelésük sem  volt. A véletlen  seg íte tte  hozzá, hogy az 
írn i és o lvasn i is alig tu d ó  fiú a  házukban  lévő  vasesz ter
gályos üzem nél k a p o t t  a lkalm azást. E g y  év  ó ta  m in t 
m u n k ás igen jó l m egállja  a  helyét, m u n k á ja  u tá n  isko
lába já r  és nagy  kedvvel tanu l. A m ost m á r  22. évében 
já ró  fiú ugyanis, betegsége m ia tt, m ég az elem i isko lát 
sem tu d ta  elvégezni.

A n n y it szeretnék  csak  a  közölt esethez hozzátenn i, . 
hogy a  többszakaszos lobectom iák e l já rásán ak  kidolgo
zása Sauerbruch érdem e. E ljá rásáva l 12-5% -ra szá llíto tta  
le a  h ö rg tág u la to k  m ű té ti m o rta li tá sá t (megelő ző en 
az e ljá rás bevezetése e lő tt pl. Graham m o r ta l i tá sa  a  M ayo- 
k lin ika  anyagábó l 52%  volt).

Sauerbruch e redeti e l já rását 4 phasisban , 6 — 8 
szakaszban  végezte. E lő zetesen ph ren ico tom ia  u tá n  
para ff inp lom bo t h e ly eze tt be a  m egfelelő  te rü le t fölé 
A  m ásod ik  szakaszban  k ite r jed t th o raco p las ticá t végzett 
a  p lom b felett. 3 — 4 h é t m úlva tá v o lí to t ta  el a  parafin - 
p lom bot. Csak a  4. m ű té tk o r  kezdett hozzá a  beteg  lebeny 
iso lálásához, m elyet 3 — 4 szakaszban v ég ze tt el. 1934-ben 
m á r 58 ilyen m ódon o p erá lt esetrő l szám o lt be 7 m ű té ti 
m o rta litássa l.

Sebestény pro fesszor az eredeti e l já rá s t ném ileg 
m ó d o síto tta  és egyszerű sítette. I lym ódon  szerencsés 
esetben, m in t az én esetem  is, a m ű té t tu la jdonképpen  
k é t  szakaszban  elvégezhető . Sebestény pro fesszor 1937- 
ben  16 esetérő l szám olt be 4 halálozással.

A z t h iszen nem  felesleges az i ly en  eseteknek a 
közlése, m e rt m agam ró l tudom , hogy  am íg  Sebestény 
pro fesszor nem  jö t t  hozzánk  és nem  lá t tu k  ő t dolgozni, 
eszünkbe sem  ju to t t  vo lna ilyen k a landosnak  látszó 
többszakaszos e ljáráshoz folyam odni. P ed ig  a  közölt 
eset tan u lság a  szerin t kellő  óvatossággal és megfelelő  
esetekben  elvégezve a  m ű té te t, g y ó g y íth a ta tlan n ak  látszó 
be teg ek e t ad h a tu n k  v issza az életnek .

A debreceni Tudományegyetem Belgyógyászati 

K lin iká já n a k  közleménye. (Igazgató : F ő m et 

Béla dr. egyet..ny. r. tanár.)

E n d o k r in a l l e r g i á s  u r t i c a r i a ,  g y ó g y u l t

Irta: Filipp G éza  dr. és Fülöp Tibor drd.

Az ú jab b  k u ta tá so k  szerin t a  ho rm onok  endogen 
a lle rg en k én t szerepe lhetnek . U gyan is a  kó rosan  m egvál
to z o t t  belső secretiós m irigyek  te rm e lh e tn ek  o lyan an y a 
g o k a t, am elyek  szensib ilizá lhatják  a  szervezete t. Ez a  fe l
ism erés e lső sorban Zondek-tő i szárm az ik , ak i a stero id  
horm onok , to v á b b á  az insulin  és a  gonado trop in  irá nt i  
tú lé rzékenységet tu d ta  k im u ta tn i c u ta n  p róbákka l. Zon
d e k  és m u n k a tá rsa i a  horm on-reag in  je len lé té t Prausnitz- 
K üstner-p róbáva l, te h á t  passiv á tv ite l le l is k i tu d tá k  
m u ta tn i .

Az oestrogen horm onok azonban  tö b b e t szerepelnek 
az endokrina llerg iás kórképek  h á tte réb e n . íg y  a  terhesség 
a la t t i  hányás és hány inger o k á t F inch az illető  corpus 
lu te u m  á lta l te rm e lt  horm on irá n t i  tú lérzékenységnek  
m o n d ja , am e ly e t a  p rogestinnel k a p o t t  positiv  c u tan 
rea c tió v a l b izony ít. F inch  k is adag  p rogestinnel befo lyá
so ln i is tu d ta  a  tü n e te k e t. F e ltehető  —  a m in t az t Géber is 
ta r t ja ,  —• hogy a  m enstruatiós a llergenek  a  lebom ló endo- 
m e tr iu m b ó l képző dnek  a  petefészek belső secretiós m űk ö 
d észavara iva l kapcso la tosan . L oftis p u rp u rás laes ió k a t 
ész le lt endo-allerg iás alapon. H arten és Walzer am n io tin  
o k o z ta  u tr ic a r iá t és Q uincke o edem át, Riebel pedig ova- 
r ium -ho rm on  oko z ta  p raem enstruá lis rh in in is t ír t le. H a-
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jós-ék a s th m a s betegeiken is k i  tu d tá k  m u ta tn i  az endo
gen ho rm onális  h á tte re t.

V égeredm ényben a  horm on-a llerg ia a  k övetkező  
tényeken  a lapsz ik  :

1. Ä  sensib ilizáló horm onok nem  m in t feh é rjék  sze
repelnek  a llergenkén t, m e rt nem  fehérje -eredetű  horm on 
is szerepe lhet allergiás betegség lé trehozásában.

2. A h o rm onok  egyes ese tek b en  valód i a l le rgenkén t 
szerepelnek. (A Collip-féle an ti-ho rm onok  a  szervezet 
á lta l rendszeresen  te rm e lt anyagok , am elyek  a  horm onok 
h a tásá t csö k k en tik , szerepük n incs a horm on-a lle rg ia 
ke le tk ezéséb en .)

3. A  v a ló d i horm on-allerg ia az endogen a lle rg ia  cso
p o rtjáb a  ta r to z ik , m e rt m e g v á lto zo tt endokrin  m ű ködés 
kapcsán te rm e l t  horm on irá n t tú lé rzékeny  a  sze rv ezet és 
nem  pedig az  endokrin  m ű ködések  vá ltozása okozza az 
allergiás á l lap o to t.

E se tü n k b en  B. M. 22 éves zö ldkeresztes nő vérrő l 
v an  szó.

Családi anam nesis :. a n y ján  u ltrasep ty l szedéssel 
kapcso la tosan  gyak ran  Q u incke-oedem a lép fel, f ia tal 
ko rában  m en stru a tió k o r k ínzó m ig ra ines ro h am a i v o ltak . 
A p ja id ü lt  gyom or, ill. b é lh u ru tb an  szenved.

G yerm ekkori betegségei : varice lla , d ip h te r ia , paro
t i t is  ep idem ica, pertussis, h a tév es ko rában  tonsillec to - 
m ia, idü lt gyom orhu ru t, 16 éves k o ráb an  R tg -ve l d iagnos- 
t iz á l t gyom orfekély , 15 éves k o ráb an  arcüreggyu lladás, 
21 éves k o rá b a n  ic terus ca ta rrha lis .

A k l in ik án  elő ször 1948 végén  á llo tt kezelés a la t t  
u r tica r ia  és Q uincke-oedem a diagnosissal.

V izsgála ti le le te i a  következő k  :
E lő ször 14 éves ko rában  v o lt  csalánbetegsége. Id ő 

járással, é tkezésse l kapcsolatos összefüggést a  b e teg  nem  
figyelt m eg. V alam enny i rendelkezésünkre álló és szóba- 
jöhető  táp sze rre l, ill. k iv o n a tta l é lvégzett c u ta n  érzé
kenységi p ró b a , v a lam in t egyes tápszereknek  az é tren d 
bő l való so roza tos k i ik ta tá sa  n eg a tív  eredm énnyel zá ru lt. 
E k k o r h ív tu k  fe l a  figyelm ét a r ra , hogy nem  észle lt-e 
összefüggést az  u r tic a r ia  kezdete és a  m en stru a tió s cyk lus 
közö tt. K id e rü lt , hogy a  csalánfo ltos e rup tiók  ren dszer in t 
a  m enstruatio  e le jén  kezdő dnek és g yak ran  a k k o r  culm i- 
nálnak . H o g iv á ln ak  i/ io o -d  ccm -rével e lvégeztük  az 
in tra cu ta n  érzékenység i p ró b á t a  hátbő rön . Igen  heves, 
r i tk á n  ész le lt pseudopodium os csalánfo lt k e le tk e z e tt 
6 x 7  cm -es átm érő ve l, m e lye t erő s v iszketés k ísé rt. 
Contro ll eg yéneken  m ind in te rm enstruum ban , m in d  m e n
ses a la tt  e lv ég ze tt p róbák n eg a tív ak  vo ltak . A beteg en  
o lívao la jja l és cholesterinnel, m in t a  horm onok á llandó  
o ldószerével e lv ég ze tt érzékenységi p róbák  neg a tív  e re d 
m é n y t ad ta k . M indké t alkaron m ég k é t ízben e lvégzett 
érzékenységi p ró b a  hasonlóan erő s positiv  re a c tió t e re d 
m ényezett. É rdekessége ennek a  tú lé rzékenységnek  m ég 
az volt, hogy a  p ró b á k a t k é t h é t m ú lv a  követő  m e n s tru a 
t ió k o r az o ltá s i helyek  fellángo ltak , ism ét p o s it ívak k á  
v á ltak .

I A h is tam in  érzékenységi p ró b a  ioo.ooo-es h ig ítású 
h istam inna l e lvégezve in tensiv  p o s it iv  v o lt : 4 x 5 .5 cm -es 
á tm érő jű  u r tic a . In te rm en stru u m b an  a  betegnél 2— 3 %-os, 
m enstru a tio  k ezd e tek o r 6— 8 % -os, végén 1-—2 % -os 
eosinoph iliát ta lá l tu n k . A konyhasódudor fe lsz ívódási 
ide je á tlagban  gyo rsu lt vo lt : 20 perces az u r t ic a riás  
erup tio  te tő fo k án . A  co m p lem en t-tite r csa lán fo ltm entes 
szakban  0.08 ccm ., csalánfoltos idő szakban  k issé csök
k e n t : 0.15 ccm  vo lt.

A m á jfu n c tió s p róbák  : T ak a ta -rea c tió  : * 1 2 3/16 csap a 
d ék  ( +  ), a ran y so l : 3, cadm ium  : positiv , a Cholesterin 
300 m gr % fö lö tt i  é r ték ek e t m u ta to t t .  A Calcium K a lium  
quo tiens no rm ális  v o lt. A m ájfunctiós p róbák  n em  m uta t 
ta k  a  csalánbetegséggel kapcso la tban , ann ak  m eg je lené
sével és gyógyu lásáva l significans hu llám zást.

A  vörösvérsejtsü llyedés á t lag b a n  3 m m  v o lt 1 ó ra  
a la t t ,  a  feh é rvérse jtszám  az u r t ic á k  m eg je lenésekor 
k issé  csökkent : az  átlagos 8— 9.000-rő l 6— 7.000-re. K é t 
a lka lom m al k ü lö n b en  sorozatosan v izsgált Rumpel-Leede 
e rő sen  positiv  v o lt, m indkét esetben  csalánfo ltok fe llép 
te k o r. I lyenko r v e t t  betegvérsavóval s ike rü lt 4 esetb en  
Prausnitz-K üstner m ódszerével egészséges em berek  bő rére, 
Lehner-Rajka m ódszeréve l nyú lfü lre az a n t i te s te k e t á t 
v inn i. T e k in te tte l a rra , hogy a  b e teg  tú lé rzékenysége a  
s a já t  fo llicu lus-horm onjával szem ben az e lvégzett viz s

gá la to k  a lap ján  n y ilvánva lóvá le tt, a  fajlagos desensib ili- 
zá lás m e lle tt d ö n tö ttü n k . R ajka-féle d ep o t m ódszer 
sze r in t kezdetben  napo n k én t, m a jd  m á sed n ap o n k én t a 
d osisokat nem  em elve 1/ 1orad ccm H o g iv a lt in j ic iá ltu n k  
egyszerre három  hely re és pedig m in d k é t a lk a r és a  h á t  
bő rébe, m inden  g se tben  in tracu tan . E zen  három  d ep o t 
k ia lak ításáv a l az v o lt a  célunk, hogy m iné l h a m a ra bb  
ju ssu n k  e l a  sensib ilisatiós és desensib ilisatiós szakon  á t  az 
allerg iás im m un itásig . A  b e teg  összesen 45 o ltá s t ka p o t t .  
A kezelés e lő reha lad táva l p árhuzam osan  csökken t a  csa
lán fo ltos reactiók  in te n s itása  és ped ig  a  dep o t-k tól tá v o l
eső  te rü le te k en  is. E g y  hónap i állandó  kezelést k ö ve tő  
m en stru a tió k o r az u r t ic á k  e lm arad tak , az elő ző leg ész le lt 
és k im u ta to t t  com plem entesés, k i fe jeze tt eosinoph ilia, 
cap illa r is perm eab ilitás fokozo tt v o lta , gyo rsu lt ko n y h asó 
o ld a t fe lszívódás e lm a rad tak , ill. n o rm a lizá ló d tak , a  m á j
functiós p ró b ák  n eg a tív a k k á  v á ltak .

Je len leg  8 hónap  te l t  e l a  gyógykezelés befe jezése ó ta , 
az ó ta  csa lán fo ltja i a  b e teg n ek  nem  v o lta k . (N éha h ideg- 
h a tá s ra  v iszket a ten y ere , am ely  ilyenko r k issé hy perae- 
m iás). T öbbször a  H og iva lla l e lvégzett con tro ll é rzékeny 
ségi p ró b á k  negatív  eredm énnye l z á ru ltak . G yógyu ltnak  
tek in ten d ő .
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2 : 35— 40- —  2- H a jó s—R a j k a : A sth m a , ekzem a, stb- Eggenberger. B p. 1944- -— 
3. H a jó s  K B első secretiós betegségek- MOKT ; Bp. 1935- —  4- Z o n d e k & B r o m 
b e rg : Endocrine Allergy. J . o. O bs. and Gyn. Febr. 1947. —  5- Z o n d e k ,  B - : Lancet 
1947* S ep t. 27* —  6- G e b e r : Med- K ü n . 1935, 35 : 1203- —  7- H a r te n— W a lz e r : 
T• o. A llergy. 1940- 12 : 7 2 - —  8- F in c h ,  R icb e l, L o f t i s közlem ényei H a jó s — R a jk a 
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A z O T I  I I .  kér. K apás-utcai Rendelő intézetének 

közleménye

H e r p e s  k e z e l é s e  E r g a m m a l  
Irta: Halmy Károly dr. szemész-szakorvos, r. i. fő orvos

H erpeses m egbetegedések E rgam m al való  gyógy 
kezelésére a  véletlen  v e z e te tt rá  1948 ő szén. E zen  elő 
zetes közlésnek cé lja  t is z tá n  gyako rla ti, éppen  ezért 
nem  té re k  k i kellő  részletességgel sem  a  hatásm ech an iz 
m usra, sem  az irodalm i ad a to k ra .

A gyógyszert összesen 47 esetben p ró b á ltam  ki, 
ebbő l n em  szem észeti eset (herpes lab ia lis  és herpes 
zoster in te rcost.) 22, szem észeti eset 25 vo lt.

A nem  szem észeti h -re  — b á r  nem  az én  szakm ám ba 
ta rto z ik  — azért té rek  k i, m e rt sa já t h . la b .-m a t sike rü lt 
igen fra p p án s m ódon m eggyógyítan i. E z u tá n  tö b b  k a r 
tá rs  j ö t t  hozzám  hasonló b a jáv a l és k ü ld te  el részben  
ho zzátarto zó it és ism erő seit h. lab .-sál i l le tve  h . z. in te r-  
cost.-sal. A  kedvező  eredm ények  ösz tönöztek  a rra , 
hogy ez t a  gyógym ódot a  szem észeti h -.es esetek re  is 
a lkalm azzam .

A gyógyszert á l ta lá b a n  a  következő  adago lásban  
a lka lm az tam  : n apon ta  3 X  10 csepp (1-25 m gr) Sol. E rgam  
a  tü n e te k  m egszű ntéig. Sú lyosabb esetekben  n ap o n ta  
i am p. in j. E rgam  i. m . (gyerm ekeknél m egfelelő en 
csö k k en te tt dosis). A h . z. o p h th . egész sú lyos esete iben 
is a lk a lm az tam  10 gr N eogranorm on-kenő cs - f  2 am p. 
inj. E rg a m o t keverék fo rm á jáb an . A szem  locális kezelé
sénél p u p il la tá g ítá s t, d io n in t és fedő kenő cskén t ung. 
pen ic illin t és ung. p raec ip it, a lb .-o t a lka lm az tam . T e r 
m észetesen az E . a lka lm azásán á l te k in te tb e  v e ttem  
m indig a  co n tra in d ica tió k a t (g rav id itas, h y p erto n ia, 
v itium  cord is stb.)

Az a láb b iak b an  a  keze lt esetekbő l n éh á n y n ak  röv id  
k ó r tö r tén e té t ism erte tem  :

1. M. I .  34 éves férfibeteg. K é t n ap ja  fá j a  jobbszem e. 
Dg. K e ra t i t is  vesicul. o. d. A fen t le ír t á l t. th . szerin t 
kezelve ja v u lás  a  3-ik, gyógyu lás a  6-ik  napon .

2. G. M. 26 éves férfibeteg . H a to d ik  n a p ja  beteg  
a jobbszem e. Dg. K era t. vesic. o. d. H ason ló  th -v a l 
javu lás a  4-ik , gyógyulás a  7-ik  napon.

3. G. A . 30 éves férfi e lő ad ja , hogy  jo b b  szem e elő
ször 1945-ben v o lt beteg, am ik o r kb. 2 hó n ap ig  kezelték . 
1949 m árc iu sáb an  tüdő g y u llad ás u tá n  jo b b  szem e ism ét 
beteg le t t ,  ek k o r 6 h é tig  keze lték . M ost 4 n a p ja  szúró, 
égő  érzések m e lle tt j. szem e vörösebb le tt ,  fény re  érzé-
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kény. A  m ásod ik  napon m á r  erő sebb  szem- és fe jbe is 
k isugárzó fá jda lm akat észlel, lá tá s a  is rom lik . Dg. 
K erat. d isc ifo rm , e t mac. C orn. o. d. T h : a  fe n t részle
tesen le ír t  ( i t t  m ár E. in j .- t  is ad tam ). Ja v u lás  a 6-ik 
napon , 8 -ik  napon kö tés n é lk ü l sö té t szem üveggel, 
in j.- t m á r  nem  kap. (A b. tö b b é  nem  té r  v issza, így a 
te ljes gyógyu lás idejét p o n to sa n  nem  ellenő rizhettem .)

4. H . E . i i  éves isko lásfiú  balszem e 8 h e te  beteg. 
B á r szem orvos kezeli, á l la p o ta  v á lto za tlan . D g. K era t. 
d end rit, o. s. Kezelésbe v e t te m , azonban az első  E . 
in j. u tá n  eg y  ó ra  m úlva h á n y in g e r , hányás je len tk eze tt, 
ezért az  in j-os kezelést e lh a g y ta m  s csak p e r  os 3 x  7 
cseppet k a p o t t  Sol. E-ból. B á r  a  8-ik  nap ju v á lás  mu ta t
kozo tt, á l lap o ta  pár nap  m ú lv a  ism ét rosszabbod ik . 
I lyen  ingadozásokkal végü l is  a  32-ik n a p ra  szaruh. 
hom állya l gyógyul.

5. L . I .  44 éves férfi b . Je len tk ez ik  I I I .  hó  8-án. 
Jo b b  szem én  Kerat. d en d rit, je llegzetes képe lá th a tó . 
E lő ad ja , hogy  m últ évben »szem herpes«-sel 6 h ó n apon 
á t  keze lték . Most 4-ik n a p ja  b e teg . K éthe ti kezelés u tá n  
e lkerü l tő lem , m ajd rá 3 h é tre  ism é t je lentkezik . Elő ad ja , 
hogy  idő közben más szo lg á la ti beosztása m ia t t  m ás 
he lyen  k eze lte tte  szemét, a h o l H exu ro l és 50 m g r B ,- 
v itam in  in jekciókat k a p o t t  fe lvá ltva , E rg am  kezelés 
nélkü l. Á llap o ta  változatlan . A z E . kezelést fo ly tatta m , 
i i  n ap  m ú lv a  lassú ja v u lá s  észlelhető . 18-ik napon  
k ö tés né lk ü l. 25-ik nap te l je s  gyógyulás. K é t rész le tben  
összesen 10 E . in jt.- k a p o t t, Sol. E .-bó l kb . 4 üveggel 
fo g y asz to tt. Zavaró m e llé k tü n e tek e t nem  észleltem . 
A b e teg  az ó ta  nem je le n tk e z e tt.

6. L . J .  54 éves férfi 1949 jú l. 25-én je len tkez ik . 
E lő ad ja , hogy  H-el 47 m á ju s tó l  48 jan u ár ig  eredm ény
te lenü l keze lték  a j. szem ét, m a jd  k ó rh ázb a  u ta ltá k, 
aho l U ro tro p in  és B, v it. in j-v a l  kezelték  tö b b e k  közö tt. 
I t t  36 n a p  a la tt  gyógyult. M ost 7 n ap ja  b e teg  ism ét 
a j .  szem e. Dg. Kerat. dend r. e t  m ac. C. o. d. A  szokásos 
th -á m  alkalm azása m e lle tt ja v u lás  aug. 5-én. 8-án 
csaknem  te ljesen békés szem , k ö tés nélkü l. A ug. 12-én 
gyógyu lt. Aug. 30-án rec id iv áv a l je lentkezik . F o ly ta t ta m  
az edd ig i th .- t .  Szept. 3. a  szem  halvány . E . kezelést 
e lh ag y ju k . Szept. 8-án is m é t m érsékelt izgalom . E . 
kezelést ism ét be ik ta tjuk . S zep t. 10-én szem  te ljesen  
békés, de az E . kezelést to v á b b  fo ly ta tju k . Szept. 20-án 
te ljesen  békés a j. szem, b á r  4-ik  nap ja  nem  k ap  E . 
kezelést. G yógyultan h azab o csá tju k . A beteg  ú jra  nem  
je len tkez ik .

A zó ta  még 3 K erat. d é n d r . esetem  vo lt, gyógyu lás 
á l ta lá b a n  3 — 4 hét a la tt . R e c iv id á t i-nél ta p a sz tal ta m , 
m ely  azonban  a szokásos kezeléssel 3 —4 n ap  a la t t  
m eg jav u lt.

S o k k a l szebbek és fe ltű n ő b b ek  az eredm ények  
herpes zoster-nél :

1. K . B. -né 34 éves n ő  b . I I . 25-én je len tkez ik . 
A h o m lo k  jobb-oldalán, h a ja s  fejbő rön, jobb  o lda li szem 
h é jak o n  és a  szaruh. te m p o rá lis  részén t ip ik u s  h. z. 
e lvá ltozás, mely a  beteg e lő ad á sa  szerin t 1 n ap p a l ezelő tt 
k ez d ő d ö tt. Egyben be je len ti, hogy  8-ik an ti lu .-s  k úrá já t

'  végzi. Kezelésbe ve ttem . I I I .  i-én  k ife jeze tt javulás. 
A v es icu lák  beszáradtak . K iem elendő  azonban , hogy  
k ínzó fá jda lm a m ár a  m á so d ik  in j. u tá n  m egszű n t. 
I I I .  7. arc , homlok te ljesen  gyógyu lt. Szem m ég m érsé
k e lten  belövelt. E. in j. n em  kap , de Sol. E . to v áb b. 
I I I .  10-én teljes gyógyulás. Ö sszesen 5 db in j- t  és 1 üveg 
(ossz. 10 gr) sol. E. k a p o tt.

2. H . I.-né 36 é. 3 n a p ja  ba l felső  szem héjon  ferde 
le fu tásb a n  h. z. A conj. és co rn . ép. 5-ik n ap o n  gyógyu lt*

3. H . L.-né 58 éves, 6 n a p ja  a  jobb hom lok  s arcfél, 
v a la m in t jobb  szemén h. z. A  vesicu lák  és b u llá k  m ár 
fe lrep ed tek  és nedveznek. E d d ig  5 db 50 m gr B r v itamin  
in j. k a p o t t .  A szokásos E . kezelés m e lle tt a  fá jda lom  
m á r m ásn ap  csökkent. 5 - ik  n a p  javu lás, u to lsó  (negyedik) 
in j. k a p ja , de p.-os kezelés to v á b b . G yógyu lt 12-ik napon.

4. D r. Sz. I.-né 62 é. 1 h e te  beteg. K ezelő orvosától 
5 d b  50 m gr B [-v itam in in j . - t  k ap o tt. A  b a l hom lok  és 
h a ja s  fejbő rén, szem héjakon , va lam in t a  ba l conj. 
és co rn .-n  igen súlyos h . z. A  hom lokon a  b u llá k  szin te  
egybe fo lynak  a sz ilvány i, zö ld d ióny i nagyok . T h  : 
a  szokásos kezelés +  k ö tés. A  k ínzó  fá jda lom  m ár m ásnap  
m egszű n t. 7-ik napon erő s jav u lás , de N eogranorm on- 
kenő cs +  amp. E. k ev e rék  a lka lm azására  a  nedvedző

bő rfe lü le t m ár a  4 -ik  napon kezd  beszáradni. Je len leg  
a  bu llák  helyén  m in d en ü tt száraz  pörkök lá th a tó k . 
Szem én m ég m érséke lt izgalom . A  10-ik napon te ljesen  
liám osodott, a  szem  is békés. 14-ik napon  te ljesen  gy ó 
gyu lt. 6 E . in j .- t  és 10 gr sói. E .- t  k ap o tt. 4 nap m ú lv a  
je len tkez ik  és k is fe jfá jásró l panaszkod ik . B a l szem  
con j.- ja  kissé vérágasabb . T h : Sol. E . belső leg tov á b b . 
3-ik  n ap  te ljesen tü ne tm en tes. 5-ik  n ap  bejelenti, hogy  a  
gyógykezelést ab b ah ag y ta . A b e teg  többé nem  je le n t
keze tt.

5. K . J .-n é  59 é. V I I I . i -é n  je lentkezik . E lő ad ja ,
hogy  m árc. 9-én jo b b  ha jas fe jbő rön , hom lokon, szem
h é jakon  és szem én h . z. tá m ad t, m ely  orvosi kezelésre 
6 h é t  a la t t  h ám o so d o tt be, de jo b b  szeme azó ta  is még 
könnyez ik  és fe je is fáj. E dd ig  B j-v itam in  in j- t, Ultra -  
sep ty lt, fá jda lom csillap ítókat, szem cseppet és szemkenő 
csö t k ap o tt kezelő orvosátó l. S ta tu s  : jobb  szemén mérsé
k e l t pericorn. belöveltség, szaruh . tem porális fe lén  
felü lrő l lefele fe rdén  haladó, m ég n em  hám osodo tt szü rk és
színű  h . erup tió . A szokásos E . kezelés és a  szem kezelése 
m e lle tt 3-ik n ap o n  fá jda lm ak  m egszű nnek, a szem izgalm a 
is csökken. 7-ik  n ap o n  a szem  békés, utolsó (ö tödik) 
in j .- t  kap ja . T e ljes gyógyulás a  13-ik napon.

Idő közben m ég 11 h . z. e se te t vo lt m ódom ban  
gyógykezeln i, az  eredm ények m in d ig  jók  vo ltak .

Meg kell em lítenem  egy ism erő s kollégám nál fe llép e tt 
h .z. in te rcost. eseté t, k i tudva , hogy  én  ezzel foglalkozom , 
b a já v a l fe lkeresett, va lam in t rö v id d e l u tán a  ő  is keze lt 
egy  hasonló in te rco st. esetet, _ az á lta lam  m e g ad o tt 
gyógyeljárás szerin t. A  k é t eset a  következő  :

1. D r. K . A . o rvos 3 n ap ja  b eteg . Dg. h. z. in te rcost. 
1. s. T h  : E . in j. és sol. per os. A  vesicu lák ra N eogranor- 
m on  kenő cs +  kö tés. F á jda lom  m ég aznap estére  m eg
szű n t, 3-ik n ap o n  k ö tés nélkül, 5 -ik  napon te ljes gy ógyu 
lás. Összesen 3 E . in j.- t és 5 gr. E . sol.-t k ap o tt.

2. Sz. A. i i  éves iskolás fiú . (Dr. K . A. betege.) 
A h . z. in te rcost. 1. d . egy sú lyosabb  esete. T h  : m in t 
ad  i.-né l, de belső leg csak 3 x 6  csepp sol. E . F á jd alo m  
m ásnap  m egszű nik. 6-ik nap  jav u lás , az utolsó (negyedik) 
E . in j .- t  kap ja , b u llák  helyén száraz  pörkök. 7-ik  napon  
sol. E . elfogy, h e ly e tte  Sol. Secale Corn. F lu id -ból 3 X 5  
cseppet kap. 13-ik napon  te ljes gyógyulás.

Az u to lsó 25 év  gyógyszerhatástan i és k lin ika i k ísér
le te i te t té k  ism ertté , hogy az anyarozs a lkalo ideáknak , 
kü lönösképpen E rgo tam innak , nem csak  szü lészet-nő gyó
g yásza t az ind ica tiós terü lete , h an em  sikeresen a lka lm az
h a tó  a  v e g e ta tiv  idegr. egyensú ly i zavara iva l já ró  
m egbetegedéseknél is. Z unz és H ess u tán , k ik  m egfigyel
té k  az E rg o tam in  h a tá sá t a  szem en, Thiel a lka lm azza 
elő ször 1925-ben glaucom ánál.

H . z. esetében  elő ször F r iis  Möller (K oppenhága) 
a lka lm azza az E rgo tam in t (Gynergen) 1939-ben 
fá jda lom csillap ítás céljából. A  h a tás  oly szem beötlő  
vo lt, hogy 6 h . z. esetnél k ip róbálja  a  G yner- 
gen-t. M inden esetben  fe ltű nő en  jo  vo lt az eredm ény. 
6 — 8 nap  a la t t  3 — 6 in j.- ra  gyógyu lás k ö v e tk ez e tt be 
s a  fá jda lom  24 — 48 ó rán  be lü l m egszű nt, káros m ellék 
h a tá s t  nem  észle lt. T a p a sz ta la ta i nyom án 1942-ben 
Stökli, m a jd  1944-ben L uth közö lnek  G ynergen th .- ra  
gyógyu lt h . z. eseteket. Az észrevételek  u g y an azo k  és 
k áros m e llék tüneteket, m in t p l. hányinger, h ányás, 
gyom ornyom ásérzékenység, csak  egy-két ese tb en  ész
lelnek.

Az any a ro zs a lkalo ida v izsgála tánál s ik e rü lt a z t 
tö b b  egym ástó l h a tás tan ilag  különböző  részre izo láln i. 
E zek  közül a  h . sim pl. th .- já b a n  a  D iliyd roergo tam in t 
(D H E 45) a lk a lm az ta  R . B irkM user (Basel) sikeresen. 
Sajnos D H E  45 h a tá s á t  nem  v o lt m ódom ban m egfigyeln i 
k ísérle ti an y ag  h iányában . E lő nye a  D H E  45-nek, 
hogy az E rg o tam in  con tra ind ikác iós eseteiben is (g rav i
d itas, h y p e rto n ia  stb.) adha tó .

R. B irkhäuser h.-es betege iné l á lta lában  v eg e ta tiv  
d iston ia  tü n e te i t  ta p asz ta l ja  : tá g u lta b b  pup illák , érzé
kenység a  fénnye l szemben, idegesség, belső  n y u g ta la n 
ság, ezzel k ap cso la tb an  izzadékonyság, a lvászavarok, 
fáradékonyság  a  m unkában , koncentrác iós készség 
csökkenése. S ok  tü n e te t ezekbő l betegeim nél m ag am  is 
ta p asz ta ltam . Ü gy  látsz ik , hogy  az E rgam , G ynergen 
és D H E  45 ú g y  v á l to z ta t já k  m eg a  vegeta tív  ideg rend
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szer hang o ltság á t, hogy ez az á lta lam  v izsg á lt herpes 
fo rm ák gyógyu lására kedvező  befo lyást gyakoro l.

Az E rg am  ad á sá t fe lté tlen  a ján lom  a  h . z. összes 
eseteiben. A  gyógyulási id ő ta r ta m o t lényegesen m egröv i
d íti, a  m unkaképességet rö v id  idő n belü l v isszaad ja. 
A fá jd a lm ak a t 24 — 36 ó ra  a la t t  m egszün teti, ezáltal 
a  beteg k ö zé rze té t m eg jav ítja . P e r os a d h a tó , súlyos 
esetekben in j. a lak jában , localisan, esetleg kenő cs for
m á jában  is. A  h. lab .-nál is te ljesen  bevá lt s ez t a  — ha 
nem  is an n y ira  veszélyes, m in t inkább  ke llem etlen  — 
betegséget 1 — 2 nap  a la t t  m egszün teti. A necro ticus 
h -fo rm áknál (K era t. dendrit.) b á r  a  gyógyulás nem  oly 
frappáns, m égis javaslom , m e r t a  sub jectiv  tü n e te k et 
i t t  is csökkenti, kórlefo lyás jo b b  és gyorsabb és a reci- 
d iv ák  is gyo rsan  gyógyu lnak .

IRODALOM: i .  K i in .M onatsblatter für Augenheilkunde 79, 345 (1927)- 
Zur Behandlung des G laukoms m it E rgotam in von Dr. Heinz H eim . B u k arest.— 
2. Übersetzung aus »U ngeskriftfor Laeger« 102, 1119 (1940). Nr. 43. Gynergen- 
Behand'ung des H erpes Zoster von Fr iis M oeller. Kopenhagen. —  3. Sonder - 
acdruck aus Therapie der Gegenwart 5/6 H eft 1944. Die m oderne Behandlung 
d es Herpes Zoster. —  4. Schweizerische M edizin ische W ochenschrift B asel 7. dec.
1946. 76 Jahrgang N r. 49. Seite 1263. E rste k lin ische Erfahrungen m it  D ihydro
ergotam in (DHE 45) von J . P. Im feld . —  5. Schw. Mediz. W och. B a se l. 11. Jan .
1947. 77 Jahrgang N r. l/2 Seite 102. B ehandlung der Herpes sim plex Erkrankung 
der Hornhaut m it Gynergen und D ihydroorgotam in (DHE  45) von R ud o lf Birk
häuser Basel.

Somogymegye Kaposvári Közkórháza Belgyógyászati osztá

lyának közleménye. (Fő orvos : Böszörm ényi-Nagy Géza dr. 

egyet, c. rk. tanár.)

A  2 - 3 - d i m e r c a p t o p r o p a n o l  ( D i c a p t o l )  
s ú ly o s  a r s e n o b e n z o l - h e p a t i t i s b e n  

Irta : Wirth Ferenc dr.

A d im ercap topropano l (BAL) k é t  su lfhyd rit (SH) 
csop o rto t ta r ta lm a zó  gyógyszer, m ely  eredetileg  a  
L ew isite nevű  harc igázza l tö r té n t m érgezések kezelésére 
készü lt, azonban fém -m egkötő  képességénél fogva az 
arsen-, h igany- és aranym érgezés különféle fo rm á inál 
is hatásos.

Az O. H . 1949. év i 4. szám ában  Garta Ivá n  dr. 
rész letesen ism erte ti a  2 — 3-d im ercap topropano l (magyar 
készítm énye a  D icap to l, to v á b b iak b a n  : D.) h a tá s -
m echan izm usát és ind ikációs te rü le te it. K özlem ényében 
kü lfö ld i szerző kre h iv a tk o zv a  a  gyógyszer a lka lm azásá
v a l arsenobenzo l-hepatitiseknél ó v a to sság ra  in t és a  
tő le  v á rh a tó  s ik e rt ennél a  betegségnél kérdésesnek 
je lö li meg. C ikkében azonban a  közö lt kó r esetek k özö tt 
arsenobenzo l-hepatitis nem  fo rdu l elő , éppen ezé rt 
f igyelem re m éltónak  lá tsz ik  az a lább i észlelésem, melyben  
a  D .- t rendk ívü l sú lyos arsenobenzo l-hepatitis esetében  
az e lő ír t óvatosság tó l e ltek in tve, a lk a lm az tam  jó  ered 
m énnyel.

F . M .-né, 27 éves nő beteg. F ér jén é l 1948 jú liusában 
lu est á l lap íto tta k  m eg. U gyanekkor ő t  is m egv izsgálták  
és m ive l vérében a  W a. r. positiv  vo lt, 1948 jú liusában  
com b in á lt sa lvarsan -b ism uth  k ú rá t  kezd tek  el ná la . 
A  m ásod ik  sa lvarsan  in jectio  u tá n  sárgaság  lé p e tt fel, 
ezé rt a  sa lvarsan  adago lást ab b a h a g y tá k  és a  k ú rá t  
csak  b ism u tth a l fo ly ta tták . A m ásod ik  k ú rá ja  —
1948 novem bertő l 1949 jan u árig  — gyom orpanaszok  
m ia tt  egész kis ad ag  sa lvarsanbó l és a  szokásos ad ag  
b ism u th  in jectiókbó l á l lo tt. A h a rm ad ik  k ú ra  fo lyamán 
3-6 "gr sa lv a rsan t és 12 ccm  M edob ist k ap o tt. A  k ú ra  
a la t t  m egsárgu lt, á l lan d ó  rosszullétei, gyom orpanaszai 
vo ltak . A  beteget, négy  h é tte l a  k ú ra  befejezése u tán ,
1949 m á ju s 9-en sárgaság, igen g y ak o ri hány inger és
gyom orfá jda lm ak  m ia t t  v e ttü k  fel a  belgyógyászati 
osz tá ly ra . Je len  á l la p o t : L esován y o d o tt nő beteg. L áz- 
ta lan . B evon t nyelv . B ő re és sc lerá i sö té tsárgák . Az 
egész has, de fő leg az ep igastrium  és a  jobb  bordaív - 
a la t t i  tá j  nyom ásra érzékeny . A m áj alsó széle k é t h a rá n t-  
ú j ja l h a lad ja  m eg a  jo b b  bordaíve t, ta p in tá s ra  feltű nő en 
fá jda lm as. V izeletben : fehérje opalescal, b ilirub in  : +  +  , 
u rob ilinogen : — Szék let : agyagszínű . — Serum bili-
rub in  : 19-3 m g% , elhúzódó d irec t, T a k a ta -r .:  +  +  +,

th y m o l- tu rb id itás  : 4-8 E . A betegnél m ájk ím élő  é trend  
m e lle tt insu lin -dex trose és T onocholin  in jec tios kezelést 
kezd tü n k .

Á llap o ta  a  fe lvé te lt követő  n ap o k b an  roham osan 
ro m lo tt és három  n ap  u tá n  sú lyos com atosus á l lap o t 
fe j lő d ö tt ki. E kko r k ezd tü k  el a  D . kezelést, m ég pedig, 
az e lő írástó l eltérő en, nem  csak  az első  n ap  a d tu k  a  
szert n égyó ránk in t 1 ccm -es adagokban, hanem  három  
és fél n apon  keresztü l. A  javu lás a  szer adago lásának  
h a rm a d ik  n ap ján  kezdő dö tt, a  com atosus á l lap o t gyors 
szű nésével. Áz 5 — 9. n ap o n  m ár csak  1 — 1 ccm  D .-t 
ad tu n k , m a jd  teljesen e lhagy tuk . A  beteg  á l lap o ta  ezek
ben a  n ap o k b an  sub jective és ob jective gyo rsan  ja v ult. 
A  kezelés m egkezdésétő l sz ám íto tt 10. n ap o n  gyom or- 
panasza i szű nő ben, é tv ág y a  jav u lt, sá rg aság a csökkent. 
S e ru m -b iliru b in : 13-9 m g% , T ak a ta -r .: +  +  . thym o l- 
tu rb id ita s  : 5-5 E . A to v áb b iak b an  kezelésünk  a  m eg
felelő  d ié tá ra , iv ókú rára  k o r lá to zó d o tt és a  beteget, 
h a th e te s  kó rház i kezelés u tá n , panaszm en tes á llapo tban , 
a  sá rgaságnak  m ár csak  nyom ával, neg a tiv  v ize le t
le lette l, 3-2 m g% -os serum -b ilirub in  értékke l, de még 
m indig  k é t  u jjn y i m á jja l b o csá to ttu k  el. A  kórházból 
való tá v o zá s  u tá n  k é t h ó n ap p a l m e g e jte tt  ellenő rző  
v izsg á la tk o r a  beteg panaszm entes, 6 k g -o t h ízo tt, 
m á ja  n em  tap in th a tó .

Összefoglalás : D im ercap top ropano lla l (D icaptol) 
sikeresen kezelt súlyos arsenobenzo l-hepatitis  eseté t 
ism erte ttü k . A szert az e lő írtná l n ag yobb  ad ag b an  
ad tu k  ke llem etlen  m ellékhatás nélkü l, b á r  az eddig i 
tapasz tá l  atol*"éppen arsenobenzo l-hepatitisekben  óvatos
ságra in tenek .

P Á  L Y  Á  Z  A  T O K ,  P R É S  Á L L Á S O K  * 2

PÁ LY Á ZA T I H IR D E T M É N Y .

A Pesti Izraelita H itközség n y i l t  p á ly á z a to t h ird e t a  
Pesti Iz ra e l i ta  H itközség k ó rháza inak  f iz iko therap ia  
o rtopäd  o sz tá ly án  üresedésben lévő  egy  a lo rvosi á llásra.

A  p á ly á z a ti  kérvényhez m ellék lendő  : a) szü letési 
b izony ítvány , b) nő s pá lyázóknál házasság i an y ak ö n y v i 
k ivonat, c) M agyarországon g y ak o r la tra  jogosító  orvosi 
oklevél, d) orvosszakszervezeti tagság  igazolása, e) 
szakorvosi b izony ítvány , vag y  szakképzettséget igazoló 
más b izo n y ítv án y  és eddigi kó rház i vag y  k lin ika i gya
ko rla to t igazo ló  iratok , f)  cu rr icu lum  v itae , g) tu d o m á
nyos do lgozatok  és m ű ködési b izony ítványok .

Az a lka lm azás elő feltételei a  fennálló  tö rvényes 
rendelkezések és kórházunk  szervezeti és m ű ködési sza
b á ly za tán ak  58., 62., 64., 66., 68. és 99 — 115. §-ai 
irányadók. A  m egvá lasz to tt a láv e ti m ag át fen ti szerve
zeti és m ű ködési szabá lyzatunknak , v a lam in t a  h itk öz 
ségi a lk a lm az o ttak ra  irányadó  szo lgálati és fegyelmi 
szabályzatnak .

Áz ism é te lten  h iv a tk o zo tt szab á ly za t 67. §-á é fte l- 
m ében al- és segédórvosok egyesü le tnél vag y  m ás in té 
zetnél orvosi v ag y  kórházi á l lás t nem  vá lla lh a tn ak .

U gyanezen  szabá lyzat 118. §-a érte lm ében h itk ö z 
ségünk e lö ljá rósága a k inevezés a lka lm áva l á l la p ít ja  
meg, hogy az a l- és segédorvosok közü l k ik  la k n a k  a 
kórházban.

A k inevezés a  kórházi szab á ly za t 64. §-a érte lm ében
2 évre szól és az  alorvosi k inevezés egy ízben  to v áb b i 
egy évre, a  segédorvosi k inevezés egy ízben 2 év re  m eg
hosszabb ítható . A m enny iben azonban  az a lo rv o st a  h it 
község k ó rh áza ib an  te l jes íte tt 4 évnél röv idebb  segéd
orvosi szo lgálat u tá n , avagy ped ig  a  h itközség k ó rház a i
b an  e ltö ltö tt segédorvosi szo lgálat nélkü l n ev ez ték ki, 
á llása kétízben  hosszabb ítható  m eg, m indenkor egy-egy 
évre.

A p á ly áza ti kérvények  a  P esti Iz rae lita  H itközség  
ik ta tó  h iv a ta lá b a n  (V II., Síp-u. 12. I . em . 21.) n yú j
tan d ó  be. A je len  h irdetm ény  a  h itközség  h ird e tő tá blá 
ján , va lam in t a  P esti Iz rae lita  H itközség  k ó rh áza inak  
h ird e tő táb lá ján  az U j É le t cím ű  lap b an  és k é t orvosi 
szak lapban  közzéteendő . A  p á ly áza ti h a tá r id ő  15 n ap,
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a ttó l az  idő pon ttó l szám ítva, am ik o r a p á ly áza ti h ird e t
m ény  az  orvosi szak lapokban m egjelenik. N em  egy idejű  
m eg je lenés esetén a késő bbi m eg jelenés idő pon tja  szám ít.

' B udapest, 1950 április  h ó  2. nap ján.

A  P e s t i  Izraelita H itk ö z ség  E lö ljárósága nevében :

K urzw eil dr. s. k. Stöckler s. k.
fő t i tk á r  h . elnök.

PÁLYÁZATI H IR D E T M É N Y .

 ̂ P á ly á za to t h irdetek  a  tatai megyei közkórházban 
b e tö lté s re  kerülő  4 segédorvosi állásra. A  segédorvosok 
i l le tm én y e it a 40/1950. M . T . számú rende le t szab á
lyozza.

A  pályázni óhajtó  o rv o so k  a N ép jó léti M in iszter 
A sszonyhoz cím zett k é rv é n y e ik e t az O rvosi H e ti lap b an  
k ö zö lt szám m agyarázat sz e r in t  felszerelve, ezen h ird e t
m én y  m egjelenésétő l s z á m íto t t  15 napon belü l ná lam  
n y ú jts á k  be. H a a p á ly ázó  közszo lgálatban áll, úgy  a  
2., 3., 4. és i i .  p o n to k b an  e lő ír t okm ányokat nem  kell 
csa to ln i, ilyen esetekben a  pályázó  tö rzskönyv i la pjá t  
k ö te les mellékelni.

A  hiányosan fe lszere lt, vagy  késve é rk e ze tt p á ly á 
z a to k  nem  vehető k f igyelem be.

T a ta , 1950. évi m á rc iu s  hó 30-án.

Balogh Adám  dr. 
igazgató-fő orvos.

PÁ LY Á ZA TI H IR D E T M É N Y .

A Nógrádvármegyei M ária  Valéria Közkórháznál 
üresedésben lévő  négy alorvost á llásra p á ly áz a to t h ir 

d e tek .
A pályázni ó h a jtó k  kérvényeike t a  N ép jó lé ti M inisz

te r  Asszonyhoz cím ezve, hozzám  kü ld jék  be.
A pályázati h a tá r id ő  az Orvosi H e ti lap b an  m eg

jelenésétő l szám íto tt 15 n ap . A kérvényhez eredetiben  
csato landók  a szám lis ta  1 — 12. sorszám  a la tt i  okm ányok .

H a a pályázó közszo lgá la tban  áll, úgy  a  2., 3., 
4., 5. és I I. szám ban e lő ír t okm ányokat nem  kell csa
to ln i, hanem  h e ly e tte  a  h ite les tö rzskönyv i m áso la to t.

Javadalm azás a  40/1950. M. T. rende le tek  szerin t.
E lkésett vag y  n em  elő írt m ódon b e n y ú j to t t  és 

kellő en fel nem  sz e re lt  kérvények figyelem be nem  
vehető k.

In tézeti b en t lak á s  kötelező . É lelm ezésért, fű tésé rt, 
v ilág ításért és k iszo lgá lásért a  tö rvényes jogszabályok  
szerin ti kedvezm ényes té r í té s  fizetendő .

B alassagyarm at, 1950. évi m árc ius hó 31-én.

Kenessey Albert dr. 
kó rház igazgató -fő orvos.

Használt orvosi szakkönyveket
vásár o l unk ;  bármi l yen nyel vű t

K ö n y v t e r j e s z t ő  N e m z e t i  V á l l a l a t

S e m m e l w e i s  K ö n y v e s b o l t j a  
B u d a p e s t ,  V i l i . ,  B a r o s s -  u t c a  21

Borsodvármegyei Erzsébet-Közkórház 
1063/i. 1950.

PÁ LY Á ZA TI H IR D E T M É N Y

A  borsod-abauj-zemplén megyei közkórházban . (Mis
kolc, C sabai-kapu 9.) m egüresedett, il le tve ú jonnan szer
v eze tt nyolc segédorvosi á llásra pá lyázato t- h ird e tek . 
K in ev eze tt o rvosok közül 2 sebészetre, 1 szü lészetre, 
i  gyerm ekosztá ly ra, 1 elm e-idegosztályra, 1 szem észetre, 
i a  já rv án y o sz tá ly ra  és 1 tü d ő o sz tá ly ra  kerü lhet b eosz
tásra .

Javada lom  a  40/1950. M. T. sz. rendeletben m eg
sz ab o tt illetm ény. P ályázati h a tá r id ő  a  h irdetm ény m eg
je lenését követő  15 nap.

K érvény  a  N épjó léti M in iszterhez címezve a  kó rház 
igazgatóságához kü ldendő  be.

A kérvényhez csatolni kell :
i .  Szü letési anyakönyv i k iv o n a to t. 2. M agyar 

honosságot igazoló b izony ítvány t. 3. É rvényes h atóság i 
erkölcsi b izony ítvány t. 4. S zakképzettséget, illetve isko 
lai végzettséget igazoló o k m án y o k a t. 5. T isz tio rvosi 
b izon y ítv án y t. 6. 2 példányú rész letes önélet le írást.
7. E dd ig i szo lgá la tra  vonatkozó  igazoló okm ányokat.

A m enny iben pályázó közszo lgá latban  áll, ú g y  az 
1—5. és 7. p o n t a la t t  felsoro ltak h e ly e tt tö rzslapmáso la t 
is csato lható .

M iskolc, 1950 m árcius 29.
Szikora Béla 

kórházigazgató .

A G y ó g y sz e r ip a r i  K ö z p o n t  O r v o s tu d o m á n y i 
O sz tá ly a  április elsején m egkezd te m ű ködését. E zzel egy
idejű leg m egszű ntek  az á llam i gyógyszergyárak  orvosi 
osztályai. Ä G yógyszeripari K ö zpon t O rvostudom ány i 
O sztá lya kéri az O rvosi K a r t, hogy  ezentúl az á llami 
gyógyszergyárak  készítm ényeivel kapcsolatos b á rm i
nem ű  kérést, észrevételt, ta p a sz ta la to t, va lam in t a ké t 
évnél nem  régebben tö rzsk ö n y v eze tt készítm ények 
m in takérése it is a lan ti cím re ju tta ssá k  el : G yógyszer- 
ipari K özpont O rvostudom ány i O sztálya, B udapest, V., 
Irány i-u . 21 — 23. T elefon : 183-850.

A FO K Á L IS  M E G B E T E G E D É S E K  ÉS A T O N S IL - 
LECTO M IA  IN D IK Á C IÓ I

A nkét az orr-gége-fülészeti szakcsoport rendezésében, 
1950 áp ril is  22-én, szom baton  d. u. 4 ó rak o r az 

O rvosegyesület Sem m elw eiss-term ében

Réti A urél dr. : M egnyitó 
R e f e r e n s e k :
Fáber V iktor dr. patho logus 
K assay Dezső  dr. és 
N ákó András dr. gégeorvos 
Fekete Sándor dr. nő orvos 
Fodor György dr. szájsebész 
Szóld Endre dr. urológus

Gömöri P á l dr. belgyógyász 
Csapó József dr. gyerm ekorvos 
N ónay Tibor dr. szem orvos ■ 
de Chatel Andor dr. rheum ato logus 
Fejér Endre dr. bő rgyógyász 
Fornádi dr. ideggyógyász

* **
Felkért hozzászólók :
Halász István dr. kó rház igazgató , az O T I de legá ltja  
M érei Gyula dr. és
Péró Csaba dr. : »K lin ikailag gócpozitív  tonsillák  

h istopatho log ia i v izsgálata .«
H ozzászólások. (3 perc. M ű té ti techn ika és szövő d

m ényei k izárva.)
Réthi A urél dr. : R ésum é.

Felelő s szerkesz tő  : T rencséni T ib o r dr.

A th e n a e u m  N y o m d a  N V. (Fv.: S o p ro n i Béla '
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FELELŐ S SZE RKESZTÖ: W A L D A P F E L  J Ó Z S E F

Ismerteti a magyar irodalom haladó hagyományait, 
harcol a burzsoá hamisítások ellen. Jelentő s szerepe 
van a szocializmus építését elő segítő  új irodalmi 
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Kerpel—Fronius Ödön dr. egyet. ny. r. tanár)

A keringési zavar keletkezése és jelentő sége 
csecsemő kori toxicosisban.

Irta : KERPEL-FRONIUS ÖDÖN dr., VARGA FERENC dr., K OVÁCH ISTVÁN dr., és  KUN KÁROLY dr.

A csecsemő kori toxicosis a közelmúltban 3 
nagyszabású congressus referáló témája volt. 
Referálták 1947-ben a new-yorki nemzetközi, 
1948-ban a budapesti centenáriumi és 1949-ben 
a párisi congressuson. E referátumokból látjuk, 
hogy a toxicosis pathogenesisében jelenleg két 
elmélet áll az érdeklő dés központjában: 1. a 
»keringési« és 2. a »neurotoxicus« theoria.

Beszéljük meg mindenekelő tt a keringési 
theoriát. A keringés zavarának durvább klinikai 
jeleit, a hű vös, kissé cyanoticus végtagokat, 
a szapora pulsust, a jellemző  arcot, a vérnyomás- 
csökkenést, az ú. n. kis szívet régen ismerjük.

Fordulópontot jelent Marriott (1) és Utheim 
(2) két fontos megállapítása: 1. a vérplasma 
mennyisége alacsony és 2. a végtagok vérellátása 
calorimetriásan mérve, jelentékenyen csökken. 
E két megfigyelés alapján Marriott felépítette 
anhydraemiás theoriáját, mely szerint a hányás 
és hasmenés vízveszteséget, vérbesű rű södést és 
következményesen keringési shockot okoz. Utóbbi 
szükségszerű en rontja minden szerv mű ködését. 
E functios zavarok összessége a toxicus kórkép.

Az anhydraemiának a só- és vízháztartással 
való összefüggésének felderítését Gamble (3) mun
kássága indította meg.

Marriott és Gamble első  közlései óta e nézetek
nek számos követő je, módosítója és ellenző je 
akadt. Kiderült így, hogy az anhydraemiát a 
kifelé történő  vízveszteségen kívül a capillarisok- 
ból kilépő  plasma is fokozhatja (4). Schiff (5) 
szerint az exsiccosis folytán a májban shock-

méreg keletkezik, mely végeredményben felelő s 
a keringési zavar kiváltásáért. A vérmennyiség 
csökkenéséhez hozzájárulhat továbbá a tágult 
capillarisokban létrejövő  stasis. Kiss (6) felhívta 
a figyelmet arra, hogy fertő zések invasios szaká
ban, egyes esetekben a tachycardia maga, 
anhydraemia nélkül is keringési zavart okozhat, 
melyhez toxicus tünetek társulnak.

A meurotoxicus« elméletnek is számos vál
faját ismerjük. így Bessau és Rosenbaum (7) 
azt a nézetet vallják, hogy a toxicus kép primären 
cerebralis eredetű . A vízveszteség szerepe csupán 
az, hogy megnyitja a vér-liquorgátat és azt 
permeabiíissá teszi toxinokra. Az endotoxinok 
azután közvetlenül mérgezik az agyat és így jön 
létre a toxicus tű nél csoport. Levesque (8) a heveny 
fertő zések kapcsán létrejövő  »malignus syndroma« 
egyik válfajának látja a toxicosist. Állatkísér
letekben kiderült, hogy az autonom vagy a köz
ponti idegrendszer toxinokkal történő  mérgezése 
esetén súlyos vascularis laesiok keletkeznek test- 
szerte, különösként az idegrendszerben. Ez lenne 
a primär oka a toxicosisnak. Az exsiccosis, 
anhydraemia, a keringési zavar csak másodlagos 
következményei a primär idegrendszeri elváltozá
soknak.

Ha gondosan vizsgáljuk az okokat, melyek 
miatt a keringési zavar keletkezésének és jelentő 
ségének, ill. magának a toxicosis pathogenesisének 
kérdése még nem kerülhetett nyugvópontra, akkor 
következő ket mondhatjuk :

i. A toxciosis nem aetiologiai egység. Tünet-
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csoport ez, mely különböző  kórokozókkal kapcso
latos fertő zésekre superponálódik. A kórokozók 
sajátosságai befolyásolhatják a toxicus állapot ke
letkezését, képét és prognosisát. Alapbetegség 
szempontjából a különböző  szerző k tehát külön
böző  anyagon dolgoztak.

2. A toxicosis fogalma sincs élesen körül
határolva. Nincs egységes mértéke sem a toxicus 
kép súlyosságának.

3. A keringési zavar súlyosságát, az egyes 
szervek vérellátását megfelelő  methodika hiányá
ban nem lehetett pontosan felmérni. Marriott 
adatai e szempontból kiegészítésre szorulnak. 
Mivel a keringési zavar súlyosságát mérni nem 
lehetett, annak jelentő ségét sem lehetett kiérté
kelni a toxicus kép kibontakozásában, a fő tünetek 
keletkezésében és az állapot prognosisában.

4. A keringési zavar quantitativ kapcsolatait 
a folyadék- és plasmaveszteséggel, melyek állat- 
kísérletek hosszú sorában tisztázottak, klinikai 
esetekben jóval nehezebb áttekinteni.

E röviden vázolt nehézségekre, ellentmondá
sokra, hiányokra való tekintettel munkánkban a 
következő  kérdésekkel kívánunk foglalkozni: i .  
Van-e quantitativ kapcsolat a keringési zavar sú
lyossága és a toxicus kép kibontakozása, ill. prog- 
nosisa közt.

2. Van-e quantitativ kapcsolat a keringési 
zavar, az anhydraemia és a vízveszteség között.

3. Hogyan befolyásolja a keringés változása 
az agy és vese vérellátását, ill. mű ködését.

4. A toxicosisnál észlelhető  keringési zavar 
nagysága comparabilis-e az állatkísérletekben ész
lelt, ill. mént elváltozások nagyságával. Á llat
kísérletben u. i. az egyes tényező ket tiszta kísér
letben akaratunk szerint változtathatjuk. Tudjuk 
így pl., hogy mekkora folyadékveszteség, mekkora 
anhydraemia vált ki keringési zavart, Vagy 
functionalis veseelégtelenséget. Ha a toxicosisban 
talált elváltozások nagysága megközelíti az állat- 
kísérletben találtakat, akkor a csecsemő nél talált 
adatok pathog'enetikai kiértékelésére' támpontot 
nyerünk.

Üjabb methodikai lehető ségek felhasználásá
val és az anyag rendszeresebb feldolgozásával azt 
reméljük, hogy e kérdések kidolgozása a toxicosis 
pathogenesisében az eddiginél tisztább képhez 
vezethet.

I. A beteganyág klinikai jellemzése.

Vizsgálatainkat több egészséges és súlyosabb 
dyspepsiás, nem toxicus, valamint 42 különböző  
súlyosságú toxicus állapotban levő  csecsemő n vé
geztük.

A toxicusak aetiologia szerint így oszlot
tak meg :

17 esetben súlyos otitis és mastoiditis m iatt 
antrotomiát kellett végezni. E csoportban peni
cillin-kezelést alkalmaztunk. Biztos enteralis fertő 
zést csak 5 esetben találtunk (4 dysenteria, 1 
paratyphus). 13 esetben a székletben csak coli 
bacillust talláltunk, parenteralis gócot sem tu d 
tunk kimutatni. Azt hisszük, hogy ezen »aspe-

cificus« hasmenésekben a coli bacilhíSnak volt 
jelentékeny szerepe. Hisszük ezt azért, mert amely 
esetekben vizsgáltuk, a coli a duodenumból, a 
gyomorból, tehát atypusos helyrő l is kitenyészt
hető  volt. 5 ilyen esetben alkalmaztunk strepto- 
mycin-kezelést igen biztató eredménnyel. A fenn
maradó 7 esetben a halál a klinikai beszállítás nap
ján következett be, .ezeknél in vivo aetiologiai 
diagnosist felállítani nem tudtunk. Anyagunkon 
tehát nagyjában egyforma számban szerepelnek 
parenteralis és »aspecificus« hasmenéssel kapcso
latos toxicosisok, ellenben csak kevés enteralis 
fertő zésünk volt. A toxicus állapotot minden eset
ben többnapos hányás és hasmenés elő zte meg. 
.Hyperacut, azonnal cerebralis tünetekkel kezdő dő  
hyperpyrexiás eset nincs ebben az anyagban.

A toxicus állapot klinikai súlyosságának el
bírálása a következő  szempontok szerint történt : 
a »kezdő dő  toxicosis« kritérium ai: hányás, has
menés, hű vös végtagok, livides ajkak, körmök, alá- 
árkolt beesett szemek. Nyugtalanság vagy nagy
fokú elesettség, a figyelem erő sebb ingerekre még 
rövidebb idő re felkelthető . A magas légzés jelzett 
vagy hiányzik. A »kifejezett toxicosis« kritériumai 
az említett tüneteken kívül a mély eszméletzavar 
és kifejezett magas légzés.

I I .  Keringési shock és toxicosis.

Állatkísérleten pontosan megállapított tény, 
hogy keringési shockra jellemző  a vér áramlásának 
meglassúbbodása. Em iatt nő  az arterio-venosus oxy
gen-differentia és »stagnáló typusú anoxia« kelet
kezik. A .percvolumen az áramlás meglassúbbodá- 
sával kapcsolatosan kicsi.

Vizsgáltuk ezért, annak eldöntésére, hogy 
van-e shock toxicosisban, 42 esetünkben :

1. a keringési idő t,
2. az arterio-venosus o2-differentiát,
3. megközelítő en kiszámítottuk a percvolu

ment.
A használt methodikát illető en elő ző  mun

kánkra hivatkozunk. A különbség e munkában 
azonban az, hogy a keringési idő  meghatározásá
nál a »kar-sinus« idő t használtuk, a »kar-kar« idő  
helyett, mivel a karvénából keringési shockban 
alig csepeg vér, így a keringési idő  meghatározása 
pontatlanná ,válik. Megjegyezzük továbbá azt, 
hogy a percvolumen megközelítő  meghatározására 
használt festékes methodus értékét néhány sor
vadt csecsemő n összehasonlítottuk az exact Eick- 
módszerrel (o2 fogyasztás és arterio-venosus o2-dif- 
ferentiából számítva) és kielégítő  párhuzamosságot 
kaptunk.

Az első  ábrában a keringési idő  és a toxicus 
kép súlyosságának viszonyát tanulmányoztuk.

Az ábra közepén abscissaként a keringési idő  
szerepel. Az ábra felső része három részre van 
osztva. Az első be a normális eseteket és nem 
toxicus hasmenéses eseteket, a másodikba a kez
dő dő  toxicosisokat, a harmadikba a teljesen kife
jezett eseteket írtuk be, a klinikai felvételnél talált 
keringési idő  hossza szerint. Az első  csoportot üres 
karikával, a másodikat félig befeketített, a har-
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ShocU és toxicosis

madikat fekete körrel, a halálos eseteket kereszttel 
jelöltük.

Látjuk az ábrán, hogy a normális esetek ke
ringési ideje (kar-sinus) io " , a toxicus tünetek nél
küli hasmenéseké 15—20". 20"-nél feltű nnek 
azonban már a kezdő dő  toxicosisok. Ezek zöme 
25—30" közti keringési idő nél helyezkedik el. 
25"-nél van azonban már két kifejezett esetünk. 
A 30"-es keringési idő  mintegy válaszfal a »kez
dő dő « és »kifejezett« esetek k ö z t; már nagy több
ségben vannak a súlyos esetek, megjelennek az első  
halálosak is. Ennél hosszabb keringési idő  mellett 
már csak súlyos esettel találkozunk. 50"—60" 
közt 8 esetünkbő l csak egy gyógyult. Ezt a szakot 
szinte irreparabilisnek lehet nevezni.

Az ábra alsó részébe berajzoltuk az arterio
venosus oxygendifferentiát. Ugyanis a véráram 
meglassúbbodásánál, a capillarisokban lassan ke
ringő  vér oxygentartalma mind kisebbé válik, így a 
stagnáló anoxia legjobb mértéke az _ arterio
venosus oxygendifferentia szélessége. Az artériás 
vért a fej valamelyik artériájából, a vénást a sinus
ból nyertük Az oxygent Van Slyke szerint hatá
roztuk meg.

Látjuk, hogy a megnyúló keringési idő vel pár
huzamosan nő  az arterio-venosus o2-differentia. 
Ez normálisan 5—6 vol.%, 20 és 40" közt azonban 
már 8 és 10 vol.%, hosszabb keringési idő nél a 
vénás vér o2-tartalma már rendkívül alacsony, az 
arterio-venosus differentia 14—16 vol.% !

Az arterio-venosus o2-differentia és a keringési 
idő  megnyúlásának párhuzamossága mutatja, hogy 
utóbbival tényleg a shock súlyosságát fejeztük ki.

Első  ábránk tanulsága tehát az, hogy a toxicus 
kép súlyossága messzemenő  párhuzamosságot mu
ta t a keringési idő  megnyúlásával és az arterio- 
venosus o2 különbség kiszélesedésével. A prognosis

is általánosságban függ az elcbbi'factoroktól. A ha
lálozás 4o"-es keringési idő ig kb. 9%, 50—6o"-es ke
ringési idő  mellett ennek tízszerese. R öv iden: 
a toxicus kórkép súlyossága a keringési shock sú
lyosságának függvénye.

I I I . A keringési zavar genesise.

Következő  ábránkban tanulmányozzuk a ke
ringési shock keletkezésének és progressiojának 
kapcsolatát a vér és plasmamennyiség viselkedé
sével, valamint az extracellularis folyadékveszteség 
nagyságával. Ez az analysis állatkísérletben 
könnyű  feladat lenne. Vizsgálnók a keringés 
állapotát állandóan fokozódó folyadékveszteség 
és fokozódó anhydraemia mellett. Klinikai anj'a- 
gon természetesen nem létesíthetünk teljes egész
ségbő l bélhurutot, nem várhatjuk kezelés nélkül, 
míg abból toxicus kép, majd irreparabilis toxicosis 
bontakozik ki. Eseteinket a felvétel pillanatától 
kezdve kezelnünk ke ll; ugyanezen esetben a shock 
progressióját nem tanulmányozhatjuk tehát.

Ezt a pathogenetikai szempontból fontos kér
dést a következő képpen igyekeztünk megoldani: 
a toxicus állapotot hasmenés elő zi meg, azután 
válik »részvétlenné« praetoxicussá, majd kezelés 
nélkül »eszméletlenné«, toxicussá a csecsemő . 
A klinikára e folyamat különböző  súlyosságéi stá
diumában kerülnek a betegek. Vizsgálatainkat 
minden esetben a felvétel pillanataiban végeztük. 
Láttuk az első  ábrából, hogy a shock és így a toxi
cosis súlyosságának mértéke a keringési idő . Igv, 
ha abscissának a keringési idő t vesszük, akkor az 
egészségesen kezdve a még nem toxicus bélhuru
ton, majd a súlyos toxicosison át az irreparabilis 
stádiumig, súlyosság szerinti sorrendben írhatjuk 
le az egyes esetekben talált keringési adatokat. 
Az egyes keringési pontokra eső  esetek sorozata 
fogalmat ad így a toxicus állapot progressiv kibon
takozásáról. Számos egészséges, enyhén bélhuru- 
tos és 42 különböző  súlyosságban a klinikára fel
vett toxicus esetünk egyszeri vizsgálati eredmé
nyei, súlyossági sorrendben felírva »egy« experi
mentális eset sorsát m utatja a teljes egészségtő l az 
irreparabilis shockig.

Ábránkon az ordinátán alulról felfelé ha
ladva, leolvashatjuk a percvolumen, a vérnyomás, 
a vérplasma, vérmennyiség és extracellularis 
folyadék mennyiségi változásait fokozódóan el
nyúló keringési idő  mellett.

A percvolumen hozzávető leges értéke a kritikus 
3o"-es keringési idő t mutató csoportban, melyben 
már nagyobb számban vannak a kifejezett esetek 
%-e, a tragikus 50—6o"-es csoportban 1/8-a a nor
mális értéknek. Megfelel ez az állatkísérletben, 
súlyos shockban leírtaknak.

A vérnyomás 3o"-es keringési idő ig fokozato
san süllyed 90 Hgmm-rő l 70-ig. Az egyéni szórás 
e csoportban nagy, még 3o"-es keringési idő nél is 
látunk két magas és több jól m egtartott értéket, 
de már egy esetben nem mérhető  a vérnyomás. 
Már Marriott is közöl olyan megfigyelést, hogy 
toxicus esetekben elvétve magasabb vérnyomás is 
elő fordul. Az arteriolák kompensatorikus szű kü
letérő l van itt szó. Látjuk az ábrából, hogy a shock
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már kifejezett ilyenkor, hiszen a keringési idő  há
romszorosa, a percvolumen %-e a normálisnak, az 
arterio-venosus differentia m ár széles és az agy 
vérellátása kicsi. Egyetértünk ezért Moonnal, 
aki azt mondja, hogy experimentális shockban a 
vérnyomás normális volta nem szól shock ellen, 
viszont a vérnyomás jelentő s csökkenése már a 
shock »decompensatiojának« jele. Látjuk ese
teinkben, hogy a fordulópontot jelentő  háromszo
ros keringési idő  után e kompensatorikus lehető sé
gek elégtelenné válnak, a vérnyomás e csoportban 
már nagyon alacsony, sokszor nem mérhető .

Az eddigi adataink a keringés fokozatos rom
lását mutatják. Tanulmányozzuk most, hogy mi 
okozhatja a keringési shockot. Marriott szerint az 
anhydraemia. Kövessük tehát a vérplasma meny- 
nyiségének viselkedését fokozódóan súlyosbodó 
toxicus esetekben. A vérplasma mennyisége elég 
gyorsan, késő bb lassabban csökken a keringési idő  
növekedéséhez viszonyítva. A plasmaveszteség 
nagysága a kritikus 30 ''-es idő nél átlagosan 
32%-ot, hosszabb keringési idő nél 36%-ot tesz ki.

Okozhat-e keringési shockot a plasmameny- 
nyiség eseteinkben ta lá lt egyharmadának elvesz
tése? Traumatikus shockban a klinikai tünetek 
Gregersen10 szerint 30%-os plasmamennyiségcsök- 
kenés mellett jelennek meg. Halálos esetekben a 
csökkenés eléri a 40%-ot.10 Hasonló fokú anhy- 
draemiánál jelennek meg a súlyos tünetek experi
mentális exsiccosisban.4

0  k e r in g é s i  z av a r  toxioooisban

Mondhatjuk tehát, hogy experimentális shock
ban és exsiccosisban a plasma mennyiségének 
csökkenése és a súlyos tünetek megjelenése közt 
hasonló quantitativ kapcsolatot találunk, mint 
toxicus eseteinkben. Kétségtelennek látjuk tehát, 
hogy a keringés meglassúbbodását és így a klini
kai tünetek megjelenését anyagunkon az 
anhydraemia vezette be.

érdekes, hogy 30''-es keringési idő n túl a 
plasmacsökkenés fokozódása már lassúbb ütemű , 
noha a percvolumen csökkenése és a tünetek súlyos
ságának a fokozódása tovább halad. Hasonló a 
helyzet traumás és kivérzéses shockban. I t t  a 
plasma, ill. vérmennyiség csökkenése úgyszólván 
azonnal következik be. E csökkenés azonban már 
nem progrediál, noha a shockot jellemző  további 
elváltozások, különösként a percvolumen csökke
nése, de az állapot romlása is tovább halad. 
A shock ezen »automatikus« progressiojának több 
oka lehet. A késő bbiekben látni fogjuk, hogy ha a 
percvolumen normális értékének %-ére csökken, 
akkor az agy már anoxiás károsodást szenved el. 
Gondolni lehet tehát centrális vasomotoros vál
tozásokra, amelyek igen valószínű en a vérnyomás 
csökkenését is okozzák. Ilyen nagyfokú vérellátási 
zavarnál magának a szívnek a vérellátása is csök
kenni fog. Tudjuk továbbá, hogy minden shock, 
tekintet nélkül annak kiváltó okára, ha beavat
kozásunk késik, egy idő  múlva irreversibilissé vá
lik. A shock irreversibilitását, ill. további progres
sio j át egyesek vasodepressor hatású anyagokra 
vezetik vissza, melyek a máj anoxiája folytán 
keletkeznek.11

A serumprotein és a haematokrit-értékekbő l 
is kiderül, hogy toxicus anyagunkon az anhyd
raemia nagyfokú volt. A seruinfehérje középérté
keibő l számítva, a plasmaveszteség nagysága 23%, 
a haematokrit-értékbő l 27%. Várható volt, hogy 
ezen eljárások valamivel kisebb plasmacsökkenést 
mutatnak, mint a direct meghatározás. A késő b
biekben kifejtjük ennek az okát.

Elérkeztünk anyagunk analysisében az an
hydraemia és vízveszteség kapcsolatának nehéz 
kérdéséhez. Már Pavlov12 korai kísérleteibő l tud
juk, hogy ha állatok pancreas nedvét fistulán 
keresztül állandóan elfolyatjuk, ekkor ezen állatok 
túlélési ideje sokkal hosszabb, ha sódús diaetán 
tartjuk ő ket, mintha sótlan koszton maradnak. 
Gamble dolgozta ki, hogy a vérplasma mennyisé
gének állandóságát a konyhasótartalmú e. c. 
folvadék-reservoir biztosítja. Ezért anhydraemiá- 
nál első sorban az e. c folyadék és nem a szer
vezet teljes vízkészletének változása bír jelentő 
séggel. Nem könnyű  azonban az exracellularis 
folyadék csökkenésének megbízható mérése klini
kai anyagon. U. i. a testsúly-kg-kénti normál érték 
is jelentékenyen csökken születéstő l 1 éves korig. 
Befolyásolja az extracellularis tér nagyságát az 
egyén tápláltsági állapota is. Atrophiában kórosan 
magas értékeket találtunk.22 Legmegbízhatóbb 
módszer még, ha az extracellularis folyadék meny- 
nyiségét ugyanazon esetben a toxicosis mély
pontján és gyógyuláskor határozzuk meg. A két 
érték különbségébő l számítjuk ki a veszteség nagy
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ságát. Használhatjuk az ú n. thiocyanat-tér nagy
ságának meghatározását a toxicosis mélypontján 
és gyógyuláskor. Vagy pedig natrium- és chlor- 
bilanzokat végzünk a toxicosis mélypontjától a 
gyógyulásig. E  bilanzokból kiszámítjuk az extra
cellularis folyadék növekedését a reparatio alatt.

Mindkét eljárás közös hibája az, hogy nem 
biztos, hogy a gyógyuláskor talált extracellularis 
tér nagysága megfelel-e a toxicosis elő tti alapérték
nek vagy sem. Az extracellularis folyadéktér, már 
fiziológiai szükségességbő l is rugalmas kell, hogy 
legyen. »Túlkorrigálhatjuk« e teret kezelés alatt, 
lehet viszont az is, hogy nem pótoltuk teljesen az 
elszenvedett veszteséget. A toxicosist követő  
dystrophia is változtatja természetszerű en az 
extracellularis tér nagyságát.

Az elmondott nehézségek szemelő tt tartásá
val kell analysálnunk eseteinket. Rajzunkban az 
e. c. folyadék toxicosisban ta lá lt mennyiségét a 
reparatiókor talált mennyiség %-ában adtuk 
meg. E veszteség kezdeti esetekben mérsékelt. 
A már kialakult súlyos anhydraemiánál 20 és 40% 
közt látjuk a veszteség nagyságát. Az egyes esetek 
szórása elég nagy, így is várhatjuk ezt a fent kifej
te tt megfontolások alapján.

Fontosnak látjuk megemlíteni, hogy Darrow13 
a natrium- és chlorretentio nagyságából hasonló 
méretű  extracellularis folyadékveszteségeket talált 
súlyos hasmenésben. Állatkísérletekben, ahol a 
helyzet könnyen áttekinthető , ilyen fokú folyadék
veszteségek anyhydraemiával, extrarenalis azot- 
aemiával és shocktünetekkel járnak.

Mondhatjuk tehát, hogy eseteinkben az 
anhydraemia nagysága és az exsiccosis közt ha
sonló quantitativ relatio áll fenn, iffrnt állat- 
kísérletekben. A klinikai anyagon talált szórásokat 
részben a valódi folyadékveszteség meghatározásá
nak nehézségeivel magyarázhatjuk. Foglalkoznunk 
kell azonban azzal a lehető séggel is, hogy a vér- 
plasma mennyiség csökkenésének, kifelé történő  
folyadékveszteségen kívül más okai is lehetnek. 
Gondolunk első sorban a capillarisokból történő  
kóros plasmakilépésre. Tényleg toxicus eseteink 
több mint 20%-ban Landis módszerével fokozott 
capillaris permeabilitást láttunk.

cö
4-» £<Dco S
w g

Serum fehérje
gr%

Fo lyadék 
kilépés ccm

K ilépett fo lyadék 
fehé rje ta rta lm a %

I 6-5 8 2-12
2 5-8 12 2'5
3 6-4 12 5'5
4 5-0 II 5'3
5 4-42 l8 4’5
6 6-8 15 4-8
7 9-2 17 —

8 6-8i 18 5*37
9 7’5 8 —

Látjuk a tabellából, hogy 42 esetünk közül 
kilencben kóros folyadék- és fehérjekilépést észle
lünk a capillarisokból. Landis módszere nem a 
legmegbízhatóbb módja a permeabilitás mérésé
nek, hiszen első sorban csak a kar capillarisainak 
viselkedésérő l tájékoztat. A vérpályába injiciált 
festékek eltű nés^görbéje valószínű en hű ségesebb 
képét adja a permaebilitási zavar gyakoriságának

toxicosisban. Ilyen irányú vizsgálataink folyamat
ban vannak.

A vérmennyiség csökkenéséhez hozzájárulhat 
a vér stasisa is a tágult capillarisokban. Ezt egy 
orosz szerző , Khokholu capillaris microscoppal ki 
is m utatta. Saját eseteinkbő l azt számítottuk ki, 
hogy a capillaris stasis testsúly kg-ként 4—5 ccm 
vérmennyiségcsökkenést j elenth e t.

Ha az elmondottak alapján gondosan mérle
geljük az anhydraemia keletkezését, akkor meg
állapíthatjuk, hogy anyagunkon vezető  jelentő sége 
az exsiccosisnak volt. A quantitativ  relatio az 
exsiccosis és anhydraemia közt azonban indivi
duális esetekben nem olyan szoros, mint állat- 
kísérletben, mivel az esetek kb. egyötödében foko
zott capillaris permeabilitás és capillaris stasis is 
szerepel a vérinennyiség csökkenésében.

IV . Az agy és vese vérellátása, ill. mű ködése toxi
cosisban.

Az eddigiekben láttuk, hogy a toxicus kép 
súlyossága párhuzamosan jár a percvolumen csök
kenésével. Természetszerű en csökkenni fog ezért 
minden szerv vérellátása. A következő  ábrában 
tanulmányozzuk az agy oxygenellátást, ill. a vese 
mű ködését, progressiven romló vérkeringési vi
szonyok mellett.

Eseteinket megint a keringési idő  hossza sze
rint csoportosítottuk. Az ábra alsó részén a perc
volumen viselkedését látjuk. E fölött ábrázoljuk 
a sinus longitudinálisból vett vénás agyi vér 
oxygensaturatióját. Látjuk, hogy megnyúló kerin
gési idő  mellett az agyból lefolyó vér o2-satura- 
tiója progressiven jelentékenyen csökken, más
szóval a toxicus állapot súlyosságával fokozódó 
intensitású stagnáló anoxia keletkezik az agyban.

Az agy Oj eíit6sa é9 vseemfiködés toxicosisban

Sir.us Oj 
SoturoHo

Perc vol
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Korábbi munkánkban (15) már kiemeltük, hogy az 
eszméletzavar 25%-os o2-saturatio a latt áll be. 
Ugyancsak kiemeltük, hogy bronchopneumoniánál, 
ahol az anoxia első sorban artériás eredetű , hasonló 
fokú sinus o2-saturatiócsökkenés mellett, szintén 
eszméletzavart találtunk.

Adataink m utatják, hogy a toxicus állapot 
vezető  tünete, az eszméletzavar, részjelensége a 
keringési shocknak és az agy stagnáló anoxiájának 
következménye. Magyarázza ez a megfigyelés azt 
is, hogy a hasmenéses állapotban fellépett bron
chopneumonia toxicus tünetek gyors kirobbaná
sával fog járni, mivel a stagnáló anoxiához még 
artériás anoxia is járul.

A vese vérellátásának változása a toxicus kerin
gési zavar függvényeként közvetlenül kimutatható 
lenne a paraaminohippursav clearance módszeré
vel. Mivel ilyen vizsgálatunk még kevés van, a 
maradék nitrogén viselkedését tüntettük fel ábrán
kon. Állatkísérletben és klinikai anyagon u. i. egyi
künk (16) sok évvel ezelő tt rámutatott arra, hogy 
az exsiccatiós extrarenalis azotaemia oka a vese 
anhydraemiás hiányos vérellátása. Elgondolásun
kat a következő  példával illusztráljuk : ha elkép
zeljük, hogy a vese vérellátásának csökkenése nagy
jában párhuzamos a percvolumen csökkenésével, 
akkor 6o"-es keringési idő nél a vese percenkénti 
vérellátása a normális egynyolcadára csökkenne. 
U tóbbi esetben a vese, ceteris paribus, az idő egy
ségben csak egynyolcad annyi vért »tisztíthatna 
meg« salakanyagoktól, m int normális viszonyok 
közt. Szükségszerű en azotaemia fog bekövetkezni. 
E mechanismusba a filtratiós nyomás változása 
is bele fog játszani, (17) ez azonban szintén a kerin
gés és anhydraemia függvénye. Befolyásolja még a 
m aradék nitrogén értékének nagyságát a nitrogén
termelés nagysága, másszóval a fehérjeszétesés 
mértéke. Ez változó lesz toxicosisban, az éhezés, 
szomjazás, fertő zés változó mértéke szerint. Még 
egy factornak van jelentő sége és ez az idő factor ; 
az azotaemia nagysága függ attól, hogy milyen 
hosszú ideig áll fenn a keringési shock. Az elmon
dott megszorítások szemelő tt tartásával megálla
p íthatjuk  ábránkból, hogy a R. N. emelkedés 
mérete tényleg függvénye a percvolumen csökke
nésének.

A toxicosisnak egyik további fő tünete a vese- 
syndroma, tehát szintén részjelensége a keringés 
zavarának.

Az elégtelen vesemű ködés természetesen glo
balis, nem szorítkozik csak a nitrogénkiürítésre. 
Elégtelenné válik az organicus savak kiürítése is. 
Ezek termelő dése viszont fokozott az anoxia 
m iatt. így a Csapó-Kerpel (18) és Wöllek (19) által 
régen leírt organicus acidosis keletkezése szintén 
függvényévé válik a toxicus, anoxiás keringési 
zavarnak.

V. A keringési zavar reparatiója.

Tanulmányozzuk m ost a keringési zavar 
reparatiój át a szokásos konyhasó, dextrose, plasma, 
vér, Strophantin, kálium-kezelés után. Következő  
ábránkban 10 eset középértékében m utatjuk be 
a keringés qualitásainak változását a toxicosis

Peporaho

4. sz. ábra.

mélypontjától a 14 nappal késő bb végzett con- 
troll-vizsgálatig. A betegek ekkor toxicus tüneteket 
már nem m utattak.

Az ábra ordinátájáról leolvasható, hogy a 
normális érték hány %-ára emelkedik vagy csök
ken a keringési idő , a plasma és vérmennyiség, vér
nyomás, percvolumen, sinus o2-saturatio és R. N. 
A fekete oszlopok a toxicosis mélypontját, a fehé
rek a reparatiót jelképezik. Ä normalértéket 
horizontális vonallal is kihúztuk, a vonal feletti 
értékek kórosan magasak, az alatta levő k ala
csonyak.

Látjuk, hogy a toxicosisban hatalmasan meg
nyúlt keringési idő  reparatiókor erő sen közeledett 
ugyan a normálishoz, de azt nem érte el teljesen. 
Hasonló a helyzet a R. N. kivételével a többi 
tényező vel is. A residualis elváltozások persze nem 
jelentékenyek, de részben magyarázzák, hogy a 
toxicosis utáni állapot még egy érzékeny és kényes 
csecsemő t hagy maga után.

VI. Az anhydraemia, az exsiccosis és a keringési 
shock diagnosztikájában használt eljárások kritikája.

Ismeretes, hogy az anhydraemia, exsiccatio 
és keringési shock intensitását milyen nehéz klini
kai esetekben felmérni. Röviden megbeszéljük 
tehát a toxicosis kórélettana szemszögébő l a kli- 
nikumban használt vizsgálatok értékét.

Az anhydraemia nagyságát a direct meghatá
rozáson kívül mérhetjük a serumprotein-érték, a 
vörösvérsejtek és a haematokrit viselkedésébő l.

Serumprotein : egészséges eutrophiás controll- 
csecsemő inken 6-2%-os serumfehérjét találtunk. 
Toxicus eseteinkben középértékben 8%-ot. Ez a 
concentratioemelkedés úgy jön létre, hogy a vér- 
plasma xoo—6-2 X 100% vizet veszít. A számítás

T  .
23%-os plasmaveszteséget ad a directen mért 
32%-kal szemben. Utóbbi érték a helyes érték és a 
serumproteinbő l számított plasmaveszteség biz
tosan alacsony a következő  okoknál fogva : 1. 
a toxicus csecsemő k közül néhány dystrophiás is 
volt. Ezek serumfehérjéje valószínű leg alacso
nyabb volt a normálnál a toxicosist megelő ző en.

A toxicosis alatt az éhezés és fertő zés hypopro-
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teinaemiát okoz. 3. Tabellánkból láttuk, hogy 
eseteink 20%-ában fokozott capillaris permeabili- 
tás állt fenn fehérjére és folyadékra. Ezekben a 
toxicosis csúcspontján a serumfehérje átlagban 
csak 6-5% volt. Szemben az összes (Landis 
positiv és negativ) esetekben talált 8%-kal. 
A toxicus állapot csúcspontján talált serumprotein 
értéke tehát ellentétes hatású folyamatok eredő je, 
egyedül a vízveszteség emeli a fehérjeértéket, a 
többi folyamat ezt csökkenti.

Hasonló a helyzet a vörösvérsejtek és hae- 
matokrit-értékekbő l számított plasm aveszt eség- 
gel. Ugyanolyan elvek szerint, mint azt a serum- 
f ehérj énéi elmondtuk, a haematokrit-értékekbő l, 
27%-os plasmaveszteséget számítottunk ki. Még 
ez is alacsonyabb, mint a közvetlen methodussal 
nyert érték. Ennek okai a következő k : 1. Toxi
cosis elő tt fennálló esetleges anaemiás állapot. 2. 
Toxicosist kiváltó alapfertő zés anaemisáló ha
tása. 3. A capillaris stasis. Utóbbi folytán az újj- 
begybő l meghatározott vértestszám, ill. haema- 
tokrit magasabb lehet, mint a keringő  vérbő l meg^ 
határozott értékek.

Sokat használják a serum elektrolyt-értékek 
meghatározását. Ezekbő l az egyes ionok vesztesé
gének nagyságára, vagy a vízveszteségre következ
tetni nem lehet. Az egyes ionok értékei csupán 
arra engednek következtetni, hogy milyen arány
ban történt a só- és vízveszteség.

A serumbicarbonat értéke első sorban az orga
nicus savfelhalmozódás nagyságától függ. Ennyi
ben használható a bicarbonatérték csökkenésének 
nagysága a keringési shock nagyságának a megíté- 

. lésére is. Figyelemmel kell i t t  lenni azonban a 
serumchlor- és natrium eltolódására is, amelyek 
természetszerű en módosítják a bicarbonat kiala
kulásának képét.

Az extracellularis folyadék direkt meghatá
rozásának nehézségeit és kritikáját részletesen 
megbeszéltük.

A R. N. értékbő l, amint IV. számú ábránkból 
kiderül, kellő  óvatossággal következtetéseket von
hatunk le a keringési zavar nagyságára.

A vérnyomás viselkedésébő l csak bizonyos 
megszorításokkal következtethetünk keringési 
shock fennállására. (L. II. ábra.)

Mivel a keringési shock vezető tünete a toxi- 
cosisnak, a percvolumen meghatározása fontos 
diagnosztikai és prognosztikai adat lenne a klini
kus kezében. A methodus gyakorlati keresztül
vitele azonban hosszadalmas és nehézkes. Láttuk, 
hogy a keringési idő  és a sinus vér o2-saturatiója 
igen messzemenő en függvényei a keringési zavar 
súlyosságának. Utóbbiak aránylag könnyen ke- 
resztülvihető k a klinikai gyakorlatban.

Összefoglalóan igen fontosnak tartjuk, hogy 
diagnosztikai eljárásainkat a toxicosis kóréletta
nának ismeretén alapuló kritikával kell kiértékelni.

Még egy utolsó kérdést kell röviden megtár
gyalni. Az eddigiekben azt emeltük ki, hogy a 
toxicus tünetcsoport lényegében megegyezik az 
anhydraemiás shock képével. Kérdés az, hogy 
általános érvényű ek-e ezek a megállapítások a

csecsemő korban elő forduló minden toxicus képre. 
Különleges problémát jelentenek azok a toxicus 
képek, 'amelyek fertő ző  betegségek foudroyans, 
malignus formáiban jelennek meg. Ezek minden 
életkorban, így a csecsemő korban is felléphetnek 
a coccus-fertő zések, a dysenteria, a paratyphus, 
a grippe kezdő dő  stádiumában. Kiss ezeket a 
toxicosis »hypermotilis« formájának (20) Levesque 
»cerebromeningealis« formának nevezi. I t t  nem 
progressiven fejlő dik ki a súlyos állapot, hanem 
viharosan, agyi tünetek és hyperpyrexia dominál
nak kezdettő l fogva. Francia szerző k vizsgálatai 
szerint rohamosan súlyos agyi • elváltozások, oede- 
mák és vérzések fejlő dnek ki ezekben a formák
ban. Az exsiccosis hiányozhat vagy csak egy késő i 
következmény (21,8).

A mi anyagunkon nem errő l a hyperacut, 
viharos, állapotról van szó, hanem a csecsemő kori 
bélhurut különböző  formáihoz csatlakozó exsic- 
catios toxicosisról.

Láttuk  ezekben az esetekben, hogy paren- 
teralis és enteralis fertő zések által okozott has
menés váltja ki az anhydraemiát és a keringési 
shockot. Láttuk, hogy a toxicus tünetcsoport 
fokozatosan fejlő dött ki, mint a keringési idő  
megnyúlásának, az arterio-venosus o2-differentia 
kiszélesedésének, vagyis az erő sbbödő  anoxiának 
a függvénye.

Világosan kimutatható a percvolumen enor
mis csökkenésének következménye életfontosságú 
szervek vér- és o,-ellátására. A cerebralis anoxia 
hasonló agyi és neurovegetativ tüneteket okoz, 
késő bb anatómiai elváltozásokat is, m int az agy 
primär mérgezése. A functionalis veseinsufficien- 
tia és az acidosis törvényszerű  összefüggésben 
vannak a percvolumen csökkenésével. Láttuk 
végül, hogy a toxicus állapot az esetek túlnyomó 
többségében az alapbetegség kezelésével, a kerin
gési shock megszüntetésével és az elvesztett 
anyagok pótlásával sikeresen gyógyítható. A mor
talitás azonban a shock fokozódásával rohamosan 
nő  ; ha a szervezet vérellátása hosszabb idő re 
a szükséges egy töredékére esik, akkor a toxicus 
állapot úgyszólván irreversibilissé válik.

A csecsemő  toxicosis, amely különböző  eredetű  
hasmenéses betegségekre superponálódik, az el
mondottak szerint egy progressiv lefolyású kerin
gési shock. A tünetek az életfontosságú szervek 
vér- és oxygenellátásának csökkenésébő l erednek.
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,Hp. O. K e p n e j i b — <t> p 0 h  h  y c, a  p. 4>. B a p r a ,  
j p .  H . K o ß a q  h  a p .  K.  K v h :  B 03H H K H 0B E H H E  
M 3HAM EHHE PACCTPOtfCTBA OBPALIJEHMH ITPM 
TO K C H K 03E rp y ß H b lX  flETEPL

Mbi nccjieaoBajiH B03HiiKHOBemie h  3HaaeHHe paccTpok- 
CTBa odpaiyeHHB b  42 cjiyqaHx BKCCUKKannoiinoro T0KCHKO3a. 
T h > k c c t b  TOKCn'iecKOi'o c o c t o h h h h  h  nporH03 erő  b  3HaMnrejib- 
HOM Mepe 33BHCHT OT gJlHTeJlbHOCTH BpeMeHH OŐ paiUCHHH, 
ó t  aMnjiHTyflbi apTepn0BCH03H0H pa3HHi;bi O . , MHHYTHOro 
OAteMa, Hnaqe roßopfl o t  t h > k c c t h  unpKyjiHTopnoro moKa. 
ToKCHHeCKaa KapTHHa noHBJiHeTCH npH TpexKpamoM npoane- 
HHH BpeMeHH oGpauieinm. HaBJieirne k p o b h  b  s t o t  MOMenT 
MO>KeT eme G m u ,  BbiaepwieHHbiM, npn paiibiieiiuieM npoflne- 
HHH BpeMeHH OfípameHHH 0AH3K0, OHO HenpeMeHHO CT3H0- 
BHTCH HH3KHM. II pH IIHTHKpaTHOM npOAJICHHH BpeMeHH 
oöpameHHH HHpKyjiHpHbiH moK h b j i h c t c h  TaK-ci<a3aTb Heno- 
npaBHMbiM; CMepraoCTb b  s t o h  rpynne b  10 pa3 öojibiue 
h  b  Tex cjiy>iasix, rae BpeMH oöpamenHH jinuib TpexKpaTHee 
HOpMajlbHOrO. ÓoBBJieHHH UIOKOBOrO COCTOHHHH COIipOBO'/K- 
AaeT 3 0% -nyro noTepio naasMhi KpoBbi. CaMaa noTepa nna3- 
Mbi k p o b h  noayqaeTCH b  c b H 3 h  c  3KCCnKKauneii BneKaeTOHiioro 
npoCTpaHCTBa neaa, OAHano, no Menhiiieií Mepe b  2 0% cayqaeB 
h  noBbiuieHHe KariH.iaHpHoii nepMeaÖHJibHOCTH Hrpaer H3BecT 
Hyio poJib npH reHe3e aHrnapeMuH. Bcjie«CTBne 3Toro, k o j i h -  
qecTBeiiHaH CBH3b Me>K,r(y c k c c h k k 030m  h  aiirnApeMueii He
ra n  TecHa nan npH aKcnepHMemax Ha >KHBOTHbix.

PaCCTpoflCTBO C eH 30pH H  HBJlHeTCH CJieACTBHC‘M C TarH H - 

p y io m e i i  3 h o k c h h  rojioBnoro M 0 3 ra . Hpn T p e x K p a T H O M  

BpeMeHH oßpaiuenHH HacbimeHHOctb k p o b h  CHHyca M03ra

KHC.ropOAOM  naX O AH TCH  HH>KC 25% , 3T0 COCTOHHHC COnpO- 
BOHCAaeTCH paCCTpOHCTBOM  CeH30p H H . C H JIbH O e y M e H b m e H H e  

M H H y T H o ro  o S b e M a  c b h 33h o  c  3K C T p a p e n a .n b n o H  a30T e .M n e ii 

H aH H A030M.

Ö. K e r p e l - F r o n i u s ,  F.  V a r g a ,  I. K o v á c s  
e t  K.  K u n : L ’origine et l ’importance du trouble circu- 
latoire dans la toxicose du nourrisson.

L ’étio logie e t l ’im portance d u  troub le  c ircu la to ire 
fu re n t étud iées p a r  les au teu rs d an s 42 cas de tox icose p a r  
d ésh y d ra ta t io n . L a  g rav ité  e t  le  pronostic de l ’é tat  
to x iq u e  so n t v as tem en t d ép en d an ts  de la  v itesse c ircu 
la to ire , de la  la t i tu d e  de la  d ifférence d ’oxygén a tio n  
arté rio -ve ineuse e t  de la  q u a n t i té  du  vo lum e-m inu te, 
en  u n  m o t de la  g rav ité  du  choc c ircu lato ire. L e tab lea u  
to x iq u e  a p p a ra it  lo rsque la  v itesse circu lato ire p résen te  
u n  a llongem ent en  tr ip le . L a  T A  p e u t encore é tre  con- 
servée ä  ce m om ent, m ais eile s ’abaisse im m anqua- 
b lem en t si la  v itesse c ircu la to ire  su b it un  a llongem en t 
u lté r ieu r  ; le choc circu lato ire d ev ien t a  peu p rés irré- 
p a rab le  au  cas oú ce t a llongem ent a t te in t le q u in tup le  
de sa va leu r norm ale. L a m o r ta l i té  de ce groupe e s t d ix  
fo is supérieure ä  celle qu i s ’observe dans les cas oú la 
v itesse c ircu la to ire  n ’égale q u e  le tr ip le  de son ta u x  
norm al. L ’ap p a r it io n  de l’é ta t  de  choc es t fonc tion 
d ’une p erte  p lasm atiq u e  de 30 % . L a perte  de p lasm a 
sangu in  ä  lieu seul est liée ä  la  d ésh y d ra ta tio n  de l ’espace 
ex trace llu la ire  du  corps, to u te fo is  l ’augm en ta tio n  de la 
p erm éab il ité  cap illa ife  in te rv ie n t & un tau x  de 20 % 
d an s la  genese de l ’anhyd rém ie. P a r ce m o tif, la 
co rré la tion  q u a n t i ta t iv e  e n tre  la  d ésh y d ra ta t io n  e t 
l ’anhyd rém ie  n ’es t pás aussi é tro i te  que dans les expé- 
riences su r  les an im aux.

Le tro u b le  de connaissance constitue une séquelle 
im m éd ia te  de l ’anoxhém ie céréb ra le  de s tag n a tio n . 
L ’oxygénation  du-sang des sinus dure-m ériens á  25 %, 
c e t é ta t  en tra in e  du tro u b le  de conscience. L a  vaste 
d im in u tio n  du  d éb it p a r  m in u te  es t égalem ent respon
sab le  de l ’ap p a r it io n  de « l ’azo tém ie ex tra rén a le  » e t de 
l ’acidose.

A Pesti Izr. Hitközség Alapítványi Közkórháza (Igazgató : Benedek László dr.) Bródy fül-orr-gége- 

osztályának és az Állami Eötvös Loránd Rádium és Röntgen Intézetének 

(Igazgató: Wald Béla dr. egyet. m. tanár) közleménye

Az orrgarat rádiumbesugárzásának jelentő sége 
a nagyothallás megelő zésében és gyógyításában*

ír ták : VARGA GYULA dr. és WALD BÉLA dr.

Az orrgarat állapota a hallószerv gyulladásos 
megbetegedései szempontjából döntő  jelentő ségű . 
Az i tt lévő  nyirokszövettúltengés igen sokszor okoz 
középfülgyulladást. Az újabb vizsgálatokból tud
juk, hogy az orrgarat állapota lényegesen befolyá
solja — már gyermekkorban — a hallóképességet. 
A felnő ttkori nagyothallás az eseteknek kb. 
felében a gyermekkori, orrgaratürbő l kiinduló 
és ilyenkor még alig észrevehető  elváltozásokra 
vezethető  vissza.

Nyirokszövettúltengés jóformán minden gyer- 
meg orrgaratjában van, de gyakran felnő tt korban 
sem fejlő dik vissza. Az Eustach-cső  beszájadzásá- 
nál elhelyezkedve megzavarja a tuba élettani

* A M agyar T udom ányos T anács tám o g a tásáv a l 
készü lt munka.

mű ködését. Mint tudjuk, a tuba általában z á r t; 
nyeléskor, ásításkor, tüsszentéskor kinyílik és 
a külső  és belső  légnyomás közötti különbség 
kiegyenlítő dik. Az adenoid vegetatio bárhol szű kíti 
a lument, megnehezíti, esetleg lehetetlenné teszi 
a tuba ventillátioját, amelynek következménye, — 
mint ismeretes, — a hallóképesség csökkenése. 
A tuba elzáródását elő idéző  nyirokszövet leg
gyakrabban a szájadék környezetében, esetleg 
a nyílásban, ritkábban a tuba mélyebb részében 
foglal helyet. Irodalmi ritkaságként magában a 
dobüregben is észleltek nyirokszövetet. Az adenoid 
vegetatio a tuba elzáródása nélkül is káros lehet, 
mert adenoiditisnél a csecsemő  és kisgyermek tág 
és rövid tubáján a fertő zés átterjedhet a közép
fülbe. A gyulladásos nyirokszövet m int góc is
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szerepelhet a felső  légutak megbetegedése, bron
chialis asthma, rheumatikus szívbántalmak ese
teiben.

A káros következményeket elő idéző  nyirok- 
szövettúltengést már régóta igyekeznek eltávo
lítani, de ennek a kérdésnek megfelelő  megoldása 
a legutóbbi idő kig nem sikerült. Az adenotomia 
igen régi beavatkozás, de az is köztudomású, 
hogy az esetek jelentő s számában nem hozza 
meg a várt eredményt. Az orrgaratür rejtett hely
zete és a nehéz anatómiai viszonyok m iatt csaknem 
lehetetlen a tökéletes megoldás. Az elszórtan el
helyezkedő  nyirokszövet mű téti eltávolítása éppen 
a legfontosabb helyen, a tubasarokban ritkán 
sikerül. Az erő szakos beavatkozás viszont komoly 
következményekkel járhat. A mélyebb szöveti 
sérülések miatt hegesedések keletkeznek, amelynek 
következménye maradandó tubaszű kület lehet. 
Magában a tubanyílásban levő  nyirokszövet pedig 
mű tétileg semmiképpen sem érhető  el. A mű szerek 
különböző  technikai módosításával sem sikerült 
aZ eredményeket megjavítani.

Magyar kutató, Szász Tibor (i) volt az első , 
aki a tuba gyulladásos megbetegedéseinek gyógyí
tására sugaras kezelést alkalmazott. Ö 1922-ben 
a tuba megnagyobbodott mirigyeit és az adenoid 
vegetatiot Rtg-nel sugározta be és jó eredményeket 
ért el. Kaplan és Kantin (2) — ugyancsak Rtg-nel, 
— a tonsillákat sugározták be. Újabban Sztepanova 
(3) a tonsillák rádium-besugárzásával elért kitű nő  
tapasztalatait ismertette. Crowe (4), majd Fowler 
J. (5) és mások az orrgarat rádium-besugárzását 
végzik.

A tubaszáj adék körüli nyirokszövet-vegetatio 
sugárkezelését első sorban a nyirokszövet nagy
fokú sugárérzékenysége teszi lehető vé. Az emberi 
testet felépítő  szövetek közül a normális nyirok
szövet egyike azoknak, amely ionisáló sugárzásra 
a legkönnyebben pusztul el. Olyan sugár adagok, 
amelyek a környező  szövetekben viszonylag kis- 
fokú és reversibilis elváltozásokat hoznak létre, 
a nyirokszövet teljes, irreversibilis pusztulását 
idézhetik elő .

Az ionisáló sugarak sejtpusztító hatásukat 
első sorban a sejtoszlásra, a mítosisra gyakorolt 
hatásukkal fejtik ki. A besugárzás vagy meg
akadályozza a mitosist, vagy kóros mitosisokat 
hoz létre, amely méta-, vagy anaphasisban a sejt 
pusztulásához vezet. Ez a mitosisra gyakorolt 
hatás magyarázza meg, hogy első sorban a gyors 
proliferatiót mutató szövetféleségek a legérzé
kenyebbek az ionisáló sugárzással szemben. A nyi
rokszövet is ilyen gyorsan proliieráló szövetfajta. 
A besugárzás a nyirokszövet csiraközpontjában 
megbénítja az új nyiroksejtek képző dését. Ilyen 
módon a rövid életű  nyiroksejteknek nincs után
pótlása, a nyirokszövet egy-két hét alatt, — 
ez a nyiroksejtek normális életideje, — elpusztul, 
felszívódik.

A szövettani vizsgálatok, amelyekkel a be
sugárzás hatását ellenő rizték, teljesen igazolták 
a sugárhatás mechanismusáról kifej tettelgondolást. 
A legkorábbi és a legsúlyosabb elváltozásokat 
a csiraközpontokban látjuk. Ezek teljesen elnép

telenednek, mert a sejtek elfolyósodnak, eltű nnek. 
A kifejtett lymphocythák ilyenkor még nem m utat
nak elváltozást. Ezek csak késő bb pusztulnak el, 
amikor m ár végigélték néhány hetes életüket.

A besugárzott területen a többi szövetekben 
is látunk elváltozásokat. A hámsejtek megduz
zadnak, vacuolák keletkeznek bennük. Mikros- 
kopos vérzéseket látunk, amelyekbő l a capillaris 
endothelium sérülésére következtethetünk. Erre 
utal az is, hogy a nyirokcapillarisokban helyenként 
desquamált endothel sejtek vannak. Ezek az 
elváltozások a késő bbi lefolyás során teljesen 
reparálódnak. Schenck (6), aki a besugárzás hatá
sát a nyirokszövetekre részletesen tanulmányozta, 
az említett elváltozásokon kívül az elpusztult 
nyirokszövet szomszédságában a vér- és nyirok- 
capillarisok számának megszaporodását is észlelte. 
Ennek a körülménynek a kedvező  hatás elérésében 
jelentő s szerepet tulajdonít. A capillarisok meg
szaporodását ugyanis az activ hyperaemia és a 
fokozott nyirokdrainage jelének tekinti.

A szövettani vizsgálat kiterjedt a késő i 
hatások felkutatására is. Schenck 6 hónappal 
a besugárzás után megállapította, hogy a besu
gárzott területen, bár jelentek meg ú jra lympho
cythák, a centrum germinativumok, m int a kóros 
vegetatio kiinduló pontjai a képbő l teljesen 
hiányoztak. Ezenkívül a reticulumhálózat conden- 
sálódott és a fibrosus szövet csökkent.

Az orrgaratban lévő  nyirokszövet sugárkeze
lésének néhány esetében kis mennyiségű  Rtg.- 
dosisokkal jó eredményt értek el, más esetben 
a Rtg.-sugár hatása nem volt kielégítő . Jelen
tékeny haladást jelentett a sugárkezelés terén 
a rádium bevezetése, amelynek kapcsán az ered
mények gyorsan javultak és a sikertelen esetek 
száma jelentékenyen csökkent. Az Rtg- és rádium
kezelés különböző  hatásossága ma már könnyen 
magyarázható. Rádiumbesugárzással, a környező  
szövetek ártalm a nélkül, összehasonlíthatatlanul 
nagyobb sugárdosist tudunk a nyirokszövetbe 
juttatni, m int a Rtg-besugárzással. Ma már 
tudjuk, hogy kielégítő  eredményt általában 
csak akkor tudunk elérni, ha nyirokszövetben 
alkalmazott dosis eléri a 2000 r-t. H a ilyen 
dosist akarunk Rtg-besugárzással bevinni a bő r- 
felszintő l viszonylag nagy távolságra fekvő  pha
ryngealis nyirokszövetbe, akkor a környező  szöve
teket nagy Rtg-sugár-dosissal kell megterhelni. 
Ez komoly károsodást okozhat. A rádium  be
sugárzásnál viszont, ahol a sugárzó anyagot 
közvetlenül a nyirokszövet szomszédságába lehet 
vinni, a dosist mintegy concentrálni tudjuk, 
közben, — az aránylag kis mélyhatás következ
tében, — a dosis y2, vagy 1 cm mélységben már 
annyira lecsökken, hogy komolyabb károsodástól 
nem kell tartani.

Az orrgaratban elhelyezkedő  nyirokszövet 
rádium-sugárkezelését egyforma hatásossággal vé
gezhetjük platina szű résű  gamma-sugárzó és köny- 
nyű  fémekkel szű rt beta-sugárzó készítményekkel. 
A beta-sugárzó készítmények szű résénél általában 
a monelfém ötvözetet, vagy vörösrezet használ
nak. A gamma-sugárzó készítmények dosisa,
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ha ezeket közvetlenül a tuba-nyílás szomszéd
ságában helyezzük el, 2000 mgr percenként. 
Ez i  mm mélységben 2000—2500 r-nek felel meg. 
A beta-sugárzó készítmények dosisa 330 mgr 
percenként. Ezeknek r-ben kiszámított dosis- 
teljesítménye 1 mm mélységben csaknem duplája 
a gamma-sugárzó készítmények dosisának. Na
gyobb mélységben, 2—3 mm-rel a felszín alatt, 
a gamma- és beta-készítmények dosisteljesítménye 
kiegyenlítő dik, amit a két sugárzás különböző  
áthatoló képességével magyarázhatunk.

A külföldi szerző k általában 50 mgr-os 
rádiumsulphat készítményekkel, vagy ezeknek 
megfelelő  radonnal dolgoztak. A % mm platina 
szű résű  gamma-sugárzó készítményekkel a szük
séges dosist 40 '—60' alatt, a monelfém ötvözet 
szű résű  beta-készítményekkel pedig 6'4o" a latt 
értek el. Ezt a kezelést szükség szerint 3 hetes 
idő közökben több alkalommal, általában még 
két ízben megismételték. Ilyen technika mellett 
a környező  szövetek kárt nem szenvedtek.

Nekünk 50 mgr-os tubusok % mm platina, 
vagy monel-fémszű réssel nem állottak rendel
kezésünkre. A kezelést ezért a Rádium-kórház 
10 mgr-os i  mm platina-szű résű  készítményeivel 
végeztük. Ezeket a tubusokat helyeztük el olyan 
mű szerben, amellyel az alsó orr járat on át a rádium 
készítményt közvetlenül a tubanyílás szomszéd
ságába tudtuk bevezetni. Készítményeink dosis- 
teljesítményét photometriásan megállapítva arra 
az eredményre jutottunk, hogy 1 mm mélységben 
a kedvező  eredményhez szükséges 2000 r-dosist 
csak akkor tudjuk elérni, ha a kezelés idejét 
6 és y2 órára nyújtjuk ki. Ez a kezelési idő  egy 
ülésben, különösen gyermekeknél, túlságosan hosz- 
szú. A kezelést ezért a szükséges dosis 1/3-ával, 
2 óra io'-es besugárzással kezdtük meg. Egyes 
esetekben, különösen gyermekeknél, ez is megfelelő  
volt. Ahol az eredmény nem bizonyult kielégítő 
nek, ott a kezelést 2—3 hét után 1 — 2 alkalommal 
megismételtük. Ilyen technika mellett viszonylag 
nagy volt a sikertelen esetek száma. Ezt a külföldi 
szerző k tapasztalatai alapján az alkalmazott dosis 
kicsiny voltával kellett magyaráznunk. Ezért 
technikánkat megváltoztattuk és a 2 óra io'-es 
kezelést 3 egymást követő  napon megismételtük. 
Ezzel a technikával a 3 nap alatt leadott dosis 
azonos volt a külföldi szerző k egy ülésben alkal
mazott dosisával. Bár ez az elaprózás min
denképpen a biológiai hatás rovására megy, 
tapasztalataink mégis azt mutatják, hogy ezzel, 
a biológiai hatást némileg csökkentő , de a környező 
szöveteket jobban kímélő  eljárással a külföldi 
szerző kéhez hasonló jó eredményeket értünk el.

Maga a kezelés kivitele nagyon egyszerű . 
A tubus 4 mm átmérő jű , így ha az orrban külö
nösebb akadály nincs, könnyű szerrel bevezethető . 
Elő zetesen cocain-tonogen oldatot permetezünk 
az orrba, így egyrészt kellő  az érzéstelenség, 
másrészt kitágul az orrjárat. Az alsó orrjáratba 
helyezett tubus a beteg fekvő  helyzetében magá
tól hátracsúszik a szükséges helyre. Egyesek sze
rint nasopharyngoscoppal kell ellenő rizni, hogy 
érintkezik-e a tubus a nyirokszövettel. Ez —

különösen gyerekeknél — ritkán vihető  keresztül. 
Mivel a functiora káros nyirokszövet laterálisán 
helyezkedik el, ajánlatos a két cső  külső  végét 
összekötni, így a rádium közelebb kerül a tuba
nyíláshoz. Újabban hajlékony és irányítható 
csöveket is alkalmaznak. Ezekkel a rádiumot 
az orrgarat bármely részével érintkezésbe lehet 
hozni. Ennek nagy a jelentő sége, mert a rádium 
hatása a távolsággal rohamosan csökken (külö
nösen a Monel Métáinál). Éppen ebben rejlik az 
az elő nye, hogy a környező  szövetekre nem ártal
mas. Ha viszont nincs a megfelelő  helyen, akkor 
a kívánt hatás elmarad. Elő fordul pl., hogy a cső  
nem jut be az orrgaratba, hanem az orr hátsó 
részében valamilyen .anatómiai eltérés m iatt meg
akad, (crista). Ezért, bár magát a kezelést radio
lógus végzi, a gégésznek ezt a szempontot is 
figyelembe kell venni. Nem elég a rhinoscopia, 
a tubussal egyenlő  kaliberű  cső vel meg kell 
kísérelni a bejutást. Ha akadály van, ezt elő bb 
meg kell oldani. Csövünkkel még gyerekek keze
lésekor sem volt nehézségünk. Kellő  érzéstelenítés 
és magyarázat után kis gyerekek is igen jól tű rték 
a cső  behelyezését. A cső  több mint két óra hosz- 
szat volt bent. Természetesen az érzéstelenítés 
ennyi ideig nem tarto tt, de a mozdulatlan cső  
— úgy látszik a megszokás miatt — ekkor már 
nem okozott kellemetlenséget. Az orvosnak a 
kezelésnél a szokásos elő vigyázatossági szabályo
kat be kell tartani. A rádiumos részt nem szabad 
érinteni, megfelelő  módon kell védekezni, behe
lyezés után 3 méterre kell távozni. Ezért helye
sebb, ha a kezelést a gyakorlott radiológus végzi.

A rádiumkezelést az általunk szerkesztett 
eszközzel 17 betegen végeztük el. Adatainkat 
1949. szeptemberben állítottuk össze. Azóta 
számos beteget kezeltünk. Az eredmények 
megegyeznek a közöltekkel. Az esetek száma 
nem nagy, de minden betegnél rendszeres idő 
közben figyeltük meg és mérlegeltük az ered
ményeket, így levonhattunk bizonyos következ
tetéseket. Jórészt olyan betegeket kezeltünk, 
akiknél semmiféle más módon nem lehetett 
a halláscsökkenést befolyásolni.

A különböző  tényező k szerepét vizsgálva 
a következő ket észleltük :

1. A betegek kora. Kétségtelenül bebizonyoso
dott, hogy fiatalkorban a rádiumkezelés kiváló 
eredménnyel járt még olyan esetben is, ahol a 
nagyothallás igen jelentő s volt. .17 éves korig 
csak két esetben nem észleltünk megfelelő  javulást. 
Ezeknél a nagyothallást nemcsak a tuba ventil- 
látiós zavara idézte elő . A fiatal korban elért jó 
eredmények egyik magyarázata, hogy idejében, 
korán szüntettük meg az elő idéző  okot, másik, 
hogy ilyenkor a hallószerv regeneráló készsége 
még igen jelentő s. Erre példa, hogy nagy centrális 
dobhártya-perforatiók is begyógyulhatnak.

2. A betegség idő tartama. Csaknem ugyan
olyan megítélés alá esik, mint az elő bbi. Amennyi
ben nem túlrégi az elváltozás, a halláscsökkenés 
jól befolyásolható. Több év alatt azonban rend
szerint másodlagos, irreperabilis elváltozások kelet
keznek. Ilyen esetekben elérhető  bizonyos javulás,
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Adenoid nagys. T uba á tjá rh a tó ság a A nagyo thallás 
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kéz. e lő tt u tá n kéz. e lő tt u tán kéz. e lő tt u tán

I. K . V. 4 év 3 t .  +  a. i év
-

+  + O kevéssé teljes +  +  + +
2. G. P . 5 év 2 a. 2 év '+ +  ■ O kevéssé elég jó +  +  + O
3- E . É . 6 év 5 2 x a . 3 év +  + O nem elég jó 4- 4- 4-
4- B. K. 7 év 5 a. 5 év +  + + nem elég jó + + + +  +  +
5- F . E. 8 év 6 2 x a . 4 év +  + + elég jó elég jó + + + +
6. S. T. 8 év 3 a. I év +  + O kevéssé te ljes + + O
7- M. A. 10 év 3 2 x a . 3 év +  + O kevéssé te ljes + + + O
8. F. Á. 12 év 3 . a. V2 év +  + O kevéssé te ljes + + 0
9- H . M. 17 év 2 — Vz év + O nem teljes + + ■ +

10. B. E. 17 év 6 a. 11 év + elég jó elég jó +  +  + +
i i . R. G. 25 év 6 s. 3 év + + + + kevéssé elég jó + + + +  +
12. S. R. 32 év 7 2 x  a. 1 év H—1—F + nem elég jó + + + . +
13- G. I. 37 év 3 3 X p. 2 év + + + + nem elég jó + + + ' +  +  +
! 4- K . J. 37 év 3 a. t. i év + + + + kevéssé te ljes + - P +
15- L. L. 41 év 7 s. t .  a. j 8 év +  4- O kevéssé elég jó + + + +  +
l 6 . V. L. 42 év 6 12 x  p. 5 év + + + nem elég ió + + + +  +
T-l- K. S. 43 év 3 t a. s. 10 év +  4~ 4~ + kevéssé te ljes + + + +  +  +

R ö v id íté se k : a. adeno tom ia, t. tonsillectom ia, s. sep tum resectio , p. o rrpo lypm ű té t. 
Az adeno id  nagy ság á t négy csoportba o sz to ttu k : o, +,  + + ,  -f  +  +  .
A halláscsökkenés nagysága az aud iogram m  szerin t : 15 decibel veszteségig : o.

30 decibel veszteségig : + .
40 decibel veszteségig : - f  +  • 
ezen felüli veszteség : +  +  + .

de ez meg sem közelíti a normális hallóképességet.
3. A besugárzások száma : az elért eredmények

tő l függ. Kezdetben egy besugárzás után 3 hétig 
vártunk és az orrgarat anatómiai, valamint a tuba 
functionalis vizsgálata után 3 hetes idő közökben 
folytattuk a kezelést. Késő bb, amikor tapasztal
tuk, hogy az egyszeri kétórás besugárzás nem 
elegendő  és célszerű bb nagyobb dosis alkalmazása, 
általában egymásutáni- napokon, a nyirokszövet- 
túltengés nagyságának megfelelő en, háromszori, 
esetleg kétszeri besugárzást alkalmaztunk. Három 
hét múlva az eredménytő l függő en, a kezelést 
megismételtük. így semmiféle kellemetlen mellék
hatást nem észleltünk. A kezelést addig folytattuk, 
amíg a tuba átjárható lett, közelebbrő l, amíg az 
egész adenoid, vagy annak a tubasarokban lévő  
része visszafejlő dött. Ennél tovább folytatni a 
besugárzást még akkor sem szükséges, ha a 
hallóképesség nem tökéletes, mert ezzel további 
eredményt nem érhetünk el. így 2 esetben két, 
7 esetben három, 2 esetben öt, 4 esetben hat, 
2 esetben hét besugárzást végeztünk.

4. Az anatómiai viszonyok természetesen 
jelentő s módon határozzák meg a kezelés módját 
és a várható eredményeket. Az exact vizsgálat 
ezért minden esetben feltétlenül szükséges. A ré
gebbi módszerek, mint a rhinoscopia anterior 
és posterior, valamint a palpatio néha igen jó 
tájékozódást nyújtanak, de pontos vizsgálat álta
lában csak pharyngoscop, vagy nasopharyngoscop 
segítségével lehetséges. Ez cystoscopszerű  cső , 
amelynek megvilágítása a distális részen van. 
így tapasztalhattuk, hogy adenotomiával milyen 
gyakran nem sikerült fő leg a tubaszáj adéknál 
elhelyezkedő  nyirokszövettúltengést eltávolítani. 
Az anatómiai vizsgálattal tisztázni kell a nyirok
szövet elhelyezkedését, nagyságát, mert csak 
ennek alapján lehetséges a rádiumbesugárzás 
szükségességét, annak mennyiségét, helyét meg

állapítani és a therápia sikerét anatómiai szem
pontból ellenő rizni. A tuba elzáródását ugyanis 
nem minden esetben az adenoid okozza és 
ilyenkor természetesen nincs értelme a besugár
zásnak. Természetesen vannak a vizsgálatnak 
hiányosságai is. Magában a tubában elhelyez
kedő  passage-zavar természetérő l pl. nem ad 
felvilágosítást. Ezt más módon kell tisztázni.

Mi a legtöbb esetben megtaláltuk vagy csak 
a tuba-nyílás körül, vagy másutt is a nyirokszövet
túltengést. Elő zetes adenotomia 9 esetben egy- 
ízben, 4 esetben kétízben történt. (3 esetben 
tonsillectomia, 2 esetben septumresectio is.) Ennek 
ellenére 9 esetben közepes nagyságú, 4 esetben 
kifejezetten nagy nyirokszövetet láttunk.' 3 eset
ben csak septum, vagy polypmű tétet végeztek, 
i esetben mű tét nem történt. Ezek közül egy eset
ben nagy, egyben közepes nagyságú, egyben kevés 
nyirokszövetet találtunk. Besugárzás után 8 eset
ben az adenoid eltű nt, 9 esetben csak kevés 
maradt belő le. így bebizonyosodott, hogy a rá
diumbesugárzással kitű nő  eredményeket érhetünk 
el. Emellett betegeink kárt nem szenvedtek. Kezelés 
után a nyálkahártya mindenütt teljesen épnek 
látszott.

Bizonyos, hogy a nagy adenoidot ajánlatos 
elő bb m ű tétte l eltávolítani, mert így kevesebb be
sugárzásra lesz szükség. Readenotomiát nem vég
zünk, mert tapasztalataink szerint az újabb be- 
avatkozásheges szövetmaradékok esetében, külö
nösen a tubasarokban, nem hoz javulást.

Az anatómiai helyzet tisztázásakor termék 
szetesen nem szorítkozunk csak’ az orrgarat 
vizsgálatára. Első sorban gondos otoscopos vizsgá
latot végzünk. Feltű nő  volt, hogy nem mindig 
találtuk meg a dobhártyán a tubacatarrhus 
jellemző  tüneteit. Sokszor teljesen ép, vagy 
csak fényevesztett dobhártyát láttunk. A be
húzódott dobhártya viszont a kezelés után

.3 4 * 523
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A hallóképesség javulása andiogrammban ábrázolva az i  — g. és ly .  sz. betegnél az alsó görbe a kezelés elő tti,
a J' 7ső  a kezelés u tán i hallást jelzi.
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a legtöbb esetben még akkor is keveset javult, 
mikor a hallás teljesen, vagy csaknem teljesen 
megjavult. 4 esetben centrális dobhártya-perfora- 
tiót és nyálkahártyagenyedést találtunk. Ezekbő l 
egy beteg meggyógyult: a nyílás záródott, 2 beteg 
állapota jav u lt: a váladékozás megszű nt, 1 esetben 
változást nem észleltünk.

Vizsgálnunk kell a környező  szervek állapotát 
is. Az orrüreg, a melléküregek állapota kétség
telenül hozzájárulhat a folyamathoz. Ha ezeket 
a tényező ket, mint septumdeviatio, kagylótúl- 
tengés, polyposis, melléküreggyulladás, nem vesz-, 
szű k figyelembe, nem érhetünk, el kellő  eredményt. 
A külföldi irodalom szerint nagy jelentő ségű  a 
tonsillák és a fogak állapota is. Észlelésünk sze
rint ezeknek a szerepe nem lényeges.

5. A tubafunctio vizsgálata az anatómiai 
vizsgálatokkal egyenlő  jelentő ségű . Ezt a tényt 
nem hangsúlyozzák kellő képpen, pedig a functio 
gondos vizsgálata sok hiábavaló kezeléstő l és 
csalódástól óvja meg a beteget. Számos esetben 
láttunk nem csak az orrgaratban, de a tuba
nyílás körül is jelentő s nyirokszövet-túltengést. 
A tuba ventillátios viszonyai ennek ellenére 
rendben voltak. Ezekben az esetekben nem 
észleltünk halláscsökkenést, vagy bármilyen más 
hallószervi anatómiai elváltozást sem. Más esetben 
kisebb nyirokszövetet találtunk, a rossz hallást 
mégis a tuba részleges, vagy teljes elzáródása 
okozta. Átfúváskor a szű kület hangját hallottuk, 
utána múló, de jelentékeny hallásjavulás követ
kezett, máskor az átfúvás nem sikerült.

A ventillátios viszonyokat minden esetben 
kezelés elő tt, a latt és után vizsgáltuk. Kezelés 
elő tt a tuba 6 esetben nem, 9 esetben kevéssé,
2 esetben elég jól volt átjárható. Kezelés után 
10 esetben elég jól, 7 esetben pedig teljesen 
átjárható volt. Amint látszik, ezen a téren is 
megfelelő  eredményt értünk el. Meg kell jegyez
nünk, hogy a besugárzás mellett rendszeres 
tubaátfúvást is kell végezni. A hosszabb idő n át 
beszű kült tuba mű ködési zavara egyedül a nyirok
szövet visszafejlő désére nem mindig tű nik el. 
Ezért szükséges a rendszeres kezelés a besugár
zással egyidő ben, ső t gyakran hosszabb ideig 
még azután is. Többízben észlelhettük azt is, 
hogy a ventillátio javulása nem állott arányban 
a hallásj avulás mértékével. Ennek oka az volt, 
hogy hosszabb idő  alatt irreversibilis anatómiai 
elváltozások keletkeztek.

6. A hallóképesség csökkenése és annak jellege. 
A hallóképesség minden esetben többé-kevésbbé 
csökkent volt. Majdnem mindegyik esetben szá
mos sikertelen kísérlet történt a nagyothallás 
gyógyítására. így fő leg ú. n. rossz eseteket kezel
tünk. Elvégeztük a beszédhallás-, a hangvilla 
és audiometriás vizsgálatot, így megállapítottuk 
a lég- és csontvezetés küszöbértékét és a küszöb
érték-különbséget. A vizsgálatokat a kezelés tar
tama a latt rendszeresen ismételtük, a hallás javu
lását így megfelelő en ellenő rizhettük.

A pontos hallásvizsgálat útbaigazítást nyújt 
a halláscsökkenés jellegérő l és a várható ered

ményrő l is. A hallás megj avulása a rádium
kezeléstő l természetesen csak a vezetéses jellegű , 
tubaeredetű  halláscsökkenésnél remélhető . Ennek 
megállapítása néha nehéz, a régi, hangvillavizsgá
laton alapuló elvek nem mindenben helytállóak. 
A hangvezetési akadályt pl. nem mindig a mély 
hangok területén jelentkező  halláscsökkenés és 
a magas hangok jó felfogóképessége jellemzi. 
Fő leg gyermekeknél, de felnő tteknél is többször 
észlelhettük, hogy kezdő dő , még reversibilis hang
vezetési akadály esetén elő ször a magas hangok 
területén csökken a hallás. Csak nagyjából érintve 
a kérdést: a c5 körüli isolált halláskiésés, a csont
vezetés jelentő s rövidülése, a különbségi küszöb 
5 decibel alatti értékei perceptiós zavarra utalnak. 
Hasonlóképpen az összes hangok jelentő s hallás
csökkenése fő leg perceptiós, de legalább is vegyes 
typusú megbetegedés jele. Kétes esetben a tuba 
átfúvása utáni hallásj avulás biztos támpontot 
nyújt. A legkisebb javulásra is elvégeztük a keze
lést és megfelelő  eredményt értünk el. Tiszta 
vezetéses zavar esetében a hallás teljesen megja
vult. Vegyes typusú halláscsökkenés esetében 
a kezelés már nem járt teljes sikerrel. Ez fő leg 
a tubaelzáródás idő tartamával és a beteg korával 
volt összefüggésben. Ha a tubaelzáródás régi, 
akkor másodlagos, helyrehozhatatlan elváltozá
sok keletkeznek és a teljes restitutiot nem remél
hetjük. A dobhártya nagy perforatiója, a dob
üreg és a tuba nyálkahártyájának idült gyulla
dása, vagy kötő szövetes, heges elváltozása eseté
ben keveset javíthatunk. Gyógyulási hajlam tekin
tetében a kor sokat jelent. A fiatal szervezet néha 
csodálatos regeneratióra képes.

Az eredmények megítélésére az audiometeres 
lelet alapján a halláscsökkenés mértékét 4 cso
portba osztottuk. (L. a táblázatot.) 15 decibel 
halláscsökkenést még normálisnak vettünk, 30-at 
-f-el, 40-et + + - el, az ennél nagyobb kiesést 
-j—I—(--tel jelöltük. Kezelés elő tt 13 beteg hallása 

volt, kezelés után 3 beteg -audiometriás 
lelete továbbra is +  +  +  maradt, 4 esetben +  +  
4 esetben + ,  2 esetben a hallás teljesen megjavult. 
Kezelés elő tt 4 beteg hallása -f-+ volt, kezelés 
után 2 betegé +  lett, 2 beteg hallása pedig normá
lissá vált.

A hallásváltozás audiometerrel való vizsgá
lata és annak decibelben kifejezett javulása 
pontos mértéke az eredményeknek. A beteg részére 
természetesen a legfontosabb äz, hogy az életben 
elő forduló hangbehatásokkal szemben milyen fokú 
a hallásjavulása. Első sorban a beszédhallás javu
lása lényeges. Ezért az audiogrammban hiába 
javul az egész mély, vagy magas hangok hallása. 
A beszédhallás zónájában is kevés gyakorlati 
jelentő sége van a 20, vagy nagyobb decibeles 
javulásnak akkor, amikor ez nem éri el a beszéd
hallás szintjét. Ha viszont 30 decibel körül volt 
az eredeti hallásveszteség, akkor az 5—10 decibel 
javulás jelentő sége is igen nagy. A 4. sz. beteg 
esetében pl. 35 decibel javulást értünk el, de ennek 
gyakorlatilag alig volt jelentő sége. A 17. sz. 
beteg esetében viszont az átlagos 10 decibel
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javulás a súgó beszédhallást, amelyet a beteg 
kezelés elő tt ad concham hallott,, 3 méterre javí
to tta , a társalgó beszéd hallása pedig 2 méterrő l 
8 méterre emelkedett. Az audiogrammokat ennek 
ismeretében kell értékelni.

Betegeink hallásjavulásának mértéke igen jó, 
ha figyelembe vesszük, hogy jórészt olyan elha
nyagolt esetek voltak, amelyekben a szokásos 
kezelésekkel eredményt már nem lehetett elérni.

•Az orrgarat besugárzása a fülészet legnagyobb 
problémáját, a nagyothállás megelő zését, jelentő s 
mértékben viszi elő re. Tapasztalatainkat egybe
vetve a külföldi eredményekkel, megállapíthatjuk 
azokat az eseteket, amelyekben a sugárkezelés 
ajánlatos. Hangsúlyoznunk kell, hogy a sugár- 
kezelés az adenotomiát nem helyettesíti, hanem 
kiegészíti. Első sorban olyan halláscsökkenés ese
tében alkalmazzuk, mely kétségtelenül kapcsolat
ban van nyirokszövettúltengés által elő idézett 
és mű tétileg meg nem oldható tubaventillátios 
zavarral. Bármelyik életkorban elvégezhető . Leg
eredményesebb a betegség korai idő szakában.

Bevált a kezelés azokban az esetekben is, 
amelyekben a tubanyílás körül olyan kevés nyirok
szövet van, amely normális körülmények között 
nem okoz zavart, de olyan egyének, akik hirtelen 
légnyomásváltozásnak vannak kitéve, így caisson- 
munkások, búvárok, de fő leg repülő k a kis nyirok
szövet m iatt is dobüregi traum át, (barotrauma) 
szenvedhetnek. Az eljárást a traum a megelő zésére 
a háború a latt pilóták kezelésében ezerszámra 
teljes sikerrel alkalmazták. (Hendricks, (7), Fow
ler Jr.)

Ajánlatos a besugárzás olyankor is, mikor

a nyirokszövettúltengés recidiváló otitiseket, secre- 
toricus középfülhurutot, vagy idült középfülüregi 
nyálkahártya-genyesedéseket okoz ; amikor a nyi
rokszövet gócként fogható fel és rheumatikus meg
betegedésekkel hozható összefüggésbe, végül gyer
mekkori bronchiális asthma, vagy felső  légúti 
hurut esetében. Ezekre vonatkozólag megfelelő  
tapasztalataink még nincsenek.

Heveny gyulladásos állapotban a sugárkeze
lést nem alkalmazzuk.

Eredményeinket összehasonlítva a külföldi- 
ékkel megállapíthatjuk, hogy a kezelés hatása 
a nagyobb dosisokkal gyorsabb ugyan, de az 
általunk bevezetett kisebb mennyiségekkel ugyan
olyan jók az eredmények. Eljárásunkkal csak 
a szükséges mennyiséget adhatjuk és az esetleges 
ártalmakat biztosan elkerüljük. A kis dosisokkal 
végzett egyénenként változó kezelés, különösen 
gyermekeknél, feltétlenül kímélő bb eljárás.

A nagyothallás kezdeti stádiumában az ered
mények kiválóak, ezért ennek a stádiumnak a 
megállapítása igen fontos. Célszerű nek tartanánk 
az iskolás kor elején a hallószerv pontos anatómiai 
és functionalis vizsgálatát. így a kezelés idejében 
való bevezetésével a széles néprétegben egyre 
növekvő  nagyothallók számát lényegesen lecsök- 
kentenénk.

IR O D A LO M  : 1. Szász : O rvosi H e ti lap  66. évf. 
26; sz. 1922. - 2. K aplan & K an tin  : V esz tny ik  o to-r.-l. 
1949. — 3. Sztepanova : V esz tny ik  oto-r.-l. 1949. I ., 4. — 
Crowe : Ja ck so n  & Jack so n  1945.5. — Fowler Jr..: Arch, 
of o to la r. 1946. I . ,  — 6. Schenck : L aryngoscope. 1947. 
780., — 7. Hendricks : A nnals O. R. L. 1945. 54.

A Pesti I  zr. Hitközség Kórháza (Igazgató: Benedek László dr.) 

szemosztályának (Fő orvos: Weinstein Pál dr. egyet, magántanár) közleménye

A csarnokvíz új elvezető  útjai*
Irta: WEINSTEIN PÁL dr.

A szem és agy közötti hasonlatosság fejlő dés
tani és élettani adatok alapján közismert. A liquor 
cerebrospinalis keringésének problémája nagy mér
tékben azonos a csarnokvíz keringésének problé
májával. Ilyen körülmények között talán nem 
érdektelen tárgyalni azokat az újabb megismeré
seket, melyeket a csarnokvíz elvezetésével kapcso
latosan szereztünk.

Ezekben az újabb megismerésekben négy 
irányú vizsgálatsorozat kapcsolódik egybe s m int
egy functionalis egységet képez. Ezek a vizsgálatok 
Ascher, Goldmann, Kiss Ferenc és saját vizsgá
lataink a szem elvezető  rendszerével kapcsolatosan. 
1942-ben Ascher és tő le függetlenül 1945-ben 
Goldmann az episcleralis érhálózatban olyan

* A Patho logusok  N agygyű lésén D ebrecenben, 1949 
okt. 6-án t a r t o t t  elő adás.

ereket írtak le, melyekben nem vér, hanem tiszta 
folyadék áramlik, melyrő l Goldmann bebizonyí
totta, hogy az a csarnokvízzel azonos (innen a 
vena aqueosa elnevezés). Osztályomon sikerült 
ezeket a csarnokvíz-venákat lefotografálni munka
társam, Forgács dr. segítségével. A v. aqueosának 
az a tulajdonsága, hogy hosszabb-rövidebb le
folyás után egyésül egy episcleralis vénával 
(v. recipiens) és ezután mint v. lamináris folytatja 
útját, azaz olyan vena, melyben vér és csarnokvíz 
egymás mellé rétegezve haladnak (1. ábra). 
Első  pillanatban úgy néz ki a kép, mintha két 
külön ér futna egymás mellett, azonban, ha meg
érintjük üvegpálcikával a v. recipiens és v. aqueosa 
egyesülési helyét, akkor az egész lamináris vena 
vagy vérrel telik meg, vagy csarnokvízzel', aszerint, 
hogy a nyomás a v. recipiensben vagy v. aqueosá-
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ban nagyobb és így látni lehet, hogy valóban egy 
érfalon belül van a két folyadékréteg : a vér 
és a csarnokvíz.

Ilyen ú. n. lamináris keringéssel a szervezet
ben több helyen találkozunk. Legyen szabad hár
mat megemlítenem. Az egyik Knisely szerint 
az egér lépének ereiben látható, ahol valóban

i .  ábra. a ) vena aqueosa. b) v .  recipiens, c) v. lam inaria

az i. ábrához hasonlóan egy keresztmetszeten 
belül vér és tiszta folyadék áramlik egymás mellett. 
A másik Romhányi vizsgálataiból ismeretes, aki 
a szív fejlő désével foglalkozva azt vizsgálta, 
hogy mi a magyarázata annak, hogy a szív nagy 
erei a közös truncusból úgy fejlő dnek, hogy az 
ő ket elválasztó septum spirálszerű en csavarodott. 
Áramlástani modellkísérletekben kimutatta, hogy 
az embryonalis szívcső  alakjának megfelelő en 
bajonettszerű en hajlított üvegcsövekben lamináris 
áramok keletkeznek, amelyek spirálisak és így 
a fejlő dés folyamán a septumok szükségképpen 
spirális vonalban fejlő dnek. A harmadik s bennün
ket most legjobban érdeklő  hely, ahol lamináris 
áramlás tételezhető  fe l: a liquor elvezetése az 
intracranialis vénákon át. Lauber kutyakísérletek
ben azt találta, hogy a kutyák mellső  végtag
jából vett vérben a vörös vérsejtek száma i  millió
val több mint a sinus sagittalis vérében, amit 
a liquornak a sinusba történő  befolyásával elő 
álló felhígulással magyaráz. Ily módon az agyi 
sinusok v. aqueosának foghatók fel.

Saját vizsgálataink szerint a v. aqueosa 
végső  elfolyása a v. jugularison át történik, 
mert ha ujjunkkgj leszorítjuk a v. jugularist, akkor 
a v. aqueosa retrograd úton vérrel telő dik meg 
s ilyenkor az ú. n. gonioskopiás vizsgálattal, 
melynek segítségével élő n tanulmányozhatjuk a 
csarnokzug mikroskopiáját, láthatjuk, hogy a 
Schlemm-féle csatorna is vérrel telő dik meg, 
amibő l következik, hogy a v. aqueosa folytatása 
a Schlemma-féle csatornának, ami egyik elvezető  
rendszere a csarnokvíznek,

Ascher és Goldmann vizsgálataival körülbelül 
egyidejű leg, 1943-ban közölte Kiss Ferenc a szem 
vérkeringésérő l szóló dolgozatát. Ennek leglénye
gesebb része az a tény, hogy a vastag falú proces

sus ciliaris mellett felfedezett egy vékony fonatú 
rendszert,'az ú. n. plexus ciliarist, mely szerinte 
a felszívódás, csarnokvíz elvezetésJszolgálatában 
áll. Ebbő l’a rendszerbő l részben vékony T alakban 
elágazó vénák haladnak az episclerába, részben 
vastag, könyökben törött ú. n. emissarium vénák. 
Felfogásunk szerint azok a lamináris vénák, 
amelyek már úgy lépnek ki a szembő l, hogy vér 
és csarnokvíz van bennük, folytatását alkotják 
a plexus ciliaris vékony elvezető  vénáinak. Saját 
vizsgálatainkban sikerült kimutatni, hogy az 
episcleralis érhálózatban valóban vannak erek, 
amelyek szinte kibuknak a sclerán (2. ábra),

2. ábra. Vena emissarii. (-(-)

tehát’'m integy'Jfolytatását! képezik a Kiss által 
leírt emissariumoknak. Ezek az erek vénák, 
amirő l úgy győ ző dhetünk meg, hogy kis üveg
pálcikával megnyomjuk, miáltal kiszorítjuk belő le 
a vért s azután hirtelen elvéve a pálcikát, látható, 
hogy az ér a kilépéstő l elfelé telő dik, míg arteria 
esetén a kilépés helye felé történt volna a telő dés. 
(Kaminszkaja.)

Ezekbő l a vizsgálatokból tényként fogadhat
juk el, hogy a Schlemm-féle csatornán és v. 
aqueosán kívül még egy elvezető  rendszerrel kell 
számolnunk éspedig az emissariumokkal. Ez ki
tű nik abból is, hogy hydrophthalmusban, tehát 
olyan veleszületett glaucomás szemeken, ahol a 
Schlemm-csatorna fejlő déstani okokból hiányzik 
s ahol v. aqueosa nem is látható, ezek az emisr 
sarium vénák feltű nő  módon kitágultak és külö
nösen jellemző  a kilépési helynek a tágult volta. 
Általában glaucomában, ahol tehát a szemfeszülés

3. ábra. Em issarium  cysticum accessorium.

pn n
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fokozódott, gyakran látni ilyen tágult nyílásokat 
az emissarium vénák m entén s — ahogy elő ször 
ezt Thiel leírta — valóságos cystosus elő boltosulás 
mutatkozik, amelynek tartalm a Thiel szerint 
a csarnokvízzel azonos. Saját vizsgálataink szerint 
glaucomás szemeken találunk olyan dehiscentiákat 
a sclerán, amelyeken ér nem jön ki, de amelyeken 
át csarnokvíz vezető dik el s cystosus conjunctiva 
elő boltosulást okoz (3. ábra), mibő l következik, 
hogy a csarnokvíz elvezetésének vannak prefor
mált útjai, amelyek az emissariumok mellett 
mint accessorius elvezető  utak szerepelnek s a 
szemfeszülés emelkedése esetén vicariáló mű kö
désbe lépnek.

További vizsgálatoknak kell eldönteniük, hogy 
a csarnokvíz elvezetésének most vázolt új útjai 
mennyiben adnak ú tm utatást a liquor cerebro
spinalis elvezetésének ú jabb szemléletében.

Összefoglalás: Ű jabb vizsgálatok szerint a 
csarnokvíz elvezetésének több rendszere van. 
A Schlemm-féle csatornából a csarnokvíz a vena 
aqueosa útján távozik a v. jugularisba (Ascher, 
Goldmann). Kiss Ferenc szerint másik elvezető  
rendszer a plexus ciliaris vékony fonata, melybő l 
a csarnokvíz részben keskeny vénákon, részben 
vastag, ú. n. emissarium vénákon távozik. Ilyen 
emissarium vénák láthatók az episcleralis erek 
között és gyakran cystosus elő boltosulással a 
kilépés helyén. Weinstein talált olyan emissariu- 
mokat, amelyeken át nem lép ki ér, banán 
glaucomásokon cystosus elő boltosulás látható, 
tehát mintegy preformált reserv elvezető  útnak 
fogható fel. A csarnokvíz elvezetésének új útjai 
esetleg útmutatást adhatnak a liquor cerebro
spinalis elvezetésének tanulmányozásában.

IRODALOM . Ascher : A m . J . O phth. 25. 31. 1174. 

1301. 1942. — 27. 1074. 1944. — 29. 1363. 1946. — 

G oldm ann : O phthalm ologica. i n .  146. 1946. — 112. 

342. 1946. —' 116. 195. 1948. — K iss : Ib idem . 108. 225. 

1943. Szemészet. 1949. 133. — T h ie l: H eid . B ér. 47. 

468. 1928. — Weinstein : Szem észet. 1949. 29. — Rom- 

hányi.: Levélbeli közlés. — A . K am ínszkaja  : V estn ik  

O ft. 27. 6. 1949.

A z  O T I  I X .  kerületi M ester-utcai rendelő intézet I .  számú 

sebészeti osztályáról. (F ő o rvo s:  Venetianer P iroska dr.)

Újabb eljárás traumás bő rhiány és 
régi alszárfekély begyógyítására

Irta: Venet ianer  Piroska dr.

(Elő zetes közlemény)

Harmadfokú égés, maródás, traumás bor
hiány és régi alszárfekélyek begyógyítására, a 
talpbő r feláztatott hám jának kaparékát haszná
lom fel. A kaparékot a sebre helyezve azt ott,
5—14 napig, alszárfekélynél lehető ség szerint 
tovább rögzítve, feltű nő en gyors, bő  sarjadzást 
és hámosodást értünk el eseteinkben.

A Mester-utcai I. sebészeten félév óta rend
szeresen alkalmazom az eljárást, a legkülönböző bb 
esetekben. Nagyobb kiterjedésű  vulnus laceratum 
reg. calcanei, causticatio gradus III., dorsimanus, 
a láb négy ujján végzett kalapácsujj mű tét erő s 
suppuratiojánál, stb. A két első  esetet a baleseti 
kórház bő rplasztikára felvette, a beutalás elő tt 
mindkét esetben a fentemlített hámpkaparékkal 
kezeltem a sebet ; a kézháti sérülés egyszeri keze
lésre 5 nap múlva oly nagyfokú sebüreg kitelő dést 
és hámosodást m utatott, hogy tovább csak 
csukamáj olaj as kötést alkalmazva a beteg két 
hét múlva kereső képes lett. Kalapácsujj-mű tét 
után az alkalmazott hámkaparék a sebeket gyorsan 
begyógyította, egy ujj kivételével, ahol kis fis- 
tulán keresztül csontszilánkok távoztak. A sarki 
borhiánynál a gyógyulásig háromszor ismételtem 
meg a hámkaparék alkalmazását. Alszárfekélyek- 
nél, idő sebb 70—80 éves egyéneknél is, a régi 
mély alszárfekély rövid idő  alatt friss sarjakkal 
telő dik ki. Legtöbb esetben a fájdalmak megszű n
nek és a hámosodás megindul. A technikai kivitel 
a következő  : az elő re jól megmosott láb kálium 
hypermangánnal erő sen megfestett melegvízben 
félóráig ázik, alszárfekélynél az áztató folyadék 
takarja el a fekélyt is. A fürdetés után a beteget 
felfektetjük, az alsó lábszárt térdig feltámasztjuk, 
hogy talpai teljesen szabadon maradjanak. A fel
ázott talpbő r hámjából steril gazéra annyit kapa
runk, hogy az bő ven elegendő  legyen a seb befe
désére. Eccemás környékű  ulcusos lábat methylen- 
kék oldattal festjük be és a kaparékot ulcerosan 
pólyával rögzítjük. Az esetek egy részét penicillin 
kenő csös gazéra vett kaparékkal, más részét 
ultraseptyl-ureumos hintő porral vegyített hám- 
kaparékkal végeztem. A legtöbb esetben a csak 
steril gazedarabra vett hámkaparékot síma pólyá
val fixáltam. A gyógyulás a különböző  eljárások 
között nem m utatott különbséget. A rögzítés 
tartam a 5—14 nap. ulcus crurisnál lehető leg 
ennél több. Ha a váladékképző dés bő  és kellemetlen 
szagú, új kötésváltással az eljárást megismételhető.

Minthogy eseteim különfélék, egy félév alatt 
egyöntetű  nagyobb anyagon észlelt tapasztala
tokról még beszámolni nem tudok, az eljárás ismer
tetése csak elő zetes közleménynek tekinthető  és 
ajánlható alszárfekélyeken, továbbá azokban az 
esetekben, ahol nagyobb bő rhiány miatt plasztika 
végzése jönne számításba.

»A sztahanovistának példásan rendben 

kell tartania munkahelyét, gépeit, eszkö

zeit. Szeresse foglalkozását, féltő  szere

tettel óvja a nép'vagyonát.«
(P dny in )
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T O V Á B  B K É P Z É S

A budapesti Tudományegyetem I I . sz. nő i klinikájának közleménye.

(Mb. vezető : Zoltán Imre dr. egyet. m. tanár)

A méhrák és a méhrákra hajlamosító elváltozások pathologiája
és diagnosztikája*

( A d a t o k  a  r á k s z ű r ő v iz s g á la t o k  k é r d é s é h e z )  

írta i VÁCZY LÁSZLÓ dr. egye t ,  tanársegéd.

A jelenkor egyik legsúlyosabb orvosi problé
mája a rákellenes küzdelem. Ezt bizonyítja az 
utóbbi idő ben megjelent, a rák problémájával 
foglalkozó közlemények nagy száma, valamint 
a legújabb statisztikai adatok, amelyek szerint 
a rák a halálokok között lassan a tbc-t meg
elő zve a leggyakrabban elő forduló megbetegedéssé 
kezd elő lépni. Le kell azonban már most a beveze
tő ben szögeznünk, hogy amilyen örvendetes a 
rákellenes küzdelem, valamint e probléma állandó 
felszínen tartása szempontjából az e kérdéssel 
foglalkozó dolgozatok nagy száma, véleményünk 
szerint azok nagy része a rákellenes küzdelem szem
pontjából sok annyira nem helyes elképzelést, 
tisztázandó véleményt is tartalmaz. így első sorban 
nem helyeselhetjük sok szerző  felfogását, misze
rint a rákellenes küzdelem egyetlen feladata a 
propaganda és a társadalom felvilágosítása lenne. 
Kétségtelen, hogy a rákellenes küzdelemben a 
propagandának és a felvilágosításnak igen nagy 
szerepe van, véleményünk és számos kutató 
(Lehoczky, Zsordánia, Gadola, Howson, Siegert, 
Winter és mások) felfogása szerint is azonban 
a rákellenes küzdelemnek ezekkel egyenrangú, 
ső t talán még fontosabb — sokak által elfelejtett — 
fegyvere az orvosi továbbképzés. Az irodalmi 
adatok is mindjobban bizonyítják, hogy a rák
ellenes küzdelem mind inkább orvostovábbképzési 
problémává alakul át. E felfogásunk helyességét 
legyen szabad egy-két adattal bizonyítanunk.

Zsordánia szerint 3,000.000 nő  rákszű résének 
tapasztalatai azt mutatták, hogy rákdiagnoszti
kára kitanított orvosok a már átszű rt asszonyokat 
rövidesen a szű rések után újból átvizsgálva, 
az elő ző leg egészségeseknek jelzettek között szá
mos rákot fedeztek fel. Lehoczky említette az Orvos
egyesületben ta rto tt rákankéton, hogy tapasz
talataik szerint minden a rádiumkórházba be
szállított 4 infaust rákeset közül 1 orvosi assis
tentia mellett vált infausttá. Gadola a baseli és 
zürichi klinikák rákanyagát vizsgálva arra a szo
morú eredményre jutott, hogy a cervixrákok 
17‘4%-a, a corpusrákok 16%-a, az ovariumrákok 
5‘4%-a több, mint egy hónapig állott magánorvosi 
kezelés alatt anélkül, hogy á rákot felismerték 
volna. Vizsgált eseteinek 1/8-ában a rákdiagnosis

*A N ő gyógyász S zakcsoport 1950 február 16-án 
ta r to t t  ülésén e lh an g zo tt továbbképző  elő adás,

felállítása után sem kezdték meg azonnal a helyes 
therápiát. A betegek 1/7-e a klinikára való felvétel 
elő tt fél éven belül más megbetegedésekkel orvosi, 
ill. kórházi kezelés alatt állt anélkül, hogy a már 
akkor is biztosan fennállott rákot kórismézték 
volna. Howson vizsgálatai szerint pedig a betegek 
27-8%-ában a rák kórismézése a kezelő orvos 
hibájából késett.

Mindezek az adatok, úgy véljük, kellő en 
bizonyítják annak a felfogásnak a helyességét, 
miszerint a betegek kétségtelen indolentiája, fel- 
világosulatlansága mellett abban a szomorú tény
ben, hogy a rákos betegek 80%-a inoperabilis 
állapotban kerül megfelelő  klinikai, kórházi keze
lés alá, nekünk orvosoknak is szerepünk van.

Kétségtelen ezek szerint tehát, hogy a rák
ellenes küzdelem fő  fegyvere a propaganda és 
felvilágosító elő adások mellett a szakorvosi tovább
képzés. Az orvostovábbképzés nagy fontosságát 
— az ismertetett adatok mellett — semmi sem 
bizonyítja jobban, mint az a körülmény, hogy 
a legtöbb szakorvos pl. az erosiot még ma sem 
tartja megbetegedésnek, olyannyira nem, hogy 
azt még a nő gyógyászati leletben megemlíteni 
sem ta rtja  méltónak. A praecarcinomás állapotok, 
valamint a carcinomára hajlamosító elváltozások 
értelmezésében még mindig igen nagy zű rzavar 
uralkodik. Zsordánia szerint az Ukrajnában vég
zett 3,000.000 rákszű rés alkalmával voltak terü
letek, ahol egy rákra 2 praecarcinomás állapotot, 
máshol viszont egy rákra 100 ilyet diagnosztizál
tak. Kézenfekvő , hogy a praecarcinomás állapotok 
ennyire különböző  elő fordulása első sorban a vizs
gálók szakismereteinek rovására Írandó.

Szakcsoportunk vezető sége átlátva az orvos
továbbképzésnek a rákellenes küzdelemben betöl
tö tt fontos szerepét, e problémát már a múltban 
is igyekezett állandóan felszínen tartan i és a 
tervbevett további elő adássorozat egyik láncsze
mét képezi a mai elő adás.

I .  Jelen elő adásom első  részében a rákra 
hajlamosító elváltozások és a méhnyakrák ú. n. 
latens alakjának pathologiájával szeretnék foglal
kozni. A manifestté vált méhrák kórbonctani 
kérdéseit e helyen fejtegetni, minthogy az a jelen
levő k elő tt jólismert, nem tartom érdemesnek. 
Mivel tapasztalataink és az irodalmi adatok 
szerint is a rákellenes küzdelem orvosi sectorában

529
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a nehézségek és zavarok általában a rákos disposi- 
tio t jelentő  elváltozások és praecarcinomás álla
potoknak tartott kórképek értékelése körül lépnek 
fel, véleményünk szerint ezek tisztázása az első 
rendű  feladat.

Az utóbbi évek irodalmában mind több és 
több olyan közlemény látott napvilágot, mely 
a rák praeventiojában a chronicus gyulladások 
gyógyításának fontosságát bizonyítja. Novak, 
Janovszkaja—Szazsina, Crossen, Pemberton és 
Smith, Szénái, Smith, Smithwick és Rogers stb. 
vizsgálatai ma már kétségtelenné teszik, hogy 
a chronicus cervicitis és az erosio — ha egyesek 
nem is tekintik még szigorúan vett praecarcino
más állapotnak — kétségtelenül kifejezett rák- 
dispositiot jelent. A dispositio fontos szerepe 
pedig a rák keletkezésében Schiller vizsgálatai óta 
közismert.

Az erosio fontos szerepét a rák keletkezésében 
fő leg az erosiok gyógyításával kapcsolatos vizsgá
latok tisztázták. E vizsgálatok m utattak rá elő 
ször arra a körülményre, hogy míg általában 500 
asszonyra esik 1 cervixrák, a tökéletesen gyógy
kezelt betegeken ez az arány jóval kisebb. 
Saltzstein és Topcik pl. iß .500 tökéletesen kigyó
gy íto tt erosios beteg késő i sorsát vizsgálva azt 
találta, hogy azok közül mindössze 10-nél lépett 
fel méhnyakrák, vagyis ez esetekben csak az átla
gos elő fordulás Vs-ának megfelelő  számban fordult 
elő  a rák. Smith, Smithwick és Rogers pedig meg
állapították, hogy míg 550 méhnyakrákos beteg 
közül egy sem részesült elő ző leg erosio-kezelésben, 
az 1914—1927-ig kauterezéssel kezelt 1150 erosios 
beteg közül egy sem kapott rákot. Szénái 576 
mélyégetéssel kezelt erosios betege közül ugyan
csak egyiknél sem lépett fel rák. A Stoeckel-klini- 
kán az erosiok n-6% -ában találtak rákos elvál
tozást. A suspekt erosiok közül pedig 27-5% 
bizonyult rákosnak. E  vizsgálatok közül a legfon
tosabb azonban az a tény, hogy a teljesen benig- 
nusnak kinéző  erosiok közül is 4-4% rákos volt. 
Az erosiok fontos szerepét bizonyítja Anáres 
és Perevoscsikova vizsgálata is, akik kimutatták, 
hogy az erosio gyógyulásakor proliferáló laphám
ban a ráksejtekhez hasonlóképpen erő sen felszapo
rodik a ribonuclein-sav, ami pedig az ép hámban 
minimális mennyiségben fordul elő . Fentiek és 
az irodalomban még található számos hasonló 
adat alapján tehát kétségtelen, hogy a jóindulatú 
cervixlaesioknak a rák keletkezésében fontos 
szerepük van. Ezt bizonyítja továbbá még az 
a körülmény is, hogy a méhnyakrákok kb. 90%-a 
multiparáknál fordul elő , vagyis olyan asszonyok
nál, akiknek cervixe repedéseknek, irritatioknak 
gyakrabban volt'k itéve. (Batizfalvy).

Az elmondottak alapján kézenfekvő , hogy 
az erosiok kérdésével minél többet kell foglalkoz
nunk és semmiképpen sem helyeselhetjük a velük 
kapcsolatos — sajnos még ma is — túlnyomóan 
elterjedt, lekicsinylő  álláspontot.

Mi is tulajdonképpen az erosiol Az erosion 
a portionak azt az elváltozását értjük, amikor 
a portiot borító hám körülírt területen hiányzik. 
Ez elváltozást élesen el kell különítenünk az

ulcustól, amikor is a hámon kívül a hám alatti 
kötő szövetben is hiány van. Az erosiok hát
terében mindig chronicus gyulladás áll és a hám
hiány oka mindig a chronicus cervicitis által ter
melt váladék és kereksejtes beszű rő dés. E valódi, 
gyulladás következtében keletkező  erosioktól meg 
kell különböztetnünk az ú. n. congenitalis erosiot, 
vagy más néven pseudoerosiot. Tudjuk, hogy a 
pseudoerosio egyszerű  fejlő dési rendellenesség. 
A magzati élet VI. hónapjáig ugyanis a portio 
többrétegű  hámja mélyen benyomul a cervicalis 
csatornába. A VI. hónaptól kezdve azután a 
cervix hengerhámja erő sen burjánozni kezd és 
a cervicalis csatornába benyúló többrétegű  hámot 
kinyomja onnan a külső  méhszájig. Ritka esetek
ben elő fordul, hogy a cervixhám e burjánzása 
nem áll meg a külső  méhszájnál, hanem a 
portiora is kiterjed és ilyenkor a portion kis bár
sonyos, piros folt lesz látható, mely területen 
nincs hámhiány, mint a valódi erosioknál, hanem 
e területet egyrétegű  hengerhám borítja. A pseudo
erosiot tehát a valódi erosioktól kórszövettanilag 
az különbözteti meg, hogy mig az utóbbiak 
oly hámfosztott területek, ahol a gyógyulás és 
regressio következtében állandó hámburjánzások 
és destructiok jönnek létre, a pseudoerosiok 
egyrétegű  hengerhámmal borított nyugodt terü
letek.

Az erosioknak igen jellemző  makroskopos 
képük van : a portio körülírt területen elveszti 
síma, fénylő  küllemét, fénytelen, érdes, sokszor 
enyhén bársonyos, vagy finoman szemcsézett lesz. 
Az erosio területén ezenkívül a portio színe is 
megváltozik, amennyiben a rendes halványrózsa- 
szín vörösbe csap át, mely néha, helyenként 
gennyel vagy fibrinnel lehet fedve. Az erosiok 
mindig a portio vaginalison, a külső  méhszáj 
területén, a henger- és laphám átmeneti helyének 
megfelelő en jönnek létre. Elhelyezkedésük a méh 
helyzetétő l függ. Anteflexioban lévő  méh esetén 
a mellső  ajkon, retroflexio esetén viszont a hátsó 
ajkon találhatók. Elő bbi esetben ugyanis a cervi
citis váladéka a mellső -, utóbbi esetben pedig a 
hátsó ajkat éri közvetlenül.

Minthogy az erosiok szerepét a méhnyakrák 
keletkezésében tökéletesen csak az erosiok gyó
gyulási mechanismusának ismeretében láthatjuk 
át, a következő kben e gyógyulási folyamat rövid 
leírására térek át. E gyógyulási folyamatban 
3 stádiumot különböztetünk meg,

Az első  stádiumban a hámfosztott területet 
a cervicalis, csatornát borító hengerhámból, részint 
pedig a cervixmirigyek hámjából származó henger
hám fedi be. E hám az erosi óra történt ráburjánzás 
közben, mint azt számos vizsgálat bebizonyí
totta, az erosio területén a portio szövetében 
a cervicalis mirigyekhez hasonló mirigyeket képez. 
Hogy miért hengerhám és nem az erosio szélén 
lévő  többrétegű  laphám borítja azonnal a hám- 
hiányt, ezt az a körülmény magyarázza, hogy 
a hengerhámnak sokkal nagyobb expansios ten
denciája van, mint a többrétegű  hámnak, és így 
sokkal nagyobb a gyulladással (kereksejtes beszű -
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rő dés, oedema) szembeni ellenállása. Laphám 
nem képes ugyanis oedemás, gyulladt területen 
nő ni. Fentiek mellett e jelenség létrejöttében 
az a körülmény is közrejátszik, hogy a hengerhám, 
m int egyrétegű  hám, sokkal gyorsabban nő , mint 
a többrétegű  laphám, amelynek növekedése közben 
nem csak szélességben kell nő ni, mint a henger
hámnak, hanem a hengerhámmal szemben magas
ságban is, a hengerhámhoz képest szinte egy egész 
emeletet kell felépítenie.

A második gyógyulási stádiumban az erosiö 
széle felő l többrétegű  laphám nő  rá a közben 
megnyugodott erosio területére és maga’ fölött 
felemeli az erosiot már elő ző leg beborító henger
hámot. E folyamat következtében e stádiumban 
sokszor láthatjuk, hogy a hengerhám a több
rétegű  laphámmal teljesen összekeveredett. E 
jelenséget nevezzük háminterferenciának, vagy 
epidermisationak (R. Meyer). E kép igen könnyen 
megtéveszthet különösen kezdő  vizsgálókat, akik 
ráknak diagnosztizálják. Bár az ilyen háminter
ferenciákban nagyon ritkán látni hámatypiát, két
ségtelen azonban, hogy az erosio gyógyulásának 
e második stádiumában a burjánzó, regenerálódó 
laphám malignussá is átalakulhat. Ez tehát a 
gyógyulási folyamat egyik olyan pontja, ahol, 
különösen spontán gyógyulások alkalmával, a 
regeneratiok és -a fellobbanó gyulladások követ
keztében létrejövő  destructio többszöri ismétlő dése 
révén a regeneratios hám malignus- burjánzásba 
csaphat át. E stádiumban az erosiora ránövő  
laphám elzárja a gyógyulás első  stádiumában 
keletkezett mirigyek kivezető csöveit, minthogy 
pedig e mirigyek a cervicalis mirigyekhez hason
lóan secernálnak, az erosio területén kis retentios 
tömlő k alakulnak ki. E retentios tömlő k a közis
mert Naboth tüsző k.

A gyógyulás harmadik stádiumában az erosiot 
befedő  laphám beburjánzik az erosio alapján 
lévő  mirigyekbe és azokat teljesen kitölti. E jelen
ség könnyen laphámszigetek benyomását keltheti 
s így téves rákdiagnosishoz vezethet, bár a terü
letekre jellemző , hogy bennük polymorphismust 
kim utatni sohasem lehet.

Az elmondott gyógyulási folyamat-theoriá- 
val szemben ma mind több híve kezd lenni 
egy másik felfogásnak, amely különösen a rák- 
praeventio szempontjából jelentő s. Eszerint az 
erosiok nagy részében az erósio többrétegű  lap
hámmal történő  beborítása a gyógyulás második 
és harmadik stádiumában nemcsak a laphámnak 
az erosio szélérő l történő  ránövése útján történik, 
hanem ez az erosiot a gyógyulási folyamat kez
detén beborító hengerhám indirekt, vagy regene
rativ  metaplasiája következtében is létrejöhet. 
E felfogás szerint a hengerhám ugyanis indirekt 
metaplasia útján ú. n. differentiálatlan regenera
tios hámmá alakulhat át, melybő l azután kialakul 
az erosiot végül is beborító laphám. Bizonyos 
esetekben azonban a regeneratios hámnak lap
hámmá való kiérése elmarad és a regeneratios 
hám atypusos, esetleg rákos hámmá alakulhat 
át (Glatthaar, Wes-pi). Az elmondott s az erosio

területén létrejövő  hámproliferatios folyamatokat 
jól ábrázolja az alábbi séma :

e r  ő si o 
V

- henger  h a m .

laphám rónövés m etap las ia

nyuglaian háflrv 
a typ icus  ham 
p raeinvasiv  ca rc ino i 
mvasív carc inom a di f f e re n t  i ó la t  I an

r e g e n e ra t io s  hám

Az erosio gyógyulása azonban az esetek túl
nyomó részében, — amennyiben az erosiot nem 
kezeljük — nem megy ily egyszerű en végbe, hanem 
állandó remissiokkal komplikálódik. Bármelyik 
gyógyulási stádiumban ugyanis a gyulladás újból 
annyira fellobbanhat, hogy az erosiot már be
borító henger- vagy laphám újból destruálódik és 
az egész gyógyulási folyamat ismét elölrő l kezdő 
dik. Érthető  ezek után, hogy ez az ismétlő dő  
destruálásból és regeneratioból álló folyamat az 
állandó irritativ hatás következtében könnyen 
átcsaphat malignus burjánzásba.

Láthatjuk tehát, hogy az erosio talaján 
igen bő  lehető sége nyílik a rák kialakulásának. 
Éppen ezért szabálynak kell elfogadnunk, hogy 
minden erosiot a diagnosztizálás alkalmával 
azonnal gyógykezelésbe kell venni. Az erosio 
kezelésérő l és a kórismézés kérdéseirő l a késő bbiek
ben lesz még szó.

A továbbiakban az utóbbi idő k rákirodalmá
ban legtöbbet elő forduló elváltozással, a praein- 
vasiv rákkal kívánok foglalkozni. E néven oly 
kórképet értünk, amikor a portiot fedő  többrétegű  
laphám a környezetbe való invasion kívül minden
ben a rákra jellemző  elváltozásokat mutatja. 
E kórképeket az irodalomban nagyon sokféle 
elnevezéssel illetik, így hívják pl. non invasiv 
ráknak, incipiens ráknak, intraepithelialis ráknak, 
carcinoma insitunak, a cervixrák 0 stádiumának 
(Müller) és a cervix Bowenbetegségének. Véle
ményünk szerint a praeinvasiv rák elnevezés 
a legjobb, mert ez fejezi ki leghívebben a lényeget, 
nevezetesen azt a tényt, hogy ez az elváltozás 
nem más, mint a ráknak egy korai, kezdeti, az 
invasiot megelő ző  formája.

Az első  ilyen kórképet 1912-ben Schottlaender 
és Kermauner írták le. Az elváltozással kapcsolatos 
kérdések tisztázása azonban Schiller érdeme. 
Hosszú ideig a praeinvasiv rákot nem tarto tták  
malignus, hanem legfeljebb praecarcinomás álla
potnak. Schiller bizonyította be, minden kétséget 
kizáróan, hogy ez az elváltozás ugyanolyan rák, 
mint az invasiv carcinoma s pusztán csak idő  
kérdése, hogy a praeinvasiv rákból invasiv rák 
alakuljon ki. Schiller igém nagy anyagot átvizs
gálva kim utatta, hogy a korai ráknak a portion 
négy féle megjelenési formája lehet. (Lásd : 1. ábra)

Az első  typusnál a portion ulcus, kifejezett 
invasio és az ulcus körül kicsiny, ú. n. felületi 
rákos réteg található. Ez a felületi rákos réteg 
az invasiot kivéve tökéletesen úgy néz ki szövet
tanilag, m int a rák invasiv része, tehát, ha a rák 
invasiv részét ráknak kell tartanunk, akkor a vele
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teljesen hasonló morphologiai tulajdonságokat 
m utató és közvetlenül az invasiv rész mellett 
elhelyezkedő  felületi rétegnek is ráknak kell 
lennie. A második typusnál kicsiny ulcus, kis inva
sio és közepes, felületi réteg található. A harmadik 
typusnál ulcus már nincs, az invasio minimális és 
kiterjedt, nagy felületi réteg van. A negyedik 
typusnál már sem ulcus, sem invasio nincs, csak 
rákos, felületi réteg található. E negyedik typus 
tehát nem más, mint a ma praeinvasiv ráknak 
nevezett elváltozás. Az elmondottakból kétség
telen, hogy a praeinvasiv rák valódi és nem 
praecarcinomás elváltozás.

Invosio + - 4 - + 4 - 4- 4 - —

UtcuS 4- + T — —
Felületi

réteg + + +  +  +

L typus DI typus IV typus

i .  ábra.

Schiller a korai portio-rák négy typusának 
klinikai megjelenését vizsgálva azt találta, hogy 
az első  és második typusnál, tehát ahol ulcus 
és kifejezett invasio van, a rákos elváltozás kis 
erosiohoz hasonló, attól azonban a Chrobak-féle 
sondaj ellel és lugol-próbával elkülöníthető . A 
harmadik és fő leg a negyedik typus, tehát a praein
vasiv rák, makroskoposan nagyon nehezen, sok
szor egyáltalán nem diagnosztizálható. Az esetek 
kb. 50%-ában a praeinvasiv rákra klinikailag 
a következő  elváltozások jellemző ek : 1. elevatio. 
A praeinvasiv rákos terület környezetébő l kissé 
kiemelkedik, ami fő leg erő s megvilágítás mellett, 
nagyítóval látható jól. 2. e terület fényevesztett, 
szemben a portio ép hámjával, mely fényhatásra 
tükröz, fénylik. 3. míg a normális hám áttetsző  
s így az alatta lévő  stroma vörös színe átlátszik, 
a praeinvasiv rákos szövet nem átlátszó s ezért 
e terület kissé fehéresnek tű nik. A praeinvasiv 
rákos terület makroskopos kim utatása legjobban 
a Schiller által propagált, erő sen hígított lugolos 
oldat segítségével sikerül. A portiot ez oldattal 
bekenve az ép hám glykogentartalmánál fogva 
barna színű  lesz, szemben a glykogenmentes 
kóros hámrészletekkel, melyek nem festő dnek 
meg s így fehérek maradnak. A lugolpróbánál 
fehéren maradt területek azonban nem jelen
tenek okvetlenül rákot. A fehéren maradt terület 
lehet ugyanis rák, keratosis, vagy traumás hám- 
fosztás. A rákos fehér folt azonban mindig igen éles 
határú  és belső  szélével a külső  méhszájhoz fekszik 
hozzá, mivel a portio rákja mindig a henger és 
laphám átmeneti helyén keletkezik, ez a hely 
pedig a külső  méhszájnál van. A keratosisnál

található fehér foltok nem élesszélű ek, felhő szerű ek 
és a méhszájtól távolabb, a portio területén szét
szórva láthatók. Ilyen keratosisok túlnyomórészt 
prolapsusnál és luesnél fordulnak elő . Az esetek 
kb. 50%-ában azonban makroskoposan a portion 
semmiféle elváltozást kimutatni nem lehet. M ik
roskop a latt a praeinvasiv rákra jellem ző ,hogy 
a többrétegű  laphám közismert szabályos réteg
ző dése teljesen megszű nik, a hámsejtek kifejezett 
polymorphismust mutatnak és a sejtekben hyper- 
chromaticus ,1 bizarr alakú magok, magoszlások 
láthatók. A kóros és ép hám határa mindig éles 
s e határ ferde vonal, mely úgy halad, hogy a kóros 
elváltozás a hám 'basalis részén mindig tovább ter
jed, mint a felszínen. Az elváltozás4 tehát a rák 
szövettani képét mutatja, azzal a különbséggel, 
hogy a kifejezett polymorphismust m utató több
rétegű  laphám alaphártyája teljesen intakt, inva
sio sehol sem látható. (2. ábra.)

2. ábra. A  praeinvasivrák vázlatos képe

A praeinvasiv rák elő fordulási gyakorisága 
általában 3—4% között van. (Scipiades és Steven
son, Pund és Auerbach, Youhge, Hértig és Armstrong 
és mások.) Igen jellemző  a praeinvasiv rákos 
betegek életkora, amennyiben a különböző  vizs
gálatok kim utatták, hogy a betegek átlagos élet
kora 9—9-5 évvel alacsonyabb, mint az invasiv 
collumrákosoké. Scipiades és Stevenson a praein
vasiv rák latentia idejének minimumát 6 hónapban 
adják meg, az ő  és más kutatók vizsgálatai 
is azt m utatják, hogy átlagban e latentiaidő  6—8 
év között van. Tehát 6—8 év alatt fejlő dik ki a 
praeinvasiv rákból az invasiv collumrák.

Ügy gondoljuk, hogy ez az egy adat egyedül 
is kézenfekvő vé teszi azt a tényt, hogy a rákellenes 
küzdelemnek a praeinvasiv rákok és az erosiok ki
szű rése és gyógyítása a legfontosabb feladata. 
Kétségtelen, hogy a rákellenes küzdelemnek ma 
már nem a manifestté vált rák diagnosztizálásával 
és gyógyításával kell elkezdő dnie, hanem e küzde
lemben első  teendő nk a rákra disponáló erosio és 
a praeinvasiv rákok kiszű rése és gyógyítása, 
vagyis a rákot lehető leg még azelő tt kell diag
nosztizálnunk és meggyógyítanunk, mielő tt tulaj
donképpen invasiv rákká kialakul. A diagnosis 
és a tennivaló kérdésérő l a késő bbiekben lesz 
még szó.

Mielő tt a diagnosis kérdésére áttérnénk, egy 
pár szót kell még mondanunk a leukoplakiákról is. 
Franqué vizsgálatai alapján ezt régen prae
carcinomás állapotnak tartották. Az utóbbi idő k 
vizsgálatai azonban bebizonyították, hogy bár 
ritkán, s akkor is fő kép a vulván, kialakulhat 
a leukoplakiából rák, a leukoplakia szerepe 
azonban a rák keletkezésében közel sem olyan
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fontos, mint azt régen hitték. A mai felfogás 
szerint ez elváltozás fő leg azért bír jelentő séggel, 
mert, mint az elő bbiekben hallattuk, a praein- 
vasiv rák is a leukoplakiához hasonló, fehér folt 
alakjában jelenhet meg. Természetes, hogy ép 
ezért, minden leukoplakiának kinéző  terület gon
dos vizsgálat tárgyát kell, hogy képezze. Kétség
telen azonban ma már, hogy Hinselmann és 
követő i által a leukoplakiákból diagnosztizált 
korai rákok legnagyobb része nem leukoplakiából 
kialakult rák, hanem a leukoplakiához hasonló 
makroskopos megjelenésű , praeinvasiv rák volt.

II. Elő adásom második részére térve át a 
méhnyakrák kórismézésének módjait ismertetem. 
A diagnosis felállítása, valamint a therápia szem
pontjából is az első  és legfontosabb követelmény 
a korai felismerés. Az ideális állapot az lenne, 
ha minden rákot már praeinvasiv stádiumában, 
vagyis a 0 stádiumban, de lehető leg az I. stádium
ban diagnosztizálni tudnánk. Mint minden diag
nosis felállításakor, a rák korai diagnosisában is 
egyik legfontosabb ténykedésünk az anamnesis 
helyes felvétele. Az anamnesisben is legelső sorban 
a vérzés pontos analysisével kell foglakoznunk. 
E kérdéssel foglalkozva nem szabad soha figyelmen 
kívül hagyni, hogy ugyanazon vérzési rendellenes
ség a nő  különböző  korában más és más megbete
gedésnek lehet jellemző  tünete. Ugyanaz a vérzési 
rendellenesség pl. a fiatal korban mirigyes-tömlő s 
túltengésnek lehet a következménye, míg idő sebb 
korban már rák kíséretében jelentkezhet. Külö
nösen fontos a vérzések cyklusos vagy acyklusos 
voltát- kideríteni, Minden, még cyklikusan jelent
kező  vérzést is azonban, mely 8 napnál tovább 
tart, vagy 21 napnál korábban ismétlő dik, kórosnak 
kell tartanunk. A fentieken kívül a legnagyobb fon
tosságot kell tulajdonítanunk a normális cyklusok 
között fellépő  ú. n. provokált, vagy contact 
vérzéseknek, melyek ivarérett korban gyakran 
a kezdő dő  rák első  tünetei. Ilyenek, a cohabitatio 
után fellépő  vérzések, továbbá székelésnél, irrigatio 
alkalmával keletkező  vérzések. Természetesen, 
az ilyen vérzéseknél mindig tisztáznunk kell az 
aranyér és a trauma lehető ségét is. A provocalt 
vérzésekkel egyenlő  elbírálás alá esnek a post- 
klimaktériumban jelentkező  vérzések is. Statisz
tikai adatok szerint ugyanis ezek 75%-a rákos 
eredetű . Az anamnaesis szerepénél szeretném arra 
a körülményre is felhívni a figyelmet, hogy vizsgá 
lataink alkalmával mindig az egész beteggel kell 
foglalkoznunk és vizsgálatunknak a beteg habi
tusára is ki kell terjednie. Ű jabb vizsgálatok 
ugyanis kimutatták, hogy a korai rákos betegek 
6i% -a elhízott, hypertoniás, tehát az ilyen habi
tusú betegeket mindig igen nagy gonddal kell 
átvizsgálnunk. Természetes, hogy e körülmény 
a rákkal oki összefüggésbe nem hozható, azonban 
e vizsgálatok szerint kétségtelen, hogy a korai rák 
elhízott egyéneknél gyakrabban fordul elő . A jel
lemző  rákos lesoványodás az esetek túlnyomó 
részében már csak a második, harmadik stádium
ban jön létre (Moss).

A diagnosis felállításának következő  eszköze 
a bimanualis vizsgálat, melyet gyanús esetekben

mindig ki kell egészíteni rectalis vizsgálattal is. 
E vizsgálattal természetesen már csak a karfiol
szerű  tumort, vagy fekélyt képző  rákot tudjuk 
kórismézni. Tehát csak akkor ad felvilágosítást, 
ha már tapintható alakváltozás vagy térfogat
nagyobbodás van jelen.

A bimanualis vizsgálatot mindig követnie 
kell a tükörvizsgálatnak. E  vizsgálat egyike azoknak, 
melyek a korai rák diagnosisában legfontosabb 
szereppel bírnak. A tükörvizsgálattal a hüvely
falakat és első sorban a portiot hozzuk látótérbe 
és tekintjük meg. E helyen kell megemlítenem 
a kolposkopos vizsgálatot, a Schiller-féle próbát, 
valamint a Chrobak-féle sondajelet. A kolposkopos 
vizsgálatnak ma már nem tulajdonítjuk azt a jelen
tő séget mint régen, hanem véleményünk szerint 
lényege csak abban áll, hogy erő s megvilágítás 
és nagyító segítségével, természetesen, sokkal job
ban, apróbb részleteket is tisztázva tudunk vizs
gálni. Sokkal nagyobb jelentő sége van a Schiller- 
féle jódpróbának és a Chrobak-féle sondajelnek. 
Schiller a korai rák diagnosisának kérdését vizs
gálva hosszas tanulmányozás után jö tt rá arra 
a felfedezésre, hogy a diagnosis céljára a portio 
lugolos oldattal történő  ecsetelése a legmegfelelő bb 
eljárás. Az általa ajánlott oldat a következő  : 
Jodi puri i-o g, kalii jód. 2-0 g, aqua dest. 300-0 g. 
Ez oldattal ecseteljük be a portiot száraz, vagy 
natrium  hydrocarbonatos letörlés után. Mint már 
említettem, ilyenkor az ép hám glykogen tartalm a 
m iatt 30—40 mp alatt mahagóni-barnára színező - 
dik, szemben a kóros hámmal, mely glykogent 
nem tartalmaz s így fehér marad. A Schiller próba 
alkalmával fehéren maradó területek, természete
sen nem mind rákosak, azonban a rákos területek 
96%-ában a Schiller-próba positiv. Éppen ezért 
a lugollal nem festő dő  területeket okvetlenül to
vábbi vizsgálat alá kell vetni. E további vizsgálat 
lehet cytologiai, vagy állhat a nem festő dő  terület 
éles kanállal történt lekaparásából származó 
szövetdarab mikroskopos vizsgálatából. A Chrobak- 
féle sondajel, mint tudjuk, abból áll, hogy a rákos 
fekélybe a sonda könnyen beszalad, mivel itt 
már nem csak hámhiány van, mint az erosionál, 
hanem a hám alatti szövetek destruálása is létrejön.

A diagnosis legfontosabb eszköze a próba- 
excisio és a próbakaparás, helyesebben az így nyert 
szövetdarabok mikroskopos vizsgálata. A világ- 
irodalom adatai szerint ugyanis ez az eljárás adja 
a rák kórismézésének legbiztosabb lehető ségét.

Utolsónak hagytam a rák kórismézésének, 
különösen az utóbbi idő ben sok szerző  által propa
gált és népszerű  módját, a Papanicolaou által 
leírt cytologiai eljárást, minthogy e kérdéssel kicsit 
részletesebben szeretnék foglalkozni. Az utóbbi idő
ben e kérdésrő l megjelent dolgozattömeg ugyanis, 
különösen a nő gyógyászok körében, teljesen 
indokolatlan derű látásnak adott alapot, amennyi
ben egyesek közt az a felfogás kezd uralkodóvá 
lenni, hogy a méhrák korai diagnosisának kérdése 
ez eljárással megoldódott és ma már a hüvely
váladékból bárki könnyen diagnosztizálni tudja 
az esetleg fennálló carcinomát. Le szeretném azon-
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ban e helyen is szögezni azt a felfogásunkat, 
melyet a debreceni pathologus nagygyű lés is 
teljes egészében magáévá te tt, hogy a cytologiai 
diagnosis — minthogy egy-egy sejtbő l kell kór
ismét felállítani — a szövettani diagnosisnál sokkal 
nehezebb diagnosztikai eljárás. A Papanicolaou- 
test ugyanis abból áll, hogy a rák felszínérő l 
desquamálódó sejteket a cervix-, vagy hüvely
váladék rendes körülmények között is jelenlévő  
alakelemei között megkeressük. E ráksejtek meg
keresése és felismerése még gyakorlott cytologus- 
nak is nehéz feladat. A Papanicolaou-test nehéz
ségei azonban nem csak ebben állnak, hanem nagy
ban befolyásolja e vizsgálat értékelhető ségét az a 
körülmény is, hogy igen sok nem malignus elvál
tozás alkalmával is tökéletesen olyan morphologiai 
képet m utató sejtek kerülhetnek a váladékba, 
mint amelyek rákra jellemző ek. így polypositásnál, 
m'enopausában és különösen a portioerosio-gyó- 
gyulás második szakában gyakran jelennek meg 
rákra jellemző  sejtféleségekhez teljesen hasonló 
sejtek, anélkül, hogy a méhben rák volna. 
Saját vizsgálataink alkalmával a positiv hiba
6-4%, a negativ pedig 4-8% volt, ami utóbbi 
azt jelenti, hogy a Papanicolaou-test alapján 
negativnak tartott 437 beteg közül 9 asszonynak, 
a vizsgálat eredményével ellentétben rákja volt. 
Eredményeinkhez teljesen hasonlóak a- világiro
dalom adatai is.

A szovjet szerző k közül Krivickij  és még 
számosán számolnak be a Papanicolaou-testrő l 
alkotott véleményükrő l és használhatóságát ille
tő en a miénkéhez teljesen hasonló, tartózkodó 
álláspontot foglalnak el.' ( Althausen, Bratcsenko, 
Gyerman, Noszaljevics, Smundak.) Ugyanezek a 
hibaforrásai s így értékelhető sége is az ú. n. nativ 
kenetvizsgálatnak. Kétségtelen, hogy a Papanico
laou-test a rák korai diagnosztikájában jól4használ- 
ható segédeszköz, értékelhető sége azonban nem 
nagyobb a Schiller és Chrobak-féle próbákénál, 
a szövettani vizsgálat értékét pedig semmikép 
sem éri el s azt nem pótolhatja. Nagy hátránya, 
hogy alkalmazhatósága j ólképzett cytologus közre
mű ködéséhez van kötve. Véleményünk szerint 
ugyanis járatlan, nem gyakorlott vizsgálót meg
bízni azzal, hogy kenetbő l kórismét mondjon 
és megállapítsa azt, hogy vájjon van-e rák, vagy 
nincs, ugyanolyan lelkiismeretlenség, mint nehéz 
m ű tétet kellő  felkészültség nélküli sebészre bízni. 
Amennyiben viszont képzett cytologussal rendel
kezünk, úgy e vizsgálóeljárás rákszű rő -segédeszk ő z
nek jól felhasználható, mivel segítségével könnyen 
kiszű rhetjük azokat a betegeket, akiknek további 
vizsgálata szükséges. Positiv cytologiai eredmény 
után mindig excisiot, vagy abrasiot kell végez
nünk és csak az így nyert anyag szövettani 
vizsgálata döntheti el a  pontos diagnosist. Vég
eredményben tehát a cytologiai vizsgálat meg
felelő  cytologus kezében alkalmas arra, hogy segít
ségével vizsgálataink alkalmával megállapíthassuk 
azokat az eseteket, ahol próbaexcisiot vagy abra
siot kell végeznünk, így e vizsgálat általános 
gyakorlati alkalmazásának kérdése első sorban 
cytologusképzési probléma.

III. A pathologiai és diagnosztikai kérdések 
megbeszélése után természetesen felvető dik a 
kérdés, hogy a rákellenes küzdelemben mi is 
tulajdonképpen a tennivaló. Mint már említettem, 
a rákellenes küzdelemnek, amint ezt az elmon
dottak is eléggé bizonyítják, ma már nem lehet 
csak a manifestté vált rák diagnosztizálása a 
feladata, hanem különösen arra kell törekednünk, 
hogy a rákra praedisponáló elváltozásokat, vala
mint a rák 0 stádiumát, az ú. n. praeinvasiv rákot 
diagnosztizáljuk és kezdeti stádiumukban meg
gyógyítsuk. A rákellenes küzdelem fő fegyvere 
tehát a rákszű rés. Eltekintve attól, hogy a praedis
ponáló elváltozásokat és a praeinvasiv rákot, 
minthogy azok túlnyomórészt tüneteket nem 
okoznak, csakis így sikerül felismernünk, a rák
szű rés fontosságát azok a statisztikai adatok is 
bizonyítják, melyek tanúsága szerint a betegek 
indolentiája, különösen a 41—50 évek között, 
oly nagyfokú, hogy az első  tünet megjelenésétő l 
számított egy hónapon belül a betegeknek csak 
23%-a. megy orvoshoz (Batizfalvy, Gadola). Még 
súlyosabbnak látjuk azonban a kérdést akkor, 
ha figyelembe vesszük azokat a statisztikai adato
kat is, melyek szerint az első  tünetek megjelenése 
után egy hónapon belül orvoshoz menő  betegek 
19%-ánál a rák már a III. — IV. stádiumában 
van. Ezt a szomorú állapotot csakis úgy elő zhetjük 
meg, ha minden 35 éven felüli "asszonyt, lehető leg 
félévenként egyszer, rákszű rő  vizsgálat alá veszünk.

A rákellenes küzdelem tehát két fő  részre 
tagozódik. Az egyik a rákszű rés, a másik a kiszű rt, 
praedisponáló elváltozások, praeinvasiv rákra gya
nús esetek pontos diagnostizálása és gyógykezelése. 
Az első  részt a nő védelmi rendeléseken végezzük, 
a pontos diagnosis felállítása, valamint a gyógy
kezelés, a rákszű résekrő l beutalt betegeket felvevő, 
intézetek, rendelő k feladata. Lássuk mi a teendő  
a nő védelmi rendelésen és a nő védelmi rendelések
rő l beküldött betegekkel :

i. Az elmondottak alapján a nő védelmi rende
lésnek tökéletes gynaekologiai vizsgálatnak kell 
lenni. Pontos anamnesis felvétele után bimanualis 
vizsgálatot, majd feltétlenül, s ezt nem tudom 
eléggé hangsúlyozni, tükörvizsgálatot kell végezni. 
Tükörvizsgálat nélkül nincs rákszű rő  vizsgálat! 
Lehet, hogy ez a kijelentésem sokak elő tt termé
szetesnek fog feltű nni, sajnos azonban tudomá
sunk van számos olyan esetrő l, hogy a rákszű rő  
vizsgálatokat rendszeresen, szinte elvbő l, tükör
vizsgálat nélkül végzik. Úgy véljük, hogy az 
elő adásban elhangzott pathologiai és diagnosztikai 
fejtegetések kellő képpen rávilágítanak e felfogás 
tarthatatlanságára és bebizonyították a tükörvizs
gálat múlhatatlan szükségességét. A tükörvizsgá
latot mindig a Schiller-féle lugolos portioecsetelés- 
nek kell követnie. Amennyiben a rákszű rést végző  
orvos a portion erosiot talál, vagy a lugolos ecse
telés után a portion fehéres foltokat fedez fel, 
a beteget okvetlenül intézetbe, vagy biztosító
intézeti rendelésre kell küldenie. Hasonlóképpen 
intézetbe küldendő  az olyan beteg is, akinek anam- 
nesisében a fentiekben elmondott vérzési rend
ellenességeket találjuk. A rákszű rést, végző  orvos
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nak csak ennyi a feladata. Rá tehát a praedispo- 
naló erosiok, praeinvasiv carcinomák, valamint 
a már manifestté vált carcinomák kiszű rése és 
intézetbe küldésének feladata hárul.

2. A rákszű résrő l intézetbe küldött beteget 
az intézeti vagy rendelő orvosnak az elő bb el
mondottak szerint kell ugyancsak megvizsgálnia. 
Ha erosiot, vagy Schiller-próba alkalmával fehér 
területeket talál, akkor, amennyiben az intézet 
képzett cytologussal rendelkezik, az erosioról és a 
portio több helyérő l platinkaccsal cytologiai vizs
gálatra váladékot vesz. Amennyiben cytologus, 
aki a váladékot diagnosztizálná nincsen, úgy a 
portioról a fehér foltokat éles kanállal lekaparjuk, 
az így nyert szövetdarabokat formaiinban helyez
zük és szövettani vizsgálatra küldjük. Az erosiot, 
ha nem suspect, az alább elmondandó gyógy
kezelésbe vesszük, ha "pedig legkevésbbé is gyanús, 
alapja puha (Chrobak-fél'e sondajel), próbaexcisiot 
végzünk. Hasonlóképen próbaexcisiot kell végez
nünk az erosioból akkor is, ha a cytologiai vizs
gálat positiv eredményt ad, még olyan esetekben 
is, amikor szabadszemmel az erosiot teljesen 
benignusnak véljük. Ugyancsak excisiot kell 
végezni minden olyan erosioból is, mely az alább 
elmondandó gyógykezelés következtében 5—6 nap 
alatt a hámosodás kezdő dő  jeleit nem mutatja.

Az erosio gyógyításának alapja az a tény, 
hogy az erosio mindig cervicitis következménye, 
tehát e gyulladást kell első sorban gyógyítanunk, 
mert hiába gyógyítjuk az erosiot, ha a beteg 
cervicitise tovább is fennáll, az erosio mindig ki 
fog újulni. Az erosio és cervicitis gyógyításában 
ma már az edző szereknek és különböző  hámosító 
kenő csöknek kis szerepük van, mivel tudjuk, 
hogy első sorban a cervix chronicus gyulladását 
kell meggyógyítanunk s míg ez meg nem történt, 
a hámosító szerek hatástalanok. Az utóbbi idő 
ben számos szerző  a cervicitis és erosio gyógyí
tására az elcktrotherápiás kezelést ajánlja. (Salacz, 
Szénái, Pemberton és Shmith). Ez elektromos 
kezelés kauterezésbő l, conisatioból, coagulatioból 
vagy ionisatioból állhat. E  kezeléseknek azon
ban — s ezt a róluk általánosan elfogadott jó 
vélemény mellett is meg kell mondanunk —- 
kellemetlen utókövetkezményei is lehetnek, mint 
például stenosis, dismenorrhoea, sterilitás. Ezért 
véleményünk szerint a cervicitis és erosio kezelésé
nek egyik legjobb módszere a klinikánkon haszná
latos penicillincsíkos kezelés (Franki, Gedeon, Lám, 
Molnár). E kezelést úgy végezzük, hogy naponta 
feltárás után a hüvelyt száraz gaze-zel kitörölve, 
a cervicalis nyákot 5%-os natrium-bicarbonicumba 
m ártott vattával kioldjuk, majd egy körülbelül 
20 cm hosszú, i  cm széles szegett gaze-csík egyik 
végét 2 ccm 20.000 E/ccm physiologiás konyhasós, 
vagy gelatinás penicillin-oldatba mártjuk s ezt a 
penicillines csíkot lazán a cervicalis csatornába 
helyezzük a belső  méhszájig. A gazecsík többi, 
még penicillint tartalmazó részét az erosipra 
fektetjük. A csík száraz vége a hüvelybő l kilóg 
és a beteg, ha esetleg görcsei lépnének fel, azt el 
tudja távolítani. Klinikánkon végzett kezelések 
alkalmával azonban egyetlen beteg sem panasz

kodott görcsökrő l. A gyógyulás átlagos idő tar
tam a ez eljárással 10 nap. Összes eseteink 60%-a 
10 napon belül, 84%-a pedig 14 napon belül 
tökéletesen meggyógyult. A kezelés 3—4. napján 
jól látható a laphámnak az erosio szélérő l sugár
irányban a külső  méhszáj felé történő  kúszása. 
E kezeléssel minden erosio a kezelés 10—11. 
napján tökéletesen behámosodott. Ismételten fel 
óhajtjuk hívni a figyelmet arra, hogy amennyi
ben e kezelés mellett az 5—6. napon hámosodás 
nem látható, a legbenignusabbnak látszó erosio
ból is excisiot kell végezni. így sikerült magunk
nak is, benignusnak kinéző , negativ cytologiai 
eredményt adó erosiok közül 9 carcinomat talál
nunk, pusztán azáltal, hogy az 5 — 6. napon 
penicillines csík-kezelés ellenére gyógyulni nem 
akaró erosioból excisiot végeztünk. Az erosio 
gyógyítása tehát nem csak azért fontos, mert az 
erosiot meggyógyítva egy oly, állandó proli- 
feralodó helyet szüntetünk meg a portion, melybő l 
carcinoma indulhat ki, hanem a gyógyításnak a 
korai és teljesen benignus erosio képében jelent
kező  carcinoma kiszű résében is, mint láthattuk, 
fontos szerepe van.

Néhány szóval foglalkoznunk kell még a 
praeinvasiv rák kezelésével is. Ha a portion Schiller- 
próba alkalmával található fehér foltok, lekapa
rásuk után szövettanilag praeinvasiv carcinomák- 
nak mutatkoznak, egyesek felfogása szerint elég 
e területeket kauterezni, exscindálni, vagy a 
portiot amputálni. Minthogy azonban a praein
vasiv rákok 30—40%-ában a cervix teljes, réte
ges feldolgozása után sikerült a cervixben már 
invasiv rákrészeket is kimutatni, véleményünk 
szerint a praeinvasiv rák kezelése csak is az in
vasiv rák kezelésével egyező  lehet. Felfogásunk 
szerint ugyanis, ha a praeinvasiv-rák — mint 
ahogy a vizsgálatok bebizonyították — rák, akkor 
azt úgy kell kezelnünk, mint rákot. A praein
vasiv rák kauterezéssel, portioamputatioval tör
ténő  gyógyítása érdekes kísérlet lehetett, azonban 
annak követését helyeselni nem tudjuk.

Elő adásom Végére érve, azzal a tudattal 
szeretném mondanivalóimat befejezni, hogy sike
rült felkeltenem a hallgatók és a rákszű rő  vizsgá
latokat végző  orvosok érdeklő dését a portio- 
erosiok és- a portion található más elváltozások 
fontosságára. Ha ez elő adás folyományaként, az 
erosio kérdésével s annak fontosságával kapcso
latos tartózkodó álláspont keveset is javul, mun
kánk nem volt hiábavaló.

Összefoglalás : Szerző  a méhnyakrákra prae- 
disponáló elváltozások és praecarcinomás állapotok 
pathologiai kérdéseit, valamint a rák korai diag
nosztika jelenleg használatos módszereit ismerteti. 
Állást foglal az erosiok gyógyításának a rákellenes 
küzdelemben való igen nagy fontossága mellett. 
E gyógyítás módjait, valamint a nő védelmi 
rendeléseket végző  orvosok feladatait körvona
lazza.

IR O D A L O M  : Althausen : D iag n o stik a  z lokacseszt- 
venüh novoobrazonav ij p r i m ik roszkop icseszkom  szekre- 
tov  i ex k re to v . K iev 1948. — Andresz — Perevoscsikova : 
A rch, pa to lo g ii 2. 3. 1948. Batizw eiler : O rvosképzés
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A budapesti Tudományegyetem Bő r- és Nemikórtani Klinikájának közleménye 

(Igazgató: Földvári Ferenc dr. egyet, ny. r. tanár.)

K-vitamin mélygombás bő rfolyamatok gyógykezelésében
Irta: NÉKAM LAJOS dr. egy. m. tanár és POLGÁR PÉTER dr. egy . tanársegéd

Elő ző  sorozatos vizsgálatainkban, melyekben 
a fölös mennyiségben adott hormonok és vitaminok 
hatását vizsgáltuk in v itro trichophyton gombák 
és coccusok növekedésére, azt találtuk, hogy a 
C vitamin és néhány sterin hormon (androsteron, 
test ő st erő n) mellett a K vitamin fejtette ki a leg
erő sebb gátló hatást. 0-05% K vitamin tartalmú 
tenyészetek még teljes gátlást mutattak. Ez a 
hígítás tulajdonképpen a találomra választott 
három hígításnak legnagyobbika volt, de a lefelé 
még hatásos legkisebb koncentrációt nem hatá
roztuk meg. így lehetséges, hogy ennek határa 
mélyebben van. Számos erő s desinficienst ismerünk, 
így jódot, sublimátot, chlort, higanycyanidot, 
stb., amelyek külső  felületek desinficiálására alkal
masabbak. De ezekkel a testidegen anyagokkal 
a gócokban sejtkárosítás nélkül csiraölő  hatást 
elérni nem bírunk, mert a kétféle behatás párhuza
mosan halad és mindkettő  fehérjekicsapáson, dena- 
turáláson alapul. Viszont az antibiotikumokra 
jellemző , hogy nagy hígításban sejtkárosítás nél
kül hatnak többnyire és m int elő ző  dolgozatunkból 
kitű nik,* bizonyos fokig a K-vitamint is anti
biotikumnak tarthatjuk, mert csiraellenes hatása 
enzymgátláson alapul. A K-vitaminnak ezt a 
parazitaellenes tulajdonságát, mely chemiai szer
kezetének, naphthochinon struktúrájának folya- 
mánya — gyakorlatban igyekeztünk fölhasználni. 
E  célból 9 válogatásnélküli, mély trichophytiában 
szenvedő  egyénnek adtunk a gócokba és ezek 
környezetébe 1—3 ctg K-vitamint naponta. A 
folyamat kiterjedésének, typusának és fennállási 
idejének megfelelő en, összesen 19—101 ctg K- 
vitamin volt szükséges ahhoz, hogy a teljes klinikai 

* Orvosi H e ti lap  1949. 16. sz.

és mykológiai gyógyulás bekövetkezzék és ez 
12 naptól 54 napig terjedő  idő t vett igénybe. 
E kezelés minden esetében bekövetkezett a recidiva- 
mentes gyógyulás. Eseteink a következő k :

1. G. S. 23 éves férfi. Je lenségei 1949. I I I .  ó ta  
á l lan ak  fenn. F e lvé te l IV . 6-án.

Status : az á lltá jo n  gyerm ekökö lny i, v a lam in t d ió 
nagyságú , a  bő r n ívó jábó l k iem elkedő , pörkke l fed e tt 
vege ta tio , m elybő l nyom ásra bő séges geny ürü l. A  szakáll 
tá jo n  a  sző rzet részben k ih u llo tt.

G om bavizsgálat: positiv . T en yésze t: tr ich o p h y to n  
gypseum  lactico lor. — IV . 29-én gom bav izsgálá ti k o nt
ro ll nega tiv , a  je lenségek p ig m e n ta tio  h á trah ag y ásáv a l 
g yógyu ltak . A  beteg  összesen 41 c tg  K -v itam in t k ap ott. 
A  b e teg  V I. 5-én k o n tro li-v izsg á la tra  je len tkez ik , tü n e t
m en tes : gombavizsgálat: nega tiv .

2. Sz. P . 68 éves férfibeteg, fö ldm ű ves. Jelenségei 
1949. I I I .  ó ta  á llan ak  fenn. F e lv é te l IV . 19.

Status : az á lltá jo n  férfiökö lny i, a bő r n ívó jábó l 
k iem elkedő , egyenetlen  felszínű , sá rg ás pörkke l b o ríto tt  
te rim enagyobbodás. H a jszá la in ak  egyrésze k ih u llo tt, 
m ás része le tö redezett.

Gombavizsgálat : positiv . A tén y észe t : tr ich o p h y to n  
rosaceum . — V. 14. gom bav izsgála t : negativ , je lenségek 
csaknem  te ljesen  e llaposod tak . 24 nap i kezelés a la tt  
44 c tg  K -v i ta m in t k ap o tt. V I. 13-án kon tro ll v izsg ála tra  
je len tk ez ik , gombavizsgálat : nega tiv .

3. Sz. I. 9 éves f iúbeteg . F e lvé te l : 1949. IV . 6. 
je lensége i I I I .  hó közepe ó ta  á l lan ak  fenn.

Status : a  ba l par ie ta lis  tá jo n , va lam in t az occip italis 
tá jo n , a  b ő r n ívó jábó l k iem elkedő  5 fo r in tn y i jelenség, 
m elybő l nyo m ásra  geny ü rü l. A  h a jszá lak  le töredezet- 
tek . A  je lenségek kö rnyékén  f inom  korpázó hám lás.

Gombavizsgálat : positiv . T enyészet : tr ich o p h y to n  
gypseum  astero ides. — V. 1. je lenségek hyperaem iás 
fo lt h á tra h ag y á sáv a l gyógy u ltak . G om bav izsgá lati k on t
ro ll : nega tiv . 21 napos kezelés a la t t  m indössze 26 ctg  
K -v itam in  kezelésben részesü lt. V I. 2 -án  kontro li- 
v iz sg á la tra  je len tkez ik , tü n e tm e n tes . Az e lm ú lt kó rfo lya
m a t te rü le té n  ép h a jszá lak . Gombavizsgálat : negativ .,

4. O. G. 17 éves férfibeteg . Jelenségei 1949. I I I .  
ele je ó ta  á llan ak  fenn. F e lv é te l I I I .  21.

636
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Status : a  ba l arc fé len , a n y ak ra  terjedő leg, v a lam in t 
a  ta rk ó tá jo n , a jo b b  arcfélen a  zygom aticus tá já n  éles
szélű , hám ló, h e ly en k in t pörkkel fe d e t t  in f i ltrá lt je len 
ségek. A nyakon  n éh á n y  follicularis pustu la .

Gombavizsgálat : positiv . T e n y é s z e t : negativ . — 
V. 20. jelenségei ú g y  a  kezelt, m in t a  kezeletlen  te rü le ten  
g y ógyu ltak . A b a l fü lm ögötti, eredetileg  férfitenyérny i 
te rü le te n  lévő  je lenség  helyén m érséke lt vegeta tio , 
n y o m á sra  geny nem  ü r ü l ; összesen i o i  c tg  K -v itam in - 
kezelésben  részesült. Gombavizsgálat : nega tiv . V I. 13-án 
k on tro llv izsgá la tra  je len tkez ik . T ü n e t-  és panaszm entes ; 
je lenségei p igm en ta tio  h á trah ag y ásáv a l te ljesen  gyógyu l
ta k , gombavizsgálati k o n t ro l l : n e g a th  .

5. H . I. 10 éves tan u ló , am bu láns beteg. Jelenségei 
1949. I I I .  hó közepe ó ta  á llanak  fenn .

V . 4. Status : a  ta rk ó tá jo n  5 fo r in tn y i, a  bő r n ív ó 
já b ó l kiem elkedő  te rim enagyobbodás. Szám os p ustu la , 
h e ly en k in t geny ü rü l. A  jelenség a la t t  k é t borsóny i, 
b a b n y i hasonló e lvá ltozás.

I .  ábra. T richophytia profunda.

hyperaem iás, a  bő r n ívó jábó l k iem elkedő , sárgás p ikke
lyekkel fed e tt élesszélű  p lakk .

Gombavizsgálal : positiv . T e n y é s z e t : tr ichophy ton  
gypseum  astero ides. — V. 30. a  je lenség  lapos, elhege- 
sedett. Gombavizsgálat: nega tiv . Ö sszesen 22 c tg  K -v ita- 
m in kezelésben részesült. V I. 30. k on tro llv izsgá la tra  
je len tkez ik . Gombavizsgálat : negativ . G yerm ek tenyérny i 
te rü le te n  a  bő r sá rgás-barnásan  e lszínező dö tt, ra j ta  
finom  hegesedés lá tható .

8. M. P . 36 éves fö ldm ű ves, am b u lán s beteg. 
Jelenségei 1949. április 15. ó ta  á l lan ak  fenn. 1949. IV . 
20-án je len tk ez ik  kezelésre. (1. ábra.)

Gombavizsgálat: positiv . T enyésze t : tr ich o p h y to n  
gypseum  astero ides. Az álion  és a  b a l arc fé len  m ogyorónyi, 
babny i, n y o m ásra  genyet ü rítő , pö rkke l b o r í to t t  b arnás
vörös szövetszapo ru la t lá tsz ik . Gomba : pos it iv . V I. 30-án 
tü n e tm en tes , te ljes gyógyulás p ig m e n tá t ió v a l ; gomba : 
negativ . Ö sszesen 14 ctg  JK -v itam in t k a p o t t  (2. ábra). 
A betegné l a  K  v itam in  gyógy ító  h a tá s á t  szövettan ilag

2. ábra. Gyógyulás 24 ctg. K -v itam in  után.

Gombavizsgálat: p o s it iv . T enyészet': tr ichop li’-ton, 
cerebrifo rm e. — V. 19. je lenségek p ig m en ta tio  h á t ra
h ag y á sá v a l nagyrészt g y ó g y u ltak  ; m in im ális beszű rődés 
m ég fenná ll. V. 20. táv o z ik . Összesen 19 c tg  K -v itam in t 
k a p o tt. V I. 10. k on tro llv izsgá la tra  je len tkez ik . Gomba- 
v izsg á la t : negatív , tü n e tm en tes .

6. R . I . 22 éves fö ldm ű ves, am bu láns beteg . Je len 
ségei V . h ó  közepe ó ta  á l lan a k  fenn. 1949. V .r  30-án 
a k l in ik án  je lentkezik.

Sta tus : a  szaká lltá jon  fo llicularis p u s tu lá k , beszű rő 
dés, pö rkösödés lá tsz ik , a  subm entá lis ny irokcsom ók 
m o gyo róny ira  n ag y o b b o d o ttak , fá jda lm asak .

G om bavizsgálat: n eg a tiv . Tenyészet : tr ich o p h y to n  
gypseum  astero ides. V I. 2. K -v itam in  th e rá p ia  beveze
tése. V I. 18. jelenségek nagy része k isfokú p igm en tatio  
h á tra h a g y á sá v a l gyógyu lt, he lyenk in t egy -egy  borsóny i 
beszű rő dés. V I. 21. i ly  á l lap o tb an  tá v o z o t t ,  gomba
vizsgálat : negatív , összesen 19 c tg  K -v i ta m in t k ap o tt. 
V II . 3. kon tro llv izsg á la tra  je len tkezik . G om bavizsgálat: 
negativ , tüne tm en tes.

7. B . I .  30 éves fö ldm ű ves. Jelenségei 1949. V. 1. 
ó ta  á l la n a k  fenn. 1949. V . 17-én status : a  b a l ja lk a r  
csu k ló tá ján  tenyérny i fe lü le ten  livid, b arnás elszínező désű

is e llenő riz tük . A bejövete lko r v ég z e tt első  p róba- 
ex c is io : a  h á m  m egvastagodo tt, szám os leu k o cy tá tó l 
á t já r t ,  közepes parakeratosis. A  fe llazu lt hám p ik k ely ek  
k ö z t nagy fokú  exocytosis. A s tra tu m  p ap illa reb en  tág  
erek, o edem ásan  fellazu lt kö tő szövet. E g y  szabad  
h ám a la tt i  cs ík tó l e ltek in tve  sű rű , m é lybehato ló  beszű rő 
dés, m ely fő leg leukocy tákbó l (sok eos inoph il se jt), 
kevésbbé ly m p h o cy ták b ó l és f ib rob lastokbó l á ll. E p i- 
the lo id  és óriásse jtképző dés h iányz ik . A fo llicu lus h ám 
b an  széteső  sp ó rák  lá tszanak , h e ly en k in t so rb an  elhe
lyezkedve. — (3. ábra.) I I .  p róbaexc isio  a  k lin ika i 
tü n e te k  e lm ú lása u tá n  készült, 24 c tg  K -v itam in  b eadása 
u tá n  : a  h á m ^ e l  vékonyodo tt, cap illaris ra jz o la t alig 
k ife jezett, no rm ális  szarusodás, cap illa r isok  csak  kissé 
tágabbak , a  kö tő szöveti oedem a m egkevesbbedett. 
A  leukocy tás beszű rő dés te ljesen  e ltű n t, a  cap illa risok  
kö rü l m érséke lt kerekse jtes — f ib rob lastos — p lasm a- 
se jtes beszű rő dés lá tsz ik . Az egész i rh á t laza , f iata l 
rostos k ö tő szö v e t já r ja  á t. Gombaelemek n em  m u ta t
h a tó k  ki. (4. áb ra .)

9. F . T . 7 éves ben tfekvő  beteg . Je lenségei 1949. 
jú lius közepénT kezdő dtek . 1949. jú liu s  30 -án  k lin ika i 
felvétel.

S ta tu s : a  hom lok  balo ldalán , a  h a ja s  fe jbő rre 
k ite r jed ő en 'fé r f iten y é rn y i, a [b a l h a lá n té k tá jo n  gyerm ek
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te n y é rn y i  elő dom borodó, p u h a  ta p in ta tú , nyom ásra 
g e n y e t ü rítő  elváltozások. H ason ló  m ogyoróny i" je lensé
g ek  a  hom lok jobbo lda lán  és az occ ip ita lis tá jon .

Gombavizsgálat : positiv . — V I I I .  4-én K -v itam in - 
kezelés bevezetése. A bscessusokat m egny itjuk . V I I I . 24. 
A  p lak k o k  te ljesen le laposod tak  p ig m en t k ia lak u lása 
közben . N yom ásra geny nem  ü rü l. A fe jte tő n  lévő  
f i l lé rn y i p lakkok hegesedő ben v an n ak , tö m ö tt ta p in 
ta tú  ak  és m ár csak néhány  m m -re em elkednek ki a  bőr 
felszínébő l. Összesen 2r n ap  a la t t  63 c tg  K -v i ta m in t 
k a p o t t .

Mind a mai napig általában a trichophytia 
profunda-eseteket külső  desinficiens eljárások mel
le tt Rtg besugárzás és vaccina kombinációjával 
kezelik. 1942—48-ig a klinikán fekvő  beteganyag
ból összehasonlítás céljából ugyancsak válogatás

ben késő bb sem jelentkezett. Az esetek egy részé
ben a K-vitamin injekciókon kívül a secundaer 
pyogén fertő zések kiküszöbölésére desinficiens 
kenő csöket, borogatást is alkalmaztunk kezdetben, 
míg az esetek többségében csak borvaselint, vagy 
közönséges vaselint. Azonban a gyógyulási idő 
tartam ban különösebb eltérés nem mutatkozott. 
Nyilvánvaló, hogy a szövetsarjadzással járó folya
mat egyedül külső  desinficiensekkel meg nem gyó
gyítható és éppen ezért fordultak és fordulnak még 
ma is a Rtg és vaccina-kezelés kombinációjához.

Többször észleltük olyan gócok felszívódását, 
amelyekbe K-vitamint nem fecskendeztünk, tehát 
a K-vitaminnak távoli gyógyhatását. így pl. a

3. ábra.

nélküli 9 ilyen módon kezelt trichophytia profunda- 
esetet használtunk fel.

Ezekben az esetekben a klinikai kezelés meg
indítása, illető leg a gyógyulás elérése közt eltelt 
idő  19 naptól 85 napig változott és átlag 38 napot 
te tt ki. A K-vitaminnal kezelt esetekkel szemben 
azonban ezekben az esetekben csak 3 távozott 
teljesen gyógyultan, a többi csak különböző  fokú 
javulással. A végleges gyógyulás idő tartamát így 
még hosszabbra kell tennünk. Természetes, hogy 
a gyógyulások ideje nemcsak az alkalmazott 
therápiától, hanem a betegség ezt megelő ző  fenn
állási idejétő l, kiterjedésétő l és typusától is függ. 
,9 esetet véve mindkét oldalon ezek a különbségek 
nagyfokban kiegyenlítő dnek.

Visszatérve a K-vitaminnal kezelt eseteinkre, 
a gyógyulás idő tartama átlag csak 23 napot te tt 
ki. Valamennyi beteg gomba negativ gyógyult 
állapotban távozott. Recidiva ezekben az esetek-

4. és 9. esetben. További megfigyelésünk az volt, 
hogy a K-vitaminkezelést nem kellett a klinikai 
tünetek teljes elmúlásáig folytatni, mert a javulás 
az injekciók elhagyása után is folytatódott, 
ső t befejező dött, jeléül annak, hogy a kóros- 
szövetszaporulat felszívódása, reparatiója a kór
okozók elpusztulása után is még folytatódott, 
így a 7. és 8. esetben.

Összefoglalás: A trichophytia profundának 
új gyógymódját írtuk le K-vitaminnak a beteg gó
cokba történő  befecskendezése útján. Ez eljárással, 
amely feleslegessé teszi a komplikált, költséges 
és csak kevés helyütt véghezvihető  Rtg-epilatiót, 
valamint a vaccina-kezelést, a trichophytia átla
gos idő tartamát 38 napról 23-ra sikerült csökken
teni 9 recidivamentesen gyógyult esetben. A kli
nikai eredmények a K-vitaminnak már in vitro 
kísérletileg kipróbált antimykotikus hatásának 
tulajdoníthatók.

4. ábra.
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K A Z U I S Z T I K A

Somogyvármegye Kaposvári Közkórháza 

Belgyógyászati osztályáról ( Fő orvos : Böszörményi 

Nagy Géza dr. egyet. c. rk. tanár)

S u b a q u a l i s  b é l f ü r d ő  e p e k ő  é s  v e s e k ő  
b e t e g s é g n é l  

Irtai Wirth Ferenc dr.

Ism eretes, hogy az epeköves és veseköves fá jda lm ak  
szün tetésében  a  fizikális gyógyeljárások, m in t a  száraz 
meleg, P riessn itz , felm elegedő  b o ro g a tás a lkalm azása 
rendszerin t k itű n ő  h a tássa l egészíti k i a  gyógyszeres 
kezelést. A zoknál a  m akacs epekő  és vesekő  kólikás 
roham oknál, aho l a  ro h am o k a t görcsoldó gyógyszerekkel 
és az edd ig  szokásos fiz ikális e ljá rásokka l nerp sikerü lt 
24 ó rán  be lü l m egszün tetnünk , k ísé rle te t te t tü n k  egy 
ú jabb  fiz ikális e ljárás, a  subaqualis bé lfü rdő  (bélmosás) 
a lka lm azására . E lgondo lásunk  az vo lt, hogy  a  belek 
ilyen m ódon való k iü rítéséve l m eg szü n te tjü k  a  kő 
roham okat gyak ran  k ísérő  reflec to rikus ileust, mely 
a  belek pu ffad tságáva l, a  h as feszülésével, böfögéssel, 
hány ingerre l lényegesen fokozza és tesz i m ég nehezeb
ben  e lv iselhető vé az am úgy  is kínzó fá jd a lm a k a t. U gyan
ekkor a  m elegvíznek a  görcsök ke letkezési helyéhez 
való  k ö ze lju tta tásá tó l görcsoldó h a tá s t is rem éltünk . 
Az e ljárás egy  kád d a l összeszerelt, lényegében irr igá to r 
készülék segítségével tö r té n ik  (»Subaqua« készülék). 
A beteg  egy k ád  meleg v ízben  ül, az ir r ig á to r  ta rtály b ó l 
2 — 3 lite r  m eleg v izet (38—4o0-os) b o c sá jtu n k  végbél- 
szonda segítségével a  bélrendszerébe, m a jd  o n n an  m eg
felelő  öb lítő  berendezés segítségével a  k á d  le fo lyójába 
enged jük  le a  v izet. E z t az e ljá rás t egy a lka lom m al két- 
három  ízben  ism ételjük .

E lső  k ísé rle te ink  a  v á r t  kedvező  eredm énnye l 
já r ta k ' és a  következő  lépésünk  az vo lt, hogy  a  bél
fü rd ő t k ő h a jtássa l k apcso ltuk  össze. E b b ő l a  célból 
a  bélfürdő  a la t t  a  betegnek  a  sim aizm ok sp asm usának 
szün tetésére 8 — 10 ctg r. p ap a v er in t ad tu n k  i. m ., m ajd , 
hogy  az e llazu lás a la t t  m egm ozdu lt k ö v e t m o st m ár 
k iha jtsuk , 5 — 10 E . i. v. a d o t t  G landu itr inne l b írtu k  eré
lyes összehúzódásokra az epeu tak , il le tve u re te r  sím a- 
izom zatá t. A z t ta p asz ta l tu k , hogy a  bé lfü rdő vel össze
k ö tö tt  k ő h a jtás i k ísérlet lényegesen k evésbbé viseli 
m eg a beteget, m in t a  beteg ág y b an  e lvég ze tt kő ha jtás . 
A z e l já rás t ed d ig  tíz  esetben  végeztük  és ke llem etlen  
m e llék tü n e tek e t egy esetben  sem  észle ltünk . V élem é
n y ü n k  szerin t a  subaqualis bélfü rdő  a lka lm azása nyugod 
ta n  és a  siker rem ényével k ísére lhető  m eg — k ő h a jtássa l 
összekötve, v ag y  ané lkü l — m inden  m akacs vesekő  és 
kom plikáció  m en tes epekő  roham ná l. N em  a lk a lm az tu k  
o ly an  epekő  roham okná l, aho l az  epehólyag em py em á ja 
fe j lő d ö tt ki, v ag y  k ife jeze tten  periton itises tü n e te k e t 
ész le ltünk , m e rt a t tó l ta r to t tu n k , hogy  a  b e tegnek  
az eljáráshoz szükséges m ozgatása, vagy  m ag a a  bé l
fü rdő  az epehó lyag ru p tu rá já t  okozhatja . P yelit issei, 
v ag y  o liguriával, il le tve nem  hosszú idő  ó ta  fennálló  
an u r iáv a l já ró  vesekő  roham ná l a  bélfürdő  a lk a lm azásá t 
he lyénva lónak  ta r t ju k ,  m e rt veszé ly t nem  r e j t  m ag ában  
és eredm ényes leh e t o lyan esetb en  is, am ikor az előzetes 
u re te r-k a th  é teres b eava tk o zás sikertelen  m a ra d t, vag y  
megfelelő  felszerelés h ián y áb an  az u re te r-k a th é te rezés 
nem  v ihető  keresztü l. Az e l já rás  esetleges sikerte lensége 
nem  je len t lényeges késlekedést a  szükségessé váló  
m ű té ti  b eavatkozás szem pontjábó l.

Az eddig i t íz  esetbő l nyo lc esetben a lk a lm az tu k  
az e l já rás t s ikerre l (két esetben  nem  s ik e rü lt a  cho le
dochus zárókövet k im ozd ítanunk ), ezek közü l röv iden 
ism erte t jü k  k é t be teg ü n k  k ó rra jzá t.

i .  Gy. F .-né  49 éves nő beteg . 1944 ó ta  szenved 
k é to ld a li typusos vesekő  roham okban . A b e te g e t 1948 
V I. 19-én ba lo lda li vesetá ji görcsök m ia tt v e t tü k  fel 
az osz tá lyunk ra . Az ö t n ap  ó ta  ta r tó  görcsök a la t t  
tö b b  ízben vo lt h ideg rázása és m agas láza. A m e g e jte tt

v izsg á la to k  (u re te r-k a th é te r, rön tgen  felvétel) a  bal 
u ré te rb e n  a  hó lyagba való  beszá jadzás fe le tt ü lő  záró 
k ö v e t á l lap íto tta k  meg, következm ényes h ev en y  pyelitis- 
sel. M iu tán  a  betegnél o p ia to k k a l, papaverinne l, vízlökéssel 
v a lam in t az u re te r-k a th é te re n  keresztü l ’ b ea d o tt 
o la j segítségével a  k ö v e t k im ozd ítanunk , i l le tv e  a  gör
csöket m egszün te tnünk  nem  s ike rü lt, e lvégeztük  a  sub 
aq u a lis  bélfü rdő t, a m it 8 c tg r. p ap av er in  e lő zetes i. m. 
b ea d ása  u tá n  i. v. a d o t t  G lan d u itr in es k ő h a jtássa l k ö tö t
tü n k  össze. A kezelés u tá n  a  b e teg  görcsei m egszű n tek , 
lá z a  k r it ik u san  leese tt és a  következő  n apon  v izeletében  
szám os rizsszem nyi-lencsény i k ö v e t ü r íte tt .  A  v ize le tben  
erő sen  positiv  geny reac tio t, az ü ledékben sok  fvs-et 
ta lá l tu n k , ann ak  jeléül, hogy  az e lzá rt ba l o lda li pye lum  
fe lszab ad u lt. E z t igazo lta  a  kon tro ll u re te r-k a th é te r  
v izsg á la t is.

2. K . K . 54 éves férfi ö t  év  ó ta  szenved epekő  ro h a
m okban . A kórház i fe lvéte l e lő tt  m e g e jte tt i. v. cholecys- 
to g ra p h ia  az epehó lyagnak  m egfelelő en szám os concre
m e n tu m  árn y ék o t m u ta to t t .  A  b etege t 1948 V I I .  6-án 
v e t tü k  fel az osz tá lyunk ra , ö t  n ap  ó ta  ta r tó  epekő  ro h a 
m ok  m ia tt. K é t nap  ó ta  sárga. A betegnél a  fe lvé te lko r 
lú d to já sn y ira  m egnagyobbodo tt érzékeny  epehó lyago t 
ta lá l tu n k . D uodenum  szondán  keresz tü l epe nem  n y e r
h e tő , v izele tében bi.: + + ,  ubg.: neg., serum -b i.: 18-8 
m g% , p rom t-d ircet. D iagnózis : zárókő  a  d u c tu s  chole- 
dochusban . A betegnél a  szokásos e ljá rásokka l a  gör
csö k e t ta r tó sa n  m egszün te tnünk , il le tve a  k ö v e t k imoz
d íta n u n k  nem  sikerü lt. A  su b aq u a lis  bélfü rdő vel össze
k ö tö t t  k ő h a jtás  (10 c tg r. i. m . a d o t t  p apaverin , m ajd  
10 E . i. v. G landu itrin ) u tá n  a  b e teg  görcsei m egszű n tek  
és az ú jbó l m eg e jte tt lab o ra tó r iu m i v izsg á la to k  az 
ep e u ta k  szabaddá v á lásá t m u ta ttá k .

Összefoglalás : A su baqua lis  bé lfü rdő nek  epekő  és 
vesekő  roham okná l való  a lk a lm azásá t ism erte t jü k . 
Az e l já rá s t a szokásos gyógyszeres és fizikális kezeléssel 
nem  szü n te th e tő  kő -roham oknál a lkalm azzuk , k ö h a jtás-  
sal egybekapcso lva. Az e l já rás  veszély telen, epehó lyag  
em pyem áva l, vagy  p er ito n it ises  tü n e tek k e l kom pli- 
k á ló d o tt epekő  ro ham okná l k o n tra in d ik á ltn a k  ta r t ju k.  
K é t sikeresen kezelt b e teg ü n k  k ó r ra jz á t ism er te t jü k.

A budapesti Tudományegyetem. Bő r- és N em ikórtan i 

K lin iká já n a k közleménye (Igazgató : Földvári Ferenc dr. 

egyet. ny . r. tanár.)

S z e r v e s  j ó d k é s z i t m ó n y  i n j e c t i ó j a  u t á n i  
n i t r i t o i d  c r is is

Irta i Valér Márton dr. és Törő csik János dr.

H a to d ik  k ú rá já t végző  egyénnél, k inek  sero log ia i 
reactio i m á r  az elő ző  k ú rák  a la t t  n eg a tív ak  le ttek , s a k i
nek g ing iv itise  és h ep a tit ise  m ia t t  (3 u jja l m egnagyob
b o d o tt, é rzékeny  m áj, U bg  : +  +  + )  sem  Bi., sem  As. 
k ész ítm én y  nem  v o lt ad h a tó , p a ren te rá l isan  szerves 
jó d k ész ítm én y t a lk a lm az tu n k  ( In tra jó d , W ander). A be
teg  az első  befecskendezés u tá n  hosszabb  ideig  ta r tó  
rossz közérzetrő l, m érsékelt h án y ingerrő l és sz ívdobogás
ról p an a sz k o d o tt. A m ásod ik  szerves jó d  befecskende
zése u tá n  azonnal gyengeség, hány inger, az arc és ny ak  
erő s k ip iru lása , a  to ro k  nagy fokú  kiszáradása-, - látá s 
zavar lé p e t t  fel. P u lzus igen frequens és kezdetben igen 
könnyen  e lnyom ható  v o l t ; le fek te tv e  a  beteget, a pu lzu s 
te ltsége k ie lég ítő bbé vá lt, de m ég m ind ig  elég szapora, 
130 v o lt p e rcenkén t és ez a  szám  az egész nap  fo lyam án  
nem  csökken t. Ez azonban  norm ális, 110/70 H g. m m . 
tensióva l tá rs u l t  s ezért ca rd io to n icu m o k at nem  k e lle t t 
adni. G yöngeségen, arcégésen, to rokszárazságon  és 
szívdobogáson k ívü l sú lyosabb  tü n e te t  a  beteg  késő bb  
nem  p an aszo lt. K özvetlenü l a  crisis fe llép te -u tán  a v ize



ORVOSI HETILAP 1950. 17

le tben fe h é r jé t nem  ta láltunk, de  a  20 perc m úlva ür í te t t  
v izeletben album en kis m enny iségben  k im u ta th a tó  
v o lt (V ám os):

A szerves arsen t ta rta lm azó  gyógyszerek , N eosalvar- 
san, M apharsen  stb., és igen r i tk á n  D ynarsen  k ö z tu do m á
súan o k o zh a tn a k  n itrito id c r is is t. B ism uth -kész ítm ények  
á lta l o k o zo tt n itr ito id  crisist is  le í r ta k  (N icolas). A z i t t  
ism er te te tt esetben szerves jódkészítm énynek  (di- 
p iperidy l-isop ropano l-b is jod -m ethy la t 24% -os o lda tbó l 
2 ccm) paren terá lis  befecskendezése u tán  ész le ltük  a 
n itr ito id  cris is felléptét. E  tü n e te k  a  n itr ito id  crisis 
tü n e te itő l sem m iben sem té r te k  el, csak enyhébbek  és 
m akacsu l e lhúzódóak vo ltak  — k b . %  napig ta r to t ta k  — 
am it m eg indoko l a  szer e x tra v a sa l is  alkalm azása. M ivel 
fe lté te lezhető  volt, hogy a  tü n e te k e t  a szerves jó d
v együ le tte l szem ben fennálló  tú lérzékenység okozta, 
a  n itr i to id  crisis diagnosisának a lá tá m a sz tá sá ra  a  k ö v e t
kező  v izsg á la to k a t végeztük :

Az egyén  savójával co m p lem en t kötési rea c tio t 
végeztünk  haemolysises in d ic a to rra l , antigénü l a  fen ti 
szerves jódkészítm ény t h aszn á lv a . I ly  term észetű  v izs
g á la to k a t Szodoray és György E . végeztek és ír ta k  le 
sa lvarsan  derm atitiseknél. J e le n  esetünkben  m i ve lük  
megegyező  megfigyelést te h e t tü n k . A com plem ent- 
kö tésben  va lóban  eltérést ta lá l tu n k  a kon tro lisavóva l 
szem ben. U gyan is a k o n tro lisav ó n á l egy b izonyos a n ti 
gén k oncen trác ió  m ellett á tm e n e t nélkül áll elő  a  te ljes 
oldás, m íg  az érzékeny sa v ó n á l ezen koncen trác ió tó l 
kezdve fokozatosabb, a koncen trác iós-lépcső zetnek  meg
felelő en, te h á t  átm enettel k ö v e tk e z ik  be a te l je s  oldás. 
C o o rd in a táb an  ábrázolva te h á t  a  kon tro lisavóban  egy 
b izonyos koncentrációval függő leges zuhanás, m íg  az 
érzékeny  savóban lefelé le j tő  egyenes lá th a tó .
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I .  ábra. 1—teljes oldódás, 2 — bizonytalan gátlás,
3 — részleges oldódás, 4 —k ife jeze tt gátlás, 5—teljes gátlás.

E lté ré s  lá tható  idő belileg  is, am ennyiben a  k o n tro li
nál az  o ldódások m indenko r k o rábban  k övetkeznek  be, 
m in t az  érzékeny savóban. A z e lvégzett v iz sg á la to k ban  
a z t ta lá l tu k ,  hogy ha ú g y  az  in ac tivá lt con tro ll, min t 
az in a c t iv á l t  érzékeny sa v ó k b ó l a szokásos o'-i ccm-t 
h o z tu k  össze különböző  h ig í tá sú  0-5 * ccm -ny i szerves 
jó d an tig én n e l, úgy a  te l je s  o ldódás a k o n tro lisavóban  
40-szeres, az érzékeny s a v ó b a n  pedig 400-szoros h ígí
tá s b a n  következett be. E z t  a  com plem ent-e ltérítési 
re a c tio n á l kapo tt a n t ig én  és  érzékeny savó  a rá n y t 
(ez az áb rá n  karikával je lö l t  coo rd iná ta  érték b ő l szám ít
ható ) felhasználva á l la to n , nevezetesen tengerim alacon , 
tú lé rzékenység i k ísérletet v é g e z tü n k  ( Flandin. és Tzanck). 
A zt ta p asz ta ltu k , hogy  h a  tengerim a lacnak  in tra -  
ca rd ia lisan  adtunk k ü lön  0-5 ccm  érzékeny sav ó t, vagy  
egy  m ásik  tengerim a lacnak  sz in tén in tra ca rd ia lisa n  
o-i ccm  in tra jódo t (24% -os), semmiféle e lvá lto zás nem  
m u ta tk o z o tt  az á lla tokon . D e  h a  a fen ti m enny iségű  
é rzék en y  savó adása u tá n  15 perc m ú lva  az elő bbi 
m enny iségű  in tra jódot is befecskendeztük , az á l la t  sú lyos 
shock  tü n e te i közt — n eh é z  légzés, görcsök, v izelet- 
eresztés, ejaculatio — sz in te  p illanatok  a la t t  e lp usz tu lt. 
H a  azo n b an  a m egfelelő  a rá n y ú  és m enny iségű  érzé
k en y  sav ó t és in tra jó d o t összekeverve fecskendeztük 
be in tracard ia lisan  egy  m á s ik  á lla tba, úgy  ez sem m iféle 
tü n e te t  nem m u ta to tt és  é le tben  m arad t. E z  esetben  
te h á t  a  savó és an t ig é n  m ennyiségi v iszonya, m ely  
v isz o n y t a  haem olysis-gátlás t i trá lásán á l k a p tu k , meg
felelő  v o lt annak, am i a  sh o ck  létrehozásához, illető leg 
g á tlásáh o z  szükséges. E  k ísé r le t i  tap asz ta la tb ó l m esszebb

vezető  k ö v e tk ez te tés t nem  vonunk  le, te k in te tte l arra , 
hogy  csu p án  egy  esetrő l v an  szó. A n n y i azonban m eg
á l lap íth a tó , hogy  a  com plem ent e lté r íté s i reactio  fe l
h aszná lhat«  az a llergén és reag in  am a m ennyiségi v iszo
n y án ak  m eghatározásához, m ely a d o t t  esetben  a  leg
elő nyösebb az allerg iás reactio  k ivá ltásához .

E zenfelü l m ég m egem líthető , h o g y  a  beteg vér- 
se rum ában  a  c r is is t követő  napon  a  n a tr iu m  érték  293 
m gr% , a  ka lium  é rték  29-1 m gr%  és a  calc ium  érték  
IO-8 m gr%  vo lt, te h á t a  kalium  é r té k  em elkedettnek  
b izonyu lt. E z t  Vámos és Vértes is észle lték . E z a  ka lium  
é rték  e lto lódás m egegyezik az a llerg iás shockoknál 
ta p a sz ta lh a tó  collo idoclasiás crisises ionelto lódással.

M indezek a lap já n  a  le írt esetb en  az ang ioneuroti- 
kus tü n e tcso p o rt fellépése szerves jódkészítm ény  (ez 
esetben In tra jó d )  paren tera lis a lka lm azásako r b izony í
to t tn a k  te k in th e tő .

A pécsi Tudományegyetem G yerm ekklin ikájának közle

ménye (Igazgató : Kerpel-F ronius Ödön dr. egyet. ny. r. * 2 3

tanár)

S u b a c u t  o t i t i s e k  k e z e lé s e  d o b ü r e g i  p e n i c i l l i n -  
é s  s t r e p fo m y c in tö l t é s s e l  

Irta : Kollár D ezső  dr.

Az elhúzódó, subacu t o tit isek  kezelése a pen ic illin 
aera e lő tt  sok  gondot okozo tt m ég a  szakorvosnak is 
renyhe g yógyha jlam a m ia tt. Sok esetben  id ü ltté  v á l t 
és irreversib ilis  e lvá ltozásokat o k o zo tt a  d o b h ártyán  
és dobüregben. E zé rt k ísére ltük  m eg ilyen esetekben 
csecsem ő knél a  dobüreg i p en ic il l in tö ltést és az t m ár
2 éve jó  eredm énnye l a lka lm azzuk  (1).

Ú ja b b a n  pedig gyerm ekeknél és fe lnő tteknél is 
végezzük a  dobüregnek  penicillinnel, ső t egv-két esetben  
strep to m y c in n e l való  fe ltö ltését, sz in tén  jó  eredm énnyel.

D obü reg i pen ic il lin tö ltést csak  ak k o r szok tuk  a lk a l
m azni, h a  a  szokásos kezelésekre a  közép fü lgyu lladás 
nem  gyógyu l m eg (sulfam id, á lta lán o s penicillinkezelés, 
borogatás, röv idhu llám  stb.), 3 h é te n  tú l  elhúzódik és m a s
to id itis  n incsen. I lyen  esetekben a  fü lfo lyásnak az oka 
leg többször a  tu b a  g yu lladásának  az elhúzódása. A  fü l
v á lad ék o t leo ltju k  és esetleg m ég penicillin , vagy  s trep to -  
m yc in -res is ten tia  v izsgála to t is v égezte tünk . A ta pa sz ta la t  
az, hogy  középfü lgyu lladásnál a  kórokozóknak  kb . 
9 0% -a penicillinérzékeny. A bacterio log ia i v izsg á lat 
e redm ényétő l függő en a  d o b ü reg e t megfelelő  o ld a tta l 
á tm o ssu k  a  következő képpen : egy v a s ta g  tom paszögben 
m e g h a jto tt  tű n e k  (hogy a  k ezünk  a  lá tá s t ne zavarja) a  
végébe finom  vékony röv idhegyű  t ű t  fo rrasz to ttunk . E zzel 
a  tű v e l a  szem  ellenő rzése m e lle tt á tm eg y ü n k  a  perfo ra- 
tios ny íláson, vag y  a  d o b h á r ty á n  o tt,  ahol a  leg jobban  
elő dom borod ik  és a  pen ic illin t a  dobüregbe fecskendez
zük. A b e teg  m ajdnem  m ind ig  je lzi, hogy az o ld a t a  
fü lk ü rtö n  keresz tü l a  to ro k b a  ju to t t .  T eh á t nem csak 
a  dobü rege t, hanem  eg y ú tta l a  fü lk ü rtö t is á tm ossuk. 
A h íg ítá s t úgy  szok tuk  elvégezni, hogy  1 ccm  kon y h asó  
o ld a tb an  5.000 E  penicillin, ill. 2 c tg r s trep to m y cin  
legyen. A b eav a tk o zást ó v a to san  elvégezve csaknem  
fá jd a lm a tla n  (lehető leg a  p ro m o n to r iu m o t ne é r in tsük ), 
a m it sok  érzékeny  betegünk  igazo lt is. 1 ccm  szo b a
h ő m érsék le tű  o ld a t befecskendezése vestibu laris tü ne te t  
nem  okoz. Az esetek  tú ln y o m ó  részében egy -ké t á t 
m o sásra  a  dobüreg  k iszárad , csak  r itk á n  k e l le tt tö bb 
ízben  a lkalm azn i. A tö ltések e t n a p o n ta  egyszer végezzük. 
H a  pen ic illin - vag y  s trep tom ycinérzékeny  a kórokozó és
3 — 4 öb lítésre a dobüreg  nem  szá rad  ki, az m ind ig  gyan ú s 
arra , hogy  la tens m asto id itis ta r t j a  fenn a  gennyesedést, 
am it a  m ű té ti  le letek  igazo ltak  is.

A  betege ink  nagyrésze elő ző leg á lta lános penic illin- 
keze lést nem  k ap o tt, de v o lt  tö b b  o lyan ese tü n k  is, 
aho l az á lta lán o s penicillinkezelésre a közép fü lgyulladás 
nem  gyógyu lt meg, azonban dobüreg i pen ic illin tö ltésére
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p á r  n a p  a la t t  re n d b e jö tt. U gvlátszík, hogy  egyes esetek 
ben , valószínű leg keringési zavar m ia tt,  á lta lános p en i
c illinkezelésre nem  ju t  elegendő  töm énységben  p en i
c ill in  a  dobüregbe. E z t  a  sebészek is ta p a sz ta l tá k  z á r t 
gennyedéseknél. A tá ly o g  fala, illetve a  környező  beszű rő - 
dés m eggáto lja, vag y  késlelteti a  pen ic il lin  b e ju tás á t a 
tá ly o g  üregébe, ezé rt ilyen  esetben ő k  is hely ileg a lk a l
m azzák  a  pen ic illin t (2).

Ö t esetben s trep tom ycinérzékeny  kórokozókná l a  
d o b ü reg e t s trep to m y c in o ld a tta l m o stu k  á t  és hason ló 
jó  e red m én y t é r tü n k  el, m in t a pen ic illin  he ly i a lka lm a
zásáná l. T ubercu lo ticus közép fü lgyu lladást az u tó b bi 
id ő b en  nem  vo lt a lk a lm u n k  észlelni, de irodalm i közle
m én y  szerin t ilyen esetekben  is jó e re d m én y t lehet e lérn i 
he ly i strep tom ycinkezelésse l (3).

S ok  esetünk  közü l h árom nak  a  kó rle fo ly ásá t röv iden  
közö ljük .

A z első  csak h e ly i penicillinkezelést, a  m ásod ik  elő 
ző leg á lta lános pen ic illinkezelést is k a p o t t .  A harm ad ik  
he ly i s trep tom ycinkezelésre gyógyult.

1. Gy. I. 5 éves. 1 éves ko rában  tü d ő g y u llad ássa l 
k ap c so la tb an  k ez d e tt fo lyn i m indkét fü le. A j. fü le 
h ó n ap o k  m ú lva k isz á rad t, de a ba l a z ó ta  is á l landóan  
fo ly ik , m ind ig  k issé n á th ás , n y ito t t  s z á j ja l  alszik. J . 
d o b h á r ty a  kissé heges, behúzódott, b a l  d o b h á r ty a  
m eg v astag o d o tt, elő dom borodik , h á tsó  felső  részén  
levő  gom bostű fe jny i nagyságú p erfo ra tio s ny íláson  
k e resz tü l bő ven ü rü l n y ák o s jellegű  vá lad ék . N agy fokú  
ad en o id  vegeta tio  m ia t t  adeno tom iát v égzünk  és e ttől 
a  dob ü reg i fo lyam at m egnyugvását v á r tu k . 1 h ó n ap  
m ú lv a  fe lü lv izsgála tkor a  fü lfo lyás sem m it sem  csökken t. 
E m ia t t  dobüregi pen ic il l in tö ltést v égzünk . L eo ltás : 
d ip lococcus. R esisten tiav izsgá la t : pen ic illin  a  kórokozók  
n övekedését erő sen g á to lja . H árom  á tm o sá sra  a dobü reg  
k isz á rad t, d o b h árty a  összenő tt.

2. Sz. B .-né 51 éves. 2 hónap ja á l lan d ó an  h u ru to s , 
rek ed t, 5 hé tte l eze lő tt lázas le tt és fá jn i k ez d e tt a  ba l 
füle. P aracen tesisre  b ő  fü lfo lyás in d u lt m eg. E lső  h é ten  
su lfam id -kú rá t, m áso d ik  héten  3 x  200.000 E  R e ta rd  
p en ic il l in t kapo tt. E rre  a  láz, a p rocessus érzékenysége 
m egszű n t, azonban a  csekély  gennyes je llegű  fü lfo lyás 
m ég az  ö töd ik  h é ten  is fennállo tt. L eo ltás  : s ta p h ylo 
coccus. K é t dobüreg i pen ic illin tö ltésre a  fü lfo lyás m eg
szű n t, d o b h árty a  összenő tt. Igen é rzék en y  nő beteg , 
kezeléskor fá jd a lm a t n em  é rze tt és je lezte, hogy  az o ld a t 
a  to rk á b a  folyt. E g y  h é t  m úlva fe lü lv izsgá la t : b e teg  
panaszm en tes, ha llás jó .

3. Z. J . 13 éves. 6 h é tte l ezelő tt k e z d e t t  fá jn i a  ba l 
füle. 2 n ap  m úlva fe lfak ad t, azóta nem  fá j, csak  foly ik . 
E le in te  p á r  napig lázas vo lt. G yógyszeres kezelést nem  
k a p o t t .  E lhúzódó fü lfo lyása és rossz h a l lása  m ia tt je le n t
k e z e tt v izsgálatra. J . o lda li fül ép. B al o ld a lt bő, nyákos- 
gennyes jellegű  fü lfo lyás. D obhártya  m eg v astag o d o tt. 
H á tsó  felső  részén gom bostű fe jny i perfo ra tio . D obüreg 
bő l p u lsá lv a  ü rü l a  genny . M asto id itises tü n e t n incs. 
L eo ltás : bac terium  pyocyaneus, K ét s trep to m y c in á tmo - 
sá sra  a  dobüreg k iszá rad t. 3 hé t m ú lva ellenő rzés : d ob 
h á r ty a  összenő tt, h a l lás  te ljes.

Összefoglalás : P en ic illin , ill. s trep to m y c in n ek  a 
dobü regbe való fecskendezésével jó ered m én y ek e t é rhe
tü n k  el e lhúzódó su b a cu t középfü lgyu lladásoknál, ameny- 
n y ib en  az t penicillin, ill. s trep tom ycinérzékeny  bacte- 
r iu m o k  okozzák.

A z o ld a to t n a p o n ta  egyszer egy v ék o n y  röv idhegyű  
tű ve l, a  szem  ellenő rzése m ellett, fecskendezzük a  d ob 
ü regbe. H a  erre a  h e ly i kezelésre a  közép fü lgyu lladás 
nem  gyógyu l meg, rend szerin t la tens m a s to id i t is . á ll 
fenn, ezé rt a  kezelés d iagnostica i szem pontbó l is ér ték e l
hető .

IRODALOM ; 1. K o l lá r :  T raitem ent des Otites m oyennes par l'In jection 

He la Penicilline dans la Cavité Tym panique. (Paediatria Danubiana 1948. — 

2. F r a n k l :  A  penicillin és gyakorla ti alkalmazása. (Pécsi Bő rklinika kiadványa  

1948.) •—  3. R u s s i : Das S trep tom ycin  in der Otolaryngologie. (Fanconi—L öffler;  

Streptom ycin und Tuberc. Benno-Schwabe, 1948.)

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

Thrombin infiltrálás

T isz te lt Szerkesztő ség ! A z O. H . 1950. 4. szám ában 
»Thröm bin in f iltrá lás haem oph ilias vérzésben« c. c ikkhez 
hozzászólásképpen .legyen szab ad  egy ese te t ism ertetn i, 
akkor m ég a  R ókus kó rház I. sz. sebészetén, m in t alorvos 
m ű ködtem . 1948. au g u sz tu sáb an  súlyos thy reo tox icosisos 
beteg je len tk ez e tt osz tá ly u n k o n  felvételre.

D. B. 21 éves, anam nesisében  2 b á ty ja  c ircum cisio t 
követő  h e tek ig  ta r tó  vérzésben  h a l t  meg, r a j ta  e m iatt 
c ircum cisio t nem  is h a j to t ta k  végre. G yerm ekko rában 
foghúzás u tá n  1 hónap ig  v é rz e tt, többször v o lta k  ízü leti 
bevérzései. 2 éve fe llépett h y p e rth y reo ticu s  panaszai 
sem ilyen kezelésre nem  szű n tek , ső t fo kozód tak  és így 
a  beteg  m indenáron  a  szükséges m ű té t e lvégzését kérte . 
K rogh 62% , m elyet a  P lu m m er elő készítés is alig  csök
k en te tt. T ek in tve, hogy rég eb b i 30 — 40 perces a lvadási 
idejével szem ben felvéte lekor és kb  2 h ó n ap ig  e lő tte  
ism éte lten  3 perces, te h á t  n o rm  alvadási id ő t ta lá ltu n k , 
az okvetlenü l szükséges m ű té t  elvégzésére h a tá ro z tuk  
el m ag u n k at. Sub to t. s tru m ec to m ia  tö r té n t  (Op : P rof. 
Pom m ersheim ). A m ű té t s ím án  z a jlo t t le, n ag y o b b  vérzést 
nem  észle ltünk . *

N éhány  ó ráva l a  m ű té t u tá n  azonban erő s u tóvérzés 
lép e tt fel. A lvadási ideje a  m ű té t u tá n  12 perc re  em el
kede tt, m a jd  m ásnap 17 és u tá n a  hetek ig  ta r tó  20 — 30 
perces v o lt az alvadási idő . H e tek en  keresz tü l n ap on ta  
többször is k a p o t t  tran sfu s io t 300 — 1000 ccm -ig. Több
ször elő fo rdu lt, hogy H b . é r ték e  25% -ig  csökken t. 
Az összes p aren tera lisan  a d h a tó  ism ert vérzéscsillap ító  
gyógyszereket m egkap ta. L oká lisán  tam p o n t, s try p h n on  
gazét, e lectrocoagu latio t, Fe. sesqu ich lor-o t a lk a lm az tu n k  
eredm ény nélkü l. T h ro m b o fo rt akko r m ég  nem  volt, 
C ito sta to t és t isz ta  th ro m b in t tu d tu n k  n a g y  nehezen 
szerezni. H a tá sa  m eglepő  v o lt. Id ő t ny ertü n k . A  localisan 
a lka lm azo tt th ro m b in  m in teg y  h á r ty á t  k ép e ze tt a  vérzé
ses te rü le ten . N éhány ó rá t, esetleg  fé ln ap o t is e lbír t 
ez a h á rty a , m a jd  le lökő dö tt és ú jab b  vérzés lé p e tt fel. 
E setünkné l is a  th ro m b in -n ak  köszönhető , h o g y  b ár 
nagy  nehézségek árán , de m égis meg tu d tu n k  küzden i 
a  vérzéssel és a  beteg  h a t  h é t  a la t t  m eggyógyu lt. Alvadási 

‘ ide je k im enete lko r is 23 perces vo lt.
A th ro m b in  so lu tio  in f i l t rá lásá t is m egk ísére ltük , 

de ez a  n y a k i laza szövetek  m ia tt eredm ény te lennek  
b izonyult.

V á jjon  a  szerző k á l ta l is le ír t in f iltrá lás nem  csak 
m echan ikai okok  m ia tt v o lt ném ileg  eredm ényes? V agy 
pedig pl. ad renalinos o ld a t in f i ltrá lása  nem  n y u jtan a -e  
hasonló eredm ény t?

In  v itro  k ísérle tük re v onatkozó lag  »az egészséges 
egyén 40«-es a lvadási ide jéve l szem ben a  haem oph iliás 
beteg  vérének  a lvadásához csu p án  6o” -re v o l t  szükség« 
m ennyi v o lt ekkor a  b e teg  vérének  in  v ivo  a lvadási 
ideje?

Langer Gyula dr.

T isz te lt Szerkesztő ség ! Langer k a r tá rs  fe n ti  hozzá
szó lására a  következő ket vá laszo lju k  : 1. A  T h ro m b ofo rt 
in f iltrá lás eredm ényes v o lta  k ife jeze tten  a  th ro m b in  
a lv ad ást elő segítő  h a tá sá ra  veze th e tő  v issza. Az adago lt 
T h rom bo fo rt m ennyiség m in d  az ö t a lka lom m al o lyan 
csekély v o lt  (0-3, 0-5, o-6, 0-3, o-6 cm 3), hogy a ttó l  m echa
n ikus, te h á t  az ereket összenyom ó h a tá s t nem  is v á rh a t
tu n k . A vérző  seb alá, i l le tve  a  seb környékére egyébkén t 
tö b b  ízben fecskendeztünk  ad ren a lin  ta r ta lm ú  érzéste le
n ítő  o ld a to t (4% -os N eotonocain ), részben a  seb aláö lté- 
sekor, részben  a  T h ro m bo fo rt- in f iltrá lás e lő tt .  A nnak  
ellenére, hogy  ebbő l az o ld a tb ó l m indanny iszor 2 — 3 cm ’- t 
fecskendeztünk  a  szövetekbe, a  pro fus cap illa r is  vérzés 
m egállap ításá t nem  tu d tu k  elérn i, legfe ljebb a n n a k  e n y h ü 
lését észle ltük . Az ad ren a lin  önm agában  egyébkén t 
sem alkalm as ta r tó s  vérzéscsillap ításrá, m in th o g y  ha tá sa  
m úló és n éh án y  ó ra  m ú lva az érösszehúzó h a tá s t  az erek 
fokozo ttabb  m érvű , re a k tiv  tág u lása  szo k ta  követn i.
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E b b e n  az esetben  pedig az á tm en e ti enyhébb  idő szakot 
egy  m ég sú lyosabb  vérzéses idő szak  v á l tan á  fel.

2. A  beteg  vérének  a lvadási id e je  a  kérdéses idő 
p o n tb a n  12’ v o lt (az alvadás befejezése).

F ranki Zoltán dr. 
L itvay  E n n i dr.

Histamin fejfájás és  allergia

T isz te lt Szerkesztő ség ! Az O. H . 1950. év i 8. számá
b a n  H ajós M ária  dr. fenti cím ű  cikkéhez szeretnék  né
h á n y  m egjegyzést fű zni a  kérdés g y ak o rla ti o ldaláról, 
m e llye l évek ó ta  foglalkozom, je len leg  m in t az O T I 
eg y ik  fü l-orr-gége rendelésének vezető je. Já ró b e tegren 
delésen  n incs m ód ja  az orvosnak sem  o ly an  m inden rész
le tre  k ite rjedő  v izsgálatra, sem ped ig  á llandó  m egfigye
lésre, m in t kórházban, mégis eredm ényes kezelést aka r  
n y ú jta n i  a  hozzá forduló betegnek. I ly en  irán y ú  ta pasz 
ta la ta im ró l a  következő ket közö lhetem  : S zakm ám nak  
m egfelelő en a  rh in itis  vasom otorica, szénanátha , ille tve 
a llerg iás fe jfá jásokban szenvedő  betegek  g y ó g y ítását 
k ísé re ltem  meg. Az esetek gondos k ivá logatásáva l 
(anam nézis, belgyógyászati, lab o ra tó r iu m i és R tg . vizs
g á la t m egejtése u tán ), m ikor egyrészt a  b ő rp róba poz itív  
rea k c ió t ad o tt, m ásrészt .gócfertő zést n em tu d ta m  
k im u ta tn i , specifikus és nem  specifikus kezelést a lk a l
m az tam . A szervezetbő l k iten y ész te tt b ak tér ium okbó l 
k é s z íte tt  vaccinával, h istam innal, 5% -os P ep to n -o lda t-  
ta l  és an tistinnel, illetve ezek kom binác ió iva l végeztem  a  
so rozatos kezeléseket. 90 eset e redm énye it összegezve, 
a z t  tap asz ta ltam , hogy a betegek egy rész t a  kezelést jó l 
tű r té k ,  a  H ajós dr. á lta l is em líte tt ke llem etlen  tü n e te k  
csak  három  alkalom m al je len tk ez tek  és könnyen  m eg- 
sz ü n te th e tő k  vo ltak , m ásrészt a  kezelések eredm ényei 
k ie lég ítő ek  vo ltak , tek in te tb e  véve az am bu lanc ia  és k ó r

házi kezelés k ö z ti kü lönbség alaposságát. S ta tisz tika ilag  
nézve m egfigyeléseim et, h a th ó n ap i ellenő rzést szám ítva 
a  k ú rák  befejezése u tá n  : 4 1 % -ban  teljes, 33% -ban  he
tek re  k ite r jed ő  tünetm en tességet, 11% -ban a  panaszok  
in ten z itásán ak  csökkenését és 15% -bän te ljes eredm ény
te lenséget észleltem .

A m in thogy  az allerg iás betegségekkel foglalkozó 
külfö ldi és h aza i szerző k nagy  tap asz ta la to k o n  a lapu ló  és 
m inden ..részletre k iterjedő  kísérleteibő l, il le tve cikkeibő l 
m egállap ítható , az allergiás betegségek m egíté lésében és 
th e rá p iá jáb a n  ó riási nehézségekkel kell még m egküzdeni. 
E zé rt célszerű  lenne addig is, m íg  a  szov jet pé ld án a la 
puló közös vezetés a la tt  á lló  kó rházak  és po lik lin ikák  
rendszere n á lu n k  is m egvalósul, felvenni az összekötte
té s t b izonyos betegségcsoportokka l kü lön legesebben fog
lalkozó k ó rh áz ak  és az am b u lan tiák  közt, hogy  ezzel is 
hozzájáru lhassunk  a  m ielő bbi eredm ényes gyógy ítás fel
tételeihez. N agy György dr.

*  *  *

T isz te lt Szerkesztő ség !
N agy György dr. á l ta l em líte tt együ ttm ű ködés kó r

házi osz tá lyok  és am bu lanc iák  közö tt a  F ő városi Poli- 
k lin ika k ö zkó rházának  belosztá lya, am bu lanc iá ja , v ala 
m in t a  M unkaegészségügyi In téz e t allerg iás osz tá lya 
keretében m á r négy év ó ta  m egvalósu lt. A  h istam in - 
fe jfá jás és a llerg iá ra vonatkozó  k u ta tása in k  m á r ezen 
m unkaközösségen a lapu ltak . E rrő l az allerg iás betegsé
geket k u ta tó  m unkaközösségrő l a  N épegészségügyben, a 
T ársadalom b iz tosítás i Szem lében és az Iparegészségügyi 
K özlönyben m ár részletes ism erte téseket közö ltünk .

A M unkaegészségügyi In téz e t kere tében  m ű ködő  
allergiás k u ta tó  labo ra tó rium  az O TI b iz to s íto ttak  ré
szére je len leg  is rendelkezésre áll.

H ajós M ária  dr.
Polik lin ika, K özkórháza.

K O 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

B u d a g ja n  F . E .:  A z é te le k  és  a  
tá p lá l k o z á s  e g é s z s é g ta n a . (N ép jó
léti M in isztér ium  megbízásából kiadta a 
M S Z T  kiadója, Ú j M agyar K önyv
k iadó N . V. Budapest, 1950. 368 lap, 
82 ábra, 50 táblázat. Orosz eredetibő l 
fordította Valkányi Rezső  dr. — 
A  21 fejezethez tovább i h á rm a t 
M orejn isz hasonló tankönyvébő l csa
to l ta k  a  kö tethez.)

M agyar élelm ezési és táp lá lkozási 
szakkönyvek  te rén  szegények v a 
gy u n k , am i van, az is részben e l
a v u l t  az u to lsó  évtizedben. M ár 
ez a  körü lm ény  is k ívánatossá te t te  
B udag jan könyvének  m agyarra fo rd í
tá s á t .

A z élelm ezésegészségügy a  Szov jet- 
ú n ió b an  korm ányrendeletben  és p á r t-  
p ro g ram m b an  k iem elt és tu d o m á
nyos egészségtani a lapon m egszer
v e z e t t  kérdés. E z  a  követendő  pé lda 
á ll e lő ttü n k  Budagjan k itű nő  köny 
véb en . A S zov je tún ióban  élelm ezés
tu d o m á n y i in tézetek , élelm ezésügyi 
tan szék ek  és egészségügyi állom ások 
élelm ezésügy i osztá lyai tanu lm ányoz
zá k  a  leg idő szerű bb p rob lém ákat és 
o ld já k  m eg a  dolgozók érdekében. 
A z élelm ezéssel foglalkozó in tézetek 
b e n  különleges é le ttan i lab o ra tó r iu 
m o k  vannak , am elyek tanu lm ányoz
zák  a  táp lá lkozás prob lém áit, össze
függésben növekedéssel, korral, m u n 
k áv a l, foglalkozással, ég h a jla tta l és

m ás fe lté te lekke l. E  tan u lm á n y o k  
a lap ján  in d u lt m eg a  harc  az é le lm i
szerek  egészségtan ilag  m agas é r té k é 
é r t, ennek  véde lm éért a  g y á rtá s , 
szállítás, e losztás fo lyam án.

A könyv  fő bb részei a  következő k  :
I. f e je z e t : A  táp lá lkozás é le tta n i 

a lap ja i. Az é te l je lentő sége, az élelm i
szerek  összetéte le és kalória ta r ta lm a , 
az em beri szükség le t norm ái, s tb . 
ism erhető k  m eg belő le.

I I .  É le lm iszerek  egészségtani é r té 
kelésének a la p e lv e i : rom lo ttság , á r 
ta lm as szennyezés, nem  m érgező  
szennyezés (hom ok, stb.), ham isítás, 
fertő zö ttség , festés, szagosítás és 
ízesítés, fű szerezés, konzerválás, v e 
gyi összetéte l. M indezen szem pon
to k ra  k ite r jed v e  az élelm iszer é r té 
kelésnek a  n o rm á it is fe lá l l í to ttá k  
és a lka lm azzák . E zek  a  n o rm ák  n e 
k ü n k  szo k a tlan u l m agas sz ínvonalú  
m inő séget írn a k  elő . (Pl. a  v a jb a n  
csak  15-5% v íz ta r ta lm a t engedé
lyeznek, m íg  n á lu n k  18%  v o lt  az 
engedélyezett. A  no rm ák  fe lá llítása 
am in ő ség  ja v ítá sá n a k  a  b iz tos ú t ja .

A húsró l szóló I I I .  fe jezet az 
összetéte l, tu la jd o n ság o k  és tá p é r té 
k ek  m e lle tt k ife j t i  a  vág ó á lla t fel
do lgozásának  egészség tanát, a  hús- 
feldolgozó üzem ek  típ u sa it, m ód
szereit, a  hús rom lása elleni véde
kezést és a  konzervá lást. K ü lö n  
a lfe jezet a  v ág ó á lla t fertő zéseit t á r 
gyalja . A  szo v je t húse llá tás k ö rü l
m ényeibő l é r th e tő , hogy k ü lön  nag y  
fe jezet fog la lkozik  a  h a lakka l, a  ha l

feldolgozás egészségtanával és a  ha l
konzerválással.

A te j táp érték e , összetéte le, sa já
tosságai ; a  rom lás elleni küzdelem , 
a  te j já rv á n y tan i szerepe, a  te j 
pasztő rözése és sterilizá lása, ham i
sítása és h ibá i, a  te j k o n cen trá tu m o k  
ism erte tése a  tá rg y a  a  következő  
fejezetnek. K ülön fe jeze tet a lk o tn ak  
a te jte rm ékek .

A to já s  szerkezete, h ibá i, fe r tő zö tt - 
sége, a  to já s  já rv á n y tan i szerepe, 
tá ro lása , fagyasztása, to jásp o ro k  tá r 
gyalása tö l t i  k i a  következő  fejezetet.

A  konzervek  g y á rtá sán a k  elvei, 
egészségügyi értékelésük, tá ro lásuk , 
rom lásuk, tápsze ré rtékük  fon tos is
m erete i fe lta lá lha tók  a  könyvben .

A zsírok  és o la jok  összetéte le, 
sa já tossága ik , kezelésük, gyártásu k , 
értékelésük, rom lásuk és a  rom lás 
m egelő zésének rendszabá lya i a  IX . 
fe jezet tá rgya i.

A k enyérm ag  feldolgozás term ékei 
cím ű  X . fe jezetben a  d a rák , kásák , 
lisztek tá rg y a lása  u tá n  a  kenyér
m agvak  k ártev ő  rovara i és az elle
n ük  tö r té n ő  védekezés ism erte tése 
következ ik . A m ag term ékek  szennye
zései, a  m érgező  gyom m agvak, gom 
bák  s tb . pontos ism erte tése zá r ja  
le a  fe jezetet. A kenyérrő l kü lön  
i i  o lda las fejezet szól. A  friss és 
konzervá lt zöld fő zelékek a  X I I . és 
X I I I .  fe jezetben  k e rü ltek  tá rg y a 
lásra. A  hű sítő  ita lok  is kü lön  feje
ze te t k ap tak .

Az élelm iszerekkel é r in tkező  edé
nyek  és csom agoló anyagok  egészség
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ügyi je len tő sége is tá rg y a lás ra  kerü lt.
Az ételm érgezések és fertő zések  

csaknem  50 o lda las nagy fe jezetbő l 
ism erhető k  meg.

Az élelm iszerek gyártásának , szállí
tásának , rak tá ro zásán ak , fo rga lm á
nak  m ódszerei és azok egészségtana 
ú jabb  fe jezetekben  kerü ltek  elő 
adásra.

A közélelm ezés, töm egélelm ezés 
egészségtana cím ű  fejezetben ann ak  
tudom ányos m egszervezését és a 
töm egélelm ezési vá lla la tok  egészség
ta n á t  tá rg y a lja . Az a laposságra, 
részletességre és e lő rehalado tt sz ínvo
na lra  je llem zésül em líthe tjük , hogy 
pl. közli a  kézm osás u tá n i e lek
trom os kézszárító t, a  húsm osó zu 
hanyozó kefét, az önm ű ködő  m oso
gató  gépe t s tb . képekben is. A köz
élelm ezés egészségtanának a  haladó  
egészségtudom ány és tech n ik a  fel- 
haszná lásával elérhető  m agas szín
vona lának  m egem lítése m e lle tt ki 
kell em elnünk  az t a  té n y t, hogy 
a  S zov je tún ióban  az egészségügyi 
népb iztosság és az egészségvédelem  
szervei kü lön leges felügyeletet lé te
s íte ttek  az összes töm egétkez tető  
v á lla la tok  egészségügyi á l lap o ta  fe
le tt. E zzel b iz tosít ják  az egyre 
em elkedő  sz ínvonala t és m u ta tn a k  
p é ld á t a  töm egétkez te tés m ego ldá
sára.

Az u to lsó  fe jezetek  az élelm ezés
egészségügyi orvosi .fe lügyelet m ód
szereit tá rg y a ljá k . A  felügyelet szer

kezete, ha táskö re , szervei, v izsgálati 
p ró b av é te lek  m ódja, je len tések  össze
á l lítása , stb ., m ind fe lta lá lh a tó k  
e könyvben .

V égü l az uto lsó 10 o lda lon  a szov
je t  h ad erő  élelm ezésével és az éle
lem nek  a  harc i-gázok tó l való  m eg
ó v ásáv a l foglalkozik.

A  kö n y v  te h á t h a ta lm as  tu d o m á
nyos, g yako rla ti és szervezési anya- 

- go t ta r ta lm a z  és m indezt egyszerű , 
v ilágos fo rm ában ad ja  elő . Az egész
ségügy m inden szakem bere nagy 
haszonna l fo rg a th a tja  a  k ö te te t és 
a lk a lm a z h a tja  ism erete it. Lefordí
tá sá v a l a  m agyar szak irodalom  nagy 
m érték b en  gazdagodott.

Sós József prof.

K É R D É S E K  —  V Á L A S Z O K

Acne k eze lése

K é r d é s :  Theráp iás ta n ác so t kérek 
25 éves földm ű ves súlyos, hegedéssel 
já ró  acnés fo lyam atának  kezelésére. 
E d d ig  hám lasztó  kenő csös, kvarc, 
sa já tv é r  és au tovacc ina kezelést a l
ka lm az tam , eredm ény te lenü l.

K . A . dr.

V á la s z :  Súlyos acnés b etege t leg
he lyesebb  kórházi bő rosztá lyon  a la 

po san  k iv izsgáln i. Ez esetb en  is ez t 
a ján lan ám . A ddig, am íg e rre  m ód 
adód ik , az eddig i th e rá p ián  k ív ü l k ö 
ve tk ező k et a ján lom  :

a) Külső leg az e lgenyed t gócok 
m egny itása és k ita k a rítá sa , e z t kö- 
v e tő leg  megfelelő  localis an tim ic ró -  
bás ecsetelés (sol. C aste llan i, ö tsz ö 
rösére h íg íto tt jó d tin c tu ra )  és az 
egyes gócok izolálása. A gócok k i ta 
k a r í tá sa  és a  genyedés m eg szű n te  
u tá n  áz egész te rü le t rendszeres ecse
te lése napo n k in t V lem ingx -o ldatta l 
(sol. calcii oxysu lfu rati). G y ak o ri 
szappanos lem osások, n y á ro n  re n d 
szeres n ap k ú ra  és fürdés a  szab ad b an .

b) Belső leg k én -th e ráp ia  (sulfo- 
le in, i. m. h e ten k in t kétszer) 5 —6 
h é ten  keresztü l. H a  a  b e tegnek  n incs 
specifikus tüdő fo lyam ata , a  belső  
kezelés k iegészíthető  nag y  adag ú  
D 2 v itam in  adago lásával. D a fo rte  
n a p o n ta  3 x 1  ta b le t ta  ( lega lább k é t 
h ó n apon  á t, n ap i fél lite r te j fogyasz
tá s a  m elle tt). M indezen k ívü l, te k in 
te t te l  a  coccogén tényező k  ré sz v é te 
lé re  a  fo lyam atban , p en ic il l in -kú ra  
is szóbaj öhet.

Fejér E ndre dr

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

á p r .  2 5 
k e d d

F ő v . Poliklinika (V II., 
Szövetség-u. 14) d. e. 12 óra

K o r á n y i - k ó r h á z  o rvo sa in a k 
tu d o m á n y o s  egyesü le te

1. G a r tn e r  P á l  d r . ,  K H m k ó  D e z s ő  d r .  : Pseudoischias m ű téttel gyógy íto tt esete.
2 . M e s te r  Z o l tá n  d r .,  B o g n á r  A n d r á s  d r . : Vékonybélszondázás alka lm azásával 
szerzett tapasztalatok. 3 . L á s z ló  B a r n a b á s  d r . : Csoportidegen vér m ikro- 
transfusiójával végzett therápiás kísérletek.

I V .  2 6
szerd a

I. sz. gyermekklinika 
(V II I ., Bókái J .-u . 5 4) d. u. 8  óra G y e r m e k g y ó g y á sz  S zc s . T o v á b b k é p z ő  e lő a d á s. L é n á r t  G y ö r g y  d r . : Rh. factor.

K o c s is  A n t a l  G ábor d r . : Az arckoponya és szájüreg tájanatóm iája. T o v á b b k é p z ő 
e lő a d á s .

I V .  2 6
* s z e rd a

O rvosegyesület, (V III., 
Szentk irá ly i-u . 2 1) d. u. 149 óra F o g o rv o s  S z c s .

I V .  2 7 .
csü tö r tö k

M áv. kórház (Podma- 
niczky-u. 111)

déli 12 óra M á v .  k ó r h á z  o rvo sa in a k 
tu d o m á n y o s  eg yesü le te

1 . K ö r ö s k é n y i  K á lm á n  d r . : ú jabb szempontok a májcirrhosis pathologiájában 
és therápiájában. 2 . R á d ó c z y  L á s z ló  d r . : Odontogen eredetű  daganatok . 3 . 
E le k e s  O s z k á r  d r . : A nő i ivar i cyclus és climax hormonológiai vonatkozásai.

I V .  2 7 . 

c s ü tö r tö k
I . sebész, klinika 

(V I I I . ,  Baross-u. 2 3) d. u. 6  óra S e b é sz  S z c s .

B e m u ta tá s .  1. S te fa i c s  J á n o s  d r .  : A rtéria iliaca com m unis arter iek tom iá ja.  
2 . G y a r m a t i  L á s z ló  d r . : T um ort utánzó pulm onalis aneurysma. M agasan 
ülő  vékonybél carcinoma. S z o v je t  r e fe r á tu m . D in e r  O t t ó : A sürgő s sebészi 
ellá tás szervezése a kórházakban. E lő a d á s .  H a j n a l  G y ö r g y  d r . : G yom or- 
m ű tétek  utáni szövő dm ényekrő l. 2 . L a n g e r  G y u la  d r . : 3 0 7 8 strum ectom ia 
halálozása.

I V .  2 7 
c s ü tö r tö k

II. sz. belklinika (V III.,  
Szentkirályi-u. 4 6) d. u . 8  óra

.

T ü d ő o r v o s  S z c s .

K o v á c s  F e r e n c  p r o f . : Univerzális p tx . készülék bem utatása, i f j .  K o v á c s  F e r e n c 
d r . : Jacobeus statisztika. H o r la y  B é la és B u r a i  K o v á c s  J á n o s : T rachea tbc. 
fő hörgő  stenosis két esete. W ir k m a n  D é n e s  d r . és B a lo g h  G y u la  d r . : A ka verna 
ny itvak eze lésérő l.Sü /e É v a  d r . : Az empyérria conservativ kezelése. K o v á c s 
M ik l ó s  d r . és N é m e th  T i b o r : Osztályaink havi sta tisztikai görbéje. B a l ló  
T ib o r  d r . és E g y e d  M i k l ó s : Tüdő gümő kórosok Uckó próbájáról. M is k o v i t s 
G u s z tá v  d r . : A gümő kóros agyhártyalob kezelése osztályunkon. V a rg a  G éza 
d r . : Phosphatase aktiv itás és tuberkulózis. T e le g d i  I s t v á n  d r . : PÁS sta 
t isztika .

I V .  28
p é n te k

Orr- gége- fülklinika  
(V I I I ., Szigony-u. 3 6) d. u. 8  óra

'
F ü l-o r r -g ég e  S z c s .

T o v á b b k é p ző  e lő adás. H a jd ú  I m r e  d r . : A fül és az orrmelléküregek rtg . d ia- 
gnostikája.

1. D e g re ll  I s t v á n  d r . : Jobb emlő  haem angio endothelioma esete. 2 . F o d o r  T a m á s 
d r . : Ű jabb néző pontok az akut koponyatraumák diagnostikájában és keze
lésében. 3 . M ig r a y  J e n ő  d r . : Bő rátü ltetés, bórpótlás.

I V .  2 9
. szo m b a t

Szt. István-kórház (IX ., 
Nagyvárad-tér 1)

déli y 2 i óra S z t .  I s tv á n -k ó r h á z  o rvbsa i
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ORVOSI HETILAP 1950. 17.

A  N ő g y ó g y á s z  S z a k c s o p o r t  
pécsi vándorgyű lésének tudományos programmja

I. nap , 1950 április 29-én, szom baton  d. u. 4 ó .-kor.

1. Lajos László, Jobst K ázm ér (Kémiai in téze t)  
és Bacsó Károly : A d a to k  az  am nionhám  m ű k ö 
déséhez.

2. L issák Kálmán, N a g y  Dezső  és Endrő czi 
Elemér (É lettan i in téze t)  : Ü jabb a d a to k  az 
u te ru s izo m zat adrenalin -m egfordu lási rea c tió -  
jához.

3. Tóth Sándor (Szekszárd) : A m éhnyak  izom 
szerkezete.

4. P áli Kálmán : C sászárm etszés u tá n i szü 
lések.

5. Szontágh Ferenc : A  terhességi se ru m - 
fehérje-e lváltozások gyógyszeres befo lyásolása.

6. Z alay József (Szigetvár) : M egfigyelések az 
ek lam psia kezelésénél.

7. Bacsó Károly: E l já rá s  a  fogóm ű tét m egköny - 
ny ítésére.

8. Gáti István és P á li Kálm án : B iokém iai 
v izsgá la tok  kö ldökzsinórvérrel.

9. Gábriel A u ré l: A  m agzatm áz je len tő sége az 
ú jsz ü lö tt é letv iszonyaiban.

10. Hargitai Ferenc : A  szakellátás je len tő sége 
a  szü lészeti eredm ények a laku lásában.

11. Nagy Dezső , E ndrő czi Elemér és L issák 
K á lm án (É lettan i in téze t)  : A p lacen ta  ace ty l-  
cholin-cholinesterase rendszerének  je len tő ségérő l.

12. P áli Kálmán és L a jos László : Az ag y fü g 
gelék és lepény e n d o k r in  functió jának  h is to - 
kém iai vizsgálata.

I I .  n ap , 1950 áprüis 30-án, vasárnap , d. e. 9 ó .-kor.

1. Takács Emma és K erpel Fronius Ödön (G yer
m ekk lin ika) : A cap illaris frag ilitas évszakos v á l
to zása i gyerm ekágyasoknál. '  «

2. Sivó József (K aposvár) : A belső  nem iszer
v ek  le fű ző dö tt daganata i.

3. Görcs Jenő  és L a jos László : P u n c tá tu m o k  
szö v e ttan i v izsgálatának  d ifferentia l d iag n o stik a i 
je lentő sége.

4. L u x  János : Csonkcarcinom ák.
5. Görcs Jenő  és Oppe E m i l : K om b iná lt rá k 

szű rő v izsgálatok.
6. Szellő  Ferenc : Sugárcsöm ör csersav 

kezelése.
7. K is  Dezső  : Id ő s m éhenkívü li te rhességek .
8. Deák Barna (Pécs) : Climaxos sz ívpanaszok  

kezelése sexualhorm onokkal.
9. Oppe E m il és L u x  János : T ap a sz ta la ta in k  

a  G u te rm an n  reactióva l.
10. Lajos László: A  cho riongonadotrop in  m ag 

za ti vonatkozásai.
11. Szontágh Ferenc, N agy Dezső (É le tta n i 

in téze t)  és Lajos László : A  cho riongonadotrop in  
h a tá s a  a  vérkeringésre.

12. Páli Kálm án és Lajos László : A  gona- . 
d o tro p in  — clearance v izsgálatok .

13. Kummerländer La jos, Domány György és 
P áli K á lm án : 500 gonado trophorm on  t i t rá lá s  t a 
nu lságai.

Az elő adások ta r ta m a  10 perc.

A  szakcsoport vezető sége ezúton közli, h o g y  a 
kö rlevé lben  je lzett 3 3% -os vasúti k edvezm ény tő l 
e lté rő en  a vándorgyű lés részvevő i 50% -os k ed v ez
m én y b en  részesülnek. A  vándorgyű léssel k ap c so 
la tos m inden kérdésben a  szakcsoport iro d a  (V I I I . ,  
B aross-u . 27. T. : 136-289) készséggel áll az  é rd e k
lő dő k  rendelkezésére.

Ó v á s . Orosdy Béla dr szem orvos, k lin ikai ta n á r 
segéd orvosi névbélyegző je április 13-án elveszett. A  ne
vet, fog lalkozást, lakc ím et fe ltün te tő , 48 nun X 16 m m  
nagyságú, tég la lap  a lakú  len y o m atta l e l lá to tt m inden
nem ű  rendelvény, b izony ítvány  s tb . ezen tú l é rvény te
lennek tek in tendő .

S p o r to r v o s i  t a n f o l y a m !

„ A  N ép jó lé ti M im isztérium  az O rszágos S port- “ 
orvosi In téze tb en  folyó évi áp ril is  h óban  kezdő dő

6 hónapos sportorvosi tanfolyamot
rendez. A ta n fo ly am  felöleli a  sportegészségügy 
elm életi és g y ak o r la ti kérdéseit. A  tan an y ag o t a 
rész tvevő k  írásb an  k ap ják  m eg és a z t he ten te  esti 
ó rák b an  ta r t o t t  anyagátbeszélésen , illetve h av o n 
k én ti konzu ltác ión  tá rg y a lják  meg. A gyakorla ti 
ism ereteket a  h a l lg a tó k  a  tan fo lyam  során a S p o rt
orvosi In téze tb en , T estnevelési Fő isko lán, E kg , 
R öntgen, trau m ato ló g ia i és o rthoped-osz tá lyokon  
sa já t í th a t já k  el.

A  tan fo ly am  tá rg y a i :

I .  Á lta lános rész
A m ag y ar egészségpolitika. A m agyar spo rt- 

po lit ika. A S zov je tún ió  spo rtja . Sportpedagóg ia.

I I .  Sportegészségtan.
A m ag y ar sportegészségügy szervezete és 

sportegészségügy i rendelkezések. S p o rté le ttan i b e 
vezetés. R ö n tg en  ism eretek. G yerm ekek  és se r
dü lő k  testnevelése. Ü zem i sp o rt. Sportsebészet. 
Ja v ító  és gyógy to rna, m assage. O rthoped ia i d iag 
nosztika. Az egyes spo rtágak  o rvosi vonatkozásai. 
B evezetés a  d inam ik u s ana tó m iáb a . Sportorvosi 
ellenő rzés. E k g  ism eretek. N ő k  spo rtja . B el
gyógyászati sp o rtá rta lm ak . E lső segélynyú jtás 
sporto lásnál. Á lta lános- és környezeth ig iene. S p o rt
pá ly ák  és spo rtszerek  egészségügyi kérdései.

I I I .  Sporttan.
A m ag y ar sp o r t szervezete. T orna. L ab d a 

sportok . V ízi spo rto k , vándo rspo rtok . A je lenkor 
spo rtja . A tlé tik a . K üzdő  sportok .

A spo rto rvos i tan fo lyam  an y ag a  az élenjáró 
szovjet orvostudomány tapasztalataira épül fel. _

A ta n fo ly am o t sikerrel e lv ég ze tt k a r tá rsa k  
sportorvosi mű ködésre jogosító oklevelet kapnak.

A ta n fo ly am ra  je lentkezés és felv ilágosítás 
az Országos Sportorvosi Intézetben (Budapest, V., 
Kossuth Lajos-tér 1 3 —13. I .  em. Telefon : 
126-263).

Arató E m il dr. 
igazgató-fő orvos.

O X Y U R I A S I S
L E G H A T Á S O S A B B  G Y Ó G Y S Z E R E

G en tic id
D R A Z S É

W  E T O L R. T.

F e le lő s  k ia d ó :  T ren csó n i T ib o r  d r . ’’

503003 A th e n a e u m  N yom da N. V. (Fv .: S o p ro n i B é la)
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O v a r i a l i s  i n s u f f i c i e n t i a :

Crinex »l
Perorahsan hatásos teljes ovanum- 
kivonat az ovarium insufficientiójára 
visszavezethető  összes megbetegedések
nél: Infantilismus, amenorrhoea, oli
gomenorrhoea, dysmenorrhoea, a meno
pausa következményei stb.

C h o l e c y s t o g r n p h i a :

•Jodcholin
lo °l0-os 4 o kcm-es amp.
1 5 °l0-os 2 o kcm-es amp.
6 g pulvis peroralis' 

Röntgen-kontrasztanyag (tetrajodphenol- 
phtalein-vatrium a cholecystographiához

M e g b í z h a t ó  é s  o l c s ó 
e x p e c t o r a n s :

Peetolysin  sol.
A tüdő  gyulladásos és meghű léses meg
betegedései, influenza, bronchitis, tsra- 
cheitis, laryngitis stb. esetében.

J l s t h m a  b r o n c h i a l e :

Taumasthman
tab le t ta

Peroralis prophylaxis, 
peroralis rohamoldás !

TONICUM STOMACHICUM ROBORANS,  
A P E R I T I V U M ,  S T I M U L A N S  F E ,

m int két v e g y é r té k ű  saccharatum 
fogakat nem rontja, igen kellemes ízű  !

G y  á r t j  a :

M E D I C H E M I A  R.  T



'  i

IR O D A L O M T Ö R T É N E T
Agrypnosan FELELŐ S SZERKESZTŐ : WALDAPFE.L JÓZSEF

Antalgin

Kajoperin

Ismerteti a magyar irodalom haladó 
hagyományait, harcol a burzsoá hami
sítások ellen. Jelentő s szerepe van 
a szocializmus építését elő segítő  új 
irodalmi köztudat kialakításában

Alsói creme Megjelenik negyedévenként a Magyar 
Irodalomtörténeti Társaság szerkesz
tésében s

Asthmolysin injectio Évi elő fizetési ára egvéneknek .......... 24.—  Ft
Vállalatok, intézmények számára . . . .  100.—  Ft

Ditonal kúp Ö

Tinctura ferri  
Athenstaedt

Tinctura ferri Athen
staedt arsenicosa

K i a d j a :

A TUDOMÁNYOS FOLYÓIRATKIADÓ N.Y.
BUDAPEST., V. KÉR., SZALAY-UTCA 4

QZÁZADOK
Posterisan kúp

F Ő S Z E R K E S Z T Ő :  A N D I C S  E R Z S É B E T

Posterisan kenő cs
A  h a l a d ó  m a g y a r  t ö r t é n e t í r á s  f o l y ó i r a t a ,  

s z o c ia l iz m u s t  é p í t ő  n é p ü n k  s z o l g á l a t á b a n

M e g j e l e n i k  n e g y e d é v e n k é n t  a  M a g y a r

T ö r t é n e l m i  T á r s u l a t  s z e r k e s z t é s é b e n

É v i e lő f i z e t é s i  á r a  e g y é n e k n e k  2 4 .— F t  

V á l l a l a t o k ,  in t é z m é n y e k  s z á m á r a  120 ”  F t

G y á r t j a : *

M c n i n u c i m n  d t K ia d ja  :

M tu I p U l M i a  k
A  T U D O M Á N Y O S

i v i  L b U i u i i L i I V I I n  i ■ ■  ■  ■
F O L Y Ó I R A T K I A D Ó  N .  V .

B U D A P E S T ,  V .  K É R . ,  S Z A L A Y - U T C A  4
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Phaeochromocytoma
Irta: PRÓNAI GÁBOR dr., TAKÓ JÓZSEF dr. és JAKI GYULA dr,

Ismeretes, hogy a sympathogonia során a 
sympathicus ő ssejtbő l kétféle sejt keletkezhet : 
a neuralis tulajdonságú sejt, a sympathoblast és az 
endokrin tulajdonságú, a phaeochromoblast. Mind
kettő bő l fejlő dhet daganat: sympathoblastoma 
és phaeochromoblastoma. További fejlő désük során 
pedig ganglionsejtté, ill. phaechromocytává lesz
nek. E  sejtek daganata a ganglionoma és a phae- 
chromocytoma (chromaffinoma, paraganglioma). 
Ilyen tumor leggyakoribb elő fordulási helye a 
mellékvese velő állománya, azonban elő fordulhat 
a hasi aorta körüli ganglionokban (Zuckerlandl- 
féle szövet), a glomus caroticumban, a mediasti- 
numban, sacrococcigealis ganglionokban és a 
retroperitoneumban is . (19—24)‘.

Fränkel1 1896-ban mellékvese-velő állomány- 
daganatot talált boncoláskor. A 18 éves leány elő 
ző leg éveken át fejfájás, hányás és szívdobogás 
miatt észlelése alatt állt. A tumort angiosarcomá- 
nak vélte. Neusser2 (1897) írta le elő ször a klinikai 
képet m int egységet. 1922-ben Labbé, Tinel és 
Doumer3 fedezte fel első nek az összefüggést a 
klinikai kép és a mellékvese-velő állomány daga
nata között. Mayo (1927)4 távolított el elő ször 
ilyen daganatot sikeresen, azonban nem ismerte 
fel annak valódi jellegét és fontosságát. Pinko ff és 
Shipley5 (1929) első ként végeztek sikeresen mű 
tétet helyes klinikai diagnosis alapján. 1939-ben 
Beer, King és Prinzmetall6 a phc.-s beteg vérébő l 
pressor-anyagot m utattak ki. Burrage és Halstedt1 
1948-ban 52 mű tétre került esetet gyű jtö tt össze, 
melybő l 40 sikeres, 12 halálos volt. A számunkra

hozzáférhető  irodalomból saját esetünkkel együtt 
18 újabb mű tétre került esetet találtunk, amelybő l 
csupán 2 eset végző dött halállal a m ű tét után. 
Tehát eddig mű tétre került összesen 70 eset, 
ebbő l a m ű tét sikeres volt 56 esetben, halálos 
kimenetelű  14-ben (25%). A csupán boncoláskor 
felfedezett esetekkel együtt összesen kb. 200 ese
tet ismerünk. Humphreys8 statisztikája alapján a 
tumor jobboldalt gyakoribb, lényegesen ritkább 
a kétoldali (9%, Reid és Salm f. Még ritkább az 
extraadrenalis localisatio 19, 20, 21. Mac Gavack 10 
szerint összesen 8 esetben volt a tumor kórszövet
tani értelemben rosszindulatú.

A phc.-s kórképet a paroxysmalis hypertensio 
jellemzi. A rohammentes idő szakban a betegek leg- 
többnyire teljesen panasz- és tünetmentesek. Az 
egyes rohamok 10—15 percig vagy annál hosszabb 
ideig tartanak, de 8—10 óráig is eltarthatnak. A 
betegség jelentkezhet a legkülönböző bb korban, leg
gyakrabban mégis 30 és 40 év között, mégpedig 
nemre való tekintet nélkül. Az egyes rohamok kö
zött eleinte néha hónapok is eltelnek, késő bb he
tente, ső t naponta többször is jelentkezhetnek 
rohamok. A reggeli órákban a leggyakoribb a 
roham, melyet oldalforgás, helyzetváltozás válthat 
ki. Idő sebbeken a roham halálos kimenetelű  is 
lehet. Fiatalabbakon a rohamok következtében 
eleinte nem keletkezik lényegesebb következ
mény, késő bb hyperthyreosis, diabetes mellitus 
társulhat a kórképhez és tartósul a hypertensio. 
Az esetben, ha nem kerülnek a betegek idejekorán 
mű tétre, apoplexiában, coronaria thrombosisban,
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vagy »veseelégtelenségben« pusztulnak el. Egyes 
esetekben adrenalin-shock következtében hal
nak meg.

A klinikai kép az adrenalinaemia tünetcso
portjának felel meg: fázás vagy hidegrázás, izza- 
dás, szívdobogás, szívtáji fájdalom, nyomásérzés, 
esetleg angina pectorisos tünetcsoport, fejtető , 
tarkótáji lüktetés és fájdalom, hányinger, esetleg 
hányás. Vizsgálatkot feltű nő  a nagyfokú sápadt
ság, félelemérzés, izzadás, libabő r, a magas systolés 
vérnyomás aránylag alacsony diastolés nyomással. 
Ez a tünetcsoport roham alatt minden esetben fel
ismerhető . Az általános kép azopban sokszor mel
lékvágányra tereli az észlelő  orvost. Ugyanis az 
adrenalinaemia következményei közül egyik vagy 
másik dominálhatja rövid idő re vagy tartósan a 
klinikai képet. így elő fordulhat, hogy a fejfájás 
migraines29 jellege okozza a legfő bb panaszokat és 
a beteg csak errő l tesz említést, vagy az anginás, 
esetleg coronaria-thrombosisos tünetcsoport terel
heti ferde irányba a klinikai észlelést (Shermann 
és Hédin)11. Az esetek felében a szénhidrát-anyag
cserében kifejezett, átmeneti vagy tartós zavar 
mutatható ki. Ennek jelentő ségére Duncan12 hívta 
fel a figyelmet, aki saját esetének észlelése után az 
irodalomban több esetet talált, amikor a klinikai 
képet a hyperglykaemids glykosuria uralta és a 
betegséget diabetes mellitusnak kórismézték. A ro
hamok alkalmával észlelt, elmondott panaszokat 
insulin túladagolásnak tulajdonították47.

Mac Cullagh13, Mac Kennsie14 és mások leírása 
óta vált ismeretessé, hogy a tünetek elő terében 
hyperthyreosis is állhat. Több phc.-s betegen tör
tént ilyen okból thyreoidectomia, amely néha 
átmeneti javulást is eredményezett.

Green15, Mac Cullagh és Engel, majd Thornel? 
és munkatársai hívták fel a figyelmet több esetük 
során a tartó suit hypertensio, esetleg malignus 
hypertensio11,18 képében jelentkező  phc.-ra. Green 
statisztikájában 50 esetbő l 14-ben normális 
közbeeső  vérnyomással paroxysmális hypertensio 
volt észlelhető , 36 esetben azonban tartós hyper
tensio. Említésre méltó még Thorne esete, amikor 
a paravertebrális sympáthektomia elvégzése elő tt 
kégzült pyelogrammon az egyik vese kifejezett 
dislocatiója utalt phc.-ra és a daganat eltávolítása 
után a 6 éve meglévő  hypertensio is teljesen meg
szű nt.

Néha a roham órák hosszat eltart. Mencher25 
egy esetében 26 óráig tartó  adrenalin-shockban 
volt a beteg. Ilyenkor a kórkép acut hasi katasztrófa 
látszatát kelti.

A pontosan felvett kórelő zmény alapján 
gyanított diagnosis igazolást nyerhet: 1. az adre
nalinaemia tüneteinek, 2. a szervezetben felszaba
duló histamin okozta tünetcsoport kimutatásával,
3. a hypertensiós roham bizonyos gyógyszerekkel 
való megszüntethető sége alapján (dibenamin, n it
roglycerin), 4. legmegfelelő bb azonban és az eddigi 
vizsgálatok szerint biztosan jó eredménnyel jár 
a histamintest.

i. Az adrenalinaemia tüne te i: roham alatti 
vérnyomás és vércukorszint-emelkedés. Szabályos 
cukorterhelési görbét is vizsgálhatunk. Burrage.

Mencher és mások pozitív eredményt kaptak 4. e. 
insulin i. v. adására. Mások ezt nem tapasztalták, 
Mandl28 statisztikája szerint 100 részben boncolt, 
részben mű tétre került esetbő l 48-ban cukor- 
anyagcsere zavar mutatkozott. Kb. 8—10 esetben 
kifejezett diabetes mellitusszerű  kép, a többiben 
diabeticus cukorterhelési görbe, átmeneti hyper- 
glykaemia volt kimutatható. A vérben roham alatt 
nagyobb mennyiségű  adrenalin, ill. pressor-anyag 
mutatható ki. Nyúl denervált fülvénáján mano- 
metriás adrenalin-meghatározást végezve Mencher 
i  : 10 mill, hígításban is tensioemelkedést kapott.

2. Histamin-felszabadulással magyarázható a 
coldpressor-test, amely azonban csak néha jelent
kezik. Hasonló mechanismus szerint hat a derék
tájékra gyakorolt ütögetés, massage, oldalraforga- 
tás. Betegünkön különös volt, hogy jobb oldalra 
lokalisálta fájdalmait a roham alatt s a jobboldal 
ütögetésére rohamot kapott, pedig amint késő bb 
kiderült, a tumor bal oldalt volt. Az irodalomban 
két hasonló esetet találtunk. Mac Kenzie21, Roth 
és Kvale egy-egy betegén szintén az ellenkező  oldal 
ütögetésével lehetett rohamot kiváltani és az 
ellenkező  oldalon lokalisálta a beteg fájdalmát. 
Mencher28 és mások glomus caroticum másságéval 
váltottak ki rohamot.

3. Nitroglycerin30 a rohamot gyorsan szünteti. 
Ez azonban csak a korai szakban mutatkozik. 
Goldenberg31 és munkatársai adrenolytikus vegyi 
anyagokkal (benzodioxan vegyületekkel) szüntet
ték meg a hypertensiós rohamokat. Ez 4 phc.-s 
betegükön 3 5 — 5 5 Hgmm-el csökkentette a vér
nyomást, essentialis vagy renalis hypertensióban 
nem süllyesztette. Spühler32 és munkatársai dibe- 
namin-nal értek el jó hatást.

La Due33 és munkatársai phc.-s betegnek 
400 mgr tetraethylammonium bromid-ot adtak i. v. 
diagnostikus célból. Pillanatokon belül több mint 
100 hgmm-rel emelkedett a systolés nyomás. 
A beteg hirtelen felállításával a vérnyomás azon
nal leesett. Ezen hatás mechanismusára egyelő re 
még nincs magyarázat. Ilyen effectus azonban 
csak phc.-s betegeken volt észlelhető .

4. Roth és Kvale34 1944-ben, ill. 1945-ben ismer
tették eljárásukat, amellyel a phc. szerintük biz
tosan kimutatható. 25, ill. 50 y histamint adnak 
i. v., mire a phc.-s betegen 100 hgmm-rel vagy 
még többel emelkedik a systolés vérnyomás. 
Nagyszámú kontrollesetben (normális, ú. n. hyper- 
reacter egyének és magasvérnyomásosak) a próba 
negatívnak bizonyult, helyesebben az esetleges 
kezdeti vérnyomáscsökkenés után 40—50 hgmm- 
nél nagyobb vérnyomásemelkedést nem észleltek. 
Guarneri és Evans35 histaminhoz hasonló hatást 
észleltek phc.-s betegen mecholyl (acetyl-methyl- 
cholinchlorid) adására. Shapiro és munkatársai 
közölték az első  esetet, amikor m ű téttel késő bb 
igazolt phc.-s betegen, akinek 1 éve tartósult 
hypertensiója volt, histamin és mecholyl nem oko
zott rohamot, az adrenolytikus szerekre és tetra- 
ethylamm. chl.-ra azonban a beteg szabályosan 
reagált.48

Üres vesefelvétellel, pyelographiával, kivá
lasztásos urographiával megállapíthatjuk a daga-
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nat helyét. A daganat localisatiójára alkalmasnak 
bizonyult a pneumonephrographia (perírenalis 
insufflatio), melyet régebben Rosenstein és Carelli 
kezdeményezett. Cahil™, Cope37 és Mencher38 
hívták fel a figyelmet e régi eljárás jelentő ségére a 
phc. kórismézésében, localisatiójában. 500 ccm 
levegő nek a vese körüli zsíros tokba befúvása után 
egyszerű  röntgenfelvételt készítünk, amelyen a 
vese és a mellékvese conturjai élesen kirajzolód
nak. A pneumonephrographiát párosíthatjuk 
pyelographiával vagy kiválasztásos urographiával 
is. Többen azt állítják, hogy a beavatkozás után 
néhány óra múlva készítve a felvételt, amikor a 
levegő  jobban eloszlik, a tum or körvonalai szeb
ben kirajzolódnak. Célszerű nek látszik oldalirányú 
és ferde felvételt is készíteni, mert a tumor így 
sokszor szembetű nő bb. Mandl nem ajánlja a peri- 
renalis insufflatiót, mert volt beteg, akin ez roha
mot váltott ki. Mencher egy betegén, amikor a 
daganatot tapintani lehetett, a pneumoperito
neummal is jól kirajzolódott a  daganat.

Paroxysmalis hypertensio más kórképekben, 
így néha ecclampsiában, nephritisben, aortitisben, 
ólommérgezésben, idegrendszeri betegségekben 
(tabes), traumás vagy érsérüléses agy-, agyhártya- 
betegségekben is észlelhető . Penfield jellegzetesnek 
tarto tt esetben a boncoláskor diencephalon tumort 
ta lá lt49-53. Hysteriásbetegeken is jelentkeznek néha 
ilyen tünetek, még cukorvizelés is. A mű tétkor, 
boncoláskor ilyen esetben daganatot nem találtak. 
Ezeken a betegeken nem volt olyan kifejezett az 
izzadás a roham alatt és nem mutatkozott olyan 
fokú kimerültség roham után, mint a phc.-s 
betegeken. Histamintest, adrenolytikus szerekkel 
való vizsgálat nem történt.

Eddigi tapasztalatok szerint az anamnestikus 
adatok, az adrenalinaemia tünetei, a histamin és 
mecholyltest, az adrenolyticumok és a tetraaethyl- 
ammoniumbromid próba, a különböző  röntgen- 
felvételek együttesen már biztosan eldöntik, hogy 
phc. okozza-e a tüneteket vagy sem.

A therapiás eljárások közül az egyedül célra
vezető  a mű tét, aminek elég nagy, kb. 25%-os a 
mortalitása. Ennek oka fő képpen a mű tét kapcsán 
felszabaduló adrenalin okozta shockban keresendő . 
A Goldenberg ajánlotta sympatholyticum, ill. C. 
7337 anyag segítségével, melybő l Fürtös és Doane 
m ű tét alatt 0-33 mgr/kg-ot adott, a  vérnyomás nem 
emelkedik kóros magasságokba és a mű tét után 
nincs shockhatás.

Eddig a mű tét utáni shock kivédésére in tra
vénás só és transfusio adása m ellett leginkább a 
mellékvese-kéreghormont adták. Perkins40 és mun
katársai, valamint mások vizsgálatai és elképze
lése szerint ezek a capillarisok tonizálása útján 
fejtik ki hatásukat. Egyesek kéregkivonat elő zetes 
adását is ajánlják. Freemann, Fredmann41 és 
munkatársai, valamint mások vizsgálatai szerint 
is a m ű tét utáni shock oka a m ű tét alatti tartós 
adrenalinbeáramlás következtében keletkező  vaso- 
constrictio, az ezt követő  szöveti anoxia, plasma- 
transudatio és így a keringő  vérmennyiség meg- 
kisebbedése. Ezt az erek kompensatorikus ella
zulása követi és így a keringés elégtelenné válik.

A következő kben röviden ismertetjük egy 
phc. esetünket és ennek észlelésével, mű tétével 
kapcsolatos vizsgálatainkat s a mű tétes gyógyítás 
eredményét.

A 48 éves m ű szerész (1948 április  17) kórelő zm ényi 
a d a ta i szerin t 1940-ben erő s in fluenzán  e s e tt  á t  s azó ta  
id ő n k én t sz ívpanaszai je len tkez tek . M inden á tm en e t 
nélkü l, fő leg reggel felkelés u tán  szívdobogása, szív tá ji 
fá jd a lm a  van, erő s fe jte tő  és ta rk ó tá j i  lük te tésse l. Jo b b  
o lda lt derekában  is érez ilyenkor néha fá jd a lm ak a t, am ely  
elő re, az a lhasba sz o k o tt k isugározni. I ly en k o r vizelési 
ingere van , de nem  tu d  vizelni. R osszu llé te /4 óráig  
szoko tt ta r ta n i, u tá n a  nagyon  gyengének  érzi m agát, 
m inden  ta g ja  fáj. B e teg  edd ig  nem  v o lt, csa lád i anam - 
nesise negativ . F iz iká lis  v iz s g á la t : em physem a jelei, 
norm ális sz ív tom pu lat, to m p a  sz ívhangok. V érnyom ás 
160/80 hgm m , pu lsus 56 — 58 m in. M ély b e tap in tásk o r 
enyhe fá jd a lm a t jelez a  has jobb  o lda lában . R esisten tia  
nem  ta p in th a tó . A j. o. derék tá j ü tö g e tésre  érzékeny. 
M ellkas-rtg . : em physem a, e lm eszesedett bordaporcok, 
cseppszív. E K G  78 frequ . sinus rh y th m u s PQ  : o, 19, 
T j neg., T :l nagyobb m in t T 2, pos., alig  em e lt ST 2 és ST3.

K lin ika i ta r tó zk o d ásán ak  h arm ad ik  n a p já n  reggel 
6 ó rak o r m osdás u tá n  h ir te len  szívdobogást, sz ív tá ji 
szú rást é rze tt, nehezen k a p o t t  levegő t, erő s fe jte tő  és 
ta rk ó tá j i  fá jda lm a t é rze tt. F e ltű n t a  szo k o ttn á l is h a lv á 
n yabb  és sáp ad tab b  bő rszín, az ijed t arck ife jezés, te s t-  
szerte k ife jeze tt izzadás, hű vös ta p in ta tú  b ő r, libabő rös 
végtagok. P u lsus p ercenkén ti szám a 60. S zívhangok  az 
eddiginél lényegesen accen tu á ltab b ak . D yspnoes légzés, 
24/m in., R R  : 210/110 hgm m . R oham a m ég kb . 5 percig 
ta r t ,  u tá n a  rendk ívü l fá rad t, k im e rü l t ; nyuga lm i vér
nyom ás 110/80 hgm m . M ásnap kétízben  v a n  roham a, 
m ásodik  a lkalom m al a  vérnyom ás 235/110. R oham  
a la tt  a  b e teg  j. o. derek á t és jo b b  a lh asá t fá jla lja . R oham  
u tán  a  j. o. d e rék tá jra  a lk a lm azo tt n éh án y  erő te ljesebb  
ütés u tá n  kezdetben  sem m i változás, R R  : 140/80 hgmm . 
i  perc m ú lv a  a  le írthoz hason ló  roham , R R  : 265/120. 
K özérzete rosszabb, m in t elő ző  alkalom m al. T íz perc 
a la tt  a  ro h am  m egszű nik, vérnyom ás 120/80.

A fen ti kép a  paroxysm alis hypertensio  jellem ző  
tü n e tcso p o rtja . A  kórkép  t isz tá zá sá ra  a  következő  vizs
gá la to k a t végeztük .

N yugalm i vércukor 7 3 —98 m gr% , sp o n tá n  roham  
a la tt  vércuko r 180 m gr% . V izeletben sem  ro h am  a la tt,  
sem roham  u tá n  cukor nem  m u ta tk o z o tt. O rá lis k e ttő s 
cukorterhe léskor éhgyom ri vére. : 80 m g r% , 50 g
cukor b ev ite le  u tá n  20 perc  m ú lva  115, 40 p . m . 120, 
60 p. m. 130, 80 p. m. n o  m gr% . Ú jabb  50 g r dex trose 
pulv. bevéte le u tá n  20 p. m . 130, 40 p. m. n o ,  60 p. m. 
120 m gr% , vagy is S taub -effectus nincs, de d .ab e t.k us  
jellegű  görbe sem  a laku lt k i. B urr age és Halstedt v izsgá
la ta i nyom án  az in su lin -teste t is m egnéz tük  : sem  
hypog lykaem iát, sem a  v ércuko r-érték  ú jab b  em elkedé
sével eg y ü tt hypertensios ro h am o t nem  ész le ltünk . Szem - 
fenéki v izsg á la t : szű k a r té r iá k .. Szem ben a  nyuga lm i 
7000—10.000 k ö z ti fvs. szám m al, roham  a la t t  a  fvs. szám  
14.000 re la tiv  és abso lu t lym phocytosissal. A  v v t.  szám  
nem  m u ta to t t  lényegesebb elvá ltozást. S erum  Choles
te rin  230 — 266 m gr% .

5, ill. 10 4 ad renalinna l v ég ze tt ad rena lin -é rzékeny 
ségi v izsgálat és a  cold p resso r-test negativ .

5 — 10 1 h is tam in t ad tu n k  i. v .-an, ill. 2 0 —5 0 —250 7 
h istam in t s. c. V alam enny i k ife jeze tt vérnyom ásem elke
dést okozott. 50 7 h istam m  s. c. ad v a  80 hgm m -rel, 
20 7 h istam in  ped ig  60 hgm m -re em elte a  systo lés vér
nyom ást. A v ércuko rérték  ugyan ak k o r 73 m g r% -ró l 
120 m g r% -ra  em elkedett.

A  tu m o r localisatió ja cé ljábó l m in d k é t o ldali 
perírenalis insu ff la tió t végeztünk  (500 — 500 ccm  levegő , 
pyelograph ia a  sebészeti k lin ikán ), azonban é rték esíth e tő  
je leket nem  észle ltünk .

Továbbiak során vizsgáltuk, hogy a histamin 
miért okoz hypertensios rohamot. Különböző  
támadáspontú vérnyomáscsökkentő  szereket ada
golva vizsgáltuk azt, hogy túlcompensáló vér
nyomásemelkedés közülük hánnyal, ill. melyikkel
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idézhető  elő . Acetylcholin (o-io gr s. c.) és nikotin
sav (o-io gr per os, ill. i. v.) 15—20 hgmm-es
vérnyomáscsökkenést okozott, de nem észleltünk 
sem prompt, sem késő i (kompenzáló) vérnyomás
emelkedést. Még a legkifej ezettebb vérnyomás
csökkentő hatású Na-nitrosum (002 gr i. v.) adását 
sem követte emelkedés. Ezzel szemben 20—50 7 
histamin s. c. adása kapcsán — kb. ugyanilyen 
vérnyomáscsökkenés után — kifejezett túlkom- 
pensálás történt (1. ábra). Ezek szerint a vémyo- 
máscsökkenést követő  vérnyomásemelkedés phc.-s 
betegen a histaminnak feltehető en speciális

i / a .  á b r a .  H i s t a m i n  h a t á s a  p h s . - s  b e t e g  s y s t o l e s

v é r n y o m á s á r a .

i / b .  á b r a .  N i k o t i n s a v ,  a c e t y l c h o l i n  é s  N a - n i t r i t  h at á s a  
p h c . - s  b e t e g  s y s t o l é s  v é r n y o m á s á r a .

hatása és nem a vérnyomást csökkentő  hatása okoz 
másodlagosan vémyomásemelkedést. A 2. ábrából 
jól kivehető , hogy a phc.-s betegen histamin adá
sára túlkompensáló vérnyomásemelkedés követ
kezik be és a vérnyomás az egyensúly beálltáig 
hullámzik. Ugyanez a kompenzáló mechanismus 
felelő s az adrenalin okozta hypertensio meg
szű néséért. Ezzel sikerült alátámasztani Dale 
és Bum 42, Staub 43 és Surkes 44 vizsgálatait 
és feltevését, hogy histaminra a szervezetben 
xdrenalin, adrenalinra pedig histamin szabadul 
fel. Vagyis phc.-s betegen a roham közvetlen 
okát, az adrenalin beömlést, a szervezetben felszaba
duló vagy kívülrő l bejutott histamin okozza.

Spühler és munkatársai által azóta észlelt 
adatok szintén ezt látszanak alátámasztani,

amennyiben i. v.-an adott nagymennyiségű  hista
min és adrenolyticum egyidejű  alkalmazásakor 
vérnyomásemelkedés nem következik be.

Tekintettel arra, hogy a beteg roham alatt 
is j. o. deréktáji fájdalmakról panaszkodott, mely 
a jobb bordaív alá sugárzott ki és a j. o. deréktáj 
ütögetésére rohamot sikerült kiváltani, s mivel 
a daganat j. o. gyakoribb, a mű tét során j. o. 
kerestük a daganatot.

A e th e ra lta tá sb an  ferde lum bá lis  m etszéssel — 
a  X I I .  b o rd a  csonkolásával — fe ltá rtu k  a  jobbo lda li 
vesetá ja t. S zoko tt nagyságú, a lakú , ta p in ta tú  m ellék -

2 . á b r a .  A d r e n a l i n  h a t á s a  p h c . - s  b e t e g 
s y s t o l e s  v é r n y o m á s á r a .

2 / b .  á b r a .  H i s t o m i n  h a t á s ú  p c h . - s  b e t e g 
s y s t o l e s  v é r n y o m á s á r a

vesét ta lá l tu n k . E lső leges sebgyógyulás. A panaszok 
to v áb b  ta r ta n a k , je llegzetes roham ok. A  kórism ében 
nem  le h e te tt  kétségünk. A rra  az eshető ségre szám ítva, 
hogy a  ro h am o k a t nem  m ellékvesedaganat, han em  a  hasi 
ao r ta  kö rü li paragang liom a v á lt ja  ki, a  m ásod ik  m ű té t
ben, 1948 szep tem ber 27-én (S. 2526/1947—48) balo ldali 
p a ram ed ián  m etszéssel hasm etszést végeztünk . A bal 
m ellékvesetá jon  kerekded , lúd to jásny i, p u h a  d ag an ato t 
ta p in to ttu n k . A h átsó  fa li h ash árty a  b eh asítása  u tán  
to m p án  izo lá ltuk  a  d ag a n a to t, am ely a  k icsi vese felső  
pó lusa m e lle tt m ed ialisan, an n ak  elülső  felszínére feküdve 
fog la lt he lye t. A d ag a n a to t m edialisan és fenn  la terá lisán  
széles k ö teg  rögzíti. E zek e t lefogjuk, á tv ág ju k . Az elő bbi
ben h a lad  az a r t. sup rarena lis . A v. renalisbó l eredő  v. 
sup rarena lis  lekötése, á tv ág ása  u tá n  m á r  könnyen, 
to m p á n  k ihám ozható  a  d ag an at. Szivárgó vérzés a  daga
n a tágybó l, ahová to p o stas in  kockát he lyezünk.

Az e l táv o líto tt d a g a n a t 200 gr sú lyú , to jásdad
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alakú, 9 x 6  c m  nagyságú, egynem ű , agyvelő  puhaságú, 
vékony k ö tő szövetes to k ja  v an , vörhenyes szederjes- 
vörös o k k ersá rg ás foltokkal, m e tsz lap ján  kissé szétm álló 
(3. sz. áb ra ). A  górcső  a la tt  (prof. Korpássy, kó rb . int. 
naplószám  : 1317/1949) se jtd ú s  d aganatszöve t lá th a tó . 
A  d ag an a tse jtek  általában középnagyok , hó lyagos mag- 
vúak, ném ileg em lékeztetnek a  m ellékvese ve lő állom á
nyának  se jtje ire , különösebb e lrendező dést azo n b an  nem  
m uta tnak . A  se jtek  cy to p lasm ája  finom an szemcsés. 
Igen  v á lto za to s a  sejtek, a  se jtm ag o k  nagysága, a lak ja  
és a  ch rom atin -ta rta lom . A vék o n y fa lú  e rekben  bő vel
kedő  daganatszöve tben  kékes-p irosra festő dő  göm bölyű  
cseppek (colloid?) is lá thatók. A  m orphologiai tu lajd o n , 
ságok a m ellékvese velő állom ányából k iindu ló  m alignus 
(?) d ag an a tra  u ta ln a k  (4. sz. á b ra ) .

3. ábra.

A mű tét a la tt jellegzetesen változott a vér
nyomás : a daganat érintésekor és kipraeparalása- 
kor a vérnyomás magasba szökkent, majd a 
daganat eltávolítása után lezuhant (5. sz. ábra). 
A m ű tét utáni állapot igen alacsony— 60 hgmm — 
vérnyomással és filiformis, alig, idő nként nem is 
tapintható érveréssel, egészen kritikus volt és a 
késő bbi átmenetileg javuló, de nagyon labilis 
állapot két napig tartott. Transfusiók, állandó 
cseppinfusió, szívszerek, peripheriásan ható gyógy
szerek, mellék vesekéreg-kgszítmények. Harmadik 
napra 130—140 hgmm-en állandósult a vér
nyomás és az ér verés percenként 100 körül. Első 
leges sebgyógyulás. A mű tét u táni 14. napon

4. ábra.

panaszmentesen távozott a beteg a sebészeti 
klinikáról. Azóta többször ellenő riztük : panasz- 
mentes, rohamai nincsenek, vérnyomása állandó, 
135—140^ hgmm, munkáját zavartalanul végzi.

A phc. gyógyítása csakis mű tétes lehet. 
Minél korábban távolítjuk el a daganatot, annál 
biztosabban elő zzük meg a súlyos cardiovascularis 
szövő dményeket. A késő i következményekben, 
az idült vérnyomásemelkedésben már igen nehéz 
a phc. kórismézése. A phc.-s betegek igen érzéke
nyek mindenféle mű téti beavatkozásra. A daganat 
érintésekor, nyomásakor, kihámozásakor adrena
linnal árasztódik el a szervezet és a vérnyomás 
veszélyes magasságba szökik, majd a daganat 
eltávolítása után igen alacsonyra zuhan. így 
történt ez esetünkben is.

A mű tét alatti kritikus hypertensio leküzdé
sére — amint már említettük — natrium-nitrosum, 
adrenolytikus szerek adását ajánlják. Az utóbbiak
kal biztosabban elő zhető  meg a vasomotoros 
labilitás. A daganat eltávolítása utáni idő szak
ban vérátömlesztésekkel, konyhasó infusiókkal, 
intravénásán adrenalinnal, mellékvesekéreg-készít-

5- ábra. A  systoles vérnyomás viselkedése a m ű tét alatt, 
a) vérnyomás a m ű tét elő tt, b) a daganat kipraeparálá- 
sakor, c) a daganat eltávolítása után, d) i. v. adrenalin, 
e) a mű tét után, f )  a m ű tét u tán i napon, g) 48 órára 

a m ű tét után.

ményekkel küzdünk az alacsony vérnyomás, a 
vasomotoros ingadozás ellen. Ezeket gyakran 
hosszabb idő n át kell adagolnunk. A veszélyes 
vémyomásemelkedés megelő zésére azt ajánlják, 
hogy elő bb kössük le a daganat ereit és csak 
azután kezdjünk hozzá a daganat kihámozásához. 
Leginkább inhalátios altatásban végezték a daga
nateltávolítást, mert a lumbális érzéstelenítés 
veszélyes (vérnyomásesés). A mű tét másik 
veszélye a vérzés, ez azonban manap a rendel
kezésünkre álló eszközökkel uralható. A leg
különböző bb behatolási módot választották a 
mellékvesedaganat eltávolítására. A szokásos vese
feltárás a X II., esetleg a X I. borda eltávolításával
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jó betekintést nyújt és ezúton a daganat eltávolí
tása nem ütközik különös nehézségbe. A transperi- 
toneális behatolás is eredményesen használható. 
Young mindkét mellékvesét egyidejű leg feltáró 
hátulsó behatolást írt le. Ez a kétoldali daganat 
esetében célravezető .

Ö ssze fog la lva említésreméltó, hogy
1. a phc. gyógyítása csak mű tétes lehet. 

Ennek feltétele a tökéletes praeoperativ kór
isme. Esetünk ismertetése során röviden vázoltuk 
a kérdés irodalmát, részletesen tárgyaltuk a kór- 
ismézés módját és az elkülönítő  kórismézési 
nehézségeket. A mű tét során sikerült a daganatot 
megtalálnunk, annak eltávolítása után megfelelő  
utókezeléssel a beteg felgyógyult és azóta is
— 18 hónapja — teljesen panasz- és tünetmentes.

2. A j. o. deréktáj ütögetésekor egyízben 
rohamot sikerült kiváltanunk ; a spontán rohamok 
alkalmával a beteg a j o b b  deréktájon, a jobb 
bordaív alatt, az alhasban jelezte fájdalmait, 
s a m ű tét alkalmával derült ki, hogy a tumor 
a másik oldalon van.

3. Esetünkben 50 y  histamin s. c. (diag
nosticus) adása éppen olyan hatású volt, mint az 
i. v.-san adotté.

4. A cold-pressor-test, az insulin-próba, az 
oldalra forgatás rohamot nem okozott.

5. Igyekeztünk magyarázatot adni a histamin 
rohamkiváltó hatására.

Tudomásunk szerint ez az első  klinikailag 
észlelt, kórismézett és mű téttel gyógyult eset 
a magyar irodalomban.

IRO D ALO M , i .  F rankel : W ien. m ed. B lä tte r  19, 
211. 1896. — 2. Neusser E . V . : N othnagels spez. P a th , 
u n d  T herap ie . W ien. 1897. Vol. 18. — 3. Labbé M . 
T in n e l e t  Doumer : Bull. M em . Soc. Med. hop. de. P ar is  
982, 1922. — 4. M ayo Ch. : J .  A. M. A. 89, 1047, 1927.
— 5. P in ko ff E. és Shipley A . M . : T rans. Amer. Physio l. 
44, 295. 1929. — 6. Beer E ,. K in g  F ., Prinzm etal M . : 
A nn. Surg . 106, 85. 1937. — 7. Burrage W . C., H alsted 
J .  A . : A nn. In t. Med. 28, 838. 1948. — 8. Brunschwig 
A ., H um phreys E. : J. A. M. A. 115, 355. 1940. — 9. 
R eid  F . R ., C. S., Salm  R . : B r it. Med. Jo u rn . 1116. 1949.
— 10. M e. Gavack, B en jam in , S p ee r : Jo u rn . Clin. 
E n d o c r in  2, 332. 1942. — 11. Shermann, H édin : A m er. 
J o u rn . Surgery 5, 618. 1949. — 12. D uncan L . E . J r ., 
Sem ans J . H., Howard J .  E . : A nn. In t. Med. 20, 815. 
1944. — 13. M e Cullagh, E .P . ,  Engel W . J . :A n n . Surg. 
116, 61. 1942. — 14. M e K enzie, D. W ., M e. Eachern, D . : 
J o u rn .  U r. (Amer.) 40, 467. 1938. — 15. Green D . N . : 
J .  A . M. A. : 131, 260,1946. — 16. Thorn G. W ., H ind ié, 
J .  A .,  Sandmeyer J . A . : A nn. In t. Med. 21, 122, 1944.
— 17. Palmer R. S., Castleman R . : N ew  E ng land  Jo u rn . 
M ed. 209, 793, 1938. — 18. Binger N . W ., Craig W ., 
M e. K . : Proc. Staff. M edd. M ayo Clin. 13, 17, 1938. — 
19. P hilips R. : A rch. P a th .  30. 916. 1940. — 20. W ahl. 
H . R ., Robinson D. : A rch . P a th . 35, 571 : 1943. — 21. 
K oster E . F . : Ohio S ta te  M ed. Jou rn . 41, 729, 1945. — 
22. Kirschbaum J . D ., B a lk in  R . B . : A nn. Surg . 116, 
54, 1942. — 23. Ganem E . J .,  Cahill G. F . : N ew  E ng l. 
J o rn .  Med. 238, 692, 1948. — 24. Cahill. G. F . : J .  A. 
M . A . 138, 180. 1948. — 25. M encher W . H ., Engel F . L ., 
E ngel G. L . : Am. Jo u rn . Med. Sei. 204, 649. 1944. — 
26. M and  F. : W ien. K lin . W sch. 59, ix , 1947. — 27. 
M e. K enzie : Journ . o f S u rg e ry : 116, 61, 1942. — 28. 
H ym a n  A ., Mencher W . H . : Jo u rn . U rol. 49, 755, 1943.
— 29. Kvale W. F ., Roth G. M ., Cloget O. T ., Cockert 
M . B . : Surg. Clin. N o rth  A m er. 24, 922. 1944. — 30. 
Sach H . : D eutsche M ed. W sch. 73, 531. 1948. — 31. 
Goldenberg M ., Snyder C. H ., A ranov H . : J .  A . M. A.

I 35> 971. 1947- — 32- Spear H . C., Griswold D. : N ew . 
E ng . Jou rn . Med. 239, 737. 1948. — 33. La Due J .  S., 
M urison P . J .,  Pack G. T . : A nn. In t .  Med. 29, 914
1948. — 34. Roth G. M ., Kvale W . F . : Am. Jou rn . M ed.
Sei. 210, 653. 945. — 35. Guarneri V ., Evans J .  A . : 
A m er. Jou rn . M ed. 4,806, 1948. — 36. Cahill, G. F . : 
S urgery  16, 233. 1944. — 37. Cope O., Schatzki F . : 
A rch. In t. Med. 64, 1222. 1939. — 38. Mencher W . H . : 
J .  A. M. A. 109, 1338. 1937. — 39- Bauer J ., Bell E . : 
Jo u rn . Clin. E ndocr. 7, 30. 1947. — 40. Perkins W . M . 
e t  al. : Am er. Jo u rn . Physio l. 123, 668. 1938. — 41. 
Freeman N . E ., Freedman H . : A m er. Journ . P hysio l. 
131, 545- I 94I- — 42. Dale, B urn . : Journ . P hys, 185, 
1926. — 43. Staub : H elv. Physio l. A c ta  539, 1946. — 
44. Surkes : Schw eiz. Med. W sch. 662, 1948. — 45. 
Spiihler O., W alther : Schw. Med . W sch. 79, 357. 1949. 
— 46. Cahil G. F ., Aranow H . J r . : A nn. In t. M ed. 31, 
389, 1949. — 47. De Vries A ., Rachmilevitz W . : Am . 
Jo u rn . Med. 6, 51. 1949. — 48. Shapiro A . P ., B aker
H . M . e t al. : jo u rn . L ab . an d  Clin. Med. 34, 1751,
1949. — 49. B auer J ., Bell E . : Jo u rn . Clin. E ndocrin . 7,
30. 1947. — 5°- Rpwntree L . G., B a ll R . G. : E n d o cr in
17, 263,. 933. — 51. Wells A . H ., B o m a n n P . G. : J .  A.
M. A. 109, 1177. 1937. — 52. Penfield W. : A rch. N euro l 
an d  Psych. 22, 358, 1929. — 53. van E pps E . F ., H ynd- 
m an O. R . : A rch . In t. Med. 65 ,. 1123, 1940. — 54. 
Espersen T . A ., Dahl-Iversen E . : A cta  chir. Scand. 
94. 271. 1946. — 55. Van Goysenhoven F ., Vanden- 
broucke J .  : P resse Med. 52, 711. 1945. — 56. N ägeli 
Th. : H elv. Chir. A c ta : 14, 349. 1947. — 57. N ils 
Alwall, Wu l f f B . : A cta  chir. Scand. 96, 335. 1948. — 
58. H édin R . F ., Sherman R . V. : Am. J . of. Surg. 77, 
614, 1949. — 59. M andeville F . B ., Sahyoun, P . F . : 
J . U rol. 63, 93, 1949. — 60. M anseck, H . : C h irurg
20, 39, 1949. — 61. Nyiko la jev O. V. : S zov je tszka ja  
M edicina 7, 22, 1948.

T. n  p o h  a u, M.  T a k  o, a  H. H k h :  OEOXPOMOIfH-  
TOMA.

. / l e a e n a e  ( f ieo x p o M o u m o M b i b o 3mo j k h o  xramb o n e p a r a B - 
BHM n y reM . I lp e a n o c h i. iK o S  STOro sB /m e T cs n o jm a n  A oo n e - 

paTBBnaa aaarH ocT H ita . A b t o pm  onacuB aiO T  1 B3 c b o h x  c a y - 
uaeB  (4 8  jiernaS M yixuaH a) y  KOToporo y a ;e  b  T eu eH aa 
BocbMB JieT ó n j a  napoKca3M a.xbHasi r a n ep T eH ca a . O a a apa-rao 

oaepKBBaioT /u r rep a T y p y  aT oro B o n p o ca , noapoÖ H o B3JiaraioT  

c n o c o ö b i  AaarHocTUKB a  T p y ^ a o cT a  AHijxfiepeHmia.ibH OH  

AaarHOCTHKH.) O n e p a u a e S  o g a  y ^ a a a a a  J ieoxpoM ouuT O M y 

a eB o a  e r o p o H U  B ecoM  b  2 0 0  r p . B o a b H o a  B b i3A opoB ea a 
y a e  18  M ecsm eB  6 e 3  arafloö a  c b m u t o m . 3acjiy jK H B aeT  b h h - 
MaHBH TOT 4>aKT, 1TO nOCTyKBBaHUe.M npaBOB nOHCHBIH Oa 
o ö a a cT u  h m  oABH p a3  y a a j io c b  Bbi3BaTb n p a c r y n , h o  a  b o  

Bp eM s cnoH TaH H bix n p a cT y n o B  6o j u >h o h  y x a3a.11 Ha 6o a h  b  

n p a B o ä  noHCHiiuHoa oöaacT B  b  npaBOM n o A p e ö e p b e  —  b h h ä - 
H eä uacTB aniBOTa, HecMOTp* Ha t o , <rro o n y x o a b  naxoA H - 
a a cb  Ha npoTHBonoaoacHOH CTopoH e. B B eA eH ae 5 0  a 
racTaMHHa u o ä k o ä h o  (aaarHOCTHqecKa) n p o a 3 B e a o  t o  ace 
A eiicT B iie, xaK  a  HHTpaBeH03Haa l iH ie x u a n . K o a o - n p ec c o p - 
Hbia xecT , BHcyaaBHaa n p o ö a  a  noB opoT  Ha 6o k  n p a c T y n a 

He npHIHHHAH.
A b t o p m  cTapaioTCH AaTb oß’baciteHiie jjaa Bbi3biBaiomero 

npacTyabi aeacTBaa THCTaMana.

G. P r ó n a  y,  I. T a k ó  e t  J.  J á k i : Sur les 
phéochromocy tomes.

L a  th é ra p eu tiq u e  des phéochrom ocy tom es ne peu t 
é tre  que ch iru rg icale . E lle  p résuppose u n  d iagnostique 
p réo p é ra to ire  p arfa it. U n  cas des a u te u rs  — hő m m é 
de 48 ans — qu i sou ffra it d ep u is  8 ans d 'u n e  hyper
tension  p a ro x y stiq u e  est d é c r i t .  A prés u n  b re f rappel 
de la  l i t té ra tu re  du p rob lém e, ils passen t au  développe- 
m en t des m odalités du d ianostic  e t des d if f icu ltés du 
d iagnostic  d iffiérenciel. I ls  f iren t l ’exérése d ’u n phéo- 
ch rom ocy tom e du cő té gauche pesan t 200 g. L ’opéré 
guérit, il es t lib re de p la in tes e t asy m p to m atiq u e  depu is 
18 mois.
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A Budapesti Egyetemi Gyógyszertani Intézet (ig.: id. Issekutz Béla dr. e. ny. r. t.) és 

az I. sz. Sebészeti klinika (igazgató : Sebestény Gyula dr. egyet. ny. r. t. tanár) közleménye.

Adatok a Supracillin Palik (procain-penicillin) készítmény 
therapiás alkalmazásához és depot hatásához

írták: PÉNZESNÉ JÓNÁS STEFÁNIA dr. és KÓS RUDOLF dr. egye tem i tanársegédek

A penicillin alkalmazásának nehézségei, a fel
szívódás meglassításának megoldásával csökken
tek. 1946 óta a depot- vagy retard-készítmények 
Romansky eljárása nyomán számos viaszos és 
olajos suspensio alakjában használatosak. Ezek a 
készítmények biztosítottak ugyan 10—16 órán 
keresztül fenntartható therapiás vérszintet, de az 
injectio beadása fájdalmas és elég körülményes, 
azonkívül ezekbő l a készítményekbő l a hatás 
folyamatosságához naponta két injectio adása el
engedhetetlen. Ezek a készítmények a cseppinfu- 
siós adagolást általában kiszorították. Kísérletek 
történtek a penicillin discontinuált adagolásával is, 
azonban/?. Tompsett, A. Timpanelli, 0 . Goldstein, 
Mc. Dermott vizsgálatai szerint ez nem képes meg
bízhatóan pótolni a continuált kezelést.

Lényegesen kedvező bb megoldást találtak 
Sullivan és munkatársai, akik a penicillin G.-nek 
procainnal vízben oldhatatlan kristályos alakját 
állították elő  (28°-os vízben 0-7% oldódik). 
A procain-penicillin E. Lilly-gyár »Duracillin in 
oil« készítmény 1 mg-ja 1040 E. standard penicillin
nel azonos hatású. A gyár közleménye megjegyzi, 
hogy 500 vegyülettel kísérleteztek, mígnem a 
Novocain (procain), p-aminobenzoil-dietilamino- 
etanol-HCl és a penicillin következő  reakcióját 
felfedezték. :
procain HCl-j-K (penicillin G.) =  KCl-f- pro- 
cainpenicillin G.
A közlemény felsorol még 12 hasonló penicillin
származékot, mint például allylthiomethyl-peni- 
cillin, B-bromoallylthiomethyl-penicillin, o-fluoro- 
benzyl-penicillin, phenylselenomethyl-penicillin 
stb.

A procainpenicillin nem bomlik és nem 
toxikus. G. B. Walden egereken és kutyákon, 
W. E. Herrel nyulakon a készítmény ártalmatlan
ságát m utatták ki. Saját nyúlkísérleteinkben az 
állat X millió E. Supracillin után sem m utatott 
toxikus tünetet és életben maradt.

Hazai gyógyszergyártásunk Supracillin néven 
(Palik) elő állított procainpenicillin készítménye 
2% aluminium monostearatot is tartalmaz oleum 
helianti emulsióban (1 ccm-ben 300.000 E. peni
cillin G. és 124-5 mg procain van). A procain
penicillin aluminiumstearatos emulisójáról Young 
azt az érdekes megállapítást közli, hogy egy alka
lommal ebbő l 2 millió E. egyszeri beadása egy 
héten át therapiás vérszintet eredményezett. 
A Supracillint a Népjóléti minisztérium megbízá
sából megvizsgáltuk és az I. sz. Sebészeti klinika 
beteganyagán 300 alkalommal injiciálfuk. Ezek 
közül 23 betegen felszívódási vizsgálatokat végez
tünk. A penicillin érték meghatározását vérsavó

ban és vizeletben az Issekutz-Pénzesné higításos sor 
módszerrel vizsgáltuk.

A h ig ításos sor m ódszer glucose-hú sieves pheno l- 
vörössel fe s te tt  tá p ta la jo n , — m ely 7-8 p h .- ra  v a n  b e 
á l lítv a  — penicillin  é rzékeny  staphy lococcus au reu s 
tö rzsön  m u ta t ja  a  növekedésgátló  h a tá s t . A  pen ic illin  
fe lsz ívódására és h a tá s ta r ta m á ra  a v érserum ban  és vize
le tben lévő  pen ic il l in ta rta lom bó l k ö v e tk ez te ttü n k .

Sullivan, H. Welch és munkatársaik vizsgál
ták a penicillinvértükröt »Duracillin in oil« i. m. 
injectio után és viaszolaj penicillineknél jobb 
depot-hatást állapítottak meg. W. P. Boger és 
munkatársaik csoportos vizsgálatokban 300.000 E. 
procainpenicillin i. m. injectio után 6—36 óra 
közötti idő ben 0-039 E. ccm-en felüli penicillin 
vértitert találtak. A. F. Esselier és munkatársai 
20 láztalan, egészséges veséjű  egyénnél 15—36 
órán tú l tartó  hatásos, azaz 0-03 E./ccm serum- 
titert m utattak ki. Az átlagos hatástartam  30 
óra volt. 300.000 E. procainpenicillin i. m. injectio 
után 10 lázas betegnél ugyanilyen adagolás mellett 
a hatástartam  meghosszabbodását észlelték, amit 
a szerző k szerint »afebril nephrosis« következtében 
létrejövő  késleltetett kiválasztásra kell vissza
vezetni. Veseinsufficientiánál ismeretes a peni
cillinkiválasztás késése és lázas állapotoknál, 
melyek tudvalévő leg könnyebb természetű  vese
károsítással (Volhard) járnak, valószínű leg ha
sonló mechanismus lassítja a penicillinkiválasztást.

Az alábbi táblázatban foglalt értékek saját 
vizsgálataink alapján a vér és vizeletekben talált 
szintek középértékeiként néhány jellemző  penicillin 
koncentrációt mutatnak be

300.000 E procain-penicillin (Supracillin) i. m . 
beadása után.

ó ráv a l ta lá l t penicillin  sz in tek
a  vérben a v izeletben

4 ó. u tá n 0-1—0-07 E /ccm 4 0 —80 E /ccm
8 » » 0-072 » 57-6 »

12 » » 0*1 » I6O »
14 » » 0*075 » I I5  »
18 » » 0*072 » 48 »
23 » » 0*05 » 20 »
24 » » 0*05 — 0*10 » 20 — 21 »
24—26 » 0*03 » 20 »

Tekintettel arra, hogy a betegeket kímélni 
akartuk, nem minden esetben vettünk vért is és 
vizeletet is.

Szükségesnek tarto ttuk  a készítmény hatá
sának — a még therápiás vérszintet adó idő pont
nak — a biztos meghatározását, ezért a legtöbb 
kísérletünket 18—26 óra között vett mintákkal vé
geztük. A 24 órai hatásértéket 21 esetben gyakor
latilag azonos értékű nek találtuk. Therápiás vér
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szintet mutató értékeket kaptunk a 26 órás vize
letben és a hígítás nélkül vizsgált serumban is.

A therápiás vérszintnek az általánosságban 
elfogadott értéke 0-03 E/ccm serum, ami mint 
kísérleteinkbő l kitű nik, 20—30 E/ccm vizelet p. 
koncentrációnak felel meg. A vér és vizelet konc. 
aránya elég változó ; ezen értékek részletezésével 
más alkalommal foglalkozunk.

Kísérleteink eredményeképpen minden eset
ben, m ind a 23 betegnél sikerült még a 26. órában 
is a therápiás vérszintet megállapítanunk. Ezen 
idő n belül egy 300.000 E. Supracillin i. m. injectio 
0-03 E./ccm-en felüli, tehát hatásos vértitert ered
ményezett. 200.000 E. Supracillin adagolásnál. 14 
óra múlva is hatásos koncentrációkat m utat
tunk ki.

Mivel a toxicitaskísérletek állatokon a készít
mény teljes ártalmatlanságát mutatták, a hazai 
készítmény kivizsgálásánál a helyi hatás megfigye
lésére szorítkoztunk. Kísérleti nyálon izomba ada
goláskor beszű rő dést nem észleltünk. 100 óra 
múlva a szövettani metszeten már csak az izom
rostok vizenyő s duzzadását, kisebb bevérzést és 
tágabb szövethézagokat lehetett kimutatni (Hórá
nyi János dr. e. m. tanár). A bő r alá alkalmazást 
elő ször nyúlfülön vizsgáltunk, amelyen a helyi 
reakció igen jól leolvasható. Az injectio helye 120 
órán keresztül makroskoposan vizsgálva — kisebb 
duzzanattól eltekintve, melyet a bő r a latt és porc 
fölött lévő  fel nem szívódott olaj okozott — a 
nyúlfül reakciómentesnek bizonyult. Sorozatos 
metszeteken a subeutisban lévő  olajcysták körül 
gyulladásos -sejtszaporulatokat és helyenként ki
sebb bevérzéseket lehetett kimutatni. Emberen a 
subeutan alkalmazás 48 óráig észlelve, fájdalmat
lannak és reakciómentesnek bizonyult, az ezen idő  
u tán  mű tétileg eltávolított bő rrészlet alatt azon
ban az olajos emulsio nagyrésze felszívódás nélkül 
megtalálható volt. A. Nelson, C. W. Price; 
H. Welch és Essellier kísérletei szerint procain- 
penicillin 2%-os al. stearatos sesamolajos injec- 
tió ja után kis olajcystakat találtak amorph, vagy 
nekrotikus törmelékkel, keskeny nekrotikus zó
nákkal, gyulladásos exsudatummal nyúlizomban 
az injectio helyén, melyek késő bb teljesen felszí
vódtak. W. E. Herrell hónapokkal az injectiók 
u tán nyulaknál m ár nem talált hisztológiai elvál
tozást a befecskendezés helyén.

Mint a folytatólagos serum és vizelet titer- 
meghatározások alapján várható volt, a Supracillin 
a  klinikai alkalmazásokban is kitű nő en bevált. 
A penicillinhatásról magáról a sebészi esetekben 
döntő t és újat nem mondhatunk, mivel a peni
cillinkezelés eredményei kiterjedt statisztikai ada
tokra és minden orvos személyes tapasztalataira 
támaszkodnak már. 123 egészséges veséjű  és ke
ringési viszonyú beteget részesítettünk Supra- 
cillin-kezelésben. Ezeknél a postoperativ pneumo
nia, postoperativ suppuratio, empyaema, panari
tium, carbunculus, lymphadenitis, erysipeloid, 
hydradenitis, thrombophlebitis, phlegmone stb. 
megbetegedéseknél az eredmények klinikailag 
egyenértékű nek mutatkoztak a kristályos peni
cillinnel nyert tapasztalatokkal. 24 óránként egy

Supracillin elegendő  hatást biztosított. Ambu
lánsán jelentkező  panaritiumos, phlegmones, hyd- 
radenitises stb. betegeinknél egy 300.000 E. 
Supracillin az esetleges sebészi beavatkozás mel
lett (punctio, incisio) a kezeléshez elegendő nek bi
zonyult. A betegek többnyire leláztalanodtak más
napra, a folyamat pedig gyors elhatárolódást, a 
gennyedés megszű nését és a seb feltisztulást m uta
tott.

Azokban az esetekben, amelyek folyamatos 
penicillinadást igényeltek, azonban azt tapasztal
tuk, hogy a kezelés megszakítása 24—36 óra 
múlva újabb lázat eredményezett, jeléül a peni
cillinhatás megszű nésének. Egyébként a kezelésre 
vonatkozólag ugyanazok a szempontok érvénye
sek, melyek a penicillinkezelésnél szabályként 
ismeretesek. Kiemelnénk talán azt, hogy súlyo
sabb esetekben (sepsis, endocarditis lenta) a napi 
adagot magasabban kell megállapítani. Gennyes, 
nekrotikus szövetrészek jelenléte esetén vizes 
penicillinoldattal való localis alkalmazással kell 
kiegészíteni az általános penicillinkezelést. Infec- 
tióknál, ha háromnapi penicillinkezelés után leláz- 
talanosodás nem következik be, úgy csak újabb 
therápiás mértékvétel mellett lehet a penicillin 
kezelés mellett maradni (bacteriologiai megha
tározás, resistentia vizsgált stb.).

A Supracillin injectio egyébként kitű nő en 
viselhető  el, beadása teljesen fájdalommentes. 
Az injectio helyén beszű rő dést egy esetben sem 
láttunk. Csak ugyanazon helyre adott ismételt 
injectiók után képző dhetnek kis kemény infiltra- 
tiók, melyek azonban néhány hét alatt felszívód
nak. Allergiás tüneteket nem észleltünk.

Procain érzékenységre vonatkozólag, melyet 
a gyakorlatban egyszer sem láttunk, a procain- 
penicillin therapia szempontjából célszerű nek lát
juk, hogy az itt szóbanforgó novokain (procain) 
hatást röviden összefoglaljuk. Procain a novokain- 
nak vagy cocainum nóvumnak több külföldi 
gyógyszerkönyvben (Pharm. Helv., Ph. Br.) 
használt neve. A procainpenicillin alakjában is 
megtartja ismeretes érzéstelenítő  hatását, fel
szívódó képességét és a szervezetben való bomlé- 
konyságát. A novokain letalis dosisa nyúlon 450 
mg/kg. A therapiában hosszú helyi érzéstelenítő  
hatás elérésére i%-os oldatból (c. adr.) 200 ccm 
adagj a gyakori alkalmazást nyer. Ez a mennyiség, 
2 g — általános testsúlyra — 30 mg/kg dosisnak 
felel meg. Egy ampulla procain penicillin 124 mg 
novokaint tartalmaz. I. m. adagolásnál, mely 
szintén az általános testsúlyra számítva 2 mg/kg, 
tehát a jól eltű rhető , fent említett adagnál tizen
ötször kisebb dosis.

A novokain injectiónál némely esetben észlel
hető  kellemetlen mellékhatások (görcs, sápadtság, 
ájulás) a novokain adrenalinnal kombinált oldatok 
iniciálásánál szokott fellépni és azok együttes 
hatásából származhat ; ezenkívül okozhatja még 
az i. v. adott novokain, hirtelen felszívódás folytán. 
Összefoglalva tehát a procainpenicillin, Supracillin 
(Palik) készítmény novokain tartalm ának a 
szervezetre semmiféle károsító hatása nem állhat 
fenn. 2 mg/kg dosis novokain csak abban az
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esetben okozhat kóros tüneteket, amennyiben 
valamely rendkívüli novokain érzékenységű  beteg
nél alkalmazzuk.

Az irodalomban procainpenicillin adása után 
észlelt és közölt véreosinophylia megjelenésére 
való vizsgálataink kapcsán 3% fölötti emelkedést 
a vérképben nem láttunk és a Supracillin alkal
mazása után 24 órával az eosinophyl sejtek száma 
visszaesett eredeti értékére.

Megemlíthetjük még, hogy a Supracillin ha
tástartam a növelésére irányuló vizsgálataink kap
csán az általunk kezelt beteganyagon egyes ese
tekben 3 óránként adott Pyramidonnal (Ducks- 
Mosonyi), máskor pedig 5 ccm saját-vérrel fel
szívva adtuk az injectiót és kevésszámú esetünk 
a hatástartani meghosszabbodását mutatta.

Klinikai tapasztalataink és laboratóriumi ész
leléseink alapján a Supracillin alkalmazásával 
kapcsolatban az alábbiakat emelhetjük k i :

1. A 300.000 E.-es Supracillin-injectiókat 24 
óránként kell ismételni a kezelés során, mivel a 24 
órás hatásos vérszintet minden esetben bizonyí
tani tudtuk.

2. Súlyos esetekben, különösen a kezelés kez
detén 2—3-szoros adag is ajánlatos lehet, 
mint ez a többi depot és vizes penicillinekre is 
érvényes.

3. Az ampullák használat elő tt testhő fokra 
melegítendő k és huzamos ideig összerázandók, 
hogy az emulsio egyenletessé váljék. A készít
ményt nem szükséges jégszekrényben tartani, ső t 
tapasztalat szerint erő s lehű tése után sz'emcsés 
kicsapiódás léphet fel, mely a felszívást megnehe
zíti. A felszíváshoz különben vastag tű  vagy a 
sterili fecskendő  conusa használható, az izomba 
adás azonban serumtű vel keresztülvihető .

4. Intravénás alkalmazása tilos, subcután 
alkalmazása pedig kerülendő .

5. Intramuscularis alkalmazása legcélsze
rű bben a gluteus tájékon történhet. Egymásután 
való ismétlés esetén azonban az iniciálás ne tör
ténjék túl közel egymás mellett, különben múló 
beszű rő dések léphetnek fel.

6. Kívánatos lenne, ha a gyár a Supracillint 
szélesebb nyakú ampullákban és egyenletesebb 
emulsióban hozná forgalomba a felszívás meg
könnyítésére.

A fenti szabályok betartása mellett a Sullivan 
és munkatársai által elő állított aluminium-monos- 
tearat-olajsuspensiós procainpenicillin (Supracil- 
lin-Palik) képezi a penicillin legcélszerű bb adago
lási módját. Mivel más depot penicillineknél a 
napi kétszeres adagolás és a viaszolaj készítmények 
felolvasztása elengedhetetlen, a helyi fájdalom 
és iníiltratio pedig nem ritka, ezért a procain
penicillin készítmény forgalombahozatala az orvosi 
gyakorlat számára lényeges elő nyt és megtakarí
tást jelent, a magyar gyógyszergyártásnak pedig 
az ötéves terv kezdetén egyik jelentő s sikere.

IRO D A LO M . Rom ansky : Calcium  pen ic il lin  in  oil 
and beesw ax. A b o tt közlem ény N o rth  Chicago. Illionis. 
1945. .— R . Tompsett e t soc. : J .  Amer. M ed. Áss. 139. 
55’5. 1949. — N . P. Sullivan e t soc. : 107. *169. 1948 
Scienc. — E . L illy-gyár k iad v án y a . R esearch  today . 
No. I. 1949. — W . E . Hereit e t soc. (ref. W a ld e n ) : Prof. 
S taff. M eet. M ayo Clin. 1947. — Pénzesné Jónás S. : 
M agyar É le tta n i  Társ. 1948. — Boger W . P . : Am er 
Jo u r Med. Seien. 251. 250. 1948. — Essellier A . F. 
Schweiz. M ed. W och. No. 41. 1948. és 1948. 334. oldal. — 
W . Y . Young : L ancet. 1949. 1. 863. — A . A . Nelson, 
C. W. Price, H . Welch : Jo u rn . A m er. P h arm aceu t. Ass. 
38. 237. 1949. — Issekutz : G yógyszerek és gyógyítás. 
1948. — D ucks és M osonyi : O rv . L. 1948. 74. és 532. 
772. — B üch i J . : H elv. A cta. P harm . 22. 588. 1947 
(m etodikai közi.).

Budapesti Tudományegyetem Kórélettani Intézetébő l

Thrombinkészítmény szövetekre gyakorolt hatása
FIAM BÉLA, KEMÉNY TIBOR és MAKÓ ÉVA

A mű téti vérzéscsillapítás során egyre inkább 
érvényre jut az az elv, hogy a vérzéscsillapítást 
lehető ség szerint fiziológiás alvasztóanyagokkal, 
tehát thrombinnal vagy fibrinogénnel végezzék. 
Az eljárás elő nyei nyilvánvalók, mert elő re vár
ható, hogy ez a fiziológiás beavatkozás fogja 
a legkisebb szervezeti reakciót kiváltani. Az ér
lekötés segítségé vei végzett vérzéscsillapítás mel
lett csupán az utóvérzéssel szembeni biztonság 
szól, viszont ezzel csak lumenes vérzéseket lehet 
elállítani, azt is csak akkor, ha a vérző  ér a lekötés 
számára hozzáférhető , vagy arra alkalmas helyen 
van és nem szünteti meg életfontos szervek vér
ellátását. Ezen az alapon a fiziológiás vérzés
csillapítás indikációs területe a parenchimás vérzés 
és azok a lumenes vérzések, ahol ligaturákat nem 
lehet alkalmazni. Ez az indikációs terület még 
növekedik aszerint, hogy az utóvérzések veszélyét 
hogyan lehet megszüntetni.

A különböző  gyógyszergyárak által forga-

lombahozott thrombinkészítmények általában 
vízben jól oldódó, fehér por formájában kerülnek 
a sebész kezéhez, aki azt feloldja és rögtön felhasz
nálja. A thrombinkeletkezés és elbomlás folyamatá
nak alaposabb ismerete (Gerendás 1948) ajánla
tossá tette, hogy oldószernek ne egyszerű  desztil
lált vizet, hanem olyan oldatot használjunk, 
melynek anyagai lassítják, vagy felfüggesztik 
a thrombin inaktiválódását és ezáltal fokozzák 
a felhasznált thrombin hatásosságát. A Richter 
N. V. Thrombofort készítménye már ilyen speci
ális oldószerrel került forgalomba. Az eddig ren
delkezésre álló kedvező  klinikai eredmények mel
lett fontosnak látszott állatkísérletekben is meg
vizsgálni, nincs-e a készítménynek, vagy oldó
szernek valamilyen káros hatása a szövetekre 
és ezzel egyidejű leg összehasonlító vizsgálatokat 
végeztünk a különféle alkalmazási módok haté
konyságáról.

Ezeket a vizsgálatokat úgy végeztük, hogy
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szem elő tt tartottuk azokat a valószínű  alkalmazási 
módokat, melyekre a klinikumban sor kerülhet, 
különös figyelemmel kísérve azt, nem okoz-e 
elváltozásokat, összenövéseket a savós hártyákon 
illető leg a parenchimás szervekben. Vizsgálat 
tárgyává tettük azt is, hogy túlérzékenységi 
jelenségek nem keletkeznek-e a Thrombofort 
ismételt alkalmazásakor.

A gyógyszer általános hatását tengeri mala
cokon néztük (3 drb), melyek 5 koagulációs egység 
(c. e.) Thrombofortot kaptak i. m. 8 nappal az 
oltás után az állatokat leöltük és szövettanilag 
részletesen feldolgoztuk. Sem makro- sem mikrosz
kóposán sem az oltás helyén, sem egyebütt kóros 
elváltozást nem találtunk.

A savós hártyákra gyakorolt hatást nyula- 
kon és tengeri malacokon vizsgáltuk (3 tengeri 
malac és 7 nyúl). Ezek az állatok 5—20 c. e. 
Thrombofcriot kaptak subdurálisan, intraperi- 
toneálisan, illető leg intrapleurálisan. A 8 nap 
utáni boncoláskor az állatok savós hártyái szaba
dok, símák és tükröző k voltak.

Az egyik szenzibilizálási kísérletsorozat nyo
mán — melynek eredményét alább ismertetjük — 
arról is meggyő ző dtünk, hogy a n'yulak 10 *c. e. 
(0-5 ccm) i. v. Thrombofortot is kibírnak.

A szenzibilizálási kísérleteket két methodiká- 
val 3—3 állaton végeztük. 3 nyúlon Shwarzman 
jelenséget igyekeztünk kiváltani, 3 tengerimala
con pedig anafilaxiás reakciót. Mindkét kísérletünk 
eredménytelen maradt, melyet a külföldi iroda
lomban közölt adatok is alátámasztanak (Jürgens, 
1948). Kovács (1949) megfigyelése, mely szerint 
thrombinnal szenzibilizált nyúl marhaszérummal 
szemben túlérzékennyé válik, inkább elméleti 
érdekességű , mert marhaszérumot thrombin elő 
állításon kívül a gyógyászatban másra nem igen 
használnak.

Magának az oldószernek toxikus hatását 
nyulakon vizsgáltuk (3 drb), melyeknek 5X

1. számú ábra. Thromboforttal in jic iá lt máj. 5 x  nagyítás

koncentrált oldószer 5 ccm-ét fecskendeztük be 
i. p. Ez a hatalmas adag, mely embergyógyászat
ban 600 ccm-nek felel meg, sem okozott semmi, 
kóros elváltozást az állatokban.

A Thrombofort alkalmazásának frappáns ered
ményét észleltük kísérleti máj mű tét esetében : 
a mű téti terület vérzése igen rövid idő  (15—30 
sec.) alatt megszű nt és a 7 nap múlva leölt álla
tokon a Thromboforttal kezelt máj terület makrosz
kóposán is jól elkülöníthető  volt a kezeletlen kont- 
rollmetszésektő l. A kezelt seb területe élesen

2. számú ábra. Haem-eos. 5 # nagyítás. Kezeletlen máj, 
a háromszög alakú infarctusból ( I )  k iindu ló  és a máj  

fe lü letén látható thrombus, illetve tokhiány (T ) .

demarkálódott, összenövések nem voltak és kes
keny reakciós zóna alakult ki. A kezeletlen seb 
környékén összenövések, szervült véralvadékok 
és kiterjedt reakciós zóna volt látható. Ezt a képet 

'a  szövettani vizsgálat mindenben alátámasztotta. 
A Thromboforttal kezelt májak sebzése körül — 
mely anémiás infarktusnak felelt meg — a máj 
szinuszokból mintegy folyamszerű en a máj felszíne 
felé húzódó fibrinszálak voltak láthatók, az elhalt 
és ép máj szövet demarkációs vonalában. (3. ábra). 
Ezek a fibrinfonalak irányító gerendánként szol
gáltak a granulációs elemek számára. Ez a szövet
tani kép egyúttal magyarázatát is adhatja a 
további parenchimás károsodás, illetve vérzés 
elkerülésének. Kísérleteinket 3 nyúlon és 10 patká
nyon végeztük, minden esetben egyértelmű  ered
ménnyel.

A májmű tétek kapcsán azt a kérdést is vizs
gálat tárgyává tettük, hogy parenchimás szervi 
mű téteknél hogyan legcélszerű bb a Thrombofort 
alkalmazása. A tamponos vérzéscsillapítás nem 
bizonyult, megfelelő nek, mert a tampon eltávolí
tása után nem egyszer utóvérzés indult meg. 
Jobb eredményeket kaptunk a nagy nyomással 
való rápermetezéssel (spray), de a magunk kísér
leteiben legszebb eredményt a sebszélek, vagy 
még inkább a mű téti terület elő zetes infiltrálásá- 
tól láttuk. Elő zetes infiltráció esetén a mű tét 
jóformán vértelenül zajlott le, a sebszélek infil- 
trálásával pedig biztos vérzéscsillapítást tudtunk 
elérni.
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Ez az eredmény a fiziológiás hemosztázis 
mechanizmusának ismeretében nem meglepő . Isme
retes (részletes irodalom : Macfarlane 1948), hogy 
a szervezet kettő s reakcióval védekezik az elvér
zés ellen : a sérült ér összehúzódik, a vér kiáram
lása meglassúbbodik és így idő  és lehető ség 
adódik a vér megalvadására. Ez az alvadék zárja 
el véglegesen az eret kb. 30—40 perc múlva, 
mikor az érfal újra elernyed. Ha az alvadék nem 
tud rendesen megtapadni, az újra meginduló 
erő sebb véráram egyszerű en elsodorja. Való
színű leg ugyanez történik a tamponos thrombin 
alkalmazásakor is. Nem ilyen egyszerű  annak 
a magyarázata, hogy miért hatásos a sebszélek 
infiltrálása, hiszen valószínű tlen, hogy az infiltráló 
tű  éppen vérző  ereken haladjon keresztül. Erre 
a magyarázat szerintünk két részbő l áll : 1. a seb
szélekbe fecskendezett thrombinoldat a legkisebb 
nyomás irányában, tehát a seb felszíne felé áramlik. 
Ezt malachitzölddel vagy methilénkékkel meg
festett thrombinoldat segítségével láthatóvá is 
tudtuk tenni. 2. a szövetnedv is tartalmaz fibri- 
nogént és így a befecskendezett thrombin szövet
közti alvadást hoz létre és ehhez kapcsolódik 
a thrombinkiáramlás során a seb felszínen kelet
kezett alvadék. Nyilvánvaló, hogy az így »lehor
gonyzóit« alvadék kimosásához sokkal na
gyobb nyomás alatt ürülő  vérre van 
szükség, mint ahhoz az alvadékéhoz, 
mely a felületen keletkezett. A mélybő l 
a sebfelületre húzódó fibrinszálak a szövettani 
képen jól látszanak. A fibrinhálózat szerepe a 
regeneráció során régóta ismeretes. Eidus 
javaslata alapján összehasonlítottuk Thrombofort- 
tal infiltrált és kezeletlen izomsebek gyógyulását is 
és az infiltrált sebzés gyógyulását a kezeletlenhez 
képest lényegesen gyorsabbnak és tökéletesebbnek 
találtuk.

Kis állatokon végzett kísérleteinkben 
mint az elő bbiekben már megjegyeztük — az

3. számú ábra. Haem-eos festés, 80 # nagyítás. Throm- 
baforttal in ic iá lt m áj, az in fa rc e á lt; ( I )  és ép rész (E ) 

között. Vastag fibrin zóna (F ).

>15*

infiltrálásos thrombinalkalmazás v á lt  be a leg 
jobban. Nézetünk szerint a klinikumban ennek 
még kifejezettebbnek kell lennie, hiszen elm éle ti 
megfontolások alapján a vérző  érben uralkodó 
nyomás szabja meg, hogy egy felületen keletkezett 
thrombus megtapad-e vagy sem. Az e kérdésben 
1949 novemberében Budapesten m egtartott sym- 
posionon elhangzott felszólalások klinikai adatok 
alapján igazolták ezt a feltevést,

Összefoglalás : a Thrombofort Richter készít
ménynek állatkísérletben szövetkárosító hatását 
nem észleltük. Kísérleti májmű téteken a Thrombo- 
forttal kezelt sebek a kontroll sebzésekhez viszo
nyítva gyorsan és tökéletesebben gyógyultak. 
Túlérzékenységet a készítmény kísérleteinkben 
nem okozott.

Parenchimás szervek mű tétéinél a mű téti 
terület Thromboforttal való elő zetes infiltrációja 
nyújtotta a legtökéletesebb eredményt.

A szerző k köszönetét mondanak Gerendás 
Mihály dr.-nak és Eidus László dr.-nak a kísér
letekkel kapcsolatos gyakorlati problémák felve
téséért, valamint a Richter Gyógyszer és Vegyé
szeti Gyár N. V.-nek a rendelkezésre bocsátott 
kísérleti anyagért.

IRO D A LO M  : 1. Gerendás M .: H ung . A c ta  Physio l. 
i  : 97, 1948. — 2. Jürgens R . — A . Stander : H elv . Physio l. 
A cta 6 : 130, 1948. — 3. Macfarlene P. G.: J .  C lin. P a th . 
3 : 113, 1948. — 4. Kovács F .: elő adás az O rvosegyesü let 
1949. nov. 12-én ta r t o t t  sym posionán. — 5. Ingraham 
F. D. — O. T. Bailey : J .  Am. Med. 126 : 680, 1944. Ass.

B. <t> H a m , T. K e m  e H b h  E. M a k  0 : BJ1MHHME 
nPEPlAPATA TPOMEMHA HA TKAHH. .

nopa>i<aiomero b j i h h h h h  ripenapara TpoMő oíJíopT-PHXTep
B CBH3H C SKCIiepilMeilTaMH H3g >KHBOTHbIMH MbI He HaÖJIIO- 
aajiH. JICBCHHbie TpoM(5o4>opTOM npii 3KcnepHMeirrajibHbix 
onepaunax neueim paHbi aajicinjiitcb 6i,iCTpee h  6 ojiee coBep- 
uieuno b  cpaBHeHim c KompoJibHbiMH paHeHHHMH. r ipn  na- 
imix DKcnepuMtHTax CBepxqyBCTBirrejibHOCTb ne Gbuia npn- 
MHHeHa npenapamvi. r ipn  onepaunHx napeHXHMaT03Hbix 
opranoB npeaBapuTenbnafl muJmJibTpauHH oßjiacra onepaium 
aa/m caMbie jiymmie peayjibTaTbi.

B. F i a m ,  T.  K e m é n y  e t  É.  M a k o : L ’action 

iissulaire des prodxiits thrombiniques.

O n n ’observe p ás d ’effet nocif su r les tissus de la 
p a r t du  T hrom bofo rt, p ro d u it de l'usine R ich te r  d ans les 
expériences sur l ’an im al. Les plaies des o péra tions hépa- 
tiques expérim entales p résen ten t une guérison p lus 
rap ide e t plus p a r fa ite  q uand  elles so n t tra i té e s  au 
T h rom bofo rt que [les p la ies tém oin. Le p ro d u it n ’ava it 
pás causé d ’hypersensib il ité  dans nos expériences. D ans 
les f opéra tions su r des Organes p aren ch y m a teu x  • on 
réa lisa it les m eilleurs résu lta ts  lorsque le ch am p  opé- 
ra to ire  av a it p récédem m en t été infiJtré p a r  du T h rom b o 
fort.
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A Magyar Pharma Gyógy árú Rt. pharmakologiai laboratóriumának közleménye.

A nitrogén-mustáranyag hatása a per os adagolt víz 
kiválasztására és a gyomor ürülésére

Irta : SIMON SÁNDOR dr.

Amerikai szerző k (i) leírták, hogy a nitrogén- 
mustáranyag halálos adagjának befecskendezése 
után egereken és patkányokon 1—2 nap alatt 
a vékonybélben a pylorustól a coecumig gyulla
dásos folyamat fejlő dik ki, amely általában nem 
terjed át se a gyomorra, se a vastagbélre. Ezután 
nyákos hasmenés keletkezik, az állatok elesettekké 
válnak és 72—144 órán belül kimúlnak.

A vékonybél-gyulladás fellépését a dichlor- 
diaethylmethylamin hydrochlorid pharmakolo
giai vizsgálatánál mi is észleltük és érdekesnek 
gondoltuk megvizsgálni a víznek a felszívódását 
az ilyeq, izoláltan bántalmazott gyomor-bél trak
tusból, természetesen akkor, amidő n hasmenés még 
nem fejlő dött ki. Kezdeti kísérletekben e célból 
150—200 g-os jóllakott patkányoknak gyomor- 
szondán át 5 kcm vizet adtunk és 4—4 patkányt 
a vizelet felfogására alkalmas üres ketrecbe he
lyezve és a vizelet mennyiségét % óránként 
feljegyezve, több órán át figyeltük meg a vizelet
kiválasztás nagyságát N-mustáranyag adagolás- 
elő tt, majd 0-5 mg dichlor-diaethylmethylamin 
hydrochlorid subcután adagolása utáni második 
napon. A kísérlethez felhasznált anyagot vállala
tunk kémiai laboratóriuma állította elő  (Egri 
és Koczor mérnökök), eredményeinket az I. táblá
zat foglalja össze.

I. TÁ BLÁ ZA T.
V izeletm ennyiség kcm -ben  5 óra a la t t .

Csoportszám
i 2 nappal 0.5 mg 

In j. e lő tt i N.-anyag inj.
u tán

1

I I I ............ 19 kcm 0-5 kcm
IV ............ 15-5 » 1-5
V ............ 21-0 » 4-0 »

X X I ............ I 5*° » 1*0 D

x X v i ............ I I -5  » 0-5 D

X X V I I I ............ 7-0 » 5-5 »

K . é............... 14-66 ±1 -5 8
különbség 85-2%  

signif. diff. 6-93

K. é. 2-16 ±0 -85

Kísérleteinkben 4 —4 patkányból álló 6 cso
port jelentékenyen kevesebb, középértékben 85-2 
%-kal kevesebb vizeletmennyiséget ürített 2 nap
pal a nitrogén-mustáranyag adása után, mint 
ezen anyag adása elő tt. A patkányok a nitrogén
anyag injekciója utáni 2. napon étvágytalanokká 
váltak, de nem voltak elesettek és komolyabb 
hasmenésük sem volt.

15 kontroli-csoportban, tehát összesen 60 
patkányon azt vizsgáltuk, hogy 2 különböző , de 
egymáshoz közeleső ,' legtöbbször egymásután 
következő  napon adagolt 5—5 kcm víz kiürülése 
N-mustáranyag adagolása nélkül milyen különb

séget mutat. Eredményeinket a II. táblázat fog
lalja össze.

I I .  TÁBLÁZAT.
Kontroli-kísérletek.

V izeletm ennyiség kcm -ben 5 ó ra  a la tt.

Csoport sz. I.
'

I I .

I . . . 30 20
V II . . . 9 9
X V I . . 4-5 10

X V II . . . 5 3
X IX . . . 13 I4'5
X X . . . 10 .5 °-5

X X I . . . 15 2'5
X X I I .  . . 7 ró

X X I I I .  . . 12 8-5
X X IV . . . 14 9'5
X X V . . . 9 ,8 9

X X V I. . . 11 .5 6
X X V II . . . 4 4‘5

X X V I I I .  . . 7 13-5
X X IX . . . 1-5 4'5

K . é. 10-25± i-74 K . é. 8-73± i - 4 2

különbség =  14-83%

Kísérleteink azt m utatták, hogy nemcsak 
az egyes csoportok 5 óra alatt ürített vizelet
mennyisége m utato tt nagy szóródást, hanem azt 
is, hogy ugyanaz a csoport 2 különböző  napon 
egymástól nagyon eltérő  vizeletmennyiséget ü rít
het, úgy hogy elő re nem lehetett megmondani 
egy csoport első  vizeletkiürítési eredményébő l, 
hogy a következő  alkalommal mekkora lesz 
ugyanannak a csoportnak ugyanezen idő  alatt 
kiürített vizeletmennyisége. Nagyszámú csoporton 
végzett vizsgálat átlagában azonban csak 14-8%-kal 
volt kevesebb a második alkalommal ürített 
vizelet mennyisége, mint az első  alkalommal 
kiválasztotté.

Megjegyezzük, hogy az e munkához felhasz
nált patkányok a kísérlet elő tt több napig a 
laboratóriumban voltak. A patkányok állandóan 
mindennap ad libitum zabot és ételmaradékot 
kaptak. A vizeletkiürítési kísérletek 2 eset kivé
telével a délelő tti órákban kezdő dtek. Két eset
ben (III. táblázat VI. és VII. csoport) a m ustár
nitrogén reggeli órákban való adása után 5 óra 
múlva adtunk az állatoknak 5—5 kcm vizet.

Miután e kontroli-kísérletek igazolták, hogy 
a nagy adag N-mustáranyag parenterális injek
ciója után észlelt vizeletkiválasztás-gátlás jóval 
nagyobb mint a kontrollkísérletekben észlelhető  
difi., megvizsgáltuk, hogy kisebb : 1 mg pro kg 
subcután adagolt N-mustáranyag hatása milyen 
a vizeletkiválasztásra, mégpedig nem 2 nappal 
az N-mustáranyag adása után, hanem még az 
injekció napján, a vízadagolást 1%—5 órával

f>56
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I I I /A . táb láza t. V izeletm ennyiség kcm -ben 5 óra a latt.

Csoport In j. e lő tt
Az inj. nap ján  1 
m g/kg N -m ustár- 
anyag  subcu tan

A  m ásodik  k ísé rle t 
nap ján

M egjegyzés

V I. 19 13 9 (5 nap) A záró jelben lévő  idő
V II. 9 5 3 t1 » ) a  m egjelölés id ő p o n tjá t

X . l6 !7 10 (l D ) m u ta tja  az N -m ustár-
X I. 20 13 6 (3 » ) anyag in j. u tá n

X II . !7 16-5 8-5 (2 » )
X IV . 21 5 10 (1 » 1
XV. 8-5 3 4 ( i  » )

X X V . 9-8 14-5 8 (3 * )
X X X II . 7 8-5

X X X I I I . 12 3 K . é. 7-31 ± o -949
V II I . 9 2 (6 óra U gyanezen 8 csoport in jekció

IX . 6
0 ” e lő tti v ize le t ü rítésének  közép-

X V II I . 9 i  (6 * értéke ..................
X X I I I . 12 10 (6 » különbség .............. ...................... 51-3%

X X X . 10 1-5 (6 » sign, d iff....................................... 3-59

K . é. 12-42 ±1 -2 7  7‘53 ± i -55
K ü lö n b ség : ............................. 39‘4%
Sign, diff.: ............................. 2-63

K . é. 12-42 ±1 -2 7  7‘53 ± i -55
K ü lö n b ség : ............................. 39‘4%
Sign, diff.: ............................. 2-63

az N-anyag injekciója után végezve, midő n még 
komoly anatómiai laesio a belekben valószínű en 
nem fejlő dhetett ki. A vizelet kiválasztását 5 órás 
és i  napos kísérletben vizsgáltuk. A patkányokat 
legtöbbször pár nap múlva éternarkózisban meg
öltük. ö t  csoportban (III/A táblázat VIII., IX., 
XV III., XXIII. és XXX.) a megölést az injekció 
napján végeztük. Nyolc csoportban a megölés 
napján újabb, a második vizeletkiürítési kísérletet 
végeztünk 5 órás kísérletben. Eredményeinket a 
III/Ä  és B táblázat foglalja össze.

1II/B. TÁBLÁZAT.  
V izeletm ennyiség kcm -ben 1 n ap  a la tt .

Csoport-
szám

' 1

In j, e lő tt

j Az in j. nap ján  
i m g/kg  N -m us- 
tá ra n y ag  sub

cu tan

V L . . I 19
1

13
V II . . . I I 7

V II I . . . 9 3
IX . . . IO 3
X . . . 21 31

X I. . . 24 36
X II . . . 26 27

X IV . . . 23 9
XV. . . : 8-5 3

X X I. .. 12 18
X X II . . . 7 12-5

X X X I I I .  . . 13 1 5
K . é. 15-29 13-96

K bség 9-69%

A táblázat adatai szerint kisebb N-mustár- 
anyag hatása sem közömbös az 5 óra alatt kivá
lasztott víz mennyiségére, annak ellenére, hogy 
a vizeletkiválasztásos kísérletet az injekció napján 
végeztük. A kísérleti állatok 2/3-ában mutatkozott 
gátlás a vizelet kiválasztásában, átlagban ennek 
értéke 39-4%. A matematikai statisztikai számí
tások szerint 2-53 a signifikáns differencia. Mivel 
az átlag négyzetes eltérése minden e dolgozatban 
közölt táblázatban nagyobb volt m int az átlagérték 
10%-a, ezért Gaddum szerint ( /. H. Burn : Biolo

gische Auswertungsmethoden 23. old. Berlin, Julius 
Springer 1937) a signifikáns differencia kiszámítá
sánál mindegyik táblázatban az egyes tagok 
értékének logarithmusából indultunk ki. A máso
dik kísérlet alkalmával mért vizeletkiálasztás- 
gátlás még nagyobb : átlagban 51-3%, signifikáns 
differencia 3-59. Míg az 5-órás vizeletkiválasztási 
különbségek ezek szerint jelentő sek, addig a 24 
órás ürítésnél az egyes csoportbeli különbségek 
ez összeredményt nézve elmosódottak. Jelentő s 
kiválasztási különbség itt nem volt.

Mint már említettük, a patkányokat a kísér
letek végén megöltük, hogy a hasüreg és a 
béltraktus közvetlen vizsgálatával megállapít
hassuk, hogy a vízkiválasztás gátlásának oka 
a gyomor-béltraktusban van-e. Kontroll állatok
nak, ugyanolyan kísérleti körülmények között 
tartva, reggeli j óllakás után szintén 5—5 kcm 
vizet adtunk és 5 óra múlva (mely idő  a latt sem 
vizet, sem egyéb táplálékot nem kaptak) a patká
nyokat megöltük és felboncoltuk.

E kísérletekben azt láttuk, hogy míg a kont
roli-állatok gyomra jóval kisebb volt és benne 
kevesebb, többször jóformán semmi ételmaradék 
és folyadék sem volt, addig az N-mustáranyagos 
állatok gyomra az 5 órás kísérlet után általában 
jóval nagyobb volumenű , az ételmaradék és folya
dék benne tekintélyes, sokszor igen nagy mennyi
ségű  volt. A gyomortartalom súlyát megmértük 
és több esetben a gyomor tartalm át megszű rtük 
és a leszű rt folyadékmennyiséget is megállapí
tottuk. Eredményeinket a IV. táblázatban fog
laltuk össze.

Mindegyik csoportnál a közölt, gyomortarta
lom súlya 4 állat bennékének átlaga. Amint a 
táblázatból látható, bár mind a kontroli-állatok, 
mind az N-mustáranyagos patkányok gyomortar
talma a középátlaghoz képest nagy szóródást 
m utatott, mindazonáltal kétségtelenül nagy a 
különbség : középértékben 3—4-szer nagyobb at 
N-mustáranyagos állatok gyomortartalma mő stni 
kontrolioké és a különbség statisztikailag jelen az
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IV . TÁ BLÁ ZA T.
A gyom orta rta lom  m ennyisége.

.Kon tro ll p a tk án y o k ? CsopQrt j _  pafkálfyok

szám 1 m enny i- 
ség g -ban

fo lyadék
kcm -ben

! szám
mennyiség i

folya
dék

cm3-ban

X II I . ^■ 55 X II . 12-6 8-5
IX . 2-52 X I. 23-9

XVI. 6-0 4'5
X V II. 0-74 X IV . 9-15
X IX . 4 '4 I XV. 8-3
X X . 2-46 O X V II I . 6-o8 4

X X II . 0*24 O X X I. 6-1 I I
X X IV . 0-34 O X X I I I . 4‘3 4

X X V II. 0-90 O X X V . 3"1 O

X X IX . 5-20 3'5 ' i
X X V I. 8-8 i 22-5

1X X V I I I . 2-31 4'5
X X X I. 0-78 O X X X . 4 7  1 5

K . é. 2-37 ± ° -5 9 k- é. 8 - i2 ± i - 8 2
sign. d ifi. 3-70

(signifikáns differencia 3.7). Az N-mustáranyagos 
állatok gyomrának víztartalma is általában jóval 
nagyobb mint a kontrolloké. Öt kontroli-csoportnál 
víz egyáltalán nem szű rő dött le a száraz gyomor- 
bennékbő l.

Az N-mustáranyagos patkányok vékonybele 
jelentő s mennyiségű  folyadékot nem tartalmazott, 
i —i  állat vékonybelébő l i% —2 kcm sárgás, 
sokszor viscosus folyadék volt kipréselhető . A coe- 
cumban gyakran, de nem rendszeresen sok híg 
bennék volt, ezt azonban a kontroli-állatoknál is 
gyakran láttuk.

Megbeszélés : A dichlor-diaethylamin hydro- 
chlorid 5 órás kísérletben gátolja a per os adagolt 
víz felszívódását mégpedig azáltal, hogy a gyomor

kiürülése elhúzódott. Nem adtak e kísérletek 
választ arra a kérdésre, hogy vájjon a bántal
mazott vékonybél-nyálkahártyán keresztül milyen 
a víz felszívódása. Ugyancsak nem tudjuk azt 
sem, hogy a gyomorürülés gátlásán kívül még a 
vesefunkció esetleges megváltozása nem járult-e 
hozzá a vizeletkiválasztás gátlásához. Megemlí
tésre méltó, hogy e gyomorürülés gátlás már az 
injekció napján is észlelhető , amikor a vékonybél 
ben anatómiai laesio valószínű leg még nem fejlő 
dött ki.

Összefoglalás : A dichlor-diaethylmethylamin 
hydrochloridból 0-5 mg subcután adagolva, a má
sodik napra 85%-kal csökkentette nem éhező  
patkányoknál a gyomorszondán át adagolt 5 kcm 
víz kiválasztását a veséken keresztül 5 órás kísér
letben, az N-mustáranyag adagolás elő tti kiválasz
táshoz képest. A kísérleti állatok ilyenkor még jó 
erő ben voltak és hasmenés rajtuk még nem fejlő 
dött ki. A kiválasztás gátlása 1 mg pro kg patkány 
subcután adagolásától is észlelhető  az 5 órás kísér
letben még akkor is, ha a víz adagolását 1 y2 óra 
múlva kezdtük a nitrogén-mustáranyag injekciója 
után. 24 órás vizeletkiürítési kísérletnél a kiválasz
tás gátlás már nem észlelhető . A víz beadása után 
5 órával leölt patkányok gyomra általában jóval 
több eledelt és vizet tartalmazott m int az N- 
mustáranyagot nem kapott kontrollpatkányok 
gyomra : vagyis az N-mustáranyag a gyomor 
ürülését gátolja. A lassú vízkiválasztás első  oka 
tehát a gyomorürülés meghosszabbodása.

IR O D A L O M : 1. J .  G raef, D. A . K a rno jsky , V. 
B. Jaeger, B . K richesky, H . W. Sm ith : Am. J. of 
P ath o l. 24 i, 1948.

A Pesti Izr. Hitközség Alapítványi Közkórházának A Belosztályáról

A mellkas hintamozgása
Irta : SCHILL IMRE dr- egyetem i c. rendkívüli tanár

A mellkas hintamozgását (Schaukelbewegung) 
Volhard írta le tricuspidalis insufficientiának 
nagyobb regurgitatióval járó eseteiben. Lényege, 
hogy systole alatt a bal mellkasfél behúzódik és 
a jobb elő boltosul. Mivel a diastole alatt ez a 
változás megszű nik, hogy a következő  systole 
folyamán újból bekövetkezzék, a mellkasfal balról 
jobbra irányuló folytonos hintamozgást végez. 
Volhard ezt úgy magyarázza, hogy a hypertrophiás 
jobb kamra összehúzódása okozza a baloldali 
behúzódást, a jobboldali elő boltosulást pedig 
a vérnek a positiv májpulsust is elő idéző  be
áramlása a májba.

Hogy az utóbbi nem okvetlen szükséges felté
tel, azt a következő  észlelés igazolja, melyben 
a hintamozgás a Volhard leírásával ellentétes irányú 
volt.

A 30 éves nő  15 éve tu d  szerv i sz ívbajáró l. A  m ellkas 
ba l fele elő l voussure-szerű leg elő dom borodó és systo le  
a la t t  a  I I I .  b o rd á tó l lefelé m esszirő l lá th a tó  e lő re irá 
nyu ló  m ozgást végez, a  m ellkas jo b b  fele u g y an a k k o r 
behúzódik. Az elő re irányu ló  m ozgás h a tá ra  b a lo ld a lt 
az elülső  ax illa ris vonal, m aga a s te rnum  is mozog,

úgysz in tén  a jobbo lda li b o rd ák n ak  szom szédos része 
m a jd n em  a  jobb  m ed ioclav icu laris vonalig . E  h a tá r tól 
job b ra , egészen a jobb  elü lső  ax illa ris vonalig  a  mellkasfal 
systo lesan  behúzódik, legerő sebben az V . — V I. borda. 
Ü gy az elő redom borodó te rü le ten , m in t a n n a k  balo ldali 
h a tá rá n  tú l  is, a  b o rdaközök  systo lésan behúzódnak. 
Az ep igastrium  bal fe lében  systo lés p u lsa tio  ta p in th a tó .

Csúcslökés a  V I. bo rdaközben  az elü lső  hóna lj- 
vonalban , kö rü lír t és em elő , R e la tiv  to m p u la t felső 
h a tá ra  az I . bo rda alsó szélén, jobb ra  a  jo b b  szegyszélet 
2 h a rá n tu j ja l  m egha lad ja . .A szív b áz isán  systolés, 
a  szívcsúcson systolés és d iasto lés zörej a  szívhangokon 
k ívü l.

R ö n tg en  : A szív m in d en  irányban  nagyobb, b a lra  
m a jd n em  az oldalsó m ellkasfa lig  ér. A  tá g u lt jobb  
p i tv a r  á rn y ék án  k e resz tü l az ugyancsak  tá g u lt  bal 
p i tv a r  á rn y ék a  jó l lá th a tó . A  ba l I I I .  ív  fe le tt ezzel 
v á ltakozó  rhy th m u su  p u lsa tio  (art. pu lm onalis).

A bal kamrának mitralis vitiumban egészen 
szokatlanul nagyfokú dilatatiója, ami a testi 
fejlő dés befejezte elő tt kezdő dött, voussure-t 
okozott, hypertrophiája folytán pedig a bal 
mellkasfal elülső  részét systole alatt még jobban 
elő re mozgatta. AJial mellkasfal elő boltosulásának 
természetes, mechanikus következménye a jobb 
mellkasfal lelapulása, tehát systolés behúzódása,
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melynek magyarázatára nem szükséges mégegy 
tényező , mint Volhard eseteiben. A mellkasfal 
csontos vázának egy ponton történő  deformálása 
ugyanis a szomszédos részek deformálását okvet
lenül létrehozza, anélkül, hogy azokra külön erő  
hatna.

Lehetséges tehát, hogy Volhard eseteiben 
is csak a jobb mellkasfal elülső  alsóbb részének 
elő reboltosulása következett be első dlegesen 
és a bal mellkasfal systolés behúzódása ennek 
csak másodlagos következménye.

A közölt esetben a jobb kamra is kétségtelenül 
tágult volt, mert a retrograd pangás különben 
nem tágíthatta volna ki a jobb pitvart, hyper- 
trophisált is volt, amire az art. pulmonalis élénkebb 
lüktetésébő l lehet következtetni, de e változások 
mindenesetre kisebbfokúak voltak, mint a bal 
kamrában. Lehetséges, hogy a jobb kamra erő 
teljes összehúzódása is hozzájárult a szívcsúcs 
emeléséhez. Utóbbi pontja a szívnek ugyanis 
valóban odaütő dik systole alatt a mellkasfalhoz 
és ha a szív igen nagy és ezáltal mintegy hátul is 
megtámaszkodhatik, akkor elő re is emelheti azt, 
de ettő l eltekintve, nagyon nehéz elképzelni, 
Volhard magyarázatának értelmében, hogy a 
kamra összehúzódása a bordákat systolésan be
húzza, hacsak egyidejű  mediastinopericarditis nem 
fixálja a szívet a mellkasfalhoz. Még hypertrophiás 
és dilatált kamra esetében is csak a bordaközök 
systolés behúzódását szoktuk látni, mint esetünk
ben is, mert a tüdő  helybelileg nem tud elég gyor
san kitágulni és a bordaközök a helybeli systolés

mellkasi nyomáscsökkenésének engednek.
A mellkasfal mozgékonysága valószínű leg a 

fiatalkor óta fennálló folytonos mozgás folytán 
maradt meg.

Összefoglalás: Fiatalkorban kezdő dött mit
ralis szű kület és elégtelenség okozta nagyfokú 
bal kamra hypertrophia és dilatatio nemcsak 
voussure-t okozott, hanem a bal mellkasfal sys
tolés elő boltosulását is, amit a jobb mellkasfalnek 
ugyancsak systolés behúzódása kísért. Ez a 
jobboldali behúzódás a baloldali elő boltosulásnak 
másodlagos, mechanikus következménye. Mivel 
a jelenség a Volhard által tricuspidalis elégtelen
ségben leírt hintamozgásnak fordítottja, lehet
séges, hogy a bal mellkasfalnak eseteiben észlelt 
systolés behúzódása ugyancsak másodlagos követ
kezménye a jobb mellkasfél systolés elő bolto- 
su^ásának.

H. IU H Ji b : KOJIEBAIOLUEE ßBEDKEHHE rpy^l,- 
HOfl KJIETKH.

CHJibHaa rnnepTpo<J)HH h  iuniaraniia jieBoro ntenyaoHKa 
Ha (fione CTeH03a naaaniiierocH b  m o j i o a o m  B 03pacTe MiupaJib- 
Horo cy>KeniiH h  BJieKJW 3a coöoro He TOJibKO v o u ssu re  h o  h  
C H C T O JimecKyio BbinyKJiocTb jieBOií nojiOBHHbi rpyflHOH 
KJieTKH, KOTopaa coMCTajiacb c Taloné c h c t o j i h h c c k h m  Bna.ua- 
Hnevi npaBOft ncmoBHHbi rpyAHOií KJieTKH. 3 t o  npaBOCTO- 
poHHee nnanaime h b j i h c t c h  b t o p h h h h m ,  MCxannaecKHM 
nocjieHCTBiieM jieBOCTopoHnefi BbinyKJiocTH. Bfiiiny Toro, 
MTo HBJieHHe-oöpaTHoe KOJieöaiomero z i b h ' / K C h u h  npn nejioCTa- 
TOMHOCTH TpexcTBopaaToro KJianaHa ormcamioro Volhard-OM, 
B03MO5KHO, HTO HaSjHOfleHHOe 3BT0P0M ClICTOJlllTeCKOC Bna- 
AeHiie jieBoií noaominw rpy/inoii KJieTKH TaK->Ke HB-uieroi 
BiopHHHbiM nocjieacTBueM CHCTOJiHMecKoií BbinycKJiocTH npa- 
BOH nOJIOBHHbl rpy,THOH KJieTKH.

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

»B« helosztályának (Fő orvos: Német Gyula dr.) közleménye

Egyszerű  megközelítő  clearence meghatározás 
a vizelet fajsúlya és mennyisége alapján

Irta : N ém et Gyula dr.

(Elő zetes közlemény)

A clearence meghatározása a következő  össze
függés alapján történik :

r ,  Un
C1 V' Pn

Ha ebbő l a v-t fejezzük ki :
Cl

V =  Un 
Pn

Ha ebben az egyenletben n valamely a 
tubulusok által nem secernált és nem resorbeált 
anyagot jelöl, akkor az összefüggés értelme az 
hogy a kiválasztott vizeletmennyiség egyenesen 
arányos a glomerulus filtratum mennyiségével és 
fordítva arányos a tubulusok azon munkájával, 
hogy a glomerulusszű rletbő l mennyi vizet resor- 
beáínak.

Nyilvánvaló azonban az is, hogy a vizelet

faj súlya bizonyos mértékben ugyancsak felvilá
gosítást ad a glomerulusszű rletbő l resorbeált víz 
mennyiségérő l, mert minél nagyobb a glomerulus 
filtratumból resorbeált víz mennyisége, annál 
magasabb lesz egyébként azonos tubularis mű kö
dés mellett a vizelet faj súlya.

Érdemes tehát megvizsgálni, mennyire halad

párhuzamosan az ^  hányadosok változása a

fajsúly változásával, mert esetleg — ha ugyanez 
a párhuzam szabályszerű , vagy másképpen kife-

TJn
jezve correlatio áll fenn közöttük — az p— helyébe

a fenti egyenletben a faj súly kerülhet a következő 
összefüggést nyújtva:

Cl
V ~ f(fs)

5 5 9



ORVOSI HETILAP 1960. 18.

ahol az 'f(fs) azt fejezi ki, hogy a nevező beli 
érték a faj súly függvénye.

Uk
Pk

Ezek szerint összefüggés állna fenn a vizelet
mennyiség, a glomerulusszű rlet mennyisége és a 
faj súly között.

Az -p hányadosok és a faj súly közötti össze

függésre víz és sóterhelésnél egyébként már 
Popper és Mandel, valamint Rehberg is rámutattak. 
Utalnom kell ezenkívül Gömöri ésUrai vizsgálataira 
is, bár ő k a glomerulus és tubulusok functió- 
csökkenésének parallelitását kutatták.

Annak megállapítására, hogy az ^  hánya

dosok correlálnak-e a faj súllyal, a kórházunk

laboratóriumának endogen kreatinin Cl. meg- 
Uk

határozásainál kapott pp hányadosokat és a három

órás vizeletfractiok általuk mért faj súlyát hason
lítottuk össze.

Uk
Coordinata rendszer ordinátájára az p p  ér

tékeket abscissájára a faj súlyokat mértük fel. 
Az értékpárok által meghatározott pontok (1. ábra) 
sávszerű  elhelyezkedést m utatnak.

Hogy a kétségtelenül fennálló szóródást a 
kreatinin meghatározások methodikai hibája ma
gyarázza-e, vagy a correlatio nem tökéletes volta, 
azt csak igen nagy anyagon és maximális pontos
sággal történő  összehasonlító vizsgálatok fogják 
eldönthetni.

Mindenesetre megjegyzendő , hogy az ábrán 
feltüntetett anyag válogatatlan és szerepelnek 
benne cukrot és fehérjét tartalmazó vizeletek is, 
ahol természetesen a faj súlyt korrigálni kellett 
volna.

További vizsgálataink • arra is irányulnak, 
vájjon nem kell, vagy lehet-e quantitativ étrend
del, folyadék és sóbevitellel az eljárás hiba
forrásait csökkenteni.

Hangsúlyozni kívánjuk, hogy az ™ hánya

dosok és a faj súly correlatiós fokának vizsgálatá
nál nem öncélúan ennek megállapítására kívánunk 
szorítkozni, hanem a cél az, hogy ha a correlatio 
elég szorosnak bizonyul, akkor az ezen összefüg
gést ábrázoló grafikonnal minden orvosnak — 
vidéken és intézettő l távol is — kezébe adjuk a 
lehető séget, hogy betege clearenceét egy mérő 
henger és egy faj súlymérő  segítségével meg
állapíthassa.
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T O V Á B B K É P Z É S

A koszorúérbetegség és a hypertonia-betegség vitás kérdései*
írta: TARAJEV J. M

Ebben a közleményünkben nemcsak azért 
foglaljuk egybe a koszorúérbetegséget a hyper- 
tonia-betegséggel, mert egyik is, másik is gyakran 
okoz rokkantságot vagy halált, sokszor hirtelen 
halált, a kvalifikált munka szempontjából legérté
kesebb életkorban, hanem azért is, m ert ezzel is ki 
akarjuk domborítani patogenezisük és klinikai 
lefolyásuk közös sajátosságait. A két körfolyamat
nak éles elválasztása olyan módon, hogy más 
szemszögbő l vizsgáljuk ő ket — az arterioszklero- 
zist első sorban a morfológiai és az anyagcserében 
mutatkozó eltérések, a hypertóniát pedig a neuro- 
gén funkcionális elváltozások szemszögébő l — 
helyesen világított ugyan rá a két kórkép önálló
ságára, ugyanakkor azonban nem ritkán okoz 
gyakorlati diagnosztikai félreértéseket azzal, hogy 
a betegágynál túlértékelik a funkcionális hyper- 
tóniás tünetcsoportot, a boncasztalon pedig a 
nagyerek durva anatómiai elváltozásait.

A hypertonia-betegség az utolsó években, 
első sorban Pavlov tudományos hagyatékának fel
dolgozása során elfoglalta az etiológia és pato- 
genezis szempontjából a neki megfelelő  helyet. 
A leningrádi belgyógyászati iskola, F. G. Lang-gal 
az élén, már a háború alatt megtalálta annak 
lehető ségét, hogy ezt a kórformát a vérkeringési 
rendszer neuro-humorális szabályozásának zava
raiból eredő  betegségek rovatába sorolja. Az 
»akut háborús hypertonia» vészterhes tömeg
kísérlete teljes mértékben igazolta ezt a szem
pontot. Nem tudta megingatni ezt az állásfoglalást 
a vesének a vérnyomás szabályozásában első  
szerepet tulajdonító tanítás sem — a hypertonia- 
betegségben a vesének csak másodlagos szerep 
jut. A szovjet tudomány pontosan megvilágította 
a hypertonia-betegségnek mint kortiko-szomatikus 
megbetegedésnek kialakulását, az értónus funk
cionális megváltozásától az egyes szervek súlyos 
elváltozásáig.

Az atheroszklerozis tanulmányozása ma is 
szű kebb mederben folyik. Valamikor az arterio- 
szklerozis fogalma preszklerozis néven felölelte a 
hypertonia-betegséget is, de ezt a koncepciót 
teljesen elvetették és háttérbe került az atero- 
szklerozis neurogén vagy neuro:humorális eredeté
nek kérdése is. Nyilvánvaló azonban, hogy az 
ateroszklerozis fejlő dési mechanizmusa igen közel 
áll a hypertonia-betegség kialakulási mechaniz
musához, azzal a — lehet, hogy alapvető  — 
eltéréssel, hogy az ateroszklerozis kezdetén első 
sorban helyi jellegő  érdisztóniák jelentkeznek, 
míg a hypertonia-betegségben általános érdisztónia 
fejlő dik ki, amelyet még az olyan, aránylag durva 
módszerrel is meglehet állapítani, m int amilyen

♦ Szov jetszka ja M edicina 1950. 1 : 1—5. Az
O rvostudom ány i D okum entác iós K özpont anyagából.

az artériás vérnyomás mérése. Nem vitás, hogy 
az agykéreg és a kéregalatti érmozgató központom 
fontos szerepet játszanak a koszorúérbetegség 
keletkezésében. Már Botkin igen valószínű nek 
tartotta, hogy súlyos angina pectoris esetében nem 
kielégítő  a depresszor-rendszer mű ködése. Az 
ateroszklerozis anyagcseretermék-infiltrációs jel
lege és a cholesterinnek ezen a téren játszott és 
N. N. Anicskov és iskolája által oly fényesen iga
zolt vezető  szerepe szükségessé teszi, hogy az 
érfal táplálkozási zavarainak, a vér-szövet-gát 
átszakadásának jelentő ségét hangsúlyozzuk, mind 
az ateroszklerozis kifejlő dése, mind a hypertonia- 
betegség progressziója szempontjából. A choles- 
terin-beszű rő dés, akárcsak a régi szerző k gondola
tait annyira foglalkoztató mészlerakódás — az 
artériák »elcsontosodása« — természetesen nem 
függ össze közvetlenül a táplálék cholesterin- vagy 
mésztartalmúval. Már az is bizonyítja ezt, hogy 
a sokkal labilisabb cholesterin-regulációjú nő kben 
gyakran képző dik epekő , ezzel szemben azonban 
ritkán fordul elő  náluk koszorúér-szklerozis. Már 
Heberden is megállapította, hogy 100 angina 
pectoris-esetre csak 3 nő  esik. Hypertoniás beteg 
retináján csak kifejezett isémiás elváltozások 
esetén keletkezik cholesterin-beszű rő dés, nemrit
kán olyan esetekben is, amikor a vér cholesterin- 
tartalma a szervezet általános toxikus állapota 
m iatt alacsony. A hipofizis-mellékveserendszer 
szorosan kapcsolódik a cholesterin-forgalom szabá
lyozásába, amint azt az atheroszklerozis és hyper
tonia eseteiben a mellékvesekéregben nemritkán 
észlelhető  cholesterin-felhalmozódás is bizonyítja. 
Az oxydativ-fermentativ rendszerben, az A-vita- 
min, a cholin és valószínű leg más, a lipotrop- 
anyagokhoz közelálló anyagok forgalmában beálló 
zavarok úgylátszik fokozzák a cholesterin-lerakó- 
dást az artériák falában és a zsírlerakódást egyes 
szervekben. Valamikor az atheroszklerozist a vese
funkció elégtelenségével magyarázták, ma pedig 
egyes kutatók a hypertonia-betegség keletkezésé
nek kérdésében foglalnak el hasonló álláspontot.

Elméleti és gyakorlati szempontból egyaránt 
fontos a betegség formáinak és lefolyásának 
pontos osztályozása, hogy jobban ismerhessük 
meg a betegség kifejlő désének törvényszerű ségeit 
és ismereteinket értékesíthessük a diagnózis, a 
prognózis, a munkaképesség megállapításában, 
a gyógyelj árások megbírálásában, a tudományos 
anyag feldolgozásában stb. A felosztás legyen 
egyszerű  és pontosan határolja el a betegség for
máit és egyes szakaszait, emellett azonban meg
bízható elveken kell alapulnia. Közös törvény- 
szerű ség az, hogy a koszorúérbetegség és a hyper
tonia-betegség a funkcionálisból az organikus felé 
progrediál, mindamellett a késő i organikus szak*
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ban is kifejezetten megmaradnak a neurofunk- 
cionális reakciók. Ugyanígy a koszorúér- és a 
hypertonia-betegségben külön-külön is megálla
píthatunk súlyosabb katasztrofális gyorsasággal 
lezajló formákat.

Rendes kórlefolyás esetén tehát a koszorúér
betegségnek két stádiumát különböztethetjük 
meg : i . a korai funkcionális, vagy angioneurotikus 
szakot (a régi szerző k »coronariaspasmusa«, és 
»angina pectoris spuria«-ja) és 2. a késő i atero- 
szklerozisos szak, amelyet a régebbi szerző k 
»angina pectoral is vera« néven emlegettek. Ezek 
mellett meg kell különböztetnünk a koszorúér
keringés súlyos akut zavarát — a koszorúér- 
trombozist és a szívizom-infarktust. Hangsúlyoz
zuk, hogy a koszorúérbetegség minden stádiumá
ban és minden formájában néurogén betegség 
marad és hogy a szklerozisos erek is rendkívül 
erő sen reagálnak érmérgekre és ideg-impulzusokra ; 
a közönséges »jóindulatú« betegség nemritkán 
évtizedekig is elhúzódik és a halál szívizomelég
telenség következtében áll be anélkül, hogy a 
koszorúérkeringésnek szívizom-infarktus formájá
ban megnyilvánuló, katasztrofális heveny elég
telenségét észlelnék. A szívizom-infarktus azonban 
nem is olyan ritkán a koszorúérbetegségnek első  
klinikai megnyilvánulása lehet olyanformán is, 
hogy nem elő zte meg azt a szokásos angioneuroti
kus sztenokardia. Az utóbbi idő ben megkísérelték, 
hogy a szorosabb értelemben vett akut koszorúér
elégtelenség nevén egy mikroinfarktusok formá
jában lezajzó közbülső  formát különböztessenek 
meg, amely a heveny szív-infarktus klasszikus 
tünetei nélkül zajlik le. A tulajdonképpeni 
koszorúérbetegség keretén kívül esnek azok a 
gyakran igen súlyos koszorúérkeringési zavarok, 
amelyek nem ateroszklerozis vagy hypertonia- 
betegség, hanem endokarditis septica subacuta 
mellett elő forduló koszorúér-embólia, rheumás ter
mészetű  arteriitis, thromboangitis obliterans, peri- 
arteriitis nodosa stb. következtében támadnak.

Ezt a felosztást néhány lényegtelen módosí
tással általában elfogadták és ez a gyakorlatban 
is könnyen alkalmazható, m ert lényegében ana
tómiailag meghatározott tünetcsoportokra támasz
kodik. Meg kell jegyeznünk, hogy Lang igen elter
jedt tankönyvében (1938) abban a törekvésében, 
hogy lehető leg következetes pathogenetikai fel
osztást valósítson meg, igen egyéni módon já rt el 
a klinikus szemében egységes koszorúérbetegség 
kérdésében, amennyiben a koszorúér-szklerozist az 
érbetegségek, az 'angina pectoralis-t (és abdomi- 
nalis-t) pedig a vérkeringés neuro-humoralis sza
bályozó apparátusának megbetegedései közé so
rolta be. Az angina pectoris patogenezisének pro
blémájában Lang-nak igen nagy nehézséget okozott 
az angina pectoris és »a koszorúerek ateroszklero- 
zisa összefüggésének kérdése«. Azt a fontos kérdést, 
hogy miért lokalizálódik az ateroszklerozis első 
sorban a koszorúerekre, nem azzal hozta össze
függésbe, hogy ezek az erek a magasabb ideg
központokkal fennálló igen szoros kétirányú kap
csolatuk m iatt igen élénk funkcionális hatások 

jQ att állanak, hanem kizárólag morfológiai saját

ságokkal, a haladó életkorral beálló intima hyper- 
pláziával magyarázta, amely »nyilván hajlamossá 
teszi azokat az ateroszklerozis kifejlő désére«. Nem 
elég rugalmasak a patológusok sem a koszorúér- 
szklerozis (és az általános ateroszklerozis) pato
lógiájáról alkotott felfogásunkban. Igen behatóan 
tanulmányozzák a hypertonia-betegségben észlel
hető  morfológiai érelvált ozásokat, majd nagy 
hangon kijelentik, hogy mindezen elváltozások 
csak másodlagos következményei a hypertonia- 
betegségnek, az igazi »sedes morbi«, a hypertonia- 
betegségben első dlegesen megbetegedő  szerv el
változásai nem hozzáférhető k a morfológiai elem
zés szám ára; az ateroszklerozis kérdésében azon
ban nem így nyilatkoznak.

Ugyanolyan természetes a hypertonia-betegség 
felosztása a következő  módon : A ) közönséges 
»jóindulatú« forma két stádium m al: 1. korai 
funkcionális (»vegetativ«) és 2. késő i, organikus 
(arterioszklerotikus, rendesen atheroszklerozissal 
szövő dött — a mi beosztásunk szerint »szkleroti- 
kusf<) és B) súlyos, akut lefolyású, rosszindulatú 
hypertonia. — Ugyanígy hangsúlyozandó itt is, 
hogy a hypertonia-betegség minden stádiumában 
és formájában néurogén marad, hogy a szokásos 
jóindulatú lefolyás esetén a betegség évtizedekig 
elhúzódhat és a halál inkább koszorúér-szklerozis 
vagy más területek ateroszklerozisa miatt követ
kezik be, szívizomelégtelenség kíséretében, mint 
az életfontosságú szervek angiospasztikus, isémiás 
vagy aterosklerozisos elváltozásai m iatt és hogy 
a hipertónia-betegség rosszindulatú formája nem
ritkán olyan fiatal egyéneken fejlő dik ki, akiken 
azelő tt semmiféle funkcionális hypertoniás tünetet 
sem - észleltek.

A szorosabb értelemben vett hypertonia- 
betegség keretén kívül esik számos olyan kóros 
állapot is, amelyben a szintén arteriola-görccsel 
összefüggő  hypertoniát más betegségek okozzák, 
mint pl. nephritis, urológiai megbetegedések, mel
lékvesedaganatok stb. (ú. n. szimptómás hyper- 
toniák, amelyeket 1948-ban »hypertonia-betegség« 
című  monográfiánkban foglaltunk össze).

Azt mondhatjuk, hogy a fenti osztályozás 
több-kevesebb másodrendű  fontosságú módosítás
sal elég széles körben terjedt el a hazai tudósok 
között. Számos szerző  tovább részletezi a funkcio
nális és az organikus stádiumot. Zimnickij is 
hypertonia functionalis et organica-ról vagy három, 
egymásra következő  fázisról beszél : 1. preszklero- 
tikus vagy funkcionális stádium, 2. vegyes, 
funkcionális-organikus és 3. tiszta (arterio-) szkle- 
rotikus stádium. Sztrazsenko megelégszik az ana- 
tomo-szimptomatikus jellemzéssel és megkülön
böztet i. »csendes« és 2. organikus hypertoniát 
Három stádium megkülönböztetése, ahogyan azt. 
Zimnickij és követő i teszik, a gyakorlatban azért 
is nehezebb, mert a szervi elváltozásokat rend
szerint csak az illető  szerv funkciójának meg
változásaiból ítéljük meg, másrészt pedig, — 
mint már említettük — az elváltozott erek az 
utolsó pediódusban is megő rzik fokozott reaktivitá
sukat az egyes ingerekkel szemben. Az atheroszkle- 
rozis progressziója az arterioszklerozissal együtt
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a jóindulatú hypertonia-betegségben odavezet, 
hogy a szervek — vese, szív — banális elváltozásai 
állanak elő térben a specifikus, angiospasztiko-isé- 
miás elváltozásokkal szemben. Ez különbözteti 
meg ezt a formát a rosszindulatú hypertoniáktól 
(nefroszklerozis stb.). Nevezetesen a nagy artériák 
szklerozisának rovására kell írni a hypertonia- 
betegség késő i stádiumában törvényszerű en emel
kedő  pulzusnyomást, amely Zimnickij szerint 
»annál nagyobb, minél inkább organikus jellegű  
a hypertonia« ; ezt a stádiumot viszont a vese 
részérő l csak igen csekély funkciózavar kíséri.

A hypertonia stádiumainak és fázisainak 
osztályozásába a tüneti és anatómiai szempontok 
mellett természetesen be kellene vinni a patho- 
genetikai vonatkozásokat is. Monográfiánkban 
pontosan megjelöltük a betegség »neuro-nephrogén« 
patogenezisérő l vallott felfogásunkat. »Kétség
telenül haladást jelentene — írtuk — ha a hyper- 
tonia-betegség minden egyes esetében el tudnók 
különíteni a neurogén fázist a nephro-humorális 
fázistól. . .  de a klinikumban ezt az elhatárolást 
csak kizárásos úton lehet megbízhatóan végre
hajtani.« Ezért kénytelenek voltunk elfogadni az 
anatómiai-tünettani elvet a klasszifikáció alapja
ként. A hypertonia-betegségnek Kogan—Jasznij 
szerinti bonyolult patogenetikus osztályozása sze
rintünk gyakorlati szempontból igen célszerű tlen. 
Az osztályozásában elő forduló pankreatogén, thy- 
reogén formák esetében például egész egyszerű en 
a hypertonia-betegség és a diabetes, vagy thyreo
toxicosis együttes elő fordulásáról lehet szó ; még 
nehezebb az egyéb formák klinikai felismerése.

Hasonló szemlélettel találkozunk a hyper- 
toniának nemrégen közölt G. F. Lang-féle beosz
tásában. Szerző jének nagy tekintélye kétségtelenül 
hozzájárult ahhoz, hogy széleskörű  visszhangra 
találjon. Lang a hypertonia-betegségnek 3 fő stádi
umát különbözteti meg : r. neurogén, 2. átmeneti 
és 3. nephrogén stádium ; ezekhez járul negyedik 
csoportként a rosszindulatú hypertonia tünet- 
csoportja. Hogyan ismerje fel a gyakorló orvos 
a »nephrogén« stádium bekövetkezését, amikor 
még a jól felszerelt laboratóriumokkal rendelkező  
kutatók sem tudnak megegyezni abban, hogy 
melyik idő pontban kapcsolódik be a Immorális 
tényező  a liypertoniás betegség lefolyásába. Az 
elvitathatatlanul nephrogén hypertonia is lefoly
hat teljesen normális vizeletlelet és a vese nitrogén
ki választóképességének teljes épsége mellett ; ezért 
a veseelégtelenség kimutatása, ahogyan azt a  Lang 
»nephrogén« stádium meghatározására megkí
vánja, nem látszik kellő en megalapozott krité
riumnak. Ráadásul a hypertonia-betegség minden 
esete »neurogén« (azaz ideges tényező k hatása 
alatt keletkező ) marad mindvégig és ezért nem is 
logikus, ha a klinikumban »neurogén« stádmmról 
beszélünk. Lang patogenetikai felosztása nem 
könnyen alkalmazható a klinikumban. Ő  maga 
írja: »Az orvos a hypertoniának abban a szaka
szában találkozik a beteggel, amikor igen nehéz 
megállapítani, hogy a neurogén vagy nephrogén 
szakaszról van-e szó.« A veseelégtelenség tüneteit 
nem mutató kórházi betegek — és a többségük

ilyen — kivétel nélkül az »átmeneti« szakba 
kerülnek, ezt pedig nem tekinthetjük haladásnak 
e betegségrő l alkotott fogalmaink terén. Elhanya
golhatjuk-e továbbá a hypertonia-betegség kiala
kulásában a neurogén és nephrogén tényező k 
mellett ható többi patogenetikai lánsszemet, mint 
például az endokrin, első sorban a hipofizis- 
mellékvese faktort (amelynek régebben Lang is 
nagy jelentő séget tulajdonított) vagy az utolsó 
években sokat tanulmányozott hepato-lieno-musz- 
kuláris tényező t ; nem kell-e változtatni a sémán, 
ha azt a gyakorló orvos akarja felhasználni?
A javasolt séma végül nem hangsúlyozza kellő en 
a különbséget a rosszindulatú hipertónia és a 
késő i (Lang szerint »nephrogén« III. stádium) 
közönséges hypertonia-betegség között) annál in
kább, mert utóbbinak rosszindulatú kemenetele, 
vagyis a máső dlagosan rosszindulatú hypertonia 
a sémában a rosszindulatú csoportba tartozik), 
így például a látási zavarok, a »nephrogén«, 
nempedig a rosszindulatú csoportba kerültek. Az 
urémiás jelenségek egyformán lennének jellegzete- * 
sek a »nephrogén« és a rosszindulatú h ip e r
tóniára ; ugyanez történt az arterioszklerozisos 
elváltozásokkal, valamint az állandóan magas 
vérnyomással, holott nem kétséges, hogy elő re
haladott közönséges hypertonia-betegségben az 
artériás nyomás, fő leg a diasztolés, nem ér el 
olyan magas értékeket, mint a rosszindulatú 
hypertoniában.

A koszorúér- és á hypertonia-betegség lefolyá
sának törvényszerű ségei közül hangsúlyozni kíván
juk, hogy az artériafalak lipoid-infiltrációja, mint 
a  háborús idő k tapastalatai mutatták, bizonyos
fokú visszafejlő désre képes, másrészt pedig a 
hypertonia-betegség folyamán még a hosszú idő  
óta magas artériás vérnyomás is normális értékére 
csökkenhet, például szívizom-infarktus, agyvérzés 
után, anélkül, hogy a munkabírás ezáltal lényege
sen csökkenne. Ez megnyitja azt a perspektívát, 
hogy gyógyítóeljárásainkkal meg tudjuk állítani 
a betegségek progresszióját, ső t visszafejlő désre 
is bírhatjuk ő ket.

A koszorúér- és a hypertonia-betegség kezelé
sének kérdésében szem elő tt kell tartanunk, hogy 
minden gyógyítóeljárás az egész szervezetbe, nem 
pedig valamelyik különálló szervre, vagy tünetre 
hat, továbbá azt is, milyen szoros kapcsolat áll fenn 
e két betegség között. Ezért az atheroszklerozisra 
vagy a koszorúérkeringésre kedvező tlenül ható 
szereket nem használhatjuk eredményesen a hyper
tonia-betegség kezelésére. A thiouracil és szárma
zékai, amelyek a pajzsmirigymű ködés csökken
tése útján fokozzák az atheroszklerozisra való 
hajlandóságot, vagy a carbocholin és származékai 
amelyek viszont a szív koszorúsereinek keringését 
rontják, nem tekinthető k a hypertonia-betegség 
racionális gyógyszerének.

Igen nagy, mondhatnék döntő  jelentő sége 
van a koszorúér- és hypertonia-betegségnek, akár
csak a legtöbb idült betegségnek kezélésében és 
profilaxisában a helyes életmódnak, a szó leg
tágabb értelmében. Az ilyen betegeknek,, fő leg 
a korai stádiumban, a legmelegebben ajánlhatjuk
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ugyanazt, amit Szokolszkij már több, mint ioo 
évvel ezelő tt ajánlott szívneurózisos betegeinek : 
»Szabályozzák az életüket, azaz feküdjenek le, 
keljenek fel, ebédeljenek, vacsorázzanak bizo
nyos idő pontokban, rendszeresen mozogjanak, 
foglalatoskodjanak és szórakozzanak. Szinte hihe
tetlen, mennyire megerő síti a testet, a lelket, 
mennyire javítja egészségi állapotukat az élet
mód rendezése . . .« A szív »idiopatikus hyper- 
trófiájában« szenvedő , azaz lényegében a hyper
toniás betegnek Pavlinov (1890) »észszerű  (foko
zatos és állandóan ellenő rzött) gymnasztikát, 
rendszeres táplálék- és folyadékfelvételt rendelt 
és eltilto tta ő ket a dohányzástól«. A nagy Pavlov 
mindenkinél nyomatékosabban m utatott rá az 
élet, a szellemi munka ritmusának fontosságára 
és a helyes életmódnak egészségvédő  jelentő ségére. 
A fizikai munka gyógyító hatása tekintetében 
egyetérthetünk Heberden-nel, aki elő ször írta le 
(1768) az angina pectoris-t és észlelt olyan beteget 
is, aki »feladatául tű zte ki, hogy minden nap félóra 
hosszat fát fű részelt és majdnem teljesen felgyó
gyult betegségébő l«. Feltétlenül fontos, hogy 
fenntartsuk a jó hangulatot és az életkedvet és 
elkerüljük azt, hogy éppen az orvos vegye el azt 
a betegtő l. Igen találóan mondotta volt Szokolszkij 
az angina pectoris-szal kapcsolatban : »\ z  orvosi 
irodalom még sokkal borzalmasabb színben tün
tette fel ezt a betegséget, mint amilyen az a való
ságban«.

Nagy gondot kell fordítanunk a diétás elő 
írásokra. Kétségtelen, hogy a sófelvétel erő s 
megszorítása és a só- és vízelvonószerek kedvező en 
hatnak a kezdő dő  szívelégtelenségre. A nátrium 
szegény (és káliumdús) étrend csökkentheti a 
mellékvesekéreg aktivitását és ezzel csökkentheti 
a vérnyomást is. Ezzel szemben a sokat hirdetett 
fehérjeszegény rizsdiéta cholinszegénysége m iatt 
veszélyeztetheti a szervezet sejtjeit. Az elhízás 
nemcsak azért veszélyes, mert túlterheli a vért 
cholesterinnel, hanem azért is, mert ez a legfon
tosabb indikátora a szövetlégzés és a szövetek 
fermentrendszere elégtelenségének. Az alkoholt, 
annak ellenére, hogy enyhíti az anginás rohamot, 
amit már Heberden is igen jól tudott, mégsem 
ajánlhatjuk koszorúér- és hypertoniás betegség 
esetében (akárcsak cukorbajban), mert a vitam in
egyensúly megzavarása által hajlamosítja az 
ereket (és a májat) az »elzsírosodásra«. A vegetári
ánus-étrend nemcsak cholesterin-szegénysége, ha
nem C-vitamingazdagsága miatt is indokoltnak 
látszik, mert Mjasznyikov vizsgálatai szerint a 
C-vitamin gátolja a kísérleti-atheroszklerozis ki
fejlő dését. Egynéhány más vitaminnal, m int pl. 
a thiaminnal és a nikotinsavval szemben inkább 
ellen javallat látszik fennállani.

Az értágítószerek (nitroglycerin, papaverin) 
alkalmazásának a koszorúérkeringési zavarok ese
tén van helye. Hypertonia-betegségben hasznos 
lehet a rhodanátok és a bonyolult módon ható 
szövet-therapia alkalmazása. Számos új szert sorol
hatnánk fel, első sorban a szimpato- és adrenergiás 
vagy a cholinergiás hatású szerek közül, amelyeket 
a klinikumban racionális meggondolások alapján

használnak, de alkalmazásuk még nem nyert 
teljes igazolást (benzolin vagy priscol, dibenamin, 
szimpatolitin, dihidroergokornin stb.). Dekompen- 
zált szívmű ködés esetén az orvos sokat segíthet 
a betegnek. »Jóindulatú hypertonia esetében a 
hypertoniás beteg szív- és érrendszere, jól meg
tarto tt vesemű ködés mellett, majdnem mindig 
engedelmes eszköz a hozzáértő  és tapasztalt 
belgyógyász kezében« (Zimnickij). A digitálist 
(ellentétben a strophantinnal) rendesen rosszul 
tű rik, ami Openhovszkij szerint szinte diagnosz
tikus jelentő ségű  tünete lehet a koszorúérelég
telenségnek.

A hypertonia-betegség sebészi kezelése terén 
sympathektomia és a splanchnicotomia állanak 
az érdeklő dés középpontjában, holott nem speci
fikus gyógymódok, mindazonáltal bizonyos indi
kációk betartása esetén észrevehető en jav ítják  
a beteg állapotát. Ezt klinikánk tapasztalatai is 
igazolják. Nem beszélhetünk azonban 50—60%-os 
javulásról, m int egyes amerikai szerző k elham ar
kodottan közölték. Ma már ő k is jóval komo
lyabban értékelik mű téti eredményeiket: Weckerlin 
10% maradandó, vagy »részben maradandó« 
eredményrő l beszél; még közelebb áll az igazság
hoz Holdring az ő  i% -nyi »ragyogó« sikerével. 
Nem szabad figyelmen kívül hagynunk azt a 
tényt, hogy a koszorúerek jelentő sebb szklerozisa 
lényegesen rontja a prognózist azokban az ese
tekben is, amelyekben a m ű tét esetleg jól ha to tt 
volna magára a hypertoniás betegségre.

A koszorúér- és a hypertonia-betegség a sürgő s 
beavatkozások terén is számos feladat elé állítja  
az orvost. A szív-infarktus és a hj^pertoniás krízis 
gyors és helyes diagnózisa megóvja a beteget 
attól, hogy fekélyátfúródás m iatt megoperáljuk, 
vagy pedig ideggyógyintézetbe szállítsuk stb. 
Az ilyen beteget pontosan kidolgozott eljárásokkal 
kell kezelni a sokszor hirtelen változó állapotuknak 
megfelelő en (pl. kollapszus vagy szívizomelég
telenség, fenyegető  embólia stb., myokardium- 
infarktus esetén ; a szív, az agy, vagy a vese 
elégtelensége a hypertoniás krízisben). A javulás 
átmeneti szakaszában szintén szigorúan be tar
tandó rendszabályokra lesz szükség.

A r h e u m a - fü r d ő o r v o s i é s  f iz ik o th e rá p iá s  s z a k 
cso p o r t  v á n d o r g y ű lé se  H a rk á n y fü rd ő n  egy héttel 
késő bb lesz, m in t ahogy m tilt közlésünkben sze rep e lt. 
Indu lás m á ju s  12-én p én tek en  dé lu tán  1415, v iss z a 
érkezés m á jus 14-én v asárnap  este  2 i'40 . R észvé te li díj 
a  B udapest-P écs vasú tkö ltségen  k ívü l 100.— F t.  (Pécsrő l 
H ark án y b a  és v issza au tóbuszon, bentfog la lta tik .) Je le n t 
kezés az Ib u sz  M olotov-téri iro d á jáb an  legkéső bb m áju s  
5-ig. C salád tagok  is rész tvehetnek . A vándorgyű lés fő 
tém ái : i .  R heum ás b iz to s íto ttak  gyógyfürdő kezelésének 
szervezési kérdései. 2. A balneofiz iko therap ia in d ic a tió i 
nem  rheum ás belbetegségekben.

F elv ilágosítás u tazási és részvételi kérd ések b en  
az Ibusz M o lo tov -téri iro d á jáb an  (T.: 180—201) egyéb 
kérdésekben a  szakcsoport fő titk á rá n á l (Schulhof Ö dön dr. 
Állami R h eu m a K órház, T.: 258 — 883.)
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A budapesti Tudományegyetem Ideg- és elmekórtani klinikájának közleménye. 

(Igazgató: Horányi Béla dr. egyet. ny. r. tanár.)

A neurolues kezelésérő l
Irta : HORÁNYI BÉLA dr.

A neurolues minden formájánál kétrendbeli 
kórszövettani elváltozásokkal kell számolnunk, 
i. A spirochaetatoxinok és a vascularis zavarok 
következtében létrejövő  idegsejtdegeneratio. Az ideg
sejtek kóros elváltozásai egy bizonyos fokig 
reversibilisek, de az egyszer már súlyosabban 
károsított vagy éppen elhalt idegsejt többé nem 
regenerál. Az a része a tüneteknek tehát, amely 
idegsejtek definitiv kiesésére vezethető  vissza, 
többé nem változtatható meg, legfeljebb más 
idegszerkezetek kompenzátoros mű ködése eny
hítheti a kiesési tüneteket. Ebbő l az következik, 
hogy lehető ség szerint akkor kell már megkezdeni 
a kezelést, amikor még idegszerkezetroncsolódás 
nem, vagy nem nagyobbmértékben következett 
be. Ennek a szempontnak figyelmen kívül hagyása 
megmagyaráz sok ellentmondást a neurolues keze
lésére vonatkozó beszámolókban. 2. Gyulladásos 
jelenségek a meninxekben; illetve az idegparenchy- 
mában a gyulladást kísérő  elváltozásokkal (pl. 
érlumenbeszű külés, oedemaképző dés stb.). Ezen 
jelenségek a spirochaeták közvetlen jelenlétéhez 
vannak kötve, ezért az eme elváltozások követ
keztében létrejött tüneteket a spirochaeták élet- 
képességét befolyásoló szerekkel csökkenteni, eset
leg megszüntetni tudjuk.

Az A elmondottakból világosan következik, 
hogy a neurolues kezelésében eredményeket fo
gunk látni minden olyan spirochaetocid hatású 
gyógyszertő l, amelyet az idegszövethez eljuttatni 
tudunk, de csak azokat a tüneteket fogjuk tudni 
befolyásolni, amelyek lényegében véve gyulladásos 
jellegű ek vagy az érfalak reversibilis elváltozásain 
alapulnak.

A therapiás effectus szempontjából lényeges a 
lueses idegrendszeri folyamat localisatiója. E tekin
tetben a neurolues különböző  formái -két csoportba 
oszthatók : i. A lágyburkokra, illetve az ezekkel 
közvetlen kapcsolatban álló idegrendszeri szerke
zetekre (pl. gerincvelő i gyökerek, agyidegek, a 
piából az agyállományba nyúló erek) localisált 
folyamatok. Ilyen megbetegedések az ú. n. 
asymptomatikus neurolues, amikor klinikailag 
csupán a liquorban találunk kóros jelenségeket. 
Lényegében véve ez f a forma enyhe elhúzódó 
leptomeningitist jelent. Ebbe a csoportba tartoz
nak továbbá a meningovascularis lueses formák, 
valamint a tabes dorsalis. 2. A második csoportba 
tartozik a paralysis progressiva, ahol a kórtörténés 
nem localisálódik a meninxekre, illetve az erekre, 
hanem magában az idegszövetben is kóros el
változások zajlanak le, azaz a folyamat áttörte a 
membrana perivascularis gliaet. Az első  csoportnál 
lényegében véve az agyi erek megbetegedésérő l 
van szó, ezért a vérbe ju tta to tt szerek ezeket a 
folyamatokat befolyásolhatják. A p. p.-nél a 
szernek be kell jutnia magába az idegparen-

chymába, hogy az ott élő  spirochaetákat biológiai 
aktivitásukban befolyásolja, vagyis keresztül kell 
hatolnia az ú. n. véridegszövet barriéren. Mind
járt leszögezem, hogy sem a salvarsanra, sem a 
penicillinre nem sikerült kimutatni, hogy bejutnak 
az idegszövetbe kórosan elváltozott érfalszerkezet 
mellett sem, mégis jótékonyan hatnak a p. p.-s 
folyamatra. Ebbő l két következtetés vonható le : 
i. Lehetséges, hogy a salvarsan és a penicillin is 
olyan formában vagy olyan kis mennyiségben 
jut be az idegszövetbe, ami a jelenlegi vizsgálati 
methodusainkkal nem mutatható ki, de spirocid 
hatás jelen van. Ez a föltevés a valószínű . 2. 
Lehetséges volna, hogy a salvarsan, illetve a 
penicillin nem jut az idegparenchymába, localizálva 
marad az erekben, illetve azok közvetlen kör
nyékén és mégis kifejti spirocid hatását az ideg
szövetben élő  spirochaetákra is eddig nem ismert 
mechanismus utján. Ez esetben újjá kellene alakí
tani a spirocid hatású anyagok hatására vonatkozó 
ismereteinket.

Ezen theoretikus megfontolások után térjünk 
rá az egyes neurolueses formák ezidő szerinti leg
eredményesebb kezelési formáinak ismertetésére.

a) Asymptomatikus neurolues. Úgy a korai, 
esetleg már az első  idő szak vége felé mutatkozó, 
mint az ú. n. késő i asymptomatikus neurolues 
liquorsyndromájára egybehangzó tapasztalatok 
szerint gyors és a legtöbb esetben teljes szanáláshoz 
vezet a penicillin 4—5 megaegysége. Nem szük
séges a penicillint intracisternalisan vagy intra- 
lumbalisan adni, teljesen elegendő  az i.m. adago
lási mód. Általában hangsúlyozni szeretném, hogy 
az összes neurolues formáknál az esetek messze 
túlnyomó részében elegendő  az i. m. adagolási mód. 
Az ilyen módon bejuttatott penicillin is eljut az 
erekhez, valamint a meninxekhez a meningealis 
erek útján. Az idegparenchymába pedig akkor sem 
jut el penicillin, ha intrathecalisan adagoljuk. 
Véleményem szerint hibás praemissákon alapul 
az a hit, hogy intracerebralis lueses folyamatoknál 
helyes az intrathecalis adagolás módja, mert 
ilymódon közvetlenül a hatás színhelyére visszük 
a penicillint. A hatás színhelye nem a liquor, 
mint ezt ez a felfogás gondolja, hanem az érfalak 
körüli rés, ide pedig eljut a penicillin i. m. adago
lási mód mellett is. Az intrathecalis adagolási mód 
hívei arra is hivatkoznak, hogy észszerű bb egy
szerre nagyobb concentratiot elő idézni a liquorban 
a hatás fokozására. De a penicillin hatásintensi- 
tása nem a concentratiotól, hanem első sorban a 
hatás idejétő l függ (ú. n. idő faktor) : minél hosz- 
szabb ideig hat a penicillin kicsiny concentratio- 
ban, annál több spirochaeta pusztul el. Ismeretes, 
hogy o-oi E/ccm már hatékony. A penicillin gyors 
kiürülése következtében lehetséges, hogy az egy
szeri nagy intrathecalis dosis a meninxekben és a
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subarachnoidealis ű rrel összefüggő  perivascularis 
intracerebralis résekben megöl bizonyosszámú 
spirochaetát, de a hatás rövidsége miatt a spiro- 
chaeták jelentékeny tömege nem fog elpusztulni, 
ilymódon legfeljebb átmeneti hatások érhető k el 
felesleges veszélyekkel. Nevezetesen az intrathe- 
calis penicillin adagolási mód egyáltalában nem 
veszélytelen, magam is súlyos hemiparesist, epi- 
lepsiás görcsöket, átmeneti zavartságot stb. lát
tam  20.000 E. penicillin intrathecalis adásától. 
Sohasem adnék ^szívesen 15.000 E-nél többet 
intrathecalisan, de ezt is, mint láttuk, neuro- 
luesnél általában feleslegesnek tekinthetjük.

Az asymptomatikus neurolues, mint említet
tük, 4—5 megaegységre szanálódik. Miután az 
asymptomatikus neuroluesbő l a késő bbi idő k 
folyamán legalább is az esetek egy részében 
epilueses megbetegedés (tabes, paralysis) alakul 
ki (ezek az ú. n. paralysis-vő legények), alapvető en 
fontos az asymptomatikus neurolues minél koraibb 
felismerése és szanálása. Nem áll elegendő  idő  és 
tapasztalat rendelkezésre arra vonatkozólag, hogy 
a penicillinnel szanált liquorsyndroma valóban 
végleges mentességet jelent-e a késő bb várható 
következményekkel szemben. Nevezetesen isme
retes, hogy a penicillin valószínű leg csupán az 
oszlásban, tehát biológiailag aktív stádiumban 
lécö spirochaetára hat, a nyugvó állapotban lé
vő kre nem (ugyanez vonatkozik a salvarsanra is). 
Már most ha az ú. n. asymptomatikus neurolues 
stádiumában a penicillin elöli ugyan az aktiv 
spirochaetákat, de érintetlenül hagyja a nyugvó
kat, akkor ez kettő t jelenthet. 1. Jelentheti azt, 
hogy a liquorsyndroma aktiv spirochaeták jelen
létéhez van kötve, ami theoretikus szempontból 
nagy jelentő ségű  felismerés volna. 2. Jelentheti 
azt, hogy a penicillinnel szanált asymptomatikus 
eseteknél sincs kizárva a késő bbi években epi
lueses idegbetegségek kialakulása. A kérdés eldön
tése csupán további megfigyelések alapján lesz 
eldönthető .

b) Meningitis laetica. Különösen a korai szak
ban jelentkező  lueses meningitisek, amelyek — 
mint ismeretes — az eddigi antilueses kúrákra is 
jól reagáltak, de egyes esetekben a saját tapaszta
latunk szerint is a salvarsantherapia ellenére ha
lálhoz vezethetnek, 6—8 megaegység penicillinre 
szinte drámai gyorsasággal és teljesen gyógyulnak, 
feltéve, hogy a penicillinkezelést kellő  idő ben ve
zettük be, mert természetes, hogy ha a folyamat 
pl. az agybasison az oculomotorius törzsét ron
csolta, a szemizombénulás végleges marad. Az ideg- 
kórtani klinikumban egyik legszebb élmény a 
meningitis luetica gyógyulása penicillinre. A liquor 
is gyorsan és eddigi tapasztalatok szerint végle
gesen szanálódik (a »végleges« természetesen csu
pán néhány éves megfigyelési idő re vonatkozik). 
Célszerű nek látszik a penicillint néhány salvarsan 
injectióval combinálni, hogy ezáltal a salvarsan 
gyors spirocid hatását egyesítsük a penicillin tar- 
tósabb, hosszabb idő re szóló hatásával. így remél
hetjük, hogy nemcsak néhány, hanem sok spiro- 
chaeta-törzset sikerül oszlás közben megfogni és 
megölni, azaz a visszamaradó nyugvó spiro-
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chaeták számának valószínű ségét csökkentjük. 
A penicillint 3 óránként adjuk 30.000—50.000 E 
dosisokban i. m. Nagyon súlyos, nagy liquorsejt- 
számmal járó esetekben adjunk 1—2-szer 10.000 E 
penicillint intrathecalisan. A penicillinkúra befe
jezése után célszerű  a szabályos antilueses kúra 
lefolytatása 3 g salvarsannal és 12—15 bismuth- 
injectióval. A késő i, aharmadlagos szakban fellépő  
ú. n. meningitis gummosa is kitű nő en reagál 
penicillin és salvarsan combinált kúrára, itt is 6 
megaegység a szükséges adag, 30—50.000 E-ben 
elosztva. A hatás ̂ tapasztalat szerint itt már nem 
olyan drámai, nem olyan gyorsan jkiálakuló, mint 
a korai meningitisnél, aminek az a magyarázata, 
hogy itt már nagytömegű  fiatal kötő szövet alakult 
ki, aminek eltű nése nem történhet meg olyan rövid 
idő  alatt, mint a korai meningitisnél az exsudatum 
felszívódása. Ha a betegséget nem ismerjük fel és 
a fiatal kötő szövet hegesedésbe ment át és ennek 
következtében a basalis cisternák elzáródtak, nem- 
communicáló hydrocephalus jön létre, ami irre- 
versibilis károkhoz, ső t halálhoz vezethet. Másrészt 
a hegesedő  kötő szövet roncsolhatja a basalis agy
idegeket, pl. az oculomotoriust vagy trigeminust, 
opticust, többé nem javuló tünetekhez vezetve.

c) Gumma. A körülírt gumma ma már az 
idegrendszerben a ritkaságok közé tartozik. A bu
dapesti idegklinika nagy tumoranyagában az 
utolsó 15 év alatt mindössze 1 gummát észleltünk. 
Világstatisztikák szerint is ma már az intracra- 
niális tumoroknak legfeljebb fél százalékát alkot
ják a syphilomák. Ezért kezelésükre vonatkozóan 
újabb ismereteink hiányosak, azonban valószínű , 
hogy penicillinre, különösen ha salvarsannal vagy 
bismuthhal combináljuk, kitű nő en reagálnak. 
A visszamaradó heges kötő szöveti tömeg idegsebé- 
szileg lehető leg eltávolítandó, miután epileptogen 
focusként szerepelhet.

d) Tabes dorsalis. A bevezető ben mondottak 
a tabesre nézve a következő kben vonatkoznak. 
A tabes kórtani lényege a hátsó gerincvelő i gyö
kerek chronikus lueses granulatiós szövet követ
keztében való pusztulása a ganglion interver- 
tebrálék elő tti területen, az ú. n. Nageotte-iéle 
helyen. Amíg a spirochaeták jelen vannak és a 
histologiai processus actualisan folyik, a spiro- 
chaetákra ható szerektő l e chronikus-gyulladásos 
folyamat enyhülése, illetve megszű nése várható. 
Ha azonban a granulatiós szövetszaporulat követ
keztében elpusztultak a hátsó rostok s kialakult 
ennek intraspinalis következménye, nincs lehető 
ség a gyógyulásra. Mibő l állapítható meg, hogy a 
folyamat még actuális? Bizonyos valószínű séggel 
a liquorsyndromából. Ha a liquorban a sejtszám 
emelkedett, az összfehérje fokozott, a Wa. reactio 
positiv és a colloidalis görbe a globulin-phasisban 
kieséseket m utat, legalább is valószínű , hogy a 
spirochaetosis aktuális. Ilyen esetekben minden 
antilueses szertő l eredmények várhatók. Mai tudá
sunk szerint itt is a penicillinnek van a legnagyobb 
hatása, lázkúrával kombinálva. Ez a hatás kettő s. 
Egyrészrő l a klinikai tünetek egy részét enyhít
heti : ide tartoznak az acut lancinálások, a erisisek, 
a tabeses opticus atrophia. Különösen szeretném
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kiemelni a tabeses opticus atrophiára gyakorolt 
kedvező  hatást. 6—8 megaegység penicillinnel az 
esetek tekintélyes részében a folyamat feltartóz
tatható, ső t az esetek egy részében a látás bizonyos 
fokú javulása is bekövetkezik (az a része a látás
romlásnak, ami csupán a n. opticus burkaiban 
és kötő szövetes sövényeiben lejátszódó gyulladá
sos jelenségeket kísérő  oedema következménye 
és nem opticusrostok kiesésére vezethető  vissza). 
Igen nagy elő nye a penicillinnek a salvarsannal 
szemben, hogy kevésbbé kell félni a folyamat 
progressióját fokozó hatástól. Ismeretes, hogy úgy 
a 3, mint különösen 5 vegyértékű  salvarsanra az 
opticus atrophia hirtelen romolhat és feltartóztat
hatatlanul elő rehaladhat. A tabes egyéb tünetei, 
mint a pupillaris zavarok, az areflexia, az ataxia, 
a hólyagzavarok, az izomatrophiák nem javulnak 
penicillinre sem (egyéb behatásokra sem), aminek 
az a magyarázata, hogy mindezen jelenségek már 
kiesett idegstrukturák kórélettani hatására vezet
hető k vissza. Másrészt a penicillin a mi tapaszta
lásunk szerint is jól befolyásolja a liquorsyndro- 
mát : a sejtszám csökken vagy normális lesz, 
valamivel késő bb normalizálódik az összfehérje 
is, majd a colloidealis görbe. Legkéső bb a Wa. 
reactio válik negativvá. Sok szerző  szerint a 
tabesnél is érvényes a Dattner-Thomas által pro
pagált szabály : ha az epilueses betegség kapcsán 
a liquor negativvá válik és hosszabb idő n át az 
is marad, akkor nem kell tartani a recidivától, a 
beteg gyógyultnak tekinthető . Úgy vélem, a 
tabesnél egyrészrő l általában nem érvényes ez a 
szabály, mert alkalmunk volt hosszabb idő n át 
negativ liquorstatus mellett is a folyamat 
rosszabbodását észlelni, másrészt a penicillinre 
nézve nem áll még rendelkezésre elég idő  
eme tétel érvényességének vizsgálatára. Miután a 
penicillin valószínű leg csak az oszlásban lévő  
spirochaetára hat és ilyenek a tabesnél mindig 
csak kis számban vannak jelen a kórtani történések 
alapján ítélve, a recidivák elkerülése végett a 
magunk részérő l tabesnél a kis dosisokkal, minél 
hosszabbra elnyújtott penicillinkúrát tartjuk cél
szerű nek. 8—10 megaegységet adjunk 3—4 órán
ként 30—50.000 E-t dosisokban. Az ilymódon ke
zelt eseteink száma még kicsiny, de ezt az elnyúj
tott, hosszú idő n át végzett penicillinkúrát tartjuk 
a leghatásosabbnak, mert ilymódon remélhetjük 
minél több spirochaetatörzs elpusztulását. A pe
nicillinnel egyidő ben célszerű  a betegnél lázkúrát 
végezni. A tabesnél nem szükséges az intra- 
lumbalis adagolás, de tekintettel a folyamat 
localisatiójára, hígítva adhatunk néhányszor 
10.000 E penicillint intralumbalisan liquorral.

e) A lueses eredetű  nagyothallásndl sok eset
ben — különösen és természetesen a koraibb stá
diumokban — jó eredmények érhető k el a combi- 
nált penicillin- és lázkúrával.

f) Végül a leggyakoribb epilueses idegrend
szeri betegségrő l, a paralysis progressiva kezelésérő l 
kell megemlékeznünk. Tekintettel a malariakúra 
és egyéb lázkúrák (pl. elektropyrexia) nem leki- 
csinylendő  veszélyeire, intézethez kötöttségükre, 
a szervezetre gyakorolt határozott káros hatá

sukra, nem utolsósorban arra a körülményre, 
hogy a lázkúra, fokozottan a malariakúra minden 
laikus elő tt már a paralysis diagnosisát jelenti és 
így nem egyszer súlyos károkat okoz a beteg társa
dalmi helyzetére nézve, igen jelentő s haladást 
jelent a  penicillinkezelés bevezetése. A penicillin
kezelés értékét illető leg az irodalomban igen eltérő  
véleményekkel találkozunk, a teljesen negativ 
beszámolóktól az enthusiasta eredményekig. Átol
vasva ezeket a beszámolókat, úgy véljük, hogy a 
különböző  therapiás eredményeknek az az oka, 
hogy nem azonos anyagon végezték a vizsgálato
kat, ennélfogva az eredmények nem is hasonlít
hatók össze. Nevezetesen teljességgel elégtelen, ha 
mi egyszerű en paralysis progressiva esetek keze
lésérő l beszélünk és a therapiás effectust minden 
válogatás nélkül a paralysis progressiva minden 
esetére vonatkoztatjuk. Ä paralysisre vonatkozó 
therapiás kísérleteknél is szem elő tt kell tarta
nunk : a definitiv nagyagykérgi, dementiához 
vezető  idegsejt kiesések többé semmiféle módon 
nem reparálhatók, miután a központi idegrend
szerben idegsejtregeneratio nincs. A definitiv 
idegsejtkiesésekre visszavezethető  végleges elbu- 
tulás tehát minden therapiás kísérletnél figyelmen 
kívül hagyandó, mert ha ezen akarjuk lemérni a 
therapiás beavatkozás mértékét, teljességgel hibás 
eredményekhez jutunk. A klinikai képben a szel
lemi teljesítő képesség csökkenését idézheti elő  a 
corticalis gyulladásos oedema, a reversibilis érel
változások következményeként fellépett hypo- 
xaemia is ; az intelligentiacsökkenésnek ez a része 
természetesen javulhat. Minél nagyobbfokú az 
adott esetben a secundaer, nem definitiv intellec- 
t  us-csökkenés, annál nagyobb therapiás effectus 
várható. A dementiá látszatát keltheti a depressio 
által okozott szellemi functiogátoltság is.

Az elmondottak alapján érthető , hogy a pe
nicillinkúra első sorban a paralysis progressiva álta
lános tüneteit (fejfájás, szédülés, fáradékonyság, 
mint a lueses chronikus meningitis következmé
nyeit, fogj a ̂ megszüntetni, azután a gyulladásos 
componensekre visszavezethető  hangulati emelke
dést vagy süllyedést, illetve a secundaer-intellec- 
tuscsökkenést. Ezért hat kevdező en a penicillin a 
paralysis progressiva ú. n. expansiv-manoid és 
depressiv formáinál és ezért nem hat az ú. n. 
simplex-demens formáknál, m iután az utóbbinál 
az idegsejtdegeneratio, az elő bbieknél a reversibilis 
gyulladás és érelváltozások dominálnak a histo- 
logiai képben.

Annyi már kétségtelennek látszik, hogy a 
paralysis progressivának ezidő szerint leghatáso
sabb kezelési módja a penicillinkúra lázkúrával 
kombinálva. De nem alakult ki eddig egységes 
vélemény sem a penicillin szükséges dosisát, se 
adagolási módját illető en. A legtöbb szerző  szerint
8—10 megaegységre van szükség és pedig 3 órán
ként adott 30.000 E-nyi dosisokban i. m. Mások 
úgy vélték, m iután az i. m., illetve i. v. adott peni
cillin nem jut be a liquorba, adjunk intrathecalisan 
is penicillint. Z.ádor és Hedri munkatársaim kísér
letes vizsgálatai szerint nagy dosis i. v. adott peni
cillin (500.000 E) egy része bejut a liquorba. De a
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fentebb kifejtettek alapján a therapiás efíeo 
tusnak nem conditio sine qua nonja a penicillinnek 
a liquorban való kimutatható jelenléte. A theo- 
retikus megfontolások, valamint az eddigi klinikai 
tapasztalások alapján úgy véljük, hogy paralysis 
progressivánál is a legjobb módszer a nagy össz- 
mennyiségű  penicillinnek (legalább io, de esetleg 
12 megaegység) kis, tört dosisokban (naponta 
4—5x50.000 E) hosszú idő n á t való adagolása. 
A klinikánkon te tt észlelések szerint már néhány- 
szori nagy dosis (500.000 E) penicillin i. v. adago
lása után klinikai remissio kö vetkő zhetik be a 
liquorsyndroma szanálásával. Ennek a therapiás 
iránynak, ha a jövő  kísérletei azt igazolnák, hogy 
az ilymódon elért liquorsanatio és klinikai kép 
remissiotartós, úgy gazdasági, mint a betegre 
nézve kényelmi szempontból igen nagy jelentő sége 
volna. De amíg az ilymódon gyű jtö tt tapasztalatok 
száma nem lesz elég nagy és elég hosszú idő 
tartamot felölelő , addig a magam részérő l a 
fentebb vázolt tartós, kis dosisokban adott, igen 
nagy végdosist jelentő  kúrát ajánlanám. Ilyen 
kúrától várható, hogy a liquor szanálódása tartós, 
vele a klinikai remissio is legalább is hosszú ideig 
fenálló lesz, mert sok spirochaetatörzset sikerül 
elpusztítani. Talán célszerű  volna a penicillinnel 
szanált betegeknél idő nként, legalább egy-másfél 
évenként kisebb penicillinkúrát végezni 4 —5 
megaegységgel 10 éven át. A jelenlegi tudásunk 
szerint az ilymódon kezelt betegek tartósan jó 
remissiókban tarthatók.

Nem áll még kellő  tapasztalat rendelkezésre 
annak megítélésére, vájjon az olajos oldat adago
lásával hasonló jó eredmények érhető k-e el. 
Ennek a kérdésnek a jövő ben nagy figyelmet kell 
szentelni, miután az olajos oldattal állítólag ta r
tósan el lehet érni a szükséges vérpenicillin con- 
centratiót nagyobb idő közökben adott injectiók- 
kal. Ebbő l a szempontból nagyon figyelemre
méltók azok a vizsgálatok, amelyek az i. m. adott 
penicillin kiürülési sebességét csökkentő  eljárások 
kidolgozására irányulnak. Mosonyi a Haynal- 
klinikán dolgozott ki ilyen methoduső kat, amelyek 
érdemesek a klinikai kikísérletezésre.

Úgy a klinikai képet, m int a liquorsyndromát 
illető leg a legjobb eredményeket a kombinált láz
kúra és penicillin-kúrától láttunk. Nem szükséges 
a maláriakúra, elegendő  a pyragokúra (esetleg 
typhus vaccina-kúra). Az in vitro tett észlelések 
szerint a magasabb hő mérséklet ugyan fokozza a 
spirochaeta oszlási sebességét, de még jobban fo
kozza a penicillin spirocid hatását ; ez magyarázza 
meg a kombinált láz-penicillin kúra jó hatását.

Rendkívül érdekes az a tapasztalás, hogy a 
paralysis progressiva penicillin-kezelése után elég 
gyakran észlelhető  a kezelés kezdetén a klinikai 
kép megváltozása : paranoid-hallucinatorikus álla
potképek alakulnak ki az addig más klinikai for
mákat mutató eseteknél. Hasonló jelenségek ész
lelhető k a maláriakezelés kapcsán is, de a peni
cillinkezelés után talán még gyakrabban észlelhető  
ez a klinikai syndromaátalakulás. Ezt a jelenséget 
a mai tudásunk alapján nem tudjuk biztosan meg
magyarázni.
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Penicillin adagolására a neurolues minden for
májánál ú. n. Herxheimer-téle reactiókat láttak 
(epilepsiás görcsök, átmeneti paresisek, szemizom- 
bénulások.stb.). Ezért sokan csak óvatosan kezdik 
a penicillint adagolni, illetve elő tte néhány bis- 
muth-injectiót adnak a betegnek. A magam részé
rő l úgy vélem, hogy a Herxheimer-féle reactio a 
penicillinkúra erélyeseb folytatását teszí szüksé
gessé, hiszen a Herxheimer-reactio fokozott spiro- 
haeta oszlást és pusztulást jelent. A bevezető  ki
csiny dosisok, illetve bismuth-injectiókkal nem 
árthatunk és ha a penicillin erélyesebb adagolása 
1—2 napi haladékot szenvedhet, végezhetjük. 
Véleményünk szerint azonban halasztást nem tű rő  
esetekben (pl. súlyos acut lueses meningitis) 
azonnal nagy dosis penicillinnel kezdhetjük a ke
zelést. Cardiovascularis complicatiók — különösen 
aortamegbetegedések esetén — okvetlen kicsiny 
dosisokkal és bevezető  bismuth-injectiókkal kezd
jük a kúrát az esetleges Herxheimer-reactio súlyos 
következményeire való tekintettel. Általában azon
ban a kicsiny kezdő  dosisokat kerüljük, mert bár 
a klinikai praxisban nem sikerült spirochaetákra 
vonatkozó penicillinresistentiát kimutatni, azon
ban Dunham állatkísérletekben igazolta penicillin- 
resistens spirochaetatörzsek létezését.

Az elmondottakból kitű nik, hogy a neurolues 
minden formájánál ezidő szerint a penicillinkezelés 
jelenti a leghatékonyabb therapiás formát, egyes 
esetekben (paralysis progressiva, spinalis lues, 
tabes súlyosabb formái, lueses nagyothallás) más 
kezelési módszerekkel combináltan. Alapvető  elv : 
minél koraibb szakban kezdjük el a penicillin
kezelést a fentebb részletezett okoknál fogva. 
A penicillinkezelés a betegre nézve nem jelent 
olyan súlyos megterhelést, mint a más kezelési 
formák (különösen m int a lázkúrák), olcsóbb is, a 
beteget sokkal rövidebb idő re veszi ki a munká
jából, a kúrát esetleg munka közben is folytat
hatja. Mindezen szempontok alapján a jövő  fel
adata az lesz, kidolgozni minden neurolues formára 
olyan kezelési formákat, amelyek a legkevesebb 
idő veszteséget jelentik betegre és orvosra nézve 
egyaránt maximális gyógyeffectus mellett.

További fontos feladat a jövő ben a penicillin
nel kezelt esetek hosszú éveken át való rendszeres 
megfigyelése. Vonatkozik ez az első  és második 
stádiumban kezelt esetekre is, amelyekre nézve 
eldöntendő  lesz , — persze sok évi megfigyelés alap- 
ján — vájjon hány százalékból alakul a sympto- 
matikus neurolues és hány százalék válik, paraly- 
tikussá, illetve tabetikussá. De hosszú éveken át 
megfigyelendő k lesznek a penicillinnel kezelt 
neurolues esetek is, hogy eldönhető  legyen : a már 
elért liquornegativitas mennyi ideig marad fenn 
és milyen összefüggésben a klinikai kép alakulá
sával. Ügy vélem, célszerű  volna minden penicil
linnel kezelt neurolueses beteget az első  2—3 
évben 6 havonként, 3 év után évenként legalább 
10 éven át rendszeresen neuropsychiatriai és 
liquorserologiai szempontból megvizsgálni. Csak 
ilyen hosszú idő re kiterjedő  megfigyelések alapján 
lesz módunk a penicillintherapia valódi értékérő l 
ítéletet alkotni.
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Egyszerű  C-vitamin kimutatási eljárás betegágy mellett
és üzemi rendelő kben

Ir ta: ASZÓDI ZOLTÁN dr.

A vizelet acetontartalmának Legal próbával 
történt kémlelése kapcsán gyakran tű nik fel a 
vizsgálónak, hogy egyszer-másszor rögtön vagy 
egy idő  múlva zöld vagy kék színező dés kelet
kezik, máskor viszont ez a színező dés nem törté
nik meg. Már régen észrevettem, hogy ez a zöld, 
illető leg kék reactio inkább a nyári hónapokban 
fordul elő  és hogy állott vizeletekben nem jelent
kezik. Közelálló volt a gondolat, hogy a szín- 
reaktiót olyan anyag okozza, mely nyáron nagyobb 
mennyiségben ürül és ez az anyag könnyen bom
lik vagy alakul át a vizelet állása közben.

A m ikor ez a  prob lém a fe lv e tő d ö tt bennem , C -v ita- 
m in-kérdésekkel fog lalkoztam  és m egpróbá ltam  a Legal- 
p ró b á t 1-ascorb insavval elvégezni. A scorbinsav k ü lön 
böző  töm énységű  o lda ta  h ig  n itrop ru ss id n a tr iu m m a l 
(NPN a) lugosítás u tán  sá rg ásb arn a  sz ín reak tió t a d o tt  és 
ecetsav  hozzáadására  — az asco rb insavo ldat töm énysé
gétő l függő en — zöldtő l sö té tk é k  színekbe csap o tt át. 
Ez a  sz ín reak tio  azonban n em  v o lt s tab il. A  o-i % -os 
1-ascorbinsav o ld a t rög tön m é ly  kékszínű  rea reak tiót 
ad o tt, kb. y2 ó ra  a la t t  szü rkésbarnává vá ltozo tt, de n é 
hán y  ó rán  belü l ism ét szép k ék  sz ín t v e t t  fel. A o-o2% -os 
o ldat, m ely  v ilágoskék színező dést ad o tt, sz in tén  elha l
ványod ik , de k é t ó ra  m úlva m á r ism ét az eredeti v ilágos
kék sz ín t m u ta t ta .  A különböző  töm énységű  ascorb insav- 
o lda tok  q u a n t i ta t iv  színkü lönbséget m u ta tn a k  és az 
o lyan ascorb insav-o ldatok , m elyekben  0 'i% -o s  k rea tin in  
is vo lt, m ég szebben a d ták  a  kékszínű  ré a k tió t és a kék  
szín á llandósu lása még h am aráb b  k ö vetkezett be. 
A s ta b il i tás t K C N -o ldatta l m ég jo b b an  fokozni leh e te tt.

Szent-Györgyi1 i% -o s asco rb insav -o lda t lúgos köze
gében FeS0 4-va l ibolyaszínű  ré a k tió t kap , m ely a  p r im är 
ferro -v itam in  kom plexum  oxyd ja . E z a  vas-v itam in  
kom plexum  sav  hozzáadására  e lhalványod ik , erő sen 
a lkáliás reak tió n á l el is tű n ik  és csak  p H  7-2 — 8-5 kö zö tt 
állandó. Schulek és Floderer2 szer in t az ascorb insav a  
ferri ion t ferro  ionná red u k á lja  és ez tz-a’-d ip irid illel 
kom p lexum ot a lko t, m elynek m enny isége fo tom etriásan 
m érhető .

M egpróbáltam  te h á t kü lönböző  vasvegyü le tekke l 
(ferri és ferro  sókkal) m ikén t reagá l az ascorb insav lúgos, 
m ajd  ecetsavva l m eg sav an y íto tt közegben és k itű n t, 
hogy ezek a  n itrop russid  n á tr iu m m a l le ír t hasonló szín
rea k tió t nem  ad ják .

Miután tisztáztam, hogy az ascorbinsav 
NPNa-val lúgosítás után gyenge ecetsavas közeg
ben kék színreaktiót ad, tisztáznom kellett, 
hogy a vizeletben keletkezett zöldes-kék színező 
dés azonos-e az ascorbinsavval kapott hasonló 
színreaktioval, vagyis a vizeletben alkalomadtán 
megjelenő  kék színreaktio valóban ascorbinsavtól 
származik-e?

Meggyő ző dtem, hogy az ascorbinsav oldatok
kal és a vizelettel kapott színreaktio tulajdonságai 
azonosak. A hasonlóság nemcsak a színreaktio 
minő ségében van meg, hanem a keletkezés körül
ményeiben is.

E gyes v ize le tekben  a  sz ín reak tio  rö g tö n  sö té tk ék  
színnel lép fel, m e lye t néhány  perc  m ú lv a  á tm en e tileg  
b a rn a  színező dés v á l t  fel, hogy a z u tá n  egy idő  m ú lva

ism ét, de m ár ta rtó san  k ék  m arad jon . H ason lóan  áll elő  
ez a  sz ínváltozás a  töm én y eb b  ascorb insav-o ldatoknál is. 
Ez te h á t  am elle tt szól, hogy  a  v izeletben k o n cen tráltan  
ürü l k i a  C -vitam in.

Más v izeletekben a  sz ín reak tio  csak 1—2 perc  m ú lva 
lép fel és az elszínező dés nem  kék, hanem  zöld, esetleg 
zöldessárga és meg is m a ra d  és inzenzitása nem  m u tat 
csökkenést, hanem  fokozódást.

V égül egyes v izele tekben  a  zöld sz ín reak tio  csak 
negyed vag y  fél ó ra m ú lva á ll elő , de ez m ár m eg is m arad .

íg y  v iselkednek a  kevésbbé töm ény, h íg  asco rb in 
sav-o lda tok  is.

Az asco rb insav -o lda tokka l és a v ize le tte l k a p o t t 
színreaktio  azonossága m e lle tt szól, hogy a  k ék  sz ín t 
okozó an y ag  m indké t ese tb en  aetherrel, acetonnal, 
ch loroform m al kékszínű  o ld a t a lak jában  k iv o n h a tó . 
Ú gyszin tén az azonosság m e lle tt szól az is, hogy  az 
asco rb insav -o lda tta l vagy  a  C -v itam inban  bő velkedő  
v izelette l e lvégzett N P N a kém lés u tá n  a  kém cső ben 
ennek fa lá t csak  nehezen lem osható  sö té tkék  f inom  csa
padék festi meg, m ely m in d k é t esetben a  m ik roszkóp  
a la tt  am orphnak  m u ta tkoz ik .

Hogy a vizelettel kapott kék színreaktio a 
vizelettel kiürülő  C-vitamintól származik m utatja 
az a tény, hogy a vizelet állása után a színreaktio 
gyengébben, 1—2 nap eltelte után pedig egyálta
lában nem jelentkezik. Közismert dolog ugyanis, 
hogy az ascorbinsav oldatok nem állandók. Meg
győ ző dtem arról is, hogy napokon keresztül állni 
hagyott ascorbinsav-kreatinin oldatok a kezdet
ben szép kék színnel jelentkező  réaktiót már nem 
vagy alig adták.

Mindezekbő l következik, hogy a NPNa-val 
alkalomadtán kapott zöldes-kék színreaktio a vizelet
ben kiürülő  C-vitamintól származik.

N em régen — m iu tán  éveken  á t  o rgan ikus kém ia i 
és b iokém iai kézikönyvekben az ascorb insav  és a  N P Na  
k ö zö tt lefolyó rea k tió ra  v o n a tk o zó  ad a to k  u tá n  k u tat 
ta m  — Dietrich és H undhausen egy  1937-ben m eg je len t 
közlem ényére ta lá ltam , m elyben az asco rb insavnak  á lta 
lam  is ta lá l t  sz ín reak tió jáva l fog lalkozik . N éhány k lin ik a i 
esetben  végzett összehasonlító v izsg á la to t a »kék próbá«- 
val, m ellyel e lő tte  m ár Roller is fog la lkozott.

További bizonyíték céljából egészséges és 
beteg emberek vizeletében egyszerre végeztem el 
a C-vitamin meghatározást Tillmann szerint di- 
chlorphenol-indolphenollal és a kémlést a NPNa 
általam megadott kémlési módjával. A meghatá
rozást, illetve kémlést egészséges és beteg emberek
nek 300 mg C-vitaminnal történt intravénás 
megterhelése után végeztem.

N orm ális kö rü lm ények  k ö z ö t t a  v izele tte l k iü rü lő  
C -v itam in  é rték  a t tó l  függ, hogy m ily en  v o lt a  C -v itam in  
b ev ite l a  m eghatá rozás e lő tt. A  táp lá lék k a l fe lv e tt 
C -v itam in  ugyan is nem  rak tá ro zó d ik  el és a  fölösleg a  
v ize le tte l ü rü l ki. H a  a  szervezet C -v itam inban  szegény, 
a  b e v i t t  ascorb insav  nem  je len ik  m eg a  v izeletben. A v ize
le tb en  csak  akko r m u ta th a tó  ki, h a  a  szervezet m ár te l í tv e  
v a n  vele. Egészséges em bernek 100 m g  C -v itam in  b ev ite l 
m e lle tt kb. 20 — 50 m g -t ü rítenek  n a p o n ta . M egbízhatóbb 
é r té k e k e t kapunk , h a  nagyobb m enny iségű  C -v itam in
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in tra v én ás vag y  pero rá lis bevitele u tá n  h a tá ro zz u k  m eg, 
hogy  a  b e v i t t  C -v itam in  hány % -a  ü rü l k i. C -v itam in- 
na l te l í te t t  eg y én ek  a  bevittnek 25 — 5 0 % -t ü r ít ik  24 
ó ra  a la t t .  E zen  te rhe lés elő nye a b b a n  is m u ta tk o z ik, 
hogy  a  te rhe lés u tá n  m egnövekedett red u k tió s  é r té k  
csak  C -v itam in tó l szárm azhatik.

A NPNa kémlést mindig azonos körülmények 
között végeztem el. Legalkalmasabbnak m utat
kozott a következő  mód : kémcső be elő re 0-2 ccm 
frissen készített 10%-os nitroprussodnatrium olda
to t mértem le, hozzáadtam kb. 3 ccm vizeletet,
2—3 csepp 15%-os nátronlúggal meglúgosítottam 
és néhány csepp (o-i — o-2 ccm) konc. ecetsavval 
savanyítottam meg. A keletkezett színreaktiót 
a következő képpen jelöltem meg :

rögtön kék : ........................ +  +  +  +
rögtön zöldes kék :.............. +  +  +
rögtön zöld :........................ +  +
rögtön sárgászöld : .............. +
y2 órán belül sárgászöld :. .±
2—3 órán belül sárgászöld :T
eredeti szín nem változott :

Az I. ésII. táblázatban foglaltam össze az egész
séges (16 egyénen végzett 36 kísérlet) és a beteg 
egyéneken (42 betegen végzett 56 kísérlet) kapott 
eredményeket. A táblázatokból nemcsak azt láthat
juk, hogy a NPNa kémlésben annál gyorsabban és 
sötétebb kék színnel jelentkezik az elváltozás, minél 
több C-vitamin ürül ki a meghatározás szerint a 
vizeletben, hanem azt is, hogy a betegek jóval kevesebb 
C-vitamint ürítenek a terhelés után jeléül annak, 
hogy legtöbbjük C-hypovit aminózisban szenved.

A v iz e le tte l kiürülő  C -v itam in  m egíté lésére n incse
nek  q u a l i ta t iv  próbák. A q u a n t i ta t iv  m eghatá rozások 
leg több je  p ed ig  az ascorb insavnak a  kü lönböző  festé

kekre g y ako ro lt erő s redukáló  képességén a lapszanak. 
E zen  m eghatá rozások  h á trá n y a , hogy nem csak  az 
ascorbinsav, h an em  m ás reduká ló  anyagok (cystein, 
g lu ta th ion , e rgo th ionein , th iosu lfá t, ferrósók) is hason ló 
képpen v ise lkednek  és az is, hogy  a  C-v itam in egy  része 
reverzib ilisen o x y d á lt dehydroascorb insav a lak jáb an 
van  jelen és ez a  red u k tió t nem  ad ja.

M egpróbáltam , hogyan v iselkednek ezen reduká ló  
anyagok N P N a-v a l. E  célból cyste in , g lu ta th ion , g luta- 
m insav, th io su lfá t és ferrósók o lda ta iva l végeztem  el a 
N P N a k ém lést a  m eg ad o tt kö rü lm ények  közö tt. A  cystein  
és a  g lu ta th io n  lúgos közegben sö té tbo rdó  színnel ad ják  
a  N P N a-p ró b á t, sav  hozzáadására  azonban elszíntele- 
nednek ; th io su lfá t, g lu tam insav, ferrósók is sz ín te lenek  
vagy  gyengén sárgás színező dést m u ta tn a k  savanyú  
közegben. E zen  reká ló  anyagok  te h á t N P N a kém léssel 
nem  adn ak  k é k  sz ín reak tió t.

Láthatjuk tehát, hogy a NPNa kémlés hasz
nálható a vizelet C-vitamin tartalmának meg
ítélésére, mert a színreaktio akkor lép fel, amikor 
a vizeletben bő ven ürül ki a C-vitamin. Egészséges 
embereken, kik bő ségesen vesznek magukhoz C- 
vitamint tartalmazó táplálékokat C-vitamin ter
helés u tán a vizelet rendszerint szép kék színnel 
reagál NPNa-ra, míg C-vitamin deficitben szenve
dő kön csak napokon keresztül történt bő séges 
C-vitamin adagolás után kezd a vizelet NPNa-val 
zöld színreaktiót mutatni. Perorálisan végzett 
terhelésnél a színreaktio valamivel késő bben, csak 
3 óra múlva kezd jelentkezni és a kísérleti egyén 
telítettségétő l függő en 4—8 óra alatt éri el maxi
mumát. Ilyenkor az egymást követő  óránként 
végzett vizelet vizsgálatok egyre intenzivebben 
és gyorsabban m utatják a zöld, illető leg kék szín
reakciót.

A NPNa kémlés elő nye, hogy megterhelés 
nélkül is gyors tájékozódást nyerhetünk arról,

I .  t á b l á z a t

Egészséges embereken végzett kísérletek eredményei 300 mg C-vitam innal történt megterhelés után.
.(16 egyénen végzett 36 k ísérle t.)

A v i z e l e t C - v i t a m i n  t a r t a l m a

H án y  kísérletben? .........................
E zen  kísérletekben a N P N a kém -

13 - 2 13 6 I I

lés erő ssége .................................
E zen  kísérletekben a  T il lm an n  

sz. m eghatározott C -v itam in

T ± + +  + +  +  + +  +  +  +

m enny isége középértékben m g 
F e n ti  eredm ények a  k ísé r le tek  

h á n y  százalékában fo rd u lta k

3‘3 5-0 9'4 i 9'7 21-5 47-0

e l ő ..............................................% 36-1 — 5’5 36-1 16-7 2*8 2*8

' / / .  táblázat
Beteg embereken végzett kísérletek eredményei 300 mg C -vitam innal történt megterhelés után.

(42 egyénen v égzett 56 k ísérlet.)

A v i z e l e t C - v i t a m i n  t a r t a l m a  •

H á n y  kísérletben? .........................
E zen  kísérletekben a  N P N a kém -

34 - 5 7 9 — i

lés erő ssége ..................................
E ze n  kísérletekben a  T il lm an n  

sz. m eghatározott C -v itam in

T ± + +  + + + + + + + +

m ennyisége középértékben  m g 
F e n t i  eredmények a  k ísé rle tek  

h á n y  százalékában fo rd u lta k

3-9 5'4 10-8 21*9 85-0

e l ő ..............................................% 60-7 — 8*o 12-5 i 6-i — 1-8
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hogy egészséges emberek étrendje mellett van-e 
egyáltalában C-vitamin kiürítés és arról, hogy 
a C-vitamin , therápiásan nyú jto tt mennyisége 
elegendő -e, kevés vagy túlsók. Azt tapasztaltam, 
hogy a C-vitamint bő ségesen fogyasztók vizelete 
mindig adja a NPNa kémlést. H a igen bő séges a 
C-vitamin fogyasztás rögtön zöld színreaktio 
jelentkezik; ha kevesebb, de állandó, akkor 
(x/4-%  órán belül lép fel a zöld szín. C-vitamint 
bő ségesen tartalmazó tápanyagok (zöldpaprika, 
csipkebogyó, narancs, citrom) fogyasztás után 
egészségesek vizelete 2—3 óra múlva végzett 
vizsgálat után rögtön szép kék vagy zöld szín- 
reaktiot mutat, jelezve, hogy a szervezet telítve 
van C-vitaminnal.

U gyan így  h aszn á lh a tó  a  N PN a kém lés azon b e te 
gek v izele tének  v izsg á la tá ra , ak ik  a k á r  é trend jük  
C-vitam inszegénysége (ulcusos, epés s tb . é trendek), 
va lam ilyen  betegségük (C-hypo- v ag y  av itam inózis, 
d iabetes, anam iák , rák o s m egbetegedések, m ű té ti be
avatkozások) vagy gyógyszerek fo k o zta  C -v itam in 
szükség le tük  (penicillin, d ig italis stb.) m ia t t  állandóan 
k ap n ak  C -v itam in  készítm ényeket.

Az e lm ú lt évek k u ta tá s a i m u ta tta k  a r ra  rá, hogy 
egészséges em berek é tren d jén ek  a m u n k a  m inő ségétő l 
függő en m ind ig  kell b izonyos m ennyiségű  C -v itam in t ta r 
ta lm azn i és arra , hogy betegségekben, ip a r i  á r ta lm ak b an  
a szervezet C -v itam in szükséglete m ég fokozo ttabb . 
Krotkov! a  V örös H adsereg  orvosi e llá tásán ak  ú tm u ta tó 
jáb an  ír ja , hogy  az 1943 ó ta  bevezetett védő táp lá lékok  
és v itam inkészítm ények  az av itam inózisokat egynegye
dére csökken te tték . Lavrov1 szerint a  fe ln ő tt lakosság 
közepes m unk a te ljes ítm én y  m elle tt 50 m g, nehéz testi 
m unka m e lle tt 75 m g és kü lönösen nehéz te s t i  és szellemi 
m unka m e lle tt 100 m g C -v itam in t ta r ta lm a zó  é tren d e t 
kapjon. U gyanenny i a  k a to n á k  C -v itam in szükséglete 
éles lá tá s t m egkövetelő  szo lgálatban  (fe lderítés, repülés, 
határő rszo lgá la t), szan a tó riu m i tartózkodás v ag y  gyógy
kezelés a la t t .  L av rov  a r ró l is ír, hogy hypov itam inóz is- 
ban  m enny ire  csökkent az  ellenállóképesség fertő ző - 
betegségekkel szem ben.

M ű té tek  és sérülések u tá n  a betegek é tren d jén ek  
200 — 500 m g  C -v itam in t, s ő t m ég ennél tö b b e t ,5 egyes 
szerző k6 szer in t 1000 m g -t is kell ta rta lm azn i, m e rt a 
v itam in  közrem ű ködésére szükség  van a  sebgyógyu lás
ban  és a  shock  leküzdésében.

Ilyen esetekben a vizelettel a betegágy mellett 
naponta végzett NPNa_ kémlés megmutatja, hogy 
a szervezet még deficitben vagy már telítve van 
C-vitaminnal. Ilyeténképpen e próba segítségével 
szinte szabályozni tudjuk a C-vitamin adagolást és 
nem egyszer a költséges C-vitamin gyógyszerelésben 
nagy megtakarítást érhetünk el, hiszen a gyógyszer 
beadását követő  2—3 óra múlva végzett zöld-vagy 
kékszínű  reaktio már jelzi a feleslegben adott 
C-vitamint.

A reaktio egyszerű  kivitele m iatt üzemi 
rendelő k számára is ajánlható, hol a védő táplálé
kok C-vitamin tartalmának elegendő ségérő l vagy 
ipari ártalmakkal járó C-hypovitaminózisokról 
győ ző dhetünk meg rövid úton e kémlés segít
ségével.

A NPNa kémlés cukrot, fehérjét, epefestéket 
tartalmazó vizeletben is elvégezhető . Acetont 
tartalmazó vizeletekben azonban nem ítélhető  meg 
a bor dó vörös színreaktio m iatt.

Összefoglalás : 1. A Legal-féle aceton kimuta
tási próbában az esetek egy részében kapott zöld, 
illetve kék színreaktio a vizelettel kiürített C- 
vitamintól származik.

2. Az általam megadott módosításban a NPNa 
kémlés felhasználható a vizelettel kiürülő  C-ivta- 
mintartalom megítélésére mind a betegágy mellett, 
mind az üzemi rendelő kben.

E vizsgálatok elvégzésében az osztályon 
dolgozó Földes István szigorló orvos volt segít
ségemre.

IRO D ALO M  i .  Szent-Györgyi: H oppe-Sey ler's Z e i t
sch rif t f physiol. Chem ie 225.9.1934. — 2. E. Schulek 
és / .  Floderer: D ie angew and te Chem ie 52.615.1939. — 
3. F . G. Krotkov : Poszb iu  po m edicinskovo sznabzsen iu  
K raszno ix  A rm ii 1944.3. — 4. B . A . Lavrov : idézve 
M o iszeev : H yg ien ija, 1947. 21. o ldal. — 5. B e n s le y : 
C anad. Med. Ars. Jou r. 54283.1946. — 6. Larvet, Lam re 
és G r ig a n t: Sem aine des H o p itau x  de P aris  1948. 925. 
o lda l.

K A Z U  I S Z T  I K A

Vasvármegye és Szombathely város Közkórházának 

közleménye. (Igazgató-fő orvos : Pető  Ernő  dr.)

A  s in u s  c a v e r n o s u s  t h r o m b o p h le b i t i s é n e k  
g y ó g y í t á s a

Irta : Miklós Andor dr. egy . m. tanár, szem észtöorvos

A szem  kö rnyékének  genyes m egbetegedései m in 
dig kom oly je len tő ségű ek, m e r t  sohasem tu d h a t ju k , 
hogy a  baná lisn ak  ígérkező  h o rdeo lum  vagy egyéb  fo lya
m a t, e tá jn a k  a  szem  h a ta lm asa n  fejlett érrendszeréve l 
való  többszörös összekö tte tésén  át, m ikor o kozha t 
re trobu lbaris  ph legm onét és en n ek  fo lyam ányaképpen 
a  sinus cavernosus th rom boph leb itisé t. M inden szem 
o rvosnak  é lénken él em lékezetében nem  egy eset, ahol 
m inden  kétségbeese tt th e ráp iás  p róbálkozás e llenére a 
betegség fe lta r tó zh a ta t lan u l h a la d t  a  biztos e x i tu s felé.

Az a já n lo t t  különböző  desin fic iensek, m in t az  in t ra
vénásán  a d o tt u ro trop in , t ry p a f la v in  stb. m ind  cső dö t 
m ondtak , de nem  h o z tak  kü lönösebb  sikert a  su lfam idok  
sem , úgyhogy a  legu tóbb i idő k ig  te ljesen  fegyverte lenü l

•
á l l tu n k  szem be e m egbetegedéssel. A  penicillin  fe lfede
zése azonban m ego ldo tta  ezt a  k é rd ést is, m ivel ú g y 
lá tsz ik , hogy h a  a  p en ic il l in t megfelelő  k o n cen trációban  
el tu d ju k  ju t ta tn i  a  m egbetegedés helyére, — a  liq uo r 
cerebrosp inalis ú t já n  — a  betegség m eggyógy ítha tó .

A z á lta lu n k  ism ert k is szám ú iroda lm i a d a t m egerő 
s ít ab b a n  a  feltevésünkben, hogy e m egbetegedés gyógy 
m ó d ja  m ég nincs kellő en k idolgozva. É p p en  ezért, a zt 
h iszem , nem  lesz haszon ta lan , h a  k é t g yógyu lt ese tün k e t 
s a  k ö v e te tt  gyógym ódot röv iden  ism erte tn i fog juk  : 

i .  H . J . 3 éves f iú csk á t 1947 au g u sz tu s 12-én szá l
l í to t tá k  osz tá lyunkra . A  beteg  éd esan y ja  szerin t a  g y e r
m ek k é t  h é tte l elő bb k an y a ró n  ese tt á t ,  am ely  u tá n  a  
jo b b  alsó szem héján k é t  apró  k iü tés m a ra d t v issza. 
A  fe lv é te lt megelő ző  n ap  reggelén a  jo b b  felső  szemhéj 
enyhén  m egduzzadt, am i estére fo kozódo tt és a  b e teg 
erő sen b e  is lázasodo tt.

F e lvé te lko r jobb  szem héja i vörösek, erő sen duzzad 
tak , a  szem  elő dülledésének m értéke 1 — 1-5 cm  v o lt. 
A gyerm ek  elesett, a luszékony, hő m érsék le te  40° C .

B alo lda lon  csupán  a  szem héjak  közepes fokú 
o edem ájá t lá tju k , a  szem  tö b b i részén e lvá ltozást nem  
észlelünk.
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A kissé k ö tö t t  tarkó  m elle tt a  l iq u o r  enyhe zavaros
ságo t m u ta to tt ,  a  sejtszám  pedig 100 — 120 volt, amelyek  
a lap ján  a  d iagnózisunkat ph legm one re tro b u lb a re  1. d . 
th rom boph leb itis  sinus cavernosi in c ip ien s te ttü k . K eze
lésü l hely ileg párakö tést, napi 4 ta b le t ta  u ltra septy lt és 
h á ro m ó rán k én t 20.000 E. p en ic i l l in t ad tu n k  in tra -  
m uscularisan.

M ásnap reggelre a hő m érsék le t 37-2 C fokra e se tt , 
a  ba l szem hé jak  oedem ája m a jd n em  te ljesen  v isszafe j
lő d ö tt és a  gyerm ek  sokkal é lénkebbé v á l t .  A  vérkép csak  
a  leukocy ták  em elkedését (12.000)m u ta t ta .  A gégészeti 
v izsgálat a  középső  concha h a tsó v ég én  m in im ális 
genyes v á lad é k o t ta lá lt, m iértis e lh a tá ro z tu k , hogy a 
penicillin  fo ly ta tása lm elle tt a ro s ta s e jte k e t k i ta ka r í ta t ju k . 
Am i sím án m eg is tö rtén t. V I I I .  17-ig sy s tem a ticu s  
penic illin -kezelést fo ly ta ttunk  és ezen  idő pontig  (5 nap)

duzzad tak , szederjesek. A  kö tő  h á r ty a  n ag y  fokba 
chem oticus, véná i te ltek , kanya rg ó sak . Az exoph tha lm u  
foka kb. l ’5 cm . A szem fenék ép. B a lo ld a lt csak  a  szem 
h é jak  en y h e  d u zzan a ta  lá th a tó . D g. : ph legm one re tro  
bu lbare  1. d. th ro m b o p h leb itis  sinus cavernosi incipiens ?

A zonnal pen ic il l in -kú rá t k ezd tü n k , h á ro m ó rán k én t 
20.000 E . i. m . , azonk ívü l n ap o n ta  négyszer k é t tab le t ta  
u ltrasep ty l, hely ileg párak ö tés. D é lu tán  17 ó rára , am ikor 
m ár három szo r 20.000 E . pen ic illin t k a p o tt, á l lap o ta  sú 
lyosbodo tt. Az exo p th a lm u s a  jobb  szem en fokozódo tt, 
ső t a  ba lo lda lon  is k ife j lő dö tt. A beteg a luszékonnyá v á l t 
és láza 39-5 C °-ra  em elkedett. (Tehát k ife j lő d tek  a sinus 
th rom bosis k lassz ikus tüne te i.)  21 ó rako r a  b e teg  már te l
jesen eszm életlen , ta rk ó ja  k ö tö tt, az ex o p h th a lm u s a 
jobb  szem en kb . 2 cm , a  balon  1-5 cm .

E k k o r a  pen ic illinnek endocysterna lis  ad ásá ra  ha-

1. ábra. N . I .  18 éves a sinus cavernosus Jhrombophlebiti- 
sének teljesen kifejlett állapotában. A  homlokon iól látszik 

a kétszeres fe ltárás helye-

összesen 1,200.000 E -pen ic ill in t k a p o t t i. m. A beteg  
lá z ta la n n á  v á l t  és a jobb szem  exoph th a lm u sa  v isszafe jlő 
désnek in d u lt . A penicillin -kezelést ab b ah ag y tu k . VI I I .  
18-án a  b e teg  rázóhideg k ísé re té b en  ism ét be lázasodo tt, 
hő m érsék le te  40 C fokra sz ö k ö tt fel, az exoph ta lm us foko
zó d o tt s a  fiúcska erő sen n y u g ta la n n á  vált. Ism é t három  
ó rán k é n t 20.000 E  pen ic illin  i. m . és n ap o n ta  100 cm 3 
tran s fu z ió t is adunk. V I I I .  2 0 -án  az á lta lános á l lap o t fel
tű n ő en  ja v u lt ,  láztalan, az ex o p h ta lm u s kevese t v issza
m ent, a  szaru k ö zép p o n tjáb an  k is fekély k e le tk eze tt, 
am i azo n b an  helyi kezelésre n éh án y  nap  a la t t  sím án 
gyógyu lt. V I I I . 26. Az ex o p h th a lm u s erő sen v isszafejlő 
d ö tt, a  gyerm ek élénk, a lig  ta r th a tó  ágyban, m á r ö töd ik  
n ap ja  láz ta lan . A liquor csak  enyhén  opalescál, se jtszám  
10/3. M inden kezelést ab b a h ag y u n k . IX . 5-én e lbocsátjuk . 
A jo b b  felső  szemhéj m ég  enyhén  duzzad t, p to ticu s. 
E x o p h th a lm u s nincs. A sz a ru n  paracen trá lisan  finom  
m acu la. A  szemfenekek ép ek . A visus nem  veh e tő  fel 
p on tosan , de úgylátszik jó .

X I .  2. Ellenő rzés : a  jobbo lda lon  m ég fennálló  
4 m m -n y i szem héjcsüngésen k ívü l és g o m bostű fe jny i 
p a racen trá lis  m acu látó l e ltek in tv e , a  szem ek épek. 
1948 X I .  21-én az éd e sa n y ja  érdek lő désünk re közölte, 
hogy  a  gyerm ek betegségét te ljesen  k iheverte, szépen fe j
lő d ik  és a  szemhéj csüngése is elm últ.

2. N . I. 18 éves n ő b e teg . 1948 V. 19-én je len tk eze tt 
fe lvé te lre . A ty ja e lm ond ta , hogy  leánya hom lokának  
jo b b o ld a lán  három  h é t te l  e z e lő tt fu runcu lus k e le tk eze tt, 
de  orvosi felnyitás u tá n  n é h á n y  nappa l m eggyógyu lt. 
A fe lvé te l elő tt 10 n ap p a l az  e lő bb i a la t t  egy ú ja bb  fu ru n 
cu lus keletkezett, a m it  az  orvos sz in tén  fe ln y ito tt, 
d ra in á lt ,  naponta négyszer k é t ta b le t ta  u ltra se p ty lt  
ren d e lt. Á llapota azonban  enn ek  ellenére sem  ja v u lt, ső t 
b e lázasodo tt és a jobb  felső  szem héja is m egduzzad t.

Á llapo ta a fe lvé te lko r (V. 19-én d. e. 10 órakor): 
k issé sovány, bágyad t n ő b e teg . Sensorium a te ljesen  tisz ta , 
hő m érsék le te 39 C°, p u lsu sa  te lt ,  kissé szapora. L átása  : 
jo b b  szemén 5/10, ba l szem én  5/8. Jo b b  szem hé jak  erő sen

2. ábra. N . I .  18 éves teljesen gyógyultan.

tá ro z zu k  el m ag u n k a t. A cysterna punkc ionál a nag y  
nyom ással ürülő , k issé zavaros liquo rbó l 40 cm 3-nek 
lebocsá tása 'u tá n  20.000 E . penicillin t jk a p o t t  a  cys te rn a  
cerebellom edu llárisba 2 cm 3 physio lóg iás n a tr iu m  chlo- 
r id b an  o ldva. L iquor le let : fehérje 120 m g% , P án d y , 
N onne-A ppeltj: + ,  se jtszám  : 964/3, bak terio lóg ia ilag  
nega tív .

T o v áb b i kezelésü l n ap o n ta  k é tsze r 20.000 E . p e n i
c i ll in t endocysterna lisan , 3 ó ránkén t 30.000 E . penic il l in t 
i. m . és négyszer k é t ta b le t ta  u lt ra se p ty l t  ren d e ltü n k . 
V . 20. A beteg  eszm életén van, közérzete jobb, ex o ph th a l
m u sa  kissé v isszam ent, láza 38-4 C°. T heráp ia  u. a., de  
m ég 100 cm '-n y i tran sfu z ió t is k ap  n ap o n ta . A negyed ik  
endocysterna lis pen ic illin  u tán  liq u o r le let : a  n yo m ás 
csökken t, se jtszám  312/3, fehérje 140 m g% , P ándy : +,  
N o n n e -A p p e lt: + ,  cuko r 0-4 m g% . V . 21-én, te h á t  az  
ápo lás h arm ad ik  n a p já n  a  jav u lás fe ltű nő vé v á lt, láz  
38-1 C°. E k k o r a  háro m ó rán k én ti in tram uscu laris  (syste
m aticus) penicillin  to v á b b i adago lása m e lle tt csak  n a 
p o n ta  egyszer a d u n k  20.000 E . pen ic il l in t lum ba lisan  
és ezen k ívü l 100 cm 1 v é rt tran sfu n d á ltu n k .

V . 26. Az exoph tha lm us v isszafe jlő dése m in d k é t o l
da lo n  erő sen m eg indu lt, a  b e teg  szem rését sp o n tá n  
n y it ja . H ő m érsék le te  36-5 C°, é tv á g y a  v isszatérő ben. 
A liquor no rm ális nyom ással ü rü l, se jtszám  100/3, 
P á n d y  : + ,  th e rá p ia  : eadem . V. 28. Teljesen jó l v an . 
L iquo r le let : se jtszám  : 40/3, cu k o r 38 m g% , feh é rje  
20 m g% , P á n d y :  0  N o nne-A ppe lt: 0  A kezelést b e 
szü n te t jü k . V I. 5-én hazam egy. E x o p h th a lm u s n incs, 
a  szem fenéken m in d k é t pap illa  k issé bő vérű . A  jo b b  
szem  i5°-os befelé kancsalító  helyzetben . L á tása  m in d 
k é t  szem én 5/5.

IX . 27-én ellenő rzés : a  lán y  o tth o n  jó l érezte m a gá t, 
so k a t h ízo tt, m u n k á já t jó l elvégzi. A kancsalság v issza 
fe jlő dö tt, v isus m in d k é t szem én 5/5.

E lső  esetünkben  te h á t a  pen ic il l in t a  szokásos i. m. 
(system aticus m ódon, a  m ásod ikban  a  sy s tem a tic u s t 
in thecá lis kezeléssel kom biná lva ad tu k . Míg az első ese
tü n k b e n  a  system aticus kezelés eredm énye k ie lég ítő  
v o lt, add ig  a  m ásod ik  esetben  gyógym ód e llenére
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szem ünk e lő tt  fe jlő dö tt k i a  s inus cavernosus th ro m- 
bophlebitise, s e z t követő en a  kezdő dő  genyes m en in
g itis.

Mi ennek  a  sikertelenségnek az oka? M in t F ried 
m ann, Elkeles és  m ások m eg á llap íto tták , b izonyos a n y a 
goknak  a  vérbő l a  liquorba ju tá s a  az illető  anyag  nega tív  
elektrom os tö lté sé tő l és a v érb en  való  koncen trác iójá tó l 
függ. N orm ális körü lm ények k ö z ö t t  a  penicillin , am ely  
neg a tív  tö ltésű , a  vérpályában v a ló  megfelelő  k o n cen t
rác ió  esetén a  haem atoencepha lias barrieren  á t  be is ju t-  
a  liquorba. Az id é z e tt szerző k a z t  is k im u ta tták , hogy  a 
m eningexsek g y u llad ása  esetén á teresz tő képességük  ál ta 
lá b a n  fokozódik.

Barton, M arschak, Bauer, Loewe és m ások k ísé rle 
te ik b en  v iszont a z t  ta lá lták , h o g y  norm álisan á te resz tő  
h aem atoenkepha lias gá t m ellett a  szokásos 20 — 50.000 E . 
i. m . ad o tt pen ic il l in  a  lliquorban nem  m u ta th a tó  ki és 
ahhoz, hogy o t t  a  k ív án t b ak te r io s ta ticu s  kon cen trác ió t 
e lérje, ó ránként 600 .000—1,000.000 E - t  kell ad n u n k  i. m .

H ogy m en ing itisné l m iként á l l  az á teresz tés k é r 
dése, illető leg m i az  a  i. m. a d o t t  m ennyiség, am i u tá n  
a  penicillin  h a táso s  koncen trác ióban  je len ik  meg a  liquo r- 
b an , erre nézve a  vélem ények m egoszlók. A legú jabb  a d a 
to k  azonban m égis a r ra  engednek következ te tn i, h o g y a 
szerző k  többsége csak  a m eningitis legenyhébb fo rm ájá 
n á l ta r t ja  m egkísérelhető nek a  pen ic illinnek csu p án 
system aticus adag o lását, a  sú ly o sab b  esetekben  — 
ah o l m ár a com a is k ife j lő dö tt—fe lté tle n ü l a sy stematicus 
és in tra thecális  keze lés kom binác ió já t ta r t já k  szükséges
nek , m ivel a pen ic il l in  szint kellő  m ag asságának  a  liquo r- 
b a n  va ló  b iz tosítása csak  ily m ódon érhető  el. E z t  b izo 
n y í t já k  Mérei nagyszám ú  ta p a sz ta la ta i  a  kü lönböző  — 
fő leg  otogén — o k o k b ó l keletkezett genyes m ening itisek- 
nél. H asonlóan De Jaeger és De H aene k é t sinus cav e r
nosus trom bosis esete , amelyek ex i tu ssa l végző dtek és a  
m i m ásod ik  ese tü n k  is, ahol a  szokásos system aticus 
kezelés ellenére a  b e te g  állapota egyenesen  ro m lo tt és a  
gy ó g y u lást csak a  system aticus kezelésnek, az in trath e 
cá lis kezeléssel v a ló  kom bináció ja h o z ta  meg.

A  tovább i k é rd é s m ost m ár az , hogy  az in tra th e 
cá lis adagolásnál endocysternálisan, v a g y  endo lum balisan 
ad ju k -e  a  pen ic il l in t ? K étségtelen, h o g y  a  cys te rna- 

u n k c ió  úgy  a b eteg , m in t az o rvos szem pon tjábó l so k
a i kényelm esebb tech n ik á ján ak  egyszerű  vo lta  m ia tt . 

Az sem  tagadható , h o g y  a cy s te rn a  cerebello -m edu lla- 
r isb a  ju t ta to t t  pen ic il l in  hatásosabb a z  in tra lum balisná l, 
m in t W hite és m ások  kísérleteibő l tu d ju k .  A zonkívü l a 
lum b a lis  adagolásnál m ég  egy esetleges spinális b lockka l 
is szám olnunk  kell, a m itő l a  cysterná lisná l nem  kell t a r 
ta n u n k . A cysternális adagolás ellen azo n b an  fe lté tlenü l 
nyom ós súllyal esik a  la tb a  a  beteg n y u g ta lan ság a. É p p en  
ezért a  szerző k többsége, h a  közvetlen b lockveszély nem  
fenyeget, inkább a  lu m b a lis  adago lást vá lasz tja . H ogy  
te h á t  a  s inus cavernosus th rom boph leb itisének  kezelésénél 
m ely ik  u ta t  kell v á lasz tan u n k , arra  a  késő bb iekben  m ég 
k i fo gunk  térni.

A z irodalm i a d a to k  szerint n a p i  20 — 40.000 E  
in tra th ecá lisan  adva az  a  mennyiség, am ive l a  k ie légítő  
b ak te r io stas is  érhető  el a  liquorban és a m i a  betegnek n a 
gyobb  kellem etlenséget nem  okoz. T ú ln a g y  adagok fe j
fá jást, h án y ást, b én u lás t okozhatnak, úgyhogy  egyene
sen k á ro sn ak  m inő síthe tő k .

A  tovább iakban  rö v id en  beszélnünk kell a  sp iná lis 
b lock keletkezésérő l is. E zek  vagy o b tu ra t ió sak , vag y  
adhaesiósak . Az első re jellem ző , hogy lu m b a lp u n k c ión á l 
a liq u o r sű rű , tapadós és  csak  kis nyom ássa l ürü l, m ive l 
a  sű rű  liq u o r a  keringést erő sen z a v a rh a t ja , ső t meg is 
ak ad á ly o zh a tja . Míg az  ob tu ratiós b lo ck  a  m ening itis 
kezdeti, ad d ig  az a th es ió s a  késő bbi, g y ógyu lás szakára  
esik, am ik o r az e lp u sz tu lt  endothel h e ly é re  lerakodó 
f ibrin  összenövéseket o kozva , a liqur k e r in g ésé t többé- 
kevésbbé m egzavarhatja . A sinus cavern o su s trom - 
boph leb itisénél a betegek  á lta lában  k o rán  kerü lnek  m eg
felelő  szakkezelésbe, m e r t  a  rapide k ife jlő dő  exophtha l
m us a  b e te g  kö rnyezeté t m egijeszti s íg y  súlyos, genyes 
m enin ig itis k ifejlő désére az  idő  rövidsége m ia t t  nem  kerü l 
sor. íg y  te h á t  az o b tu ra t ió s  block k ife jlő désének  lehető 
sége ily  esetben  nem áll fen n . M indenesetre azonban ennek 
lehető ségére m indig gondo lnunk  kell, h a  a  liquo r a le ír ta 
k a t m u ta tn á .

M indké t betegünkné l m ik ro tran sfu s ió k a t is a lk a l
m aztunk . term észetesen csak  m in t in d irek t gyógym ódot 
a d irek t h a tású  penicillin-kezelés m elle tt n a p o n ta  a  te ljes 
le lázta lanodásig .

Mi te h á t  a helyes gyógym ód ja a sinus cavernosus 
trom boph leb itisének  ? H a  a  m egbetegedés m ég a  k ife jlő 
désének elején van, am i a  köz ism ert tü n e tek b ő l könnyen  
m egállap ítha tó  és a  liquor t is z ta  vagy  enyhe opalescen- 
t iá t  m u ta t, a  sejtszám  200 — 400 közö tt van , m egk ísére l
h e tjü k  a  csupán system aticu s penicillin-kezelést. Ha  
azonban a  betegnél m ár k ife j lő d tek  a  sinus cavernosus 
th rom boph leb itisének  k lassz ikus tünete i, akko r a  pen ic il
linnek csak  system aticus és in tra th ecá lis  eg y ü ttes  a lk a l
m azása le h e t eredm ényes. Az ekkor v ég ze tt liquor- 
v izsgálat m á r  a  sejtszám  1000-ig, vagy  azon felü li m eg
szaporodásá t m u ta tja , bak terio lóg ia ilag  azonban  n ega
tív . A k érdés a  to v áb b iak b an  az, hogy cy sterná lisan vagy  
lum balisan  ad juk -e  a  pen ic il l in t?  N ézetünk  szer in t a  h e 
lyes e ljá rás az, hogy sú lyos esetekben az adago lást 
cysterna lisan  kezd jük  és a  tü n e te k  enyhülésével a  lum - 
balisra té rü n k  á t  — m in t a z t m i is te ttü k . — A bbó l az 
elvbő l k iindu lva , hogy, h a  m ád u n k b an  áll, fe lté tlenü l a 
kevésbbé veszélyes u ta t  kell vá lasz tan u n k . N em  k é tsé 
ges, hogy a  cysternalisan  a d o t t  penicillin  sokka l ha tá so 
sabb a  lum balisnál, m in t a z t W hite és m ások k ísérletileg  
is igazo lták . A  h a tá s t fokozza to v á b b á  az is, hogy  a  cys
terna lisan a d o t t  penicillin so k k a l lassabban v á lasztód ik  
ki, m in t a  lum balis és így  a  liquor b ak te r io s ta tik us  
pen ic illin -sz in tje  huzam osabb ide ig  m egm arad. T ek intv e  
azonban a  cysterná lis adag o lásn ak  n y u g ta lan  betegeknél 
közism ert veszélyeit, ez csak  a  sú lyos esetek első  sza
kában  végzendő .

A to v á b b iak b a n  fog la lkoznunk  kell az in tra th ec a - 
lisan adandó  penicillin  m ennyiségével. Mi, am íg  a  fenye
gető  tü n e te k  fennálltak , k é tsze r n ap o n ta  2 0 —20.000 E - t  
v ittü n k  a  liquo rba, m íg késő bb m á r csak  egyszer ad tu n k  
n apon ta  20.000 egységet. E z  az  adagolás kb . m eg is 
felel az iroda lm i adatoknak . A  szerző k nagyrésze ugyan is 
a  helyes n ap i adago t 20—30.000 E -re  teszik . M ivel pe 
dig, m in t M érei és m ások m eg á llap íto tták , a  l iquo rba 
b ev i tt N aC l b izonyos m enny iségben kellem etlenségek
nek (fejfájás, convulsiók stb .) le h e t okozója, célszerű  a  
penicillin t ú g y  adni, hogy 1 c m 1 physio lóg iás N aC l-ban 
10.000 E . pen ic il l in t o ldunk, a m it  a  liquorra l a  fecsken
dő ben to v á b b  h íg ítunk .

N agyon fon tos to v á b b á  az  is, hogy m ikor szabad  
abbahagyn i a  penic illin -kezelést. De Jaeger és De Haene 
k a tasz tró fáva l végző dö tt esetükben  a  h ib á t a  pen ic il l in 
kezelés ko ra i m egszak ításában  lá t já k . Mi is első  ese tü n k 
ben hasonló m egfigyelésrő l szám o lh a tu n k  be. E z  esetben  
a  v isszaesés u tá n  az ism éte lten  m eg ind íto tt erélyes 
penicillin-kezeléssel azonban m ég is s ikerü lt gyógyulást 
elérni. A penicillin-kezelés m egszak ításának  id ő p o ntjá t 
te h á t fő leg a  liquo r le let szab ja  m eg. Csak akko r szabad  
abbahagyn i a  pen ic illin t, h a  a  se jtsz ám  a  liq u o rb an xoo 
a lá  esett. I ly en k o r term észetesen a  b e teg  m ár tö b b  n ap ja  
láz ta lan  és a  szem tünetek  is erő sen  v isszafe jlő dő ben 
vannak .

Az á lta lán o s kezelésben a  m á r  em líte tt s n a p o n ta  
a d o t t  100 cm 3 m ik ro transfusión  k ív ü l röv id  lökésben ad 
tu n k  su lfam idot. K i kell e lég ítenünk  to v á b b á  a  szervezet 
C -v itam in és fo k o zo tt v ízszükség le tét is. H ely ileg ped ig  
védő kötés a lka lm azásáva l a rra  ke ll tö rekednünk , hogy 
kü lönösen  az eszm életlenség a la t t  fenyegető  szaru- 
k ifekélyesedést lehető ség szerin t m egakadályozzuk .

M int az e lő ado ttakbó l lá th a tó , a  sinus cavernosus 
hrom boph leb itisének  gyógy ítása kom oly  fe ladat elé 
d lí t ja  a szem orvost, am ely fe la d a t m egoldása csak 
'eggondosabb m érlegelés és a  szako rvosokkal való h ath a -  
ós együ ttm ű ködés m elle tt lehetséges. A zonban az is 
kétségte lenü l m egá llap ítha tó , h o g y  a  betegség m a 
m ár, ha  kellő  idő ben  kap juk , m eggyógy ítha tó , m ég
ped ig  m inden nyom  h á trah ag y ása  nélkü l, m íg elő ző leg 
m inden  sinus cavernosus trom boph leb itisben  szenvedő 
b e teg  m eghalt.
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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

N ő g y ó g y á sza t i  vérzések*

T . S zerkesztő ség ! Legyen szabad  hozzászó lnom  
Szántó  Ignác dr. fen ti c ikkéhez (O. H . 1949. 24. sz.). 
A  szerző  továbbképzést szolgáló c ikkében  gyako rla tilag  
haszn o s, v ilágos és á t te k in tő  képet ad  a  nő gyógyásza ti 
vérzések rő l. A carc inom ával foglalkozó részhez szeretnék  
n éh á n y  gondo la tta l és k iegészítéssel hozzászóln i.

A z összes nő gyógyászati vérzések közü l je len tő ségé
nél fo g v a  messze a tö b b i fölé em elked ik  a  carc iom ás 
vérzés. Fő leg azért, m e rt sokszor — m in t ism eretes — 
a  p ro v o c á lt vérzés bevezető  tü n e te  a  carc inom ás beteg  
b e teg sé g tu d a tán a k  s így leg többször ezen panasz 
v isz i ő t  az orvoshoz. Az idő sebb k o rb an  fellépő  nő gyó 
g y á s z a t i  vérzés a  gyakorló  orvos d iagnosztika i gondo l
k o d á sá b a n  szorosan össze kell, hogy kapcso lód jék  a 
ca rc in o m a  fogalm ával. E ttő l  a  szab á ly tó l va ló  e ltérés 
sa jn o s szám os esetben  vezet a  carc inom a incurab ilissé 
v á lá sá ra  orvosi asszisztencia m elle tt. M egíté lésem  szer in t 
e z t a  szükségszerin t fon tos szem pon to t a  szerző  cikke 
n em  eléggé dom borítja  k i. A  carc inom a tö b b i tü n e te , 
a  késő i tü n e tek  a  k o ra i d iagnosis szem pon tjábó l sz in te  
e ltö rp ü ln e k  a vérzés m elle tt, m in t e rre  B a tiz fa lvy  
nem rég ib en  m eg je len t cikke is v ilágosan  rá m u ta t.  
(O. H . XC. évf. 28. sz. 893. old.)

N ag y  fon tosságúnak  ta r t ju k  a  carc inom ás vérzést, 
m in t  k ezdeti tü n e te t az é rt is, m ert rendesen  ezen pan asza  
e llen  k a p  elő ször th e rap iás  u tas ításo k a t, kezelést a  beteg . 
A  carc inom a sa já tos b io lógiai m e g ad o ttság a  m ia t t  v iszon t 
a  végső  therap iás eredm ény  nagy m érték b en  függ az al
k a lm a z o tt  gyógy el já ráso k  sorrend jé tő l, ü tem étő l, te h á t  
az  első  the rap iás beava tk o zástó l is. A nem  befo lyáso lható  
an a tó m ia i, és cy topatho log ia i tényező kön  k ívü l az 
eg y ed ü l befo lyáso lható  fac to r a  gyógy  el já ráso k  helyes 
m egv á lasz tása  s azok  megfelelő  so rrend je . Fő leg az 
első  beavatkozások  je lentő sége nagy . H elyesen  vagy  
h e ly te len ü l a lk a lm azo tt első  beav a tk o zás sokszor d ön ti 
v a g y  d ö n th e ti el a  beteg  so rsát kedvező -, il le tve trag ik u s 
irá n y b a . N em  közöm bös te h á t hogy  a  vérzéses p an aszok 
k a l  je len tkező  carcinom ás betegen  az első  v izsg á la to t 
végző  orvos m ilyen b eav a tk o záso k a t végez, il le tve azo k a t 
m ily en  sorrendben, m ilyen idő közökben végzi el.

D iagnostika ilag  kétséget nem  h agyó  carc inom áknál 
p rae in v as iv  fo lyam atokná l, stb . a  m eg ism éte lt p róba- 
excisio  vagy m ás m ű szeres v izsgála tok  n éh a  szám o ttevő  
szövetroncso lással já ró  trau m ája , a  h isto log ia i eredm ény  
beérkezéséig e lte lt idő veszteség a z t  eredm ényezhetik , 
h o g y  a  sérü lt ny iro k u tak , vérerek , szövethézagok , stb . 
» tum oros fertő zése« révén a  tu m o r in p la n ta tió ja , p ropa- 
g a tió ja , illetve d issem inatió ja  következ ik  be  vag y  foko
zód ik . E zekkel a  b eavatkozásokka l te h á t  a  tu m o r 
m icroskopos h a tá rá t  m in tegy  m esterségesen az ép  szöve
te k  felé elto ljuk . I t t  u ta ln i k ívánok  a  M oszkvai O nkoló
g ia i In téze t k itű n ő  vezető jére, Petrov p ro fesszorra, ak i 
a  tu m o rra l kapcso la tos m ű té ti b eav a tk o záso k n á l el
engedhete tlen  fe lté te ln ek  te k in ti az  ab lasticu s és an ti-  
b lasticu s m egoldást. (N .N . Petrov: R o ssz indu la tú  d ag an a
to k . I . kö te t. IV . fejezet.) A tu m o rse jt in p la n tá lása  és 
szétszó rásának  veszélye anná l va lószínű bb  és sú lyosabb, 
m iné l nagyobb szövetsérü léssel j á r t  a  b eavatkozás, 
m iné l többször ism é tlő d ö tt az m eg és m iné l tö b b  idő 
te l t  el a  beavatkozás és a  g yógy ításra  a lka lm as végleges 
th e ra p ia  m egkezdésének ideje közö tt.

A szerző nek te h á t  az a  felfogása, hogy  a  p róba- 
exc isiokat, po rtio  le k ap a ráso k a t a  v id ék i gyako rló  orvos
sa l k ív án ja  e lvégezte tn i — úgy  vélem  — rev is io ra  szorul, 
vagy  legalább is rev isió ra szorú l ab b a n  az esetben, 
h a  a  b eav a tk o zást nem  ab lasticusan , il le tve  nem  anti- 
b lasticu san  végezték  el. E zekre a  kö rü lm én y ek re  a  figyel
m e t f e lhívni az é rt ta r to m  szükségesnek — fő leg az á l ta 
lános g y ak o rla to t fo ly ta tó  és az onko lóg iá tó l távo lá lló  
gynaeko logusok szám ára — m e rt a  szerző  c ikkében 
m in tegy  fe lszó lítást lá th a tn a k  a  carc inom ás betegek 
o tth o n i am bu lans k iv izsgálására. E zzel szem ben thera-

* Á l la m i  E ö tv ö s  L ó r á n d  R á d iu m -  és R ö n tg e n  I n té z e t  ( Iga z g a tó - fő o r v o s : 
W a ld  B é la  d r .  eg y e t.  m .  ta n á r .  N ő g y ó g y á s z a t i  o s z tá ly .  O s z tá ly - v e z e tő :  L e h o c zky 
G y ő z ő  d r .  fő o rv o s .

p iás eredm ény  szem pontjábó l a  beteg  érdeke az, hogy 
a szükséges kezelés e lő tt m iné l kevesebb b eav a tk o zás 
tö rtén jen . D e h a  m ár m indenképpen  tö r té n n ie  kell, 
az m egfelelő  tu m o r-th erap iás in tézetben, közve tlenül 
a  sugárkezelés e lő tt végeztessék el.

A th e ra p iá ra  vonatkozóan  a  szerző  a  köve tk ező k e t 
ír ja  : »A m a  e lfogado tt á lta lán o s felfogás szerin t a  m éh- 
rák o t k ezd e ti szakban  op erá lju k  és m ű té t u tá n  sugaras 
kezelésben részesítjük . íg y  é rh e tjü k  el a leg jobb  ered
m ényeket. A ho l gyökeres m ű té t nem  végezhető , ak á r 
a  fo ly am at k iterjedése, vag y  egyéb m ű té ti e l len jav alla t 
m ia tt, o t t  k om b iná lt rö n tg en  és rád ium  kezeléssel 
igyekszünk  a  gyógyulást elérni.« V alószínű , hogy  a 
szerző  á l ta lá b a n  a m éhvérzésekrő l szóló c ikkében  a 
carc inom a-kérdésre, a  carc inom a th e ra p iá já ra  k ité rni 
rész le tesebben  nem  ak a rt. D e a  fen t idézett n éh á n y  sor 
a  k a r tá rs a k a t  tö b b  fontos kérdésben he ly te len  irán yb a  
vezetheti, azonk ívü l nem  tü k rö z i v ilágosan a  m éhrák, 
kü lönösen ped ig  a  g y ako rla tilag  legnagyobb je len tő ségű  
collum  carc in o m a m odern th e ra p iás  iránye lveit.

A »kezdeti szakban  operá ljunk«  k ité te lbő l log ikusan 
az k ö vetkez ik , hogy m inden  kezdeti szakban  szükséges 
a m ű té t. A m íg  a  kezdeti szak  fogalm át a  szerző  pon tosan  
nem  ír ja  kö rü l, addig a z t m indenk i úgy érte lm ezheti, 
ahogy egyén i v izsgálókészsége, m ű té ti g y ak o rla ta , mű té t
te l szem ben i b eá llí to ttság a  a la p já n  vélem énye k ia laku lt. 
H a  a  k ezd e ti szako t azo n o sít ja  a  S zov je tun ióban  és 
eg y e b ü tt is haszná la tos nem zetköz i beosztás e lső  s tád iu 
m ával (»A rá k  sz igorúan a  collum ra localisa lód ik . I. 
s tád iu m . H eym an : L eague of N ations H e a lth  O rgan i
sation . I l lu s tra t in g  th e  d iv is ion  of cancer o f th e  u terine 
cerv ix  in to  fou r stages. 1938.) akkor is a  tu m o r  igen tág  
h a tá ro k  k ö z t mozgó e lő reha lado ttság i á l la p o tá t  kell 
é r ten i a la t ta .  H iszen a  m acroskoposan  éppen  hogy  lát
h a tó  in it ia l is  carc inom átó l az egész co llum o t elfoglaló 
vagy  a  hüv e ly b e  nagy m érték b en  beem elkedő  carc inom ás 
b u r ján z ás — szabad p a ra m e tr iu m  és ép v ag in a  m e lle tt — 
ug y an csak  be le tartoz ik  az első  stád ium ba. T e h á t az 
ilyen n a g y  k iterjedésű  tu m o r esetében v ég z e tt m ű té t 
is ig azo lásá t nyerheti a  szerző  tov áb b k ép zést szolgáló 
c ikkében . S ő t sebészi b eá llíto ttság ú  th e ra p e u ta  még 
fe lszó lítást is o lvashat k i abbó l. Ez pedig — tu d o m — 
nem  v o l t  és nem  is le h e te t t  cé lja a szerző nek. H iszen 
ez az erő sen  sebészeti i rán y ú  therap iás e lgondo lás éles 
e l len té tb en  áll a  p lanocellu laris collum  carc in o m a thera - 
p iá já ró l k ia lak u lt á lta lán o s és nem zetközi felfogással. 
A  S zov je tún ióban , észak i o rszágokban és szám os nyugati 
o rszág b an  m a m ár p lanocellu laris co llum  carc inom át 
H eym an szerin ti I. s tá d iu m b a n  sem operá lnak . Az á l ta 
lán o san  e lte r jed t th e ra p iás  felfogás sze r in t a  p lano 
ce llu laris collum  carc inom a leg jobb gyógyeredm énye 
nem  sebész i és sugárkezeléstő l, hanem  csak  sugárkeze
lé s tő l v á rh a tó . (Sugárkezelés a la t t  i t t  te rm észetesen  
k o m b in á lt kezelést, e lső sorban  rád ium  és ez t kiegészítő  
rö n tg e n  kezelést é rtünk .)

A co llum  carc inom a kezelésének a  sú ly p o n t ja  te h á t 
a  sugárkezelés. V iszo n t a  sugárkezeléssel elérhető  
gyógy  eredm ények te l ja v ítá sá ra  nem  a lk a lm as a  megelő 
ző en v ég z e tt h y ste rec tom ia . A  rad iká lis m ű té t, többször 
m eg ism éte lt k isebb-nagyobb m ű té ti beavatkozások , defi
n it iv  b iológiai és an a tó m ia i h e ly ze te t te rem tenek , 
am e ly ek  csak  ro n tjá k  a  m ű té t u tá n  m indenképpen  
szükséges sugaras kezelések lehető ségeit, a  m egvá ltozo tt 
vér- és ny irokkeringési v iszonyok, hegképző dések, rosz- 
szab b  felszívódási v iszonyok  és m e g v á lto zo tt té rv iszo
n y o k  fo ly tán . A m ű té t m indezeken k ív ü l m ég k iszám ít
h a ta t la n  jeléntő ségű  idő veszteséget is je len t.

B á r kétségtelen, hogy  v annak  co llum  carcinom ák, 
am e ly ek  »csak m ű té tte l«  is gyó g y íth a tó k . Ism eretes, 
hogy  v o lt idő , am ik o r a  m ű té t u tá n i  besugárzások 
m ég nem  szerepe ltek  a  carcinom a th e ra p iá jáb a n  — 
m égis gyógyu ltak  co llum  carcinom ák. M ai fe lfogásunk 
sz e r in t azonban a  carc inom a g yógy ítása egyenérte lm ű 
azza l a  biológiai tén n y e l, hogy a  szervezetbő l az összes 
tu m o rse jte t va lam ilyen  m ódon k i ik ta t tu k . V ilágos, hogy 
ak k o r, am ikor a  k iin d u lás helyérő l a  tu m o rse jte k  inváz ió 
ja  m ég nem  in d u lt m eg vagy az in v áz ió  az e l táv o lított 
szövettöm eg  h a tá ra in  belü l he ly ező d ö tt el — te h á t  
k ivé te les és r i tk a  szerencsés esetben — egym aga a hy s te 
rec to m ia  is m ego ldást je len te tt. De szám ta lan  közism ert.
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á lta lános k lin ika i m egfigyelés igazolja, hogy  a  m eginduló 
invázió t, il le tve an n ak  h iá n y á t a  k lin ika i k épbő l megálla
p ítan i vag y  k izárn i m ai ism erete ink  a lap já n  a  rendelke
zésünkre álló  v izsgálati eszközökkel nem  leh e t. Ebben 
a  kérdésben  b izonyosságot v ag y  csak m egb ízha tó  tá m 
p o n to t a  p r im aer tu m o r k icsiny  vo lta  vag y  elhelyeződése 
sem  je len t. É r th e tő  te h á t, hogy  m a m ár a lig  ak ad  nő
gyógyász, ak i m egoperált u te ru s  carc inom ás betegénél 
a  m ű té t u tá n i  sugárkezelést ne ta r ta n á  szükségesnek. 
S zám ta lan  s ta tisz tik áv a l igazo lt tény , hogy  a  sugárkeze
lés e lhagyása a  betegre nézve p rognostika ilag  kedvező t
lenebb te lté te lek e t te rem t. H a  m indez így  v a n  — m int 
ahogy m eggyő ző désem  szerin t így  van  — a k k o r  m ié rt kell 
collum  carc inom ánál m egfelelő képen és idő ben  a lkal
m azva egym agában  is te ljes értékű  sugárkezelés e lő tt 
m ű té te t végezni? Am ely m ű té t egyrészt egym agában 
nem  te ljes vagy  csak  nagyon  ko r lá to lt érte lem ben 
te ljes é r ték ű  th e rap iás  beavatkozás, m ásrész t az u tó lag  
feltétlenü l szükségessé váló  sugárkezelés (fő leg rád ium  
kezelés) a lka lm azásának  lehető ségeit kedvező tlenü l be
fo lyásolja.

Tudom , hogy  a  szerző  vélem énye a  fen ti kérdésekben 
te ljesen m egegyezik  az e lm ondo ttakka l. Az O rszágos 
R ák b izo ttság  1949 feb ru á r jáb an  m e g ta r to tt  rá k  an k é tján , 
va lam in t a  debrecen i nő gyógyász vándorgyű lésen  k i
a lak u lt rák -v itá b a n  a  felszólalók többsége a  p lanocellu- 
la ris collum  carc inom a m ű té ti  kezelése ellen  fog la lt 
á l lás t. M indkét érte lem ben a  szerző  is ilyen érte lem ben  
szó la lt fel és szögezte le vélem ényét.

A m iért a  fe lv e te tt szem pon tok ra hosszasabban  
re f lek tá ln i a k a r tam , an n ak  oka az, hogy V élem ényem  
szer in t a gyako rló  o rvosnak  a  m éhvérzéssel k ap cso latb an  
a  collum  ca rc inom ára és th e ra p iá já ra  vonatkozó  ú jabb  
e lgondo lásokat m egfelelő  részletességgel ism ern ie kell, 
m e rt csak íg y  fog ja  tu d n i be tö lten i az t a fon tos szerepet, 
m ely a  ráke llen i küzdelem ben a  rákos b e teg e t vérzése 
m ia t t  elő ször lá tó  o rvosra vár.

V égezetü l az id éze tt n éhány  sor u to lsó  szav a ira  
szeretnék  n éhány  m egjegyzést ten n i. A szerző  a z t  írja  
a  c ikk  befe jezéseként, hogy  »röntgen és rád ium  kezeiéssel 
igyekszünk gyógyu lást elérni«. K étségte len , hogy  a 
k lin ikust, m ind ig  a  gyógyulás végső  cé lja  vezeti, an n a k  
elérése felé igyekszik. De, hogy a z t el is érje, gyó g y ítan i 
a k a r  és gyógy ít is. E z t a  tö rek v ést — sokszor igen  nehéz 
körü lm ények  k ö zö tt — kell éb ren  ta r ta n ia  és irá n y íta n ia  
a  gyógyító  o rvosnak . N ehéz, akaratlagos, te rv szerű  
tevékenységével kell keresnie az ú j u ta k a t, am elyek 
jo b b  és m egfelelő bb eredm ényeket adnak , am elyeken  
a  végső  cé ljá t igazabban  tu d ja  elérn i. A carc inom a elleni 
küzdelem  ta lá n  a  legnagyobb erő p ró b á ja  a  cu ra tiv  o rv o s
nak , ak i sokszor lesz kény te len  a  m ár e lért e redm ényeket 
szám bavenn i, hogy azokból ú jab b  küzdelm ekhez m ag á
b a n  e rő t gyű jtsön . A  carc inom a elleni küzdelem  m egálla 
p íth a tó  és egyre szaporodó eredm ényei a lap ján  k e le t
kező  b iz tonságérzés, orvosi önb izalom  m egerő södés vi
szon t e lengedhetetlen  szükséglete m indenk inek , a k i a  
carc inom ával fog lalkozik  vagy  ak á rcsak  átm enetileg  a n 
n ak  irán y ításá b a  be lekapcso lódo tt. íg y  szükséglete a  b e 
tegek  irán y ításá n ak  leg fon tosabb  szerepet végző  g yako rló  
o rvosnak  is, a k i t  v iszon t a  szerző  fen t idéze tt n éhán y  
szav a  nem  győ z m eg eléggé arró l, hogy a  ca rc in o m át 
m a m ár nem csak igyekszünk  gyógy ítan i, hanem  suga
ras kezelésekkel m eg is tu d ju k  gyógy ítan i.

Lehoczky Győ ző  dr.

T . S zerkesztő ség ! Lehoczky fő orvos ú r fen ti hozzászó lá
sáv a l k ap cso la tb an  meg kell jegyeznem , hogy a  »Nő - 
gyógyásza ti vérzések« cím ű  elő adás csupán  egyike v olt  
a  szü lészet és n ő gyógyásza t körébő l ta r t o t t  továbbképző  
e lő adásoknak, am elyeket S zakszervezetünk  rendezésében 
első sorban általános gyakorlatot folytató k a r tá rsak  részére 
ta r to t tu n k . A m éh rák  felism erése és gyógyítása, a  nő i 
nerfiző szervi gyu lladások  kezelése, a  meddő ség, s tb. 
egy m á r elő bb, ugyanezen  ha llga tóság  e lő tt  is m e g tar to tt  
továbbképző  elő adás tá rg y á t  képezte. E b b en  az e lő adás
b an  a  m éhrák , e lső sorban a m éh n y ak rák  részletes m eg
beszélés és v ita  tá rg y á t képezte. íg y  a  fe n t em lített e lő 
adásba csu p án  a te ljesség  kedvéért v e tte m  be a m éh-

rá k o k a t, m in t vérzéses panaszokat okozó nő gyógyászati 
m egbetegedést és csupán  a  45 perces elő adás kere tébe 
illő  te rjede lem ben tá rg y a lta m  az á lta lán o s g y ak o r lato t 
fo ly ta tó  orvos érdekeinek  szem e lő tt ta r tá sá v a l.

Az em líte ttek  m ag y a ráz a tá t is a d já k  an n ak , hogy 
az e lő adás k ifogáso lt részének egyes m o n d a ta i t  hozzá
szóló hosszasan fe jtegeti. E rre  o t t  nem  v o lt idő . íg y  
az is term észetes, hogy  a  rákkérdés igen röv iden  n ye r t 
e lin tézést és igen sok a  hozzátenn iva ló . E g y éb k én t is 
a  rakké rdés idő szerű sége indoko lja  a  hozzászó lást. Meg 
kell ragadn i m inden  a lka lm at, hogy a  k é rd ést felszínen 
ta r tsu k , ső t, ennél továbbm enve, közegészségügyünk  
kö zp o n ti kérdésévé teg y ü k . A ráke llenes küzde lem nek, 
m ely az u tóbb i idő ben  igen nagy  le n d ü le tte l fo ly ik  
fő városunkban, az egész ország te rü le té re  k i kell te rjedn ie .

A  hozzászólás é rdem i részére a  következő kben  v á la 
szolok röv iden. A p róba k im etszést jo b b  h íjá n  v ag yunk  
kény te lenek  végezni, de egyá lta lán  nem  ta r t ju k  közöm 
bösnek. A  P apaniko lau-féle hüvely i k en e t v izsg á la tán á l 
lényegesen jo b b  e red m én y t ad az Althausen, Derman, 
Noszalevics e l já rása szer in t végzett n a t iv  se jtv izsgá la t, 
a m in t errő l K r iv ick ij  a  charkov i nő i k lin ik án  v ég z e tt 
v izsgá la ta i so rán  beszám ol az A kusersztvo  i G inekologia 
egy ik  m ú lt évi szám ában . E z  a  n a tív  se jtv izsg á la t, am ely 
e m líte tt szerző  a d a ta i szer in t az excisióhoz v iszony ítva  
96% -os p o s it iv  e red m én y t ad , tudom ásom  szer in t n á lun k  
ezideig nem  n y e rt a lka lm azást. E g y éb k én t a  gyakorló 
o rvos á l ta l  végzett p róbak im etszés gondos adm in isz trác ió  
m e lle tt a  szükséges th e rá p ia  elkezdésében nem  je lent 
2 — 3 n a p n á l tö b b  késede lm et. E m elle tt a  nem  b iz to síto tt 
betegeknek, fő leg a  tá v o l i  v idék ieknek, je len tő s any ag i 
m eg terhe lést is je len tene az u tazás és a  k ó rh áz i ápo lás 
költsége.

H ozzászóló k ifogáso lja  az e lő adásnak a  g yógy ításra  
vonatkozó  részét, m ely szer in t a  m éh rák o t k ezdeti szak 
ban  o p erá lju k  és a  m ű té t  u tá n  sugaras kezelésben 
részesítjük . E bben is fő leg azt, hogy a  k ezd e ti szako t 
nem  ír ta m  pon tosan  kö rü l. Ú jra  alá kell húznom , hogy 
az elő adást nem szakorvosnak tartottam. A  gyako rló  orvos 
fe lad a ta  a  rá k  ko ra i fe lism erése a  betegeknek  m egfelelő  
in téze tbe ju t ta tá s a , aho l a z tá n  a  k ép ze tt szakem berek  
á l lí t ják  fel a  gyógy ítási te rv e t. M ost is feleslegesnek 
lá tn ám , hogy  abb an  a  k e re tb en  a  m éh n y ak rák  n em ze t
közi beosztásáró l beszéljek, vag y  a  sugárkezelés m ódo
z a ta it ism ertessem . Az e lő adás célja nem  az vo lt, hogy 
az én szakm ai tá jékozo ttságom ró l tegyek  b izonyságot, 
hanem , hogy  a  gyako rló  orvos igényeit k ie lég ítsem , 
E gyébkén t a  k lin ika á l lá s p o n tjá t képv iseltem  és k épv i
selem felfogásom m al, am iko r a  m éhnyak rák  m ű té t i  m eg
o ldását k o ra i esetekben, H eym ’an-féle I . s tád iu m b an, 
nem  v e tem  el. Sajnos, 2 évve l ezelő tt, am ik o r ez t az 
elő adást ta r to t ta m , sem  a  szov jetiroda lom  a d a ta i  nem  
á l lo ttak  rendelkezésem re, sem  a  rák an k é t v i tá ja  n em fo ly t 
le . A  szov je t irodalom ból m ég m a is sokkal kevesebbet 
ism erünk, m in t am enny ire szükségünk vo lna. E b b ő l a 
kevésbő l m ég is az t kell h innem , hogy hozzászóló véle
m ényével e llen té tb en  a  S zov je tún ióban  is o p e rá lják  az 
I. stád ium beli collum  ca rc in o m ák at. E rre  kell k ö v e tk ez 
te tn i F igurnov professzor k ije len tésébő l, hogy a  W erth e im  
m ű té t m o r ta l i tá sá t lényegesen csö k k en te tték  a  sulfon- 
am idok és an tib io ticu m o k  h aszn á la ta  és ez t m u ta t ja  
D am akij és Gurevits közlem énye a  m ár e m líte tt  fo lyó
ira tb an  m eg je len t közlem énye a  sara tov i nő gyógyászati 
k lin ikáró l. E b b en  az 1940 —46-os években v ég z e tt 5008 
nő gyógyászati m ű té t k ap csán  e lh a lt 116 (o-8% ) beteg 
ha lá lokát tá rg y a l ja . A  legnagyobb  szám ban m éhrákos 
betegek h a l ta k  el és pedig 54-en (49 m éhnyak-, 5 m éh tes t-  
rák). E bb ő l 44 m ű té t u tá n  h a l t  meg. A m ű té t m é h n y ak
rák  esetében m ind ig  W erthe im  m ű té t vo lt.

N em  osz tom  hozzászóló azon  vélem ényét, m ely 
szerin t a  H eym an-íé le  I . s tá d iu m b a n  az a jak o n  lévő  
exophyticus b u r ján zás n ag y ság a befo lyásolná a  opera- 
b ilitást. E lő fo rdu l, hogy a  k özve tlenü l a  m ű té t e lőt t  v é g 
z e tt excochleatió  u tá n  csaknem  k ia lak u lt p o r tió t k ap u n k  
igen nagy m enny iségű  carc inom ás szövet e ltáv o lítá sa 
u tán . Ahol v iszo n t az excoch leatió  kapcsán  k iderü l, 
hogy a po rtió  n agy rész t e lp u sz tu lt, rendszerin t m eg- # 
á llap ítha tó  a  p a ra m e tr iu m ra  v a ló  rá té rj edés is. E zek  
valóban inoperab ilis esetek, de  nem  ta r to z n a k  az I . 
stád ium ba.
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E g y e té r te k  hozzászólóval abban , hogy »a collum  
carc inom a kezelésének sú ly p o n tja  a  sugárkezelés«. 
De ebben  az is benne van, hogy  nem  egyedüli kezelési 
m ód ja. H a  a  m ű té ti m ego ldásnak  egyetlen jogosu ltságá t 
az a  té n y  a d ja  meg, hogy nem  áll rendelkezésünkre 
o lyan v izsgáló  m ódszer, am ellyel akár szövettan ilag, 
ak á r m ás ú to n  elő re meg tu d ju k  határozn i, hogy  a  szóban 
lévő  m é h n y ak rák  sugárérzékeny, vagy sugárresistens-e, 
akko r sem  v e th e tjü k  el a  m ű té ti  m egoldást. E z hazai 
v iszo n y la tb an  nem  igen leh e t több , m in t a  betegek 
io  —15% -a, m ert hiszen a  rá k a n k é t ad a ta ib an  szereplő  
18% m ű té t i  esetben sok a  I I .  stád ium beli.

Lehoczky fő orvos ú r k ifogáso lja  az t a  k ité te lt, hogy 
a  m ű té tre  nem  való esetekben  »röntgen és rád iu m  keze
léssel igyekszünk  gyógyu lást elérni«, m e rt szerin te 
ez nem  győ zi meg eléggé a  gyakorló  o rvost arró l, hogy 
»a ca rc in o m á t m a m ár nem csak  igyekszünk gyógy ítan i, 
han em  sugaras kezelésekkel m eg is tu d ju k  gyógyítan i« , 
ő sz in té n  bevallom , hogy ez nem  is vo lt szándékom ban. 
M in t a  rá k  gyógy ításával foglalkozó orvos m indenkor 
az t h ird e t te m  és h irdetem , hogy  a rak gyógyítható betegség, 
de n em  ta r ta n á m  helyesnek  orvosok e lő tt a z t h ird e tni, 
hogy m inden  rákos b e teg e t meg is tu d u n k  gyógy ítan i.

Szántó Ignácz dr.

G örcskészség és vízelvonás.

T . Szerkesztő ség ! Az O. H . 1950 tebr. 12-i szám ában  
ö röm m el o lvastam  Juba  és Péter fa i »Az ep ilepsias görcs
készség befo lyásolása vízelvonással« c. th e rap iás  el já 
rá sá t,  an n á l is inkább , m e rt m egerő síti azon k ísérle ti 
e redm ényeket, m elyeket a  gyöngyösi közkó rház e lm e
o sz tá ly á n  nyertek , m in tegy  20 évvel eze lő tt. B izo n yá ra  
e lk e rü lte  szerző k f igye lm ét az a  közlem ény, m elyben 
u g y an ezen  lap h asáb ja in , ugyancsak  a  n o v u r itta l, 
u g y an c sa k  22 esetben, ugyancsak  jó  eredm ények rő l 
sz ám o lt be néhai édesapám , Bogdán M ih á ly  dr., 1933- 
b a n . A z O. H . 47. év t. 1070. o lda lán  m in t o lv ash a tó egy 
ek lam p s iás betegnél a lk a lm az o tt N ovu rit in j .-n ak  feltű nő  
jó  h a tá s a  a görcsök és eszm életlenség m egszün tetésében , 
in d í to t ta  el a  k ísé rle tek e t az epilepsia v íz te len ítésse l 
v a ló  befo lyásolására. A  N o v u rit k ú ra  u tá n  h ash a jtássa l, 
m a jd  ism ét N ov u rit ad ássa l végezték  a  v íze lvonást, 
és a  k ryp togenetikus (gennin) ep ilepsiásoknál »feltű nő  
v o l t  a  h a tás  a  roham ra, m ely a  kezelés ta r ta m a  a la tt  
c sak  e lvétve 1 —1 beteg en  és akkor is csak  röv id  k is 
in te n z itásb a n  je len tk eze tt. A  leg több beteg  a  k ú ra  a la t t  
és a z u tá n  2 — 3 hétig  roham m en tes volt«. O lyan  b e teg ek 
n é l is bevá lt ez az e ljárás, ak iknél elő ző leg m ás gyógy 
szerre l nem  le h e te tt ja v u lá s t elérni, a  roham ok  a  kú ra  
befe jezése u tá n  is r i tk á b b a n  je len tkez tek , és a  k ísérő  
psych ik u s tü n e tek  is enyhü ltek . H an g sú ly o z ta  azo n b an  
édesapám , hogy »nem új szerrő l, csak  ú jszerű  e l já rás  
eredm ényérő l ó h a jto k  beszám olni.« K ísé rle te it az  O rvosi 
N ag y h é t 1933 jú n . 6-i ü lésén is ism erte tte .

Ü gy érzem  azonban , nem csak édesapám  em lékének  
ta r to z o m  ezen a d a to k  felelevenítésével. A  szerző k  
f igye lm ét sok haza i a d a t  elkerü lte, a  kérdés iro d a lm á
n a k  ism ertetésében k izáró lag  kü lfö ld i szerző k  n ev é t 
közlik , és a  N o v u rito t m in t á lta lu k  b e á l l í to tt  kezelési 
fo rm á t ism ertetik .

Bogdán E ndre d r .
*  **

T. Szerkesztő ség ! A je lze tt köz lem ényben ism er
te te t t  elm életi m eggondolások b ir to k á b an  a  M ad arász
u tc a i gyerm ekkórház »genuin«-natalis és p o st-n a ta lis  
(m eningitis) ep ilepsiás beteg  an yagán  a  k ó rház v ezető 
jén ek  : K apus G yula dr. egyet. m . ta n á r  a já n la tá ra  
k iegészítő  kezeléskén t d ehyd ra tá ló  th e rá p ia t v e z e ttü n k  
be 1 9 4 8-tó l kezdve.

G yógyszerül az  »Etopurin« R ic h te r- t  (o-xo theo- 
ph illin  0-03 etoval) a lka lm aztuk , a  k o r t sém a szer in t 
tú lha ladó  ad ag b an  is. Á lta lában  3 x 1  ta b l .- t  7 n ap o n á t, 
m a jd  a  8. napon  2 x 1  ta b .- t,  a  9. n ap  1 x  1 ta b l .- t , a  10. 
napon  szünet, m a jd  ú jra  fo ly ta t ju k  szükség szerin t.

E redm ényeink  a  k lin ikai m egfigyelések so rán  sokkal 
jobbnak  b izonyu ltak , m in t ugyanazon  b e teg ek n é l elő 
ző leg a lka lm azo tt, m ás irányú, nem  d e h y d ra tá ló  th e ra -

p iák . E z t m egelő ző leg a  n ico tin -sav  am id E to p u r in n al 
is p róbá lkoz tunk , de ez nem  v e z e te tt a k ív án t e red 
m ényre.

P on tos lab o ra tó r iu m i NaCl te rhe lési és k iü r ítés i 
v izsg á la to k a t a  m ég részben m a is fennálló  kö rü lm ények  
(a 1 abosato rium i eszközöknek az ostrom  a la tt i  te ljes 
e lpusztu lása, v a la m in t labo ra to rium os orvos h iánya) 
fo ly tán  az igen nagy ío rga lm ú  k ó rh ázb an  nem  tu d tu n k  
végezni.

E redm énye ink  azonban a n n y ira  b iz ta tók  v o lta k , 
hogy  a  fen t e m líte tt  d eh y d ra tá ló  th e ra p iá t a gyerm ekkori 
hyd rocephalusok  kezelésében is bevezettük .

E red m én y e in k e t a  fen t v áz o lta k  m ia tt eddig nem  
ta r to t tu k  közlésre a lka lm asnak . M ost azonban m ár 
a  d ehyd ra tá ló  k iegészítő  th e ra p ia  helyességérő l, az 
id éze tt ig e n ‘é rték es cikk  ny o m án  m ás o ldalról is m eg
győ ző dtünk, s ú gy  véljük , hogy  az igen egyszerű , m ég 
in jectiós kezelést sem  igénylő  E topu rinna l hasznos 
szo lgálato t te h e tü n k  az ep ilepsiás tü n e ti kezelésében.

H ajdú Gábor dr.
*  * *

T. S zerkesz tő ség ! Bogdán E ndre dr. fenti hozzászó lá
sábó l készségesen tu dom ásu l vesszük , hogy néhai Bogdán 
M ihá ly dr. a  N o v u rit kezelést ep ilepsiánál 1933-ban jó 
eredm énnyel a lk a lm az ta . E z f igyelm ünket azé rt k e rü l
h e tte  el, m e rt az e ljárás nem  honosodo tt meg : az  ep i
lepsia, m in t a  N ovu rit-ad ás ja v a lla ta , még a  Chino in- 
gyár á lta l k ia d o tt  és rende lkezésünkre b o csá to tt gyógy 
szer-ism erte tésekben  sem szerepel. E zé rt rem éljük , hogy 
do lgozatunk  a  kezelés b eá llí tásáb an  és e lter jedésében  
szo lgálato t tesz  és ezzel az ep ilepsia-gyógy ítást va lam i
ben elő reviszi.

N em  é r tü n k  egyet a  hozzászólóval abb an , hogy  
»A szerző k f igye lm ét sok h az a i a d a t elkerü lte, a  kérdés 
irodalm ának  ism erte tésében  k izáró lag  kü lfö ld i szerző k  
neve it közlik  . . .« N em  le h e te tt  fe ladatunk  sem  az 
epilepsiás ro h am  pathogenesisére, sem  az i t t  a lk a lmaz o tt 
kezelési e l já ráso k ra , sem  a  N o v u rit-ra  vonatkozó  iro 
dalom  összefog lalóbb ism erte tése ; csupán ta p a sz ta la t i  
a d a ta in k a t k ív á n tu k  egy -két szem elvény k irag ad ásáv al 
a lá tám asztan i.

H a jdú  Gábor dr. hozzászó lásával m indenben eg y e t
é r tü n k  és ú g y  lá t ju k , hogy az ab b an  fog laltak  a  N o vu rit-  
kezelésre vona tk o zó  ta p a sz ta la ta in k a t m egerő sítik . A 
N ov u ritb an  m agában  is fo g la lta tik  5%  teophy lin , 
am ely a  h iganysó  h a tá s á t célszerű  ad ju v an sk én t emeli.

Juba A do lf dr. és Péter fa i János dr.

F F e lh ív á s  ! A z  Orvos-egészségügyi Szakszervezet Gyer- 
meggyógyász Szakcsoportja folyó évi jún ius hó 17 — 18-án 
vándorgyű lést rendez P écsett. Az elszállásolás b iz to sítása  
é rd ek éb en  fe lkérem  m in d azo k a t a  S zak tá rsak a t, ak ik  
a  v ándo rgyű lésen  rész tvenn i k ívánnak, hogy  ezen szán
d ék u k a t legkéső bb m á ju s 10-ig írásban  be je len ten i 
szívesked jenek, dr. F lesch Is tv á n  fő titkárná l, B udapest, 
X II . S zabadsághegy i Á llam i G yerm ekszanatórium , Már- 
to n h eg y i-ú t 6.

ORVOSI BÚ TO R  SZ A K Ü 1LE T

YÉGH, B udapest IX( Ferenc-körút 2 9
Fele lő s szerkesz tő  : T rencséni T ib o r  d r.
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TONICUM STOMACHICUM ROBORANS, 

APERITIVUM, STIMULANS FE,

m in t két v e g y é r té k ű  saccharatum 
fogakat nem rontja, igen kellemes ízű  !

G y á r t j a :

M E D I C H E M I A  R. T.

Agrypnosan

Antalgin

Kajoperin

Alsói creme

Asthmolysin injectio

Ditonal kúp

Tinctura ferri  
Athenstaedt

Tinctura ferri Athen
staedt arsenicosa

Posterisan kúp

Posterisan kenő cs

Gyárt ja:

M E D IC H E M IA  R Í
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F Ő S Z E R K E S Z T Ő ;  A N  D I C S  E R Z S É B E T

A haladó magyar történetírás folyóirata, szocializmust építő 
népünk szolgálatában

Megjelenik n e g y e d é v e n k é n t a Magyar Történelmi Társulat 
szerkesztésében

Évi elő fizetési ára egyéneknek 24. Ft 

Vállalatok, intézmények számára 1 2 0  .   Ft

A TUDOMÁNYOS FOLYÓIRATKIADÓ N. V.
B U D A P E S T ,  V., S Z A L A Y - U T C A  4

FELELŐ S SZERKESZTŐ  : W A L D A P F E L  JŐ  Z SÉF

Ism erteti a magyar irodalom haladó hagyományait, 
harcol a burzsoá hamisítások ellen. Jelentő s szerepe 
van a szocializmus építését elő segítő  új irodalmi 

köztudat kialakításában

Megjelenik negyedévenként a 
Magyar Irodalomtörténeti Társaság szerkesztésében

É v i  e l ő f i z e t é s i  á r a  e g y é n e k n e k  24.—  Ft 

Vá l l a la tok ,  i n t é z m é n y e k  s z á m á r a  100. -  Ft

A TUDOMÁNYOS FOLYÓIRATKIADÓ N. V.
B U D A P E S T ,  V., S Z A L A Y - U T C A  4
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