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h aza i tap aszta la tok
Irta = A N G Y A L  LAJO S dr.

A Tudományos Tanács által elfogadott orvosi 
tudományos munkaterv egyik pontja »Az elme- 
betegségek mű téti kérdésében nyert eddigi tapasz
talatok kiértékelése«. Ennek a kérdésnek vitat
hatatlanul igen nagy gazdasági, még nagyobb 
szociális és szinte felmérhetetlen tudományos 
jelentő sége van, ezért indokoltnak tartom, hogy 
az eddigi eredményekrő l és az azokból levonható 
tapasztalatokról röviden beszámoljak. Hazánk
ban tudományos szempontból értékesíthető  anyag 
eddig csupán a leukotomiára vagy praefrontalis 
lobotomiára vonatkozóan áll rendelkezésünkre. 
Ez a mű tét, mint ismeretes, Egas Moniz-tól 
származik (1936). A budapesti ideg- és elme- 
kórtani klinika 3 esetben a topectomia (bizonyos 
homloki kéregmező k symmetrikus kimetszése) 
javallatát is felállította ugyan (a mű tétet Matu- 
schek dr. fő orvos végezte), azonban a mű tét tech
nikája még további csiszolásra szorul és az esetek 
csekély száma sem engedi meg, hogy belő lük bármi
féle következtetést vonjunk.

Mielő tt anyagunkat ismertetném, vessünk 
egy pillantást a leukotomia mű tétének, tehát 
a homloklebeny velő sugárzása átmetszésének elmé
leti alapjaira. Minthogy a regiektomiás állatmű té
tek és az agykórtani esetek kétségtelenül igazol
ták, hogy a környezet ingereire válaszképpen 
begyakorolt viselkedési formák szerkezeti alapját 
képező  facilitált synaptikus összeköttetések első 
sorban az ú. n. praefrontalis régióban foglalnak 
helyet, kézenfekvő  volt a gondolat, hogy az 
elmebetegek egyes megmerevedett viselkedési for
máinak a mű ködési mezejét is i tt keressük. 
Brickner (1936) kétoldali homlokagyi lobektomi- 
zált esetének tünetei közül a legjellemző bbeket

két csoportba sorolhatjuk, ezek a következő k :
i. a concentratio hiánya, az új benyomások 
megő rzésének súlyos zavara, az események idő 
rendbe sorolásának nagyfokú megnehezülése, a 
logikai gondolkodásra való képtelenség és 2. 
túlzott önértékelés, kritikátlan dicsekvési hajlam 
és egy sajátságos ellenséges magatartás a környe
zettel szemben. Tehát az egyik részrő l bizonyos, 
a felnő tt ember magatartására jellemző  princí
piumok kiesése vagy legalább is igen nagyfokú 
fellazulása, mint kiesési tünet és a másik részrő l 
kóros hangulati és indulati reactiók megjelenése, 
mint felszabadulási tünet. Kétoldali homlokagyi 
laesio esetében a tüneteknek ezt a kettő sségét 
úgy kísérleti állatokon, mint emberen csaknem 
mindig feltalálhatjuk. A mindkét homlokagyától 
megfosztott csimpánz pl. nyughatatlan, szóra
kozott, a részegek kedélyes típusára emlékeztető én 
együgyű en emelkedett hangulatú (Jacobsen 1936). 
Ehhez hasonlít az idegorvosok elő tt jól ismert 
moriás beteg magatartása. Igaz ugyan, hogy a 
moria nem mindig közvetlen homlokagyi bántalom 
következménye, de mindenesetre jelentő s az a 
tény, hogy Feuchtwanger a moriát homlokagyi 
laesiókban 9-szer gyakrabban találta, m int más 
kérgi területek bánhalmaiban.

A homlokagycsúcsi regio szerepére vonat
kozóan fontos adatokat szolgáltattak saját kuta
tásaim is. 1936-ban az insulinshock motoros és 
tónusos jelenségeinek vizsgálata alapján a shock- 
nak 6 phasisát különítettem el. Megállapítottam, 
hogy az egyes phasisok szabályszerű  egymás
utánban -következnek és mindegyikük jól körül
írt motoros tünetcsoporttal van jellemezve, amely? 
a ,shock mélységét bármikor felismerhető vé teszi!

ifr.

D . . J .

Á r m á n y P é te r  W . E g y e fe m  ^  
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Az elkülönített 6 shock-szakasz azt igazolta, hogy 
az emberi motorika a mozgás phylogenesisének 
megfelelő  réteges felépítést mutat. Minket ehelyütt 
az I. phasis érdekel, amely a homlokagycsúcsi 
kérgi területek functionalis íaesiója által jön létre 
és a motorika legfrissebb szerzeményeit bontja le. 
Ennek a . tünetei : moriaszerű  izgalom, euphoria, 
ingerlékenység, majd fokozatosan súlyosbodó psy- 
chomotoros izgalmi állapot. A bevezető  tünet 
tehát a moriaszerű  izgalom, aminek lényege a 
psychés és motoros mű ködések fokozatos felszaba
dulása bizonyos formai kötöttségek alól. Ezek 
a formai kötöttségek úgy faj-, mint egyénfej lő - 
désileg új szerzemények : phylogenetikailag, 
amennyiben mint fajlagos emberi magatartás- 
módok az embert az antropoidáktól elkülönítik, 
— és ontogenetikailag, amennyiben ezeket a maga
tartásmódokat, mint a fajra, kulturáltsági fokra, 
valamint az egyénre jellemző  gondolkozási és 
cselekvési formákat, társadalmi conventiokat, er
kölcsi és vallási kötöttségeket, stb. csupán az 
agy velő södésének befejező dése után tanuljuk meg, 
gyakoroljuk be és rögzítjük. Megfigyeléseim alap
ján leszegeztem, hogy a gondolkozás és a cselekvés 
bizonyos kórosan rögzült formái ist így a kialakult 
téveseszmék és a kény szer képzetek, nagy való
színű ség szerint a homlokagycsúcsi vidék kóros 
túlproductiói. A fentemlített normális formai szer
kezeteknek a fenntartása természetesen állandó 
psychés tevékenységet igényel és az inger dynami- 
kus töltésének egy részét felhasználja, aminek 
a következménye a fantázia lefékezése, a gyermek 
beszéd- és cselekvésgazdagságának gátlása, lekere- 
kítése és a reactióknak a célszerű ség irányába 
való beállítása. Kóros esetékben ez a lefékezés 
nagyóbbfokú és a normális gondolkozás és cselek
vés merev formai szerkezetekben való rögzítéséhez 
vezethet. Azok a facilitált synaptikus összekötte
tések, amelyek ezeket a formákat fenntartják, 
a homlokagycsúcsi mező kben foglalnak helyet, 
kiesési tünetük a moria. A moria egyik c-leme : 
a logikai, moralis és conventionalis szerkezetek 
kiesése, — homlokagycsúcsi bántalmak esetében 
így közvetlen magyarázatot nyer, míg a másik 
elemét, a beszéd- és cselekvésgazdagságot a for
mai szerkezetek kikapcsolása által szabaddá váló 
indítékmennyiség hatására vezettem vissza. A 
moriával együttjáró euphoria-magyarázataként 
Pötzl hangoztatja, hogy a betanult szerkezetek 
fenntartása fáradságos és hogy ezen fáradságtól 
való megszabadulást úgy éljük át, mint egy 
kényszertő l való megkönnyebbedést.

A moriás állapotok ellentéte a mozgási és 
beszédteljesítmények elszegényedése, ismétlő dő , 
merev szerkezetekbe szorítása, nemkülönben az 
események, cselekedetek jövő beni esetleges követ
kezményeinek a túlzott szemelő tt-tartása, a jövő 
höz való túlzott vonatkozásba állítás. Míg a fel
sorolt . jelenségek első  csoportját a kényszer
neurotikusok, paranoiások, paranoidok és bizo
nyos perseveratiókkal és stereotypiákkal jel
lemzett k'ataton betegek valósítják meg, addig a 
kórosfokú jövő -vonatkozás a különböző  depressiv 
képekben található fel. Úgy látszik, hogy m ind

ezek a tünetek a homlokagycsúcsi mező k kóros 
túlmű ködésével vagy kóros izgalmával állanak 
összefüggésben és felmerült a gondolat, hogy 
vájjon a megfelelő  kérgimező k eltávolítása 
vágy projectióiknak anatómiai megszakítása által 
nem lennének-e megszüntethető k vagy legalább 
is kedvező en befolyásolhatók.

Az elmondottak alapján világos, hogy i. az 
elmesebészeti mű tétek nem betegségek, hanem syn- 
dromák megszüntetését célozzák, hogy 2. az esetleges 
betegségi folyamat gyógyítására nem alkalmasak 
és hogy j .  a mű tét a személyiség szempont jából értékes 
terület feláldozásával jár, ami feltétlenül az egyén 
magatartásmódjainak valamilyen végleges válto
zásához vezet. Ha tehát ilyen mű tét elvégzésére 
a társadalom érdekében egyáltalán jogosultak 
vagyunk, amely problémának a megválaszolása 
K. Goldstein helyes megállapítása szerint nem 
az orvos feladata, a mű téti javallat felállításának 
az alapfeltétele az, hogy vagy egy, a mai tudásunk 
szerint processus nélküli kóros személyiségválto
zással álljunk szemben, vagy pedig olyan. esettel, 
ahol a kórfolyamat már lezajlott. Ezekben az 
esetekben a felsorolt kóros magatartásmódok 
fixálódását a Pavlov-féle feltételes reflexek mecha- 
nismusával magyarázhatjuk. Ezt az álláspontot 
tette magáévá Egas Moniz, amikor 1936-ban 
kísérletet tett arra, hogy bizonyos neurotikus 
és psychotikus betegek stereotyp viselkedését 
a homlokagyban végzett sebészi beavatkozással, 
még pedig a homlokagy fehérállományának ana
tómiai megszakításával megszüntesse. Míg az 
egyoldali lobotomiát hatástalannak találta, a 
kétoldali lebenymetszés feltű nő  változáshoz veze
tett a beteg magatartásában, eredményként pl. 
a mély depressio számos esetben gondnélküli 
euphoriába váltott át. A mű tét különösen Freeman 
és Watts közlései óta rohamosan elterjedt és ma 
már úgy vélem, nem túlzás, ha az egész világon 
elvégzett lebenymetszések számát 8—10.000-re 
becsülöm.

A hazánkban ezideig (1949. VI. 30.) végzett 
lobotomiák száma hozzávető legesen 300-ra tehető . 
Jelen közlemény alapját 260 eset képezi. Eseteim 
a budapesti, pécsi és szegedi elme-idegkórtani 
klinikákról, az angyalföldi elmeintézetbő l, a kapos
vári közkórház elmeosztályáról, a Szent János 
kórház elmeosztályáról és a Szent István kórház 
idegosztályáról származnak. Az esetek egy részé
rő l az ill. intézetek vezető itő l összefoglaló közlést 
kaptam, azonban 115 betegnek a kórrajzát is 
módomban volt áttanulmányozni. A felsorolt 
intézetek vezető inek ezen a helyen is köszönetemet 
fejezem ki azért az elő zékenységért, hogy anyaguk, 
ill. adataik átengedésével munkámban segítsé
gemre "voltak. A közölt tábla az esetek kórisme 
szerinti megoszlásának feltüntetése mellett a 
mű téti eredményekre vonatkozó számadatokat is 
felöleli.

Nem szándékozom a táblázat adatait rész
letesen megbeszélni, hiszen az összeállítás úgy 
az egyes kórképeknek az anyagban való része
sedésére, mint az egyes betegségekben elért 
javulások absolut és százalékos számára vonat-
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í .  táblázat.

Ese tek
szám a

.

K ifejezett
javu lás

M érsékelt
javu lás

V áltoza tlan M eghalt

S c h iz o p h re n ia ................................................... 165 25 =  15*2% 58=35-2% 7* = 4 3 % 11= 6-6%
Psychosis degenerativa ............................. 2 — i — I
Invo lu tiós depressio ...................................... 21 9 =  42-9% 5 =  23-8% i = 4 ‘8% 6 =  28-5%
D ep ress io ............................................................ 2 I I — —
Psychosis clim acterica ................................. 2 2 — — —
Neurosis anancastica  ................................. 2 2 — — —

D egeneratio  psychica e p i le p t ic a............... 19 4 = 2 1 % 6 =  31-6% 7 =  36-8% 2 =  10*6%
O ligophrenia (erethikus) ............................. 8 I 3 4 —
A lcoholism us chronicus ............................. 3 — 3 —

M ania ................................................................. 8 I 3 4 —

Psychosis encephalopath ica .................... 6 I 3 2
Paralysis progressiva (schizophren alak) 4 I — 3 —
Psychosis senilis .......................................... I — — — I
C sillap ítha ta tlan  fájdalom  ........................ 17 9 — 3 5

összes esetek  .................................................. 260 56=21-6% 77 =  29-6% 99 =  38% 28 =  10-8%

Összes psychés esetek ................................. 243 4 7= 19 .3% 77 =  31-5% 96 =  39-8% 23 =  9-4%

kozóan könnyen áttekinthető  és pontos tájékoz
tatást nyújt, néhány kérdésre azonban az ered
ményekkel kapcsolatban ki kell térnem. így ha 
a táblázatunk adatait összehasonlítjuk a Sattler, 
a Juba—Péterfai—Szabó és a Lehoczky-íéle közle
ményben szereplő  adatokkal, mindenesetre fel
tű nik a javult esetek lényegesen csekélyebb száza
léka. Sattler közleményében pl. 46 schizophren 
-esetbő l »gyógyult« 17 (37%). javult- 15 (33%), 
— Juha—Péter fa i—Szabó anyagában 30 schizo
phren esetbő l kifejezetten javult 36-6%, javult 
26-6% és végül Lehoczky az általa összegyű jtött 
.anyagból 121 schizophren eset közül 26-4%-ban 
jó, 20-6%-ban közepes és ig-8%-ban csekélyfokú 
javulásról számol be, míg ezzel szemben az álta
lam összegyű jtött 165 schizophren eset közül 
■ csupán 15-2%-ban volt kifejezett és 35'2%-ban 
mérsékelt javulás. Az elért eredményekben m utat
kozó nagy különbség még jobban szembetű nik 

. akkor, ha figyelembe vesszük, hogy 260 esetünkben 
a fenti közlemények alapját képező  anyag nagy
részt bentfoglaltatik. Ugyanez áll arra a tényre, 
hogy anyagunkban a mortalitás az összes esetekre 
számítva io-8% és mégha a többnyire rosszindu
latú daganatáttételek következtében fennálló csil
lapíthatatlan fájdalom miatt operált, tehát nagy
fokban legyengült ellenállóképességű  eseteket le is 
számítjuk, a tisztán psychotikus anyag mortali
tása is 9-4%. Ez a százalékszám megfelel a Juba— 
Péter fai—Szabó cikkében szereplő  io-8% mortali
tásnak, valamint a Juba által rendelkezésemre 
bocsátott, 95 esetre vonatkozó összeállítás 9-4%- 
ának, de lényegesen eltér a Lehoczky közle
ményében szereplő  6%-os halálozástól, nem is 
említve Sattler 1'4%-os mortalitását. Ezeknek 
az egymástól oly nagy mértékben különböző  
adatoknak az oka után kutatva több tényező re 
bukkanunk, amelyek az eltérő  eredmények létre
hozásában egyaránt szerepet játszhatnak. Elné
zést kérek az olvasótól, hogy ezekkel a kérdésekkel 
foglalkozom, de úgy vélem, hogy ezek tudományos 
munkamódszereinknek lényeges kérdései és meg

tárgyalásuk fontos és reális célokat szolgál. Az 
egyik tényező  Sattler közleményében található 
fel. Sattler az 0 . L.-ban 70 eset mű téti ered
ményeirő l számol be : valamennyi idült eset 
volt, i'5-tő l 20 év óta fennálló kórfolyamat, 
közülük 56 az Angyalföldi Elmeintézetben, 14 
pedig más intézetekben állott kezelése alatt. 
A közlemény szerint 31 idült hebephreniás beteg
bő l gyógyult (!) 12, javult 9, ső t 4 »imbecil schizo
phren« esetébő l is 2 teljesen gyógyult. Nem akarok 
a közleménnyel részleteiben foglalkozni, az< nban 
minden psychiater elő tt ismeretes a hebephrenia 
igén kedvező tlen prognosisa. Vonatkozik ez az 
aktiv kezelési eljárások kilátásaira is. így pl. 
Szerejszhij szerint is a hebephreniás syndroma 
aktiv keielési eljárásokkal teljesen befolyásol
hatatlan (ő  cikkében a leukotomiát nem említi), 
Kalinowsky és Scarff pedig a leukotomiára alkal
mas betegek kiválasztásának kérdésével foglal
kozva hangsúlyozzák, hogy a hebephrenia a mű 
tétre nem alkalmas és ennélfogva elutasítandó, 
minthogy a lényegét alkotó tünetek : az emotio
nalis sivárság, a gondolkozási zavar és az abs
trakt gondolkodásra való képtelenség — a mű tét 
következtében még fokozódnak. De lényegében 
ugyanígy vélekedtek már 1946-ban Freeman és 
Watts is, amikor arra az álláspontra helyez
kedtek, hogy az emotionalis elsivárosodás a leu- 
kotomia contraindicatióját képezi. De ha ez a 
megállapítás áll a hebephreniára, még fokozottabb 
mértékben áll az imbecillitashoz társult schizo- 
phreniára (verosim. Pfropf-Hebephrenie), Sattler 
mégis 4 esetébő l 2-ben itt is gyógyulásról számol be.

Sattler fő orvos elő zékenységébő l kifolyóan a 
közleménye óta 71 esetre felszaporodott angyal
földi beteganyagának kórrajzmásolatait, nem
különben Nyirő professor és Haitsch fő orvos eredeti 
a betegek javulásának fokára vonatkozó feljegy
zéseit, és végül az elbocsátott betegektő l, ill. 
hozzátartozóiktól bekért kérdő íveket módomban 
volt áttanulmányozni s ennek az alapján meg
állapíthattam, hogy a 71 eset között feltalálható
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47 schizophrenia közül 8 (17%) kifejezetten, 
20 (42-6%) mérsékelten javult, szemben a közle- 
mény 37, ill. 33%-ával. Viszont tény, hogy az 
angyalföldi 71-es anyagból csupán 1 (1-4%)
mű téti haláleset fordult elő . Sattternek ez a téve
dése könnyen megmagyarázható, hiszen sebész 
lévén a javulás fokának megállapításához nem 
lehetett meg a megfelelő  elmeorvosi tudása, 
de éppen ezért anyagát egy elmegyógyásszal 
közösen kellett volna feldolgoznia. De kétség
kívül hibát követett el az O. L. szakszerkesztő je 
is azáltal, hogy egy ilyen, szakmai szempontból 
nyilvánvalóan téves adatokat tartalmazó közle
ményt eredeti formájában ajánlott közlésre, 
ahelyett, hogy szerző nek cikke átdolgozásához a 
megfelelő  útbaigazításokat megadta volna.

Egy másik tényező , amely a javulási statisz
tikákban jelentő s eltolódáshoz vezethet, a mű tét 
elő tti betegségtartam. így pl. a Juba—Péterfai— 
Szabó közlemény eseteibő l 21'9%-ban a betegség 
mű tét elő tti tartama 1 év alatt volt, a betegség
tartam  pontos meghatározása nélkül. I t t  az ope
rált schizophreniás eseteknek még csak i6-6%-a 
i  év alatti betegségtartamú, de Juba 95 esetére 
vonatkozó összeállításában ez a szám már 30%-ra 
emelkedik. Közismert, hogy a friss schizophren 
esetek javulási készsége még spontán is, de külö
nösen aktiv kezelési eljárásokra lényegesen ked
vező bb az idő sült esetekénél. Ha tehát ezeket 
a friss eseteket is bevonjuk a leukotomiás anyagba, 
ez természetesen a javulási statisztikát átmeneti
leg kedvező  irányba befolyásolja. Már bevezető leg 
hangoztattam, hogy a leukotomia a kórfolyamatot 
nem gyógyítja, csupán a syndromát változtatja 
meg, tehát igen komoly kérdés, hogy 1 éven aluli 
kórfolyamat esetében milyen feltételek mellett 
jogosult a leukotomia mű téti javaslatának fel
állítása. De ezzel a kérdéssel egy másik alkalommal 
kívánok foglalkozni.

Egy további zavaró tényező  abban található 
fel, hogy egyes szerző k a visszaeső  eseteket ugyan
abban a táblázatban m int jó vagy közepes javu
lást is feltüntetik. Lehoczky 164 esetébő l pl. 108 
különböző  fokban javult, 46 változatlan, 10 meg
halt, 22 visszaesett, ez összesen 186. Természetesen 
feltétlenül kívánatos, hogy a mű téten átesett 
betegek további nyilvántartása megszerveztessék 
és hogy a hatás tartósságáról, a javult betegek 
további sorsáról, a m ű tét késő bbi következményei
rő l és a visszaesésekrő l bizonyos idő közönként 
beszámolót kapjunk, azonban egy relative rövid 
idő szak anyagát tárgyaló közleményben a közlés 
lezárta elő tt visszaeső  eseteket véleményem szerint 
helyesebb lenne a változatlan rovatban elköny
velni. Ez természetesen nem zárja ki azt, hogy 
az átmeneti feltisztulásra vonatkozó észleletekrő l 
az anyag tárgyalásakor akár részleteiben is beszá
moljunk. Ezek a visszaeső  esetek a statisztikát 
lényegesen módosítják, mert ha ezeket pl. Lehoczky 
jól javult eseteibő l vonjuk le, úgy az utóbbiak 
százalékszáma iO'Q-re süllyed, míg a változat
lanoké 41-4%-ra emelkedik. Ezek a számok már 
igen közel állanak az én táblázatom számaihoz. 
Tudom, hogy több külföldi szerző  is két helyen

könyveli el az átmeneti javulás után visszaeső  
eseteket, de ha bennünket a mű tét reális értéke 
érdekel, úgy át kell vennünk Babcsin eljárását 
a leningrádi intézetbő l, aki leukotomiás eseteinek 
az értékelésében annyira tartózkodó, hogy 69 
esetébő l n - re  vonatkozóan még nem mond véle
ményt, mert ezek a közlés idő pontjában még nem 
voltak kellő  idő vel a mű tét után.

Az anyag feldolgozásakor természetesen a 
javulási arányszámokon kívül még más igen 
lényeges problémák is felmerülnek. Ezeknek egyik 
csoportja a tudományos kutatás közvetlen tárgya, 
másik csoportjának megoldásához az elbocsátott 
betegek tartós figyelemmel kísérése szükséges. 
A közvetlen kérdések közül a legfontosabbak 
ahhoz az általános megállapításhoz csatlakoznak, 
hogy a leukotomia a fennálló kórfolyamatot nem 
befolyásolja, csak a tüneti képet változtatja meg. 
Ezek a kérdések a következő k :

1. Milyen tüneteket változtat meg a leukoto
mia?

2. Mibő l álljon és meddig tartson az utókeze
lés ; van-e az utókezelésnek hatása a javulások 
számára és minő ségére?

3. Az egyes mű téti eljárásoknak (behatolási 
síkok megállapításának) és a részleges leukoto- 
miáknak (quadrans leukotomia, transorbitalis ú. n. 
olasz módszer) hatása között van-e biztosan 
kimutatható különbség és ha igen, úgy mi az 
egyes mű tétek indicatiós területe?

4. Mi a különböző  leukotomiás mű tétek köz
vetlen hatása a vegetativ functiókra?

5. Mi az egyes leukotomiás mű tétek közvetlen 
hatása a személyiségre.

A távolabbi kérdések a következő k :
1. Mi a különböző  leukotomiás mű tétek 

végleges hatása a személyiség szerkezetre? Figye
lemmel kísérendő  erre vonatkozóan a beteg mora
lis és szociális magatartása, viselkedése otthon 
és a munkahelyén, ambíciója, produktivitása, 
originalitása, stb.

2. Van-e a leukotomiának végleges hatása 
a vegetativ személyiségre ?

Bár a felsorolt problémák a magyar szak- 
irodalomban részben ismételten szerepeltek, tudo
mányos szempontból bizonyos mértékig érté
kesíthető  anyag valójában csak a Zádor—Soós— 
Balassa, valamint a Juba—Péter fű i—Szabó
cikkben található. Zádor és társszerző i 5 eset
ben az agykérgi vegetativ központok élet
tanát vizsgálták mű tét elő tt és után. Szerző k 
leukotomia után' a vércukorszint süllyedését és 
általában a szervezet sympatikus tónusának csök
kenését észlelték és úgy találták, hogy míg a 
sympatikus izgatószerek hatása mű tét után csök
kent, addig a parasympatikus hatás változatlan 
maradt. Ezek a vizsgálatok mindenesetre 
lényeges és eddig még megoldatlan kérdésre 
irányulnak : a frontalis kéreg sympatikus és para
sympatikus representatiójának a kérdésére. A 
megkezdett munka további folytatása nagyobb 
anyagon és kiterjesztése a topectomizált betegekre 
értékes eredményekhez vezethetne. Juba és 
társszerző i 46 esetüket abból a szempontból is
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vizsgálat tárgyává tették, hogy a mű tét az egyes 
psychotikus tüneteket hogyan befolyásolta. Száza
lékosan kiértékelt eredményeik nagyrészt össz
hangban vannak a külföldi irodalom eddigi közlé
seivel. Eredményeik szerint a leukotomia a 
legkedvező bben a nyomott hangulatot, a szoron
gást és a kényszerképzeteket befolyásolja, igen 
kedvező  hatást észleltek ezenkívül a kóros indulat
kitörésekre, az ösztönélet kórságaira, a hyper- 
activitásra, a téveseszmékre és a hallucinatiókra 
vonatkozólag. Feltű nő  és az irodalomban eddig 
alig szereplő  megfigyelésük az éntudat zavarai
nak teljes megszű nése leukotomiára. (Shorvon 
5 esetében másképpen nem javítható depersonali- 
satiós tüneteknél leukotomiával ugyancsak igen 
jó eredményeket ért el). A felsorolt tünetekkel 
szemben leukotomia következtében kifejezetten 
romlik a hangulati színtelenség, az érzelmi sivár
ság és az akarat tétovasága. Juba és társszerző i 
eseteiket a betegségi tartam szerint is csoporto
sítják, azonban nem tesznek kísérletet annak 
a kimutatására, hogy a mű tét elő tti betegség
tartam  mennyiben befolyásolja a javulások arány
számát, noha a közleményükben szereplő  esetek 
21'9%-a i  évnél rövidebb ideje volt beteg. A friss 
eseteknek ez a százalékos részesedése Juba késő bbi 
összeállításában már 32-g%-ra növekszik : olyan 
therapiás activitas ez, amelyet a magam részérő l 
nem tudok osztani, nem szabad ugyanis szem elő l 
téveszteni, hogy a leukotomia a shizophren kör
folyamatot nem gyógyítja meg, tehát még kevésbbé 
biztosít visszaesésmentes remissiót, mint egy meg
felelő en elvégzett combinait insulin és convulsiv 
shockkezelés. Számos szerző  helyezkedik ma már 
arra az álláspontra (pl. Reitman), hogy az elő re
ment betegségtartam a leukotomia hatása szempont
jából közömbös, ha a személyiség megő rzött ; a beteg
ség tartama Hórányi szerint is legfeljebb csak 
lényegtelen szerepet játszik a mű tét hatásában. 
Erre vonatkozóan egyébként az áttanulmányozott 
i i 5 kórrajzból magam is tudnék számos példát 
felhozni. így a Szent János kórház anyagából 
N. J.-né, 46 éves beteg kórfolyamata már 20 
évre nyúlik vissza. A mű tétet az igen súlyos 
psychomotoros izgalmi állapot, az érzékcsalódá
sok, téveseszmék és az izgalom tető fokán jelent
kező  incohaerens associatio tette indokolttá. Mű tét 
után 28 nappal a beteg igen jó remissióban 
távozott, concret psychotikus tünetei megszű ntek, 
betegségére nézve teljesen amnesiás volt. Az an
gyalföldi elmeosztály anyagából Sch. I., 26 éves 
nő beteget említem még meg, aki 10 éve szenvedett 
schizophreniában, emiatt hatízben állott intézeti 
kezelés alatt; a mű tét elő tt hallucinatiók, téves
eszmék, impulsiv kitörések, depersonalisatiós tüne
tek voltak jelen, mű tét után teljes remissióban 
távozott. Az említett és hasonló észlelések alapján 
úgy vélem, hogy nagyon helyes lenne az egyes 
schizophreniás eseteket ismét kórfolyamati és marad
ványtünetek szempontjából elemezni, mert ez a 
néző pont közelebb vihetne bennünket ahhoz, 
hogy az egyes esetek számára individuális kezelési 
tervet dolgozzunk ki. Emlékeztetek ezzel kapcso
latban Szerejszkij közleményére, aki a schizo

phreniás betegeket az aktiv kezelés szempontjából 
20 csoportba sorozta és így sikerült megállapítania 
pl. azt, hogy a heveny paranoid-hallucinatorikus 
forma insulinschockra kitű nő en, elektroshockra 
ellenben absolut rosszul reagál, vagy hogy a dep
ressiv schizophreniás syndroma elektroschokra és 
tartós altatásra kitű nő en, insulinshockra igen 
rosszul reagál, stb. Ha a schizophrenia diagnosisá- 
ban arról a primitiv és nihilistikus egyszerű sítés
rő l lemondanánk, amely a psychiaterképzés és a 
psychiatriai kutatás háttérbeszorulása m iatt ha
zánkban a felszabadulás elő tti évtizedben foko
zatosan bekövetkezett, úgy a helyesen megválasztott 
aktiv kezelések combinatiojával és az ezt követő 
megfelelő  psychotherapiás eljárások által a friss 
esetek mintegy 55—65%-ában teljes és jó szociális 
remissiót tudnánk elérni és a leukotomiát fő 
képpen azokra a defectuosus schizophreniás ese
tekre tartanánk fenn, amelyekben a szociális 
beilleszkedést megakadályozó konkrét elmebajos 
tünetek mellett az emotionalitas és a gondolkodás 
viszonylagosan megtartott.

A leukotomia utáni személyiségváltozásnak 
igen fontos kérdése hazai irodalmunkban teljesen 
elhanyagolt, az egyes cikkek szerző i erre vonat
kozóan általában néhány külföldi szerző  vélemé
nyét idézik és ahhoz csatlakoznak, de önálló kuta
tási anyagról nem számolnak be, bár a kérdés 
még távolról sem tekinthető  tisztázottnak. A ren
delkezésemre álló anyagból leginkább a Szent 
János kórház elmeosztályának kórrajzaiban talál
tam adatokat a betegek mű tét elő tti és utáni 
psychologiai vizsgálatára. így több esetben elvé
gezték a Kleist schema, a Porteus-féle útvesztő  
test, a Rorschach, a Szondi és a TAT (Thematic 
Apperception Test) vizsgálatait. Az eredmények 
összesítő  értékelése nem történt meg, annyi azon
ban megállapítható, hogy azokban az esetekben, 
amikor a beteg úgy a m ű tét elő tt, mint a mű tét 
után test-es vizsgálatok számára hozzáférhető  
volt, a mű tét elő tti és utáni teljesítményekben 
lényegesebb eltérés nem mutatkozott. A pécsi 
elme- és idegkórtani klinikáról nyert értesülésem 
szerint o tt az elmesebészi mű tétre kerülő  esetek 
mű tét elő tti és utáni rendszeres és részletes psy
chologiai vizsgálatát minden esetben elvégzik, 
eredményeikrő l azonban mindezideig összefoglaló 
beszámolót nem közöltek. Ma már a legtöbb szerző  
egyetért abban, hogy bár a leukotomia személyiség
csonkító mű tét, a személyiségváltozás kimutatása 
a szokásos test-es vizsgálatok által nem sikerül. 
Nyilvánvaló, hogy amennyiben a személyiség 
változását standard-test-ekkel, tehát összehason
lítható és mérhető  formában akarjuk kimutatni, 
úgy egészen másfajta test-sorozatot kell össze
állítanunk. Olyan test-ekre gondolok itt első sorban, 
amelyeknek a megoldásához egyidejű leg több 
hatékony principium vetélkedése szükséges, vagy 
amelyek a beteg önálló rendszerezési tevékeny
ségét igénylik és végül amelyek a beteg részérő l 
az eseményeknek idő jeggyel való ellátását és a 
jövő vel való vonatkozásba állítását követelik 
meg. Ezeknek az elveknek, valamint a homlok- 
lebeny-csonkolásoknál mutatkozó tünetek kielem
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zésének az alapján Böszörményi és Soós munka
társaimmal együtt egy test-sorozatot már állí
to ttunk össze és ez az osztályomon jelenleg ki
próbálás alatt áll.

Természetesen a leukotomiával kapcsolatban 
még számos más kérdés is megoldásra vár. Ilyen 
kérdések pl. a különböző  mű téti eljárások beveze
tése és indicatiós területük pontos kidolgozása, 
nemkülönben a betegek mű tét utáni kezelésének : 
psychotherapia, reeducatio, fokozatos munkába 
állítás — megszervezése. Meggyő ző désem, hogy 
az eddigi eléggé kedvező tlen eredmények éppen 
a beteg utókezelése és rehabilitatiója körüli mulasz
tásokkal hozhatók első sorban kapcsolatba. Tudo
másul kell vennünk, hogy amennyiben a mű téti 
indicatiót helyesen állítjuk fel, úgy az elmesebészi 
mű tét sikere első sorban azon múlik, hogy a beteg 
a mű tét utáni 2—j  hónapot milyen környezetben 
tölti, milyen behatások alakítják ki az ú j magatartás 
módjait és hogy miként tudjuk egyengetni az útját 
vissza a közösségbe. Ez a megállapítás természete
sen a psychiater számára igen komoly kötelezett
séget is jelent, mert a megfelelő  utókezelés elmulasz
tása újból elmekóros magatartásmódok kialakulásá
hoz és rögzüléséhez vezethet és ilyenmódon a beteget

a javulás utolsó lehető ségétő l is megfoszthatja. 
Mindez azonban elmeosztályaink mai orvoslét
számával kivihetetlen. Kívánatos lenne, hogy 
a medikus ifjúságban az elmekórtan iránti érdek
lő dés feltámadjon cs hogy ebbe a fontos munkába 
minél több fiatal, lelkes psychiater kapcsolódjék 
be, ennek azonban elő feltétele a modern psychi- 
atriai tudományos kutató munka megszervezése.
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C-vitamin h a tása  a gázcserére
Irta í PÉLYI JÓZSEF dr.

II.

C-vitamin hatása hypovitaminosisos tengerimalacok 
gázcseréjére.

Elő ző  cikkem (1) adatai alapján kitű nt, hogy 
elegendő  C-vitaminnal ellátott tengerimalac gáz
cseréjében további C-vitamin adása változást nem 
okoz. Hogy az irodalomban egyesek mégis a gáz-, 
illetve alapanyagforgalom csökkenésérő l, mások 
emelkedésérő l számolnak be, erre megfelelő  fel
tevés az lehet, hogy a kísérleti állatok nem voltak 
vitaminnal teljesen ellátva, hypovitaminosisban 
szenvedtek. Ilyen esetben a kísérlet céljából be
adott C-vitamin — mint szükséges és nem feles
leges — már ki fogja fejteni hatását, aminek ered
ménye a gázcserében is mutatkozhatik. A kérdés 
eldöntésére tengerimalacoknál ilyen C-hypovitami- 
nosist, relatív vitaminhiányt idéztem elő  s a C- 
vitamin hatását most ezen állatoknál vizsgáltam.

A kísérleti állatok ismét kifejlő dött tengeri
malacok voltak, melyeket két csoportba osztottam. 
Mindkét csoport tagjainál elő ször, normál étrenden 
tartva, megállapítottam az alapanyagcsere érté
két. Azután az első  csoportbeliek (I. táblázat) 
zabot, kevés burgonyát és répát kaptak úgy ada
golva, hogy elegendő  tápérték mellett a C-vitamin- 
ellátás csökkent legyen. A második csoport (II. 
táblázat) scorbut diaetát (2) kapott, amihez minden 
állatnak még napi 2 mgr C-vitamint adtam.

A C-vitamint mindég frissen oldva, pipettából 
itattam a tengerimalacokkal. Ezek pár napos 
szoktatás után annyira kedvelik az így nyújtott 
C-vitamint, hogy maguk mennek a pipettát ki
szopni. A tulajdonképpeni kísérlet, a C-vitamin 
hatásának vizsgálata elő tt az állatok 2—4 hétig 
voltak ezen a diaetán. A kísérleti berendezés azo
nos volt az elő ző  közleményben ismertetett ké
szülékkel s a meghatározásokat is ugyanúgy vé
geztem. A táblázatokban kg- és m2-re vonatkoz
tatott kalóriában adtam meg az alapanyagcsere 
értékét (a normál diaetán végzett próbakísérletek 
közül három-négy legalacsonyabbnak a közép
értéke), az elő - és C-vitaminos kísérlet eredményét 
és a közöttük lévő  %-os eltérést. A táblázat utolsó 
oszlopaiban vannak az áll at súly ok és a respiratiós 
quotiensek.

Az I. táblázat első  szembetű nő  jelensége, 
hogy míg a C-vitaminnal telített tengerimalacok
nál (lásd elő bbi cikket) az alapforgalmi érték az 
elő kísérlet értékével-nagyjából egyezett, addig a 
jelzett táblázatban szereplő  állatoknál a két 
értékben eltérések vannak. Az eltérések külön
böző  méretű ek és az alapforgalmi értékhez viszo
nyítva csökkentek, vagy emelkedettek lehetnek. 
Pl. a 20. tengerimalac normál alapforgalmi értéke 
94-0 Cal pro kg, de elégtelen C-vitamin ellátás 
mellett ez az érték 117-5, 108-4, 86-8 és 83-4 
Cal pro kg-ra változott. Ezek a nagyság és irány
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szerinti eltérések mutatják, hogy ha a tengeri
malac nem kapja meg a szükséges C-vitamin meny- 
nyiségét, azaz hypovitaminosisban, alapanyag
cseréje változó nagyságú lesz. (V. ö. Bemeké és 
munkatársai cikkével.) (3) Második eltérés az első  
cikkben közölt táblázat adataival szemben, hogy 
a most szereplő  állatoknál C-vitamin nyújtására 
az elő kísérletben kapott gázcsereérték, illetve az 
ebbő l számított kalóriaszám igen gyakran megvál
tozik. Ez a változás elég jelentő s (—21-7 és +44-0% 
között) és növekedésben, illető leg csökkenésben 
nyilvánul. Ügy látszik, hogy míg azon esetben, 
midő n csökkent C-vitamin ellátásra az alapanyag
csere a normálistól kisebb lett (ami az elő kísérlet
ben mutatkozott, pl. a 194., 219., 198., 213. stb. 
kísérletekben), C-vitamin adására a gázforgalmi

értékbő l számított kalóriatermelés megnő l. Azon 
esetben pedig, ahol az elő kísérletben az alapanyag
csere értéke emelkedett (pl. a 161., 174., 182., 
354. stb. kísérletben), C-vitamin adására a ka
lória-termelés csökken. Teb}át akkor, midő n a gáz
forgalom C-vitamin elégtelenség, hypovitaminosis 
m iatt megzavart, a bevitt C-vitamin a gázforga
lom nagyságbeli eltérését javítani, a gázforgalmat 
normális mértékű vé tenni igyekszik. A RQ a 
hypovitaminosisos kísérletekben valamivel emel- 
kedettebbnek látszik. Az emelkedés nem igen kife
jezett s nincs meg az összes esetben (átlagban
0-781). C-vitaminra a RQ a legtöbb kísérletben 
valamit csökken (átlagos értéke 0-767), közelebb 
került a normál élelmen tarto tt tengerimalacok 
quotienséhez. A C-vitamin természetébő l követ-
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kezik, de kis részben a kapott RQ-értékek is mu
tatnák, hogy a hypovitaminosisban szenvedő  
tengerimalac gázforgalmát a nyújtott C-vitamin 
nemcsak mennyiségben, hanem milyenségben is a 
normális felé igyekszik alakítani.

A második csoport tengerimalac értékeit, 
melyek scorbut diaetán kívül 2 mg C-vitamint 
kaptak per os, a II. táblázat tartalmazza. Ebben a 
táblázatban is megtalálható a hypovitaminosisos 
állatok változó gázforgalmi, illető leg kalóriára 
átszámolt értékei. Ugyancsak C-vitaminra is nagy 
a változás s —29-6 és +30-5% között mozog. 
Ellenben az elő bb megállapított, az RQ-re vonat
kozó megfigyelést itt nem láttam megerő sítve. 
A RQ átlaga az elő kísérletben 0-789, míg C-vita- 
m inra 0-784 volt. Ahhoz, hogy ezt a kérdést vég
legesen eldönteni lehessen, nagyobbszámú kísér
letet kellene végezni.

Elő ző  cikkem és a jelen táblázatokban sze
replő  kísérletek alapján magyarázva látom az iro
dalomban szereplő  s a C-vitaminnak az alapanyag
cserére vonatkozó eltérő  eredményeit. A C-vita
minban hiányt szenvedő  tengerimalacok gázfor
galma állandó értékű  és C-vitamin adásra sem vál
tozik. Ellenben hypovitaminosisban, midő n az 
állat nem rendelkezik elegendő  mennyiségű  C-vi- 
taminnal, alapanyagcseréje (gázforgalma) favart 
lesz. Ezt a zavart a sejtek változott oxydatiós- 
reductiós folyamata, belső  secretiós változások

(mellékvese, pajzsmirigy), izomrenyheség, tónus- 
csökkenés stb. jelenségek közül egy, több vagy 
mind okozza. Ha ilyen, relatív vitaminhiányban 
szenvedő  tengerimalacnak C-vitamint adunk, az a. 
hypovitaminosis okozta elváltozásokat részben 
azonnal, részben fokozatosan kiküszöbölve, a 
normális állapotot visszaállítani igyekszik. Ez a 
szereplő  kísérletekben az eltért gázforgalom meny- 
nyiségi és minő ségi megjavításában, az egészséges 
állat gázforgalmának és RO-nek megközelítésében 
mutatkozott.

IRO D ALO M . í .P é ly i : O. H . 1950. 23. sz. z.B om skov : 
M ethod ik  d er V itam inforschung 252. (1935). — 3. Baucke 
Hubertus, Wachholder : P flügers A rch. 242. 269. (1939).

U p .  >K. n e u n :  flEPlCTBHE BHTAMHHA H HA 
rA 3 0 B b If l  OBMEH

I I .  HenCTBue BuTaMiwa If Ha rapoBbiii oő MeH rnnoBHTaMn-
H03HHX MOpCKHX CBHHOK.

HeKOTopbie aaHHbie umepaTypbi, comacHO k o t o pm m 
BJITaMHH U H3.MenneT Ta30BbIH OS.MCH, aBTOp HCTOJlKOBblBaer 
TaKHM o6pa30M, HTO noaBeprayTbie aKCiiepnMeirraM >k h b o t - 
Hbie, no Been Beposrnioc™, CTpaaaun ninoBHTaMnH030M. 
B aoKa3aTejibCTBO 3Toro o h k  nam e o u h o h rpynnu MopcKHX 
CBHHOK npn6aBjui Manóé KOJinueCTBO 3eneHH, a npyroit 
rpynne npn CKopöyTHOü anere «au Mano BHTaMHHa U, h t oSh

n p n  OTHOCHTeUbHOM HeAOCTaTKC BHTaMHHa H3yUHTb UeÜCTBHC 
Bneaemtoro BHTaMHHa If. Ywce npH HenocraTKe BHTaiviHHi 
H a n M e iib m e n  CTeneHH , 3 i ian eH iie  ra 3 0 B o ro  o ö M en a  c b h h o k 
K O JieSueT ca. n o a a H H b i i i  b (jiopM e n H b e K n in l BuTaMHH H 
c r a p a e r c n  K O M nencnpoB aT b K O -ieG an n e . noBbiuiHBUiHHCH 
npn rnnoBHTaMHH03e RQ. BCJievicrmie nogann BHTaMHHa b 
o Sih c m raiOKe nomoKaeTCH.

A Szegedi Tudományegyetem, Belgyógyászati Diagnosztikai Klinikájáról 

(Igazgató: Pur fesz Béla dr. egyet, tanár)

Klinikai és á lla tk ísér letek  m ustárnitrogén okozta hányás 
ill. cson tvelő károsodás k ivéd ésére pyridoxinnal ill. cholinnal*
•  Irta : D O M O K O S  JÓZSEF d r .  é s  KELEMEN ENDRE dr.

A mustárnitrogen (továbbiakban M. N.) 
therapiás alkalmazásának bevezetése óta a kérdés 
irodalma mind klinikai, mind biológiai téren 
igen kiterjedtté vált. A klinikai tapasztalatokat 
legutóbb Dameshek és mtsai foglalták össze. 
A közlemények mindegyike megegyezik abban, 
hogy a M. N. injieiálását az esetek legtöbbjében 
hányinger-hányás követi.

Dameshek és mtsai 50 Hodgkin-kóros eseté
ben hányás és hányinger 93-2%-ban lépett fel. 
Goldmann és mtsai 40 esetük kapcsán megjegyzik, 
hogy a betegek majdnem kivétel nélkül hánytak. 
Zanes és mtsai 31 Hodgkinos esetükben 78%-ot 
említenek. ApThomas és Cullumbine 25 Hodgkinos 
esetében 1 kivételével mind hányt. I  ver sen és 
Jensen o-i mgr/kg-ot adva, 138 injectio közül 
45% -ban észleltek hányást és 79%-ban nauseát, 
általános rosszullétet. A hányás kivédésére több
féle próbálkozás történt, a szerző k nagyobb része 
ezért este adja az injectiót, egy részük ezenkívül

* A  szegedi H aem ato logus V ándorgyű lésen 1949 
Szept. 18-án ta r to tt  elő adás.

barbiturátokat, mások trichlorbutylalkoholt, keve
sen morphint használtak. Dameshek és mtsai 
szerint a barbiturátok értéke kevés, amiért ő k 
rendszeresen kevés morphint adtak.

Mi a  pyridoxinnak (továbbiakban P.) a 
röntgen-katerre kifejtett kedvező  hatását ismerve, 
ez év tavaszán kezdtünk a kérdéssel foglalkozni 
és a M. N.-t kezdettő l fogva P.-nal** adtuk.

A P .- t  W illis  és m tsai 1942-ben a ján lo tták  elő ször 
terhesség i h án y ás kezelésére, rö n tg en -k a te rb an  M a x  field 
és m tsai szám o ltak  be elő ször kedvező  hatásró l 1943-ban. 
E z t a közlést a  Radiology h asáb ja in  Shorvon legutóbbi 
közléséig tö b b  m egerő sítő  közlés követte . Lam bin u rethan  
okozta hán y ás kezelésében a ján lja .

Nemsokkal ezután olvastuk Dameshek és 
mtsai részletes munkájában, hogy P.-t a M . N.-nel 
történő  chemiai reactiója — feltehető  inactiválódás 
— miatt nem alkalmaznak. Gilman és Philips 
1946-os első  nagy közlése szerint ugyanis az 
im'onium vegyületek egész sor functionalis csopor-

** W a n d erv it B ; (pyridoxin) : Pyridox in  hydrochl. 
0-05, C hloreton o-io, Aqua dest. a d  2 ccm.

712



ORVOSI HETILAP 1950. 23.

tot alkylálnak, többek között a P. pyridin N.- 
jét is.

Tekintettel arra, hogy első  észleléseink mind
két irányban kedvező ek voltak, azaz a klinikai 
hatás jó és az irodalmi adatokkal megegyező  volt, 
emellett betegeink nem hánytak, a Gilman és 
Philips által jelzett inaktiválás biológiai jelentő 
ségét kétségbe vontuk, s a P. használatának 
elvetését indokolatlannak tartottuk. Csak ez év 
ő szén szereztünk tudomást arról, hogy Craver 
több esetben alkalmazott P.-t, azonban rutin 
módon éppen fenti okból nem használta. Másfél 
órával a M. N. inj. után adott ioo mgr P.-t i. m. 
vagy i. v., azonban sem a P.-nal kezelt esetek 
számát, sem az eredményeket nem közli.

Eddigi észleléseink száma 63 injectióra vonat
kozik, 12 betegen. Az idézett irodalomban a hányás 
frequentiája 45—96% között van (lásd 2. bek.). 
63 inj. közül P.-nal együtt adtunk 42-t, anélkül 
kontrolként 21-et. A P.-nal adott injectiók kapcsán 
mindössze négyszer lépett fel hányinger vagy 
hányás, mig a 21 kontrol inj. közül 20 esetben 
volt hányás. Anélkül, hogy az adatokat %-ban 
fejeznénk ki, nyilvánvalónak látszik, hogy míg 
P. nélkül a betegek majdnem kivétel nélkül hánynak, 
addig P.-nal majdnem kivétel nélkül nem hánynak.

A z in jectiókat a  következő képpen ad tu k  : k ezd tü k  
50 m g r W anderv it B s pyridox int ta rta lm azó  20 ccm  
fiziológiás sóval, u tá n a  ad tu k  a  M agyar P harm a M. N. 
készítm ényének  m ax im um  i-o m gr/10 kg-ját,**  végül 
ú jra  20 ccm fiziológiás sót, am ely az esetek  egy részében 
m ég 50 m gr P .- t is ta rta lm azo tt. T h rom bosist egyetlen 
esetben  sem észleltünk.

A Hodgkin-kóros, lymphosarcomás, ill. lympho- 
sarcomatosisos esetek remissióinak klinikai lefolyása 
a szokásostól nem tért el, s a remissio idő 
tartam a is az irodalom adatainak megfelelő en 
változik. Említésre méltó, hogy a carcinomás

** E zú ton  fejezzük k i köszönetünket a  M agyar 
P h a rm a  gyógyszergyárnak a  m ethy l-b is-ch loraethy lam in, 
a  W ander-gyárnak  ped ig  a  pyridox in rendelkezésünkre 
bocsátásáért.

esetek egyike is mind subjective, mind objective 
lényegesen javult. Leukopenia m iatt egyetlen 
esetben sem volt szükség külön kezelésre, viszont a 
P.-nal kezelt esetek között is észleltünk 2000 alatti 
leukopeniát.

Tekintettel arra, hogy a hányás gyakorisága 
az irodalom szerint az első  1—2 inj. után a leg
nagyobb, megemlítjük, hogy csak az első  két 
injediót tekintetbe véve P.-nal együtt adva 17 közül 
hányt 3, míg P. nélkül 7 közül 7.

* **
Klinikai észleléseink után állatkísérletekben 

kívántuk bizonyítani a Gilman-Philips közlés 
biológiai szempontból helytelen értelmezését.

Kísérleteinket 49 egéren végeztük. 22 egér
nek adtunk P.-t-f-M. N.-t, 21-nek csak M. N.-t 
és 6-nak csak P.-t. A P.-nak a kísérletekben hasz
nált 2-5—5 rngr-os adagja semmiféle eltérést nem 
okoz, az egerek még 25 mgr-ot is elbírnak. A M. N.-t 
75—200 gamma adagban adtuk, általában 75—150 
gammát. A M. N.+P.-os csoport egy része a M. N. 
inj. elő tt kaptá a P.-t, másik része pedig össze- 
keverés után egy fecskendő ben. Mint azt 2. tábláza
tunk demonstrálja, a P.-nal kezelt állatok, jóllehet 
a klinikailag alkalmazott adaghoz viszonyítva, 
annál lényegesen többet kaptak, gyakorlatilag 
ugyanannyi idő  alatt döglöttek meg, mint a M. N.-es 
egerek. A M. N.-t 10 se. eset kivételével i. p. 
adtuk.

A szokásos, Karnofsky és mtsai által részle
tesen leírt toxicus tünetek, mint testsúlycsökke
nés, hasmenés, leukopenia etc., ugyanolyan idő 
pontban és ugyanolyan mértékben léptek fel, mind a 
P.-j-M. N.-es, mind a M. N.-es csoportban.

Vizsgálataink alapján kimondhatónak lá t
szik, hogy amennyiben az irodalomban elfogadott 
chemiai reactio a M. N. és a P. között végbemegy, 
az sem a M. N., sem a P. biológiai hatását nem vál
toztatja meg, sem emberen, sem egéren.

i .  táblázat. P yr idox in  hatása a mustárnitrogén okozta hányásra.
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M u stárn itr . inj.
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y
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o
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s

z
e

se
n

m
g

r-
b

a
n

M ustárn itrogen

K lin ika i m egjegyzés

s
z

á
m

a

összesen
m gr-ban

Pyrid. nélkü l Pyridoxinnal

hány t
nem
h án y t h á n y t nem

h án y t

I. H odgkin-kór 4 17*0 150-0 2 I i sub . finem  eset, tá v o z o tt
2. H odgkin-kór 6 28-5 550-0 I — I 4 jó  rem issio
3- H odgkin-kór 6 24-0 400*0 2 - — — 4 jó  rem issio
4- H odgkin-kór 7 22-5 250-0 I i — 5 röv id  rem issio
‘5- H odgkin-kór 5 15-0 — 5 — — rem issio
6. Lym pho sarcom a 5 22-5 150-0 3 — I i jav u lás
7- Lym pho Sarcom atosis 2 7-6 150-0 — — — 2 ja v u lt, e lv itték
8. Carcinom a 6 30-0 300*0 — — — 6 su b jec tiv  javu lás
9- Carcinom a 5 18-7 200*0 I — — 4 v á lto za tlan

IO. Carcinom a 6 24*0 200*0 — — 6 su b j. és obj. jav u lás
I I . Carcinom a 6 23-0 300*0 — — I 5 v á lto za tlan
12.* M ykosis fungoides 5 15-0 — 5 — — kis javu lás

Ö sszesen : 63 20 i 4 38

* R ávnay pro fesszor k lin ikáján  fek ü d t.
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2. táblázat.

Pyridoxin hatása mustárnitrogénre egéren.

Csoport
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E x itá lt 
10 napon 

belül

I .  Csak 
m ustárn itrogén

•

21 7 5 -2 0 0 4 . 4 , 5 . 5 , 5 ,
5, 5, 6, 6, 6,
6, 6, 6, 6, 9- 
A több i ké
ső bb exi- 
tá l t

15

M. N. 

2. P yri-I e lő tt
13 7 5 -1 5 0 4. 5. 5. 6, 6, 

6, 7, 9 . 9
9

dox in  j  M.N.-el 
egy fecs
kendő ben

9 7 5- 150

.

4 . 4 . 4 . 5, 6 5

3. Csak pyridoxin 6 — — 0

Vizsgálataink alapján tehát indokoltnak ta r t 
ju k , hogy minden M. N.-nel kezelt betegünknél egy
idejű leg P.-t is adjunk.

A m erikai szerző k a  M. N. készítm ények egész so rá t 
á l l í to t tá k  elő , am elyeknek á llatk ísérle tekben tö r tén t  
k ip róbálásáró l Burchenal és m tsai szám oltak  be, m ig 
Sturgis a lka lm azta az SK. 136 nevű  k ész ítm én y t: 
I —3 bis (bis [betachoraethy i]) am inopropan d ihyd ro - 
ch lo rid . Ez az anyag  ugyanolyan adagban  h án y ást nem 
okoz ugyan, azonban közvetlen beadása u tá n  12—24 
ó rá ig  ta r tó  anorex ia és depressio lép fel.

A M. N.-hányás okát keresve, 11 ku tyán  
végzett kísérletben m egállapítottuk, hogy a P. 
10—12 kg-os ku tyán  100—200 mgr-os adagban 
sem gátolja meg apomorphin 2—4 m gr-jának köz
ponti hánytató hatását. Egy kivételével m inden 
k u ty a  hányt. A  P. hatása tehát részben, s feltehe
tő en nagy részben perifériás.

K a r n o f s k y  és m tsai a hányás elő idézésében 
nem tulajdonítanak jelentő séget a cholinerg ha
tásnak. A  M. N. im onium  vegyületének cholinerg 
hatását ismerve, tájékoztatóan W arburg-m ethodi- 
káva l 5 esetben vizsgáltuk a serum cholinesterase 
activ itását, az in jec tió t követő  2—5. órában, 
tehát a hányás idő pontjában. Eltérést egyetlen 
esetben sem ta lá ltu nk  ( M a j o r o s ) .  A  h á n y á s  f e l 

t e h e t ő e n  a  b é l f a l  f e l ő l  v á l t ó d i k  k i *

❖  *
❖

A methyl-2-chloraethylenimoniumról ism ert, 
hogy kifej ezett cholinerg hatása van ( H u n t ,  P h  i l i f i s ) .  
Ism ert az is, hogy a M. N. proteinekkel, aminosavak 
aminocsoportjával, nucleinsavakkal m e t h i o n i n n a l 
reactióba léphet. B a r r o n  és munkatársai közölték 
legutóbb, hogy M. N.-nek csontvelő darabokra való 
hatása cholinnal és cholin-praecursorokkal, pl. 
m ethioninnal kivédhető . Ennek az észleletnek 
b irtokában kíséreltük meg a M. N.-nek a hemo- 
poeticus szervekre gyakorolt hatását cholinnal 
kivédeni.

* K ét v ag a to m izá lt k u ty á n a k  K arnofsky le tá l is  
d o s isá t adva a h án y ás csak az egy iken m a ra d t el.

E zek e t a  k ísérleteket 55, á tlag  17 — 20 g-os egéren 
végeztük, am elyek közül 20 kontro l, a  tö b b i M. N. 
75 — 150 gam m ája m elle tt n ap o n ta  kétszer 2-5 mgr 
cho lin t k a p o tt. A tox icus tü n e tek  (testsúlycsökkenés, 
hasm enés, leukopenia) a  kon tro lokka l egyező  idő pon t
ban  és in tenz itássa l lép tek  fel, egyedül anaem iát nem  ész
le ltünk , de ez a  kontro lokon sem  je lentkezett. A kon tro 
lok á tlag  fvs. szám a a k ísérlet kezdetén 7000, a  cholinnal 
kezelt á lla to k é  7250 volt, a  k ísérlet 5. nap ján  a  kon tro l
csoporté 2700, a  kezeiteké 2900.

Eszerint B a r r o n  és munkatársai in  v itro  ész
lelése egérre nem v ihető  át. Ismeretes, hogy a 
csontvelő  extra corpus másképpen viselkedik 
egyéb anyagokkal szemben is (1. pl. legutóbb 
B e g e m a n n ,  H e m m e r l e ) .

Meg kell jegyeznünk, hogy Nabarro észleléseink 
ó ta  38 M N +  P .-na l kezelt ese te t közöl, 80% n au seáva l és 
70% h ányássa l s így a  P .-n ak  — eseteinkkel e llen tétben  
— nem  lá t ta  lényeges befo lyását a  hányásra. A különbség 
o k á t nem  ism erjük.

Ö s s z e f o g l a l á s : K lin ik a i és állatkísérletekben 
igazoltuk, hogy a P . - n a k  a  h á n y á s t  e l ő n y ö s e n  b e f o 

l y á s o l ó  h a t á s a  M .  N . - n e l  k e z e l t  b e te g e k e n  j ó l  a l k a l

m a z h a t ó s az irodalomban elfogadott chemiai 
reactio, amely a két vegyület között végbemegy, a 
M. N. b i o l ó g i a i  h a t á s á t  n e m befolyásolja.

Ism erte ttük  a M. N. okozta hányás mechanis- 
musának megközelítésére végzett néhány vizs
gálatunkat, végül röviden közöltük a csontvelő re 
gyakoro lt toxicus hatás c h o l i n  ú tján megkísérelt 
befolyására irányuló egérkísérleteink n e g a t i v ered
ményét.

IRO D A LO M . D am eshek, W eisfuse és S te in  : Blood, 
1949, 4 : 338. — Goldman, Egeberg és m tsai, A rch. In t. 
Med., 1948, 82 : 125. Z a n e s és m tsai : J. L ab. Clin. Med.,
1948. 3 3 ' 1002. — A p T h o m a s és Cullumbine : Lancet,
1947, i  : 899. — Iversen és Jensen  : N ordisk M éd., 1948, 
38 : 1248. — W illis  és m tsa i : Am. J. O bst. Gynec., 
1942, 44 : 265. — M a xfie ld , M c llw a in és Robertson : 
R adio l., 1943, 41 : 383. — Shorvon : B rit. J . Radiol.,
1949, 22 : 49. — Wells és P o p p  : Proc. S taff M eet. Mayo 
Clin., 1947, 22 : 482. — L am b in és M asure : Schweiz. 
Med. W schr., 1948, 929. — G ilm an és P h ilip s  : Science, 
1946, 103 : 409. — Craver : Bull. N. Y. A cad. Med.,
1948, 3. — Had.dow és m tsa i : N em zetközi H aem ato logus 
K ongresszus, M ontreux, 1949 szept. 16. — Graef és 
K a rn o fsky  : Am. J. P a th o l., 1948, 2 4 :1 . — K arnofsky 
és m tsa i : Am. J . P atho l., 1948, 24 : 275. — Burchenal 
és m tsa i : Cancer, 1948, 1 : 399. — Sturgis : Bull. N. Y 
A cad. M ed., 1949, 84. — H u n t és P h ilips : J. Pharm acol- 
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M. floM O K ora H 3. K eJieM en : 3KCI1EPHMEH- 
T b l KJIHHHMECKHE W I lPO B ER E H H blE  HAR >KH- 
BOTHblMM, B CBH3M C 3ALRMT0PI ITPOTMB PBOTbl, 
nPMMMHEHHOPl rOPRHM HblM  A 30T0M  M I1POTMB 
riOPAIKEHHPl KOCTHOrO M 03rA  IIMPHROKCMHOM 
H XOJ1MHOM

K.IHHHUeCKHMH H npO BegeH IIb lM H  na.7 HCHBOTHblMH 3KCne_ 
piiM eHTaM H aBTOpbi a o K a r ja a u ,  b t o  a.THHiom wü S n a ro n p u H T -  
HO H a pB O Ty nitpiiAOKCMH 0K a3biBaeTCH  x o p o m o  n p iiM eiien iib iM  
y J ieueH H b ix  ro p m a H b iM  a30T 0M  ő oJibH b ix  h  h t o  n p n i c - n a a  
b  J in r e p a T y p e  xu.M im ecK aH  p e a i a u o i ,  i ip o i ic x o A f lm aH  M e w iy  

AByMH coesH H em iH M H , He B Ju m a e T  H a G H O Jionw ecK oe geiiCTBHe 
ropH H H H oro  a 3 0 T a . O h h  onH C bm aiO T  n p o B e g e m ib ie  h m h  HCCJie- 
goBaH H H  n o  o n p e g e n e H H io  M exaH H 3M a n p n a n n e H n o ü  ro p m -ia - 
HblM a30T0M  PBOTbl H COOSmaiOT KpaTKO 06 OTpHUaTeJIbHOM 
p e 3 y j ib T a T e  c b o h x  O K C nepuuenT O B  Ha M b irn ax , KOTopi.iM 
o h h  n o n b iT a jiH C b  c i i o m o l u m o  xoJ iH H a iso3AeHCTBonaTh H a t o k -  

CHMCCKOe BJIHHHHe, 0K a3aH H 0e ropHHHHblM a30T0M  H a KOCTHblH 
M 03r.
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Az ÜTI Péterfy Sdndor-utcai Kórház (igazgató: Zdiner Pál dr.)-B . bélosztályának 
(fő orvos: Bach Imre dr. egy. c. rk. tanár) közleménye.

A 2 -an ilin o -4 -am in o -l, 3, 5-triazin diuretikus 
hatásáról kardiális vizenyő knél

Irta i N Y Á RY  ISTVÁN d r ,  é s  KOCH S Á N D O R  dr.

A dekompenzált szívbajok kezelésében döntő  
jelentő ségű  haladás volt, mikor 1920-ban Saxl 
és Heilig az első  parenteralisan adható higanyos 
húgyhajtót, a novasurolt, a therapiába bevezették. 
A higanyos diuretikumok, különösen a theophyl- 
lint is tartalmazó novurit, messze felülmúlták 
hatásosságban és klinikai használhatóságban az 
azelő tt alkalmazott purinszármazékokat. A higa
nyos diuretikumok bevezetése óta szinte eltű ntek 
a kórházi osztályokról az azelő tt mindennapos, 
súlyos kardialis oedemában, ascitesben szenvedő  
betegek, akiknél a diuresis megindítása sokszor a 
legnehezebb feladatot jelentette.

A diuretikus anyagok egy új csoportját 
tanulmányozták Lipschitz és munkatársai. Ő k 
kb. hetven oly anyagot vizsgáltak, amelyek több 
—N—C—N-csoportot tartalmaztak és ezek közül 
diuretikus hatásban a formoguanamin (diamino- 
triazin) mutatkozott a leghatásosabbnak. E ve- 
gyület, a Lipschitz, Hadidian és Kerpcsar által 
alkalmazott eljárás szerint vizsgálva, patkányon 
347-szer, kutyán pedig 145-ször hatásosabbnak 
bizonyult, mint az ureum. Lipschitz és Stokey 
szerint a formoguanamin hatásos adagja sem 
kutyákon, sem nyulakon mérgező  tüneteket nem 
okozott. Embereken folytatott kísérleteikben a 
hatásos diuretikus adag, mely egyúttal jelentő s 
chloruresist is okoz, 4 és 9 mg/kg között mozog. 
Nagyobb adagok szomjúságérzést, tartósabb diu- 
resist és az ágyéktájon fellépő  kellemetlen érzést 
okoztak.

Az első  klinikai vizsgálatok eredményérő l, 
melyet diamino-triazinnal végeztek, Ludwig szá
molt be, majd hazánkban Várkonyi és Gerő tanul
mányozták ezen új típusú diuretikum hatását. 
Az eredményeket általában kielégítő nek találták, 
bár Gerő rámutat arra, hogy egyes esetekben a 
novurit hatásosnak bizonyult akkor is, amikor a 
diamino-triazin hatástalan maradt.

Saját észleleteink a diamino-triazin-készítmé- 
nyekkel kapcsolatban nem voltak kielégítő k. Egy 
peroralisan adható, jó diuretikumnak a higanyos 
duretikumok fölött az az igen nagy elő nye van, 
hogy a beteg nincsen állandóan az orvos fecsken
dő jéhez kötve. Az eddig alkalmazott peroralis 
diuretikumoknak a hátránya az volt, hogy hatásos 
adagban alkalmazva elő bb-utóbb hányingert, 
émelygést okoznak és ez a tartósabb adagolásnak 
gátat vet. A higanyos diuretikumoknak, melye
ket rendszerint lökésszerű en alkalmazunk, szintén 
vannak toxikus mellékhatásai, a prolongáltan kis 
adagban történő  adagolása pedig kórházon kívül 
nehezen vihető  keresztül. Ósztályunkon a múlt 
év folyamán a diamino-trizian-készítmények alkal

mazását azért hagytuk el, mert hatásos adagjuk
ban kellemetlen gyomor-bél-tüneteket, derék
fájást, fejfájást okoztak. Ezért örömmel üdövözöl- 
jük a Richter-gyár által rendelkezésünkre bocsátott 
új triazih-származékot, mely állatkísérletben sok
szorosan felülmúlta az eddigi készítmények diure
tikus hatását és — tapasztalataink szerint — 
kellemetlen mellékhatásoktól mentesnek bizonyult.

A Richter-gyár által urofort néven forgalomba 
hozott diuretikum kémiai összetétele 2-anilino-4- 
amino-i, 3, 5-triazin chlorhydrat.

Szerkezeti képlete :

/ CH\
N N

/ ____\ - N H -  C C - N H j HC!

.'N N ^
Mint látjuk, abban különbözik a diamino-triazin- 
tól, hogy az egyik amino gyök anilinnel van he
lyettesítve. A 2-anilino-4-amino-i, 3, 5-triazin 
vízben csaknem oldhatatlan, egyértékű  gyenge 
basis, chlorhydrátja, az urofort, forró vízben jól 
oldódik, hideg vízben kb. 5%-os oldat készíthető  
belő le. Zemplén' vizsgálatai szerint akut mérgező  
hatása fehér patkányon kicsiny, LD-,>=750 mg/kg 
per os 72 óra alatt. Zemplén megállapításai szerint 
a Lipschitz-féle metódussal végzett diuretikus 
hatás vizsgálata azt mutatta, hogy az ureumnál 
2500-szor hatásosabb.

Ezek alapján az urofort patkánykísérletekben 
a diamino-triazinnál legalább hétszer erő sebb 
diuretikum.

Osztályunkon az urofortot több mint egy éve 
használjuk szívelégtelenségben szenvedő  betegeink 
víztelenítése céljából. Első  eseteinkben a szert 
csupán 0-06—0-12 g mennyiségben adagoltuk 
másodnaponkint. Miután meggyő ző dtünk, hogy 
a szer ilyen adagolásban mellékhatásoktól mentes, 
áttértünk a naponta való, majd a nagyobb dosisú 
adagolásra. Általában elő ző leg 3—5 napig digi
talizált, vagy \ strophantinnal kezelt betegeknek 
naponta egyszer vagy kétszer o-io g urofortot 
adtunk peroralisan. A bekövetkezett diuresis 
nagyságától tettük függő vé a további adagolást. 
Olyanfokú diuresis, mint higanyos húgyhajtók 
adása után napi 10—20 cg ádására nem követ
kezik be, de lökésszerű  hatás elérése nem is volt 
célunk. Rendszerint azt látjuk, hogy a kardiali- 
san dekompenzált beteg vizeletmennyisége lénye
gesen nő  anélkül, hogy a beteget annyira megvi
selné, mint a higanyos diuretikumok gyakran 
szokták. A vizeletmennyiség napi egyszeri vagy
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kétszeri o-io g urofort adagolása után általában 
50—150%-kal emelkedik. Napi 0-20 g-ot csupán 
a kezelés első  napjaiban adtunk, a következő  na
pokon napi vagy másodnapi 0-05—o-io g adása 
is rendszerint elegendő  volt a kívánt diuresis fenn
tartásához. Ritkán alkalmaztunk napi 0-30 g 
urofortot. Egy esetben 0-40 g adásával értünk el 
igen nagy diuresist, de ezután másnap a beteg 
rossz közérzetrő l, fáradságról és szomjúságérzetrő l 
panaszkodott, mely nagyobb adagnál (0-20; 
felett) néha jelentkezik. Néhány esetben a szer 
bevétele után gyomorégés lépett fel, de az össze
függés a szer adagolásával nem volt biztosan 
megállapítható. Bár diamino-triazin hatására 
Bach, Braun, Farkas és Zemplén patkányok 
vesetubulusaiban irritatív hámmodifikációt ész
leltek, eseteinkben urofort adására vesekároso
dást nem tapasztaltunk. 6 esetben az urofortot, 
több mint fél éven át, egy esetben egy éven át 
adagoltuk minden zavaró mellékhatás nélkül.

Egy év alatt 54 uroforttal kezelt beteg közül 
36 esetben észleltünk kielégítő  hatást, úgyhogy 
ezeknél az urofort tartós adagolását folytattuk. 
18 esetben az urofort-kezelés nem bizonyult elég 
hatásosnak és ezért higanyos diuretikumokra té r
tünk át. Meg kell jegyeznünk, hogy az urofortra 
nem reagáló esetek nagyrésze a szer kipróbálásá
nak első  hónapjaira esett, amikor az adagolásban 
óvatosabbak voltunk és a napi 12 cg-ot nem léptük 
túl. Több esetben azonban a higanyos diuretiku- 
mok mutatkoztak hatástalanoknak, amikor uro
forttal kedvező  diuresist tudtunk elérni. Az uro
fort adása o tt mutatkozott különösen elő nyösnek, 
ahol a kardiakumok adása mellett eddig állandóan 
higanyos húgyhajtókra is szükség volt.

Néhány uroforttal kezelt esetünket az aláb
biakban röviden ismertetjük :

'V . E .-né 31 éves háztartásbe li. D g :  stenosis ostii 
ven . sin., a r rh y th m ia  abs. E rő sen dyspnoes, k is a lszár 
oedem a, pangásos m áj. 3 napon á t  0-25 m g s tro p h an tin t, 
m a jd  a  3-ik és 5-ik  napon novurito t ad a g o lu n k  N o v u ri tra  
n em  kielégítő , csak  egy-egy n ap ra  fokozo tt d iuresis. 
8-ik  napon reggel és délben o-io  —o -io  g  u ro fo rto t adunk , 
m a jd  ezt k ö v ető en  naponta egyszer o - io  g-ot. U ro fo rtra  
jó  d iuresis in d u l m eg és a  decom pensalt á llapo t n apo k  
a la t t  m egszű nik (1. ábra.)

Sz. E . 41 éves tisztv iselő nő . D g : m yocard itis 
ch ron ica. N ag y fo k é alszár-oedema, nehézlégzés. B ejöve
te le  n ap ján a k  dé le lő ttjén  még do lgozo tt. Fekvésre és 
s tro p h a n t in ra  az első  két nap jó  d iuresis, m ajd  a  3-ik, 
4 -ik  nap  ism ét oliguriás. A strophan tinkeze lést első  n a p 
tó l  kezdve fo ly ta tju k , m ajd a  9-ik n ap o n  0-20 g u ro

fo rto t adagolunk. A m eg indu lt diuresis n ap i o-io g 
urofort to v áb b i adásával jó l fen n ta rtható  v o lt (2. ábra).

. K . M. 44 éves földm ű ves. Dg : insuff. e t  sten. ostii 
ven. sin. A rrh y th m ia  abs. N agyfokú nyugalm i dispnoe, 
cyanosis. N agy  alszárvizenyő , kö ldök a lá  érő  m áj, 
hyd ro tho rax . 4 napi strophantinkezelés u tá n  kétszer 
0-15 g u ro fo rto t adunk, m a jd  az u tá n a  következő  két 
nap nap i o - io  g-ot. U ro fort ad ására  az elő ző leg 400 — 800 
köbcm  n ap i v izeletm ennyiség 2150 köbcm -ig emel
kedik. A szer tovább i ad ására  ta rtós, jó  diuresis, testsú ly  
5 nap  a la t t  2-2 kg-m al csökken, alszár oedem a, dyspnoe 
megszű nik, a  pangásos m áj megkisebbedik.

(/rotort

cm 5 
2 0 0 0  

4800 
4 600 
4400 
4200 
1 0 0 0 

800 
600 
400 
2 0 0

4 2 3 <4 S 6 7 9 9  1 0 1 1 4 * 4 3 4 * 4 6 1 8 1 7 4 6  49 BO nap

2. sz. ábra.

H . H . 54 éves tisztv iselő nő . D g : insuff, biscup. e t 
sten. ostii ven. sin. A rrhy thm ia  abs. Beteg igen súlyos nehéz
légzéssel, alszár-oedem ával és tenyérny i pangásos májja l 
kerü lt kezelésünkbe. S torphantinkezelés és novurit- 
adagolással á llapo ta  javu lt, pangásos tü n e tek  elm últak, 
de a  kórházbó l való távozása u tá n  néhány  h é tre  teljesen 
hasonló s ta tu ssa l v iszakerü lt. E kkor a  n o v u r it helyett 
m in t d iu re tik u m o t az u ro fo rto t alkalm aztuk . A  gyorsan 
kom pensálódó beteget a  kórházbó l k ik ü ld tü k  azzal, hogy 
n apon ta  szed jen  0-05 —o-io  u ro forto t. B eteg  egy év 
ó ta  szedi a szert, — megfelelő  d ig italis adagolás m elle tt — 
röv id szünetekkel m egszakítva. Az eddig a  kórház 
elhagyása u tá n  gyorsan dekom pensalódó b eteg  pangásos 
tü n e tek e t nem  m u ta t, m unkaképes.

Természetesen az urofortkezelés — mint 
már em lítettük — nem mindig bizonyult ily 
hatásosnak. A mellékelt ábrákon szemléltetett 
kedvező  diuresist az esetek kb. 2/3 részében észlel
tük és ezért néhány esetben az urofortkezelést higa
nyos diuretikumok adásával kombináltuk. Ilyenkor 
úgy jártunk el, hogy hatásos adag higanyos diu- 
retikum befecskendezése után egy vagy két nap
pal kezdtük az urofort adagolását, mely egy mér
sékelten fokozott diuresist továbbra is fenn
tartott. A kompensatio fenntartásához gyakran 
elegendő nek mutatkozott, ha napi vagy másod
napi 0-05—o-io g urofortot adtunk. Elő zetes 
ammoniumchlorid adása az urofort-hatást is 
jelentékenyen fokozta.

Összefoglalva mondhatjuk, hogy 54 kardialisan 
decompenzált beteg észlelése alapján szerzett 
tapasztalatink szerint az urofort napi o-io—0-20 g 
adagja az esetek nagyrészében jó diuresist okoz. 
A diuresis megindulása után naponta vagy másod- 
naponta adagolt 0-05—o-io g elegendő  a szükséges 
diuresis fenntartásához. Elő nye a higanyos diure
tikumok felett, hogy szájon át adagolható és bár 
hatása nem annyira lökésszerű , mint az utóbbiaké, 
tartós, kórházon kívüli adagolásra alkalmasabb. 
A purin-készítményekkel és az eddig használt 
diamino-triazinnal összehasonlítva, sokkal hatá
sosabb. Mellékhatásokat még hónapokon át tartó 
adagolás után sem okoz.
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IRODALOM . B ach, B raun , F arkas és Zem plén : K í
sérle tes O rvostud. 2. 38. 1950 — Gerő  : P esti Izr. H itk . 
K órh . Tud. Közi. 3 1 .0 . 1949. — L ipsch itz, H ad id ian és 
K erpcsar: Journ. of P h arm , and Exp. T her. 79, 97 1943. — 
L ipsch itz és H adid ian : U . o. 81, 84, 1914. — L ipsch itz és 
Stokey : U. o. 92, 131. 1948. — L u d w ig : Schw. Med. 
W chschr. 76, 822, 1946. — Saxl és H eilig  : W iener K l. 
W chschr. 1920. N r. 43. — Várkonyi : Belgyógyász S zak
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M. H nap i i  H LU. K 0 x : flMyPETMMECKOE HEtt- 
CTBHE 2-AHHJ1MHO—4-AMHHO—1, 3, 5 TPMA3HHA, 
IIPM CEPHEMHOPl BOAHHKE

Ha ocHOBaHHH HaöJiioaeHHíi 34 KapAnaJimo-AeKOM- 
neHCHpOBaHHbix Go jil iil ix  npunum k  aaK.aio'ienmo, ut ó

eHcecyTOHHan aoanpoBKa ypo(J)opTa, b  0.10—0.20 rp. npii- 
HHHHeT yflOBJieTBopiixejibHbiH flnype3. ílocjie naua.aa a h y- 
pe3a Ä03npoiiaiiHbiü cyt ot ho h jih  nepe3 aenb 0.5—0.10 rp. 
ypoijiopr AOCTarouCH a jih noatep>KHBaiiiiH Hy>KHoro Anype3a. 
npeHMyipeCTBO 3Toro npenapaTa b  cpaBHeHHH c piyTHbiMH 
MoneroHHbiMH cpeacrnaMH: erő  mo>kho npunnMarb per os, 
h xoTH aeiiCTBiie erő  He Tax TOJn>KO-oSpa3HO KaK y nocne«- 
h hx, oh HBJineTCH Sojiee yct oííhhbl im h öojiee npHMemiHbiM 
jsjiH BHeöojibHHHHoro .rreueiiHH. B cpaBHeHHH c nypnHHbiMH 
npenapaTaMH h npuMeneiiHUM no chx nop AHaMHH0-Tpna3H-
HOM ---- OH ---- CHJIbHee AÉHCTOyeT. IloßO H H blX  p e3 y jlb T a T 0 B

Aa>i<e nocne Mecjrnioro npiiMeHennfl He npiiumiHCT.

Az Országos Közegészségügyi Intézet (Fő igazgató: Havas András ár.) és a Budapesti Tudomány egy e- 

tem I I .  sz. Belklinikájának (Igazgató : Haynal Imre ár. egyet. ny. r. tanár) közleménye.

A Q - lá z  elő fordu lása M agyarországon
I r ta :  FARKAS ELEK dr., GER Ő  S Á N D O R  dr. é s  TAKÁTSY GYULA dr.

(Elő zetes közlemény)

1942 óta a világirodalomban és nálunk is 
nagy számban szerepel az atypusos pneumonia 
kórképe részint epidémiák, részint szórványos 
esetek alakjában.

Az atypusos pneumoniák aetiologiai szempont
ból különfélék. Egy részüket a rickettsiák család
jába tartozó Coxiella burneti okozza. Ezek Q-láz 
néven szerepelnek az irodalomban.

A Q-láz heveny, lázas kórkép alakjában 
jelentkezik, tömeges fellépése esetén grippe-jár- 
ványnak tartják. Hirtelen lázas kezdet, (az incu
batio az irodalmi adatok szerint 13—32 nap) 
általános tünetek állnak az elő térben, a felső  
légutak hurutos tünetei hiányoznak. Jellemző  
a nagy fejfájás, fő leg a halántéktájon ; étvágy
talanság, izzadás, szomjazás, késő bb köhécselés. 
Jellemző  a relativ bradykardia. Az esetek egy 
részében a lép megnagyobbodását észlelték. Bő r
kiütés nincs. Idegrendszeri tünetek közül senso- 
riumzavar, nyugtalanság lehet jelen. A leírások 
szerint a betegség lázas szaka 1—15 napig tart 
kivételesen tovább is, lytikus leláztalanodással. 
Szövő dményekként pleuritis, orchitis, epididy
mitis, thrombophlebitis léphet fel.

A pneumoniával járó esetekben a minimális 
lelethez képest kiterjedt Röntgen-elváltozás lát
ható (az esetek nagy részében több kerek, elég 
élesszélű  góc). Az irodalomban szereplő  pontosan 
észlelt esetek jelentékeny része laboratóriumi 
fertő zésbő l eredt.

A betegség 1937-ben került be az orvosi iro
dalomba. Burnet és Freeman isolálta a kórokozót 
Derrick által leírt queenslandi (Ausztrália) esetbő l. 
Elő fordulását azóta a ’tudomásunk szerint a 
következő  országokból jelentették még : az Észak- 
amerikai Egyesült Államok 16 állama, Görög
ország, Panama, Olaszország, Svájc, Törökország, 
Marokkó, Franciaország, Németország, Románia, 
Irak, Anglia, Ausztria, Spanyolország és Izrael.

Felmerült a gyanú, hogy a magyarországi 
atypusos pneumoniák egy részének aetiologiájá- 
ban a Q-láz szerepel. Ezért fogtunk hozzá az 
Országos Közegészségügyi Intézet viruskutató 
osztályán a kérdés tisztázásához.

1949. elején komplementkötési próbához anti
gént készítettünk. Ennek a munkának során 
9 laboratóriumi fertő zés fordult elő . Ezek közül 
5 részletesen észlelt atypusos pneumonia formájá
ban zajlott le. Ezeknek a klinikai feldolgozása 
késő bbi közleményünk tárgya lesz.

A Q-láz terjedési módja nem teljesen tisz
tázott. Mint a többi rickettsiosis esetében, itt is 
első sorban ízeltlábúak, kullancsfélék közvetítik 
a fertő zést az állati reservoir és az ember közt. 
Többé-kevésbbé foglalkozási betegségnek tekint
hető , mert leginkább szarvasmarhákkal foglalkozó 
között fordul elő  ; lehetséges azonban, hogy egyes 
esetekben a fertő zött tej útján is terjed. A tejet 
ugyanis sok esetben találták fertő zöttnek. Az 
ember fertő ző dése mindenek szerint úgy történik, 
hogy a fertő zött kullancsok ürüléke állatbő rre, 
vagy más anyagra (széna, szalma stb.) jut, ott 
beszárad, majd elporladva a levegő be kerül és a 
fertő zött port belélegzik.

Annak a kérdésnek megközelítése végett, 
hogy a Q-láz elő fordul-e náluk, megvizsgáltuk 
a Marhavágóhíd 605 dolgozójának a vérét komp
lementkötési próbával. A próbát sorozatos savó- 
higításokkal állítottuk be azzal a céllal, hogy 
megállapítsuk, melyik a legmagasabb hígítás, 
amelyben a próba positiv. Az irodalmi adatok, 
valamint a saját vizsgálataink, amelyeket a diós
győ ri vasgyár dolgozóinak vérével végeztünk, 
azt bizonyítják, hogy nem fertő zött népességben 
i  : 10-nél magasabb savóhigításban positiv ered
ményt csak igen ritkán kapunk. Mi 197 diósgyő ri 
dolgozó közül csak egynek a savóját találtuk 
i  : 25 és egyét 1 : 12 vérhigításban positivnak. 
Ennél magasabb titert egyetlen esetben se talál-
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tunk. Az iroda lm i adatok szerint is az i  : 50-es 
tite r  majdnem egészében biztosan átvészeltséget 
jelent.

M ind ezeknek, mind a vágóhídi dolgozóknak 
vérével végzett próbákat kétfé le antigénnel á llí
to ttu k  be. Az egyiket m i m agunk készíte ttük 
a O-láz kórokozójával fe rtő zö tt csirkeembriók 
szikhólyagjából, a másikat H .  R .  C o x-tó i kap tuk. 
Az alábbiakban a Cox-féle antigénnél nyert 
eredményeket közöljük :

A  605 vágóhídi dolgozó közü l 1 : 1 2  v a g y  a n n á l 
m a g a s a b b  l i t e r b e n  p o s i t i v n a k  t a l á l t u k  6 1 - n e k. a  

s a v ó j á t  ( i o -i % ) .  E z e k n e k  a  t o v á b b i  m e g o s z l á s a  a 
k ö v e t k e z ő  v o l t  : 1 : 200-ban pos itiv  6 ( i-o%  ;
i  : 100-ban 5 (o-8%), 1 : 50-ben 14 (2-3%), 1 : 25- 
ben 27 (4-5%), i  : 12 higitásig positiv  9 (1-5%).

A  fen tieke t figyelembe véve, joggal á llíth a t
juk, hogy a Vágóhíd positiv reactió t adó dolgozói
nak a legnagyobb része átesett Q-lázon, mégpedig 
nem is nagyon régen.

A  fertő zés és a betegség körülményeinek 
tisztázása érdekében katamnesztikus vizsgálato
kat is kezdtünk.

A  katamnesztikus vizsgálat menete : anam
nesis felvétele, mely k ite rjed t az ille tő  egyén 
munkakörére, volt-e influenzaszerű  lázas beteg
sége az u tóbb i hónapokban, ugyanakkor hasonló 
betegség vo lt-e  a családtagjai, ill. közvetlen 
m unkatársai között (Q-láznál az emberrő l-emberre 
fertő zés ú t ja  általában k ivé te lként szerepel az 
irodalomban.)

2. K lin ik a i vizsgálat. Érdekesnek lá tszott 
e szempontból a qua lita tiv  vérkép megfigyelése 
a m onocyták és lym phocyták számának visel
kedésére vonatkozólag. M o e s c h l i n  szerint a mono
cyták és lyphocyták reactiv megszaporodása a 
lym phocyta ké t tarkasága (atypusos mononuc- 
learis sejtek) virus betegségekre jellemző  és hete- 
kig-hónapokig fennáll a betegség lezajlása u tán is. 
Hasonló vérkép észlelhető  Q-láznál.

A  katamnesztikus vizsgálatra kerü ltek közül 
is egyeseknél fe ltű nt az, hogy a betegek korában 
szokatlanul magas a m onocyták — lym phocyták 
arányszáma.

Az anamnesisbő l k iderü lt, hogy a magas 
t ite rű  dolgozók közül néhány a m ú lt év tavaszán 
esett át a betegségen.

Ö s s z e f o g l a l á s  : Annak bebizonyítására, hogy 
a Magyarországon is elő forduló atypusos pneumo- 
niák egy részét a Q-láz kórokozója idézi elő , 
komplementkötési próbákat végeztünk Q-láz kór
okozójának tojástenyészetébő l készült antigénnél. 
A  vizsgálatok során a Q-láz szempontjából leg
inkább exponált foglalkozási ágból a budapesti 
Marhavágóhíd 605 dolgozóját szű rtük át. Ezek 
közül 61-nél ( io - i% ) vo lt positiv az eredmény, 
még pedig többnek olyan magas titerben, hogy 
az fertő zés megtörténtét bizonyítja. Katamnestikus 
vizsgálatok tám ogatják a serologiai eredményeket. 
Az antigenkészítés kapcsán 9 laboratórium i fertő 
zés fo rd u lt elő . Ezek közül 5 atypusos pneumonia 
képében z a jlo tt le.

E. <5 a p K a ni, III. T e p e ,  R . T a K a m : Ű MXO- 
PAÄKA Q B BEHrPMH.

B .noKaaaniie Toro, b t o  qacTb BCTpeqaiomHxcsi h  b  Ben- 
rprni aTHnnqHbix iraeBMOHHii npiiqiiHaeTca B036yaHTe;ieM m - 
xopaAKH Q , aBTopw npoBe-nn npoő bi CBH3biBaHHa KOMnie- 
MeHTa c aBTHreHOM, ii3roTo b îg h h m m H3 aaq u o ii KyjibTypbi 
anxopa/iEH Q. B Kypce s t h x  HccjieroBaHM aBTopw nojBepr^H  
npoBepKe 605 paöoqMx B>ßanenrrcKoii 6o h h h  poraToro CKOTa, 
6o^bm e Bcero SKCnoHHpoBaHHhix c ToqKH 3peHHH jnixopaaKH 
Q. M3 3THX y  6L (10.i%) pe3y3bTaT 6bm  nonoamTexeH, y 
MHorHx a a * e  b  t s k o m b b ic o k o m THTpe, KOTopbifi ßOKa3a.ii 
ocymecTB^eHiie aapaaceimst. KaTaMMecT«qecKHe ncc^eaoBa- 
HHa noaaepiKBBaiOT cepo  iorHlieciaie pesy/ibTaTbi. B c b í i'í i i  c  
npHroTOBaefjiienv aHTHreHa ‘ cayqaaocb 9 ^aöopaTOpHbix 3a- 
paafenMH. IfaTb H3 h h x  npoT exara  b  aTHnHqHoS
nH eBM OBBH .

E . F a r k a s ,  E.  G e r ő  e t  G y.  T a k á t  s y  :
L ’existence de la rickettsiose de Burnet-Derrick (r. B .-D .) 
(0Q feverti)  en Hongrie.

Les a u teu rs  exécu téren t une série d ’épreuves de 
f ixation  du  com plem ent avec de l ’an tigéne préparé ä, 
base de cu ltu res sur em bryon du pou let du  v irus de la  r. 
B .-D . a fin  de p rouver que ce v irus est á  l ’orig ine d ’une 
p artié  des pneum onies atyp iques observables en Hongrie. 
Leur a t te n t io n  s ’é ta it  de prim e abord concentrée sur la 
profession la  p lus exposée au po in t de v ue de la  r. B.-D. 
en so u m e tta n t le 605 trava illeu rs de l ’a b a tto i r  de bovidés 
á  B u dapest á  l ’exam en de dépistage. Ils re levéren t un 
résu lta t positif  chez 61 (10,1%), d ö n t plusieurs
ava ien t p résen té un  t i t re  te llem ent élévé q u ’il ne p eu t 
y  avo ir de d o u te  sur la  réa lité  de la con tam ination. Les 
com m ém oratifs confirm ent le résu lta ts  sérologiques. 
L a confection des antigénes donna lieu á  9 infections de 
labora to ire  : 5 d ’en tre celles-ci se dérou lé ren t sous le 
tab leau de pneum onies atyp iques.

Felhívjuk olvasóink figyelmét a S Z O V J E T  O R V O S T U D O M ÁN Y I B E S Z Á 
M O LÓ  június ‘6-án megjelenő  számára, mely a Szovjetúnióban a nervizmus 
kérdése körül lefolytatott vitát csaknem teljes terjedelmében tartalmazza.

Szerkesztő ség

A  legutóbbi Szovjet Orvostudományi Beszámolóban mellékelt felhíváson tévesen 
szerepelt július 6. Helyette június. 6 értendő .
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A szegedi Tudományegyetem Szülészeti és Nő gyógyászati Klinikájának közleménye.

(Igazgató Batizfalvy János dr. egyet. ny. r. tanár.)

A C hédiak reactióval nyert tapaszta la ta ink  2 5 .5 5 4  eset kapcsán
I r ta :  C S . ÚRI EDITH dr.

Az orvostudománynak mindig napirenden 
levő  problémája volt a syphilis korai kórismézése. 
Nekünk, szülészeknek, különösen nagyjelentő ségű  
e kérdés, mert syphilisben szenvedő  terhes asszo
nyok idő ben történő  kezelésbevételével számos új 
életet menthetünk meg e betegségtő l. Gusakov 
szovjet szerző  egyike volt a legelső knek, akik azt 
ajánlották, hogy minden nagyobb szülő otthon 
mellé jól felszerelt laboratóriumot kell felállí
tani és hogy valamennyi terhesen feltétlenül el kell 
végezni a lues kórismézését szolgáló seroreactiókat. 
Több szerző  Maiberg, Oretschkin, Bojewskafa, 
Panow és Tiesenhausen hangsúlyozzák munkájuk
ban, hogy tulajdonképpen minden szülésznek bizo
nyos venerologiai képzettséggel is kellene rendel
keznie, hogy ennek segítségével minél több lueses 
anyát ki tudjon szű rni és idő ben kezelés alá tudjon 
venni. Likharev a congenitalis syphilist tárgyaló 
munkájában a szocialista társadalom szemszögé
bő l vizsgálja a kérdést és ezzel kapcsolatban is 
kiemeli a megelő zés rendkívüli jelentő ségét.

Wassermann dolgozta ki elő ször a syphilis 
kórismézését szolgáló s nevérő l elnevezett sero- 
reactiót, mely a complement-kötésen alapszik. 
Késő bb egymást követték a lues diagnostizálását 
célzó s a WaR-t pótolni igyekvő  praecipitatiós 
próbák (Kiss, Meinicke, Kahn, Müller stb.) 
Chédiak spanyol serologus 1932-ben ismertette 
eljárását. Ez lényegében Meinicke mikro-reactio, 
melynél nem savóból, hanem a beszáradt vércsepp- 
bő l végezhető  el a vizsgálat, tehát feleslegessé vá
lik a venapunctio. Antigénül a M. K. R. I.*-t 
használta, amely csak jégen tartható el. A beszá
radt vért 3'5%-os konyhasós és o-03%-os szódás 
oldattal suspendálta. Dahr a reactiót úgy módosí
totta, hogy antigénül a szobahő mérsékleten el
tartható M. K. R. II.**-t alkalmazta és a szóda
oldatot elhagyta.

A Chediak-Dahr féle reactiót klinikánkon 
Batizfalvy prof. vezette be 1941-ben és azóta 
az ambulantiánkon jelentkező , vagy klinikánkra 
felvett valamennyi betegen elvégeztük. Mivel 
egészségügyi kormányzatunk egyik fő  feladatának 
tekinti az anya- és csecsemő védelmet, valamint az 
antivenereás küzdelmet, idő szerű nek tartjuk kli
nikánk közel 9 évi szülészeti és nő gyógyászati 
beteganyagából a lues kórismézését szolgáló 
Chediak-Dahr reactio használhatóságát kiérté
kelni.

A reactio elő készítése és kivitele.
S zúrással az u jjhegybő l egy csepp v é r t veszünk 

gondosan zs ír ta la n íto tt tárgy lem ezre s az t egy m ásik  
tárgy lem ez sarkáva l szétkenés közben defib r iná ljuk .

* »M. K . R . I.« M einicke K lärungsreactio  I.-hez 
szükséges ú. n. »Originalextract«.

** »M. K . R . II.« M einicke K lärungsreactio  II.-hoz 
szükséges ú, n, »O rig inalstandardextract«,

A k en e te t azu tán  h ag y ju k  beszáradni és u tá n a  a  p ró bá t 
2 — 3 n ap  m ú lva is elvégezhetjük . A próbához az an tig én t 
frissen h íg ít ju k  a következő  m ódon : a  szükséges m enny i
ségű  s ta n d a rd  an tig én t (M. K. R. I I .)  egy kém cső be 
m érjük , egy m ásik  kém cső be tízszer an n y i m enny iségű 
3'5% ~os konyhasóo ldato t p ipe ttázunk , egy h a rm ad ik  
kém cső be pedig t isz ta  v ize t ön tünk  s be lehe lyezünk  
egy hő m érő t. M ind a  három  kém csövet 56 — 58° C 
hő m érsék letű  v íz fürdő be á llít ju k  8 percre. E k k o r az a n t i 
gént és sóo lda to t összeöntögetéssel jó l összekeverjük  
és az így  elkészült opalescálóan zavaros an tig en h igitás t 
v isszahelyezzük a  v ízfürdő be. M ielő tt a  re a c tió t e lvé
geznénk 3 ‘5% -os konyhasóo ldatbó l egy cseppet csep
p en tü n k  a  beszárad t ken e tre  és azZhl egy t is z ta  tárgy lem ez 
segítségével jó l összekeverjük ; m ajd  a  keverékbő l egy 
cseppny it á tv iszünk  egy v á j t  tá rgy lem ez v á ju la tá b a . 
E kko r a  fen ti m ódon elkészült an tigenh ig ításbó l egy 
cseppet ad u n k  hozzá, e lkeverjük  és egy ó rá ra  nedves 
k am ráb a tesszük, m a jd  az eredm ényt m ik roszkóp seg ít
ségével k iértékeljük . N egativ  esetben vöröses-barna, 
hom okszem csékhez hason ló  homogen k ép e t lá tu n k , m íg 
pozitív  esetben csapadékképző dés figyelhető  meg. A  
rögök nagyságából kö v e tk ez te tü n k  a  C héd iak  reac tio  
(ChR) erő sségére. (K u b á n y i: Orv. T ud. közi. 2 : 248. 1941)

Ismeretes, hogy a Wassermann-reactio (WaR) 
terhességben és a serum labilitásának fokozódásá
val járó betegségeknél aspecificus pozitiv ered
ményt adhat. Freimann és Pirogova vizsgálatai 
szerint a complemcnt-kötési reactio még a puer
perium első  napjaiban is közel 11%-os aspecificus 
pozitiv eredményt adhat. Rex Kiss és Kiss J. 
is leírják közleményükben, hogy a WaR terhesség
ben és szülés alatt, gyermekágyban, abortus kap
csán, lázas betegségeknél, valamint alkoholos álla
potban lueses alap nélkül is pozitiv eredménnyel 
járhat. Esch és Wieloch szerint egészséges terhe
seknél 8‘23%-ban, szülő nő knél 6-63%-ban, a 
gyermekágy első  heteiben 0‘9i%-ban, egészséges 
újszülötteknél pedig 3‘6i%-ban volt pozitiv WaR 
észlelhető . Váczy az I. sz. nő i klinika anyagában 
mindössze o-i3%-ban kapott nem jellemző  reac
tiót.

Hazánkban Pastinszky, Kubányi, Thán, Szo- 
doray-Káldor, Polony és Pátkay, külföldön pedig 
Schuck, Navratil, Schwalm, Jüptner, Feldmann 
stb. végeztek a Chédiak reactióval, illetve ennek 
Dahr-féle módosításával utánvizsgálatokat pár
huzamosan a WaR és társreactióival. A reactio 
használhatóságát általában kedvező en bírálják 
el, ső t Schwalm és Polony a Chédiak reactiót egyen
értékű nek tartják a WaR és társreactióival. 
Schwalm 265 rtg. és Ra besugárzott collum carci
noma esetnél 5‘6%-ban kapott aspecificus pozitiv 
eredményt mind a Chédiak reactióval, mint a 
többi seroreactiókkal. Jüptner 1948-ban számol 
be arról, hogy 2579 terhesen végzett ChR esetében
1-2%-ban talált nem specificus positiv eredményt 
és hogy a ChR a többi seroreactiókkal 98‘9%-ban 
egyezett. Feldmann 1203 beteget vizsgált meg a 
ChR-val és 0‘33%-os aspecificitásról számol be. 
Csupán terhesekre és gyermekágyasokra vonatkoz
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tatva 0'53%-ban kapott nem jellemző en positiv 
eredményt, míg 4-2%-ban pedig kérdéses volt a 
positivitás. Más külföldi (Meinicke és társai, 
Schuck) és hazai szerző k (Pastinszky, Kubányi) 
kifogásolják a reactio aspecificitását, abban 
azonban valamennyien megegyeznek, hogy 
a reactio érzékenységénél fogva nagy tö
megek (csecsemő vizsgálat, terhességi tanács
adás, katonaság, üzemek stb.) szű résére alkal
mas és hogy bevezetése ilyen célokra nagy munka- 
és költségmegtakarítást jelentene. Véleményük, 
hogy így az OKI állomásokat nagy mértékben 
tehermentesíteni lehetne, mert a ChR elvégzése 
egyszerű , olcsó, kevés laboratóriumi felszerelést 
igényel. Elő nye továbbá, hogy csak egy csepp vér 
kell hozzá, amit bárkitő l könnyen vehetünk.

1941 jan. 15-tő l 1949 okt. i-ig összesen 25.554 
esetben végeztük el klinikánkon a ChR-t. Ebbő l 
16.391 volt terhes és gyermekágyas. 9163 nő gyó
gyászati beteg.

A 16.391 Chediákra megvizsgált terhes, illetve 
gyermekágyas asszonynál negativ eredményt kap
tunk 14.927 esetben, határeset* volt 443, +  : 564, 
+  +  : 281, +  +  +  : 176. (i. sz. tábl.)

I .  sz. táblázat
Terhes, ille tve gyerm ekágyas

Összes C h R : -
C hR  : 

h a tá r  
eset

+

ry* 1-H
23
O

« + 
Ö +

+ 

Ö +

1 6 .3 9 1 1 4 .9 2 7 4 4 3 5 6 4 281 1 7 6

N ő gyógyászati beteg

9 - 1 6 3 8- i 85 228 4 I I 1 9 3 1 4 6

Nő gyógyászati betegeknél a ChR eredménye 
a következő képpen oszlott m eg: (x. sz. tábl.) 
negativ eredményt láttunk 8185 alkalommal, 
határeset volt 228, +  : 411, - f - f  : 193, +  +  +  :i4Ö.

A WaR-t és társreactióit 1491 Chédiak 
positiv esetben végeztük el intézetünkben. Ezek 
között 889 terhes és gyermekágyas volt, 602 pedig 
nő gyógyászati beteg. A 2. sz. táblázatban lát
ható a positiv Chediak-reactióval párhuzamosan 
elvégzett WaR és társ-reactiók eredménye terhe
seknél és gyermekágyasoknál. A 220 határesetbő l 
csak 2 volt WaR positiv. A 292 -f ChR-ból már 39, 
a 210 -b+Chr-ból 108, míg a 167 +  +  + ChR-ból 
161 alkalommal kaptunk a többi serologiai reac- 
tiókkal is positiv eredményt.

Ha a két reactio viszonyát nő gyógyászati 
esetekben vizsgáljuk, akkor azt látjuk (2. sz. tábl.), 
hogy a 109 határesetbő l nem kaptunk positiv 
WaR eredményt. A 209 +ChR-ból 76, a 167 
+ + ChR-ból i n ,  a 117 +  + + ChR-ból 115 eset 
a többi serologiai próbákkal is positivitást m uta-'

* E b b e  a  csoportba so ro lju k  azokat az ese tek e t, 
m elyekné l o ly an  m inim ális floccu latio  v o lt észle lhető , 
hogy en n ek  a lap ján  sem a  »negativ«, sem ped ig  a  »po
zitív« cso p o rtb a  nem v o lta k  osztá lyozhatók .

tott. Tehát minél erő sebben positiv a ChR, annál 
nagyobb %-ban várhatunk positivitást a W aR és 
társ-reactióitól.

2. sz. táblázat.
T erhesek  és gyerm ekágyasok

Chédiak
E setek
szám a

W aR  és 
tá rs-r . 

pozitiv

W aR  és 
társ-r. 
negativ

Ö nkötő

H atá r- 220 2 218 _
eset

+ 292 3 9 251 2

+  + 210 108 9 7 5
+ + + 167 l ó i 4 2

N ő gyógyászati betegek

H atár- 109
e s e t : 76 IO 9 —

4 " 209 — 130 3
+  + 167 I I I 5 4 2

+  +  + 1 1 7 115 I I

Különösen fontosnak tartjuk azon controll- 
vizsgálatok eredményét, melyeknek keretében 
654 ChR negativ esetben végeztük el ellenő rzés
képpen a WaR és társ-reactióit: egyetlen esetben 
sem kaptunk positiv eredményt.

Klinikánk anyaga tehát azt bizonyítja, hogy
i. A ChR elég nagy számban mutat enyhe pozi- 

tivitást akkor, amikor a WaR negatívnak bizonyul. 
Tapasztalataink alapján tehát mi is alátámasztjuk 
a hazai és külföldi szerző k azon állítását, hogy 
a ChR a lues kórisméjének felállítására egymagában 
nem elegendő . Szű rő vizsgálatra azonban feltétlenül 
alkalmasnak tartjuk az eljárást éppen a fentebb ismer
tetett controllvizsgálatok alapján.

2 .H a  a ChR negativ eredményt ad, a többi sero
logiai reactiók sem mutatnak pozitivitást.

3. Technikai egyszerű sége mellett tömegvizsgá
latra különösen alkalmas, mert általa elkerülhetjük a 
venapunctiót, ami a legújabban hasonló feladatra 
ajánlott Mandula-féle reactio elvégzéséhez is 
szükséges. Hangsúlyozzuk, hogy minden ChR 
pozitiv esetben végezzük el a W aR és társreactióit, 
valamint a gondos klinikai kivizsgálást, hogy a 
lues diagnosisát biztosan eldönthessük.

IRO D ALO M  : D ahr : D . m . W . 60 : 94, 1934. — 
M. m. W. 81 : 1723, 1934. — E sek és Wieloch : M. m . W . 
69 : 926, 1922. — F eldm ann : Geb. u. F rauenheilkunde 
9 : 851, 1949. — F re im ann és Pirogova .' G inekologija 
6 : 50, 1935. (R ef : B ér. Gyn. 32 : 180, 1936). — G usakov: 
G inekologija 7 : 390, 1928. (Ref. Ber. Gyn. 16 : 456, 
1929). — Jü p tn er  : N ém et gyn. kongressus 1948. (Ref. 
Zbl. Gyn. 71 : 186, 1949). — K u b á n y i : O rvostud. közle
m ények  2 : 248, 1941. — G eb. u. F rauenheilkunde 
4 : 35, 1942. — L ikharev : A kus. i ginek. 3 : 57, 1938. 
(Ref. Ber. Gyn. 37 : 685, 1938). — Maiberg, Orefschkin, 
Bojewskaja, P anov és Tiesenhausen : Akusi. g inek, 
i  : 104, 1937. (Ref. B er. Gyn. 34 : 339, 1937)- — M e i
n icke, B rüh l és F ischer : K iin. W o. 19 : 674, 1940. — 
N avra til : Zbl. G ynäk . 59 : 2429, 1935. — P astinszky : 
O rv . H etilap . 83 : 834, 1939. — P átkay : G yógyászat 
82 : 24, 1942. — P o lony : B ő rgyógy. szemle 1940, 5. — 
R ex  K is  és K iss  J .: N épegészségügy 29 : 4, 1948. — 
Schuck : A rch. G ynäk . 170^: 616, 1940. — Schw alm  : 
M schr. Geb. u. G yn . 100 : 311, 1935. — M. m. W . 87 : 
407, 1940. — Szodoray és K áldor : Bő rgyógy. és vene- 
ro log ia i szem le 1948. 4. — T h á n  : O rvosképzés 32 : 
224, 1942 (Scip iades kü lönfözet.) — Váczy : F rigyesi 
e m lé k k ö te t : 341. o. Bp. 1945/46.
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T O V Á B B K É P Z É S

A budapesti Állami Gyermekvédő  Intézet közleménye (Igazgató-fő orvos : Dobszay László dr. egyet. rk. tanár)

A hydrokephalus internus je len tő sége a gyerm ek gyógyásza tb an
I r ta : D O B SZ A Y  LÁSZLÓ dr.

A hydrokephalus (h. k.) kórtani és klinikai 
jelentő ségét a nagyobb kézikönyvek sem hangsú
lyozzák eléggé. Az orvosképzés során is meg
lehető sen kevés szó esik róla. Bizonyára ez is 
egyik oka annak, hogy az általános gyakorlatban 
alig méltatják figyelemre. Különösen áll ez — 
természetesen — a rejtett vízfejű ség eseteire.

Mint tudjuk a liquor mechanikai, illetve 
hydrodynamikai szerepe az, hogy az intracranialis 
nyomás állandóságát, illetve egyensúlyát bizto
sítja. A Munro — Kellie-iéle doctrina értelmében 
ugyanis »a fix térfogatú koponyaürt az agyállo
mány, a vér és a liquor teljesen kitölti. A három 
alkotóelem bármelyikének térfogatváltozása csak 
olyképpen történhetik, ha a másik két alkotóelem 
egyike, vagy mindkettő je térfogatát kompenzáló- 
lag megváltoztatja«. Mivel az agyállomány — 
az agyoedema eseteit nem számítva — térfogatát 
nem változtatja, az intracranialis nyomás fokozó
dása első sorban a vér és liquor térfogatnövekedésé
vel függ össze. Mégpedig a heveny nyomásnöve
kedés oka többnyire a vér és liquor együttes meg
szaporodása, a tartós nyomásfokozódásé viszont 
kizárólag a liquor megszaporodása. Ez az amit 
hydrokephalusnak nevezünk.

A vízfejű ség lényege tehát téraránytalanság 
a liquor és a koponyatérfogat között. Amibő l az is 
következik, hogy normális vagy annál kisebb 
koponyatérfogat mellett is lehet h. k., ha a liquor 
mennyisége ahhoz képest megszaporodik. Ső t 
klinikai szempontból éppen ezek az ú. n. relativ 
hk.-ok a fontosabbak. Különösen akkor, amikor 
a hk. egyéb tünetei is hiányoznak, vagy elmosó- 
dottak, amikor tehát rejtett, vagy lárváit hk.-ról 
beszélünk. Magától értető dik, hogy tartós nyomás- 
fokozódása esetén a liquor üregrendszere kitágul. 
Éspedig vagy a kamrarendszer, amikor hk. 
internusról, vagy a subarachnoidalis üregrendszer, 
amikor hk. externusról, vagy mindkettő , amikor 
hk. in- és externusról beszélünk.

A koponyaür hydrodynamikai egyensúlyához 
a liquor-nyomás állandósága szükséges, ami csak 
normális liquor-keringés mellett lehetséges. A 
liquor-keringésben 3 okból támadhat zavar : 1. ha 
a termelés fokozódik, amikor hk. hypersecre- 
toricusról van szó, 2. ha a liquor elvezetése az üreg
rendszer bármelyik szakaszában zavart, amikor kh. 
occlusivusról, 3. ha a felszívó szövetelemek pusztu
lása m iatt a liquor felszívódása zavart, amikor 
hk. non resorptusról szólunk.

A rövidség kedvéért, mellő zve a sokféle ok 
és körülmény felsorolását, mely a liquor termelés, 
elvezetés és felszívódás menetébe belejátszik,

s ami, ennek folytán, a hk. keletkezésében is 
szerepet kaphat, csupán azt hangsúlyozzuk, hogy 
ezek az okok és körülmények a gyermekkorban 
sokkal gyakrabban jelentkeznek, mint a felnő tt
korban. Már csak azért is, mert nagy részük 
veleszületett, tehát a vízfejű ség jelentkezése is 
már az élet legkorábbi szakaszára, rendszerint 
a csecsemő  korra esik. A hk. — különösen annak 
rejtett formája — a gyermekkorban gyakori 
betegség. Gyakorlati jelentő ségét részben éppen 
a gyakorisága adja meg, részben az a körülmény, 
hogy klinikai megnyilatkozása rendkívül válto
zatos.

Azt lehet mondani, hogy a hk. a legkülön
böző bb organicus és functionalis idegrendszeri 
betegség tüneteit utánozni tudja. Az esetek 
egy részében természetesen úgy, hogy a szóban- 
forgó organikus vagy functionalis elváltozás a 
hk. mellett valóban fenn is áll. A hk. ilyenkor csak 
mellérendelt jelenség, mely azonban a maga részé
rő l szintén szerepet kaphat egyik-másik tünet 
fenntartásában. Máskor azonban a hk. az első d
leges elváltozás, s a szóbanforgó tünetek a hk. 
fennállásához kötöttek : a vízfejű ség javulásával 
vagy gyógyulásával javulnak, illetve tű nnek el.

Ső t, az idegrendszeri tünetcsoport határán 
látszólag kívül fekvő  jelenségek, mint pl. hyper
thermia, a somatikus és statikus fejlő dés zavara, 
stb. adott esetben szintén lehet a hk. következ
ménye.

A gyakorlat számára mindebbő l a legfonto
sabb következtetés az, hogy a hk.-ra minden 
ilyen esetben gondolni kell. Annál is inkább, 
mert a kezelés, fő leg, ha az idejében történik, 
jó, ső t bizonyos esetekben meglepő en jó ered
ménnyel járhat.

Ha egyszer a figyelem ráirányult, a hk. 
felismerése könnyű . Többnyire már az egyszerű  
lumbalpunctio is tájékoztat, legalább is a hk. 
jelenlétérő l. Annak megállapítására, hogy a hk. 
milyen fokú és hogy annak melyik fajtájáról 
van szó, természetesen további vizsgálatokra lesz 
szükség. E  vizsgálatok közül a legfontosabbak az 
enkephalographia, a passage-vizsgálat és a liquor 
laboratóriumi vizsgálata. Az esetek egy részében 
az egyszerű  rátekintés, a koponya méreteinek 
felvétele minden más vizsgálat nélkül is tájékoztat 
a hk. jelenlétérő l. De most nem ezekrő l a kiabáló 
esetekrő l szólunk, hanem első sorban a rejtett, 
vagy csaknem rejtett esetekrő l, amikor normális, 
esetleg 1—2 cm-rel nagyobb, vagy ellenkező leg 
kisebb fejkörfogat mellett áll fenn vízfejű ség. 
Ezekben az esetekben a kissé tágultabb vénás
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rajzolat, a szokottnál kissé nagyobb, vagy ellen
kező leg kisebb kutacs, s fő ként, a csecsemő korban 
majdnem mindig kimutatható, dobozos kopog- 
tatási hangja a koponyának kelti fel. a hk. gyanú
ját. Sokszor azonban még ezek a gyanújelek is 
hiányoznak, s csupán csak egy-egy, a hk.-sal 
összefüggésbe hozható tünet, mint pl. görcs
roham, a szellemi, a statikai, vagy a somatikus 
fejlő dés zavara, stb. figyelmeztet a hk. lehető 
ségére és ad okot a diagnosticus lumbalpunctio 
végrehajtására.

A hk. kezelésében — tapasztalatunk szerint
— az egyetlen komoly eredménnyel kecsegtető  
eljárás a rendszeres gerinccsapolás. Természetesen 
ez is csak a hk. olyan fajtájánál, ahol a liquor 
rendszeres lebocsájtása egyáltalán keresztülvihető . 
Ez a helyzet a hypersecretiós és non resorptus 
forma esetében. A hypersecretiós eredetű  vízfejű 
ség kezelésére ájánlott rtg-besugárzás a mi anya
gunkban nem bizonyult hatásosnak. Hasonló
képpen nem lehet eredményt elérni itt a hyper- 
toniás oldatok intravénás alkalmazásával sem. 
Arra a kérdésre, hogy a rendszeres gerinccsapo- 
lástól mikor várható eredmény és mikor nem, 
csak általánosságban lehet feleletet adni. Adott 
esetben csak néhány lumbalpunctio végrehajtása 
után nyilatkozhatunk. Mindenesetre, az elzáró- 
dásos hk. eseteit leszámítva, aránylag kevés az az 
eset, ahol eleve nyilvánvaló, hogy a kezelés semmi
féle eredményt nem hozhat. Ezért azt hisszük, 
hogy a helyes álláspont az, ha a rendszeres gerinc- 
csapolást — az elzáródásos formák leszámításával
— minden esetben megkíséreljük, bármilyen tüne
tekkel manifestálódjék is a hk.

i .  sz. táblázat.

L um bal- 
punctiók  szám a

esetben

abs. %

0 -  3 ............... 29 23-0

4 -  6 ............... 58 46-0

7 — I 2 ............... 21 16-7

12 — 1 8........... I I 8 7
19 — 2 4............... 7 5-6
Összesen : . . 126 100*0

Az imént elmondottakra a magunk beteg
anyagában elég bő séges tapasztalatot sikerült 
gyű jteni. Beteganyagunk igen változatos eredetű  
és megnyilatkozású hk. eseteket foglal magában, 
s miután sikerült a programmba vett kezelést 
az esetek többségében végigvezetni, a therapia 
kilátására nézve is értékes útbaigazításokat kap
tunk. Az általunk észlelt 126 eset eredet, illetve 
klinikai manifestatio szerinti megoszlását az 1. 
számú táblázat tünteti fel. Mint látjuk, leggyako
ribb volt a heveny agyi betegségek, mint primer és 
parainfectiosus enkephalitis, serosus és epidemiás 
meningitis utáni vízfejű ség. ETtána számszerint 
a statikai fejlő dés zavara következett. A többi 
kórfolyamat, melyeket nagyjában a táblázatban 
feltüntetett csoportokba lehetett sorolni, kb. 
egyenletesen oszlott meg beteganyagunkban.

A rendszeres gerinccsapolás végrehajtására 
vonatkozóan az 1. számú táblázat tájékoztat. A 126 
esetbő l csupán 29 esetben nem volt végig vezethető  
a megkezdett kezelés, s itt a csapolások száma 
háromnál kevesebb volt. A többi 97 esetben — 
nagyon kevés kivétel leszámításával — a kezelés 
addig folyt, míg a hydrodinamikai egyensúly 
tartós helyreállása és a kísérő  tünetek javulása 
a további kezelést feleslegessé nem tette. Vagy 
ellenkező leg, míg ki nem tű nt, hogy adott esetben 
a kezeléssel eredményt elérni nem lehet. Elenyé
sző en kevés volt olyan, ahol a szülő k önkényesen, 
vagy más külső  körülmény miatt megszakították 
a kezelést.

2. sz. táblázat.

eredm ény

K órform a : gyó
gyu lt ja v u lt

i .

v á l to 
za tlan összes

A cut betegség u tá n........... 21 3 24
É rte lm i fo g y a té k o s........... — 3 3 6
É rt. +  org. ideg r.' e lv........... — — 3 3
É rt. -j- görcsök .................... — — 3 3
Org. idegr. elv...................... — 2 7 9
Org. 4- görcsök .................... — I 5 6
G örcsök ................................. 2 4 3 9
S ta tik a i feji. zav a ra........... 28 6 34
E gyéb ................................. — I 2 3
Összes : abs. szám ban. . . . 51 17 29 97

% -ban ................ 52-0 17-5 29-9 100*0

Persze, az esetek egy részében, ennek a ki
tartásnak szomorú indoka volt. Az t. i., hogy 
a szülő k a másféle kezelés teljes eredménytelen
sége után ebben láttak  utolsó lehető séget 
a súlyos folyamat javulására. Ami annál kiábrán
dítóbb volt, mert nem egyszer ez a kezelési mód is 
eredménytelennek bizonyult. Szerencsére az esetek 
nagyobb részében a kezelés programmszerű  végre
hajtására a laikus által is könnyen megállapítható 
folyamatos, ső t néha frappáns eredmény adott 
lehető séget. A szülő  maga is látta, hogy érdemes 
a kezelés kényelmetlenségeit vállalni. A 2. számú 
táblázat hozzávető leges tájékoztatást ad a kezelés 
idő tartamáról is, mivel a csapolások közötti inter
vallum átlagban 1 hónapnak felel meg. Eszerint 
a kezelés idő tartama 4 hónap és 2 év között 
ingadozott. Ez azonban csak az intervallumok 
átlagát fejezi ki, mert az egyes csapolások közti 
szünet a valóságban 2 hét—3 hónapra terjedt. 
Az esetenkint talált liquornyomás alapján, tapasz
talati úton állapítottuk meg a következő  csapolás 
idő pontját.

Ha már most az eredményeket vesszük szem- 
iigyre (lásd 2. sz. táblázat), akkor azt látjuk, 
hogy a legkevésbbé volt befolyásolható az orga
nikus idegrendszeri elváltozások csoportja, értelmi 
fogyatékossággal vagy anélkül. Még akkor is, ha 
a hk. maga a kezelés folyamán javult. Jeléül 
annak, hogy itt a vízfejű ség csak mellérendelt 
jelenség, a közös kóroki tényező  másik megnyilat
kozása volt.

Jobb eredményt, néha pedig egyenesen meg
lepő  jó eredményt láttunk a symptomatikus epi
lepsia eseteiben. Emlékszem pl, olyan esetre,

722



ORVOSI HETILAP 1950. 23.

ahol a beteg genuinnak tartott epilepsiájával, 
jó néhány gyógyintézetben megkísérelt különféle 
gyógyszeres kezelés eredménytelensége után, ke
rült hozzánk. Másodnaponta volt súlyos görcs
rohama. Egyetlen lumbalpunctio után, mely 
különben egy kifejezett occult hk. jelenlétét iga
zolta, a görcsrohamok egycsapásra megszű ntek. 
Kb. y2 évi kezelés után, a hydrodynamikai 
egyensúly helyreálltával, a kezelés megszüntet
hető . volt, anélkül, hogy a görcsroham az ellen
ő rzés további 3 évében egyetlen egyszer ismétlő 
dött volna .S ha ez az eset szerencsés kivétel volt 
is, a többi eset t/g-ában is sikerült tartós javulást 
elérni.

Igen jól befolyásolta a rendszeres gerinc- 
csapolás az acut betegségeket követő  fokozott 
liquor-nyomást. A liquor-lebocsájtást levegő befú- 
vással kombinálva, úgy látszik, el lehet kerülni 
a circulatiós-rendszer különben elég gyakori 
elzáródását, s ezzel egy tartós hk. kifejlő dését.

Részletesebben kell szólnunk a hk. és a stati
kai fejlő dés zavarai között mutatkozó összefüg
gésrő l. Annál is inkább, mert itt a kezelés az 
esetek túlnyomó többségében jó, néha pedig 
egyenesen meglepő  eredményt hozott.

íme néhány jellemző  eset :
i .  Sch. L . 9 hónapos fiú ; 4 h é t ó ta  fennálló idü lt 

d y sen teriáv a l kerül észlelésre. Mellesleg k itű n ik , hogy 
a gyerm ek m ég nem tu d  ülni, ső t hanya tfekvő  helyzetben 
fejét is igen gyengén emeli. K b. 2 hónap ig  ta r t ,  míg 
a  d y sen teria  gyógyul, s a  rep ara tio  is befejező dik, m ikor 
is a  s ta t ik a i  helyzet vá lto za tlan u l rossz. E gyébként 
negativ  idegrendszeri le le t m e lle tt m ásfél centim éterrel 
nagyobb, volum inosusabb, dobozos k o p o g ta tású  fej. 
A lum balpunctio  a fokozo tt liquornyom ást igazolja. 
Ű jabb  csapolás, illetve ellenő rzés 3 h é t m úlva. E kkor 
a  csecsem ő  m ár m egtám asztás nélkül ül. A kezelés kb. 
8 hónapon  á t  folyik összesen 5 csapolással. Az első  vizs
gálat u tá n  3 hónapra k ifogásta lanu l já r, 18 hónapos 
ko ráb an  beszél. Idő nk in ti ellenérzés 7 éves koráig : 
szellem i, som atikus és s ta t ik a i fejlő dése k ifogástalan.

2. P . M. 10 hónapos fiú. N em  ül, ső t a  fe jé t sem  e me li; 
környezete i rá n t nem érdek lő d ik . N egativ  idegrendszeri 
lelet m e lle tt a  fej körfogat 2 cm -rel k isebb az átlagnál, 
valam ivel k isebb a szoko ttná l a  ku tacs is, m ely  azonban 
elő dom borodik  és pulzál. A hk .-nak  egyéb tü n e te  nincs. 
A lum ba lpunc tio  és encephalograph ia a  hk . je len létét 
igazolta. E llenő rzés és ú jab b  lum balpunctio  3 h é t múlva : 
ekkor sp o n tán  hasrafordul, fe jé t így és hanyatfekve 
jó l em eli, felültetési k ísérle tre  reagál. Ü jab b  lumbal
punctio  4 h é t múlva, am iko r m ár ül, fe lá llításná l lábait 
h a tá ro z o tta n  lerak ja, figyel, já tsz ik . K b. 2 hó  m úlva 
a  4. lum balpunctio , m ikoris m ár fogódzva áll. I t t  a 
kezelés kü lső  okokból m egszakad. E llenő rzés fél év múlva, 
az első  ész 'e lés u tán  9 hónap ra , te h á t 19 hónapos korában : 
k ifogásatlanu l jár, szav ak a t ejt. Fejlő dés késő bb is 
zavarta lan .

3. Sz. K . i éves fiú. M egtám asztva, te ljesen  erő t
lenül ül, gyengén érdek lő d ik . F e jkö rfogat 3 cm-rel 
nagyobb, elég tá g  ku tacs. K issé k ife jezettebb  fejvéna- 
ra jzo lat, dobozos kopog ta tási hang. L um balpunctio  a 
fokozo tt nyom ást igazolta. Ú jabb  lum ba lpunc tio  és 
ellenő rzés 4 h é t m úlva, am iko r m ár fogózkodva áll, 
gő gicsél. L um balpunctio  és ellenő rzés ú jab b  4 h é t m úlva, 
m ikoris egyedü l áll, fogódzkodva já r. A kezelés 9 hónapig 
ta rt , az a la t t  összesen 6 lum balpunctio . H a tá sá ra  a liquor- 
keringés egyensúlya ta r tó sa n  helyreáll, s a  szellemi és 
sta tika i fe jlő dés teljesen norm ális ü tem ű  lesz.

4. W . K . 9 hónapos leány. Még eg y á lta lán  nem  ül, 
fe ltám asztv a sem. N agyon renyhén  érdeklő dik . Norm ális 
fe jkörfogat, de hata lm asan  fokozott liquornyom ás. 
2 hónapon  belü l v ég re h a jto tt 2 lum ba lpunc tio  u tán  
k ifogásta lanu l ül, áll, M ég 2 lum balpunctio , M indkét

esetben  m ár no rm ális liquornyom ás, te ljesen no rm ális 
szellem i és s ta t ik a i fejlő dés.

Az ismertetett esetekben a hydrocephalus 
rejtett vagy legalábbis erő sen lárváit formában 
állt a statikai fejlő dés súlyos zavara mögött. 
Volt azonban olyan eset is, ahol a hk. már ráte- 
kintésre is szembeötlő  volt, s ennek ellenére sem 
hozták kapcsolatba a statikai fejlő dés ugyancsak 
súlyos zavarával. Ennek egy példája :

5. B . Z. 10 hónapos fiú. Még fe ltám asz tv a  sem  ül, 
ső t a  fejét is csak  igen renyhén em elgeti. A 6 cm -rel 
nagyobb fe jkörfogat, a  jóval nagyobb és feszes k u tacs, 
a  tá g  vénahálózat, s a  k ife jezett exophtalm usos szem 
állás lá ttá n  a  kórism e ny ilvánvaló . E nnek  ellenére a 
d iagnosisának fe lá llítása elm arad, s így an n ak  g y anú ja  
sem  m erül fel, hogy  a  súlyos s ta tik a i zav ar esetleg 
ennek  az á l lap o tn ak  lehet következm énye. P ed ig  a 
gyerm ek a s ta t ik a i zavar m ia tt  á llandó kezelés a la tt  
á llo tt, s a  b a j t  rach itises eredetű nek  vélve, tö b b szö r 
erélyes an tirach itises kezelést k ap o tt. A gyerm eket egy 
kolléga k ü ld ö tte  az in tézetbe, akihez a  gy erm ek et 
nyara lása közben v itték . Ő  hozzánk m ár hk. d iagnosissal 
kü ld i a  gyerm eket, azzal a  feltételezéssel, hogy a  s ta t ik a i 
zav arn ak  ez az oka. N ekünk  csak d iagnostikus lu m b a l
punctio  elvégzése v o lt a  fe ladatunk. K iadósabb  liquor- 
leb o csá jtá s t nem  le h e te tt  végezni, m ert a  csa lád n ak 
m ásnap  lakóhelyére k e lle tt v isszautazn ia, s így  a  szo k á
sos 48 órás ellenő rzésre nem  vo lt lehető ség. E lk ü ldö ttem  
ellenben egy je les szakorvos kollégához, kérve a  ren d 
szeres gerinccsapolás beá llítását. A k ar tá rs  ta g a d ta  
a  hk. fennállását, s a  sta tik a i zav ar kezelésére ú ja b b , 
im m ár 3 hónapon belü l a harm adik , D -lökést a lk a lm azta . 
A szülő k ism ét a  v idék i kollégához fordu ltak , k i a  b eteg e t 
m agához rende lte  és a  tu la jdonképpen i kezelés m egkez
dése céljából hozzánk  kü ldö tte . Az első  k iadós csap o lás t 
k ö v e tő  napon a  gyerm ek  felül, egy h é t m ú lva á ll.

Ezek az esetek csupán szembeszökő  példái 
annak a 34 esetnek, ahol a statikai fejlő dés zava
rának hátterében hk. állott, s ahol a rendszeres 
gerinccsapolás, az esetek túlnyomó többségében 
gyors gyógyulást, de minden esetben legalábbis 
j avulást hozott.

A statikai fejlő dés eme zavara igen gyakori 
és tapasztalatunk szerint sokszor tárgya orvosi 
tanácsadásnak. Az anyák többnyire jól jellemzik 
a statikai fejlő dés zavarát, elmondva, hogy az 
ülés, állás több hónapot késik, s rendszerint hozzá
teszik, hogy d gyermek csontja gyenge. Ez a felfogás, 
úgy látszik, az orvosi kar egy részét is oly mélyen 
impressionálja, hogy maguk is hajlandók a bajt 
csont eredetű nek, nevezetesen rachitises eredetű 
nek tartani. Szinte szabályszerű  az, hogy az ilyen 
csecsemő  többszöri erélyes antirachitises kezelés
ben (D-lökésj részesül. Pedig, ha alaposabban meg
nézzük, az esetek egy részében, a hk.-nak legaláb
bis a gyanújelei szembeötlenek. Fel kell tű nni 
azonban még valaminek. Annak t. i., hogy e 
gyerekek szellemi fejlő désével sem lehet dicse
kedni. Néha csak arról hallunk, hogy a gyerek 
»túl jó«. Máskor azonban, megfelelő  kérdésünkre, 
az is kitű nik, hogy érdeklő dése, a környezet 
jelenségeivel szemben mutatott reactioja, feltű 
nő en renyhe. Persze sem a mérsékelt hk., sem 
a szellemi renyheség még nem szólna rachitis 
ellen. De ellene szól az enyhébb rachitises tünetek 
teljes hiánya, s mindenek elő tt az a tény,, hogy 
az antirachitises kezelésre a statikai fejlő dés 
egyáltalán nem javul. Sajnos, sok esetben még 
ez sem kelti fel a gyanút arra, hogy a háttérben
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más valam i, nevezetesen a hk. áll. Lá ttam  olyan 
18 hónapos fiú t, ak it 56 cm-es fej kö rfogatta l, 
hatalmas háromszög alakú koponyával és a hk. 
egyéb k iabáló tüneteivel, mellesleg a végtag és 
törzsizomzat kifejezett bénulásával 8 hónapos 
korától 18 hónapos koráig kezeltek rach itis  
m iatt. Eközben 8 D-lökést kapott (néhányat a leg
szebb nyár idején) anélkül, hogy felm erült vo lna 
az a gyanú, hogy a s ta tika i képtelenség m ögött 
nem rachitis , hanem organikus idegrendszeri 
elváltozás és párhuzamosan súlyos hydrocephalus 
áll. S ha az ilyen súlyos tévedés r itkán  fo rdu l 
is elő , annál gyakrabban marad felismeretlenül 
a statika i fejlő dés zaavar mögött re jte tt vagy 
lárváit hk . E z t a tapasztalatot szerezte ha ta l
mas beteganyagán éveken keresztül a szegedi 
gyermekklinika, de ugyanezt tapasztaltuk m i is. 
Hiába h ív ta  fe l a klin ika, s hiába h ív tuk fe l m i is 
a velünk kapcsolatban álló gyakorlóorvosi kar 
figyelmét továbbképző  elő adások, consilium ok, 
s magánlevelezés kapcsán arra, hogy a s ta tika i 
fejlő dés zavara esetén nem a végrehajtó szervek
ben, tehát a csont- és izomrendszerben ke ll 
a hibát keresni, hanem a s ta tika i fejlő dés m oto r
jának, a szellemi fejlő désnek zavarában. S hiába 
hívtuk fe l a figyelmet arra  is, hogy ez u tóbb i 
mögött igen sokszor re jte tt, vagy kevéssé 
kifejezett hk. áll.

Fel lehet tenni természetesen a kérdést : m i 
bizonyítja azt, hogy ezekben az esetekben va ló
ban a rendszeres csapolásra javu lt a s ta tika i 
zavar? V á jjon , hogy ha elegendő  ideig — m ond juk

a gyermek 1—1 és %  éves koráig, vagy még 
annál is tovább — vá rtunk  volna, nem tapasztal
tu k  volna a s ta tika i functio s p o n t á n javulását? 
A m i az első  kérdést ille ti, az esetek túlnyomó 
többségében annyira szembeszökő  vo lt a sta tika i 
képességek nekilendülése, hogy aligha lehetett 
tagadni összefüggését a gerinccsapolással. Leg
alábbis alig több joggal, m in t bárm ely más beteg
ség, bárm ilyen (m ondjuk gyógyszeres) kezelése 
esetében. Am i pedig a második kérdést ille ti, 
az a nézetünk, hogy a gyermekek egy része való
ban g e r i n c c s a p o l á s  n é l k ü l  i s m egtanult volna ü ln i, 
á lln i és járni. Ez a nézetünk, m ert tud juk, hogy 
a s ta tika i fejlő dést a szellemi fejlő dés irányítja . 
Am ikorra  tehát a gyermek szellemi fejlő dése 
elérte volna egy 6 —24 hónapos gyermek szellemi 
fejlettségét akkor — de csak akkor és nem elő bb — 
ü ln i, á lln i és já rn i is megtanult volna. Közömbös 
azonban az, hogy ez m ikor következik be? Maga 
az a tény, hogy egy betegség vagy kóros állapot- 
valaha s p o n t á n  i s javu lhat, még nem teszi feles
legessé egy kezélési eljárás alkalmazását. Különö
sen, ha olyan nagy té t forog kockán, m in t a gyer
mek szellemi fejlő dése.

Ö s s z e f o g l a l á s  1 .  A  h y d r o k e p h a l u s  g y a k o r i  é s 
g y a k o r l a t i  s z e m p o n t b ó l  j e l e n t é k e n y  b e te g s é g ,  m e l y 

a z  e s e te k  t e k i n t é l y e s  r é s z é b e n  k o m o l y  t ü n e t e k k e l 

j e l e n t k e z i k .  2 .  A  s y s t e m a t i k u s  h i m b a l p u n c t i o  a z 

e s e te k  j e l e n t ő s  r é s z é b e n  a  g y ó g y u l á s  v a g y  l e g a l á b b is 
a  j a v u l á s  k i l á t á s á v a l  a l k a l m a z h a t ó .  3 .  K ü l ö n ö s e n 

á l l  e z  a  s t a t i k a i  f e j l ő d é s  z a v a r á r a ,  m e l y n e k  h á t t e ré 

b e n  i g e n  s o k s z o r  á l l  r e j t e t t  v a g y  t a r v á l t  h y d r o k e p ha l u s .

A  F ő v á r o s i  K o r á n y i  K ö z k ó r h a z  S e b é s z e t i  A l o s z t á l y á n ak  k ö z l e m é n y e .

( F ő o r v o s  :  S t r e h l i n g e r  L a j o s  d r .  e g y e t .  m .  t a n á r . )

A  V a t e r  p a p i l la  tá g í tá s á v a l  g y ó g y íto t t  c h o le c y s te k t o m ia

u tán i gö rcsö s  re c id iv á k
I r tás MESTER ZOLTÁN d r .  v .  k l in ikai t a n á r s e g é d ,  k ö z k .  ad ju n k tu s

Ismeretes, hogy cholecystektomiák u tán  az 
esetek io —30%-ában többé-kevésbbé súlyos u tó 
panaszok m aradnak vissza. A  sokszor igen heves 
görcsökben nyilvánuló panaszok súlyos problém át 
jelentenek. Kezelésük elő bb konzervatív és csak 
ha minden kísérlet eredménytelen m aradt, akkor 
kerül a beteg ú jbó l m ű tétre. Az újabb m ű té tko r 
különösen akkor nehéz a helyzet megítélése, ha 
nem ta lá lunk semmi olyan anatómiai e lváltozást 
(kő , regenerált epehólyag, neuroma stb.), am i a 
panaszok magyarázatául szolgálhatna. Ilye n ko r 
feltételezzük, hogy az epeutak mű ködésében be
állott kóros változásokról van szó.

Az epeutak mű ködési renellenességeibő l szár
mazó ú. n. »dyskinesis«-ek régóta ismert jelenségek, 
de jelentő ségük fő ként az u tóbb i években bon tako
zott k i, m ió ta  mű tét a la tt i cholangiographiával 
és epenyomásmérésekkel objektiven, az ado tt egyes 
teseben is k i tud ták m u ta tn i ezeket a mű ködési

zavarokat. A  következő kben a le írt mű ködési 
rendellenességek közül az Oddi-féle sphincter 
»hypertoniás dyskinesise«-vel fogunk bő vebben 
foglalkozni.

A  choledochusban uralkodó nyomást az 
Oddi-sphincter szabályozza o ly  módon, hogy 
ennek reflektorikus kinyílása esetén a nyomás 
csökken, záródása esetén emelkedik. Ha a sphinc
te r záródása nagyobb erő vel tö rtén ik  akár ref- 
lectorikusan, idegrendszeri úton, akár hegesedés 
következtében, úgy az epeutakban tartós nyomás- 
növekedés jön lé tre és csak magasabb nyomással 
képes az epe a sphincter ellenállását leküzdve a 
duodenumba ürü ln i. Ez a sphinctergörcs olyan
fokú lehet, hogy ennek következtében enyhe 
icterus is keletkezhet. A  sphincter ellenállásának 
mérésére szolgál a M a l l e t - G u y  és munkatársai 
á lta l szerkesztett manométer, melyet módosított 
formában m i is k ip róbáltunk. Az epeutak tónusa
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jól észlelhető  a cholangiographiás felvételeken is.
Cholecystektomia után, mint az az állatkísér

letekbő l kitű nt, a choledochus kitágul, az Oddi- 
sphincter hypertrophiás lesz. A tágulásban részt- 
vesz a cysticus-csonk is, néha oly fokban, hogy 
epehólyagregeneráció benyomását keltheti. A tá
gult cysticus csonk és a benne keletkezett kő  okoz
hat mű tét utáni görcsöket. Ez különösen akkor 
fenyeget, ha a d. cysticus csonkját hosszú ra hagy
juk. Ezek a cholecytoctektomia utáni kórélettani 
elváltozások magukban is lehető vé teszik hyper- 
toniás dyskinesis keletkezését.

Mallet-Guy és munkatársainak 550 esetben 
manometriás ellenő rzés mellett végzett mű téti 
tapasztalataiból kitű nt, hogy az esetek egy jelen
tő s részében a hypertoniás dyskinesis már mű tét 
elő tt is megvolt. így 37 gyulladás nélküli epe
hólyagkő nél 5 esetben, 104 köves cholecystitisnél, 
18 esetben találták az epevezeték és a záróizom 
hyper tornáját. Ügy látszik, éppen ezek a hyper- 
tonia-esetek adják az egyéb anatómiai ok nélkül, 
tisztán funkcionális-, cholecystektomia utáni utó
panaszok legnagyobb részét. Mallet-Guy 25 mű tét 
utáni panaszok miatt operált esetébő l 10 esetben 
találta meg a panaszok okát az Oddi-sphincter 
hypertoniájában. Többi eseteiben choledochus- 
ban visszamaradt kő , szű kület, Vater papilla- 
daganat és hypotonia szerepeltek elő idéző  ok
ként.

A következő kben két olyan esetrő l fogunk 
beszámolni, ahol sem a klinikai vizsgálatok, sem 
a mű téti lelet nem m utatott semmi olyan ana
tómiai elváltozást, ami a rendkívül súlyos pana
szok magyarázatául szolgálhatott volna és így a 
panaszok okául hypertoniás dyskinesist kellett 
feltételezni.

Mielő tt eseteinkrő l beszámolnánk, ismertet
jük azokat a lehető ségeket, amelyek alkalmasak a 
hypertoniás Oddi-sphincter kóros mű ködésének 
rendezésére. Ebbő l a szempontból szóba jöhet 1. 
a Mallet-Guy ajánlotta »sphincterotomia«, ami 
megfelel a nálunk szokásos elnevezés szerint a 
choledochoduodenostomia interna-nak és abból 
áll, hogy a duodenum megnyitása után a Vater- 
papillát felkeressük, bevezetett szonda ellenő rzése 
mellett 8—10 milliméteres szakaszon felhasítjuk 
és a choledochus nyálkahártyáját néhány öltéssel 
a duodenum nyálkahártyájához hozzáöltjük Ez 
az eljárás Mallet-Guy szerint normálisra csökkenti 
az epeutakban uralkodó nyomást. Nagy elő nye, 
hogy nem teszi elégtelenné a sphincter mű ködé
sét és nem csap át az ellenkező  végletbe hypotoniát 
idézve elő . 2. A choledochoduodenostomia externa, 
vagyis a tágult choledochus és a duodenum 
közötti külső  anastomosis. 3. A Vater-papilla 
fokozatos föltágítása Bakes-féle szondasorozattal. 
Ez az eljárás Bakes vizsgálatai szerint tartós 
eredményt ad, minden súlyosabb hegesedés nélkül. 
Egyik esetében még 76 nap múlva is jól átjárható 
volt a sphincter ugyanazzal a szondával, amelyik
kel feltágították.

Ehhez hasonló jelenség a pathologiában 
choledochus kő  spontán távozása után fordul elő , 
amikor is tartósan tágult maradhat a sphincter.

Ha ez nagyfokú és hegesedés következtében tá
tongó marad, ami nyomásméréskor hypotoniában 
nyilvánul, további kóros jelenséget okozhat : 
így felszálló fertő zés jöhet létre, paraziták hatol
hatnak be az epeutakba, ső t kivételesen idegen 
testek is belekerülhetnek, mint az Klimkó és 
Somogyi esetében is történt. E szövő dmények lehe
tő sége fokozott mértékben van meg a chole- 
dochoduodenostomiák különböző  formáiban. Az 
olivákkal végzett fokozatos tágítás rugalmasan 
történik és így nem okoz elégtelenséget, sem hege- 
sedést (Zawisch-Ossenitz). Ez látszik a sphincter- 
hypertoniák legphysiologiásabb megoldásának. 

Eseteink a következő k :
1. U. L. 37 éves asszony, ak in  1942-ben cho lecyst- 

ek to m iá t végeztek. M ű té t u tá n  e le in te jó l érezte m agát. 
1945-ben sárgasága v o lt és az ó ta  néhány  hónapos 
idő közökben erő s görcsei vannak  a  jo b b  bordaív  a la tt ,  
m elyek m indenben em lékeztetnek  a  régi epeköves 
görcsökre. Többízben elő fordult, hogy  a  görcsök u tán  
sárgaság  je len tkezett. N égy n ap p a l a  belgyógyászati 
o sz tá ly ra  felvétele e lő tt ú jra  heves görcsei vo ltak, m a jd  
k é t nappa l késő bb észrevette, hogy  szem ének k ö tő 
h á r ty á ja  sárgaszínű , v izelete sö té tb a rn a . F ö lvéte lko r 
(II . Belosztály) 1948 nov. 5-én bő re és sk lerá i enyhén  
sárgaszínű ek. A  jo b b  bo rdaív  a la t t  tap in tá sk o r nagyfokú  
nyom ásérzékenységet jelez. S ub ik te ru sa  n éhány  n ap  
a la t t  m egszű nt. 11-én a  serum  b il iru b in  0-50 m g. % . 
D iastase értékek  az epében, szék letben , v ize le tben  
norm álisak , vérkép, gyom or-bél r tg .-  á tv ilág ítás norm ális 
v iszonyokat m u ta t. K órházi b en tta r tó zk o d ása  a la t t  
egyízben heves hasi görcsei tá m a d ta k . T ek in tve, hogy  
epevezetékkő  je len lé té t ke lle tt fe ltéte leznünk , m ű té te t  
a ján lo ttu n k , m elyet nov. 29-én v ég eztünk  el (M ester d r .) . 
A k ite r jed t, lap szerin ti összenövéseket felo ldva a d u c tu s  
cho ledochust felkeressük. A choledochus kb. u j jn y i 
v a s ta g ra  tágu lt, a  d. cysticus cso n k já t m egtalá ln i nem  
lehet, gyom ron, m á jo n  kóros e lváltozás nem  észle lhető  
A  cho ledochust m egny itva  benne k ö v e t vagy  k ő tö rm e
lék e t nem  ta lá lu n k . G ondos á t ta p in tá s  u tá n  a  V a te r  
p ap i l lá t m egszondázzuk, elő bb v as tag ab b  gombos szon
d áva l, m ajd  fokozatosan fe ltág ítju k  a ' B akes-szonda- 
so ro za tta l a  legvastagabb  számig. (9 mm) M ár az első  
szonda bevezetésekor a  V ate r p ap il la  je lentő s e l len
á l lás t m u ta t, m elynek leküzdése u tá n  a  szondázás m eg
ism étlésekor ez az ellenállás tö b b é  nem  észle lhető . 
E z a  jelenség m inden egyes alkalom m al m egism étlő d ik, 
va lahányszo r az add ig iakná l vas tag ab b  szondát v eze tü n k  
á t  a  sphincterem  V égül a  legvastagabb szonda is m inden  
ellenállás nélkül á tv eze th e tő  a  fe ltá g íto t t sph incteren . 
A choledochusba »T« csövet helyezve sebét sz ű k ít jü k 
és a  h asfa la t zárjuk . A beteg  ezu tán  zav arta lan u l gyó
gyu lt. H arm ad ik  h é ten  a  »T«-csövet e ltávo lítjuk . A zó ta  
a  betegnek  sem ik te rusa, sem görcse nem  volt.

2. esetünk P . N. M. 32 éves h a jad o n , ak in  1946-ban 
m ás in tézetben  epekő  m ia tt  cho lecystek tom iá t végeztek . 
S árgasága sem m ű té t e lő tt, sem azó ta  nem  volt. 1947-ben 
heves, görcsös fá jda lm ak  je len tkez tek  a  jobb b o rd a ív  
a la tt ,  m elyek jobb  v á lláb a  sugároztak  ki. I lyenkor g y ak 
ra n  hány ingere és h án y ása  is vo lt. 1948 ok t.-tő l 1949 
jan .- ig  az egyik közkórházunk  belosztá lyán  fek ü d t 
k iv izsgálás a la tt, aho l »hepatitis chr., odd itis és sph inc- 
terospasm us« diagnosissal b o csá to tták  el. K ezelésként 
görcsoldókat, duodenum szondázást, cho lagogum okat k a
p ó t, m inden eredm ény  nélkül. J a n u á r  22-tő l áp r il is  
26-ig kórházunk  belosztá lyán  k eze lték  m inden ered 
m ény  nélkül. Az u tó b b i idő ben cs il lap íth a ta t lan  görcsei 
m á r n ap o n ta  je len tk ez tek  és sem m ivel sem v o lta k  
befo lyáso lhatók . E zé rt a  belgyógyászokkal való  m eg
beszélések a lap ján  m ű té te t a ján lo ttu n k , m elyet 1949 
április 28-án el is végeztünk  (M ester d r .) . A duodenum ot 
és a  gyom or an trá lis  részét a  m áj a lu lsó  felszínéhez lap  
szerin t le tapadva ta lá l ju k . E z t fe lszabad ítva  felkeressük 
a  choledochust, m ely  kb. 8 m m  átm érő jű . A cho ledochust 
m egpungálva, benne az epenyom ást 25 H g m m -nek  
m érjük . M egnyitva, benne követ nem  ta lá lunk . E z  u tán
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a V ater p a p i l lá t megszondázzuk. M ár a gom bos szonda 
átvezetése is k is akadályba ü tk ö z ik , m elynek leküzdése 
u tán  a  szondázás m egism étlése m á r m inden ak ad á ly  
nélkül elvégezhető . A B akes-szondák  közül m á r a  leg
vékonyabb  is csak erő sebb ellenállás leküzdése u tá n 
vezethető  á t . A 8 mm-es szonda is az ism ételt á tv eze tés
kor m indén  ellenállás nélkü l bevezethető .

A choledochus sebébe »T«-csövet helyezve szű k ítjük . 
A duodenum , a  gyomor, v a la m in t a  máj közé a  nagy- 
cseplesz egy  lebenyét he lyezzük  be az ú ja b b  szoros 
összenövések keletkezésének m egakadályozására. A  kór
lefolyás zavarta lan . A beteg  m ű té t  u tán  ö töd ik  h é ten  
te ljesen  behám osodott sebbel távoz ik  osztályunkró l. 
A zóta a  m ű té t elő ttihez hason ló  görcsei és fá jda lm ai 
nem vo ltak . M unkáját kéthav i p ihenő  u tán, zav arta lan u l 
ellátja.

Vizsgáljuk meg, hogy ezeknek a kétségtelenül 
jó gyógyeredményeknek az elérésében milyen 
tényező knek lehetett szerepe, i. Az összenövések 
oldása kétségtelenül hozzájárulhat egyes esetekben 
az összenövések okozta panaszok megszünteté
séhez. Első  esetünkben azonban az ismétlő dő  
sárgaság semmi esetre nem volt • összenövésekkel 
magyarázható. Második esetünhbcn már szóba 
jöhetnének az összenövések, m int a fájdalmak elő 
idéző i, azonban nem szabad az összenövéseknek 
túlságosan nagy jelentő séget tulajdonítani a mű tét 
utáni panaszok elő idézésében. Gyakran láthatunk 
rendkivül súlyos összenövéseket, melyek semmi
féle panaszt sem okoztak hordozóiknak. Hetényi 
nagyon helyesen mutatott rá  az epemű tétek utáni 
panaszokkal foglalkozó tanulmányában arra, hogy 
nem lehetünk eléggé óvatosak a »mű téti utáni 
összenövések« diagnosis felállításában. Természe
tesen mű téti technikánkkal és minden rendelke
zésre álló módszerrel arra kell törekednünk, hogy 
a mű tét utáni összenövések keletkezését legkeve
sebbre csökkentsük.

2. A másik gyógy tényező  a choledochus- 
drainage. Számos szerző  kimutatta, hogy ennek 
hatására az epeutakban lévő  fertő zés megszű nhet, 
a dysfunkciókat kísérő  pankreatitisek, melyeket 
cholangiographiával jól ki lehet mutatni, nyom
talanul eltű nnek, ső t a máj eredetű  sárgaság ese
tében is sok szerző  szerint jó hatásúnak bizonyult. 
Első  betegünknek a mű tét idő pontjában ikterusa 
nem volt. A pancreasban kóros eltérést tapintani 
nem lehetett, görcsei nem szoktak lázzal járni, 
tehát fertő zésre sem kellett gondolnunk. így az 
ikterussal járó görcsös rohamok megszű nését 
ezzel semmikép sem magyarázhatjuk. Második 
esetünkben, mint jeleztük, a duodenum felső ' szé
lének magasságában a legvastagabb szondával 
éreztünk egy ellenállást, melyet esetleg értelmez
hetnénk úgy, mint egy pankreas-fejben lévő  gyul
ladásokozta szű kületet. Tapintáskor azonban a 
pankreasfej nem volt duzzadt. A beteg láztalan 
volt, tehát cholangitises folyamatra nem kellett 
gondolnunk.

3. A harmadik gyógy tényező  a Vater papilla 
feltágítása, mely mint azt a bevezetésben elmond
tuk, alkalmas arra, hogy az Oddi-sphincter hyper- 
toniáját megszüntesse. E mellett szól az is, hogy 
mű tétkor jól megfigyelhettük, hogy minden egyes, 
az elő bbinél nagyobb számú szonda bevezetésekor 
első ízben ellenállást érzünk, mely az átvezetés 
megismétlésekor megszű nik, tehát a sphincter

kitágulása tartós maradt. A sphincter hypertonia 
megszüntetése tökéletesen megmagyarázza, hogy 
miért nem ismétlő dtek mű tét után a görcsök. 
Mű tét után az epének szabad lefolyása volt a duo
denum felé és a sphincter tónusa csak olyanfokú, 
ami az epe adagolásához éppen elégséges. De a 
tágítás és a hypertonia megszű nése csökenti az 
epének a hasnyálmirigy kivezető  útjaiba való 
visszafolyásának a lehető ségét is és így lehető séget 
ad arra, hogy a choledochus-drainage hatására 
meggyógyult pankreatitis többé ne újuljon ki.

Az irodalomban mindössze egy adatot talál
tunk, mely szerint a mű tét utáni panaszok meg
szüntetésére a Vater papilla mű szeres, fokozatos 
tágítását ajánlják a cholecystektomia utáni gör
csös panaszok megszüntetésére. Strauss és munka
társai számolnak be 8 ilyen esetrő l, melyek közül 
azonban négy esetben mű tét után néhány hónap
pal a panaszok újra kezdő dtek. Ezeken a szerző  
choledochoduodenostomiát és gastroenteroanas- 
tomosist végzett, mire a panaszok végleg megszű n
tek. Szerző k a tágítás technikai részleteirő l bő veb
ben nem írnak, csak annyit említenek, hogy elő tte 
a Vater papilla még a legvékonyabb szonda szá
mára is csak nehezen volt átjárható. így nem áll 
módunkban megítélni, hogy mi lehetett eredmény
telenségük oka. Az általunk ajánlott technikát 
minden olyan esetben megkísérlendő nek tartjuk, 
ahol föltehető , hogy a panaszokat a sphincter Oddi 
hypertoniája tartja fönn és annak megszüntetése 
conservativ eszközökkel nem sikerül.

Eseteink azt mutatják, hogy a tágítás által 
megszüntetett hypertonia hosszabb idő  alatt 
(egyik esetünkben 12 hónap, másik esetünkben 
8 hónap) sem tér vissza, legalábbis nem oly mér
tékben, hogy az kóros tüneteket okozna. Bakes 
említett megállapítását azzal egészíthetjük ki, 
hogy a tágítás -hatása úgy látszik 76 napon túl is, 
egyik esetünkben legalább egy évig, eredményes 
volt.

Összefoglalás : Két epekő mű tét utáni heves 
görcsrecidivákról számolunk be, melyek közül 
az egyikben többszöri ikterus is elő fordult. A-bel
gyógyászati kezelés mindkét esetben eredmény
telen volt. Mű tétkor az epeutakban követ nem 
találtunk, a Vater papilla Bakes-szondával végzett 
fokozatos feltágítása után a betegek panaszai meg
szű ntek. Egyik beteg 1 éve, a másik 8 hónapja 
teljesen panaszmentes.

IRODALOM , i .  Bakes J .: Z ur drainagelosen 
G allench irurg ie und  d er m ethodischen D ilo tation  der 
Pap ille . Z en tra lb la tt f. Chir. 55 : 1858 — 1868. oldal (1928).
2. — Cheever D .: In s tru m en ta l d ila ta tio n  of the  p ap illa  
of V a te r  and  th e  d islodgem ent of ca lcu li by  retrograde 
irriga tion . Arch. Surg. 18 : 1068 — 1077. old. (1929). —
3. H etényi G.: A z epehólyag e ltáv o lítása  u tán  fellépő  
késő i panaszokró l O rv. L ap ja  2. 1025 — 1035. old. (1946). 
— 4. K lim kó  D . és Som ogyi B .: P arad icsom héjak  a közös 
epevezetékben. Orv. H eti lap  90. 268 —270. old. (1949). — 
5. M allet-G uy, Jean jean és M arion : L a  Chirurgie b ilia ire 
sous con tro le m anom étrique e t rad io log ique peropera- 
to ire. Masson, P aris 1947. R ef- O rv. L ap ja  90. 613. 
old. (1948.) — 6. Strauss A . A . , Strauss S. F .,  Crawford 
R . A . és Strauss H . A .: Chronic b ilia ry  stasis. J. Am. 
Med. Ass. 101 : 1365 — 1370. old. (1933). — 7- Zawisch 
C. — O ssen itz: H isto logische U ntersuchungen zur F rage 
d er künstlichen  D ehnung  der P ap illa  V ateri. Z en tra l
b la t t  f. Chir. 55 : 1868 — 1871. old. (1928).
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Ú J A B B  V I Z S G Á L Ó  M Ó D S Z E R E K

A Fő város Korányi Közkórházának röntgenintézetének közleménye (Főorvos: Fóti M ihály dr.).

H ystero-salp ingo-pelv igraph ia v izes kontrasztoldatta l
Irta : FÓTI MIHÁLY d r .

A petevezetékek átjárhatóságának vizsgálata 
a meddő ség okainak kutatásánál első rendű  jelen
tő ségű vé vált, mióta nagy anyagot feldolgozó med
dő ségvizsgálatok eredményei alapján kiderült, 
hogy az esetek 58%-ában {Neuweiller, Ganíbarov és 
mások) a nő i terméketlenség oka a petevezetékek 
teljes vagy részleges elzáródásában, illetve peris- 
talticájuk zavaraiban keresendő . A petevezetékek 
átjárhatósági viszonyainak tisztázása meddő  há
zasság esetében ma már a kivizsgálásnak rendsze
resen elvégzendő  részletfeladata, kivitelére a pete
vezeték átfúvása (P.) és a hysterosalpingographia 
(H.) használatosak.

Kétségtelen, hogy a két eljárás bizonyos ese
tekben egymással teljesen egyenértékű , mert a 
petevezetékek átjárhatósága mindkét eljárás fel- 
használásával megállapítható, a petevezetékek 
elzártsága esetén azonban a P. csak az elzáródás 
tényét állapítja meg, mig a H. az elzáródás helyét 
is megmutatja, amely körülmény bizonyos therá- 
piás beavatkozások (pl. petevezeték beülteté , mű 
tété) javallatának eldöntéséhez szükséges lehet.

A két eljárás teljesítő képességének kiértékelé
sénél célszerű nek látszik annak a fejlő dési folya
matnak áttekintése, amely a két diagnostikai mód
szer mai technikájának kialakulásához vezetett, 
mert ezáltal a H. további elő nyei is beigazolódnak 
a P.-vel szemben és indokolható, miért szükséges 
a petevezetékek átjárhatóságának vizsgálatára 
ma már világszerte, szinte rutinmódszernek tekint
hető  eljárás további módosítása.

Nemenow volt az első , aki a méh contraszt- 
feltöltését megkísérelte. 40 évvel ezelő tt, 1909-ben 
közölte leningrádi intézetébő l lugololdattal végzett 
kísérleteit, melyek azonban a feltöltő  anyag okozta 
heves izgalmi jelenségek m iatt nem mentek át a 
gyakorlatba. Rindfleisch 1910-ben vizes bismuth- 
oldattal kísérletezett, de az így készült felvételeit 
nem találta értékesíthető nek. Le Lorier 1912-ben 
colloidalis ezüsttel, Dickinson 1914-ben argyrollal 
végezte vizsgálatait, Stiassni 5%-os protargol- 
kenő ccsel, Cary és Rubin pedig thoriumbromid és 
jodid oldatokkal, majd collargollal készített fel
vételeket a méhrő l és a petevezetékekrő l. Dartigues 
és Dimier 1916-ban 3 évre visszamenő leg gyű jtött 
anyagukon collargollal végzett vizsgálataikról szá
moltak be, azonban a contraszt gyengesége m iatt 
felvételeik nem voltak eléggé értékelhető k, más
részt a cotrasztanyag okozta izgalmi jelenségek
ben annyi veszélyt láttak, hogy felhagytak a to
vábbi kísérletekkel.

A közölt adatok mutatják a kísérletező k 
küszködését a petevezetékek átjárhatóságát fel
tüntető , árnyékot adó anyagokkal, lényegileg a

kipróbált anyagok szövetizgalmat okozó tulajdon
ságaival, valamint kiértékeléshez szükséges cont- 
raszterő sség hiányával. Üj u tat jelentett 1919-ben 
Rubin ajánlata, ki a méhszájon át a méhbe, illetve 
a petevezetékekbe fújtatott gáznemű  anyagokkal 
vizsgálta a petevezetékek átjárhatóságát. A pete
vezeték átfúvás (P.) sikerességét eleinte nagymeny- 
nyiségű  (2 liternyi) gáz befúvása után keletkezett 
pneumoperitoneum kimutatásával igazolta, ké
ső bb a gázáthatolás egyéb jeleit figyelte meg. 
Az új eljárás hamarosan elterjedt, utánvizsgálói az 
átfúvásra alkalmas mű szereket többszörösen mó
dosították mai alakjáig, melynél a befóvásra hasz
nált gáz mennyiségének pontos mérésén kívül 
különösen a fújtatott gáz nyomása ellenő rizhető . 
A vizsgálati eljárás nem tekinthető  veszélytelen
nek. Számos közlemény számolt be P. kapcsán 
észlelt különböző  súlyosságú szövő dményekrő l, ső t 
nem ritkán gázembóliákról is, melyek az esetek 
egy részében halálosak voltak. Ezzel kapcsolatban 
tisztázódtak a petevezetékek átjárhatósága mű 
szeres vizsgálatának javallatai és ellen javallatai is, 
melyek tulajdonképpen mindkét eljárásra egy
formán érvényesek és ma már általánosan is
mertek.

A natriumbromidnak a pyelographiában tör
tént eredményes félhasználása adott új impulzust 
a contraszt-oldatokkal való kísérletek további foly
tatásához, bár ez a szer még mindég nem nélkü
lözte a hashártya izgalmát okozó mellékhatást, 
azonban az ezüstoldatoknál mindenesetre enyhébb
nek és ezáltal alkalmasabbnak látszott.

Kennedy 1923-ban, Schober 1924-ben közölte 
idevonatkozó kísérleteit, ezeket azonban hama
rosan félreállította a lipiodol felfedezése. Portrét 
Franciaországban már 1923-ban hozzáfogott lipio- 
dolos vizsgálataihoz, nagyobb lendületet azonban 
csak az argentin Heuse közleményei adtak a 
lipiodolos H. gyakorlati elterjedésének. A lipiodol 
felfedezése után egyéb jódos és brómos contraszt- 
anyagokat is kipróbáltak és rövidesen számos köz
lemény számolt be ezen eljárással végzett H.-ról, 
melyek az eljárást megfelelő nek látták a méh és a 
petevezetékek kivizsgálására, mert az említett 
anyagok magas jód-, illetve brómtartalmuk foly
tán dús árnyékot adtak.

Alig néhány év múlva azonban már több olyan 
közlemény jelent meg, melyek az olajos contraszt- 
anyagok használhatóságát kifogásolták. Leírtak 
gyulladásos reakciókat a kismedence hashártya- 
borítékán, valamint a petevezeték belvilágában 
is, melyek összenövésekhez vezettek. Kifogásolták 
a hasüregbe került contrasztoldatok lassú felszívó
dását, minek folytán sokszor hónapok, ső t évek
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múlva (Forestier) is észleltek a Douglas-ű rben olaj
nyomokat. Hátrányos az oldatok fokozott visco- 
sitása, ami megnehezíti beszű kült lumenű  pete
vezetéken áthatolását, illetve az ennek folytán 
szükségessé váló magasabb nyomás alkalmazása 
az eljárás veszélyességét fokozza, ső t halálos olaj- 
emboliát is okozhat. Nem elő nyös a jódolajoknak 
az a fizikochemiai tulajdonsága sem, hogy a jód
nak az olajhoz kötése nem szilárd, mert — mint 
azt Kjellberg kimutatta — aránylag könnyen leha
sad belő le szabad jód, amely jódérzékeny egyéne
ken kellemetlen tüneteket okozhat. (Jódnátha, 
könnyezés, urticaria stb.)

Amidő n 1930-ban pyelographiás vizsgálatok
nál megkezdték új, vizes jódoldatok alkalmazását, 
a gynekologusok közül is többen fordultak érdek
lő dései az újfajta contrasztanyagok felé. Prevot 
és Schultz, Gambarov, Titus, Ehrlich, Coert du Bois 
és Blalock, Pokrovsky, Rubin, Dozorceva, Jejferiss, 
Temesváry, uroselectan B, skiodan, viscorayopake 
oldatokkal végezték kísérleteiket, melyeknek ered
ménye nem egységes. Voltak a szerző k között, akik 
a legnagyobb megelégedéssel állapították meg 
vizsgálatuk eredményeit, mások viszont a felvé
telek contrasztosságát kifogásolták. Különösen a 
lipiodollal való összehasonlítás alapján. A nagy
mértékben hypertoniás oldatok okozta fájdal
masság ellen egyesek 20%-os akácolajat, mások 
glukoset, novocaint használtak hígítószerül. A hí
gítások azonban nem bizonyultak célravezető k
nek, mert részben a viscositás rovására mentek, a 
glukose pedig különféle baktériumok számára ki
tű nő  táptalajnak látszott.

Rubin a H.-nál alkalmazható ideális sugárfogó 
anyaggal szemben a következő  követelményeket 
tám asztja ; legyen jó árnyékot adó, gyorsan fel
szívódó, teljesen mentes mindennemű  vegyi árta
lomtól és viscositása is megfelelő  legyen, hogy 
nagyobb nyomás nélkül felhatoljon a petevezeté
kekbe.

Gyakorlati tapasztalataink alapján a 30%-os 
uroselectan oldatot találtuk a fenti követelmények
nek mindenben megfelelő nek, ezzel végeztük egy 
év óta H. vizsgálatainkat.

i .  ábra. Rendellenes lum enű  uterus, jó l átjárható tubák, a 
jobbtuba m egnyúlt, kanyargós.

A háború és a háborút követő  viszonyok m iatt 
csak 1948 elején — már elő rehaladt kísérleteink 
közben — került kezünkbe Kjellberg 1942-ben 
megjelent monographiája pelvigraphiás eljárásá
ról, mely a stockholmi Akerlund-féle röntgeninté
zetben végzett kísérleteirő l számol be. A szovjet 
orvostudomány tapasztalatairól is csak a doku
mentációs központ munkájának megindulásakor 
szerezhettünk tudom ást; így különösen Macsbics 
professzor nagy anyagon végzett igen tanulságos
H.-s vizsgálatairól. Macsbics a szocsi-i nő i klinika 
nagyszámú, összehasonlító H .-s vizsgálatairól szá
molt be, hangsúlyozva a vizes oldatok elő nyeit az 
olajos oldatokkal szemben. Hasonló értelemben elis
merő  Alytgausen nyilatkozata is. Bár a kikísérlete
zett adatok ismerete kétségtelenül megkönnyítette 
volna helyzetünket, mert kész ismeretek birtoká
ban könnyebben indulhattunk volna célunk, egy 
veszélytelen, könnyen kezelhető , contrasztdús 
képeket adó anyag kiválasztása felé, H. céljaira, 
mégis a hazai viszonylatban új utakon haladás 
tapasztalatai megérték a fáradságot. Úgy a tech
nikai kivitel, mint a képek értékelésénél eddig még 
nem közölt megfigyeléseket szereztünk.

Tapasztalatainkat Kjellberg és Macsbics meg
figyeléseivel egybevetve, vizsgálatainkról a követ
kező kben számolhatunk be :

Felvételeink megtekintése arra mutat, hogy 
a részünkrő l használt contrasztanyaggal a lipio
dollal egyenértékű  contraszttosságot értünk el, 
kiemelve azt, hogy a 30%-os oldat megfelelő  visco
sitása lehető vé tette a vékony járatok könnyű , 
szinte nyomás nélküli feltöltését. Vizsgálataink 
egyik jelentő s eredménye a »primär pelvicalis 
depot« fogalmának bevezetése. Ez alatt a szabad 
hasürbe ju to tt contrasztoldatot értjük, mely a 
tuba átjárhatóságának legbiztosabb jele és mint
hogy a vizsgálat kivitelekor nyomban észlelhető , 
egyszersmind a legkoraibb jel is.

A vizsgálathoz a röntgenasztalon megfelelő en 
beállított betegnél 3—5 cm3 30%-os uroselectan 
oldatot fecskendeztünk egyszerű ^Braun-fecskendő  
segélyével a itméhű rbe, ^utána ,_a ^méhszáját

2. ábra. Szabályosan telödő  u terus, tubák nem  átjárhatók, 
baloldalt nyílla l megjelölve nagy sactosalpinx.
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két golyófogóval zártuk le. Sem a vizsgálat 
alatt, sem utána hashártya izgalmat vagy 
görcsöket nem észleltünk, pedig egyes ese
tekben a Douglas-üreg ábrázolása céljából a 
fent írtnál nagyobb mennyiséget kellett befecsken
deznünk. Gyulladásos folyamat fellobbanását a 
H. ismert ellenjavallatainak szigorú szemmeltar- 
tása mellett sem a vizsgálat utáni napokban, sem 
hosszú hónapok múlva nem észleltünk, a contraszt- 
anyag egy órán belül maradéktalanul felszívódott, 
a betegek semmi kellemetlenségrő l nem panasz
kodtak.

Kjellberg H.-hoz 50%-os perabrodil oldat és 
2%-os atocain oldat 20—20 cm3-nek keverékét 
használja, de ha a Douglas és a kismedencebeli 
szervek viszonyait akarja tanulmányozni, további 
70 cm3 oldatot fecskendez be, mely 20 cm3 50%-os 
perabrodil és 50 cm3 steril víz keverékébő l áll.

Egyszerű  H.-hoz mi ezt a 20—20 cm3-es 
adagot feltétlenül túlzottnak tartjuk, mert mint 
említettük, az átjárhatóság vizsgálatához leg
feljebb 5 cm3-nyi oldattal is minden esetben tel
jesen világos képeket kaptunk és éppen az oldat 
kisebb mennyiségének tudjuk be, hogy egyidejű  
érzéstelenítésre nem volt szükségünk. A vizsgálat* 
nál néha panaszolt jelentéktelen fájdalmasságot 
nem a folyadék hypertoniás hatásának tulajdo
nítjuk, hanem- a mű szerek bevezetésének és kellő  
gyöngédséggel nagymértékben lecsökkenthető . 
Kjellberg vizsgálataihoz módosított Schultze-mű - 
szert használ, mely egy középen elhelyezett fecs
kendő bő l és kétoldalt épített fogóból áll, mano
meter nélkül. Jarcho mű szerén manometer is van, 
de ez inkább az erő sebben viscosus, olajos oldatok 
alkalmazásánál szükséges, mert — mint említet
tük — saját egyszerű  mű szerünk alkalmazásánál 
a vizes oldat alacsony nyomással fecskendezhető  
fel a méhű rbe.

Üj elv Kjellberg eljárásában az ú. n. fractio
n a l  H., melyet már Hyams is ajánlott olajos 
oldattal. Kjellberg a contraszt-oldatot röntgenemyő  
alatt fecskendezi be, elő bb csak igen kis mennyisé
get és közvetlenül utána egy A. P. felvételt készít 
a trochoskopon. Ez a felvétel a méh nyálkahártya
viszonyainak tanulmányozását célozza, ana-

3. ábra, 10 perccel töltés u tán  az elő ző  eset. A  záródás tart, 
a contraszt egyrésze felszívódott.

log talán a gyomor-bél rendszer relief vizsgálatá
val. .További oldat befecskendezésével ugyancsak 
az ernyő  alatt a petevezetékek átjárhatóságát 
vizsgáljuk, melynek azért van fontossága, mert a 
szükséges nyomást a tubák átjárhatóságának meg
ítélésétő l tesszük függő vé, amennyiben esetleges 
záródásnál a medencebeli szervek további vizsgá
latától — a pelvigraphiától — el kell tekinteni. 
Az oldatnak a méhben való megjelenése, a tubákon 
való át jutása és a hasű rbe való kicsordulása az 
ernyő  alatt jól megfigyelhető . Ebben a szakasz
ban Kjellberg három felvételt készít, egyet A. P. 
helyzetben, egyet-egyet pedig jobbra és balra 
fordított, 30—40 fokos szögben, hogy a tubák 
lefutásáról szemléltető  képet kapjon.

Kjellberg kísérleteinek legfontosabb ered
ménye a pelvigraphia, vagyis az a képsorozat, 
mely a medence anatómiai viszonyait rögzíti le. 
A pelvigraphia kezdeményezésében nem Kjellberg 
volt az első . Bertrand, Villemur és Baillot 1926-ban 
a Douglas kivizsgálása célj ából a hátsó hüvelybol
tozaton át 20 cm3 lipiodolt fecskendeztek be, de 
kísérleteikkel hamarosan felhagytak, mert fel
vételeik kiértékelése kevés eredménnyel járt. Ezen 
az úton haladt Molinengo és Conte is, akik lipiodol 
helyett 50%-os abrodilt használtak. 40 mű téttel 
ellenő rzött vizsgálatot végeztek így, több esetük
ben a vizsgálat jó szolgálatot tett, de — mint ezt 
maguk is bevallják — kísérleteik eredményeit 
rendszerbe nem tudták foglalni.

Kjellberg pelvigraphiás vizsgálatainak jelen
tő sége abban áll, hogy az anatómiai viszonyok 
tanulmányozását módszertanilag kidolgozta és 
eseteinek nagyrészét mű tét útján ellenő rizte. 328 
vizsgált esetébő l 148 esetben végeztek lapara- 
tomiát, 74 esetben méhkaparást.

Mint jeleztük, amennyiben a pelvigraphiának 
javallata fennáll és a tubák átjárhatók, tehát lehe
tő ség van a szabad hasüregbe contrasztoldat 
bejuttatására, a vizsgálat gyorsan végzendő , mert 
a contrasztanyag felszívódása hamar megkezdő dik 
és 20 perc múlva már a vesékben is kimutatható.

4. ábra. Szabályos uterus, jó l átjárható tubák. B alo ldalt 
hatalmas » p r i m ä r  p e l v i c a l i s  d e p o t « , m in t az 
átjárhatóság legkoraibb és legbiztosabb jele. A z  elnevezést 
a pyelographiában használatos »korai tócsádtól való meg

különböztetés céljából vezettem be.
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Kjellberg a contrasít oldatból további io  cm3-t 
fecskendez be hanyattfekvésben, majd miközben 
a csövet horizontalis síkra állítja, a beteget elő bb 
a jobb, majd a bal oldalára fekteti és io —io cm 
újabb befecskendezés után oldalhelyzetben i  —i 
felvételt készít. Ezután a beteget ismét hanyatt 
fekteti, de úgy, hogy 5—10 cm-es párnával a fart 
felemeli és további 10—15 cm3 oldat befecsken
dezése után egy horizontalis felvételt készít így 
és hasonfekve is. A lámpát ezután vertikális síkba 
állítva, még hasonfekvésben caudo-cranialisan 
30—40 fokos szögben és cranio-caudalisan 30 
fokos szögben egy-egy felvételt készít. A maradék 
contraszt befecskendezése után félig ülő  helyzetben 
egy A. P. felvételt készít és végül álló helyzetben 
egy A. P. és egy oldalirányú felvétellel zárja a 
vizsgálatokat.

Ezek a különböző  helyzetekben és vetületek- 
ben készített felvételek alkalmasak és elégségesek 
nemcsak a kismedencei képletek ; mint méh, tuba, 
fossa ovarica, excavatio vesicouterina, excavatio 
rectouterina (Douglas) ligamentum latum és 
rotundum szemléltetésére) de ezen képletek egy
máshoz való viszonyának tanulmányozására is. 
Kóros elváltozások jól szembetű nő , könnyen leol
vasható jelekben mutatkoznak. A méhűr kitölté
sével csak az üreg nagyságát, felületét és nyálka
hártyája minő ségét ismerjük meg, de mikor a has
ű rbe jutott contraszt hasonfekvésben az uterus 
külső  felületét is kirajzolja, a két adatból a méhfal 
állapota, tehát kóros viszonyai is, így pl. a külön
böző  myomás gócok minő sége határozottan fel
ismerhető k. Az excavatiók álló helyzetben vizs
gálhatók a legelő nyösebben, de a mesosalpinxhoz 
és a ligamentumokhoz való viszonyukat a félig 
ülő  helyzetben készült felvételek tüntetik fel leg
plasztikusabban.

A sok felvétel és utántöltés igen költséges és 
erő sen kimeríti a beteget is, de nyilvánvaló, hogy 
az összes felvételek egybevetése a medencebeli 
szervekrő l olyan plasztikus képet ad és olyan 
diagnosztikai lehető ségeket nyújt, melyek a bima- 
nualis vizsgálatnál nem deríthető k fel és adott eset
ben úgy a javallat, mint a prognosis szempontjá
ból nagy értéket jelentenek.

A pelvigraphia kivitele úgyszólván semmi 
veszéllyel nem jár. Kjellberg 328 vizsgálatnál mind
össze 4 esetben észlelt szövő dményeket. 3 esetben 
a régi genitalis gyulladás lobbant föl, negyedik 
esetében, kinek football-nagyságú köldöksérve 
és emberfejnyi nagyságú myomája volt, 10 nappal 
a vizsgálat után ileus keletkezett.

A vizsgálat kivitelének ugyanazok az ellen
javallatai, mint a P. H. vagy egyéb méhű ri 
beavatkozásoknak. Első sorban a genitale gyulla
dásos folyamatai, különösen a gonorrhoea, továbbá 
a terhesség. Elhúzódó vérzések esetén a vizsgálat 
még vérzés közben is elvégezhető , mert az uro- 
selectan, mint azt sok százezer intravénás alkal
mazásának tapasztalata mutatja, embóliát nem 
okoz. A vizsgálat elvégzésére a post-menstruum 
a legalkalmasabb idő pont, mert ilyenkor a méh 
nyálkahártyája még nem vastag, nem ráncos, 
tehát nem szű kíti a tubák méhű ri nyílását.

Meggyő ző désünk, hogy a pelvigraphiával ki
egészített hysterosalpingographia a genitale rönt
genvizsgálatában nagy haladást jelent és a vizes 
contrasztoldatok bevezetése az eljárás elterje
dését jelentő sen szolgálja.

M. <t> a'T ii : rM C TEPO -C A JlbnH H rO -nEJlbB M rPA - 
4>Mfl B O ßH bIM  KOHTPACTHbIM PACTBOPOM

3HaMeHneTrncTepo-ca.Tbi!HHro-rpa(|)iiu un fi nccjicaoBannH 
SecmioAHH h  npeiiMymecTBa s t o i o  cnocoSa b  cpamiciuiH 
c i ip o A y B am ieM  ap G y .

O n n c a m i e  p a 3 B im iH  n p n M en cH H b ix  K O n rp a cT iib ix  rse- 

meCTB.
, BMeCTO pacnpocrpaHeHHbix MacjiHHbix paCTBopoB pe- 

KOMeHAVIOTCa BOAHHbie KOHTpaCTHbie paCTBOpbl, cnoco ö- 
CTiiyioimie nnaCTi-mecKOMy H3o6pa>Kem;io opraiioB  M aJioro 
Ta3a (fIeabBnrpa<})iifl).

O n n c a H n e  t c x h h k h  11 p o i ie ^ e m u i  n e .ib B m p a i jn iH  K an  
h  noK a3aH H Ü  h  o u c h k i i e e .

ripenMymecTBa b o a h h m x KOHTpacroB npcmxB MacjiHHbix.
B B e a e H i ie  h o b o t o  i i o h x i t h h  , , n  e p e n i H o e  n e b J i -

B i i K a j i b H o e  a e j i  0” .

M.  F ó t i :  L'hystero-salpingo-pclvigraphie par sub
stance opaque hydro-soluble.

L ’im portance de l ’hystero-salp ingographie dans les 
exam ens de stérilité e t ses avantages p a r com paraison á 
1'insu ffla tion  de trom pes.

^ U n  exposé du développem ent des substances 
opaques en  usage.

L a  su b stitu tion  de substances opaques hydro
solubles au x  substances oléo-solubles répandues, celles-lá 
ren d an t p raticab le la rep roduction  p lastique des Organes 
du p e t i t  bassin  (pelvigraphie).

• D escrip tion  techn ique de la mise en p ra tiq u e  de la 
pelv igraphie, exposé de ses indications e t de sa  valeur.

Les avan tages des substances de co n tra s te  en 
solution aqueuse sur les substances oléo-solubles.

In tro d u c tio n  de la  no tion  du «dépot pelv ien pri- 
maire.»

K A Z U I S Z T I K A

A szegedi Városi K özkórház fül-orr-gégeosztályának közle- 

ménye. (Igazgató-fő orvos : M olnár P á l dr.)

A f e l s ő  lé g u tá k b a  jutott n é h á n y  i d e g e n  test 
e s e t e  és  e z ek k e l  k a p cso la to s  t a n u l sá g o k

Irta : E rdé ly i  J e n ő  dr . fő o r v o s ,  e g y e t .  m. ta n á r

Az uto lsó évben 6 beteg  kerü lt a  felső  légu takba 
ju to t t  idegen testte l kó rház i rendelésünkre.

j i .  S. I. 14 hónapos fiúgyerm ek.
A . 948. V/3 délben levesevés közben — m aga 

evet t  — valam i fen n ak ad t a  gégéjében, h ir te len  fu ldo
koln i kezd ett, erő s köhögési roham  lep te m eg s azó ta  is 
nehezen légzik.

St. p r. Jó l fe jle tt és tá p lá lt. T üdő k fö lö tt kopog, és 
halig, eltérés nincs. H an g ja  erő sen rekedtes. Légzése 
nehezíte tt. G égetükörv izsgálatnál subg lo tticusan  fenn
ak ad v a  szürkés idegen te s t lá tható .

A zonnal aether narcosisban tracheoskop ia. Az ide
gen te s t a  cső nek a  g lo tt isb a  való beá llításánál helyzeté
bő l k iszabadul, a trach eáb a csúszik le. U tán a  m enve a cari- 
nán  fekvő  kevés h ú sca fa tta l fedett lapos x cm  hosszú, 
legnagyobb szélességben y2 cm  széles, egy ik  végén hegyes 
cson tocskát a  cső  egy idejű  e ltávo lításával k iem elni si
kerül. Légzése te ljesen felszabadul. T h . P riesnitz , 
Penicillin.

V /4. É jje l ó ta légzése m ind nehezebb, h an g ja  elhal
ku lt, erő s SQrobcularis behúzódás, gyors, felü letes, nehe
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z í te t t  légzés. Subfebrilis, R tg. á tv ilág ítás  : m indkét tü d ő 
fél szabad.

íg y  a ny ilván  fennálló és fu lladással fenyegető  
subg lo tticus oedem as gyulladás m ia tt  traecholomia in f.- t 
végzünk, m elyre légzése felszabadul. Th. P riesn itz , 
Penicillin  fo ly ta tása.

A gégekanülön á t  bő séges nyú lós váladék  ürül. E s te  
felé a  kanül g y ak ran  eldugul, légzése ism ét nehézzé, 
é jfé l felé pedig fenyegető vé válik , cyanoticus, igen sz a p o ra1 
gyenge pulsussal. T h. Sebfeltárás, trach ea  k itörlése és 
így  m egszabadítása a  nyúlós, tap ad ó s váladéktó l, v as ta 
gabb  kanül bevezetése, m elyre légzése ism ét szabad lesz.

V/5- A gyerm ek élénk, táp lá lkoz ik . Légzése szabad. 
R tg . : jobb o lda lt pneum othorax . T h. to v áb b  P riesn itz . 
Penicillin. V/6 —V/7. Még bő séges vá ladék . P neum otho
ra x  fennáll. V/8. L ázta lan . P n eum otho rax  jóval k isebb. 
Penic illin t e lhagy juk . V /io . K anü l eltávo lítás. V /15. 
Sebe gyógyult. Légzése szabad. P neum otho rax  te ljesen  
e ltű n t.

E p ikrísis. A  gyerm eknél az u tó lagos tracheotom iát, 
esetleg a  fennakad t idegen te s t okozta  sérülés, de m ég 
valószínű bben a  tracheoskopiás m ű ve let okozta sub- 
g lo tticusan k ife jlő dö tt oedem a te t te  szükségessé, me lyet 
kétségen kívül az aethernarcosis u tá n i bő séges nyúlós, 
tap ad ó s váladékképző dés is fokozott. A pneum othorax 
a  közvetlenül a  tracheo tom ia e lő tt v égzett Rtg. á tvi lá 
g ításná l még nem  á l lo tt  fenn s csak  késő bb, a  kanü l 
eldugulásával kapcso latos m egfu lladással fenyegető  á l la 
p o tb a n  ke letkezett a  m egnehezíte tt légzés o k o z ta  
in trapu lm onalis nyom ás, alveolaris ru p tu ra , in te rs tit i
alis em physem a s ez t követő  zsigeri m ellhártya  beszaka
dása  következtében. E m physem a azonban  a  seb körü l, 
vagy  a bő rön észlelhető  nem volt.

E z is egy a d a t az Orvosok L ap ja  1949. év 9. sz .-ban 
az A ngya l Ferenc dr. és M ilko  prof. k ö zö tt felm erült v i tá 
hoz (Légcső metszés, m ediastinalis em physem a és pneu
m othorax.), hogy sp on tán  pneum otho rax  keletkezhetik 
h ir te len  tám ad t légszom j és fu lladásos tüne tek  m ia tt  
p r im ä r tracheo tom ia u tá n  is, h a  a  kanü l valam ely oknál 
fogva elzáródik anélkü l, hogy ak á r  első dlegesen, a ká r  
m ásodlagosan bő r és m ediastinalis em physem a jönne 
lé tre .

A kanü l okozta m ásodszori légszű külés m ár ellen
á llásában  csökkent tü d ő t ta lá l t, így  m agyarázható  a 
sp o n tán  pneum othorax.

2. M. I. 15 hónapos. Felv. 1948 áp r. 1.
A . Az eddig te ljesen  egészen egészséges leánygyer

m ek  elő ző  nap d é lu tán  o tthon  az u d varon  a hom okban 
egyedü l já tszo tt. A szülei az t v e tték  észre, hogy a gyer
m ek  zihál, nehezen légzik. Elő ző  rosszu llétet vagy ful- 
dok lási, köhögési roham o t nem  észleltek. B ev itték  a 
gyerm eket a  szobába abban a  hiedelem ben, hogy a  
gyerm ek m eghű lt. I t t  egy fu ldoklási roham ot kapott, az 
e lő h ívo tt orvos d ip h te r iá ra  gondolva, a  közeli vidéki v á 
rosba küldte. O tt az orvos R tg.-nel á tv i lá g íto tta  s m iu tán  
»valam i hom ályosat« lá to t t  a  tü d e jén . Szegedre kü ldte. 
Id e  m ár éjjel érkezett. A fe lkeresett szakorvos dacára a  
szülő k á lta l m egem líte tt R tg . le letnek, a z  esetet sz in tén 
d ip h te riás croupnak ta r tv a , azonnal a  já rványkó rházba 
k ü ld te  be, az inspectiós orvos be is o lto t ta  s m ásnap reggel 
k ü ld te  az osztályos fő orvos am b u lan tián k ra  idegen te s t 
gyanú jáva l.

St. pr. A gyerm ek légzése neh ez íte tt, felületesebb a 
rendesnél, gyorsabb, m élyebb hasi behúzódással. Jo bb  
tü d ő  fö lö tt tom pu la t, légzés erő sen gyengült, alig ha ll
h a tó . R tg . átv ilág ítás: jobb  tüdő fél á rnyéko lt, a bal tü d ő 
fél tá g u l t  és a szív jobbfelé elto lódott. Idegen tes t á rnyéka 
nen j lá tható . H ő m érsék 38-7.

A jobb b ronchust elzáró és kezdő dő  tüdő gyu lladást 
okozó idegen te s te t feltételezve, azonnali m ű té tre  — 
tracheo tom ia inf. bronchoscopia — határozzuk  el m a 
g u n k a t.

M idő n az ápo lónő  a  gyerm eket á  kórterem ben a  
m ű té th ez  való elő készítés céljából le a k a r ta  vetkő ztetn i, 
a  gyerm ek h irte len  fu ldokoln i kezdett, e lkékü lt. Az ápo 
lónő  a  gyerm ekkel a  m ű tő be rohan t, a  m ű tő asz ta lra  fek
te t te  s a  jelenlevő  m ű tő s ápolónő vel m esterséges légzést 
k ísére ltek  meg. Sürgő sen odah ív tak  s a  következő  á llapo
to t  ta lá l tam  : Teljesen elalé lt gyerm ek, szederjes a jk ak 
kal, k ihagyó felületes légzéssel, alig ta p in th a tó , igen sza

pora pu lsussal. Tágult pup illák , cornealis reflexe nincs. 
N y ilvánvaló  vo lt, hogy a  gyerm ek levetkő zte tése alkal
m ával az idegen tes t beékelt helyzetébő l k im ozdu lt s 
m ost m á r az eddig szabad bronchus felé zá r ja  el az u ta t, 
az összeesett jobb  tüdő  pedig nem  lévén elégséges a lég
zéshez, a  beteg  a  m egfulladás veszélye e lő tt áll. Ily  á lla
po tban  a  m ű té t és u tán a  az idegen te s t bronchoskop ia 
ú tjá n  va ló  eltávo lítása te ljesen  k ilá tásta lan n ak  látszott. 
A m esterséges légzésnek sem  v o lt értelm e. E z é r t  a  bete
get láb án á l fogva felkaptam  és fejjel lefelé erő sen rázni 
kezdtem , feltéte lezve az t a  szerencsés lehető séget, hogy 
az idegen te s t  a bal b ronchusbó l k im ozdul és an nak  ked
vező bb, szerencsésebb elhelyezkedése m e lle tt a  gyerm ek 
a  bal b ronchuson  á t levegő höz ju t. Az első  kísérletem  
eredm ényte len volt. A m ásodik  szintén, a  gyerm ek m ár 

' csak néha légzctt egyet-egyet. ‘A  harm ad ik  m ég erő te l
jesebb rázás u tá n  a légzés k isebb m értékben  felszaba
d u lt s m egvo lt a  halvány  rem ényem , hogy  a  m ű té t 
k iv iteléhez id ő t nyerek. A tracheo tom ia in f .- t természe
tesen m o st m ár m inden elő zetes elő készület, mosdás, 
érzéste lenítés nélkül végeztem  el. A fe l tá r t  tracheán 
rendes e ljá rásu n k  szerint, egy  kis kerek ab lak o t vágtunk, 
m ire a  levegő  bő ségesen tó d u lt a  tüdő be. T e h á t a  trachea 
lefelé szab ad d á vá lt, az idegen te s t a  fe jje l lefelé való 
rázás következtében  a tracheostom a fölé, a  subg lo tticus 
térbe k e rü lt  ! A tracheotom iás ny ílásba v e z e te tt n yito tt 
csipesszel, m ely  így a levegő t a  tüdő  felé nem  zárta, 
védtem  az u ta t , hogy az idegen te s t v issza ne csúsz- 
hassék. A hogy  a  gyerm ek levegő höz ju to t t ,  ö n tu d a tá t 
v isszanyerte, reflexei v isszatértek , köhögési inger lépett 
fel és az idegen test, egy fe lpuhu lt, m egduzzad t babszem 
a  tracheostom ában  m egjelent, m elynek e ltáv o lítása  most 
m ár egyszerű  vo lt. K anül bevezetés. Sebellátás. Priesnitz . 
Penicillin.

M ásnap ra a  R tg. á tv ilág ításn á l a  hom ályos jobb 
tüdő fél fe lt isz tu lt, csak a  felső  lebenyben lá tszo tt 1 
forintos nagyságú gócos gyu lladásnak  m egfelelő  szabály
ta lan  a lakú  árnyék . Th. eadem .

T ovább i 3 nap a la tt  Penic illin  i. m. adago lása mel
le tt a  gyerm ek  lázta lanná válik . 6-ik n ap o n  kanül 
eltávo lítás. S ím a sebgyulladás. 12-ik napon te ljesen  gyó
gyu lt z á r t nyakisebbel távoz ik .

E p ik r iz is . A nehézlégzés a  la ikus szü lő ket kezdet
ben ugyan  félrevezette, de a  szülő k á lta l késő bb  észlelt 
fu lladási ro h am  m ár semmi kétséget nem  h a g y o tt fenn 
az idegen te s t  je len létét illető leg. A v idék i orvos R tg. 
lelete ez t csak  m egerő sítette, az á lta la  észle lt árnyéko t 
m ár az á l ta la  e lzárt jobb fő bronchus o k o zta  atalectasia- 
adta.

■  I t t  is igazo lódott az a  többször ta p a sz ta l t  megfi
gyelés, h o g y h a  az idegen te s t  az egyik bronchusban 
végleg e lhe lyezkedett s az t te ljesen  zá r ja  : »álnyugalom« 
áll be, a légszom j csaknem  te ljesen  m egszű nik a  szabadon 
m arad t tü d ő fé l v ikáriáló m ű ködése következtében.

D e ig azo lta  a jelen eset a k im ozdulás veszé lyét is, 
m idő n az idegen tes t az edd ig  szabad b a l b ronchusba 
ju to t t ,  a  lég te lenné vá lt jobb  tü d ő  a  v ikáriá ló  m ű ködés 
k ife jtésére m á r  nem  volt képes és csak a  rázás következ
tében az idegen tes t szerencsés k im ozdulása és a  h irte len 
v ég reh a jto tt m ű té t m en tette  m eg a  beteget a  fu lladástó l.

3. Cs. I. 3 éves. Felv. 1948 aug. 14.
A . 2 n ap  e lő tt já tsz ás  közben tö b b  babszem et 

v e tt  a  szá jáb a . Szülei az t v e t té k  észre, hogy  erő sen fu l
dokol és egy  babszem et k ik ö p ö tt. A zonnal o rvoshoz vit
ték , de ek k o r m ár nyugodt v o lt, nem  kö h ö g ö tt és elég jól 
légzett. Az o rvos figyelm ezette ő ket az idegen te s t eset
leges je len v o ltá ra  s habár m ég aznap  éjjel, m a jd  m ásnap 
többször v o l t  fu ldoklási roham a, csak h a rm ad n ap  
h o zták  be v id ék rő l hozzánk.

St. p r . Jó l fe jle tt és tá p lá l t  leánygyerm ek. Légzése 
felületes, szapo ra . Bal m ellkasa fö lö tt to m p a  kopog- 
ta tás i hang , légzés nem h a llh a tó . H ő m érsék  38-9 C. 
P. 120. R tg . á tv ilág ítás : ba l tüdő m ező ny  sö té t, légtelen.

M ű té t : T racheotom ia inf. u tá n a  B ronchoskop ia. 
A bal fő b ronchusban  feszesen beékelve feksz ik  egy meg
duzzadt babszem , m elyet fogóval m egfogni v ag y  tom pa 
horoggal m ögéje ju tn i nem  lehet. íg y  k én y te len ek  v a
gyunk  a  b a b  belsejének egy részé t d arab o k b an  eltávolí
tan i. K özben a  bronchoskop vezeték i h ib a  m ia tt  fel
m ondja a szo lgálato t, m iért is a trach eo sto m áb a egy kes
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kenyebb, hosszú K illian  o r rtü k rö t v eze tü n k  és hom lok 
re f lek to r v ilág ítása m e lle tt fo ly ta t ju k  a darabo lást, 
m a jd  m idő n to m p a  horoggal az  összeesett babszem  
m ögé tu d u n k  ju tn i, beékelt helyzetébő l 1 iem eljük. 
K an ü l behelyezés. Sebellátás. P riesn itz . Penicillin.

Dec. 2 n ap  a la t t  a  gyerm ek P enic illin  m elle tt leláz- 
ta lanod ik , a  tüdő m ező ny  feltisztu l. 6-ik napon- k anü l 
e ltávo lítás, i i - i k  napon  gyógyu lt sebbel távo; ik.

E p ik r is is. Az egyes roham ok k ö zö tti áh íyugalom  
m ia tt ,  az indolens szülő k az orvosi figyelm ezeté s ellenére, 
csak  harm adnap  h o z ták  be a  gyerm eket, m idő n a  b a b 
szem  a bal b ronchusban  m ár m egduzzadva, c ly  erő sen 
éke lő dö tt be, hogy  e ltávo lítása csak elő zetes kizsigerelése 
ú t já n  vá lt lehető vé.

4. Sz. K . 18 hó. Felv. 1949 jan . 8.
A . Tegnap este tökm ago t e v e tt és asp irá lt. A zonnal 

erő s fulldoklásos köhögés lepte m eg. Légzése a ro h am  
csillapu lta  u tá n  is neh ez íte tt m a ra d t, egész éjje l n y u g 
ta la n  vo lt s m iu tán  reggelre sem  ja v u l t  az á l1 ap ó t a, 
szü lei orvoshoz v itté k , ki k ó rh ázu n k b a  u ta lta .

St. p r. K o rához jó l fe jle tt, jó l tá p lá l t  gye im ek . 
Szaporán, felü letesen légzik, de a  tü d ő k  fö lö tt k o peg ta- 
tá s i  és hallgatódzási eltérés nincs. A  trach eáb an  idegen 
te s t  ballo tem entje nem  észlelhető . R tg . á tv ilág ításn á l 
m in d k é t tüdő m ező ny  világos.

M ű tét : T racheostom ia inf. K is k u r ta  nyak, m agas m  
fekvő  thym us, n éh án y  tá g u lt  v en a  lekötése u tá n  a  t ra 
ch eára  ju tu n k . A b laknyílás készítése, m elyen á t a  kö h ö 
gés okozta légáram m al k is tökm agrész letek  lökő dnek k i. 
B ronchoskop levezetése. A  trach ea fa lához több  tökmag- 
héjrészlet tap ad , ezeket gondosan e ltáv o lít ju k . B ehato lv a  
e lő bb a jobb, m a jd  a  ba l b ronchusba, az ezek fa lához 
ta p a d t  tökm aghéjrész leteket is k iem eljük . K anü l b eve
zetése. Sebellátás.

Dec. Penicillin  3 napon á t. L áz ta lan  lefolyás. S ím a 
sebgyógyulás.

6-ik napon k an ü l eltávo lítás.
12-ik napon  gyógyu ltan  távoz ik .
E p ik r is is. A  gyerm ek m á r szé trág o tt tö k in ag - 

részleteket asp irá lt s h ab á r sem a  k lin ikai, sem a  R tg . 
le le t nem u ta l t  idegen te s t je len létére, az anam nesis és 
a  szapora felü letes légzés m égis ennek  b iz tos je lenlé té t 
té te lez te  fel. A ta lá l t  nagyszám ú, de ne n o b tru á ló 
tökm aghéj részletek m agyarázzák  a  negatív  le letet, de 
egyszersm int igazo lták  is ak tív  b eav atkozásunk  h e lyes
ségét és abszo lú t szükségességét.

5. K. B. 3 éves. Felv. 1949 m árc . 16.
A . Ma délben evés közben fő t t  kuko ricá i asp irá lt. 

E rő s fuldoklási roham  lepte meg, m a jd  jobban le tt .  
A  roham  azó ta  többször ism étlő dö tt. O rvosa k ó rh ázb a 
u ta s íto tta , hozzánk  késő  este é rkezett.

St. pr. K issé sovány  gyerm ek. Légzése felü letes, 
szapora. Mellkas fö lö tt kopog ta tás i e ltérés nincs, h a llg a 
tó zásná l köhögés, sírás a lka lm áva l az idegen te s t ballo- 
m en tje  a  trach ea  fö lö tt ha llható . L ázta lan .

M ű tét. T racheostom ia inf. A  trach ea  m eg ny itása 
u tá n  v a t ta  ta m p o n n a l köhögési ingert v á ltu n k  k i. 
m idő n is a kukoricaszem  a trach ea  n y ílá sb a n  m eg je le
n ik , nyom ban fixá ljuk , de m in thogy  a  rendes ra g y sá g 
kétszeresére d u zz ad t vo lt, k iem elése csak az a b lak  
y2 cm-rel való bevágás ú tjá n  sikerü l. K anü l behelyezés. 
Sebellátás.

Dec. 3 nap ig  Penicillin. M ásnap  subfebrilis 37-9 
C-ig, harm adnap  láz ta lan . K anü l e ltávo lítás. 6-ik nap o n  
csaknem  te ljesen  gyógyu lt sebbel távoz ik .

E p ik r is is . E z  esetben sem m i kétség  nem  m e rü l t 
fel, hogy idegen te s t v an  a  trach eáb an . A tracheostom ia 
m egoldotta az idegen te s t e ltáv o lításán ak  lehető régét, 
m ely  nagysága m ia tt  — fő tt á l lap o tb an  asp irá lta  ! - m á r 
nem  tu d o tt a  b ronchusok  va lam ely ikébe beékelő dni s így  
a  tracheába szabadon  m ozgott.

6. N. M. 63 éves földm íves. F elv . 1948 feb ruár 17.
A . 1947. X I I /2 -á n  a  pad lón  e lese tt és co m m n tió t

szenvedett 3 — 4 óráig  ta r tó  ön tuda tlanságga l. M ár e lő 
ző leg fennálló d ia rrh o eá ja  m ia tt le v o lt gyengülve s láza 
38-3 C-ig em elkedett. X II /2 0 -án  álm ábó l fe lébredve, 
ú g y  érezte, hogy m eg lazzu lt 5 fogból álló arany  alsó m ű  .bg- 
so ra  a tüde jére  m ent, m ely azonban  á llítása szerin t, 
semmiféle köhögési vagy  fu ldok lási roham o t nem  váll o t t  
k i. E lh ív o tt o rvosa így  jogosan a z t h itte , hogy a  fogsort

lenyelte s m eghagyta, h ogy  a  székét k ísére ljék  figy e- 
lemmel. E z  idő  ó ta  n ap o n ta  reggel h a jna lban  a  felébredés 
a lka lm áva l % óráig ta r tó , görcsös köhögési ingere van, 
m ely napközben többször m egism étlő d ik  s ez a lkalm akkor 
bő séges nyákos-gennyes k ö p e te t ü rít. O rvosa k ö p te tőt ren 
delt, m elyre á llapo ta ném ileg ja v u lt. K özben m agas lázzal 
járó^ tüdő gyu lladása is vo lt, m ely  u ltrasep ty lre  gyógyult, 
de a fen ti görcsös köhögéssel já ró  nyákos-gennyes köpet- 
ü rítése to v á b b ra  is m eg m arad t, úgysz in tén  este 38-2 
C-ig em elkedő  láza is. E  tü n e te k  m ia tt és m in thogy  a  
fogsort szék letében nem  ta lá l tá k , I I /6 -án  R tg . v izsgálato t 
végeztek, m ely  a jobb b ronchusban  fen n ak ad t fogsor 
je len lé té t m u ta tta . O rvosa e rre  azonnal k ó rházba u tasí
to tta , de csak  II/17-én, te h á t  az asp iratio  u tá n  2 hónapra 
je len tkezett.

St. p r. Magas te rm etű , lesoványodott, legyengült 
férfi beteg. Jobb  tüdő  alsó  fele fö lö tt szörtyzörejek, 
gyengü ltebb  légzés és kevésbbé éles kopog ta tás i hang. 
Bő séges gennyes köpet. T orok-gégelelet negatív . R tg. 
felvétel : a  jobb  b ronchusban  m élyen egy ferdén álló, 
3/4 cm széles, 3 cm hosszú, az asp irá lt fogsornak megfelelő  
árnyék  lá th a tó .

M ű té t : E x trac tio  per oesophagoskopiam . A felső  fog
sortó l 36 cm  távo lságban a  jo b b  b ronchusban a  carinátó l
7. cm m élységben ráak ad u n k  az idegen testre , m ely  rész
ben g ranu la tiók tó l körü lvéve, alsó fele m á r II-rendű  
b ronchusban  fekszik, k issé ferde helyzetben. A felső  
végét fogóval megfogva, p á r  o ldalm ozgatással a  környe
zetbő l k iem eln i és a bronchoskopcső vel egyidejű leg k i
húzn i sím án  sikerül.

T h . U ltrasep ty l p er os és i. v. Penicillinnel ezidő ben 
nem  rendelkeztünk.

Dec. H arm adnap ra lá z ta lan , légzése szabad, köpete 
m ind kevesebb. 5-ik n ap o n  gyógyu ltan  távoz ik .

E p ik r is is . E z az eset is igazolja az t a  tap asz ta la ti 
té n y t, hogy  idegen te s tn e k  a  légu takba ju tá sá n á l a  fu l
doklási, köhögési roham  k im arad h a t, úgysz in tén  a  disp- 
noe is, h a  az idegen te s t a  lég u tak a t nem  te ljesen  zárja  
s csak a  késő bb fellépő  tü n e te k  s azok m akacssága teszik 
figyelm essé az orvost az idegen te s t g y an ú jára , m int az 
ez esetben is tö rtén t. Je len  esetben a beteg  m ár elő ző leg 
lázas, legyengü lt vo lt s közben  egy tüdő gyu lladás sím a 
lezajlása is elterelte a g y an ú t, hogy az idegen te st a  bron
chusba ju to t t .

H o g y  az idegen te s t hosszú — 2 h ó n ap i — benn- 
fekvése katasz tro fá lis szövő dm ény t nem  okozo tt, azon 
szerencsés körü lm énnyel m agyarázható , hogy  az a la tta  
fekvő  tüdő rész le te t nem  z á r ta  teljesen, m a ra d t egy kis 
rés, m elyen á t  levegő  ju th a to t t  a  tüdő be s m elyen át  a 
felgyü lem lett gennyes v á lad é k  egy-egy köhögési a t tak  
a lka lm áva l k iü rü lhetett.

A fen tL esetekbő l a  következő  nagy részt ism ert, de 
nem  elégszer* h an g oz ta tandó  tanu lságok  von h ató k  le :

A  d iagnosis helyes fe lá llítása, az idegen te s t je len
lé tének  m egállap ítása szem pon tjábó l az anam nesis 
rendk ívü l fontos, figyelem be nem  vétele, v ag y  az azu tán  
való szorgos k u ta tás  h iá n y a  és a  jelenlevő  »álnyugalom« 
téves és esetleg végzetes m egíté léséhez vezethet. (2, 3, 6. 
sz.)

E gyo lda lú  tüdő fo lyam atok , m elyek okai nem  m a
g y arázh ató k , nem ny ilvánva lóak , negativ  anam nesis 
m e lle tt is idegen te s t g y a n ú já t keltik , s v idéken is, 
h a  csak  egy eshető ség v a n  rá, a  R tg . v izsgá la t el nem 
m u lasz tandó , m ely é rték es és meglepő  fe lv ilágosítást 
ad h a t (6. sz.), de még o ly  esetben  is, ho l az idegen tes t 
nem  ad  árnyéko t, nem  lá th a tó , a  b ronchus esetleges 
e lzáródása következtében a  tü dő ben  beá llo tt változások 
értékes a d a to t sz o lg á lta th a tn ak  nem  csak  az idegen 
te s t je len lé té t, de helyét, elhelyezkedését illető leg is. 
(1, 2, 3. sz.)

A — különösen gyerm ekekné l — oly g y ak ran  asp i
rá l t  növény i m agvak közü l, ta lán  a  b ab  a  legvesze
delm esebb, m ert a b ro n ch u sb a ju tv a  m egduzzad, a 
lum en t m ár rövid idő  a la t t  teljesen, feszesen k itö lti, 
az idegen te s t fogókkal m eg nem  fogható, to m p a  horog
gal m ögéje ju tn i nem  lehet, így  helyébő l k i nem  m ozdít
h a tó  s e ltávo lítása, csak  a  m ag  részleges kizsigerelése, 
m egk isebbítése ú tjá n  lehetséges. E  darabo lás azonban 
nem  m o n d h a tó  teljesen veszély telennek, m e rt e m ű velet 
a lka lm áva l tö rm elékrész letek  kerü lhetnek  asp irá tió  ú tjá n
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a m ásik  szabad bronchuson á t  az eddig szabad tü d ő  
m élyebb részeibe, I I I -ad , IY -ed rangú bronchusokba, 
h o v a  elju tn i m á r nem  tu d u n k  s a  kellem etlen inc idensek 
összes ism ert káros következm énye it vonhatják  m aguk 
u tán .

A m ű té ti eljá rás illető leg fe lnő ttekné l és nagyobb  — 
3 — 4 éven felü li gyerm ekeknél — m i is, m in t m ások, 
a  felső  bronchoskopiának, a  d irec toskop iának  v ag y u nk  
a  hívei. De i t t  is k iv é te lt képezhet a  nagy, éles, egyenet
len  szélű  idegen te s t  (pl. p ro thesis részlet), m ely a  g lo tti-  
son való á th ú zásn á l sérülést okozhat, vagy fen n ak adh at 
az azonnali fu lladás veszélyével, vagy  a  fogóból k i
csúszva v isszaeshet s az eddig szabad  bronchusba k erü l
h e t s ha a m ásik  eddig e lzá rt tü d ő fé l a m ár hosszabb 
ideje fennálló a ta lectasia , v ag y  m á r k ife jlő dö tt követ- 

. kezm ényes gyu lladás következtében  a  légzés szám ára  
nem  ad  elegendő  felü letet s gyo rsan  a  v isszacsúszott 
idegen teste t e ltávo lítan i nem  s ikerü l : fu lladás ál lh a t be.

G yerm ekeknél, különösen 2 éven  alul, szám os m ás 
szerző vel eg y e té rtve  az alsó, in d ire k t b ronchoskop iának 
v ag y u n k  a  hívei. Tudvalevő , h ogy  a  gégében az  ep i
g lo tt is  nyelvi felü lete, az aryporcok  tá ja  és a subg lo tticus 
rész szövetei — különösen kis gyerm ekeknél — gyorsan, 
re la tiv  in tensiv  oedem ával reag á ln ak  s könnyen elő 
fordu l, hogy vag y  m aga a subg lo tticus térbe beszorult 
idegen tes t o k o zta  sérülés, v ag y  a  bronchoskopiás 
e l já rás m ű vi sértése okoz — különösen, h a  hosszabb id ő t 
vesz igénybe — következm ényes oedem át és o ly  té r 
szű kü letet, hogy utó lagos trach eo to m ia  válik  szüksé
gessé (1. sz.), h a  u gyan  k iv itele m á r nem  késő n tö rtén ik .

M ennél szű kebb a  glottis, v ag y  m ennél f ia ta la b b  
a beteg, annál vékonyabb cső  lesz levezethető , te h át  
an n á l kisebb a  lá tó té r  és ennek következtében an n á l 
nehezebb a m ű szeres beavatkozás. B ár ta g ad h a ta tlan , 
hogy  az esetek egy nagy szám a k is gyerm ekeknél is 
m egoldható  d irek toskop iával s erre a  Laub, v a lam in t 
K assay  F. m ű szer alkalm asnak  lá tsz ik , különösen az 
u tó b b i csöveinek keskenysége m e lle tt op tiká jának  elhe
lyezése m iatt, m égis az alsó bronchoskop ia k iv ite le k is 
gyerm ekeknél összehason lítha ta tlanu l egyszerű bb. M en
nél röv idebb az ú t  — m árpedig a  tracheostom án keresz
tü l  lényegesen röv idebb  — an n á l könnyebb az idegen 
testh ez  való hozzá ju tás, hozzáférés és k iszabadítása, 
a  kiem elés sim ább, b iz tosabb s az  esetleges yisszaesés 
veszedelm e is jó v a l kisebb, m e rt nem  kell a g lo ttison  
á th ú zn i s h a  a  visszaesés beköve tkeze tt, gyorsabban 
e lérhető  és k iem elhető .

A tracheán — m in t több  helyen, így a  budapesti, 
bécsi k lin ikán is — kerek ab lak o t ny itunk , v igyázva 
arra , hogy a  behelyezendő  kanü l kerü le téné l nagyobb ne 
legyen, nehogy tú lságos sok porcrész k ivágásával a  
légcső , a  kanü l e ltávo lítása u tá n  összeessék s így  a 
k an ü l e ltávo lítása lehetetlenné vá ljék , vagy esetleg 
tracheom ala tia  m ia t t  szű kület keletkezzék.

E ltek in tve  a t tó l , hogy az így  k ész íte tt kerek n y ílá
son keresztü l a  bronchoskopcsŐ  összehason líthata tlanu l 
k ím életesebben vezethető  le, m in t a  régebbi kereszta lakú  
m etszésen á t, ho l a  befelé tü rem kedő  szélek a cső  beveze
té sé t m egnehezítették , késő bb szám os esetben a  k an ül 
o k o z ta  nyom ás e befelé n y o m o tt szögletek e lha lását, 
g ranu la tios szövetképző dést, m a jd  heges szű kü letet 
eredm ényeztek, a  beteg  kanü l ho rdóvá vá lt s tö b b é 
kevésbbé eredm ényes tág ítási m ű veletek , vagy m ű té tek  
v á l ta k  szükségessé.

A kerek ab lak  készítése m e lle tt gyak rabban  elő 
fo rdu l, m in t a  m i eseteinkben is (2, 5. sz.), hogy az a b lak 
n y itá s  a lkalm ával fe llépett reflex-köhögési roham  levegő 
h u llám a a  nem  erő sen beékelt, v ag y  szabadon m ozgó 
idegen te s te t az ab lakhoz sodo rja  s h a  nagyságánál 
fogva a  légoszlop k ilökn i nem  is tu d ja , de o t t  f ixáln i 
tu d ju k , könnyen k iem elhetjük  és a  tovább i bronchos- 
kop ia i beavatkozástó l a  beteget m egkím éljük.

B ő rem physem át légcső m etszés u tán , ha r itk á n  is, 
m indenk i észlelt, k i e m ű té te t végzi. Régebben ta lán  
m égis inkább fo rd u lt elő  — ez a  m i ta p asz ta la tu n k  is, — 
m idő n a  keresztm etszéssel v á g o tt ny ílás szélei nem  
fek ü d tek  oly jó l a  kaniilhöz és a  k an ü l részleges eldugu
lása, vagy  k icsúszása következtében a  kiáram ló levegő  
a  szövetek közé nyom u lt. E z  azonban  eseteink egy iké
ben  sem  v eze te tt m ediastinalis em physem ához, v ag y

m ás szövő .Im ényhez, m inden ily  esetben a  kan ü l v issza
helyezésével, vagy az eldugu lás m egszüntetésével ham a
rosan e l tű n t. Hogy pneum otho rax  tracheosto in ia  u tá n 
a k an ü l eltömeszelő dése következtében  elő fo rdu lhat 
(Lásd An g ya l esete O. L . 1948. 32. sz.) a z t  az 1. sz. 
k o rtö rténe l ünk  igazolja.

A  sebe llá tást illető leg ügyelünk  arra,, hogy  a  kanül 
fö lö tt és a la t t  a  b ő rt szorosan ne zá r ju k , a  sebtampo- 
n á lás t azonban  az an tib io ticum ok  b ir to k á b an  még a  
súlyos croupos eseteinkben is e lhagy tuk , ped ig  i t t  nem  
nem  egyszer, m in t 1. sz. esetünkben  is, m inden elő 
készítés éí. sterilitás né lkü l ke lle tt a  m ű té te t  végre
h a jtan u n k , term észetesen az első  nap o k b an  a  fertő zés 
veszélye és eshető sége m ia tt, fokozo tt éberséggel figyelve 
a  gyógyu lás m enetét. E sete ink  sím án  za jlo ttak  le, 
a d eca lunem en t 4 — 6 n ap  m ú lva m ég a  sú lyos croupos 
eseteink  n ag y  részében is k iv ihe tő  vo lt, a  seb gyógyulás 
szebb, gyorsabb  s traecheoStom a helyén  v isszam aradó 
heg is lényegesen k isebb. Az á lta lános sebészetben is 
lá tjuk , hog v m a az an tib io ticum ok  védelm e a la t t  p rim är 
v a r ra to k a t alkalm aznak o t t  (koponya, agysérü lés, n yílt 
cson ttö réseket), hol aze lő tt ezeket sú lyos m ű h ibának  
ta r to t tá k  v. >lna. íg y  a  tracheostom iáknál, ső t a  nagyobb 
gégem ű téteknél sincs okunk , az eddig i kedvező  jó, 
ta p asz ta la t. >k alap ján, ez ú ja b b  e l já rásu n k tó l eltérni, 
m int a z t  m a  m ár m ind tö b b  és tö b b  hason ló  idevágó 
észlelés igf zolja.

Allergiás scarlát hepatitis
Ir ta: T am á s L ó r án d  dr. o .  ö r g y .

A sca r la t in a  három  hatástényező bő l te v ő d ik  össze : 
i . a  to x ik u s tényező bő l, a  helyileg m eg te lepedett strep to - 
coccusok m érgeinek hatásábó l, erre a  tényező k re  vezet
hető k  v issza a  kezdeti á lta lános tü n e tek  és az exanthe- 
mák. 2. A  sep tikus tényező bő l, a  m eg te lepedett b ak té r iu 
mok k özve tlen  hatásából, erre a  tényező re vezethetők  
vissza a  g ennyes szövő dm ények. 3. Az allerg iás tényező 
bő l, a  s trep  tococcusok to x in ja iv a l szem ben tú lérzékennyé 
vá lt szem  ezet reakció jából ism éte lt tox in b eh atásra, 
erre a  tényező re  vezethető k  v issza a  sca r la tin a  késő i 
szövő dm ényei, m in t a  neph rit is , rheum ato id  stb .

A sc a d a tin a  ezen késő i szövő dm ényei közism ertek 
és m a m ái' e lfogadott nézet, hogy ezen szövő dm ények 
allergiás e iedetű ek . R itkaság  szám ba m enő  késő i szövő d
mény a  sc a r lá t hepatitis.

A scarla tináná l kétfé le ic terust kü lönböz te tünk  
meg : az egy ik , m elyet az első  tényező  hoz lé tre , nem  
m ás m in t a  fennálló tox icaem ia, ille tve sep ticaem ia 
részjelensége és a  m egbetegedés első  h e téb en  szoko tt 
fellépni, a  m ásik, m elyet a  harm ad ik  tényező  hoz létre, 
az allerg iás h ep a tit is t kísérő  icterus, a betegség harm ad ik  
hetében lép  fel és a  tú lérzékennyé v á l t  m áj allerg iás 
alapon fellépő  gyulladásos reakció ja. E z  v ag y  önállóan, 
vagy igen r i tk á n  egyéb allerg iás m egny ilvánu lásokkal 
egyidő ben jelentkezik.

Je len  közlem ényben egy ilyen r itk a , norm ális és 
enyhe lefo lyású scarlát u tá n i hepatit isrő l k ívánok  be
szám olni :

O. L. 4 n ap ja  fáj a  to rk a , lázas, h án y t. S ta tu s ; 
Kp. fe j le tt  és táp lá lt, ép cson t és izom rendszer. Test- 
szerte sc a r lá t exanthem ák. T o rokkép letek  belöveltek, 
élénk p irosak , lágyszájpadláson en an them ák , m álna
nyelv, perio rá lis anaem ia. Tüdő , szív : IS!. Pulzus : 
112/min. ry th m . aetjual. H as puha, szabad. M áj, lép 
nem ta p in th a tó . R . R. : 125/85. H gm m  V vs : 4,300.000. * 
Hgb.: 84% . F vs : 10.800. S e : 64% . F i : 2% , P a :  4% . 
Eo : 8% , B a  : Q . Ly : 21% . Mo : 1% . V iz e le t:  1014. 
s. alb : t\). pus : Q . cuk : IS). U b g : + .  T o rokvá ladék  
strep tococcus haem oly tikus : + .  R u m p e l—L eede tü n e t : 
- f , S chu ltz  — C harlton k io ltási tü n e t : + .  T em p : 39.2 C°.
A betegség 5-ik nap ján  le lázta lanod ik , ex a n th e m ák  
e lhalványodnak , a  7-ik n apon  te ljesen  e lm ú lnak . 12-ik 
napon az arcon, nyakon, mellen, fe lkaron korpádzó, 
a  14-ik n ap o n  tenyéren, ta lp o n  lemezes hám lás. V izelet 
m á so d n ap o n k é n t: i$. A 20-ik napon te m p  : 38.1 C°, 
bágyadtság , enyhe ízületi du zzan a t és fá jd a lm a k  a  kö-
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nyök, csuk ló és bokaízü letekben. M ásnap a  sclerákon 
enyhe subicterus. V izeletben ubg  : +  +  +  +  • U b 
B i lirub  : Máj 3 h. u jja l a  jo b b  bo rdaív  a la t t  ta p in t
h ató , töm öttebb , nyom ásérzékeny. H árom  n ap  a la tt  
az egész testre  kiterjedő , közepes in tenz itású  ic terus 
fe jlő d ik  k i. Fvs : 16.200. S E  : 45% , F i : 3% , P a  : 6% , 
E o  : 13% , B a : iS). L y  : 31% , Mo : 2% . V vs . sü ly  : 
8 — 12. Se. Bi . ru. 2-27 m gr. % . p rom pt d irek t. T akata- 
A ra : +  + - j - - f - . Com plem ent t i te r  0-15 ccm -re csökkent. 
W idal-féle digestiv haem oclasiás p róba : + .  K onyhasó
dudo r felszívódási ideje : 19 perc. N api ü r í te t t  vizelet 
m enny isége 360—420 ccm  közö tt.

Schottmüller  a sca r lá t h epatit is  o k á t a  s trep to 
coccus haem olytikus (betahaem o ly ticus törzs) to x in ja  
o k o z ta  allergiás á llapotban lá t ja , am i a  sca r lá t neph rit is t 
és rheom ato ido t is lé trehozza. M a m ár Schottmüller 
nézetéhez csatlakozva tö b b  szerző  a  streptococcus 
h aem y ly ticu st allergiás ágensnek  ism eri el.

E p p inger és iskolája a  fe llépett ic te ru st allergiás 
e red e tű  serosus hepatitisre vezeti vissza, m elynek k lin i
ka i tü n e te i a hepatitis s im plex  kórképével te ljesen 
azonosak, bár az elváltozások rendszerin t nem  olyan 
k ife jezettek . Szövettanilag d iffúz gyulladásos fo lyam at, 
m in t zavaros duzzadás, zsíros beszürem kedés, k isebb 
nekroz isok  intersticialis kereksejtes beszű rő déssel az 
erek  m entén , m u ta tha tó  k i F inkelstein v izsgálata i sze
r in t. Az ic terus lé tre jö ttében  égyrészt a  D isse-térnek van  
je len tő sége, ez ny itja m eg a  kom m unikác ió t a  m á jse jtek  
és a  legk isebb epekapillárisok közö tt és teszi lehető vé 
a  k iv á la sz to tt epe felszívódását, m ásrészt a  m á jse jtek  
csö k k en t szekréciós m ű ködését kell okul felvenni. Rosen - 
wald m egállapítása szerin t az ic terus fe llép te független 
az e lő rem en t scarlát sú lyosságátó l és úgyszólván m inden 
esetben  jó indulatú. H alá los k im enet r itk aság  szám ba 
m egy.

A  hepatit is ep idem icát 100% -osan k izárn i nem  
tu d tu k , de mivel a sárgaság  a  harm ad ik  héten  lé p e tt 
fel, h á ro m  heti kó rházban va ló  ta rtó zk o d ás u tán , v ala
m in t tek in tetbevéve az t, hogy  az illető  állom áshelyén 
h ó n ap o k  ó ta  nem fo rd u lt elő  ic terusos m egbetegedés, 
ez t a  lehető séget valószínű tlenné teszi. A serum  h epa
t i t is t  nem  tu d tuk  ke llő képpen m egindokolni, m ert a  
b e teg  16 hónapja in jekció t nem  kap o tt, v é r t nem  v e ttek  
tő le  és így  a fertő zés lé tre jö ttén ek  lehető sége k izártn ak  
m o n d h a tó . Viszont a  típ u so s idő szak, az ic terus enyhe 
és jó in d u la tú  lefolyása, v a lam in t a  scarlá t rheum ato id -al 
egy idő ben való megjelenése, fe ltevésünket a lá tám asztan i 
és m egerő síteni látszik.

Gyógykezelésük a  szokásos ic terus gyógykezelés 
vo lt. A  te ráp ia  bevezetése u tá n  az 5-ik napon  po lyuria  
lé p e tt fel, az icterus csökken t és a  12-ik n apon  teljesen  
e l tű n t. A máj fokozatosan k isebbedett és a  m ásodik h é t 
végén  m ély  belégzéskor az elérhető  m ájszél és a  kissé 
fo k o zo tt ubg. jelezte m á r csak a leza jlo tt h ep a tit is t.

ORVOSI HETILAP 1950. 2a.

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

I n je k c ió s  fe c s k e n d ő  o k o z t a  s á r g a s á g

T . Szerkesztő ség! A z O. H . h asáb ja in  az u tó b b i 
idő ben többízben szó b akerii lt a  v irus h ep a tit is  kérdése. 
Szám os ú jabb ta p asz ta la t b izony ítja  to v áb b á  az t a  
té n y t, hogy a v iru shepatit is  orvosi beavatkozás k a p
csán tű v e l vagy fecskendő vel is továbbv ihető . E z 
u tó b b i adatokhoz já ru l az a lább  következő  ta p asz 
ta la tu n k  :

A  püspökladányi G ondozási K ör á lta lános tan ács
ad ása in ak  keretében évek  ó ta  foly ik nem ibetegek, első 
so rb an  lues kezelése. A kezeléshez 1946 ó ta  N orm a- 
b ism u th o t és M apharsent haszná ltunk . 1946, 1947 és 
1948 első  felében a  kezeléshez m inden esetben frissen 
fő zö tt tű k e t és fecskendő ket a lka lm aztunk . 1948 jú lius 
i - tő l  techn ikai okokból e l te k in te t tü n k  az arsenobensolos 
fecskendő k  kifő zésétő l. H aszn á la t u tá n  a  fecskendő t 
á tm o stu k  fő zött vízzel, a z u tá n  alkohollal s így  haszná l

tu k . A tű k e t azonban  m inden ese tb en  fő ztük . A töm eg
rendelés k ere tében  te h á t egy-egy rendelés a lka lm ával 
á tlagosan  20 egyén k ap o tt vénába arsenobensolt az átm o 
s o t t  fecskendő kkel.

1946, 1947 és 1948 fo lyam án te h á t  3 év a la t t  egy 
m ástó l függetlenü l összesen 2 o ly an  egyén k a p o tt h ep a 
t i t is t ,  ak i antilueses kezelésben részesü lt.

1949 tav aszán  egyik beteg ik te rü s t kap o tt s evve l a 
szövő dm énnyel m egindult egy h e p a ti t is  sorozat, am ely  az 
antilueses k ú rá t fo ly ta tók  k ö zö tt ep idem iaszerű en za j
lo t t  le. Meg kell jegyezni, hogy eb b en  az idő ben P üsp ö k 
ladányban  h ep a tit is  já rv án y  eg y á lta láb an  nem  vo lt. 
Az epidém ia az a lább  következő  idő rendben z a j lo t t  le .

Sorszám  a beteg neve az  ik terus kezdete
I. P. S. I I I . 4-
2. N. A. I I I . 26.
3. B. K. M. VI. 12.
4- H. M. VI. 14.
5- R. P. VI. 15.
6. R. K. VI. 15-
7- K. L. VI. 28.
8. O. Gy. VI. 28.
9- S. A. V II. *7-

10. J. B. V II. 19.
i i . K. K. V II I . 8.

F elté te lezve a  hepatit isek  fecskendő  okozta  á tv i
te lé t 1949 áp ril is  elejétő l, te h á t  az  első  esetek fe lb u k k a
n ása  u tá n  fecskendő inket is m inden  alkalom m al gondosan 
k ifő ztük . E n n ek  ellenére jún ius, jú liu s hónapban ú jabb  
töm eges esetek je lentkeztek , rá m u ta tv a  a  virus h ep atit is  
m á r ism ert hosszú lappangási ide jére. 1949 au g u sztus 8 
ó ta  1950 feb ru ár 15-ig, te h á t egy  féléves idő szakban 
egyetlen ú ja b b  h ep atit is  lues kezelés kapcsán nem  je len t
kezett, an n ak  ellenére, hogy á llan d ó an  ugyanazt a  Bi-t 
és 1949 ok t. i - ig  M apharsent h aszn á ltu k .

A já r  ván y  szerű en fellépő  h e p a ti t is  sorozat, to v á bb á  
ennek idő beli összefüggése av v a l a  periódussal, am ik o r az 
arsenobensolos fecskendő ket nem  m inden a lkalom m al 
fő ztük , vélem ényünk szerint nyom ós b izonyíték am elle tt, 
hogy a hep a tit is  v irus a fecskendő  révén szóródott.

Az e lm ondo ttak  ú jabb a d a to t  szo lgáltatnak  arra, 
hogy az orvosi gyakorla t szám ára ú j  terület és ú j  fogalom 
van  k ifejlő dő ben éspedig a tű  és fecskendő  okozta vírus
fertő zés lehető ség. A rra a  kö rü lm ényre te k in te tte l,' hogy 
nem csak v irusbetegek, hanem  valószínű leg nagyszám m al 
v írusgazdák  is léteznek, az o rvosi fecskendő  és tű ha sz 
n á la t m ikén tje  ú jab b  m egv ilág ításba kerül s az eddig inél 
m ég nyom atékosabb  hangsúly  tev ő d ik  a m egnyug tató  
sterilizálásra. Az álta lános o rvosi gyakorlat szám ára 
jelenleg csak  a  m inden esetben fő zéssel ste rilezett m ű 
szert lá t ju k  m egnyug tatónak  és e lfogadhatónak.

IRODALOM. Bradley, W. H. Loutil J .  F. & Maunsell K.: (Brit. Med. J.
2. 268—269, 1944.) —  Braun P.: (Orvosi Hetilap 825—827, 26, 1949.) —  Capps 
R. B-, Sborov V., & Scheifley C. H.: (J.A.M. A. 136, 819,1948.) - Flamm S.: (Orvosok 
Lapja 464—465, 14, 1949.) — Friedrich L.: (Orvosi Hetilap 187— 188, 6, 1950) — 
Gardener, F., Stewart A ., & MacCallum /■ '. O.: (B rit. Med. J. 677— 680, 2, 1945.) 
György E.: (Orvosok Lapja 32,-1946.) — György E .: (Bő rgyógyászati és Venerologiai 
Szemle 11. 19-.-9.) —  Howells L. & Kerr J .: (Lancet 51, 1, 1946.) — Kellner B .t 
Orvosi Hetilap 481— 488, 16, 1949.) ■— Lazarovits L.: (Orvosok Lapja 464—45, 14 
1949.) — MacCallum & Bauer: (Lancet 622—627, 1, 1944.) — MacCallum F. 0 
& Bradley W. / / . :  (Lancet 228, 2, 1944.— ) M agyar I: (Orvosok Lapja 322—325, 
10, 1949.) — Malros H ., stb.; (Brit. Med. J . 936, 2, 1948.) — Mendelssohn K- & 
Sclieijley C. H .: (Brit. Med. J. 625, 1, 1945.) — Leibowitz, stb.; (J.A.M .A. 1331. 
140, 1949.) ■— Tarajev J . M .: (Orvosok Lapja 753—757, 23, 1949.) — Turner 
R.: (Lancet 108, 1, 1946.)

Berencsi György dr. és Nagy G. Ferenc dr.
P üspök ladány.

N e u r o lu e s  k e z e l é s e

T iszte lt Szerkesztő ség! Lehoczky Tibor p rofesszor
n ak  az O. H . 1950 jan u ár 22-ik i 4. szám ában m eg jelen t 
fen ti cikkéhez néhány m eg jegyzést szeretnénk fű zni :

Lehoczky professzor közlem ényével k ap cso la tb an  
szükségesnek m utatkoz ik , fé lreértések  elkerülése v ég e tt, 
rám u ta tn i egy valószínű leg tév es inform áción a lapu ló  
m egállap ításra, am ely szerin t a  syphilises betegek  keze
lésében »a Szovjetúnióban, F ra n c ia -  és Svédországban 
és az E gyesü lt Á llam okban a  fo ly tató lagos kezeléstő l
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jo b b  eredm ény t lá ttak , h azán k b an  az O K I beveze tte  
in tézm ényeiben a  fo ly tató lagos re n d sz e r t. . .« A meg
á llap ítás a  S zov jetún ió ra v o n atkozóan  nem  hely tá lló, 
m e rt az u to lsó  évek idevonatkozó  szovjet irodalm a, 
beleértve a  leguto lsó 2 évet is (R o zen tu l: L icsényie szifi- 
lisza), am in t a  közeljövő ben közölni fogjuk, a  con tinuális 
k ú rá t a  Szov jetun ióban tudom ányos in tézetekben  ellen
ő riz ték  és az eredm ények a lap ján  az t nem ta r t já k  jobb, 
sem  kevésbbé veszélyes kezelési m ódnak, ső t veszélye
sebb  e ljárásnak  m inő sítik, m in t az in te rm ittá ló  k ú rák  
fo rm ájában  tö r té n ő  kezelést. Az em líte tt tén y ek  a la p já n  
a  continuális k ú rá t a  S zov jetún ióban elvetették . A k ivá ló  
c ikk író  ú jab b  irodalm i ad a to k  h iányában  ju th a to t t  a 
fen ti m egállap ításra. Azonban az idézett réSz e lő tt m eg
jegyzi, »a ko m b in á lt kú rá t edd ig  in te rm ittá lv a  adtuk«.

Ezek szerin t te h á t Lehoczky professzor is az in te rm ittá ló  
kezelés híve.

Somos dr. — F ló r ián  dr.

T isz te lt S zerkesztő ség ! A fenti he ly re igaz ításért 
köszönetét m ondok. V alóban az a helyzet, hogy egy év  
elő tt, am iko r e c ikkem et m egírtam , m ég nem  vo lt d o ku 
m entációs iroda és így  a  S zov jetún ióban tö rtén ő  an ti- -  
lueses gyógykezelés jelenlegi állásáról nem  v o lt tu d o 
másom. E gyébként, am in t a rra  hozzászólók helyesen 
u ta ln ak  — osztályom on az in te rm ittá ló  gyógykezelést 
végeztük  és végezzük és kedvező  ta p asz ta la ta in k  a lap já n  
nincsen okunk  arra, hogy  ezen változtassunk .

Lehoczky T ibor dr.

KÉRDÉSEK —  VÁLASZOK

K á b í t ó s z e r -  é s  p e n ic i l l in - r e c e p t e k

K é r d é s :  Szíveskedjenek röv iden  is
m erte tn i, hogy m elyek azok a sz ab á 
lyok, am elyeket m orphium , ill-, p en i
c illin tarta lm ú  receptek  írásakor be 
kell ta r ta n i ? U tó b b i idő ben tö b b  ízben  
elő fordult, hogy  egy rákos betegem 
nek  m orph ium ot ír tam  fel és a  gyógy 
szerész nem  a d ta  k i a  gyógyszert, 
a r ra  h iva tkozva, hogy nincs fe ltü n 
te tv e  a  beteg é le tk o ra  vagy a  fog lal
kozása és nem  engedte meg, hogy  a  
b e teg  hozzátartozó ja, aki a  gyógy 
szerért elm ent, e z t ráírja . Más ese t
b en  e lfe le jte ttem  lepecsételni — • 
no h a nem  tu d o k  olyan szabá ly ró l 
vag y  rendeletrő l, am ely a  m ag án 
o rvost pecsét ta r tá sá ra  kötelezi.

K . S . dr.

V á la s z :  M iu tán  a  2222/1934. M. E . 
szám ú rendelet k im ond ja : »a gyógy 
szerésznek a  káb ító szert ta rta lm a zó  
gyógyszerek k iszo lgá ltatása a lk a l
m áva l a  gyógyszerek k iszo lgá lta tá
sá ra  vonatkozó álta lános rende lke
zéseken felül a  legnagyobb k ö rü l
tek in tés t és gondosságot kell ta n ú 
sítan ia« — é rth e tő , hogy a gyógysze
részek csak a  követelm ényeknek  
m inden te k in te tb en  megfelelő  vény re

adnak  k i m orph in t. A 260.570/1934. 
B. M. szám ú rendelet szerin t az or
vosi ren d e lv én y t olyan vénypap íron  
kell k iá llítan i, amelyen a  rendelő  
orvos neve, lakása (telefonszám a) 
fel v an  tü n te tv e . Minden orvosi ren
delvény t szabályszerű en m inden  k é t
séget k izáró  módon jó l o lvasható  
írással kell k iá llítan i. A rendelvényen 
az orvos a  rendelés helyét és ke lté t 
feljegyezni és a  nevét o lvashatóan  
aláírn i ta rto z ik . Az egy v ag y  ' két 
kereszttel m egjelö lt gyógyszerek ren
delése ese tén  úgy az orvos, m in t az 
á lla torvos köte les annak m ennyisé
gét b e tű v e l és szám m al k iírni. 
A 315.927/1943. P . M. szám ú ren
delet a  d o lan tin ra , ak ted ro n ra  és h a
sonló h a tá sú  egyéb vegyü letekre k i
m ondja »az orvosi rendelvényen a 
beteg n evé t, é letkorát, fog lalkozását 
és lak h e ly é t is^fel kell tü n te tn i  ; a 
gyógyszer k iszo lgá ltatása a lka lm á
val a  gyógyszerész az orvosi rendel
vény t m inden  esetben v isszatartan i, 
m egő rizni és m éregkönyvbe beve
zetni köteles«.

M iu tán  a  K ábítószer E llenő rző  
K özpont a  gyógyszerészeket fel
h ív ta  a rra , hogy a gyógyszerészek 
»a dozisón alu li kábítószeres rendel
vényt, am ely  kizárólag csak  k áb ító 
szert ta r ta lm a z , a sa já t érdekében a 
m éregkönyv m ellék leteként, beve
zetési kö te lezettség  nélkül, ta r tsá k

vissza«, a  gyógyszerészek a  fen ti ren 
d e le te t m inden káb ítószerre a lk a l
m azzák .

A pen ic illin k iszo lg á lta tásá ra  vo 
n atk o zó an  a  182.350/1947. N . M. 
szám ú  rende let úgy in tézked ik , hogy  
a  pen icillin  csak orvos rende lvényére 
szo lg á lta th a tó  ki. A vényen a  p en i
c ill in t rendelő  orvos köte les a  sa já t 
n ev é t és lakcím ét, v a lam in t a  b e teg  
n evé t, é le tk o rá t és lakc ím ét fe ltü n 
te tn i. A k iszo lgá lta to tt pen icillin  
m enny iségét az á tvevő ve l az á tv é te l
k o r az orvosi vényen ig azo lta tn i kell. 
A gyógyszerész köteles a  penicillin rő l 
szóló orvosi vényeket v isz a ta r tan i 
és az o k a t egy évig m egő rizni.

A 191.460/1948. N . M. szám ú ren 
delet szerin t m inden közforgalm ú 
gyógyszertár vezető je köte les a  
gyógyszertárban  legalább  egym illió  
egység penicillin t á l landóan  kész le t
b en  ta r ta n i. E bbő l a  m enny iségbő l 
csak  »periculum  in  mora«, »statim «, 
»cito«, »citissime« m egjelöléssel e llá
to t t  orvosi rendelvényre pen ic illin t 
k iszo lgá ltatn i.

A  3180/88/1930. N . M . sz. kör
rendelet szerint a penic illinvényre a 
kórism ét is fel kell tüntetn i és ahol csak 
lehetséges, a pen ic illin  elő tt su lfam idok 
használandók. E lhúzódó pen ic il l in 
kezelés csak gyógyintézetben végezhető .

id. Isseku tz Béla dr.

H Í R E K

A z  O r v o s -E g é s z s é g ü g y i  S z a k s z e r v e z e t  V I .  kér.

cso p o rtja  jú n iu s 10-én, szom baton  este 8 ó ra k o r  V. 
B a n k  u. 5. a la t t i  hely iségében k lu b este t ta r t .  A  k lu b 
es t kere tében  I llés B éla e lv társ t a r t  e lő adást az »Orosz 
irodalom  forrásai« címen.

A  N é p k ö z tá r s a s á g  E ln ö k i  T a n á c s a  a  v a llás- és 
k ö zo k ta tásü g y i m in iszternek a  m in isz te rtan ács elnöke 
ú t já n  te t t  e lő terjesztésére Gömöri P á l dr. egyetem i 
m ag án tanár, k l in ik a i ad ju n k tu s részére a  tu d o m án y o s 
k u ta tá s , a- szak irodalom  m ű velése és az o k ta tá s  te rén  
sz e rze tt érdem ei elism eréséül az egyetem i ren d k ív ü li 
ta n á r i cím et adom ányozta.

H e ly r e ig a z í t á s .  Az O rvosi H etilap  1950 m á ju s 14-i 
(20. sz.) szám ában a  sebész- és o rthoped  szakosz tá ly  
pécsi vándorgyű lésére vonatkozó  elő zetes h irdetésbe 
tévedés fo ly tán  h iba k e rü lt be. Az o rthoped  fő tém a nem  
a h irdetésben  szereplő  »Arthrosisok«, hanem  »A vele
szü le te tt csipő ficam  lesz«.

A  Pathologus Szakcsoport Vécsei A n n a  dr. k ó r
ház i fő orvosnak  az endom etrium  histopathologiájáról 
ta r to t t  szem in áriu m át so k szo ro s itta tja  és áb rák k a l 
(m ikro fo togram m okkal) eg y ü tt e lkü ld i az érdek lő 
dő knek. E g y  pé ld án y  á ra  az edd ig i m egrendelések 
a lap ján  k iszám ítv a  k b . 4 0 .— forin t, de ez az á r  
to v á b b i m egrendelésekkel csökkenthető . M egrende
lést jú n iu s  20-ig leh e t bekü lden i a  fő titk á rh o z  (A n ta l 
P á l dr., B udapest, V I I .,  A lsóerdő sor 7.). A m u n k a  
körü lbelü l jú liusban  lesz kész.
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Or v o s i  h e t i l a p  íasú. 2d.

A z Orvos-Egészségügyi Szakszervezet N ő gyó
gyász S zakcsoport ok tóber 27 — 28 — 29-én ta r t j a  n ag y 
g y ű lésé t Budapesten.

Tárgysorozat :

27-én, pénteken, d. e. ünnepélyes m egny itás, 
üdvözlő  beszédek.

27- én, pénteken, d. u . 4 —8-ig és
28- án , szom baton, d. e. 9 —i- ig a z  I. sz. fő tém a 

(»A m en stru ác ió ra  vonatk o zó  ú jabb m egism erések«. 
R e fe rá l ja :  Fekete Sándor dr.)

28- án , szom baton, d. u . 4 —8-ig és
29- én; vasárnap, d. e. 9 — V2i2-ig a  I I .  sz. fő tém a 

(»Az a k t ív  szülésvezetés kérdései. R e ferá lják  : H or
tobágyi Bála dr., Ferkó Sándor dr. és B ereznai I s t 
ván dr.)

29-én, vasárnap, d. e. % I2  — i-ig  t is z tú j í tó  köz
gyű lés.

A szakcsoport vezető sége kéri a  k a r tá rs a k a t, 
hogy  a  k é t  fő tém ával összefüggő  elő adásaika t a  szak
cso p o rt t i tk á rság o n  (V I I I ., B aross-u tca 27. I. sz. 
Nő i K lin ik a )  bejelenten i és az elő adások rö v id  k i 
v o n a tá t a  fen ti cím re e l ju t ta tn i  szíveskedjenek.

S Z E R K E S Z T Ő I  Ü Z E N E T E K

J .  S . dr.-nak (Szilsá rkány) kérdésére ille tékes hely  
a lább it vá laszo lta  : A közszo lgálati a lk a lm azo ttak  te r 
m észetben i szo lgáltatások té rítés i d íjá t a  97.123/1950/ 
I I I .  21. le . P . M. szám ú ren d e le t szabályozta.

A f en t h iva tkozo tt ren d e le t 3. § 1. p o n tja  érte lm ében  
a szo lgá la ti lakásért és k e r té r t  fizetendő  té rítés i d í ja t 
o lyan összegben kell m egállap ítan i, am ilyen összeget 
ugyanezen a  helyen a hason ló  nagyságú, fekvésű  és 
haszná lhatóságú , k ö tö ttb érű  lakások, illető leg k ertek  
u tá n  b érb ead ás esetén f izetnek . A térítési d í ja t  a  pénz
ügy igazgatóság  á llap ítja  meg.

A CHINOIN VEGYÉSZETI GYÁR finomvegy
szer üzemében készülnek Dr. Deér Endre labora
tóriuma reagens és festék oldatai. Beszerezhető k : 
gyógyszertárak, illetve a Gyógyáruértékesítő  NV 
útján.

F ele lő s szerkesztő  : T rencsén i T ibo r d r.

322/504747 A thenaeum  N yom da N. V. (Fv.: Sopron t Bál*1

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

A  p á ly á z a t i  m e l lé k le t e k  s z á m l is tá j a .

( A  pályázatokban felsorolt mellékletek helyett számjegyek állnak. E  számlista 
mutatja, hogy egy-egy számjegy milyen mellékletnek felel meg.)

1. Születési anyakönyvi kivonat.
2. Magyar honosságot igazoló hatósági bizonyítvány.
3. 60 napnál nem régibb keletű  hatósági erkölcsi, valam int a családi 

állapotot igazoló bizonyítvány.
4. A közszolgálatra alkalmas szellemi és testi épséget igazoló újkeletű  

tisztiorvosi bizonyítvány.
5. Az ország területén orvosi gyakorlatra jogosító oklevél. Nem hono

síto tt oklevéllel rendelkező knek külföldön szerzett oklevelüket és az Orvos Szak- 
szervezet igazolását kell csatolniok arravonatkozóan, hogy rájuk nézve az 1400/ 
1945. V. K- M. számú rendeletben (Magyar Közlöny 71. sz.) a honosításhoz meg
kívánt elő feltételek fennállanak. Azoknak a pályázóknak, akik elveszttet vagy 
megsemmisült okirat alap ján pályáznak, az Orvos Szakszervezet igazolását kell 
csitolniok arra nézve, hogy a pályázó hol, mikor és milyen tanulmányok alapján 
szerzett orvosi oklevelet, külföldi oklevél esetén pedig azt is, hogy a honosítás elő 
feltételei pályázóval szemben fennállanak.

6. Esetleges szakorvosi képesítés, illetve szakképzettséget igazoló 
okmányok.

7. Esetleges nyelvismeretekre vonatkozó adatok.
8. Rövid életleírás (curriculum vitae) esetleges tudományos mű ködés 

igazolásával, a tanulm ányok egy-eg' példányának csatolásával.
9. Igazolóbizottság határozata, vagy ha a pályázót még nem vonták 

igazoló eljárás alá, ennek indoka.
10. Esetleges eddigi alkalmaztatásáról szóló mű ködési bizonyítványok.
11. Esetleges polgári közszolgálatban való alkalmazást igazoló okmányok.
12. Egyetemi leckekönyv, szigorlati bizonyítványok és kórházi szolgálati 

könyvecske.
Megjegyezzük, hogy ha a pályázó közszolgálatban áll, úgy a 2., 3., 4., 5. és 

11. pontokban elő írt okm ányokat nem kell csatolni.

PÁ L Y Á Z A T I H IR D E T M É N Y .

A ceglédi közkórház sebészeti osztályán az alorvosi 
á llás k ineveztetés fn ia tt m egüresedett, m elynek b e tö l
tésére a  segédorvos nyert m egbízást.

Az alorvosi, elő léptetés esetén  a  segédorvosi á l lás ra  
pályázn i k ív án ó k a t felkérem , hogy  a  Népjóléti M in iszter 
Asszonyhoz c ím zett, szabályos m ellékletű  k érvénye ike t 
a  kórház igazgatóságához kü ld jék  be. H atá ridő  1950 
jún ius hó 30.

Cegléd, 1950 m ájus 22.
Téglás János 

po lgárm ester h.

R ö n tg e n -  é s  o r v o s i  g é p e k
Közvetítése garanciával, szerelés, javítás és modernizálás

B i s z t r a y - B a l k u  S á n d o r
oki. gépészmérnök, hiv. röntgenszakértő  

Budapest,  II. kér. Bimbó-út 63. Telefon : 150-534

A l v á s z a v a r o k n á l

M a g y a r  P h a rm a  
G y ó g y á ru  Rt., B u d a p e s t

e l a l t a t  

á t  a l t a t

újra e la lta t



c u m  e t  s i n e  a r s e n o

TONICUM STOMACHICUM RO BO R A NS,  
A P E R I T I V U M ,  S T I M U L A N S  F E ,

m in t  k é t  v e g y é r t é k ű  sacch a ra tu m 
fogakat nem rontja, igen kellem es ízű  !

G y  á r t j  a :

M E D I C H E M I A  R.  T.

A N T A L G IN  T A B L E T T A
Fej- és fogfájás, lázas meghű léses meg
betegedések Neuralgiák gyógyszere.

N E U R O L IN  S Y R U P
Neurasthenia, reconvalgscentia as- 
theniás állapotok.

SPASM OTROPIN T A B L E T T A
Ulcus ventr, et doudeni. Oesophagus 
spasmusok. Hyperaciditas. Choleli
thiasis. Nephrolithiasis. Colitis. Tene- 
smusok.l Dysmenhorrhoea. Angio- 
spasmusok.

S T E R A L G IN
Erélyes analgeticum és spasmoly- 
ticum.( Cholelithiasis, nephrolithiasis 
dysmenhorhoea, neuralgiák. migraine.

T H IO SE PT  KENŐ CS
a n t ;i s e p t i k u s  ZINKKENÖCS ALAPANYAGGAL

Subacut és chronikus ekzémák pernio, 
dermatitisek, [^congelatiók erélyes 
hatású gyógyszere.

M E D IH A E M O R R H  K EN Ő C S
Aranyeres bántalmak gyógyítására. 
Zinksulfosalicylsav alapanyaga meg
kímél fissurák okozta kellemetlen
ségektő l, beszű rő désektő l.

Gyártja és forgalomba hozza:

M E D I C H E M I A  R . T .
B u d a p e s t ,  X .  k é r . ,  H ö l g y - u t c a  1 4



Otiti dem 
c u r a t : OTICUR s o l .

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

A Tudományos
FolyóiratK iadó NV
B u d a p e s t ,  V . ,  S z a l a y - u t c a  4

t e l e f o n s z á m a i :

112- 674, 112- 681, 122- 299, 312-545

IRODALOM TÖRTÉNET
F E L E L Ő S  S Z E R K E S Z T Ő :  W A L D A P F E , L  J Ó Z S E F

Ism erte ti a  m agyar irodalom  haladó 
hagyom ányait, harcol a  bu rzsoá ham i- 
sitások ellen. Jelen tő s szerepe van 
a  szocializm us ép ítését elő segítő  új 
irodalm i k öz tudat k ia lak ításáb an

M egjelenik negyedévenként a  M agyar 
Iroda lom tö rténeti T ársaság  szerkesz
tésében

É v i elő fizetési á ra  egyéneknek ........... 24.—- F t
V álla la tok , in tézm ények szám ára . . . .  100. —  F t

Ő

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 .
B U D A P E S T . ,  V.  K É R . ,  S Z A L A Y - U T C A  4

S z á & a d ő U

F Ő S Z E R K E S ZT Ő :  AN D I C S  E RZ S ÉB 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 2 4 . Ft 

Vállalatok, intézmények számára 1 2 0  .---- Ft

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 .
B U D A P E S T ,  V., S ZA L A Y - U T C A  4

322/504747. A th en aeu m  Nyom da N. V. (Fv.: Sopront Béla)



ORVOSI HETILAP
B E H rE P C K H fí M E aH U H H C K H fl EÄ EH EflE JIbH HK  || H U N G A R IA N  M E D IC A L  W E E K L Y  J O U R N A L  

AZ ORVOS-EGÉSZSÉGÜGYI SZAKSZERVEZET HIVATALOS SZAKLAPJA

számXCI. évfolyam 24.
1 9 5 0 . j ú n i u s  11

T A R T A L O M J E G Y Z É K

Hüttl Tivadar dr., Ludány György dr. és Vajda Gyula 
dr. : Vérvesztés hatása a vérsavó phagocytosist
serkentő  képességére ..........................................  737

Koczka István dr. és Rávnay Márta szig. orvos : A 
chloramphenicol (chloromycetin) antibioticum 
hazai készítményével végzett bakteriológiai vizs
gálatok .................................................................. 741

Kubányi Endre dr. : Mélyhű téssel tárolt belső  secre-
tiós szervek és emberi szövetek átültetése......... 743

Úri József és Kelentei BaTna : Sulfamid-származé- 
kok bélbénító hatásának felfüggesztése novo-
cainnal ..................................................................  749

Lazarovits Lajos dr. : A hypertensio gyógyításának
lehető ségei haemodynamicai ú to n ..................... 752

Továbbképzés. Simor Dezső  dr.: A diabetes mellitus
allergiás vonatkozásai......................................... 753

Böszörményi Zoltán d r . : Az idegrendszer arterio-
sclerotikus kórképei ........................................... 755

Üj gyógyszerek, új gyógymódok. Sipos Károly dr. :
Az erythematodes kezelése staphylococcus vizes 
rázatának szű rletével. — de Chatel Andor dr. :
Az ischiás műtéti indicatiója. — Pap Károly dr. :
Törések helyretétele »reductorral«................... 759

Kazuisztika. Kubányi Endre dr. : Vékony- és vastag
bél resectiót igénylő , a plexus myentericusból
kiinduló neurinoma .............................................  765

Levelek a szerkesztő höz (Akroparaesthesia, foglal
kozási ártalom)...................................................... 766

Kérdések—Válaszok (PÁS)........................................ 767
Pályázatok, üres állások ........................................... 767
Elő adások, ülések . . . ...............................................  768
Hírek............................................................................  768

Az O rv o s i H et i lap , S zo v je t O rv o stu d o m á n y i B eszám o ló  és N épegészségügy  e g y ü ttes  e lő f ize tés i d í ja  az 
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ill us felfedezése óta legjelentő sebb haladás az anti- 
bioticumok és chemotherapeuticumok bevezetése a tbc*

therapiájába.
A legújabb haladást jelenti ezen a téren a

elő állítása, amely 0.025 g p-acetylaminobenzaldehyd thiosemi- 
carbazont tartalmaz, tablettánként.

t : : :  :  z z ic i iD
tabletta

INDIKÁ CIÓK:  A bő r  és nyálkahár t ya különböző  tubér- 
culotikus eredetű  megbetegedései, továbbá a tuberculosis 
hyperergiás formái, korai  t üdő - i n f i l t r a t umok , perifocalis 

reactioként fellépő  pleunitis exsudativa, stb.

FORGALOMBAN: 50 drb tablettát tartalmazó üvegphiolában.

T H  I O  IVI I C I  D-kezelés kizárólag állandó orvosi ellenő rzés
mellett végezhető  !

GYÓGYSZERIPARI KDZPONT ORVOSTUDOMÁNYI OSZTÁLYA
B u dapest, V., Ircn y i-u . 21 — 23 . T e le fon : 183-850.



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 EN  

A Z O RV O S - E G É SZ S É G Ü G Y I S Z A K S Z E R  V E Z ET  H IV A TA L O  S SZ A K L A P J A

X C I .  É V F O L Y A M ,  2 4 . S Z Á M .  1 9 5 0. J Ü N I U S  1 1.

Az Orvosi H et i la p  ideiglenes szerkesz tő b izo ttsága :

Arató" E m il d r., B raun  P á l d r., Csapody I s tv á n  dr., D ab is L ászló  dr., F ek ete  S ándor d r., F ischer A n ta l d r., 
Göm öri P á l d r., H avas A n d rás dr., H ed ri E n d re  dr., Isse k u tz  B éla dr., K áló  A ndor dr., K álló  A nta l d r., 
K assay  D ezső  dr., L ehoczky T ib o r dr., M ilkó V ilm os dr., M óczár László dr., R a jk a  Ö dön d r., R a tk ó czy  N ándor dr., 

R u szn y ák  Is tv án  d r., S u rány i G yula d r., Trencséni T ib o r  d r., V ukán Jenő  d r., és Z inner N án d o r dr.

F e l e l ő s  k i a d ó :  A T u d o m á n y o s  F o l y ó i r a t k i a d ó  N . V .  v e z é r i g a z g a t ó j a .

Szerkesztő ség: B udapest, V ., N ádor-u . 32. I. T e l . :  121-804. X  K iad ó h iv ata l: T udom ányos F o ly ó ira tk iad ó  N .V . 
V ., S za lay -u tca 4. Telefon : 112-674, 112-681, 122-299, 312-545. M agyar N em zeti B ank  egyszám laszám  : 936-515.

A budapesti Tudományegyetem I I . sz. Sebészeti K linikájának 

(Igazgató: Hedri Endre dr. egyet. ny. r. tanár) közleménye.

V érvesztés h a tása  a vérsavó phagocytosist serkentő  k ép esség é re
í r ta :  HOTTL TIVADAR d r . ,  LUDÁNY G Y Ö R G Y  dr. é s  V A JD A  GYULA dr

A szervezetben lejátszódó életfolyamatok 
egybekapcsoló]a és döntő  irányítója a belső  
secretios mirigyekkel szoros kapcsolatban álló 
vegetativ idegrendszer. Ezek szerint várható, 
hogy ez a testben végbemenő  immunfolyamatokra 
ugyancsak fontos regulatiós berendezésként sze
repel. A közlemények egész sora utal is arra, 
hogy pl. a szervezet mindig jelenlévő  ú. n. »védő 
anyagjai« (complement, bactericid anyagok, nor
mal opsoninok stb.) vegetativ idegrendszeri irá
nyítás alatt állanak. Általában leszögezhetjük, 
hogy az említett anyagokra a sympathicus ser
kentő leg, a parasympathicus viszont gátlólag 
hat.

A savó phagocytosist serkentő  képességét 
illető leg Papilian (1) végzett első nek kísérleteket : 
szerinte kutyáknál pilocarpin fokozólag, adrenalin 
pedig gátlólag hatott. Röviddel ezen vizsgálatok 
után Bélák és Goreczky (2) közölték nyulakon 
szerzett kísérletes tapasztalataikat, melyek sze
rint a sympathicomimeticusan ható ephedrin 
fokozza a savó phagocytosist serkentő  képességét, 
míg a pilocarpin kifejezett gátlást eredményez. 
Utóbbi szerző k megállapításait kutyáknál (3), 
illetve embernél (4) mi is megerő síthettük. Ludány- 
nak Győ ryvel és Bertával végzett régebbi vizs
gálatai (5) a megelő ző kkel összhangban állanak : 
a n. splanchnicus közvetlen elektromos inger
lésére a vérsavó phagocytosist serkentő  képessége 
múlóan emelkedett. Legutóbb orosz szerző k, 
Golodets és Putshkov (6) közölték, hogy Ringer- 
oldattal átáramoltatott békáknál a sympathicus 
határlánc ingerlése után a perfusiós folyadék 
a leucocyták phagocytosisát erő sen fokozta, ami

vel elő ző  megállapításaink más oldalról is újabb 
igazolást nyertek. Vagus-inger viszont, ugyancsak 
reversibilisen, csökkenti a fenti hatást, amint 
arra már régebben rám utattunk ; az említett 
orosz szerző k által ez is megerő sítést nyert.

H a a sympathicus izgalmat más úton hozzuk 
létre, a savó phagocytosist serkentő  képességében 
ugyanilyen változás figyelhető  meg. Ez jelentkezik 
asphyxiára (7), nemkülönben calorikus és rota- 
toricus vestibularis ingerre (Luddny—Szathmáry— 
Hadnagy 8). Psychicus affectiók (9) mind ember
nél, mind állatnál hasonlóképp kedveznek a pha- 
gocytosisnak. A sinus caroticusok felő l kiváltott 
reflectoricus sympathicus izgalom ugyanilyen ha
tású (10). Cannon vizsgálataiból ismert, hogy a 
fájdalom szintén a sympathico-adrenalis rendszer 
izgalmához vezet. Réczeyve 1 és Vajdával végzett 
kísérleteink (11) szerint a vérsavó phagocytosist 
serkentő  képessége ilyenkor is fokozódik. Ha a 
mellékvesét kísérleti állatainknál mindkét oldalon 
exstirpáltuk, úgy a fájdalominger hatástalan 
maradt. Sympathicus izgalmakra elő álló opsonicus 
hatásnövekedés létrejötte az ép mellékvesék mű kö
déséhez kötött (Ludány—Kokas— Vajda 12).

Ismert, hogy a'vérvesztés, az aktiv haemo
globin légző felület csökkentése révén, az asphy- 
xiához hasonlóan, centrális sympathicus izgal
mat vált ki. Ezek alapján önként adódik a kérdés, 
hogy vérlebocsátás, illetve vérvesztés révén elő 
álló sympathicus izgalom elég intensiv lesz-e 
ahhoz, hogy a vérsavó phagocytosist serkentő  ké
pességének fokozódása ezúton is bekövetkezzék? 
A várható eredmények annál is inkább tarthatnak 
érdeklő désre számot, mivel gyakorlati jelentő ség-
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gel is rendelkeznek, melyekre a késő bbiekben 
kívánunk rámutatni. A fenti kérdés eldöntésére 
részben kutyákon, részben emberen vizsgálatokat 
végeztünk.

A serum phagocytosist serkentő  képességének 
megállapítására Wright módszerét alkalmaztuk. 
A vizsgálatoknál o-i ccm savóhoz o t  ccm bacte
rium suspensiot adtunk (staph, pyogenes aureust, 
ill. typhus bacteriumot). A keverék 3o’-re thermo- 
statba került, majd hozzá 0-5 ccm fehérvérsejt 
suspensiot elegyítettünk. A túlélő  leucocytákat 
patkány hasüregébő l nyertük steril bouillon 
oltással. A phagocytosis idejét 2 órában szabtuk 
meg. Ez idő  elteltével a W idal csövekben leülepe
dett fehérvérsejtekbő l kenetet készítettünk és 
azt Gram, ill. May—Grünwald—Giemsa szerint 
festettük meg. Az egyes kísérletekben megszámol
tuk, hogy 400 leucocyta hány említett baktériu
mot phagocytált. Statisztikai számítások útján 
megállapítást nyert, hogy 200 fehérvérsejt phago- 
cyta tevékenységét véve alapul, a számolás hiba
határa : szóródás =  l  9-57%. Mivel a 2 3 =  érték 
az összes variánsok több m int 95%-át magában 
foglalja, ezért ha +  20%-ban szabjuk meg hiba
határunk szélső  értékeit, úgy a változások bizton
ságát illető leg szigorú feltételeket szabtunk. Az
által, hogy a vizsgált leucocyták számát megkét
szereztük, a hibahatárok biztonságát még tete
mesen fokoztuk. Az ezen érték körül mozgó,

j .  ábra. Vérvesztés hatása a savó phagocytosist 
serkentő  képessegére ku tyáná l (kísérletek középértéke)

ill. ezt meghaladó változásokat feltétlenül signi- 
ficansoknak kell tekintenünk. Rendszerünk pH- 
értéke 7-0 volt (19).

Az első  kísérletsorozatban kutyáknál, Per- 
nocton narcosisban, meghatároztuk a vérsavó 
phagocytosist serkentő  képességének változását 
vérlebocsátás hatására. A vérvételek a vena 
femoralisból történtek. Az állatok a hosszabb 
ideig elhúzódó kísérlet alatt melegíthető  mű tő 
asztalon feküdtek. A normális vérvétel az érprepa
rálás után mintegy 15 — 20’ múltával történt.

Amint az 1. táblázat értékei mutatják, 
10—15 kg-os kutyáknál 60—90 ccm vér (testsúly 
kg-ként 6 ccm) egyszeri lebocsátása után a vérsavó 
phagocytosist serkentő  képessége úgy staphylo- 
cő ccus pyogenes aureus, mint typhus bacterium- 
mal szemben lényegesen emelkedett. A változás 
6o’-el a vérlebocsátás után érte el maximumát, 
mely staphylococcus esetében középértékben 48 
%-ot, míg typhus bacteriumnál 47%-ot te tt ki. 
2 óra elteltével a savó megközelítette a kiindulási 
értéket. Az 1. ábra a savó értékváltozásait tünteti 
fel középértékben.

Ludány, Kokas és Vajda (1. c.) megelő ző  
vizsgálataiból kitű nt, hogy a n. splanchnicus 
közvetlen elektromos ingerlésére csakis abban 
az esetben következett be a vérsavó phagocy-

1 2. ábra. Vérvesztés hatása a savó phagocytosist 
serkentő  képességére m ellékvese-kiiktatott ku tyáknál  

(kísérletek középértéke)

I. táblázat. A  vérsavó phagocytosist serkentő  képességének változása norm, állatoknál.

K ísérle t
szám a

Phagocytalt s ta p h , szám a P h ag o cy ta lt ty . bac t. szám a

Norm
V érv esz tés u tá n

Norm .
V érvesztés u tán Megjegyzés

• , 
SO 60 ' 120' 3 ° ' 60 ' I2O'

i . 4OO 493 569 388 88 113 123 98 T estsú ly  kg-ként 6 ccm
2, 289 • 393 389 315 95 !25 139 i°5 vérlebocsátás
3- 728 1003 ■ 1190 84 103 131 --’ •

I I .  táblázat. A vérsavó phagocytosist serkentő  képességének változása mellékvese kiik ta to tt állatoknál.

K ísérle t
szám a

Phagocytalt s ta p h , szám a P h ag o cy ta lt ty . b ac t. szám a

Megjegyzés
Norm.

V érvesz tés u tán
Norm .

V érvesztés u tá n

30' 60 ' I2O' 30’ 1 60 ' 120'

i f 536 447 507 554 167 157 185 205 T estsú ly  kg-ként 6 ccm
2. 261 255 276 261 146 127 156 159 vérlebocsátás
3- 514 474 496 528 222 231 208 202

■
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tosist serkentő  képességének növekedése, ha a 
mellékvesemű ködés érintetlen volt. Mindkétoldali 
mellékvesekiiktatás után a jelenség kimaradt. 
Ezt a körülményt szemelő tt tartva, egy további 
kísérletsorozatban kutyáknál mindkét oldalon 
lekötöttük a mellékveséktő l elvezető  vénákat 
és az elő bbiekben vázolt vérlebocsátási kísér
letet e szervüktő l megfosztott állatokon végeztük 
el. Amint a II. táblázatból kitű nik, ily esetben a 
vérsavó phagocytosist serkentő  képessége signi- 
ficansan nem változik. Ezek a vizsgálatok tehát 
arra utalnak, hogy vérvesztés révén elő álló sym
pathicus izgalomnál is a savó phagocytosist 
fokozó képességének növekedése a mellékvesék 
mű ködésével kapcsolatos. Ezen kísérletekbő l ki
világlik továbbá az is, hogy a vázolt jelenség 
létrejötte nem hozható azzal a körülménnyel 
összefüggésbe, hogy a vérvesztés pótlására folya
dékáramlás indul meg a szövetekbő l a vérpályába, 
mely az opsonicus titert emelné. A fenti kísérlet 
középérték változásait szemléltető en tünteti fel 
a 2. ábra.

Egy további kísérletsorozatban megvizsgál
tuk, hogy embernél is bekövetkezik-e vérlebo- 
csátás után a vérsavó phagocytosist serkentő  
képességének emelkedése. Ezen kérdés eldöntésére 
vizsgálat alá vettünk transfusióknál szereplő  vér
adókat, illetve néhány esetben hypertoniásokat, 
kiknél vérlebocsátást kellett végezni. A kísérlet 
alá kerülő  személyeket éhgyomorra vizsgáltuk a 
kora reggeli órákban. Ezen utóbbiakra különösen 
nagy súlyt helyeztünk, mivel megelő ző  vizsgálata
ink szerint (i6) a duodenumba került sósav 
hatására a savó phagocytosist' serkentő  képessége 
mind kísérleti állatnál, mind embernél emelkedik, 
ez természetszerű leg eredményeink ; értékelhető 
ségét megnehezítette volna. A vértadók között 
nemre és korra való tekintet nélkül Szerepeltek 
olyanok,kik elő ször, illetve már többízben adtak 
transfusio céljából vért. A vérvételek közvetlenül 
a transfusio elő tt, illetve annak befejezése után io, 
30 és részben 12p perccel történtek. A vizsgálat 
befejeztéiga kísérleti személyek pihentek, minden 
testmozgástól tartózkodtak. Ezen utóbbira azért 
volt szükség, mert munkavégzés, amint azt 
Vajda és Gyenes kimutatták, ugyancsak fokozza 
a savó tárgyalt tulajdonságát. Ez is minden való

színű ség szerint centrális sympathicus izgalom 
következménye (14).

Amint a II I . táblázatból kitű nik, mindenegyes 
vértadó személynél 150—400 ccm vér egyszeri 
lebocsátása után, a vérsavó phagocytosist ser
kentő  képessége kifejezetten emelkedett. A válto
zás már io ’-el a véradás befejezte után jelentkezett, 
rendszerint a 30.’-ben még magasabb értéket 
ért el. 2 óra múltával a savó phagocytosist serkentő  
képességében részben csökkenő  tendentiát figyel
hettünk meg, részben az még további emelkedést 
is mutatott. A változás staphylococcus esetében 
30 — 178%, míg typhus bacteriumnál 16 — 101% 
között ingadozott. A 3. ábra az emberen végzett 
kísérletek középértékváltozásait tünteti fel szem
léltető  módon.

Ezek szerint kísérleti személyeknél nyert 
eredményeink állatkísérleteinkkel összhangban áll
nak. A különbség a kettő  között csak annyi, 
hogy a kb. arányos vérvesztés embernél viszonylag 
erő sebben fokozza- a vérsavó phagocytosist ser
kentő  képességét mint kutyáknál, azonkívül míg 
az állatoknál vérlebocsátás után 2 órával a serum 
phagocytosist serkentő  képessége visszatért vagy 
erő sen megközelítette a kiindulási értéket, addig 
a vizsgált személyeknél a változás csökkenő  
tendentiát mutat ugyan, de a kiinduláshoz viszo-

3. ábra. Vérvesztés hatása a savó phagocytosist 
serkentő  képességére embernél (kísérletek középértéke)

I I I .  táblázat. Vérlebocsátás hatása az emberi vérsavó phagocytosist serkentő  képességére.

K ísérlet
szám a

P h ag o cy ta lt staph, szám a P h agocy ta lt ty . b ac t. szám a

M egjegyzés, [
Norm.

1

V érlebocsátás u tá n V érlebocsátás u tán

io ' 3 ° ' I 120'
iNorni. 1—  -----  1

IO' 1 30 ' 1 120'

i . 396 774 744 102 118 H Ő _ 250 ccm E lő sz. adó
2. 213 448 592 415 88 . 105 123 120 200 « « «
3- 863 1355 91 1 - 148 — 150 « Többsz. «
4- 503 740 — — . 79 103 — — 250 « « «
5- 472 895 — 108 166 — 200 « « «
6. 2O4 223 297 298 98 128 130 138 250 « E lő sz. «
7- 246 293 605 383 91 122 146 I27 300 « T öbbsz. «
8. 469 742 IOI9 934v 93 112 187 118 200 « E lő sz. , «
9- 333 432 372 — 92 114 166 159 300 « « «

IO. 326 652 857 677 121 ! 157 164 136 4OO « T öbbsz. «
I I . 238 490 578 — 129 ; 156 [ 176 —• 3°° « « «
12. T455 2382 2830 3052 77 1 89 I27 141 3 °° « E lő sz. «
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nyitva még mindig magas szinten mozog. Ez a 
körülmény arra mutat, hogy kb. arányos vér
vesztés embernél erő sebb sympathicus izgalmat 
vált ki, mely hosszabb ideig is tart, s ezáltal 
erő sebben fokozza a vérsavó phagocytosist ser
kentő  képességét. Az különben physiologusok 
elő tt jól ismert, hogy különböző , állatfajok nem 
egyformán érzékenyek a vérvesztésre. A kutya, 
más állatfajjal együtt, igen kiadós vértárolókkal 
rendelkezik (pl. a lép), melyek mű ködésbelépésé
vel tetemes nagyságú aktiv haemoglobin légző - 
felület veszteség pótolható.

A fentiek alapján kétségtelenné válik, hogy 
vérátömlesztés alkalmával a donatorból a savó 
védő anyagait tekintve viszonylag kisebb értékű  
vér nyerhető , ezzel szemben a vérvesztést követő - 
leg, sympathicus izgalom révén, 10—30 perc múl
tával a savó phagocytosist serkentő  képessége 
tetemesen megnövekedik és a savó térfogategysé
gében az opsonicus tifer nagyobb mint transfusio 
elő tt, ill. alatt volt. Állatkísérletekbő l nyert tapasz
talatok szerint hasonlóan viselkedik a savó bacfe- 
ricid ereje (17), ill. complement tartalma (18) is. 
Ezen kísérletesen igazolt tények alapján önként 
adódik az az eljárás, hogy transfusiók alkalmával, 
ha arra szükség van, sympathicus izgalom kivál
tásával elő zetesen fokozzuk- a vér védő anyag 
titerét. Ezzel az eljárással immunológiai szempont
ból hatékonyabb savó juttatható az acceptor 
szervezetébe.

Hogy a szervezet védő anyagait egy trans- 
fusiot megelő ző en sympathicus izgalom révén 
tetemesen fokozzuk, arra kísérletes vizsgálatokkal 
alátámasztott tapasztalatokkal rendelkezünk. 
Sző ke, Lő vei, Vajda és Ludány mutattak rá arra, 
hogy sympathicomimeticus anyagoknak per os 
vagy parenteralis alkalmazására a savó phagocy- 
tpsist serkentő  képessége staphylococcussal szem
ben 70—110%-ka], míg typhus bacterium eseté

iben 43—70%-kal növekedik. A hatás rever- 
sibilis és kb. 2—3 óra alatt lezajlik. Többek között 
Sympatol-nák 60 mg-os adagban s. c. történő  
alkalmazására a 30. percben a savó opsonicus 
ereje staphylococcusoknál 110%-os és typhus 
bacteriummal szemben 84%-os emelkedést is 
mutatott (4).

Az elmondottak alapján ajánljuk, hogy tran- 
fusionál a donator vérlebocsátás elő tt 15—2o’-el 
(ha ez történetesen nem contraindicalt), s. c. 
Sympatol (esetleg adrenalin) inj.-t kapjon. Ez
által vérének védő anyag-titere emelkedik. E mellett 
az eljárásnak további elő nye, hogy fő leg az alkalmi 
donatorok elég gyakori collapsusának létrejöttét 
megnehezítjük, valamint a transfundált vér tér
fogategységében még az alakos elemek számát 
is fokozzuk. (Barcoft, Scheunert, Bind, Ludány 
stb.) Bár ezen utóbbi hatás az állatoknál ellen
tétben emt&rnél alárendeltebb, azonban semmi
esetre sem hanyagolható el. Mindezek mellett 
a dönatornál létrehozott sympathicus izgalom 
még egész sor más olyan változást hoz létre a 
vérben, mely az acceptor számára üdvös lehet. 
Ezek mellett az eljárás a vértadó szempontjából

károsodással nem jár, ső t mint rámutattunk, 
bizonyos elő nyt is rejt magában.

Az a körülmény pedig, hogy vérvesztés után, 
az elő álló sympathicus izgalom révén, a vérsavó 
phagocytosist serkentő  képessége növekedik, a 
Cannon (15) féle vészreakció újabb érdekes esete. 
A szervezet a sympathico-adrenalis rendszerének 
közbejöttével úgy módosítja vérfolyadékának tu
lajdonságát, hogy az a leucocyták bekebelező  
tevékenységének fokozottabb mértékben kedvez. 
Ezúton is felkészül a szervezet a traumával ért 
testi károsodás kivédésére, a vérveszteséggel, 
illetve a sebzéssel kapcsolatos esetleges fokozott 
fertő zési veszély elhárítására. '

Összefoglalás: 1. Megvizsgáltuk acut vérvesz
tés hatását kutyák „és emberek vérsavójának 
phagocytosist serkentő  képességére. A phagocy
tosis fokát Wright módszere szerint határoztuk 
meg in vitro túlélő  patkány-leucocytákkal staph, 
pyogenes aureus ill. typhus bacteriummal szem
ben.

2. Kutyáknál, Pernocton narcosisban, test
súly kg-ként 6 ccm vérnek lebocsátása után a vér
savó phagocytosist serkentő  képessége mintegy 
50%-kal emelkedik.

3. A hatás reversibilis és kb. 2 óra múltával 
lezajlik.

4. Mellékvesék kiiktatása után a jelenség 
kimarad.

5. Embernél 150—400 ccm vér lebocsátá- 
sára a serum phagocytosist serkentő  képessége 
staphylococcus esetében 30—178%, míg typhus 
bacteriummal szemben 16—101%-os (középérték
ben +98, ill. +50%) emelkedést mutat. Ä hatás 
tartósabb, mint kutyáknál.

6. A jelenség a vérvesztést követő  sympa
thicus izgalommal magyarázható s a Cannon-féle 
sympathico-adrenalis vészreakció újabb érdekes 
esetére utal.

7. Megelő ző  vizsgálatokból ismert, hogy 
sympathico-mimeticus anyagok a savó védő 
anyagainak titerét emelik, ezért ajánljuk, hogy 
egyes tranfusiok alkalmával a donator a vér- 
lebocsátást megelő ző en Sympatol (esetleg adre
nalin) s. c. inj.-t kapjon, ennek következtében 
a transfundált vér védő anyagokban jelentékenyen 
gazdagabbá válik, csökken továbbá a donator 
collapsus veszélye, s a nyert vér térfogategységé
ben az alakos elemek száma is magasabb lesz.
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T .  X i O T T H ,  / b  J l  y  n a  H H, R .  B  a  K n  a  : R E PI C T .  

B H E  n O T E P H  K P O B M  HA C T M M Y J l H P y i O m y i O  < P A rO -  

U H T 0 3  C n O C O E H O C T b  K P O B H H O H  C b l B O P O T K H .

riofl fleüCTBiieM ocrpoíi noTepn KpoBii CTHMyjin py ionian 

<J)arouHT03 ciiocoő HOCTb k p o b h h o i í c h b o po t k h yBejinun-

Baercu b  cpeimeM Ha 50 h j i h  95%. Jleiicrmie — peBcpcn5n.ib- 
Hoe H nponcxoaiiT y coSaic 2 uaca cnycm, y uenoßeKa-we h c - 
MHoro AJiHTejibHee. Tlocjie BbiKJiioqeHHH iiaanoueuniiKOB 
HBJieHHe omagaeT. H b .i c h h c  oöbUCHUercH cuMnaTiiuecKiiM 
BO30y>KAeHHeM, conpoBo>KflatoinnM noTcpio k p o b h  h  yica3bi- 
BaeT H a h o b b i m  HHrepeciibiH cjiyqaii CHMnaraKO aapeua.iMH- 
HOBoii peaKUHH onacHOCTH no CaMnohy. Ha ocHOBaHHH 3 t h x _  

HBJieHHÜ h  npeabiflyiHHX HCCJiegoBaHHH airropbi peKOMen- 
flyioT nanarb aoHopa.w nepea TpaHC<j>y3Heíí nHbeKmno CHiwna- 
TOJi ( h j i h  aapeHajiHH), BcaeacTBue k o t o p h h  KpoBb anauiiTejibiio 
oöoramacrcíi b  3auiHTHTejibHbix BemecTBax; BMecre c t c m  

yMeiibuiacTCH onacHOCTb KOJinanca h  nepejiHTaa i<poBb o5o- 
r amaeTCH b  (JropMennbix aheiweHTax.

Közlemény a szegedi T u-domány egy etem Általános Kórtani és Bakteriológiai Intézetébő l 

(Igazgató: Ivánovics György dr. egyet. ny. r. tanár) \

A chloram phenicol (chloromycetin) antibiocitum 

h aza i készítm ényével v ég ze t t  bak ter io lóg ia i v izsgá la tok

I r ta i  KOCZKA ISTVÁN dr., é s  R Á V N A Y  MÁRTA sz ig .  o r v o s

Az aktinomycetákhoz tartozó streptomy- 
cesek családjában számos fajta igen nagy hatású 
antibioticumot termelő  tulajdonsággal rendel
kezik. A streptomycint és a toxicus tulajdonsága 
m iatt therápiás alkalmazást nem nyert strepto- 
tricint e család tagjai termelik és legutóbb az 
érdeklő dés középpontjába ju to tt chloromycetint 
is a Streptomyces venezuelae fermentatiós folya
dékában fedezték fel 1948-ban / .  Ehrlich és 
munkatársai1, majd felhívták a figyelmet arra, 
hogy ezen antibioticum Gram negativ baktéri
umokra kifejtett hatása m iatt komoly érdeklő 
désre számíthat2. Az antibioticumot hamarosan 
kristályosán is sikerült elő állítani (Bartz3) . A kitű 
nő en kristályosítható chloromycetin olvadás pontja 
i5o-iu, aethylacetásos oldata a polározott fényt 
balra forgatja és legfeltű nő bb chemiai tulajdon
sága az, hogy a vegyület molekulája aromás 
nitrocsoportot és igen nagy mennyiségű  (21-7%) 
nem ionizáló chlort tartalmaz. Vízben kb. 0-5% 
rpennyiségben oldódik és neutrális vagy savanyú 
oldata igen stabilis. Hatását öt órán át tartó 
forralás sem gyengíti.

Biochemiai szempontból ezen igen érdekes és 
chemotherápiás alkalmazásban is igen kilátásos 
anyag chemiai szerkezetét hamarosan megálla
pították (Rebstock és társai4,). A szerkezet fel
derítése után az anyagot chloramphenicol néven 
jelölték meg, míg az eredeti chloromycetin nevet 
a kutatásokat folytató gyár védett névként 
foglalta le. Innen származik az antibioticum 
kettő s elnevezése. Az antibioticum chemiailag 
D-( — )-threo-2-dichloracetamido-i-para-nitrophe- 
nyl-1,3-propandiol.

* O
!l / 1 1

H N H - C - C - C L
z.----- ^  I I \C L

NOa- f  y - C * -  C* —C—H
l \
I  H 0

OH H OH

A molekula legfeltű nő bb tulajdonsága az, 
hogy bár biológiai termék, a természetben szokat
lan aromás nitro-csoport mellett a biosynthesisek- 
ben szintén ismeretlen dichloracetyl gyököt is 
tartalmazza. A molekulában levő  chloracyl-peptid 
kötést egyes papain-szerű  baktériumenzymek 
bontani képesek5.

A chloramphenicol syntheticus elő állítását 
aránylag egyszerű  szerkezete hamarosan lehető vé 
tette és a feladatot Controulis és társai6 már 1949- 
ben megoldották. Láthatjuk, hogy a molekula két 
asymmetricus szénatommal (*-gal jelzett)' rendel
kezik, aminek megfelelő leg 4 isomerje lehetséges. 
Ezek közül kettő  az ú. n. erythro isomer-pár 
teljesen hatástalannak bizonyult, a threo isomerek 
közül a D-(+) isomer szintén hatástalan, míg 
ennek opticai antipódja a (—) isomer a termé
szetes chloromycetinnel egyenértékű  volt. Ebbő l 
az következik, hogy a syntheticusan nyert race- 
mát hatása fele a természetes antibioticuménak.

A chloramphenicol az első  ismert antibioti
cum, melyet syntheticus úton is sikerült nagy 
mennyiségben elő állítani. Ez bizonyítéka annak, 
hogy mennyire céltalan és indokolatlan az »anti-
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bioticum« és »chemotherapeuticum« fogalmainak 
éles elkülönítése.

A chloramphenicol hatalmas antibakteriális 
hatása mellett számos olyan kitű nő  tulajdonsággal 
rendelkezik, amelyek e szert therápiás felhasz
nálás szempontjából igen értékessé teszik. Igen 
kevéssé toxicus egérre, tengerimalacra, kutyára, 
nyálra 200—300 mg/kg adagja sem mérgező 7. 
Az embernek napi 3—4 gr per-orálisan minden 
ártalom nélkül hetekig adható (Smadel8). Gyomor
tüneteket nem okoz és bevételét egyedül csak 
keserű  íze nehezíti meg, ami m iatt megfelelő  
védő  kápszulát alkalmaznak. A szájon beadott 
chloramphenicol a tápcsatornából kitűnő en fel
szívódik és i gr bevétele után 15 — 17 f/ccm vér
szint érhető  el9. A vérszint kellemetlen mellék
tünet nélkül 50 f/ccm, ső t ennél magasabbra is 
beállítható, a megfelelő  adag megválasztásával. 
Az antibioticum chemiai módszer segítségével 
a vérben, szövetekben és a vizeletben pontosan 
mérhető  és adagolás ennek ellenő rzése mellett 
folytatható10. A bevett gyógyszernek kb. 90%-a 
24 órán belül a vizeletben megjelenik ; az így 
kiürülő  antibioticum legnagyobb hányada azon
ban már hatástalan bomlási termék.

A chloramphenicolra első sorban a Gram- 
negativ bakteriális fertő zések gyógyításában vár 
nagy szerep, de emellett a rickettsiás megbete
gedések eddig ismert leghatásosabb fajlagos gyógy
szerének látszik. A kiütéses typhus gyógyításában 
sokszor drámai hatását láthatták. Payne11 és 
társai Bolíviában egészen infaust eseteket meg
gyógyítottak e szerrel. Az eredmény sokszor 
órákon belül már mutatkozott; a teljesen elesett 
és in ultimis lévő  beteg egy gr gyógyszer beadása 
után rohamosan javult és a több napi apathia 
után ágyában felült, beszélni kezdett és vizet kért. 
A betegség fatali tását, a szerrel lényegesen sikerült 
lenyomni. A Csendes-óceáni vidéken honos rickett
siosis, a tsutsugamushi betegség halálozását a 
szerrel nullára sikerült leszállítani, és a betegség 
tartam a is kb. egyharmadára csökkent12. A szik la
láz eddig kezelt eseteit is mind megmentették, 
pedig e betegség halálozása 20% körül szokott 
lenni (Pincrojfs és társai13). A Q-láz (tehénláz) 
gyógyítására is ígéretnek látszik. Klinikai kipró
bálásra e vonatkozásban még nem került sor, 
de a laboratóriumi kísérletek igen biztatók. 
Figyelemre méltó még az is, hogy a chlorampheni
col egyes virus-fertő zéseket is kedvező en befő  yá- 
sol. Sajnos azonban, hogy csak a lymphogranuloma- 
psittacosis csoport vírusaira van hatással, a többi 
virus-fertő zésre (pl. vaccinia, neurotrop vírusok, 
influenza, mumps vírusok) egyáltalán nem hat14. 
A lymphogranuloma-psittacosis fertő zések viszont 
sulfanilamidokkal, még jobban penicillinnel is 
gyógyíthatók.

A szer in vitro antibakteriális hatása első 
sorban a Gram-negativ baktériumokra ki fejezett. 
A természetes D-(—) isomer o-2—0-5 f/ccm 
töménységben gátolja a pneumobacillus legtöbb 
törzsét, a typhus-paratyphus csoport tagjaira 
i —2-5 f/ccm concentratióban bakteriostaticus. 
A dysenteria bacillus az egyik legérzékenyebb

kórokozó ezen szerrel szemben ; 0-5—2-5 f/ccm 
már hatásos töménység. A Gram-positiv coccu- 
sok, különösen a staphylococcus az elő bbieknél 
kevésbbé érzékeny és legtöbb törzset csak az 
5 f/ccm töménység gátolja. Egyes kivételes tör
zsek azonban ennél érzékenyebbek lehetnek. A coli 
törzsek érzékenysége meglehető s egyforma a szer
rel szemben, hatásos concentratio 2-5 f/ccm 
körül van. Az anaerob sebfertő zésekre az anti
bioticum teljesen hatástalan és még 500 f/ccm 
töménysége sem hat. Megemlítjük, hogy a gono
coccus, meningococcus, valamint a streptococcus 
a közepes érzékenységű ek közé tartoznak. E coccu- 
sok növekedését kb. 2-5 f/ccm töménység gátolja14.

Ezen igen érdekesnek látszó chemothera
peuticum elő állítása iránt a hazai kutató vegyé
szek is érdeklő dést m utatnak ; Fodor Gábor 
professzor és munkatársai új eljárást dolgoztak 
ki e vegyület syntheticus elő állításának céljára. 
Fodor professzor szíves volt az általa elő állított 
DL- threo-racemátból rendelkezésünkre bocsátani, 
amiért e helyen is köszönetét mondunk. Ezen 
készítmény antibakteriális spectrumát felvettük 
melyet a mellékelt táblázatban tüntetünk fel. 
(lásd táblázat).

A rendelkezésünk re b o csáto tt készítm ény o lvadás
p on tja  146° C. A vegyü lete t v ízben o ldottuk  és a  hő vel 
sterilizá l t oldatból táp tala j so rozatban h íg ításokat állí 
to ttunk  elő . Húslevesen kívül, casein hydro lysatum ból 
ny ert íélsynthe ticus tá p tala j t  is alkalm aztunk. A tá p 
tala j készítésénél Ivánovics (15) szerint jár tunk  el. 
A gyógyszert tar talm azó  5 ccm  táp tala j-so ro zato t 
a  bak tér ium ok  levestenyészet 1 : 100.000 h íg ításán ak  
o-i ccm -ével o lto t tu k  be. H a tásn ak  a  legnagyobb, 
24 ó ra mú lva  szabadszem m el m egállap ítható  teljes 
gát ló  töm énységet ve ttü k .

D L  chloramphenicol és streptom ycin hatása különböző 
baktériumokra félsyntheticus táptalajon vizsgálva.

A legnagyobb 
gátló  h íg ítás

B ak tenu  m törzs 

•

chloromy
cetin
f/ccm

strep to 
myc in
f/ccm

Salm onella ty p h o sa  (0) 2'5 > 1 0
Salm onella ty p h o sa  (H) 2-5 > I O

Salm onella ty p h o sa  (No 2) 2'5 > 1 0
Salm onella p araty p h i A 2'5 > 1 0
Salm onella p araty p h i B 2'5 > 1 0
Salm onella new -castle 2-5 5
Salm onella künztendorfi 1*2 >!<*
Salm onella g ärtn eri 2-5 5
Salm onella breslauensis 2-5 > 1 0
Shigella sh igae 10 > 1 0
Shigella sonnei 2-5 > 1 0
Shigella flexneri 1 * 2 5
Shigella schm itz i 1*2 > 1 0
E scherich ia coli (No 7) 5 2-5
Proteus X 19 1*2 > 1 0
Bac. antrac is (No 33) 5 > 1 0

Láthatjuk, hogy rendelkezésünkre álló hazai, 
syntheticus chloramphenicol hatása megegyezik 
az irodalmi adatokéval; párhuzamosan feltün
tetjük a streptomycinnel azonos kísérleten belül 
nyert eredményeket is. Az értékek valamivel maga
sabbak az irodalminál, mivel az általunk hasz
nált chloramphenicol racemát (DL) kétszítmény 
volt.
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Ü gy hisszük e hazai antib io ticum  hazai 
vonatkozásban is érdeklő désre számíthat a therá- 
piában. Bár ritke tts iás megbetegedések nálunk 
a béke éveiben ritkaság számba mennek, a szer 
még m indig figyelemre méltó fontosságú lehet 
egyes bakteriális megbetegedés gyógyításában. 
A  bacilláris dysentérián kívül a húgyutak Gram- 
negativ bacilláris fertő zései, a pertussis, brucel
losis stb. jöhetnek számításba. A  typhus abdomi
nalis kezelésére vonatkozólag már eddig is kedvező  
k lin ika i megfigyeléseket ta lá lhatunk az irodalom
ban. W o o d w a r d és társai10, továbbá K n i g h t  és 
m unkatársai17 a typhus abdominalis kezelésében 
jó  eredményekrő l számolhattak be. Három napos 
kezelés után a betegek rendszerint láztalanokká 
válnak ; a vérbő l a typhus bacillus eltű nik. A  bél
fo lyam at gyógyulására azonban még egy bizo
nyos idő re van szükség és az esetek egy részében 
visszaesés is bekövetkezhet, am it újabb gyógy
szeradagolással ke ll befolyásolni. S m a d e l és társai 
em iatt io  napig ta rtó  kúrát ajánlanak, melynek 
folyamán 30 gr gyógyszert adnak per os.

Klin ikai megfigyelések a dysenteria, brucel
losis, pertussis és egyéb szóbajöhető  baciUaris 
megbetegedések kezelése szempontjából még igen 
hiányosak vagy egyáltalán nincsenek. Figyelemre 
méltóak azonban azok a tájékoztató megfigyelé
sek, melyeket a gonorrhoea gyógyításának irá
nyában te tted  S m a d e l  v, szerint a férfi gonorrhoea 
gyógyításában egyszeri 1-5—3 gr chloramphenicol 
olyan hatásosnak látszik, mint a szokásos penicil
lin therapia. Mivel e szer per os is adagolható, 
lehet, hogy a nemibetegségek elleni küzdelemben 
is feladat vár e gyógyszerre.

Ö s s z e f o g l a l á s  : 1. Ism ertettük a chlorampheni
col (chloromycetin) tulajdonságára, biológiájára 
és k lin ik a i alkalmazására vonatkozó fontosabb 
iroda lm i adatokat.

2. Hazai, syntheticus chloramphenicol készít
mény antibakteriá lis hatását in  v itro  körülménye 
között vizsgálva, azonosnak ta lá ltuk  az irodalom 
ban ie írt kü lfö ld i készítményekével.
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U p . M. K o u K a  h  M. P a b  h  a h  : BAKTEPMOJIO- 
ri IMECKME HCCJIEflOBAHMH OTEMECTBEHHblM 
AHTMEHOTHMECKMM nPEIT APATOM »XJ10PAM<DE- 
HWKOJ1 (XJTOPOMMUETHH)«.

1. Ab t o pm onyöJiHKOBbiBaiOT Ba^cCHenuine jimepaTyp- 
Hbie gaHHbie, o t h oCh iu h c c b k  bnojionm h  KJiinnmecKO\iy 
npHMeHemno xiiopamJiennKona (xnopoMunemiia).

2. I tccjienyH anTuSaKTepHajibnoe aeiiCTBue oxenecTBen- 
Horo CHHTeTHHecKoro xjiopaH<J)eHHKaji — nperiapaxa npu 0 6 - 
CTOHTejlbCTBaX in  v itro , aBTOpU HaiUJIH HX TOJKfleCTBeHHblMH 
c onucaHHbiM b  jimepaType HHOCTpaHHbiMH npenapaTaivw.

M é ly h ű té s s e l tá ro lt  b e lső  sec re tio s  s z e rv e k  

és e m b e r i  s z ö v e te k  á tü lte té s e

Ir la : KUBÁNYI ENDRE dr. e g y e t .  rk. ta n á r ,  Rókus k ó r h á z i  s e b é s z - f ő o r v o s

A  k lin ika i gyakorlat azt m uta tja , hogy belső  
secretiós szervek és emberi szövetek átültetése 
arányta lanul többször java llt, m in t ahogy azt a 
valóságban végezzük. Ez a tény nem a sebészi 
lendület hiányosságának következménye, hanem 
ma m ár ismert s e r o l o g i a i , másrészt technikai 
nehézségek függvénye. — A siker a s e r o l o g i a i rész
letkérdések összeegyeztetésén m ú lik  : a W. Ra. 
eredményének ismerete nélkülözhetetlen ; a vér
csoportok és a R h-fakto r azok a nuance-kérdések, 
amelyek a fejlő dés ú tjá t m utatják. — A t e c h n i k a i 

nehézségek bizonyos organisatiót tesznek szüksé
gessé ; össze^kell hangolni a t r a n s p l a n t a t a m  m e g 

s z e r z é s é t (hypophysis, ér-részlet, amnion stb.) és 
az elő zetesen k iv izsgált és n y ilvá n ta rto tt betegek 
berendelését, tehát a m ű t é t  i d ő p o n t j á t . Úgy a 
serologiai elő vizsgálatok, m int a m ű té t k iv ite lé 

nek elő készítése a sebész számára fe lté tlenü l i d ő  

n y e r é s é t teszi szükségessé.
A növény- és á lla tv ilág  tapasztalatai alapján 

az a feltevés az uralkodó, hogy a h o m o i o - t r a n s - 
p l a n t a t i ó t ó l várható a legjobb eredmény. Ez a 
törekvés vezet az emberbő l-emberbe átültetés 
lehető ségének kihasználására és ebben az igyeke
zetben m erü l fe l a ha lo ttbó l transplantálás, bár 
javalla ta még kérdéses és csak szű k keretekre 
szorítkozik. A  világirodalomban mindezideig csak 
szórványosan ism ertetett közlésekrő l tudunk, úgy
hogy az egész problémakör ma még csak az adat
gyű jtés stádiumában van. A  bennünket legköze
lebbrő l érdeklő  ha lo ttbó l transplantálást az ú. n. 
»steril sectio« teszi lehető vé, mellyel autó, v illa
mos vagy más baleset következtében e lha lt és a 
törvény elő írása szerint m i n d e n  k ö r ü l m é n y  k ö z ö t t
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boncolásra kerülő  egyénbő l hypophysis, artéria, 
véna, here, petefészek, csont eltávolítható. (Ku- 
bányi E. : Transplantation von Mensch auf 
Mensch aus dem Lebenden und aus der Leiche. 
Megjelent : H. Huber Bern. 1948.) A törvény 
elő írja, hogy a »steril sectio« útján a szervátül te
tés mű tétje a halál bekövetkezése után egy óra 
múlva veheti kezdetét. A siker érdekében van, 
hogy a mű velet minél gyorsabban bonyolíttassék 
le, úgyhogy a transplantatióra váró beteget és 
a cadavert egymás melletti mű tő ben kell el
helyezni.

A nagy baleseti anyaggal rendelkező  intézet 
külön feladatként tű zheti ki, hogy nyilvántartsa 
beteganyagát, hogy adandó alkalommal módjá
ban legyen sürgő sen berendelni azokat. A súlyos 
balesetek természetéből adódik, hogy az ilyen 
esetek kórházba szállítása kiszámíthatatlan. A 
gyors műtét elengedhetetlen követelmény, mert 
a transplantatum elhalásának és a fertő zés lehető 
ségének veszélyét a sebész csak így tudja ki
kerülni. A »steril sectio« törvényes szabályozá
sára feltétlenül szükség van. A törvény adta 
engedély szabja meg azokat a meghatározásokat, 
hogy milyen esetekben engedi meg az orvosi 
etika, hogy halott egyén szervét eltávolí tsuk azon 
célból, hogy azt gyógyítás végett más egyénbe 
implantáljuk.

A halottból transplantálás sok mellékkörül
ménytől függ, nagy körültekintést és selectiót 
követel. Rókus-kórházi osztályunk 12 éve fog
lalkozik behatóan az emberbő l-emberbe trans
plantálás problémájával és ilyen hosszú idő  alatt 
is csak 65 esetet mondhatunk magunkénak. A 65 
műtét közül halottból élő be 12 ízben végeztünk 
átül tetést.

A transplantatio gyakorlati alkalmazásának 
fenti nehézségei vezettek bennünket új út keresé
sére. Kísérleteket végeztünk annak eldöntésére, 
hogy a gazdasági életben kitű nő en bevált mély
hű tési eljárások egyikével nem lehetne-e a trans
plantatióra alkalmas szövetféleségeket mintegy 
konzerválni és így megkeresni annak a lehető 
ségét, hogy azok szükség esetén állandóan rendel
kezésünkre álljanak. Kísérleteinkkel keressük 
annak az igazolását, hogy a felhasználható szer
vek életmű ködése bizonyos idő re biológiai káro
sodás nélkül felfüggeszthető -e? Van-e remény, 
hogy mélyhű téssel tárolt szervek elraktározhatok 
és sebészi célokra felhasználhatók?

Mielő tt saját kísérleteinkrő l számolnánk be, 
rá kell mutatnunk, hogy Filatov volt az első , 
aki szaruhártya átültetéseket legelő ször végzett 
halottból. Nemcsak a kezdeményezés, hanem a 
klinikai észlelés terén is úttörő . Ugyancsak Filatov 
volt az, aki első nek ismerte fel, hogyha a trans- 
plantatumokat hidegben konzerváljuk, úgy eddig 
ismeretlen anyagok szabadulnak fel, amelyek az 
egész szervezetre is hatást fejtenek ki. Filatov 
szavait idézve : »Az implantál t konzervált szöve
tek hatása nemcsak localis, hanem általános, 
azaz az egész szervezetre kiterjedő .« Filatov eze
ket az anyagokat »biogén stimulatorok«-nak neveli.

Röviden vázoljuk a mélyhű tésnek a szerv- 
átültetéssel kapcsolatos biológiai ismereteit. Szó
lunk :

a) a mélyhű tés lényegérő l;
b) a szervezetnek alacsony hő mérséklettel 

szembeni tolerantiájáról ;
c) a hideghatásra létrejött sejthalál okairól.
A mély hű tés lényege : gyors lehű téssel a sej

tek és a közöttük lévő  folyadék finom, apró 
kristályokban jegecesedik k i ; a sejtek így nem 
roncsolódnak és felolvadáskor a szövetek eredeti 
szerkezetüket tartják meg. Minél gyorsabban 
megy végbe a fagyasztás, annál kevesebb ideje 
marad a víznek a sejtbő l kilépni. Az alacsony 
koncentráció és kisebb kapilláris erő  folytán a 
sejtközi térben a fagypont magasabb hő fokon 
van, mint a rostsejteknél, a fagyasztás menetében 
az első  kristályok így a rostok között keletkez
nek. A vízgő z-nyomás a még meg nem fagyott 
részben nagyobb, mint a rost közötti térben. 
Lassú fagyás esetén a sejtfalon nagy mennyiség 
diffundál a sejtközi térbe. (Kalmár I. 1948.) 
Lassú fagyáskor tehát egyenlőtlen és nagy kris
tályok képző dnek, ezek nj^omást gyakorolnak a 
sejtfalra és azt deformáljak; gyors fagyasztás
kor az apró kristályosodás következtében ez a 
változás a legkisebb. A sejtnedv ásványi sók 
vizes oldatából és fehérjék kolloid oldatából áll. 
Az állati és növényi sejtnedvek koncentrációjára 
vonatkozó adatok a következő ket mutatják : az 
izomsejtek fagypontja — o-6—2-2 C fok között 
mozog, míg a növényeké — 0-4 és 0-7 C fok közé 
esik. A gyorsfagyasztás lényege tehát, hogy a 
lehű lésnek gyorsan és teljes terjedelemben kell be
következnie.

A lehűtés menete, illetve annak sebessége 
több tényezőtől függ : 1. a transplantatum nagy
ságától, szövettani szerkezetétő l, melegtartalmá
tó l ; 2. a tárolóedény minő ségétő l, azaz annak 
hő vezető  képességétő l; 3. a tárolóedénynek a
hideghatással érintkező  felületétő l. Mindezen 
tényező knek szerepe van akkor, amikor a trans
plantatum kémiai és biológiai sajátosságainak 
megtartására törekszünk.

Igen lényeges, hogy ugyanezek a szempontok 
érvényesüljenek akkor, amikor a fagyasztott szerv 
felolvadása következik be, vagyis ugyanazt az 
állapotot kapjuk meg a felmelegedés után, mint 
ami a fagyasztás elő tt volt.

A szervezet tolerantiája alacsony hő mérséklettel 
szemben. A transplantatio gyakorlati kivitele 
szempontjából igen értékesek a mikro-organizmu- 
sok és a mélyhű tés correlatiójára vonatkozó kísér
leti megfigyelések. Idézek néhány adatot L. V. 
Barton Ref. Eng. 1949. II. megjelent cikkébő l. 
Bennünket különösen érdekel a baktérium coli, 
amely pl. nyugalomban —20, —190 és —253 C 
fokon ellenállott; levegő vel direkt érintkezve 
—92 C fokon életben maradt. A baktérium coli 
vizes suspensióját három órán keresztül 0 és 
—15 C foknak tették ki, majd meghatározták 
a baktériumok életben maradt százalékát. Azt 
találták, hogy 0 C foknál 2Ó'4-től 67-4%, —11 C 
foknál 99'4-tő l 997% pusztult el. Ugyanezen
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baktérium fajtából sokkal több maradt életben 
nem hígított tej fagyasztásakor, mint amikor a 
tej különböző  fokig vízzel volt hígítva. Más 
közlemények arról számolnak be, hogy ismételt 
fagyasztás és felmelegítés vagy folyékony levegő n 
huzamosabb ideig való tárolás az élettani funk
ciókat csökkentette vagy meg is szüntette. Mind
ezen esetekben a baktériumok vízben voltak vagy 
olyan közegben, amelybő l nagymennyiségű  vizet 
lehet nyerni. Úgy látszik, hogy az alacsony hő 
mérséklettel szembeni ellenállás igen különböző , 
ha a szervezet nedvdús állapotban van. Az eddigi 
megfigyelések arról is beszámolnak, hogy lassú 
hő fok eséskor mintegy megszokják a hő fokot — 
akklimatizálódnak.

A szakirodalom a legtöbb adatot a külön
böző  magvakról és azok tárolási feltételeirő l 
nyújtja. Állandóan folynak csiráztatási kísérle
tek, úgyhogy az említett szerző  cikkében 15 évre 
visszamenő  kísérletsorozatok adatait találjuk. Az 
eredmény függ a magvak szélességétő l, a fagyasz
tás módjától és fokától és nagymértékben a mag
vak nedvtartalmától.

A tenyészsejtek, moszatók, gombák és páfrá
nyok igen ellenállóak.

A legtöbb növényi szövet (nem mag) életereje 
kevéssel a fagypont alatt elpusztul. Részleges 
víztelenítés után, ami kemény hidegben termé
szetes úton is bekövetkezhetik, a szövetek ellen
állása fokozódik.

Fagyasztott állati szövettel transplantatiós kísér
letet legelő ször Ehrlich végzett. 1907-ben szá
molt be azon carcinoma és sarcoma transplanta- 
tióiról, amelyeket —10 fokon két éven át tárolt 
transplantatumokkal végzett és az eredeti daga
nattal megegyező  képleteket nyert. Ehrlich kísér
leteit mindenki úgy tekintette, mint a ráksejtek 
speciális mostoha körülményekkel szembeni cso
dálatos ellenállóképességet. W. Cramer mutatott 
rá első nek arra, miszerint nem okvetlenül szük
séges, hogy — xo C fokon a sejtek teljes egészük
ben megfagyjanak. Szerinte a sejtek, akárcsak 
a szalonna, be vannak »pácolva«. A vér jéggé 
fagy ugyan, azonban a sejtekben lévő  sók nem 
kell, hogy minden esetben kicsapódjanak —10 
fokon, a sejtek közepe erő sebben ellenáll 15 — 20%- 
os sótartalma révén.

A halálok alacsony hő mérséklet esetén. Külön
böző  teóriák ismeretesek, amelyek megmagyaráz
zák az alacsony hő mérséklet által elő idézett halált. 
A legtöbb szerző  a protoplasma-halált ismeri el, 
amely magában foglalja az alapvető  fiziko-kémiai 
folyamatot az élő anyag elpusztításának magyará
zatára (kolloidok kicsapódása). A másik teória a 
cellularis roncsolást ismeri el, amely szerint a jég
kristályok szétszakítják a sejthatárokat. A szerzők 
nagyrésze pedig nem ismer el különbséget a kettő  
között, s mint együttesen bekövetkező t fogadja el.

Transplantatiós vonatkozású eddigi munkás
ságunk tapasztalata alapján azt találtuk, hogy 
két követelményt kell szem előtt tartani.

Mindenekelőtt szükség van tárolószekrényre, 
amelyben állandóan biztosítva van —21 C fok 
körüli hő mérséklet.

A másik követelmény speciális metodikát 
igényel. A vezérelv, percek alatt gyorsfagyasztás 
létesítése, oly metodikával, amely a szervek azon
nali szállítását is lehető vé teszi. Fel kell készül
nünk ugyanis arra, hogy a hypophysist nem a 
saját osztályunkon szerezzük be, hanem más 
intézetben, ahol azt ugyancsak a sterilitás cauté- 
láinak megfelelő en ott kell fagyasztani. Metodi
kánkkal az eképpen mélyhű tött szervek szállí
tására kb. 90 perc idő  állhat rendelkezésre. De 
épp úgy szükség lehet arra is, hogy osztályunkon 
tárolt szervet kell más intézetbe eljuttatnunk. 
Metodikánk lényege, egy literes ürtartalmú Deward 
edény, amelyben hű tő keverék közé raktározzuk 
el, jól záró, három rendszerű  alumínium edény
ben sterilen, a frissen vett, transplantálásra váró 
szervet. A hű tő keverék összetétele: 200 gr jég
hez 26 gr Ammonium chloratot és 75 gr natrium 
nitritet keverünk, ami egy liter ürtartalmú Deward- 
edényben, jól elzárható állapotban kb. 90 percen 
át —27 fokos hő mérsékeltet tart fenn. Ilyen 
módon a transplantatióra szánt szerveket +37 
fokról —27 fokra percek alatt hű tjük le, s idő  
áll rendelkezésünkre, hogy azokat a kb. —21 
fokra lehű tött tárolószekrényben elraktározzuk.

Beszámolónkat saját anyagunkkal kapcso
latban

I. kísérleti és
II. klinikai részre osztjuk.

I. Kísérleti rész.

Kísérleteink folyamán több aprólékos problé
mát kellett megoldani.

A gyakorlat tanított meg arra, hogy az el
raktározásra váró szerveket (hypophysis, testis, 
stb.) nem helyezhetjük el egyszerű en az üveg
edényben, mert az csontkeménnyé fagy és csak 
éles késsel volna leválasztható az üvegedényrő l. 
A roncsolások elkerülése végett különböző  nagy
ságú üvegedényeket használunk, amelynek dugó
jába parafalap van elhelyezve és ezen belül 
horogra függesztjük fel a transplantálásra váró 
szerveket, így a szerv tulajdonképpen a levegő ben 
lóg. (I. rajz: Hypophysis elraktározása.) Császár- 
metszéskor vett steril amniont üveghengerre 
kell csavarnunk, amelyet azután kettő s falú 
steril alumínium dobozban ugyancsak felfüg
gesztett állapotban helyezünk el (2. sz. ábra). 
Az amnion elraktározása természetszerű leg a 
szülészeti osztály mű tő jében, a placenta meg
születése után úgy történik, hogy az amnion öt 
percen belül a gyorshű tő  edényben lesz elhelyezve.

Kísérleti részünkben feleletet kerestünk arra 
a kérdésre, hogy

a) gyorshű téssel felfüggeszthető -e az egyes •  
belső  secretiós szervek életmű ködése?

b) Hasonló mű ködést képes-e kifejteni a 
gyorshű tött belső  secretiós szerv, ha életmű kö
dését friss belső  secretiós szervek transplantatió- 
jával hozzuk párhuzamba?

c) ÍVúgfelel-e az általunk alkalmazott gyors
hű tési meWcxMa á ste-riütáS' l$ö^felményeinek’''

í. %£. U A
Budapest, VIH,48
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Kísérleteinket
1. növényi magvak közül árpával és babbal ;
2. hidegvérű  állatok közül a bramis brama 

és scardinius eritrophthalmus, dunai halakkal ;
3. melegvérű  állatok közül patkány-ovarium- 

mal, testissei és nyúl-testissel végeztük.

i. Növényi magvak közül árpát és babot 
gyorshű tésnek tettünk ki, —27 fokra lehű tve, 
majd —21 és fél fokon tárolva azt találtuk, hogy 
a gyorshű tött, három órán, illetve három héten 
át tárolt magvak éppen úgy kicsiráztak, mint a 
kontroll, nem hű tött magvak. A növekedés telje
sen egyenlő  eredményt hozott a 14 napi ellen
ő rzés alatt.

1. ra jz : H ypophysis elraktározása.

2. A hidegvérű  állatok közül az említett 
kétféle dunai kis halat párosával alumínium- 
edénybe, dunai vízbe raktároztuk el s azokat 
ötnegyed órán át gyorshű tésnek tettük ki, majd 
+  19 fokos vízbe téve, 20 hal közül 19, 5 — 7 perc 
alatt újra úszott. Felkértük Varga Istvánt, a 
mélyhű tő -állomás mérnökét, hogy a mélyhű tés 
fokát elektrothermométerrel mérje. Megállapí
tása szerint az említett hal hasi részében elhelye
zett elektrothermometer —8 fok hő mérséket 
m utatott. Az irodalmi adatok szerint a halak 
megtarthatják életmű ködésüket, de csak addig, 
amíg a hideghatás a szívsejteket nem károsítja.

3. Belső  secretiós szervek közül a patkány- 
ovariumát és testisét használtuk fel. Tíz napon 
át mélyhű tött patkány-ovariumot hosszabb idő n 
át kasztrált nő stény patkány hasfalának bő re alá 
transplantáltunk. A Richter-gyár biológiai labora
tóriumában 4611/1949. sz. alatt végzett (dr. Zem
plén) kísérletsorozatok alapján ezekben, a mély
fagyasztással tárolt ovarium transplantál t álla
tokban az oestrus 7—9 nap után váladék vizsgá
lat útján újból megállapítható volt. Az ismételten 
jelentkező  oestrus ciklusai teljesen megegyeztek 
a párhuzamosan végzett, nem fagyasztott, friss 
ovariumok transplantatiójá'val kiváltott oestrus 
ciklusokkal. Egyes transplantált állatok sectiója 
útján megállapítást nyert, hogy a mélyhű tött

2. ábra : Császármetszéskor vélt steril am nion elraktá
rozása.

3. ábra : T íz  napon át mélyhű tött pa tkányovarium  egyike. 
Ezzel a sorozattal végzett átültetés után a castrált állatok 
oestrus cyklusa éppúgy kiváltódott, m int a fr iss óvarium m al 

való átültetés után.

óvariummal transplantált állat méhe az átültetés 
21-ik napja után kétszer akkora nagyságot muta
tott, mint a kasztrált és nem transplantált pat
kány méhe. A fagyasztott és transplantátióra fel
használt ovariumok egyikének szövettani leletét 
Prof. Zalka a következő képpen írta le : »1 drb
fő tt rizsszemnyi képlet. Mikroszkóp alatt elég jó 
magfestést adó ovarium látható, amelyben pri
mordialis folliculusok, érő  Gráf-tüsző  és sárga
testek láthatók (3. ábra).

7 4 6
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Szövettani ellenő rzést végeztünk patkány- 
testissel, ovariummal, nyúl-testissel, b o rjú  hypo- 
physissel, emberi thyreoideával és patkány thyreo- 
ideával, továbbá császármetszéskor v e tt steril 
amnionnal. P r o f .  Z a l k a  és A n t a l  P á l  prosector 
fő orvos megállapítása szerint a m élyhű tö tt szövet
féleségek magfestése bizonyos határidő n belü l k i
fogástalan maradt.

A  s te rilitás i vizsgálatok azt b izonyíto tták , 
hogy m etodikánk cautélái a sterilitást b iztosítan i 
tudják.

A  kísérletsorozatokkal beigazoltnak látszik, 
hogy m etodikánkkal a gyorshű tött szervek élet-

4. ábra

funkció ja bizonyos idő re felfüggeszthető  és remény 
van arra, hogy a hormonalis hatás konzerválható. 
Kísérleteink bá to ríto ttak  fel bennünket arra, hogy 
a mélyhű tés gyakorlati alkalmazását k lin ika ilag  
kihasználjuk. Nagy felelő séget kellett vá lla lnunk, 
am ikor m é lyhű tö tt borjú-hypophysist, sertés-tes- 
tis t, továbbá császármetszéskor ve tt steril am niont 
embertársunk csepleszébe, ille tve  hashártya fe lü 
letére á tü lte ttü nk .

I I .  K l i n i k a i  m e g f i g y e l é s e k .

S i m m o n d s - k ó r . A belső  secretiós szervek k i 
esésének legmarkánsabb a lak ja  a Simmonds-kór,

amelynek therapiájában a hypophysis transplan
ta tio  abszolút ja va llt. H ivatkozom  idevágó 12 
éves tapasztalatunkra, amelynek eredményeirő l 
könyvünkben és több cikkünkben már beszámol
tunk. A  mélyhű téssel tá ro lt belső  secretiós szer
vek hatásának vagy hatástalanságának igazolá
sára önmagunkhoz te ttü k  fel a kérdést, am ikor 
1949 jú liu s  29-én ugyanazon körülmények között 
mélyfagyasztott borjú  hypophysissel, ugyanazon 
a napon négy Simmonds-kóros betegen végeztünk 
transplanta tió t. A  négy beteg közül egyben frap
páns, (4. 5. 6 ábra) egyben kielégítő  eredményt kap
tunk, kettő ben a transplantatio  hatástalan maradt.

D i a b e t e s  i n s i p i d u s . K é t esetben ugyanazon 
a napon, ugyanazon körülm ények között végez
tünk  m élyhű tö tt hypophysissel transplanta tió t. 
A hormonális lökés az egyik esetben három hó
napig, a másiknál hét hétig ta rto tt.  Ha össze
hasonlítjuk azon eseteinket, amelyekben diabetes 
insipidus javalla tára friss hypophysissel végez
tünk transplantatió t, úgy benyomásunk sáerint 
az eredmény az utóbbi javára dön ti el a mérle-

5 . ábra

get. Jelenleg abban az irányban fe jtü n k  k i mun
kásságot, hogy diabetes insipidus esetén a fagyasz
to tt hypophysist ú. n. »oltványok« formájában 
am bulanter intramuscularisan adagoljuk. Meg
figyeléseinkrő l külön fogunk beszámolni.

D i s t r o p h i a  a d i p o s o g e n i t a l i s . Három  ízben vé
geztünk bo rjú  hypophysis transp lanta tióva l kom
binált Brucillosis-mentes (O K I. 15.825/1949.) ser
téshere transplanta tió t. H a t hónapi megfigyelés 
után számottevő  eredményrő l nem számolhatunk 
be, a betegek bemondásai suggestiv erejű eknek 
b izonyultak.

48* 7 47
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Fröhlich-kór egy esetében transplantál tunk 
hypophysist és sertésherét. P. E. 14 éves fiún a 
mű tét után 8 kg fogyás következett be, s lélek
tanilag bizonyos megrázkódtatások következtek 
be. A kórlefolyás igen érdekes adatokat szolgál
tatott.

Teljes castratio. L. S. 26 éves férfi betegen 
az ostrom alatt mindkétoldali here-castratio 
végeztetett sérülés m iatt. Kétízben került mű 
tétre, 1949 augusztusában borj ú-hypophysist és 
sertés testist ül tettünk át. A hypophysist a has
hártya és izomzat közé, a testist a scrotumba. 
Különösebb megfigyelésünk nem származott

6. ábra
4., 5., 6. ábra : V. M . 16 éves Simmonds-kóros beteg 
m ű tét elő tt, mű tét után a 10. héten 8 kg-os súlygyarapodással 

és fél év után 26 kg-os súlygyarapodással.

belő le. A transplántatiót megismételtük 1949 
decemberében, amikor is mélyhű téssel tárolt 
emberi testist transplantáltunk a másik scro
tumba. A betegen határozott eredménynek köny
velhetjük el a következő ket : a hónalj- és fan
szőrök kifejezetten növekedést m utattak ; a pofa 
sző rzete ismét borotválkozást tesz szükségessé. 
Igen szembetű nő  a nő ies mell teljes eltű nése, az 
általános munkakedv visszatérése és a szellemi

élénkség növekedése. Az állapot három hónap 
óta tart.

Császármetszéskor vett steril amnion fel- 
használása hashártya pótlásra. B. S.-né, 37 éves. 
A kórelő zmény szerint mű téttel kapcsolatban 
mű szer maradt vissza a hasüregben, aminek el
távolításakor 40 cm bél került resectióra. Az 
összenövések oldása miatt subileusos állapotban 
1948 február, április és június hónapokban ismé
telt relaparotomia történt. Négy hatalmas has
metszés helye volt megállapítható, amikor 1949 
augusztus 31-én subileusos állapotban végeztük a 
mű tétet. Wassermann : negativ,; vércsoport : 
»0« ; Rh : pozitiv (D). Mélyhű téssel 51 órán át 
tárolt steril amnion transplantatuiíot helyeztünk 
a vastagbél azon helyére, ahol az anus prae volt, 
s amely területen kb. férfitenyérnyi teljes perito
neum hiány volt megállapítható. Mű tét közben 
a felhasznált amnionból sterilitási próbát végez
tettünk saját magunk megnyugtatására, hogy 
vájjon a mélyhű tött és metodikánk alapján el
raktározott amnion ezen klinikai esetben steril
nek bizonyult-e? Rókus 13.187/1949. laborató
riumi szám alatt az amnion »steril«-nek bizonyult. 
(Dr. Hegedű s.) Ugyanakkor a felhasznált amnion 
egyrészének kórszövettani vizsgálatát kértük. Kór- 
szövettani lelet : »Mikroskop alatt jó magfestésű  
amnion látható« (prof. Zalka). A beteg per 
primam gyógyult sebbel hagyta el osztályunkat. 
Öt hét múlva újabb, de kisebbfokú subileusos 
panaszokkal jelentkezett. Tekintve, hogy ezt a 
felelő sségteljes mű tétet végeztük rajta, állandó 
megfigyelés alatt tartottuk. Subileusos panaszai 
a has másik oldalán történt laparotomia hege 
köré localisalódtak. Üjabb laparotomiát végez
tünk, amikor is az első  amnion transplantatio 
helyén a hashártya teljesen sima és összenövés
mentes volt. Tudományos szempontból errő l a 
területrő l próba-excisiót végeztünk. A szövet
tani vizsgálat határozott diagnózist nem tudott 
adni, de megjegyzésként tüntette fel, hogy az 
amnion transplantatio helyén »mintha amnion 
sejtek fellelhető k lettek volna még«. A második 
relaparotomiánk, ami tisztán az összenövések 
oldásából állott, szintén simán gyógyult. A beteg 
jelenleg tünetmentes. (1950. május hó.)

Aki a szerv átül tetéstől végleges eredményre 
számit, azt nagy csalódások érhetik. Aki azonban 
jól megválogatott esetekben, más gyógyeljárás 
hiányában — »hormonális lökés« elérését kívánja — 
annak bizonyos százalékban szép eredményei lehet
nek. A mélyhűtés a szerv átül tetés sebészetében, a 
kezdet nehéz útját járja. A mélyhűtéssel való 
tárolás, úgy látszik, lehető séget ad, hogy az el
engedhetetlen serologiai elő vizsgálatokat elvégez
zük és lényeges megkönnyítést jelent abban az 
irányban, hogy az elő zetesen kivizsgált beteg 
részére a »megfelelő « transplantatumot meg tud
juk szerezni.

f l p .  3 . K v 6 a h  h  : TPA H C rU IA H TA UM fl TJ1Y-  
BOKO O X JIA )K A EH H bIX  SH JtO K PM H H blX  O P rA H O B  
H MEJIOBEMECKMX T K A H E fb

C u c j i l i o  ycTpaHeHHH n3BecTHbix Tpy.rnocTeií b  c b h 3h  
c ro M o ü o  —  h  re T ep o  tp aHcn j iaH T au H H M ii aBTop umex h o b m c
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n.yTH. H a OCHOB3HHH npoBeAenHbix 3a 2 roAa 3KcnepnMeHT0B 
o h  OTBenaeT Ha Bonpoc, b o 3 m o >k h o - j i h  onp aB A aB m iiM C H  b  
äKOHOMHHeCKOH HCH3HH CnOnCOÖOM I'JiyÖOKOrO OXaaHCAeHHH 
npeKpaiHTb Ha H eK O T opoe Bpe.MH >KH3HeHHyK) «Jjy'HKUHio 
3H«0KpnHHbix opranoB. Cnocoö rayßoKoro oxJiaHCAeiiHH
0K33bIBaCTCH npiiTOAHbŐ  HJ1H KOHCepBHpOBaHHH 3HA0KPHH- 
Hbix opraH O B  H HejiOBeqecKiix -maneii. H o b b im cnocoö Aaex 
B03M0>KH0CTb a j w  npoßeAeHiiH pa3JiHHHbix cepojionmecKHX 
uccaeAOBaHHH (Kw, rpynna i<poBn, (JiaKTop R h, a npw

re rep o-x p a Hc n / ia H T au H f ix  HCium/HeHite 6pyuejuie3a). B k j ih - 
HHHecKOH nae™ CBoeíi CTaTbiH HBTop AOKHaflbiBaeT 06 opraHO- 
TpaiicnjiaTauHHx, npoBeAeHHbix npn 6ojie3HH Sim m oudsa, 
HecaxapHoro AnaöeTa, AHCTpo(J)Hn ad iposo gen ital i, 6 o J ie3 H n  

Frő hlio lia h  npn SoJibHbix, noABeprHyrbix noJiHOü KaCTpaunH 
nocue TpaBM, A aJiee o npoB eA eH H bix  h m  3 m h h o h  —  Tpaiic- 
naaHTaHHHx b  cavnanx Subilensa, npH'innenubix nepnTO- 
H HaAbH blM H  CpaipeH H H M H .

A  d e b r e c e n i  1 u d o m á n y e g y e t e m  G y ó g y s z e r t a n i  I n t é z e t é n e k  k ö z l e m é n ye .

( I g a z g a t ó : V á l y i - N a g y  T i b o r  d r .  e g y e t e m i  n y .  r k .  t an á r . )  «

S u lfa m id -s z á rm a z é k o k  b é lb é n ífó  h a tá s á n a k  

fe lfü g g e s z té s e  n o v o c a in n a l

I r t a : ÚRI JÓZSEF é s  KELENTEI BARNA

A sulfonamidok pharmakologiai hatásai közül 
jelentő snek kell tartanunk a bélmozgásokra k ife j
te tt hatásukat, különösen azért, m ert a sulfonami
dok leggyakrabban per os kerülnek alkalmazásra. 
M o l i t o r  és R o b i n s o n1 sulfonamidok toxicus dosisai- 
tó l nyulakon és kutyákon hasmenést észleltek. 
D o m a 'g k ésí H e g l e r2 szerint a prontosilnak sem in 
vivo, sem in  v itro  nincs hatása a bélmozgásokra. 
L i n d e l ö f 3 izo lá lt nyúl-vékonybél kísérleteiben a 
2%-os concentratióban alkalm azott sulfonamid- 
nak, sulfathiazolnak és sulfapyrid innek kétfázisú 
hatását észlelte. P illanatokig ta rtó  tonus- és peris- 
taltika-fokozódás után teljes bénítást, am it acetyl- 
cholinnal és bariumchloriddal egyaránt meg tudo tt 
szüntetni. Számos ilyen irányú  vizsgálat közül 
legkiemelkedő bbek E n d e r s i vizsgálatai, melyek 
szerint a cibazol és eleudron, az eubasin, valam int 
az albucid i. v. adagolva az urethannal narkotizá lt 
tengeri malac, nyú l és patkány vékony- és vastag
belének perista ltiká jára és tónusára in s itu  kizáró
lag bénítóan hat. E n d e r s ezen észlelése azért érde
kes számunkra, mert Ú r i  és A d l e r 5 azt észlelték, 
hogy a sulfonamidokhoz vegyileg közelálló prae
paratum, a novocain i. v. befecskendezve — ellen
tétben az eddig észlelt in v itro  kísérletekkel — 
m ár kis adagban is igen erő sen fokozza a narko
tiz á lt macska béltónusát és peris ta ltiká já t. Ezek 
alapján vizsgálat tárgyává te ttü k , hogy a novo
cain tonus- és peristaltika-fokozó hatása meg
nyilvánul-e a sulfonamidokkal béníto tt bélén is.

Kísérleteinket 21 macskán végeztük. A  hím 
és nő stény macskák súlya 2-— 3 kg között ingado
zott. A macskákat testsúlykg-ként o -i g í. v. adott 
chloraloseval narkotizá ltjik . Regisztrá ltuk a bél
mozgást ballon módszerrel és a vérnyomást higa
nyos manometer segítségével. A  kísérleti anyago
ka t a kipraeparált vena fejnoralisba fecskendeztük 
be. A  novocain-oldatot mindig frissen készítettük. 
Az egyszer-egyszer befecskendezett novocain- 
mennyisége 5 —20 mg között, tehát jóval a toxicus 
adag a la tt vo lt.

A  következő  sulfonam id-derivatumoknak a 
hatását ..vizsgáltuk meg: 1. p-amino-benzolsulfa- 
m id, 2. u ltrasep ty l (p-amino-benzolsulfamido- 
m ethyl-th iazol, 3. cibazol (p-amino-benzolsulfa-

m ido-thiazol), 4. sulfathiazol-R ichter, 5. ambesid 
(p-succinyl-amino-benzolsulf am id), 6. deseptyl
(p-methan-sulfoxy-amino-benzolsulfamid), 7. Sul
fapyrid in  (p-amino-benzolsulfamido-pyridin), 8. 
irgafen (dimethyl-benzoyl-sulfanylam id), 9. Irga- 
m id (N-dim ethyl-acroyl-sulfanylam id), 10. Sulfa
guanidin (p-amino-benzol-sulfaguanidin), 11. (p- 
amino-benzoesav. A  legtöbb derivatum  m in t kész 
gyári in jectio ke rü lt alkalmazásra. Csak a sulfa
thiazol, p-amino-benzolsulfamid, a Sulfaguanidin 
és. a p-amino-benzoesav á llo tt por formában ren
delkezésünkre. A  sulfaguanidint híg HCl-ben, a 
másik három készítményt pedig híg NaOH-ban 
o ldottuk.

Minden kísérletben elő ször a macska adre
nalin-, acetylcholin- és novöcain-érzékenységét 
á llap íto ttuk  meg és csak ezután kezdtük a sul-

I .  ábra. I . v. adott novocain hatása narkotizált m acskán. 
Felül bélmozgás, alul vérnyomás,
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fonamid-készítményt adagolni. A novocain tonus- 
és peristaltika-fokozó hatása — mint az i . ábra 
mutatja — igen jellegzetes és soha el nem maradó. 
Az ábrán alul a vérnyomás, felül a bélmozgás van 
regisztrálva. A novocain befecskendezését köve
tően a vérnyomás kezdeti rövid ideig tartó, á t
meneti emelkedés után enyhén süllyed, a béltonus 
pedig hirtelen emelkedik, a peristaltika erő sen foko
zódik, nagyhullámúvá válik, amely a novocain 
hatás elmúltával néhány perc alatt visszatér 
eredeti állapotába. A bélmozgásra kifejtett hatás 
proportionális a novocain mennyiségével.

Midő n ez a reactio teljésen lezajlott, tértünk 
át a kérdéses sulfonamid-derivatum adagolására. 
Átlag 2 — 3 percenként iniciáltuk be az oldatot 
ismételten a vena femoralisba. A bélmozgást 
bénító hatás nem egyetlen adagra, hanem ismé
telt adagolásra jön létre. A felsorolt és megvizs
gált készítmények közül csak az ultraseptyl, a 
a cibazol, a sulfathiazol és a Sulfapyridin bénítja 
a bélmozgásokat. A bénított bél általában ha újabb 
adagolás nem történik, fél-, háromnegyedóra 
múlva spontan visszanyeri ritmusát, de eredeti 
értékét csak hosszabb idő  múlva éri el. Nincs

fokozódását és apróbb peristaltikus hullámok 
megjelenését láthatjuk. A második injectio után 
még inkább fokozódik a tonus és válik nagyobb 
hullámúvá a peristaltika. A harmadik injectio 
után pedig már a nagyhullámú peristaltikus hul
lámok is megjelennek. Más kísérletekben az acetyl- 
cholin és prostigmin hatástalannak bizonyult az 
ultraseptyllel bénított bél megindítására. Az ösz- 
szes vizsgált Sulfonamid derivatumok közül az 
ultraseptyl bénítja a legerő sebben a bélmozgáso
kat, úgy hogy az ultraseptyllel bénított bél spontan 
csak több mint háromnegyedóra múlva kezd 
újramű ködni. Viszont ezt a nagyfokú bénitást is 
60 mg több adagra elosztott, i. v. adott novocain- 
nal fel lehet függeszteni.

2. és 3. A sulfathiazol-Richter és a cibazol 
hatására ugyanazokat észlelhetjük, mint ul tra
septyl adagolása után. Ezeknek viszont a bélmoz
gásokat bénító adagja nagyobb, mint az ul tra- 
septylé. A sulfathiazolé 250 mg/kg, a cibazolé pedig 
250—300 mg/kg. Ezek hatására a bél bénulása 
nem olyan nagyfokú, úgy hogy már egy-két novo
cain injectióval (20—30 mg) fel lehet függeszteni.

4. A sulfapyridinbő l 200—250 mg/kg-ot kell

2. ábra. Novocain m egindítja  az ultraseptyllel bénított bél mozgását. 
F elü l bélmozgás, a lu l vérnyomás.

bélbénító hatása az ambesidnek, a deseptylnek, az 
irgamidnak és az irgafennek. A p-amino-benzol- 
sulfamid pedig csak igen nagy adagok után és csak 
egészen átmenetileg szünteti meg a tónust és 
csökkenti a peristaltikát.

Az egyes praeparatumokra vonatkoztatva a 
következő kben ismertetjük vizsgálatainkat :

i .  Ultraseptyl ismételt adagolásban 150—180 
mg/kg összmennyiségben bénítja a bélmozgást. 
Láthatjuk a 2. ábrán, hogy már az első  injectio 
után csökken a tonus és az amplitúdók kisebbed
nek. A továbbiakban folyamatosan adott injec- 
tiók hatására ezt a jelenséget még kifejezettebben 
észlelhetjük. Fokozatosan nő  az egyes peri tal tikus 
hullámok megjelenése között eltelt idő , míg végül 
az utolsó injectio után a peristaltika teljesen meg
szű nik és a tonus nullára csökken, mely késő bb 
enyhén, fokozatosan emelkedő  tendenciát mutat. 
Abban a stádiumban, midő n se peristal tika, se 
tonus nincs, várunk 10 —15 percet és akkor kezd
jük meg a novocain i. v. adását, 3—4 percenkénti 
idő közökben, egyszer-egyszer 20 mg-ot fecsken
dezve be. Az első  novocain injectio után a szok
ványos vérnyomás csökkenés mellett a tonus

befecskendezni a macska vérpályájába, hogy a bé
nulás létrejöjjön. Ez sem nagyon erő sfokú és már 
általában egyetlen novocain-injectio is elég a peris
taltika újraindításához, mint azt a 3. ábra mu
tatja. Érdekes, hogy a novocainnal megszüntetett 
bénulás után a peristaltikus hullámok amplitúdója 
sokkal nagyobb lesz, mint kiinduláskor volt. Ezt a 
jelenséget csak novocain-adagolás után észlel
hetjük és sohasem spontan megindulás után. 
A jelenséget azzal magyarázhatjuk, hogy az állat 
szervezetében a sulfapyridinbő l a pyridin gyök 
lehasad, melynek Scaffidi és Molino szerint8 a 
bélre izgató hatása van. Ezen pyridinokozta izgató 
hatás synergiticusan egyesül a novocain bélmoz
gásokat serkentő  hatásával és így jön létre a kez
detinél nagyobb amplitudiójú peristaltika.

5. A legegyszerű bb derivatum a p-amino- 
benzolsulfamid csak igen nagy adagban és hosszú 
adagolás után állítja le a bélmozgásokat.

6. Az ambesid solubile valószínű en azért nem 
bénítja a bélmozgásokat, mert a molekulájában 
lévő  succinyl-csoport ebben megakadályozza. 
Ugyanis azt észleltük, hogy az i%-os Na-succinat 
i  ccm-e i. v. adva enyhe bélmozgást fokozó hatású.
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Ha ezen mennyiségű  Na-succinatot együtt fecs
kendezzük be a sulfonamid azon mennyiségével, 
mely egyébként múló tonus- és peristaltika- 
csökkenést idéz elő , ezen hatás a kétszer együttes 
alkalmazásakor elmarad.

7. A sulfaguandin bélhatását ezen kísérletek
ben értékelhető en, sajnos, nem vizsgálhattuk, 
mert az oldószerül használt híg HC1 maga is káro
sítja a bélmozgásokat és a szívmű ködést is csök
kenti.

8. Szükségesnek tartottuk a chemotherapiás 
sulfonamid hatás competetiv antagonistájának, a 
p-amino-benzoesavnak is megvizsgálni a hatását 
a macska bélmozgására. Jóformán hatástalan. 
Csupán nagyobb adagok ismételt adagolása után 
fokozza enyhén a peristaltikus hullámok ampli
túdóját.

3. ábra. N ovocain antagonizja a Su lfapyrid in  bélmozgást 
bénító hatását. Felül bélmozgás, alul vérnyom ás

9. A por alakban beszerzett p-amino-benzol- 
sulfamid, sulfathiazol és p-amino-benzoesav oldá
sára híg NaOH-oldatot használtunk, mely a meg
felelő  mennyiségben befecskendezve, nem fejt ki 
a bélmozgásokra lényeges hatást, mint azt már 
Enders is megállapította.

Megbeszélés.
i. Kísérleteinkben újabb példáját és bizonyí

tékát adtuk az egy kémiai alapcsoportba tartozó, 
de különféle gyökökkel substituált derivatumok 
pharmakologiailag antagonistikus hatásának in 
vivo kísérletekben. Az már ismert tény, hogy a 
p-amino-benzoesav és a sulfonamidok között a 
bacteroistaticus hatás szempontjából competetiv 
antagonismus áll fenn. Keltek,7 Boroff,8 Kimmig9 
és munkatársaik bakteriológiai kísérletekben ki
mutatták, hogy a p-amino-benzoesav localanaest- 
heticus hatással rendelkező  észterei is antagoni- 
zálják a sulfonamidok bakteriostaticus hatását in 
vitro kísérletekben a p-amino-benzoesavhoz ha
sonlóan, csak enyhébben és lassabban. Jelen kísér
leteink a novocain és a vegyileg rokon sulfonami

dok in ■  vivo észlelhető  antagonisticus hatására 
derítenek fényt pharmakologiai kísérletekben.

2. A thiazol-derivatumok egyértelmű  erő s 
hatása arra enged következtetni, hogy a thiazol- 
csoportnak a bénító hatásban fontos szerepet kell 
játszania. A methylisatio még tovább fokozza ezen 
tulajdonságát.

3. A sulfonamidok therapiás haszna vérhas
ban csak részben tulajdonítható antibakterialis 
hatásúknak. A bélmozgásokra kifejtett nyugtató, 
csillapító hatásuknak is szerepe van a gyógyulás
ban.

4. Hasüri mű tétek után, midő n különben is 
bélatonia állapota könnyebben jön létre, ha 
elárasztják a szervezetet sulfonamidokkal ismé
telt adagolásban, a bélatonia állapota még inkább 
megmarad. Igen fontos ezt hangsúlyozni nálunk 
ahol a leggyakrabban a sulfathiazol praeperatu- 
mok (cibazol, ultraseptyl stb.) használatosak, 
mert ezek a legkifej ezettebb bélbénító hatásúak. 
Az állatkísérleti adagokat, különösen a thiazolokét 
emberre átszámítva 8—10 grammot tesznek ki, 
mely adagot rendszerint meg is kap a beteg. 
Ezáltal, ha bél-atoniája van, az még stabilizálódni 
fog. Az így stabilizált bél-atonia állatkísérletben se 
acetylcholinnal, se prostigminnel nem volt leküzd
hető . Ellenben, az i. v. adagolt novocainnal le 
lehetett küzdeni. Ezen hatásos novocain mennyi
ség jóval belül van a toxicus adagon, tehát thera
piás alkalmazása lehetséges.

Összefoglalás. Tizenegy megvizsgált sulfon
amid derivatum közül a sulfathiázol, a cibazol, az 
ultraseptyl és a Sulfapyridin bénítja a narkotizált 
macska bélperistaltikáját és csökkenti a bél 
tónusát i. v. adagolás után. Mindezen praepara- 
tumokkal létrehozott bénulást a novocain, mely 
egyébként is erő s peristaltika és tonus-fokozó ha
tású, therapiás dosisban antagonizálja.

Nincs hatással a bélmozgásokra: ambesid, 
deseptyl, irgamid és irgafen. Az ambesidben a 
succinyl-gyök m iatt nem jön létre a bénító hatás. 
A p-amino-benzolsulfamid hosszas adagolás után 
csak egészen múlóan szünteti meg a peristaltikát 
és tónust, de novocainnal ez is megakadályozható. 
A sulfaguanidint rossz oldhatósága m iatt ezen 
kísérletekben nem lehetett vizsgálni.

IRODALOM , i .  M olitor, H . és Robinson, H .:
J. P harm . (Am.) 65. 405 (1939). — 2. Domagk, G. és 
Hegler, C.: Chem oth. b ak t. Infectionem  1944. — 3. 
L indelö f, S . A . J . : U p psala  Lak. for. F o rt. N. F . 47. 
1—2, 81 (1941). — 4. Enders, A .: N aunyn-Schm iede- 
berg 's Arch. 201. 366 (1943). — 5. U ri, J . és Adler, P .: 
K lin. W schr. 28, 5/6, 99, (1950) — 6. Scaffid i, V. és 
M olino, A .: Napol. R iv . P at . sper. 25. 147 (1940). — 
7. Keltch, A . K . et  coll.: Proc. Soc. E xp . Biol. Med. 
4 7- 533 (1941). — 8. B oroff, K . et coli.: P roc. Soc. E xp. 
Biol. Med. 47. 182 (1941). — 9. K im m ig , J . : K lin. 
W schr. 1941, 233.

H. y p n  h  B. K e n  e h u h  : nPEK PA llfEH M E 
riAPAJlH3M PyiO IUE rO  KM11IEMHMK r e R c t b m b  
CyjlbO O H A M M RH blX  REPHBATOB, HOBOKAMHOM.

Cpe/w HCcneAOBanHi.ix 11 cyjib(})OHaMnAHbix «epHBaTOB 
cy;ib(])a™a.30.n, nnSa30Ji, yjibTpaceriTHJi h  cyjib^aiiupHAHH 
napajiH3yioT KHiueuHyio nepHCrajiTHKy HapK0TH3H0BaHH0ii 
Komim h  nocae nnTpa»en03H0H A03npoBi<n yivieHbuiaeT TOHyc
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KKiucMHHKa. Bbi3b!BacMbie BccMH 3THMH npenapaTaiHH napa- 
Jim  aHTaroHn3npyeTCH TépaneBTimecKoft A03oií noBOKamia, 
KOTopbift Booöme HivieeT cmibHO noBbimaiomee nepiicTajiTHKy 
H TOHyC aeHCTBHC.

He b j ih h ío t  Ha ,aBH>Kem:e KHiiieK: a.vuleaiA, aecenmn, 
npraMHA h  npratjjeH. B aMöeCHAe H3-3a cyKUHHHJTOCHOBbi He

npOHCxoAHT n a p a J iH 3 n p y lo m e ro  aeftCTB iisi. n —  3m h h o  —  6eH - 
30Jicy .ib (j)aM nA  n o c j ie  « jn iT ejibH O H  A 03npoB K ii jimnb rrepexo/ia- 
u i k m  o 6 p a 3 0 M  n p e n p a m a e T  n epnC T a jiT m < y  h  t o h y c , h o  h  
3T0M y MO'/KHO H p t IlHTCTBOBaTb HOBOKaHHOM. BCJICACTBne njTO- 
XOH paCTBOpHMOCTM H€B03M0>KH0 6bIJIO HCCJICAOBaib CyjTbtfia- 
ryaH H A H H  b  n p o p e c c e  s t h x  SKCnepiiM eiiTOB.

A z  O T1 K ö z p o n t i  r e n d e lő i n té z e t  I .  s z .  B e l o s z t d l y a .  ( O s z t ál y v e z e t ő  f ő o r v o s :  L a z a r o v i t s  L a j o s  d r . )

A  h y p e rte n s io  g y ó g y ítá s á n a k  le h e tő s é g e i  

h a e m o d y n a m ic a i utón.

E xp er im en tá l is  a r te r io ven osu s  shunt l e h e t ő s é g e i 
A h y p e r te n s io  g y ó g y í tá s a  so roza to s  m icropunct iókka l.

(E lő zetes közlem ény.)

Irta i LAZAROVITS L A JO S dr.

K iin d u lva  abból a feltevésbő l, hogy a prim är 
módon lé tre jö tt hypertensiot a szervezet neurogen, 
hormonális és haemodynamicai úton circulus 
vitiosus form ájában állandóan fenntartja, lá tva  
továbbá azokat a sebészi eredményeket, melyeket 
ennek a láncnak a neurológiai megszakításával 
lehet elérni, ajánlom a lánc következő  szemének, 
a haemodynamicai útnak idő leges vagy tartós k i
iktatását. A z  idő leges megszakítást célozzák a he
tenként megismételt 150 cm3 úgynevezett m icro- 
punctiók, a láncszem tartós k iik ta tásá t a mester
ségesen létrehozott arteriovenosus shunt. Ennek a 
shuntnek szelepszerű en ke ll mű ködni, hogy a vér
áramlás eredeti irányának biztosítása m ellett a vér
mennyiség egy része rö v id  úton kerüljön át a 
venosus oldalra. Ennek a tartós k iik ta tásnak 
kivite le hosszas experimentális kidolgozást igé
nyel. M in t elvet és já rha tó  u ta t azonban a kísér
letek megindulása elő tt elő zetes közlemény kere
tében bejelentem.

A hetenként egy kúrában tízszer megismételt, 
körü lbe lü l 100—150 cm vénapunctio a tartós k i
ik ta tásnak egy mellékhajtása. I t t  is a haemo
dynamicai ú t lesz idő legesen megszakítva. Azonban 
már ez a beavatkozás is elégségesnek látszik ahhoz, 
hogy a je lze tt circulus v itiosus folyamat egy idő re 
megszakíttassék és következményeiben úgy az 
objectiv mérhető , m in t a subjectiv tünetekben 
eléggé ta rtós  vérnyomásesést és a panaszok hosszú 
idő re va ló  megszű nését eredményezze.

A  sorozatos m icropunctiókkal elért eredmé
nyeim bő l a következő  néhány esetet m utatom  be :

L . R. 57 éves nő . 7 éve tud a hypertensióról, 
a legmagasabb 270 v o lt. Vizsgálatkor tensio 
265/128. Panaszai: fe jfá jás +  +  +  +  , szédülés 
4 - - f  . sz ív tá ji fájdalom +  +  . Tízszer tö rtén t véna
punctio és a vérnyomás hetenként az ú jabb 
punctio  elő tt mérve, a következő  vo lt : 240/118, 
210/110, 192/118, 188/98, 210/102, 190/110, m ajd 
3 h e t i megszakítás u tán  vérnyomás 226/110. 
Ü jabb  4 punctio, vérnyomások 210/104, 190/100,

188/98. Teljesen panaszmentes. 8 he ti szünet u tán 
a tensio 220/120.

G. J. 63 éves fé rfi. 9 éve tud  a hypertensióról 
Heves fejfájásai vannak +  +  +  +  és szívtáji fá j. 
dalmak + + •  Vérnyomás jelentkezéskor 220/116- 
H a t punctió t kapo tt hetenként rendszeresen meg
ismételve. Vérnyomás hetenként ellenő rizve a kö 
vetkező  v o l t : az első  punctio u tán egy hét m úlva 
190/98, m ajd a köve tkező k: 190/94, 190/98, 
202/110, 180/94. A  kúra  befejezése után 18 nappal 
172/98, újabb i  hó m úlva 170/88, újabb 3 hónap 
m úlva 192/104 és végig panaszmentes.

B. E. 50 éves nő . Régóta tu d  a vérnyomás, 
emelkedésérő l. E g y ik  este h irte len rosszul le tt, 
szédül, nem tud  a lábán állni. Különben is sokat 
szédül és fáj a feje állandóan. Tensio 235/125. 
Egy hétte l az első  punctio u tán a vérnyomás 
180/107, rnajd hetenként mérve 170/98, 198/125, 
200/110, 190/107, 180/105. Három  heti szünet u tán 
205/120. Ú jabb négy vénapunctio, tensio 210/110, 
190/90. Az első  punctio óta teljesen panaszmentes, 
napi 10—12 óra megfeszített munkával.

L. I. 59 éves fé rfi. 10 éve tu d  a magas vérnyo
másról. A  feje k ivé te l nélkül mindennap fá j, 
em iatt naponta többször vesz be porokat. K isebb
fokú szédülései vannak és szívtáji fá jdalm ai. 
Az eddig alkalm azott úgy gyógyszeres, m in t 
diétás kúrák sem a vérnyomást, sem a panaszokat 
nem befolyásolták. V izsgálatkor a vérnyomás 
230/135. Tíz vénapunctiót kapo tt és a vérnyomása 
a következő képpen alakult : 1 hét múlva 216/112, 
m ajd 200/105, 192/112. K é t heti szünet után 
208/115, m ajd  ezentúl rendszeres heti punctio 
után hetenként mérve a vérnyomás 185/118, 
192/115, 195/116, 208/115, 190/118, 170/112. Egy 
hónap m úlva 186/110. Fejfájása az első  punctio 
óta megszű nt és teljesen panaszmentes.

Természetesen i t t  is vo ltak  olyan betegek, 
akik évek óta a legkülönböző bb kúrát végzik és 
akiknél a vénapunctio sem tu d o tt lényegesebb vér
nyomáscsökkenést elérni.
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T O V Á B B K É P Z É S

A Fő városi Poliklinika Közkórházának közleménye ( A belosztály 
fő orvosa: Hajós Károly dr. egyet. rk. fanár)

A d iab etes mellitus a llerg iás vonatkozása i
I r ta :  SIM OR D EZSŐ  dr.

A cukorbetegséget kisérő  tünetek tanulmá
nyozásakor az insulinérzékenység ismerete he
lyezte elő térbe az allergiás pathomechanismus- 
sal kapcsolatos esetleges összefüggéseket.

A klinikai megfigyelések azt m utatták, hogy 
magának a cukorbetegségnek és az allergiának 
összefüggése pathogenetikai jelentő ségű  lehet, 
különösen amióta tudjuk, hogy bizonyos anyag
csere folyamatok, a vér és a szövetnedvek chemis- 
musában beállott elváltozások befolyásolják az 
allergiás készséget. A hypophysisre vonatkozó 
újabb kutatások is arra engednek következtetni, 
hogy a hypophisys mű ködési zavarok együttesen 
mind a cukorbajra, mind az allergiás készségre 
is befolyással lehetnek.

Az insulin-allergia kérdésének tanulmányo
zása az insulin-kezelés folytatása szempontjából 
fontos, mert lehetnek insulin-érzékeny betegek, 
akik súlyos allergiás tünetekkel válaszolnak az 
insulin befecskendezésre, amiáltal ( életmentő  
insulin-adagolást is megakadályozhatnak.

Kórházunk cukorbeteggondozój ában évek 
hosszú sora óta 145 beteg áll ellenő rzés alatt. 
A rendszeres klinikai vizsgálatok és gondozás 
mellett igen nagy súlyt helyezetünk a betegek 
allergiás vonatkozásainak tisztázására. Ezt nagy
mértékben elő segítette a belosztályon folyó aller
giás kutatómunka és igen nagyszámú allergiás 
beteg ellenő rzése.

Mind az allergiás, mind a cukorbetegeinket 
átvizsgálva a következő  kérdésekre igyekeztünk 
választ kapn i: Mely allergiás tünetek fordulnak 
elő  cukorbetegekben? A cukorbetegek allergiás 
bő relváltozásai gyakoriak-e, illető leg gyakrabban 
láthatók-e mint egyéb bő rbetegségek? A cukor
betegek bő relváltozásai között gyakoriak-e a 
valódi allergiás bő rbetegségek? Milyen összefüggés 
van az asthma bronchiale és a cukorbetegség 
között ? Találhatók-e a cukorbetegek között 
asthmások? Milyen gyakori az allergiás insulin- 
túlérzékenység cukorbetegeken, összehasonlítva 
a nem allergiás insulin-érzékenységgel ? Találunk-e 
insulin-érzékenységet nem cukorbetegeken (insulin 
shockkal, insulin hízókúrákkal kapcsolatban) ? 
Milyen első dleges insulin-érzékenységi, tehát nem 
allergiás tünetekkel találkoztunk beteganyagunk
ban ?

A kérdésekre adandó válaszok elő tt röviden 
áttekintünk néhány irodalmi megállapítást.

A cukorbetegség és az allergiás tünetek *

* A  belgyógyász szakcsoport allergiás szakosztá
lyában 1949 XI I . 13-án t a r t o t t  elő adás nyom án .

együttes elő fordulása kérdésének tisztázásához 
alapul kell venni az összlakosság és az allergiás
betegségek elő fordulásának arányát, tulajdon
képpen ehhez kellene viszonyítani az allergiás 
elváltozások és a cukorbaj összefüggését. Joslin 
16.000 cukorbeteg között 30 asthmást észlelt, 
további statisztikák, amelyek rendszerint az USA- 
ból származnak, cukorbetegek között a bőrtüne
tek megjelenésére helyezték a fő súly t, ami termé
szetesen nem egészen fedi az allergiás pathomecha- 
nismus lehető ségét. Mindenesetre az irodalmi 
adatokból feltű nt, hogy asthmás betegek között 
ige'n ritkán található cukorbajos. Hajós egy régebbi 
statisztikája szerint 600 asthmás beteg között 
2 volt cukorbajos, az utolsó 5 év 1300 asthmás 
betege között szintén csak 2 cukorbeteget talál
tunk.

A cukorbaj és az asthma ri tkább össze- 
esésének oka az is lehet, hogy a diabeteses bete
gek sav-bázis egyensúlya inkább savi irányba 
tolódott el és ez akadályozza az allergiás tünetek 
kifejlő dését. Hajós szerint is az acidosisban kell 
keresni azt az okot, amiért cukorbetegek ritkábban 
s müvednek allergiás tünetekben. Asthmások 
anyagcsere vizsgálatai azt mutatják, hogy a 
rohamot megelő ző leg a sav-bázis egyensúly alka- 
likus irányba tólodik el, amibő l szintén következ
nék, hogy a savanyú irányba való eltolódás 
az asthmás állapoton javít, a savanyítást szén- 
savas-oxygen keverék belégzésével értük el, erre 
vonatkozó kísérleteinket Faragó és Hajós közölték. 
Az osztályon történt megfigyelés azt is m utatta, 
hogy súlyos asthmás cukorbeteg ketosisának 
fokozódásával a status asthmaticus javult. Ezen 
megfigyeléseket alátámasztják Julesz-nek ketogen 
étrenddel elért gyógyítási eredményei, amikor az 
asthmás állapot javulását érte el.

Az insulin érzékenységre vonatkozólag az 
irodalmi adatok két csoportra oszthatók :

Az első  insulininjectiók után észrevették, hogy 
a sensibilizálás utáni latens idő  elteltével kifejezett 
allergiás tünetek, csalánfoltok, Quincke oedema, 
dermatitis, ső t asthmás rohamok is észlelhető k.

Az insulin allergia mesterségesen is létre
hozható ; anaphylaxiás shock tengeri malacokon, 
a passiv ávtitel emberen. Magunknak is sikerült 
saját nem közölt P.-K. kísérletben az insulin 
antianyagot kimutatni. Az adatok szerint az 
allergiás insulin érzékenység független attól, hogy 
milyen állat hasnyálmirigyébő l állították elő  
az insulint. Tuft insulinérzékeny serumban 
néha praecipitineket mutatott ki, azonban az 
allergiás reactiokészség még akkor is megmaradt,
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ha a praecipitinek az áramló vérbő l eltűntek ; 
a sejthez kötött reaginek, sokkal hosszabb ideig 
voltak kimutathatók. Saját vizsgálatainkban insu- 
linnal végzett intacutan próbák többszáz esetben 
negativ eredménnyel jártak, csak olyankor talál
tunk positiv reactiót, amikor tényleges insulin- 
túlérzékenységi bő rtüneteket észleltünk.

Az irodalmi adatok másik csoportja az 
insulin okozta nem allergiás, közvetlen elváltozásokat 
tárgyalja, mint amilyenek a subcutan zsíratrophia, 
az injectio helyén észlelhető  nagy fájdalmak, 
erő s beszű rödések, stb.

A li podystrophia ártalmatlan szövő dmény, 
inkább kozmetikai szempontból kellemetlen. Az 
évek folyamán az atrophiás felületeken változás 
nem történik. A prophylaxis az injectió helyének 
gyakori változtatásából áll, lehet injectio-adási 
táblázatot szerkeszteni, hogy az egyes injectiók 
mindig más-más helyre kerüljenek. Gondozott 
eseteink között ilyen enyhébbfokú lipodystrophia 
hatszor fordult elő  éspedig 5 nő betegen és egy 
férfin észleltük a zsírsorvadást. Nő kön azért 
gyakoribb, mert sokkal vastagabbak a combon 
található zsírrétegek. Nekrobiosis lipoidica dia
beticorum eseteink között nem fordult elő . Ezen 
elváltozás alatt 1 — 3 mm átmérő jű  vörös papulá- 
kat értünk, üvegnyomásra nem tű nnek el, kerekek, 
oválisak vagy szabálytalan alakúak, éles szélű ek.

A 145 állandóan ellenő rzött cukorbetegünk 
között (91 férfi, 54 nő ) asthmások nem voltak, 
a fentebb emlí tett asthmás betegek, kik egyébként 
cukorbetegségben is szenvedtek, kórházi észlelés 
alatt állottak és nem kerültek a gondozóba. Egy 
esetben gastrointestinalis tüneteket találtunk 
tojás-fogyasztással kapcsolatban. Az ételundor 
lehet allergiás eredetű  is, ebben az esetben azonban 
az allergiás pathomechanismus nem volt ponto
sabban kimutatható.

Hat betegünk szenvedett allergiás eredetű  
ekzemában. Legalábbis feltételezhető  volt, hogy 
az ekzemát valamilyen gomba iránti túlérzékeny
ség okozta. Egyébként a cukorbetegeinken észlelt 
bő rtünetek nem tartoznak az allergiás bő relválto
zások közé, mint ahogy leggyakrabban egyéb 
okai vannak a diabetesesek bő rbetegségeinek.

Cukorbetegeink fehérjeérzékenységében egy
szer sem sikerült allergiás eredetet kimutatni, 
a fehérje-érzékenység tehát nem reaginek jelen
létére volt visszavezethető .

Allergiás insulinérzékenységet az évek folya
mán sok esetben észleltünk nemcsak cukor
betegeken, hanem egyéb ambulans és kórházi 
betegünkön is, akik az insulint roborálás, hízó
kúra céljából kapták.

Valószínű nek látszik az is, hogy a gyakran 
átkristályosított tiszta insulinkészítmények insu
lin allergiát már nem okoznak. (Koller és Schwarz.) 
Az általunk használt insulin-készítmények közül 
mind a kristályos egyszerű , mind a zink-protamin- 
insulin készítmények Után is láttunk csalán
foltokat, Quincke-oedemát, ső t asthmás roha
mot is.

Az insulinérzékenység megszüntetésére a 
desensibilizálást ajánljuk. Amennyiben van idő

hosszabb desensibilizáló kúrát végezni, úgy az 
ismert módon, igen kis adaggal kezdjük a befecs
kendezéseket (egy egység kristályos insulinnal, 
i  cm3 sóoldatban). Néha azonban olyan nagy
fokú az insulinérzékenység, hogy a kezelést 
1/10.000 egység insulinnal kell kezdeni. A kezelés 
megkezdése előtt természetesen intracutan próbát 
végzünk és az intracutan próbának az eredménye 
alapján állapítjuk meg a kezdő  adagot és folytatjuk 
a kezelést. Sokszor azonban nincs idő nk hosszú 
desensibilizáló kúrát végezni, a betegnek állapota 
súlyosbodik, esetleg a kóma veszélye fenyeget, 
ilyenkor a skeptophylaxia (villámgyors kezelés) 
módszeréhez fordulunk, ami úgy történik, hogy 
y2— i egység insulint adunk bő r alá 5 —10 perccel 
a szükséges gyógyító adag beadása elő tt ; a gyors 
desensibilizálási módszerek azonban csak kórház
ban vihető k keresztül, mert néha súlyosabb 
allergiás tünetek is elő fordulnak. Az ilyen súlyo
sabb allergiás tünetek adrenalin befecskendezéssel 
vagy valamilyen antihistaminhatású anyaggal 
megszüntethető k. A hazai irodalomban az insulin 
desensibilizálás kérdésével Schill, Pfeiffer és munka 
társai foglalkoztak, a Hajós—Rajka monographián 
kívül. Fenyegető  kóma vagy acidosisos állapot
ban a gyors desensibilizálást úgy végezzük, 
hogy az első  desensibilizáló insulininjectiókat 
20 percnyi idő közben adjuk, az első  nap vége 
felé áttérünk a 2 órás, késő bb a 4 órás, végül a 
6 órás idő közökre. Joslin praekómában 20 per
cenként megkétszerezi az adagokat, 5 óra alatt 
éri el az insulin-túlérzékenység megszű nését.

A helybeli insulinérzékenység természetesen 
antiallergiás beavatkozásokkal vagy desensibili- 
zálással nem szüntethető  meg.

Rövid áttekintésünket összefoglalva, arra a 
következtetésre jutunk, hogy az allergiás tünetek 
és cukorbetegség összefüggésének kérdését a patho
genesis további tisztázása segítségével kell tanul
mányoznunk. A savi irányban történő  anyag
csere eltolódás az allergiás készséget befolyá
solja.

A cukorbetegek bő rbetegségei legnagyobb
részt nem allergiás eredetű ek, viszont cukorbete
gek állapotának rosszabbodásával az esetleges 
status asthmaticus javulást mutat. Asthma és 
cukorbetegség eggyüttes elő fordulása elég ritka.

Az allergiás insulinérzékenység megszünte
tésére a desensibilizáló kezelés ajánlatos, melynek 
legnagyobb jelentő sége a praekómás és acidotikus 
esetekben van. I lyenkor a skeptophylaxiás mód
szerhez kell fordulni. A helybeli insulinérzékeny
ség nem allergiás eredetű  és csak a befecskendezési 
hely változtatásával csökkenthető .

IRODALOM . Faragó : Orvosi H et i lap  1933. 4 1- sz. 
és Z eitschr, f. d ie ges. exp. Med. — H ajós M á r ia  : 
Bő rgy. és vener. Szem le. 1949. 2. sz. 1933, 91. 114. — 
H ajós —R a jka  : A sthm a, ekzem a stb . 1944. — Jo s lin  : 
T ra item en t of D iabetes. 1947. ~~ J u le sz— W ink ler :
O rvosi H eti lap  1936, 16 és 20. sz. — Koller — Schwartz : 
Schw. m. W ochenschrft. 1949. 39. sz. — P fe iffer  — 
Borhegyi : O rvosi H et i lap  1950, 1. sz. — T u ft : Jou rn . 
Am. Med. Áss. 1928. 176 : 707, — U rbach—Gottlieb ; 
A llergy 1946.
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Az idegrendszer  arterioscleroticus kórképei*
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Az agy- és gerincvelő  arteriosclerotikus meg
betegedéseinek gyakoriságuk ad nagy praktikus 
jelentő séget. A gyakori észlelést 4 okra szokták 
visszavezetni : 1. a diagnostikai készség meg
növekedésére, 2. a modern életmód okozta foko
zott ideg- és érrendszeri igénybevételre, 3. egyes 
káros élvezeti cikkek (alkohol, nikotin) hatására,
4. az emberi átlagéletkor meghosszabbodására. 
Utóbbi miatt — hála a közegészségügyi és szoci
ális viszonyok fejlő désének — egyre több egyén 
éri meg életének V.—VIII. évtizedét és a hanyatló
korban ezáltal az egyéb szervi-elhasználódási 
jelenségek mellett az idegrendszeri érelmeszesedés 
és annak következményei is egyre sű rű bben 
kerülnek észlelésre. Az egyes kórképek részletezése 
előtt célszerű  az újabbkeletű  kórélettani és kór
bonctani tudnivalókat elő rebocsátani.

Az agyerek szerkezetileg kevésbbé különböz
nek a szervezet egyéb véredényeitő l: pl. a vénák 
fala kevesebb izom- és rugalmas-elemet tartalmaz, 
ezért lumenük relative nagyobb, ezek a tág és 
merevfalú dura-sinusokba szájadzanak ; az agy 
belsejében az artériák rugalmas szövete szű kebb 
rétegbe tömörül az endothel sejtréteg alá, ezáltal 
eleve merevebb csövet alkot, de egy hirtelen 
nyomásfokozódás kivédésére így alkalmasabb 
(Wolff). Ez utóbbi célra szolgál az agyat ellátó 
2 pár ütő érnek az art. carotis internáknak és art. 
vertebralisoknak eloszlásuk elő tt alkotott igen 
erő s hajlata is. Végül az agyi vérellátás és vérnyo
más egyenletességét igyekszik biztosítani az ú. n. 
carotis-sinus rendszer, melynek mű ködése azon 
alapszik, hogy a carotisok elágazási helyén levő  
carotis-test és a környékén lévő  érző  rostvégek 
a vérnyomás és a vér CO2 tartalmának ingadozá
sait a IX. agyideg közvetítésével a nyultvelő be 
juttatják és onnan a X. agyideg és a Sympathikus 
rostok gátló vagy serkentő  ingert visznek a szívhez.

De miért szükségesek e biztonsági rendszabá
lyok? Az agy fokozatos fejlő désével a ganglion- 
sejtek és összeköttetéseik száma egyre emelkedett, 
ezzel viszont az O2 szükséglet is erő sen megnő tt. 
Ezért az agy igen bő  vérellátást igényel, hozzá
vető leg percenként 0-4—i-o litert (Ferris). Ezen
kívül az idegsejtek az O2 hiányra rendkívül érzé
kenyek, intensiv anyagcseréjük miatt maradandó 
károsodás nélkül csak 2—3 percig tudják az anoxiát 
elviselni. Az agykéreg és kéregalatti dúcok igen bő  
hajszálérhálózattal vannak ellátva, szemben az 
idegrostokat tartalmazó ú. n. fehér-agyállomány
nyal. Pfeiffer mutatta ki, hogy az agyi ütő erek 
nem ú. n. végarteriák, hanem egymással kisebb 
ágaik révén összeköttetésben állanak ; ennek elle-

* 1949. I I I . —V I. hónapokban  T atab án y á n  —Ceglé
den stb . tar t o t t  szakszervezeti továbbképző  elő adások 
nyom án.

nére gyakoriak érelzáródásnál az infarctusok, mert 
a fellépő  relativ O2 hiányt az oedema és a környező  
stasis súlyosbítja (Cobb).

Érthető  tehát, hogy e rendkívül érzékeny 
szerv, minden organikus és szellemi működésün
ket szabályozó életfontosságú központjaival az 
erek rugalmasságának elvesztésére korán és tünet
gazdagon reagál.

Röviden foglalkoznunk kell az arterioscle
rosis kialakulásával. A régi felfogás szerint az erek 
médiájában és az endothel alatt zsíros degenera- 
tiók és kisebb necrosisok támadnak, ezen elhalt 
szövetrészekbe rakódnak le a cholesterin és egyéb 
lipoid anyagok, esetleg mész. Az újabb kísérleti 
kutatások szerint a máj Kupffer-sej tjeiben 
halmozódik fel a cholesterin, majd ezek lesza
kadva, mint vándor-lipophag sejtek a vérbe kerül
nek, a sejtközi réseken behatolnak testszerte a 
subintimalis kötő szövetbe, ott lerögzülnek. E folya
mat fiatal egyéneknél is lejátszódik, de ezeknél 
rövidesen fibroblastok veszik körül a lipophag- 
sejteket, azokat a cholesterinnel együtt elemész
tik. Az egész invasio tehát fiataloknál nyom nélkül 
gyógyul, a fiatal fibroblastok ugyanis nem képez
nek collagent. Középkorú egyéneknél a fibro
blastok sejtoldóképessége csökkent, a lipophag- 
sejtek köré, melyek behatolását mechanikus sérü
lés vagy toxinhatás megkönnyíti, az érfalban több 
sejtnek kell tömörülnie, így már collagen felszapo
rodás történik, emiatt itt heg marad. Öregkorban 
a szervezet fiatal fibroblastot nem képes ter
melni, az érfalba betört lipoidos-sejtek így helyü
kön maradnak, felettük zsírosán degenerálódik, 
majd kifekélyesedik az endothel, a belső  rugalmas 
membrán szétfoszlik és végül kialakul az ismert 
sárga folt, a sclerotikus plaque. E kórfolyamat 
az agyban a nagy agyalapi ereken játszódik le, a 
neve »valódi atherosclerosis«. Gyakoribb az agy
állományon belül futó kisebb ereken az arteriolos- 
clerosis, melynél az endothel alatt hyalinos- 
homogen massa rakódik le ; ennek anyagát való
színű leg a vérplasmából kiváló proteinek képezik. 
Az intima megduzzad, majd elhal, az érlumen 
lassan szű kül, végül az edényben thrombus kép
ző dik. Az agyi erek médiájának elmeszesedése, 
tehát elő zetes necrobiosis után calciumsók lera
kódása csak kivételesen fordul elő . Az érelmesze
sedés helyett így célszerű  lenne az aggyal kapcso
latban az érkeményedés szót használni. Az agy
szövet ezen érelváltozásokra sorvadással, az ideg
elemek eltű nésével, néhol gliaszaporulattal, ki- 
sebb-nagyobb lágyulásokkal és vérzésekkel reagál. 
Az ér és parenchyma-elváltozást együttesen a fran
ciák találóan cerebrosclerosisnak nevezik.

Hangsúlyozni kell, hogy az agyi-érkeményedés 
a test egyéb ereinek sclerosisától függetlenül elő for-
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dúlhat, ill. a kórfolyamat az egyes szervekben 
nem azonos fokú, tehát a peripheriás erek állapotá
ból az agyi véredényekre nem lehet következtetni. 
Még leginkább a retina ereinek állapota lehet 
aránylag megbízható kórjelzö. A vérnyomás sem 
ad útbaigazítást, bár pl. Spatz szerint a hypertonia 
az agyi érkeményedés egyik fő oka az érrendszer 
állandó fokozott igénybevétele miatt. Az életkorral 
sem áll az agyi érsclerosis szorosabb párhuzamban : 
kim utattak már 30 éves egyénnél is kifejezett 
cerebralis érmeszesedést, másrészt aggastyánok 
senilis elváltozást bő ven mutató agya is minden 
sclerotikus jelenségtő l mentes lehet.

Az agyi érkeményedés klinikai megnyilvánu
lásai a  következő k: bevezető  tünetként több
nyire diffus, tompa-nyomásszerű  fő fájás jelent
kezik, fő leg szellemi igénybevételnél (»pensée 
douloureuse«-fájdalommal járó gondolkodás). Ké
ső bb szédülés támad, esetleg forgó jelleggel és a 
beteg feledékenységrő l, teljesítő képességcsökke
nésrő l kezd panaszkodni. E  tünetekhez, melyeket 
Windscheid-tvias néven emlegetnek, fáradékony
ság, ingerlékenység és álmatlanság is csatlakozik, 
emiatt neurastheniás elő stádiumnak is hívják ez 
állapotot. Jellemző  mindezen panaszok feltű nő  
ingadozása és pihenés általi befolyásolhatósága. 
Magyarázatként felvetik, hogy a merevedő  agy
ereket kísérő  idegrostok túlérzékenysége miatt 
ezek minden kisebb behatásra érspasmust, majd 
értágulatot váltanak ki az agy belsejében, ill. az 
agyburkokon, ezek viszont fejfájásban és részben 
szédülésben nyilvánulnának. A- szédülés további 
oka lehet Horányi szerint a pons erein korán fel
lépő  sclerotikus elváltozások következtében a 
vestibularis magvak és pályáik táplálkozási za
vara ; Pötzl szerint pedig a rohamszerű  szédülést 
esetleg fülzúgással együtt az okozná, hogy a mesze
sedéit belső  carotist követő  idegfonatról az ér- 
görcsokozó ingerület a belső -fül ú. n. plexus 
tympanicusára terjed át, a labyrinthban tehát 
átmeneti anaemia lép fel. Kalapáló fülzúgást az 
art. auditiva interna aneurysmás tágulata is okoz
hat. E kezdeti stádiumban nehéz a kórismét fel
állítani : elő bb ki kell zárni agytumor, paralysis 
progressiva, encephalitis chronica, alkoholos vagy 
egyéb toxikus eredetű  (CO, ólom stb.) encep
halopathia fennforgását. A diagnosist elő segíti a 
therapia sikeressége is.

A klini kai lefolyás e bevezető  állapot után a 
következő kben 2 irányt vehet, Kár ezek között 
nem lehet éles határt vonni. Az egyiknél szellemi 
hanyatlást találunk, mely végül a szigetszerű  szel
lemi kiesések által jellemzett érelmeszesedéses 
elbutulásba (dementia arteriosclerotica) megy át. 
A lassult, fáradékony gondolkodásban feltű nő  lesz 
a felfogó-, megjegyző - és ítélő képesség romlása, a 
tér-, idő - és önszemélybeli tájékozódás súlyos 
átmeneti zavara, melyet idő legesen ismét a teljes 
szellemi frisseség állapota válthat fel. Éjjelenként 
periodikusan gyakran jelentkeznek delirans nyug
talanságok, esetleg haílucinatiókkal. Téveseszme- 
képzés ri tka, viszont az ú. n. érzelmi tarthatatlan
ság igen jellemző  ; a betegek jelentéktelen affectiv 
behatásra elérzékenyülnek, míg élces fordulatok

iránt kevésbbé érzékenyek. Gyakoriak az ú. n. 
lelki góctünetek (izolált írás- vagy olvasásképte
lenség, szótalálási nehézség stb.) de az enyhébb 
végtaggyengülés, zsibbadás és kérgi jellegű  érzés
zavar is. Az egész állapotkép meglepő en javulhat, 
a lefolyás többnyire elhúzódó, kisebb ictusokkal 
tarkított. A senilis elbutulással gyakran szövő dik, 
attól csak hosszabb megfigyeléssel különíthető  el. 
Csendes, ingermentes életmód, sok fekvés, diaeta, 
székrendezés, enyhe nyugtatok, felügyelet és 
értágítók ajánlatosak.

A gyakorló orvos szempontjából lényegesebb 
az agyi érkeményedés másik, inkább szervi tüne
tek által jellemzett csoportja, melybő l első nek az 
agyvérzés kérdését kell tárgyalnunk. Hangsú
lyoznunk kell, hogy a valódi agyvérzés, az ú. n. 
apoplexia, melynél az érfal első dleges rupturája 
után a vér az agyszövetbe tódul és ott roncsolást 
okoz, aránylag ritka. Jóval gyakoribb a lágyulás, 
mely egyszerű  érgörcs, thrombosis vagy embolia 
kapcsán jön létre ; Foix szerint 4 lágyulásra ju t 
átlag i  —i  vérzés, ha a beteg túlélte az ictust, 
csaknem bizonyos, hogy a góc eredetileg lágyulás 
volt, mely utólag természetesen bevérezhetett. 
Az agyvérzés tüneti képét adó kórfolyamat ki
alakulása legtöbbször a következő  : a keményedés 
által szű külő  erek körül az agyparenchyma táp- 
láltatása lassan romlik, emiatt necrobiosis lép 
fel. Ez nem szükségszerű en teljes elhalás, gyakran 
csak oedema és idegrostduzzadás áll fenn, de az 
edényfal fokozatosan károsodik, vér szivárog ki 
rajta, végül hirtelen nyomásemelkedésnél az egész 
érfal megreped. Chase szerint az agyi vasomotoros 
idegek mű ködészavara az első , fő leg hyperto- 
niánál.

Természetesen elő fordul a classicus apoplexia 
is, fő leg a kéregalatti dúcok erein, melyeknek 
rugalmas rostburkolata igen vékony, a környező  
agyszövet is gyenge támasztékot nyújt, így a 
hirtelen tensio-növekedés azokat megrepesztheti. 
Gyorsan beáll a tudatvesztés és az ellenoldali 
testfél bénulása ; a beteg arca vérbő , a szemek 
gócirányú conjugalt-deviatiója szinte állandó (a 
beteg »gócát nézi«), a horkoló légzés mellett a 
petyhüdten lebegő  arcfél a hemiplegia oldalát 
jelzi. Az anisokoria extrem fokot érhet el, ha a 
vérzés betör az agykamrába ; a tágabb pupilla a 
haemorrhagia oldalát jelzi. Rontja a kórjóslatot a 
villámszerű  kezdet, fokozatos hő emelkedés, to
vábbá epilepsiás rohamok, contracturák és fel
fekvések gyors kifejlő dése. A coma megszű nte 
után a bő r vagy a hólyag fertő ző dése, esetleg tüdő 
szövő dmény lehet halálok.

A kezelés szempontjából nagy jelentő sége 
van a két hasonló állapotkép elkülönítésének : 
míg apoplexiánál hypertonias oldatok és vérzés
gátlók adása mellett vérlebocsátás szóbaj öhet, 
addig lágyulásnál ez utóbbi szigorúan ellenjavallt, 
mert ezzel az agyi anaemiát csak növelnénk ; 
ezzel szemben a vérnyomás kellő  magasságának 
biztosítására szívszerek adandók, értágítókkal 
(nitritek, acethylcholin, papaverin, coffein, nico- 
tinsav stb.), a hólyag és belek kiürítése, kellő  
folyadékbevitel stb. szorgalmazandó, elnyúlt comá-
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nál mesterségesen etetendő  a beteg (tápláló cső re, 
nyálszívás), pneumonia elkerülésére óránként for
gatandó, esetleg elő re penicillin adandó.

Az agyi embolia differentialdiagnosztikai 
szempontból fontos. Éppoly hirtelen áll be, mint 
az apoplexiás ictus,- a beteg arca sápadt, a coma 
többnyire kevésbbé hosszú, fiatalabb egyéneknél 
gyakori, fő leg a b. o. art. cerebri media területén. 
Oka endocarditis vagy fertő zött thrombophelitis 
lehet, pneumothoraxnál levegő , csöves csonttörés
nél zsír okozhat agyi embóliát. Az agyi throm
bosis kialakulása kevésbbé drámai, ez is fő leg 
agyi érkeményedéshez (atheromatosis) csatlako
zik, kifejlő dését a keringés lassulása elő segíti. 
A beteg reggel gyakran arra ébred, hogy egyik 
testfele vagy egy végtagja bénult, de nappal, 
pihenés közben is kialakulhat az ictus minden 
kísérő  tünetével. Embóliánál és thrombosisnál az 
erek másodlagos spasmusa, továbbá a környező  
capillaris és venarendszer reflexes bénulásos tágu- 
lata súlyosbíthat, ezek megszű nte javíthat a 
képen ; görcsoldók itt is javalltak, venás-hyper- 
toniás oldatokkal együtt. Újabban fő leg embóliá
nál a gócoldali gangl. stellatum novocain-infil- 
trálását ajánlják, a bénulás után 6—io órán 
belül.

Az agyvérzések után a féloldali bénulás pety- 
hüdtsége rövidesen megszű nik és sajátságos tonus- 
eloszlás keletkezik, az alsó végtag nyujtásos, a 
felső  hajlításos rögzítettségével; a természet a 
paretikus tagokat így mintegy célszerű -használ
ható állapotba merevíti. Fokozott és ú. n. kóros 
reflexek, esetleg a törzsducok sérülésére utalóan 
spontán-mozgások jelennek meg, máskor érzés
zavar is fellép. A bénulással ellenoldali különböző  
mozgató agyidegek együttes bántalmazottsága a 
vérzés helyének meghatározását megkönnyíti, más 
járulékos tünettel eg y ü tt; ezek részletezésének 
nincs gyakorlati jelentő sége. Idült állapotban a 
bénult végtagok contracturáinak kifejlő dését meg
akadályozni a fő feladat, fürdetés, torna, massage 
segítségével, esetleg átmeneti sínezéssel; a fel
szívódás gyorsítására jód, sajátvér, complex B- 
vitamin-készítmények és értágítók javalltak. A 
gócra adott therapiás röntgenbesugárzástól. (heg 
zsugorítása?) is néha eredményt látni. Aphasiánál 
speciális beszéd-újratanítás szükséges.

Az agyi érkeményedés elő rehaladottabb klini
kai alakja az ú. n. pseudobulbaer paralysis, mely
nél a hangképzés, nyelv- és ajakmozgás, rágás és 
nyelés zavart; oka a féltekék fehérállományának 
sokgócú lágyulása. Lueses érfolyamat is okoz
hatja vagy más kórok, mely a mozgatókéregbő l a 
nyultvelő i agyidegmagvakhoz menő  pyramisrosto- 
kat lefutásukban bilaterálisán bárhol sérti. Több
nyire hemiplegiához csatlakozik, több kisebb- 
nagyobb ictus eredményeként ; a psyche ritkán 
marad ép, az említett szellemi változások észlel
hető k, jellegzetes tünet a kényszersírás-nevetés-. 
Utóbbi a törzsducok lágyulásos gócai által elő 
idézett parkinsonos arc- és tagmerevséggel, a 
jellemző  remegéssel, apró, csoszogó léptekkel, gör
nyedt testtartással, nyálfolyással stb. is gyakran 
együtt jár. Nem ritkák a gócos epilepsiás rohamok

sem : a 40-es évek után elő ször fellépő  eskóros 
rohamok fő oka az agyi arteriosclerosis, de gon
dolni kell agytumorra, paralysis progressivára, 
késő i sclerosis multiplexre, ső t uraemiára is. A 
rohamok eredete ilyenkor tisztázandó, egyszerű  
antiepilepticumok adásával nem szabad megelé
gednünk ! Ha a parkinsonismus érkeményedéses 
jellege valószínű , értágítók, jód adagolandó a 
szokásos diaeta mellett, tüneti kezelésként a 
merevség oldására belladonna, LT-vitamin vagy 
Parpanit adandó.

Elő rehaladottabb arteriosclerosisnál a gerinc
velő  hiányos tápláltsága következtében is jöhet 
létre átmeneti mű ködészavar, mely emlékeztet a 
peripheriás érszű kületek áltál kiváltott ú. n. inter- 
mittáló sántításra : rohamszerű en gyengeség lép 
fel az alsó végtagokban, fokozott ínreflexekkel, a 
feszítő izmok merevségével, zsibbadások és érzés
kiesések is jelentkezhetnek. Késő bb a gerinci 
mozgatópálya degeneratiója után kialakul a vég
leges paraplegia, állandósult kóros reflexekkel, 
vizelési zavarokkal. E kórképnél fő leg a hólyag- 
fertő zés ellen kell küzdeni, praeventíve is desinfi- 
ciensekkel. Gyakran néhány katheterezéssel nem
csak a hólyagretentio szüntethető  meg, hanem 
reflektorosan a paraplegia is jól befolyásolható. 
Az arteriosclerosis a gerincvelő  hátsó kötelében is 
eredményezhet elfajulást, mely a mélyérzés és 
ínreflexek lecsökkenésében, a lábak zsibbadásá
ban és ataxiában jut kifejezésre. A peripher ide
geket kísérő  kiserek sclerosisa az idegtörzsekben 
ischaemiát és így mű ködészavart hozhat létre 
fájdalommal, a bő r és izmok sorvadásával ; mind
ezzel polyneuritist utánozhat.

Az agyerek aneurysmáinak keletkezésében az 
arteriosclerosis és a lues aránylag kis szerepet ját
szik, lényegesebb viszont az erek médiájának vele
született helyi gyengesége. Kedvenc helyük a 
nagy agyalapi erek elágazása ; az ütő érpár ama 
ága, mely az aneurysma ellenoldalán fut, gyakran 
gyengén fejlett, emiatt az értágulat oldalán 
nagyobb a nyomás. Ha elő rehaladottabb korban 
a tensio emelkedéséhez még érsclerosis is társul, 
a ruptúra állandóan fenyeget. Megrepedése elő tt 
az aneurysmát ritkán ismerik fel, bár féloldali, 
migraint évekig utánzó fejfájások, átmeneti szé
dülések, a szemmozgató és arcérző  idegek, az 
agykocsányok stb. nyomási tünetei esetén erre 
gondolni kell, a koponya surranászörejt keresendő  
stethoskóppal áthallgatandó. Az aneurysma repe
dése az apoplexiához hasonló drámai symptomák- 
kal jár : éles, szúrásszerű  fájdalom lép fel az arc
ban, utána eszméletvesztés, cyanosis, ritka légzés, 
areflexia, meningismus észlelhető  magas lázzal, 
az esetek kb. felében gyors halálos kimenetellel. 
Ha befelé tör a vérzés az agyállományba, az 
apoplexia tüneteit okozza. Aneurysma vagy sclero- 
tikus tágulat az oka többnyire az ú. n. spontan 
subarachnoidealis vérzéseknek vagy meningealis 
apoplexiának, melyekre szintén az agyi nyomás
fokozódás és meningismus tünetei jellemző k, erő s 
fő fájással, epilepsiás görcsökkel, papilla oedemá- 
val, szemfenékvérzéssel, tudatzavarral, véres 
liquorral. Typhus, nephritis és más belbetegségek
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szövő dménye lehet, de gyakran áll be minden 
elő zmény nélkül ép fiataloknál heveny megeről
tetéshez (coitus, székelés) csatlakozóan. Ha az 
apoplexiás vérzés elő tör a felszínig, ez is hasonló 
kísérő  tüneteket eredményezhet.

Kezelés az apoplexiáéval egyező , de lumbal- 
punctiókkal másodnaponként 10—20 ccm liquor 
lassú, óvatos eltávolítása javallt, hyperton-olda- 
tok, K-vitamin és fájdalomcsillapítók adása mel
lett, opiátok kerülendő k. Megjegyzendő , hogy pl. 
a franciák apoplexiánál is elő szeretettel végeznek 
lumbalpunctiót fekvő  helyzetben, a liquorfolyást 
óvatosan lassítva ; a hypertonias oldatokat viszont 
az agyi tensio-ingadozás m iatt ellenjavallják, a 
tarkóra és mastoideusokra rakott piócákat, mag- 
néziumos beöntéseket stb. kedvelik. Körülírt egy- 
gócú massiv kieséseknél két héttel az ictus után 
sebészi beavatkozást, a mélyben ülő  haematoma 
kiszívását, az üregnek hideg savóval való kiöblí
tését is ajánlják, a vérzés okozta végleges roncso
lást így lényegesen csökkenteni tudták. Aneu- 
rysma-repedés után legalább 4 hét ágynyugalom 
szükséges, véralvadás-serkentő kkel (K- és P-vita
min, calcium-sók). A recidiva-veszély mindig fenn
áll, így a sebészi megoldás is egyre gyakrabban 
jön szóba az agyi artériák contrastanyagos rönt
genvizsgálata (arteriographia) után.

A magasvérnyomáshoz csatlakozó agyi tünet
együttesnél az ú. n. hypertensiv encephalopathiá- 
nál hirtelen fellépő  és elmúló apoplectiform-roha- 
mok léphetnek fel, melyek u tán  órákig hemianop
sia, monoplegia, érzészavar áll fenn, de mindez 
nyom nélkül elmúlhat; generalizált epilepsiás 
rohamok is jelentkezhetnek hirtelen tensio-einel- 
kedéssel kísérve. Scheinker szerint e kórképnél a 
vénák és capillarisok vasoparalytikus tágulata és 
az érfalak áteresztő képességének fokozódása agy
duzzadást és szétszórt pontszerű  vérzéseket ered
ményez ; a maradandó kieséseket kisebb embóliák 
vagy thrombosisok okoznák. Taylor és Page a 
hypertoniához csatlakozó apoplexia biztos elő 
jeleként a tarkótáji fő fájást, orrvérzést és retinális 
vérzést említi.

Végül az agyi arteriosclerosis megelő zésérő l 
néhány szót. A testi-lelki megnyilvánulások össze
függéseit az ú. n. somatopsychologia kutatja. 
Ennek keretében többen rám utattak az arterio- 
sclerosisnak, az agyi és szívérspasmusnak az 
érzelmi hullámzásokkal való kapcsolatára. Gya
kori erő s emotionalis igénybevétel az egész ér
rendszerre k ih a t; szorongás és félelem a vér
nyomást tartósan emelheti (adrenalinaemia), de
pressiv állapotokban pedig a vér cholesterin- 
szintje válik magasabbá, ezáltal az érintimák 
tápláltatása romlik, elhalás, fekélyesedés jöhet 
létre (Rosanoff). Újabb megfigyelések szerint 
hypertoniásakká, illetve sclerotikusakká alkati 
hajlam mellett is fő leg azok válnak, kik a külső  
ingerek kapcsán felgyű lt indulatot magukba fojt

ják, feszültségük cselekvésben, dühkitörésben nem 
vezető dik le, így ennek vegetatív kísérő tünetei 
(tensio-emelkedés stb.) compensálólag még kifeje
zettebbek. Ily emberek környezetének, munka
helyének feszültségforrásai lehető leg elhárítandók, 
családi problémáik megoldandók, munkaszüne
teik pihenésre használandók, káros élvezeti cik
kektő l eltiltandók ; enyhe nyugtatok és görcs
oldók állandó szedése (barbiturat-belladonna- 
papaverin combinatiók) is sokat segíthet. Mind
ezek figyelembevételével embertársaink életét és 
munkaképességét hosszabbíthatjuk meg.

F E L H Í V Á S !

Kedves Elő fizető nk !

A Magyar Dolgozók Pártja útmutatása alap
ján — a K. V. I I .  10-i határozata után — vállala
tunk is felvette a harcot a b ü r o k r á c i a ellen.

Ezen harcunk sikeres viteléhez kérjük az 
Ön segítségét is, mert jó eredmény csak közös 
munkánkból származhat.

Kiadványunk elő ző  számához mellékelt 
rajzos felszólító levelünkben feltüntettük, hogy 
milyen munkatöbbletet és költséget jelent válla
latunk ügyvitelében

a k é s e d e l m e s  e l ő f i z e t é s .

Ennek kiküszöbölésére bevezetjük, hogy 
ezentúl a legrövidebb elő fizetési idő % év, a 
jövő ben pedig csak azon elő fizető knek szüntetjük 
be folyóirataink szállítását, akik az

e l ő f i z e t é s  l e j á r t a  e l ő t t

írásban lemondják. Ennek hiányában folytatólag 
további y4 évre meghosszabbítjuk az elő fizetést.

Lapjaink I I I . ,  VI., IX ., X I I .  havi szá
maiban felhívjuk elő fizető ink figyelmét a »ne
gyedév« leteltére, amikor is gondoskodniok kell 
az elő fizetési díj megújításáról, a mellékelt 
befizetési lapon. Fenti intézkedésünknél figye
lembe vettük azt a tényt, hogy Elő fizető ink napi 
munkájukkal annyira lekötöttek, hogy sokszor 
nem jut idő  a szakmai továbbképzésben szinte 
nélkülözhetetlen lapjuk lejárt elő fizetésének meg
újítására — mely lapunk folyamatos szállítá
sának megszakítását vonja maga után.

Ezen intézkedésünk, mely több elő fizető nk 
kérése is, egyrészt gazdasági szempontból rendkívül 
fontos, másrészt Elő fizető nk érdekeit szolgálja.

Tudományos Folyóiratkiadó N. V.
Elő fizetési osztálya.
Telefon : i22-2gg.
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Ú J  G Y Ó G Y S Z E R E K ,  Ú J  G Y Ó G Y M Ó D O K

A  S z e g e d i  T u d o m á n y e g y e t e m i  B ő r -  é s  N e m i b e t e g  K l i n i ka  k ö z l e m é n y e .

( I g a z g a t ó  : R á v n a y  T a m á s  d r .  e g y e t e m i  n y .  r .  t a n á r .)

A z  e ry th e m a to d e s  k e z e lé s e  s ta p h y lo co ccu s  

v izes  r á z a tá n a k  s z ü r le té v e l
Irta : S IP O S  KÁROLY dr. e g y e t e m i  c. rk. ta n á r

A  mai leginkább uralkodó felfogás szerint 
— melynek a lap ja it R o s t vetette meg — a szerve
zetben lejátszott bacterialis fo lyam atok (genyesztő 
baktériumok, Koch-bacillus), vagy azok mara
dékai, a focalis gócok következtében lé tre jö tt 
allergia adja az alapot az erythematodes (E) fe l
lépésére. Ebben a felfogásban tehát a gümő kórnak 
az E . aetiologiájában eddig domináló helyét m ik ro 
bák tó l feltételezett allergiás állapot foglalta el, 
viszont az eddig már ismert egyéb tényező k 
(gyomorbél-zavarok, hormonok, v itam inok stb.) 
jelentő sége vá ltozatlanul megmaradt. Ezt a fe l
fogást ezideig csak a pyococcusok elleni an ti- 
bakteríalis gyógykezelések (focalis gócok -eltávo
lítása, sulfonamid-penicillin-kezelés) jó  hatásából 
von t következtetések támogatják. Az elmélet k í
sérleti igazolása azonban még hiányzik. Leginkább 
strepto-staphylococcusból készített vaccinákkal 
kísérleteztek ( M e r c a d a l - D u l a n t o ,  H o p k i n s ,  O r b á 

n é )  a ,  O r s ó s ) , vagy esetleg ezekkel végzett kom ple
ment-kötési reactiókkal ( N é k á m  j u n . ) , de a kapo tt 
eredmények egyáltalában nem meggyő ző ek.

Ezeken a nyomokon elindulva fo ly ta ttu n k  m i 
is vizsgálatokat staphylococcus vizes rázatának 
szürletével ( S i p o s ,  Z l a t a r o v ) és ennek folyamán 
azt ta lá ltuk, hogy a szű rletnek E.-es gócokba tö r
ténő  sorozatos oj fásával a gócokban jelentő s ja v u 
lást érhetünk el ( S i p o s ) . Az eredmények alapján 
rendszeres kísérletekhez fogtunk az E. staphylo
coccus szű rlettel történő  gyógyítása céljából. 
Kísérleteinkrő l és azok eredményeirő l a köve t
kező kben számolhatok be.

K ísérlete inkhez a  szűrlete t a  következő képpen 
k é sz íte ttü k : 15 — 20 különböző  pyogen beteg gócából 
(follic uli tis, furunculosis, carbunculus, stb.) lehetőleg 
egy idő ben leo ltást végeztünk ferde agarra . A t isz ta  s ta 
phy lococcus ten y észete t 24 óra múlva a  ferde agárró l 
physio log iás vízzel lem ostuk  és az így ny ert rá z ato t 
rö gtön  lecentrif ugál tuk . A lecentrif ugál t coccusokat 
azon n a l steril physio logiás vízben suspendáltuk , még 
ped ig  úgy hogy egy dús ferde ag ar tenyészetre  kb. 
4 — 5 ccm physio logiás víz jusson. A zu tán  a  rá z ato t 
th erm o sta tb a  helyeztük  és 24 óra mú lv a  a  coccusokat 
ú jb ól  lecentrif ugál tuk  belő le, a fe lü lm aradt fo lyadéko t 
ped ig  Berkefeld W  g y erty án  szű rtük  á t . E zál tal k r istály - 
t is z ta  steril fo lyadéko t kap tunk , am ely  a  staphy lo - 
coccusoknak k izáró lag csak vízben o ld ot t  fajlagos a n y a
g a i t  tar talm a zh atta . A szű rlete t jégszekrényben ő riztük  
m eg.

Ennek az anyagnak kis mennyisége (o-i ccm) 
emberben i. c. ojfással igen erő s gyulladásos bő r- 
reactió t okoz, m ely 3—6 nap a la tt tű n ik  el. A  ke
zelés megkezdése e lő tt a szű rlet erő sségét úgy

á llíto ttuk  be, hogy annak o -i ccm mennyisége 
a kezelendő  egyén a lkarja  ha jlító  oldalának bő rébe 
ojtva, kb. 5 F t.-ny i nagyságú gyulladásos reactiót 
váltson k i. Ez a beállítás az eredeti szű rletnek 
rendszerint a hígítását te tte  szükségessé. Strepto
coccus szű rlettel m induntalan fellépő  anyaghiány 
m ia tt rendszeres kezeléseket nem végezhettünk : 
az 1 — 2 esetben végzett kezelések a staphylococcus 
szű rlettel végzett kezeléssel kb. azonos eredményt 
adtak.

A  kísérletben az in jectiólcat sorozatosan emel
kedő  adagokban adtuk, még pedig m indig a keze
lésbe ve tt E.-es gócba. Az in jectiókat lehető leg 
i. c. vagy ha ez nem vo lt lehetséges, egészen felü
letesen subcutan végeztük. Az egyes ojtások között 
a reactiv gyulladás idő tartam átó l függő en általá
ban 5 — 6, néha 8 — 10 napi szünetet ke lle tt ta r
tanunk. A  keletkezett gyulladás leginkább csak 
hyperaemiás duzzanatban ny ilvánu lt, de néha 
exsudatio, ill. pörkös fölrakódás is észlelhető  volt 
rajta. Kezdő  adag minden esetben o -i ccm volt, 
am it azután esetenként 0-05 vagy o-x ccm-el 
emeltünk a reactiv gyulladás nagyságához mérten. 
Ha a reáctioigen erő s vo lt, akkor a következő  ojtás- 
nál is ugyanolyan adag m ellett m aradtunk. Kez
detben inkább próbálkoztunk az adag erő sebb 
emelésével, a késő bbiekben azonban azt tapasz
ta ltuk, hogy ez nem döntő  fontosságú, m ert kisebb 
adagokkal is hasonló gyógyhatást tu d tu n k  elérni. 
Éppen ezért késő bbi kezeléseinkben egy injectió- 
ban 0-2 —0-3 ccm szű rletnél nagyobb mennyiséget 
már nem adtunk. A  javulás általában arra az alig 
fillé rny i területre szorítkozott, amelyre a szű r
letet in filtrá ltu k  és ezt csak nagyobb gyulladású, 
kevéssé in f i lt rá lt  gócok esetén (erythema centri
fugum) lépte tú l. Nagyobb gócok vagy több gócú 
megbetegedés esetén egy alkalommal 2 —3 helyre 
is adtunk in jectió t, de ekkor is ügye ltünk arra, 
hogy egy területen a sorozatos ojtásokat rendes 
idő ben végig folytassuk.

Eseteinket válogatás nélkül ve ttü k  kezelés 
alá. 69 E.-es betegen végeztünk kezeléseket, de 
ezek közül csak 46-nál tu d tu k  a kezelést teljesen 
befejezni. Az elmaradtak nagy részének további 
sorsa ismeretlen e lő ttünk. A  kezelt gócok leg
nagyobb része az orron, az orcákon, ritkábban a 
homlokon, vagy a fü lek  körü l fog la lt helyet és 
csak elvétve vo lt a testfe lü let egyéb résezin, ú. m. 
a hajas fejbő rön és a nyakon. A  gócok tólnyomó 
része a chron. E.-nek discoid formájához tartozott.
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7 esetben E. centrifig ummal álltunk szemben. 
Eseteink között igen friss megbetegedések mellett 
vál tozóan régebbi, sőt igen régi, már erő s hegedést 
m utató gócok szerepeltek.

T  áblázat.
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33 E. chron. disc, faciei 17 9 7 5
6 E . chron. disc, capi-

tis et c o l l i ................ 2 4 — 2
7 E rythem a centrif u-

gum fa c ie i................ — 7 5

Az elért eredményeinket táblázatban mutat- 
j uk be. Mint a táblázatból látható, a gyógykezelés 
a legtöbb esetben javulást eredményez. Ez a javu
lás azonban igen sok esetben a teljes tünetmentes
ségig fokozódik. Általában azokat az eseteket te
k intettük javultnak, melyben a gyulladás, az 
infiltratio és a hyperkeratosis eltű nése olyan fokú 
volt, hogy ezen az alapon az E. kórképe már alig 
volt felismerhető . Tünetmentesnek azokat az ese
teket vettük, melyekben a hyperaemia, duzzadás, 
infiltratio és hyperkeratosis teljesen eltű nt és ame
lyekben restitutio ad integrum állott be. Ilyen 
eredményt természetesen csak erythema centri
fugum és egy-egy igen friss discoid esetben érhet
tünk el. De ide vettük azokat az eseteket is, ame
lyekben az E. már meglevő  hegedésein kívül egyéb 
tünet nem maradt vissza. Változatlanok közé azo
kat az eseteket soroltuk, melyek lényegtelenebb 
halványodáson és duzzanatcsökkenésen kívül egyéb 
javulást nem mutattak.

Eredményeink elérésére igen különböző  számú 
injectióra volt szükség. Voltak esetek, amelyekben 
a tünetmentesség, vagy legalább is a nagyfokú 
javulás elérésére 2—3 injectio is elegendő  volt. 
Nagy általánosságban azonban azt mondhatjuk, 
hogy átlagban egyugyanazon területre 6—8, esetleg 
10 injectióra volt szükség a teljes gyógyhatás 
elérésére. Az ezentúl adott injectiók már jelentő 
sebb változást nem eredményeztek. A leggyorsabb 
javulást a hajas fejbő r, a nyak és az orcák gócainál 
értük el. Az ajkak gócai már resistensebbek vol
tak. A legtöbb makacs góc azonban az orrcsúcson, 
a füleken és férfiaknál a szakái területében levő k 
közül kerültek ki. A megjelenési formák szerint 
kevés gyulladású vastag szarufelrakódásos gócok 
között fordult elő  több resistens eset, míg a na
gyobb gyulladású gócok inkább hajlamosabbak 
voltak gyorsabb és nagyobbfokú javulásra. 
A fennállási időt tekintve, pedig általában a friss 
(néhány hónapos) gócok vol tak a jobb gyógyhajla- 
múak. Valószínű leg éppen ezek miatt láttuk az 
igen gyors és teljes tünetmentességig fokozódó 
javulást leggyakrabban az erythema centrifugum 
eseteiben.

Az injectiók helyi gyulladásos tüneteken kívül 
elég gyakran fejfájást és lázat is okoztak. A hő
emelkedés azonban csak ri tkán lépte túl a sub- 
febrili tas határát. Egy-egy esetben a környéki 
nyirokcsomók is érzékenyekké vál tak. Azonban

mind e tünetek 1, legfeljebb 2 nap alatt spontán 
is rendbejöttek. Kompli kációkat, mint pl. lym- 
phangoitis, abscessus stb. sohasem észleltünk. Egy- 
egy esetben a kezelt területeken kisfokú pigment
felszaporodás mutatkozott.

Recidivák az eseteknek nagyobb részében 
felléptek, még pedig kb. az egyéb kezelési módok
nak megfelelő  idő ben. Voltak betegeink, kikben 
a kezelés befejezése után már 1—2 hónap múlva 
megjelent a recidiva, míg másoknál 5—6 hónapig 
is megmaradt a kezeléssel létrehozott eredmény. 
Eddig másfél éves megfigyelésünk alatt 12 betegen 
nem keletkezett recidiva, ezek közül 5 erythema 
centrifugum esete volt. Az esetek nagyobb részében 
a recidivát 2—3 újabb injectióval sikerült vissza
fejlesztenünk, más esetekben azonban az elő ző  
kúrához hasonló kúra végzése volt szükséges. Volt 
1—2 olyan betegünk is, akin másfél év alatt reci
diva egyugyanazon helyen már többször is fellé
pett, de i —2 injectióra mindig hamarosan eltű nt. 
Két esetben a majdnem tünetmentességig fokozó 
javulás után 2—3 hónap múlva fellépő  recidiva 
az orron diffus, élénkpiros, síma felszínű , duzzadt, 
puha gócban nyilvánult, amely az E. egyéb tüne
teit nem m utatta. Ezek az orron mutatkozó reci
divák inkább pernio képéhez hasonlítottak és fel
tű nő  volt ugyanakkor, hogy ugyané betegek or
cáin levő  gócok teljesen tünetmentesek maradtak.

Gyógyeredményeink elbírálásához, az eljárás 
értékének megállapításához több szempontot kell 
figyelembe vennünk. E tekintetbő l első sorban azt 
kell megemlítenem, hogy az eljárás, ha a gyógyí
tásban csak a gócok mindenáron elpusztítása a 
célunk, semmi esetre sem ad több eredményt, mint 
az eddigi roncsoló eljárások (fagyasztás, égetés). 
Ső t mondhatjuk, hogy a többször végzett erélyes 
mélyebb fagyasztás, vagy diathermiás égetés a 
recidivák hathatósabb késleltetésével jobb ered
ményt m utathat fel. Eljárásunknak további hát
ránya a roncsoló eljárásokkal szemben a kezelés 
hosszabb ideig tartó volta, ill. a kezelés többszöri 
ismétlésének szükségessége is. Viszont elő nye az, 
hogy a szű rletkezelés a betegnek különösebb 
kellemetlenséget nem okoz; a következményes 
gyulladás minden helyi kezelés nélkül néhány 
nap alatt visszafejlő dik, és így a beteg mentesül a 
roncsoló eljárásoktól okozott sebek gyógyításának 
gondja és kellemetlensége alól. A roncsoló eljárá
sokkal szemben további igen nagy elő nye az eljá
rásnak az, hogy heget semmi körülmények között 
sem okoz és így módot ad arra, hogy a betegséget 
heg elő idézése nélkül gyógyíthassuk. Éppen ezért 
az erythema centrifugum és a friss, sorvadást 
még nem vagy alig mutató discoid formák minden 
esetében ajánlatosnak tartjuk alkalmazását. A ron
csolás nélküli kezelés az E. gyógyításában azon
ban mindig célunk kell, hogy legyen. Ezért a 
roncsoló eljárások alkalmazása elő tt eljárásunkat 
az E. minden formájában ajánlatosnak tartjuk 
kipróbálni. Annál inkább is ajánlatos ez, mert ezt 
az eljárást az egyéb konzervatív kezelési módok 
között (Holländer-f. jód+chinin kezelés, arany, 
bismut, N-vi tamin kúrák) feltétlenül az első  hely 
illeti meg ; sokkal több esetben hatásos, és sokkal
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határozottab javulást eredményez azoknál. Álta
lános használatának az is kedvez, hogy a kezelés 
nem igényel felszerelést és minden orvosi rendelő 
ben végezhető . A kezelés apróbb részleteiben 
(injectiók száma, adag nagysága) nehezen sablo- 
nizálható és így végzésére pontosan elő írást nem 
adhatunk. Azonban a kezelő orvos hamarosan 
megfelelő  tapasztalatokra tehet* szert, mely a 
további kezelésekben irányt szabhat neki.

Összefoglalás: 46 E.-ben szenvedő  beteget 
kezeltünk staphylococcus törzsek vizes rázatának 
szű rletével. A szű rlete^ sorozatosan adagoltuk a 
beteg gócokba, még pedig lehetőleg i. c. E keze
léssel 20 betegünkben tünetmentességet, 19-ben 
jelentő s javulást sikerült elérnünk, 7 esetünk vál
tozatlan maradt. Recidivák kb. az egyéb kezelé
seknek megfelelő  számban jelentkeztek. Erélyes

roncsoló eljárásokkal gyorsabb eredmény és való
színű en hosszabb recidivamentes szak érhető  el. 
A szű rletkezelésnek azonban igen nagy elő nye, 
hogy hatását roncsolás, ill. heg. okozása nélkül 
fejti ki. Éppen ezért friss, heget még nem mutató 
discoid formákban, továbbá erythema centrifugum 
eseteiben igen ajánlatosnak tartjuk kipróbálását. 
De ezenkívül a már heget mutató discoid formák
ban is eredményes lehet és ezáltal a további ron
csoló kezeléseket sok esetben elkerülhetjük.

IRODALOM . H opk ins : A rch, of D erm . 33, 1060. 
— M evcadal P . J . -F .  D nlanto : Ref. Zbl. H au tkrk . 64, 
242. — N ékám  ju n . : D erm . W schr. 1934, 697. — Orba- 
neja, G. : Ref. Zbl. 69, 271. — Orsós, J .  I .  : O rvosképzés 
X X X IV . év f. K ü lön  füzet 119, 1944. — Rost, G. : Bull. 
Soc. franc. D erm . 46, 1165, 1939. — Sipos K . : Bő r- 
gyógy. Szle 1949, 136. — Zlatarov Sz. : Bő rgyógy. Szle. 
1949, 40.

A Fő városi Gyógyfürdő k és Gyógyforrások K. V. igazgató-fő orvosának közleménye

Az ischiás mű téti indicatiója*
Ir ta: d e  CHATEL A N D O R  dr. e g y e t ,  m a g á n t a n á r

M ikor az ischias és discushernia közötti 
összefüggés az 1945. év elején az akkor elhangzott 
elő adások és az ismét elérhető vé vált irodalmi 
adatok hatása alatt hazánkban az orvosi köz
tudatba került, első  vitás kérdés az volt, hogy 
az ischias eseteknek vájjon hány %-a discus- 
herniá következménye? Voltak ugyanis, akik 
ezt igen magasra, 95%-ra tették, amiben a leg
többen, joggal kételkedtek. Abban az idő ben 
még nem rendelkeztünk saját mű téti tapasztala
tokkal, úgyhogy önálló kri tikánk sem volt, 
tehát csak szemlélő i voltunk a külföldi irodalom
ban lejátszódott vitáknak. A hazánkban végzett 
mű tétek alkalmával te tt megfigyelések még csak 
fokozták a skepsist, mert sebészeink egy része 
arról számolt be, hogy az esetek többségében 
nem talált herniát. Ismét csak nő tt tehát azoknak 
a tábora, akik a genuin ischias neuritisben hittek, 
melynek alapokai között szerepelhetnek az ágyéki 
csigolyák és a sacrum különböző  jólismert rend
ellenességei, spondylosis stb.

A továbbiakban azonban ismét magyará
zatra találtak a mű tétnél nem igazolható hernia- 
ischiasok, mert megtanul tuk, hogy a sérveknek 
csak egy kis része, 15—20%-a kizáródott, míg 
többségük csak az anulus fibrosus protruziója, 
mely lehet intermittáló, úgyhogy a testhelyzettő l 
függő en beboltosul a canalis vertebralisba, vagy 
nem, tehát a mű tő asztalon nem feltétlenül ismer
hető  fel. Azt is megtanul tuk, hogy az ágyéki csigo
lyák, a keresztcsont és sacroiliacalis ízület rend
ellenességei, degenerativ és gyulladásos folyamatai, 
önmagukban még nem adnak kielégítő  magyará
zatot a súlyos ischias tüneteire, ellenben közülük

* A hévíz i O rvos H éten  m e gtar to t t  elő adás. (1949 
m ájus 26.)

a spondylosis, spondylolysis, spondylolysthesis sác- 
ralisatió disponálhatnak discushernia keletkezé
sére. A skeptikusokkal szemben így ismét erő
södtek a hívő k érvei.

Előtérbe került tehát a diagnosis kérdése : 
már a külföldi irodalomból tudtuk, hogy a töl té- 
ses röntgenfelvételek nem szolgáltatnak biztosabb 
támpontot mint az anamnezis és a klinikai 
vizsgálat. E téren azonban néhány év tapasztala
tai elegendő k voltak ahhoz, hogy ma már á xoo 
%-ot igen megközelítő  biztonsággal meg tudjuk 
mondani, hogy melyik ischias eset oka discus
hernia. Újabban ehhez nem kis mértékben járult 
hozzá Kovács Ákos V. lumbalis foramen felvételi 
technikája. A diagnosztika részleteit mellő zve, 
csak azt kell hangsúlyoznom, hogy a discushernia- 
ischias lényegében egy extraduralis, intracanali- 
cularis compressiós radiculoneuritis, melynek leg
alább az első  fellépése legtöbbször traumával, 
emeléssel hozható összefüggésbe. Végeredményben 
tehát benignus tumor kórkép, annak helyi és 
perifériás idegtüneteivel.

Azzal, hogy a diagnosist felállítottuk, termé
szetesen nem köteleztük el még magunkat a mű 
tétre, de súlyos esetekben következhetik a sokkal 
nehezebb feladat, a mű téti indicatio mérlegelése. 
Ez talán még nehezebb lett azóta, mióta biztosan 
tudjuk, hogy az ischias gyógyulhat fennálló 
hernia mellett is, ső t, hogy az esetek többségében 
ez így is van. Kezdetben természetesen csak 
az elkeseredett eseteket operáltattuk, akik évek 
óta szenvedtek súlyos recilivákban és munka- 
képtelenekké váltak. Ez azonban nem tartható 
állapot, mert ha valóban kezünkben van egy 
megoldás, akkor orvosi szempontból nem szabad 
a beteget tovább szenvedni hagynunk, mint aho-
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gyan az az ő  érdekében helyénvaló. Emellett 
Sántha vizsgálatai szerint kétségtelen, hogy nem 
is tanácsos sokáig várni, mert a corhpressiós 
radiculitis az idő k folyamán irreparábilis elválto
zásokhoz vezet; melyeken már mű tét "sem segít. 
Meg kell tehát állapodnunk egy absolut indicatió- 
ban, melynek legfő bb kritériuma az legyen, hogy 
a betegnek nagy valószínű séggel lényeges .javu
lást ígérhessünk jelen állapotához képest. Ez pedig 
a nagy recidivák megszüntetése, úgyhogy az absolut 
indicatio úgy szólna, hogy operálandó discus- 
hernia i'schiasnak azt tekintjük, ha a beteg súlyos, 
állandó tünetei mellett egy év folyamán harmad
szor recidivált. Röviden : a scolioticus, állandó 
lumbalis és ischiadicus fájdalmakban, a végtag- 
izomzat atrophiájában, paraesthesiákban szen
vedő  betegekre gondolok, akik nehezen járnak, 
állnak és ülnek, amellett panaszaikat a klinikai 
és laboratóriumi vizsgálatok alapján másra nem 
tudjuk visszavezetni. Az ilyen betégnek minden 
valószínű ség szerint nagy, kizárt porcsérve van, 

, jnely, ha zsugorodik is az idő k folyamán, mindig 
iferszű kítö marad.

Relatív indicatiónak tekinthetjük, ha a beteg 
hasonló állapotban van, azonban ezenkívül nagy 
rohamai, amelyek ágyba kényszerítik, nincsenek. 
Ilyenkor sokszor a beteg temperamentuma is 
mérvadó lesz a döntésben.

Egy másik relatív indicatió, ha a betegnek 
gyakori nagy recidivái vannak, de ezek között 
alig van panasza és munkaképes. Ez esetben 
socialis indicati^ról is beszélhetünk, mert a beteg 
foglalkozásától, anyagi helyzetétő l fog függeni, 
hogy megéngedheti-e magának az évente talán 
többször is ismétlő dő , több hetes, vagy hónapos 
munkaképtelenséget.

Á sebészek feladata a m ű téti technika eldön
tésének kérdése.

Elénk viták folynak, amelyekben igen nagy 
tapasztalatú szerző k vesznek részt, sokszáz, ső t 
ezer esetre hivatkozva„de eddig még nem döntöttek 
a teljes, vagy herhilaminectomia, a csigolyák 
fúziója, vagy nem fúziója kérdésében. Nem tudunk 
hozzászólni, csak a betegek érdekét szem elő tt 
tartva annyit kívánunk a m ű téttő l, hogy a leg
kellemetlenebbet, a recidivák veszélyét szüntesse 
meg. Ennek azonban elő feltétele elgondolásunk 
szerint a beteg porckorong kikaparása, hogy leg
alább ebben a segmentumban ne keletkezhessék 
új sérv. A fúzió kérdéséhez legyen szabad megje
gyeznem, hogy talán nem jó e tekintetben kizáró
lagos álláspöntra helyezkedni. H a idő sebb egyénrő l 
van szó, röntgen szerint kifejezett spondylosissal, 
akkor talán helyesebb a fúziót elvégezni, mert 
a fixált ágyéki csigolyákon a spondylosis nem fog 
továbbfejlő dni; viszont fiataloknál ép ágyéki 
gerinc mellett ez feleslegesnek látszik, ha csak 
nem kívánja meg foglalkozásuk.

A műtéti indicátiók mérlegelésénél sokan szere
tik  a konzervatív therapia — első sorban fiziko- 
therapia — eredményeit a sebészi eredményekkel 
összehasonlítani és a műtét u tán visszaesőkre 
hivatkozni. Ez biztosan jogtalan, mert a konzer

vatív kezelésre kerülő  beteganyag egészen mái, 
mint a mű tétre való. Saját — az elmúlt 4 év 
folyamán összeállított — statisztikám szerint 
250 ischiasos (nem ischialgiás !) betegemnek 34%-a 
teljes munkaképességgel, fájdalmak nélkül gyó
gyult, 38%-a munkaképesen, de több-kevesebb 
fájdalommal, 24%-a súlyosabb fájdalmakkal, csök
kent munkaképesség mellett és 4%-a munka- 
képtelenül. Leglényegesebb, hogy 30%-uk reci
divált ! Eltekintve attól, hogy nagyon nehéz 
a konzervatíve kezelt betegekrő l megbízható 
statisztikát készíteni, ne felejtsük el, hogy mű tétre 
csak azok kerülnek, akik konzervatíve nem gyó
gyultak, tehát az ischiasosok legsúlyosabb száza
léka. Ha mű tét után ezeknek 60%-a teljesen, 20%-a 
csökkenten ugyan, de szintén munkaképes lesz 
és csak 20% marad változatlan, úgy még mindig 
helyes volt operálni.

Állást kellene foglalnunk a konzervatív thera
pia tekintetében is, azt mindegy standardizálni, 
mert hiszen a mű téti indicatió egyik feltétele, 
hogy a beteg konzervatív therapiára nem gyó
gyult. Nehéz feladat, mert az eljárásoknak egész 
erdeje áll rendelkezésre s hol az egyik, hol a másik 
divatos. Discushernia ischias esetében úgy keH 
gondolkoznunk, hogy a therapia egyik m ja  le
gyen — ki nem záródott sérvet feltételezve 
a repositió. Miután a hernia bizonyos mechaniz
mussal, nyomás hatására keletkezett, célunk ezt 
a nyomást megszüntetni, tehát a beteget lefek
tetni. Az angolszász chiropractorok és az ő  hatá
sukra most már francia szerző k is {Coste) hisznek 
abban, hogy repositiot bizonyos fogásokkal, fő leg 
a gerinc csavarásával és extensióval elő  tudják 
segíteni. Nem tudunk saját tapasztalatok alapján 
hozzászólni, de úgy hiszem, hogy ezek a mechano- 
therapiás lehető ségek talán optimálisan vannak 
megadva a vízben, nagyobb medencében való 
mozgás alatt. Bizonyos, hogy az anulus fibrosus 
rugalmassága amúgyis igyekszik visszaszorítani 
a herniát, amit a vízben való teljes súlytalanná 
válás megkönnyít, ezenfelül a beteget felszólítjuk, 
hogy igyekezzék ágyéki gerincét ellazítani, tör
zsét csavarni. Másik feladatunk a bekövetkező  
compressiós radiculitis kifejlő dését meggátolni, 
vagy a már fennállót megnyugtatni. Érvé egy 
biztos ütünk van és az iímét csak a nyugalom, 
ezért oly fontos ischiasnál a korai teljes ágynyuga
lomba helyezés. Sajnos, ennek igen sok szociális 
akadálya van. Egyebekben inkább csak annak 
említésére szorítkozom, amit nem tanácsos a 
heveny szakban alkalmazni, ez pedig az intensiv 
meleg, első sorban iszap, rövidhullám az ágyéki 
tájra.

Feltétlenül érdemes az epiduralis injekciókat 
elvégezni, mert az esetek jó részében tényleg 
azonnali hatást érhetünk így el, ső t tartós javu
lást. A kifejezetten perifériás ischiasnál lumbalis 
fájdalmak nélkül az ischiadicus, infiltratiója Lange 
szerint szintén megkísérelendő . E két eljárást 
azért emelem ki, mert szemben a fizikotherapiás 
kezelésekkel, nyomban megtudjuk ítélni adott 
esetben, hogy érdemes-e folytatni ő ket. Hideg 
derivans pakolások végzése állandóan fekvésre
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í té lt  betegnél ( M  u n a r i )  azért igen észszerű , m ert 
így legalább biztosan sikerül ő t 4 — 5 órán keresztül 
nappal is ágyban tartani.

Nem célja jelen közleményemnek a konzer
va tív  therapia különböző  módozatait b írá la t 
tárgyává tenni. Csupán nagy vonalakban vázol
nám, hogy a heveny szak lezajlása után, tehát 
am ikor a beteg nyugalomban már nem érez 
fá jdalm akat és az ideg lefutása, valam int a 
IV .—V. ágyéki csigolyák nem kifejezetten nyomás
érzékenyek, az intenzivebb meleg kezelések, a

röntgenbesugárzások és az elektrotherapia ismert 
fogásainak egész skálája igénybevehető . A  kúra- 
szerű en, tehát n e m  ambulanter elvégzett balneo- 
therapia eredményei érthető  okokból m indig a leg
jobbak lesznek, fő leg, ha egyúttal szakszerű en 
végzett massage és gymnasztika is tö rtén ik .

A  kezelésnek ez a fejezete joggal nevezhető , 
az ischiasos beteg »rehabilitációjának«, am it nagy
részt m egtakaríthatunk a betegnek azáltal, hogy 
az akut stádiumban módot adunk neki az azonnali 
teljes ágynyugalomra.

A  d e b r e c e n i  T u d o m á n y e g y e t e m  S e b é s z e t i  K l i n i k á j á n a k  k ö z l e m é n y e  ( I g a z g a t ó :  L o e s s l  J á n o s  d r . 

e g y e t .  n y .  r .  t a n á r )  ;  B a l e s e t i  é s  o r t h o p a e d  o s z t á ly .

T ö ré s e k  h e ly re té te le  » re d u c to r ra l«

Irta i PAP KÁROLY dr. e g y e t .  m. t a n á r

A  balesetsebészetben, közelebbrő l a szár
törések helyretételében 3 év óta alkalmazzuk 
e mű szert, mely az eddig ism ert eljárások egyes 
h iánya it pótolja. A  »diafixálás« — a csúszásra 
hajlamos törések K irschner-d rótta l átfúrása és 
rögzítése — (Lásd O. H. 1949. 18. sz.) e készülék 
segítségével végezhető  el könnyen azáltal, hogy 
a törtvégek vele kifogástalanul öSszeilleszthető k 
és az átfúrás ideje a la tt biztosan rögzíthető k.

Az eddigi módszerek közül a t a r t ó s  h ú z á s 
nagy hátránya az, hogy az esetek egyrészében a 
törtvégeket teljesen kihúzni és összeilleszteni nem 
sikerül és hosszú ideig ta rt. M ásik eljárás a c s a v a r  - 
h ú z á s o s  b e i g a z í t á s , esetleges transfixa tióva l combi- 
nálva. Hátránya az, hogy ferde törésekben 
kevésbbé alkalmazható, m ert rendszerint hézagot 
hagy a törtvégek között, am i a gyógyulási idő t 
lényegesen meghosszabbítja. Végül a c s o n t v e l ő- 
s z e g e z é s t  é s  a  v é r e s  e g y e s í t é s t csak kivá logato tt 
esetben végezzük, követve K ö n i g  megállapítását, 
ak i találóan mondja, hogy »az orvos gyako rlo tt
sága és a törés véres m ű té tte l ellátása között fo rdí
to tt  az arány«.

A  mi eszközünk lényegében az e m e lő mecha- 
nismusán alapszik és fő elő nye az, hogy egyszerre 
nyom ja helyre a két törtvéget. M in t ábránk 
m uta tja , az íve lt fogantyú-szár két derékszögben 
h a jlí to tt villában végző dik, m elyek közül az egyik 
csavarral á llítha tó és ezzel a v illá k  távolságát 
a végtagszakasz vastagságához pontosan illeszt
he tjük. A  törtvégek elő zetes kihúzása után a be
igazító erő t fokozatosan, pontosan és finom an 
adagolhatjuk.

A z  a l k a l m a z á s  m ó d j a közelebbrő l jg y  tö rtén ik  : 
Friss töréskor a végtagot csavarextensióba helyez
zük. Ha a csonthegképző dés m ár megindult (kötő - 
szövetes callus, kb. 3 hét), úgy elő zetesen a törést 
akként m obilizá ljuk, hogy a végtag minden irá n y 
ban könnyen mozgatható legyen. (A törtvégek 
közti callus összenyomását, m ely az egyesítést 
akadályozza, az eszköz végzi.)" Majd a húzást 
fokozzuk és röntgennel ellenő rizzük a rövidülés

megszű nését. Ezután m egállapítjuk a kife jtendő  
hatóerő  irányá t. A  készülék villarészét a végtagra 
helyezzük és az ágak összenyomásával a végtag 
vastagságához á llítju k  be. Ezután megfelelő  vattá - 
zással gondoskodunk arról, hogy a lágyrészek és 
fő leg a bő r sérülését e lkerü ljük. Az emelő rúd 
lenyomásával az alsó tö rtvég felfelé, a felső  
törtvég sim ultan lefelé kerü l és végül a rendes 
helyzetbe igazodik. Ez a beigazodás o lyan esetben 
is sikerült, amidő n a régebben használt kézi erő vel 
célhoz nem ju to ttu n k  — és e z egyebek mellett 
a készülék elő nye. Most önkéntelenül fe lvető dik 
az a kérdés, hogy hasikerü lt is a helyretétel, vájjon 
rögzíthető -e az elért beállítás? E zt is sikerült 
megoldani azáltal, hogy az eszközt nem távolí- 
to ttuk  el, hanem a végtagon hagytuk és a csavar
húzás megszüntetése után a villarészeket is be
gipszeltük, mert ezeket a gipsz megszilárdulása 
után könnyen k i lehet húzni. Helyükre egy hosszú 
érfogóval va ttá t dugtunk. A  törtvégek össze
illesztését a villarészek m elle tt bemodellált vá lyú- 
la tok is b iztosítják.

A  készülék h á t r á n y a , hogy csak a hosszabb 
csontokon alkalmazható, ahol az emelő kar el
helyezésére megfelelő  terü le t á ll rendelkezésre. 
Az e l ő n y e viszont, hogy z á r t  ú t o n  történhetik 
pontos egyesítés, mely után a beteg azonnal

i .  ábra. Reductor a szártörések helyretételére. A  nagyobbik 
készüléket a comb, lábszár, kar, a kisebbiket a kézszár 
töréseiben használjuk. A  villák-közti távolság a végtag 
vastagságához tetszésszerint szabályozható. A  készülék 

fogantyúja ívelt.
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gipszelhető . Az eszközzel nagyobb erőt tudunk 
kifejteni, mely pontosan adagolható. Nemcsak 
friss, hanem már kötő szöyetesen hegesedett töré
sek esetében — kb. 3 hét múlva — is biztosítja 
a sikert. Az eltolódott »másodlagos« gyógyulásnak 
induló törések között ugyanis a callus sokáig 
plasticus, ennek elő zetes, nagyjából történő  mobili
zálása és csavarextensio után a törés az eszközzel 
még jól egyesíthető . A lágyrészekben kárt nem 
tesz. (Vattázásra ügyeln i!) A röntgen-vizsgálat 
bármikor elvégezhető , mert a törés a két villa 
között van s így mindenkor jól látható.

A bemodellált gipszkötés után leszorításos 
jelenséget nem észleltünk. így néhány nap múlva, 
amidő n az ideg és vérellátás sértetlenségérő l 
meggyő ző dtünk, a beteg hazabocsátható. Ez pedig 
az intézet részére több hét ápolási nap megtakarítást 
jelent. Nem utolsó sorban kell megemlítenem,

2. ábra. A reductor alkalm azásban. K ellő  (csavar-) extensio 
u tá n — amidő n a rövidülés megszű nt — a készüléket a meg
fe le lő  végtagszakaszra helyezzük és az iveit n y í l irányába 
elm ozdítjuk. (L . felső  ábrát.) íg y  az alsó villa a d ista lis 
törtvéget ventralisan, a felső  villa a p rox im alis törtvéget 
dorsa lis irányba nyom ja. A z  elmozdítás finom an adagolt 
fokozása a törtvéget adaptá lja  (l. alsó ábrát). Gipszelés u tán 

a villák kihúzása, i l l . a készülék eltávolítása könnyű .

hogy az eszköz olcsó és nem komplikált s ha idő vel 
valamelyik részét javítani kell, nem jelent nagyobb 
költséget.

Amidő n a készülék a balesetsebészetben 
bevált, önként kínálkozott, hogy az orthopaediá- 
ban az egyes ferdülések kiegyenlítésében is alkal
mazzuk azt az elő nyét, hogy vele nagy erő  fino
man és óvatosan adagolható. így helyettesítjük 
vele olyan készülékek mechanismusát, amelyek az 
emberi kézi erő t meghaladják (Lange asztalt, 
Lorenz osteoklastját, Schulze gépet, Gocht fogót 
stb.), annál is inkább, mert ilyen készülékkel 
orthopaed osztályunk nem rendelkezik. A crura 
vara esetében több ízben sikerült a javító csont
éi törést a kívánt helyen elérni. De nemcsak ezt, 
hanem méginkább a szalageredetű  zsugorodáso
kat lehetett vele kiegyenlíteni. Lólábállás esetén

a villa egyik ágát a láb talpi felszínére, másik 
ágát a láb háti felszínére, a lábtő re helyeztük. 
A segéd a villákat a leírt helyekhez rögzítette, 
a mű tő  a fogantyút óvatosan felfelé hajlította. 
A lóláb kiegyenlítése u tán áttértünk azoknak a 
dongalábaknak a gyógyítására, melyek kiegyenlí
tése sem kézi erő vel, sem az ék használatával nem 
sikerült. A lóláb tényezőt (componenst) az elő bb 
említett módon javítottuk. A varusállást úgy, 
hogy a lábat oldalról fogtuk be a gépbe, és a 
pronalast óvatosan a túl javításig végeztük. A bő r 
vattázását itt sem mulasztottuk el. Végül, amidő n 
ez is megtörtént, a láb és lábszár torsióját egyen
lí tettük ki kézzel, ami aránylag a legkönnyebben 
sikerült. Hasonlóképpen jártunk el a szalagosán 
és csontosán rögzült lúdtalp esetében. A boltozat 
kiképzését és újraalakítását úgy végeztük, 
hogy a villa egyik ágát a sajkacsontra helyeztük, 
a másikat pedig a láb külső  peremének végső  
(distalis) harmadára. Az emelő kar óvatos, tartós 
hajlí tásával — mely felfelé és befelé irányul t — 
felnyomtuk a sajkacsontot a hosszanti bol tozattal 
együtt az eredeti helyére.

Ez a mű velet 15—20 percet vett igénybe. 
Ezután finoman adagolt, de nagy erő vel a sarok
csontot fordítottuk befelé. A harántbol tozat ki
képzése már rendszerint kézi erő vel sikerült.

Jó hasznát vettük még a térd hajlításos 
zsugorodásaiban, a nehezen javítható hátsó fél
ficam kiegyenlítésében, mely nemcsak statikai, 
de kozmetikai zavart is okozott. Míg a hajlításos 
zsugorodást a szokott módon, újabban a Pete
géppel, Kirschwer-drótokkal szüntetjük meg, a ki- 
egyenlítés végén a térd félficamát az alátámasztott 
eszközünkkel úgy igazítjuk be, mint a baleset- 
sebészetben a dislocalt törtvégeket (a combot 
hátra-, a sípcsontot elő renyomjuk). A röntgennel 
ellenő rzött kívánt állást a villákkal megtartjuk 
a gipszelés végéig. A gipsz megkötésekor a villá
kat kihúzzuk.

Összefoglalásképpen azt mondhatjuk, hogy 
a reductor szerepe a balesetsebészetben a helyretétel 
és rögzítés, az orthopaediában pedig a fellazítás 
megkönnyítése, mely után a végtag a kívánt 
korrigált helyzetben tartható. Különösen ajánl
hatjuk e készüléket olyan rendelő k számára, 
ahol költségesebb gépek beszerzése sok gonddal 
jár. Természetes, hogy mű szerünk használata 
bármily egyszerű , mégis bizonyos gyakorlatot igé
nyel ; azonban a készüléket éppen azzal az elő
zetes tudattal közöljük, hogy az orthopaediát már 
eleve azok választják hivatásul, akik jó kézügyes
séggel is rendelkeznek.

IRO D A LO M . Bauer K . H . : F racty ren  u. L uxa
tionen  1927. — Böhler L . : D ie Technik der K nochen
bruchbehand lung . 1937. ~  B öhler L . : W iener K lin. 
W schr. 1941. — B runs : D ie L eh re  von den K nochen
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Surg stb . 62. 427. — Ehalt : A rch, orthop. Chir. 32. 458. 
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K A Z U I S Z T I K A

V é k o n y -  és v a s t a g b é l  resec t ió t  igény lő , 
a p l e x u s  m yen te r icusbó l  k i induló neur inoma 

Irta: K u b á n y i  Endre d r .  e g y e t .  rk. t a n á r ,  s e b s s z f ő or v o s

A  neurinom a, m int  önálló d ag an at- típ u s kb. csak 
35 éve ism eretes. A kórbonctan i tank ön y v ek  a r i tk áb b an  
elő forduló  daganatok  közé soro lják ; klin i kai leírói 
pedig ar ra  h ív ják fel a  figyelm et, hogy  m inden sebészi 
eset pon to s feldo lgozására van  szükség. K ívánatos, 
hogy ez a  nem rég óta  ism er t daganatfé leség úgy szövet
tan ilag , m int annak k l in i ka i m egjelenése m inél szélesebb 
alapon kerü ljön m egv ilág ításba. N eur inom a elnevezés 
m e llett neurilem om a, schw anom a, per ineal f ib rom a 
elnevezéseket is talá l ju k .

E lhelyezkedésére jellem ző , hogy  a  te s t bárm ely  
részében, az ide’gtörzsön, vagy az ideggel együttesen 
in k áb b  idő sebb k orb an  fordul elő , nem re való te k in te t 
nélkül. M akroskopice á ltaláb an  az 1 cm  átm érő jű ek  a  
gyakor ibbak , a n ag yobbak  r i tkábbak . Színük ál taláb an  
fehéres szürke, a hü v ely  felszíne mucosus és valam eny- 
ny ire  át tűn ő . A nagyobbak  lebenyesek és a  li pom ákhoz 
hason lóak , citrom - v ag y  kanárisárgák . T ap in ta tu k  ál ta 
lában  kem ény és fibríosus. S zövettan ilag  : a  neur inom a 
hüve lyse jtje i »lemmocyták«, keskeny fusiform  elemek, 
am elyek  vékony bunk ó b an  végző dnek. K é t típusa ism e
retes : a  Verocay- és az A ntoni-féle típus. M alignus

j .  ábra

alak ja  inkább  az  A n ton i típushoz hason lít, azzal a  k ü 
lönbséggel, hogy  b izarr, neoplasticus ór iásse jtek e t és 
különleges a lak o k a t talá lunk . A neurogen sarcom a 
körébe .tar to zó k . Jellem ző , hogy m etas tas iso k a t későn 
okoz, m aga a  tu m or  sugár- theráp iával nem  befo lyá
solható , •

A dagánatfé leség  r itkább  elő fordulása és az a  körü l
m ény, hogy a  m i esetünkben a  plexus myenter icusból 
indu l t k i és vékony- és vastagbél-resectió t te t t  szüksé
gessé, teszi in d ok o l t tá , hogy részletesen szám oljunk  be.

V. M .-né, 62 éves. A kórelő zm ényben 21 évvel 
azelőtt vég ze tt myom a-m űté t szerepel. Je len  m egbete 
gedése 5 h é ttel  aze lőtt hányingerrel, m a jd  fokozódó szék-

3. ábra
i .  ábra : A z  emberfejnyi tum orról készített rajz. 

2. és 3. ábra : Szövettani metszet.
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rekedéssel k e z d ő d ö tt ; súlyvesztesége 7 — 8 kg. Az osz
tály t  subileusos panaszai m iat t  kereste  fel. Je len  á llap o t : 
K p. fe jlett, sovány  nő beteg, k ül ta k aró  és láth a tó  n y á lk a
h ár ty ák  sápad tak , ill. csökkent vértel tségű ek.

Mell kasi szervek : fizi kális eltérés nincs. H as : laza, 
jó l b etap in th a tó  hasfa l, m áj, lép  ndm  tap in th a tó . Az al- 
has balo ldalán jókora, 2 ökölny i m obilis tu m or  ta p in t 
ható , m ely nyom ásra kissé érzékeny. N ő gyógyászati v izs
gálat : Az alíías balo ldalán  újszülö ttfő ny i, kem ény  tap in - 
ta tú , mobilis tu m or  foglal helyet. Elhelyezkedése m ag a
sabb, m in ta  tu m oro v a r i ik n á l szok o tt lenni. (S ch illing  dr.) 
M ellkasvizsgálat : A szív ao rtásán  con figurált, á tlagos 
nagyságú, jó  tónusú . Az ao rta  á tlagos tágasságú, arcus 
prom ineal. A tüdő m ező k  légtar tó ak , ra jzo latu k  k ife je
zettebb. A hilusok terjedelm esek, töm öttek , különösen a 
b a l . 'A  rekeszek jól m ozognak. A jobb  rekesz m edíál is 
harm ada légzésnél kissé v isszam arad, a  sinusa nem  ny ilik  
m eg teljesen. V astagbél v izsgá lat : (kontraszt-beöntés) 
A rectum  sigm a h a táro n  átm en et i spasm us, m a jd  a  colon 
végig gyorsan és jó l feltelő d ik és telő dnek  az alsó ileum- 
kacsok is, am elyek inkább  jo b bra  helyezettek . A ta p in t 
h a tó  resistentia  nincsen colon vetü letben . A vastagbél 
contur ja i épek, a  h au s trat io  norm ális. (Füredi dr. s. k. 
alorvos.) P yelograph ia : Az ureter  k a té ter  b a lo ld a lt jó l 
felvezethető , a  felvételen (töl tés nélkül) a  veseárnyék  jó l 
láth a tó , alak ja, nagysága, helyzete^ rendes. V etületében  
kóros árnyék nem  láth a tó , A has balo ldalán ta p in th a tó  
resistent iá tól jó l e lkülön íthető . E zér t  a  contrast-anyagga l 
tö l té s t mellő zzük. (Sch iffer  dr.) V érv izsg á lat: fehérvér
se jtek  szám a : 8500, vörösvérse jtek  sz. : 4,620.000.
H aem oglobin : 90% . V ö rösvérsejtsüllyedés : 1 ó ra  a lat t  
80 mm, 3 óra a lat t  90 m m. S t Se E o Ly

i 73 i 65 
V izeletv izsgalat sem m i kórosat nem  mu ta t.

1949 decem ber 21-én m űté t : (P rof. K ub á n y i) Alsó 
m edian laporatom ia, m elyet felfelé m eghosszabbítunk, a 
has felső  balo ldalán kb. gyerm ek fő ny i, egyenet len  fel
színű  nagycseplesszel fedett, összehegesedett, lilásbarnás, 
feketés (bevérzett) tum or, m elynek balo ldalához erő sen 
o d atap ad  a colon descendens felső  része. Jo bbo lda lán  a 
f lexura  duodeno-jejunalis a lat t i  5 — 10 cm -nyi rész ta p a d . 
F okozatosan iso láljuk, m ajd  a  vékony- és v astag b elek e t 
resdfcáljuk, így a  tu m or  kiem elhető . End -to  end an asto-  
m osist a  vékony- és vastagbélen . H asfalzárás.

Norm ális kórlefo lyás m e llett 1950 janu ár  13-án 
gyógyul tan h ag yta  el a  kórházat.

Szövettani le let : (R ókus-kórház, P rosectura, S zin a i 
G yula dr.

Em berfej nyi nagyságú, dudoros felszínfi képlet, 
am elyben  bélrészletek  fe lism erhető k , azonban ők e t egy 
m ástól  izo láln i nem  lehet. A bélrész letek  inkább  a  fel
sz ínen  futnak. A k éplet m etszéslap ján  puha, velő s v érzé
ses szövet láth a tó .

M ik roskop ala t t  a  tu m or  nya lábokban  elhelyezkedő , 
n ag y részt duzzad t, orsóalakú  se jtekből áll, m elyek s e j t 
m ag ja  nagy ovális egy -két elég nag y  nucleosussal b ír  és a  
m ag  polym orphism us igen k i fe jezett. A se jth a tárok  nem  
élesek  ; a se jtek  k ö zö tt m ár  h aem atox i l in  eosin festéssel 
is finom, laza rostrendszer láth a tó . A se jtkö tegek  erő sen  
h a j lan ak  örvények képzésére és h e lyenként k i fe jezett 
r i th m icu s m agelrendező dés. V an G ieson szerint festve  a 
se jte k  sárgára, a ro sto za t sárg ásb arn ára  festő dik. M allo ry  
s z er in t  a  sejtek  halványvörösre és a  durv áb b  ro sto k  é g 
sz ínkékre  festő dnek. A tu m orb an  igen sok helyen láth a tó  
vérzés, serosus beivódás, v alam int k iter jedt necrosis. 
U tó b b i terü letek  körü l k i te r je dt  lobos in f iltratióval. 
A  tu m or  egyes helyeken vaskos kö tő szöveti to k k al  v an  
körü lvéve, m ás helyeken azonban  k i fe jezetten  in f i l tra
t iv e  nő . A tu m orra l összefüggő  vékonybé l-részlete t v izs
gálva, a n y á lk ah ár ty át  m indenhol épnek  talá l ju k , d e  a  
m u scu la r ist és a  subm ucosat tu m or  szövet in fil trá lja .

Dg. : N eur inom a m alignum , m ely  ny ilván  a  p lexus 
myenter icusból in du l t k i és főként subserosusan n ö v e
k e d e tt.

A R ókus-kórház prosector  fő orvosának  : B ízza 
P iroska  dr.-nak  m eg ál lap ítása  szer in t az u tóbb i 5 év  
a l a t t  összesen 3 neur inom a k erü l t  szövettan i fe ldo lgo
zás alá.

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

A k r o p a r a e s t h e s i a ; f o g l a l k o z á s i  á r ta lom

Az O. H. 1950. év i 6., február 5-i szám ának  »Levelek 
a  szerkesztő höz« cím ű  ro v atáb an  je lent m eg Barsi. 
Im re dr. fenti közlem énye. Barsi fő orvos úr  i t t  egy 
tün etegy ü t tes t ism er te t, m ely  nehéz te s ti m unká t 
végző kön jelentkezik. K ézzsibbadás, a  kéz megduzza- 
dása, az u jjak  m erevsége, ügyetlensége, a  kéznek fino
m abb m ozgásokban va ló  csökkent használhatósága 
képezte e betegek p an aszát. A felületes érzésquali tások 
m e g tar to tt  vol ta m el le tt m élyérzészavar vo lt k im u ta t
ható .

E  klin i kai m egfigyelés rendkívüli pontosságát m u
ta t ja  an nak  tökéletes m egegyezése a  Seddon á ltal  á t 
m eneti b lokád (transient block) néven le írt syndrom ával. 
Seddon 1942-ben a  per ifériás idegek laesio ját osztályozva 
m egkülönbözteti 1. az ideg  teljes anatóm ia i m egszakí
tá sá t, a., kontinu itás laesiót, am ikor a  tám asz tó  szövet 
épenm aradása m ellett az axonok m egszak ítást szen
v ed tek  és d istális részükben  Waller-íéle e lfa julás jön  
létre. A harm ad ik  csop or t a  transiens b lokád, m elynél 
a para lysis o lyan röv id  ideig  át t  fenn, hogy a  m űködés 
h ely reá llását nem lehet axonális regenerációval m agya
rázni. Cohen e három  csop or tra  az 1. nfeurotmesis (á t
vágás), 2. axonotm esis és 3. neuraprax ia  elnevezést 
a ján lo t ta  .

A neuraprax iát ( tran sjen a blockot) Seddon szerin t 
jellem zi : a) tú lnyom óan  m ozgató jellegű  bénulás, 
b) k isfokú izom sorvadás az izm ok m e g tar to tt elektrom os, 
ingerelhető ségével, c) su b jek tiv  érzészavarok : zsibba
dás, hangyam ászás, égés, d) a  tap intás, hő-fá jdalom - 
érzés zav ar m inimális, e) v iszont mélyérzés és v ibratios- 
érzés zav ar észlelhető , f )  vere jtékelvá lasztá  ;i zavar 
rendesen nincsen. A m otoros kiesés, a d issociá lt érzés
zav ar  és a  paraesthesiák  létre jötté t neuraprax iáná l 
Seddon úgy  m agyarázza, h ogy  a  kevert idegben a  vastag  
velő hüvelyű , gyors ingervezetésű  Gasser és E rlanger- 
féle »A« rostok  nagyobb vu lnerab ilitásuk  révén elektiven 
sérü lnek. (Azonban a  kézzsibbadás nem  tek in th e tő  a 
»mélyérzések paraesthesiá jának« , am int ez t Barsi fő orvos 
úr  fe lveszi.)

M in t lát ju k  te h á t  a  foglalkozási ár talom ként 
m egjelenő  ak roparaesthesiák  teljesen m egfelelnek egy 
a nehéz te s t i  m unka ál tal  k iv á l to tt  neuraprax ia  képének.

E lkü lön ítő  kórism e szempontjából szóba kerül 
m ég az ugyancsak fog lalkozási ár talom ként jelentkező , 
G racianszkaja ál tal  1939-ben professzionális vegeta tiv  
neur i t is  néven le írt kép. (Lásd Gracianszkaja : Profesz- 
szionális veg eta tiv  neur i t isek . Nyevropatolog ija i pszichi- 
atr i ja , 1949. 6. szám.) E rő s fonállal, d róttal  dolgozóknál 
(pl. könyvkö tő k , sá tor lap v arrók , drótfonók stb.) észlel
hető  a  következő  tün ete gy ü t te s  : tom pa karfá jda lm ak , 
paraesthesiák , kézelhalás, fő leg éjje l jelentkező én, munka 
közben pedig csökkenő en. O b jek tive jellem ző  a  vege
ta t iv  zavarok  elő térben á llása  : keringési zavar hyper- 
aem ia vag y  cyanosis képében, duzzadt u jjak , erő s verej
tékezés, bőratroph ia  v agy  pachyderm ia, a  körm ök 
trop h ik u s elváltozása. Az érzészavar d istális kiterjedésű  
és d issociá lt jellegű  : Csak a  fájdalom -hő érzés szenved. 
I t t  te h á t  a  »C« rostok  sérü lnek. E  trau m ás eredetű  
v eg e ta tiv  neuri tis úgy jö h et  létre, hogy az érző  ideg
végző dések a  bőrben az intenz iv  és tar tó s m echanikus 
trau m atizác ió  fo ly tán károsodnak , am i reflektorikusan 
veg eta tiv  zavarokat v ál t  k i. H asonló m egbetegedés 
jön létre  szám os olyan ip arág b an , ahol v ib ratios trau m á
n ak  v an n ak  k itéve a  m unkások . E  v ibratios vegeta tiv  
neurosisokat elkülöníti az angiospasm usokra való h a j
lam . (E zért a  nyugati iroda lom ban  az angiospasm usok- 
hoz soro lják, — V ájnste in a já n lot ta  1937-ben a helye
sebb v eg e ta tiv  neurosis elnevezést.)

A professzionális á rtalo m k én t  jelentkező  neura
p ra x iát  és vegeta tiv  n eu r i t is t te h á t úgy kü lön íthe tjük  
el, hogy  m íg neuraprax ián á l a  helyzet-m ozgásérzés és 
v ib rat ios érzés sérü lt és v eg e ta tiv  zavarok h iányzanak, 
— add ig  a  vegeta tiv  n eu r i t is t  vegetatív  zavarok  jelen
léte jellem zi, — az é rzészavar pedig ellenkező  értelm ű  
dis'sociációt m u ta t : a  fá jda lom  és hő érzés károsul t.
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A k é t  kép közö tti különbség pathophysio log iai a lap já t 
az szolgá lta tja , hogy  a  traum atizác ió  term észeté től, 
id ő tar tam á tól  és intenzitásától függő en neuraprax iáná l 
tú ln y o m ó an  az »A«, vegeta tív  neur i t isnél pedig első
sorb an  a  »C« rostrendszer sérül.

Bekény György dr.

K É R D É S E K  — V Á L A S Z O K

P Á S

K érdés: M ivel tüdő beteggyógy intézete inkben m ár 
huzam osabb ide je alkalm azzák  a  PA S-t, ny ilván  elegendő  
ta p a sz tala to t gy ű jtö t te k  m ár, hogy a  következő  kérdé
sekre  vá laszt kap h assak  :

1. V an-e cé lja  a  PÁS a lkalm azásának  azoknál a 
kezdő dő  fo lyam atoknál, am elyeknél a  k lin i kai, r tg . stb . 
v izsgálatok  alig m u ta tn ak  el térést, de a  betegnél m akacs 
hő em elkedés, é jszaka i izzadás van? Jobbak -e  az ered
m ények  PAS-kezelés m ellett, m int az eddig szokásos, de 
sokszor keresztülv ihete tlen  pihentetés, roborálás m ellett?

2. Melyek azok  a  m ellékhatások, am elyek re az 
o rvosnak  figyelnie kell?

3. A l kalm azhat-e  PAS-kezelést gyakorló orvos 
am bu lanter?  Term észetesen idő nkénti rtg ., lab o ra
tór iu m i kontro ll m ellett?

4. K apható-e  m ár a  PÁS gyógyszertári forgalom ban?
I .  B . dr.

V á la s z  : Az első  pontban körü lír t kórform a kissé 
b izon y talan  : a  kezdő  tüdő güm ő kór k lin i kailag és rö nt
gennel k im u ta th a tó , az ú. n. Hollós-féle intox ikációs for
m ák , am elyeknél a  szubjek tív  panaszok  ura lják  a  kór
k ép e t és ob jek tiv  elváltozások jófo rm án  nincsenek, nem  
m ind ig  gümő s eredetű ek . Lues latens, bélférgek, pa jzs
m ir igy  túlm űködés okozna ilyen e lváltozásokat. A PÁS 
azokban  az esetekben használ, aho l güm ő s a  kórok. 
É p p en  a hő m érsék letre  van igen fe ltűnő  hatással s a 
javu lás  a  régi e ljárások  id ő tar tam án ak  töredéke ala t t  
m u ta tkoz ik .

2. A PÁS nem  tox ikus, m ellékhatása gyakor lati lag  
n incsenek. Gyom orpanaszokat okoz, a  régi készítm ény 
hasm enést, de csak  igen kevés azoknak  a  szám a, ak ik  nem  
b ír ják  szedni. H ideg  te jben, ostyában , szódab ikarbóná
v al  adva, kevesebb p anaszt okoz.

3. R övidesen valószínű leg lehetséges lesz, hogy bizo
nyos osztályok szigorú ellenő rzés m e llett am b ulanter  is 
adhassák . Á gyakor ló  orvos részére m ég nem  é ret t  meg.

4. Gyógyszertár i forgalom ban nincs.
(K . F .)

P Á L Y Á Z A T O K ,  Ü R E S  Á L L Á S O K  * 8

238/1950. ik t. sz.

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

A körm endi közkórháznál ú jon an  szervezett m ásodik 
kórházi szülésznő i ál lásra  p ály áz ato t h irdetek . Az állás 
il le tm énye it a  40/1950. M. T. ren d e let szabályozza.

Az á llást eln yern i óhajtók  k érv én y e ik e t o k m ányok 
k al  felszerelve, V as várm egye A lispán jához cím ezve, e 
h ird etm én y  m eg jelenésétől sz á m íto tt 15 napon  belü l 
hozzám  n yú jtsá k  be.

A kérvényhez m ellékeln i  kell : 1. szü letési anyakönyv i 
k iv o n ato t ; 2, csa lád i á l lapo to t igazoló  b izo n y ítv án y t ; 
3. ha tóság i erkö lcs i b iz o n y ítv án y t ; 4. b á b a o kle v e let ;
5. m ű ködési b iz on y ítv án y t ; 6. igazolób izottság  h a táro 
z a tá t  vagy  7. p ol i t ik a i m egbízhatóság i b izon y ítv án y t.;
8. ú jk eletű  tisz tiorv o s i b izo n y ítv án y ^ ; 9. rész letes ön
életra jzot.

K ö rm end, 1950 m á jus 25-én.

Rem&ei F ilep  Ferenc dr. 
kórház igazgató-fő orvos.

Tolna vármegye közkórház Igazgatóságától.
I 594/I 95°-

PÁ LY Á ZA T I H IR D E T M É N Y .

Tolna vármegye veze tésem ala t t  álló közkórházáná l 
üresedésben lévő  sebész osztályvezető -fő orvosi á l lás ra  p á 
ly ázato t h irdetek .

A p ály áz at i  kérvényhez eredetben, vagy . h iteles 
m áso latban  csato ln i kell a  szám lista  1 —12 sz. a lat t i  ok 
m ányokat.

H a  a  pályázó  közszolgá latban  áll, úgy  a  2., 3., 
4., 5. és ix . p on tokban  m eg je lö lt okm án y ok at csato ln i 
nem kell, ezeket a  törzsk ön y v i lap h iteles m áso lata  
pótolja.

Ja v a d a lo m  az osztályvezető-fő orvosi á llásb an  a 
40/1950(1. 29) M. T. rende let szer in t m eg ál lap íto tt il le t
mény.

F elh ívom  m indazon szakképesítéssel rendelkező  
orv o sok a t, ak ik  ezen á llást elnyern i ó h a jt já k , hogy  p á 
lyázati kérv én y ük e t a  N ép jóléti M i nisztérium hoz cí
mezve, n álam  e . h ird etm én y  m eg jelenését k övető  15 
nap ala t t  hozzám  n yú jtsák  be:

Szekszárd , 1950 m ájus 22-én.
Debröci T ibor dr.

^  kórházigazgató-fő orvos.

K örm endi közkórháztól.
90/1950 ik t. sz.

PÁ LY Á Z A T I H IR D E T M É N Y .

P ály á z ato t h irdetek  a  körm endi községi közkórház
ban b e töl tésre  kerülő , ú jon a n  ren d szeresíte tt szülész
nő gyógyász osztályvezető -fő orvosi állásra.

Áz á llás illetm ényeit a  40/1950. M. T . Számú ren
delet szabályozza.

P á ly ázn i óhajtók  kérv én y e ik e t a N ép jóléti M i nisz
terhez cím ezve, az O rvosi H et i lap b an  közöl t szám- 
m ag y arázat szer in t felszerelve, ezen h ird etm én y  m eg
jelenésétől szám íto tt 21 n ap on  belü l hozzám  n yú jtsá k  be. 
K özszolgá latban állók a  2., 3., 4. és 11. p on to k b an  elő írt 
okm ányokat nem  kötelesek csatoln i, ilyen esetb en  a  p á 
lyázó törzsk ön y v i lap já t kö teles m ellékeln i.

A fe l té teleknek  m eg nem  felelő  kérv én y ek et, vagy  
a késve érkező ket nem  ter jesztem  fel.

K örm end, 1950 m á jus 25-én.

Remetei F ilep  Ferenc dr. 
kórházigazgató-fő orvos.

PÁ LY Á ZA T I H IR D E T M É N Y .

.A z Országos B ányatárspénztár p ály áz ato t h irdet,, 
az alább i orvosi állások ra :

I. K om ló i K erü leti B án y atársp én ztárn á l, K om ló 
székhellyel körzeti kezelő orvosi állásra.

I I .  A  sa lgótarján i K erü let i B án y atársp én ztárn á l, 
N agybátony  székhellyel körzeti kezelő orvost ál lásra.

I I I .  Ä ta tab án y a i K erü let i B án y atársp én ztárn á l, 
T atab án y a  székhellyel k örzet i kezelő orvosi ál lásra .

Az O rszágos B án y atársp én ztár  Igazgatóságához 
i n téze tt bélyegtelen k érv én y ek e t a  m egh irdetés n ap já tól  
30 napon  belü l kell b en yú jtan i, v ag y  legkéső bb a  jelzett 
idő pontig  p o stára  feladni, az O rszágos B án y atársp én ztár  
cím ére (Budapest, V., Zriny i- u. 1.).

A  javada lm azást a  m indenkor i  kollek tív  szerző dés 
á llap ítja  meg. .

A betöl tendő  á llások ra  vonatkozó  rész letes ad a to k  
a  fenti .címen tu d h a tó k  meg.

A kérvényhez a  szám lista  1 —12. okm ányai m ellék
lendők.

B udapest, 1950 m á jus hó  19.

Országos B ányatárspénztár.
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ELŐ ADÁSOK, ÖLESEK

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

V I. 10.
szombat

II. sz. szemklin.
(VIII., Mária-u. 39.) d. u. y26 óra Szemész Szcs.

Bemutatások. Bagoczky Lajos: Marginofixator (Eszköz a szemhéjszél rög
zítésére.). 2. Bagoczky Lajos: Újabb pterygium -m ű tét: cornea curette. Elő 
adások : 1. Kedvessy György (m. v.) és Grósz István : Adstringens szcmcseppek 
standardizálása. 2. Gát László és M atkó László: öregedéssel kapcsolatos el
változások a kötöhártyában. 3. Weinstein Pál és Forgács József: Gonioscopiás 
vizsgálatok gyakorlati értékelése. (Goniophotographia.) 4. Orbán Tibor : A vér
keringés szabályozása az uveában. 5. P. Szántó Olga: A sympathias ophtal- 
mia interm ittaló alakjáról és annak therapiájáról.

V I. 14
szerda

Rheuma kórház 
(Lukács fürdő )
Kunfi Zs.-utca 25—29.

d. u. y29 óra Rheuma Szcs.
Tudományos ülés. 1. Szovjet irodalmi referátumok. 2. Elek Sándor d r .: Ren
delő intézeti tapasztalatok lumbago és ischias betegek kezelésénél.

V I. 14
szerda

Orvosegyesület 
(VIII., Szentkirály-u. 21.)

d. u. 8 órá Belgyógyász Szcs.
Szemináriumi ülés. A penicillin kezelés indikációi és a penicillin dosirozásának 

problémái. 1. Elméleti rész : Mosonyi László dr. 2. Gyakorlati rész : Petrányi 
Gyula dr.

V I . 14
szerda

I. sz. Gyermekklinika 
(VIII., Bókay János 

*  u. 53)
d. u. y2l  óra Gyermekgyógyász Szcs.

1. Litvay Em il d r . : Morbilli encephalomyelitis gyógyult esete (bemutatás). 2. 
Halász Stefánia d r . : Gombamérgezés okozta súlyos hepatitis gyógyult esete 
(bemutatás). 3. Vágó Gabriella d r . : Pneumonia kezdésé naponta egyszer 
adott kristályos penjcillinnd (bemutatás). 4. Flescli István dr., Baintner Magda 
dr., Takács Ilona d r .: Hyperlymphocytosis acuta asymptomatika (Havas A .) 
elő adás. (Szabadsághegyi Állami Gyermekszanatórium.)

V I. 15
csütörtök

Máv.-kórház, (Podm a- 
niczky-u. 111.)

déli 12 óra Máv.-kórhdz Orvosainak 
Tudományos Egyesülete

1. Varga E ndre: A szívizom daganatos áttételeirő l. 2. Zrínyi Tamás dr.: 
Az antihistam inokról. 3. Juhász Antal d r . : Daganatos megbetegedések okozati 
összefüggése balesettel és azok kártalanítása.

V I. 15
csütörtök

II. sz. Belklinika (V ili ., 
Szentkirályi-u. 46)

d. u. 8 óra Tüdő orvos Szcs.
Szécsi István d r . : Tökéletesített egyetemes töltő készülék. (Bemutatás.) Halász 
Imre d r . : A szegmentek feltöltése az általam  szerkesztett katéteren át. Szigeti 
Pál d r . : A gyermekkori tbc. némely formájának értékelésérő l.

V I. 16
péntek

II. sz. Belklinika (V ili ., 
Szentkirályi-u. 46) d. u. y2l  óra Röntgen Szcs.

Leszler Antal d r . : A szívizom állapotának megítélése röntgenvizsgálat alapján. 
Fonó Renée és Littmann Imre d r . : Angiocardiographia.

V I. 16
péntek

Orr-gége-fülklin. (V III., 
Szigony-u. 36) d. u. 8 óra Fül-orr-gége szcs.

Szakorvosképző  és referáló ülés. 1. Szovjet szakirodalom referálása. 2. Barát 
Tibor d r . : A szaglás élettana, vizsgálati methodikája és kórtana.

V I. 17
szombat

Kórbonctani Int. (IX ., 
Üllő i-út 93) d. u. 4 óra Pathologus Szcs. Endes Pongrác d r . : A férfi ivarszervek pathologiája.

V I. 17
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I. sz. Nő i kiin. (V III., 
Baross-u. 27)

d. u. 8 óra NSgyő gyász Szcs.

1. K iss Dezső  dr. (Pécsi Nő i K linika): »Idő s méhenkívüli terhességekrő l«. (Elő 
adás.) 2. Oppe Em il dr. és Lux János dr. (Pécsi Nő i K lin ika): »Tapasztalataink 
a Guterman-reactióval«. (Elő adás.) 3. Lajos László dr. (Pécsi Nő i K lin ika): 
»A choriongonadotropin magzati vonatkozásai.« (Elő adás.) 4. Páli Kálmán dr. és 
Lajos László dr. (Pécsi Nő i K lin ika): »Gonadotropin ciearancevizsgálatok.« 
(Elő adás.) 5. Kummerländer Lajos dr., Domány György dr. és Páli Kálmán dr. 
(Pécsi Nő i K lin ika): »800 gonadotrop hormontitrálás tanulságai.« (Elő adás.)

H Í R E K
U rológus Szakcsoport fő titká rának , dr. Szóld E n d rének  
(B udapest, V I I I .,  Ü llő i-út 78/b. Urológiai K lin ika) be
je lenteni:

F e lh ív á s . A  M unkaegészségügyi Szakcsoport a fém - 
és gépiparban dolgozó üzemorvosok részére egyéni tan u lás i 
m ódszer alap ján 4 hónapos tanfo lyam ot rendez.

A tan fo lyam ra je len tk ezn i lehet az O rvos-E gészség
ü g y i Szakszervezet K ád ero sz tá ly án  — Ü zem orvosi S zak
cso p o rtn á l kedd, csü tö rtö k , szom bat d. u. 3 —5 k ö zö tt. 
A  jelentkezési határidő  1950 jú n iu s  10.

A tan fo lyam ra az üzem orvosokon k ívü l m ás szak 
cso p o rtb a  tartozó orvos is je len tkezhet.

M isk o lc  és k ö rn y é k e  o rv o s a in a k  f ig y e lm é b e  !
A  G yógyszeripari K ö zp o n t O rvostudom ány i O sz tá ly a  
jú n iu s  18-án, vasárnap  d é le lő tt % 10 ó rako r a  m iskolci 
v á ro sh á za  nagyterm ében sym posion t rendez a B -v ita m in 
kom plexum ró l. E rre az e lő adásra  a  G yógyszeripari K ö z
p o n t  O rvostudom ány i O sz tá ly a  ezúton is m egh ív ja  a  
m isko lc i és környéki orvosko llégákat.

A z U ro ló g u s  S z a k c s o p o r t  1950 szeptember 23-án, 
Szegeden vándorgyű lést tart. A  vándorgyű lés té m á ja  az 
u rogen ita lis tuberculosis.

E zen  tém akörbe vág ó  elő adások és b em u ta táso k  
c ím ét, a  részvételt, an n a k  igényeit (résztvevő  személyek 
szám a, elszállásolás, étkezés) k ér jü k  jú lius zo-ig az

Fele lő s szerkesztő  : T rencsén i T ibor dr.
Felelő s k iad ó  : A T udom ányos F o lyó ira tk iadó  N . V. 

vezérigazgató  j a.
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A fhß*iSfaed/'
c u m  e t  si n e  a r s e n o

TONICUM STOMACHICUM RO BO RANS,  
A P E R I T I V U M ,  S T I M U L A N S  F E ,

m in t  k é t  v e g y é r t é k ű  sacch ara tu m 
fogakat nem rontja, igen kellem es íz ű !

G y á r t j a :

M E D I C H E M I A  R.  T.

A N T A L G IN  T A B L E T T A
Fej- és fogfájás, lázas meghű léses meg
betegedések Neuralgiák gyógyszere.

N E U R O L IN  S Y R U P
Neurasthenia, reconvalescentia aŝ  
theniás állapotok.

SPASM Ő TROPIN T A B L E T T A
Ulcus ventr, et doudeni. Oesophagus 
spasmusok. Hyperaciditas. Choleli
thiasis. Nephrolithiasis. Colitis. Tene- 
smusok. Dysmenhorrhoea. Angio- 
spasmusok.

S T E R A L G IN
Erélyes analgeticum és spasmoly- 
ticum. Cholelithiasis, nephroli thiasis 
dysmenhorhoea, neuralgiák, migraine.

T H IO SE PT  KENŐ CS
A N T . I S E P T J K Ü S  Z I N K K ;E N Ö C S  A L A P A N Y A G G A L

Subacut és chronikus ekzémák pernio, 
dermatitisek, cofigelatiók erélyes 
hatású gyógyszere.

M E D IH A E M O R R H  K E N Ő C S
A'ranyeres bántalmak gyógyítására. 
Zinksulfosalicylsav alapanyaga meg
kímél fissurák okozta kellemetlen
ségektő l, beszű rő désektő l.

Gyártja és forgalomba'hozza:

M E D I C H E M I A  R . T .
B u d a p e s t ,  X .  k é r . ,  H ö l g y - u t c a  1 4



FELELŐ S SZERK ESZTŐ  : W A L D A P F E L J Ó Z S E F

Isméi Jsti 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 2 4 . —  Ft 

V á l la la to k ,  i n t é z m é n y e k  s z á m á r a 1 0 0 . -  F .

A TUDOM ÁNYOS F O L Y Ó IR A T K I ADÓ N. V.
B U D A P E S T ,  V., S Z A L A Y - U T C A  4

jgáxadoU
F Ő SZ E R K E S Z T Ő :  A N DI CS  E R Z S ÉB 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  T U D O M Á N Y O S  FO LY Ó IR A TK IA D Ó  N . V.
B U D A P E S T ,  V., S ZA L A Y - U T C A  4
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M e l l é k h a t á s m e n t e s ,  s y n t h e t i k u s , 
f o l i i c u l i n  h a t á s ú  a n y a g :

DIENOESTROL
T A B L E T T A . » E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y S Z E R «
0-0005 g 3, 4- b i s (P - o x y p h en y l ) 2 , 4 - h e x a d i e n t a b l e t t á n k é n t

A stílben készítm ényekkel 
szemben nagy elő nye, hogy 

sem az igen kellemetlen há
nyást, hányingert, sem a szub

jektív, riasztó hatást kiváltó, 
fő leg idő sebb nő knél mutatkozó 

vérzést nem váltja ki. Pero- 
rálisan alkalmazva, kisebb ada

gokkal (0'0005 g) is teljes értékű  
hatást fejt ki.

FORGALOMBAN:
20X0'0005 gr-os phiolákban.

Bő vebb ismertető t és mintát készséggel küld :

B u d a p e s t ,  V. k é r . ,  I r á n y i - u t c a  21—23. T e le fo n :  183-850
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A retropubicus prostatectom ia
Irta : BABICS ANTAL dr .

A prostata hypertrophia sebészi kezelésében 
az utóbbi 40 évben több, egymástól lényegesen 
eltérő  újítás történt. Az egymást követő  módo
sítások nemcsak az orvostudomány általános fej
lő désének következményei, hanem a munkás 
életkor meghosszabbodásának követelményei is. 
Ismeretes ugyanis az, hogy a 60 éven felüli férfiak 
30%-ánál kifejlő dik prostata hypertrophia és ez 
15%-ban több-kevesebb zavart is okoz. Ez a 
nagy százalékban jelentkező  és az életkor kitoló
dásával még nagyon értékes férfierő t érintő  
komoly zavar érthető vé teszi, hogy a prostata 
hypertrophia gyógyításának kérdése állandó és 
fokozódó érdeklő dés tárgyát képezi.

A prostata hypertrophia okozta zavarok 
végérvényesen csak mű téti úton szüntethető k 
meg. A különböző  mű téti eljárások egyike sem 
teljesen veszélytelen. A múl t 2 —15%-os széles 
skálájú halálozás nagyobbrészt nem is annyira 
az idő sebb életkornak, mint inkább magának 
a mű téti és utókezelési eljárásoknak a rovására 
írható. Ez a tény, valamint a mű tét késő i ered
ményeiben mutatkozó különféle zavarok is csak 
hozzájárulnak még ahhoz, hogy a szakemberek 
olyan műtéti eljárásokat dolgozzanak ki, melyek 
minden követelménynek megfelelnek, még pedig 
a legkisebb kockázat mellett. A gyógyulás elérésé
hez tehát veszélytelen, minden szakember által 
könnyen és jól elsajátítható, valamint eredményei
ben kifogástalan mű téti eljárásokra van szükség.

A magyar orvostársadalom előtt részleteiben 
még alig ismeretes a retropubikus, extravesicalis 
prostatectomia mű tétének lényege és eredményei
nek az eddigi eljárásokkal összehasonlító kriti
kája. A múlt évi szegedi sebész kongresszus 
tárgysorozatában olvastam a retropubikus prosta- 
tectomiáról és nagyon sajnáltam, hogy a magyar 
szakklinikának nem volt módja ezirányú tapasz
talatait megismertetni. Ezt a mulasztást most

pótoljuk azzal a megjegyzéssel, hogy csak nagyobb' 
betegstatisztika és hosszabb tapasztalat alkalmas 
arra, hogy egy elterjedő ben lévő  mű téti módosítást 
annak eredményei után tárgyilagosan elbíráljunk.

A retropubikus prostatectomia kri tikája előtt 
szükséges, hogy az eddigi ismert mű téti eljárások
ról is röviden megemlékezzünk.

A prostata hypertrophia mű téti gyógykezelé
sére idő beli sorrendben a következő  jól kidolgozott 
eljárásokat alkalmazták, illetve ma is alkalmazzuk:

1. A suprapubikus, transvesicalis eljárást. 
Ez a módszer idő k ̂folyamán kisebb-nagyobb 
módosításokon esett at.

2. perinealis prostatectomiát,
3. ischiorectalis módszert,
4. transurethralis resectiót, melyet 1931 óta 

alkalmazunk, és
5. a retropubikus, extravesicalis prostatecto

miát.
A felsorolt mű téti eljárások közül a legáltalá

nosabban elterjedt és eredményeiben nagyon 
megbízható eljárás a suprapubikus transvesicalis 
prostatectomia. Lényege a hypertrophiás göbnek 
a felnyitott hólyagon keresztül történő  eltávolítása. 
Ezzel a typusmű téttel kapcsolatos módosítások 
a lényeget csupán kisebb részletekben érintették. 
A transvesicalis prostatectomiának is legnehezeb
ben megoldható problémája a diffus, kis vénás 
vérzés csillapítása, illetve megszüntetése. A leg
többen ez utóbbi cél elérésére alkalmaztak külön
féle módosításokat. A ttól eltekintve, hogy a rit
kábban megsérülő , fecskendő  kis artériákat min
dig le kell kötni, a diffús venozus vérzés csilla
pítására egyesek megelégedtek idő leges digitalis 
compressioval, mások maró, coaguláló kémiai 
anyagokkal (5—20%-os arg. nitr. oldat) ecsetelték 
ki a prostataágyat. A legtöbb urológus a prostata- 
ágyat szorosan tamponálja egyszerű , vagy vérzés 
csillapító oldatba áztatott gaze-csíkkal, e célra
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készített és felfújható gumiballonnal, újabban 
gelfoam- vagy oxycélgaze-vaL

Úgy a tamponálás, mint a vele kapcsolatos 
egyéb módosítások a vérzés megszüntetését cé
lozzák. A vérzés feletti uralom azonban egyetlen 
módszerrel sem teljes, azaz együk módszer sem 
teszi lehető vé, hogy a hólyagot bezárjuk. Tehát a 
m ű tét után visszamaradó; vagy esetleg késő bb 
fellépő  hólyagbéli vérzés miatt szükség van 2 -  3 
napig tartó suprapubikus hólyagdrainézésre, ami
nek természetes következménye, hogy hólyagsipoly 
marad vissza. A sipoly begyógyulása pedig a 
legkedvező bb körülmények között is 12 — 18 napig 
el tart.

A gyógyulási idő t ezek szerint a bizonytalan 
vérzéscsillapítás miatt szükséges hólyagsipoly kés
lelteti.

A vérzés teljes megszüntetésének biztosítására 
egyesek (Harris-Hryntschak, I.ichtenberg) a hyper- 
trophiás göb eltávolítása után visszamaradó pros- 
tataágy szélének korbevarrását ajánlották s ezzel 
lehető ség nyílott a hólyag teljes zárására s így 
a sipoly elkerülésére. Valóban ezzel a módosítással 
a gyógyulás gyorsabb, a mű tét könnyebben elvi
selhető  lett. A varrással combinált eljárás a vérzés
csillapítást ugyan jól biztosítja, mégis igen kelle
metlen utókövetkezménye lehet. A vizelettel 
érintkező  és a hólyag ürterébe nyúló varratok 

* incrustálódhatnak és hónapokig, ső t sokszor 
évekig tartó fájdalmas, nem gyógyuló hurutot 
tartanak fenn. Emiatt ez a mű téti eljárás sem ter
jedt el általánosan.

A perineális eljárás ugyancsak régóta alkal
mazott mű téti mód. Kétségtelenül a legkisebb 
megterhelést -jelenti a betegnek. Hátránya az, 
hogy könnyen megsérülhet a húgycső  záróizma, 
ami nem, vagy igen nehezen javítható vizelet- 
csepegést hagy vissza. Nei^ ritkák a perineális 
mű tét után a hátsó húgycső  szű kületei, valamint 
a sexualis functiók teljes megszű nései sem. Mind
ezek, valamint a rcctumsérülések is azonban kellő  
gyakorlat mellett alig fordulnak elő . Mégis ezen 
kiszámíthatatlan és eredményeiben nem korrigál
ható zavarok miatt a legtöbben igen válogatva, de 
rendszeresen kevesen alkalmazzák (Beit, Hairn, 
Noszkay).

Az ischiorectalis prostatectomia módszere a 
transperinealis mű tétnél elő forduló melléksérü
lések elkerülését célozta. A perinealis módszernél 
lényegében.csak komplikáltabb behatolási útjában 
különbözik. A legkevésbbé el terjedt mű téti eljárás.

A transurethral is resectio a tapasztalat sze
riül csak részleges megoldást jelent még akkor is, 
ha kitű nő  eszközökkel cs nagy gyakorlattal vé
gezzük. A hólyagfunctio' ugyan a legtöbb esetben 
helyreáll, de a gyakoribb vizelési ingerek általában 
megmaradnak. A beteget pedig első sorban a vize
lési panaszok érdeklik és zavarják. 574 betegen 
végzett, már 14 éves múltra visszatekintő  tapasz
talatunk az, hogy a hólyagnyakelváltozásoknak 
csak bizonyos alakjaiban (középlebeny, hegesedés) 
kapunk jó és végleges eredményt. így tehát a vi
zeletkiürítési zavarokban szenvedő knek csak 20— 
30°'0-a gyógyítható ezen eljárással. Azonkívül a

transurethralis resectio sem veszélytelen eljárás 
éppen az utóvérzés miatt, mert 4 5%-ban utó
lagos hólyagfeltárásra kényszerülünk.

A legújabban elterjedt mű téti eljárás a retro- 
pubikus extravesicalis prostatectomia. A hang
súly azon van, hogy a hypertrophiás göb eltávo
lítása a hólyag megnyitása nélkül történik. E mű 
téti eljárást 1945-ben 7 . Millin  monográfiájá
ban részletesen leírta.

Tekintettel arra, hogy lényeges újításról 
volna szó, érdemes a kérdés történelmével is fog
lalkozni."

Sokakban felmerült a kérdés, hogy erre az 
egyszerű nek látszó és M illin  által ajánlott metho- 
dusra miért nem jöttek rá már elő bb? A felelet 
egyszerű  és röviden annyi, hogy sem az elgon
dolás, sem a kivitelezés nein új. Maga Millin  
megemlíti ugyan van Stokkupi_ (1909), 0 . Meier 
(1924), Jakobs ő s Casper (1934), valamint Hinman 
(1935) nevét, de mi Voelker és Boeminghaus uro
lógiai kézikönyvében is megtalálhatjuk a retro- 
pubikus prostatectomia sémáját (1926). Hyb- 
binette (1935) a német sebésztársaság ülésén 
ismertette a retropubikus prostatectomia tech
nikáját, amelyet Henrickson dolgozott ki úgy, 
hogy hosszanti metszést ajánlott a prostat a tokon.. 
Hasonló módszert javasolt Ward is (1935). E szer
ző kön túl külön érdekes kiemelni Lidszkij (szovjet 
professzor 1922) nevét, aki pontos részletességgel 
kidolgozta, leírta a retropubikus prostatectomia 
methodusát és azt gyakorlatilag is alkalmazta, 
ső t ma is alkalmazza. Lichtenberg nagy kéziköny
vében (Lehrbuch d. Urologie) több helyen meg . is 
emlékezik e szerző rő l és új módszerérő l.

Mindezeket a történeti hű ség kedvéért és 
Millin  könyvének »Történelem« című  IV. fejeze
tének kiegészítésére tartom szükségesnek megemlí
teni. Természetesen mindez nem csökkenti Millin  
érdemét abban, hogy megismervén az antibio- 
ticumokat, bátran hozzá mert nyúlni a nagyon 
veszélyesnek tartott cavum Retzii-hez. E zárt és 
rosszul drainezhető  tér ugyanis minden kísérletező t 
elriasztott attól a megoldástól, amelybe Millin  
bátran belement abban a nyugodt tudatban, hogy 
a kismedencebelí fertő zések esetében rendelkezésre 
állanak az antibioticumok. Ez a lehető ség adta 
meg tehát a gyakorlati választ arra a félelemre, 
mely a sebészeket a cavum Retzii-vel szemben 
mindig, eltöltötte.

A retropubicus prostatectomia elvégzésének 
ugyanazok a feltételei, mint az eddig felsorolt mű 
téti eljárásoknak. Szükséges tehát a mű tét sikeré
hez a vesék mű ködésének kielégítő  volta, a tüdő k
nek, a keringésnek megfelelő  teherbíróképessége. 
Ugyancsak helyes a vas deferensek elő zetes lekö
tése, ha csak nem túl fiatal egyénrő l van szó.

A retropubikus prostatectomiát M illin  után 
a következő képpen írjuk le :

Közvetlen a mű tét elő tt, ha a prostata na
gyon tömött vagy a hátsó húgycső  heges, kathetert

* A retropub icus p o sta tecto m ia  orvostör ténelm i 
a d ata it Z ádor  László dr. e szám  794. o ldalán részle
tesen  is feldo lgozta , am ely re  az olvasó figyelm ét fel
h ív juk . (Szerk.)
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helyeznek be (20 .22 Ch. vastagságút). Mirigyes
adenoma esetén a katheter elő re behelyezése mel
lő zhető . A 10 cm-es bőrmetszés legtöbbször Kbsz- 
szanti irányú és a szeméremcsont szélétő l a közép
vonalban halad. Néha harántmetszést kell alkal
mazni a symphyzis felett 3 cm-nyi távolságban. 
A bő ralatti zsírszövetet és fasciát a bő rmetszésnek 
megfelelő en átvágva, a hasizmokat a középvonal
ban tompán széttolják a szokásos módon. Utána 
a jobb kéz mutatóujjával a hólyagkörüli (prae
vesicalis) zsírszövetet gyengéden felfelé húzva, 
megnyitják a retropubicus teret. Ezután behelye
zik a rectusokat széttartó retractort, amelyre egy 
lapoc van ráépítve úgy, hogy kellő  beállítás után 
azzal a hólyag is lenyomható.

A prostatakörüli tokvénákat átvágják, a 
végeket coagulálják. Utána kis nyeles törlő vel a 
prostatokot megtisztítják a rátapadó zsírszö
vettől. A hólyagnak két oldalán gaze-hengereket 
helyeznek el a levator anik izolálására, vigyázva 
arra, hogy a nervus obturatoriusokat erő sen meg 
ne nyomjuk. A prostata körül két oldalt a fascia 
endopelvina látszik a vénás plexusaival. Ezekre 
mű tét közben ügyelni kell a vérzés miatt. Ezután 
a prostatacapsulát átlag 2 cm hosszú harántmet
széssel nyitják meg kb. 1 cm távolságban a hólyag
nyak elő tt (1. ábra). Ha a fehérszínű  adenoma elő 
bukkan, a vérző  tokszéleket '1' alakú fogóval meg
fogják. Utána görbe ollóval az adenomát a bemet
szés szélén a toktól elválasztják, azaz jó váló
réteget keresnek (2. ábra). Helyes mindkét tok
szélbe i —i  tartó öltést helyezni. ’A jó válóréteg 
megtalálása után az adenoma enucleatióját ujjal 
végzik el (3. ábra). Az adenoma felszabadítása 
után a proximalis csúcsnál az urethrát ollóval 
átvágják, majd az adenomát a trigonum alól is — 
óvatosan továbbhaladva a megtalált rétegben — 
kiemelik és eltávolítják. Ezután a két sebszélbe 
helyezett tartófonállal a sebüreget széttárják és 
azt jól áttekintik. A vérző  ereket coagulálják. 
A vérzés csillapítása után a hólyagnak elülső  ajkát 
hátrafelé húzzuk és így láthatóvá lesz a felső  ajak. 
Ha kő  volna a hólyagban, azt eltávolí tják a nya
kon keresztül benyúlva. Azután a hátsó ajkat 
Bummerang-tű vel a tok alsó részéhez öltik (4. 
ábra).

Utána kathetert helyezünk a hólyagba, majd 
a védő  gaze-hengerek eltávolítva., a sebszéleket 
tovafutó. varrattal egyesítjük. (5., 6. ábra). A tok 
distalis lemeze könnyen visszahúzódik, ezért erre 
a varrásnál nagyon vigyázni kell. A sebüregbe 
praevesicalisan draint helyezünk, kisebb vérzés 
esetében 1—2 napra gaze-csíkot is. A katheter 
át öblítése után azt a penis bő réhez rögzítik.

Az eltelt öt év >alatt, különösen a francia 
urológiai congressusokon hosszú vitákbana tá r
gyalták a mű tét eredményeit és apró módosítá
sokat (a tok harántmetszése helyett hosszanti be
metszés stb.) és újabb mű szereket is javasoltak.

A budapesti urológiai klini kán 1947 nyarán 
kezdtük el a retropubikus mű téti eljárást is alkal
mazni. A Mi llin  által javasolt specialis mű szerek 
nem állanak ugyan rendelkezésünkre, de tapasz
talataink azt mutatják, hogy azokra nincs is fel- 3. ábra.

2. ábva.
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4. ábra.

5. ábra.

6. ábra.

tétlenül szükség. A retropubikus prostatectomía a 
napi használatos eszközeinkkel is jól és gyorsan 
elvégezhető , ső t az egyébként rendelkezésünkre 
álló Bummerang-tű t sem használjuk ma már 
azért, mert a tok szélein nem kívánatos szakítá
sokat okoz.

Mi a hólyagot lapossan tartott kézzel nyom
juk le, mert így jobban lehet az operatő r mélyen 
végzendő  manipulatióihoz alkalmazkodni. A tok
vénákat két egymástól 1 cm-nyi távolságban el
helyezett harántöltéssel lekötjük. A tok bemetszé
sét a két öltés között végezzük, mert így a vérzés 
csekély (7. ábra). A hypertrophiás göböt jó váló
rétegben ujjal távolí tjuk el (8. ábra). A hátsó 
hólyagnyakajkat mi is a tok alsó részéhez öltjük. 
Ha az öltés behelyezése’ nagyon nehéz, ettő l elte
kinthetünk. A hólyag áttapintása után abba be
helyezzük a kathetert és a prostata üregébe 
thrombofortba áztatott gömb-tampont helyezünk 
4—5 percnyi idő re. Ezután a tokszéleket össze
varrjuk csomós cat-gut öltésekkel (9. ábra). 
A sebüregbe 2—2 penicillin és streptomycin 
rudacskát helyezünk és a sebet gaze-csík és kis 
gumi drain behelyezése után zárjuk. A kathetert 
a penishez rögzítjük a szokásos módon, de sohasem 
varrattal, mert ez utóbbit durva eljárásnak 
tartjuk.

Eddig 117 retropubikus prostatectomiát vé
geztünk. Meg kell jegyeznem, hogy az első  har
minc mű tétet magam végeztem, a többit a klinika 
assistensei, kivéve még egy-két olyan esetet, 
amikor a hypertrophia mellett valami egyéb 
complicatio is volt (diverticulum, carcinoma).

A betegek 1.8%-a 50—60 év, 51%-a 617-70 
év és 31%-a 71—80 év közötti korban volt.

61 beteg jó, 39 közepes és 16 gyenge vese- 
functio mellett került mű tétre.

Az operáltak közül 9-nek 180—220 Hgm. volt 
a vérnyomása, 10-nél kimutatható myodegene- 
ratio volt, közülük kettő nél munkadyspnoet is 
észleltünk. 4 beteg bicusp. insuff. 2 emphysema, 
i  coronaria selerozis és 1 tabes dorsalis mellett 
került mű tétre.

A vizelet minden betegnél kivétel nélkül 
többé-kevésbbé fertő zött volt.

Három esetben a prostatectomia mellett egy
úttal diverticulum eltáv.olítás, hétben pedig hólyag- 
kő kiemelés is történt. H at betegnél a hypertrop
hiás göbben már digitálisán is carcinomás elfajulás 
volt megállapítható.

A műtétet a betegek általában jól tű rik 
parascaral és helybeli érzéstelenítésben. Nagyon 
hasas egyének már alig alkalmasak retropubikus 
prostatectomiára.

A műtét után mindig ,van mérsékelt fokú 
vénás , vérzés. A katheteres vizelet néhány napig 
vörhenyes, de nem olymértékben, hogy alvadékok 
képző dnének. A vizelet véres volt 1 napon át 
16 beteg esetében, 2 napig 52, 3 napig 21, 4 na
pig 17, 5 — 10 napig i i  betegnél A vizelet enyhe 
véressége tehát az első  nap alatt fokozatosan el
tűnik. A több napig tartó vérzések csupán a vi
zelet minimális elszínező dését jelentik. Olyan nagy
fokú vérzést, ami utólagos feltárást te tt volna
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szükségessé, i  esetben észleltünk. Ebben az esets 
ben a prostatatokot próbaképpen nem haránt, 
hanem hosszanti metszéssel n y ito ttu k  meg, am int 
azt egyesek éppen a fokozottabb vérzés elkerülése 
céljából a jánlották. Ez természetesen nem je 
le n ti azt, hogy a hosszanti metszés mindig foko
zo tt vérzéssel járna.

Közvetlenül a hypertrophiás göb eltávolítása 
után 37 betegnél vérzéscsillapitás céljából throm - 
bofortba ázta to tt gömbtampont helyeztünk 4—5 
percnyi idő re a prostataágyba, m ajd annak eltávo- 

• tása után va rrtuk  össze a tokszéleket. A  tapaszta
la tu n k  az volt, hogy throm bofort után a vérzés 
elő bb szű nt meg és a vizelet általában 1 — 2 nap 
m úlva teljesen fe ltisz tu lt. A  tokvénák elektromos 
coagulatióját egy esetben sem végeztük, mert véle
m ényünk szerint a coagulálás felesleges kö rü lírt 
elhalásokat okoz, amelyek incrustálódásokhoz ve
zethetnek. A  throm bofortta l szerzett tapasztala
ta ink  jó k  s amíg hozzájutottunk, rendszeresen 
alkalm aztuk. Beszerzési nehézségek m ia tt tö rtén t 
elhagyása észrevehető  különbséget je lent a vérzés 
idej ében.

A  gyógyulási idő , am it úgy számítunk, hogy 
a beteg mű tét után már katheter nélkül, spontán 
vizel, a következő képpen alakult : 7—10 napon 
belül 67, r í  —16 napon belül 31, 20 — 30 napon 
belül 13 beteg gyógyult. Egy beteg gyógyulási 
ideje 48 napig ta rto tt.  Ennek oka sebgenyedés, 
m ajd thrombozist követő  lázas állapot volt. Ezek 
szerint 10 nap a la tt 58%, 16 nap a la tt 25%, azaz 
kb. két héten belül a betegek 83%-a meggyó
gyu lt.

Meghalt 5 beteg. Ezt a magas halálozási szá
mot csak úgy tu d ju k  helyesen értékelni, ha egyen- 
k in t rám utatunk a halálokokra. 2 beteggel a 7., 
ille tve  a 9. napon pulmonalis embolia végzett 
perceken belül már a sebgyógyulás után. M indkét 
beteg a keringési szerveinek elváltozásai m ellett 
szívelökészítés után kerü lt mű tétre. A  harmadik 
beteg arteriosclerosis cerebri és endarteritis m ellett 
a hetedik napon már a gyógyulás végén szívgyen
geségben halt meg. Egy beteg a 13. napon (pros- 
tatacarcinoma) uraemiában pusztult el. Az ötödik, 
a m ű té t utáni 2. napon halt meg s így ezt közvet
len m ű té ti m ortalitásként kell elkönyvelnünk. 
Már a mű tét a la tt erő sebb vérzéssel kellett meg- 
küzdenünk, a vörösvértestszám 3 m illió ra csök
kent. Dacára a transfuziónak, infúzióknak, az 
egyébként is le rom lott 71 éves beteget nem tud tuk  
megmenteni.

Utólagos complicatio is fo rdu lt elő . Ké t eset
ben enyhébb lefolyású osteitis pubist észleltünk, 
am elyrő l M e r é n y i  I s t v á n  d r . külön közleményben 
számol be. M indkét beteg hetekkel a mű tét után 
té rt vissza a k lin iká ra  alhasi és combfájdalmakkal. 
Az ostetitis okozta elváltozások röntgenképen jó l 
k im uta tha tók vo ltak. M indkét beteg 8—10 hét 
m úlva meggyógyult.

A  .praevesicalis térbő l néha (11 esetben) 
kisebbfokú genyedést észleltünk, ami azonban a 
hólyag gyógyulását nem zavarta. Kom oly genye- 
dés egy esetben fo rd u lt elő . Dacára annak, hogy 
k ivé te l nélkül genyes vizelet m elle tt történtek a

mű tétek, a genyedésmentes gyógyulásokat — 
úgy vé ljük  ” — a k lin ika  ké t asszisztense ( S z o l d - 

Z á d o r ) á lta l kidolgozott penicillin-streptom ycin 
rudacska he ly i alkalmazásának köszönhetjük. 
A  gyógyulásban ugyanis a fertő zött vize let mel
le tt végzett mű tétnek van pozitív vagy negatív 
jelentő sége annyira, hogy valójában a fertő zés 
jeküzdésének a biztosítása adta’ meg a lehető séget

8. ábra.
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a retropubicus módszer elterjedéséhez. Ezt a lehe
tő séget látta meg Mi llin  is, aki a fertő zést annyira 
figyelembe veszi, hogy steril vizelet mellett még 
elő zetes cystoscopiát is csak közvetlenül a mű tét 
elő tt már a mű tő asztalon végez.

Ezek után el kell bírálnunk összefoglalva a 
mű tét elő nyeit és hátrányait. Amint már ismer
tettük, a mű tét lényege az, hogy a hypertrophi- 
sált prostata-göb eltávolí tása a hólyag megnyitása 
nélkül, a hátsó húgycső nek kórosan megnyúlt 
és kiszélesedett, ú. n. passzív szakaszán alkalma
zott metszésbő l történik. Tehát a vérzéscsillapítás 
tökéletesebb biztosítása megengedi, »hogy a trans- 
vesicalis drainezést és a prostata-ágy tamponálást 
elhagyhassuk, azaz a sebet a mű tétkor zárhassuk. 
Ez a lehető ség világossá teszi, hogy sipoly hiányá
ban a gyógyulás lényegesen gj-orsabb, de egyúttal 
azt is, hogy a drainezés elmaradása a beteg mű tét 
utáni állapotát összehasonlíthatatlanul köny- 
nyebbé teszi. Nincsenek tamponokozta vizelési 
ingerei, nincs a beteg a vizeletgyű jtő  edényekhez s 
így mozdulatlanságra kényszerítve; mint trans- 
vesicalis mű tétek után, mivel csupán húgycső - 
kathetert szükséges állandósítanunk. Mindezekbő l 
önként adódik a mű tét legnagyobb elő nye, a

gyorsabb gyógyulás. A betegek a 4—5. napon fed 
kelthető k, jobb conditiójú beteg már elő bb is és 
zavartalan gyógyulás mellett a katheter is a 
7—-10 napon eltávolítható. A kisebb mű téti meg
terhelés maga után vonja, hogy a műtéti lehető sé
gek is kiterjeszthető k még legyengültebb betegekre 
is. A hólyagsípoly elmaradása és a gyorsabb gyó
gyulástermészetesen lényeges kötszermegtakarítást 
is eredményez. Hátránya a már említett és eddig 
szokatlan complicatiókon (osteitis, praevesicalis 
genyedés) túl a mű tét kivitelének esetleges nehéz
ségei. Bár e módszerrel végzett prostatectomia* 
alig tar t tovább, mint a transvesicalis mű tét, 
mégis nagyon kövér s különösen zömök termetű  
egyéneken igen nagy nehézségekbe ütközhet. I)e 
nem könnyű  kicsiny fibrozus hypertrophiák eltá
volítása sem retropubikus úton.

A leírottakból világosan kitűnik, hogy külön
böző  mű téti eljárásaink elő nyeit kell mindig néz
nünk s azokat válogatva kell alkalmaznunk az 
adott lehető ségek figyelembevételével. A cél min
dig az, hogy azt az eljárást alkalmazzuk, amely a 
beteg teherbíróképességének szem elő tt tartása 
mellett a legkisebb és legveszélytelenebb, de egy
úttal eredményt biztosító beavatkozás.

A pankreas e lvá lasztó  m ű ködése
I. Enzymtermelés egészséges gyermekekben 

és a különböző  meghatározó módszerek összehasonlítása

Irta : VÉGHELYI PÉTER

Bevezetés.

A pankreas szerepét az emésztésben alig 100 
éve ismerte meg az orvostudomány ; akkor derült 
ki Claude Bernard} majd az ő  nyomán Corvisart- 
megfigyeléseibcl, hogy a pankreasnedv olyan anya
gokat tartalmaz, melyek a cukrot, fehérjét és zsírt 
el tudják bontani és hogy ezen enzymek nélkül a 
fehérje csak alig és a zsír egyáltalán nem bontódik 
le. Az első , aki az enzymelválasztás mechanizmu
sára fényt vetett, Pavlov3 vol t, aki egész iskolájá
val hosszú éveken keresztül vizsgálta az emésztés 
élettanát és aki a módszerek kidolgozásával lehe
tő séget adott a kérdés megközelítésére. Pavlov 
maga a pancreassecretio megindítóját elő ször a 
gyomor sósavának valamely idegre való hatásában 
kereste, amíg tanítványa, Popielski,4 ki nem mu
tatta , hogy az idegek átvágása után is emelkedik 
a secretio, ha a duodenumba sósav jut. Ennek 
alapján találták meg Bayliss és Starling5 a vékony
bél nyálkahártyájában a pankreasmű ködés hor
monját, a secretint, amelyet azután Hammérsíen és 
társai6 kristályosán is elő állítottak. E humoralis 
hatás mellett a pankreaselválasztás ugyanakkor 
azonban idegbefolyás alatt is áll, mint azt még 
Pavlov intézetében Babkin1,8 bebizonyította. Ma 
már tudjuk, hogy a secretin egyedül a víz és bicar- 
bonat elválasztását serkenti, míg az enzvmképzés 
tisztán ideghatáson múlik,

A pankreas élettanának megismerése után a 
klinikai orvostudomány is mind nagyobb érdek
lő déssel fordult az enzymek vizsgálata felé, azon
ban megbízható munkára mindaddig nem volt 
mód, amíg Einhorn9 1910-ben meg nem szerkesz
tette a duodenumszondát. Ennek módosításával 
egy évvel késő bb Hess10, már csecsemő kben 
is végzett pontos vizsgálatokat. Azóta számos 
szerző  számos adatot közölt az ép és beteg pankreas 
mű ködésérő l és igen sok módszert dolgoztak ki az 
enzymek kimutatására és mérésére.

Igen nehéz azonban a különböző  kutatók 
eredményeit kiértékelni és összehasonlítani, mert 
csak kevesen dolgoztak ugyanazokkal az eljárá
sokkal és minden eljárás más és más eredményt 
ad ugyanarra az enzymértékre. Ezenkívül azok az 
értékek, amelyeket az egyes szerző k normálisnak 
tartanak, annyira eltérnek egymástól, mint az 
orvostudomány talán egy területén sem. Hogy 
csak egy példát említsek, Wohlgemuth11 saját mód
szerével dolgozva, az amylase normális értékéi 
625 és 2500 között adja meg és Simon13 is ugyanezt 
írja. Ugyanakkor azonban pontosan ugyanavval 
az eljárással Kitaigorodskaja16 vagy Ermakov17 
például tízszer alacsonyabban, 66 és 200 között 
találják a normális területet.- A helyzet a másik 
két enzym, a lipase és trypsin esetében is hasonló.

Ugyanennyire eltér a különböző  szerző k véle-
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menye még sok más kérdésben is, többek között 
abban, hogy hogyan viselkednek ugyanannak a 
kísérleti egyénnek enzymjei különböző  idő pon
tokban vagy különböző  étrendek után stb. Ugyanis 
például Pavlov3 vagy Baxter18 fő leg kutyákon és 
nvulakon végzett kísérletei azt mutatták, hogy az 
enzymtermelés állandó folyamat, mely evés után 
hirtelen emelkedik. Boldyreff1!l kísérletei szerint . 
viszont állandó enzymelválasztás nincs, hanem a 
pankreas periodikusan mű ködik. Az egyes enzv- 
mek értékére nézve a Pavlov-iskola eredeti elgon
dolása az volt, hogy ezek az anyagok mindig pár
huzamosan választódnak el és koncentrációjuk 
állandó marad, akár kevés a termelt nedv, akár 
nem, Wassiljew"0 majd Walther-1 kísérletei alapján 
azonban megváltoztatták e nézetüket és azt taní
tották, hogy a pankreasnedvben mindig az a fer
ment kerül túlsúlyba, amely az éppen elfogyasz
tott táplálék összetételéhez szükséges, így pl. 
zsíros étel után emelkedik a lipase és csökken a 
trypsin és amylase mennyisége.

E felvételek mindegyikének voltak és vannak 
támogatói az emberi physiologiában is és ma sem 
tudjuk pontosan, hogy a sok ellentmondó eredmény 
közül melyik az igaz.

A pankreasműködés periodicitását Boldyreff13 
említett kísérletei csak állatokon mutatták ki, de 
a szerző  emberre is érvényesnek tartja e törvény- 
szerű séget, amit azóta többen, így legutóbb 
Hosny,31 gyermekben is észlelni véltek. .Más szer
ző k, így pl. Lagerlöf14 nagyon részletes és alapos 
vizsgálatai viszont cáfolják ezt az állítást. Annak 
ellenére, hogy a legtöbb klin ikai vizsgáló, mint pl. 
Chiray és Lébon,-1 Cathala-1, Bykov,-1 Lagerlöf 11 
Diamond és társai25 stb. kimutatta, hogy betegek
ben nem párhuzamos az enzymelválasztás és 
gyakran egészségesekben sem, sokan niég ma is 
ragaszkodnak e teóriához, melyet már Pavlov 
elejtett, de Wohlgemuth20 ismét bizonyított. Ha
sonló ellentét van arra nézve is, hogy a táplálék 
minő sége befolyással van-e a pankreasnedv össze
tételére. Az eredeti álláspontot, hogy az az enzym 
jut túlsúlyba, amelyikre éppen szükség van, az 
eredeti szerző kön kívül Goldstein, 27 VMarét és 
Justin- Besangon ,is Frendenberg1'-' hangoztatták, 
noha Babkin8 klasszikus állatkísérletei után Ivy 
és társai30, majd Lagerlöf11 megfigyelései világosan 
megmutatták, hogy bizonyos lebontási termékek 
idő leges ingerhatása serkentheti ugyan magát a 
secretiót, de nem az egyes enzymek sajátos ará
nyosságát.

Mielő tt tehát hozzákezdtünk volna a kísérle
tek igazi céljához, a pankreas elválasztásának 
vizsgálatához különböző  betegségekben, elő bb 
kontrollvizsgálatokat végeztünk egészséges gyer
mekeken a fenti kérdések eldöntésére és abból a 
célból is, hogy kidolgozzunk egy olyan módszert, 
mely mintegy közös nevező ül szolgálva, lehető sé
get nyújt a különböző  enzymek különböző  eljárá
sokkal mért értékeinek összehasonlítására és meg
mutatja, hogy az eredmény mennyiben normális 
vagy pathologiás.

Az alábbiakban tehát egészséges gyermekeken 
nyert eredményeinkrő l és az azokból leszű rhető

következtetésekrő l számolunk be. Izgatás (tej, 
aether, secretin) és terhelés után, valamint" beteg 
gyermekeken végzett vizsgálatainkat külön árijuk 
majd közre.

A nyag.

Az alábbi kísérletek 47 jólfej lett és egészséges 
gyermeken, 21 fiún és. 2b leányon történtek. 
A legfiatalabb 11 hónapos, a legidő sebb 1 o U, éves 
volt. Mindegyikük súlya és testhossza meghaladta 
saját korcsoportjuk átlagértékét. Egészségi pa
nasza egyiknek sem volt, tuberculosi sbán vagy 
syphilisben egvikük sem szenvedett, étvágyuk jó 
volt, valamint emésztésük is.

Duodenum nedv gy liftese.

Szondázás elő tt 6- 12 órát éheztettük a gyer
mekeket, mégpedig annál hosszabb ideig, minél idő 
sebbek voltak. Az éhezési idő  alatt egészen egy 
órával a vizsgálat elő ttig minél több tiszta vizet, 
igyekeztünk ké,- 1 óránként itatni. A duodenum- 
nedv gyűjtését egy rövidebb és egy hosszabb 
egyszerű  Einhorn-szondával végeztük, melynek 
lumene'2 mm, fémolivája 4 mm átmérő jű  volt és 
melyen 5 cm-ként volt az olivától való távolság 
jelölve. A vizsgálat megkezdése elő tt nagyjából 
lemértük kívül az ajkúktól a eardiáig és onnan a 
Vater-papilláig, illetve a doudenojejunalis flex lí
ráig tartó távolságot, majd az orron vagy szájon 
át bevezettük a hosszabbik szondát. A gyomortar
talm at a szonda végére hiizott fecskendő  segítsé
gével addig emeltük ki, amíg az átmosásra hasz
nált víz nyálka nélkül tisztán jött vissza. Ezután 
a gyermeket jobboldalára fektettük, csípő jét kissé 
felemelve és megvártuk, hogy a szonda becsússzon 
a duodenumba. Ha szükséges volt, a szonda hely
zetét röntgenét világítással ellenő riztük. Mikor a 
hosszú szonda hegye már túljutott a pyloruson, a 
rövidebb szondát is bevezettük a gyomorba, hogy 
annak a vizsgálat közben keletkező  váladékát és 
a lenyelt nyálat kiszívhassuk, nehogy azok a 
doudenális folyadékhoz keveredjenek. A ttól 
kezdve, hogy a hosszú szonda a helyére ért, min
den 10 percben vagy kiszívtuk fecskendő vel a 
duodenum tartalmát, vagy külön epruvettákba 
hagytuk csepegni. A 10 perces mennyiségeket 
pontosan lemértük, majd az anyagot a meghatá
rozás elvégzéséig jégre tettük. Ha a meghatáro
zást nem tudtuk egy órán belül elkezdeni, úgy a 
duodenumnedv fölé feles mennyiségű  glycerin! 
öntöttünk.

Enzymmeghatározások. 7. Amyiase'.

i. Wohlgemuth11 módosított eljárása : 2 vagy 
3 párhuzamos sorba 13 —13 Wassermann-csövet 
állítva, sorozatos feles hígításokat készítünk a 
duodenumnedvböl úgy, hogy az első  cső be i-o, az 
utolsóba 0-00025 ccm kerüljön. Miután o-g%-os 
konyhasóoldattal mindegyik cső  tartalmát i-ó 
ccm-re egészítettük ki, hozzáadunk mindegyikhez 
i-o ecmi°/.0-os keményítő oldatot. Az oldatokat 
pont 30 percen át 3<S°-on tartjuk, majd jódot 
adunk hozzájuk. Hogy a végső  szín ne változzék, 
jódtinctura helyett pár csepp ecetsavat tartalmazó
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1/500 normal jódoldat 5 ccm-jét használjuk. 37 
Ha a végeredmény megítélése kétes volt, egy máso
dik meghatározást is csináltunk a végponttól 
jobbra és balra eső  csövek közé iktatva egy 8 csö
ves higítássorozatot. Egység: a hígítás foka.

2. Agren és Lagerlöf32 módosította Nörby33 
módszer, stabilizátornak egyenlő  mennyiségű  
Sörensen I és II phosphat oldatokat használva. 
Egység: 10 perc alatt felszabadult maltose
gm/ccm duodenumnedv.

I I . Trypsin.

1. Michaelis34 módosított eljárása : 2 vagy 3 
párhuzamos sorba 13—13 Wassermann-csövet 
állítva, sorozatos feles hígításokat készítünk a 
duodenumn'edvbő l úgy, hogy az első  cső be i-o, az 
utolsóba 0-00025 ccm kerüljön. Miután o-9%-os 
konyhasóoldattal mindegyik cső  tartalmát i-o 
ccm-re egészítettük ki, hozzáadunk mindegyikhez 
i-o ccm-t i-o g tiszta caseinnek egy csepp chloro
formmal n o  ccm 0-1%-os natrium bicarbonatban 
frissen készült oldatából. Kicsapás egy óra múlva 
történik i%-os ecetsavval. Egység: a hígítás 
foka.

2. Agren és Lagerlöf32 módszere, azzal az 
egyetlen módosítással, hogy az emésztés nem 30°, 
hanem 38° C-on történt. Egység : 2-0 ccm 1/10 
normal natriumhydroxydoldat 20 perc emésztés 
után.

3. Az Andersen és Early35 által módosított 
Fermi eljárással, eredeti formájában. Emésztési 
idő  egy óra. Egység : a cső  száma, ahol az első ben 
0-00125 ccm, a 10-ben 0-64 ccm duodenum
nedv van.

I I I .  Lipase.

1. Willstätter36 eredeti tit rimetriás módszere. 
A rendelkezésünkre álló olívaolaj elszappanosítási 
száma 185-5 volt. A reactiót alkohol és aether 
3 : i  arányú keverékének hozzáadásával fejeztük 
be, indikátornak thymolkéket használtunk. Egy
ség : 19-8 ccm 1/10 normal kaliumhydroxyd.

2. Róna és Michaelis37 stalagmometriás eljá
rása, úgy eredeti, mint Willstätter38 által módosí
tott formájában. Stabilizáció céljára ammonium- 
puffereket, aktiválásra albumint, natriumoleatot

és calciumchloridot használtunk. Egység : csepp- 
számkülönbség.

3. Leubner39 photometriás triolein-eljárása 
eredeti formájában. Egység : standard százaléka.

4. Freudenberg40 titrimetriás eljárása az ere
deti leírás szerint. Indikátornak neutrálvöröst 
használtunk. Egység: i-o ccm 1/10 normal 
natriumhydroxyd oldat (5-0 ccm tej) i-o ccm 
pankreasnedv 30+30+60 perc alatt.

Az összes meghatározások kétszeresen vagy 
háromszorosan történtek.

Eredmények.

20 gyermekben a duodenumnedv különböző  
fractióit összekevertük és egyszerre határoztuk 
meg. i i  gyermekben ezt több különböző  napon is 
elvégeztük. 16 gyermekben a 30—90 perc alatt 
vett 4—10 fractio enzymértékeit külön-külön is 
meghatároztuk. 7 gyermekben csak 1 napon, 9 
gyermekben azonban egy hónapon belül 2—5 kü
lönböző  napon is /

Az eredmények összesítését az I. tábla mu
tatja.*

Megjegyzések.
M indkét amylase-kimutatási eljárás nagyon 

használhatónak bizonyult, a párhuzamos megha
tározások jól egyeztek. A Wohlgemuth eljárás 
elő nye az egyszerű  kivitel, a másodiké a nagyobb 
pontosság.

A használt három trypsin-kimutatás közül 
mindegyiknek megvan a maga elő nye. Agren és 
Lagerlöf eljárása messze a legpontosabb, de meg
lehető sen körülményes és igen sok alkoholt 
fogyaszt. A másik két eljárás egyszerű  és klinikai 
célokra egyaránt igen alkalmas. A variációs 
coefficiens az Andersen-féle eljárásnál sokkal ki-

*K öszönöm  Juvancz Ireneus d r.-n ak g o n d o s seg ít
ség é t az eredm ények  k iértékelésében , F reu d en b erg  
m ódszere a  legegyszerű bb a  lipasem eghatározások  közü l 
és k lin ik a i cé lok ra igen alkalm as, a  párhuzam os m eg
h a tá ro záso k  jó l egyeztek, h a  u g y an azza l a te j je l  tör 
té n te k , kü lönböző  te jek  h aszn á la ta  azonban nagyon 
befo lyáso lja az eredm ényeket, ta lá n  a  zsírcseppek nag y 
ságbeli különböző sége m ia tt. A z t h isszük, hogy egy 
u gy ano lyan  g y á rtm án yú  hom ogen izá lt te j ál landó h asz
n á lata  n ag y b an  em elné az e ljá rás pontosságát.

I. TÁ BLA . EN ZY M V IZSG Á L A TO K  E R E D M ÉN Y E I.
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A  m ylase
W o h le g mu th................ 167 498-2 21*9 284 56-8

1/100 egységekbenA g re n -L a g er lö f ............ 122 89-3 3-8 4 1 - 4 36

T ryp s in
Michaelis .................... 160 4 4 7 15 1 9 3 43

1/20 egységekbenA gren-L agerköf ................ 183 4 4 1*2 l6 43
A ndersen......................... 13 3 3-96 o-o8 0-94 27

L ipase
egység/i-o  ccm  nedvW i l ls tä t ter ..................... 182 26-4 0-6 8-2 31

L e u bn e r......................... 1 4 3 3 5 1-3 15-3 4 4 százalék
Frendenberg ................ ” 3 53-2 1-2 13 . 3 4 1/10 egységekben
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sebb volt a másik kettőnél, azonban az egységek 
különböző sége m iatt félrevezető  lenne e tényező
bő l következtetni a kimutatások pontosságára.

Számos lipasekimutatás történt a stalagmo- 
metriás eljárással, úgy az eredeti, mint módosított 
kivitelében. Eredményeit azonban nem közöljük, 
mert a párhuzamos meghatározások oly nagy kü
lönbségeket adtak, hogy a kimutatás értéke meg
bízhatatlanná vált. Ügy véltük, hogy ennek oka 
talán a használt tributryin-oldataink különböző 
ségében rejlett. A három további eljárás közül 
messze a legpontosabb a Wills tatter-féle, amelyik
nek párhuzamosai rendszerint egybeestek. A Leub- 
ner-eljárás 25% alatt.és 50% felett nagy kilen-, 
géseket mutatott. Ezt oly módon kerültük ki 
hogy az eredetileg elő írt 1 : 50 enzymoldatot elő 
zetes meghatározások alapján esetenként úgy 
hígítottuk, hogy a photométeren majd leolvasandó 
érték 30% és 50% közé’ kerüljön. Freudenberg 
módszere a legegyszerű bb a lipasemeghatározások 
közül és klinikai célokra igen alkalmas ; a párhuza
mos meghatározások jól egyeztek, ha ugyanazzal 
a tejjel történtek, különböző  tejek használata 
azonban nagyon befolyásolja az eredményeket, 
talán a zsírcseppek nagyságbeli különböző sége 
miatt. Azt hisszük, hogy egyugyanazon gyárt
mányú homogenizált tej állandó használata nagy
ban emelné az eljárás pontosságát.

i . )  Összehasonlító módszer.

A II. táblázatban összeállítottuk a különböző  
eljárásokkal mért enzymértékek jellemző  érté
keit. Wohlgemuth amylase-módszerének átlagát 
498-2 7)7 21-9-rő l a legközelebbi cső ig 512-re, M i
chaelis trypsin-módszerét pedig 447^15-rő l 448-ra 
kerekítettük fel.

A II. tábla első  (bekeretezett) oszlopában lát
ható legalacsonyabb értékek nem csak a jelen 
vizsgálatok véletlenül adódó eredményei, hanem 
pontosan megfelelnek úgy a saját sokszáz rutin
vizsgálattal nyert tapasztalatunknak, valamint a 
legtöbb szerző  hasonló eljárásokkal elért eredmé
nyeinek. E legalsó értékek egyáltalán nem a nor
mális sáv alsó határát jelentik, hanem olyan izo

lált értékeket, amelyeknél alacsonyabbakat egész
séges gyermekben még kivételesen sem szoktunk 
találni. Éppen ezért ezeket küszöbértékeknek 
tekinthetjük és minden náluknál alacsonyabb ered
ményt, amennyiben a kimutatás megbízhatóan 
történt, kórosnak vehetünk. (Kivételt képez az 
Agren és Lagerlöf trypsinkimutatásban nyert 
o-8o érték, melyet o-6o-ra kell módosítani, mint
hogy a szerző k egészségesekben ilyen értéket is 
találtak.)

Ha a legalacsonyabb értéket, 
tehát amylasera 160 Wohlgemuth és

°'33 Agren-Lagerlöf egységet 
128 Michaelis egységet 

0-6 Agren-Lagerlöf egységet és
3, •
4. Andersen csövet,

13 Willst'átter egységet
8%-o.t Leubner szerint és 
3-0 Freudenberg egységet, 

mint a normális alsó határát, 100%-nak vesszük 
és minden ennél kisebb fermentértéket e határ
érték összehasonlítására, tekintet nélkül nemcsak 
a kimutatási eljárásra, hanem még az enzymnek 
a milyenségére is.

2. Enzymértékek és életkor.

Több szerző  úgy találta, hogy bizonyos enzy- 
mek aktivitása gyermekekben kor szerint vál to
zik, még pedig idő vel nő . E kérdés vizsgálata 
céljából összeállítottuk xo két éven aluli és 10 
nyolc éven felüli esetünk értékeinek átlagát.

I I I .  tábla. Enzym értékek különböző  korcsoportokban.

Enzym K orcsoport
év

M eghatáro- 
sok szám a Á t lag érték

.

Amylase 2 a lat t 45 70-3 +  0-07
8 felett 20 0-8 6 +  0-09

Trypsin 2 a lat t 70 1-60+0-06
8 fe lett 30 1-854-0-13

1 úpase 2 ala t t 69 27 +  1-0
8 fe lett 24 25 4- 1-6

trypsinre

lipasera

I I .  TÁBLÁ ZAT. EN ZY M M EG H A TÁROZÁ SOK  JE L L E MZ Ő  É R T É K E I.
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A mylase ...............
W ohlegmuth 160 I92 256 512 896 IO24 2048
A gren-Lagerlöf . . 0-33 0-34 0-48 0-89 1-30 / 1 7 0 2-45

T ryp s in ...............
M ichaelis.............. 128 160 256 448 768 IO24 IO24
A gren-Lagerlöf . . 0*8 0-8 1-4 2*2 3-0 3-2 3*5
A ndersen ........... 6 5 5 4 3 3 2

L ipase
W ills tä tte r  . . . . 13 16 18 26 35 45 53
L eubner ........... •8 10 20 35 50 60 72
F eudenberg  . . . . 3-0 3-5 4-0 5‘3 6-6 7'5 8-5
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/
A III. táblázat tanúsága szerint jelentő séggel 

bíró különbséget a különböző  csoportok enzym- 
értékei között nem észleltünk. Különösen a 
lipase-szint nem növekedett a korral. A fenti 
értékeket, miután széria-megfigyelések eredmé
nyei, méltán tartjuk megbízhatóbbnak a legtöbb 
szerző  egyes meghatározásokból levont tapasz
talatánál. Természetesen azonban semmiféle követ
keztetést nem vonhatunk le az eredményekbő l 
a csecsemő kori helyzetre vonatkozóan, miután 
i i  hónaposnál fiatalabb kísérleti alany a meg
figyelésekben nem szerepelt.

3. Az enzymképzés periodicitása

Említettük a bevezetésben, hogy Boldyreff 
kísérletei óta sokan tanítják, hogy emberben is 
periodikusan üríti az enzymeket a pankreas 
a bélbe. Megfigyeléseink e nézetnek ellentmond- 
tak. Ha áttekintjük 30 olyan vizsgálatunk ered
ményeit, ahol 30—80 percen keresztül 10 percen
ként elkülönítettük a kiemelt adagokat, úgy 
elég nagy ingadozások tű nnek fel az egyes enzy- 
mek aktivitását illető en. Az ingadozások azonban 
egyáltalán nem periodikusak és már eredetileg 
úgy véltük, hogy változásuk a pankreasnedv 
különböző  felhígulásának függvénye. Semmiféle 
módunk nincs, különösen ballonnélküli csövekkel, 
annak megakadályozására, hogy a pankreasnedv 
epével vagy bélnedvvel keveredjen, és á gyomor- 
tartalom és nyál kiszívása árszolgáló második 
szonda sem képez teljes gátat. Hogy igazoljuk 
az említett feltételezést, t. L, hogy az enzym- 
értékek ingadozását a pankreasnedv különböző  
mértékben való felhígulása okozza, öt esetben 
a kiemelt nedv mennyiségén és a fermentértékeken 
kívül a bilirub intartalmat is meghatároztuk. 
Egy esetünk értékeit bemutatjuk a IV. táblázat
ban.

A IV. táblázatból világosan látszik, hogy 
a duodenalis nedv mennyisége és annak epe
tartalm a között egész szigorú összefüggés van 
és könnyen kiszámítható, hogy a vizsgált esetben 
egy bizonyos állandóan ürülő  folyadékmennyiség

hez, melynek lipase-aktivitása 31-5 Willstattef 
egység ccm-ként, minden 10 percben 0-5—3-0 
olyan folyadék keveredett, melynek bilirubin- 
tartalma kb. 6%.

1 V. táblázat. Enzym értékek ingadozása és epe-hozzdkeve- 
redés.

P erc O IO 20 3 ° 4 0

M ennyiség c c m............. 4-5 3’5 5'5 6-0 5'5
Am ylase W ohlgemuth  . • 512 640 256 .256 320
L ipase W il ls tä tter ......... • 24 27 15-5 14 -5 20
B ilir ubin E %  ........... . 9 3 15 18 9
B ilir ubin E %  ............. 9 3 15 18 9

Széria-vizsgálataink mind azt bizonyították, 
hogy az éhezés alatti elválasztás egészséges 
gyermekekben folytonos és hogy a pankreas 
enzymtermelése idő egységenként állandó. Ez pon
tosan megfelel Lagerlöf (14) felnő tteken nyert 
észleleteinek is.

4. Az enzymértékek párhuzamossága.

Sok ismert állatkísérlet és emberi megfigyelés 
bizonyítja, hogy a három pankreasenzym elválasz
tása párhuzamosan történik. Az elő bb említett 
öt eset tanúsága alapján valószínű , hogy az éhezés 
alatt képző dő  duodenumnedv enzym-aktivitásá- 
ban beálló minden ingadozás az enzymek koncen
trációjában beállott változásain alapszik, és hogy 
e változásokat fő leg az epének, azonkívül a bél
nedvek, gyomorváladéknak és nyálnak a pank- 
reasnedvhez való keveredése idézi elő . Ennek 
ellenére igen meglepő  volt megfigyelni, hogy 
több órás periódusokon át mennyire párhuzamo
san változott a három enzym töménysége minden 
egészséges gyermekben, akit csak megfigyeltünk.

Érdemesnek látszott ezekután vizsgálni, hogy 
a pankreasmű ködésnek az idegek útján történő  
ingerlése vagy gátlása esetén is megmarad-e 
a párhuzam. Ingerlésre pilocarpint, gátlásra atro
pint használtunk, egyhetes idő közökben alkal
mazva ezeket ugyanazon a három gyermeken. 
Az eredményeket az V. és VI. táblázat mutatja.

V. TÁ B LA . É R T É K E K  V Á LT OZÁ SA  PIL O C A R PIN  H A T Á SÁ R A .

Perc O pilo-
carpin 10 20 30 40 50 60 70 SO 90

I. gyermek
N edv ccm ................ 3 5-8 12 11 IO • 2 3 4 4 3
B ilir ubin E %  . . . . 14 28 40 12 — — 12 12 18
Amylase A. L . E /100 180 280 330 __ 260 24O 230 I70 — 130
Trypsin A. L. E /20 42 112 125 95 — 80 — 30 » i.25L ipase V  . E............ 38 IOO t i 6 105 — . — — 45 40 » '28

I I .  gyermek
8N edv c c m ................ 5-5 11 12-5 12 I I -5 10-5 9 ‘5 7 4*5

A m ylase Al. E /100 U S 250 34° 320 310 250 24O 24O 90 130
T rypsin  AL. É /20 50 135 — 125 — 90 — 80 55 60
L i pase W . E............ 25 150 4 45 I40 135 80 >85 70 55 65

I I I .  gyermek
N edv c c m ................ 3 7 8 10-5 9 9 6 6 5 5
A m ylase AL. E /100 80 24O 260 210 180 150 I IO IOO 90 —
T rypsin AL. E /20 25 90 HO 90 75 60 45 40 20 —
Li pase W . E............ 25 150 165 135 120 — 80 75 60 —

7 7 8
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Az V. és VI. táblázatból világosan kitűnik, 
hogy az elválasztó mű ködés valamilyen idegeken 
át történő  befolyásolása, legyen az ingerlés vagy 
gátlás, gyermekekben is ingerlő én hat a három 
enzym mindegyikének termelésére. E törvény- 
szerű séget állatokban már Baxter (1S) és mások 
kísérleteibő l ismertük. A jelen vizsgálatokhoz még 
hozzátehetjük, hogy minden olyan esetünk, amely
ben folytatólagosan történt a megfigyelés, egy
értelmű en azt mutatta, hogy bármilyen változás 
érte is a pankreas elválasztását, az a három enzym 
mindegyikének aktivitását egyformán befolyá
solta. E tünemény annyira szabályszerű en ismét
lő dött a jelen kísérleti alanyokon kívül minden 
egészséges gyermekben, akit csak vizsgáltunk, 
hogy egyedül egy enzymre vonatkozó bármilyen 
kilengést, amelyet a kísérleti idő tartamon belül 
a másik két enzym megfelelő  változása nem követ, 
kóros tünetnek kell tartanunk. Amint majd az a 
különböző  betegségekben való vizsgálataink ered
ményeibő l világosan kitű nik, az elő bbi szigorú 
párhuzamosság csak egészséges egyénekben áll 
fenn és a helyzet azonnal tökéletesen megváltozik, 
ahogy a pankreas valamely kóros folyamat hatása 
alá kerül.

5. Enzymértékek és egyoldalú táplálkozás.

Még mindig, sok ellenkező  eredményű  kísér
let ellenére is meglehető sen általános az a nézet, 
hogy a pankreas enzymelválasztása alkalmazkodik 
az étrendhez, azaz, hogy egy bizonyos táplálék
alkatrész túlnyomó jelenléte esetén az azt bontó 
enzym elválasztása emelkedik, míg a másik kettő é 
csökken. E kérdés megvilágítása céljából 6 gyer
meket elő ző  vizsgálatok után különböző  ideig 
állandóan egyoldalú étrenden tartottunk. Az 
eredményeket a VII. tábla mutatja.

A VII. táblázatból az tűnik ki, hogy az 
egyoldalú táplálkozás tartam a alatt, ha történ
tek is ingadozások, de semmiképpen sem az ét
rendek hatására. Például az I. esetben a szén- 
hydrát-étrend hatására mindhárom enzym egy-

V I I .  t á b l a .  E g y o l d a l ú  e t r e n d e k  h a t á s a  a z  e n z y m é r t é k » k r e
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I . szénhydrát i 1 3 2 3 5 1 1 3
3 5 6 3 3 0 2 4

1 6 448 2 8 2 2

I I . S zénhvdrát 2 448 3 2 20
2 I92 58 1 7

20 3 8 4 4 9 2 8

I I I . fehérje — 201 20 2 5

7 3 5 8 20 1 8

IV , fehérje — I O 2 4 6 8 2 7

* 4 5 1 2 3 7 40

V. zsír — 448 29 3 3

3 640 3 6 3«
7 I O 2 4 3 8 4 3

7 I O 2 4 3 8 4 3

* 3 640 55 3 2

V I. zsír — I92 1 8 17
7 2 5 6 2 3 2 7

1 7 512 4 1 3  1

forma csökkenést mutatott. Azonban az első  napi 
értékek kivételesen magasak és a 3. naptól kezdve 
lényeges változás egyáltalán nem történt, és fő leg 
nyoma sem látszott annak, hogy az amylase 
koncentrációja emelkedett, és a trypsiné és lipa- 
séé csökkent volna. Az V. esetben, akit zsírdús 
étrenden tartottunk, a 7. napon úgy látszott, 
hogy az összes értékek emelkedő ben vannak. 
Azonban a 13. napon az amylase és lipase a 3. 
napon észlelt szintjére esett vissza, míg a trypsin- 
szint újabb emelkedést mutatott, amely azonban 
még mindég a normális határokon belül maradt. 
Mindent összevéve, az egyoldalú étrendek adása 
alatt létrejövő  változások nem voltak jelentéke
nyek és nem mutattak szabályosságot és egyálta
lán nem hozhatók a táplálkozással összefüggésbe. 
Meg kell azonban jegyeznünk, hogy a kísérletek 
idő tartama többnyire valamivel rövidebb volt,

VT. TÁ B LA . É R T É K E K  VÁLT OZÁSA A T R O PIN  H A TÁ SÁ RA .

Perc O atro - 1 
p in

10 20 30 40 50 60 70 80 90 IOO

I . g y e r m e k

Nedv c c m ...............
B ilir ubin E %  . . . .  
A m ylase AL. E /io o  
T rypsin  A L. E /20 
L i pase W . E............

. ' 

3
15

100
27
28

0-5
4

15
5 

14

0*2?
O?
O
O

1*0?
0
5?
2?

?

o*5
0

20?
?

2
O

IO
2

15

2
O

35
5?
2

2
I

25
15

3
4 

5°

28

4
80
40
33

11. g y e r m e k ...................
N edv c c m ............... 6 3 1-5 1-5 i 2 15 2 2 3 4
A m ylase A L. E/100 56 ? O 0 O 5 25 20 45 7 0
T rypsin  A L. E /20 . . 36 — P 0 0 ? 10 15 8 27 30
L ipase W . E............ 31 — ? 0 0 ? 3 15 IO 20 3 3

I I I .  g y e r m e k

o*8N edv c c m ................ 4 7 2-5 ? p 0-5 0-5 0-5 1-5 3-0 4-5
A m yaése AL. E/100 80 63 25 15 IO 4? 3? 20 20 50 60
T rypsin AL. E /20 . . 28 15 4 ? O O IO 13 12 2 7 • 32
L ipase W . E............ 15 I I 4 0 O O 4 7 7 21 24
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m in t némely olyan kutatóé, aki ellenkező  ered
ményre ju to tt.

* *

Befejezésül mégegyszer hangsúlyoznunk kell, 
hogy a fenti adatokat normális és egészséges 
gyermekeken ta lá ltuk és hogy az azokból levont 
következtetések csakis ilyen anyagra vonatkoz
ta tha tók , mivel a helyzet kóros körülm ények 
közö tt tökéletesen ellentétes.
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B e r x e n : CEKPETOPHAH (hYHKIJHH rtO ßW E - 
JiyjfOM HOB >KEJlE3bl

B coi<y «BeHaauaTunepcTHon k h l u k h  3AopoBbix Aereft 
aB'rop b  pa3JiHMHbie ;uui npoBeu cepuftHbie, napannenbHbie 
i i  coBepmeHHbie pa3HbiMii MeTOAaMH onpeAeAemie y p o B H H  
aMHJia3a, rpuncuHa u .iitiia3a, q-roöbi H3V'lmTb nopManbHbie 
OGCTOHTejIbCTBa n Haft™ o Sl u h ü CIIOCOÖ, KOTOpblft H e3a B i i -  
c h .w o ó t  xapam epa 3H3n.wa n iipnMeHeHHoro npoqecca aa.i 
ó h  B03Mo>KHOCTb a a h cpaBHeiiHH. Ha ocHOBaHHH Sonee ueM 
1200 onpeAeiiemiH aBTop peKOMen/iyeT cm m m  nonyuennbie 
y 3AopoBux AeTeft pa3JiimHbiMn MeTOAaMn BejnmnHbi paBiibiMn 
100% H Bbipa3nTb öo/iee H»3Kne BejinnnHH b  nponeHTax arax 
unijip.

Me>KAy epeAHHMH UHljjpaMH pa3AHHHbIX B03paCTHbIX  
r p y i m  o h  3H aH nT enbH 0ft pa3H H U bi n e  n a u ie n .  B  o6pa30B aH H H  
3H3HM0B OH HHKaKOH HepHOAHHHOCTH He OÖHapy>KHJl. X oTH  
KonegamiH n nMeJiHCb, h o o h h He Gh a h  nepnOAHUHbi, h  aBTO- 
paM yganocb A 0K a3aT b , h t o h x  m o » h o n p u n n c a T b  npoCTO 
TOMy, qm con noA>KenyAOMHOft >Kejie3bi pa36aB H Jicn  ncejmbio. 
flpn ronoAOBKe BcerAa HaSmoAajioCb BwaeneHHe, h  aKTiiß- 
HOCTb 3H3HM0B H a eAUHUHV BpeM eHH O K a3a.iaCb nOCTOHHHOft.

B  i<a>KAOM oTAeiibHOM c n y u a e  aß -ro p  H aG nioA an cpO H Hym  
iiapa.i.ie .'ibH O C T b r ip n  BbiaeneH U H  T p e x  3H3h m o b . 3 T a  3aK 0H 0- 
MepHOCTb c o x p a H H J ia c b  h  b  c j i y n a e  pa3Apa>KeHHH nH JiO K ap - 
h h h o m  h  TopMOHteHHe.vi aTponnHOM, a npoHCxoAnmee H3Me- 
neHne B03AeftCTBOBajio o a h h 3 k o b o  Ha KawcAbift h 3  Tpex
3H3HM0B.

IlleCTH AeTH.M aßiop HaaHauHA OÄHOCTopOHHbie a h c t b i 
pa3Horo ™ na h  pa3Hoft ripoAOJDKHTejibHOCTH, h t oSw  peuiHTb 
Bonpoc, npiicnocoSnHeTCH-JTH o6pa30BaHHe 3H3h m o b k  nepe- 
Becy OAHOft h 3 cocTaBHbix aacreft h h iu h . MewAy nonyneH- 
HblMH B Iipoiiecce OKCnepuMeHTOß II3MeHCHH?IMH H AHeTOft 
onpeAeneHHoft c b h3h  He.ib3H öbino ycTaHOBHTb. A b t o p noA- 
nepicHBaer, h t o  nonwieHUbie h m pe3y.ibTaTi>i o t h o c h t c h jimiib 
K 3A0p0BbIM, ACTHM, H B IiaTO.'IOI H'ieCKHX COCTOHHHHX BCe 
3TH 33KOHOMepHOCTH H3MeHHIOTCH.

P . V é g h e l y i :  Excretory A c tiv ity  of the Pancreas, 
( i)  E nzym e P roduction in  N o rm a l Children and  Com 
parison o f D iffe ren t M ethods o f A ssay .

Serial ana lyses of duodenal ju ices of no rm al ch ild ren 
were m ade b y  para lle l es tim a tio n s w ith  d ifferent m ethods 
of am ylase, try p s in  and lipase assay  for s tudy ing  no rm al 
cond itions an d  to  establish a  com m on denom inato r w hich 
w'ould, independen tly  from  th e  m ethod of es tim a tio n 
used and from  th e  enzym e in  question, in d ic a te  the 
no rm al or patho log ic  ch a rac te r of th e  find ings. O n the 
basis of m ore th a n  1200 dete rm in a tio n  i t  is p roposed 
to  tak e th e  low est values reco rded  as 100 p e r cen t, and 
to  express an y  value below th ese  figures as th e ir  fractions 
in per cen t.

No d ifferences of im p o rtan ce could be found betw een 
th e  enzym e v a lu es of d if fe ren t age groups. N o p er iod ic ity  
could be observed  in  the o u tp u t o f enzymes. F lu c tu atio n s  
occurred b u t  .these showed no  period ic ity  and  i t  could 
be proved th a t  th e y  were due to  d ilu tion  of th e  p anc rea tic  
ju ice by  b ile . F astin g  secretion  continously  occu rred  and 
th e  am o u n t o f enzym es p u t  o u t  w as co n stan t in  u n its 
of tim e. A s tr ic t  para lle lism  in  th e  o u tpu t of th e  th ree 
enzym es w as observed in  a l l  th e  present cases. T h is 
ho lds tru e  a lso  follow ing s tim u la tio n  by p ilocarp ine and 
inh ib ition  b y  a tro p in e  and  w h a te v e r  v ar ia tion  occurred 
happened sim u ltaneously  w ith  each enzym e. Six 
ch ild ren  w ere g iven u n b a lan ced  diets to  d e te rm in e  
w hether th e  p roduction  of enzym es is a d a p te d  to  th e 
food g iven. T he changes found  during and  a f te r  the 
d ie ts w ere n o t connected w ith  th e  type of food ea ten .

I t  is em phasized th a t  a l l  th e  above d a ta  p e r ta in  
to  no rm al an d  h ea lth y  ch ild ren  on ly  and th a t  co n d itio n s 
are en tite ly  d iffe ren t in m o st pathologic cond itions .
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M enstruálok v ize letének  és vérsavójának  ha tása 
em beri sperm ium okra

I r ta :  BOLÁNYI IMRE dr. é s  M ÁRTON KÁLMÁN dr.

Menstruáló nő k váladékait már az ókori nép
hit mérgező knek tartotta. Tudományosan e kérdés
sel első ízben Schick foglalkozott 1920-ban. Azóta 
számos kutató végzett ilyenirányú vizsgálatokat 
növényeken és állatokon. A kapott eredmények 
alapján a szerzők egy része igazolva látja a meno- 
toxin létezését, mások azonban kísérleteikkel azt 
megerő síteni nem tudták. A menotoxin miben
létét illető leg régebbi kutatók a menstruatio 
idején a keringő  vérben, fő leg pedig a verejtékben 
igen nagymértékben megszaporodott cholinra, ill. 
annak valamely származékára gondoltak. Üjabban
IV. Smith és G. 5 . Smith széleskörű  vizsgálat- 
sorozatainak eredményei arra mutatnak, hogy a 
toxin forrása az endometrium, a toxin maga pedig 
valamely protein anyag — esetleg egy proteoly- 
ticus enzym — vagy ennek közbülső  terméke. 
Vizsgálataik szerint a toxin a genitális mens- 
truatios váladékon kívül a keringő  vérben (euglo- 
bulin fractiójában) is kimutatható a menstruatios 
cyklus alatt, valamint a munkát végző  gravidok- 
nál és a késő i terhességi toxaemiában szenvedő k
nél, jóllehet az ilyen egyének vérébő l patká
nyokra nézve letális factort elő állítaniok nem 
sikerült. Megállapították, hogy ,a szóbanforgó 
állapotokban a keringő  vér pseudoglobulin fractió
jában a toxin semlegesítésére szolgáló anyag van, 
mellyel a toxin hatását állatkísérletekben is csök
kenteni lehet. Említett szerző k fizikai, chemiai, 
biológiai hasonlóságok, valamint a kereszt-prae- 
cipitatio és átvihető  immunitás alapján a meno- 
toxint azonosnak tartják a Menkin-féle »necrosin<<- 
nal, mely gyulladásos gyülemekben található 
toxikus anyag.

A menotoxinnak emberi szervezetet károsító 
hatását a menstruatios cyklus alatt fellépő  álta
lános és egyéb tünetek, valamint a késő i terhességi 
toxaemia tünetei mutatják. Ugyancsak a meno
toxinnak — mint nem specifikus mérgező  ténye
ző nek — tulajdonítható különböző  dermatosisok 
fellépése, ill. a már fennálló bő relváltozások 
fokozódása a menstruatioval kapcsolatban. Szop
tato tt csecsemő k levertségét az anya menstruá

c ió ja  alatt Frank az anyatejben lévő  menotoxin 
hatására vezeti vissza.

Menotoxin szempontjából vizelettel állat- 
kísérleteket ezidáig aránylag keveset végeztek. 
Sänger menstruatios vizelettel egéren toxikus 
hatást kimutatni nem tudott. Szontágh — felté
telezve, hogy a vizelet alacsony menotoxin- 
concentratiojával szemben az egér érzékenysége 
nem elegendő  — ebihalakat használt kísérleteihez, 
melyekben a menstruatios vizelet kifejezett toxi
kus hatását állapította meg.

Saját vizsgálatainkkal további támpontokat 
igyekeztünk keresni egyrészt a menstruatios vize
let és a vénából nyert vérsavó menotoxin tartal
mának igazolására, másrészt a menotoxinnak 
emberi sejteket károsító hatását illető leg. Legmeg
felelő bb kísérleti anyagnak e célra az emberi 
spermiumot találtuk, mely nagy érzékenysége 
mellett jól megfigyelhető  mozgása foly tán külö
nösen alkalmasnak látszott ilyen vizsgálatokra.

Kísérleteinkben az alábbi eljárást követtük :
Y2— V2 ccm friss, de már homogenisálódott 

spermát a vizsgálatra kerülő  különböző  anyagok 
azonos mennyiségével kevertünk. Az egész vizs
gálati anyagot mindvégig a spermiumok számára 
optimális hő mérsékleten tartva, az egyes keveré
kekből idő nkint egy-egy cseppet tárgylemezen 
mikroskop alá helyeztünk és figyeltük azt az idő 
pontot, amikor az egyes vizsgálati anyagokban 
az összes spermiumok mozgása megszű nt. A vizs
gálatokat minden alkalommal más-más egészséges 
egyénektő l nyert menstruatios és intermenstrua- 
tios vizeletekkel, ill. vérsavókkal végeztük. A 
menstruatios vizeleteket mindig a vérzés második 
napján vettük, gondoskodva arról, hogy menstrua
tios váladék ne keveredjék hozzá. Ezokból egyik 
alkalommal katheterrel nyert vizeletet alkalmaz
tunk. A sperma mindegyik esetben azonos egyén
tő l származott.

Hat alkalommal végeztük el a kísérletet. 
Mindegyikben egy menstruáló és egy intermenstru- 
umban lévő  nő  vizeletét és vérsavóját, továbbá 
a spermát-adó egyén vizeletét alkalmaztuk. Vizs
gáltuk ezenkívül még az eredeti — kezeletlen — 
spermiumok élettartamát. Valamennyi kísérletünk 
szabályszerű en egyöntetű  eredményt adott. Az 
egyes vizsgálatok részletes eredményeit az alábbi 
táblázatba foglaltuk össze. Az ebben feltüntetett 
kettő s idő pontok a kísérletek kezdetétől számított 
utolsó két leolvasás idejét jelzik. Az első nek meg
adott idő pontnál még mozgó spermiumok voltak 
láthatók, a másodiknál már az összes spermiumok 
mozgása megszű nt. A két idő pont között technikai 
és egyéb okok foly tán leolvasást nem tudtunk 
végezni.

A táblázatban látható vizsgálati eredmények 
összevont átlagértékeit az ábra tünteti fel. 
Itten a spermiumok élettartamát a vízszintes
irányú oszlopok hosszúsága m utatja órákban kife
jezve. Az oszlopok satírozatlan része a két utolsó 
leolvasás közti idő szakot jelzi, melynek egyik — . 
nem ismert — pontján az összes spermiumok 
mozgása megszűnt.

M ind a táblázat adataiból, mind pedig az 
ábrából kitűnik, hogy a menstruatios vizelettel
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T á b l á z a t .

A sperm ához adott 
v izsgálati anyag

Az összes sperm ium  m ozgása m egszűnésének id ő p on t ja  (óra, perc)

I.
k ísérlet

I I .
k ísérlet

I I I .
k ísérlet

IV.
kísérlet

V.
kísérlet

V I.
k ísérlet

M enstruatios v iz el e t ............... ^.30_^.30 4.30 —6.00 2*30 . ^ *30 4*oo__3*oo ^.00_3.00 3•00 , 4»00
I nterm enstruatios vizelet . . . . j  X .30,_12*30 9*00— xo*30 X x*30_x^»00 10.00_13.00 IO-30— I2-00 g.oo— io -30
A sperm át-adó egyén

v izelete..................................... 4.30_5*00 5.00_J.Q0 j ,30 . 2*3 0 6*oo__7*oo 3.00 _7*30 4.OO_3.3O

M enstruatios vérsavó ........... 32.00 —33.0° 25‘30 — 2Ó’30 27*oo — 41*00 28-°°—35 '00 32*00 — 36*00 29.OO--36*0°
In te rm en stru a tio s vérsavó . .2y*00_32*00 22*30 __ 2̂ )*30 ^y.oo — 41*00 28-°°—35-°° 32*00 — 36*00 29*00--36*0°
E redeti sperm a ........................ 24.°° —25'00 2x • 00 _  22*30 27*00 — 37.00 22*00_‘ 26*00 24-0° — 28-0° 24-00 — 28-00

M agyarázat : A m egadott k e ttő s  idő pontok — a  k ísérle tek  kezdetétő l szám ítva — az utolsó k é t leolvasás 
id e jé t jelzik. E zek  közül az első nél m ég lá tható  volt m ozgó sperm ium , a  m ásodiknál m ár az összes spermium ok 
m ozgása m egszű nt. A két id ő p o n t közö tt leolvasásnem tö r té n t.

A s p e r m á h o z  adott 
v iz s g á la t i  a n y a g
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t é le ttá r  
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M enstruatios v izelet _

I n te r m e n s t r u a t io s
v i z e l e t  IK ^ l L {

A s p e r m á t - a d ó  e g y é n i 
v i z e l e t e  ■m m

1

M enstruatios v é r s a v ó  L B H I I I ■ r 1 ■ H

I n te r m e n s tu a t io s
v é r s a v ó  ■

rmj E f f n I53! E£ í Í :
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E re d e t i s p e r m a TTTTT Trrr nnT u
1WHMMB r í

M agyarázat : Az oszlopok sa tíro za tla n  része a  k é t u to lsó leo lvasás közti idő szako t jelzi, m elynek  egyik 
— nem  ism ert — p o n tjá n  az összes sperm ium ok m ozgása m egszű nt.

kezelt spermiumok élettartama a felét sem éri el 
az intermenstruumban nyert vizelettel kezeite
kének. Ez az esetek mindegyikében szabálysze
rű en jelentkező  nagy különbség mindenképpen a 
menstruatios vizelet .mérgező bb voltára mutat, 
különösen ha tekintetbe vesszük, hogy az egyes 
vizsgálatokban mindig más-más egyének vizeleteit 
alkalmaztuk.

I tt kell megemlékeznünk Brown vizsgálatai
ról, aki azt találta, hogy a normális vizelet 
40%-kal, a diabeticus beteg (cukor +  + + )  vize
lete csak 20%-kal, az acut cholecystitises és cho- 
langitises betegtő l származó vizelet (ubg. +  +  +  ) 
pedig 55%-kal csökkenti a spermiumok életképes
ségét. Az általunk elvégzett vizsgálatokban a nor
mális vizeletnek az intermenstruumban ürített 
felelne meg, azonban a mi eseteinkben itt az élet- 
képesség csökkenése az 50%-ot is jóval meg
haladta.

Feltű nő  a spermát-adó egyén saját vizeleté
nek a hatása a spermiumokra. I t t  a spermiumok 
élettartamának csökkenése szembetű nő en nagy : 
mintegy 80%. Az élettartam it t  alig nagyobb, 
mint a menstruatios vizelettel kezeiteknél. Szük
ségesnek tartjuk azonban itt is megemlíteni, hogy

mindegyik vizsgálatunkhoz ugyanazon egyén szol
gáltatta a spermát és így egyelő re végleges értékű  
következtetés nem vonható le ebbő l az eredmény
bő l.

A menstruatios és intermenstruatios vérsavók 
hatása között úgyszólván semmi eltérés nem 
mutatkozott. Ez összhangban áll Smüh-ék fen
tebb említett észleleteivel, mely szerint patkányra 
nézve letális tényező t csak a menstruatios vála
dékból tudtak kimutatni, de a keringő  vérbő l nem 
és hogy a menstruatios cyklus alatt a keringő  vér 
pseudoglobulm fractiójában a toxint semlege
sítő  anyag van jelen. Kísérleteinkbő l kitű nik 
továbbá az is, hogy mind a menstruatios, mind 
az intermenstruatios vérsavóban a spermiumok 
élettartama jelentő sen megnő  az eredeti spermá
ban lévő kéhez viszonyítva. Hasonló eredményrő l 
az irodalomban több közlemény számol be.

Összefoglalás.

i. A menstruatios vizelettel összehozott sper
miumok élettartama lényegesen rövidebb, mint 
az intermenstruumban ürített vizelettel kezei
teké. Ez a körülmény alátámasztja azt a feltevést, 
miszerint a menstruatio idején fellépő  tünetek —
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így bizonyos dermatosisok kifejlő dése, ill. a már 
egyébként fennálló bő rjelenségek fellobbanása — 
a menotoxinnak az emberi szervezet se jtje it káro
sító mérgező  hatására vezethető  vissza.

2. A  menstruatios és interm enstruatios vér
savók sperm iumokra való hatása között lényeges 
eltérés nem észlelhető  és m indkét savóban a 
spermiumok élettartam a meghaladja a kezeletlen 
spermában levő két.
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W schr. i8  : 925. 1905. — 2. Werner R .:  D tsche med. 
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1944. — 15. Sm ith  O. E. and  S m ith  G. S .:  P roc. Soc. Exp. 
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H. E 0 ji a h  b h  h  K. M a p T O H :  A EflC TBH E MOHH 
M KPOBHOH CbIBOPOTKM M EHCTPYHPyiOII fM X HA 
CriEPMHM MEJIOBEKA.

1. CMemaHHbie c MencrpyanuonHOH Moneii cnepMiui 
HMeeT 3HäMHTe.lbH0 ÖOJiee KpaTKUft CpOK >KH3HH, MOM MaHH- 
nyjinpoBaHHbie Moueii onopo'/KuenHoli b  npOMOKYTKax iweH- 
CTpyauHH. 3t o  oScTOHTeabCTBe noanepwiiBaeT t o  npea- 
nojioHteHne, h t o pa3BHTne po h b u h io iu h x c h b o BpeMH MeH- 
CpTyaUHH CHMriTOMOB, Hanp. : HCKOTOpblX AepMaT030B, HJIH
BCnbinixy y>xe cymecTByromnx c mv u it o mo b k o >k h  mo mc h o npn- 
nncaTb BpeaHOMy oTpaBJiaiomeiviy k j t c t k h  nenoBenecKoro 
opraHH3Ma, aehCTBiiio MeHOTOKCHHa.

2. MeHcgy fleiiCTBHeM MCHCTpyajibHoro h  HmrepMeHcrpy- 
a.ibiioro cepyMa na cnepMHM 3HaunTeabHoro pacxo>K,teHu>i 
He Haä-’IIOAaeTCH H npOAOJDKHTejIbHOCTb >KH3HH CnepMHeB B 
CbiBopoTKax 060HX b h ä o b npeBbiuiaeT npoaonwHTejibHOCTi. 
>KH3HH HeMaHHhyJTHpOBHbIX.

A z  Á l l a m v a s u t a k  b u d a p e s t i  k ó r h á z a  u r o l ó g i a i  o s z t á l yá n a k  k ö z l e m é n y e 

( I g a z g a t ó  :  B o c h k o r  B é l a  d r .  f ő o r v o s )

A d a to k  a  p e r id u rá lis  é rz é s te le n íté s h e z
Irta : BO C H K O R  BÉLA dr.

Általánosan ism ert és használt érzéstelenítési 
módszerünk a B i e r - féle lumbalanaesthesia. A  k i
tű nő  eljárásnak azonban kétségtelenül vannak 
bizonyos hátrányai, bár azokat tapasztalatunk 
szerint sokan túlozzák. Mindenesetre ezekre tekin
tette l a ján lo tta  P a g e s 1921-ben, tisztán elméleti 
megfontolás alapján, hogy az érzéstelenítő  anyagot 
ne a dura-zsákba közvetlenül, hanem csak a peri
duralis térbe juttassuk. A  szellemes ö tle t azonban 
csak jó va l késő bb ta lá lt visszhangra és pedig 
D o g l i o t t i  részérő l, aki 1931-ben közölte a fenti elv 
alapján kidolgozott és azóta róla is elnevezett 
periduralis-circularis érzéstelenítő  eljárást, ami 
lényegében centalisabbra helyezett paraverte
bralis anaestheseiának tekinthető  s am irő l ma már 
határozottan m ondhatjuk, hogy vesemű tétek alkal
mával legsikeresebben végezhető . M indezt három 
év távlatában és kereken 100 eset kapcsán szer
zett tapasztalatunk alapján á llítha tjuk . Egyéb
ként az irodalomban m ár több m in t 4000 esetrő l 
számoltak be.

M inthogy orosz, angol és német nyelven 
egyre több közlemény je len ik meg, melyek a p. é. 
kitű nő  használhatóságát m éltatják, ná lunk viszont 
— tudomásunk szerint — még senki nem foglal
kozott, legalábbis számotadóan a kérdéssel, úgy
hisszük nemcsak jogunk, de kötelességünk is 
tapasztalataink ismertetése.

Mellékesen m egemlítjük, hogy bár magunk 
a p. é.-t csak vesemű tétkor használjuk, ^az. has,

ső t kismedencei m ű tétek esetén is igen jó l beválik. 
E rrő l 4 laparotómia kapcsán meg is győ ző dhet
tünk.

A p. é.-rő l általánosságban azt m ondhatjuk, 
hogy ennek is megvannak a lumbal-érzéstelenítés 
összes elő nyei, annak hátrányos tulajdonságai 
nélkül.

Kollapsus természetesen elő fordulhat i t t  is, 
m ert az érző idegekkel együtt a vasoconstrictorok 
is megbénulnak, megfelelő  elő készítéssel és pro fi- 
laktikusan adott érszű kítő kkel azonban ezt a 
magunk gyakorlatában még m indenkor meg
akadályoztuk.

A  p. é. techniká já t röviden és lényegében az 
alábbiakban fog la lha tjuk össze.

Az érzéstelenítést i y 2% -o s tonogenes novo- • 
cainoldatta l végezzük, melynek 100 kcm-hez 
egy amp. (50 mgr) B jv ita m in t adunk. A  B r v itam in  
a novocain specificus hatását van h iva tva  fokozni. 
Az esetenkint felhasznált novocain-oldat m ennyi
sége a beteg a lka tá tó l függő en 40—50 kcm  közt 
vá ltozik. Tehát a kívánt hatást 60—75 cgr novo- 
cainnal érjük el, meg sem közelítve az I s s e k ü l z 

á lta l megjelölt 3 gr-os m axim alis adagot.
A m i a leglényegesebb mozzanatot, az in j- 

tű  hegyének a periduralis résbe történő  beveze
tését ille ti, meg ke ll jegyeznünk, hogy fölösleges 
nehézséget szerez magának az, ak i ezt a fe ladato t 
mechanizálva, különféle speciális mű szerekkel pró-
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bálja megoldani és biztosítani. Ezt azért emlíjtük 
meg, mert amint látjuk, eddig jóformán mindenki, 
aki e kérdéssel foglalkozott, ajánlott ilyesmit. 
Ezzel sikerült is az eljárást komplikálttá, ső t 
elriasztóvá tenni, de a biztos kezet nélkülözhető vé 
még nem.

Mi az érzéstelenítést szokásosan használt, 
de vastagabb lumbalpunctiós tű vel végezzük. 
Hogy a beszúrás mélységérő l mindenkor tájékozva 
lehessünk, a tű re 4 cm-re hegyétő l jelző t helye
zünk.

A beteg meggörbített háttal ül a műtő 
asztalon s m iután a XI,—X II. csigolyaköz magas
ságában egy novocainos bő rcsomót ejtettünk, 
a mandrinos tű t beszúrjuk fenti csigolyaközbe, 
majd óvatosan elő retoljuk. Ha a tű  hegyével 
nem érünk csontra, 2—3 cm mélységben (a beteg 
testalkatától függő en) a tű bő l kihúzzuk a mandrint 
s novocainnal, vagy ha úgy tetszik, élettani 
konyhasóoldattal telt fecskendő t helyezünk a 
végére. A dugattyút megnyomva ilyenkor — 
minthogy a tű  hegye még a csigolyaközti merev, 
szívós szalagok között van — kifejezett ellen
állást érzünk. Innen, a szó szoros értelmében, 
milliméterenkint toljuk beljebb a tű t, közben pró
bálgatva, hogy az ellenállás nem szű nik-e meg. 
Abban a pillanatban, amikor a tű  hegye a csigolya- 
ürt borító periosteumot átszúrja — ezt sokszor 
érezni is lehet — a dugattyú ellenállása hirtelen 
megszű nik, tehát a periduralis résbe kerültünk. 
Ilyenkor levesszük a tű rő l a fecskendő t s figyeljük, 
hogy nem csepeg-e liquor. Ha nem, az érzéstele
nítő  folyadék befecskendezését elkezdjük éspedig 
nem lassan, ahogy azt általában ajánlják (s eleinte 
magunk is tettük) hanem egymásután váltogatva 
az 5 kcm-es fecskendő ket. így az elő irányzott 
40—50 kcm novoc. befecskendezése nem ta rt 
tovább 2—3 percnél. Erre azért van szükség, mert 
így az érzéstelenítő  folyadékot mint vérnyomás- 
mérő ben a higanyt föl, illetve itt lefelé is tovább 
nyomjuk a eriduralis térben. Ha ezzel szemben 
csak 3—5 percenkint fecskendezünk be 5—5 
kcm-t, a novocain diffundal a tű  hegye alatti és 
fölötti intervertebrális réseken s az érzéstelenség 
csak néhány segmentumra terjed ki.

Az érzéstelenítő  folyadékból néhány csepp 
a fecskendők cserélésekor ugyan visszafolyik, 
de ilyenkor a csepegés soha nem olyan élénk és 
egyenletes, mint ahogy lumbalpunctiókor látjuk. 
Kezdő  mindenesetre jólteszi, ha az első  5 kcm 

• novocain befecskendezése után vár néhány per
cig, hogy nem zsibbadnak-e el a beteg alsó vég- 
tagjai, ami intradurális befecskendezés mellett 
szól.

Dogliatti, amennyiben a durazsákot véletlenül 
átszúrja, egy csigolyaközzel magasabban vagy

mélyebben ismétli meg a beszúrást és végzi el 
az érzéstelenítést. Tapasztalata szerint anélkül, 
hogy a durazsák elő zetes átszúrásának bármilyen 
kellemetlen következménye lenne. Magunk, mint
hogy vastag tű t használunk, ezt nem mertük 
megkísérelni. Ilyenkor inkább a paravertebrális 
érzéstelenítést végzünk.

Az érzéstelenítő  anyag befecskendezése után 
a beteget lefektetjük éspedig arra az oldalára, 
amelyiken operálni szándékozunk. 10 perc eltel
tével megfordítjuk, illetve a mű tétnek megfelelő  
helyzetbe hozzuk.

Mint említettük, ezt az érzéstelenítési eljá
rást kereken 100 esetben alkalmaztuk eddig sike
resen, kezdetben magunk is küszködve a tapasz
talatlanság nehézségeivel. Néhányszor a dura
zsákot át is szúrtuk, ezeket az eseteket azonban 
kihagytuk a felsorolásból. Ilyenkor mint említettük, 
utóbb paravertebrális érzéstelenítést végeztünk.

Az érzéstelenség kezdetben, amikor lassan 
fecskendeztük be a novocainoldatot, a hasfalon 
nem mindég volt kifogástalan úgy, hogy' azt infil- 
tralni is kellett, de narkózisra soha nem került 
sor. Az utóbbi idő ben azonban, megfelelő  gyakor
latot szerezve és tapasztalatokat gyű jtve, infil
trálni már egyszer sem kellett.

Az érzéstelenség egyébként, az említett érzés
telenítő  folyadékmennyiségnek jelzett magasság
ban történt befecskendezése után, a köldök és 
bimbóvonal közötti segmentumokra terjed. (Has
mű tétek alkalmával természetesen mélyebben vá
lasztjuk a tű  beszzúrási helyét.) Az érzéstelenség 
két óra hosszat biztosan tart. Szövő dményünk 
egyetlen esetben sem volt.

Az összes érzéstelenítések száma 104.
Az érzéstelenítés nem sikerült 4 esetben.
Kifogástalan volt 93 esetben.
A hasfalat utólag infiltráltuk 7 esetben.
Az eljárás nem túlnagy gyakorlat, még- 

kevesebb fáradság és minden különös segédeszköz 
nélkül, általánosan használatos érzéstelenítő  anyag
gal sajátítható, illetve végezhető  el. Helyesen 
végezve a beteg részére kényelmes és kockázat- 
mentes, a mű tő  számára biztos módja a fájdalom
mentesség elérésének.

Összefoglalás: A Dogliotti-féle periduralis-circu- 
laris érzéstelenítéssel szerzett tapasztalatairól szá
mol be 100 eset kapcsán. 93 esetben az érzéstelen
ség kifogástalan volt, 7 esetben utólag a hasfalat 
részben infiltrálni kellett, de altatni a beteget 
soha. Leglényegesebb feltétele az eredményes 
érzéstelenítésnek, hogy a szükséges novocaint 
ne lassan, hanem gyorsan, 5 kcm-s fecskendő ket 
egymásután váltogatva 2—3 perc alatt adjuk be. 
Ezt középvastag lumbal-punctiós tű vel végzi. 
Szövő dményt nem látott.
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T O V Á B B K É P Z É S

A g y o m o rb e teg ség ek  seb észe t i von a tk ozása i *
Irta : SZEMZŐ  G Y Ö R G Y  dr.

A belorvosi a gyomorbetegségek sebészi vo
natkozásai részben az indicatio felállítása miatt 
érdeklik, részben azért, mert a mű tét teremtette 
új anatómiai helyzet pathologiás folyamatok kút- 
forrása lehet. A kérdéskomplexus szemügyrevéte- 
lénél kiindulópontul kell venni a gyomor func- 
tióit, a tartály-, a praeparáló, a baktericid-ő rszol- 
gálati functiót, a haematopoetikus és az elimina- 
tiós folyamatokban való részvételt. Ezek egymás
sal bizonyosfokú interrelatióban vannak, miért is 
bármelyiknek zavart volta kihathat a többire. 
Az említett fnnctiók érintésével, vagy érintetlenül 
hagyásával megbetegedhetik a gyomor falzata is.

A sebészi indicatiók kérdésében szem elő tt 
kell tartani azt az általános alapelvet, hogy beavat
kozás csak irreversibilitás esetén jön szóba.

Vegyük szemügyre első sorban a gyomor 
tartályfunctióját. Annak insufficientiája sebészi 
ténykedés tárgya nem lehet. Ha viszont a tartálv- 
functiót irreversibilis, azaz szervi folyamat úgy 
változtatja meg, hogy a tartály az ő  tartalmából 
alig, vagy semmit tovább nem ad, szóval ha a 
pylorus át] ű rhatósága csökken vagy az egészen átjár- 
hatatlanná válik, új levezetésrő l kell gondoskodni. 
Ez két módon lehetséges. Vagy gastroenteroanas
tomosis révén, vagy resectio útján, amely persze 
megint a gyomor-bélösszeköttetés megváltozott 
voltát jelenti. Akármelyik módot nézzük, újfajta 
tartályfunctio adódik, melynek a praeparáló és 
ő rszolgálati functiókkal való viszonya révén a 
szervezet számára külön jelentő sége van : meg
tartott secretio mellett a GEA az ulcus jejuni 
veszélyét hordozza magában ; resectio esetén a 
tartálycapacitás csökkent, a praeparáló és ő rszol
gálati functiók erő sen szenvednek. Errő l késő bb 
még szó lesz.

A secretiós mű ködés fokozott vol ta sebészi 
befolyásolás tárgya lehet, de csak a falzat meg
betegedéseivel kapcsolatban, ill. vonatkozásban.

Ezért elő bb röviden azokkal kell foglalkoz
nunk. I t t  megint áll az a tétel, hogy sebészi be
avatkozást csak a körülírt irreversibilis elváltozá
sok kívánnak. Ily irreversibilis elváltozás lehet a 
gyomor átfúródása. Bekövetkezte közvetlen élet
veszélyt jelent és beavatkozást igényel. A gyomor 
falzatának körülírt elváltozása lehet daganat. 
Ha ez jóindulatú, mint a schwannomák, leiomy- 
omák, polypusok, a gyomor megnyitásával kihá
mozható, a gyomor csonkolása nélkül. De hajrossz
indulatú, vele együtt a gyomor jókora darabját 
resecálni kell és a csonkot egyesíteni kell a béllel. 
I tt két elv szerint járhat el a sebész. A csonkot 
egyesítheti a duodenummal (Billro th I.), vagy a 
jejunummal (Billro th II. típusú mű tét.)

* M agántanári próbaelő adás,

Külön problémát jelentenek a gyomor (és 
duodenum) falzatának fekélyes megbetegedései.

Problémát jelentenek azért, mert csak akkor 
kerülhet sor sebészi beavatkozásra, amikor a 
fekély belgyógyászati eszközökkel már nem befo
lyásolható s így első sorban az a kérdés vető dik fel, 
mikor van jogunk a kezelhetetlenség diagnosisát fel
állítani.

E kérdésre a kellő  intenzitással keresztülvitt 
konzervatív kezelés eredménytelensége — és ill. 
vagy a fekély penetrálásának röntgen- és egyéb 
tünetei adhatnak feleletet. Problémát jelent az a 
kérdés is, hogy a belorvos a sebésznek milyen mű 
tétet ajánljon.

Mű téti indicatio fennforgása esetén a sebész 
két módszer közt választ. Az első  : eltávolítani 
a fekélyt és műtéti úton gondoskodni a fekély- 
kiújulás megelő zésérő l, amit a secretiót, vagyis a 
praeparáló mű ködést csökkentő  beavatkozással 
kell elérnie. Hosszú évek óta erre a célra a már 
említett resectiós módszereket alkalmazzák, oly 
kiterjedésben resecálva, hogy ezzel a secretiós 
mű ködésért felelő s gyomordarab eltávolíttassák. 
A másik módszer a fekély bennhagyása mellett a 
secretio befolyásolása. Ez lehet maga a nagy 
resectio, vagy az újabban a secretiós mű ködés 
befolyásolására s e réven egyszersmind az ulcus 
gyógyítására ajánlott vagotomia, a gyomor sec
retiós idegének átvágása.

Akármelyik módszert alkalmazzuk, az eredmény 
nemcsak a secretio csökkenése lesz, hanem a ta r
tályfunctio módosulása is. Mindegyikkel együtt
járhat az ő rszolgálati tevékenységnek, ill. a bakte- 
ricidiának a csökkenése is. A megváltozott viszo
nyokhoz a szervezet több-kevesebb rugalmasság
gal alkalmazkodik, hisz kompenzáló berendezések 
állanak rendelkezésére. De bennünket most első 
sorban a pathólogia érdekel, az, hogy a kompenzáló 
berendezések elégtelensége esetén mi történik — 
helyesebben az, hogy mi az, amit a szervezetnek 
kompenzálnia ke ll; természetes, hogy másodvo
nalban a kompenzáló berendezések minemű sége 
és mechanizmusa is kell, hogy tanulmány tárgya 
legyen.

Resectio esetén a csonk befogadóképessége 
csökkent. Ha az új gyomor-bélösszeköttetés vi
szonylag szű k, akkor a befogadóképesség csökke
nése m iatt már aránylag csekélyvolumenű  táp
lálék elfogyasztása is kellemetlen, feszítő  érzést fog 
kiváltani. Ha az összeköttetés jól vezet vagy 
nagyon tág, a tartálycapacitás csökkenése foly
tán, az ételpép túlgyorsan fog a bélbe jutni, ami
nek fő leg Billro th II. típusú mű tétek esetén van 
jelentő sége. (Egyébként egyszerű  GEA esetén is 
elő fordulhat.) Az ilyen hvpermoti li tások igen tete
mesek lehetnek, néha a gyomor már a röntgen-
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vizsgálat tartam a alatt, szinte percek alatt ürül ki !
Ez állapot velejárói a következő k :
1. A jejunum túlgyors telő dése annak jalzatát 

feszíti, nyálkahártyáját izgathatja, aminek egyik 
következménye a gyomorral szomszédos jejunum- 
kacs tágulata lehet, a másik az lehet, hogy a jeju- 
numkacs peristalticája fokozódik, úgyhogy néha 
az ételpép már 2 (sőt néha 1) óra múlva a colon 
jórészét kitölti. Nemcsak jejunitis jöhet létre, 
hanem fő leg proximalis colitis.

2. A jejunumba kerülő  anyagok közül a 
prompt resorptióképesek a szokottnál lényegesen 
nagyobb tömegben oszolva széjjel a bélnyálka
hártyán, lényegesen gyorsabban szívódnak föl. 
A cukrok gyorsabb fölszívódásának sajátságos 
tünetcsoport, az ú. n. hypoglykaemicís syndroma 
lehet a következménye. Magyarázatául annak 
mechanizmusára támaszkodnak. Ez : kezdeti hy- 
perglykaemia utáni fokozott insulinhatás.

A syndroma két elembő l áll : A kezdeti 
hyperglykaemia által jellemzettből, általános rosz- 
szulléttel és a késő bbi, a reactiv, valódi hypogly- 
kaemiás tünetekből. Néha csak a kezdeti tünetek
kel találkozunk, nyilván azért, mert a betegek a 
hypoglykaemia bekövetkezte elő tt újból táplálé
kot vesznek magukhoz* máskor a hyperglykaemiás 
fázis nagyon rövid és a hypoglykaemiás fázis már 
egy órával az étkezés u tán vagy még hamarabb 
beáll. Azok a vizsgálatok, melyeket Zimándy 
Arankával az OTI-ban végzek, nem látszanak 
igazolni azt a föltevést, hogy a tünetek a cukor- 
resorptio és insulinmobilizáció váltakozásával függ
nek össze. Láttam beteget, akinél egyszerre lépett 
fel az általános rosszullét a hypoglykaemiára 
gyanús izzadással, akkor, amikor a vércukor 
emelkedő ben volt — úgy hogy nézetem szerint itt 
még valami más folyamat is közrejátszik.

3. következmény az lehet, hogy a gyomor 
hypermotilitása, karöltve a sósavsecretio csökkent, 
vagy felfüggesztett voltával, a gyomorbeli bakte- 
ricidia súlyos kiesését okozza és így a vékonybél 
fertő ző dik. Ez általános rosszullétek mellett sub- 
febrilitásos állapotot eredményezhet.

4. Különösen duodenum-fekély m iatti “Aesec- 
tiók után az epehólyag beidegzési zavarai, ső t 
cholecystitisek jönnek létre. Ennek oka egyrészt 
az, hogy az epehólyagnak már mű tét elő tt mű kö
dési zavara állhatott fenn, mely a mű téti manipu
lációk folytán fokozódott, másrészt az, hogy az 
odavezető  kacsban bizonyos fokú pangás jön 
létre.

Resectio esetén mindezeken a változásokon 
kívül a gyomorcsonknak, az anastomosisgyürünek 
és a hozzája tartozó jejunumkacsnak fali elváltozá
saira is sor kerülhet. Ezeknek oka egyrészt, ha a 
gyomorsecretio megtartott — a sósav hatása az 
anastomosisgyű rű re, másrészt azonban az oda
vezető  kacson keresztül áramló epés bélbennéknek 
ugyancsak aphysiologiás körülmények folytáni 
irritativ hatása.

Ha a resectio alkalmával a secretiós felületet 
nem sikerült kellő en csökkenteni, a csonkolás elle
nére is jaiunális fekély jöhet létre, úgy hogy abban

a kérdésben, mekkora legyen a resectio kiterje
dése, kifejezetten dilemmával van dolgunk.

A gyomor haematopoesissel való vonatkozásai
nak ismeretében attól tartottak, hogy a resectiók 
után sű rű n fogunk találkozni perniciosaszerű  
anaemiákkal. Ez azonban nem következett be, úgy 
hogy ebbő l — de meg azóta történt más vizsgá
latokból is — azt lehet következtetni, hogy az 
antiperniciosás principium a fundusmirigyejcben 
termelő dik.

Minthogy a resectiókat a pylorus és antrum 
eltávolításával hajtják végre, az antrum pedig a 
gyomor eliminatiós mű ködésének letéteményese, 
az antrumresectio következménye az eliminatiós 
mű ködés zavara lehet. Érdekes azonban, hogy a 
neutrálvöröset a gyomor resectio után épúgy 
eliminálja, mint resectio elő tt.

Ha a secretiót vagotomia útján akarja a sebész 
csökkenteni, azzal az adottsággal kell számolnia, 
hogy a secretorikus és motorikus vaguságakat 
külön átvágni nem lehet. Ennek következménye 
az lesz, hogy a secretiócsökkeriéssel egyidejű leg a 
tartályfunctiót az elő bb vázolttal ellenkező  irány
ban változtatjuk meg. A vagusbeidegzés kiesése 
folytáni motilitáscsökkenésnek szokták tulajdo
nítani, hogy 24, 48, ső t 72 órás residuumokat is 
látni néha vagotomiák után. Azok a relaparo- 
tomiák, melyek ilyen hypomotilitások m iatt 
Hedri sebészeti klinikáján eddig történtek, azonban 
még egy mechanizmus lehető ségére hívják fel a 
figyelmet : a relaparotomiák során ugyanis az 
esetek nagy részében feltű nő en nagy, lapszerinti 
összenövéseket találtak, melyek egészen biztosan 
szerepet játszhattak a motilitászavar pathogene- 
sisében, ill. mechanizmusában. Felvető dik a kér
dés, vájjon a vagus nem idegzi-e be a peritoneu- 
mot úgy, hogy e beidegzés hatására normális 
mennyiségű , a savós hártya csuszamlósságát biz
tosító váladék termelő dik ; ha ez igaz, akkor vago
tomia után ennek a functiónak szükségszerű leg 
csökkennie kell.

Akármi is a mechanizmusa a motilitás zava
rának, következménye a pangó gyomortartalom 
rendellenes bom lása; a betegnek emiatt bű zös 
felböfögései vannak. A gyomorbeli rendellenes 
bomlások a bél izgalmi állapotához vezethetnek. 
Részben ez lehet a magyarázata a vagotomia utáni 
hasmenéseknek, részben azonban a hasnyálmirigy 
fermentumtermelésének, valamint a bél felszívó
képességének és motilitásának a megváltozása is 
szerepet játszik itt. Vagotomia esetén tulajdonkép 
számolni kell azzal is, hogy a cholinergoadrener- 
giás egyensúly megbontásából kifolyólag az adre- 
•nergiás rendszer túlsúlyba k e rü l; ennek első sorban 
is vérnyomásemelkedésben kellene megnyilvá- 
nyulnia. Ez azonban az esetek többségében nem 
következik be. Magam eddig mindössze 3̂  esetben 
láttam. A vérnyomásemelkedés elmaradásának 
okai : 1. a depressorreflex, 2. a caudális para
sympathicus épségben maradása, 3. a jobb vagus- 
ban futó pressorikus rostok átvágása folytán a, 
mű tét alkalmával pressorikus elemek is kikapcsol
tatnak, 4. a vagotomia utáni hasmenés. Ez utóbbi 
még vérnyomáscsökkenést is okozhat.
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Mind a resectio, mind a vagotomia utáni kö
vetkezmények a betegek egy részénél kompenzál- 
tatnak, másik részénél befolyásolhatók, egy har
madik részénél azonban alig. Mindezek m iatt jól 
teszi a belgyógyász, ha nehezen szánja rá magát a 
mű téti indicatio felállítására. De épp a mű tétek 
után magukat gyógyultnak érző  betegek esetei 
bizonyítják, hogy csonkolt gyomor, vagy csonkolt 
ideg mellett is lehetnek olyan helyzetek, melyek 
lehető vé teszik a csonkolás következményeinek 
kompenzálását. Ez részben sebésztechnikai kér
dés, részben egyelő re még át nem tekinthető  folya
matoktól, részben azonban a helyes indicatiótól 
függ.

Ezek közül a feltételek közül a belgyógyászt 
első sorban a helyes indicatio érdekli ; az impon- 
derabiliák egyelő re még csak a theoretikust ér
deklik, a belgyógyászt csak annyiban és annyira, 
amennyire a belgyógyásznak az élettani és kór
élettani kérdések iránt érzéke van. A sebésztech
nikai vonatkozások úgyszólván tisztán a chirurgia 
területét képezik:.

A helyes indicatio nemcsak azt jelenti, hogy a 
beteget csak valóban irreverzibilis állapot fennál
lása esetén operáltassuk, hanem, mint említettem, 
azt is, hogy a mű tét nemére vonatkozólag adjunk 
megfelelő  direktívát.

A műtét nemének megválogatása az adott 
eset pathogenesisének ismeretétől függ. Ez azt 
jelenti, hogy nem célszerű  pl. vagotomiát, vagyis 
a secretio sebészi úton való csökkentését ajánlani 
oly esetben, amikor nem feltételezzük, hogy az 
ulcust a vagus hyperfunctiója okozza, ill. amikor 
oly ulcus áll fenn, mely az állatkísérleti analogia 
alapján nem befolyásolható vagotomiával. Az 
atophanulcus, a histaminulcus állatkísérletben 
nem bizonyultak vagotomiára valóknak ; ezeknek 
analógiája lehet a posthepatisises, ill. postikte- 
rusos ulcus, valamint minden olyan ulcus, ahol a 
secretiós mechanizmus vizsgálata alapján inkább 
a gastrikus, ill. hormonalis fázis látszik praedomi- 
nálni.

A vagustúlsúly vizsgálatára egyelő re csak a 
secretiós mechanizmus tanulmányozása alapján 
van mód. Hangsúlyozom, hogy egyelő re, mert 
lehetséges, hogy a vagotomiás esetek felülvizsgá
lata halomra fogja dönteni elképzeléseinket.

A secretiós mechanizmus vizsgálatára szol
gálnak :

az éjszakai secretio vizsgálata ;
a coffeinos szakaszos próbareggeli vizsgálata, 

kiegészítve az atropin injekció utáni coffeinos 
szakaszos próbareggeli vizsgálatával. A tropinérzé
kenység vaguspraedominantia mellett szól.

Emellett szól az is, ha a látszatetetésre való 
secretiós reactio kifejezett. Alacsony savértékek 
esetén insulinpróba elvégzése kívánatos. Az atro
pinérzékenység szükség esetén még Boas-Ewald- 
féle próbareggelivel kapcsolatban is vizsgálandó, 
mert a coffein tulajdonképpen az irodalmi adatok 
szerint közvetlen secretiós sósavelválasztó ingere 
a fedő sejteknek s az ezen ingerre való reactio nem 
szükségszerű en áll egyszersmind vagushatás alatt

is ; eddigi tapasztalataink nem egészen igazolják 
ezen irodalmi adatnak a helyességét.

Vagustúlsúly megállapítása esetén jogunk 
van vagotomiát javasolni, ha nincs contraindicáló 
momentum. Ilyen pl. a jelentő sebb hypertonia, a 
hasmenéses hajlam, a hyperthyreosis, a nagyon 
súlyos neuropathia. Pylorusstenosis esetén a 
vagotomia GEA-val kombinálandó.

Ha a hormonalis fázis látszik előtérben állni, 
inkább resectiót kell végeztetnünk.

V itatható kérdésnek tartom, vájjon mit csi
náljunk, ha irresecabilisnak látszó duodenalis 
(vagy akár kisgörbületi) ulcussal van dolgunk. 
Eredetileg az volt az álláspont, hogy épp az ilyen 
esetek megoldására való a vagotomia. Az elő bb 
elmondottakból azonban következik, hogy ez 
nem egészen helyes, hiszen az irresecabilis ulcusok 
közt is lehet olyan, mely nem vagustúlsúlyon 
alapszik.

Ezek nyilván oly esetek, melyek a belgyó
gyász túlságos conservativismusa m iatt vál tak 
irresecabilisakká. A túlságos conservativismusnak 
tulajdoníthatók az elő rehaladott pylorusstenosis 
következtében nagyfokú hypochloraemiában, vagy 
exsiccosisban szenvedő k esetei, akik, ha kellő en elő  
nem készítik ő ket, rossz műtéti alanyok. Még egy 
dolog miatt célszerűtlen a túlzott conservativismus 
és ez az, hogy minél idő sebb lesz a beteg, annál 
hajlamosabb a hypertoniára és annál bántalma- 
zottabb a myocardiuma. Myocardium-laesio m iatt 
ellenjavalható oly mű tét, amilyen a resectio és a 
hypertonia m iatt contraindicált lehet a vago
tomia. Ilyen esetekben nolens-volens a gastroen- 
teroanastomosissal kell megelégednünk.

Eüggelék gyanánt még egy, a fali laesiót a 
keringés megjavítása útján befolyásolni kívánó 
mű tétrő l szeretnék megemlékezni és ez asplanchnico 
tomia, melyet újabban egyes szerző k pro
pagálnak. Feltevésük az, hogy az ulcus patho- 
genesisében a primaer az érspasmuson alapuló 
táplálkozási zavar. E felfogás jogosultságának 
kérdése az ulcus-pathogenesis egész problematiká
jának felvetését magában foglalja s így messze 
eltérítene a tárgytól. I tt legyen szabad csak arra 
az esetre hivatkoznom, melyet Rubányi m utatott 
be a sebésztársaságban ; hypertonia miatt végzett 
sympathektomia után ulcusperforatio m iatt exi- 
tá lt esetrő l volt szó, ahol a sectio során a gyomor
ban 4 fekélyt találtak. Rámutatok továbbá az 
a sympathektomia utáni ulcusokra, melyeket 
hozzászólásában Hedri említett meg. Mindezekhez a 
magam részérő l azt fű zném hozzá, hogy a splanch- 
nicotmoia során a sebész átvágja a sympathicus- 
pályákban futó afferens, a fájdalomjelzés közve
títésére szolgáló rostokat. Ebbő l nem az követ
kezik, hogy az ulcus kezelésére a szervezet legfon
tosabb jelző berendezését, a fájdalomjelző  appará
tust kell tönkretenni, hanem ellenkező leg : minden 
hypertonia m iatt sympathektomizáltat meg kell 
vizsgálni az iránt, nem fejlő dött-e ulcusa.

Kissé sötét képet vázoltam a gyomorbetegsé
gek sebészi vonatkozásaival kapcsolatban a mű 
téti eljárások eredményeit illető leg. Sajnos, az
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OTI-betegeken szerzett tapasztalataim épp a 
resectiós esetekkel kapcsolatban ezekre a következ
tetésekre jogosítanak fel. A tennivaló három irá
nyú : i. az ulcus conservativ kezelésének kifej
lesztése annyira, hogy a mű téti kezelés elkerülhető 
legyen. Ez népegészségügyi kérdés. 2. A sebészi 
eljárások tökéletesítésére irányuló tudományos 
munka messzemenő  támogatása. Ez a Tudományos 
Akadémia elé tartozó kérdés. 3. Az operált gyom- 
rúak kezelésének és rehabilitatiójának megoldása. 
Ez részben tudományos, részben közegészségügyi 
probléma.

Mi sem áll azonban távolabb tő lem, hogy az 
operációk utáni rossz eredményekért a sebészeket, 
vagy a sebészetet hibáztatnám. Ez igazságtalan
ság lenne. A postoperativ kellemetlenségeknek el
bírálásakor — Bollernek igazat adva, azt hiszem — 
első sorban azt kell mérlegelnünk, milyen lenne a 
beteg sorsa vagy állapota, ha nem operálták volna 
meg. Csak, ha azt mondhatnék adott esetben, hogy 
ezen a betegen még conservativ therapia segített

volna, ha azt mondhatjuk, hogy egy adott esetben 
a conservativ therapia arzenáljának minden fegy
vere nem volt kihasználva, lehet azt mondani, 
hogy a beteg sorsa esetleg jobb lenne, ha nem ope
rálták volna meg. Sajnos, azt kell mondanom, 
ilyen eset bő ven van. De vannak a kellő  indicatió- 
val operált betegek közt is szép számmal olyanok, 
akiknek panaszaik vannak. Ezekért a panaszokért, 
ezekért az állapotokért — Hirschberg szavaival 
élve — senki mást nem terhel a felelő sség, mint 
magukat a belgyógyászokat; mert a múltban elmu
lasztották az egészségügyi kormányzatnak olyan 
intézkedések megtételét javasolni, melyek az 
ulcusbetegség prophylaktikus gyógyító tevékeny
ségével való korlátok közé szorítására alkalmasak 
és mert a gyomormű téteken átesettek rehabili
tációjának megoldására nem sürgettek megfelelő  
intézkedéseket. A-belgyógyász szakcsoport gastro- 
enterologiai alcsoportja a maga részérő l az 1950 
jan. 25-iki Symposion alkalmával igyekezett ezt a 
mulasztást pótolni.

A budapesti Rókus kórház I I I .  sebészeti osztályának közleménye 

( Fő orvos : Schmidt Lajos dr. egyet. c. rk. tanár)

A koponya törései
(Beszámoló" I5 6 ”eset tel  kapcso latban) 

Irta : GÁTAI G Y Ö R G Y  dr .

A fejsérülésekre vonatkozóan Cushing már 
a század elején megállapította, hogy a beteg sor
sára első sorban az agyi elváltozások döntő ek. 
Az utóbbi évtizedekben olyan sokszor hallottuk 
ezt a véleményt, hogy lassan már az a nézet kezd 
kialakulni, hogy a csontos koponya állapota 
elhanyagolható és a fejsérülést szenvedett beteget, 
csakis agyi lésioi szerint ítélik meg. .Ennek a véle
ménynek bizonyos esetekben túlzott volta kitű nik, 
ha figyelembe vesszük azt, hogy a cerebralis laesiok 
nem minden esetben érnek el olyan fokot, hogy a 
betegség természetét, vagy a sérült prognosisát 
meghatároznák. Másrészrő l a koponya sérülése 
alapján az agyi elváltozások fokára és természetére 
vonatkozóan sok esetben értékes adatokat nyer
hetünk. A koponya töréseinek localisatiój a azért is 
fontos, mert önállóan is lethalis kimenetelt okoz
hatnak pl. meningitis folytán (paranasalis és 
petromastoidalis törések). A koponyatörések gya
korisága meglepő en nagy. Babcsin adatai szerint 
1930-ban az USA-ban 120 millió lakosra 112.000 
koponyatörés jutott 25 % halálozással. 1938-ban 
Mock 500.000 súlyos felsérülésbő l 150.000 koponya
törést észlelt ugyanitt. Hodneva az 1946—1947. 
évben a leningrádi kórházban ápolt sérültek 
közül 9% fejsérültet talált, ezeknek 31‘3%-a 
volt koponyatörött.

Az alábbiakban a budapesti Rókus közp. 
közkórház III. sebészeti osztályának 1941 —1945- 
ben ápolt koponyatöréses anyaga alapján szeret
nék a kérdéshez hozzászólni, különös tekintettel

a törések diagnózisára és kórjóslatára. A fent 
jelzett idő  alatt összesen 366 fejsérüléses beteg 
állo tt kórházi ápolás alatt. Ezeknek 36%-a(i3i 
beteg) biztosan, további 24 beteg (7%) való
színű leg koponyatörött volt (suspect esetek).

Az az álláspont, mely szerint a koponyatörés 
a nehéz munkát végző  férfiak törése, ma már alig 
tartható. Ellentétben Bergmann, Chudowszky és
H. Brunn adataival, akik 20—25 év elő tt eseteik
ben 9-szer annyi férfit találtak, mint nő t, a mi 
anyagunkban 103 férfi és 53 nő  szerepel. A bal
eset elő idézésében első  helyen a közlekedéssel 
kapcsolatos sérülések állanak.* összbeteganyagunk 
(156 eset) kétharmada — 104 beteg — közlekedési 
balesetet szenvedett, ami pl. Köchling 25 évvel 
ezelő tt közölt adataival szemben közel ioo%-os 
emelkedést jelentene. Anyagunkban észlelt közle
kedési baleset gyakoriság azonban csak részben ír
ható a megnövekedett forgalom rovására, mivel 
a Rókus kórház központi fekvése és jellege miatt 
első sorban közlekedési sérülteket vesz fel. Felté
telezhető , hogy a közlekedési balesetek elő fordu
lása valóságban lényegesen alacsonyabb (Russel 
1942. adatai szerint minimálisan több csak, 
mint az ipari baleseteké.)

Lehetséges, hogy anyagunkban szereplő  gya
kori közlekedési balesetekkel hozható kapcsolatba 
a törésekét fedő  lágyrész sérülések relativ csökke-

* B eteg an v agunk n ak  ezt a sa já tsá g á t a  kór jós lat 
szem pont jából is figyelem be kell venn i, m ivel a leg
súlyosabb  betegek is elérik még a k órh áz at .
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nése. Míg Bnmn töréses esetei 47%-ban voltak 
nyíltak, addig 131 biztosan koponyatörött bete
günk közül csak 32-nél láttunk nyílt törést, (24%) 
éspedig az 50 calvariara localizálódó facturánál 
18-at, a 63 basistörésnél 24-et. (Nyílt koponya
alapi törés alatt értve valamelyik skála és a kül
világ között létrejött rendellenes kommunikációt). 
Lágyrészsérüléssel 46 esetben találkoztunk, ami 
a biztos törések 35%-ának az összes esetek 
30%-ának felel meg.

A nagyobbrészt zárt koponyatörések diag- 
nosisa, kivéve a kiterjedt impressió esetét, csak 
közvetett úton lehetséges. A diagnosis és a lokali
záció meghatározásában gyakran tehet jó szolgá
latot a kórelő zményi adatok helyes kiértékelése. 
Ennek figyelembe vétele már eszméletlen betegen 
is irányt mutathat a törés természetére vonat
kozóan, de ezen túlmenő en fontosságát éppen az 
utóbbi évek (Holbourn 1943, Dott 1939, valamint 
Denny, és társai) eredményei adták meg, 
melyeknek alapján a koponyatörés mellett jelen
lévő  agyi elváltozásokra is következtethetünk. 
A koponyatöréseknek didaktikus szempontból tör
ténő  besorolása koponyaalapi és kálvária töré
sekre, ahogy azt már Rawlings, majd késő bb Arán 
kimutatta, nem minden esetben lehetséges, jól
lehet túlzottnak kell tartanunk azt az állás
pontot ( Arán), hogy a bazális törések a koponya
tető nek folytatását képezik az esetek túlnyomó 
részében. Feltételezhető , hogy a törésvonal helyze
tét és nagyságát a beható erő  természete és a 
koponya speciális viszonyai szabják meg. Meg
felelő  esetekben, kellő képpen súlyos traumánál 
a törésvonal egyszerre éri a koponyának 
mindkét szektorát (kombinált törés) egyébként 
azonban vagy a bázisra, vagy a koponyatető re 
lokalizálódik. Biztos koponyatöréses eseteink közül 
(131 beteg) kombinált törést 18-nál (2:4%), alapi 
törést 63 betegnél (48%) koponyatető  törést 
pedig 50 esetben (38%) találtunk. A törés faját 
tekintve 20 esetben láttunk impressiót és n i  
esetben fissurát.

A fedett koponyatörések diagnosisának fel
állítása, sokszor nehéz, nem egyszer lehetetlen 
feladat pusztán fizikális vizsgálat alapján. így 
156 koponyatörés gyanúja miatt felvett beteg 
közül 25-nél klinikai tünetek alapján nem sikerült 
a törést kimutatni. A törésvonal helyének, kiter
jedésének megállapításánál legnagyobb segítséget 
a RTG adja, amely az esetek nagyobb részében 
a törés pontos lokalizációjának egyetlen lehetséges 
módja. Hiba lenne azonban diagnosisunkat csak 
a RTG-re építeni, ami éppen koponyatörés ese
tében nem minden esetben döntő  tényező . Szem- 
elő tt kell tartanunk, hogy pl. koponyasérült, 
shockban lévő  beteg minél nagyobb nyugalmat 
igényel, és ezért a felvétel sokszor nem készíthető 
el, 2. az esetek nagyobb részében a beteg minden
nemű  cooperációra képtelen, nyugtalan és 3. 
különböző  technikai és diagnosztikai nehézségek 
vannak, melyek a helyes kórismézést megnehezí
tik. A fentiekre való tekintettel éppen újabban 
hívják fel a figyelmet arra, hogy a klinikai tünetek

nem egyszer értékesebb adatot *fcolgáltatnak 
mint a RTG felvétel. 156 esetünk közül, — melybő l 
131 volt klinikailag biztos törés, — 96-nal történt 
RTG vizsgálat. A felvételek közül 52 esetben 
pozitív és 44 esetben negativ leletet kaptunk. 
Feltételezve a helyes klinikai diagnosist a »biztos« 

• esetekben, megállapíthatjuk, hogy a 25 fizikális 
vizsgálat alapján gyanús esettel szemben a RTG 
44 negativ vagy bizonytalan leletet adott. Ameny- 
nyiben a klinikailag »gyanús« 25 eset mind törés
mentes volt, akkor vagy a 96 felvétel közül volt 19 
hibás, vagy ugyanennyi téves diagnózistállítot- 
tunlc fel 131 betegünknél fizikális vizsgálat 
alapján.

A tüneteket kiértékelésük szempontjából asze
rint vizsgáltuk, hogy azok koponyaalapi, vagy 
koponyatető i töréseknél fordultak elő  (81 ill. 50 
eset), elő bbiekhez sorolva a kombinált töréseket, 
ahol a törési vonal a bázisra is lement. A diagnózis 
szempontjából egyike a legdöntő bb tüneteknek 
a liquo-rfolyás, ami nemcsak a koponyának, hanem 
a subarachnoidealis (duralis) ű rnek megnyitását 
is jelenti. Anyagunkban 6 esetben észleltünk, 
mindig a koponya természetes nyílásain keresztül, 
2 esetben a fülbő l, 4-nél az orrból. A liquor-csorgás 
lokalizációs jelentő sége az, hogy rhinorrhoea ese
tében lamina cribrosa, vagy sinus frontalis, fülbő l 
történő  folyás esetében pedig os petrosum törést 
feltételezünk. A fülbő l történő  liquor- vagy vér- 
csorgást azonban speciális szempontból kell meg
ítélnünk a dobhártya jelenléte miatt. Amennyi
ben utóbbi ép, akkor a dobüregben a törés követ
keztében összegyű lt vér vagy liquor nem tud 
kiürülni a hallójáraton keresztül, vagyis piramis
törés és dura-szakadás mellett ép és száraz halló
járatot látunk. Másrészrő l a sérülés következtében 
megrepedhet a dobhártya és ezzel kapcsolatban 
vérzés indulhat meg külső  hallójáraton keresztül 
anélkül, hogy törés lenne jelen. Fülbő l történő  
vérzést vagy hematotympanont biztos eseteink
bő l 33-nál észleltünk, ezek közül 31-nél 
piramistáji törésnél, két alkalommal olyankor 
is, amikor egyéb adatok alapján a középső  
skálát épnek kellett tartanunk. Összesen 
kétszer láttunk vérzést a külső  hallójáratból 
anélkül, hogy a beteg koponyatörést szenvedett 
volna. Tekintettel a fenti adatokra a fülészeti 
leletet, legalábbis a középső  skála lesióinak ese
tében döntő nek kell tartanunk. Töréses eseteink 
közül 7 alkalommal láttunk exophthalmust, 2 alka
lommal kalvaria, 5 esetben bázis-töréssel társulva. 
A rántásként számító exohpthalmus pulsanst nem 
észleltük. Ellentétben Hölder közleményével, aki 
mintegy 9%-ban talált exophthalmust koponya
törés nélkül, a mi eseteink mind töréssel párosul
tak. Szemben az elő bbi tünetekkel a törés 
diagnósisa szempontjából az orrvérzés komolyan 
nem értékelhető , miután sokszor lágyrészsérülések, 
vagy az arckoponya töréseinek következménye. 
Boltozati törésnél 6 esetben, bázisfrakturánál 22 
esetben észleltük, legalább 10%-ban azonban 
lágyrészsérülések m iatt ápolt betegeinknél is elő 
fordult. A korai diagnózis szempontjából alig 
értékelhető  a subconiunctivalis vérömleny, mely
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a sérült beszállítása alkalmával még sokszor néni 
alakult ki, másrészrő l nem minden esetben társul 
töréshez. Rowbotham csoportosítása szerint a törést 
csak akkor bizonyítja, ha i. coniunctivalis oede- 
mát is okoz, 2. annyira nagy, hogy a látást lehe
tetlenné teszi, vagy 3. a bulbust elnyomja és annak 
mozgásait akadályozza.

A törést kísérő  cerebralis elváltozások locali- 
zációjának és természetének megítélése jóval 
nehezebb mint egyéb, nem traum ás eredetű  intrac
ranialis folyamatoknál. Részben a legfontosabb 
és leggyakoribb tünetek nem bírnak lokalizációs 
értékkel (öntudatlanság, nyugtalanság), részben 
az agyvelö egyes sérüléseinek — contusio, lace- 
rátio — nincs jellemző  symptomája. E mellett 
nem figyelhető  még a betegség kialakulása, és a 
neurochirurgiai diagnostikus beavatkozások indi
kációja lényegesen szű kebb m int a nem traumás 
esetekben. Tekintettel a koponyatöréseket kísérő  
cerebralis elváltozások gyakoriságára, valamint 
az utóbbiak diagnosztikus nehézségére indokolt a 
koponyatörések esetében a »fejsérülés« elnevezés, 
mely már nevében is hangsúlyozná az ilyen ese
tekben észlelhető  komplex tünetcsoportot. 131 
biztos-koponyatöréses esetünk 96%-nál (126 eset
ben) észleltünk intracranialis tüneteket. Ezek 
közül leggyakoribb volt az eszméletvesztés: a 
vertex töréseinél 31%-ban (41 beteg), basis-
törésnél 46%-ban (60 beteg). Átmeneti zavartság- 
gal a tető  és az alap töréseinél kb. egyforma 
gyakoriságban találkoztunk (21, ill. 19 esetben). 
Az acut szakban jelentkező  hányás a cerebralis 
elváltozások megítélésénél nem értékelhető  minden 
esetben tekintettel arra, hogy lehetséges, hogy 
a lenyelt vér a gyomornyálkahártyáról kii nduló 
reflexürülést eredményez. Feltételezhető en cere
bralis eredetű  hányást láttunk 23 calvaria-törött 
és 19 basis-töréses betegünknél. A sérülés acut 
szakában fejfájást 22 koponyatető  és 43 koponya
alapi törésnél észleltünk. Koponyaalapi töréses 
eseteink közül 33-nál láttunk  agyidegsérülést. 
Ezek közül leggyakoribbaknak a pupillazavarokat 
kell tartanunk (18 eset). Tapasztalatunk szerint 
a Hutchinson-féle tág fénymerev pupilla (agy
törzsi compressio) csak ritkán és praemortalisan 
jelentkezik, s így diagnostikus értéke alig van. 
4 esetben észleltünk nystagmust, 5 esetben abdu- 
cens-bénulást, 6 alkalommal facialislesiot (ebbő l 
4 volt peripheriás) és 1 alkalommal oculomotorius- 
sérülést. Hemiplegiát csak 2 esetben, hemihypa- 
esthesiát egyszer láttunk. Ugyancsak ritka volt a 
saceres roham beteganyagunkban (convexiátáson 
levő  impressiók azonnali mű tétje miatt), melyet

csak 2 alkalommal figyeltünk meg mű tét elő tt. 
Végezetül 13 betegünknél találkoztunk centrális 
reflex-zavarokkal, további 2 esetben incontinenciá- 
val, s további 2 betegnél aphasiával. Jóllehet az 
intracranialis nyomásfokozódás a tünetek alapján 
nem állapítható pontosan meg, feltételezhető , 
hogy súlyosabb fejsérülés után mindig fokozott 
nyomással kell számolnunk. Rowbotham mutat rá 
arra, hogy a posttraumás nyomásfokozódás veszé
lyességét nem a nyomás numerikus értéke, hanem 
kialakulásának tartama adja meg, azaz a beteg 
prognosisára legfontosabb az lesz, vájjon a ren
delkezésre álló idő  elégséges-e az intracranialis 
kompenzáció kialakulásához. Valóban, dekompen- 
zációs állapotban beszállított betegeinket, kevés 
kivételtő l eltekintve elvesztettük. Anyagunkban 
a dekompenzáció gyakorisága beszállításkor : basis- 
törések közül (inkluzive komplex törések) 81 közül 
14, calvariatörés esetében 50 közül 6.

A tiszta, komplikáció-mentes koponyatörés 
kórjóslata kedvező  volna, ha a cerebralis társ
sérülések (vérzés, meningitis stb.) nem rontanák 
le oly nagy mértékben a prognosist. A világ- 
irodalmi adatok szerint a koponyasérülések morta
li tása eléri a 6o-2%-ot (Pozzi), és speciális neuro
chirurgiai intézetekben is 37-8% (Kennedy— 
W ortis), 26% (Torkildsen) vesztességgel kell 
számolni. A posttraumás meningitis gyakorisága 
° '33% (Bockhardt—Dall) és 8-2% (Voss) között 
változik. Legújabban a leningrádi idegsebbészeti 
intézetben Babcsin adatai szerint a calvaria-törések 
15'9%-a, az alapi töréseknek pedig 25%-a hal meg, 
a komplex törések mortali tása azonban 59-6%. 
Összbeteganyagunk (biztos és gyanús esetek) 
mortali tása 42%, azaz 156 beteg közül 66-ot 
vesztettünk el. Anyagunkat »biztos« és »gyanús« 
csoportba osztva a halálozás 45-8, illetve 24% 
(131 beteg közül 60, illetve 25 beteg közül 6). 
A koponyatető  törésének mortali tása nyagaunk- 
ban 22% (50-bő l 11), a koponyaalapi töréseké 
59% (63-ból 37), a komplex töréseké pedig 66% 
(18-ból 12), a 131 »biztos« esetet véve alapul.

Ál talánosságban azt mondhatjuk, hogy a 
sérült prognosisának megítélésében a legfontosabb 
az, hogy a sérülés óta mennyi idő  tel t el. A beteg 
sorsa legtöbbször az első  órákban eldő l, s amennyi
ben a beteg ezt az idő t túléli, a kór jóslat egyre 
kedvező bb (Temple—Fay). Anyagunk alapján is 
megállapíthatjuk, hogy 24 óra múlva a halálozás 
gyakorisága az első  nap mortali tásának mintegy 
fele : 66 lethalis esetünk közül az első  24 órában 
42-t vesztettünk el, 24 órán túl csak 24-et, amint 
ezt a táblázatból is leolvashatjuk.

M ortalitá s 156 (biztos és gyanús) esetre vonatkozóan.

idő calvariatörés (17) basistö rés (37) kom plex tö rés (12)összesen (66)

6 órán belül 8 beteg 21 b e teg 5 beteg 34
6 — 12 órán b e lü l 2 » 3 » 3 » 8
12 — 24 á rán  b e lü l 3 » 4 » l » 8
2 napon belü l — » 4 » 2 » 6
6 napon belü l 3 4 ’> — » 7
6 napon tú l I » I  » i » 3
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ÚJ G Y Ó G Y S Z E R E K ,  ÚJ G Y Ó G Y M Ó D O K

A szegedi Tudományegyetem Szülészeti és Nőgyógyászati Klinikájának közleménye 

(Igazgató: Batizfalvy János dr. egyet, ny. r. tanár)

A portio vaginalis uteri erosioinak eredm ényes k ezelése
A zulenol kenő ccsel

Irfa i K O V Á C S ISTVÁN d r .  t a n á r s e g é d

A nő gyógyászt konzultáló betegek egyik leg
gyakoribb megbetegedése a méh hüvelyi részének 
erosiója. Tünetei: a fl uor és a nem ritkán feliégő  
vérzés vezetik a beteget az orvoshoz. Azonban 
gyakran találkozunk portio erosiókkal, melyek 
úgyszólván tünetmentesek és melyeket a vizs
gáló orvos fedez fel.

Erosio portionisnak nevezzük a portio hám
borítékának hiányát. Szövettanilag ilyenkor gyulla
dásos papillaris réteget látunk, nagyfokú gömb
sejtes és leukocytas infiltratiót különösképpen 
plasma-sejtekkel. Felszínét néha sárjszövet képezi, 
helyenként elhalt részekkel. A mélyben ilyenkor 
a stroma plasma-sejtekkel infiltrált és nagy fokban 
vascularizált. Ugyancsak a stromában a mirigyek 
megnagyobbodnak. Ruge és Veit m utattak rá 
elő ször, hogy ez az állapot nem tartós. Már igen 
korán egyrétegű  hengerhám fedi az erosiókat, 
mely helyenként a mélybe is beboltosul.

A m irigyállom ány és kö tő szövet egym áshoz való 
v iszonyától függő en három féle erosio por tion ist külön
böztetünk  m eg :

1. Eros io  portionis, simplex, nagy jában  sím a fel
színnel, m irigyszegény ;

2. E rosio  portionis g landularis, nagyfokú m irigy - 
pro lifératióval ;

3- E rosio  portionis papillaris, nagyfokú strom a- 
bur jánzással és nagyszámú m irigyekkel.

M ind a  három  a lakná l v isszam aradt többrétegű  
laphám szigeteket talá lh atunk , m elyek a  p or tio  eredeti 
laphám jának  m aradékai.

M iu tán az erosiókat igen korán  egyrétegű  henger
hám  borítja , a  pseudoerosio elnevezés alkalm asabbnak  
látszik.

Az egyrétegű  hengerhám borítéknak  és m irigy- 
á llom ánynak  eredete  sokat v i ta to t t  kérdés vo lt. Ruge 
és Veit az t tar to t tá k , hogy ez a  hengerhám  a  szétm ar t 
többrétegű  lap h ám  legalsó, azaz basalis rétegéből szár
m azik. F ischet 36%-ban hengerhám ot talá l t  a  leány 
ú jszülö ttek  p or t ió ján  és az erosiót ennek az ál lap o tn ak  
a  tovább i fennm aradásával m agyarázza. Schottländer 
szerint a gyulladásban lévő  cerv ix  m irigyei m a r ják  be 
m agukat a  p or t io  sérü lt h ám ján  keresztül a  m élybe. 
M eyer és m ások  v izsgálata i alap ján  az erosiót borító  
egyrétegű  hengerhám  a cerv ixbő l kúszik rá  a  por tió ra .

A portio erosiók aetiologiájában leggyakrab
ban gyulladásos tényezők szerepelnek. Ilyenkor 
leginkább endometritis cervicis uteri áll fenn. 
A cervixbő l származó exsudatio, vérzés és bő  
genyes-nyákos folyás felmarja a portio többrétegű  
laphámját. Ezután a cervix nyálhkahártyájából 
vagy a mirigyek hámbélésébő l rákúszik a seb
felületre az egyrétegű  hengerhám. Meyer R. az 
az állapotot »pseudoerosionak«, Franki a gyógyu
lás első  szakaszának nevezi. Ilyenkor a hüvely
váladék a gyengén savitól a lúgos vegyhatásig

változik. A hüvelyváladék górcsövi vizsgálatánál 
a Deoderlein-pálcák megfogytak vagy akár egészen 
el is tű nnek, nagy számban találunk fehérvér
sejteket és a, baktériumok tömegét. A stromában 
ilyenkor még nagyfokú gyulladásos infiltratio, 
mirigy-proliferatio és kötő szövetszaporulat van. 
A cervix fluorjának megszűntével a portio lap- 
hámborítéka megindítja a hámosítást az erosio 
széleirő l és a megmaradt laphámszigetekrő l. Alá
kúszva az egyrétegű  hengerhám alá, azt leemeli 
alapjáról. így megfosztva táplálkozási lehető sé
gétől a hengerhám lelökő dik. Ez a Franki-féle 
gyógyulás második szakasza. Ebben az állapotban 
gyakoriak a recidivák. Ugyanis a gyulladás ki
újulhat és az ezzel kapcsolatos oedema, vérzés és 
beszű rő dés újból a laphám lelökő dését eredmé
nyezi. Végleges gyógyulásról akkor beszélhetünk, 
amikor a hengerhám teljes egészében eltű nik és 
helyét a többrétegű  laphám foglalja el. Franki 
szerint ez a gyógyulás harmadik szakasza.

Nem specifikus alapon fellépő  portio-erosiók 
kezelésére használatos gyógy élj árások száma igen 
nagy. Régebben hüvelyöblítéssel kezelték az ero
siókat. Azonban az öblítésre használt fertőtlenítő - 
és edző szerek nemcsak a gyulladást elő idéző  
pathogep baktériumokat pusztították el, hanem 
a hüvely öntisztulását fenntartó és biztosító 
Doederlein-pálcákat is. Ezért újabban öblítésekkel 
csak a váladékot távolítjuk el mechanikus úton.

E gyesek  száraz h in tő p o ro k a t h aszn á lta ttak , vagy  
carbo  m edicinalis b eh in tés t végeztek . G y ako rla tban  
nem  v á l t  be. A h in tő por  összecsom ósodik és izg a tja  
a h ü v ely n y á lk ah ár ty át. H asználatosak  erosio kezelésre 
különféle habképző  anyagok  is. A velük  elé rt eredm ények 
sem kielégítő k. Laczka hugyanybó l k ész íte tt h as tole t t  
pessariu m ó k á t v ezete tt fel por tio  erosiók gyógyítása 
céljából. Az eseteinek nagy  része csak  hosszabb kezelés 
u tán  gyógyul t. Ezeken kívül m egk ísére lték  az erosiók 
gy ó g y ításá t zink-iontophoresissel, rad ium m al, therm o- 
kau ter isatióval. B ár ezen eljárásokkal k ielégítő  eredm é
nyeket ér te k  el, mégsem  honosodtak  m eg a gyakorló  
nő gyógyászok m ia tt drágaságuk  m ia tt.

Újabban az erosiók kezelésében mindinkább 
a kenő csös kezelés vált szokásossá. Helyileg alkal
mazva biológiai hatású csukamájolaj, sarjasztó 
és hámosító kenő csök ismeretesek (Mikulicz, pelli- 
dol, syntestrin). Ezek a granulatiót és a hámkép
ző dést elő segítik, azonban csak hosszabb kezelés 
után hoznak végleges gyógyulást.

A histamin felfedezése nagy elő rehaladást 
jelentett az orvostudományban. Tulajdonságainak 
és hatásának tisztázására számos kísérletet végez
tek. Jancsó nevéhez fű ző dik az a felfedezés,
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hogy a histaminnak a sejtekre phagocyta tevékeny
séget kivál tó hatása van. A kis erek endothel 
sejtjei histamin hatására reticuloendothel sejtekké 
alakulnak át. Résztvesznek a kórokozók felfalá- 
sában és elpusztításában. Ugyancsak résztvesznek 
a sarjszövet képzésében is. Jancsó kimutatta, 
hogy az anilin, terpentin, a fű szerek anyagai 
(capsaicin és piperin) histamin-felszabadító hatá
súak. Egyben azonban nagyfokban izgatják, a 
fájdalomérző  idegvégeket is és ezért nem használ
hatók gyógyítás céljaira. A legjobbnak bizonyult 
a kamillaolajból elő állított azulen-származék, 
a chamazulen. Hatása nem kisebb a piperinénál, 
de viszont teljesen ártalmatlan az idegvégekre. 
A chamazulen Azulenol-kenő cs gyógyszerkészít
mény név alatt kerül forgalomba. Hatásmecha- 
nismusa a következő  : felszabadítja' a sejtekbő l 
a histamint, mely azután phagocytosisra és sarj- 
szövetképzésre serkenti a reticulo-endothellé át
alakult endothel-sejteket. Egyben a vérbő séget 
és a hajszálerek permeabilitását fokozza. Az azu- 
lenol elő segíti a gyulladást okozó pathogen bakté
riumok elpusztítását, azonban a gyulladást magát 
nem csökkenti, ső t fokozza. Fokozott gyulladással 
pedig segítségére van a szervezet védekező képes
ségének kiépítésében és helyreállításában.

Klinikánkon az utóbbi fél év alatt a portio 
erosiókat Azulenol-forte kenő csös tamponkezeléssel 
gyógyítottuk. Eljárásunk az volt, hogy naponta 
egyszer azulenol-kenő csös tampont helyeztünk a 
portióra. A tampont 12 óra múlva távolítottuk el. 
A tampon eltávolítása után langyos hüvely
öblítést végeztünk a váladék eltávolítása céljá
ból. Ilyen módon kezelt 18 esetünkben átlagos 
6—10 tamponkezelés után teljes gyógyulást értünk 
el. Em lített eseteinkben a külső  méhszáj terü
letére szorítkozó 2 filléresnyitő l 1—2 forintosnyi 
nagyságú erosiókról volt szó. A 18 esetünkből 
7 esetben három tamponkezelésre betegünk gyó
gyultan távozott klinikánkról. Recidivát egy eset
ben sem észleltünk.

Prolapsus uteri totalis 8 esetében az elő esett 
képletek az említett erosioknák nagyobb hám
hiányát kezeltük azulenollal. Hét esetben a 
kezelés átlagos ideje hat nap volt, napi egy tampon
kezeléssel. Az ulceratiok behámoctodása után 
háromnál Neugebauer—Le Fort, kettőnél Mayo, 
egynél Labhardt és egynél kiadós hüvelyi plasticai 
mű tétet végeztünk. Mind a hét beteg per I gyó
gyult. Egy esetünkben, melyet az alábbiakban 
közlünk, a kezelés elhúzódott.

389/1947 kórlapszám . D. I. 62. éves. K ét szülése 
vo lt. V etélése nem  vo lt. 12 éve m enopausában van. 
Méhe egy éve esett elő . A zóta derék tá ji fá jda lm ai vannak. 
Az' e lő esett m éh m unká jában  gáto lja . Felszíne kisebe
sedik. V iszgálatkor a  szem érem rés e lőt t  csecsemő fő nyi 
nagyságú képlet láth a tó , m elynek alsó pólusán a  por tio  
vag inalis ism erhető  fel. A pro labá lt k éplet mellső  fa lán  
9 cm  hosszú és 3-5 cm  széles h ámtó lfoszto tt, lepedékes, 
ér in tésre  vérzékeny terü let  látható . A por tio  vaginalison 
tö b b  u jjbegyny i és forintosnyi ulceratio . Az egész képlet 
oedem ás, visszahelyezni nem  lehet. A zonnal m egkezdjük 
az azulenol-forte kenő csös tam ponkezelést. Ö t heti 
kezelés u tán  az összes, ulcusok és p or t io  erosiok behám o- 
so dtak  és elvégeztük a  M ayo-m űtétet.

Ebben az esetben a kezelés elhúzódott, ami 
érthető  is, ha figyelembevesszük azt, hogy milyen 
nagy hámhiányról volt szó.

Bár eseteink száma végső  konklusio levoná
sára igen csekély, mégis hivatkozva jó'eredménye
inkre, az azulenolt az erosio portionis kezelésében 
igen hatásos szernek tekintjük. A kezelés kivitele 
igen egyszerű  és mindenütt elvégezhető  és így 
a gyakorló orvosok részére elvitathatatlanul érté
kes fegyver az erosiok kezelésében.

IRO D ALO M . A d le r:  W ien. kii n. W chschr. 1930, 
I I .  948. — Fri gy esi : N ő gyógyászat, Budapest, 1943, 
190. — Halban —Seitz : B iologie un d  Pathologie des 
W eibes, Berlin —W ien, 1928, IV , 103. — Jancsó :
N ature , 1947, 227. — Jancsó : Orv. L ap ja  1947, 1025. — 
K öster : Zbl. f. G yn. 1928, 5, 371. — Laczka : O rv. 
H eti lap , 1939, 28, 692. — Rösch : Zbl. f. Gyn. 1928, 
27, 1735. — Rüge : Zt. f. Geb. 1910, LXV . — Schräder : 
D tsch . med. W chschr. 1930, I I , 1123. — Schottländer : 
M on. f. Geb. 1909, X X X , 2.

»Megtisztelő  és nagy feladat hárul Magyarország orvostársadalmára is. 
Ez hivatott arra, hogy az egészségügy olyan formáját alakítsa ki, mely teljes 
mértékben meg tudja oldani az országban a nép gyógyító-megelő ző  és köz
egészségügyi ellátásának kérdéseit. Nincs nagyobb boldogság, mint annak fel
ismerése, hogy népünknek dolgozunk. Az ilyen felismerés nemesíti munkánkat: 
becsület, dicső ség és hő siesség dolgává.«

P. 1. Szapozskov
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K A Z U I S Z T I K A

Kecskemét thj. Város Közkórháza JIgazgató : Cserey Pechány Albin dr. egyet, m. tanár) 

Belgyógyászati osztályának (Fő orvos: Benedict János dr.) közleménye.

Töm eges anyarozs-m érgezés fertő zött lisztbő l sütött kenyértő l
ír ták : BENEDICT J Á N O S  dr é s  KISS Á G O S T O N  dr.

A Kecskeméthez tartozó, 12.000 holdon elte
rülő , 5000 lakosú Lakitelek tanyaközponton jel
legzetes tömeg-mérgezés zajlott le secale cornutu- 
mot tartalmazó pékkenyértő l múlt év jún. 9— 10-én, 
amelynek gyors felismerése és az ezzel kapcsolatos 
hatósági intézedések elejét vették a további 
esetleg végzetessé váló megbetegedéseknek, egyben 
például szolgálhatnak hasonló, esetleg megismét- 
lő dcVesetek idejekorán való felismeréséhez.

Az első  esetek felismerése nem volt könnyű  : 
magas gyümölcs-kultúrájú területen, mint ami
lyennek középpontjában Lakitelek is fekszik, 
a nyári bélmegbetegedések mindennaposak ; nem
csak az idényszerű en mértéktelen gyümölcs
fogyasztás miatt, hanem a mindenütt alkalmazott 
különböző  mérges: arzén-, rézgálic-, nikotin
tartalmú permetező -szerek következtében is.

A legelső  észlelésre került esetekben: egy 
négytagú családnál, akik jún. 9-én késő  éjjel 
betegedtek meg, szű nni nem akaró hányás, 
nagyfokú erő tlenség és fejfájás volt a panasz. 
Vizsgálatkor fokozott epigastrialis nyomás-érzé
kenység, az ajkakon és orrhegyen kisfokú cyanosis 
volt észlelhető , a pulsus kissé feszesebb és szaporább 
volt a normálisnál, a pupillákon elváltozás nem 
volt, hasmenés nem jelentkezett, a betegek lázta- 
lanok voltak. A megbetegedettek tüneteiket nagy- 
mennyiségű  cseresznye evésére vezették vissza : 
kenyérrő l ekkor még nem történt emlí tés, csupán 
kérdezésre jelentették ki, hogy a cseresznyéhez 
még kevés kenyeret is fogyasztottak. A második 
megbetegedett családnál jún. 9-én már a családfő  
hívta fel a figyelmet arra, hogy »meleg kenyeret« 
ettek és betegségüket ennek tulajdonítja. A tömeg
mérgezés eredetének kibogozását azonban meg
nehezítette egy további a d a t: az egyik család 
azzal jött, hogy ők arzénnal permetezett almafa 
alól szedték a salátát, ezért arzén-mérgezésre 
gyanakodtak. Végre jún. 10-én d. u. két órakor 
a mérgező  anyag után való nyomozás határozott 
fordulatot v e t t : az egyik napszámos, kezében 
fél kg kenyérrel jelezte, hogy ő  és hattagú családja 
ezen kenyérbő l ettek s annak elfogyasztása után 
mindnyájukon ismétlő dő  hányás, nagyfokú gyen
geség és fejfájás jelentkezett. A kenyérbő l kutyá
juk is evett, s az is kihányta a kenyeret. Nyilván
valóvá vált ezekből, hogy csakis a kenyérben 
lehetett a mérgező  anyag.

Ezek után a községi orvos a pékkel közölte, 
hogy kenyere mérgező  s azt további intézkedésig 
kiadni nem lehet és intézkedett azonnali liszt
es kenyér-minták vegyvizsgálati beküldésérő l. Vizs
gálati m intát vettek az éppen dagasztás elő tt álló

lisztbő l, valamint a pár óra múlva elkészült 
friss kenyérbő l, ezenkívül számos beteg család 
kenyerébő l i s ; ezek az anyagok a kecskeméti 
áll. kezelés a latt álló Állami Vegyvizsgáló-állo
másra kerültek.

Ugyanekkor gyors közigazgatási intézkedések 
következtek : a faluban kidobolták, hogy az F. 
pékmestertő l vásárolt kenyérbő l senki se egyék. 
Ugyanerrő l telefonon értesítést kapott a távolabbi 
tanyák lakossága is. Dobolás útján felszólították 
a lakosságot, hogy aki F. pékmester kenyerébő l 
evett, jelentkezzék azonnal a községi orvos rende
lő jében. A kihirdetés után hatalmas tömegekben 
jelentkezett a nép : 310 személy, mind azonos 
tünetekkel, melyek közül az igen rossz közérzettel 
járó hányás volt a legfeltű nő bb. Úgy látszott, 
hogy a hányás nem mindegyik mérgezettnél je
lentkezett azonos idő  múlva, valamint, hogy 
nem a megevett kenyér mennyiségével állott 
arányban a tünetek intensitása sem, mert volt 
olyan család, illető leg egyén is, kinél nagy mennyi
ségű  kenyér elfogyasztása után jelentkeztek az 
első  tünetek, viszont másoknál már egész kis 
mennyiség megevése után azonnali igen heves 
tünetek állottak be. Valószínű  volt tehát, hogy a 
mérgező  anyag nem egyenletesen oszlott meg 
a kenyérben. Megemlítendő  még, hogy a legsúlyo
sabb esetekben görcsszerű  fájdalom is jelentkezett 
a lábikrán.

A therapia friss esetekben gyomormosásból 
állott, a nem egész acut betegeknél pedig has
hajtás, feketekávé, tea, koplalás volt a rendelt 
gyógymód.

A mérgezést követő  napon még tizenkét 
beteg jelentkezett, akik az elő ző  napi dobolásról 
nem hallottak. Ezek, a kenyér leti l tásáról nem 
értesülvén, két-három ízben is ettek a mérgezett 
kenyérbő l. Tüneteik nagyjából megegyeztek az 
elő ző  napon megbetegedettekkéivel, feltű nő  csupán 
az volt, hogy ezeknél a lábakban és karokban 
erő s görcsszerű  fájdalom jelentkezett, csukló és 
vállizületeikben húzó-jellegű , rheumás fájdalmak
kal, kéz- és lábujjaikon zsibbadásról és hangya
mászásról panaszkodtak. A mérgezettek közül 
6 —8 családnál a második-harmadik napon a 
mérgezés után az arc sajátságosán kipirul t, 
duzzadt lett, a conjunctiván mérsékelt ciliaris 
belöveltség lépett fel, ezek a tünetek azonban, 
akár az acut szak tünetei, két-három nap lefor
gása alatt visszafejlő dtek.

A mérgezettek elő adása szerint állatok is 
megbetegedtek a kenyértől: kutyák bélgörcsöt
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kaptak, hánytak, az egyik család terhes macskája 
pedig elvetélt.

A kecskeméti közkórház belosztályára jún.„ 
n -én  a tisztifő orvos intézkedésére a kilenc leg
súlyosabb esetet szállították be, négy férfit és öt 
nő t, kik közül a legfiatalabb 19, a legidő sebb 63 
éves volt. A fertő zött kenyér elfogyasztása ezeknél 
a betegeknél a beszállítást megelő ző leg 12 —24 
órával történt ; egy asszonyt a mérgezés meg
történte után 48 órával hoztak be. A betegek 
egy közös tünetrő l panaszkodtak: hányásról, 
illető leg nauseáról. Hasmenés csak kettő nél jelent
kezett, mint ahogy a Lakiteleken kezeiteknél is 
csak kevésnél állott fenn hasmenés. Közérzete 
mindegyiknek rossz volt, szédültek, fejük fájt 
s alapos kérdezésre többen elmondták, hogy 
láb- és kézujjaikban zsibbadás-szerű  érzésük van. 
Ez azonban annyira nem volt erő s, hogy a betegek 
önmaguktól nem is jelezték ezen tüneteket, 
csupán amikor a kikérdezésnél figyelmüket erre 
a jelenségre felhívtuk. 5 beteg subfebrilis is volt 
(37.6“C), négynek vizeletében urobilinogent, 
egynél cukrot találtunk. Ez utóbbinál a vércukor 
130 mg°ó volt és a mérgezéstő l függetlennek 
látszó könnyű  diabetesnek bizonyult. A vérnyo
mások általában alacsonyak voltak (100 Hg mm 
alatt), de tekintve, hogy a betegeknél még falu
jukban erélyes gyomormosás és hashajtás történt, 
a hypotoniát inkább másodlagos collapsusnak 
tulajdonítattuk, mintsem a mérgezés tünetének. 
Feltű nő  volt két betegünkön az erő s arcpír és 
conjunctivalis hyperaemia, ami fénykerülést is 
okozott ezeknél. Két nap alatt betegeink, egy
idő sebb asszony kivételével rendbejöttek, ebben 
az esetben a dyspepsias tünetek hosszabb ideig

való fennállásának oka anacid gyomorhurut volt.
Ezek után izgalommal vártuk a beküldött 

kenyér- és lisztminták vegyvizsgálati eredmé
nyeit és kifejeztük azt a gyanúnkat, hogy való
színű leg tömeges anyarozs mérgezésrő l lehet szó. 
A klinikai jelek ugyan igen kevéssé voltak jellem
ző ek : mégis az ujjakon jelentkező  paraesthesiák 
és az itt-ott jelentkező  görcsszerű  fájdalmak 
a végtagokban, továbbá a majdnem állatkísérlet
számba menő  észlelés a terhes macska elvetélésé
vel kapcsolatban, ezt a gyanút látszottak alá
támasztani. A kecskeméti állami vegyvizsgáló 
intézet leletei megerő sítették feltevésünket: az 
összes beküldött liszt- és kenyérminták igen 
erő s trimethylamin-reactiót adtak : tehát i%-nál 
jóval több secale cornutumot tartalmaztak (Szarka 
vegyészmérnök, állomásvezető ).

Az általunk észlelt tömegmegbetegedés lénye
gesen különbözik az eddig-ergotism its spasmodicus 
és ergotismus gangraenosus név alatt ismert tömeg
megbetegedés formájáltól. Az ergotismus spasmodi- 
cusncíl a tónusos görcskészség állott elő térben, 
melyhez súlyos állandósult contracturák is csatla
koztak és így idegrendszeri betegség képét utá
noztak. Az ergotismus gangraenosusnál a kezdeti 
paraesthesiás jelenségek^ után az ujjak, fülek, 
orr száraz gangraenája volt a jellemző  tünet. 
Ezek a súlyos tünetek csupán akkor jönnek 
létre, ha a liszt, illető leg az abból sütött kenyér 
igen nagy mennyiségű , 6 — 10%-nyi anyarozsot 
tartalmaz. Ilyen tömegbetegséget írtak le 1867 - 
68-ban Keletporoszországban, 1894-ben Nanterre- 
ben (Franciaország), 1908-ban Magyarországon is 
(lásd alább). Az általunk észlelt megbetegedések 
tulajdonképpen a komoly tünetekkel járó »járvá-

A d atok  a retropubicus p r o s ta - 
t ec tom ia  tö r té n e té h e z *

Irta : Z á d o r  László dr .

Terence M i l l in londoni u ro logus- 
sebész közlem énye (1945) és m ono- 
g raph iá ja  (1947)" nyom án a '  re tro 
pubicus p rostatec tom ia á l ta lá n o sa n  
használt m ű té t i  eljárássá v á l t .  Az 
urológiai osztályokon sok helyen  
k iszo ríto tta  az eddig leg jo b b an  be- 
vált m ű té te t, a  transvesicális p ro s ta -  
tectom iát.

M ill in  könyvének IV. fe jeze tében  
a  re tropub icus eljárás tö r té n e té rő l 
írva m egem líti, hogy Van Stockum 
1909-ben í r t  a  p rostata ex travesicá lis  
suprapub icus eltávolításáró l. K éső bb  
1924-ben Ottó M aier ingu iná lis e x t ra 
vesicális m ódon végzett négy ízben 
p ro sta tec to m iá t. 1834-ben Jacobs és 
Kasper, 1935-ben H ybinelt sz in tén  
ex travesicá lis suprapubicus ú to n  tá- 
vo lítják el a  hypertroph iás p ro s ta tá t ,  
anélkül, hogy  követő kre ta lá l ta k  
volna.

M ill in  1945-ben azt ír ja , hogy el
járása eredeti, de ugyanekkor és 
1947-es monographiájában megemlíti 
a fentnevezatt nyugati urológusok m un
káit, H yb ine tt kivételével.

* A budapesti Tudominyegyetem U rológiai K li
nikájáról. ( ig : Babies Aula! dr. egy. ny . r. tanár.)

Nem tesz  azo n b an  em lítést A . T. 
L idszk ij szovjet sebészprofessov ú ttörő  
m unkásságáró l, ak inek  1922-ben a 
M edicinszkájá M iszl 6 — 8. szám ában 
közlem énye je len t m eg a  hyper- 
troph iás p ro s ta ta  e ltáv o lításán ak  m ű 
té ti te ch n ik á já ró l. 1923-ban mono- 
g rap li iá t í r t  errő l a kérdésrő l és 
ugyanebben  az évben K azánban 
elő adást t a r t o t t  új e ljárásáró l, m elyet 
R azum ovszk ij és V isnyevszk ij helye
seltek és nag y  jö v ő t jóso ltak  a 
m ethodusának . N ém et fo lyó iratok 
ban m ég eb b en  az évben  a dolgozat
ról re fe rá tu m  je len t meg.

A ^retropubicus b eh a to lás gondo
la ta  ké tség te len ü l V an Stockum tól 

^szárm azik , e l já rásá t azonban nem 
do lgozta k i részletesen.

L id szk i j 1919-ben fo g o tt hozzá 
a re tro p u b icu s p ro sta tec to m ia  k i
do lgozásához.

H osszas h u llag y ak o r la to k  u tán  s i
kerü lt a  h y p ertro p h iás  p ro s ta tá t 
ex trav esicá lis  ú to n  e ltávo lítan ia .

L id szk i j 1923-ban »Sebészi b eha
to lás h y p ertro p h iás  prostatánál«  
című  m o n o g rap h iá já b an  a k ö v e t
kező képpen  ír ja  le új m ű té ti e l já 
rásá t :

A h ó ly ag o t i : 5000-es oxycyánual 
jól k im ossa, a k a th e te r t  a m ű té t 
egész id e je  a la t t  b en th ag y ja  az 
u re th ra  ha n. A sym ph isis felett a be

te g  tá p lá ltság á tó l függő en 4 — 6 
cm -es m édián bő rm etszést e jt. S zét
h ú z v a  az egyenes izm okat a h a rán tu l 
fu tó  fascia á tv ág á sa  u tá n  a hó lyag
e lő tti té rb e ju t.  A  hó lyagelő tti 
fa sc iá t u jja l szé tszak ítva , a  hó lyag 
m ellső  fala tű n ik  elő . B ehasítva a 
p ro s ta ta  toko t, köröm m el v á lasz tja  
el az u re th rá tó l a  hypertroph iás 
p ro s ta tá t ,  a  k ihám ozás úgy tö rtén ik , 
m in t transvesicalis m ű té tné l. A p ro 
s ta tá t  sikerü l b izonyos esetekben 
a  húgycső  és az ondóvezeték  sérülése 
nélkü l euueleálni. Az egyik assistens 
a  végbél felő l n yom ja fel a p ro s ta tá t, 
de jobb, ha m aga az o p era tő r  
végzi ezt. A m egnagyobbodott m irigy 
e ltáv o lítása  u tá n  u jja l bedom borítja  
a  g á ta t, n y ílást e j t  a  g á t bő rén és így 
peririeális d ra in ag e t végez. A felső  
seb e t te ljesen  zá r ja . L idszk ij nem  
n y i t ja  meg a  hó lyago t — ahogyan 
Stockum teszi — és a d ra inaget is 
ideálisan  perineálisan  végzi. A pro- 
s ta ta - to k o n  belü l tá v o lítv a  el a  m ir i
gyet, a  m ű té t u tá n i vérzés veszélye 
csekélyebb. Vérzés fő leg akkor van , 
h a  a  sebész a  to k o n  kívül dolgozik, 
aho l sok véna és vénás fonat van . 
A perineális d ra inage a m ű té t első  
id e jéb en  szükséges vo lt. Nem szabad 
elfelejten i, hogy akko r a  sebészet 
m ég nem ren d e lk eze tt sem su lfam id  
dal, sem penicillinnel.
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nyok« abortiv formájának foghatók fe l: részben 
az aránylag kismennyiségű  mérgező  anyag, rész
ben a gyors megelő ző  intézkedések és végül, de 
nem utolsó sorban az idejében történt orvosi 
beavatkozás megakadályozták a súlyos tünetek 
kifejlő dését. A régi súlyos kórképbő l csupán a 
görcsök és paraesthesiák maradtak meg, mintegy 
figyelmeztető ül az orvos számára, hogy mirő l is 
volt tulajdonképpen szó.

Ha feltételezzük, hogy a fertő zött liszt 
pontosan i%-ban tartalmazott anyarozsot, akkor 
i  kg ilyen lisztbő l kisütött másfél kg kenyér tíz 
gr anyarozsot tartalmaz. Az anyarozs ergotamin 
tartalmát o-i%-nak véve, ez másfél kg kenyérre 
o-oio tiszta ergotaminnak, egy fél kg kenyérre 
pedig 0-0033, azaz 3b8 mg tiszta ergotaminnak 
felelne meg. Ha tehát valaki fél kg-ot fogyasztott a 
fertő zött kenyérbő l, azaz az ergotamin medicinalis 
adagjának hatszorosát vette magához, ami úgy 
látszik elegendő  volt a fenti tünetcsoport kiváltá
sához. Mivel azonban részben a vegyvizsgálat 
eredménye i%-nál jóval több secaleról tett emlí
tést, részben pedig sok esetben az elfogyasztott 
kenyér mennyisége több is lehetett személyenként 
fél kg-nál, feltételezhetjük, hogy egyes esetekben 
az itt kiszámítottnál magasabb volt a mérgező  
tüneteket kiváltó adag.

Azok a súlyos anyarozs-mérgezés esetek, me
lyekrő l az irodalomban említés történik, s ahol 
anyarozzsal fertő zött kenyér, illető leg liszt volt 
a mérgezés oka, a háborús nélkülözés következ
tében fellépett éhséggel kapcsolatosak, amikor is 
a lakosság emberi fogyasztásra nem alkalmas 
magvakból ő rölt lisztbő l pótolta a hiányzó lisztet. 
Még az első  világháború idejébő l is leírtak ilyen

eseteket, így Bécsben 1915-ben Fuchs és Wascicky, 
akik erre érzékeny egyéneknél o-i%-nyi anya
rozsot tartalmazó kenyértő l latens tetaniát ész
leltek fiatal gyermekeken. Egy másik ok : a lakos
ság nagy nyomorúsága, háborún kívül a régi feu
dális világ kapcsán fennállott analfabetistnus és a 
közegészségügy szervezetlensége: erre szomorú 
példa a Móricz által leírt 1908. évi erdélyi, belé
nyesi tömegmérgezések esete, amelynek adatait 
úgy látszik Mayer és Gottlieb is átvették pharma- 
kologiájukba. Móricz Belényesen és környékén 
14 esetrő l tesz említést, melyek közül egy halálos 
lefolyású volt. Móricz eseteiben a görcsös jelen
ségek állottak elő térben, ezenkívül említést tesz 
mindegyik betegénél dementiáról. Egy betegénél 
észlelt a végtagokon gangraenát is. Móricz meg
említi közleményében, hogy az erdélyi, szegény- 
román lakosság az anyarozszsal fertő zött lisztbő l 
készült kenyeret azért szereti fogyasztani, mert 
annak íze édeskés. A mi eseteinkben utánakérdezve 
ugyancsak emlí tést tesznek egyes családok a gya
nús kenyér édes ízérő l.

De, hogy a nyugati államok sem mentesek 
még mai idő kben sem hasonló tömegmegbetegedé
sektő l, arra példa a Robertson és Ashby által leírt 
1928. évi manchesteri »járvány«, ahol a manches
teri szegény-negyedben nagy nyomorúságban élő  
bevándorolt zsidó lakosság körében lépett fel 
tömeges anyarozs-mérgezés, fertő zött rozslisztbő l 
készült kenyértő l, melyek közül néhány súlyos 
gangraenával is végző dött.

Felmefiil már most a kérdés, hogy a mi álta
lunk észlelt tömegmegbetegedésnél hogyan fertő 
ző dhetett a liszt anyarozzsal. A mai modern 
malomtechnika mellett az anyarozsos gabonából

L i dszk ij m űté ti el já rása teljesen 
anatóm ia i. A hó lyagnyakon és a 
húgycső  kezdeti részén dolgozik, 
lát ja  a  m ű té t i  terü lete t. T öbb m ű té t 
u tán  m egerő södött az a  nézete, . 
hogy e l já rá sa  jó, de sa jnos, sem 
akkor, sem  a következő  években 
nem k el te t te  fel sem a sebészek, 
sem az uro lógusok érdek lő dését, 
b ár  R azum ovszk ij és V isnyevszk ij — 
ahogy m ár em líte ttü k  — 1923-as 
elő adása u tán  nagy jö v őt jósol tak  
a retropub icus el járásnak.

A M egy icinszkája M iszl-ben 1922- 
ben m eg je lent közlem énye a lap ján  
a Z en tra lo rg an  für die gesamte 
C hirurg ie 1923-as kö te tén ek  524. 
olda lán a  következő  re ferátum  jelent 
m e g : »a szerző  új m ű té ti el já rást 
a ján l a  h yp er troph iás pro sta ta  el 
táv olí tására . M ediánm etszés, m in t 
sectio  al tán á l. A hó lyagot to m p án  
a  húgycső ig levá lasztja . E gy  assis
tens a  végbél felő l fe lnyqm ja a  pros- 
ta tá t .  A húgycső  kím élése m e llett 
a húgycső  e lőt t  fekvő  vékony réteg e t 
behasítva, m in dk é t pro sta ta- leb en yt 
tom pán, az u jj segítségével k ih á 
mozzák. A m űté ti  techn ika elő nyei : 
a hólyag nem  sérül meg, a  praevesi
calis tér  nem  fertő ző dik  v izelettel 
és a sebü reget ideális m ódon lehet 
draináln i.«

A Lichtenberg Voelker IVildboh

H an d buch  der U rologie V. kö te tének  
640. olda lán  a következő ket olvas
h a t ju k  : »anélkül, hogy a  hó lyagot 
m egny itnánk , felülrő l a  hó lyag és a 
symph isis közö tt el lehet ju tn i a 
prosta tához« . (L idszk ij, Van S to 
ckum ). H asonló le írást talá lunk  a 
Z. fü r  urol. Chir. 14. kö te tének  
104. olda lán  (1924) és a  Garrá, 
K üttner, Lexer sebészeti tankönyv  
IV . k ö te tén ek  1181-ik olda lán. L át 
ju k , hogy m inden uro lógus ál tal  
jó l ism ert könyvekben és fo lyó
i rato k b an  je lentek  m eg a  fent 
le írt sorok. L idszk ij a z t ír ja  »állítom, 
nem  lehetséges, hogy M i l l in  nem  
tu d o t t  m unkámról«. Á llí tásá t a m ár 
e lm o n d ott tények re a lap ítja .

K étség telenü l igaza v an  L id szk ij 
pro fessornak . Nem h ihe tő , hogy 
M i l l in  nem  ism erte L id szk i j alapvető  
m unk á já t, am ikor m onograph iá já- 
b an  m inden  egyes szerzőt m egemlí t, 
ak i v alam it is fog la lkozott az ex tra- 
vesicális suprapub icus prosta tecto-  
m iával, k ivéve L idszk ijt, a  szov jet 
sebészt. A ném et tank ön y v ek  és a 
Z entra lo rgan  f. die g esamte  Chir. 
m inden uro lógiai k ön y v tárb a n  fel
talá lh ato k , ál talánosan h aszn á lt iro
dalm i források. Nem leh et fe lté te 
lezni, hogy M i l l in  egy ik könyvbe 
vagy referáló  fo lyó iratba sem  te k in 
te t t  bele, »Természetesen m egte tte.

lá t ta  és olv asta  az id éze tt fe jezete
ket, de nem  tar t o t ta  szükségesnek, 
hogy  szov jet szerző  n ev ét m eg
emlí tse. V ilágos p éld á ja  a  tu d o m án y  
»apoli tikusságának«, ahogy  burzso á 
tu d ó s  elképzeli«, í r ja  L id szk ij pro f.

L i dszk ij m űté ti el já rásán ak  leg 
lényegesebb része, hogy a  hó lyag  
m eg ny itását elkerü lhető vé teszi, el 
leh et táv ol í tan i a  m eg n agyobbodott 
p ro sta tá t  anélkül, hogy a  hó ly ag ot 
m egny itnánk . E r re  M i l l in  e lőt t  23 
évvel m u ta to t t  rá . E ljá rá sa  nem  
ter je dt  el, m e rt  az uro lógusok  a  
cavu m  R etz ii-ben a  fertő zés veszélye 
m iat t  nem m ertek  dolgozni. Az ant i -  
b ioticum ok  felfedezése és h aszn á lata  
u tán  ez a  félelem e lmú l t. így  a  régi 
m űté ti  el já rásnak  M il l in  ál tal"  tö r tén t  
fele levenítése m a m ár  szám os k ö v e
tő re  talá lt.

A  retropub icus pro stá tec to i j i iá t 
nem  az angol uro lógus M il l in  d ol 
g o z ta  ki elő ször, hanem  a szov jet 
sebészek.

IRODALOM; M illin :  Lancet Ö93, 1945.
M i l l in :  Retropubic Urinary Surgery (Könyv, 1947). 
— Lichtenberg, VolLcker, W ildbolz: Handbuch der 
l.'rologie V. 640, 661. *— L idszk ij: Zentralorgan f. v. 
gesamte Chir. 22. 524. 1923 (ref.). — L idszkij:

Chirurgi ja 1. 73. 1950. Garré— Küttner....Lexer:

Handbuch der Chirurgie IV K- H81. old.
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nem juthat bele a lisztbe anyarozs, mérgezést 
okozó, i% -nál nagyobb mennyiségben. Az elő
fordult eset mégis felhívja a szakemberek figyel
mét, hogy a malmok tisztogató berendezésének 
kifogástalan mű ködését állandóan, gondosan ellen
ő rizni kell, a tisztítás alkalmával kikerülő  szennyező  
anyagot, az úgynevezett ocsut, különögen anya
rozsos gabona-félék ő rlésénél minden nap el kell 
távolítani a malomból, ill. meg kell semmisíteni, 
nehogy felületességbő l, vagy egyéb okból a gabo
nába az visszajuthasson, végül pedig a pékeknél 
a lisztcserét el kell tiltani, mert az ismeretlen 
helyrő l származó lisztek ellenő rzése lehetetlen.

Összefoglalás: i%-nál magasabb anyarozsot 
tartalmazó lisztbő l sütött kenyértő l tömegmérge- 
zéses eseteket észleltünk Kecskeméten. Súlyosabb 
tünetek kifejlő dését a gyors orvosi és hatósági 
intézkedések megakadályozták. A betegség tünetei 
a secale mérgezés abortiv formájának feleltek meg. 
Észlelt eseteink kapcsán az ő rlemények és malmok 
fokozottabb ellenő rzésére hívjuk fel a figyelmet.

IRO D A LO M . Mayer-Gottlieb .' E xper im entelle  P h a r
m akologie. 1933. — Issekutz : G yógyszerek és gyógy ítás 
1949. I . — Fuchs és W ascicky : W iener kii n. W ochen
schrift. 1915. 29. — M óricz : O rv. H eti lap 1908. — 
Robertson és Ashby : Brit. M ed. Journa l. 1928. I. 302. — 
Jourdan  : F ood poisoning an d  food borne in fection. 
Chicago 1930. — Damon : F o o d  infections and  food 
in toxications. Baltimore, 1928.

A  Szegedi Tudományegyetem Szülészeti és Nő gyógyászati  

K lin iká já n a k  közleménye (Igazgató : B atizfa lvy Já n os dr. 

egyet. n y . r. tanár)

Primaer h ü v e ly sa rc o m a 
a  te rh esség  m á so d ik  f e lé b e n

Irta : B e r e n k e y  K ornél d r .  e g y e t e m i  a d ju n c t u s

A terhességgel szö v ő d ött hüvelysarcom a esetek 
a rendelkezésre álló irodalom ban o ly  h iányosan talá lh ató k  
fel, hogy  a  k é t fo lyam atnak  egym ásra való kölcsönös 
h atá sá t csak egyes re fe rátu m o kra  tám aszkodva, az 
ad a to k  összehasonlító és d ed u k t iv  következtetése alap 
ján  á llap íth a tju k  meg.

így  M orris  esetében a  terhesség  hatod ik  h ón ap jáb an  
fedeztek  fel a hüvely m ellső  fa lán  egy a lm ány i nyeles 
d ag an ato t, k im etszették s a  szövettan i v izsgálat hüvely  
sa rcom át ál lap íto tt meg. A terhesség zav artalanu l  
h a ladt és az asszony szülés u tán  k é t és fél évig jó l érezte 
m agát. Spiegelberg betegének terhessége e lőtt egy évvel 
vizelési panaszai voltak, m a jd  idegentest érzést fedezett 
fel hüvelyében, mely a szü lés a lat t  a  bába ál tal  m egálla
p í to t t  m ogyorónagyságú d a g an at tó l  szárm azott, am ely  
a h ü v e ly  mellső  falán fo g la lt helyet. A szülés u tán i 
próbak im etszés orsósejtű  sarc o m át  eredm ényezett, mely 
négyéves megfigyelés u tán  sem recid ivált. B a ja rd i 
esetében egy 25 éves elő ször terhes, terhességének V —V I. 
h ón ap jáb an  a hüvelyben idegentest képző dését érezte 
k isebb fá jdalm aktól k ísérve. V II I .  hó napos korában, 
am ikor  panasza fokozódott, az orvos a hüve ly  hátsó  
és jobbolda li bo ltozatában hüve lyku jjny i v astag  kocsá- 
nyon lógó tyúk to jásnagyságú  dag an ato t talá l t . A tu 
m or kim etszése és sz ö v e ttan i v izsgálata  kereksejtes 
sarco m át eredm ényezett. A  beteg  sím án szü lt, de k é t 
h ón ap p al  késő bb rec id iva  lép e tt fel, m elynek  exstir-

patio ja  u tán  rövid idő  mú lv a  m etastasis következett be 
az abdom inalis-, lágyéki -, hónalji- és jngula ris tá jék i 
nyirokcsom ókban, v a lam int a  m ell kas és alhas bő rén 
és a  b eteg  peri ton itis tün ete i közö tt 8 h ón appal az utolsó 
beavatkozás u tán  m eghalt. Herzfeld esetében a  terhesség 
a  hüvelysarcom a fejlő dését m eggyorsíto tta és ez a lágyék- 
m irigyek re és cs ipő tányérra gyorsan át ter je dt .  Schwartz 
abor tus kapcsán figyelt m eg hüvely fa l-sarcom át. Frank 
39 éves elő ször terhes nő nél a terhesség I I  —I I I .  hónap
jáb an  a  hüvely  hátsó  fa lán  kicsiny vérzékeny tu m or t 
ta p in to tt ,  m ely a  próbak im etszés u tán  m yxosarcom ának 
b izonyul t. M ű vi ab or tu s t és u tán a  rád ium  és rtg . kezelést 
végzett nála és eltekintem a rád ium  okozta  rectum steno- 
sistól a  beteg  2 éves ellenő rzés u tán  tün etm en tes  m aradt.

S a já t esetünk J . D. 28 éves napszám os felesége, 
ak i 1949 I I .  hó 22-én azza l a  panasszal kereste  fel k l in i 
k ánk a t, hogy kb. k é t he te  gyak ran  kell vizelnie és 
ilyenkor a hólyag tá jé k án  hasogató, szúró  fá jda lm at érez. 
U gyanezen idő  a lat t  barnásszínű  bő , bű zös fo lyása van, 
étv ágy tala n  és tes ti ál lap o ta  lerom lott. A  kórelő zm ény
ből k iderü l, hogy m ár 10 éves kora óta  te s tén  szétszórtan 
a  bő re  a lat t  apró, fá jd a lm at lan  csom ók jelentek  meg, 
b őrét pedig barnás fo lto k  lepték  el. E lső  mensese 16 
éves koráb an  volt, m ely  4 hetenként, 7 nap ig  is el tar tó , 
bő , görcsökkel já ró  vérzésekkel ism ét lő dött. 1943-ban 
bal fa rpofá ján  keletk eze tt ökölnyi zs írd ag an ato t táv ol í 
to t ta k  el tőle. 1947 ja nu ár já b a n  otth on  k ora  fiúgyerm eket 
szül t, ak i ö t hónapos k oráb an  tüdő gyu lladásban  m eghalt. 
Á llí tólag  a  b ába ekkor  hüvelyébő l elő bukkanó a lm a
nagyságú d aganato t tol t  kezével v issza, am i azóta  a 
betegnek  semmiféle p an a szt  nem  okozo tt. 1948 IX . hó 
29-e óta  nem  m en stru ál  és orvosa I V . —V. hónapos 
terhességben h ü v e ly d ag an ato t ál lap íto tt m eg s em ia tt 
k l in i kánk ra  u tasítja . F elvételkor gyengén fe jlett, rosszul 
tá plá l t , alacsony term etű ,rach itid is  csontalkatú  nő bete
get látunk , akinek te s tsúly a  50 kg. M ajdnem  az egész 
a rcbő r diffuse elszínező dött. A köztakaró  egyéb részein, 
fő leg a  törzsön és a  végtagok  felső  részein  sű rű n  elszórva 
át lag  tűfe jny i, lencsenagyságú, barnás, szeplő szerű , apró  
festékfo l tocskák lá th a tó k  és ezek k ö zö tt jóval k isebb 
szám ban  kerek vagy  m egnyú l t fillér-, fo rin t-, ötforin tos-

T. ábra. A z  oldaltnézeti felvételen láthatók a has bő rén 
a p igm ent fo ltok és neuro fibrom ák.

' 2. ábra. K ő m etsző  helyzetben látható a vizenyő s, 
túltengett vu lva  és a bal fa rp o fá n  a behúzódó 

csillagos mű téti heg.
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ny i éleshatárú, barnás, m ájfo ltszerű  p igm entfo l tok  fog
la lnak  helyet. A végtagok felső  részeinek bőrén a  festék 
fo l tokon k ívül e lszórva elég nagy  szám ban  kölesnyi, bor- 
sónyi, babny i nagyságú félgöm bszerű en kiemelkedő  igen
puha, te te jükön  néhol szintén barn ásán  elszínező dött 
csom ók tap in th a tó k , melyek közül egyesek a centrum ban  
kissé tö m ö ttebbek  és így  csengő gom bszerű en a  bő rbe 
nyom hatok . Dg. : N eurofibrom atosis sec. Reck linghausen. 
(S ipos K ároly c. rk. tanár, B ő rk lin i ka.) (L. i .  ábra .) 
N ő gyógyászati v izsgálatkor m in dk é t nagyajak, különö
sen a  b. oldali h atalm asan  tú l ten g et t , rugalm at lan  con- 
s istentiá jú , de nem  vizenyő s, m ely  fe lett a bőr elvékpnyo- 
d ot t , haíványp iros színezetű . A h ü v e lyny ílást a  m ellső  
hüvely fa lon elhelyezkedő , a húgycső  egész hosszában 
elterü lő , m integy 3 u jjn y i széles, tö m ö tt  ta p in ta tú  tu m or  
szűk íti be, m ely  környezetével összekapaszkodott. A t u 
m or dom boru latán  kb. a  húgycső  n y ílásátó l 5 cm -re egy 
ötfo rin tosny i nagyságú, necrotikus lepedő kkel fedett, fel
h án y t , zegzugos, alá v á jt  szélű  k ráter  látható , m elybő l 
igen bő  gennyes, evés, véres váladék  ürü l. (L. 2., 3. ábra .) 
A le írt d ag an at ál tal  feltol t, pu h a , vaskos p or t ió t a  
symphysis m ögött alig  lehet elérni, összelap íto tt és a  k öl 
dök  alá  k é t h ará ntu j ja l  érő  corpusban fo ly ta tód ik , m ely 
ben  kisebb m agzatrészek  sejthető k . M agzati szívhangok 
nem  hallhatók . R ectalis v izsgálatkor jó l érezhető , hogy  a  
m ellső  hüvely fa l beszű rő dése a  parako lp ium ba is fo ly ta  
tó d ik , egyébként a  param etr ium ok  szabadok  és a  k ör 
nyező  nyirokcsom ók nem  nagyobbak. D iagnosis : g rav . 
m ens. IV —V., neoplasm a m alignum  vaginae, U rológiai 
v izsgálat: negatív; m ell kas r tg .-átv i lág ítás szintén negatív . 
A tum orbó l végzett próbaexcisio eredm énye : d iffuse 
in f il trat iv  jellegű  szövetburjánzás, m ely  á ltalában  egy
m ással párhuzam osan elhelyezkedő  orsó,- vagy zabszem  
a lakú  sejtekből áll. A daganatse jtek  k ö zö tt kevés a  se jt- 
k ö zö tti állom ány, am i az ezüsttel im pregnált kész ít
m ényben egészen finom  rosth áló zatn ak  felel meg. 4

3. ábra. A hüvely feltárásakor a  mellső  hüvelyfalon 
látható a bedomborodó tumor és ra jta  a kráter.

4. ábra. A tumorból készült m icrophotogrammon 
(400 x-es nagyítás) az orsósejtes sarcomára jellemző 

szövettani kép látható gyakori magoszlással.

M agpolym orphism us ál taláb an  m érsékel t fokú, de m ag
oszlások gyakoriak. Dg. : sarcom a fusocellularc. ( P r o f .  
K o r p á s s y . ) (L. 4. ábra.)

A fib rom ás és naevusos képletek  szövettan i képe a 
neuro fib rom atosisnak felel meg.

M in thogy a m ellkasi és hasi szervek, valam int a 
szem v izsgálatakor tu m or t  nem talá l tunk , esetünket 
prim aer hüvely  sarcom énak k el le t t fe lté teleznünk , m ely 
o lyan elő rehaladott s tád iu m b an  vo lt, hogy sebészeti 
kezelésre m ár nem volt alkalm as és így az asszony felté
teles é letbenm aradása szempontjából csak is a  sugár- 
kezelés jö h ete t t  szám ításba. M érlegeltük az t a  kérdést is, 
mi legyen a terhességgel? A terhesség m egszak ítása szóba 
kerü lt, de a  betegnek h a táro zot t  k ívánsága az vo lt, hogy 
ha lehet, m entsük  meg gyerm ekét. Ilyen körü lm ények 
közö tt csak is a  localis rád ium kezelés jö h ete t t  szám ításba, 
m elynek k iv ite lekor a  rád iu m o t az u teru s felé gondosan 
izolálva helyeztük  a kráter  terü letére . A zonkívül a lkal 
m aztunk  röntgenbesugárzást is a v ulv á ra  azzal a  szán
dékkal, hogy a  tum ornak  d istalis részét s az urethra  
környezeté t és a parako lp ium ot tegyük  ki sugárhatásnak . 
I lyen elgondolás a lap ján  k a p o t t a  beteg 5 ülésben ra.- 
kezelést, 4 hetes idő közökben, ü lésenként 1200 — 2300 
mgr e lem óra adagban, összesen 9040 m gr elem órát. 
Az első  ra.-kezelés u tán  pedig 200 r.-es adagokban  a 
vulvára irán y ítv a  összesen 2000 r .-t  k ap o tt. E zek  h a tása  
ala t t  a  h üvely  mellső  falán lévő  tu m or  4 hón ap p al késő bb 
m ár alig dom borodott elő , a  beszű rő dés foka is észrevehe
tő en csökkent, a  kráter  sekélyebb és keskenyebb let t  és 
liámosodó ten d ent iá t m u ta to tt .

Ez év júl i us 13-án, a  terhesség IX . h ón ap jáb an  m eg
indul tak  a  szülő fájások. E k k or  a  hüve ly fa lnak  nagy
fokú beszűrő döttsége, a ra jta  levő  gennyes fo lyást okozó 
fekélynek és környezetének nagyfokú szakadékonysága 
m ellett, vérzés és felszálló fertő zés veszélye m iat t  egyet
len lehetséges m egoldásnak az abdom inális császárm et
szés látszo tt. (Op. P r o f .  B a t i z f a l v y . ) A környezettő l gon
dosan izo lá lt és a  hassebből k ib u k ta to t t  m éh corpusának  
felmetszése u tán  egy. 2000 g súly ú, 46 cm hosszú, 30 cm 
fejkerü letű  élő , kora leánym agzato t hoztunk  a  v ilágra. 
E zu tán  a m éh et to talex st i rp atió v al  e ltávol í tva , sem a 
param etr ium okban, sem a m éhben sarcom ás át té te t  
nem talá l tunk . A hasüregbe 200.000 O. E . Pen ic illint 
fecskendezve, a  m űté t u tán  6 napon keresztü l n ap on ta  
200.000 O. E . k r istályos Pen ic illint ad tunk . A b eteg  láz- 
talanu l  gyógyul t. U tán a  m ég a  vu lv á ra  és hüvely re 
összesen 5000 r. rtg .- t  k ap o tt. N ovem ber 25-én, a  m űté t 
u tán  4 hónap  m úlva a hüvelycsonk  és környezete  sza
bad, a mellső  hüvely fa l beszű rő döttsége lényegesen fel
lazul t, a fekély  szilvam agnagyságú, sekély , necrotikus 
lepedéktöl fedett. A csecsemő  átm eneti leg  rosszul tá plá l
kozott és fe jlő dött, de a  gyerm ekk lin i ka i vélem ény sze
r in t szerv i b á ntalm at  nem szenvedett.

E se tünk b en  feltehető  a  d aganatos ha jlam , am it 
b izonyít a  gyerm ekkorban  fe llépett Reck linghausen-féle 
betegség, m a jd  az első  terhesség fo lyam án a  hüvelyben 
k ikocsányosodott, valószínű leg f ibrom ás eredetű  d aga
nat. Ez m ásfél évvel késő bb alap ja  leh ete tt az in f il trat iv  
typusú hüvelysarcom ának, m elynek k i fe jlő désében és a 
rosszindulatú  elfa julásban talán  a  I I .  terhességnek  is 
szerepe leh ete tt. T herápiás vál la lkozásunkat edd ig  sike
resnek m on d h atju k , m ert a  terhesség a  m agzat életképes
ségének h a tárát  elérte és a  szülés m egoldására vá lasz
to t t  abdom inális császárm etszés és to tale x st i rp a tio  nem
csak élő  m agzato t, hanem  szövő dm énym entes gyógyu
lást is b iz to síto tt. M inthogy sem a k lin i kai v izsgálat, sem 
a m ű té t alkalm áva l át té tek e t nem  talá l tunk  és betegünk  
a  sugárkezelésre jó l reagált, a  prognosis tek in te téb en  
ném i d erű látásra  van  okunk, noha a  végleges eredm ényt 
legalább 2 éves megfigyelési idő  a lap ján  m o n d h at ju k  
csak ki.

IRODALOM. Breisky: Die Krankheiten der Vagina. S tuttgar . 1886. 163 — 
168. — G át: Strahlentherapie. 66, 224, 1939. — u. az; Orv. Hetilap. 1925. 34. — 
Haught—Diehl: Am. J. Obst. Gyn. 2, 302, 1946. — Kalustov: Arch, für Oynaek. 

40 , 499, 1891. — Labhardt:  Halban-Seitz III. 1925. — M orris:  1. Nürnberger; 
Veit-Stoeckel V. 2 . 544. 1930. — Nürnberger: Veit—Stoeckel; V. 2. 500—550, 
1930. — Spiegelberg: Arch, für Oynaek. 4, 348, 1872. — Schwartz: Frommei. 
Jahresb. 1900. 542. — Szathmdry: Monatschrift Oeb. u. Gyn. 73. 313. 1926. — 

Vájná:  Orvosképzés 26, 87, 1936.
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LEVELEK A SZ E R K E S Z T Ő H Ö Z

T r i g e m in u s  n e u r a lg ia  b e f o l y á s o l á s a  ta r tós  a l t a tá s s al

T. Szerkesztő ség ! S zakm ai kötelességem nek tar to m , 
hogy észrevétele im et m egtegyem  Zádor Im re dr. fenti c ik 
kéhez. (O. H. 1950, 14 : 422). N em  látom  m eggyő ző nek 
az t, h ogy  valóban m ind az öt  k ö z öl j  esetben trigem inus 
n eura lg iá ró l van szó. Az 1. esetben  a 'röv id  idő  (hónapok) 
ó ta  fennálló  fájdalm ak m ás organ icus tün etek k el társu l 
ta k  és a  fájdalom  leírása sem  mu ta t kétség telen  neura l- 
g iára. A 2. eset sem t is z ta , de i t t  a  súlyos roham ok  
m egfe lelnének nagy n eurá lg iás fá jda ln ii roham oknak . 
A 3. és 4. eset szinte b iz to san  m egállap íthatóan  nem 
neura lg ia . Az 5. esetben a  sok  elő ző  m űté tből az m inden
ese tre  látsz ik , hogy súlyos a rc fá jda lm ak  szerepelhettek  ; 
ba j azonban  az, hogy a  b eteg  az al ta tá s  10. n ap ján  
m ég kérdésre fájdalm at jelez és az utolsó ad at  a  12 napos 
al ta tó  kezelés u tán i 2. n ap ra  vonatkozik  ! A 3. és 4. 
b e tegné l is csak az t olvassuk , hogy panaszm entesen 
tá v o z o tt ,  de az eredm ény tar tó sság áró l n incs feljegyzés. 
Az esetek  casuisticus ism er te tése  u tán  a fá jda lom  je lle
gének elemzésében szerző .m aga is kiem eli az »organicus« 
tén y ezők  keveredését a  »psychés« tényezőkkel a 3., 4. 
és 5. esetben. Ez az elem zés egyébként, sa jnos, nagyon 
kevéssé m ondható precíznek. M indenesetre a közlem ény 
e lo lvasása u tán  nem tar to m  jogosnak és alaposnak  
azzal kezdeni az összefoglalást, hogy »I. tar tó s  al ta tással  
tr igem inus neurálgiás fá jd a lo m  jó l befo lyáso lható  (5 eset 
alap ján).«  Helyesebb let t  v o ln a  m ár a cím ben is valahogy  
úgy  je lö ln i a  közlemény tar talm át ,  hogy »kísérletek tar tó s  
al ta tá ssal  különböző  a rc fá jd a lm ak  eseteiben«. Még a zt  
is szeretném  m egjegyezni, hogy szerző  az epilepsiás 
jelenségek  és epilepsiás aequ ivalensek felfogásában 
tú lságosan  liberálisnak m u ta tk o z ik .

Sdntha K álm án dr.

T. Szerkesztő ség ! A szóbanforgó közlem ény sem állí
to t ta ,  hogy mind az 5 eset t is z ta  trigem inus neura lg ia. 
A tel jesen  tiszta tr igem inus neura lg ia igen r itka . E z  
k id erü l akkor, ha az em ber kissé jobban  u tán an éz  az e set
nek. Az i .  esetben átm en et i leg  észlelt egj^éb organ ikus 
tün ete k  nem szólnak tr ig em inu s neura lg ia ellen. E b b en  
nem  fogadhatom  el Sdn tha pro f. vélem ényét. Gy ak ran  
tap asz talh ató , hogy u gy an a n n ak  a  betegnek  tö b b  m eg
betegedése van. A 2. eset t ip ik u san  o lyan  eset vol t, 
a m it  ál talában  chronicus parox ism alis tr igem inus neu- 
ra lg ián ak  vagy tie douloureux-nak  nevez az irodalom , 
j ó  lenne tudn i m ire a lap ít ja  Sdntha prof. o lyan h atá 
ro zottan , hogy a 3., 4. eső t nem  neura lg ia. H a  ezt közöl te  
volna, lehetne válaszoln i rá  : így ném. M iért b a j az 
az 5. esetnél, hogy az a lta tá s  10. n ap ján  m ég fá jd a lm at 
je lz et t  és hogy utolsó a d at  a  kezelés u tán i m ásodik n apra  
vonatkozik? Az a tén y , hogy  az utolsó  a d at  a  kezelés 
befejezése után m ásod ik  napró l szól, b a jn ak  sem m i
k éppen  nem nevezhető , leg fe ljebb o lvan h iányosságnak, 
m elyet m ost az érdek lő désre való te k in te ttel  készséggel 
k iegészítek. Ez a  beteg  az  azó ta  el tel t tö b b  m in t 3 h ónap  
a l a t t  m unkaképes vol t.

V alóban organ ikus tényezők  Psychés tényezőkkel 
keveredtek  a 3., 4., 3. esetben. Ép p en  erre ak ar tam  
rá mu ta tn i, de ssak rá mu ta tn i. A közlem ény célk itű zése 
ugyan is nem az vo lt, h o gy  ezt az összefüggést precízen 
elemezze, m int ahogy a zt  a  m egjegyzés igényli, ennek 
a  lapszerkesztő  a  ter jed e lem  m iat t  nem  ö rü lt volna. 
H a psychés részletek is érdek li k  Sdntha pro fesszort, 
en n ek  örülök és szívesen bocsájtom  rendelkezésére.

Az összefoglalás első  p on t ján ak  jogossága term é
szetesen v ita tható . A jó l  szócskát k i is leh ete tt volna 
hagyn i. Valóban 5 eset  kevés ahhoz, hogy a tar tó s  
al ta tá s  létjogosul tságát végleg igazolja. E zeket az 
észle leteket azonban a szovjet irodalomban az utóbbi 
években száz számra közölt hasonló eset erősíti meg. K issé 
talá n  azoknak az idegsebészeknek is szól t m eg ál lap ítá 
som , ak ik  túl h am ar operá lnak . E z különben a  közle- 
m énybő l is k itűn ik  : »A tar tó s  al ta tá s  elő nve a  m űté ti

beavatkozásokkal szem ben az, hogy nem hoz létre 
irreversib ilis e lváltozásokat. T e h á t az t lehetne m ondani, 
hogy m inden esetben meg kellene kísérelni m ie lőtt 
m ű té ti m egoldás m ellett döntünk.«

A cím re vonatkozó m ódosítás elfogadható , de 
lényeges különbséget az eredeti cím  és Sdntha prof. 
ja v as lata  közt nem  látok. Mi te h á t  az értelm e?

Téved Sdntha prof., az epilepsiás jelenségek és equi- 
valensek kérdésében nem liberális voltam , hanem  
igyekeztem  d ialek tikus lenni. A k ettő  m erő ben más. 
Az em líte tt összefüggés pedig nem  is egészen új az iro
dalom ban. M egtalá lható  pl. a franciáknál,*  ak ik  neura l- 
gie epileptifo rm -ró l beszélnek. M ost is fekszik osz tá 
ly unkon egy beteg, ak inek tr igem inus neura lg iá ja  van 
és epilepsiás rosszullé te is szo k o tt lenni. I lyen összéfüggé- 

‘ sek m elle tt elm enni, helytelen volna.
E gyébként a  m egjegyzést, m élyben Sdntha prof. 

a kérdéskom plexumra való m ondan iva ló it összefoglalta, 
köszönöm. N agyon örülnék, h a  sa já t hasonló irányú 
theráp iás tap asz talata iró l is beszám olna annál is inkább, 
m er t m ost a kezelés elvi részéhez, hogy helyes-e a  tar tó s 
al ta tá s  vagy  sem, nem szólt hozzá, holo tt ez vol t a  szóban- 
forgó cikk lényege.

Zádor Im re  dr. 
kórház i fő orvos

* Revue X eurologique 68. T . 1937. 27- °- 
T ra ité  de Médecine XV I. 634. o.

S z e r v e s  j ó d k é s z í f m é n y  in j e c t i ó j a  u tán i n i t r i to id  cris is

T. Szerkesztő ség! A lább iakban  k ívánok  hozzá
szóln i Valér M árton  dr. és Töröcsik János dr. fenti közle
m ényéhez. (O. H. 1950. 17, 339.)

A szóbanforgó do lgozat kapcsán közölni kívánom  
3 esetem et, am ely  szerves jódkészítm ény  (Intra jód) 
parenterá lis  adagolásával sz e rzet t  ta p asz talata im a t ism er
te ti . A le írt 3 eset az u tó b b i években a d ó d ot t  orvosi 
gyakor latom ban , s következ tetések  levonását a  Valér — 
Töröcsik közlem ény te t te  szám omra  idő szerű vé.

Sz. K .-n é 60 éves asztén iás nő beteg. Hypertensio , 
a o rta  insuff ic ien tia . A kórelő zm ényben luesre utaló  
b izonytalan  adatok . \Ya vérsavóban negativ , urina 
negativ .

Az első  intra jó d  s. c. befecskendezése u tán  a  beteg 
körü lbelü l fé lnapig  igen rossz közérzetrő l, k isebb  szí\ - 
nyom ásró l és szívdobogásról, továbbá, m egm agyaráz
h a ta tla n  nyugtalanságró l panaszkodo tt. A tovább i 
I n tra jó d  adago lás fo lyam án kellem etlenség nem  mu ta t
kozo tt. A kezeléstől a b eteg  panaszai és hyper tensió ja  
javu l t.

V . L .-n é 65 éves elh ízot t nő beteg. Hyper tensio , 
m yodegeneratio  cordis. W a - vérsavóban negativ  ( férje 
pp-ben h a lt  el), ur ina  negativ .

Az első  I n tra jó d  befecskendezése u tán  kb. fél órával 
a  beteg  n ag y  sz ívdobogást k ap o tt, szédül t, nagyfokú 
n yu g talanság  k ínozta  és igen  gyöngének érezte  m agát. 
Ez az-á llap o t m integy 2 ó rahosszat ál lo tt fenn. A beteg 
an ny ira , rosszul érezte m ag át, hogy a to v á b b i befecs
kendezéseket nem  engedte  meg.

T . S . 5 6 .éves férfi. 3 év  ó ta  súlyos an g in a pectoris- 
b an  szenvedett. A kórelő zm ényben régi lues. W a savó
b an  és l iquorban  negativ . P er  os adagolt jód  (Cholparin) 
igen jó  h atásún ak  b izonyu l t, anginás ro ham ai r itk u l tak  
és enyhü ltek . E zér t p arenterá l is  jódkezelést láttam  
indoko l tnak . Az első  I n tra jó d  s. c. befecskendezése u tán  
10 perc  mú lva  a  beteg  fokozódó szívdobogást érzett, 
arca, n y ak a  k ip iru l t s fo k o zo tt nyále lvá lasztás m u ta t
kozo tt. E z t  követő en n éh án y  perccel félelm etes anginás 
roham  lép e tt fel, am ely  3—4 percen belü l exitussal 
végző dött.

A le írt eseteket m indezideig véletlen coincidenciá- 
n ak  tar to t ta m . Valér és Töröcsik közlem énye u tán  
azonban  nagy  valószínű ségét látom  an n ak , hogy a 
p arentérá l isan  ad ot t organ ikus jó d  o k o zta  krízissel
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állottam  szem ben. Indokol t volna  tovább i ad a tgy ű jtés  
és a kérdés k u ta tásán ak  fo ly ta tása .

Berepcsi György dr.

I . Szerkesztő ség ! Bereuest- György dr. fenti hozzá 
szólásához v iszonválaszul a láb b iak a t közöljü k.

E lö ljáró közlem ényünket első  alkalom m al a  D erm a- 
tologiai T ársu lat 1949 novem ber 5-én m e gtar to tt ülésén 
ism erte ttük . E z alkalom m al Földes Elemér dr. közöl te, 
hogy osztályán  I n tra jó d  in j. ad ása  u tán  látászav arok a t 
észle lt negatív- szem v izsgálati le let m elle tt. V álaszúnk - 

•  b an  felh ívtuk  a  figyelm et arra , hogy sa ját tap asz talatunk , 
de m ás rendelések feljegyzései a lap ján  is, elég nagy 
szám ban észle lhető  különféle z a v a r szerves jő dkészít- 
m ények parentera lis  adago lásával kapcso latban. E zek  
tú lnyom ó részben enyhe lefo lyásúak  s leggyak rabban  
látászavarra l eg y b ek ö tö tt ál talán o s gyengeségben ny il
vánu lnak . E zek e t shock -töredékeknek  te k in t jü k  és n em
csak  Intra jó d , hanem  m ás szerves jódkészítm ények  
is okozhatják  ő ket. Oly m érvű  tün etek e t, m int am ilyene
k e t közlem ényünkben ism erte ttünk , csak egy a lk alo m 
m al észleltünk. A nnál inkább h isszük szükségesnek és 
fontosnak  Berencsi György dr. szíves közlését, m ely  
ráv ilág ít arra, hogy  az I n trá jö d -ok o z ta  n itr i to id-eris is 
m ég az á ltal unk  ism er te te tt esetnél is súlyosabb tün e
tekkel já rh at, ső t, éppúgy m int  a  salvarsan, halá los 
shock -ot is okozhat.

Valér M árton dr., Törő csik János dr.

K É R D É S E K  — V Á L A S Z O K

G o ly v a p r o f i la x i s

K érd é s : T öbbízben tárg y a lták  meg a járási o rv o s
ér tekezleten  a go lyvás v idékeknek jódözo tt konyhasóval 
va ló  e llátásának  kérdését. E  tek in te tb en  hosszas v ita  
u tán  sem tu d tunk  közös vélem ényre ju tn i, m ert b izonyos 
t isz tá za tla n  kérdések m erü ltek  fel. K érjük  teh á t a  S zer
k esz tő séget, szíveskedjék az alább i kérdéseink re v á la
szoln i :

r. T örténtek-e m ár kísérletek a  jódozott kon y h a
sóval golyvás v idékeken?

2. H ogy tör tén jék  a  jódozo tt konyhasó fe lhaszná
lása? M indenk i használja , golyvás vag y  nem  golyvás 
eg y aránt, vagy  csak a  golyvások?

3. N em  kell-e tar tan i  attó l, hogy a  hyperf unctiós 
golyvák  rosszabbodni fognak a jódozo tt konyhasó  hasz
nálata  u tán ?

4. Az is fe lvető dö tt, hogy a jódozott konyhasóban 
a jódm enny iség  m inim ális, ez esetben az is kérdés, hogy 
a hypof unctiós golyvák fognak-e javu ln i jó dozott 
konyhasó u tán . V élem ényünk szerin t a jó d o zo tt konyhasó 
h aszn á latá t golyvás v idékeken á ltalánossá kell tenn i, 
m ert k ülönben  a  golyvások ellenszenvvel fognak  v isel 
tetni a  jó dozott konvhasó h aszná latával szem ben. 
V élem ényünk  szerin t a jó d o zo tt konyhasó nem  lehet 
drágább, m int a nem jódozott, m ert az árkü lönbözet 
m ia tt esetleg  nem  fogják m egvásárolni.

Tasson Gésa dr. 
községi orvos (R akam áz),

V á la s z :  Tuzson Gésa dr. kérdéseire a  válaszadás 
részben idő szerűtlenné v á lt , m ivel időközben a »Nép
egészségügy i-ben k im erítő  közlem ény je lent m eg Szabó 
dr. és D em eczky dr. to l lábó l (»G olyvaprofilaxis h az ánk 
ban«), m e ly  a fe lvete tt kérdések  egy ré s z é re 'k im er ítő  
választ ad . É ppen, ezért az 1 • és 2. számú kérdések re  ngm 
is válaszolok.

A m i v iszont azt a  k érd ést i lleti, vá jjon  nem  kell-e 
attól tar tanunk , hogy a  hyperfunkciós go lyvák  a  jó d o 
zott só h a tá sára  rosszabbodni fognak, erre a  kérdésre 
h atáro zott »nem«-mel kell válaszoln i. A jó d o zott konyhasó 
olyan m in im ális m ennyiségű  jó d ot tar talm a z , hogy ez 
nem je lent  jód-m edikaciót, hanem  csupán a  h iányzó  jód  
pó tlását célozza, te h á t az t, hogy a golyvás, terü letek  
lakossága is hozzájusson ahhoz a  jódm eunyiséghez, 
melyhez a  -nem é r inte tt terü lete k  .lakossága term észetes 
táplá lék áb an  és ivóvizében amúgy  is hozzájut.

'Ami a zt  az aggodalm at i lleti, hogy ez a  m in im ális 
jód nem lesz elegendő  a hypofunkciós go lyvák  gyógyí- 
tására, az nagyrészt- jogos. A jódozott konyhasó beveze
tése nem  is a  hypofunkciós go lyvák  gyógyítását, hanem  
azok p ro fi la x isá t célozza. A m ár k i fe jlő dött m vxoedém á- 
val, illetőleg  k retin ismussal az orvosnak egyénileg kell 
fog lalkoznia : ezeknek a betegségeknek gyógyszere nem 
a jód, hanem  a thyreo idea.

C soni ezer Gábor dr.

K Ö N Y V K R I T I K A ,
K ö  N YVl  S M E R T E T É S

H a n s e n  é s  m u n k a tá r s a i :  D a r m - 
b r a n d  (E n te r i t is  n e c r o t i c a n s ) .  (G.
T hieme kiadása, Stuttgart. Á ra  : 22-5 
m árka, iggg , 2x2 oldal, 103 ábra.)

Szerzők egy része belgyógyász, 
m ás része pathologus, gyerm ekgyó
gyász, sebész és hygienikus. Lübeck- 
ben észle lték elő ször e betegséget 
1946-ban és összesen 1 év a lat t  ; 
264 ese te t írnak  le. M agyarul leg
helyesebben . »bélüszök«-nek lehetne 
nevezni e z , egységes aetio logiájú, 
k l in i kailag  és, pathogenetika i lag  
is összetar tozó  kórképet. ígéri gondo
san m egfigyelt és fe ldo lgozott esetek 
rő l v an  szó. L egjobban hason lít 
még a  kórkép az ile itis term inalis 
egyes faja ihoz, de ezzel nem  azonos. 
Sokszor súlyos szövő dm ények lépnek 
fel : per fo ratio , ileus,' stenosis stb ., 
am elyek sebészeti beav atk o zást igé
nyelnek. Az aetio íog iában a  W elch- 
N u ttal  ty p u sú  anaerob bacter ium ok  
szerepelnek első sorban, ezt ál la t- 
k ísérletekkel is igazolják. A theráp iá-

ban  ebbő l következőlég első  h e
lyen szerepel egy  -sulfonamid készít-, 
mény. A 212 o lda las könyvet k itűn ő  
és tanulságos á b rák  is tark ít ják .

Friedrich László‘ dr.

R . L e r ic h c  : A n e u r y s m e s  a r t e 
r i e l l e s  e t  f i s t u l e s  a r t e r io - v e 
n e u s e s .  (P ar is ig d g , M asson et Cie. 
306 oldal, 50 ábra.)

E z a k ö te t a  szerző  készülő ben 
lévő  4 kö tetes m onográfiá jának első  
része. B evezető ben a  szerző  k i fe j ti, 
hogy az érsebészete t az ál talán o s 
sebészet részek én t kell felfogni 
és abból nem szak íth ató  ki, m ég 
olyan eredm ények lá t tán  sem, m elye
k e t Blalock és m unka társa i m a az 
érsebészet terén  e lértek .

Az első  k ö te t az arteriö-venosus 
lis tulákkal és aneurysm ákkal fog la l
kozik. N agyrészt ál la tk ísér letek  n y o
m án  a  szerző  m egállapítja, hogy  
az em beri p ath olog iában  a rter io 
venosus f is tulák, vagy  aneurysm ák 
következtében lét re jöt t  functionalis 
e lváltozások ál la ton  reprodukálha
tók . M inél közelebb esik a  f is tu la  
a  szívhez, és* m iné l nagyobb, an n á l 
súlyosabbak az ál tala  létrehozott

keringési zavarok. A f is tu la  zárása 
u tán  em beren  és á llaton  e g y a rá nt  
a  kóros tün ete k  teljes egészében 
v isszafejlő dnek.

A fe jezet hátra levő  részében a 
Szerző  részletesen ism erte ti az  indi- 
catió t és a  m ű té t tech n ik á já t.

A k ö te t m ásodik részében az 
aneury sm ák a t tárgya lja . Az I . fe je
zet anatóm ia i, functionalis p a th olo . 
giai és aetio log ia i a lapon osztályozza 
az an eury sm ák a t. Főleg m orpholo - 
g iai v izsgálatok  alap ján a  szerző  
igen érdekes és meggyő ző  e lm élete t 
ál lí t fel az aneurysm ák  keletk ezé
sére, m elynek  ism erte tése azonban  
tú ln ő  e re fe rátu m  keretén.

A m űté ti  tech n ik a  és ind icat io  
részletes tárg y a lá sa  képezi ennek "  
a  x'észnek is az utolsó fe jezeté t. 
A szerző  a  m űté t  első  fe lté telének  
tar t ja  az an eury sm a helyének, v ala
m int a kol la tera lisoknak  pontos lo k a
lizálását. H asznosnak  tar t ja  a  Sym
p a th ik u s k i ik ta tá sá t m ű té t elő t t .

A m űté ti tech n ik a  részletes m eg- 
is jnerését csak  az eredeti szöveg 
tanu lm án y o zása tesz_i lehető vé.

Gábor György dr-
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ELŐ ADÁSOK, ÖLESEK
D á tu m H e l y Idő pont R e n d e z ő T á r K y

VI. 20. 
kedd

Postás Kórház Orvosi 
Tanácskozó. (X II. Kék- 
golyó-u. 5.)

ti. u. 7 óra
Postás Alapítványi 
Kórház Tudományos 
Egyesülete

1. A streptomycin indikáció: Zsögön Béla dr. 2. Érdekesebb streptomy- 
cinnel kezelt esetek : Irsa i Sarolta dr. 3. R itkább extra pulmonalis tuber
kulózisok: Bcnes Lajos dr.

V I. 20 
kedd

Fő városi Poliklinika 
(V I I., Szövetség-u. 14.) d. e. 12 óra

Korányi Kórház csoport 
orvos, tudományos egy.

1. Referátumok a szovjet orvosi irodalombói. 2. Czoniczer Gábor dr. : Az essen
tialis hypertonia-kérdés mai állása. 3. Czoniczer Gábor dr. és Tárai János: 
Tapasztalatok egy új magyar digitalis glycosidaval.

V I. 21 
szerda

Testnevelési Fő iskola 
(A lkotás-u. 44.)

d. n. 8 óra Országos Sportorvosi Int. Kereszty Alfonz d r . : Edzés. — letörés,

VI. 22.
csütörtök

I. sz. Sebész, kiin. 
(V III. Baross-u. 25.,)

d. u.8 óra Rheuma Szcs. 1. Szovjet referátum. 2. Reichard József d r . : Az ú. n. szülési karbénulás korai 
kezelése.

VI. 22. 
csütörtök

I. sz. nő i kiin.
(V III., Baross-u. 27.)

d. u. 8 óra Nő gyógyász Szcs. 1. Fekete Sándor dr. : A Nő gyógyász Szcs. penicillin ankétjának ismertetése. 
2. Szántó Ignác d r . : Idült genitális gyulladások.

VI. 22.
szerda

I. sz. sebész, kiin. 
(V ili . Baross-u. 23. d. ti. 6 óra Sebész Szcs. A vagotomia kérdése, különös tekintettel a késő i eredményekre. Elő adók: 

Hedri Endre dr. és Szemző  György dr.

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K  * 1 II. 111

Sárvár Nagyközség K özkórházánál rendszeresíte tt a l
orvost á llás ra  pályázato t h irdetek . Javadalom  a  40/1950. 
M. T . sz. rendelet szerin t m egállap íto tt illetm ény.

A p á lyázati kérvényhez csatolni kell a szám lista  
i  —12. sz. a la tt i okm ányokat. H a  a  pályázó közszolgá
la tb a n  áll, úgy a  2., 3., 4., 5. és 11. pon tokban  meg jelö lt 
o k m án y o k a t nem kell csato ln i, azok a  tö rzskönyv i lap  
h ite les m áso latával p ó to lh a tó k .

A k ik  a  fenti á l lás t e lnyern i óhajtják , a  N ép jó léti 
M in iszterhez cím zett p á ly á z a ti  kérvényeiket nálam , o h ir 
d e tm én y  m egjelenését k ö v e tő  20 nap a la t t  n y ú jtsák  be.

Sebészeti szakképzettséggel bírók vagy  sebészeti 
g y ak o r la to t igazolok e lő nyben  részesülnek.

E lkésetten  b en y ú jto tt  vagy  kellő en fel nem  szerelt 
p á ly á z a ti kérvények nem  vétetnek  figyelem be.

S árvár, 1950 m á jus 30.
Stubenvoll Ferenc dr. 

igazgató-fő orvos.

Az Országos B ányatárspénztár p á ly á z a to t h ird e t 
az a láb b i orvosi á llásokra.

1. Komló székhellyel körzeti kezelő orvosi állásra .
I I .  P arasznya székhellyel körzeti kezelő orvosi állásra .

111. T a ta  székhellyel vándorfogászati állásra, T a ta  
és O roszlán fogászati e llá tása  céljából.

Az Országos B án y a tá rsp én z tá r  Igazgatóságához 
in té z e tt bélyegtelen k érvényeket a  m egh irdetés n a p já 
tó l 30 napon belül kell benyú jtan i vag y  legkéső bb 
a  je lz e tt  idő pontig p o s tá ra  feladni az O rszágos B á ny a 
tá rsp é n z tá r  címére. (V., Zrinyi-u. 1.)

A javada lm azást a  m indenkori ko llek tív  szerző dés 
á l la p í t ja  meg.

A betöltendő  á lláso k ra  vonatkozó részletes ad a to k  
fen ti cím en tu d h a to k  meg.

A kérvényhez a  szám lista  x —12 okm ányai m ellék 
lendő k.

B udapest, 1950 jú n iu s  hó 1.
Országos B ánya tá rspénztá r

Az Irgrdm asrend egri közkórháza pályázato t h ird e t 
egy ú jonnan  szervezett gyerm ekgyógyászati osz tá ly  
osztályos fő orvosi állására.

Az á llás jav ad a lm azását az orvosi ko llek tív  szer
ző dés á llap ítja  meg.

A p á lyázathoz m ellék lendő k :
1. Szü letési b izony ítvány , i /a .  a nő s pá lyázóknál 

házassági anyakönyv i k ivona t.
2. Az o rszág te rü le tén  orvosi gyakorla tra jogosító  

oklevél.
3. O rvos-szakszervezeti tagság i igazolás.
4. Szakorvosi b izony ítvány .
5. E d d ig i m ű ködésekrő l szóló b izonyítvány, m ely 

legalább 6 év i k lin ikai v ag y  kórház i m ű ködést igazol.
6. R öv iden  m egszövegezett életrajz.
A p á ly áz a ti kérvények  az Irgalm asrend R end

fő nökségéhez címezve, a  k ó rház Igazgatóságánál n y ú j
tandók  be.

P á ly áza ti határidő  1050 jú lius 15.

Bédy I .  M edárd, 
kórházigazgató-fő orvos.

R ö n t g e n »  é s  o r v o s i  g é p e k

k ö zv etítése  garan c iáv a l, s z e re lé s ,  javítás^ és  m o d ern iz á lás

B i s z t r a y - B a l k u  S á n d o r
oki. g épészm érnök ,, hív. rön tgenszakértő

Budapest, II. kér. B imbó-út 63. Telefon : 150-534

Felelő s k iadó :
A T udom ányos F o ly ó ira tk iad ó  N. V. V ezérigazgató ja 

Felelő s szerkesztő  : T rencséni T ibor dr.

34i/505o;8 A th e n a e u m  N y o m d a  N. V. (Fv.: S o p ro n i  Béla)

É V I P A N  -N A T R IU M
I n t r a v é n á s  n á rk ó t ik u m

A  S E B É S Z I  É S  I D E G G Y Ó G Y Á S Z A T I  A L T A T Á S O K H O Z
G Y O R S  E L  A L V Á S •  I zom ba  b d z isn a r k ó t ik u m k é n t •  R E T  R O G  R Á D  A M N É Z I A

MAGYAR P H A R M A  G Y Ó G Y Á R U  RT. B udapest, XIV., T elepes-u tca 53. T el.: 4 9 6 -3 3 4

cSOO



c u m  e t  s in e  a r s e n o

TONICUM STOMACHICUM R O BO R A N S,  
A P E R I T I V U M ,  S T I M U L A N S  F E ,

m in t  k é t  v e g y é r t é k ű  sacch ara tu m 
fogakat nem rontja, igen  kellem es ízű  !

G y  á r t j  a :

M E D I C H E M I A  R .  T.

A N T A L G IN  T A B L E T T A
Fej- és fogfájás, lázas meghű léses meg
betegedések, Neuralgiák gyógyszere.

Ü R O L IN  S Y R U P
Neurasthenia, reconvalescentia as- 
theniás állapotok.

1 S M 0 T R 0 P IN  T A B L E T T A
Ulcus ventr, et doudeni. Oesophagus 
spasmusok. Hyperaciditas. Choleli
thiasis. Nephrolithiasis. Colitis. Tene- 
smusok. Dysmenhorrhoea. Angio- 
spasmusok.

S T E R A L G IN
Erélyes analgeticum és spasmoly- 
ticum. Cholelithiasis, nephrolithiasis 
dysmenhorhoea, neuralgiák, migraine.

T H IO SE PT  K ENŐ C S
ANTISEPT1KUS ZINKKENÖCS ALAPANYAGGAL

Subacut és chronikus ekzémák pernio, 
dermatitisek, congelatiók erélyes 
hatású gyógyszere.

M E D IH A E M O R R H  K E N Ő C S
Aranyeres bántalmak gyógyítására. 
Zinksulfosalicylsav alapanyaga meg
kímél fissurák okozta kellemetlen
ségektő l, beszű rő désektő l.

Gyártja és forgalomba hozza:

M E D I C H E M I A  R . T .
B u d a p e s t ,  X .  k é r . ,  H ö l g y - u t c a  1 4



F E L E L Ő S  S Z E R K E S Z T Ő :  B A R T A  J Á N O S

Ism erteti a magyar irodalom haladó hagyományait, 
harcol a burzsoá ham isítások 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 2 4 . —  Ft 

V á l la la t o k ,  i n t é z m é n y e k  s z á m á r a 1 0 0 . -  Ft

A  T U D O M Á N Y O S F O L Y Ó IR A T K IA Ü Ó  N. Y.
B U D A P E S T ,  V. ,  S Z A L A Y - U T C A  4

F Ő SZ E R K E S Z T Ő :  A N D I C S  E R Z S ÉB 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 2 4 .  Ft 

Vállalatok, intézmények számára 120 .----  Ft

A  T U D O M Á N Y O S  FO LY Ó IR A TK IA D Ó  N . V .
B U D A P E S T ,  V., S ZA L A Y - U T C A  4

341/505098. A th en a eu m  Nyomda N. V. (Fv.: Soproni Béla)
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B O R I S Z  P E T R O V S Z K I J  p r o f e s s z o r
a  hódmező vásárhelyi köz e g é s z s é g ü gy i  vándor gyű l ésen  
többek között megállapította :

Tapasztalata szerint Ma gya r o r s zá gon  
igen sok a tetanus-eset. Javasolta, hogy 
vezessük be a kötelező védő oltásokat 
az ország tetanusos vidékein.
Ez annál inkább idő szerű , mert a leg
korszerű bb

ANATOX IN -
c s a p a d é k . P H YLÁXI

kitogástala jn mi nő ségben kapható.  

CSOMAGOLÁSOK :
1 x 1  és 2 x 1  kcm-es ampullában,
1 x 1 0  és 1 x 2 0  kcm-es, gumidugós 
üvegben.

Bő vebb ismertető t készséggel küld :

B u d a p e s t ,  V. k é r . ,  I r á n y i - u t c a  21—23. T e le f o n :  183-850
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A budapesti Tudományegyetem I. Kórbonctani és Kísérleti Rákkutató Intézetébő l. 

(Igazgató: Baló József dr. egyetemi ny. r. tanár.)

A pop lex ia  és gyom orfekély
,  ír ták  : FREISINGER FERENC, LAPIS KÁROLY é s  BALÓ J ÓZSEF

A szegedi Kórbonctani Intézet és a budapesti
I. Kórbonctani és Kísérleti Rákkutató Intézet 
gyű jteményében számos olyan eset található, 
amelyek azt bizonyítják, hogy különböző  agybán- 
talmakhoz, mint apoplexia, agylágyulás, dura- 
elváltozások,* gyómor- és nyombélfekélyek tá r
sulhatnak. Jelen munkánkban az apoplexiához, 
ill. pachymeningitis haemorrhagica internához 
társuló ulcuseseteket ismertetjük.

A pathologusok régóta figyelmesek lettek 
azokra a leletekre, amelyek bizonyos cerebralis 
laesiók és a gyomor-, i]L nyombélfekély hozott 
fennálló összefüggésekre mutattak. Rokitansky (13) 
több mint száz évvel ezelő tt levonta megfigyelé
seibő l azt a következtetést, hogy »a gyomorfekély 
első dleges oka a vagus kóros állapotából származó 
gyomorbeidegzési zavar és a gyomornedv nagy
mérvű  aciditasa«. Rám utatott ugyanakkor arra, 
hogy a gybmor-béltractus fekélyei gyakran tá r
sulnak heveny agy- és agyhártyabántalmakhoz. 
Rokitansky óta az ulcuskérdéssel foglalkozó hatal
mas irodalomban mindig újra és újra felvető dik az 
emésztéses fekély keletkezésének neurogen el
mélete.

Virchow-val (17) szemben, aki a gyomor
fekély keletkezését kizárólag localis elváltozásokra 
vezette vissza, állatkísérletekben igyekeztek be
bizonyítani, hogy az idegrendszer laesióihoz má
sodlagosan gyomor- és nyombélfekély csatlakoz- 
hatik (Schiff {15), Ebstein (7), Vulpian (18)).

Az elsők, akik — 1926-ban — exact kísérle
tekkel bizonyították, hogy hypothalamussérülés 
haemorrhagiás ulceratióhoz vezethet a gyomorban 
és nyombélben Burdenko (4) nagy szovjet sebész

és Mogilnizcky moszkvai kórboncnokok voltak. 
Ő k kis sértéseket ejtettek az agyalapon, közvet
lenül az infundibulum mögött. A corpus subthala
micum roncsolása után a vasoconstrictorfunkció 
teljes bénulását észlelték és egyidejű leg a külön
böző  szövetekben vérzéseket láttak, különösen a 
gyomor nyálkahártyáján, ahol ezen területeken 
erosiók és fekélyek keletkeztek. Burdenko és 
Mogilnizcky után Keller (10), Watts és Fulton (19) 
jutottak hasonló eredményekhez.

A magyar kutatók közül Kálló (g)Oberling-ge\ 
végzett hasonló kísérleteket. Ő k 1929-ben kutyá
kon és nyulakon az agyalapi dúcokban thermo- 
cauterrel ejtett sérülések után figyeltek meg 
heveny fekélyeket az emésztő tractusban. 1941-ben 
Baló foglalkozott az-agyvérzés és ulcus összefüggé
sével.

A kísérleti munkák mellett számos klinikai 
megfigyelés is szemléltető en bizonyítja a neurogen 
tényező k szerepét az ulcus pathogenesisében. 
Rokitansky után Brown-Sequard (3) 1876, Lépine 
(11) 1895, rámutattak arra, hogy apoplexia mel
lett gyakran lépnek fel secundaer módon a gyo- 
mor-bélhuzamban ecchymosisok, ill. azokból kifej
lő dő  heveny fekélyek. Charcot (5), Rössle (11) pa
chymeningitis haemorrhagiő a interna mellett írtak 
le gyomorfekélyt. Mogilnizcky (12) Nothnagelt idézi, 
aki a központi idegrendszer traumái után figyelt 
meg gyomor- és nyombélfekélyeket. Cushing (6) 
összefoglalta az ezzel a kérdéssel kapcsolatos iro
dalmat és i x  saját esetet ismertet, melyekben intra
cranialis elváltozás ulcussal járt. Grant (8) 2 ope
rált agytumor esetet közöl. Az egyiknél a műtét 
után 72 órával kezdő dtek a gyomorpanaszok.
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Sectiókor felületes duodenalis ulcust észleltek. 
A másik esetben az agyműtét után egy héttel 
melaena lépett fel, majd a fekély perforatiója 
halálhoz vezetett.

Ezen kísérleti és klinikai adatok alapján ér
deklő désre tarthat számot az alábbi 13 észlelés :

Az ismertetett esetekben a klin ikai diagnosis 
vagy apoplexia, vagy ulcus (esetleg egyéb) volt és 
csak a sectio során derült ki, hogy mindkét elvál
tozás fennállt.

Az ismertetett eseteket összefoglalva megálla
píthatjuk, hogy apoplexia, ill. pachymeningitis 
haemorrhagica interna következtében a gyomor

ban, duodenumban és nyelő cső ben súlyos elválto
zások keletkezhetnek. Ezek a következő k lehet
nek :

1. Súlyos és gyakran igen nagy kiterjedésű  
duodenumnecrosis.

2. Heveny fekély, amely lehet teljesen sza
bálytalan, zegzugos szélű , vagy kerek.

3. A fekély jelentkezhetik egy helyen, de lehet 
többszörös is.

4. A fekélyek felléphetnek a duodenumban, 
gyomorban vagy nyelő cső ben, ső t mindhárom 
helyen egyszerre.

I .  sz. táblázat.

E s et N é v K o r K iin. dg. A gy le let Gyom orle let

i . F . Ferenc 5 1 perfo ratios
p er i ton it is

A j. nuci, caudatus 
c ap u tjá t és az agy 
k érg et elroncsoló 
vérzés

p er fo rá lt  duodenalis ulcus

2. P . Lászlóné 45 pachym en ing itis  
haem orrhag ica intern a

pachym en ing itis  
haem orrhag ica  in
tern a

k é t ulcusból eredő  csillagos 
heg

3- Cs. Józsefné 58 apoplex ia vérzés a  j. agyalapi 
dúcokban

ulcus duoden i

4- K . Ignác 73 apoplex ia vérzés a  jo b b  agy
alap i dúcokban

heveny  duodenalis necrosis. 
A duodenum ban  egy  8 cm  
hosszú és 2 cm széles, egy 
m ásik  5 cm hosszú, 2 cm 
széles s egy h a rm ad ik  fillér- 
nyi, zö ldes pörkkel fed et t  
elha lás. A py lorus al a t t  2 fill.- 
ny i és egy lencsény i pörkkel 
fe d et t  terü let

5- K . M árton 75 apoplex ia b. ag y a lap i dúcok
b an  vérzés '

h ev en y  fekélyek a  gyom or
ban , nyelő cső ben és  du o 
d enu m b an

6. M. M ártonné 6 O apoplex ia b. ag y a lap i dúcok
b an  vérzés

hev en y  fekélyek a  duodenum  
p ars  horiz. su p .- jáb an

7- L. József 5 2 apoplex ia b. in su lát elron
csoló régebb i vérzés

hegesedő  ulcus a  py lo ruson

8. F . Antalné 6 O apoplex ia j. ag ya lap i vérzés, 
az a rt. cer. m edia 
an eury sm áján ak  
repedése

k is g örb ü let közepén k é t 
hev en y  fekély

9- M. Szilveszter 56 gyom orfekélybő l
e lvérzett

8 m m  átm . vérzés 
a  bal tr ig o nu m  olf.- 
tó l la terá lisán , egy 
gyrus orb ital isban

a  k is  görbü let közepén 1 cm  
átm . kerek  fekély, a lap ján  
az a r ro d á lt  ar t. gastr. s in istra

IO. B. János 56 endocard itis  ulcerosa a  j. nucleus ruber 
szom szédsá g  xban 
b abny i vérz 's, am i 
endocard itises em- 
bo lushoz társu l t. 
A m assa interm ed i- 
átó l  jo b b ra  az epen- 
dvm a a lat t  embo- 
liás  vérzés

közve tlenü l a py lo rus ala t t  
18 m m  hosszú, 8 m m  széles 
fekély

*

I I . P. János 2 5 bronchopneum on ia a  b. f ro ntal is  lebeny 
dom boru latán  a  pia 
m á ter  a lat t  0 x 5  cm 
terü leten  véres be- 
szű rő dés

a duodenum ban  a  felső  h o r i
zont és a  lehágó ág h atárá n  
1 2 x 2 0 m m  átm . és egy 
m ásik  14 x 10 mm á tm . fekély  
látható i. A gyom or n y á lk a 
h ár ty á ját  kávéal jszerű  vér 
fed i

12. B. Miklós 40 ap oplex ia j. agya lap i dúcok
b an  vérzés

praepy lo ri k u s heveny  fekély

13- K. M. 56 apoplex ia b. 0. m assiv  agy
alap i vérzés

a k is  görbü let közepén 
fo r in tn y i, igen felszínes 
fekély
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5. A fekélyek vezethetnek perforatióhoz, vagy 
meggyógyulhatnak.

Hangsúlyozni kívánjuk, hogy az apoplexiá- 
val kapcsolatosan az emésztő tráctusban meg
figyelt elváltozások minden esetben hgveny jelle
gű ek voltak, hasonlóan Grant fent említett agy
m ű téttel kapcsolatos eseteihez és hasonlóan az 
állatkísérletben agylaesióval elő idézhető  heveny- 
ulcusokhoz, amelyek általában nem válnak chro- 
nicussá, hanem nagyfokú gyógyulási hajlamot mu
tatnak.

Eseteink között elő fordult egészen friss elvál
tozás is, így módunkban volt a fekélyt fejlő désé-

z/a . ábra. 1. eset. A  jobb nucleus caudatus caputjá t és az 
agykérget elroncsoló vérzés.

ben megfigyelni. Egy, a felsorolásunkban nem sze
replő  legfrissebb esetben (exitus 12 órával az 
apoplexia után) stasist találtunk a gyomorfalban. 
Egy másik — néhány napos— esetben körülírt 
vérzéses infarceratiót figyeltünk meg. 2 -—4 héttel 
az apoplexia után jellegzetes emésztéses fekély 
keletkezhet, még hosszabb idő  eltelte után pedig 
ezek a fekélyek rendszerint hegesen gyógyulnak. 
Kalló és Oberling az általuk az agyalapi szürke 
magvak sértésével elő idézett fekélyek szövettani 
vizsgálatakor egészen hasonló eredményekhez ju
tottak. Az elváltozott területeken nagyfokú sta
sist figyeltek meg, melyet a vérzésesen infarcerá- 
lódott mucosának a gyomornedv által történő  
megemésztése követett. Az elváltozások'fellépésé
nek idő pontjára vonatkozólag megfigyeléseink 
megegyeznek Burdenko és Mogilnizcky kísérleti

2ja. ábra. 2. eset. P achym ening itis haemorrhagica interna.

i/b . ábra. Perforált duodenalis ulcus. 1 /b. ábra. A gyomorban két ulcusból eredő  csillagos heg
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adataival is, akik agyszúrás után kutyákon a 3. 
napon »haemorrhagiát«, 1 hét után erosiót és 2 —3 
hét után • heveny emésztéses fekélyt figyeltek 
meg, melyek közül csak egy esetben 2 hónap lefo
lyása al^tt keletkezett jellegzetes idült ulcus.

Felvethetné valaki azt a kérdést, hogy az igen 
sok apoplexiaesetnek miért csak egy bizonyos kis 
hányadában figyelhetjük meg ezen elváltozásokat 
a gyomor-bélhuzamban. Véleményünk szerint en
nek oka a következő  : Egyrészt a gutaütött em
berek gyakran igen korán meghalnak, mielő tt a 
fent leírt elváltozások a gyomorban létrejöhetné
nek. Másrészt, ha a betegek az ictust túlélik, a 
vele kapcsolatosan keletkezett erosiók és felszínes 
fekélyek nagy gyógyulási hajlamuk m iatt meg
gyógyulnak. Sectiónál tehát általában csak akkor 
várhatunk elváltozást a gyomorbéltractusban, 
ha a beteg az ictus után nem kzonnal, de bizonyos 
idő n belül hal meg. De még ebben az esetben is 
csak szembeszökő  elváltozások (massiv necrosis, 
perforatio) vonják magukra a figyelmet. Felületes 
erosiókat és ecchymosisokat csak akkor találunk 
meg, ha boncoláskor keressük ezeket az elvál
tozásokat. Ezen jelenségek közötti kapcsolatot ke
resve, a szeiíő k egy része a sympathicus fokozott 
mű ködésével, másik viszont a parasympathicus

3/a. ábra. 4. eset. Vérzés a jobbagyalapi dúcokban.

3/b. ábra. H eveny duodenalis necrosisok.

izgalmával magyarázza az elváltozásokat. Cushing 
szerint a vagusizgalom hypersecretiót, hyperaci- 
ditást, hypermotilitást és fokozott tónust okoz a 
gyomorban, ami helyi ischaemiás vagy haemorr- 
hagiás necrosisok keletkezéséhez vezethet. A va
gus, ille tve splanchnicus szerepét ezeknek az ide
geknek átvágásával is igyekeztek tisztázni. A leg
több szerző  elfogadja Burdenko nézetét, hogy a 
vagus ingerlése inkább vezet ulcushoz, mint 
átvágása. Ez adja meg a Dragstedt-mű t’ét jogosult
ságának elméleti alapját. Ebben az összefüggésben 
fontos az a tény is, hogy Keller (10) vagus átvá
gással védte a kutyákat kísérleti ulcus ellen.

4 la. ábra. 3. eset. Vérzés a balagyalapi dúcokban.

4 jb. ábra. H eveny fekélyek a nyelő cső ben, gyomorban és 
duodenumban.
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M c S w i n e y (16) a gyom or innervatió j áról ír t  ta 
nulmányában rám uta t arra, hogy a gyomorbeli 
vagus- és sympathicus rostok egyaránt gátló és 
izgató hatást fejtenek k i és hogy a zavar okát a 
vagus és sympathicus egyensúly zavarában kell 
keresni. Az idézett eredményekbő l lá tható, hogy 
gyomor-, bélfekélyek egyaránt keletkezhetnek, 
akár a vagus izgalmából, akár a fö lé je rendelt agy
központok laesiójából.

A  sok kísérleti és k lin ika i megfigyelés szövevé
nyében a sokszor egymásnak látszólag ellentmondó 
eredményeket P a v l o v foglalta össze, megvilágítva 
az u ta t az összefüggések mélyebb megértésé felé, 
am ikor a fekélybetegség pathogenesisére vonat
kozó cortico-visceralis elméletében így foglal 
állást : »A fekélybetegség kezdete kétségtelenül 
a legmagasabb szabályozó rendszpr — vagyis az 
agy — laesióival á ll kapcsolatban. A  kéregben, 
kérega latti dúcokban, vagy a hypothalamusban 
a mű ködés egyensúlyának zavara jön létre.« 
A  vegetatív rendszer dysharmoniája, az endocrin- 
humoralis rendszer mechanizmusának elváltozásai 
fekélybetegségekben szerinte másodlagos jelen
ségek ( B i k o v  és K i í r  c i n  ( 2 ) ) .

Ö s s z e f o g l a l á s  :

1. Az agyvérzés következtében emésztéses 
fekély keletkezhetik a gyomorban, duodenumban 
vagy oesophagusban.

2. Az ily  módon keletkezett fekélyek heveny 
jellegű ek, átfúródhatnak vagy gyógyulhatnak, 
de belő lük idő it fekély nem szokott keletkezni.

3. Az említett helyeken a feké ly  keletkezését 
a nyálkahártyában vagy falban stasis elő zi meg.

IR O D A L O M : 1. B a ló:  W iener K iin. W schr. 54, 
326, 1941. — 2. B ikov és K urcin P av lo v  tan á ró l : Szovjet 
O rvostudom ány i Beszámoló 1, 57, 1949. — 3. Brown- 
Sequard, G.: Prog res médic. 4, 136, 1876. —«>»4. Burdenko, 
N . és M ogiln izcky, B . N .: Zschr. f. d. g. N euro log ie und 
Psych . 103, 42, 1926. — 5. Charcot : lásd irodalom  12. 
(idézve). — 6. Cushing, H .:  Surg. gynec. an d  obste t. 
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C>. < t > p a ü 3 H Hr ep ,  K. Jl a n nu i  h  M. E a j i o  
A n o n jlE K C H fl M H3BA JKEJIYHK A

BcjieacTBne k po b o h3j ih h h h h  b  M03r m o j k c t  B03HHKHyrb 
nenTHHecKaa H3Ba b  >Kejiyat<e, b aBeiiaauaTunepCTHOH KHimte 
HJim b mimeBoue. BoanHKiune Táram o6pa30M h 3b m npoHB- 
j ih k j t  ocTpuiü xapaKTep, npn h h x  m o ik c t  npon30ifrn neptjw- 
panHH njiH-»ce OHH BbijicuHBaioicfi, h o  H3 h h x  He o6pa3yeTCH 
xpoHHHeCKaa H3oa. B03HHKH0ßeHneM H3Bbi Ha ynoMHuyrbix 
MecTax npeatuecTByeT 3acToö.

F. F r e i s i n g e r ,  K.  L a p i s  et  J.  B a l ó :
A poplex ie et ulc&re gastrique.

U n ulcere d igestif peu t se développer á  la  su ite  
d ’une apoplexie d an s l ’estomac, le duodénum  ou l ’oeso- 
phage. Les ulcéres au déterm in ism e analogue so n t de 
caractére aigu, iis peuvent se perfo rer ou guérir, m ais ne 
donnent po in t lieu á  la p roduction d ’un  ulcére chro- 
nique. L a co n stitu tio n  de l’ulcére es t précédée p a r la 
stase aux end ro its  sus-énoncés.

B u d a p e s t  F ő v á r o s i  J ó z s e f  A t t i l a  K ö z k ó r h á z  k ö z l e m é n ye

H y p o p h y s is  és m e llé k v e s e k é re g -h y p o fu n c t io  fe lis m e ré s é n e k

új m ó d s ze re

Irta : G Ó T H  ENDRE d r . , ÁD lER VILMOS, BENCE ELEMÉR é s  LENGYEL LÓRÁNT

csökkent mű ködésének diagnosisát nagyobb biz
tossággal á llíth a tju k  fel, m ert ez a metódus 
érzékenyebb az eddig használatos módszereknél 
és segítségével könnyebben elkülöníthető  az enyhe 
elülső lebeny elégtelenség az Addisonizmustól, a 
mellékvesekéreg enyhe mű ködéscsökkenésétő l.

K im u ta ttu k , hogy a h y p o p h y s i s  e l ü l s ő l e b e 

n y é n e k  c s ö k k e n t  m ű k ö d é s e esetén a vér keto- 
vegyület ta rta lm a  5 tojásfehérje elfogyasztása 
után 5 és x/ 2 óra m úlva nem emelkedik, ső t gyakran 
csökken, a vércukorszint pedig ugyanekkor m indig 
csökken. E g é s z s é g e s e k 2/s részében a ketovegyü- 
le tek mennyisége fehérjeíerhelés után megnövek
szik, 1/3 részben nem változik, de sohasem csökken. 
A  vércukor pedig egészségeseken fehérjeterhelés 
után szintén növekszik vagy nem vá ltoz ik , de 
nem csökken.

V izsgálatainkat fő ként endokrin beteganya-
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A  hypophysis elülső  lebenyének csökkent 
mű ködését a k lin ika i tünetekbő l csak a súlyosabb 
esetekben lehet felismerni. G yakoriak azonban 
az abo rtiv  esetek, m iko r nincsenek súlyos tünetek 
s ilyenkor diagnostikai nehézségek, tévedések 
fordu lhatnak elő . Különösen könnyen könyvel
he tjü k  el az ilyen eseteket »neurasthenia« diagno- 
siss^l. Az elülső  lebeny hypofunctiojának felis
merésére eddig is több módszert szoktunk igénybe
venni. A  dextrose terheléses vércukor görbe lapos, 
az alapanyagcsere csökkenhet, a specifikus dina
m ikus hatás hiányozhatik, a sella mérete és alakja 
gyakran rendellenes, a 17 ketosteroid és gonado- 
trop  hormon ürítés csökkent, a mellékvesekéreg- 
functios próbák csökkent mű ködésre utalhatnak.

Ezeket a módszereket vizsgálataink alapján 
olyan eljárással egészítettük ki, m elynek segít
ségével az elülső  lebeny és mellékvesekéreg
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gon végeztük és állatkísérletekkel egészítettük ki. 
A vizsgálat úgy történt, hogy a betegtől reggel 
éhgyomorra vért vettünk, majd 5 tojásfehérje 
elfogyasztása után 3 és 5%  óra múlva újra vért 
vettünk. Az éhgyomri és 5% óra múlva levett 
vérben meghatároztuk az összes ketovegyületek 
mennyiségét Clíft és Cook bisulfitkötő  módszeré
vel és a cukortartalmat Hagedorn—Jensen sze
rint ; a 3 óra múlva levett vérben csak vércukor 
meghatározást végeztünk. Az esetek egy részében 
külön meghatároztuk az alpha-ketosav, aceton, 
betacxyvajsav mennyiségét.

Az alpha-ketosavak fehérjeterhelés utáni növe
kedésébő l a bevitt fehérje lebontásának mértékére 
lehet következtetni, a fehérje aminosavainak 
egy részébő l ugyanis ketosavak (pyrosző lő sav, 
ketoglutársav stb.) keletkeznek.

Összesen 215 egyénen végeztünk vizsgálato
kat, 28 esetben ugyanazokon 2 — 5-ször ismé
telve. Kontrollnak 143 olyan esetet választottunk, 
kiknek nem volt endokrin vagy anyagcsere 
betegségük. 48 hypophysis hypofunctios esetet, 
8 fokozott mű ködésű  hypophysis esetet, 13 hypo- 
thyreosist, 6 mellékvese hypofunctiot vizsgáltunk, 
10 esetben pedig nem adtunk fehérjét, hanem 
éhezés hatását vizsgáltuk a vércukor és keto- 
vegyület szintre. Ez utóbbi esetekben nem emel
kedett a vércukor és ketosav szint jeléül annak, 
hogy amikor fehérjét adtunk, abból keletkeztek 
a változások.

143 kontroll eset közül 98-ban fehérjeterhelés 
után a vér ketovegyület tartalm a 30—80%-kal 
emelkedett, úgy az alpha-ketosavak, mint az 
aceton és beta-oxyvajsav. Ez utóbbi egyezik 
Leites, Odinov és Povolavszkdja vizsgálataival. 
Az alkalmazott kísérleti methodikával tehát egész
ségesek 2/3 részében lehetett kimutatni a keto
vegyületek mennyiségének növekedését fehérje
terhelés után, csökkenést 1 esetben sem talál
tunk a kontroll csoportban.

95 kontroll esetben végeztük el egyidejű leg 
a vércukor meghatározást. Ezek közül 90-ben 
a vércukor fehérjeterhelés után 5% óra múlva 
nem változott, vagy 10—30 mgr%-kal emelke
dett, csak 5 esetben találtunk kisfokú csökke
nést. Tehát egészségesek vércukra fehérjeterhelés 
után (az alkalmazott kísérleti methodikával) 
nem változik, vagy emelkedik.

A hypophysis elülső lebenyének csökkent mű 
ködésű  48 esete közül 44-ben a ketovegyületek 
mennyisége a vérben fehérjeterhelés után nem 
emelkedett, ső t a jellemző bb 18 esetben csökkent. 
A vércukorszint pedig 42 eset közül 39-ben 5% 
óra múlva csökkent és amikor 3 óra múlva is 
vizsgáltuk szintén csökkenést találtunk. A csök
kenés többnyire 15 —25 mgr%-ot tett ki.

A hypophysaer és controll csoport közti 
differentia úgy a ketovegyületek, mint a vér
cukor változás szempontjából matematikailag sig- 
nifikans.

A 48 hypophysis hypofunctios beteg a követ
kező képpen oszlott meg : 25 elhízott amonorrhoeas 
nő , 8 csökkent nemi mű ködésű , kryptorchismusos 
férfi, mindezek sella elváltozással, vagy egyéb
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hypophysaer tünetekkel, 6 arányos törpenövés 
hypogenitalismussal, 1 Lawrence-Moon-Biedl-kór- 
kép, 6 Simmonds-kór és 2 nagyobb hypophysis 
tumor.

Állatkísérleteink (hypophysectomisalt kutya, 
adranelektomisalt patkány) megerő sítik eredmé
nyeinket, errő l más alkalommal számolunk be.

A fehérjeterhelés utáni ketosav csökkenést 
vizsgálataink szerint valószínű leg a thyreotrop 
hormon csökkent elválasztása okozza, melynek 
következtében a pajzsmirigy kevesebb thyroxint 
választ el s így a fehérje ketosavvá való bomlása 
lassúbb. A vércukor csökkenést viszont fő leg a 
corticotrop hormon hiányos elválasztása okozza. 
Hypothyreosisban a ketosav szint emelkedésének 
elmaradását, vagy a szint csökkenését találtuk, 
de a vércukor pem csökkent, viszont mellékvese 
hypofunctioban ennek fordítottját találtuk : 
fehérjeterhelés után a ketosav szint emelkedett, 
de a vércukor szint csökkent (lásd ábra).

É P  M Ű KÖDÉS C SÖ K K E N T  M Ű KÖDÉS

M i ndke ttő  em elkedik  M indkettő  csökken
fehérjeevés u tán  fehérjeevés u tán

Eredményeinket még más oldalról is igye
keztünk alátámasztani. így megvizsgáltuk a fe- 
hérjeterheléses ketosav és vércukor görbék válto
zását a hypophysis serkentése vagy mű ködésének 
pótlása után. A működést Julesz szerint ketogen 
étrenddel lehet serkenteni. Három napi ketogen 
étrend alkalmazása után, mikor a vizeletben aceton 
jelent meg, a csökkent mű ködésű  esetekben az 
addig kóros görbék normálissá váltak, vagyis 
a ketosav szint és vércukorszint csökkenés helyett 
emelkedést mutattak. A ketogen étrend serkentő  
hatásának mechanizmusát igyekeztünk tisztázni 
s arra gondoltunk, hogy nem a savanyító hatás 
szerepel-e. Ezért ammonium chloratummal sava
nyítottunk hypophysis betegeket és savanyítás 
után a görbék szintén normálissá váltak. Ez 
egyezik Fazekas újabban közölt vizsgálataival, 
aki savanyítás hatására a mellékvesekéreg functio 
fokozódását észlelte.

A mű ködés pótlását Kubányi-féle mélyhűtött 
borjúhypophysis átül tetésével kíséreltük meg négy 
esetben. Ezek közül háromban gyógyulás, illetve 
javulás kapcsán a görbék a transplantatio után 
normálissá váltak. Egyik 16 éves leány betegünk
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Simmonds-kór összes jeleit m u ta tta : 4 hónap 
alatt 17 kg-ot fogyott, súlya rendes testmagasság 
mellett 36-6 kg volt, a vizeletben 17 ketosteroidot 
egyáltalán nem ürített, a sella mérete 122 mm-, 
ami Haas—Kovács módszer szerint véve tetemes 
nagyobbodást jelent (Chromophob adenoma?). 
E betegen a vérketosav tartalma fehérjeterhelés 
után 5-48 mgr%-kal csökkent, a vércukorszint 
pedig 12 mgr%-kal. Transplantatio után 52 nappal 
19-9 kg hízás, tünetmentesség. Ekkor a ketosav 
fehérjeterhelés után 3-41 mgr%-kal emelkedett, 
a vércukor pedig 7 mgr%-kal növekedett.

Összefoglalás : A hypophysis elülső lebenyének 
csökkent mű ködésére következtethetünk, ha 5 
tojásfehérje elfogyasztása után 5% óra múlva 
a vér ketovegyület tartalm a nem emelkedik, 
még inkább, ha csökken és ugyanakkor a vér
cukorszint csökken. Ez a módszer érzékenyebb, 
mint az eddig használatos laboratóriumi eljárások. 
Mellékvesekéreg- csökkent mű ködésére következ
tethetünk, ha a ketovegyületek fehérjeterhelés 
után emelkednek, de a vércukor csökkent.

IRODALOM  : C l ift  és Cook Bioch. J . : 26, 1789 
(1932). — F azekas : O rvosi H et i lap  361 (1950). — 
Góth és B ik ich  : N ature , 159, 170 (1947). — Julesz- 
Schweiz : Med. W . 73, 41. 1943. — Leites, Odinov és 
Poholovszkaja : Bull Biol. a. M ed. USSR. 5, 20 (1938). — 
Verzar : L ehrbuch d er inneren  S ek retion 1948.

E.  T o t , E. B e h  u e, B. A a a ep ,  JI. Jl e H -  
Ä e Ji b : H O B b ia  OIDCOE P A C n03HA B A H H fl  rW I O -  
cpyHKUMM rnnO<t>H3A H KOPbl HAflnOMEMHHKOB.

M o >k h o  g e a a r b  b h b o a , b  C M bicne o c j ia ö J ie H H o ro  (jtynK U H - 

OHHpoßaH H H  n ep e a H e ii  s o j i h  rn n o i } m 3 a , ec j in  5V a  a ac a  n o c n e  

np H H s m m  5  an m ib ix  öeaK O B  coaep> i< aHne  b  k p o b i i  b  K é rő m ,i x  

c o eA H H eH n ax  He y B e a n auB a e T C H , c x op e e  g a w e ,  b h b o a  s t o t  

ae jiaeT C H  K org a  c o a ep m a m- ie  y iw eH biuaeTCH  h  o an o Bp e M en n o  

noHH>KaeTCH h  y p o ß e H b  c a x ap a  b  k p o b h . M e r o a  s t o t  o x a -  

3b iB aeT ca  Q o jree qyBCTBHTeabHH.vi, qeM npHMCHCHHbie a o  c h x  

n op  a a ö o p a T o p H b ie  c n o c o ö b i .  n o a o S H b i.u  c n o c o ö o M  m o h o t o  

3aK aK )H H Tb, h t o  4 y HKUnH K op b i H a an o a e q H H K a  o c a a ö a a ,  e c a n  

KeTOHHoe coeaH H eH H e n o c n e  G e jiK onoß  H a rpy 3 K H  n o B b iu ia e m i ,  

a c a x ap  b  k p o b h  y M eim m aeT C íi.

E . G ó t  h, E . B e n c e ,  V.  A d  1 e r  et  L.  
L e n g y e l :  Une méthode nouvelle du diagnostic de
Vhypofonctionnem ent hypophysa ire et cortico-surrénal.

O n c o n du ra  á  la  d im inu tion  du fo n ctionnem ent 
de la  pré-hypophyse lo rsque, 5 heures et  % aprés 
ab so rp tion  de 5 b lancs doeuf, la  ten eur  du  sang  en 
composés cétoniques ne su b it aucune ascension, et  
plus encore lorsque c et te  teneur, con jo intem en t avec 
le ta u x  glycém ique, sub issent de la  baisse. C ette  
épreuve l ’em porte com m e sensib ilité sur les m éthodes 
de lab o rato ire  en usage ju sq u ’ici. On t i re  la  déduction  
de l ’ex istence d ’un hypofonctionnem ent cortico-surréna l 
au cas oú la  surcharge pro tid iq u e en tra ín e  une aug
m en ta t ion  des composés cétoniques avec baisse simul- 
tanée de la  glycémie.

A budapesti Urológiai K linika közleménye. (Igazgató:

Babies Antal dr. egyet, nyilv. r. tanár.)

A  ves é k  s z e p a r á l t  c le a ra n c e -é rő l
I r ta :  PALÓCZ ISTVÁN dr.

A vesék szeparált clearance-e elméleti és gya
korlati szempontból egyaránt jelentő s. Meghatá
rozásához mindenekelő tt a vesék szeparált perc- 
diurézisének ismerete szükséges. Egyesek úgy 
vélték, hogy a vesék által termelt vizelet uréter- 

* katéterekkel felfogható lényeges veszteség nélkül 
és e felfogásból kiindulva, az idő egység alatt fel
fogott uréterkatéteres vizeletet a vesék szeparált 
percdiurézisének tekintették

Mi a való helyzet? Az uréterkatétereken idő
egység alatt átfolyó vizelet mennyisége a vesék 
percdiurézisén kívül számos egyéb tényező ktő l is 
függ, amelyek közül a legfontosabbak :

1. a vizeletek viscositása,
2. az uréterkatéterek lumene és az uréter

katéterek pillanatnyi helyzete és csavarodásá
nak mértéke,

3. a vesék üregrendszerének belső  nyomása,
4. az uréterek peristaltikája.
Ezek a tényező k, mint látni fogjuk, jelentő 

sen befolyásolják az uréterkatétereken át folyó 
vizeletek áramlási sebességét, vagyis az idő egység 
alatt kifolyt vizeletmennyiség a percdiurézistő l 
függetlenül tág határok között ingadozhat.

Vizsgáljuk elő ször a vizelet-viscositásának

jelentő ségét az uréterkatéteren át történő  kifolyá
sai kapcsolatosan.

20 ccm-s dugattyú nélküli rekordfecskendő r 
vastag tű t téve, azon függő leges helyzetben ureter 
katétert rögzítünk és stopperórával mérjük külön 
böző  vizeletek 20—20 ccm-ének a katéteren ke 
resztül való kifolyási idejét (1. táblázat).

i .  táblázat

Je l fa j sú ly Ü le d é k K i f o 
ly á s i  id ő

D e s t .  v íz  . I'OOO — 3 ' 2"
P. I ............... 1-025 i  — i  h s . 3 ' 42"
G y . J. I '012 1 - 1  g s ., 3 - 4  h s . 3 ' 54"
Zs. J............. I-O I3 2 0 0  — 250  gs. 8 ' 34"
J- J.......... 1-005 4 0 — 50  gs. 4 ' 23 "
P. V. 1-020 8 — 10 gs. 5 ' 3 i "

I 2 ' 34"M. F............. I -O I I 8 0 — 100 gs.
K. L ............. I -O I2 I — i  gs. 3 Ú 5" .
Sz. J ............. I -O I 5 n y ák ,  gs. törm . I 3 ' 2 i "
K. F............. 1-024 1 - 1  gs. 4 ' 2"
O. K. . I -O I 7 i  — i  gs. f o s z lá n y ok 9 ' 32" .
N. L. . . . V 0 I 3 1 5 0  — 2 0 0  v v st . 7 ' 38"

5 ' 5 7"Sz. E . 1-018 i  — i  h s . u r a t k r i s t .

Négy esetben a vizelet elakadt azuréter-
katéterben, ezeket figyelmen kívül hagytuk.

A táblázat szerint azonos körülmények kö
zött azonos mennyiségű  (20 ccm) különböző  vize-
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I

let 6. számú uréterkatéteren keresztül való átfo
lyási ideje3'42" —i3'2 i" közöttvál tozott, ami közel 
400%-os különbségnek felel meg. E különbség 
nem írható a fajsúlyok rovására. Fő leg a vizelet
ben lévő  mikfoskopos méretű  discontinuumok 
(gennysejt, vvst stb.), továbbá a vizelet nyá
kossága, foszlányossága látszik « kérdésben 
döntő nek.

Annak tisztázása céljából, hogy nem lehetsé- 
ges-e a vizeletnek viscosiméterrel történt viscosi- 
metriás mérése útján korrekciós faktort kapnunk, 
a kifolyási idő re nézve a következő  kísérletet vé
geztük : Azonos uréterkatéteren át többízben 
folyattuk át a vizsgálandó vizeleteket és mértük, 
hogy az egyes mérések — melyek azonos vizeletre 
vonatkoztak — mekkora szórást mutatnak. (Min
den kísérlet elő tt az uréterkatétert átfecskendez
tük a kérdéses vizelet néhány köbcentiméterével 
és csak e tisztítási mű velet után fogtunk hozzá a 
méréshez.) (2. táblázat.)

A további vizsgálatok arra is fényt derítettek, 
hogy azonos számú uréterkatéterek- még des- 
ti llált vízre nézve sem jelentenek egyenlő  kifolyási 
akadály t, ami nyilván arra vezethető  vissza, hogy 
a katéterek gyártásánál nem volt lényeges szem
pont, hogy a katéterek egész hosszukban mindenütt 
szigorúan azonos lumennel rendelkezzenek. A dif 
ferenciák 15 —40%-ot tettek ki.

"6" jelű  Rüsch-katéterek esetében :

I. sz. k a té te ren  
3'2"

111. sz. katé teren

IT. sz. katéteren  
3 '9"

IV . sz. katéteren  
4 1"

alatt foly t keresztül 20 ccm desti llál t víz, szoba- 
hő mérsékleten a katéterek függő leges rögzítése 
esetében.

Mindezt összefoglalva, azt mondhatjuk, hogy 
a belső  súrlódásból adódó nem kontrollálható dií-

2. táblázat.

Jel I. m érés 1J. m érés I I I .  m érés IV. m érés V. mérés V I. m érés

P. I. 3 '42" 3'57" 3 '2 5" 3 '62" 3'35"
i r '5 2 ”

4 ' io "
M. F. i2 '3 4 ” 8 '3 í " i 4 ’35” l6 '2 ” i ° ’ 34”
K. L. 3 '65" 3 ' i ° " 2 '96 " 3'82 // 3 '54" \ '° 7 "
Sz. J. I 3 '2 l " 9 'o6 " 8 ' i 5 " H '3 8"

5 '42 "
i5 '4 ° " I o 'o 2"

K. F. 4 '2 o " 4 92" 3 '85" . 4I96" 6 '8 4 "

A táblázat azt m utatja, hogf különösen a 
korpuszkuláris részeket tartalmazó vizeletek mu
tatnak többszöri ki folyatáskor egymástól lényeges 
eltérést, ami e részecskéknek az uréterkatéter 
falán való megtapadásra, azaz lumenbeszű kítésre 
enged következtetni.

Ezen oknál fogva a vizeletnek esetleg ismert 
viscositása sem ad felvilágosítást- az uréterkaté
teren át való kifolyás sebességére vonatkozóan.

Minthogy az uréterkatéteres vesevizsgálat 
alkalmával a katéterek a cisztoszkop Albarránjánál 
kisebb megtörést szenved, a hólyagban pedig az 
uréterkatéter többé kevésbbé ívalakban meghaj
lik, indokoltnak véltük annak vizsgálatát, hogy 
az uréterkatéteren keresztül folyó vizelet sebes
sége mennyiben változik meg, ha a katéter egész 
hosszában nem függő legesen lóg, — mint az eddigi 
kísérleteinkben történt — hanem egy kb. 2 cm 
sugarú körkörös görbületet tesz meg vízszintesen, 
a katéter alsó végétő l számított, kb. 15 cm-nyire 
(3. táblázat).

ferenciák már egymagukban is teljesen illuzórikussá 
teszik azt, hogy az idő egység alatt felfogott vize
let »percdiurézisként« szeparált clearance alapjául 
szolgáljon.

Ismeretes továbbá, hogy a vesék üregrend
szerének belső  nyomása különböző  megbetege
déseknél változik, ebbő l következik, hogy az 
uréterkatétereken át préselt vizelet sebességére 
e körülmény is befolyással van. Végül, de nem 
utolsó sorban az uréterperistaltika következtében 
a katéter mellett elfolyó vizeiét elvész a »perc- 
diurézis« fenti módon történő  kiszámítása alkal
mával és nem kétséges, hogy mennél nagyobb az 
uréterkatéteren át történő  lefolyás akadálya, 
annál több folyik le az uréterkatéter mellett a 
hólyagba. Ezenkívül azonban az uréterben már . 
fiziológiásán létrejövő  és széles határok között 
mozgó cystoidképző dés a vesemedencében felgyü
lemlő  vizeletet nem kontrollálható mértékben 
— elvezeti.

3. táblázat.

Jel
G örbület

nélkül i-szeres görbü let 2 -szeres görbület

P. L. 3 '42" 5 '96 " 6 ' 7 6"
Gy- J- 3'54" 4 '8 5" 5 'n ”

8'86"R . p: . 4 '25"
í2 '3 4//
1V 2 1"  9 '2b "

S '3 4"  '

6 '5 1"
M. F . 
Sz. j .

i 6 '3 4 ."
elakad  (11 ccm) 

9'2Ó"

I 2 , i 4 " -n é l elakad (16-2 ccm) 
i 5 ,o5 " -n é l elakad (1 3-6  ccm h

ZS. J. I 3 ' i 4"

A táblázatból kiderül, hogy a katéter görbü
lete 100%-t meghaladó mértékben “csökkentheti a 
vizelet kifolyási sebességét, a nehezebben folyó 
nyákos vizeletek pedig még mielőtt kifoly tak 
volna, elakadtak a számukra nagyobb súrlódást 
jelentő  görbült katéterekben.

Mindezek alapján úgy véljük, hogy a clea
rance alapját képező  percdiuresis nem azonos az 
idő egység alatt az uréter katéterrel szeparált vizelet 
mennyiségével, hanem attól lényegesen különbö- t 
zik és azzal számítás segítségével korrelációba 
nem hozható, miért is a clearance kiszámítás cél-

xos
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jaira az uréterkatéterrel történő  vizeletgyüjtés
nem megfelelő .

Megjegyezni kívánjuk, hogy ha volna reá 
mód, hogy az uréterbe felvezetett katéterrel a 
percdiurézist veszteség nélkül — mégpedig vizelet
veszteség és idő veszteség nélkül megállapítsuk, 
akkor sem volna erre semmi szükség. A clearance 
lényegébő l kifolyólag ugyanis sokkal egyszerű b
ben és a beteg sokkal rövidebb ideig tartó vizs
gálatával megállapíthatjuk a percdiurézist. (A be
teg rövid ideig tartó vizsgálata nem csupán a beteg 
kényelme szempontjából jönn itt számításba, ha
nem abból a szempontból is, hogy a hosszantartó 
ureterkatéterezés a vese vizeletelválasztását befo
lyásolja.)

A clearance lényegébő l ugyanis következik, 
hogy a hólyagvizelet clearance-e a két vese vize
letének clearenceébő l adódik. Vagyis ha valamely 
clearance-anyag (pl. inulin) koncentrációja a hó
lyagvizeletben c, az egyik vese vizeletében c^* 
a másikéban c2, a hólyagban az urétereken át 
(nem uréterkatéteren át) összegyű lt vizelet perc- 
cliurézisa cl, a szeparált vesék diurézisa dv d2, akkor 
ezek között következő  az összefüggés:

Cidi~\~ c2d 2— c d . . . . . .  . . I
di —j— d2 --- d . . . . . . . . 2
Ezeket az összefüggéseket a következő  meg

gondolások alapján találtuk :
ci ■  di— az egyik vese vizeletében lévő  clea

rance-anyag konc. szorozva ezen oldal percdíu- 
resisével, nem egyéb, mint ezen oldalon kiválasz
to tt clearance-anyag mennyisége,

c2d2= a másik oldalon kiválasztott clearance- 
anyag mennyisége, e kettő nek összege, vagyis 

azonos kell hogy legyen a hólyagban 
található clearance-anyag koncentráció és hólyag
vizelet percdiurézise szorzatával, cd-ve 1. Másrészt 
a hólyagpercdiuresis : d a vesék részdiurézisének 
összege, ezért dx-\-d2—d. E két első fokú egyenlet 
két ismeretlenű  miután clt c2 c, d mérhető  és 
csupán d1 és d2 ismeretlen.

A cx-1 és a c2-t megkapjuk ureterkatéteres 
szeparálás útján, miközben nem fontos az, hogy idő - 
egység alatt mennyi vizelet ürült a katéteren át, nem 
fontos, hogy mennyi vizelet ment el a katéter mellett !

A fenti két első fokú két ismeretlenű  egyenlet
nek gyökei :

dx= d  C- ^
C1 C2 

í 2̂ —■  d —— di
Gyakorlati lag a szeparált clearance tehát kö

vetkező képpen számítható k i :
i .  A hólyagba katétert téve gyű jtjük az össz- 

vizeletet ép úgy, mintha egyszerű , nem szeparált 
clearance-vizsgálatot végeznénk. A gyű jtött vize
let mennyiséget osztva a gyű jtés idő tartamával, 
megkapjuk a hólyagvizelet percdiurézisét. A hó
lyagvizeletben meghatározzuk a clearance-anyag 
koncentrációját. Ezekből az adatokból megtudjuk 
a c-t és a dL-1.

* c , je lz i a  n a g y o b b  k o n cen trá c ió jú  c lea ra n ce 
a n y a g , c ,  a  k iseb b  k o n cen trá c ió jú  c learance a n y a g 
sz e p a r á lt  v iz e le te t .

2. Két oldalra felvezetjük az uréterkatétert, 
nem törő dünk azzal, hogy mennyi vizelet folyik 
el mellette. Csupán annyi vizeletet gyű jtünk, 
amennyi a clearance anyag-koncentráció mérésére 
elegendő . Ez kb. i  cm-t tesz ki. Mikroeljárás alkal
mazásával ennél kevesebb is megfelel. így meg
tudjuk a q -t és c2-t, valamint fenti képletünk segít
ségével a két oldal percdiurézisét.

3. A percdiurézis ismeretében a szeparált 
clearance-számítást a klasszikus clearance-képlet 
alapján U VfP fejezzük be.

Eljárásunk mindazokban az esetekben elvé
gezhető , amikoruk, felvezethető . Erő s hólyagvérzés 
nem a szeparált clearance-vizsgálat specifikus 
akadálya, hanem általában mindenféle clearance- 
vizsgálat akadálya. Azt kell mondanunk, hogy 
lényegében szeparált clearance-vizsgálatnak csak 
azokban az esetekben van technikai ok
ból ellen jav allata, amikor az egyszerű  clearance- 
vizsgálat sem végezhető  el. Kisfokú vérzés nem 
számít, mert a vörösvérsejtek lecentrifugálásával 
elimináljuk azt a tömeget, amely a clearance- 
anyag conc-t, a percdiuresist meghamisítja.

Miként az összclearance-vizsgálat a vesefizio
lógia és patológia kérdéseibe mélyebb betekintést 
engedett, melynek gyakorlati konzekvenciája je
lentő s, úgy elő re látható, hogy a vesék szeparált 
clearance-e a sebészi vesemegbetegedésekkel kap
csolatosan az összefüggések oly megismerését teszi 
lehető vé, mely eddig rejtve maradt.

Összefoglalás.

1. A szeparált clearancehez szükséges perc
diurézis kiszámítására nem megfelelő  az uréter
katéterek ál tal történő  vizeletgyüjtés, miután az 
idő egység a latt az uréterkatétereken átfolyó vize
let mennyisége a vese percdiurézisén kívül függ a 
vizelet viscositásától, a vesék üregrendszerének 
belső  nyomásától, az uréterek peristaltikájától, 
stb.-tő l.

2. A percdiurézis a szerző  következő  képlete 
alapján számítható k i :

d = ( j c cg d2= d — dx
Ci c2

ahol dj, d2 a két vese percdiurézise, d a hólyagban 
felfogott összvizelet percdiurézise, c1( c2 a két vese 
szeparált vizeletének clearanceanyag-koncentrá- 
ciója, c a hólyagvizelet clearance-anyag koncentrá
ciója. A Cj, c2 értékét úgy kapjuk meg, hogy leszepa
rálunk kb. i  ccm vizeletet, nem törő dve azzal, 
hogy mennyi ürül a katéter mellett. A leszepa
rált vizeletben határozzuk meg a clearance- 
anyag koncentrációt.

Up. H. n a j i o m  0  CETIAPATHOM KJIMPEHCE  
nOMEK.

1. JIj ih  ortpeaejiemiH Hy>KHoro k  cenapamoMy lompeiicy 
MHHy-rHoro anypc3a, H a K a ru i i iB a iin e  m o m h  ypeTpaJibHWMn 
K aTeTpaM u He O K aauB a eT ca  noaxoaflinH M  m c t o ä o m , h ö o  k o j i h -  
HecTBO MOHH npoTeKaromeií b  eamiHne BpeiweHH, i t o m h m o  
MHHyTHoro Anype3a noMeic 3 3 b h c k t  o t  b h 3 k o c t h  m o h i , o t  
BHyrpeHHero «aBJiemiH CHCreiHbi noaocTeií h o m k h ,  o t  nepecraa-
THKH y p e T p H  . TH. II.

2. MHHyTHbiß A nype3 BbicanTbiBaercH  H a o c h o b3 h h h  
c.ieAyioLuefí $opMyju>i amopa.
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u--V .
o, = ------  S .= d —d,

c — c,

n e  d ,, d, —  M uHviiibie Anype.3bi o Go h x  n o aex , d—  m m h y t h m ö  
An y p e3 naKonjieHHoíi b  n y3bipe m o m h c  c , —  Konneirrpam-iH 
KJTHpeHCnoro BemecTBa cenapnpoB annott m o m h o ö o h x  h o t c k

C----  K O H q e H Tp a p Hf l  K J IH peH CH bIX  B e m eC T B  n y3 b Ip H 0 M  MOMH.

3 Haqemie c ,— c. nojiyqaeTCH nyTeiw c en ap am in  1 c m m o m h h c  
oGpaiuaa BHHMaHHH Ha t o , CKOJibKO onopoKimeTCH Baojib 
KaTeTpa. B cenapnpoB aH noií Merne onpeflejiHeM KOnuenTpaunio 
KJinpeHCHbix Bemedre.

I .  P  a  1 ó  c  z  : L e  c a l c u l  d e  l a  c l e a r a n c e  i s o l é e  d e s 
d e u x  r e i n s .

i -  R e cu e il l i r  le s  u r in e s  au  m oy e n  du  c at -h étér is m e  
u r é tér iq u e  n e  c o n st i tu e  p a s  un  p r o c é d é  ap p r o p r i é  á  
c a lcu le r  l a  d iu r é s e  p ar  m inu te  n é c e s s a i re  p o ur  é t a b l i r  
le s  c le a ra n c e s  iso lée s , f a it  q u i  r e c o n n a it  p o ur  c au s e  
c et t e  c i r c o n stan c e  qu e  la  qu an t i t é  d ’ur in e s  t r a v é r s a nt

l e s  s o n d e s  u rétéra le s  p ar  u n i té  de  te m p s  n e  d ép en d  
p á s  un iq u e m en t  d e  l a  d iu ré s e -m inu te  d e s  re in s , 
m a is  é g a le m e nt  d e  l a  v is c o s ité  ur in a ire , d e  l a  p re ss io n  
i n tér i eu r e  du  Sy stem e  c a v it a ir e  d es re in s ,  du  p ér is tal -  
t i s m e  d e s  urétére s ,  etc .

2° L a  d iu r é s e -m inu te  p e u t  é tre  c a lcu lé e  su r  la  
b a s e  d e  l a  fo rmu le  su i v an te ,  m ise  a u  p o in t  p ar  l ’a u te ur :  

* c —c 2
d i =  d2 = d~ di

d , et  d 2 c o r re sp on d e nt  & l a  d iu ré s e -m inu te  d e s  d e u x  
re in s , d  ä  ce lle  d e s  u r i n e s  m é la n g é e s  re cu e il l ie s  d a n s  
la  v e s s ie  ; c ,  et  c 2 é qu iv a l e n t  a  la  c o n c e nt r a t io n  d ’ép u-  
r a t i o n  s a n gu in e  d e  l a  su b s tan c e  re c h e rc h é e  p o ur  les 
d eu x  r e in s ,  c a  ce l le  d e s  u r in e s  de  l a  v e ss ie . A f in  
d ’o b t en i r  le s  v a leu r s  c , et  c„  o n  p ré lé v e  d e s  d eu x  c őté s  
I  c m c  e n v i ro n  d ’u r in e s  s a n s  n ou s  so uc ie r  d e  ce l les  qu i 
p a s s en t  en  d e h o rs  d e  l a  s o n d e . L a  c o n c e nt r a t io n  de  
c le a ra n c e  d e  l a  su b s tan c e  re c h e rc h é e  s e ra  d o sé e  a  b a se  
d e  c es  d eu x  ur in e s  p r é le v é e s  iso lém e nt .

Közlemény a székesfő városi Bajcsy-Zsilinszky közkórház I I I .  Belosztályáról.

( Fő orvos : Zárday Imre dr. egyetemi c. rk. tanár.)

A coffein ha tása  hypertoniásokra
Irta : SEBŐ K IRÉN dr.

A klasszikus gyógyszertan azt tanítja, hogy a 
coffein összehúzódást okoz a szervezet összes erei
ben, — ezáltal emeli a vérnyomást — ellenben 
tágítja a szív, a vese, a bő r és az agy ereit. Ebből 
önként adódik indikációként, hogy coffeint adunk 
egyrészt akkor, ha vérnyomás-emelkedést akarunk 
elérni, másrészt ha tágítani akarjuk a fenti négy 
szerv ereit. A szív ereinek, a coronariáknak tágí
tása javall t volna a szív minden betegségében, 
hogy javítsuk a szívizom vérellátását és táplá
lását. Azonban ennek gátat szab i .  a coffeinnek a 
központi idegrendszerre gyakorolt izgató hatása, 2. 
a sinus csomóra gyakorolt tachykardiát okozó ha
tása, valamint 3. a vérnyomásemelö hatás, amely 
utóbbi a következő  két tényező bő l tevő dik össze : 
az általános érszű kítésbő l, a szív verő térfógatának 
növelésébő l.

Kísérleteinkben azt óhajtottuk vizsgálni, hogy 
a coffein vérnyomást emelő  hatása 1. olyan mér
tékű -e, hogy a magas vérnyomásban szenvedő  
betegnek, akinek különösen szüksége lenne arra, 
hogy az amúgy is fenyegetett szívizomsejtjeinek 
vérellátását fokozzuk, adható-e veszély nélkül; 2. 
hogy a vérnyomásemelkedés idő tartama nem 
túl rövid-e ahhoz, hogy tartós coronaria-tágítás 
jöhessen létre. Az irodalmi adatok alapján való
színű nek látszott, hogy a coffein általános érszű
kítő , tehát vérnyomást emelő  hatása korántsem 
olyan nagy jelentő ségű , mint ahogyan általában 
gondolják. Hogy a coronariák tágításában s ennek 
következményeképpen a szívizom vérellátásának 
fokozásában a coffeinnek már csekély mennyi
sége is milyen kedvező  szerepet játszik, láthatjuk 
H. H. Meyer és Gottlieb »Experimentelle Pharma
kologie« c. könyvének idevágó fejezetébő l, mely 
szerint : Újraélesztett emberszíven a coffeinnek 
már egészen kis dosisa mellett erő sbödik a szív

verés és a coronariák kitágulnak. Mivel a coffein 
hatás mechanizmusában a fő hangsúly az erek 
tágítására esik, ezért a coffein hatásaként a vérnyo
másnak esnie kellene. Munkánk megkezdése után 
jelent meg Fuchs1 dolgozata : »Ueber die Wirkung 
des Koffeins auf den Blutdruck des gesunden 
Menschen«, melyben a szerző , ellentétben az elő ző  
állatkísérletekkel, emberen történt kísérleteirő l 
számol be. Azonban a beszámoló szerint egyrészt 
csak normális vérnyomású emberen történtek 
mérések, másrészt .a megfigyelés idő tartama csak 
néhány perc volt.

Hogy a coffein hatását hypertoniásoknál tisz
tán lássuk, 43 betegen válogatás nélkül végeztünk 
méréseket 0-05—o-io g coffein peroralis adagolása 
után. A méréseket a beteg fekvő  helyzetében
2—3 órán át 10 percenként végeztük. Figyelmen 
kívül hagyva azt a körülményt, hogy egyes szerző k 
(Fabre, Benczúr,2 Rusznyák és Gönczy3 Zárday, 
Razgha és Zilahy,4 Bonsdorff'0) véleménye szerint 
a szokásos eszközökkel m ért systoles nyomás nem 
azonos a beteg valódi vérnyomásával, — minthogy 
jelenleg a gyakorlati szempontot tarto ttuk szem 
elő tt — azon értéket fogadtuk el systolés és diastolés 
nyomásként, amelyeket Boiditte tonométerrel, 
Korotkow auscultatiós módszerével határoztunk 
meg. Ha ennek absolut értékei ellen merülhet is fel 
kifogás, összehasonlítás szempontjából az adatok 
értékelhető k.

Kísérleteink során a 10 percenkénti mérés 
mellett szem elő tt tarto ttuk  a pulzusszám 10 per
cenkénti viselkedését is. Vérnyomásmérést a 
coffein bevétele elő tt is végeztünk s ehhez viszo
nyítottuk a coffein bevétele- után bekövetkező  
változás mérétékét. Tekintetbe vettük a beteg 
korát, valamint a klinikai diagnosist.

Az I. számú táblázatban mutatjuk be azon
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32 hypertoniás esetünket, akiknél a coffein hatá
sára vérnyomás esés lépett fel. Ezek között egy 
esetben nephrosclerosis szerepelt, 31-ben pedig a 
mai nomenclatura szerint essentialis hypertonia 
diagnosisát állítottuk fel. A hypertonia kritériumai 
az irodalom szerint igen labilisak. Nincs eldöntve, 
hogy az életkorral physiológiásan változik-e a vér
nyomás vagy nem. Ezért munkánkban, tekintet 
nélkül az életkorra, a 140 Hg mm-es nyomást 
tekintettük a hypertonia alsó határának (Stieglitz, 
Allen és Stanley, Huber, Faught). A táblázatban 
feltüntetjük, hogy 1. mekkora a legkisebb, vala
mint 2. a legnagyobb vérnyomás változás, 3. az 
átlagos változás mértéke és 4. idő pontja, 5. meg
figyeltük, mikor tért vissza a kiindulási érték, 
valamint, hogy 6. mikor észlelhető  a változás 
maximuma. Méréseinkbő l az általános véleménytő l 
eltérő en az tű nt ki, hogy mind a 32 esetben a coffein 
hatására nem vérnyomás emelkedés, hanem csökke

nés lépett fel. A legkisebb esés 10 Hg mm., a 
legnagyobb esés 80 Hg mm. volt, ezekbő l az 
átlagos esés 37 Hg mm., az átlagos esés idő pontja 
45 perc volt. A legkisebb, tehát 10 Hg mm. esés 
idő pontja 20—40 perc között változik, 2 esetben 
20 perc, i  esetben 40 perc. Mélypont, vagyis az 
esés maximuma 10 esetben 40 perc, 5 esetben 
20 perc, 6 esetben 50 perc után lépett fel, a többi 
10 esetben különféle idő pontokban jelentkezett. 
A 32 eset közül, melyeknek egy részét 2 óráig mér
tük, 17 esetben a kiindulási érték 2 órán belül 
nem tért vissza, 5 esetben 3 óráig mérve, 3 órán 
belül sem tért vissza. Ezenkívül 4 esetben 1 óra, 
6 esetben 2 óra múlva tért vissza a kiindulási 
érték.

A II. számú táblázatban bemutatjuk 2 vese
betegnél (1 acut nephritis, 1 nephrosclerosis) 
kapott értékeket, ahol a vérnyomás fokozódó 
jellegű  emelkedést mutatott. Vagyis a vérnyomás

I .  sz. táblázat.
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K iin . dg.

Pu lsusszam  a 
k ísérle t kezdetén  
— az esés m ax,- 

ná l — és a  v issza
térés id ő p o n t

já b a n

F. I. 64 $ i7 0/75 20 Hg. mm i h3° 2h D iabetes 72 — 78 — 78
F. E. 58 9 250/100 10 » 4° ' i h5 ° ’ M y o p a th ia  cordis 72 — 72 —72
T. D. 6 l § 150/75 10 » io ' 2“ M y o p a th ia  cordis 6 6 - 6 6  — 66
T. K. 5° .9 220/110 3° » xhio ’ 2h M y op a th ia  cordis 66 — 78 — 70
Sz. I. 56 0 190/125 40 » 3 ° ’ 2h túl E m o lli tio  cerebri 9O — 9O — 9O
T. V. 7° O 200/120 20 « I h 2h túl I nsuf f ic ien t ia  bicuspidalis 84 — 78 — 80
L. M. 59 9 190/85 45 3 ° ’ 2h túl H y p er ton ia 78 — 72 — 72
T. F. 55 9 205/115 IO » 40' xh3 ° ’ H y p er ton ia 78 — 78 — 90
F. A. 50 220/1IO 35 » 50' 2h túl I nsuf f ic ien t ia  b icuspidalis 84 — 78 — 78
Sz. I. 63 210/120 5° » 5°' 2h túl H y p er ton ia 7 8 - 7 2 - 7 8
L. L. 39 9 195/IO° 3° » 20' 2h tú l H y p erto n ia 7 8 - 7 8 - 7 8
M. I. Ó2 9 245/60 45 » 40' 2h tú l Insu ff ic ien tia  b icuspidalis 84 — 72 — 72
K. S. 43 O 250/140 25 » i» 3h tú l U lcus v en tricu li 108 — 108 — 96
K. I. 6O ó 240/130 45 » 5 ° ’ 2b tú l H y p e rto n ia 84 — 72 — 78
Sz. I. 46 § 210/120 IO » IO' 2h tú l H y p erto n ia 72 — 72 — 72
K. R. 84 9 150/100 10 » 20* 5 ° ’ A rteriosclerosis 72 — 66 — 72
F. I. 46 9 215/11° 80 20’ 2h tú l H y p erto n ia 84 — 84 — 84
R. F. 86 9 160/80 35 )> 40’ 2h tú l In fluenza 72 —72 — 72
F. A. 42 9 200/90 5° » i» 2h tú l H y p erto n ia 78 — 72 — 78
R . I. 6 l 9 180/70 45 » 5 ° ’ 3h tú l A pop lex ia cerebri 78 — 72 — 90
A. E. 53 9 270/160 55 » 40’ 2h tú l N ephresclerosis 78 — 78 — 90
S. I. 79 9 270/110 55 » 5 ° ’ 3h tú l Insu ff ic ien tia  b icuspidalis 84 — 96 — 84
P. A. 72 9 220/1x0 65 » I hIO ’ 3h tú l H y p erto n ia 90 — 78 — 90
Sz. J. 40 9 210/110 35 2 0* 2h30’ H y p erto n ia 84 — 72 — 84
L. J. 66 9 185/85 25 » I h 2h tú l A pop lex ia  cerebri 42 — 4 2 —42
N. J. 53 9 210/120 65 » xo ’ 2h tú l A pop lex ia cerebri 96 — 96 — 108
G. E . 58 9 230/120 35 J> 20’ 2h tú l Insu ff ic ien tia  b icuspidalis 78 — 78 — 78
T. B. 53 cd 190/90 3° f> 5 0 ’ 2h tú l M yopath ia  cordis 78 — 72 — 78
M. I. 59 cd 230/210 25 » 40’ 2h H y p erto n ia 72 — 72 — 72
B. J. 56 cf 240/120 2 5 » 2h30’ 3» tú l H y p erto n ia 54 — 60 — 60
D. P. 6O 0* 230/120 55 5 0 ’ 2h tú l M y o p a th ia  c o rd is  . 84 — 7 2 - 7 4
F. I. 50 0" 200/110 35 » 40’ 3* tú l U lc u s  v e n t r i c u l i 76 — 72 — 78

I I .  SZ. TÁ BLÁ ZA T.
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p o n tjáb an

S. I. 
K. E.

.

36
52

cd
9

140/80
160/110

30 m /m  
55 »

2hI5 '
2>

24» 
2b tú l

N eph ritis  a c u ta  
N  ephrosclerosis

66 — 84 — 84 
84 — 90 — 90

52*
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I I I .  SZ. TÁ BLÁ ZA T.
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Pulsusszám  a 
kísérlet kezdetén 
— esés m ax .-ná l 
és a v isszatérés 
időpontjábanH g. m m .

S. I. 36 140/90 20 m /m 6o ’ 2htúl C holecystitis 7 4 - 7 2 - 7 4
N. K. 48 — 130/75 10 » 60’ 2h G astro enter i tis 84 — 90 — 84
W . R . 39 — 110/65 10 » 80’ i h4o’ A dnex itis  chron ica 78 — 72 — 78
N. I. 38 — 105/75 35 » 50’ 2htÚl. A sth m a bronch ia le 8 4 - 7 8 - 7 4
A. I. 48 — 145/110 25 J> 20* I h20’ U lcus ventr icu l i 72 — 72 — 72
F. I. 50 — 130/90 15 » 2<y 2htÚl. R heum atism us 72 — 72 — 78
G. I. 21 — 120/75 5 » i<y i h3 ° ’ M yocard itis acu ta 78 — 78 — 72

2 órán keresztül fokozatosan emelkedett, a kiin
dulási érték csak 24 óra m úlva tért vissza és csök
kenést — ellentétben az I. sz. táblázatban feltün
tetett nephrosclerosisos beteggel — egyáltalában 
nem észleltünk. Ha összefüggést keresünk a kiin
dulási érték, a kiindulási érték visszatérésének 
idő pontja, a pulzusszám és a klinikai diagnosis 
között, azt mondhatjuk, hogy az I. sz. táblázatban 
foglalt 32 eset közül 14 esetben a vérnyomás 
maximumával paralell a pulzusszámban is csök
kenés mutatkozik. 8 esetben a pulzusszám nem 
ingadozik, hanem a coffein bevétele után, illetve 
a vérnyomáscsökkenés maximumának idő pont
jában is ugyanannyi, mint a coffein bevétele elő tt, 
valamint a csökkenés után bekövetkező  visszatérés 
idő pontjában. A csökkenés maximuma, valamint 
a kiindulási érték visszatérésének idő pontja füg
getlennek látszik úgy a kiindulási érték nagysá
gától, m int a klinikai diagnosistól.

A I I I . sz. táblázatban foglaltuk össze controli
ként 9 normális vérnyomású — tehát 140 Hg mm. 
alatti mértéket véve — betegnél végzett mérésein
ket, amelyek közül a coffein hatására 2 esetben 
csekély emelkedés, 7 esetben pedig ugyancsak vér
nyomáscsökkenés következett be.

Kísérleteinkbő l tehát az tű nik ki, hogy az 
essentialis hypertoniában szenvedő  betegek RR. 
nyomása 0-05—o t o  g bevétele után kivétel nélkül 
csökkenést_mutatott, 3 vesebetegünknél 2 esetben

------------------ legnagyobb te n s io  esés
------------------  legkisebb tensio  esés
........................ az I. sz. tá b lá z a t  32 esetébő l sz ám íto tt
átlagesés. #

vérnyomásemelkedés, 1 esetben kezdeti emelkedés 
után szintén csökkenés következett be. A sem 
vesebetegségben, sem hypertoniában nem szen
vedő  controll esetek nagyobbrészt csökkenést, 
kisebb számban emelkedést mutattak. Vesebete
geink száma túl kicsi ahhoz, hogy ezeknek az 
essentialis hypertoniásoktól eltérő  viselkedésére 
vonatkozólag következtetéseket vonjunk le, azt 
azonban megállapíthatjuk, hogy 31 essentialis 
hypertoniában szenvedő  betegünk vérnyomása a 
coffein bevétele után kivétel nélkül csökkenést 
m utatott, tehát nem látjuk indokoltnak, hogy a 
magas vérnyomásban szenvedő  betegektő l, az 
egyébként coronaria-tágító hatása miatt kívánatos 
coffein medicatiót megvonjuk.

Hogy a coffein után hypertoniásokon észlelt 
vérnyomáscsökkenésnek mi a mechanizmusa, azzal 
késő bbi vizsgálatainkban óhajtunk foglalkozni. 
(Carotis reflex?)

Összefoglalás : 0-05—o-io g coffeinum purum 
peroralis bevétele után összes essentialis hyper
toniában szenvedő  betegünkön (31 beteg) a 
systolés és diastolés nyomás értékeinek kivétel
nélküli csökkenését észleltük. A csökkenés mér
téke 10—80 Hg mm. volt, a maximális csök
kenés átlagértékben 40—50 perc után következett 
be. A kii ndulási érték a betegek 74'4%-ánál 2 óra 
múlva sem tért vissza.

Controll esetekben részben kisfokú emelkedés 
(2 esetben) részben szintén csökkenés következett 
be (7 esetben).

Tekintetbe véve a coffeinnek coronaria-tágító, 
tehát a szívizomsejt anyagcseréjét javító hatását, 
vizsgálataink értelmében essentialis hypertoniánál 
nem látjuk indokoltnak a coffein adagolásától való 
tartózkodást.

IRO D ALO M , i .  Fuchs : M edizinische M onat
schrif t. 2 Jahrg an g . (Febr. 1948.) — 2. Benczúr : D tsch . 
m ed. W schr. 1910. 1030. — 3. R usznydk és Gönczy : K l. 
W schr. 1924. 1813. — 4. Zárday, Razgha és Z ilahy .'O rvosi 
H eti lap  1931. 24. sz. — 5. B o n sd o r ff: Zur M etho
d ik  der B lutdruckm essung . H elsingfors. 1932. — 6. 
Russel, Rath, M il le r  és Zohm an : Am er. H eart Jo urn . 
X X X I I .  468. 1946. — 7., 8., 9., 10., i i .  Idézve R ussel és 
m unk a társa i do lgozatából.)

H. I ll e 6 e  K : JJEÍICT BHE KOOOEHHA HA TH- 
nEPTOHMMECKMX E O JlbH b lX

nocue npHHHTHH 0 .0 5— 0 .1 0  rp . omimennoro k o J )- 
<j)enna per o s , npu Bcex uarnux S o J ib H b ix  (3 1 )  CTpagaiomux 
acceunuaJibiiOH run ep T O H iie i i ,  H a ő J n ou an o c b  6 e3  HCKJnoneHHH 
y.weHbmeHHe BennuMH CHCTOJiimecKoro u Ai-tacTOJumecKoro
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O R V O S I  H E T I L A P  1950 . 26.

flaBJieHHH. Pa3Mep yMeHbuiemifl 6m j i  10—80-Hg. mm. 
MaKCHManbHoe yMCHbuieHHe npoH30iujio b  cpeflHeM 50—50 
MHHyT cnycTíi. HcxoiwaH Bejinmma y 74.4% Go j i b h u x  He 
B03BpaTHJiacb aa>Ke 2 naca cn y c m  B KOHTpoJibHbix cjiy- 
nanx npoH30imiH HaCTHHHO (b  2x caynanx) yßejiiweHHH 
Majioií CTeneHH, a Hacramio b  (7 caynanx) — yivieHbmeHHe. 
B BHfly Toro, h t o  KO(Jx])eiiH HMeeT pacmnpflio iuee aeííCTBHe 
Ha KopoHapubie cocy;u»i, o h  yjiyqmaeT oöMeH BeuiecTB KJie- 
TOK cepaeMHbix Mbimq, no pe3yjibTa-raM namiix HCCJieflonanHH 
B03pa>KeHne npcmiB ao3npOBKH KO(|)(l)eHHa npn acceHipiajib- 
Hoft rnnepTOHHH, no HameMy m h 2h h k > — Heoő oCHOBaHO.

I r é n é  S e b ő k : L ’effet de la  caféine chez les 
hypertendus.

U ne baisse des valeurs de la  tension systo lique e t 
d iasto lique fu t in v a riab lem en t consta tée p a r l ’au teu r

chez to u s  ses malades hyp erten d u s essentiels (au nom bre 
de 31) ap rés absorption buccales de 0,05 á  0,10 de caféine 
pure. L a  baisse m esura it 10—80 m m . de m ercure, la  
valeur m ax im e de ce tte  baisse s ’é ta it  installée en m oyenne 
au b o u t de 4 0 —50 m inu tes. Chez 74,4 p. 100 des m alades 
le re to u r á  la  valeur tensionne lle in it ia le  n ’é ta it consta- 
tab le, m érne au bou t de 2 heures. D ans les cas tém oin  
on re leva en partié  une hausse m inim e (2 cas), en partié  
éga lem ent de la baisse (7 cas). Si Ton p rend  en consi
dera tion  l ’ac tion  d ila ta tr ice  de la  caféine su r les coro- 
naires, p a r ta n t  son efficacité d ’am élio ra tion  du  m éta- 
bolisme de la  cellule card iaque, nos recherches abou- 
tissen t n e ttem en t a la conclusion que T absten tion  de la 
p rescrip tion  de caféine d an s l ’hypertension  essentielle 
est dénuée de fondem ent.

B u d a p e s t i  T u d o m á n y e g y e t e m  U r o l ó g i a i  k l i n i k á j á n a k  k öz l e m é n y e .

( I g a z g a t ó  B a b i e s  A n t a l  d r .  e g y .  n y .  r .  t a n á r . )

U ro ló g ia i  m ű té te k  s e b g y ó g y u lá s á n a k  ö s sze h a s o n lító  s ta t is z t ik á ja

a z  1941. és 1 9 4 8 . é v b e n
•  I r t a : MERÉNYI ISTVÁN dr. é s  SZ Ó L D  ENDRE dr.

Az urogenitalis apparátuson, vesén, vese
medencén, ureteren, prostatán, hólyagon végzett 
csonkoló, konzervatív, p lastika i mű tétek seb
gyógyulási ideje különbözik más szervek hasonló 
típusú m ű tétéitő l. A  vizeletképző  és levezető  rend
szer megnyitásával a vizelet, mely legtöbbször 

i fertő zött, a seb területére öm lik, va lam int az üreg
rendszer elzárása és annak teljes összetapadása 
a seb felé nem tökéletes, a vizelet levezetésérő l 
m inden körülmények között gondoskodni kell. 
Következésképpen gyakorlatban az urológiai m ű 
té tek  sebgyógyulása általában hosszabb, m in t más 
mű téteké. M ű té ti eljárásaink módosításai, kém iai 
desinficiensek és antib ioticum ok bevezetése a fenti 
okok részbeni kiküszöbölése á lta l a sebgyógyulási 
id ő t megrövidítétték. Bármennyire első rangú fon
tosságú az urogenitális rendszer desinficiálása, 
nem ennek kell tu la jdonítanunk az 1948-as (B) év 
eredményeiben a döntő  tényező t, m ivel ebben az 
évben a penicillin  és streptom ycin igen korlá 
to lta n  és legtöbbször csak v itá lisán in d iká lt eset
ben á llo tt rendelkezésünkre.

Nem a m ű té ti eljárások és gyógyszerelés 
ismertetése e m unkánk tárgya, hanem a kórlapok
ban lerögzített sebgyógyulási idő  összehasonlítása. 
Célunk vo lt : 1. a két összehasonlított évben 
(1941= A —i9 4 8 = B ) elvégzett azonos m ű tétek 
sebgyógyulási ideje esetleges különbségének meg
állapítása ; 2. a bevezetett ú j eljárások esetleges 
elő nyének megállapítása a régiekkel szemben a 
seb gyógyulási idejének szem pontjából; 3. a kö
vetkező  évek m unkájának kiértékeléséhez alapot 
k íván tunk nyú jtan i.

Az 1941 (A) és 1948 (B) éveit hasonlíto ttuk 
össze. Az 1941-es évet azért választottuk, m ert 
k lin iká n k  fennállása óta ebben az évben vo lt a 
legtöbb m ű tét az 1948. évig. Jóllehet az 1949. év 
m ű tétéinek száma fe lü lm ú lja  az 1948-at és így

talán elő nyösebb eredményekrő l számolhatnánk 
be, mégis az 1948-as évet vá lasztottuk, m in t a 
m unkánk írásakor lezárt esztendő t.

Vannak egyes m ű té ti típusok, melyekbő l a 
végzett m ű tétek száma kisebb, m in t amibő l 
significáns statisztikai következtetést vonhat
nánk le. Ezeket gyű jtő  statisztikába vettük. 
Viszont a gyű jtő  s ta tisz tiká t a gyógyulási napok 
szempontjaiból k ive títe ttük . Egy-egy m ű té t seb
gyógyulása valamely okból, pl. tbc-s sipoly képző 
dés, fonalgenyedés stb., m ia tt különlegesen hosz- 
szú ideig, 30—40 nap a la tt gyógyul. Ezek nem ront
hatják a m ű té ti sebek gyógyulási idejének átlagát. 
A  kiemelés nem a sta tisztika  szépítése céljából 
történt. Ezeknél kü lön tanulmányozandók az 
elhúzódó sebgyógyulás okai, m ert azok nem 
magyarázhatók a banális in fectio vagy vizelet
sipoly képző déssel. A  tú l hosszan elhúzódó esetek 
nagy terhet rónak az intézetre, sok a kötszer
fogyasztás, az ágy forgatóképessége megáll.

A. évben ágylétszámunk 106 vo lt, B. évben 
80. Beteglétszám A. évben 1139, B. évben 1613. 
A  m ű té tek száma A. évben 542, B. évben 723. 
M ű té ti m ortalitás : A. évben 19, azaz 3-46%, B. 
évben 9, azaz 1-23%. E gy ágyra esett A. évben 
5-11 m ű té t, B. évben 9-04. Az A. évben az összes 
betegek 47-60%, B. évben 44-82% ke rü lt mű 
tétre.

A. évben nyolc napon belül gyógyult 140 
beteg, az operáltak 26-42%-a, a B. évben 316 
beteg, az operáltak 44-26%-a. Tehát a B. évben 
az összoperáltak majdnem fele 8 napon belül 
gyógyult. Meg kell jegyeznünk, hogy a 8 napon 
belül gyógyult operált betegek közül csupán 6 
kapott antib ioticum ot.

Tizennégy napon be lü l gyógyult A. évben 
254 beteg, az operáltak 4 6 -7 9 % ^ ; B. évben 490 
beteg, az operáltak 67 -79% ^. H arm inc napon

8 1 3



O R V O S I  H E T I L A P  1950. 26.

t i i l  gyógyult A. évben 53 operált beteg (9-8%), 
B. évben (3-5%). Az elhúzódó gyógyulások arány
száma kb. egyharmadára esett. Az elhúzódó seb
gyógyulást mutató betegek majdnem m ind része
sültek antib ioticum  kezelésben a B. évben.

A . évben a betegek átlagos gyógyulási ideje 
17-32 nap, B. évben 12-56 nap. Átlagosan 5 nappal 
rö v id ü lt meg az operált betegek sebgyógyulási 
ideje.

Az átlagos sebgyógyulási idő  megrövidülése a 
költségekben is m egnyilatkozik, amennyiben 30 
fo rin tos napi ápolási költséget véve alapul, a 
betegenkénti megtakarítás 150 fo rin t.

Az egy ágy betegforgató képessége is megvál
to zo tt. (Forgatóképességen é rtjü k  az egy ágyra 
eső  betegek számát egy évben.) A. évben egy 
ágyra esett 10-7 beteg, B. évben 20-1. A zt mond
h a tju k  tehát, hogy B. évben egy ágyforgató
képessége közel megduplázódott. Nem az össz- 
beteg forgalmat, hanem a m ű tétek számát tekintve, 
az ágyak forgatóképessége így a laku lt : A. évben 
egy ágyra ju to tt 5-11 m ű té t, B. évben 9-04 m ű tét. 
Az ágyak forgatóképessége a m ű té tek szempont
jábó l majdnem megduplázódott.

A z általános szempontok vizsgálata után 
kívánatos volna az egyes m ű té ti típusok részletes 
analízise. Következetesen ezt nem v ih e tjük  ke
resztül, m ivel egyes m ű té tek (pl. d iverticu lekto- 
m ia, uréterinplantátio stb.) a s ta tisztika  szempont
jábó l olyan kis számmal szerepelnek, hogy abból 
significáns értékeket nem kaphatunk. Három  
m ű té ti típust emelünk k i : a nephrectomiát, a 
pye lo tom iát és a prostatectom iát, m in t az uro
lógiában leggyakrabban elő forduló mű téteket.

Nephrectomia vo lt A. évben 118, B. évben 
149, azaz A. évben a m ű té tek 21-7%, B. évben a 
m ű té tek 20-6%-a. A. évben a naphrectom izáltak 
közü l nyolc napon belül gyógyu lt 44, azaz 
34-65%, B. évben 86, azaz 57-4%. 30 napon 
tú l gyógyult A. évben 22, B. évben 9 nephrecto- 
m izá lt. A  nephrectomiák átlagos sebgyógyulási 
ideje A. évben 20-7 nap, B. évben 12-8 nap vo lt. 
Az átlagos sebgyógyulási idő  tehát nyolc nappal 
rö v id ü lt meg.

Pyelotomia A. évben 53 v o lt, B. évben 62. 
14 napon belül gyógyult A. évben 15, az esetek 
28-3%, B. évben 33, azaz 53-20%. Míg A. évben a 
pyelotom iák kb. egynegyede, B. évben több m in t 
fele gyógyult 14 napon belül. A  gyógyulási idő  
még kedvező bben a lakul, ha tekin te tbe vesszük, 
hogy míg B. évben a fentiek közül 19 nyolc napon 
be lü l gyógyult, addig A . évben csak 5. Harm inc 
napon tú l gyógyult A. évben 10. B. évben 3. 
Á tlagos gyógyulási idő  A. évben 19 nap, B. évben 
14 nap. A  kedvező  eredmények B . évben két 
tényező re vezethető k v issza : az újabban beveze
te t t  calicotomiára ( B a b i e s módosítása) és az anti- 
b io ticum ok alkalmazására. Az a körülmény, m i
szerint a rövid 14 napon be lü li pyelocalicotom iák 
száma emelkedett és éppen ezek legnagyobbrészt 
nem kaptak antib ioticum okat, azt m uta tja , hogy 
az ú j m ű té ti eljárás javára  ke ll írn i a gyorsabb 
gyógyulást.

Prostatectom ia vo lt A . évben 50, B. évben 
43, 14 napon belül gyógyult A . évben 10, B. évben 
14 prostatectomisált. 30 napon tú l gyógyult A. 
évben 11, B. évben 4 prostatectomisált. Átlagos 
gyógyulási idő  A. évben 21 nap, B. évben 16 nap. 
A  gyógyulási idő t még jobban megrövidítve lá tju k  
az 1948-ban bevezetett retropubicus prostatecto- 
m iák után ( M i l l i n ) .  11 új m ű té ti eljárással operált 
beteg közül 10 gyógyult 14 napon belül. Természe
tesen az 1948. év adatai csekélyek az általános k i
értékelésre, de már az eddigiekbő l is b iztató jeleket 
lá tunk.

Azoknál a mű téteknél, ahol áz urogenitalis 
apparatus megnyitása nem következett be (nephro- 
pexia, ureterolysis, decapsulatio, mellékvese fel
tárás, pyelumraphe, sympatectomia, rendellenes 
edénylekötés, varikokele, hydrokele stb.) a seb
gyógyulási idő  B. évben átlag 6—8 nap vo lt.

A  m ű té ti mortalitás A. évben 18, B. évben 9 
vo lt. A. évben 3-5%-a , B. évben i-24% -a a m ű tö tt 
betegeknek. A  m ű té ti m orta litás az 1941. év 
halálozási százalékának kb. egyharmadára csök
kent. A. évben a 19 exitus a következő képpen 
oszlott meg : embolia 3, m ilia ris  tbc. 1, pneumonia 
i ,  sepsis 3, uraemia 1, periton itis 1, cardialis 
in su ffitien tia  8. 1948-ban 9 exitusból 1 m ű tét 
után k iú ju lt  tüdő tbc. 2 embolia, 2 sepsis, 4 
cardialis elégtelenség vo lt.

összegezve a fftrtie ke t : 1. Az összehasonlí
tásra ke rü lt két évben az azonos m ű té ti típusok 
sebgyógyulási idejében lényeges különbség van.

Az átlagos sebgyógyulási idő  1941. évben 
17-32 nap, 1948. évben 12-56 nap. Az ö t nappal 
m egrövidült sebgyógyulási idő  átlag 150 F t. k ö lt
ségmegtakarítást je lent betegenként és m ű téten
ként. Az ágyak forgatóképessége is megnövekedett 
és így kisebb ágylétszám m elle tt több beteget ope
rá lha ttunk.

2. A  bevezetett két ú j m ű té ti eljárás (calico- 
tom ia és retropubicus prostatectomia), va lam int 
az antib io ticum ok együttesen já ru ltak  hozzá az 
1948. év jobb  m ű té ti eredményeihez.

IR O D A LO M . : Babies A . : A cta  Urol. I . 1. sz. — 
Juvancz 7. : Népegészségügy 30. 14. és 15. sz. — M ill in  
T . : R etrop u b ic  Surgery L iw ingstone, London, 1947.

14. M e p e H  m i  h  E. C o j i t s :  CPABHHTEJIbHAH 
CTATHCTHKA 3A7KMBJ1EHHÁ PAH nO CJIE  Y P0J10- 
rHMECKMX OriEPAUHU B 1941 H 1948 r.

1. ripO A O JI>KHTe.1 bHOCTb 3a>KHBneHHH p aH  OAHOpOAIIblX 
o n ep an H O H H b ix  t h i t o b  cpaBHeHHwx b  a b y x  nepnoaax coCTa- 
BHJia b  1941 r. —  17.32 flHeií, b  1948 r. —  12,56 «Heil. Y k o - 

poBeHHoe Ha 5 «Heil Bpe.MH n3JieaeHna 03HanaeT s k o h o m h i o 

b  cpe«HeM 150 (Ji o p h h t o b  Ha Kaacaoro SoJibHoro, Ha Ka>KAyio 
oriepauHio, yM eH ianacTC H  K O H K O -aeiib, T a x  h t o  npii M eHbuieM  

HHCJie h o c k  m o >k h o  6bwo npoßeCTH öoJibiue onepauiiií.
2. Baeaeimbie 2 h o b m x  c i i o c o ö o b  onepamiH ( k 3 j i m k o - 

t o m h h h h  perponyő nKaabHaH ripocTaTCKTOMiiH), xan h  npii- 
MeHeHue anTHÓHOTHKOB Bee BMeCTe aajiii nyannte oneparaB- 
Hbie peayjTbraTbi b  1948 rony.
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J. M e r é n y i  e t  E.  S z ól d :  S t a t i s t i q u e  c o m p a r é e 
d e  l a  g u é r i s o n  d e s  p l a i e s  o p é r a t o i r e s  d e  C h i r u r g i e  u r o lo g i q u e 

p o u r  l e s  a n n é e s  1 9 4 1  e t  1 9 4 8 .

i .  Les deux années fo rm ant l ’o b je t de l ’é tude com
parée présentent les tem ps de guérison suivants pour  
les m ém es types opérato ires : 1941 : 17, 32 jours ; 1948 : 
12, 56 jours. Ce raccourc issem ent de 5 jours  du tem ps de 
guérison équ ivau t á  une économie m oyenne de 150

florins de frais d ’hosp ital isatio n  par m alade et  p ar  
opération, ce qu i rev ient á  d ire  que le m eine nom bre 
de lits d ’un serv ice p o urra  héberger plus d ’opérés.

2. C’éta i t  l ’in tro duct io n  de deux m éthodes opéra
to ires nouvelles (caliciotom ie e t  prosta tectom ie sétropu- 
b ienne), de m érne que l ’ usage des antib io tiques qui 
av a ien t concurrem m ent ab o u ti au x  m eilleurs résu l ta ts  
opérato ires de l’année 1948.

A szegedi Tudományegyetem Törvényszéki Orvostani Intézetének közleménye.
(Intézetvezető : Fazekas I. Gyula dr. egyet, magántanár.)

A központi idegrendszer szövettan i e lvá l tozása i kísérleti
bariumchlorid m érgezésben

I r ta :  FAZEKAS I. GYULA dr., FELKAI BÉLA é s  MELEGH B ÉLA

A világirodalomban 1818-tól 1947-ig 143 
bárium-mérgezést ismertettek (Gilli).  Emellett 
számos munka foglalkozott a bariummérgezéssel- 
hatástani és szövettani szempontból is. Feltű nő  
azonban, hogy csupán Gilli  (1947) emlékezik meg 
röviden arról, hogy egy általa észlelt heveny 
bariumchlorid-mérgezés esetében az agyban súlyos 
dúcsejtelváltozást figyelt meg, de rendszeres, az 
agy különböző  tájékaira (regio) kiterjedő  szövet
tani vizsgálatokról ő  sem számolt be. Emberi anya
gon az agy és gerincagy különböző  tájékaira kiter
jedő  rendszeres vizsgálatok alapján 1948—49-ben 
Fazekas ismertette elő ször részletesen a barium
chlorid-mérgezés agyszövettani elváltozásait. Faze
kas négy esetben súlyos érelváltozásokat és dúc- 
sejtelfájulásokat észlelt a gyrus centralis anterior, 
a gyrus temporalis superior, az insula, az agy
alapi dúcok, a híd- és egyes nyúltvelő magvak (n. 
hypoglossus, n. glossopharingeus, n. vagus) terü
letén, valamint a gerincvelő  elülső  szarvaiban. 
Ezen adatok ellenő rzésére és kiegészítésére állat- 
kísérleteket végeztünk, amelyekben fő leg azt 
kívántuk kideríteni, hogy a bárium-mérgezés hatá
sára létrejövő  dúcsejtelváltozások a mérgezés kö
vetkeztében kifejlő dő  vérkeringési zavarok, vagy 
pedig a barium-ion közvetlen károsító hatására 
állanak elő . De kívánatos volt ezen kísérletek 
elvégzése azért is, mivel egyes államokban a 
BaCl2-t a digitalis pótszereként therapiásan is 
alkalmazzák s így nem lehet közömbös annak is
merete, hogy a kis adagokkal végzett tartós Ba (le
kezelés okoz-e morphologiai elváltozásokat a köz
ponti idegrendszerben vagy nem s ha igen, úgy 
milyen jellegű ek azok.

Kísérleteinket 2000—2600 g kezdeti súlyú 
házinyulakon végeztük. Az állatokon Ba Cl2 vizes 
oldatának bőr alá fecskendezése által heveny és 
elhúzódó mérgezést idéztünk elő . Schedel szerint 
a Ba Cl2 halálos adagja házi nyulakon subcután 
adva 0-113 gr/kg, Bary szerint pedig 0-05 gr/kg. 
Fröhner a Ba Cl2 intravénás halálos adagját 
0-030 gr/kg-nak, toxicus adagját pedig, ugyancsak 
intravénásán adva, az elő bbi tized részében, vagyis 
0-003 gr/kg-ban adja meg. Ezen adatok alapján

kísérleteinkben négy nyúlon 0-05 gr/kg Ba Cl2 
subcután befecskendezésével heveny mérgezést 
idéztünk elő , amitő l az állatok 2 óra 20 perc és 2 
óra 30 perc múlva elpusztultak. Más nyolc nyúlon 
idült mérgezést hoztunk létre, amelynek során 
négy állat fejenkint o-oi gr/kg, két állat 0-002 
gr/kg, két nyúl pedig 0-005 gr/kg Ba Cl2-t kapott 
subcután (összesen 2-12—3-50—0-78—1-50 gr-ot) 
98—135—193—155 nap alatt, amely idő  eltelté
vel az állatokat légembóliával öltük meg. Figye
lemreméltó, hogy a 0-002—0-005—0-01 gr/kg Ba 
Cl2 tartós napi adagolása nem okozott mérgezési 
tüneteket, ezzel szemben a 0-05 gr/kg-os adag már 
egy adagban halálos kimenetelű  mérgezést idé
zett elő .

A heveny mérgezésnek k itett négy házinyúlon 
(0-05 gr/kg) 60—80 perc múlva a Ba Cl2 befecs
kendezése után gyengeség, elesettség, nehéz légzés, 
cyanosis, bradicardia mutatkozott, 90—100 perc 
múlva pedig elő bb a hátsó végtagokon, majd a 
mellső  végtagokon és a törzsizomzaton petyhüdt 
bénulás lépett fel. n o —120 perc múlva az állat 
már fejét is nehezen tartotta, végtagjain, törzsén, 
nyakán megcsípve nem reagált. 1—2 óra múlva 
a vérnyomás 24—34 Hgmm-el a kiindulási érték 
fölé emelkedett. Végül is egy nyúl 2 óra 20 perc, 
egy állat 2 óra 25 perc, kettő  pedig 2 óra 30 perc 
múlva elpusztult. Görcsöket egyik nyúlon sem 
észleltünk, amit az adag aránylag kis voltával 
magyarázhatunk. Onsum és Falck szerint ugyanis 
görcsök csak nagy adag (0-5—2 gr) Ba Cla hatá
sára keletkeznek. Mi ennél sokkal kevesebbet 
adtunk (0-125—0-150 gr).

Az idült mérgezésnek kitett nyolc házinyúl 
közül a napi 0-005—0-01 gr/kg Ba Cl2 adagokkal 
kezelt állatokon mérgezési tünetek nem mutat
koztak. Ezzel szemben a napi 2 X o-oi gr/kg Ba Cl2 
adagok hatására már ki fejezett toxicus tünetek 
léptek fel, mint elesettség, vizeletürítés, ismételt 
pépes székletürítés, nehéz légzés, bradicardia, 
extrasystoles arythmia (quadrigeminia), felszálló 
jellegű  bénulás, nystagmus, megtartott cornea 
reflex és pupillareflex mellett. Ezek a tünetek bizo
nyos idő  (2—4 óra) múlva visszafejlő dtek. Az alkal-
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mázott! Bar Cl2 ^adagok mellett elhúzódó mérge
zési eseteinkben'vérnyomásemelkedést nem ész
leltünk. F A tünetekre vonatkozó megfigyeléseink 
megegyeznek az irodalomban leírtakkal (Benecke, 
Schedel, K isch stb.), ezért azokkal részletesebben a 
rövidség ked- véért nem foglalkozunk.

A központi idegrendszer boncleletére vonatko
zólag Mayrhoffer és Meixner, Kipper, Olbrycht 
lágyagyburokvérbő séget, Eschricht, Lorencz, Tidy 
agyvérbő séget, a plexus chorioideus vérbő ségét, 
Olbrycht és Robel pedig agyvizenyöt írt le. Kísér
leti állatainkon mind a heveny, mind pedig a 
chronikus esetekben lágyagyburokvérbő séget, agy
vérbő séget és agyvizenyöt mi is észleltünk.

Az állatok elpusztulása, illetve leölése után az 
agyat és a gerincvelőt azonnal kivettük, 4%-os 
formaiinban rögzítettük, majd az agyat n  haránt 
szelvényre osztva, a gerincvelő t pedig a vertebralis 
szelvényeknek megfelelő en felszeletelve, részben 
paraffinba ágyaztuk, részben pedig fagyasztó- 
mikrotonnal felmetszettük. A paraffinos metsze
teket haematoxylin-eosinnal, toluidin-kékkel, a 
fagyasztott metszeteket pedig haematoxylin- 
Sudán III -al, továbbá nílus-kékkel festettük meg.

Szövettani le le t:
A heveny Ba Cl2-mérgezés hatásának k itett 

négy házinyúl agyának haematoxylin-eosinnal 
festett metszetein nagyfokú lágyagyburokvér- 
bő ség, a kéregállomány és a velő állomány capilla- 
risainak, praecapillarisainak és vénáinak vérbő 
sége, stasisa, pericapillaris vérzések voltak megál
lapíthatók, érkörül vizenyő  kíséretében.

A toluidin-kékkel festett metszeteken a nagy
agykérek minden területén a kisebb és közepes 
nagyságú caryochrom typusú dúcsejtek vizenyő s 
puffadtságát és maghártyaránc- képző dését ész
lelhettük. Az agy-kéreg belső  rétegét alkotó (lamina 
ganglionaris-flamina multiformis) nagyobb so- 
matochrom dúcsejteken és az agytörzs különböző  
területeinek kisebb és közepes nagyságú dúcsejt
jein már súlyosabb elváltozásokat találtunk. 
Ezeken a területeken a dúcsejtek puffadtsága, 
vacuolás elfajulása, tigrolysis, a sejtnyúlványok, 
vagy akár az egész sejttest szemcsés szétesése, 
más dúcsejteken pedig maghártyaráncképző dés, 
továbbá homogenisatio volt megfigyelhető , a sú
lyosabb elváltozásokat m utató  dúcsejtek körül 
neuronophagias jelenségek kíséretében. A kisagy 
dúcsejtjein, valamint az agyalapi dúcok óriás 
typusú dúcsejtjein kóros elváltozásokat nem ész
leltünk. A nyúltvelő  különböző  magvainak (hypo
glossus, glossopharingeus) ducsej tjein vacuolás 
elfajulást találtunk. A Sudan III -al festett met
szetek dúcsejtjeiben zsíros elfajulást nem észlel
tünk, nehány capillaris endothelsejtjeiben azon
ban már kisebb-nagyobb lipoid-szemcséket figyel
hettünk meg.

Az idült mérgezésnek k ite tt nyolc nyúl agy
metszetein a nagyagykéreg dúcsejtjein vacuolás 
elfajulást, maghártyaoldódást, szemcsés szétesést, 
a mérgezési idő vel arányosan növekvő  mértékű  
neuronophagiás jelenségeket, továbbá perivascu
laris glia-sejt és szemcséssejt felszaporodást talál
tunk. Ezekben a perivascularis glia- és szemcsés

sejtekben számos lilavörös és zöld metachromasias 
szemcséket lehetett megfigyelni (lebontás !). A Su- 
dán III -al festett metszeteken számos kisebb és 
nagyobb ér endothel- sejtjeiben, valamint az erek 
körül és az erek üregében elhelyezendő  szemcsés 
sejtekben sok zsírszemcse volt látható. A dúcsejtek
ben sudanophyl szemcséket vagy Níluskékkel fes
tő dé szemcséket nem sikerült kimutatni.

Az agyalapi dúcok dúcsejtjei az idült kezelés
ben részesült állatokban többnyire épek voltak 
ugyan, elszórtan azonban ezen területeken is 
lehetett szemcsés szétesést mutató dúcsejteket 
találni, körülöttük glia-sejtfelszaporodással. A kis
agy és a nyúltvelő magvak dúcsejtjein viszont nem 
észleltünk degeneratiós jelenségeket. Az agyalapi 
dúcok és a nyúltvelő  hajszálereinek endothel-sejt- 
seiben és az erek körüli szemcsés sejtekben suda- 
nophil szemcsék voltak kimutathatók.

A heveny mérgezési esetek gerincvelő metszetei
ben minden segmentumnak megfelelő en nagy vér
bő séget és számos apró vérzést találtunk. Ezek a 
vérzések sok helyen a dúcsejtek körül, máshol 
pedig perivascularisan helyezkedtek el s leg
nagyobb részük a mellső  szarvak területén mutat
kozott, de kisebb számban feltalálhatok voltak a 
hátsó szarvakban is. Feltű nő , hogy a vérzésekkel 
körülvett dúcsejtek Nissl- szemcséi aránylag épek 
maradtak. Sudanophil- szemcséket a gerincvelő  
dúcsejtjeiben sem találtunk, a gerincvelő  számos 
capilarisának endothel-sejtjeiben viszont apróbb 
lipoid-szemcséket figyelhettünk meg. Az idült 
mérgezési esetekben a gerincvelő  különböző  terü
leteinek dúcsejtjein aránylag csekély fokú vacuolás 
elfajulás volt látható s emellett — fő ként a mellső 
szarvak területén — elszórtan szemcsés dúcsejt- 
szétesés és neuronophagiás jelenségek is mutat
koztak.

Ámbár a leírt dúcsejtelváltozások mind a he
veny, mind pedig az idült mérgezési esetekben 
meglehető sen diffus jelenségként mutatkoztak, 
mégis meg lehetett állapítani, hogy bizonyos agy
területeken minden esetben sokkal súlyosabb for
mában keletkeztek, mint az agy más területein. 
A legsúlyosabb dúcsejtelváltozásokat az area 
temporalis és a ganglia olfactoria Luysi lamina 
ganglionarisa és lamina multiformisának, továbbá a 
thalamus, hypothalamus, a corp. quadrigem, pos
terior területén és a gerincvelő alsó segmentumainak 
mellső  szarvaiban észleltük. Ez arra mutat, hogy 
ezen agy területek dúcsejtjei érzékenyebbek a 
Ba-ionnal szemben, mint más agyterületek dúc
sejtjei. Ezen észlelésünk összhangban van Fazekas 
emberi anyagon te tt korábbi megfigyelésével, 
amely szerint heveny bárium-mérgezés 4 esetében 
az egyes agyterületeken különböző  súlyosságú 
dúcsejtelváltozások keletkeztek s ezek az elválto
zások mind a négy esetében mindig a gyrus cent
ralis anterior, a gyrus temporalis superior, az in
sula, a nucleus caudatus, a globus pallidus, a 
putamen, a thalamus, valamint egyes hídmagvak 
és bizonyos nyúltvelő magvak dúcsejtjein voltak a 
legsúlyosabbak. I t t  említjük meg, hogy szemben az 
emberi anyagon te tt észleléssel (Fazekas) kísérleti 
állataink vagus magjának dúcsejtjein degenera-
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tiós jelenségeket nem észleltünk. Cloétta és Fischer 
intracerebralisan adott Ba Cl2 befecskendezés 
után azt észlelte, hogy a Ba-ion a dúcsejtekre 
erő sen izgató hatást fejt ki, amely izgató hatás az 
összes agyterületekhez viszonyítva a legkönnyeb
ben az oldalkamrákból váltható ki, ami arra utal, 
hogy ezen agyterületek dúcsejtjei különösen érzé
kenyek a Ba-ionnal szemben. Ez viszont érthető vé 
teszi ezen agyterületek dúcsejtjein észlelt súlyo
sabb elváltozások létrejöttét. Mivel kísérleti álla
tainkban ú. n. ischaemiás dúcsej tel változásokat 
nem észleltünk, arra kell következtetnünk, hogy a 
talált dúcsej telváltozások keletkezéséért első  sor
ban a Ba-ion károsító hatását kell felelő ssé tenni 
és a kimutatott vérkeringési zavaroknak (vérbő 
ség, stasis, vizenyő , endothelkárosodás) csak má
sodlagos szerepük lehet a dúcsejtelváltozások 
létrejöttében. Emellett látszik szólani Cloétta és 
H. Fischer említett megfigyelésén kívül azon ész
lelésünk is, hogy következetesen mindig ugyanazon 
agyterületeken keletkeztek a legsúlyosabb dúcsejt
elváltozások. Bár ezek alapján az észlelt dúcsejt- 
elváltozásokat első  sorban a Ba-ion károsító hatá
sára vezetjük vissza, azokat még sem tekinthetjük 
a bariummérgezésre jellemző  elváltozásoknak, 
mivel a leírtakkal azonos jellegű  és elhelyezkedésű  
dúcsej telváltozásokat számos más mérgezés esetén 
is megtalálhatjuk.

Vizsgálataink eredményei egyebek mellett 
azért is figyelmet érdemelnek, mivel számos állam
ban a Ba Cl2-ot a digitalis pótszereként therapiás 
célokra is alkalmazzák. Sollmann amerikai szerző  
szerint a bariumchlorid therapiás adagja 0-0065— 
0-096 g, maximalis adagja pedig 0-194 g pro dosi 
és 0-648 g pro die. Ha ezek alapján az elhúzódó 
mérgezésben részesített állatainknak adott Ba 
Cl2-adagokat 60 kg-os emberre átszámítjuk, akkor 
eredményül napi (0-002x60=) 0-120 g (0-005 X 
60=) 0-30 g, (0-01x60=) o-6o g-ot kapunk, tehát 
ezen értékek mindegyike alatta van a napi maxi
mális adagnak, ső t az első  nem éri el a maximális 
egyszeri adag értékét sem. Mivel pedig kísérleteink 
szerint ilyen adagolás mellett a leírt ér- és dúcsejt
elváltozások állanak elő , nagyon meggondolandó
nak tartjuk a Ba Cl2 therapiás célból való huza
mosabb alkalmazását.

Összefoglalás.
1. Ba Cl2 vizes oldatának bőralá fecskendezé- 

sével házinyulakon heveny mérgezést (0-05 g/kg), 
más nyulakon pedig naponkinti adagolással idült 
mérgezést (0-01—0-002—0-005 g/kg) idéztünk elő . 
A heveny mérgezés következtében az állatok 2 óra 
20 perc—2 óra 30 perc múlva elpusztultak. 
A tartós kezelésbe részesült házinyulakat 98—193 
nap múlva légemboliával öltük le. Mindkét cso
portbeli állatok agyát és gerincagyát sorozatos 
metszetekben szövettanilag vizsgáltuk.

2. Mind a heveny, mind pedig az idült Ba Cl2 
mérgezés eseteiben diffus ér- és dúcsej telváltozás- 
kat találtunk. A legsúlyosabb dúcsejtelváltozások 
azonban az area temporalis, a ganglia olfactoria 
Luysi lamina ganglionarisának és lamina multi- 
formisának, továbbá a thalamus, a hypothalamus, 
a corp. quadrigem. posterior területén és a gerinc

velő  mellső  szarvainak alsó segmentumaiban 
m utatkoztak.

3. M ivel ú. n. ischaemias dúcsej te lváltozásokat 
nem észleltünk, a ta lá lt dúcsej telváltozásokat első 
sorban a Ba-ion károsító hatására vezetjük vissza 
s nézetünk szerint az érelváltozások m ia tt fe l
lépő  vérkeringési zavaroknak csak másodlagos 
szerepük lehet a dúcsejtelváltozások létre jö ttében.

4. M ivel az elhúzódó Ba Cl2 kezelésbe része
sült házinyulak központi idegrendszerében az 
alkalm azott kicsiny adagok hatására is figyelemre
méltó dúcsejtelváltozások keletkeztek, nagyon 
meggondolandónak ta r t ju k  a Ba Cl2 therapiás 
célból va ló huzamosabb alkalmazását.
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1068, 1919. — Olbrycht : D . Zeitschr. f. d. ges. ger. Med 
4, 259, 1924. — Olbrycht és Robei : D. Z eitschr. f. d. ges. 
ger. Med. 23, 114, 1934. — Onsum  : Vi rch. A rch. f. p ath . 
A nat. u. Physio l. 28, 223, 1863. — Petri : H enke L ubarsch  
H andb. d e r spez. p ath . A n at . u. H istologie. P ath . A nat. 
u. H ist. d . V erg if tungen 10, 8, 1930. Verl. J .  Springer. 
— Schedel : B eiträge zur  K enntn iss der W irk un g  des 
Chlorbarium s, besonders als H erzm ittel. V erl. E nke, 
1903. S tu ttg ar t .  — S ol lm ann  : A. M anuel o f P h a rm a
cology 4, Ph iladelph ia, 1932.

JL O  a 3 e K a ui, E. <t> e j i  b k  a h  u E. M e a er :  
rHCTOJIOrHMECKME H3M EH EH HB HEHTPA JIbH O Pt 
HEPBHOK CMCTEMbl nPM  SKCnEPM M EHTAJlbHOM  
OTPABJ1EHMM XJlOPHCTbIM  EAPMEM.

1. nyTeM iio a k o>k h o íi HHT»eKnnn BOAJiiioro pacTBopa Ba 
CI, Mbi npon3Bejin y  k po j ih k o b ocrpoe OTpaBJieHne (0.05 rp . Kr.) 
y Apyrnx-we k po j ih k o b o k c a h c b h o h a o3h po b k o h xpommec- 
KHe oTpaBJieHHH (0.01—0.002— 0.005 rp. Kr.). B c j ic a c t b h b 
ocrporo OTpaoncunH >KHBOTHbie CKOHuaJiHCb 2 uaca 20 MHHyr, 
2 Maca, 30 m h h v t  cnycra. noABepjKeinibix npoAOJiwcirreJibHOH 
OßpaflOTKC KPOJIHKOB Mbl yMepTBHJIH 98— 193 AHH CnyCTH 
B03AyiHHOft 3M60JIHeh. M03r H OIHHHOH M03r j k h b o t h h x  o 6o h x  
rpynn 6m j ih  HaMir HCCJieaoBaHbi rnCTOJiornMeCKH b  cepiifhibix 
cpeaax.

2. B cnyMaHX ocrporo, KaK h  xpomiMeCKoro OTpaBJieniiH 
Ba C2 mm HamjiH pacceHHHbie n3MeneHHH cocynnux h  raHrjinoH- 
Hbix KJieTOK. CaMbie THaHtenwe H3MeHeHnsi raH r j iH O H H b ix  
KJieTOK OAiiaKO, öbuiH naHACHbi b  oöJiacTH area tem pora lis, 
ganglia o lfactoria Luysi, lam ina ganglionaris u  lam ina 
multiformis, aajiee th a lam u s, hyyothalam us, cory. q u ad 
rigem. posterior u b  h id k h h x  cerMcirrax nepeam ix poroB 
cnHHHoro M03ra.

3. B b h a v  Toro, MTO Mbi He naoJiiOAaJiH HiiieMHMecKHX
H 3M eHeHH ÍÍ ra H r j lH O H H b lX  K JieT O K , H aiÍA C H H bie H 3M H  H 3 M eH e- 

HHH ra H r j iH O H H b ix  ka c-t o k , r ip H r iH C u u a e M  B peA H O M y ac' ííc t b h io 
Ba —  H O H a h  no H a m e M y  m h c h h io n o M B A in o m n e c a  B C J ie a c T B u e  

H 3M eHeHH H  c o c y a o B  p a c c r p o i iC T B a  K p o B o o S p a m e n n n  u r p ai o r  

A H U lb B T O pO C T eneH H yiO  p o j l b  n p H  B 03H H K H 0B eH H H  H 3M eHeH H H  

raH rA H O H H bIX  K JieTO K .

4. BßHAy TOTO, MTO B HCHTpaAbHOii HepBHOH CHCTeMe 
noAnepjKeiiHbix AAHTeAbnoii o6pa5oTKe Ba cl2 k p o j ih k o b b o3- 
h h k a h 3acny>KHBaioinne BHHMamiH iiSMeiieiniH raHrjiHOHHbix 
KneTOK Aa>Ke no« a c h c t b h c m iipuMeiiemibix MejiKHX a o3, m u  
CMHTaeM COMHHTeAbHbIM npaBHJIbHOCTb AJIHTeJIbHOTO npH-
MeHeHiiH Ba cl2 a j ih  TepaneBTHMecKOü itenn.
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T O V  Á B B K É  P Z É S

A z Országos Társadalombiztosító Intézet pécsi belgyógyászati rendelő intézetének közleménye.

Az idült vékonybélhurutról
I r t a : K R A S SÓ Y  KÁLMÁN dr.

Korábbi vizsgálataink szerint betegeink
nél feltű nő en nagy számban fordult elő  a 
gyomor és vastagbél betegsége. Ez vezetett arra 
a gondolatra, hogy vékonybél- (vb.) betegségek 
gyakorisága után kutassunk.

Nehezen képzelhető  ugyanis el, hogy a vb., 
mely a gyomrot és a vastagbelet összekapcsolja, 
mentes marad, akár különállóan, akár együttesen 
azon kóros behatásoktól, melyek az emésztő csa
torna többi betegségét idézték elő .

A bélbetegségeknél mindig szem elő tt kell 
tartanunk, hogy a gyomor, a bél, az epeutak, 
a hasnyálmirigy funkcionális egységet képvisel
nek, így az egyik szerv komolyabb betegsége rend
szerint karöltve jár a vb. megbetegedésével, vagy 
legalább funkciózavarával ; ebbő l önként követ
kezik, hogy a funkcionális bélzavarok az organi- 
cust gyakoriság szempontjából meghaladják.

A vb. diagnostikáját azonban megnehezíti 
az a körülmény, hogy míg a nyelő csövet, a gyom
rot gastroskoppal, a vastagbelet rectoscoppal 
élő ben megtekinthetjük, míg a gyomrot, a vastag
belet sugárfogó anyaggal teljesen ki tudjuk töl
teni, addig ezen eljárások közül a vb. vizsgálatakor 
csak a röntgen áll rendelkezésünkre és ezzel is 
csak szakaszokat, a béllumen öntvényének árnyék
képeit projiciálhatjuk a röntgenernyő re.

Hogy a vb. megbetegedések a belorvostan 
kevéssé felderített területe s hogy Gutzeit, Porges 
által felkutatott chr. enteritis csak kismértékben 
lett a gyakorlat közkmcse, annak oka Ganter 
szerint abban is keresendő , hogy a betegek határo
zatlan panaszai csak ritkán irányítják a vb.- 
betegségre az orvos figyelmét. Gyomor-, epe-, nő k 
alhasi-f áj dalmakrói panaszkodnak és beleikrő l 
csak akkor tesznek említést, ha székletváltozásról 
is van szó. Nagyon gyakran a másodlagos meg
betegedések állanak elő térben és így a latens 
bélbetegség után kutatnunk kell. Pedig megfigye
léseink szerint a vb.-betegségek, első sorban chr. 
enteritisek gyakran diagnostizálhatók, különö
sen akkor, ha a beteg subjektiv panaszaira, a kór
lefolyásra, a röntgenezéskor a vb. passagera és a 
fáradságos kémiai és mikroskopikus székletvizs
gálatokra különös gondot fordítunk. A faeces 
ugyanis az összes emésztési folyamatoknak a 
végeredménye s így vizsgálatából a bél secretiós 
mű ködésének zavarára, vagy a felszívódás hiá
nyosságára értékes következtetést vonhatunk. *

* A Pécsi E g y etem  T udom ányos E g y esü letének  
O rvosi Szakosztályában és az O rvos-E gészségügy i 
S zakszervezet Pécsi Tudom ányos S zakosztályában  t a r 
t o t t  elő adás alapján.

Míg Noorden 900 oldalas Klinik d. Darm- 
krankheiten c. munkájában az enteritiseknek 
csak két oldalt szentelt és a jejunalis diarrhoeát, 
az erjedéses és rothadásos dyspepsiát, anaphy- 
laxiás, endocrin hasmenéseket ritkának mondja, 
addig Graefe, Bohn, Gutzeit, Haupke a vb.-beteg- 
ségeket viszont már gyakrabban észlelik, ső t 
Kühlmann azt állítja, hogy a chr. vb. hurut az 
emésztő csatorna betegségei között első  helyen áll, 
Kapp-nak pedig az a tapasztalata, hogy a gastro- 
enterologiai szakgyakorlatban ]/4 része az esetek
nek chr. enteritis és kétharmad része gastroente
ritis és enterocolitis.

Míg a pécsi, fő leg testimunkásokon végzett 
vizsgálataink szerint 1943—47. I. felében átvizs
gált 6500 beteg közül 30%-ban állapítottunk meg 
gyomorbetegséget, addig a vb.-ra lokalizálódó 
megbetegedést 26%-ban találtunk. K im utatá
sunkban nem számítottuk a vb.-betegségek közé 
az akut, pár nap alatt lezajló, klinikailag jól is
mert gyomorbélhurutokat, a lu.-es, ty.-os, tbc-s 
vb. fekélyeseket, nem szerepelnek közöttük a vb. 
jó- és rosszindulatú, ritkaságszámba menő  daga
natai, de ide soroltuk első sorban a chr. enteriti- 
seket, melyek gyakran obstipatióval járnak, a 
jejunalis ulcus pepticumokat, a vb. parasitái és 
allergenek által kiváltott jejunitiseket, a bélszű 
kületeket és diverticulumokat. Ezen vb. megbete
gedések megoszlása a következő  volt : chr. ente
ritis 15%, ulcus jejuni 0-2%, parasiták és aller
genek okozta enteritis 6-4%, vb. stenosis, ileus 
0-2%, diverticulitis 0-7%, bélösszenövések 0-5%, 
herniák 3%.

Hótz szerint a vb.-betegség lehet primér, 
első dleges, midő n a betegség első sorban a vb.-ben 
játszódik le és másodlagos, midő n az extraintesti- 
nális primér-megbetegedések csak másodlagosan 
vezetnek vb.-betegséghez. Eseteink közül az en
teritis a gyomorhuruthoz társult 3%-ban, a vb. 
hurutot vastagbélhurut kísérte 1%, más szervek 
(máj, hasnyál) betegségét követte i% -ban, ön
álló megbetegedésként találtuk 10%-ban. Kuta
tásaink inkább a chr. enteritisek diagnostikájára, 
mint önálló kórképre irányultak, melynek fel
állítása csak az egyéb hasi betegségek kizárása 
után lehetséges. Néha a betegséget heveny bél
hurut vezeti be, legtöbbször azonban bizonytalan 
hullámzó jellegű  hasi panaszok az első dlegesek. 
Ilyenek : teltségérzet, nyomásérzés a gyomortájon 
vagy a köldök körül, fájdalmas felfúvódások, 
korgások, felböfögések, hányingerek, étvágy
talanság, flatuálások, alhasi nyugtalanság a fő 
tünetek, melyeket hő hullámok, izzadások, szé-
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dülések kísérnek étkezés után. Hasmenés csak 
akkor jelentkezik, ha colitis is társul a folyamat
hoz. Hangsúlyozzuk, hogy a hasmenés nem 
állandó tünete az enteritisnek, ső t gyakran észlel
hetünk obstipatiót. Leibe szerint a köldök körül 
tapintható bugyborékolás, ha nem kíséri hasme
nés, vb.-betegség jele. A has közvetlen vizsgálata
kor fő leg a has bal felső  részét és a köldök bal 
alsó környékét találjuk nyomásérzékenynek. 
(Dünndarmdruckpunkt.) Jellegzetesek az étkezés 
után 1—2 órára fellépő  élénk hasi nyugtalanság 
és bélzörejek. Ez és a meteorismus a meggyorsult 
vb. passagenak és annak következménye, hogy 
nagyobb mennyiségű  emésztetlen keményítő  kerül 
a vastagbélbe. Porges szerint e fájdalmak ulcusos 
jellegű ek, de nem tartósak, nem periodikusak és 
alkálival nem befolyásolhatók. A fájdalmak bél- 
spasmus következményei. Porges szerint a chr. 
enteritis legfontosabb klinikai vizsgáló módszere 
a székletben kimutatható fokozott zsír kiválasztás. 
U. i. normális vb.-emésztés befejezése után a vb.- 
tartalomban már csak kevés zsír van, fehérje alig. 
Keményítő  is kevés, de a cellulose még marad. 
A vb. hypermoti li tása és a nyálkahártya hyper- 
secretiója m iatt a tápanyagok elbontása felületes, 
mert a fermentumok nem, vagy csak rövidebb 
ideig fejthetik ki emésztő  hatásaikat s így bak
teriális elbontás keletkezik, esetleg erjedés vagy 
rothadás formájában. Míg a vastagbél fermentativ 
és bakteriális utóemésztéssel elbonthatja a kemé
nyítő t és a többi szénhydratokat, a zsírok (szap
panok) felszívódását nem végezheti el, mert 
nyálkahártya kolloidokat nem engedhet át s így 
normális vékonybél passagenál a székletben foko
zott a szappankiürítés, de fokozott vastagbél 
passagenál (hasmenésnél) a vastagbél pótló emész
tése elmarad és keményítő , izomrost, ső t nyálka, 
genny, vér is kimutatható. Nagyobb zavaroknál 
erjedéses és rothadásos széklet is jelentkezhetik, 
utóbbi a bél fokozott exsudatiójával is kapcso
latos.

Az enteri tis fontos diagnosztikai eszköze a 
röntgen-methódus is, mety a vb. motilitására, 
tónusára és nyálkahártyaelváltozásaira ad fel
világosítást. Leggyakoribb röntgen jel a vb. 
passage meggyorsulása, midő n a kontrast anyag 
a szokásos 4 óra helyett 2, 1 %, % óra alatt éri 
el a coeeumot. Gyakori a vb.-ek fokozott gáztar
talma, ső t néha horizontális nívó képző dése is. 
Gyakran a vb.-megbetegedésnél normális a pas
sage, de ha Szemző eljárását követjük és a bárium
mal egyidejű leg tejet itatunk a beteggel, akkor 
enteritisben a vb. passage meggyorsul. E jelenség 
a fokozott motilitásnak, a folyadéknívóképző dés 
pedig a nyálkahártya hypersecretiójának a követ
kezménye.

A chr. enteritis nemcsak gyakorisága miatt 
nagyjelentő ségű , hanem azért is, mert a vb.- 
megbetegedés gyakran nem marad lokális beteg
ség, a megzavart vb.-funkció kihatásai következ
tében új kórképek alakulhatnak ki. így ezek 
Gutzeit szerint : 1. a resorptio zavar révén, 2. a bél 
specifikus funkcióinak kiesése révén, 3. a gyulla
dásos folyamatnak a szomszédos szervekre való

átterjedése révén keletkezhetnek. Az organismus 
részére kétségkívül a resorptio zavara a legjelentő 
sebb, mely nemcsak a vb. epithel elváltozásainak, 
megbetegedéseinek, hanem a béllumenben lefolyó 
emésztési folyamat zavarának, továbbá a vér- és 
nyirokérrendszer elváltozásainak következménye 
lehet. Ezen zavar pedig nemcsak az életfontos 
anyagok hiányos felszívódását jelenti, hanem a 
pathologicus resorptio, a toxicus productumok 
felszívódását is elő idézheti. Gyakran kisfokú vb. 
mű ködészavar is elegendő , hogy a zsír, fehérje, 
szénhydrat, vitamin felszívódás zavart szenved
jen és az úgynevezett hiánybetegségek keletkezze
nek. Catell bebizonyította, hogy a gyulladt bél a 
sző lő cukrot rosszabbul resorbeálja, mint a nor
mális. Schembra, West resorptiós kísérletei szerint 
leggyakrabban a zsírfelszívódásában támad zavar 
s így rendszerint a zsírban oldható vitaminokat 
nem tudja a szervezet kihasználni és ez hypovita- 
minosisra vezethet.

Megfigyeléseink szerint összefüggés van a 
vb.-megbetegedés és a vérképzés között. Az eryth- 
ropoesis részére nélkülözhetetlen vas és anti- 
perniciosás faktor a vb. (jejunum) resorptio útján 
jut a csontvelő höz. Tehát a hiányos vasfelszívó
dással magyarázható meg az a még más helyen 
részletesen és külön tárgyalandó jelenség, hogy 
chr. enteritises betegeink kétharmadánál alacso
nyabb vörösvértes számot és haemoglobint ész
leltünk és fordítva, anaemiás betegeinknél klini- 
kailag tünetmentes chr. enteritiseket diagnos- 
tisálhattunk.

Becher vizsgálatai szerint a normális vb. 
méregtelenítő  funkciót is végez a béltartalom 
toxicus productumaiväl szemben. Ha tehát a vb. 
nyálkahártya megbetegszik, ezen védelmigát á t
szakad és toxinok szívódhatnak fel, melyek a má
jon át a nagyvérkörbe kerülhetnek, így az intesti- 
nális autointoxicatio, vagy nutritiv alllergia képe 
alakulhat ki, ső t Gutzeit és Went a máj cirrhosis 
okát is az enteritisben keresi. Betegeink között 
gyakran észleltünk hypoglycaemiát (enterogen 
hypoglycaemiát) fő leg azoknál, kiknél a röntgen- 
vizsgálattal gyors gyomorkiürülést (Sturzentle- 
rung), duodenitist, vagy duodenojejunitist tud
tunk beigazolni. Jellegzetes az ilyen betegek labilis 
vércukortükre is, melynél jelentő s szénhydrat 
bevétel után a görbe meredek emelkedését a vér- 
cukorértékek zuhanása követi (Hotz). Számos 
esetben, fő leg nő knél a hypoglycaemiára utaló 
tünetcsoport (szédülés, gyengeségérzet, izzadás, 
émelygés) hívta fel a figyelmünket a chr. enteri- 
tisre, melyet a fokozott, gyorsult vb.-mű ködés és 
a széklet zsírtartalmának megszaporodása is 
igazolt.

Chr. enteritises betegeinknél gyakran ész
leltünk hypocalcaemiát, mely Hetényi vizsgálatai 
szerint peroralis calciumadagolással —1 ellentétben 
az intravénás adagolással — alig befolyásolható 
és kiemeljük azon külön tárgyalandó megfigye
lésünket, hogy urticariánál, tetaniánál gyakran 
észlelt hypocalcaemia okául rendszerint rejtve 
maradt chr. enteritiseket fedeztünk fel. Látjuk 
tehát, hogy az enteri tisek sokkal gyakrabban for-
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dúlnak elő , mint gondolnánk, csak kutatnunk kell 
utánuk.

Kérdés, mivel magyarázható a vb.-betegségek 
ilyen gyakorisága. Gtitzeit szerint első sorban a bél
funkció teljesítő képességének túlterhelése a vb.- 
hurut oka, melyek első sorban a táplálék károsító 
hatásai, a diétahibák, fő leg a gyakori nyerskoszt 
révén keletkeznek. így  a nyers, salakdúsabb 
étrendre való áttérés gyakran idéz elő  
enteritist. Az alimentaris túl terhelések különösen 
akkor jelentő sek, ha a gyomormű ködés elégtelen 
(hyp- és anaciditás) vagy gastroenteroanastomo
sis, gyomorresectio révén a duodenum váladékkal 
való keveredés is korlátozottabb. A cellulose, 
salakdús étrend erjedése, a fel nem szívódott pangó 
béltartalom kitű nő  táptalaj a baktériumoknak, 
melyek toxinjai nyálkahártyaártalmat hozhatnak 
létre, különösen akkor, midő n a gyomor-sósav 
dezinficiálása hiányzik s ez az állapot circulus 
vitiosust teremt. Mackie, Golden szerint a táplálék 
B- és C-vitamin hiánya is chr. enteri tist idézhet elő .

A bél teljesítő képességének csökkenését segíti 
elő  a bél nervosus motilitászavara, mely a vb. 
alkati gyengeségére vezethető  vissza (Hetényi). 
Az enteritises betegeink egy része érzékeny, inger
lékeny psychéjű , ezért betegségüket Bohn ner
vosus enteropathiának nevezi. Az erre hajlamos 
egyéneken a betegséget gyakran túlfeszített 
munka, váratlan izgalom robbantja ki. Ezért 
betegeink autonom idegrendszerére és ideg
állapotára egyéniségüknek és életkörülményeiknek 
tanulmányozásával mindig tekintettel kell len
nünk (Hetényi), annál is inkább, mert a vb.-mű kö- 
dés és az idegrendszer között szoros az össze
függés.

A szív- és veseműködés elégtelenséget követő ,

a pajzsmirigy, a hypophysis megbetegedéseket 
kísérő  endocrin bélmű köd észavarok közismertek. 
Aetiologiai szerepet játszhatnak az ipari mérgek is. 
Ólomgastritishez hasonlóan ólomenteritis is elő 
fordul, amely kiválasztási enteritis. Ártalmat okoz
hat az arsen és phosphor.

összefoglalva megfigyeléseink szerint a 
chr. vb.-hurut Pécsett elég gyakori betegség, 
melynek különösen távolhatásai érdemelnek 
figyelmet. Ugyancsak nagy számban fordul elő  
enteritis anaemiákban, urticariákban, hypovita- 
minosisban, hypoglycaemiás állapotokban. A be
tegségek létrejöttét a resorptio zavaraiban vagy 
toxinok felszívódásában, különböző  ártalmak (in- 
fectiók) folytán létrejövő  bélfalelváltozásokban 
kell keresnünk.
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A Korányi közkórház IT. Belosztdlydnak (Fő orvos : Friedrich László dr. egylt. m. tanár) közleménye

A jejunális táplálkozásról*
I r ta :  FRIEDRICH LÁSZLÓ dr.

Jelen közleményem célja az, hogy felhívjam 
a figyelmet erre a nálunk kevéssé használt kezelés
módra.

1910-ben Einhorn a duodenális sonda fel
találója volt az első , aki kiindulva abból, hogy 
a chemiai és a mechanicus inzultusokat távol lehet 
tartan i a gyomortól, azt ajánlja, hogy a duodenális 
sondán át tápláljuk a betegeket. Ezt fő leg fekély
betegek kezelésénél ajánlotta. Eredményei mind 
a gyomor-, mind a nyombélfekély kezelésében 
jók voltak. 2 —3 hétig hagyta bent a sondát a 
duodenumban. Bochus és Bergmann észrevették, 
hogy az eljárásnak hibája, hogy ha a cső  nincs

*A  K orány i K ó rh ázcso p o rt tud o m án y o s ü lésén 
1950 m árc ius hó 7-én e lh a n g z o tt elő adás nyom án.

elég mélyen a duodenumban, hanem közel fekszik 
a pylorushoz, úgy regurgitatio történik a gyomorba 
és ezáltal sem secretoricus, sem motoricus nyuga
lomba helyezésérő l a gyomornak nem lehet szó. 
Henning volt az, akiPavlov, Krischkovszki, Zeliony, 
Pointkovsky, Struzinski és mások (Chittenden, 
Mendel, le Conte) részben állat, részben ember 
kísérletei alapján kimutatta, hogy a bélben 
fő leg a duodenumba adott pepton, húslé, tej, 
alkohol a gyomorban kifejezett secretiót váltanak 
ki, míg a zsír és sodabicarbona gátolják a secre
tiót. Kauders és Porges emberen intraduodenalis 
sósav, dextrose, phys. konyhasó és 10%-os kony
hasó és natr. sulf. a duodenumba való beadása 
után a gyomorban a savelválasztás gátlását látták
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létrejönni. Henning kettő d, ú. n. gastroduodenalis 
sondával dolgozva, azt találta, hogy a duodenumba 
adott, tej, io%-os búzanyákleves, tojás kifejezett 
emelkedést m utatott a gyomor aciditásában. 
Ha ezzel szemben a jejunumba vezette a sondát 
és onnan keresztül fecskendezte be a fentemlített 
anyagokat, úgy semmiféle emelkedést se látott 
a gyomornedvnél sem mennyiséget, sem minő séget 
tekintve, ső t a secretio csökkenését észlelte. Ma 
már tudjuk, Ivy, Sandveis és mások vizsgálataiból, 
hogy a gyomorsecretiónak a bélbő l kiinduló hormo
nális hatásáról van szó és a zsírnak a vékonybélre 
való hatása folytán »Enterogastron« szabadul fel. 
Mindezen kísérletek érthető vé teszik, hogy Hen
ning teljesen elhagyva Einhorn ajánlatát, 1927-ben 
a duodenális táplálásáról áttért a transjejunálisra ; 
elő ző leg már 1924-ben Bochus Amerikában is 
ajánlotta ezt. A jejunális táplálkozás tehát nem
csak mechanikusai! kíméli a gyomrot, nemcsak 
csökken ezáltal állandóan a gyomor secretio is, 
hanem ahogy azt Norpoth kimutatta, kymographi- 
cus módszerrel (ballon sondákkal) a jejunális 
táplálkozás hatására a gyomorban hosszantartó 
szünet áll be az összehúzódásokban, így a gyomor 
motorikus kímélésérő l is beszélhetünk.

Mi ennek az eljárásnak a technikája? A sonda 
maga hosszú duodenális sonda, ne legyen vastag, 
hogy a garatot ne irritálja, jó ha impregnálva van 
ólommal, hogy röntgen átvi lágításkor látható 
legyen. Az oliva Rehder szerint 5 mm-nél ne legyen 
nagyobb átmérő jű . V iszont széles lyukak legyenek 
az oliván, hogy a táplálék ezen könnyen átmehes
sen és ne dugaszolja el. Ügy is járhatunk el, 
hogy az oliva legyen kicsiny és csak vezető ként 
szolgáljon és a sonda gumiján vágunk az oliva 
felett széles ablakokat. A sonda 150 cm hosszú 
legyen, n o —120 cm-nél tegyünk egy jelet, mert 
ilyen mélyre vezetjük le a szájtól, ill etve az orrtól, 
s ekkor biztosan a jejunumban lesz. Átmérő je 
legyen : 3 —4 mm, kalibere : 1 —2 mm. A Rehder- 
féle jejunális sonda volt a legjobb. Hogy könnyeb
ben becszússzon a pyloruson át Rehder egy kis 
gumiszivacs-darabot kötött az oliva elé. A leg
több szerző , magunk is az orron át való bevezetés 
mellett van, a subjektiv panaszok így sokkal 
kisebbek, amelyek az idegen test érzésbő l származ
nak, könnyebb a száj tisztántartása és a beteg 
nem haraphatja át a sondát álmában.

Érzékeny egyéneknél érdemes az általam 
ajánlott i —2%-os pantocainos spray vei elő ző leg 
befújni a garatot, ezáltal nincs garatreflex, a nyelés 
könnyen megy és úgy látszik a pylorus is könnyeb
ben nyílik meg. Ezután úgy járunk el, m int egy 
rendes duodenális sonda bevezetésénél: tehát 
jobbra fektetés, a csípő  felpolcolása stb. Nem térek 
itt ki a mű fogásokra, amelyekkel meggyorsíthatjuk 
a pyloruson át való gyors becsúszást; a Rehder-féle 
szivacs élő két és a pantocainozást már emlí
tettem. Ha a cső  a duodenumban van, nem toljuk 
elő re, a peristaltika maga tovább viszi. A röntgen 
ellenő rzés a legbiztosabb és feltétlenül kívánatos. 
Ha a cső  rendes helyén van, az arc bő rére erő 
sítjük meg ragtapasszal a kinnmaradt részét. A 
végére leszorítót teszünk. A beteg a kezelés egész

tartam a alatt feküdjön, legalább az első  8 —10 
napon. A kezelés tartam a : 3 —4 h ét ; de tapasz
talatunk szerint már 2 hét is igen eredményes 
lehet. A betegek hamar megszokják és a garatban 
sem okoz lényeges kellemetlenséget. Ä beteg 
mosson gyakran szá ja t: hydrogen hyperoxidos 
szájvízzel, a fogak és nyelv gondozására külön 
figyelmet kell fordítani. Igyon a beteg néhány 
korty vizet naponta, de mást szájon keresztül 
ne vegyen magához.

A kezelés egész ideje alatt gyógyszert csak 
akkor adjunk, ha a beteg nyugtalan ; akkor lumi- 
nál-atropinos kúpokat adjunk, esetleg morphium
mal keverve, fő leg éjjelre. Ha a gyomorban lévő  
hurutos elváltozásokat akarjuk gyógyítani, nem
csak a nyugalomba helyezés révén, — akkor 
éhomra ita thatunk : 100 cm3 2%-os Targesin 
oldatot a szájon át.

Milyen táplálékot adunk egy ilyen betegnek? 
Henning szerint tej, tojás, vaj, cukor, liszt és 
gyümölcslébő l álljon ez, oly módon, hogy testsúly 
kg-ként 20 caloriát kapjon a beteg. A fontos, hogy 
finom szitán át szűrjük a táplálékot, hogy el ne 
tömje a csövet. Óránként vagy 2 óránként adjunk 
100 cm3-t. Lassan fecskendezzük be, mert ahogy 
azt késő bb még részletezni fogom, a gyors be
ju ttatás folytán, nagyfokú kellemetlenségek áll
hatnak elő . Rehder egy, a beteg ágya fölé helye
zett irrigátorba tölti a tápanyagot és ezt köti 
össze a cső vel. Üj abban Rosenák és munka
társai (Hollander, Colp) foglalkoztak sokat a 
sebészeti jejunostomián való táplálással és egy 
synthetikus elő emésztett keveréket ajánlanak. 
Mi i  liter tejet, 50 dkg vajat, 200 gr cukrot, 
6 tojást, 3 deci lisztes levest használtunk, hozzá
téve sót, C-vitamint (500 mg) és B^vi tamint 
(20—30 mg-t). Ez kb. 2300 caloriának felel meg, 
naponta. Folyadék pótlásra a táplálkozáson kívüli 
idő ben vizet vagy 5* —10%-os cukor oldatot 
adunk, annyit, hogy a vízháztartás egyensúlyban 
maradjon. Rehderrel egyetértő én mi is csak naponta 
4 —5-ször adtunk a betegnek a tápkeverékbő l. 
Ä beteg ezáltal se nem éhes, se nem szomjas. 
A táplálék beadása után s előtte is vizet engedünk 
be a csövön át, ezzel is meggyő ző dünk, hogy 
átjárható-e. Gyógyszert, pl. hashajtót is adhatunk 
a csövön át, ha szükséges. Hogy a vékonybélben 
decubitust ne kapjunk, változtatjuk a cső  helyét 
kihúzással és lejebb nyeléssel.

A legfő bb kellemetlenség, amely felléphet 
a jejunális táplálás alatt, a jejunális katarrhus, 
amelyet Rehder gastrojejunális syndromának neve
zett el és abból áll, hogy a táplálás után s alatt 
baloldalt a hasban, erő s görcsös fájás, hasmenés 
lép fel, ehhez szívdobogás, gyengeség, erő s izzadás 
társul. Oka Henning szerint vagus izgalom, melyet 
a túlságosan kitágul t jejunum kacsok okoznak, 
de feltűnő en hasonlítanak a tünetek a hypogly- 
kémiához is és az ú. n. »dumping syndromához«, 
amelyet resectiók után látunk. A mechanizmus 
itt is hasonló, a gyomortartalom a jejunumba 
zúdul és ez tágítja a jejunum kacsokat. Kikerül
hető , ha lassan adjuk be a táplálékot. A sonda 
eltávolí tása után az utókezelésünk abban áll,
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hogy a beteg néhány napig a szájon át vegye be 
az em lített tápkeveréket, majd még azután is 
diétán maradjon; ezt mindig lassan bő vítjük. 
4 hét u tán áttérhet a beteg rendes, de még kímélő  
diétára. Mindez természetesen függeni fog a 
röntgen vagy gastroskopos vizsgálatok eredményé
tő l.

Ezek után nézzük azt, hogy milyen javallati 
és ellen javallatai vannak ennek a kezelésmódnak. 
Első sorban olyan fekélyes esetekben fogjuk alkal
mazni, amelyek minden eddigi belgyógyászati 
kezeléssel dacoltak, tehát olyankor, ha a mű tétnek 
contraindicatiói lehetnek. Áll ez első sorban maga
san ülő  kisgörbületi fekélyekre, ahol totális resec- 
tiót kellene végezni és amelyek veszélyessége 
még m a is igen nagy. K aik szerint perforatio gya
núja és veszélye esetén gyomorfekélyeknél aján
latos a jejunális táplálás. Ezt magam is egyik 
ismertetendő  esetemben (2. sz.) csak alátámaszt
hatom. Nagy callosus gyomorfekélyeknél, melyek
nél cc. gyanúja áll fenn, utolsó kísérletként 
megpróbálhatjuk. Ha 2 hét múlva sincs lényeges 
javulás, természetesen csak a mű tét jöhet szóba. 
Tehát súlyos, minden kezeléssel dacoló fekélyek 
jönnek első sorban szóba, de duodenalis és para- 
pyloricus fekélyek is, ha csak nem társul hozzájuk 
pylorus spasmus, vagy ú. n. decompensatio 
a gyomorban (izom relaxatio), mert akkor a beve
zetés nem lesz lehetséges. Ezenkívül még két fontos 
indicatiós területe van : az egyik a súlyos gastri- 
tisek és a másik a postoperativ gastritisek. Mind
ezekhez sok hozzáfű znivalóm nincs ; postoperativ 
gastritiseknél a cső  könnyen belejut a jejunumba, 
csak vigyázzunk, hogy véletlenül ne kerüljön 
az odavezető  kacsba. Ezeknél a postoperativ 
gastritiseknél eddig meglehető sen tehetetlenek 
voltunk, beleszámítva a marginális ulcusokat is, 
amelyeknél legfeljebb a vagotomia jöhetett szóba, 
de ennek elvégzése elő tt feltétlenül érdemes meg
kísérelni a jejunális táplálást. Errő l tanúskodik 
alább ismertetendő  3. és 4. számú esetem.

Egész új indicatiós területe a jejunális cső 
nek a bél átmosása urémiánál (Rosenák), amelyet 
csak i t t  mellesleg említek meg oly vonatkozásban, 
hogy Tewiss (1950-ben) e célra új csövet ajánl.

Az ellenjavallatokat a következő kben foglal
nám össze : organicus heges homokóra gyomor, 
heges pylorus stenosis és olyan periduodenális 
összenövések, amelyek kiürülési zavarokat okoz
nak a gyomron. Természetesen a gége, nyelő cső  
bármely bántalma, fő leg szű külete, de az oesopha
gus esetleges varixai is feltétlenül kontraindikálttá 
teszik az eljárást. Gyomorvérzés nem mindig 
kontraindikálja a bevezetést (lásd 1. sz. esetemet).

A kúra tartama alatt a betegek fogynak, 
de késő bb annál többet híznak, ha a kúra ered
ményes volt . A fogyás oka talán a táplálék rosszabb 
kihasználásában keresendő  (pancreasnedv hozzá- 
keveredés hiánya, vagy gyorsul t vékonybél moti- 
li tás). Messze vezetne, ha az irodalomban elért jó 
eredményekrő l számolnék be, csak hivatkozom : 
Morawitz, Henning, Gutzeit, Jürgens és Gebhard, 
Rehder, Kalk, Bardóczky, Bockus és Secher ered
ményeire. Érdekes módon nálunk sohasem szeret

ték az eljárást. 1937-ben Hetényi Orvosegyesületi 
elő adásához fű zött hozzászólásában Rosenthal emlí
tette és ajánlotta, de Hetényi nem sok jót mondott 
róla. Hogy mennyire érdemes ez eljárással foglal
kozni és nem elfelejteni, azt mutatja az alább 
ismerjpetendő  4 esetem :

i .  sz. esetem . 1948 végén egy  m ásik k ó rházba h ív 
ta k  consilium ba egy 40 éves V. L. nevű  férfi beteghez. 
3/4 éve gyom orbeteg , kb . j  óráv a l evés u tán  jö t te k  fá j
dalm ai. Fe lvétele  e lőtt sok b arn ás fo lyadékot h án y t  és 
soka t fogyott. A röntgen  a  C ard ia  a lat t  négy u jj n y iv a l 
m ogyorónyi fészket m u ta t. O ccu l t vérzésre p o sit iv  a 
reactio  3,120.000, Vos.: Hb. : 48% , Süly  : 38 m m . B enn- 
tar tó zk o d ása  ala t t  ú jab b  haem atem esis lép fel. Az a lk al 
m azo tt transfusiók  és egyéb kezelés ellenére gyak ran  h á n y  
véreset, o k k ul t vérzése is v an , a  vörösvérsejtek szám a 
csökken : 2,800.000-ra. M eg mu ta tják  sebésznek is, ak i 
nem  szívesen operá lná, az erő sen k ivérzett és rossz á l la
p o tb an  levő  b etege t, hiszen to tal is  resectió t lehetne csak 
csináln i. Ek k or  a ján lom  a je junalis  táplá lást, a  fentemlí-  
t e t t  módon. A b eteg  m ég 2 vér transfusió t is k a p o tt.  
A je junalis sonda-bevezetés u tán i 13-ik napon az o ccu l t 
vérre  m ár n eg at iv  a  próba. A sü lly ed és: 18 m m -re 
m egy vissza. 3 h é tig  vol t b en t a  sonda és napi 1500 calo- 
r ián  kezdve, 3000-ig kap o tt. A so n d a  bevezetése ó ta  nem  
h án yt . Erő beli á l lap o ta  gyorsan  ja vu l t , a sonda k iv é te 
lekor 2 kg-ot gy arap o d o tt. K é t h é t tel  a sonda e ltáv ol í tása  
u tán  a  röntgen  teljesen  negativ  eredm ényt ado tt, a  fekély  
e ltűn t .  K éső bb a  beteg  ú jab b  10 kg-ot h ízo tt és p an asz - 
m entes azó ta  is. A sonda bevezetése és alkalm azása é let 
m entő  v ol t ; a  vérzés dacára  is m ertem  alkalm azn i, 
am int lá t tu k , k itűn ő  eredm énnyel.

2-ik sz. e s e t : F . J . 25 éves férfi, 3 éves gyom or- 
panaszok. Ty p ik u s period icitás. 3 hete ú jra  rec id iv a , 
hányás, a  szív felé kisugárzó fá jda lm ak . Fr. p r  m ax im . 
15/45 R öntgen  : durv a  n y ák h ár ty a  rajzo lat, a k is h a jla t i  
olda lon a lehágó részén m agasan, egyenetlen szélű , kes
ken y  pépcsík húzód ik  jobb  felé. A bulbus duoden i ép.

Erő s fá jd a lm ak  és kis defense a  baloldalon. A leu- 
cocytaszám  : 10.000 W eb er : +  +  +  , Penicillint a d unk  
és bevezetjük  a  je junalis sondát. F á jdalm a i m ár a  m áso
d ik  napon szű nnek . D e csak 12 n ap ig  b ír juk  b en ntar tan i 
a  sondát, m er t g arat ja  fáj a  nyelésnél. A gyom ra m á r  nem  
fá j. A gyom orröntgen a  14-ik n ap on  a  sonda bevezetése 
u tán  teljesen negativ , az elő bb le írt  ulcusnak n yom a sincs. 
W eber : negativ . A leukocyta  szám a : 7000. y2 é v  u tán  
lá t ju k  a  beteget, a  röntgen n eg at iv  to v áb bra  is, 6 k g-ot 
h ízo tt.

3. sz. eset. H . I. 25 éves férfi. Kétéves gyom or- 
panaszok. 3 hó elő tt resektió. B illro th  I I .  sz. ulcus du o d en i 
m iatt. M ű tét ó ta  erő s panaszok, nyom ás, étvágy talan ság , 
fogyás. P róbareggeli : anacid . R ö ntg en  : férfi ök ö ln y i 
resekál t csonk, d urv a  n y ák h ár ty a , jó l ürül, az e lvezető  
kacsban  igen du rv a  n y á lk ah ár ty a  redők. G atro sk o p ia  : 
közepes csonk, a  h á tsó  falon b ab n á l nagyobb tá ton g ó - 
resectiós nyílás, am ely nem  p er istal t ikáz ik . L obos 
pseudopoly pok, alul a  ny ílásnál feketén  in c ru stál t fo n a l 
láth a tó . B evezetjük  a  je junális tá plá lá st  ; 14 n ap  u tán  
panaszm entes ; a  gastroskopos k ép  m ár  csekélyebb fokú 
g as tr i t is t m u ta t, a  fonal persze a  helyén van. Sú ly g y a ra
podás m ég nincs ; sőt k isebb fogyás, ahogy ez a  je jun á lis  
táplá lásná l lenn i szokott.

4. sz. eset. O. M. 23 éves leány . 1949 tav aszán  rese - 
k ál tá k  ulcus duoden i m iatt, augusztusban  vesszük  fel, 
az óta  is fo ly ton fáj a  gyom ra, m int  a  m ű té t elő tt. F ő p an a
sza, hogy fo ly ton  h án y  rögtön az evés után. F r. P ró b a
reggeli : anacid . R ö ntg en : a  resek ál t gyom orcsonk 
n y á lk ah ár ty á ja  k issé durvább , szakaszos ürülés, szerv i 
e lváltozás nincs. C h o lecy sto grap h ia : ép epehólyag . 
G astro sk o p ia : k is gyom orcsonk, a  hátsó fa lán  széles 
resectiós nyílás. Ig en  vörös pseudopoly pok, fe ljeb b  és 
igen vérbő  és oedém ás a  n y á lk ah ár ty a . Az egyik te te jén  
zöldes lepedékkel fedett erosió. Lum balpunctio  és ideg- 
gyógyászati le let negativ . M iu tán  konyhasó-in jectiók , 
py ridox in  (B6) és az egyéb a lk alm az ot t  th erap ia  ere d
m énytelen, b ev ezet jü k  a je junalis  sondát, m ely  2 h ét ig
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m arad  benne. Után a  jó l van , nem  hány, de 2 h étre  rá  
ú jra  hány, néha, a  gastroskop ia a  gyulladás lényeges 
m egk isebbedését m u ta tja . A b eteg  súlyos p sy ch op ath a  
benyom ását kel t i és ezért nem  ioo% -os az eredm ény. 
A cső  k ivétele óta  hízik.

IRO D ALO M . Backus : G astroentero logy. Saunders. 
1947. — I v y :  J . A. M. A. 1925/857. Amer. Journ . of 
P hys. 1927/118. — E inhorn  : D ie Duodenalsonde.
Leipzig, 1924. Fri edrich L . : M ed. Klin. 1922. A bder
haldens H andbuch  der biol. A rbeitsm ethoden 1923. D ie 
U ntersuchung  des Duodenal I n h a ltes Schw. Med. 
W ochschr. 1947. 51. — Gutzeit : D eutsch. Arch. f. K lin. 
Med. 1926. 133/334. Med. Klin. 1927. 14.502. — H etény i : 
G atroduodenalis fekélybetegség idő szerű  g y ak or lati k ér 
déseirő l. Bud. O rvosegyesület 1937. I I .  5. — H en n in g  :

Arch. f. V erdsk rht. 1927. Bd. 41-5/6, 1928 Bd. 42-14.
L ehrbuch  der V erdauungs K rankheiten . Stu ttg ar t .
1949. — M oraw itz és H enn ing  : K lin. W och. 1929, No. 
15. — P avlow  : Die A rbe it d er  V erdauungsdrüsen. 1894. 
— Rehder : D ie Sonden B ehandlung. Leipzig, 1931. — 
Secher: A c ta  Med. Scand. 1941, 106. — Sandweiss : 
Am. Jou rn . D igestiv  Dis. 1941, 8. — Tew iss : T he L ancet.
1950. I I .  i i .  No. 6598. — Rosenak, H ollander : Clinics 
Vol. I I I .  3, Surgery 1945, 17, 5, Surg. Clinics 1947

M egjegyzés a ko r rek tú ráná l: A D okum entác iós 
K özpont révén  értesül tem  arró l, hogy A . M . Sisova 
szov jet szerző  a S zov jetszká ja  Med. 1948. 10-ik szá
m ában  je jun á lis  táplá lássa l kezel t 17 fekély  betegérő l 
szám o lt be, igen jó eredm énnyel.

Újabb exper imentá l is irányok a szövettanban*
III. rész. Polarizációs optikai analízis**

í r ta :  M ICZBÁN IZABELLA dr. v. e g y e t ,  t a n á r s e g é d

Az elektronmikroszkópos kép histologiai érté
keléséhez mai tudásunk szerint igen elő nyös 
segítség egy, már több, mint félszázada ismeretes 
indirekt módszer, a polarizációs optikai analízis. 
Ez az eljárás optikai módszerrel, a kettő störés 
alapján akar képet nyerni az anyag belső  szerke
zeiérő l.

Maga a kettő störés jelensége csak optikai 
indikátora az anizotrópiának, vagyis az anyag 
bizonyos fajtájú belső  elrendező désének, amely 
viszont az anyag finom struktúrájára, a szub- 
mikroszkopos építő kövekre, a molekulákra és 
micellákra vezethető  vissza. Ha az anyagnak 
ezek a finom részecskéi szabálytalanul helyezked
nek el, akkor még az esetleges saját kettő störésük 
is elvész, kompenzálódik, kialakul egy közép
értékű  törésmutató, azaz egy statisztikai izo- 
tropia. Ha tehát valamely anyag kettő störést 
mutat, ez arra vall, hogy benne a molekulák, 
illető leg molekulakomplexumok meghatározott el
rendező désben helyezkednek el.

A polarizációs optikai analízis a következő  
fokozatokban történik :

1. Meg kell állapítani, hogy a vizsgálandó 
anyag egyáltalában kettő sen törő -e? Ha igen, 
ez az elő bbiek értelmében már a szubmikroszkopos 
építő kövek irányított (orientált) elrendező désére 
utal. Ilyenkor a molekulák és micellák nem' sza
bálytalanul, nem »össze-vissza« helyezkednek el, 
mint az izotrop anyagokban, hanem szabályosan, 
meghatározott rendben sorakoznak.

2. Meg kell határozni a kettő störés karak
terét, milyenségét, pozitív vagy negativ jellegét. 
Ebbő l u. i. arra lehet következtetni, hogy a 
fent nevezett részecskék milyen irányban helyez
kednek el. (Pl. hosszirányban, harántul, kör
körösen, sugarasan stb.)

* A cikksorozat I. részét (F áz iskontrantm ik rosz- 
kópia) és I I .  részét (Elektronm ik roszkópos v izsgálatok) 
1. az O rvosok L a p ja  1949 év i 16., ill. 17. szám ában .

** A K ísé rle t i O rvostudom ány i és L abo rator ium os 
S zakcsopor tban  1948 novem ber 11-én m e gtar to tt  elő
ad á s  nyom án.

3. A kettő störést meg kell mérni. A kettő s
törés kísérleti befolyásolásával kapott eredménye
ket ú. n. imbibiciós görbében kell feltüntetni. 
Ily módon különbséget állapíthatunk meg a 
micellák és a molekulák elhelyezkedése között.

A kettő s- törés, az op tik a i an izotróp ia , az anyagok  
egy részének  jellemző  tu la jdonsága. Izo trop-anyagokban  
a  fény  m inden irán y b an  egyenlő  sebességgel ter jed  
tova, azaz  a  törésmu ta tó  m inden irán y b a n  egyenlő .

A n izotrop-anyagok  közül csak az o p tik a ilag  egy
tengelyű  testekkel foglalkozunk. E zek  az anyagok a 
beeső  fé n yt  k é t részre b o nt já k  : az ú. n. rendellenes és 
a rendes (extraord inarius és ord inarius) sugárra . M ind a  
két su g ár  lineárisán pora lizá lt.

A  közönséges fény rezgései tö b b  sík b an  tör ténnek . 
P on to sab b an , m inden o lyan  síkban, am ely et keresztül 
fek te th e tünk  a  fény ter jed és i h á n y á n . A lineárisán  
p ora lizá lt fény  rezgései csak  egy bizonyos síkban  m ennek 
végbe. E z  a  sík a  rezgési sík.

A rendellenes és a  rendes sugár rezgési sík ja egy 
m ásra  m erő leges. M ind a  k é t sugárnak  m ás a  törésmu ta
tó ja  és m ás a  terjedési sebessége.

A  ke ttő störés m érték e  a  k é t törésmu ta tó  külö n b
sége. A k isebb ik  törésmu ta tó h o z  tar to z ik  a  nagyobb 
sebesség-, illetőleg hullám hossz.

A  k é t  polarizált fénysugár  rezgési s ík já t  röv iden  az 
anyag  rezgési irányának  nevezzük.

1. A kérdéses anyag izotrop vagy anizotrop 
mivolta polarizációs mikroszkóppal eldönthető .

A polarizácis m ik roszkóp fe lépítésében teljesen  
m egfelel a  közönséges m ik roszkópnak . K ü lö n b sé g : 
a  36o°-os beosztású fo rg ath a tó  tárg y a sztal  a lat t  foglal 
h e lyet a  pola rizátor n ikoll, am ely az an y ag ot lineárisán 
p ola r izá lt fénnyel v i lá g ít ja  meg. A tárg y  fe lett van  az 
an a lizátor  nikoll. A k é t  nikoll rezgési s ík ja  egym ásra 
m erő leges.

A  n ikoll- prizm a a  p ola r izá lt fény  e lő á llítására  a lk al 
m as o p tik a i mű szer.

2. A szubmikroszkopos részecskék elhelyez
kedésének irányáról pontosabb felvilágosítást ad 
a kettő störés karakterére vonatkozó tüzetesebb 
vizsgálat. A kettő störésnek valódi és relativ 
karaktere van. A szövettani gyakorlatban, a mole
kulák és micellák elhelyező désének vizsgálatakor 
az utóbbi, a relatív karakter a fontos.

A relativ kettő störés mindig egy önkényesen 
választott irányra vonatkozik.

A kísérleti leg és matematikailag igazolt
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Wiener-teória értelmében az adott tengellyel 
párhuzamos részecskék pozitiv, az arra haránt 
részecskék negatív kettő störést adnak, — termé
szetesen a választott irányra vonatkoztatva.

A relativ kettő störés meghatározása egy, 
a polarizációs mikroszkópban megfelelő en elhe
lyezett, ismert optikai jellegű  gipszlemezzel tör
ténik. így tájékozódhatunk arról, hogy a szub- 
mikroszkopos részecskék a vizsgálandó anyagban 
hossz- vagy harántirányban helyezkednek-e el.

útján az útkülönbséget határozzuk meg. Az út- 
különbségbő l viszont a kettő störés nagyságára 
lehet következtetni.

Valamely anyag anizotrópiája kétrendbeli 
kettő störésben is megnyilvánulhat : a formai 
és a saját kettő störésben. A formai kettő störés 
a részecskék különböző  elrendező dése, valamint 
a részecskék és a diszperziós közeg törésmutatója 
közötti különbség folytán keletkezik.

A saját kettő störést viszont az anyag egyes 
részecskéi molekuláris struktúrájuk alapján hoz
zák létre. Az elő bbi kettő störés inkább micellá- 
risnak, az utóbbi molekulárisnak fogható fel. 
A kettő '  együtt többféle változatban fordulhat 
elő  (3. ábra).

Lehet mindkét kettő störés egyirányú (sema
tikusan kifejezve : hosszirányú micellákban hossz
irányú molekulák, — pozitiv formai és pozitiv 
saját kettő störés — vagy harántirányú micellák
ban harántirányú molekulák, — negativ formai 
és negativ saját kettő störés) 1. 3. ábra a és d. 
Lehet azonban a két kettő störés ellentétes irá-

j .  á b r a

Pl. az i. ábra két téglalapja két tárgy sémáját 
m utatja. A baloldali pozitiv kettő störésű  (részecs
kéi hosszirányban helyezkednek el), a jobboldali 
negativ anizotropiájú. A választott irány a két 
tárgy hossztengelye.

Következtetni lehet arra is, hogy a részecs
kék egy pont vagy egy tengely körül radiálisán 
(2. ábra »a«) nagy tangencialisan (2. ábra »b«) 
helyezkednek-e el.

Mi
F -  
S  4- 

C

F -
.s -  

d.

3. ábra

2 .  á b r a

3. Az eddigi vizsgálatok nem mondtak semmit 
arról, mi van a részecskéken belül, sőt még azt 
sem döntik el, hogy a pozitiv vagy negatív kettő s
törést a micelláris, vagy a molekuláris részecskék 
adják-e? Más szóval, hogy a molekuláknak vagy 
a micelláknak szabályos elrendező dése hozta-e 
létre a kettő störést. E rre szükséges a kettő s
törés mérése.

A kettő störés- mérése kompenzátorok segít
ségével történik. Ezekkel tulajdonképpen a két 
sugár útkülönbségébő l származó interferencia
különbségek kiegyenlítése (azaz kompenzálása)

nyú is (harántirányú micellákban hosszirányú 
molekulák, — formai negativ és pozitiv saját 
kettő störés, vagy hosszirányú micellákban haránt 
irányú molekulák, — formai pozitiv és negativ 
saját kettő störés), lásd 3. ábra c és b.

Utóbbi esetben az együttes kettő störés jelle
gét az erő sebbik kettő störés határozza meg. A két
féle kettő störés közömbösítheti is egymást.

A kétféle kettő störés elkülönítésére alkalmas 
az imbibiciós módszer. Ennek az eljárásnak 
lényege, hogy az anyagot ismert törésmutatójú 
folyadékkal itatjuk át (imbibáljuk) addig, amíg 
a folyadék törésmutatója megegyezik a részecskék 
törésmutatójával. Ekkor megszű nik a formai 
kettő störés és érvényre ju t a részecskék saját 
kettő störése.

A polarizációs optikai analízis az elektron
mikroszkopia és a morfológiailag még elvontabb 
röntgenspektografia között áll. Hogy a fegyel
mezett következtetéseknek milyen sokoldalú lehe
tő sége adódhatik e kutatás nyomán, azt néhány 
példával szeretném megvilágítani.

Romhányi nagyszámú idevonatkozó vizsgá
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latai közül megemlíteném, hogy sikerült szub- 
mikroszkópos értelmezését adnia egy elektiv fes
tési eljárásnak, amely szublimatban rögzített 
anyagon a többrétegű  laphámok sejtjeit inten
ziven  ̂ festi meg.

Érdekesek a harántcsíkos izom polarizációs 
jelenségeinek vizsgálatai. Régen ismeretes, hogy 
a harántcsíkolt izomrost anizotrop és izotrop 
csíkokat tartalmaz. Biokémikusok (Szent-Györgyi 
1944) kimutatták, hogy az izom kontrakti lis 
elemét egy fehérjekomplexum, az aktomyosin 
adja. Az elektronmikroszkópos vizsgálat (Hall, 
Jakus, Schmitt 1946) kimutatta, hogy az akto- 
myosinszálak folytatólagosan végighúzódnak az 
izomroston, ill. annak anizotrop és izotrop segmen- 
tumain. Mivel az aktomyosinnek pozitiv kettő s- 
törése van, feltehető  volt, hogy az izotrop csíkok
nak megfelelő en egy negativ kettő störésű  anyag 
közömbösíti a pozitiv kettő störést. Ezt az N 
proteinnek nevezett anyagot vizsgálták Gerendás 
és Matoltsy (1947).

Az N proteinrő l formális pozitiv és negativ 
saját kettő störést állapítottak meg. Ezek alapján 
feltehető , hogy a pálcikaszerű  micelláris struk
túrát lamellaris molukuláris szerkezet építi fel.

A retina pálcikáinak és csapjainak ú. n. külső  
tagját vizsgálva (Schmidt, 1935) kiderült, hogy 
ezek harántelhelyezkedésű  lemezkékbő l állnak. 
Li poidtartalmú és li poidmentes részecskék válta
koznak és a lipoidmolekulák az egyes részecskéken 
belül hosszirányban helyezkednek el. A látó
bíbor a lipoidmentes rétegben található szintén 
rendezett, orientál t elhelyezkedésben.

Látható, hogy a retina pálcikái és csapjai 
legfinomabb részleteikben is szigorúan rendezett 
felépítést mutatnak. Minden egyes finom lemez
kének más a törésmutatója és ez a rétegrő l- 
rétegre változó törésmutató adja a pálcikák és 
csapok külső  tagjának nagy reflexiósképességét.

A polarizációs optikai analizis tisztázta, hogy 
az idegrostok myelinhüvelyében a lipoidmolekulák 
hosszú tengelyükkel az axdn felszínére merő 
legesen, keresztmetszetben radiálisán helyezked
nek el. A proteinsorok keresztmetszetben koncent
rikusan fekszenek, az egyes lemezek iránya tan- 
genciális.

A vörösvérsejtek hártyáinak felépítésében 
is megtalálhatók a hosszú tengelyükkel tangen- 
ciálisan elhelyezkedett proteinsorok között a 
radiálisán orientálódott lipoidmolekulák.

IRODALOM . B ear-Schm itt : J . Cell, an  Comp. 
Physiol. 1937. 9. 275 — 288. — C h inn  : J. Cell. a. Comp. 
Physiol. 1938. 12 (1) I  —16. — F r ey-W issl ing  : Sub 
m ik roskopische M orphologie des P rotoplasm as (B erlin , 
1938). — H a l l-Jakus-Schm itt : B iol. Bull. 1946. 90 (1) 
32 — 50. — J a k u s -H al l : J. B iol. Chem . 1947. 167 (3). — 
M atoltsy-Gerendds : H ungarica  A cta  Physiol. V oí I., 
No. 4 — 5. 1948. — Gerendás-M atoltsy : H ungarica  A cta  
Physiol. Voí. I., No. 4 — 5. 1948. — Gerendás-M atoltsy : 
H ungarica A cta  Physio l. V o l., I ., No. 4 — 5. 1 9 4 8 / — 
Rom hányi : O rvosok L ap ja  1947. 39- 1569. E  c ik k  n y o 
m án  a  4. á b ra  — R om hányi : összefoglaló e lő adás az 
O rvosegyesületben 1947. m a jus. — Schm id t:  D ie B au 
steine des T ierkörpers. Bonn, 1924. — Schmidt : D op p el 
brechung von K aryoplasm a, Z y toplasm a u. M etaplasm a. 
Berlin, 1937. — Schm idt : Po larisationsoptische A nalyse 
des subm ikroskopischen B aues von  Zellen u. G ew eben. 
1938. — Abderhalden : H an d buch  der biol. A rb e its 
m ethoden. V. 10.

Ú J  G Y Ó G Y S Z E R E K ,  Ú J  G Y Ó G Y M Ó D O K

A gödöllő i vármegyei szülészeti kórház közleménye. (Mb. vezető orvos Erdélyi Gyula dr.)

Egyszerű  vérátöm lesztő  és infusiós. készülék*
Irta : ERDÉLYI GYULA dr.

A vérátömlesztést ma már mind kiterjed
tebb javallatok alapján alkalmazzuk a gyakorlat
ban. A vér nemcsak a kivérzett beteg vérének 
pótlására szolgál, hanem igen hatásos gyógyszer 
más esetekben is. Közismert a transfusio nagy 
jelentő sége mű tétek elő készítésében, collapsusok, 
fertő zések leküzdésében s kiváló hatású a nehezen 
gyógyuló beteg reconvalescentiájának elő segíté
sében is.

Éppen ezért arra kell törekednünk, hogy a vér
átömlesztés, amely régen valóságos mű tétszámba 
ment, minél egyszerű bb beavatkozás legyen, amit 
szükség esetén a gyakorló orvos is könnyen elvé
gezhet. Fontos tehát, hogy a transfusiós készülék 
egyszerű , könnyen kezelhető , minél kevesebb se
gédletet igénylő  legyen.

Ezeket a szempontokat figyelembevéve ter
veztem készülékemet. A készülék (1. ábra) két

* B e mu ta tv a  a  B udapesti O rvosegyesület 1950. 
m árc ius io^én t j r r to t t  ülésén.

conusos, 20 ccm-es szívó-nyomó golyószelepekkel 
működő  orvosi fecskendő , amely kézbentartva, 
vagy .fémdoboz fedelének belső  lapjára szerelt kis 
állványra helyezve használható. A készülékhez 
3 gumicső  tartozik. Ezek közül kettő  egyszerű  
gumicső , a harmadik Y elágazású.

A készülék mű ködése a következő  : A fecs
kendő  dugattyújának hátrahúzásakor a szívó
szelep nyit és a vértartó edény vagy a véradó 
felő l a szívóhatásra a gumicső  vön át vér áramlik 
a fecskendő  üveghengerébe. Szíváskor a nyomó
szelep zár. Ha viszont a dugattyút elő renyomjuk, 
a szívószelep zár és megnyílik a nyomószelep, 
utat engedve a vér beáramlásának a vértkapó felé. 
A vér szívása és továbbítása így a dugattyú ki
húzásával és betolásával egyszerű en, csapok állí t
gatása nélkül eszközölhető .

A készülék összeszerelése. A steril fecskendőt 
összeállítjuk, majd a két gumicsövet egyszerű  
ráhúzással a conusokra szereljük.
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Ezután a fecskendő t és a csöveket légtelení
tenünk kell. Ha direkt transfusiót akarunk adni, 
fiz. sóoldattal légtelenítsünk, még helyesebb, ha a 
légtelenítést natrium citrát oldattal végezzük. 
A készülék légtelenítése úgy történik, hogy mind
két gumicső  szabad végét a folyadékba merítjük 
s miközben vigyázunk arra, hogy azok a folyadék
bő i kiemelkedve újból levegő t ne szívjanak, a csö
vekbe és fecskendő be folyadékot szívunk, majd 
azt kinyomjuk vissza a folyadékba. A készülék 
légtelenítési módja tehát különbözik az általában 
szokásos légtelenítéstő l, amikor is a légbuborékot 
a levegő be nyomjuk k i !

Mivel a gyakorló orvos számára az indirekt 
transfusio az egyszerű bb eljárás, a készülék szer
kesztésekor első sorban az indirekt transfusio egy
szerű  keresztülvitelére gondoltunk, de természe
tesen közvetlen vérátömlesztésre is jól használ
hatjuk. Ezenkívül nagy mennyiségű  gyógyszer
oldat i. v. infusiójára vagy hypodermoklysisre is 
kiválóan alkalmas. így elkerülhető k pl. ioo Ccm 
cukoroldat i. v. adásakor a fecskendők cserélgeté
sével adódó nehézségek (a tű  kimozdulása, közben 
állandó segédlet igénybevétele, nem utolsó sorban 
pedig a sterilitas elveinek megsértése).

A készülék használata. Miután a készüléket 
és csöveit légtelenítettük, indirekt transfusio és 
i. v. infusió esetén úgy járunk el, hogy a vértkapó 
vénájába szúrt tű re ráerő sítjük a nyomó conussal 
kapcsolatban álló gumicsövet, míg a szívó conusra 
szerelt gumicső  vége a vért vagy infundálandó 
folyadékot tartalmazó edénybe merül. Hypo- 
dermoklysis céljából ugyanígy alkalmazzuk a ké
szüléket, azzal a különbséggel, hogy ilyenkor ter
mészetesen nem vénába ju tta tjuk  a folyadékot. 
Közvetlen transfusio esetén a szívócsövet a véradó 
vérvételi tű jéhez csatoljuk. I t t  csak arra kell 
figyelni, hogy a megfelelő  gumicső  kerüljön a tű re, 
tehát a véradó tű jére a szívó, a vértkapó tű jére a 
nyomószelepes conusra erő sített cső . A conusok 
nyilakkal jelölve vannak.

Amikor a készülék ily módon mű ködésre 
készen áll, megkezdő dhetik a tulajdonképpeni 
transfusio vagy infusió. Ilyenkor a dugattyú hátra- 
húzásakor csak szívás történhetik (a véradó vagy az 
edény felő l), elő renyomáskor pedig csak vértováb
bítás (a vértkapó felé).

A készülékhez még egy harmadik gumicső  is 
tartozik. Ez Y elágazással két részre van osztva.

A gyakorlatban azt tapasztal tuk, hogy a ké
szülék citrátos légtelenítés után a hozzátartozó

tű kkel az elő bb elmondott egyszerű  közvetlen 
átömlesztéssel nagyobb mennyiségű  vért is zavar 
nélkül átvitt. Elő fordulhat azonban, hogy a vért
kapó vénájába csak kisebb fúratú tű t tudunk 
bevezetni s ezáltal a vérátömlesztés idő tartama 
megnyúlik, a bealvadás veszedelme fokozódik. 
Ilyen esetben használhatjuk a készülékhez tar
tozó harmadik, Y elágazásé gumicsövet. Ezt a 
csövet a szívó conusra erő sítjük. A két elágazás 
közül a nagyobb fúratút a véradó vérvételi tű jére 
szereljük, a kisebb fúratút pedig a citrátos edénybe 
merítjük. Természetesen ez esetben is gondosan 
légtelenítenünk kell. A gumicső  két fémvégének 
fúrata úgy van méretezve, hogy ioo ccm vérhez 
a citrátoldatból 12—13 ccm-t szív a készülék, 
így a véradó vérével egyidő ben szívunk citrátot 
s a véralvadást elkerüljük.

Használat után a készüléket és csöveket 
hideg vízzel többször jól átmossuk és a szokásos 
módon sterilizáljuk. Közvetlen (direkt) transfusio 
után a készülékhez tartozó kulccsal lecsavarjuk 
a conusokat és a készüléket puha ruhával és 
fapálcikával megtisztogatjuk.

A készüléket intézetünkben szülészeti esetek
ben, a Rókus kórház II. sebészeti osztályán, külö
nösen pedig az Országos Vérellátó Szolgálatnál 
számos esetben többszörösen kipróbáltuk, a nyert 
kedvező  eredmények alapján reméljük, sikeresen 
teszünk egy lépést a kívánt irányba : a transfusio 
technikai kivitele ne legyen komplikált ténykedés, 
az intézetek és gyakorló orvosok pedig egyszerű en 
kezelhető  és üzembiztos készüléket kapjanak.

Rendező dik
a tudományos könyvek 

és folyóiratok behozatalának 
ügye

A Magyar Tudományos Akadémia 
keretén belül létrejött Bizottság rendezi 
a tudományos könyvek és folyóiratok 
rendelésének szabályozását és egyszerű 
sítését. M ár az első  lépések egyszerű síté
seket eredményeztek. A  rendelő  a kitöltött 
rendelési szelvényt eljuttatja az IB U SZ - 
hoz ( V ., Akadémia-u. 70). Ha a ren
delés valamilyen okból nem teljesíthető , 
arról a megrendelő t egy hónapon belül 
értesítik.

1950. jún ius 74.

T A M Á S  L Á S Z L Ó
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Baja város közkórháza (igazgató: Burg Ete ár. egyet. c. rk. tanár) 

fül-, orr-, gégeosztályának közleménye. (Fő orvos : Bánhidy Ferenc ár.)

T . sz. kép, 3Q gr súlyú 6-5 cm-szer 4  cm nagyságú fibroma, 
m elynek a tubán tapadó része jól látható X ) .

2. sz. kép, a tu b a n s részbő l vett szövetdarab m ikrophoto- 
gramja.

T u b a s a ro k b ó l k iin d u ló  o r rg a ra t f ib ro m a
ír ta : BÁNHIDY FERENC dr.

A fibroma a garatüregben ritkábban elő for
duló jóindulatú daganat. Nagyarányú növekedé
sével, kiújulási hajlamával klinikailag relative 
rosszindulatúnak tekinthető , noha szöveti struk
túrája rosszindulatú daganatra jellemző  elválto
zást nem mutat.

A fibroma kemény, rostos tapintatú, alakja az 
orrgarat helyzetéhez hasonul, sokszor széles alapon 
tapad. Ha kocsányos, gyakran körtealakúvá válik. 
Histologiai vizsgálattal a hám elszarusodását, a 
rostos kötő szövet felszaporodását találjuk-. Ezt 
gyakran számos vérér szövi át.

A garatfibroma a fiatalkor megbetegedése, 
10—25 év közötti életkorban többnyire fiúkon 
jelentkezik. Kobylinsky 87%-ban találta fiúk és 
csak 13%-ban leányok eseteiben. Azt a sajátossá- 
ságot, hogy a fibroma a pubertas korában fordul 
elő , a férfikoponya gyorsabb fejlő désével igyekez
tek magyarázni. A leányok csontos koponyájának 
fejlő dése hamarabb szű nik meg; a nő i koponya 
fejlő dése gyermekded ponton áll meg, ezzel szem
ben a férfikoponya éppen ebben az idő ben fejlő dik 
tovább (Bensch). Több más teória is igyekszik

magyarázni a garatfibroma keletkezését. A hy- 
pophisis funkciójának változását, a koponyaalapi 
résekbő l való kiindulását tartották fontosnak ; a 
megelő ző  trauma szerepe nem bizonyítható. Kelet
kezésének etiologiája még mindig tisztázatlan.

Kórházi osztályomra 1948 nov. 3-án került 
felvételre M. J. 12 éves fiú, azzal a panasszal, 
hogy fél éve a bal fülére rosszul hall és dünnyögve 
beszél. A közepesen fejlett, kissé sápadt fiún a bel- 
vizsgálat szervi elváltozást nem talált. A bal dob
hártya behúzódott, hurutosan vérbő . A suttogó 
beszédet ezen az oldalon ad concham hallja. Jobb 
füle ép. Orrvizsgálattal a garatban mozgó képletet, 
rhinoscopia posteriorral az uvulát elérő  vaskos daga
natot látunk, amely kitöl ti a garat üregét és annak 
baloldalára támaszkodik ; a lágyszáj padot kissé 
elő re nyomja. Üjjvizsgálattal kemény, tömött 
képletet tapintunk. A daganat a bal tubasarokban 
tapad. El távolí tása úgy történt, hogy a daganatot 
vékony orrkagyló-ollóval az orron keresztül, szo
rosan a tapadás mellett átvágtuk, majd az orron 
át bevezetett erő s kacsdróttal, amelyet az ollóval 
ejtett sebzésbe is beillesztettük, maradék nélkül 
levágtuk. Az eltávolítás után az orrgaratot gly 
cerin-paraffin olajban oldott stryphnonba mártott 
gaze-zel Bellocq-szerint tamponáltuk, így az erő s 
vérzést rövid idő  alatt megszüntettük. A tampon 
eltávolí tása után utóvérzés nem volt. Késő bb 
rhinoscopia posteriorral visszamaradt daganatot 
nem találtunk és ujjvizsgálattal csak érdes cson
tot tapintottunk. A seb négy hét után behámoso- 
dott. Mű tét után a 6. napon a hallás bal oldalon is 
teljes volt.

A fibroma kiindulási helyérő l vett szövetrész 
histologiai vizsgálata jól mutatja, hogy a kötő 
szövetben nyálmirigyek is vannak. Nyálmirigye
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két kizárólag csak a tubaris tapadási helyrő l vett 
szövetrészben lehet találni. Az irodalomban eddig 
ismertetett »tubaris fibroma« meghatározás a daga
natnak a tuba Eustachi környékén levő  elhelyező - 
désébő l adódott, de szövettani vizsgálat nem 
támasztotta alá ezt a megjelölést. Ebben az eset
ben minden kétséget kizáróan kimutatható a 
tubaris eredet, mert a fibroma kiindulási helyén a 
tuba nyálmirigyei is szerves részét képezik a 
daganat rövid tapadási helyének.

A koponyaalapi fibromák, ha nem nő nek be 
a környezetbe, jóindulatú garatdaganatnak vehe
tő k, amelyek egyes megfigyelő k szerint a 25. éves 
életkor után vissza is fejlő dhetnek. Közismert 
voltuk mellett aránylag ritkábban fordulnak elő . 
Osztályom 20 éves anyagában 6 esetet észleltem, 
minden esetben fiúkban. 9 éves volt a legfiatalabb

és 17 éves a legidő sebb. Tubaris eredetű  csak ez 
az egy volt. Mű téttel mindegyik recidiva nélkül 
gyógyult. Röntgenbesugárzást — a garatra gya
korolt esetleges káros hatása m iatt — egy esetben 
sem végeztettem. ' *

Összefoglalás: 12 éves fiúbeteg garatfibro- 
mája az elő zetes vizsgálat szerint a bal tubaris 
részbő l indul ki. A késő bb elvégzett szövettani 
vizsgálat ezt minden kétséget kizáróan igazolta.

IRODALOM . Aschoff : L. P atholog ische A natom ie, 
4 A ufl. 2. 775. 1919. — B a jka y  : O rvosképzés 1932. 
730. old. .— Bensch : Inaug-D iss. B erlin  1877, B e itrag  zur 
B eurte ilung d er chirurg ischen B ehand lung der N asen
rachenpoly pen. — B irk h olz: Operation béi B asal- 
fibroiden, Zbl. Chr. 50. 1318, 1932. — D enker—K ahler : 
H andb. d. H als-N asen-O hrenheilk. Bd. V. 192g. — 
Ónodi : Orr-, száj-, garat, fjége és légcső  bántalm a i 
1919. — Sur ján  : O to-R hino-L aryngologia D anub iana 
Vol. I I . 1948. 119.

Szeged Városi Közkórház Sebészeti Osztályának közleménye 

(Fő orvos: Szabó Dénes dr. egyet. m. tanár)

E w in g  co rr jb sa rko m a

Irta : V A D Á S Z  KÁROLY dr. m ű t ő s e b é s z ,  a lo r v o s

Ö. M. 9 éves kisleányt (1413/1949. tkv. sz.) 
1949. évi április 25-én hozták szülei osztályunkra 
azzal, hogy állítólag behozatala előtt három héttel 
az iskolában jobb combját megrúgták. Már más
nap fájdalmai miatt az iskolából haza kellett 
jönnie, majd napok múlva járni sem tudott. 
Otthon másfél hétig borogatták, fektették, késő bb 
orvoshoz vitték. Ólomecetes borogatásokat alkal
maztak, azonban combja fokozatosan duzzadt, 
lázas lett, néhányszor a hideg is kirázta.

Lelet : Korának megfelelő en fejlett, kissé 
sovány beteg. Bő r és látható nyálkahártyák színe 
sápadt. Garatképletek, mell kas és hasiszervek 
részérő l kóros elváltozás nem észlelhető . A jobb 
alsóvégtagját a csípő  és térdizületben enyhe 
semiflexióban tartja. A jobb comb alsó harmada 
enyhén duzzadt, a bő rön rendellenes elszínező dés 
nem észlelhető . A térdizület körvonalai jól ki
tű nnek, mozgatáskor a duzzadt helyen fájdalmat 
jelez. Hő  : 37-7, fvs. 11.000, v v s: y2 h =  5 mm, 
i  h =  i i  mm. Rtg.: a duzzadt helynek meg
felelő en kb. 8 —10 cm kiterjedésben a csont kissé 
megvastagodott, a csontrájzolat enyhén elmosó
dott, ugyanitt kisfokú periostealis felrakodás 
észlelhető . Az elváltozás osteomyelitisnek tetszett 
és Penicillin kúrát kezdtünk (3 óránként 20.000 
O. E. összesen 1,400.000 O. E.). Mivel állapota 
semmi vál tozást nem mutatott, 10 nap múlva 
feltárást végeztünk (Szabó). Hosszanti metszés 
a comb alsó harmadában a belső  és külső  oldalon ; 
a törmelékes gennyessarjszövet, lencsényi, gombos
tű fej nyi csontdarabkákat tartalmaz. A combcsont 
az alsóharmadban lecsupaszított, felülete több 
helyen érdes. A feltárás után lázas 'állapota, a 
közben folytatott Penicillin kúra ellenére sem 
változott, a sebbő l húslészerű  váladék ürült, 
mennyisége fokozódott, úgy, hogy naponta két

ízben is kellett kötözni. A comb duzzanata, 
fájdalmassága fokozódott, általános állapota rom
lott. A feltárás után 3 héttel új Rtg. felvétel t 
készítettünk, mivel ekkor már a szokatlan lefolyás 
m iatt felmerült a daganat gyanúja. Az ekkor 
készített Rtg. felvételen ökölnyi daganatra jelleg
zetes elváltozás látható. Megfelelő  elő készítés 
után újabb feltárást végeztünk.’A külső  feltárás 
sebébő l behatolva, vizsgálat céljára, a gennyes 
törmeléket a csont körül kikaparjuk. Mű tét elő tt 
és után vérátömlesztést végzünk, majd tovább 
naponkint kötözzük.

Szövettani vizsg. le le t: 1008/1949. sz. Mik
roszkóp alatt vizsgálva megállapítható, hogy a 
vizsgált darabkák egy része elhalt, véresen és lobo- 
san beszű rő dött. Más darabkákban viszont nem 
specifikus granulatios szövet ismerhető " fel. Csupán 
az egyik nekrotikus darabban talált, magfestést 
adó, kicsiny részlet fedi fel a folyamat valódi tér-' 
mészetét. I tt sű rű ny egymás mellett általában 
kerek, de változó nagyságú sejtek láthatók, 
eléggé chromatindus maggal s  egy mitosissal. 
Ily gömbölyded, éretlen és polymorph-sejtek 
egyebütt is találhatók, inkább szórványosan nekro
tikus, illetve véresen és lobosan beszű rő dött szö
vetben. Helyenkint inkább oválisak vagy orsó- 
szerű en megnyúltak.

A klin ikai adatok és szövettani kép egybe
vetése alapján diagnosisunk: Ewing-féle csont- 
sarkoma (csontvelő -reticulosarkomája). (Kor- 
pássy prof.)

Rtg. besugárzást kezdünk : naponta 200 r-t 
kapott, összesen 1.600 r-t. A comb duzzanata 
azonban tovább növekedett, bunkószerű en meg
vastagodott, a véres-savós váladék mennyisége 
nőtt. Dacára, hogy ez a daganat sugárérzékeny, 
javulást nem észleltünk, ső t állapota romlott,
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ezért a szülő knek comb magas csonkolását 
ajánlottuk. Ebbe azonban nem egyeztek bele, 
hanem saját felelő sségükre a beteget hazaszállí
tották. Amint kezelő orvosától értesültünk, haza- 
szállítása után kb. 6 —7 hétre meghalt.

Az utolsó héten a lágyékhaj latban diónyi 
kemény nyirokcsomókat lehetett tapintani.

/ .  Ewing 1921-ben elő ször írta le, ezt a 
fő leg csöves csontokban elő forduló daganatot, 
melyet leírásában endotheliomának, majd reti- 
culosarkomának, késő bb endotheliál\5 myelomá- 
nak, vagy diffus endotheliomának nevezett el. 
Ma a daganat általában a szerző  nevét v iseli: 
Ewing sarkoma (a továbbiakban Es.) Overling 
és Raileau szerint is finomszövetű  csontvelő  
reticulosarkomáról van szó.

Rendszerint a hosszú csöves csontok diaphysi- 
sében, a métaphysis szomszédságában található, 

'ritkábban fordul elő  csak a metaphysisben. Néha 
a lapos csontokban is elő fordul. A csigolyákban, 
a bordákban és a koponyatető ben is írtak le 
Es.-t.

A gyermek és fiatalkor betegsége, a betegek 
90%-a 20 éven aluli. A csontsarkomák közötti 
gyakorisága 10—20% között van, ritkább, mint 
az osteogen sarkoma, melytő l azáltal is külön
bözik, hogy már kezdetben fájdalmat okoz.

Klinikailag interniittáló fájdalmak, duzzanat, 
mérsékelt hő emelkedés árulják el a daganatot. 
Gyakran fordul elő  albuminuria, leukocytosis, 
ső t secundär anaemia, ellenben cahexia rendszerint 
nincs, spontán törések is ritkán keletkeznek.

Makroskopikusan puha, szürkés-fehér, vagy 
szürkés-vörös csontdaganat látható, mely a sarj- 
szövethez hasonló. A csöves csontok velő jét daga
nat tömeg töl ti ki, majd amikor a Hawers-féle 
csatornákba behadol, a corticalis fellazul, helyen
ként elpusztul. Csontképző  tulajdonsággal nem 
rendelkezik, az esetleges új csontképző dmények 
periostealis vagy reactiv természetű ek, de semmi 
-szín alatt blastogenetikusak. Áttéteket más cson
tokba szór el a daganat (fő leg lapos csontok, 
koponya (Wichtl)  gerinc, bordák (G. Fontane) 
lapocka). Tüdő áttétek ri tkábbak, nyirokmirigy 
áttétek gyakoribbak, mint az osteogen sarko- 
mák esetén. ^

A fájdalom, láz, duzzanat, leukocytosis, 
oedema, könnyen osteomyelitis gyanúját kel tik, 
amint az a mi esetünkben is elő fordult. A Rtg. 
kép a folyamat kórbonctani fejlő désével változik. 
Eleinte a hosszú csöves csont közepén, általában 
központi fekvésű , enyhén ovális alakú, egyenetle
nül elhatárolt felritkulás mutatkozik. A közeli 
szélek fellazulnak, csíkosak, foltosnak látszanak. 
Amikor a daganat a csatorna rendszeren át a csont
hártya alá ér, a csonthártya az elő zetes csont
szélek elpusztulását csontképzéssel egyenlíti ki, 
mely jellegzetes hagymalevél szerű  felrakodást 
mutat (spicula képzés). Ez a kép elég jellegzetes, 
de nem mindenkor észlelhető . Amint a lágyrészek
ben tovább halad, további rendetlen, kiterjedt 
csontpusztulás, osteolysis uralja a képet. A lapos 
csontok Es-ja esetén egyenetlenül elhatárolt fel

ritkulást látunk ; osteomyelitis, tbc., lues vagy 
csontáttétekkel gyakran téveszthető  össze.

Elkülönítő  kórisme szempontjából a legfon
tosabb, hogy minden nem typikus heveny haema- 
togen, vagy idült osteomyelitis esetében is gon
dolni kell a Es.-ra. Röntgenologiailag osteomyelitis 
ellen szól az, ha négy héttel a betegség kezdete 
után még durvább széli pusztulás hiányzik és 
sequesterképző dés nincs. Meg kell jegyeznünk 
azonban, hogy osteomyelitis esetében is láthatunk 
növekvő  periostealis reakciót (Garré-féle scleroti- 
sáló om.).

Mint kissejtű  daganatszövet, a Es.-a fő leg 
eleinte Rtg. sugárra érzékeny. Ezt a tulajdonságát 
egyes szerző k kórisme tisztázása céljából fel is 
használják, illetve javasolták az ú. n. »besugárzási 
teszt« alkalmazását. Ez nem ajánlatos, mert a képet 
zavarossá teszi s a kórisme még bizonytalanabb 
s késő bb deríthető  ki, ami által a mű téti beavat
kozás optimális idejét esetleg elmulasztjuk. Kétes 
esetben próbakimetszés tisztázhatja a kórismét.

Itt is tekintettel kell lennünk arra, hogy a 
daganatszöveiet ne cseréljük fel esetleges gyulladásos 
sejthalmazzal s közöljük a klinikai adatokat, esetleg 
Rtg. képet a vizsgálatot végző  intézettel. így is, 
néha csak az egész vizsgálati anyag tüzetes átvizs
gálása után sikerül egész kis szövetrészben fel
fedezni a daganatsejteket, mint ahogy ez esetünk
ben is elő fordult. A kórszövettani vizsgálat is 
könnyen osteomyelitisnek nyilváníthatja a folya
matot.

Gyógykezelés. A Es. az osteogen sarkomákkal 
ellentétben erő sen sugárérzékeny. A sugár hatá
sára a daganat hamar eltűnik, újból normális, 
kemény, karcsú csont képző dik és — ha áttétek 
nincsenek — egyes szerző k szerint teljes gyógyulás 
is létrejöhet (Kienböck R .). A legtöbb szerző  
statisztikája azonban megegyezik abban, hogy 
a sugárhatás csak átmeneti jellegű , teljes gyógyu
lás nincs (Lichtenstein L., Jaffé H. L.) csak helyi, 
palliativ hatású, ezért a kezelés gyökeres sebészi 
legyen, melyet Rtg. besugárzásnak kell követnie. 
Egyesek elő sugárzást is ajánlanak.

A kórjóslat ál talában rossz. Gyökeres sebészi 
kezelés és megfelelő  utóbesugárzás alkalmazása 
mellett, korai kórisme esetében is a gyógyulások 
száma csak 10% körül van.

Esetünket érdemesnek tarto ttuk közlésre, 
részben tanulságképpen, hogy atypusos osteo
myelitis esetében gondoljunk Es.-ra, részben, 
hogy felhívjuk a figyelmet a kórisme nehézségére 
s végül arra, hogy ha a daganatot téves kórisme 
alapján (osteomyelitis) alaposan megbolygatjuk, 
az a Rtg. sugárra már nem reagál.

I r o d a l o m . H ellner-H . Coenen : D ie C hirurg ie 
der K nochen  (K irschner N ord m an n : C hirurg ie). — 
L ichtenstein  L . ,Ja ffé  H . L . : E w ing 's sarcom , of bone 
(Am. J . P ath  1947. 2 3—43.). — B a ló : K órbonctan. — 
Kienböck R . : R öntgenologie I. — K opár i J .  : B evezetés 
a cso nto k  és Ízületek  m egbetegedéseinek röntgen- 
v izsgá latába. — W ichlt. E w ing sc. of cran ia l v au l t. 
W. K l. W . 560 — 564. — Im ler-M e ils trup : I lw ing pr im a ry  
sc. of spine. Radiology 1946. 597 — 600. — É. M . R achm an : 
Opit d iagnostik i i leesem) a  pervecsn ich k o ste i 
sarcom  konecsnostej. S ovetska ja  ch irurg ija  1949. ok t. 
4 7- 5 3 .  old.
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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

M a k a c s  csuk lás g y ó g y í t á s a  ta r tós  a l t a tá s s a l *

T. Szerkesztő ség ! Az O. H . 1950. év i 14. szám ában  
Z ádor Im re dr. tar tó s  al ta tással  sikerre l kezel t arcideg- 
zsáb a  esetekrő l szám o lt be. M agam  is sikerre l kezel tem  
igen m akacs csuklási esete t tar tó s  al ta tással ,  a  S zov jet 
O rvostudom ány i B eszám oló 1949. év i 1. szám ában 
m eg je lent Rachlin közlem énye u tán  (36. oldal), m ivel 
ezzel az eljárással m ég alig van  tap asz talatunk , így 
a zt  hiszem, érdem es beszám oln i ró la  :

K . I.-né 29 éves nő betege t 1949 X I . 25-én v et ték  
fel a  belosztályra. Á llí tása  szer in t kb . négy év  e lőtt 
n ap ok ig  tar tó  eszm életlenséggel já ró  betegség m ia tt  
kezel ték , melybő l k b . h árom  h ét ala t t  gyógyu l t k i tel je 
sen (encephali tis?), a z ó ta  gyak ran  v an n ak  csuklásos 
ro ham ai, melyek 2 — 3 hétig  is el tar tan ak . Jelen leg 
is igen súlyos csuklásos periódusa v an  kb . egy hete, 
jó fo rm án  percenként csukli k, m ár  egészen k im erü lt.

A  betegen sem m i kóro sat észle ln i nem  lehet, v ér
n y om ása 130 mm H g, v izelet negativ , vérse jtsül lyedés 
egy  ó ra  a lat t  6 m m , m ell kas R tg . negativ , has szabad. 
L um bálpunctió t is végeztünk , a  l iq uor le let teljesen  nega
t iv , idegrendszeri e ltérés nem  észlelhető . Az irodalom ban 
o lv ash ató  el járásokat m ind  m egpró b á ltu k  a  betegnél, 
így  atrop in-papaverin  in ject iókat, N au tisan  kúpo t, 
ca lc ium  injectió t, farádozást, ecete t a  ny e lv  alá, salicy lt, 
nem  rendszeresen a d v a  lum inált, in fusió t, m indezt 
ered m én y  nélkül. A b eteg  egy h ét  ala t t  m ég jobban  k i
m erü l t  az állandó csuklástól, de h a  el tu d o t t  aludni, 
ak k o r  szünetel t a csuklás az ébredésig. E zen  az alapon 
és R ach lin  közlem énye a lap ján  m egk ísére ltük  a  tar tó s  
al ta tá s t .  A beteg három szor k a p o tt n ap on ta  o-i g 
lu m in á l ta ble t tá t és es te  m ég 2 ccm  Sevenal in jectió t. 
E z t  a  kezelést X II . 2 -án k ezd tü k  el, azzal az eredm énnyel, 
h o g y  három  nap ala t t  m egszűnt a  b eteg  csuklása. E zen 
idő  a lat t  a  beteget fel le h ete tt ébreszten i és táplá lk o zo tt 
is, b ár  a  kezelés végén m á r ém elygése vo lt. Összesen négy 
n ap ig  k a p ta  ezt a  kezelést, m ég dec. 17-ig megfigyelés 
a lat t  tar to ttu k , a csuklás nem  tér t  v issza, akkor  haza- 
b o csáto ttu k . Dec. 24-én ism ét fe lkereste  a  k órh ázat 
azzal, hogy a  csuklása v isszatér t és m aga k ér te  az al ta tó  
kezelést. Azonnal e lkezd tük  a  m ár ism e rte te tt  adagolás- 
b en , m á r a  m ásodik n ap  elm aradt a  csuklás, ötöd ik  
n ap  elh ag ytu k  a kezelést, de ism ét csuk lan i kezdett, 
m iér t  is m ég három  nap ig  fo ly ta ttu k  az al ta tó  kezelést. 
A csu k lás teljesen e lm aradt, jan. i-tő l  kezdve a  beteg 
nem  csu k lo tt, egész jan . 25-ig m egfigyelés a lat t  tar to t tu k , 
a  csu k lás nem tér t  v issza, akkor a  b eteg  hazam ent, 
a z ó ta  nem  je lentkezett.

A csuklás oka végeredm ényképen a  rekeszideg  izgalm i 
á l lap o ta , m elyet hely i o kok , m ell kas-hasi szervek  beteg
ségei és az idegrendszer e lvá ltozása is ok o zh a t. M ivel 
a  végső  k ivál tó  ok idegeredetű  (éppen e z é rt  a  rekesz
idegbe a d o t t novocainnal is pró b á lták  befo lyásoln i), 
a z é rt  m akacs csuklásnál is sikerre l k ísére lhető  meg 
a  tar tó s  al ta tás.

Ferenczi Sándor dr.
belgyógyász fő orvos 

(Csorna)

T . S zerkesztő ség ! Ferenczi Sándor dr. fent i közlése 
jó  p éld a  arra , m int lehet valam ilyen  kezelési e l já rásn ak  
az alkalm azási terü leté t k iszélesíteni. A tar tó s  al ta tá s t, 
m in t  az  idegrendszer p ih en te tő , ú jjá ép ítő  th erap iá já t 
k i ter je dten  alkalm azzák nem csak  ideggyógyászati m eg
betegedéseknél, hanem  csaknem  valam enny i o rvosi szak
m áb an . A közöl t tr igem inus neura lg ia  esetek en  kívül 
nek ünk  is vol t hasonló észle lésünk egyéb m egbetegedé
seknél is. E zeket még nem közöl tük  s így csak  m egemlí 
tem  Ferenczi fő orvos közlésével k apcso latb an , hogy 
Sz. E . 24 éves leánynál u gyancsak  csuklás m iat t  al k al 
m a z tunk  tar tó s  al ta tás t, ö t  héten  át  fek ü d t egy ik 
b u d ap e s ti belgyógyászati osz tályon , aho l m inden  irány-

•  A  csornai vármegyei kórház belosztdlya (fő orvos: Ferenczi Sándor dr.) 
közleménye.

ban a  leggondosabban k iv izsgál ták  és többfé le  módon 
igyekeztek  csuk lását befo lyásoln i, . . . eredm énytelenü l.
A neuro lóg ia i v izsgálatokkal sem ju to t ta k  eredm ényre. 
Nem  v ol t kétséges, hogy i t t  m akacs hyster iás csuklásról 
v o lt szó. 10 napon át  tar tó  tar tó s  al ta tás  u tán  a  csuklás 
m egszű nt. Az azóta  el tel t  fél év a lat t  a  beteg  nem 
csuklo tt.

Ferenczi dr. esetében encephali tisre gondoltak, 
ez t azon b an  nem  le h ete tt bebizonyítani, úgyhogy a 
csuklás ok a  nem  t isz tázo tt. E ttől  függetlenül azonban 
az a  helyzet, hogy szov jet közlem ények alap ján  tu d ju k , 
hogy  a  tar tó s  al ta tá s  organ ikus és f unctionalis eseteknél 
eg y a ránt gyógy ító  h a tású . A betegség k ialaku lásának  
m echan ismusa m indkét esetben  hasonlít. O rganikus 
m egbetegedéseknél az o rgan ikus sérülés okozza a  tün e
teket, a  f unctionális m egbetegedéseknél pedig  (pl. csuklás 
esetében) felté teles reflex m echanismus alap ján  je lent
kezhet a  csuklás. O rgan ikus esetben az idegrendszer 
izgalm i á l lap o tá t csökkentjük , functionális esetben  pedig 
a  feltételes reflex m echan ismust »ol tjuk ki« tar tó s  al ta 
tással. T erm észetesen a  k é t fo lyam ato t élesen elválasz
tan i nem  lehet, hiszen jó l tu d ju k , hogy p^. encephali ti - 
sekkel igen g y ak ran  társu ln ak  ú. n. functionális rárakó- 
dások  an n y ira , hogy m eg sem  lehet különbözte tn i * 
késő bb, m ely i kből m ennyi v an  jelen.

A közlem énnyel k apcso latb an  még csak  anny it, 
hogy befejező ben em líti : »A csuklás oka végeredm ényben 
éppen a  rekeszideg izgalm i á l l ap o t a . . .  stb .«  E z a 
m eghatározás nem  teljes, m e rt  a csuklást pl. éppen 
encephali tisnél centrá lisán  h ató  tényezők ho zzák  létre, 
m elyeknek h a tá sa  a  rekeszidegen keresztül m an ifesztá
lódik. A centrá lis  és perifériás tényezők kölcsönhatásából 
jö n  létre  a  csuklás, úgyhogy ezt az összefüggést szem  elő tt 
kell tar tan i.

Zádor Im re dr. 
kórház i fő orvos

P en ic i i in  é s  fu n g in  h e ly i  a l k o l m a z á s a

T isztel t S zerkesztő ség! Legyen szabad Feszler 
György dr. és Lélek Im re dr. fent i dolgozatához a  k ö v e t
kező  m egjegyzéseket fű znöm  :

A sebeknek  penicillinnel való  kezelésében Rauch 
t e t t  szer t a  legfigyelem rem éltóbb tapasz talato kra . Ezek 
alap ján  v á ló b an  úgy  látsz ik  — m int ahogy a  szerzők is 
le ír ják , ■  — hogy  az ant ib io ticum m al kezel t sebfe lü let 
igen h am ar fe lt is z tul ; a  szö v ettan i v izsgálat azonban 
a zt  d er í te tte  k i, hogy a  sarjszövet élénk fejlő dése, sőt 
hely enk in t i tú lb ur ján zása  m e llett a  hám osodás a  peni
cillinnel nem  kezeitekhez képest jelentő sen h át ra
m arad . E n n ek  alap ján  azt kell h innünk, hogy a  szerzők
n ek  alszárfekélyek  kezelésében nyert jó eredm énye it 
inkább  az ál tal u k  is igen fontosnak  tar to t t  nyugalom ba- 
helyezés és m ás a lkalm azott sebészi el járások  hozták  
létre , — term észetesen nem  tévesz tve szem elő l azt, 
hogy  igen elő nyös a  seb gyógyu lására a  pen ic illinnel 
tá v ol tar th a tó  gennykel tő k  közvetlen  tox ikus h a tásán ak  
k iik ta tása .

Am i a  pen ic illin  a lvadásgát ló  h atásá t illeti, e z t egy 
régebben kö zöl t m unkánkban  részletesen s ik erü l t m eg
v i lág ítanunk . In  v itro  (és a  külső  levegő nek k i te t t  te s t
felü leteken) a  penicillin  tény leg  csökkenti a  v éra lv ad ást 
a  fib rinogénnek  f ib rinné való átalaku lásának  m eg ak ad á
lyozása révén. E zt  a  penicillin az alvadásos rendszer 
fiz i kai-chem iai egyensúlyának  m egzavarásával hozza 
lé tre  és nagyon valószínű , hogy a  Fungin is u gy an ily en  
h atással  b ír. N em  képzelhető  el azonban, hogy  u gy a n
ezen h atás  a  k ö z tak aró  a latt , a  keringő  vérben is létre
jöhessen, m iu tán  v izsgálata ink  szerin t — m e ly ek e t 
legu tóbb  Giorgio is m egerő síte tt — a  penicillin i t t  éppen  
fo rd ítva , alv ad á st  gyorsítólag h at  és a  throm busképző- 
dést, valószínű leg a  throm b in inak tiválásra  k i fe j te tt h a tá s  
fo ly tán , elő segíti.

IRODALOM: G iortfo : Clinica M edica: 1949.30. 6. -  M osonyl, Pálos. 
Komdromy: Orv. H ét. 1948.35. sz. — Rauch: Schw. Med. Wschr. 1949. 79.0,

M osonyi László d r.
( II . sz. Belk lini ka, B u dapest)
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T isztel t Szerkesztő ség! M osonyi László  k ar társ  fenti 
m egjegyzéseire a  következő kkel válaszolunk.

1. A lábszár-fekélyek antib io ticum m al való  keze
lését i llető en a  kérdésben nem  foglaltunk ál lást és 
tá blázatunk b a  ezér t a  kezel t eseteket nem soro ltuk  be.

A szokványos beállítások m el le tt kétségtelen azon
ban , hogy a  penicillin  és fungin a lkalm azása jó  h atású .

2. A penicillinnek, ille tve f unginnak a  v éra lv a
d ás t gátló  szerepét illető en és ennek a  fertő zés leküzdését 
elő segítő  h a tá sára  nézve nincs közö ttünk  ellentm ondás. 
A dolgozat bevezető  részében ugyan is pr incíp ium ként 
szögeztük le a  gyökeres sebészi fe ltárást. Az össze
foglaló részben ped ig  ezt m égegyszer hangsúlyoztuk . 
Az így a lk alm azott penicillin, vag y  fungin tu la jd o n
képpen  a  külső  levegő nek k i te t t  testfe lü leten h at  és 
nem  a k ö z tak aró  a latt , vagy a  keringő  vérben. H a  a 
m eg n y ito tt h asüregbe fecskendezünk penicillin t v ala
m ely  m űté ttel  kapcso latban, azonnal láthatóan  is észlel
h e t jü k  a  v éra lv ad á st  gátló h atás t, m ely  a  hasía li seb 
zá rása  u tán  is m egm arad, m ert hiszen M osonyi dr. 
hozzászó lásának és idézett régebb i do lgozatának ér tel 
m ében is tu la jdonképpen  ilyenkor levegő nek k i te t t  
fe lü let ha tásáró l v an  szó.

Feszler György dr. 
és Lélek Im re dr.

V iz e le tc u k o r  m e n n y i s é g i  m e g h o t ó r o z ó s a  S a h l i - f é l e 
h a e m  g lo b i n o m  t é r i é i

T isztel t S zerkesztő ség ! A gyakorló  orvos részére 
is könnyen h aszn á lh ató  alább i m ódszert dolgoztam  k i : 
a  v izelete t fő zéssel fehérjem entesítjük . C arbo m ed ic i
nalis szál összekeverve sz íntelen ít jü k  és p ap ír  szű rő n  
m egszű rjük. 4 ccm  sz íntelen íte tt v izelethez 5 ccm  8% -os 
natro n lú g o t a d unk  s vízfürdő n 5 perc ig  fo rra ljuk , m a jd  
h ideg vízzel le h űt jü k . A cu k oro ld at lúggal fő zve k ara
mella vá ltoz ik  s a  cukor m enny isége szer int sárga, 
sárgásbarna v ag y  söté tb arn asz ín ű v é  válik. H a  2%-ny i 
cu kro t tar talm a z  a  vizelet, ak k or  a  fő zés u tán  m egegye
zik  a  színe a  Sahli-féle haem oglob inom eter stan d a rd
üvegének színével. H a  2% -nál tö b b  a  cukor, ak k or  b a r
n áb b  a szín. E z esetben  az e lők ész íte tt, lúggal fe lfo rra lt 
és le h űtö tt b arn a  színű  v izeletből 1 ccm -t m érü nk  bele 
a  haem og lob inom eter k is csövébe s t is z ta  kú tv ízzel 
cseppenk int h íg ít ju k  m indaddig, am íg  színe m eg nem 
egyezik a  haem oglob inom eter standard -üvegének  színé
vel. 10 csepp v íz kb . fél ccm -nek felel meg. H a  ism erjük  
a  h ígításhoz szükséges víz m enny iségét, könnyen k iszá
m íth a tju k  a  cukorm enny iséget a  v izeletben. P l.: ha 
i  ccm víz k el le t t  a  hígításhoz, ak k or  éppen ké tszer  an n y i 
cukor van a  v izeletben, m int a  standard -üveg  színének  
m egfelelő  2% , vagy is 4% . T e h át  fél ccm -nyi h íg ítás 
3%-ot, i ccm  4% -ot, i y2 ccm  5% -ot, 2 ccm  6% -ot, 
3 ccm 8% -ot, s tb . jelent. H a  a  v izeletcukor 2% -ná l 
kevesebb, ak k or  úgy já runk  el a  k iértékelés során, 
hogy a  Sahli-cső  elé tesszük a  fe lfo rra lt m aradék  v izelete t 
a  kémcső vel o ly  módon, hogy a  fény m ind a  k é t csövön 
áthalad jon , m iá ltal  a színek összegező dnek. H a  i%-n y i 
cukor van a  v izeletben, akkor éppen  k iadódik  a  s tan d a rd
üveg színe ezzel az elrendezéssel. H a m ég enné l is 
kevesebb a  cukor, akkor a h ig íto ttsá g  fokából tá jék o zó d 
h a tunk  hozzávetőlegesen v á j jo n  0-75 vagy 0-5% , avagy 
ennél még kevesebb  cukrot tar talm a z -e  a kérdéses v izelet.

Ez a  cukor-m eghatározási m ódszer igen egyszerű , 
b ár term észetesen  nem o lyan  pontos, m in t a  t i trá lá s  
vagy polározás, de így is nag y  seg ítséget jelenth e t 
gyakorló o rvosnak  d iabeteses betegeinek ellenő rzésében. 
Nem kell hozzá m ás csak egy kémcső , 8% -os N aO H  és 
egy haem oglobinom eter. A m ó d szert többszörösen ellen
őriz tem  és a z t tan asztal tam , hogy  alkalm as a  cukor
betegek cukorv izelésének m eghatározására.

Blázsek József dr.
' belgyógyász szakorvos

(Szolnok)

A szerkesztő ség megjegyzése : Az e ljá rást egy ik  tu d o 
m ányos munk a társunk  (A szód i Zoltán p ro f.) szíves 
vo l t k ip ró b á ln i : m int egyszerű  és gyors m ódszert

haszná lhatónak  tar t ja . V élem énye szerint t is z ta  cukor 
o ldattal végezve a  m eg h atáro zást a  2%-os cu koro ldat 
karam ellezés u tán  nem felel m eg ugyan tel jesen  a  Sahli 
stan d ard  cső  színének, de v izelettel végezve az e l já rást, 
— ny ilván  a  v izeletfestékek közre játszása m ia tt  — a 
színegyezés ± 1 5 %  h ib a h atáro n  belü l esik.

A  c h o r e a  g y ó g y í t á s á h o z

T isz tel t Szerkesztő ség ! H a jdú  Gábor dr, : »A chorea 
m inor gyógy ítása an t is tin n e l, ill. ant is tin -fresactorra l«  
című  cikke, m ely  az O rvosi H et i lap  XC. évf. 16. szám á
ban je lent meg, sajnos, csak  a  napokban kerü lt kezem be. 
A cikk re a  következő ket bátorkodom  m egjegyezni : 

A m arosvásárhely i gyerm ekk lin i kán az u tó b b i 
idő kben choreás betege inket h istam in-kenő csös bedör- 
zsölésekkel kezeljü k (Perem in-kenő ccsel). Igyekszünk  
m inél nagyobb  b ő rterü letén  létrehozni ur ticariát . A be- 
dörzsöléseket n aponta  végezzük, eredm ényeink k i
tűnő ek, a  betegség gy ó g ytar ta m á t igen lényegesen sike
rü l t  csökkenteni (kb. 1 h é t  ala t t  m egszűntek a  cho
reiform  m ozgások). E l já rá sunk  elm életi alap jának  fe j te 
getésére e he ly  nem alkalm as, rövidesen illetékes helyen 
meg fog je lenni, je lenleg csak  gyakor lati je lentő ségére 
akar juk  a  f igyelm et felhívni.

Institutul Medico-Farmaceutic Tdrgu-Mures : Orvostudományi és Gyógy 
szerészeti felső oktatási intézet Marosvásárhely

Csidey József dr. 
gyerm ekk lin i kai tan árseg éd .

T isztel t Szerkesztő ség ! Csidey József dr. tanársegéd  
úrnak  a  fent jelzett elő zetes közlem ényhez szóló m eg
jegyzését köszönettel és öröm m el vettem . Ism é tel t  
b izony ítékát látom  abban , hogy a  rheum atism us v eru s 
és an nak  cerebralis fo rm á ja  a  chorea m inor k apcso lat
ban v an  a  H -anyagokkal. Ú gy  K a rtársunk , m in t  a  
mi gy ak or lat i eredm ényeink igazolni lá tszanak  elm életi 
elgondo lásunk hely tál lóságát, m elynek fe jtegetésére a  
közeljövő ben fog sor k erü ln i a  G yerm ekgyógyász S zak 
csoportban.

H ajdú  Gábor dr.

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

A z  Esztergom városi K o los közkórháznál ü resedésben 
lévő  két segédorvosi á l l á s a  p ály ázato t h irdetek .

A pályázathoz a  n ép jó lét i m inisztérium  71.367/1945. 
V II I . s.z rendelkezése alap ján  csatoln i kell a  szám lista  
i  —12. sorszám  a lat t  fe l tün te te tt  okm ányokat. H a  a  
pályázó közszolgá latban áll, úgy a  2-3-4-5 és n .  szám ban  
elő írt okm ányok  h ely e t t  törzskönyv i lap ju k  h iteles 
m áso lata  csatolandó.

P á ly ázat i ha tár id ő  az »O. H .«-ban való m egjelenés
től sz ám íto tt 28 nap.

Az állás ja v ad a lm a zását a  40/1950. M. T. ren d e let 
szabályozza.

A pályázn i k ívánók  kérvényüket a  fent je lz et t  
ha tár id ő  a lat t  N ép jóléti M i niszter A sszonyhoz cím ezve 
hozzám  n yú jtsák  be.

E sztergom , 1950 jún iu s 6.
M ajo r György dr. 

kórház igazgató  fő orvos

H e ly re ig a z P á s . Az O. H . folyó év i jún ius 4-i 23. 
szám áb an  »H ystero-salpingo-pelv ig raphia vizes co ntra st-  
o ldattal«  cím m el m eg je lent közlem ényem  szövegébő l 
k im aradt, hogy a  munk a  nő gyászati részét Vágó Árp iid  
dr. nő gyógyász fő orvos do lgozta  ki, m elyet a  nő gyógyász 
szakcsoport folyó év  ja nu ár  5-i ü lésén ism erte te tt .

Fóti M ihá ly dr. fő orovs
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O R V O S I  H E T I L A P  1950 . 2ti.

E L Ő A D Á S O K ,  ÜLÉSEK

D á tu m H e l y Idő pont R e n d e z ő T á r g y ,

-  V I. 24. 
Szombat

István-kórház (IX ., Nagy- 
várad-íér 1.) déli y21 óra István-kórház orvosai

Szovjet-irodalmi referáló ülés. (Gönczy István dr., Hegedű s Lajos dr., Keresz- 
tessy Lajos dr., Szolnoki Ferenc dr.)

V I . 28. 
Szerda

I. sz. Gyermekklinika 
(VIII. ,Bókay |ínos-u.53.) d. u. 8 óra Gyermekgyógyász Szcs. Bossányi Andor d r . : Poliomyelitis. Továbbképző  elő adás.

V I. 28. 
Szerda

Orvosegyesület (VIII., 
Szentkirályi-u. 21.) •

d. u. 8 óra Belgyógyász Szcs.

\

I. Tudományos ülés. Zádor Imre dr.— Neumann György dr.— Bényi Andor dr.— 
Frigyesi György d r . : A hypertonia kezelése i. v. adott 10%-os natrium  citrát- 
tal. Rósa László dr. : A phonocardiographia újabb eredményei. II. Szemi
náriumi ülés. László Béla d r . : Az eleetrographia helye az orvosi gyakor
latban.

V I. 28. 
Szerda

Testnevelési Fő iskola 
(II., A lkotás-u. 44.) d. u. 8 óra

Országos Sportorvosi 
Intézet A/ató Em il d r . : A z Qrszágos Sportorvosi Intézet munkája.

V I. 29.
csütörtök

II. sz. Belklinika (VIII-, 
Szentkirályi-u. 46.) d. u. 8 óra Tüdő orvos Szcs.

Papp Amdrás d r . : Thiomicid klin ikai tapasztalatairól. (Elő zetes beszámoló.) 
Kiss Lajos d r .: A terjeszkedő  gümő kór kialakulása

V I. 30.
péntek

Orv. Egészs. Szaksz. 
V III. kér. csoport 
(József körút 26. I. 9.)

d. u. óra
0 . E . Szakszerv. V i l i . 
kér. csop.

Szaksajtó referátum . Rajka Tibor d r .: A nervizmus kérdései.

F ro n tá tvon u lás i  a d a t o k
1950 április i-NSEmájus io  ig 

a) Hideg légbetörési frontok.

Átvonulás
idő pontja

Budapesten

A front 
fejlettségi 

foka

Átvonulás
időpontja

Budapesten

A front 
fejlettségi 

foka
Nap Óra Nap Óra

IV. 3- 3 Mérsékelt IV. 23. 8 Gyenge

3. 21 Erő s 23. 10 Mérsékelt

4. 16 Mérsékelt 23. 16 Erő s

4. 18 Mérsékelt 2A. 14 Gyenge

4. 22 Mérsékelt 24. 16 Gyenge

6. 7 Mérsékelt 24. 17 Mérsékelt

7. 13 Mérsékelt 24. 18 Erő s

8. 10 Gyenge 25. 1 Gyenge

10. 5 Mérsékelt 25. 14 Erő s
10. 18 Mérsékelt 25. 22 Mérsékelt

10. 19 Mérsékelt 26. 3 Mérsékelt

11. 3 Gyenge 26. 8 Gyenge
11 22 Erő s 28. 8 i Mérsékelt

12. 2 Mérsékelt 29. 21 Mérsékelt

13. 23 Gyenge 30. 7 Gyenge

14. 4 G enge V. 4. 21 Gyenge

15. 16 Erő s 6. 13 Erő s

16. 10 G enge 6. 23 Erő s

16. 11 Mérsékelt 7. 14 Gyenge

16. 14 Mérsékelt 7. 20 Gyenge

16. 18 Erő s 8. 0 Erő s
17. 1 Mérsékelt 8. 18 Gyenge

18. 15 ,  Gyenge 10. 5 Mérsékelt

19. 21 Erő s
21. 6 Mérsékelt
21. 17 Mérsékelt
22. 7\ Mérsékelt
22. 21 Mérsékelt

Aujeszky László dr. 
egyetemi m. tanár, 

az Orsz. Meteorológiai Intézet 
h. igazgatója.

O X Y U R I A S I S
LEGHATÁSOSABB g y ó g y s z e r e

G e n t ie id
D R A Z S É

W  E T O L R . T .

F e l h í v á s .  E z év szeptem berében m egjelenik »Gyer
mekgyógyászata cím en az Orvos-Egészségügyi Szakszer
vezet Gyermekgyógyász Szakcsoportjának havi folyóirata,. 
Felkérjük a  szerzőket, hogy a  gyerm ekgyógyászat tárg y 
körébe vágó tudom ányos és gyakor lati közlem ényeiket 
m iham arább kü ld jék  be a *ap szerkesztő ségébe (V III., 
B ókay Ján o s-u tca  53.).

Q Z Á Z A P O K
FŐ SZERKESZTŐ : A N D IC S  ERZSÉBET

A haladó magyar történetírás folyóirata,

szocializmust építő  népünk szolgálatában

M e g j e l e n i k  negyedévenként  a M a g y a r

T ö r t é n e lm i  T á rs u la t  s z e r k e s z té s é b e n

Évi elő f izetési ára egyéneknek 2 4 .— Ft

Vállalatok, intézmények számára 1 2 0 — Ft

*
%

Kiadja :

A T U D O M Á N Y O S  
FOLYÓIRAT K I ADÓ N. V .

BUDAPEST, V. KÉR., SZALAY-UTCA 4

Felelő s k iadó :
A T udom ányos F o ly ó iratk iad ó  N. V. vezérigazgató ja 

Felelő s szerkesztő  : Trencsén i T ibor dr.

349/505314 A th en a eu m  Ny o m d a N. V. (F v .: S o pro n i B éla)

Ismét kapható!

Gyártja és forgalomba hozza :

M a g y a r  P h a r m a  G y ó g y á ru  Rt .
B u d a p e s t ,  X IV . k ér . ,  T e l ep e s- u tc a  53

Al kaloidá
in e n t e s

Simaizom-
görcsoldó

Fájdalom
csi l lapító



ONICUM STOMACHICUM R O B O R A N S,  
P E R I T I V U M ,  S T I M U L A N S  F E ,

m in t  k é t  v e g y é r t é k ű  sacch ara tu m 
fogakat nem  rontja, igen kellem es íz ű !

G y  á r t j  a :

d E D I C H E M I A  R.  T.

A N T A L G IN  T A B L E T T A
Fej- és fogfájás, lázas meghű léses meg
betegedések, Neuralgiák gyógyszere.

N E U R O L IN  S Y R U P
Neurasthenia, reconvalescentia aS' 
theniás állapotok.

SPASM OTROPIN T A B L E T T A
Ulcus ventr, et doudeni. Oesophagus 
spasmusok. Hyperaciditas. Choleli
thiasis. Nephrolithiasis. Colitis. Tene- 
smusok. Dysmenhorrhoea. Angio- 
spasmusok.

S T E R A L G IN
Erélyes analgeticum és spasmoly- 
ticum. Cholelithiasis, nephrolithiasis 
dysmenhorhoea, neuralgiák, migraine.

TH IO SE PT  K ENŐ C S
ANTIISEPTIKUS^ZINKKENÖCS ALAPANYAGGAL

Subacut és chronikus ekzémák pernio, 
dermatitisek, congelatiók ^erélyes 
hatású gyógyszere.

IE D IH A E M O R R H  K E N Ő C S
Aranyeres bántalmak gyógyítására. 
Zinksulfosalicylsav alapanyaga meg
kímél fissurák okozta kellemetlen
ségektől, beszű rő désektől.

Gyártja és forgalomba hozza:

M E D I C H E M I A  R .T .
B u d a p e s t ,  X. k é r . ,  H ö lg y - u t c a  1 4



A  c s e h s z l o v á k  g y ó g y s z e r i p a r  1 9 4 3 .  é v i  f e l f e d e z é s e !

E xpor tőr:

C H E M A P O L
m J

A  T H R O M B O S I S  
p r o p h y la c t i c u m a  

é s  th e r a p e u t ic u m a
A d icum arinnak  új, gyorshatású, coagulálást meggátló 

származéka, am ely  am buláns kezelésre is alkalm as.

I n d l c a t l ó k  l M indazok a betegségek, ahol throm bosis, esetleg m ik rotbrom bosis van je len , fő  'et lenül at tó l ,  ho l van 

a  thrombus. Throm bophleb itisek . C oronaria throm bosis. T hrom bang io it is obli terans (Bürger). Sclerosis mul tip lex .

C som agolás: T a b let tá k : 0 '3 g. 10 és 100 darab.

Gyártja :

E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y E R Ü Z E M E K  
N E M Z E T I  V Á L L A L A T A ,  P r a h a .

Forgalom ba hozza :

G Y Ó G Y Á R U  É R T É K E S Í T Ő  N. V. 
B u d a p e s t ,  K i r á l y - u t c a  12 .

Felv ilágosítást ad és irodalm at k ü ld :  GYÓGYÁRU N. V. K é pv ise le t i  os z tál y  T ele fon : 226*458.

IRODALOMTÖRTÉNETn

F E L E L Ő S  S Z E R K E S Z T Ő :  B A R T A  J Á N O S

Ismerteti a magyar irodalom haladó hagyom ányait, 
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 2 4 . —  Ft 

V á l la la to k ,  i n t é z m é n y e k  s z á m á r a 1 0 0 . -  Ft( *  k ö n y v U r a  

vA ttrr „
K i a d j a

A  TUDOM ÁNYOS F 0 L Y 0 IR A T K IA D 0  N. Y.
B U D A P E S T ,  V. ,  S Z A L A Y - U T C A  4

349/505314. A th en aeu m  Nyom da N. V. (Fv.: S opron i Béla)
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