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Tbc. ch em oth erap ia : A Thiomicid*
(összehasonlító laboratóriumi vizsgálatok és irodalmi ismertetés)  

Irta : EIDUS LÁSZLÓ dr. és  FORGÁCH VILMOS dr.

A tuberculosis eredményes chem otherápiája a 
coccusfertő zések ellen hatásos anyagokból in­
dult ki. Ezek felhasználásával igyekeztek megköze­
líteni a  gyógyításnak Koch Róbert korszakalkotó 
felfedezése óta várt megoldását. íg y  ju to tt a 
kísérleti orvostudomány a penicillinkutatások so­
rán a streptomycinhez, a sulfamidok és sulfonok 
tanulmányozása révén a toxicusnak bizonyult 
Prominhoz, Promizolhoz, Sulfetronhoz és végül a 
p-acetylaminobenzaldehydthiosemicarbazon fel­
fedezéséhez.

Domagk már 1940-ben beszámolt arról, hogy 
a sulfathiazol a tbc. bacteriumokra is gátló hatást 
fejt ki. Rövidesen k itű n t, hogy a sulfathiodiazol- 
származékok is hasonlóan hatnak.

A kutatásnak új irányt adott annak felisme­
rése, hogy a tuberculostaticus hatás független 
a sulfonamidcsoport jelenlététő l és a thiazol, 
illetve a thiodiazol gyű rű tő l. Az elő bbieknél ugyanis 
lényegesen hatásosabb a sulfathiodiazol elő állítá­
sához használt thiosemicarbazon. A vegyészek a 
thiosemicarbazon-készítmények számos változa­
tá t á llíto tták  elő  s ezek közül a Domagk á ltal tanu l­
m ányozott és ism ertetett p-acetylaminobenzal- 
dehydthiosemicarbazon bizonyult a leghatáso­
sabbnak.

A bacteriostatikus hatás tek intetében lénye­
ges szerepet játszik a vegyület kénatom ja. Ameny- 
nyiben a ként más elemmel, pl. oxygénnel helyet­
tesítik , a vegyület hatását veszti. Hatóképessége

* A  T H I O M I C I D  ta p a sz ta la tc se re -a n k é to n  1950. V . 
16 -án  t a r t o t t  e lő adás n y o m á n .

valószínű leg az osztatlan thiosemicarbazonhoz kö 
tö tt, m ert amikor a szervezetben szabad alde- 
hydre és thiosemicarbazidra hasad, a készítmény 
hatástalanná válik.

A p-acetylaminobenzaldehydthi.osemicarba- 
zont a R ichter vegyészeti gyár Thiomicid néven 
hozza forgalomba. Tablettánként 25 m gr ható­
anyagot tartalm az. Képlete :

CH3 C O . N H ^  ^>CH =  N . N H . C S . N H 2

A Thiomicid pulvis halványsárga, finom kris­
tályos, keserű  ízű  por. Molekulasúlya 236-28. 
Bomláspontja 230 C°. Vízben majdnem o ldhatat­
lan. 100 kcm vízben 20 C°-on csak 8-8 m gr oldó­
dik. 37 C°-on kb. 17 mgr. Antipyrinnel az oldható­
ságot növelni lehet. Oldhatósága erő sen függ a 
pH-tól is. Lúgos felé to lódott pH esetén jobban 
oldódik. Em beri vizelet fenti mennyiség több­
szörösét ta r tja  oldatban. A Vegyület serumban 
könnyebben oldódik, m int vízben. Lényegesen 
jobb az oldódás aethylen- és propylenglycolban 
vagy formamidban. Lokális kezelésre rossz old­
hatósága m iatt suspensio formájában alkalmaz­
zák. A suspensio lehet olajos, vizes vagy glyceri­
nes. A tbc.-s fekélyek kezelésére por a lakban való 
befúvása is jól bevált. A szer bakteriostatikus ha­
tását elő ször Domagk vizsgálta. Kísérletei szerint a 
thiosemicarbazon Hohn-féle tojás táptalajon 
1 : 300.000 koncentrációban gátlólag h a t a tbc. 
bacterium fejlő désére. Heilmeyer v izsgálatai sze­
rint a thiosemicarbazon vizes suspensiója gyen­
gébb hatású ; Hohn-féle to jástáptala jon teljes
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mértékben csak i  : 100.000 hígításban gáto lta  a 
H 37 Rv törzset. Aethylenglycolban oldott th io- 
semicarbazon még i  : 250.000 hígításban is teljes 
gátlást adott. Azonos kísérletsorozatban a strep to ­
mycin legnagyobb bakteriostatikus hígítása ugyan­
csak 1 : 250.000 volt, a PAS-é 1 : 1,000.000. Míg 
tehát a streptomycin a thiosemicarbazonnal azonos 
koncentrációban hatásos, a PÁS négyszer nagyobb 
hígításban bizonyult bakteriostatikusnak.

Részleges gátlás thiosemicarbazon és PÁS 
megközelítő en azonos hígításával érhető  el, Heil- 
meyer az eredményeket 6 hétte l a leoltások u tán  
olvasta le.

Szabó István d r -ral a  Tbc. diagnosztikán 
végzett orientációs kísérleteinkben a PAS-natrium 
vizes oldata Sula-féle folyékony táptalajon kb. 
azonos koncentrátióban fe jte tt ki gátló hatást, 
m int a propylenglycolban oldott Thiomicid. 
A leolvasást 3 héttel a táp ta la j fertő zése u tán  
végeztük. Sula-féle táp ta la jon  Thiomicid még 
X : 2,000.000 koncentrációban is kifejezett gátlást 
m utatott.

Az összehasonlító vizsgálatnál lényeges, hogy 
a kísérleteket azonos körülm ények között és azo­
nos táptalajon végezzük. Különböző  táp ta la jok  
rendszerint eltérő  eredményeket adnak.

Lényegesen megváltoznak a kísérleti eredmé­
nyek, ha a táptalajhoz p-aminobenzoesavat keve­
rünk. A p-aminobenzoesav a PÁS hatását nagy­
mértékben csökkenti, viszont a thiosemicarbazon 
eredményeit nem befolyásolja. A thiosemicarbazon 
Hohn-féle toj ás táptalaj on p-aminobenzoesav j elen- 
létében még 1 : 300.000 koncentrációban is vá lto ­
zatlanul teljes gátlást m u ta to tt. Azonos kísérleti 
sorozatban streptomycin 1 : 50.000, PÁS csak 
X : 5.000 töménységben m utatkozott hatásosnak. 
Ezek szerint a thiosemicarbazon a p-am ino­
benzoesav jelenlétében PAS-nál 6o-szor kisebb 
koncentrációban is tuberculostaticus. A p-amino- 
benzoesav gátló hatásával az élő  organizmusban 
mindig számolnunk kell, m ert a p-aminobenzoe­
sav a B-vitamin csoporthoz tartozik s maga- 
sabbrendű  élő lények rendszerint tartalm aznak 
ilyen anyagot (Ivanovics). 0-25 mól p-amino- 
benzoesav 1 mol PÁS hatását közömbösíti. 
MacLood kísérleteibő l arra is következtethetünk, 
hogy a szétroncsolt, illetve autolysis fo ly tán 
tönkrem ent szövetekben fokozott mennyiségű  
p-aminobenzoesav képző dik.

Domagk a 3 ismert tuberculostaticus anyagot 
állatkísérleteiben is összehasonlította. Tengeri 
malacokat 1 mg typus humánussal lágyék- 
hajlatban fertő zött, majd naponta egyszer, 
összesen 50 alkalommal streptomycint, PAS-t, 
illetve thiosemicarbazont adott subcután. Kísér­
leteiben a következő ket észlelte :

Napi 50 mg thiosemicarbázonnal kezelt álla­
tok tüdeje csekély, lépe mérsékelt gümő kóros 
elváltozást m utato tt. 100 mg thiosemicarbazonnal 
kezelt állatok tüdejében és lépében a massiv fer­
tő zés ellenére sem ta lá lt már gümő kóros gócokat, 
vagy egyéb kóros tüneteket.

Streptomycin adagolásakor már napi 50 mg 
után a tüdő  teljesen ép maradt, csak a lépben 
talált gümő kóros elváltozásokat. Igen feltű nő  
volt viszont, hogy még a 150 mg-al kezelt állatok 
lépében is m utatkoztak gümő s elváltozások. Ennek 
m agyarázata Domagk szerint, hogy valószínű leg a 
lép ferm entjei szétroncsolják a streptom ycint.

PAS a kísérletekben csaknem teljesen ha­
tástalannak bizonyult. A 150 mg-al kezelt állatok 
tüdejében és lépében hasonlóan súlyos tbc-s el­
változások voltak, m int a kontroll állatokéban.

Még nem tisztázott, — írja Domagk — hogy 
állatkísérletekben m iért hatástalan a PÁS typus 
humánusra és méginkább typus bovinusra. Fel­
tehető , hogy a szervezetben a p-aminobenzoesav, 
vagy más hasonló PÁS antagonista anyag csök­
kenti hatását, m int ezt bacteriumtenyészetben is 
tapasztalták.

Domagk ezekben a kísérletekben nem vette 
tekintetbe, hogy a PAS-t a streptomycinnél és a 
thiosemicarbazonnál lényegesen nagyobb adagok­
ban kell alkalmazni, hogy in vivo bacteriostaticus 
hatást fejtsen ki.

Moeschlin és Demiral a C ilag-vállalattal 
együttmű ködve, lényegesen eltérő  eredményeket 
közöl. Ő k az embergyógyászatban alkalma­
zott dosisok kétszeresét testsúlykilogrammra el­
osztva adagolták állataiknak. így  a tengeri malac­
nak 400 mgr PAS-t adtak, a thiosemicarbazonból 
mindössze 2 mgr-ot s a streptomycinnel kezelt 
tengeri malac 10—14 mgr-ot kapott naponta 
subcután.

Mondanunk sem kell, hogy a kiindulási 
dosisok eleve helytelenek és ez az adagolás nem 
jogosít összehasonlításra. A PÁS esetében kiindu­
lási pontul napi 20 g-os adagot vesznek, th io­
semicarbazonból csak napi 120 mgr-ot. így  a két 
gyógyszer adagolási viszonyszáma nem 1 :60  
hanem 1 : 200 (azaz 120 mgr thiosemicarbazon/ 
24 gr PÁS), ami azt jelenti, hogy thiosemicar­
bazonból a szükséges adagnak csak egy töredékét 
adagolták. Ez a m agyarázata annak, hogy a 
PAS a Moeschlin-féle kísérletsorozatban a thio­
semicarbazonnál lényegesen hatásosabbnak tű nik.

A kb. 1 : 60-as viszonyszám ugyanis nemcsak 
in vitro kísérletekbő l, hanem első sorban a klini- 
kailag bevált therápiás dózisok arányából követ­
kezik. A napi 200 mgr thiosemicarbazonnak az 
általában használatos 10—14 g PÁS felel meg. 
A Moeschlin-féle kísérletek helytelen aránya a két 
antituberculoticum hatásos vérkoncentrációjának
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összehasonlításakor is kitű nik. A thiosemicarbazon 
vérszintje kb. 2—4 gamma, a PAS-é 20—160 
gamma/kcm. (Ragaz).

Míg tehát Domagk kísérleteiben grammra 
egyenlő  mennyiségeket ad mind a három anti- 
tuberculoticumból, — ezért olyan kedvező tlenek 
az eredményei a PAS-ra nézve — Moeschlin és 
Demirdl a PAS-t a thiosemicarbazon rovására ada­
golja túl. Reméljük, hogy módunkban lesz fenti 
helyes adagolási arány figyelembevételével beál­
lított kísérletekrő l Szabó István dr.-xol rövidesen 
beszámolnunk. Az eddigi tapasztalatokból ugyanis 
az várható, hogy ha a két antituberculoticumot 
kb. 1 : 60 arányban adagoljuk, az állatkísérletek 
megközelítő en azonos eredményeket adnak.

Elő nye a thiosemicarbazonnak azonban, hogy 
hatását nem gátolja a szervezetben jelenlévő  
p-aminobenzoesav vagy más ismeretlen faktor. 
H atása megbízható és állandó, vérszintje egyen­
letes. A szervezetbő l lassan ürül ki.

A streptomycinnel elleniében nem befolyá­
solják cystin, cystein, glutathion, vagy más 
fehérjelebontási termékek, sem a genny, vagy a 
pusztuló szövetek alacsony pH-ja. A bázikus 
Streptomycin tuberculostaticus hatását tudva­
lévő én a genny savanyú kémhatása nagymérték­
ben csökkenti.

Domagk további állatkísérletekben is össze­
hasonlította a thiosemicarbazon és PÁS hatását. 
1 mg typus humánus törzset 20 órán keresztül 
aethylenglycolban oldott i°/0-os thiosemicarbazon 
hatásának te tte  ki. Az ilymódon preparált tbc. 
bacteriumokkal lágyékhajlatban fertő zött, majd 
4 és y2 hónap múlva boncolt tengeri malacok 
tbc. fertő zés jelét nem m utatták. PÁS azonos 
kísérleti körülményed között a Koch-baeteriu- 
mok fertő ző képességét nem csökkentette és csak 
4, illetve 8 heti behatás után ado tt a thio- 
semicarbazonhoz hasonló eredményt. Szabó István 
dr.-ol végzett kísérleteinkben H 37 Rv. törzset 
24 órára 37 C°-on i°/0-os thiosemicarbazonban 
suspendáltuk. Az így kezelt törzs Sula táp ta la jra 
áto ltva többé nem fejlő dött.

A thiosemicarbazonnal kezelt állatokban a 
Koch-bacteriumok degenerálódnak, megnyúlnak, 
néha kétszeres hosszúságúra is, vagy asszimetriku- 
san, hólyagszerű en megduzzadnak. Elvesztik Zieht 
szerinti festő désüket, csak Gram-ra festő dnek, 
szemcsézetté válnak, vagy széthullott szemcsék­
ként jelennek meg. A degenerációs folyamat 
további szakaszában csak kresilibolyával, vagy 
fluorescens mikroszkópban m utathatók ki, végül 
teljesen el is tű nnek. A degenerációval egyidejű leg 
megindul a bacterium nagyarányú phagocytálása is.

A bacteriologiai és állatkísérleteket Geks 
emberi szérummal végzett vizsgálatokkal egészí­
tette ki. Ezek a kísérletek az emberi szervezetben 
ténylegesen fennálló helyzetet tükrözik. Napi 10 
ctg thiosemicarbazonnal kezelt betegek külön­
böző  mennyiségű  vérsavójával, módosított Kirsch- 
ner-féle táp ta la jt készített és ezen vizsgálta a 
gyógyszer tuberculostaticus hatását. A vért a 
beteg karjából 2 ésjí>—3 órával a gyógyszer be­
vétele u tán  vette. A 10% szérumot tartalm azó

Kirschner táptalaj bacteriostaticus hatást nem 
m utato tt. A 4On/0 szérummal készült táp ta la j 
részben bizonytalan, részben teljes gátlást fe jte tt 
ki. A 8o°/0 szérumot tartalm azó táptalaj m inden 
esetben teljes gátlást eredményezett. Nem kezelt 
tbc-s betegek széruma egy esetben sem fe jte tt ki 
bacteriostatikus hatást.

Lányi vizsgálatai kapcsolatot létesítenek a 
klinika és laboratórium  között.

E ljárásának lényege, hogy a Koch-bacteriu- 
m okat tartalm azó köpetet tárgylemezre keni és a 
beteg higított citrátos vérében tenyészti. A vért 
1 órával 20 mg streptomycin i. m. befecskendezé­
se után, vagy 1 órával a második 4 g-os PÁS adag 
perorális bevétele u tán  veszi. Thiomicid esetében 
4 órával a gyógyszer beszedése u tán levett vért 
használja.

A streptomycin hatása Lányi kísérleteiben a 
resistentia kifejlő désétő l függ.

A PÁS therápiás dosisban részleges gátlást 
adott. A kenetben a bacteriumok kisebb-nagyobb 
szaporodása rendszerint észlelhető  volt, bár lénye­
gesen a latta m aradt a kontroliban talált szaporo­
dásnak.

20 ctg Thiomicid bevétele utánJTj. órával a 
vér kifejezett gátlást adott.

A  th io se m ic a rb a z o n  vér- és v iz e le tsz in t m e g h a tá ro - 
z á sá ra  L ud w ig és Ingeborg  H eilm eyer k ém ia i e l já rá s t  d o l­
g o z ta k  k i. M ódszerük  lényege, h o g y  v íz fü rd ő n  m e le g íté s  
k ö z b e n  to lu o l-su lfo n sa v v a l le h a s í t já k  a  th io se m ic a rb a -  
so n ró l a  p -am in o b e n z a ld e h y d  rész t. E z t  n á t r iu m -n i t ri t te l  
d ia z o tá l já k  és su lfa n y lsa v v a l azofesbékké a la k í t já k á t ,  
m a jd  a  k o n c e n trá c ió t végső  fokon  d if fe ren c iá l- fo to me t-  
r iá s  ú to n  P u lfr ic h -fé le  S tu fe n p h o to m e te r  seg ítsé g éve l 
m e g h a tá ro z z á k . P e ro rá l is  ad a g o lá s  u tá n  a  th io s e m i­
c a rb a z o n  g y o rsan  fe lsz ívód ik . A  v é r  th io se m ic a rb a z on  
ta r ta lm a  m á r az  első  ó rá b a n  e lé r i az  á t lag o s 0-2 m g% -o s  
sz in te t.  A  k o n c e n trá c ió  a  n eg y ed ik  ó rá b a n  a  le g n a g yo b b . 
30 c tg  b ev é te le  u tá n  0-3 — o-6 m g %  k ö z t v á l ta k o z h a t,  
a m i cm 3-k é n t 3 — 6 g a m m a  th io s e m ic a rb a z o n n a k  fe le l 
m eg. 8 ó ra  m ú lv a  csö k k e n  a  th io sem ica rb a zo n  v é rs z int je  
és 24 ó ra  m ú lv a  c sak  n y o m o k b a n  m u ta th a tó  k i. A  k iv á­
la sz tá s  a  v iz e le tte l  tö r té n ik .  30 c tg  b e v é te le  u tá n a z  első  
12 ó rá b a n  40 — 60  m g  ü rü l  k i, 24 ó ra  a la t t  8 0 — xoo m g. 
H a so n ló  m en n y iség  ü rü l  a  m áso d ik  n a p o n  is.

H eilm eyer m ó d sz e rén  k ív ü l m ás e l já rá s o k a t is  k ö ­
zö ltek . B enh isch , M ie tzsch és S ch m id t az  A m er. 
R e v ie w  o f T u b e rcu lo s is  1950. ja n u á r i  sz á m á b a n  ism e r­
te t té k  a  v iz e le tte l  k iv á la s z to t t  th io se m ic a rb a z o n  úja b b  
m e g h a tá ro z á s i m ó d já t.  H aso n ló  e lv ek e n  a la p sz ik  W er­
n i tz (K iin . W och. 28. 200. 1950) e l já rá s a  is.

Amikor Domagk kísérletei ismeretessé vá ltak  s a 
szer klinikai kipróbálása befejező dött, McDermott 
és Hinshaw a kérdést Németországban tanu l­
mányozták. Jelentésükben beszámoltak azokról 
a feltű nő  eredményekrő l, melyeket a th iosem i­
carbazon klinikai alkalmazásával értek el. Záró- 
jelentésükben hangsúlyozták, hogy a thiosem i­
carbazon fontos szerepet fog játszani a s trep to ­
mycinnel együtt a  gümő kór gyógyításában. E gy­
idejű leg felvetették a kérdést : vájjon a  th io ­
semicarbazon fejleszt-e resistens törzseket és 
megakadályozza-e a streptomycin resistencia k i­
fejlő dését.

A streptomycin resistentia ugyanis a  güm ő ­
kór gyógyszeres kezelésének egyik központi p ro­
blémája. Bár a hazai tapasztalatok racionális
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adagolás révén kedvező bbek, nálunk is igen gya­
kori jelenség.

Elő nyösebb a helyzet PÁS esetében. Swede- 
berg, Harison, Feldmann és Daddi itt is k im u ta t­
ták resistentia kifejlő dését. Leitner és M asson 
szerint PAS-kezelés a második, harmadik hónap­
ban a leghatásosabb. A hatod ik  hónapban hatása 
lényegesen csökken. Kísérletileg a PAS-resistentia 
ritkábban, klinikailag azonban rendszeresen ki­
m utatható, ami a therápiás hatás csökkenésében 
nyilvánul meg. Carstensen és Linde Anderson 
betegeinél PAS-resistentia legkorábban a kezelés 
112 nap ján fejlő dött ki és 178 — 264 napig a betegek 
34%-ánál és 1 évi kezelés u tán  60%-ában lépett 
fel resistentia.

Thiosemicarbazon resistentiát ezideig nem 
észleltek és kísérleti úton sem sikerült elő idézni. 
Közel 3 éves németországi tapasztalat egy­
öntetű en arró l számol be, hogy 10.000 betegnél 
huzamos kezelés mellett sem fejlő dött k i th io ­
semicarbazon resistentia.

A resistentiával kapcsolatos laboratórium i 
kísérletek arra  irányulnak, hogy az antituber- 
culoticumok kombinációinak synergikus hatását 
vizsgálják, továbbá azt, hogy az együttes adagolás 
megakadályozza, vagy késlelteti-e a resistentia 
kifejlő dését. Ezekre a kísérletekre nem térünk  ki 
bő vebben. Meg kell azonban említenünk, hogy 
Möschlin, Jaccard, Bosshard, valamint Möschlin 
és Demiral állatkísérleteiben PAS-streptomycin 
kombinációtól látták a legjobb eredményeket. 
Heilmeyer thiosemicarbazont kombinált PAS-sal 
in vitro. A kombinációkban 1 : 500.000 h igítású 
thiosemicarbazon a PÁS bacteriostaticus h a tásá t 
5-szörösére, streptomycin hatását 4-szeresére 
emelte.

Domagk állatkísérletet alapján a strepto- 
mycin-thiosemicarbazon együttes adagolását ré­
szesíti elő nyben.

Ezek a  vizsgálatok korántsem záródtak le, 
de fgy is értékes szempontokat nyújtanak a klinika 
számára. Ú gy véljük azonban, hogy a resistentia 
jelenségének gyakoriságát végső  fokon a k lin i­
kusok fogják minimálisra csökkenteni, az egyes 
antituberculoticumok indikációinak pontos körül­
írásával és meghatározásával.

Mind határozottabban kibontakozó thera- 
piai álláspont szerint — hivatkozunk Leitner, 
Masson, Heilmeyer, Carstensen, Linde Andersen 
és számos más véleményre — a streptom ycin in­
kább a súlyos krízisek gyógyszere, míg az alap­
kezelésre a  laboratóriumi és klinikai eredmények 
alapján Thiomicid és a PÁS m utatkozik alkal­
masnak.

Összefoglalás. A Thiom icid »Richter« ható ­
anyaga p-acetylaminobenzaldehydthiosemicarba- 
zon. Tuberculostaticus hatása in vitro a strepto- 
mycinéval azonos. Elő nye, hogy tuberculostaticus 
hatását p-aminobenzoesav nem csökkenti. P-amino- 
benzoesavat tartalmazó táptalajon thiosem icar­
bazon (Thiomicid) PAS-nál hatvanszor na­
gyobb hígításban is bacteriostaticusnak bizonyult. 
Tuberculostaticus hatását, streptomycinnel ellen­

tétben nem csökkenti cystin, cystein, glutathion 
vagy más fehérjelebontási termék, sem a genny, 
sem a pusztuló szövetek alacsony pH-ja. Thio­
semicarbazon (Thiomicid) resistentiát ezideig 
nem észleltek.

1 mg typus humánussal lágyékhaj latban fer­
tő zött tengerimalacokban 50 napon át napi 100 
mg thiosemicarbazonn^l végzett kezelés után, 
fenti masszív fertő zés ellenére sem fejlő dtek ki 
gümő kóros elváltozások.

Thiosemicarbazonnal (Thiomicid) kezelt egyé­
nek széruma 2 % —3 órával o-i g bevétele u tán  
tuberculostaticusnak bizonyult.

A Thiomicid a szervezetbő l aránylag las­
san ürül ki, vérszintje therápiás adagok alkalma­
zásakor egyenletes,' a legnagyobb értéket perorális 
bevétel u tán a negyedik órában éri el.

A laboratórium i és klinikai vizsgálatok ered­
ménye szerint a Thiomicid erő teljes hatású 
antituberculoticum.

P E3 IOME. AKTHBHan cyScTaHnnn THOMunHAa 
„ P u x T e p “  3T0 napa-acerajibaM HHO 6eH30Jib ae - 
>KHATHoceMHKap6a30H. E rő  TyßepKyjiecTa ™ re - 
ci<oe aeücTBHe ,. in  v i t r o “  ma c h t mu h o co cTpeirro- 
MHUHHOM. npemvn/mecTBo erő  c o c t o h t b t ó m, r ro
napa-aMHK)6eH30HHau KHCjioTa ne yMenbmaeT o t o t o 
AeHCTBHH. H a nHTaTejibHOM pa3BoAÚ coAepwaineM 
n a p a - a M H H o 6 e H 3 0 H H y i o  K n c j i o T y  T H C c e .M H K a p 6 a 3 0 H  

(Th o mmu h a) 0Ka3biBaeT y® e 6aKTepnocTaTnueci<oe 
aeücTBHe b pacTEope b mecTbAecHT pa3a öojibineM 
He>KejiH pacTBop nac (Pas). B npoTnBOAeücTBnn 
AO cTpenTOMHipiHa erő  TyßepKyjiecTaTHuecKoro 
b j ih h h h h He yMeHbinaioT hm u h c t h h, hm u h c t c h h, 
H H  TJHOTaUMOH, HM. ApVrHe npOAyKTbl, npOHCXOA- 
nm ne ó t  pacnaA a öejnroB, hm t h o m, hm HH3Koe 
p H  nam norH uecK M x TKaHen. ,D,o c mx nop He 3a- 
MeueHa pe3HCTeHnnn THoceMHKap6aH03a (Tmo mh- 
UHAa). y  MOpCKOH CBHHKH 33HH(})eK0BaHH0H B nO- 
o c o bo m npocTpaHCTBe 1 Mr ,,t ip u s  h u m án u s“ He 
3aMeuaeTCH BonpeKH MaccnBHon MHíjieKUHH Hnrca- 
KHX Ty0epKyjie3HbIX H3MeHeHMH B Bbime ynOMH- 
HyTOM npocTpaHCTBe nocjie 50 AHeü jieueHHH 100 
M r .  TH0ceMHi<ap6aH03a.

CbiBOpoTKajieueHbiXTHOceMHKap6aH030M (Th o - 
m h u h a o m) oK asb iB aercH  TyöepK yjiecTaTH uecK oií 
y>Ke no HCTeueHHH 234— 3 nacoB nocae npneM a
0.1 r.

T h o mh u h a BbiAajineTCH M 3 opraHM3Ma a o- 
BonbHo MeAJieHHo; coc iaB  KpoBH AOCTuraeT Haü- 
öo jibm yio  cTenerib no  HCTeueHHM 4 uacoB o t  ne- 
popanbH oro  npneM a xepaneBTHueCKOH A03bi.

Kan noKa3biBaioT jiaßopaTopHbie h  k j ih h h - 
uecKHe H3CjieA0BaHHH Tmo mma h a 0Ka3biBaeTcn mo-
rymecTBeHHbiM aHTHTyő epKyneTHKOM.

S O M M A IR E

L e p rin c ip e  a c t i f  de T h io m ic id  » R ic h te r « e s t 
la  th io sem icarb a zo n e  d e  l ’a ld éh y d e p -ac e ty la m in o b e n- 
zo íque. Son effe t tu b e rc u lo s ta t iq u e  in  v i t ro  est le m érne 
q u e  cé lú i de la  s tre p to m y c in e . Son a v a n ta g e  es t q u e 
c e t e ffe t tu b e rc u lo s ta t iq u e  n 'e s t  p ás  d im inué p a r  la
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p rése n ce  de l ’ac ide p -am m o b en zo iq u e. Sur u n  te r ra in 
d e  c u l tu re  m ic rob ien  c o n te n a n t d e  l ’ac ide p -a m in o ­
b en z o iq u e  la  th io sem icarb azo n e (Thiom icid « R ic h te r i>) 
s ’es t révé lée b a c te r io s ta t iq u e  m érne en c o n c e n tra t io n  
60 fo is p lus p e t i te  q u e  l ’ac ide p -am in o sa licy liq u e  (PÁ S). 
S on  a c t iv i té  tu b e rc u lo s ta tiq u e , c o n tra ire m e n t a  la  
s tre p to m y c in e , n ’es t p ás d im in u ée  p a r  la  p rése n ce  de 
c y s t in , cyste in , g lu ta th io n  ou  d ’au tres p ro d u its  de 
d éco m p o s itio n  des album ines, n i p a r  la  p rése n ce  du  
p u s  ou  p a r  le p H  ac ide des t is su s  m o u ran ts . O n  n ’a  
p á s  observé  de rés is tan ce a  la  th io sem icarb azo n e  (Th io ­
m ic id  « R ich te r  ») ju sq u ’ä  p ré se n t.

L es  cobayes co n tam in és & la  rég ion  in g u in a le  p a r  
I m g  de <í ty p e  h u m a in e  », a p ré s  u n  t ra i te m e n t d e  50

jou rs, a  d ose q u o tid ien n e  d e  100 m g d e  th io se m ic a r ­
bazone, n e  m o n tra ie n t a u c u n s  signes de tu b e rc u lo se , 
m alg ré la  d ose m assive d e  m ic robes q u ’ils o n t requ .

A prés 2 %  —3 heures d e  la  p r ise  d e fo , 1 g d e  m é- 
d icam en t, le  sé ru m  des p erso n n es tra i té e s  p a r  la  thio ­
sem icarbazone s ’es t révé lé tu b e rc u lo s ta t iq u e .

L ’év a c u a tio n  du  T h io m ic id  de l ’o rg an ism e e s t 
re la t iv e m e n t len te . E n  cas d ’a p p l ica tio n  d es doses 
th é ra p e u tiq u e s  la  c o n c e n tra t io n  d ans le sa n g  a r r iv e 
au  m a x im u m  d an s le q u a t r ié m e  h eu re  a p ré s  la  p r ise  
p a r  vo ie bucca le .

Selon les ré su lta ts  du  la b o ra to ire  e t de la  c l in iq ue  
le T h iom ic id  e s t une su b s ta n c e  a n t i tu b e rc u lo se  t ré s 
pu issan te .

A  budapesti Egyetemi Orr-, Gége-, Fülklinika (Igazgató : Germán Tibor dr. egyet. ny. r. tanár) közleménye

Thiomicid a felső  légutak tuberculosisának kezelésében*
I r ta : NÁKÓ ANDRÁS d r ,  HAJTS GYULA dr. és FARKASHIDY JÓZSEF dr.

Azon tapasztalatainkról számolunk be, me­
lyeket Thiomicid-del felső  légút-gümő kóros bete­
geink kezelésénél nyertünk. Egy kis elkülönített 
osztályunkon berendezkedtünk a gégetuberculosis 
gyógyításának, amint már egyszer ezt m ásutt így 
jelöltük (1), minő ségi munkájára. Nem túlnagy 
anyagon már kipróbáltuk a streptomycint a gége- 
pharynx tuberculosisnál és azt hisszük, hogy keze­
lési módunk kialakításával, tapasztalataink köz­
lésével hasznos és úgy gondoljuk, némely szem­
pontból alapvető  m unkát végeztünk. A strepto­
mycin drága gyógyszer és nem áll korlátlan 
mennyiségben rendelkezésre, vannak más tuber­
culosis kórformák, ahol indicatiói vitálisak és más 
antituberculoticus gyógyszerrel egyelő re nem pó­
tolhatók, így örömmel vettük  a Richter-gyár aj án- 
la tá t, mikor tapasztalatszerzésre felajánlotta a  
Thiomicid-et, akkor még R 637 jelzéssel és habár 
eredményeink és a belő lük vonható következte­
tések még nem olyan kikristályozottak a betegek 
gyógyulásától eltelt idő  rövidsége m iatt, m int a 
streptomycinnel szerzettek, érettnek gondoljuk 
egy tapasztalatcserén való közlésre.

Thiomicid-kezelésben 17 beteget részesítet­
tünk  mostanáig. Ebbő l 12-t már kibocsátottunk. 
9 gégetuberculosist és 3 orrüreg-lupusost. Az ellen­
ő rző  utóvizsgálatok során is klinikailag gyógyult - 
nak m utatkozott a kilenc gégegümő kórból hét és 
az orr-lupusból kettő . A másik három eset is 
lényegesen javult, ezek otthoni továbbkezelése 
folyamatban van.

B e t e g a n y a g u n k annyiban válogatott 
anyag, hogy a súlyos tüdő folyamatokkal társult 
gégetuberculosisok hiányoznak belő le. Minden 
esetben a tuberculoticus ember gége-gümő kórját ke­
zeltük és mondhatjuk azt, hogy akár streptom ycin­
nel, akár 77zíomíCííf-therapiával sikerült a gége- 
gümő kórt leválasztani az egész gümő kóros történésből' 
és gyógyításával a beteg tuberculosisának progno- 
sisát javítottuk. A gégegümő kór gyógyításával a

* A  T h iom ic id  ta p a s z ta la tc s e re  a n k é te n  1950. V. 
16-án t a r t o t t  e lő adás n y o m á n .

beteg szociális helyzetén sarkalatos változást hoz 
tunk létre, lelkileg nagy segítségére voltunk és 
igen súlyos panaszoktól, am it a gégegümő kóros 
folyamat okoz, szabadítottuk meg a beteget.

G é g e t u b e r c u l o s i s o s betegeink vál­
tozatos gégeképekkel kerültek kezelésünkbe. Volt 
köztük proliferativ, exulcerativ, illetve ezek kom ­
binációjából kialakult elváltozás. Több esetben a 
gégeképen a perichondritises oedema volt az 
uralkodó (a. és b. ábra). Egy részük klin ikai meg­
ítélésünk szerint haematogén, más részük cana- 
licularis keletkezésű . Hangsúlyozzuk, minden meg­
jelenési formából volt gyógyulásunk. A kilenc gyó­
gyult esetünkbő l három  : gégekenetben Koch- 
positív volt felvételkor, ezek gégekenete Koch- 
negatívvá vált és az is m aradt. Proliferativ folya­
matok általában Koch-negatívnak m utatkoztak .

A T h i o m i c i d - k e z e l é s kom bináltan 
— p e r o r a l i s a n és localisan — történt. 
Tekintettel a gyógyszer esetleges károsító h a tá ­
sának lehető ségére (2, 3) — így a nagy adagok 
mellett ritkán észlelt agranulocytosis, továbbá a 
gyógyszer kihagyásával gyorsan eltű nő  album i­
nuria, azután az icterusig fokozódó kezdetben csak 
urobilinogenuriával jelentkező  májlaesiók ide­
jében való észlelésére —, a kezelés megindítása 
elő tt teljes vérkép, süllyedés, vizeletvizsgálat és 
teljes belgyógyászati kivizsgálás történt. Továbbá 
hetenként egyszer a teljes vérképet ellenő riztük, 
hetenként még egy alkalommal fehérvérsejtet 
számoltunk és heti két vizeletvizsgálat tö rtén t. 
A peroralis gyógyszerelést napi 25 mg-mal, azaz 
egy tab lettával kezdtük. Negyednaponként az 
adagot egy tab lettával emeltük és így e lju to ttunk 
a napi 8 tablettáig, azaz 200 mg-ig, két esetben 
a napi 250 mg-ig. E zt a napi adagot huzamosan 
adtuk mindig napi három  részre elosztva. A sű rű n 
végzett ellenő rző  vizsgálatok a mi eseteinkben, ada­
golásunk rendje m ellett sem a vizeletleletben (fe­
hérje, urobilinogen), sem a vérképben (leukopaenia, 
anaemia irányában) soha eltérést nem mutattak, 
így a gyógyszertő l a mi indicatióink és adagoló­
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sunk mellett máj-, vese- vagy vérképző szerv- 
károsodást nem lá ttunk . Első  eseteink u tán  bete­
geknél, akiknek süllyedése felvételkor nem volt 
erő sebben fokozott és túlnyomóan proliferativ 
fo lyam atot m utattak , ioo mg-ig gyorsítottuk 
a szer adását, ezeknél a napi ioo mg-t, azaz négy 
ta b le t tá t  nem 12 nap alatt, hanem egy hét a latt 
é rtü k  el és akár hő menetben, akár localis vagy 
egyéb reactióban kellemetlen tüneteket nem lá t­
tunk .

Gyógyult eseteinkben a legkisebb összadag 
3300 mg, a legnagyobb pedig 9500 mg volt. A 
legrövidebb ápolási idő  31 nap és a legtöbb 55 
nap volt.

A l o c a l i s  k e z e l é s t Thiomicid-Sulfa­
pyrid in  porkeverékkel, befúvással végeztük. Tekin­
te tte l arra, hogy a Thiomicid-et a lenyelés és fel­
szívódás m iatt nagy adagban'localisan sem ad­
ha ttuk , felkértük a  Richter-gyárat, hogy olyan 
port állítson számunkra össze, mely 20% Thiomi- 
cid-et  és 80% sulfapyridint tartalm az. U tóbbira 
azért esett választásunk, mert egyrészt a meg­
betegedett területeken coccus társfertő zésre is 
szám íthatunk, továbbá a sulfapyridin nyálka­
hártyafelületen jól tapadó por és e w e !  a Thio­
micid számára is p ro trahált hatást érhetünk el. 
A port a  gégébe fuj ta tóva l a legkifej ezettebb el­
változásokra irányítottuk, itt a befúj ás u tán  a 
nyálkaréteggel együtt, finom fehér fátyolszerű

I .  21. I I . 7.
a. ábra. 34  éves férfibeteg gégetükr i képe, (a  bal hangsza lag  és 
á lhangszalag csaknem  egész terjedelm ében exu lcerá lt) és 
a gyógyu lási fo lyam a t ábrázo lása a kezelés 4 - ik  (100 
m gr), 1 2 - ik  (6 0 0  m gr), 1 9 - ik  (1223  m gr) és k ibocsátás
elő tt n é h á n y  n a p p a l. A  beteg 40 n ap  a la tt 4950  m gr 

T h iom ic ide t kapo tt.

nyák-porháló alakult k i ; ez a fátyol még húsz 
perc m úlva is makroszkópos teljességében lá tható  
a gégében. Megemlítjük, hogy proliferativ gége- 
tuberculosisnál, Thiomicid védelem m ellett acti- 
van beavatkozva (élesen vagy kauterrel) kezel­
jük a gümő s sárjadázsokat.

A k e z e l é s  h a t á s á r a a közérzet né­
hány nap a la tt az étvággyal együtt feltű nő en 
javul. Az étvágy azután az adag fokozásával kissé 
romlik, a közérzet változatlan jó marad {csak két 
esetben volt betegeinknél oly gyomorpanasz, mely 
az adag csökkentésére késztetett minket). Három  
betegünknél volt dysphagia, ezek nyelési panaszai 
7—10 nap a la tt múltak el. A süllyedési érték  a 
második héttő l kezdve állandóan javult. A mi 
eseteinkben azonban a süllyedési értékek javulása 
nem engedi meg azt a kiértékelést, mely az iro­
dalomban a Thiomicid különleges süllyedéscsök­
kentő  hatásáról ismerete’s (3). Anyagunkon és 
lehető ségeink mellett a Thiomicid specifikus ha­
tásán túlmenő  parasympathicus tónust növelő  
tulajdonságát nem kísértük figyelemmel. A gége­
folyamatban elő ször a perichondritis oedemája 
javult. Ez m ár a kezelés második hetén megkez­
dő dött. A harm adik héttő l kezdve az exulceratio 
körüli reactio kifejezetten csökkent és hámosodás 
indult meg. A proliferativ folyamatok megj avulása 
a leglassúbb, azonban ezeket a szövetileg leg- 
masszivabban felépített elváltozásokat is jól be­
folyásolta a Thiomicid (a, b, ábrák).

I .  14.

I I I .  1 4 . I I .  22.
b. ábra. 47 éves nő beteg gégetükri képe (pro lifera tio  és az 
in te ra ry -térben oedém ás duzzana t m in d ké t aryporcnak
m egfelelő en) a kezelés kezdetén, 1 0 - ik  (700 m gr), 30 - ik 
3300 m gr) n a p já n  és végén. 35 n a p  ala tt 9500 m gr. 

T h io m ic id e t kapo tt.

I I .  12 . I V . '6 .
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H a gégetuberculosisnál összehasonlítjuk a 
streptomycin és Thiomicid therapids effektusát, azt 
mondhatjuk, a streptomycin gyógyító hatása 
sokkal viharosabb, a panaszok elő bb szű nnek 
meg, a perichondritis és ulcerativ elváltozások 
ham arabb gyógyulnak. A  produktiv _ folyamatokra 
úgy találtuk, hogy a Thiomicid hatása kifejezettebb. 
Meg kell említeni, hogy streptomycin therapián- 
kat teljes kezdeti adaggal vezetjük be, viszont 
a Thiomicid lassan emelkedő  adagokban került 
alkalmazásra.

A gégefolyamat Thiomicid-gyógyulása fino­
mabb, vagy vaskosabb hegekkel történik , vala­
mint azzal a képpel, m it a specifikus chronikus 
laryngitisnek nevezünk.

Az o r r ü r e g - l u p u s o s betegeinkrő l 
röviden külön emlékezünk meg. K ettő nél a lupu- 
sos elváltozás csak nyálkahártya felszínre terjedt, 
egynél az orrbemenetben többrétegű  laphámmal 
fedett területre is. Az elő bbi kettő  klinikailag 
gyógyult, kóros eltérés nem található orrukban. 
Peroralisan 4500—4500 mg-ot kaptak , localisan 
az elő bb közölt porkeveréket kapták  kevés phys. 
konyhasóval péppé alakítva, tam ponnal ä beteg 
területre ráhelyezve 24—24 órára. Egyik esetünk­
ben az elváltozás az orrsövény m indkét oldalán 
helyezkedett el. Ennél kezdetben localisan csak 
az egyik oldalt kezeltük, ezen az oldalon a gyó­
gyulási folyamat sokkal kifejezettebb volt. Ez is 
rámutat a Thiomicid localis therapia nagy jelentő ­
ségére a felső  légutak tuberculosisában. Késő bb 
ezzel a  kísérleti célú kezelésmegkülönböztetéssel 
felhagytunk és ekkor a másik oldal is teljesen 
gyógyult.

Harm adik lupusos esetünkben a Thiomicid 
peroralis és localis hatása nem vo lt kielégítő . 
Ebben az esetben kombináltuk kezelésünket a 

• bő rlupusnál eredményeket hozó D 2 vitam in ada­
golásával (4, 5), ekkora gyógyulási folyamat meg­
indult és a  beteg lényegesen megjavulva hagyta 
el a klinikát. Ez a  betegünk 15 éves gyermek, 
összesen kerek 4000 mg Thiomicid-et  kapott 
és napi 25.000 E D-vitam int peroralisan 63 na­
pon át.

H a összefoglaljuk jelenlegi eredményeinket, 
melyek erre a tapasztalatcserére m ár megértek, 
azt mondhatjuk, hogy a szakmánk területén a 
Thiomicid-ben hatásos antituberculotikus szerre ta­
láltunk, mely a streptomycin eredményei mellett 
is megállja a helyét. Jelenleg a Thiomicid alkal­
mazási lehető ségei nagyobbak, m ert könnyen 
hozzáférhető , alkalmazása egyszerű . Meg kell 
emlékeznünk az antituberculotikus gyógyszereink 
szám unkra igen hasznos és egyben közös vonásáról. 
A tuberculosisos elváltozások súlyosabb formái, 
így Szakmánk területén az exulcerativ és gége peri­
chondritis megjelenési formája, melyekkel a szer­
vezet ‘nehezen, vagy sehogysem kerül egyen­
súlyba, gyorsabban és jobban reagál alkalmazásukra. 
Ez a jelenség, melynek m agyarázatába most nem 
bocsátkozunk, Thiomicid therapiánál ig észlelhető . 
A súlyos, komoly prognosisú gégefolyamatok 
gyógyulása gyorsabb, ezeknél a szer hatásosabb.

Egy kérdést nem tisztáztunk és ez alkalma­
zásának idő tartama. Tuberculoticus megbetege­
désnek alapvető  tulajdonsága, hogy teljes im m u­
nitás nem fejlő dik ki vele szemben. Tekin tette l 
a relativ immunitási állapotra szinte sohasem 
tud juk, hogy m ikor elég egy antituberculoticus 
gyógyszerbő l. Streptomycinnél sem tud juk  ezt, 
azonban annál 6 —8 hét a latt jelentkezik m ár a 
resistens törzsek túlsúlya és így a therapia foly­
tatásának kevés az értelme. Ilyen jelenség a 
Thiomicid hatásában nem ismeretes. Éppen, m ert 
ennek a resistentiának kialakulása nem tö rtén t 
meg, és mert nincs teljes immunitási állapot tuber- 
culosissal szemben, célszerű nek látszik a Thiomicid 
meghosszabbított adása, még a klinikai gyógyu­
láson túlmenő leg is. Ezekben az esetekben, ha 
nincs már helyi vagy activ kezelésre szükség, ez 
megfelelő  ellenő rzés mellett am bulanter is el­
végezhető . Ezt m i még nem vettük  eléggé tek in ­
tetbe. Azt hisszük, ha ezt szem elő tt ta rtjuk , a 
Thiomicid gyógyulási eredményeinket még töké­
letesebbé tehetjük.

Összefoglalás : 1. A Thiomicid a felső  légutak 
gümő kórjában hasznos gyógyszernek bizonyult. 
Gyógyító hatása a streptomycinéval összehason­
lítva is jelentő s. A nyálkahártya-gümő kór m inden 
formájában (exulcerativ, proliferativ) hatásosnak 
mutatkozik.

2. A lkalmazása peroralisan, növekvő  adago­
lásban és localisan por alakjában történt.

3. Eseteinkben, adagolásunk és ellenő rzési 
módunk mellett semmiféle káros hatását nem 
tapasztaltuk.

4. A Thiomicid-adagolás m ellett a nyálka­
hártya proliferativ folyamatai activan (élesen és 
kauterrel) kezelhető k és kezelendő k.
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A. H a K 0, JE X a h q, H. O a p K a i n -  
X H p :  O rib lT b l C THOMHLIHÜOM EIPM J1E- 
4 EHHH TY B EPK yJlE3A BEPXHHX JfblX A - 
T E JlbH b lX  IIYTEPl.

1. Th o mh u h u 0Ka3ajicfl nojie3Ht>iM Me/iHKaMeH- 
t o m n p n  Ty6epi<yjie:ie B epxm ix flbixaTejibHbix ny - 
Teü. Ero JieneÖHoe fleiicTBiie UBJtueTcn anam iTejib- 
HblM H B COnOCTaBJieilHH CO CTpenTOMHIfMHOM. H pn 
BCHKHX (j)opMax TyöepKyjieaa c j ih 3h c™ x  oöojioneK 
(3KcynuepaTi!BHbix npojiiitjjepaTHBHbix) o h  0Ka3bi- 
BaeTCH 3(j)c{)eKTHBHbiM. 2. ripHMeHHJicH o h p e r  OS B 
pacTHTejibHbix /loaax  h  noKajibno b (jjopiwe nopouiK a. 
3. B HauiHX c j iy q au x  npn  npHMeHeHHOM nawiH Mero- 
fle fl03Hp0BKH H KOHTpOJIH HHKaKHX BpeflHbIX B03- 
AeitcTBHH naő m oAeiio iieő y.io . 4. JIOBnpyu T h o mh- 
UHA, mo>k h o  h  cne/iyeT aKTHBHO JiemtTb (h o>k 'o m h 
KayTepoM) npouncjjepaTHBiibie npopeccbi c j ih 3Hc t o h 
OÖOJlOqKH.
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A budapesti Tudományegyetem Elme- és Idegkórtani K linikájának (Igazgató: Hórányi Béla dr. egyet. ny. 
r. tanár), Agy- és Idegsebészeti Intézetének (Vezető : Zoltán László dr. egyet. m. tanár) és 

Élettani Intézetének (M b. vezető : Bálint Péter dr. egyet. rk. tanár) közleménye

A haem olysált vér vérzéscsillapító hatása
I r ta : K O VÁ CS  ERVIN dr. o . - fh d g y . ,  NIEDERMÜLLER FERENC d r . és GÁLL KAMILL

Régóta ismert tény, hogy a haemolysist létre­
hozó behatások legnagyobb része fokozza a vér 
alvadékonyságát. A vérnek in vitro történő  fel- 
melegítése haemolysist vá lt ki, de meleg hatására 
fokozódik az alvadás is. (i) Haemolysist okozó 
szerek a véráramba ju tva, a vér alvadékonyságát 
fokozzák (pl. benzin). (2) Ugyanezen kettő s hatás 
figyelhető  meg egyes kígyófajták mérgénél is. 
A pathogén staphylococcusok egyes törzsei is 
alvasztólag hatnak (staphylocoagulase), de csak 
azok, melyek egyszersmind haemolysint is term el­
nek. (3) Ismeretes, hogy az incompatibilis vér 
transfusiója után fellépő  haemolytikus shock jel­
lemző  kórbonctani lelete a  testszerte észlelhető  
mikrothrombusok és mikroembolusok tömege. (4,5) 
A haemolysis és a véralvadás közötti összefüggé­
sekre a példák hosszú sorával m utathatnánk 
még rá.

A gyógyszertári készítmények közül a vérzés­
csillapításra felhasználható Coagulen vörösvér- 
sejtek roncsolt extractum át tartalmazza. A gyógy­
szer hatása azonban meglehető sen kétséges. Ma­
gunk nem egy esetben alkalm aztuk e készítményt, 
megnyugtató hatást azonban soha nem észlel­
tünk. A gyógyszer intravénás alkalmazása em ellett 
veszélyt is re jt magában, gyakran fe jlő d ik , k i­
ilyenkor anaphylactikus shock, urticaria, kínzó 
fejfájás, szédülés.

A haemolysis és a véralvadás közötti összefüg­
gésre felfigyelve, újabban Perényi is megkísérelte 
ezt therápiásan kihasználni. (2) Közleményében 
(11,) egyéb módon nem befolyásolható tüdő vérzés 
esetét ismerteti, melyeknél haemolysált vér in tra ­
vénás adása u tán  rövid idő n belül a súlyos 
haemoptoe csillapodott, m ajd teljesen megszű nt. 
Annak ellenére, hogy a vérzés csillapodása minden 
esetben bekövetkezett, az alvadási idő re vonat­
kozó vizsgálatainak eredményei nem egybehang­
zóak. Az alvadási idő  jelentékeny megrövidülését 
csak 6 esetben észlelte, 3 esetben az csak jelenték­
telen mértékben rövidült, míg 2 esetben kissé 
meghosszabbodott. A hatásmechanismusra vo­
natkozóan vizsgálatokat nem végzett.

Miután Perényi közlése szerint, az eljárás 
alkalmazása u tán  betegeinél semmilyen kellemet­
len reactiót nem  látott kifejlő dni, miután az eljá­
rás'egyszerű en keresztülvihető  és olcsó, in travéná­
sán veszély nélkül alkalmazható, megkíséreltük 
felhasználni sebészi vérzéscsillapításra.

Az eredeti eljárást alkalm aztuk : a beteg k a r­
vénájából 3 cm3 vért 7 cm3 A qua bidestillátáhóz 
szívtunk, a fecskendő t 2—3 percig erő teljesen ráz­
tu k , hogy lehető leg minél nagyobbfokú haemo­

lysis következzék be, majd a keveréket a betegnek 
intravénásán visszaadtuk.

Ezt a módszert parenchymás vérzéseknél, 
vérzéscsillapító hatás elérésére összesen 43 esetben 
alkalmaztuk :

7 hydrokéle m ű tét utáni vérzés,
2 neurofibromatosis mű tété u tán, a kötözések­

nél fellépő  nagyfokú parenchymás vérzés (3 — 3 
alkalommal),

11 •strumectomia utáni állapotnál (részben a 
bekövetkezett vérzés m iatt, részben prímára zárt 
eseteknél, összesen ha t esetben, haematoma ki­
fejlő désének megelő zésére),

5 strumectomia közben fellépő  nagyfokú 
parenchymás vérzésnél,

1 cavernás tüdő vérzés,
1 gyomorcsonkolás u tán fellépő  utóvérzés,
1 semmi módon nem befolyásolható, több 

órája fentálló epistaxis,
2 máj sérülés,
1 prostatectomia u tán  fellépő  utóvérzés,
2 gyomor neoplasmából eredő  vérzés,
2 diffus vérzés agym ű tét közben,
1 orrkagyló-resectio u tán fellépő  vérzés,
1 tüdő sérülés,
5 esetben hydrokéle m ű tét u tán  preventive 

adtuk a haemolysált vért utóvérzés megakadályo­
zására. •

Az utolsó 5, és az em lített 6 strumectomia 
után i állapot kivételével, a haemolysált vért min­
dig csak súlyos, más módon nehezen befolyásol­
ható parenchymás vérzések esetében adtuk. Az el­
járással minden esetünkben el tudtuk érni a vérzés 
megszű nését. A haemostasis 5—15 perc alatt kö­
vetkezett be. Az egyetlen kivétel egy, a felsorolás­
ban nem említett, születése óta haemorrhágiás 
diathesisben szenvedő  nő beteg volt. A betegnél a 
bal m utatóujj m etszett sérülésébő l súlyos, csilla­
p íthatatlan  vérzés állo tt fent. A leggondosabb se­
bészi ellátás dacára a vérzés" változatlanul folyta­
tódott. A szokásos mennyiségű  haemolysált vért 
adva, a vérzés átmenetileg csökkent, majd ismét 
erő södött. Félórai várakozás után a haemolysált 
Vér befecskendezését újból megismételtük és ekkor 
17 perc múlva a vérzés teljesen megszű nt.

Betegeinknél egy esetben sem láttunk  káros 
mellékhatást kifejlő dni az eljárás alkalmazása 
után.

Az első  eredmények u tán figyelmünket a 
haemolysált vérnek az alvadás mechanismusára 
gyakorolt hatására fordítottuk. Vizsgálat tárgyává 
te ttük  a haemolysált vér befolyását az alvadási 
idő re, a thrombocyta-számra, a throm bin—inacti
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válásra, a prothrombin-idő re, a Lenggenhager- 
idő re és a fibrinogén-B testre.

A z alvadási idő t minden esetben jelentékenyen 
megrövidültnek láttuk, és ez a rövidülés annál na- 
gyobbmérvű  volt, minél hosszabbnak ta lá ltuk  azt 
az eljárás alkalmazása elő tt. Annak ellenére, hogy 
a vérzés a haemolysált vér adása után 5 —15 percen 
belül megszű nt, az alvadási idő  ebben az idő pont­
ban még csak a hibahatárokon belüli, nem érté­
kelhető , jelentéktelen változásokat m u ta to tt (lásd
1. táblázat). Az első  félóra végén az esetek nagy 
részében m ár jelentékeny rövidülést észleltünk, 
mely minden esetben fokozódva, m élypontját a
3. óra végére érte el, m ajd emelkedve, az 5. óra 
végén megközelítő leg a kiindulási értékre tért 
vissza (lásd 2. táblázat). A mi észlelésünk ésPerényi 
észlelése közötti eltérés valószínű  oka az volt, hogy 
ő  alkalmasint közvetlenül a haemolysált vér 
beadása, illetve a vérzés csillapodása u tán  rövid 
idő vel vizsgálta az alvadási idő t, am ikor eltérés 
sokszor még nem észlelhető .

A thrombocyta-számot Fonio módszere sze­
rin t 8 esetben, míg Boros módszere szerint 2 eset­
ben határoztuk meg. Mindkét módszer szerint 
eljárva azt találtuk, hogy a thrombocyta-szám az 
első  negyedórán belül nem értékelhető , kisfokú in­
gadozást m utat, majd félóra múlva fokozatosan 
emelkedve, a 3. órában érte el a csúcspontot, de 
mindvégig az élettani határokon belül maradt. 
Az 5. óra végén, az alvadási idő höz hasonlóan, itt

1. sz: táblázat.

A z  a lvadási idő  és a thrombocytaszám- vá ltozása i 
a haem olyzá lt vér adása elő tt és u tá n .

A h a e m o ly z á l t  vér a d á s a

e lő tt u tá n  5 ' 10' 15 '

L . G.
6 '4 5 "

360.000
6 ' i o "

375.000
6 'i 5 "

400.000
6 '2 0 "

380.000

K . S.
4 /3 o "

410.000
4 '2 o "

400.000
5'

385.000
4 /° 5 //

425.000

B. J .
6 ' o 5 "

240.000
5 ' 4 ° "  

290.000
6 '

185.000
5 '5° "

260.000

H . O.
7 '5 ° "

325.000
Ő 'io "

300.000
7 '2 0 "

3 7 0 . P 0 0

7 '35 "
310.000

B. K .
2 '4 5 "

390.000
3 '

440.000
2/40 //

365.000
3 ' i o "

410.000

2. sz. táblázat.

A z  a lvadási idő  és a  throm bocytaszám  vá ltozása i 
a haem olyzált vér beadása elő tt és u tá n .

A h a e m o ly z á l t  vér b e a d á s a

e lő t t u tá n  3 0 ' 60 ' 18 0 ' 3 00 '

M. I.
8 ' 6 ' 4 5 " 2 ' 4 5 " 2 '3 5 " 6 '

I44.OOO 268.000 234.000 336.000 200 .000

K . G.
5 ' i ° " 4 '3 o " 2' I 0 " l '2 0 " 4 ' 4 ° "

310.000 395.000 430.000 510.000 340.000

G. I.
6 ' 4 5 " 5 '2 ° " 4 ' 3' t-o " 7 ' i o "

240.000 385.000 400.000 370.000 300.000

M. J .
6 '2 0 " 4 ' 5 5 " 3 ' i 5" l ' ^ o " 6 '3 ° "

430.000 499.000 470.000 610.000 440.000

K . I.
3 '5 ° " 3 Ü 5 " 2 '2 0 " 2 ' 3 '2 o "

210 .000 35O.OOO 335-000 410.000 240.000

F . R .
5 ' i 5 " i ' 35" i ' o '3 ° " 5 '° 5 "

240 .000 200.000 255.OOO 370.000 225.OOO

is megközelítő leg a kiindulási értékre té rt vissza 
(lásd 1. és 2. táblázat).

A thrombocyta-számnak ez az emelkedése te r­
mészetesen maga u tán  vonta azt a feltevést, hogy 
az alvadékonyság fokozódása a thrombocyta-szám 
szaporulatának lenne a következménye, mely sza­
porulat a thromboplastikus anyagok concentrá- 
tió jának fokozásával hatna. Ennek a feltevésnek 
ellene szól : 1. Eseteinkben a vérzés megszű nésekor 
a thrombocyta-számban értékelhető  változás még 
nem volt. 2. Ha activ  thromboplastikus anyagot 
tartalm azó szereket nyú jtottunk betegeinknek 
(Clauden, Manetol), a vérzéscsillapító hatás soha­
sem következett be olyan gyorsan és olyan m ér­
tékben, mint haemolysált vér adása után, számos 
esetben pedig a vérzés továbbra is változatlanul 
fentállott. Utóbbi megfigyelés azért is cáfolata az 
elő bbi feltevésnek, m ert nehezen képzelhető  el, 
hogy a szervezetben a haemolysált vér hatására több 
thrombokinase szabaduljon fel, m int amennyi 
ezekben a készítményekben van.

Érdekes betegeinknél a throm bin-inactiválás 
viselkedése. Az inactiválást Gerendás módszere 
szerint vizsgáltuk. A haemolysált vér adása u tán  
10 perccel a K -érték a hibahatárokon belül k is­
fokban emelkedett, félóra múlva minden esetben 
a kiindulásinál lényegesen magasabb K-értékeket 
kaptunk. Ez az emelkedés mindig a  ±10%  h iba­
határon kívül volt. Ezután a K -érték az 1. és 3. 
órában csökkent, azonban ez a csökkenés a h iba­
határokon belül esett, 2 esetben pedig még a k iin­
dulási értéket sem érte el. A kezdeti értéket az 5. 
óra végén rendszerint visszakaptuk (lásd 3. tá b ­
lázat) .

A prothrombin-idő t Quick módszere szerint 
határoztuk meg. Azt találtuk, hogy a prothrombin- 
concentratio a haemolysált vér adása utáni első  idő­
ben fokozatosan nő , maximumát a 3. órában éri el,

3. sz. táblázat.

A  pro th rom bin  concentrá tió  és a th ro m b in - in a k tivá lás t 
je llem ző  K -érték vá ltozása i a haem olyzá lt vér adása 

elő tt és u tán.

A  h a e m o ly z á l t  v é r  a d á sa

e lő tt u tá n  3 0 ' 60 ' 180 ' 3 ° o '

M. I .
m %

49
121%
65

130%
56

121%

47
110%

52

K . G.
85%
64

9 9 %
73

H 4 %
*62

125%
60

9 4 %
68

M. J .
98%
6 l

107%
79

H 9 %
65

123%
54

108%
64

K . J .
100%
66

112%
83

H 4 %
72

127%
72 .

106%
68

R . P .
97%
70

105%
78

118%
68

120%
62

103%
70

K . E .
102%
56

110%
72

H 9 %
55

I 34%
5 °

“ ■ %
59

S ch .J.
102%
42

109%
52

120%
45

132%
48

108%  
44 ‘

R . M.
96%
48

112%
57

110%
44

120%
56

103%
5 i

K . M.
98%
49

101%
58

106%
51

108%
46

102%
45

S. B .
i° 4 %  

. 58
H 9 %

69
116%
55

127%
59

110%
60

1 0 7 9
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u tána  csökken, de a kiindulási értékre még az 5. 
óra végén sem esik vissza (lásd 3. táblázat). 
A prothrombin-idő t a  norm ál controllhoz viszonyí­
to tt  százalékban adjuk meg, mely e ljárást a szov­
je t szerző k is ajánlanak. (7, 8, 9)

H orn, Gerendás és Borsodi (6) v izsgálatai azt 
bizonyítják, hogy a k inase mennyiségének a növe­
kedése az inactiválás reactiosebességét jelentő sen 
lecsökkenti. Macfarlane, (10) Fontaine és munka­
társai (11) azt találták, hogy a Lenggenhager-féle 
thrombin-leépítési reactio  különösen érzékeny a 
kinase-concentratio változásaira. A nnak a tisz­
tázása céljából, hogy vájjon a throm bin-inacti- 
válást kifejező  K -értéknek az 1. órában bekövet­
kező  relativ  csökkenése nem a thrombokinase 
concentratiójának a fokozódására vezethető -e 
vissza, vizsgálat tárgyává te ttük  a Lenggenhager- 
féle thrombinleépítési reactio viselkedését is. 
A vizsgálatokat 12 esetben végeztük el a  követ­
kező  módon : a vérvétel u tán  fél- és 1 órával a 
beteg citrátos p lasm áját defibrinálással nyert 
saját savójával hoztuk össze, majd recalcinálás 
u tán  m értük az alvadási idő t. Az első  érték a 
L. Z. I. (Lenggenhager-Zeit I.), a második a  L. Z.
II . (Lenggenhager-Zeit II .). Minél fokozottabb az 
alvadási tendencia, annál alacsonyabb a Lenggen­
hager-idő .

Amíg a többi vizsgálatnál az értékek azonos 
viselkedést mutattak, addig a Lenggenhager-idő  
változása az egyes betegeknél különböző  volt 
(lásd 4. táblázat). Eredményeinkbő l több követ­
keztetést lehetett levonni. Az egyik az volt, hogy a 
Gerendás-féle rendszerben a thrombin-inactiválás 
reactiosebességét más tényező k befolyásolják, 
m int a  Lenggenhager á lta l használt rendszerben. 
Hogy i t t  nem a kinase különböző  concentratióiról 
van szó, az minden tovább i nélkül adódik, m ert a 
kinase-concentratio változásainak m ind a két 
rendszert egyformán kellene befolyásolnia, más­
részt nehezen is képzelhető  el, hogy míg az összes 
alvadás-activ tényező  m inden betegünknél azonos 
módon viselkedett, addig a thrombokinase con- 
centratió ja ennyire eltérő  változásokat mutasson. 
A másik következtetésünk az volt, hogy a plasmá- 
ban kell a különbség okát keresnünk.

Lyons legújabb vizsgálatai szerint (12) a  fibri- 
nogénnek 2 formája van  : fibrinogén-A és fibri- 
nogén-B, melyek közül az egyik stabil, a  másik 
pedig labilis fractio. Norm ál körülmények között 
a vérben csak a stabil filtrinogén-A van jelen, mely­
nek Lyons feltételezése szerint blokkolt a  SH3- 
csoportja. Erre a fibrinogén formára az alvadás 
megindulásánál a throm bin-A  hatna, olymódon, 
hogy sulfhydril-csoportját felszabadítja. E z a  sza­
bad sulfhydril csoporttal rendelkező  fibrinogén a 
labilis B-forma. Erre a fibrinogén-B-re ha t a 
throm bin-B olymódon, hogy oxidatio révéh lehe­
tő vé teszi 2 szomszédos fibrinogén-molekula kö­
zött egy S —S kötés k ialakulását. Az ilymódon 
egymáshoz kötő dő  fibrinogén molekulák alkotják 
a fibrint. A fibrinogén-B megjelenik a vérben bizo­
nyos pathológiás állapotokban, így thrombosis 
kezdeti idő szkában is és a vér tárolásánál. Laki 
vizsgálatai szerint a fibrinogén sulfhydril csoportot

nem tartalm az. Más szerző k is kétségbevonják 
Lyons elméletének ezt a részét, abban azonban 
csaknem valamennyien megegyeznek, hogy a 
fibrinogénnek valóban van egy stabil és egy 
labilis formája, és Lyons módszerét, mellyel a labi­
lis fibrinogént k im utatja, elfogadják. A m eghatá­
rozás menete a következő  : oxalátos plasmához 
néhány csepp béta-naphtol oldatot adunk és a 
próbát 10 percig szobahő mérsékleten állni hagy­
juk. Ezután olvassuk le az eredményt. H a a plas- 
mában fibrinogén-B (labilis fibrinogén) van jelen, 
úgy jól észlelhető  massiv, kocsonyás coagulumot 
kapunk, míg fibrinogén-B hiánya esetén egynemű , 
kisebb flocculusoktól zavaros a folyadék.

Ezzel az eljárással vizsgálva betegeinknél a 
haemolysált vér hatását, a próba minden esetben 
negativ, vagy nem értékelhető  eredményt adott, 
tehát a próba szerint a plasma fibrinogén-B-t 
nem tartalm azott. Voorhees és Pulaski (13) hív ták 
fel a figyelmet arra, hogy a szobahő mérsékleten a 
fibrinogén-B nem minden esetben m utatható k i és 
ezért azt ajánlják, hogy a meghatározást -|-6 C°-on 
végezzük. E zu tán  5 beteg vérét olymódon vizsgál­
tuk , hogy két próbát készítettünk, az egyiket 
szobahő mérsékleten, a m ásikat + 6  C°-on hagytuk 
10 percig állni. Amint az elő ző  esetekben, úgy i t t  
Is, a szobahő mérsékleten ta r to tt  próbák negativ 
eredményt adtak , míg a jégszekrényben ta r to tt  
próbák a haemolysált vér adása után nagyrészt 
positivokká váltak. A meghatározás érdekessége 
az volt, hogy a positivitás erő ssége az egyes bete­
geknél a legkülönböző bb módon változott. Párhu­
zamosan vizsgálva a fibrinogén-B meghatározással 
ezeknek a betegeknek a Lenggenhager-idejét, arra 
a meglepő  megfigyelésre te ttü n k  szert, hogy 
a fibrinogén-B positivitása és a Lenggenhager-idő 
viselkedése között szoros összefüggés észlelhető . Bete­
geinknél a Lenggenhager-idő  rövidülésével pár­
huzamosan a fibrinogén-B test positivvá, illetve 
erő sebben positivvá, míg hosszabbodásával gyen­
gébben positivvá, plusz-mínusszá, illetve negatívvá 
vá lt (lásd 5. táb lázat). Amennyiben 5 eset kapcsán 
következtetéseket lehet levonni, úgy vizsgálataink 
azt m utatják, hogy a Lenggenhager-idő t a vér 
fibrinogén-B tartalma jelentékenyen befolyásolja. 
Észlelésünket alátám asztja Fontaine azon észle- * 
lése is, hogy a Lenggenhager-idő fő leg a thrombosis 
kezdeti idő szakában rövidül meg, késő i stádium ­
ban már megközelítő leg normális értékek figyel­
hető k meg. Cummine és Lyons vizsgálatai viszont 
arra  m utattak  rá, hogy ugyanez vonatkozik a 
fibrinogén-B-re is, amennyiben a fibrinogén-B 
szintén csak a thrombosis kezdeti stdáium ában 
m utatható  ki, késő bb a próba negativvá válik. 
Hogy a fibrinogén-B általunk észlelt, egyénenkint 
különböző  viselkedésének mi az oka, nem tud juk  
magyarázni.

V izsgálataink következő  lépése volt k iderí­
teni, hogy az 5-órás fázis lezajlása után, mikor 
tehát az összes értékek megközelítő leg a kiindu­
lási szintre té rtek  vissza, nem következik-e be 
egy negativ fázis, vagyis az alvadás megnyúlása.
5 esetben vizsgáltuk az alvadási idő t a haemoly­
sált vér nyújtása u tán i 6. és 7. órában. A hibahatá-
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4. sz. táb láza t.

A  L enggenhager-I. idő  ( L .  Z .  I . )  és a L enggenhager-II . idő  (L . Z . I I . )  vá ltozása i a haem olyzált vér beadása elő tt és u tá n .

A h a e m o l i z á l t  v é r  b e a d á s a

e lő t t u tá n 3 ° ' 60 ' 180' 3 ° ° '

L  Z. I . L . Z. I I . L . Z. I . L . Z. I I . L . Z. I. L . Z. I I . L . Z. I. L . Z. I I . L . Z. I. L . Z. I I .

M. G y .......... 70" 124" 5 9 " 107" 4 4 " 8 9 " 4 5 " 9 2 " 6 7 " 1 1 3 "
H . I ............... 9 6 " 151" 8 1 " 136" 103" 152" 9 5 " 130" 9 8 " 130 "
V . G y ........... 115" 167" 7 6 " I I 9 " 122" I 7 l " 7 ° " 116" 9 8 " 155 "
G. F ............. 108" 125" 4 1 " 7 1" 3 5 " 6 7 " 3 ° " 6 0 " 102" 128 "
R . T.............. 60 ' IOO" 8 6 " 142" 7 0 " I3 0 " 125" 214" I3 0 " 2 IO "
R . P ............. 78 " 167" 9 1 " 195" 6 7 " 168" 9 6 " 213 " 70" 164 "
K . E ............. 84 " 171" 7 2 " 150" 6 0 " 129" 57" 130" 8 9 " 1 6 9 "
S d h . J.......... 9 0 " 208" 7 1 " 166" 9 7 " 205 " 6 8 " I7O " 9 2 " 2 2 l "
R . M ............ . 6 9 " 137" 6 0 " 115" 8 4 " 149" 7 9 " 153" 73" 1 50 "
K . M ............ 81 " 184" I I 2 " 221" 9 0 " 177" IO7" I9 0 " 78" 1 86 "
S. B .............. 74 " 125" 103" 161" 8 5 " 123" I I  2 " I7 0 " • 7 7 " I I 9 "

5. sz. táblázat.

A  Lenggenhager-I-. (L . Z .  I . )  és a L enggenhager-II . idő 
(L . Z .  I I . ) ,  va lam in t a  fib r inogén-B  test változásai a 

haem olyzált vér beadása elő tt és u t á n . .

A  h ae m o ly z á lt v é r  b ea d á sa

e lő t t u tá n 3 o ' 6o ' 180" 300 '

Sch. J .
L . Z. I.
L . Z. I I . 
F ib r in o g én  

B

9 0 "
2 0 8 "

71"
166"

+  +  +

9 7 "
2 0 5 "

6 8 "
170"

• +  +

92 //
2 2 1 "

R . M.
L . Z. I.
L . Z. I I .
F ib rinogén

B

6 9 "
1 3 7 "

60"
115"

8 4 "
149 "

79"
153"

7 3 "
150"

R . P .
L . Z. I.
L . Z. I I .
F ib rin o g én

B

8 4 "
1 7 1 "

72"
150"

±

6 0 "  
129 "  

+ + +

5 7 "
130"

+  +  +

8 9 "
1 69 "

K . E .
L . Z. I.
L . Z. I I . 
F ib rinogén  

B

7 8 "
1 6 7 "

9 l "
Í9 5 "

6 7 "
1 68 "
+ +

. 9 6 "  
2 1 3 "  

±

7 0 "  
164" 
+  +

S. B .
L . Z. I.
L . Z. I I . 
F ib rin o g én  

B

7 4 "
1 2 5 "

103" 
161" 
+  +

8 5 "
1 2 3 "

±

I I 2 "
I 7 0 "

±

7 7 "
119"

rokon belüli kis ingadozásoktól eltekintve (30—60 
másodperc), az értékek constansok m aradtak.

Eddig közölt eredményeinket a  következő k­
ben foglalhatjuk össze : a haemolysált vér vérzés- 
csillapító hatása a beadás utáni 5 —15. percen 
belül jelentkezik és a  parenchymás vérzés meg­
szű nése eddig az idő pontig bekövetkezik. Az alva- 
dási idő , a thrombocyta-szám és a prothrombin- 
idő  ebben az idő pontban még csak alig értékelhető  
változásokat m utat, a  thrombin-inactiválás is 
hasonlóan viselkedik. Az alvadásfokozó hatás 5 
óra a la t t  zajlik le, éspedig olymódon, hogy az in- 
activálás kivételével, az összes vizsgált coagulatiós 
factor az alvadékonyság nagymérvű  fokozódását 
jelzi. Az inactiválást kifejező  K -érték a haemoly­
sált vér beadása u tán  félórával fokozott thrombin- 
inactiválást mutat, ezután a kiindulási érték kö­
rül mozog. Az értékek az 5. óra végén megközelítő ­
leg a kiindulási pontra térnek vissza, jelezve, hogy 
a reactio lezajlott. A  reactiót megativ fázis nem kö­
veti. A  Lenggenhager-idő  nem viselkedik egysé­
gesen és vizsgálataink szerint ennek oka a fibri­
nogén-B változó concentrátiója.

Az elmondottak alapján a haemolysált vér 
hatását az alvadásra a következő képpen képzeljük 
e l : a haemolysált vér hatására valószínű leg már 
az első  percekben megindul a  prothrombin-képzés 
és ehhez járu l az, hogy a haemolysis folytán a vér 
sejtes elemeibő l kismennyiségű  kinase szabadul 
fel, tehát igen kismennyiségű  kinase t beju ttatunk  
a szervezetbe. Quick vizsgálatai azt m utatják  
hogy a prothrom bin rendkívül kis mennyiségének 
throm binná váló átalakulása is elegendő  ahhoz, 
hogy a vérben lévő  nagytömegű  fibrinogén fib- 
rinné alakuljon át. (9, 14) Tehát minden ok meg­
van annak feltételezésére, hogy in  vivo a prothrom- 
bin-concentratio rendkívül kismértékű  fokozódása is 
elegendő  az olvadás meggyorsításához. E zt az álla­
potot azonnal nyomon követi a szervezet jól is­
m ert védekezésének megnyilvánulása, am it a 
K-érték emelkedése jelez. Hogy ennek ellenére az 
alvadási idő  gyorsan csökken, olymódon m agyaráz­
zuk, hogy állandóan újabb prothrombin-tömegek 
kerülnek a vérbe, a thrombokinase concentratió- 
já t a thrombocyta-szám szaporulata fokozza, a 
vérben megjelenik a fibrinogén-B, tehát alvadás- 
activ anyagok olyan mennyiségben vannak jelen, 
hogy ezek hatásának kiegyensúlyozására az anti- 
coagulánsok már nem elegendő k, azt csak részben 
tud ják közömbösíteni. Ez lehet az oka különben 
annak is, hogy az inactiválás a késő bbiekben mér­
hető  fokozódást nem m utat.

I t t  em lítjük meg, hogy a kémcső be folyatott 
vérhez ado tt haemolysált vér, bárm ilyen concent- 
ratióban adjuk is azt hozzá, az alvadási idő t egy­
általán nem befolyásolja, i t t  tehát egy, csak in  vivo 
észlelhető  jelenségrő l van szó.

A reactio lezajlásának formája arra engedett 
következtetni, hogy a haemolysált vér a szervezet 
valamely részére izgató hatást gyakorolva fejtené 
ki effectusát.

Régóta ismeretes, hogy mindennemű  exogén 
és endogén fehérjebomlástermék, testidegen se­
rum, élő  vagy elölt bactérium ok a vérpályába 
fecskendezve, a nyugvó rethiculoendotheliális ele­
meket aktiválják. (15) Jancsó h ív ta fel a figyelmet 
elő ször azokra a szoros kölcsönhatásokra, melyek 
a RÉS mű ködése és a véralvadás között vannak. (16) 
Csefkó, Gerendás és Udvardy pedig a Resactorral 
kapcsolatban k im utatták, hogy ez az embryo-
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nális máj kivonat, mely a RÉS mű ködését fokozza, 
csökkenti a thrombin-inactiválás reactiosebessé- 
gét. (17, 18) Ezek alapján arra  gondoltunk, hogy 
a vvs.-ek haemolysisénél felszabaduló termékek 
a RÉS mű ködését fokozzák és ennek eredménye 
az alvadás-activ anyagoknak a felszadorodása. 
Ennek'bizonyítására legcélszerű bbnek lá ttuk  nyu- 
lak RES-ét bénítani és vizsgálni, hogy a RÉS 
bénítása u tán  beadott haemolysált vér fokozza-e 
az alvadékonyságot. Elő ző leg normál nyálaknak 
haemolysált vért fecskendeztünk be intravénásán 
és ugyanazt a hatást észleltük, mint betegeinknél 
végzett vizsgálatainknál. E zu tán  3 nyálon blokki- 
roztuk a RES-t. Ezeken az állatokon sem az alva- 
dási idő  értékelhető  rövidülését, sem az inacti- 
válást jellemző  változásokat nem észleltünk. Több 
nyálnál az alkalmas anyag h iánya m iatt a kísér­
leteket elvégezni nem tud tuk , miután a nagy­
számé, kísérletre beállított á llat közül csak 3 élte 
tá l a RÉS bénítása céljából eszközölt tussbevitelt. 
Természetesen 3 esetbő l végleges következtetése­
ket levonni nem lehet, m indazonáltal ezek a vizs­
gálatok arra engednek következtetni, hogy a 
haemolysált vér a RES-en keresztül fejti ki hatását. 
Ezek az eredmények is azt m utatják , hogy nem a 
haemolysált vérrel beju to tt kinaseszerű  anyagok 
váltják ki az alvadásfokozódást, mert akkor a 
hatásnak a RÉS blokkolása u tán  sem lenne sza­
bad elmaradnia.

Összefoglalás. A haemolysált vér a paren- 
chymás vérzések csillapítására alkalmasnak lá t­
szik. Nagy elő nye, hogy intravénásán, minden ve­
szély nélkül alkalmazható. A haemolysált vér a 
vérzécsillapító hatását véleményünk szerint a 
prothrombin-concentratio fokozása révén éri el. 
A prothrombin-concentratio növekedését a RÉS 
izgatásával hozza létre. Vizsgálataink azt m u ta t­
ják, hogy a Lenggenhager-féle thrombin-leépítési 
reactio viselkedését a fibrinogén-B concentratio 
jelentő sen befolyásolja. A haemolysált vér in v itro 
az alvadást nem rövidíti.
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3 . K  0  b A 9, <t>. H  h  n  e p m K) Ji Ji e p , K- 
r  a  jt  J i : 0  MEXAHM3ME ^EffCTBMH BBE- 
JfEH H O n C LfEJlbfO OCTAHABJIHBAHMfl 
KPOBOTEMEHMfl rEMOJlH3HPOBAHHOff 
KPOBM.

PeM0JiH3Hp0BaHHaH KpoBb OKa3biBaeTcu n p n - 
ronHOH k  ocTanaBJiHBaHHfo napeHXHMajibHbix icpoBO- 
TeneHHih 3HamiTejibHbiM npeH.wyniecTBOM h b j ih - 
CTCH, TO OÖCTOHTejIbCTBO, MTO ee MO>KHO npHMeiblTb 
BHYTpHBeHHO 6e3 BCUKOH OnaCHOCTH. KpOBOOCTa- 
HaBJiHBaiomee neficTBHe r0M0JiH3iip0BaHH0h k po b h 
no  MfieHHio aBTopa A ocm raeT cn noBbimeHneM k o h- 
ifeHTpaifHH npOTpOMÖnna. YBejiHMeHne KOHueipa- 
UHH npOTpOMÖHIia BbKSpiBaeTOl B030y>KACHHeM 
P3 Ca. MccjieAOBaHHe.M aBTopa BbiHBiuiocb, mt o 
KOHueHTpapHH (jinSpiiHoreHa. B oxaabiBaeT 3Hami- 
TenbHoe BJiHHHHe Ha nOBeAeHHe t po m5h h o pa3- 
Jiaraiom eii peaK um i no L enggenhagery  reMonn3H- 
poBaHnan KpoBb in v itro  He ycKopneT KoaryAnmiK) 
KpOBH.
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T O V Á  B B K É P Z É S

Bdneotherap iás és fizikotherapiás eljárások 
nem rheumás belb etegségek b en *

Irta : FARÁDI LÁSZLÓ dr.

A téma megosztása folytán a hasi megbetege­
dések kezelésének kérdésérő l számolok be, m ajd 
röviden érintem  az endocrin betegségek kezelésé­
nek néhány kérdését.

A referens feladatának megoldásához kétféle 
módon fogtam hozzá, egyrészt igyekeztem áttek in ­
teni a rendelkezésre álló irodalmat, másrészt 
számbavettem a pécsi Belklinikán közel 2 évtizedet 
eltöltött idő nek a tapasztalatait és igyekeztem 
tájékozódni afelő l, hogy m iként áll a balneo- 
therapia kérdése más belgyógyászati intézetekben.

Mindkét úton járva, nem várt mértékben 
találkoztam nem éppen kellemes meglepetések­
kel. Az irodalom áttanulmányozása m egm utatta, 
hogy a balneológia (B) területe az a hely, ahol a 
tudományellenes miszticizmussal, ideologikus be­
állítottság mindenféle válfajával, a homoeopathia 
nyílt dicső ítésével találkozni lehet. Á ltudományos 
mezben itt h irdetik, a különböző  irodalmi kon­
junktúralovagok reakciós nézeteiket s nem 
véletlen, hogy Simonovits a tudományos reak­
ciót leleplező  cikkében a B területérő l ve tte  a 
legbizonyítóbb példákat. Ebben az áltudományos 
felvonulásban egyes hazai szakembereink még a 
német fasisztákat is felülmúlni igyekeztek. Néhány 
elrettentő  példa : Bélák, Grothe és iskolája m in tá­
jára szolgai módon élesen különválasztja a  te r­
mészetes és mesterséges gyógymódot, az első t 
praeventívnek, a másodikat kuratívnak tekintve, 
megállapítja továbbá, hogy fürdő ink túlnyomóan 
homoeopathiásan hatnak és hogy mennyire hely­
telen »egyeseknek« az az állásfoglalása, hogy a 
homoeopathiát elvetik, ez az »aktiv« gyógymód, a 
régi, »iskolás allopathia«, passzív és idejétmulta. 
Pedig az »egyesek«, akiket Bélák említ, már akkor 
is a tudom ány legjobbjai, hiszen maga Korányi 
Sándor emelte fel szavát nem sokka l elő bb, élesen 
elítélve ezt a tudom ánytalan irányzatot, megbélye­
gezve a hom oepathiát és azokat, akik az »iskolás 
orvostudomány«, ahogy ő k nevezték, helyesebben 
az orvostudomány cső djérő l fecsegtek. M egtette 
ugyanezt nem  kisebb határozottsággal, a nagy 
német fiziológus, Rein is. Mindez nem véletlen, 
a nácizmus nagy lelkesedéssel üdvözölte az olyan 
közleményeket, amelyek pl. azt adták hírül, hogy a 
gyomorfekély gyógyszer és diétás étkezés nélkül, 
gyökérkefével kitünő en gyógyítható és világos-az 
is, hogy a nehézségekkel küzdő  német gyógyszer- 
ipar csökkenő  termelését azzal lehetett leplezni, 
ha az allopathia helyére a homoeopathiát állítják. 
S erre, a ném et fasizmust kiszolgáló hazai kísérő -

* R h e u m a -, F ü rdő o rvosi- , F iz ik o th e rap iá s-S z ak -  
cso p o rt 1950. m á ju s  14-i h a rk á n y i  v án d o rg y ű lésén  e l­
h a n g z o tt b e lg y ó g y á sz a ti re fe rá tu m  nyom án.

zenére a koronát Bénárd tette fel, a hazai B »filozó­
fusa«, aki üdvözli azt a megegyezést, melyet állí­
tólag Bergmann ta lált meg a kauzális és teleológiai 
felfogás között, m ajd azt írja : »Amíg a fizikális 
gyógytényező k hatásmechanizmusa . . . nem tisztá­
zódik teljesen, addig a bölcseleti irányzatok közül 
kétségtelen a teleológiás szemlélő dés jelenti a te r­
mékeny talajt, a korszerű  európai fürdő kultúra 
eljövendő  nagy felvirágzására«. így  üdvözlik a 
fasizmus hazai képviselő i az állítólagos meg­
egyezést idealizmus és materializmus között és 
m int a materializmus megannyi ellensége, ő k is 
szándékosan a metafizikus materializmus ellen 
küzdenek, elhallgatva a dialektikus materializmus 
létezését és ezt az általuk terem tett materializ­
must azután a »megegyezés« jegyében el is temetik.

Ami a belklinikák tapasztalatait illeti, kétség­
telen, hogy a B eredményeivel szemben, első sorban 
közömbösséget és lekicsinylést lehet tapasztalni. 
Azzal, hogy a gyógyhelyek gyógyító tényező i 
közül az életrend szabályozását, a környezet meg­
változását, a diétás táplálás jelentő ségét, a kiima 
egyes hatásait kiemeljük, nem a B módszerei ellen 
beszélünk, hanem ellenkező leg — nem tudatosan 
— á B módszereit gyakoroljuk és elismerjük. 
Hiszen mindezek a gyógytényező k annyira ismer­
tek és használatosak, hogy valóban szerves részei 
és a gyógyszeres kezeléssel egyenrangú tényező i a 
belgyógyászati kezelésnek is. Mi klinikusok, rend­
szerint a Speciális balneotherapiás eljárásokat, az 
ivókúrákat és gyógyfürdő kúrákat, pontosabban a 
természetes ivó- és fürdő kúrákat tek in tjük  csak 
balneológiái eljárásnak. Hogy ezt nem alkalmaz­
zuk eléggé, — fő leg olyankor, ha nem rheumás 
betegekrő l van szó — az o-nnan van, hogy nem 
ismerjük hazai gyógyforrásainkat és nem igyekez­
tünk ezekkel tudományosan megalapozott tapasz­
ta latokat szerezni. Ehhez az önkritikához hozzá­
tartozik, hogy nem rheumás betegeinknél nem 
indikáljuk a gyógyfürdő ket, sokkal inkább »be­
utalunk« oda betegeket, sokszor — tisztelet a 
kivételnek — szabadulni akarván, legalább egy 
idő re a chronikus beteganyagtól.

Meggyő ző désem, hogy ezen az egészségtelen 
állapoton sürgő sen változtatnunk kell. K linikus és 
balneologus nem különülhet el egymástól sem a 
klinika, sem a gyógyfürdő  kapujában. Meg kell 
szű nnie a szakmai sovinizmusnak, — amennyiben 
még megvan — m indkét oldalon.

A legsürgő sebb teendő nek tartom , hogy fel­
állítsuk hazai gyógyhelyeink használatának indi­
kációit, megfelelő  kritikával, a m agyar dolgozó nép 
érdekeinek a szem elő tt tartásával, valóban azokat 
küldve a gyógyhelyekre, akiknél eredmény vár­
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ható. Nem szabad megszű nnie a klinikai kezelés­
nek a gyógyfürdő  kapu jában és ott valami merő  
ben ú jnak  elkezdő dnie, ellenkező leg, felhasználva a 
klinikai leletet és tanácsot, folytatni kell a keze­
lést, a  m ár alaposan megvizsgált esetek pontos és 
individuális megfigyelésével, ezzel szolgáltatván 
adatokat a gyógyhely speciális tényező inek ha tá ­
sáról, a helyes indikációk megállapításáról, olykor 
oly módon is, hogy ha kell, a  balneologus lemond a 
fürdő - és ivókúra alkalm azásáról, tudatában an­
nak, hogy a beteg enélkül is ú. n. balneotherapiás 
kezelésben részesül, ha annak  egyik, talán nem is a 
legfontosabb tényező jét k i is ik tatta.

A helyes collaboratio feltétele az, hogy nem 
megszabadulunk a betegtő l, akit gyógyfürdő re 
küldtünk, éppen ellenkező leg kérjük, ső t követel­
jük azt, hogy a kúra befejeztével, kontrollvizsgá- 
latok elvégzésére a beteg visszakerüljön a beküldő  
intézetbe (rendelésre), hogy o tt objektív eljárások 
igénybevételével meggyő ző dhessünk arról, m it 
eredményezett a balneotherapiás eljárás. Hogy ez 
a véleményem szerint helyes collaboratio megindul- 
hassék, meg kell vizsgálnunk kritikailag hazai 
gyógyhelyeinket, meg vannak-e már a feltételei 
annak, hogy ott az állandó orvosi, esetleg szak­
orvosi ellenő rzés és legalább a helyes diétás táp ­
lálás biztosítva legyen. A zt hiszem, hogy e tekin­
tetben még nagyon sok, sürgő sen megoldandó 
tennivaló lesz.

A szovjet egészségügyi dolgozók 1948-as 
kongresszusa nekünk, — m in t minden téren — 
itt is, példát mutat arra, m it kell tennünk, ha jól 
akarunk gazdálkodni a dolgozó nép vagyonával 
és termelésének eredményeivel, ez a kongresszus 
kimondta, hogy klinikusokat küld a fürdő szézon- 
ban gyógyhelyekre és ford ítva, balneologusokat a 
fürdő idény végeztével k lin ikákra. Valami ehhez 
hasonló kísérlet, itt-o tt m ár, — így a pécsi bel­
klinika és néhány gyógyhely között, Ángyán J . 
kezdeményezésére megindult, azonban azt hiszem 
itt az ideje, hogy szervezetten és megfelelő  mére­
tekben, lássunk neki ennek a kérdésnek a meg­
oldásához.

Tulajdonképpeni fe ladatom at úgy fogom fel, 
hogy az ivó- és fürdő kúrák kérdésének mai állását 
igyekszem ismertetni, természetesen az egyes 
betegségcsoportoknál e lért eredmények ism erteté­
sénél, röviden megint rá kell m utatn i a gyógyhely 
általános tényező inek a hatására  is.

A természetes ásványvizek, — mint ismere­
tes — erő sen hígított, sokszor gáztartalmú, igen 
különböző  vegyi összetételű , fizikai- és fiziko- 
kémiai tulajdonságokkal b író  folyadékok. M iután 
itt m indig több hatóanyaggal és igen kis mennyi­
ségben jelenlévő  nagy szám ú anyaggal állunk 
szemben, a hatás nem m indig  teljesen azonos a 
viszonylag nagyobb mennyiségben jelenlevő  anyag 
gyógyszertani hatásával. (Ez a tény volt, amelyik 
sokáig termékeny talajt szo lgáltato tt a m ár emlí­
te tt miszticizmusnak.) A lapos okunk van fel­
tételezni, hogy helyenként a  valóban k im utatható 
különbség a természetes gyógyvizek és m ester­
séges utánzataik  között onnan van, hogy a mes­
terséges sóoldatok csak a fontosabb alkotórésze­

ket tartalmazzák, míg a természetes gyógyvizek­
nél komplex hatással állunk szemben, azaz az 
egyes alkotórészek befolyásolják a cristalloidok 
oldhatóságát, dializálhatóságát (Dungem), így 
felszívódási viszonyaikat is, ezenkívül synergiz- 
mus és antagonizmus is lehetséges a különböző  
anyagok között.

Miután kis mennyiségek bevitelérő l van szó, 
a hatás (ha egyáltalán kifejlő dik) sohasem prompt, 
hanem — kivéve a koncentrált sulfatos vizeket — 
bizonyos látencia után és elhúzódó formában 
jelentkezik.

Chronikus adagolásról van szó, chronikus be­
tegségeknél, bő séges folyadékbevitel formájában 
tehát már eleve számításba kell venni a folyadék 
terhelő  hatását a keringési apparátusra és a vesére 
és az ilyen betegségben szenvedő ket, m int a fel­
tétlen ellenjavallat alá eső ket, ki kell szelektálni.

A balneotherapia célkitű zése kettő s : a) a 
szervezetre gyakorolt nem specifikus inger hatás, 
b) ő rganotrop-hatás, amely fő leg a folyadékfelvé­
telnek (gyomor, bél) és kiürítésnek (vese, húgy- 
utak) megfelelő  szervekben érvényesül.- K ivétele­
sen a felszívódás után, haematogen úton más tá­
voli szervek és szervrendszerek és első sorban ma­
gának a vérnek a kémiai összetétele is megváltoz­
hatnak, ilyenkor beszélnek az ásványvizek anyag­
cserehatásáról is.

Az első nek em lített nem specifikus inger­
hatásra vonatkozólag — kritikailag értékelve — 
kisszámú adat áll rendelkezésünkre. így  tudjuk, 
hogy a gyógyvíz ozmotikus koncentrációjának meg­
felelő en befolyásolhatja a kolloidok duzzadását, 
mindaddig, amíg az ozmotikus egyensúly helyre­
áll s hogy a Ca pozitív, a N a negatív irányban 
hat és hogy ezzel a permeabilitási viszonyok is 
megváltozhatnak. K im utatták a gyógyvizek ha­
tását izomingerlékenységre, a vegetatív idegrend­
szer ingerlékenységére (Zondeck), k im utatták  álla­
ton karlsbadi vízzel a Mg-narcosis gátlását, Hesse 
kutyáknál gyógyvízitatás u tán  a thyroxin iránti 
ingerlékenység csökkenését, mások a szervezetben 
termelő dött fermentumok aktivizálásáról írnak. 
Leírták a wildungi víz leukocytosist kiváltó hatá­
sát, az allergiás érzékenység csökkenését, Arloing 
és Vanthey az anaphylaxiás shock gátlását, Pfan­
nenstiel a serum bactericid hatásának a fokozását 
ta lá lta  állatkísérletben gyógyvizek ita tása után. 
összegezve lá ttak  tehát bizonyos biológiai válto­
zásokat, amelyek általában igen csekély változást 
jelentettek a neurohormonalis regulatióban és a 
szervezetnek testidegen anyagokkal szembeni vé­
dekezésében.

Az organotrop hatás több tényező tő l függ. 
így  függ kis mértékben a gyógyvíz hő mérsékleté­
tő l, tudjuk pl., hogy a gyomorból az indifferens 
hő mérsékletű  folyadék gyorsabban, a meleg vagy 
hideg lassabban ürül. (A bélben természetesen 
m ár mindannyi indifferens.) Nagyjelentő ségű  a 
felvett folyadék mennyisége (víztartalma), amely 
a vízanyagcsere élettanának megfelelő en belenyúl 
a szervezet vízháztartásába. Mint ismeretes, a 
bélbő l részben a bolyhokon, részben a sejtközi rése­
ken keresztül felszívódva, minimális részével a
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nyirokpályán, döntő  részével a vérpályán halad 
át, a folyadékeltolódás a továbbiakban az extra- 
cellularis víztérben játszódik le s a szervezet mo­
mentan állapotának megfelelő en részben a víz 
raktárában tárolódik, ill. a- veséken keresztül (kis 
részben extrarenalisan) kiürül. Gyakorlatilag a 
diuresis megfigyelése elegendő  egy-egy gyógy­
helyen, ép keringési viszonyok m ellett a bevitt 
folyadékmennyiség 3—4 óra alatt a vizelettel ki­
ürül. Mindezek a jelenségek természetesen nem 
ásványvízhatások, hanem általánosságban folya­
dékfelvételre támadó jelenségek.

Függ a gyógyvíz hatása természetesen annak 
ásványi összetételétő l is. I t t  is kétféle hatásról 
szoktak beszéln i: a) általános hatásról, b) speci­
fikus ionhatásról.

Az általános ionhatás a felszívódási viszonyok 
függvénye, amely viszont az ozmotikus koncen­
trációtól, az ionizáció fokától, kolloidok jelenlété­
tő l, szénsav jelenlététő l függ. A felszívódás sor­
rendje Hofmeister szerint anionoknál : sulfat, 
tartarat, c itrat, acetat, chlor, brom, n itra t, rho- 
danat ; kationoknál : Mg, Ca,*Na, K, Amm.

A felszívódás feltétele, a vízben oldhatóság 
az ásványvizeknél adva van, de ez gátlást szen­
vedhet a gyomor-bélrendszerben, a Ph változásá­
val, ill. az elszenvedett redukcióval, így pl. sul- 
fidok sulfattá, ferrosók ferrisókká alakulhatnak, 
másrészt javulhat a felszívódás szénsav jelenléte 
által az ásványvízben, D-vitamin jelenléte által 
a Ca, P  és Mg-re nézve. A könnyen oldódó ionok 
(Na, K, Cl) a vizelettel, a nehezen oldódók (Ca, 
foszfát, carbonat) a bélsárral ürülnek ki.

Bilanc-kísérletek eddig kevés pozitív ered­
ménnyel jártak, bár igen sok szó hangzik el az iro­
dalomban ásványvizekkel elért mineralizációról, 
de- és transmineralizációról és a sav-bázisegyen- 
súly megváltozásáról. Tény az, hogy kísérletesen a 
szervezet sóháztartásában változást csak nagy 
adagokkal sikerült elérni, olyan adagokkal, ame­
lyek a szokásos ásványvízbevitelnél szóba sem 
kerülhetnek. Emberen is tesznek em lítést vízkúra 
kapcsán a Na/K és a K/Ca quotiens megválto­
zásáról, ezek azonban még nem ellenő rzött adatok 
Sgalitzer és Stransky karlsbadi vízzel tengeri­
malacokon Ca-retentiót, Kühnem tengervíz ita tá­
sával Mg-retentiót ta lá lt, amely adatok ugyancsak 
nem teljesen meggyő ző ek, ha azokat áz emberi 
pathologiára akarnánk átvinni.

Valamivel több a pozitív adat az organikus 
anyagok anyagcseréjében. így  hazai szerző k közül 
Geiger és Kropf állatkísérletben m eghatározott 
táplálék mellett, alkalikus vízzel az alimentaris 
vércukorgörbe megváltozását észlelték. Legújab­
ban Bfelagorszki, a talg i kénhydrogénes vízzel 
vércukorcsökkentő , m aradék N-t csökkentő , to­
vábbá glutation és cholesterinszintet emelő  hatást 
írt le.

A specifikus ionhatás, pharmakologiailag jól 
definiált hatás. Ilyen ajod-ion ismert raktározása 
és hatása a pajzsmirigyben, a Fe, ill. Cu-ion hae- 
mopoetikus hatása, a Fe belépése a-haemoglobin- 
molekulába, a S belépése a fehérjemolekulába stb.

A másik speciálisan B gyógytényező  a gyógy­

fürdő , amelyrő l annak általános hatását illető en 
Alexandrov összefoglaló m unkájának a vázlatát 
adom, aki a fürdő  általános hatásánál 2 stádium ot 
különböztet meg. I. stadium: a bő r felületén tö r­
ténő  absorptio stádiuma, amikor ionok, moleku­
lák, kolloidok, levegő - és szénsavbuborékok, kén- 
Sav helyezkednek el a bő r felületén. A II. stadium: 
az absorbeált anyagok elnyelése ; a bő rbe a be­
hatolás diffúzió és ozmózis ú tján  következik be. 
Ugyancsak absorbeálódik a fényenergia is.

A további hatás a bő r felő l kettő s : neuralis 
és humoralis. Az elő bbinél, a bő r receptorai inge­
rületbe jutva, az inger az afferens pályákon halad 
a hypothalamuson á t az agykéreg felé s az agy­
kéregben történik az átváltás az efferens u tak ra  
és létrejönnek hatások a belső  szervekben, azok 
mű ködésében és regulatiójában is. A humoralis té ­
nyező k : a fürdő  ingereire képző dő  és túlnyomóan 
a f ehérj e-anyagcserefolyamatokkal kapcsolatos 
anyagok, a fehérjeszétesés nagy- és kismolekulájú 
termékei, továbbá a H-anyagok, ezek közül is 
első sorban a histam in, amelynek felszabadulása 
és hatása is a legismertebb. Valószínű nek ta rtja , 
hogy ezenkívül acetylcholin, továbbá a hormonok 
közül első sorban folliculin válnak szabaddá. E 
biológiailag ak tív  anyagok hatása — m int isme­
retes — a mesenchymára és az intercellularis tér 
nedveinek összetételére érvényesül. Ezeken keresz­
tü l képzeljük el a szervek és szövetek functionalis 
változását, az ideg-izomtonus, az anyagcsere és a 
hormonális állapot változását.

Ezután néhány fontosabb betegségcsoport 
balneotherapiás tapasztalatait ismertetem.

A gyomor-bélrendszer betegségeinél a belorvo- 
sok a gyógyhelyi ivókúrákat általában elhanya­
golják, legfeljebb az idült gastritis igen makacs 
eseteiben veszik számításba. Indikációk: gastritis 
chronica, bármely savérték mellett, ulcusbetegség, 
k im utatható (Röntgen és gastroskopia már ne­
gatív) fekély nélkül, különösen kifejezett gastri- 
tis-szel, a gyomormű tét utáni állapot (resectio és 
anastomosis egyaránt). Az általános kardio-renalis 
kontraindikációk mellett az ectasiás és pylorus- 
szű külettel bíró gyomor is kontraindikációt képez, 
továbbá óvatosságra int a jelentékeny tónus­
csökkenés is, u tóbbi esetben legfeljebb igen kis 
folyadékmennyiségeket adhatunk.c

A gyógytényező k között első  helyen áll a 
szakszerű  és individuálisán alkalmazott diéta, és 
megint hangsúlyoznom kell, hogy csak olyan 
gyógyhelyek alkalmasak valóban gyomorbetegek 
számára, ahová elő zetes részletes szakorvosi vizs­
gálat után kerülnek a betegek és ahol megfelelő  
szakorvos és diétás konyha biztosítva van. Csak 
az ilyen hely alkalmas a kezelés fő céljának 
elérésére — am it m ár Noorden és Boas hang­
súlyozott — s amire rendszerint sem a kórház, 
sem az otthoni kezelés nem képes, t. i., hogy 
a beteget a helyes, célszerű , otthoni állandó 
életmódra nevelje.Nem elhanyagolandó a gyógy­
hely psychés megnyugtató és klimatikus hatása, 
illetve általános miliő -hatása sem. Maguknak a 
gyógyvizeknek, m int az elő bbi tényező k m ellett 
adjuvansként ado tt szereknek kétségtelenül van
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szerepük a kezelésben, de semmiesetre sem te­
kinthető k egyedüli, »omnipotens« gyógytényező - 
nek.

Számos alkalmazási mód alakult ki. Számí­
tásba vehető  ,a gyógyvíz hő mérséklete, alkali, 
földesalkali (gyulladáscsökkentő ), konyhasó (sav­
képző , nyákoldó) és szénsav (ingerlő ), valam int 
sulfattartalm a. Gastritis hyp. anacidánál 1’5% -nál 
nem töményebb konyhasós vizeket szokás adni, 
amelyektő l vérbő séget okozó és savelválasztást 
ingerlő  hatás várható és amelyekben többnyire 
szénsav is van. Utóbbinak ingerlő  hatása egyes 
esetekben kívánatos, m áskor — ha puffadást, 
fájdalm at vált ki — eltávolítható. Reggel éh­
gyomorra vagy étkezés e lő tt szokás adni. A ke­
zelés idején a híg sósav vagy sósavpepsin esetleg 
kisebb adagban, de feltétlenül tovább adago­
landó.

G astritis hyperacidánál, fekélybetegség ismer­
te tett eseteiben alkaliás, földesalkaliás és enyhe 
sulfatos (glaubersós) vizeket adunk reggel éh­
gyomorra és étkezések u tán , vagy Sippy aján- 
l i tá ra  loo ccm-es adagokban naponta többször.

Gyomorbetegeknél az éhgyomorra adásnál 
bizonyos nyákoldó, öblítő  hatást is elérhetünk. 
Érdekes, hogy számos klinikus szívesen végez 
ma is híg adstringensekkel reggelenkénti gyomor­
mosást, de idegenkedik a chronikus ivókúrától. 
Tömény gyógyvizeket (keserű vizek) ne alkal­
mazzunk.

Szovjet szerző k az em líte tt indikatiók mel­
lett gyomorbetegeknél enyhe kénesvizeket is 
alkalmaznak. Mintaszerű ek az avatcharai forrás 
vizével végzett kísérleteik (L idszkaja) gyomor-, 
bél-, epehólyagfistulás kutyákon. Azt talá lták , 
hogy az alkalikus kénes víz a gyomorba ju tva  
az elválasztást serkentette, a duodenumból m ár 
gátolta és a gyomor ürülését serkentette, az epe­
képző dést i  — 2 órán át fokozta, végül a gyógy­
víz túlnyom ó részben a vastagbélbő l szívódott 
fel. 90 fekélybeteg kezelésének kedvező  ered­
ményérő l számolnak be, valamennyinél az éhgyomri 
secretio és általában a huru tos jelenségek csök­
kentek.

Szokványos székrekedésnél Fogí-tal együtt 
hangsúlyozni szeretném, hogy az ivókúra kétélű  
fegyver, ső t azt hiszem, az e lé r t ‘eredményekkel, 
szemben sokkal több gondot okoz késő bb a beteg 
leszoktatása. Helyes életmódi és diétás szabá­
lyozás m agában is meghozza az eredményt.

Idü lt dyspepsiáknál és idü lt enyhe bélhurut­
nál megkísérelhető k enyhe konyhasós, alkalikus- 
glaubersós vizek, melegen, kis mennyiségben 
adva, azonban csak naponta végzett orvosi con- 
troll és adag elő írása m ellett !

A z epehólyag-epeutak betegségei a belgyógyász 
számára kezdettő l fogva a balneotherapiás ivó­
kúrák legfő bb indicatiós terü leteit alkották. Rá 
kell m utatnunk arra, hogy m ióta anatómiai és 
élettani ismereteink kibő vültek az epeutakra 
vonatkozóan, megismertük az azokat szabályozó 
élettani ingereket és regulatiós folyamatokat, 
tovább n ő tt az ivókúrák jelentő sége. Az epekő ­
betegség és a kő  nélküli epehólyaglob, az oly so k .

gondot okozó epehólyagkiirtás utáni állapot mel­
le tt felsorakozik az indicatiók között az epe­
hólyag mű ködési zavarainak ( dyskinesis) egész 
sora is, amely utóbbiak az epehólyag-epeútbeteg- 
ségek praemorbid fázisának tekinthető k.

Az epehólyag két fő functiója : a) a májból 
be ju to tt epe besű rítése, b) contractio révén tö r­
ténő  továbbítása, periodikus kiürítése, kísér­
letes, röntgenológiai és klinikai vizsgálatokkal 
sokszorosan ism ertetett adatok alapján (Pribram, 
Boyden stb.) kétségtelenül bizonyított.

A háromféle dyskinesis közül (Newman), az 
ú. n. hyperkinesiával ritkán, a heves vagus- 
ingerlésre beálló ú. n. vagospastikus pangásos 
epehólyaggal gyakran és az afóniás (sympatico 
toniás) pangásos epehólyaggal is elég sű rű n ta lá l­
kozunk. Ismeretes, hogy a dvskinesisek tú l­
nyomóan az ampullaris izomzat és az Oddi-záró- 
izom elégtelenségének, illetve spasmusának a 
következményei, ezek a zavarok jelentkezhetnek 
elváltozott vagy morphologiailag ép epehólyag 
esetében, de ugyanúgy epehólyagkiirtás után is, 
am int erre a postoperativ panaszok okai között 
Pribram nyomatékosan rám utato tt.

Amint ismeretes, hogy a tojássárgája, a pep- 
ton, az olaj, a hypophysis hátsólebeny kivonata, 
ugyanúgy ismeretes, hogy a sulfat-ion is (Mg-, 
Na sulfat akár per os, akár duodenumsondán á t 
adva) a duodenumban a koncentrált »B« epe 
megjelenését idézi elő , amelvnek túlnyomó része 
a hólyagból származik. Elfogadható továbbá, 
hogy emellett a chólagog hatás mellett, a sul­
fatos vizek kisebb koncentrációban choleretikus 
hatás kiváltására is képesek.

Mi kitű nő  hazai sulfatos vizekkel rendelke­
zünk és ha elfogadjuk Sümegi vizsgálati eredmé- 
nveit, amely szerint' a tiszta glaubersó 10%-os 
oldata, míg a Myra-víz jóval hígabb oldata is 
elég a »B«-epe nyeréséhez, akkor feltételezhet­
jük, hogy a mi M ira vizünkben synergetikusan 
ható, ionok is vannak.

A pangás megszüntetése és a lobtermékek 
eltávolítása az epehólyag gyakori kiürítésével, a  
sphyinctertónus helyreállítása, functionalis érte­
lemben helyes therapia s minden jel arra m utat, 
hogy sulfatos ásványvizeinkkel elérhető .

Bő ségesen alkalmazzuk a sulfatos ásvány­
vizeket hepatitis epidemicában is, továbbá enyhe 
pancreatopathiáknál is. Idült gastritis egy­
idejű  jelenléte csak fokozza az indicatiót. (Sok 
balneologus-szerző  foglalkozik a »hasi plethorá- 
val«, amelynél töm ött és állítólag reversibilis — 
nem pangásos — májduzzadást írnak le, fő leg 
túltápláltaknál, alkoholistáknál, amely kór­
képet azonban a klinikus szemével nézve, nehéz, 
therapiás szempontból még nehezebb megítélni.)

A sulfatos vizeken kívül kiegészítésül alka­
likus vizek is szám ításba jöhetnek epehólyag- 
bántalmaknál, pl. a harkányi kéngázas víz vagy 
Lukácsfürdő  és Margitsziget meszes, kénes vize is.

Epehólyag-epeút betegségeknél a diétás, anti- 
spasmodikus és nyugtató kezelés ismét magától 
értető dő .

Magunk a cholcystopathiák minden idült
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formájánál, epehólyaggyulladásnál, a heveny gyul­
ladásos szak lezajlása után, szívesen alkalmaztuk 
a y2 vagy 1/3 hígítású glaubersós Mirá-t, langyo­
san, éhgyomorra kb. 100 ccm-es mennyiségben 
adva, jó eredménnyel, a gyomornedv nyáktarta l­
m ának csökkenését, a subicterus fokozatos el­
tű nését, a nyomásérzékenység csökkenését ész­
lelve. Fektetés, diéta, atropin-papaverinen kívül 
betegeink más szereket, így cholagog és cholere- 
tikus szereket jóformán sohasem kaptak, ami 
valamennyivel fokozza az eredmények értékel­
hető ségét.

A vese parenchymás betegségeinek kezelésé­
ben a balneotherapiának nem látom a jelentő ­
ségét. Idült nephritisesek üdültetése indokolt 
lehet, a hangsúly megint a d iétán (só és fehérje 
megszorítása, folyadékfelvételnek a vesemű ködés 
szerinti szabályozása) és a kímélő  életmódon 
van. Ha a vérnyomás nem túlságosan magas, 
szénsavas fürdő k jöhetnek tekintetbe. Minden 
ilyen klimatikus vagy fürdő kúra nagy óvatossá­
got igényel és az esetek igen gondos kiválogatá­
sát, m iután csak kardialisan és renalisan teljesen 
kompensált betegek jöhetnek számításba.

Acut anunában, a rövidhullámmal vagy 
diatherm iával történő  átmelegítés egy-egy eset­
ben frappáns hatású, amint arról minden klinikus 
meggyő ző dhetett. A vese-, ureterkő nél végzett 
vízlökés esetében és a hugyutak lobos megbete­
gedéseinél alkalmazott folyadékbő  étrend adásá­
nál nem hiányoltuk az ásványvizeket, a kívánt 
hatás különben is mechanikus és tea itatásával 
elérhető . Ilyen esetekben a vízalatti bélfürdő  
alkalmazása néha fölülmúlja a vízlökés hatását, 
a folyadékelárasztáson kívül, a lokálisán alkal­
m azott meleg antispastikus hatása is elő nyösen 
érvényesülhet ilyenkor. Az eltávozott kő  analisise 
vagy a vizelet állandóan túlsavanyú vagy lúgos 
vegyhatása indikálhatja esetleg a kő  kiürülését 
követő en vagy a pyelitis kapcsán az ásványi 
ivókúrát.

A belső  elválasztásit mirigyek mű ködészavarai- 
nak kérdését csak röviden érintem. Azt hiszem, 
hogy azok a klinikai vizsgálatok, amelyek nálunk 
is , külföldön is a sulfatos vizek szénhydrattole- 
ran tiá t fokozó hatásáról számoltak be, a diabetes- 
kezelés mai állása mellett m ár nem bírnak gya­
korlati jelentő séggel. Hasonló a helyzet Biirgi,  
Gordonoff kénes ivókúráknál elért eredményeinek 
értékelésénél is. Meggondolandó az esetleges ivó­
kúra, különösen a hypertensiós cukorbetegeknél. 
Olyankor, amikor epeútbetegségben, máj-, pan- 
creas-ártalomban szenvedő  diabeteses betegnél 
alkalmazunk sulfátos ivókúrát, érdemes lenne 
ismét megvizsgálni ennek hatását a szénhydrát- 
tolerantiát és insulinszükségletet illető en.

A pajzsmirigy betegségei 'közül, a  hyper- 
thyreosis enyhe formáinál, az úgynevezett á t­
m eneti alakoknál, továbbá vegetativ-neurotikus 
egyéneknél jól felhasználhatjuk a  magaslati vagy 
középmagas klím a hatását. Vogt hangsúlyozza 
a  klímahatás m ellett a talaj és a flóra, tehát az 
o t t  nyert tápláléknak is a jódszegénységét. Ilyen 
helyeken Parade a vérjódszint csökkenését, az

anorganikus és organikus jód arányának norm a­
lizálódását tud ta  kim utatni. A kezelésnek i t t  is 
lényeges része a miliő változás, a beteggel való 
psyches foglalkozás, az életrend szabályozása stb. 
Mű téti elő készítésre is ajánlják egyesek a hyper- 
thyreosis klím atotherapiáját, am elyet a magam 
részérő l határozottan ellenzek, a m ű téti indicatio 
felállítása után az ilyen kezelés csak az alkalmas 
m ű téti idő pont kitolását eredményezheti.

A jódos ásványvizek alkalmazási terü lete 
lényegében azonos a jód és első sorban a mikro- 
jód therapiáéval. A kérdés jelentő sége m egnő tt 
azáltal, hogy Sóshartyánban új m agyar magas 
jódtartalm ú vizet tá rtak  fel. Feltétlenül szük­
séges, ennek a nemzetgazdaságunk szempontjá­
ból nagyjelentő ségű  víznek rendszeres kipró­
bálása, nem annyira a hatásmód szempontjából, 
m int inkább a pajzsmirigy különböző  elváltozá­
sainál a helyes adag megállapítása céljából. Ezek 
a vizsgálatok m ár folyamatban vannak.

Végül hálás területe a hydro- és fizikó- 
terápiának az elhízás is, ép keringési viszonyok 
mellett, kivéve — úgylátszik — a gyermek- és 
öregkori eseteket. Fő leg a mozgásszegénységbő l 
és tú lzott kalóriafelvételbő l származó esetek alkal­
masak. Megfelelő  diéta, életrend-szabályozás, 
torna, masszázs, dosirozott mozgás és hydro- 
therapiás procedúrák képezhetik a kezelést ; 
tömény sulfátos vizek semmiesetre sem, híg sul­
fátos vizek esetleg egyes esetekben, a kezelés 
bevezetésére ajánlhatók. A hangsúly i t t  is nem 
a közvetlenül elért eredményen, hanem az o tt­
honi állandó életmódra való nevelésen van.

Beszámolómból m ajd minden érin tett kér­
désnél kitű nik, hogy az irodalmi adatok csak 
nagy fenntartással értékelhető k, ez a körülmény 
pedig abból a hiányosságból származik, amelyet 
bevezető ben hangsúlyoztam s amely a belgyó­
gyász és balneológus, a klinika és gyógyfürdő  
közötti helyes szakszerű  együttmű ködésnek a 
hiányossága. Azt hiszem, hogy szocializmust 
építő  hazánkban, ahol a gyógyfürdő k m ár a dol­
gozók széles tömegeinek a szolgálatára állanak, 
meg vannak már ennek a helyes m unkának az 
elő feltételei. E feltételek biztosítása visszaadja 
majd a klinikusok szám ára-a gyógyfürdő k h ite­
lét, ahova szívesen küldik majd — helyes indiká- 
tiók alapján ! — betegeiket és ahova maguk is 
szívesen mennek m ajd tapasztalatokat szerezni.

Álljon elő ttünk i t t  is példaképül a nagy 
Szovjetúnió, ahol m ár messze tú lhaladták a gyógy­
fürdő k befogadóképessége és ku ltú rája tek in te­
tében a háború elő tti színvonalat, ahol az 1948-as' 
k im utatás szerint 224.000 ágy állott a beutaltak 
rendelkezésére. Annak példájaképpen, hogy m it 
jelent a kölcsönös tapasztalatcsere megvalósí­
tása gyógyfürdő k és kórházak között és hogy 
mit jelent az, hogy a Szovjetúnióban valamennyi 
beutalt szigorú orvosi ellenő rzés a la tt áll, csak azt 
az adato t (Godfail) hozom fel, hogy a Szovjet­
únióban ma már mindössze o-5%-ban lehet az 
orvosok által beutaltak között kontraindikációval 
bíró eseteket találni.
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M agasfrequenciájú áram ok alka lm azása rheumás
b etegségek b en *
I r t a .  BENDEREK ISTVÁN dr.

A rheumás betegségek fogalma és az egyes 
kórform ák elnevezése nem  egységes. M ielő tt a 
magasfrequenciájú áram ok alkalmazásáról beszé­
lünk, röviden megemlítem, hogy az alábbiakban 
csak a mozgási szervekre lokalizálódó ú. n. 
»rheumás« elváltozásokról lesz szó. Az egyes kór­
form ákat pedig a régi általánosabban ismert 
nom enclaturával jelöljük meg.

Az elektromosság felhasználása gyógyító el­
járásainkban ma már úgyszólván nélkülözhetet­
len. R öntgen felfedezésén kívül egész sorát ismer­
jük azoknak a gyógymódoknak, melyeknek alapja 
az elektrom os áram.

Az elektromos áram nak egyik különleges for­
m ája a  magasfrequenciájú áram, melyet darson- 
valisatio, diathermia és rövidhullámú kezelések 
különböző  változataiban használnak fel. Ezek a 
lehető ségek lényegében a frequencia-szám nagysá­
gában különböznek egymástól. Az elektromossá­
got, m in t az energiának egyik formáját, lényegé­
ben nem  ismerjük, csak tudunk hatásairól és is­
m erjük törvényeit. Az elektromosságnak egyik tu ­
lajdonsága pl. az, hogy az egyik helyrő l a másikra 
elvihető . Ez az energiaátvitel az elektromos áram. 
Az elektromos áramnak nevezett folyam atot egy 
bizonyos sebességgel áram ló folyóhoz szokás ha­
sonlítani. H a az elektromosság valamely vezető ­
ben, hasonlóan a folyóhoz, egyirányban halad 
tovább, egyenáramnak nevezzük. A másik lehe­
tő ség az, hogyha az elektromosság iránya állan­
dóan változik, vagyis ha az áram egy bizonyos 
irányban halad,a következő  pillanatban már az 
ellenkező  irányban. Ez a váltóáram . Ez az irány- 
változás az idő egység a la tt többször vagy keve­
sebbszer változhatik. H a ez az irányváltozás má­
sodpercenként igen magas, akkor magasfrequen­
ciájú áram ról beszélünk. Míg a darsonvalisatiónál 
és a diatherm iánál a másodpercénkinti rezgész- 
szám rendszerint az egy millió a latt m arad, addig 
a rövidhullám ú készüléknél 100 millióig is emel­
kedhet.

A magasfrequenciájú áramokat rezgő körök­
kel á llítjuk  elő . Rezgés névvel általában valam inek 
az állandó mozgását szokás megjelölni, a nyugalm i 
helyzet körül. A rezgésszám, vagyis a frequencia 
az egy másodperc a la tt történő  rezgések száma. 
Minden rezgés hullámot ind ít és kelt a környező

* 1950 április 26 -án  t a r t o t t  to v á b b k é p z ő  e lő adás.

közegben. Ebbő l következik, hogy az elektromág­
neses hullámok az elektromos rezgések kísérő i. 
Minél magasabb a frequencia, annál több, de 
egyúttal rövidebb is a hullám. Magas rezgésszám­
hoz rövid hullám, alacsonyhoz hosszú hullám ta r ­
tozik. A hullámhosszúságot megkapjuk, ha a te r­
jedési sebességet a rezgésszámmal elosztjuk. 
Ezekbő l az következik, hogy a frequencia és a 
hullámhossz szorosan összefüggnek és egymással 
fordítottan arányosak. Pl. három  méteres hullám ­
hossznak 100 millió frequencia, 10 millió frequen- 
ciának 30 méteres hullámhossz felel meg. Rövi­
den : az alacsonyabb rezgésszámú hullámok hosz- 
szabbak, a magasabbak rövidebbek.

Az elektromágneses hullámok számos fa jtá já t 
ismerjük, ezeknek a skálájuk igen széles. H a eze­
ket a hullámokat hosszúságuk szerint osztjuk be, 
akkor a hosszú hullámoktól a rövidebb felé haladva 
sorban következnek : a szikratávíró, rádió, d ia­
therm ia, rövidhullámok, ultrarövidhullámok, 
mikrohullámok, hő , fény, ibolbántúli, azután az 
ú. n. határsugarak, a röntgen-, rádium- és kozm i­
kus sugarak. Ezeken kívül az elektromágneses 
hullámok sorában még számos ismeretlen terü let 
van. Ezek az elektromágnes hullámok fizikailag 
egymáshoz hasonlóak, eltérések a hullámhosszak­
ban és a hullámhossz kö tö tt tulajdonságokban 
vannak. Pl. a szikratávíró hullámai több kilomé­
teresek, a rádióhullámok leggyakrabban 2000—200 
m-ig terjednek. A minket érdeklő  hullámok közül 
a diatherm ia hullámhossza elméletileg 600—300 m 
között változik, gyakorlatban 300 m körül, a  rö­
vidhullámú gépeké 100—10 m között, az u ltra ­
rövidhullámú gépeké pedig elméletileg 10—x m 
között mozog, gyakorlatilag 6 m körül szokott 
lenni.

Mint az elő bb említettem, minden rezgés hul­
lám ot indít meg. Rezgésiidő , vagy periódus a la tt 
azt az idő t értjük, amely egy teljes rezgéshez szük­
séges, vagyis azaz idő , amely a rezgés legmagasabb 
pontjától a követke'ző  legmagasabb pont eléréséig 
szükséges. A rezgés nagysága, az amplitúdó a k i­
indulástól m ért legnagyobb távolság. Azokat a rez­
géseket, melyeknek amplitúdója állandó, csillapí- 
ta tlan  rezgéseknek nevezzük. Azoknak a rezgések­
nek a neve, melyeknek am plitúdója nem állandó, 
hanem csökken, csillapított rezgés.

Minden test bizonyos számú rezgést végez-
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hét, amely függ áz illető  test fizikai tulajdonságai­
tól. Ez az önrezgés. Ebbő l az következik, hogy van­
nak elektromos rezgő rendszerek is, sa já t önrezgési 
számmal. Ez két tényző tő l függ : kapacitástól és 
az önindukciótól. A kapacitás valam ely test 
elektromos befogadóképességét jelenti. Ha egy 
változó intenzitású áram  valamely vezető n megy 
keresztül, akkor abban ellenkező  irányú elektro­
mos feszültség keletkezik, amely arra  törekszik, 
hogy az eredeti áram  intenzitásának a változását 
megakadályozza. Ez az önindukció. Kirchov sze­
rin t a kapacitás és az önindukció törvénye a kö­
vetkező  : Minél kisebb a kapacitás és az öninduk­
ció, annál kisebb a rezgési idő  és annál nagyobb a 
rezgésszám.

Mint az elő bb lá ttuk , vannak elektromos 
rezgő rendszerek, amelyeket rezgő körnek szokás 
nevezni. Azt is em lítettük, hogy ennek a rezgő kör­
nek a sajátságai a kapacitástól és az önindukciótól 
függnek. A minket érdeklő  esetekben — techni­
kailag a kapacitás kondenzátorral, az önindukció 
az önindukciós tekerccsel, míg a rezgésgerjesztés a 
rezgésgerjesztő vel, amely lehet szikraköz vagy 
elektroncső  — van összefüggésben. Ezekhez a 
prim er rezgő körökhöz csatlakozik therápiás szem­
pontból fontos sekunderkör vagy kezelő kor.

Az összes magasfrequenciájú készülékek eze­
ken az elveken alapszanak. A továbbiakban csak 
azokkal a technikai részekkel foglalkozom, ame­
lyek a gyógyítás szempontjából fontosak.

A csillapíthatatlan és csillapított hullámokkal 
való kezelés számtalan elméleti és gyári vitára 
adott alkalmat. Therápiás szempontból a lényeg 
az, hogy bármely megfelelő  teljesítményű  géppel 
lehet gyógyhatást elérni, de igaz az is, hogy a gya­
korlatban a csillapítatlan rezgéssel dolgozó elekron- 
csöves készülékeket alkalmazzák a legszívesebben.

A történelmi hű ség kedvéért meg kell említeni, 
hogy a magasfrequenciájú áramok élettani ha­
tását elő ször d'Arsonval vette vizsgálat alá és 
összehasonlította a galvan- és farad-áramokkal. 
Megfigyelte kísérleteinél, hogy az áram  irányvál­
tozásának szaporodásával egyforma áramerő sség 
mellett, az áram idegekre való hatása eleinte fok- 
zódik, késő bb csökken. Kísérleteit késő bb sokan 
igazolták. Már első  kísérleteinél észrevette, hogy 
a magasfrequenciájú áram alkalmazásánál hő  
keletkezik. Ezt azonban kellemetlen melléktüneE 
nek ta r to tta  és kiküszöbölésére bizonyos eljárást 
dolgozott ki, melynél a beteget egy magasfrequen­
ciájú árammal te líte tt solenoid-tekercsbe helyezte 
és így a beteget érő  kis erő sségű  áram  nem fejtett 
ki hő hatást. Mivel nagyteljesítményű  gép még 
akkor nem állt d'Arsonval rendelkezésére, vizsgá­
la ta it továbbfejleszteni nem tudta. Ezen a téren 
mégis alapvető  érdemei vannak. Ő  ismerte fel elő ­
ször, hogy a magasfrequenciájú áramok a test bel­
sejébe is behatolnak. E z t a gondolatot tekinthet­
jük a m a is használatban levő  diatherm iás és rövid- 
hullámú kezelések alapjának. 1879-ben Nernst 
törvénybe foglalja, a  frequencia és ingerhatás 
viszonyát. Két évvel késő bb Zeynek megállapítja, 
hogy a magasfrequenciájú áramok hatására kép­
ző dő  hő  therápiás célokra használható. Ezzel meg-

iridítja a diatherm iás kezeléseket, míg Stieböck 
1925-ben a szikraközt elektroncső vel cseréli ki, 
m iáltal elérhető vé vált, hogy a frequencia fokozása 
a teljesítő képességet kevébbé befolyásolja.

Darsorivalisacióhoz szükséges készülékek, me­
lyek a mozgási szervek betegségeit gyógyítanák, 
m a már nincsenek forgalomban. A m agasfrequen­
ciájú áram hatásait a diathermiás és rövidhullám ú 
készülékekben használjuk ki. A kettő  közö tti kü­
lönbség technikailag fő leg az, hogy az elő bbi 
600—300 méteres hullámhosszal mű ködik, a rö­
vidhullám pedig, am it fő leg ultrarövidhullám  for 
májában alkalmazunk, nagy általánosságban 6 
m éter körüli hullámhosszal dolgozik.

A test szöveteiben a magasfrequenciájú áram  
fő kép youle-féle hő vé alakul át. Az egyes szövetek 
az elektromos áram m al szemben különböző  ellen­
állást fejtenek ki, amibő l az következik, hogy az 
áram  különféle ellenállású közegeken ha lad  át. 
A W ildermuth-féle törvény szerint ha a  bcrre, 
harántirányba helyezzük az elektródokat, leg­
erő sebben melegszik át a csont, a bő r, m ajd a  csök­
kenő  erő sségben a zsír, izom, idegek és az erek. 
Hosszirányú kapcsolásnál megváltozik a sorrend. 
Ilyenkor legjobban melegszik az ér, ideg és az izom. 
Az élő  testben azonban ez a sorrend nem olyan 
szabályos, m int a kísérleti modelleken. Élő  testben 
a vérkeringés m iatt tulajdonképpen állandóan kom­
binálódik a harán t és a hosszirányú hatás. Tekin­
tetbe kell venni még az Ohm-féle törvényt, mely 
szerint az áram  a nagy ellenállást jelentő  szöve­
teket kikerüli és a kisebb ellenállást jelentő  izm ok­
ban halad. A mélyebben fekvő  nagy ellenállású 
csontok számára szükséges nagy energia bev ite lé­
nek a bő r határo lt hő megterhelési lehető sége ha­
tá r t  szab. Ezekbő l az következik, hogy a dia- 
therm iával a test egyenletes átmelegítése nem 
lehetséges.

A rövidhullámú kezeléseknél az ú. n. eltoló- 
dási áramok lényegesen nagyobb szerepet já tsza­
nak, mint az ohmikus vezetés ú tján  szervezetbe 
ju to tt áram. Az eltolódási áram  úgy m elegíti a 
testet, m int ahogy a kondenzátornál a ké t fegy­
verzet közötti szigetelő réteg átmelegszik. A szige­
telő ben a rendszertelenül elhelyezett elektronok az 
erő tér hatására következő  elrendező dése hő term e­
léssel jár. I t t  nem érvényes az Ohm-féle tö rvény 
és éppen ezzel magyarázható a rövidhullám egyen­
letes mélyhatása. Kowarschik k im utatta, hogy az 
egyenletes m élyhatás elérése rövidhullámú keze­
lésnél akkor lehetséges, ha az elektród és a bő r 
között kellő  légtávolság van. Minél rövidebb a hul­
lámhossz, az átmelegedés annál egyenletesebb. 
H a az elektródokat közvetlenül a bő rre tesszük, a 
szövetekre való hatás nagyon hasonló lesz a 
diatherm ia hatásához. Ezzel el is m ondtuk a dia- 
therm ia és rövidhullám közötti lényeges különb­
ségek egy részét és elmagyaráztuk a diatherm iás 
kezelések élettan i hatásait.

A rövidhullámú kezeléseknek a szerző k nagy 
része a hő hatáson kívül még egyéb hatást is tu la j­
donít, melyeket különböző  kísérletekkel és vizs­
gálatokkal tám asztottak alá. Ezek közül a  legfon­
tosabbakat a következő kben foglalhatjuk össze.
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A rövidhullámok hatását Schliephake tanu lm á­
nyozta emberen, hullán és állaton. Úgy ta lá lta , 
hogy a diatherm ia és á rövidhullámú kezelés közt 
lényegesen eltérő  hatás van. Ezt fő leg azzal m agya­
rázza, hogy a kondenzátormező ben á specifikus 
ellenállás nem képez akadály t. Valamint azt is ta ­
pasztalta, hogy az áram vonalak ú tja függ az 
elektródok egymáshoz való helyzetétő l. W hitney 
különböző  elektrolitek viselkedését vizsgálva, meg­
állapította, hogy azok különböző  koncentrációban 
nem melegszenek, fel egyenletesen. Azonos hu l­
lámhossz m ellett különböző  hő fokkal melegszenek 
fel az idő egység alatt és ez a helyzet a hullámhossz 
megváltozásával módosul. Hasonló eredményre 
ju to tt Hosmer, Lemann, Pätzold és Schliephake .is. 
Schliephake ezt a szelekciós hő hatást élő n és hu l­
lán tanulmányozta, de törvényszetű séget felállí­
tani nem tudott. Pätzold kísérletei szerint az 
egyes szervek különböző  frequenciára egym ástól 
eltérő en reagálnak. V izsgálatai szerint az epe és a 
gerincvelő  85 cm-es hullámhosszra, az izomzat és 
a vér a 2 m-es, a máj és az agy velő  a 12 m-es hu l­
lámhosszra reagál a legjobban. A rövidhullámok 
élettani ha tását különböző  elméletek igyekeznek 
magyarázni. A sok elméletbő l azt a következtetést 
lehet levonni, hogy a rövidhullámok alkalmazásá­
ban nem lehet egyszerű en beérni a hő hatás m a­
gyarázatával. Tomberg szerint olyan elváltozáso­
kat is találunk, amelyek különleges elektromos ha­
tás következményei és a hő hatástól teljesen füg­
getlenek. Az általános é lettan i hatáson kívül fog­
lalkoztak még a rövidhullámok hatásával a vér­
keringésre, a  vérre és az idegrendszerre is. Fflom m 
kísérletei szerint a béka úszóhártyáján a röv id ­
hullámok hatására rövid ideig tartó kisfohú ér- 
összedúzódás után különösen a hajszálerek nagy­
mértékű  tágulása következett, ami az áram k ikap ­
csolása u tán  napokig m egmaradt. Az adrenalin­
oldattal kezelt úszóhártya a kondenzátormező ben 
szintén hasonlóan viselkedett, amibő l szim patikus 
hatásra lehet következtetni. P . Fflomm szerint a 
rövidhullámok hatása a szívre a vágusz tónusának 
a fokozódásával magyarázható. A rövidhullámok 
hatását a keringő  emberi vérre Schnitze v izs­
gálta. Kezdeti leukopenia u tán  enyhébb leukoci- 
tózis keletkezik. 24 óra m úlva a kezdeti értékek 
találhatók. Ottingen kísérleteiben a vörösvértestek 
száma nem változott a besugárzások hatására. 
A rövidhullámnak a hatását a  vegetatív idegrend­
szerre már em lítettük. A kondenzátormező  a szim ­
patikus tónust csökkenti, a  váguszra tónustfoko- 
zólag hat. Azonkíyül i t t  kell megemlékeznünk a 
fójdalomcsillapító hatásáról, amely a ionkoncent­
ráció megváltozásával van összefüggésben. Egyes 
szerző k foglalkoztak még a rövidhullámok bak 
tériumokra való hatásával. Ezek azonban fő leg 
laboratóriumi kísérletek, amelyek az élő ben levő  
viszonyokkal nem azonosak és egymással gyakran  
ellentmondóak, úgyhogy a továbbiakban ezekkel 
nem is foglalkozunk.

Ezek u tán  a magasfrekvenciájú áram ok 
gyógyhatását fogjuk megbeszélni.- A lehető ségek 
közül csak azokat az eseteket említjük meg,

amelyek minket rheumatológiai szempontból érde­
kelnek. A diatherm ia alkalmazása magából abból 
a ténybő l adódik, hogy kezelés közben a test bel­
sejében hő  képző dik, vagyis indokolt lesz minden 
olyan esetben, am ikor száraz, mély hő hatást aka­
runk elérni. Az aku t betegségek közül fő leg a 
mialgiáknál alkalmazzuk. A krónikus betegségek­
nél fő leg azok az elváltozások jönnek számításba, 
amikor a betegség lehető leg egy vagy kevés helyre 
lokalizálódik. Legmeggyő ző vb eredményeket az 
artrozisok és a spondilozisok megfelelő en kiválo­
gato tt eseteinél látjuk , amikor az eredmények sok­
szor fö.ülmulják a rövidhullámú kezelések hatá­
sait az én megfigyelésem szerint. A lkalmazhatjuk 
a diathermiás kezeléseket azoknál a sokízületi t 
betegségeknél is, hol a szív vagy a vérnyomás be­
tegsége fürdő kezelést nem enged meg, vagy vala­
mely ok m iatt nem akarunk gyógyszeres kezelést 
adni. Neuralgiák és ischiászok diathermiás keze­
lése még a késő bbi szakban sem túlságosan kecseg­
tető . Az elért ischiászos javulások ilyen esetekben 
sokszor spondilózist, spondilartrózist takarnak.

Azt hiszem, nincs olyan reumás, de talán 
semmiféle olyan betegség, ahol a rövidhullámú 
kezelés hatását ki nem próbálták volna. 1944-ben 
beszámoltam 10,000 rövidhullámú kezelés eredmé­
nyérő l. Valamennyi beteg reumatikus bajokban 
szenvedett. Betegeim 55%-ban férfiak, 45%-ban 
nő k voltak. Az elért eredményeink 12%-ban igen 
jók, 68%-ban elfogadhatóak, 20% -ban teljesen 
eredménytelenek voltak. Az ízületi betegségek 
közül legjobban monartritisek reagáltak, leg- 
kevésbbé az artrozisos elváltozások. Jól reagáltak 
az izommegbetegedések, kevésbbé az ínhüvely­
gyulladások és bursitisek. Az idegek reumatikus 
megbetegedései közül pedig legjobb eredményt 
értünk el az intercostalis neuralgiáknál, míg a leg­
rosszabb statisztikát az ischiászos, a brachial- 
neuralgiás és neuritises kezelések adták. Volt két 
artritis uricas betegünk, kiknek fájdalmai rövid- 
hullámú kezelésre lényegesen enyhültek.

Röviden megemlítem az elektropyrexia, 
vagyis a rövidhullámú lázterápia reumatológiai 
vonatkozásait. Ez a gyógymód Magyarországon 
nincs elterjedve, ezért csak néhány külföldi adatot 
tudok felhozni. Schliephake nem túlságosan magas 
m integy 38—39 fokú többszöri lázkeltéssel igye­
kezett krónikus reum atikus betegségeket gyógyí­
tan i és 80% javulásról számolt be. Schnabel és 
tő le függetlenül Sim son akut gonorreás ízületi­
gyulladásoknál 60—ioo%-os gyógyulásról, míg 
krónikus esetekben ioo% -os javulásról számol be. 
Súlyos, semmi más kezelésre nem javuló ischiá- 
soknál Schliephake enyhe elektropyrexiával jó 
eredményt tudott elérni.

A magasfrekvenciájú kezelések ellenjavalla­
ta i közül rheumás vonatkozásban diathermiánál 
leginkább a heveny és félheveny szakok jönnek 
számításba, míg rövidhullámnál ki kell zárnunk 
a lokális, specifikus és neoplazmás elváltozások le­
hető ségét, valamint a ritkán, de mégis elő forduló 
egyéni túlérzékenységet is.

A magasfrekvenciájú áramok kezelésénél kü­
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lönös gondot kell fordítani a kezelési technikára. 
Részben azért, m ert a helytelen kezelés hatás­
ta lan lehet, részben pedig mert veszéllyel járhat. 
Mindig ügyelni kell a gépek megfelelő  elhelye­
zésére és a szigetelések hibátlan voltára. A gépe­
ket csak a beteg beállítása u tán  szabad bekap­
csolni. Kikapcsolás elő tt a beteg ne hagyja el a 
helyét. Diathermiás kezeléseknél az ólomelektró­
dokat egészen simára ki kell hengerelni. Amennyi­
ben ú. n. retikülszövet-elektródokat használunk, 
kapcsolás elő tt meg kell győ ző dünk azok hibátlan- 
ságáról. Bármilyen fa jta  elektródokkal is dol­
gozunk, nagy gondot kell fordítani arra, hogy az 
elektródok feltevése úgy történjen, hogy az a keze­
lendő  testrészt tökéletesen beborítsa, ne maradjon 
levegő  a bő r és az elektród között, nehogy átütés 
történhessen. Ugyancsak gondot fordítunk a szél­
hatás kellemetlenségének elkerülésére is. Az elek­
tródok elhelyezésénél ügyelni kell, hogy a kezelendő  
részen feltétlenül átmenjenek az áramvonalak. 
H asználhatunk egyenlő  és különböző  nagyságú 
elektródokat. Az utóbbinál feltétlenül tekintetbe 
kell venni, hogy az áramvonalak a kisebb elektród 
felé sű rű södnek és nagyobb hő hatást fejtenek ki. 
Az elektródok felerő sítése történhetik  pólyákkal 
vagy homokzsákkal, kéz- és lábfejek esetében 
üveg- vagy porcellán tálakba is helyezhetjük az 
elektródokat. M iután meggyő ző dtünk róla, m in­
den rendben van, bekapcsoljuk a gépét és fokoza­
tosan emejük a kezelés intenzitását, ügyelve, hogy 
a beteg azt túlmelegnek ne érezze. Ha a beteg 
égést vagy szúrást érez, a gépet azonnal kik ell 
kapcsolni. A kezelés intenzitása rendszerint empi­
rikus alapon történik, vannak azonban táblázatok 
is, melyek megmutatják, hogy az egyes testrészek 
milyen áramerő sséggel kezelhető k. Egy kezelés 
idő tartam a 10—30 perc között szokott változni. 
A betegeket általában 2—3-szor szoktuk kezelni 
hetenkint. Egy kezelési sorozat x —2 kezeléstő l 20 
kezelésig tarthat. Amennyiben a beteg a 20 keze­
lésre sem javul, nem érdemes tovább kísérletezni.

Rövidhullámú gépeknél kezeléseinkhez rend­
szerint papucs, hajlítható gumi vagy solenoid 
elektródokat használunk. Az első t megfelelő  ka­
rokkal illesztjük a kezelendő  testrészre, a másodi­
kat filc alátét elhelyezése u tán  szintén homok­
zsákkal vagy pólyával erő sítjük fel, míg a harm a­
d ikat egyszerű en rácsavarjuk a kezelendő  részre. 
Nagy elő nyük ezeknek az elektródoknak a dia- 
therm ia elektródjaival szemben, hogy nem kell, 
ső t nem is szabad az elektród fémalkatrészeit köz­
vetlenül a bő rre helyezni, azonkívül a könnyebb 
ruhadarabokat még a kezelés a la tt sem kell eltávo­
lítani. I t t  is nagy súlyt kell fektetn i az elektródok 
helyes megválasztására és elhelyezésére. Minél 
nagyobb az elektród felülete, annál nagyobb a ke­
zelés intenzitása is. Nemcsak a bő rtávolságra ügye­
lünk, hanem arra is, hogy az elektródok meg­
felelő en legyenek elhelyezve. I t t  is, mint a dia- 
thermiánál, a kezelendő  résznek feltétlenül bele 
kell esni az áramvonalak irányába. Egyenlő tlen 
nagyságú elektródok használata esetén a kisebbik 
elektród felé sű rű södnek az áramvonalak. Ameny- 
nyiben az elektródok nem párhuzamosak, az

egymáshoz közelebb eső  elektródrészek felé szin­
tén sű rű södnek az áramvonalak. Legegyenlete­
sebb a kezelés akkor, ha egyenlő  nagyságú, 
egyenlő  bő rtávolságra beállított, egymagasságban 
elhelyezett és egymással párhuzamos elektródokat 
használunk. Kezelés elő tt, amely fából készült 
ágyon vagy széken, vagy esetleg állva történik, 
meggyő ző dünk arról, hogy a kezelendő  testrész 
fölött vastagabb ruha nincsen, a beteg ruhája 
máshol sem tartalm az fémet és az elektródok ká- 
beljei nem érnek hozzá a beteghez. A bekapcsolás 
után kívánt mértékben f elf ü tjük  a gépet, majd 
egy arra szolgáló mű szer vagy neoncső  ellenő rzése 
mellett a sekunder-kör kondenzátorával a gépet 
behangoljuk. A behangolás elmulasztása vagy 
pontatlansága a kezelésnél nem ad megfelelő  ered­
ményt, a gépet pedig erő sen rongálja. A kezelést 
az idő  beállításán kívül a hő  szabályozásával 
szoktuk adagolni. Vannak szerző k, akik egyes 
akut esetekben hideg, ú. n. atermikus kezelésektő l 
láttak jó eredményt. Legtöbb orvos azonban lan­
gyos vagy meleg kezelést szokott rendelni. Hő érzés 
alapján a következő  dózisokat szokták m egjelö ln i: 
dózis I. a : meleg még nem érezhető , dózis I. b. : 
meleg éppen csak érezhető , dózis II . : közepes 
meleg, dózis I I I . : erő s, de nem kellemetlen 
meleg. Hogy milyen betegségnél milyen dózist 
használjunk, az függ a betegség természetétő l és 
a beteg toleranciájától. A legnagyobb toleranciá­
juk az artrózisos és mialgiás betegeknek van, míg 
a legkisebb a neuralgiás és a neuritiseseknek. 
A dózismérés történhetik még kvarzból készült 
és benzollal tö ltö tt bő rhő mérő vel, azonkívül dózis­
mérő kkel. Ezek közül legelterjedtebbek a foto- 
metriás és a  Wenk-íé\e dózismérő k. A Wenk-íéle 
dózismérő  wattokban fejezi ki a kezelt testrész 
által fe lvett energiát. Sokat dolgoztam ezzel a fajta 
doziméterrel és arra a megfigyelésre ju to ttam , 
hogy ugyanannak a hő hatásnak az eléréséhez kü­
lönböző  idő járásoknál különböző  fű tési feszültség 
szükséges, valam int a hő érzés alapján a beteg által 
bemondott dózishoz különböző  nagyságú w attok­
ban felvett energia szükséges a beteg és az ennek 
megfelelő  túloldali egészséges testrészen. A keze­
lés néhány perctő l fél óráig terjedhet. A kezelés 
átlagideje 10 perc. A szerző k nagyrésze napon­
ként egy kezelést ad, némelyek azonban többet 
is. A kezeléseket naponta, másodnaponként, eset­
leg hetenként kétszer végezzük. Egy kúra 1—20 
kezelésbő l állhat. Ha 20 kezelésnél nem érünk el 
eredményt, szintén nen érdemes a kezeléseket 
folytatni. A rövidhullámú kezelések is azokban az 
esetekben a legeredményesebbek, amikor a keze­
lést egyszerre csak egy helyre kell adnunk. Kivé­
telesen azonban egymásután több részre is adha­
tunk kezelést.

Egész röviden meg kell emlékeznünk az egy­
pólusú, az unipoláris kezelésrő l. Ezeknek a kezelé­
seknek a szervezetre való hatása a bipoláris­
kezelésnél lényegesen kisebb, így csak igen keve­
sen foglalkoznak vele.

A helytelen vagy a hosszatartó rövidhullámú 
kezelések bizonyos veszélyt jelenthetnek a betegre. 
A veszély lehet általános és helyi. Leggyakoribb
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a  fejfájás és szédülés és m int utóhatás idegesség, 
bágyadtság, álmatlanság. R itkábban elő fordul 
még szédülés hányással, esetleg kollapszus. Ezek 
a tünetek röviddel a kezelés befejezése u tán  m a­
guktól elmúlnak. Helyi ártalom  lehet túladagolás 
révén a bő r égése. Károsodás érheti azonban a mé­
lyebb szöveteket is anélkül, hogy a bő r megsérült 
volna. Rendszerint o tt szokott elő fordulni, ahol 
a  bő r alatt vastag zsírpárna van.

A rövidhullámú készülékek szórt sugárzása 
hatással van a kezelő személyzetre is. A szórt 
sugárzások elleni védekezés volna a készülékek 
fémbő l készült és földelt köpenye. Olyan rende­
lő kben, ahol egyszerre több gép mű ködik, a köpe­
nyek nem védenek kellő en a szórt sugárzások ellen 
és az arra érzékeny személyzeten fáradtság, 
bágyadtság, álmosság keletkezik. Vannak any- 
nyira hullámérzékeny egyének a kezelő személyzet 
között, hogy ilyen osztályról le kell ő ket váltani.

A rövidhullámú lázterápia kiviteléhez külön­
leges nagyteljesítményű  készülék, vagy két darab

közepes teljesítményű  gép szükséges. A kezelés 
intézetekben erre a célra készült ágyakon és 
elektródokkal történik. A beteget erre a célra ké­
szült takarókkal beburkoljuk, a fejet szabadon 
hagyjuk és a nagykiterjedésű  elektródokat leg­
alább io  cm-nyi bő rtávolságra állítjuk be. Az első  
félórában a szájban m ért hő mérséklet 37-5- 38 
fok között mozog. A hő mérsékletet továbbiakban 
10 percenként ellenő rizzük, mert a hövetkező  fél­
órában m ár elérheti a 40 fokot is. A hő mérséklet 
nagysága a kezelés intenzitásával szabályozható. 
Egy kezelés idő tartam a 2—8 óráig terjed, a keze­
lések száma pedig 1—20-ig. A kezeléseket heten­
ként 1—2-szer, egyes esetekben havonta 1—2-szer 
szokás végezni Neymann szerint.

Ezekben igyekeztem összefoglalni a jelenleg 
általánosan használt magasfrequenciájú gyógy­
módokat és valószínű nek tartom , hogy a jelenleg 
kísérletezés alatt álló 1 m-es ultrarövidhullámok 
és az úgynevezett mikrohullámok még újabb 
terápiás lehető ségeket fognak nyújtani.

K A Z U I S Z T I K A

A  Fő városi Árpádkórház belosztályának közleménye.

( Osztályvezető  fő orvos: Szántó László dr.)

Teljes oesop h agu s dem arcatio heveny lugm érgezés esetéb en
Irta : SZÁNTÓ LÁSZLÓ dr.

Teljes oesophagus demarcatio igen ritkán ész­
lelhető . A magyar irodalomban nincs közlés teljes 
nyelő cső -kilökő désrő l. A második világháború elő tt 
Liebmann dolgozta fel a teljes oesophagus dem ar­
kációs közléseket és a maga két esetével együtt 
ix  élő ben kilökő dött nyelő cső rő l számol be. 
Fazekas Gy., aki hazai viszonylatban a lúgmérge­
zés pathologiáj ával legbehatóbban foglalkozik, 
ké t ízben észlelt huszonöt év a la tt teljes nyelő cső­
nyálkahártya kilökő dést, azonban eseteirő l nem 
számolt be (szóbeli közlés). Az oesophagus-cső  
kilökő dése inkább savmérgezéseknél fordul elő , 
ritkábban lúgmérgezés következtében. A kilökő ­
dés szabály szerint a 7. és 9. nap közt következik 
be, legkorábban az 5-ik napon, legkéső bben a 14-ik 
napon. A kilökő dés rendszerint a  nyelő cső  muco- 
sá já ra  vonatkozik csak, de a submucosa egyes 
szigetei kisebb-nagyobb terjedelemben vele ta r t ­
hatnak . A kilökő dés létrejöhet a környezet gyu l­
ladásos részvétele nélkül vagy annak kifejezett 
gennyes gyulladása mellett is (Grau H .) . Az 
oesophagus teljes demarkáciája mediastinitis kö­
vetkeztében rendszerint halálos.

K . M. 31 év es lú g m é rg e z e tt n ő t  sz á l l í to t ta k  be 
k ó rh á z u n k  b e lo sz tá ly ra . A  lú g o t t iz e n ö t  perce v é le tle n ü l 
i t t a  k r is tá lyv izes ü v eg b ő l, a z t  h ív é n , hogy  b o r  v a n 
b e n n e . F e lvé te leko r ó r iá s i n ye lő cső  és g y o m o r fá jd a l­
m a k ró l  p an a sz k o d o tt, ig en  e le se tt v o lt ,  a l ig  ta p in th a tó  
1 5 0 -es pulsussal, 85 /70  H g  m m  te n s ió v a l, cy a n o s issal 
é s  dyspnoeval. A  le g sú ly o sa b b  lú g m érg ezés k ép é v e l

á l l tu n k  szem ben . Az a n t id o tu m k é n t a d o t t  ac idum  
h y d ro c lo r ic u m  d il.-m al e g y id ő b e n  s tro p h a n t in t ,  ana- 
le p tic u m o k  és a  ca rd ia c u m o k  egész so rá t k a p ta .  íg y  
s ik e rü l t  az  a c u t  sz ív g y en g eség e t legyő zni. A z om inosus 
h a rm a d ik  és ö tö d ik  n a p o t  is á tv ész e ltü k .

A z ö tö d ik  n ap o n  a  s o n d á z á s t Salzer s z e r in t  elkezd-
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tű k , m e ly e t fo ly a m a to sa n  a k a d á ly ta la n u l f o ly ta t tu n k.  
A  b e te g  fo ly ad é k o t, b á r  fá jd a lo m m a l, de n y e lt.

A  h e te d ik  n a p o n  heves k ö h ö g és i inger k ö z e p e i t  
a  fén y k é p en  lá th a tó  e lh a lt te l je s  oesophagus n y á lk a­
h á r t y á t  k ö p te  k i, a m e ly  25 cm  h o sszú , a  m u c o sá t és 
m u sc u la r is  m u co sae -rész le tek e t m a g á b a n  fog laló , te l­
je se n  g y u lla d ásm en te s , m eg szak ad ás né lk ü li szab á ly os  
csö k ép le t. L o ca lisa n  h íg  rö n tg e n k á s á t a z u le n n a l és 
p en ic il l in n e l k e v e rv e  a d tu n k  b ev o n ó n a k , hogy  a  lo b gá t 
k ife j lő dhessék . Á lta lá n o s  k ez e lésk é n t pen ic il l in , sa l- 
v a rsa n  és m ed o b is  ad ag o lásáv a l p ró b á l tu n k  a  m e d ia s ti-  
n i t isn e k  g á ta t  v e tn i .  A  szerv ezet e l len á llá sán a k  fok o ­
z á sá ra  n ag y m en n y iség ű  v i ta m in o k a t és m e llékvesekéreg - 
k é sz ítm é n y e k e t a d tu n k . L áz a  39-5 fölé e m e lk e d e tt, 
a z o n b a n  a  ín e d ia s t in i t is  nem  fe j lő d ö tt  k i.

Á llap o ta , b á r  a  m e d ia s t in i t is t  e lk e rü lte , sem  ja v u lt .  
Á llan d ó  re- és in te rm it tá ló  láza , ig én  je len tő s  ta ch y -  
c a rd iá ja  n em  v á l to z o t t .  T ö k é le tlen , n á g y  fá jd a lo m m al 
já ró  tá p lá lk o z á sá n a k  tra g ik u s  k ö v e tk ez m én y e ire  az 
in tő je le k  m á r  m u ta tk o z ta k , b á r  p a re n te rá l isa n  és k liz - 
m á k  b e ik ta tá sá v a l a  lehető  le g tö b b e t m e g te t tü n k  e rő­
b e li á l la p o tá n a k  m e g ta r tá sá ra . A z e lv ég z e tt E K G  szé­
leseb b  k a m ra i k o m p le x u m o k a t, a  p i tv a rk a m ra i á tv e z e ­
té s i idő  m eg h o sszab b o d ásá t, eg y szó v a l a u r ic u lo -v e n tr i-  
c u la r is  és in tra v e n tr ic u la r is  z a v a ro k ra  h ív ta  fe l fig y e l­
m ü n k e t. S tro p h a n t in  m e lle tt a t ro p in t  és n a g y  a d a g  
ad e n o s in  tr ip h o sp h o rsa v a t a d a g o ltu n k . A b e te g n é l az 
ö tö d ik  h é t v ég én  az  elő bb e lm o n d o tta k o n  k ív ü l  igen  
g y a k o r i  h á n y in g e r  és h án y á s lé p e t t  fel, fá jd a lm a i fo k o ­
z ó d ta k , n ye lése eg y re  nehezebbé v á l t ,  a m ié r t is g a stro s -  
to m ia  m ű té tre  h a tá ro z tu k  el m a g u n k a t.  A  m ű té t  a  sz ív  
leg n ag y o b b  k ím é lése  m e lle tt, m in d ö ssze egy a m p u lla  
E v ip a n  fe lh a szn á lá sáv a l tö r té n t .  A  p e r i to n e u m  m eg ­
n y i tá s a  u tá n  n eh e ze n  tu d tá k  e lő h ú zn i a  z su g o ro d o tt és 
k ü lö n ö sen  a  n a g y g ö rb ü le ti o ld a lo n  tö b b  he lyen  m é ly en  
b eh á g ó  h eg e k e t m u ta tó  g y o m ro t, am e ly  ú g y sz ó lv án  a  
c a rd iá tó l  a  p y lo ru s ig  egy a lig  n y ú j th a tó  heges cső vé 
a la k u l t  á t .  É p  e z é r t  a  gum icsövet a  sebész nem  is tu d ta  
W itz e l sz e r in t b ehe lyezn i, h an em  K a d e r  sz e r in t v ég ez te  
a  g a s tro s to m iá t. A  m ű té t te c h n ik a i  nehézségei u tá n  
n em  v o lt  k é tség es a  b e teg  so rsa. S zeren csé tlen  b e teg ü n k  
p e r ito n it ise s  sz ívgyengeségben  a  n y o lc ad ik  h é t  k ö zep én  
e x i tá l t .

Esetünket nemcsak azért ismertettük, m ert 
a. magyar irodalomban teljes oesophagus demar- 
káció leközölve nincs, hanem azért is, hogy az eset 
kapcsán felhívjuk a figyelmet a lúgmérgezésre, 
amely kórházunk statisztikája szerint, a felsza­
badulás u tán  is jelentő s számú. A szocializmust 
építő  országunk egészségügyi kormányzata kell, 
hogy megtalálja e kérdés megoldását.

IR O D A L O M . H e n k e — L uba rsch IV / i  — 1920. —

L ieb m a n n  : M ed. K lin ik . 1914 — 360. — G rau H . : 
Z e itsch r. f. k lin . M ed. 1905. B d . 57 — 369. — E ic h h o rs t: 

M ed. K lin . 1920. 18 — 463.

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

Per iduró l is  é rz é s te le n í té s

T . S z e rk e sz tő sé g ! S z a b a d jo n  B ochkor B é la  dr. 
fe n t i  c ik k é t (O. H . 1950. 25:783) s a já t  ta p a s z ta la to m ­
m a l k iegész íten i. A  p e r id u rá l is  é rz é s te le n íté s t m e llk a s  
sebészeti b ea v a tk o z á so k n á l a lk a lm a z tu k , ez ide ig  össze­
sen  24 ese tb en . E z e k  közü l k é t  e se tb e n  az e l já rá s  ere d ­
m é n y te len  v o lt .  E l já rá su n k  m egegyez ik  B o ch k o r d o k to­
ré v a l, k ivéve, h o g y  m ellkasi m ű té te k n é l a  b e h a to lá s 
a  m ásod ik , v a g y  h a rm a d ik  d o rzá lis  csigo lyaköz m a g a s­
sá g á b a n  tö r té n ik . M inden  ese tb e n  a lk a lm a z tu k  az  ú . n. 
»csepp-jelt«. E z  ú g y  tö r té n ik , h o g y  a  l ig am en tu m  f la v u m  
á th a to lá s a  e lő t t  a  tű  k o n u sz ára  fo ly ad é k cse p p e t h e ly e ­
zü n k , am e ly e t a  p e r id u rá l is  ré sb e n  u ra lk o d ó  n e g a tív-  
n y o m á s a  b e h a to lá s  p i l la n a tá b a n  beszív . íg y  b iz to san

m e g á lla p íth a tju k , hogy  a  tű  h eg y e a  p e r io s te u m  és a 
d u ra  k ö z ö t t  v a n . A já n la to s  a  n o v o k a in  b e fecsk en d ezése  
e lő tt a  t ű t  m egszívn i, h o g y  n incs-e a  heg y e eg y  v é ná b a n , 
— az e p id u rá l is  té r  b ő v e lk ed ik  ezekben.

B á r  m e llk a s i m ű té te k n é l a  vezetéses és h e ly i  é rz é s ­
te len ítés  k i tű n ő e n  e lv ég ezh e tő , m égis h asz n o s  a  fe nt i  
e ljárás, p l. re p la s t ik á k n á l, am ik o r  a  v e z e tése s é rzé s ­
te len ítés  te c h n ik a i la g  igen  nehezen  k iv ih e tő  és k i te r je d t  
hegesedés m ia t t  sokszo r e red m én y te len .

U ngdr Im r e  dr.
* *

*

T . S zerkesz tő ség  ! U ngár k a r tá rs  fen ti so ra ib ó l m e g ­
elégedéssel á l la p íto m  m eg, h o g y  nem  egy ed ü l v a g y o k  szó ­
szóló ja n á lu n k  D o g lio tt i é les lá tá ssa l k id o lg o z o tt érz é s te le -  
n ítési e l já rá s á n a k , en n ek  az  igen  széles k ö rb e n  a lka lm a z ­
h a tó  k i tű n ő  m ódszernek . Ú ja b b a n  u. i. D enecke m ó d o sí tá ­
sában  (g e la t in  p lom b) szü lészek  is h a s z n á l já k  sz ü lése k  
fá jd a lo m m e n te s  lev ez e té sé re . D e sikeresen  a lk a lm a z ha tó  
m inden  o ly a n  k ó rk ép n é l p ra e v e n tiv e , a  v á rh a tó  e re d ­
m ény k ié r té k e lé se  cé ljáb ó l, ah o l a  sy m p a t ic u s  ideg - 
ren d szeren  k ív á n u n k  m ű té t i le g  b eav a tk o zn i. E z e n k ív ül  
idü lt, re s is te n s  g y u llad áso s fo ly am a to k  (p ro s ta ta , h ó ly a g , 
p an c reas s tb .)  . to v á b b á  sp a stic u s  o b s tip a t io  g y ó g y ítá ­
sában  is ig en  jó l  é r té k e s í th e tő  m in t b lo k ád , L e r ic he - fé le  
é r te lm ezésben . H o g y  U n g á r  k a r tá rs  24 ese te  k ö z ü l k et tő ­
ben a  m ű té t i  é rz és te le n ítés  e re d m én y te le n  v o lt ,  az  c sak  
sz ab á ly t e rő s ítő  k iv é te l s nem  v á l to z ta t  a  m ó d sz e r  
é r té k én  és a n n a k  je len tő ség é n . E z  a  k e z d e t n eh é zsége i­
hez t a r t o z i k ; m ag u n k  is  íg y  v o ltu n k  vele. A  »csepp 
jel« az a  sz a b a d a lm a  k a r tá rs u n k n a k , m e ly re  u ta l tu n k s 
m elyhez h a so n ló t ed d ig  m in d en k i b e je le n te tt ,  a k i  a  
kérdéssel fo g la lk o zo tt. E g y é b k é n t m in th o g y  eg y sze rű 
és szellem es, g ra tu lá lu n k  h o zzá , h a  és a m e d d ig  g y a ko r ­
la tilag  is  é rv én y esü lő  n e g a t iv  ny o m ás v an  a  p e r id u rá l is  
ű rben.

B ochkor B é la  dr.

F e lh ív á s
a  m a g y a r  k u ta tó  o rv o so k h o z

A Magyar Tudományos Akadémia k iadá­
sában rövidesen megjelenik két idegennyelvű  
fo lyó iratunk: az Acta Medica Hungarica és 
az Acta Physiologica Hungarica. Ezek a k iad­
ványok hivatottak arra, hogy a külföld felé 
képviseljék a magyar orvostudományi ku tatás 
legjavát. A Magyar Tudományos Akadémia 
Orvosi Osztálya és az Acták szerkesztő ségei 
bizonyosak abban, hogy a kutató  orvosok 
idegennyelvű  közlésre szánt dolgozataikat az 
Acták szerkesztő ségeinek fogják beküldeni, 
m ielő tt még külföldi folyóiratokhoz fordul­
nának. Kérjük tehát kutatóinkat, hogy meg­
felelő nek ítélt tudományos dolgozataikat az 
Acták szerkesztő ségébe küldjék be.

A cta Medica H ungar ica 
Szerkesztő sége

A cta Physiolog ica H ungar ica 
Szerkesztő sége
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A Fül-Orr-Gégészeti Szakcsoport IV. Nagygyű lését szeptember 
8— 9-én rendezi Budapesten az egyetemi Órr-Gége-Füiklinikán. 
A Nagygyű léssel kapcsolatos kérdésekben a rendező öizcttság 
az érdeklő dő k rendelkezésére áll (Orr-Gége-Fülklinika, 

V III., Szigony-u. 36)

A z  elő adások id e je :  g — 13 és 1 7 — 20 óráig. 

E L Ő A D Á S O K  :

1. V IT A T Á R G Y  : B ro n ch o sco p ia  csecsem ő - és g y e r ­
m ekkorban . R e fe rá l ja  : K a ssa y  D ezső .

2. K a lo csa y  Géza : Á lta lá n o s  szem p o n to k  csecsem ő k
és gyerm ekek  b ro n ch o sco p izá lásán á l.

3. J a n tse k  G yula és B öszö rm ényi M ik ló s : T ra  ;heo-
b ronch itis  tu b e rc u lo sa  d ia g n o sz t ik á ja  és th e -  
ráp iá ja .

4. G erm án T ibor és m u n k a tá rsa i : Az o z a e n a  a c ry la t-
im p lan ta tió s  m ű té té  száz eset k ap c sá n .

5. J a k a b f i  Im re és K o c sá r  L ászló  : T h e rá p iá s  k ísé r le te k
s trep to m y c in n e l o zaen án á l és sc le ro m án á l.

6. B á n h id y  Ferenc, G ö rgény i Gyula és H a lá sz  G éza :
K ísérle ti a d a to k  az  o zaena k é rd é sé h e z .

7. S u r já n  László : A z o zaen a  spec if ikus th e rá p iá ja .

8. K e n é zy  T ibor és S e ly m e s Z o ltán  : O rrp o ly p o k  sz ö v e t­
ta n i  v izsg á la ta .

9. G örgényi Gyula : A  v e le sz ü le te tt  n y e lő cső sz ű k ü le tek
k lin ikum ához.

10. A lfö ld y  Jenő , L á sz ló  B éla  és R a d n ó th y  I s tv á n  :
A  m a n d u la m ű té t h a tá s a  a  sz ív izo m ra g y e rm e k ­
ko rban .

11. R é th i A u r é l : A  p h a ry n g o to m ia  m ű té té  g y ó g y u lt
esetekkel m e g v ilá g ítv a .

12. R e h á k  P á l : Ö t év  p a r t ia l is  g ég e m ű té te in ek  k ié r té ­
kelése.

13. B a jk a y  T ib o r  : T h io m ic id  a  gégegüm ő kór k eze lé­
sében .

14. Gömöri B é la  és Szán tó  S ándo r  : A g ég e tu b e rcu lc  sis
p a ra am in o sa ly c ilsa v  kezelése.

15. V IT A T Á R G Y  : A  v e s tib u lá r is  v izsgá la ti le le t é r té ­
kelése. R e fe rá lja  : N á k ó  A ndrás : F e lk é r t  h o zzá­
szóló : P ogány Ö dön.

16. F le ischm ann  L ászló  : E g y ség es m e th o d ik a  és eg y ­
séges fo rm u la  a  h a l ló sz e rv  func tio n á lis  v izsg á­
la tá b a n . A N K É T .

17. N á kó  A n d rá s  és So lym oss Béla : S tre p to m y c in
h a tá s á n a k  h is to ch e m ia i v izsgá la ta  a  te n g e r i­
m a lac  v es tib u lá r is  d ú cse jt je ib en  é s 'm a g v a ib a n .

18. Varga G yu la  : M ű té ti m ó d o sítás a  fe n e s tra t ió n á l
n y e r t  .hangsipo ly  összenövésének m e g a k a d á ­
ly o z ásá ra .

19. K á lla y  F erenc : V e le sz ü le te tt kéto ldali h a l ló já ra t­
e lzá ró d á s ese tében  v é g z e t t h a l ló já ra tp la sz tik a , 
fe n e s tra t io  és fü lk ag y ló p lasz tik a  tíz év e s leány - 
gy erm ek en .

20. F a rka sh id y  József és M isko lczy -F odo r F erenc : A d a ­
to k  a  ha llószerv  h an g v e z e tő  rendszerének  fiz ika i 
k ó ré le t ta n á h o z .

21. M ére i G yu la  : A  n. a b d u c e n s  p o n to sab b  to p o g ra -
p h iá ja  és an n a k  p a th o ló g ia i je len tő sége a  fü l 
és o r r  m egbetegedéseiné l.

22. Székácsné F r ied m a n n  I lo n a  : V izsgála tok  a  s t re p to ­
m y c in  és pen ic il l in  h e ly i a lk a lm azására , id ü lt , 
g en n y es k ö zép fü lg y u llad áso k  esetében  fe ln ő tt-  
és g y e rm e k k o rb a n .

23. H olta i P á l  : F ü l-o rr -g é g e m ű té te k  g ipszö n tv én y ek b ő l
(K iá ll ítás).

24. E ln ö k i összefog la ló  és a  N agygyű lés k r i t ik á ja .

R Á D IU M O T , M EZO TH O R IU M O T
m e g v é t e l r e  k e r e s ü n k .

Foglalatlant, vagy sérü lt tokban is.

K ÍSÉ R L E T I F IZIKA I IN T ÉZ E T, D eb recen , 1
Postafiók 105

Fele lő s k i a d ó :

Az E g észség ü g y i K ö n y v - és L ap k iad ó  N .V . v e z e tő je  

F e le lő s sze rk esz tő  : T re n c sé n i T ibo r d r .

507241. A th e n a e u m  N y o m d a  N. V. (Fv.: S o p ro n i  B é la )

Ú jra  r e n d e lh e tő  !
A N ép jó lé t i  m in iszter 3 .183 /8 -- 4  (1950/VI. 23.) sz .  ren de ie te  szer in t

A T E B R I N . a b i . P L A S M O C H I N  t a b i .
1 5 X 0 ‘1 g -o s 1 5 X 0 ‘01 g - o s

Jl k ö zg yó g yszere llá tá s, il le tő leg  a z  á lla m k in cs tá r  te rh é re

M A G Y A R  PH A R M A  G Y Ó G Y Á R U  RT. B u d a p e s t ,  X IV ., T e le p e s - u tc a  5 3
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A ra tó  E m il d r .,  B ra u n  P á l d r .,  C sapody  I s tv á n  d r ., D ab is L ász ló  d r., F e k e te  S án d o r d r., F isc h e r  A n ta l  d r .,  
G öm öri P á l  d r .,  H a v a s  A n d rá s  d r ., H e d r i  E n d re  d r., I s s e k u tz  B é la  d r ., K á ló  A ndo r d r., K á lló  A n ta l  d r ., 
K assay  D ezső  d r .,  L ehoczky  T ib o r  d r ., M ilkó V ilm o s d r., M óczár L ász ló  d r ., R a jk a  Ö d ö n  d r., R a tk ó c z y  N án d o r  d r .,  

R u s z n y á k  I s tv á n  d r., S u rá n y i  G y u la  d r .,  T ren csén i Tib o r  d r .,  V u k án  J e n ő  d r . és Z inner N á n d o r  d r .

F ele lő s k ia d ó  : Az E g ész sé g ü g y i K ö n y v - és L a p k ia d ó  N . V . v eze tő je .

S z e rk e sz tő sé g : B u d a p e s t ,  V ., N ád o r-u . 32. I .  T e le fon : 121-804.
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T O V Á B B K É P Z É S

A Sebész Szakcsoport ankétja a mű téti érzéstelenítésrő l

Mű téti érzéstelenítés azon módszerek összes­
sége, melyek segítségével mű tétek a la tt a fájdal­
mat kikapcsoljuk. Ez az eljárás te tte  lehető vé 
a mű téti javallatok széleskörű  kiterjesztését és 
elő feltétele volt a sebészet fejlő désének. Az orvos 
és beteg közös ideálja az olyan érzéstelenítő  
eljárás, mely teljes fájdalommentességet bizto­
sít, a betegre veszélytelen, az orvos számára 
pedig könnyen hozzáférhető  és végrehajtható. 
A mű tét a la tt elszenvedett fájdalom a betegben 
maradandó nyomot hagy és elő segíti a mű téti 
shock kifejlő dését. Az orvos kötelessége olyan 
érzéstelenítő  eljárást választani, mely az egész 
mű tét ta rtam a alatt fájdalommentességet bizto­
sít. A sebésznek nincs joga tökéletlen érzéstele­
nítésben operáln i!

Az egyes érzéstelenítő  eljárásokat a követ­
kező  szempontok alapján tárgyaljuk :

AJ Jelent-e és ha igen, mennyiben jelent 
veszélyt a betegre? Hogyan befolyásolja a beteg 
gyógyulását? Biztosít-e teljes érzéstelenséget?

B) Mennyiben egyszerű , demokratikus az eljá­
rás, azaz mennyire hozzáférhető  m inden orvos 
számára, tekintetbe véve a vidéki, esetleg nem töké­
letesen felszereli kórházakat és a rendkívüli körül­
mények között végzett m ű téteket (hadisebészet).

C) Indicatio és contraindicatio.

Az érzéstelenítő  eljárásnak két fő csoportja van:

I. Narcosis.
1. Inhalatiós narcosis (altatás, bódítás).
2. Intravascularis narcosis.
3. Rectalis narcosis.

I I .  Helyi érzéstelenítés.
1. Spinalis érzéstelenítés.
2. Epiduralis (periduralis), paravertebralis, 

vezetéses érzéstelenítés.
3. Tovakúszó infiltratiós érzéstelenítés.
A következő kben csak a különböző  érzéstele­

nítő  eljárásokkal foglalkozunk és nem tárgyaljuk 
részletesen az egyes érzéstelenítő szereket és 
ezeknek dozirozását. Nem foglalkozunk továbbá 
a betegek m ű téti elő készítésével. Hangsúlyozzuk 
azonban, hogy a megfelelő  elő készítés a jó m ű téti 
érzéstelenítésnek egyik legfontosabb elő feltétele. 
Ugyanígy nem foglalkozunk a narcosis közben 
fellépő  szövő dmények kezelésével. De alá kell 
húzni, hogy bárm ilyen narcosist csak akkor szabad 
elkezdeni, ha a komplikációk leküzdésére szükséges 
eszközök (szájterpesz, nyelvfogó stb.) és gyógy­
szerek (lobelin, ephedrin, coffein, coramin stb.) 
elő  vannak készítve.

I . Narcosis

A modern m ű téti fájdalomcsillapítás 1846-ban 
kezdő dik, mikor Morton az első  foghúzást, W arren 
az első  sebészi m ű tétet végzi aether altatásban. 
Nikolaj Jvanovics Pirogov az első , aki ennek 
óriási jelentő ségét felismerve a gyakorlatban már 
1846-ban kiterjedten alkalmazza és a kaukázusi 
háborúban a sérültek százait operálja aether- 
altatásban. »Oroszország — írta ekkor Pirogov — 
túlszárnyalva Európát, az egész civilizált világ­
nak m egm utatta, hogy az aether narcosisnák 
nemcsak a lehető sége van meg, hanem  jótékony 
hatással is van a betegekre. Reméljük, hogy az
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aether ugyanúgy, m int a sebész kése, elválaszt­
h a ta tlan  lesz az orvostól a harctéren.«

Hazánkban 1847 januárban Balassa már 
rendszeresen aether-altatásban operál.

Az elmúlt száz év a latt a fejlő dés fő képp 
két ú to n  haladt. Üj altatószereket fedeztek fel 
és ezek adagolási m ódját is tökéletesítették. így 
ju to ttu n k  el a nyilt csepegtető  eljárástól á zárt- 
rendszerű  visszalégzésen alapuló intratrachealis 
narcosisig.

A nyilt aether narcosis értékelése

A) Az eljárás veszélyt jelenthet a betegre.
Az aether a parenchymás szerveket károsítja. 
Az anyagcserét zavarja (acidosis).
A légutakat izgatja (postoperativ pneu­

monia).
A túladagolás veszélye fennáll.
Az excitatio hosszú.
Lassan ürül ki, hosszú altatás után az ébre­

dés lassú.
Robbanékony.
Fokozza az agynyomást.
Elő nye, hogy teljes fájdalommentességet bizto­

sít, a beteg ön tudatá t kikapcsolja és így 
az orvos m unkáját megkönnyíti.

B) Az eljárás egyszerű .
C) Ind ica tio :

Kis gyermekek álta lában (2—5 éves korig). 
Labilis lelkiállapotú ideges betegek. 
Elmebetegek.
Az a kisszámú beteg, aki ragaszkodik az 

altatáshoz.
Azok az esetek, ahol a helyi érzéstelenítés 

nem  vihető  keresztül (kiterjedt össze­
növések).

Indicatiók a hadisebészetben.
A has, mellkas áthato ló  sérülései, mikor 

sürgő s mű tétet kell végeznünk.
Vérzés miatt végzett azonnali m ű tétek. 
Súlyos, nagy fájdalommal járó balesetek 

esetén végzett am putatiók.
Anaerob fertő zések esetén végzett széles 

feltárások.
Contraindicatiók :
Myodegeneratio, decompensatio stb.
A légutak gyulladásos betegségei. 
Parenchymás szervek (vese, máj) megbete- 
. gedései.
Idő s, leromlott betegek.
Shock állapot.
Diabetes.

Chloroform altatás

Veszélyessége miatt csak kivételesen szabad 
alkalmaznunk olyan esetekben, ahol semmi egyéb 
érzéstelenítő szer nem áll rendelkezésre (hadi­
sebészet) .

Chloraethyl bódítás

A ) Veszélyeket rejt m agában.
Narcotisáló zónája szű k.
Túladagolás légzésbénulást, syncopet okoz.

A belégzett levegő t lehű ti.
Robbanékony.
Az elalvás és ébredés gyors.
A légutak nyálkahártyáját nem izgatja.

B) Az eljárás egyszerű .
C) Indicatio :

Aether a lta tás bevezetése.
Rövid sebészeti beavatkozások. 
Contraindicatio :
Csecsemő , kisgyermekek.
Hosszabb beavatkozások.

Helyes technika, elegendő  levegő  adagolása 
mellett az eljárás veszélytelén. A bódítást nem 
végezheti ugyanaz az orvos, aki a beteget operálja.

Intratrachealis altatás (aether)

Ez az eljárás számos elő nyt jelent a csepeg­
tető  eljárással szemben. Elő nyei fő leg mellkasi 
mű téteknél mutatkoznak.
AJ B iztosítja a légiutak szabad átjárhatóságát. 

Megakadályozza az aspiratiót.
Lehető vé teszi a bronchus váladék leszívását. 
Megkönnyíti az altatást arc, szájüreg, garat 

mű téteknél és különböző  testhelyzetekben. 
Segítségével egyszerű  módon túlnyomást, mes­

terséges légzést, egy-tüdő  narcosist végez­
hetünk.

A behelyezett tubus izgatja a légutakat. 
Sérülések keletkezhetnek a szájtól az alve- 

olusokig.
B ) Bonyolult, drága, törékeny berendezést és

külön altatóorvos beállítását teszi szüksé­
gessé.

C) Indicatio :
Gyerekek mellkasi m ű tétéi (nagyerek, tüdő ). 
Felnő tt tüdő m ű tétek, várható nagy össze­

növések esetén.
Súlyos Basedow, tracheomalaciával járó 

struma.
Légutak térszű kítő  folyamatai.
Hosszú ideig tartó  agymű tétek.
Általában minden olyan m ű tét, ahol mester­

séges légzés alkalmazására kerülhet sor 
(pl. curare alkalmazásakor).

Az intratrachealis narcosisnak igen fontos 
kiegészítő je a curare, melyet Griffith alkalmazott 
elő ször 1942-ben. A curare kizárólag perifériásán 
hat, megakadályozza az idegingerület áttevő dését 
a myoneuralis junctióban. Az agyat, szívet, paren­
chymás szerveket nem károsítja. Curareval kom ­
binált altatás e lő nyei:

1. Jóval kevesebb érzéstelenítő  szer kell.
2. Teljes izomellazulást érhetünk el felületes 

altatás mellett is.
3. Megbéníthatjuk a légző izmokat és így 

túlnyomás alkalmazása mellett — épp oly mozdu­
latlanok a mellüregi szervek, m int a hasüregiek. 
Különösen nagyerek mű tétéinél van ennek jelen­
tő sége.

Contraindicált a curare myasthenia gravisnál. 
Óvatosan kell adni igen fiatal és igen idő s bete­
geknél.
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Altatógépek

A modern sebészet mindinkább arra törek­
szik, hogy az egyszerű  kosárral történő  nyílt 
aether altatást gépi altatással helyettesítse. Ennek 
számos elő nye van az elő bbivel szemben. A gépi 
a lta tás legfeljettebb formája az intratrachealis 
altatás. Kívánatos, hogy minden sebészeti osztály 
legyen berendezve modern gépi altatásra.

A Magyarországon eddig használt gépek 
(ümbrédanne, Roth-Drager) meglehető sen elavul­
tak, a forgalomban lévő  néhány modern gázaltató 
készülék komplikált, különlegesen képzett a lta tó t 
igényel. Szükséges olyan aether altatógép szer­
kesztése és hazai gyártása, mely egyszerű , széles 
körben használható és mellyel túlnyomást és mester­
séges légzést lehet alkalmazni.

A symposion öttagú bizottságot kér fel 
ilyen altatógép szerkesztésére. Egyben javasolja, 
hogy itthon csak olyan altatógép gyártását 
engedélyezzék, melyet a bizottság megfelelő nek 
ta rt. A bizottság ta g ja i : Bornemissza György dr., 
Gergely Rezső  dr., Keszler Pál dr., L ittm ann 
Imre dr. és Vészi Imre dr.

Altatógázok

Legfontosabb altatógázok a nitrogenoxydul 
(NaO) és a cyclopropan. Alkalmazásuk bizonyos 
esetekben elő nyt jelent az aether altatással szem­
ben. Minthogy az országban kevés gázaltatásra 
alkalmas készülék van, egyenlő re nem indokolt 
ezen gázok ipari méretekben történő  hazai gyár­
tása, A jelenlegi kis nitrogenoxydul szükségletet 
csehországi behozatallal javasoljuk fedezni.

Mindemellett szükséges, hogy a magyar ipar 
m indkét altatógáz laboratóriumi méretű  elő állí­
tásával foglalkozzék.

Intravascularis narcosis

Az első  intravénás altatást 1908-ban Kravkov 
és Fjedorov leningrádi sebészek végezték. Nálunk 
elő ször 1911-ben Láng alkalmazta. Rendszerint 
vénába adjuk az érzéstelenítő  szert, de adhatjuk 
artériába és csontvelő be is. Á ltalában fractionált 
adagolását ajánljuk. Adhatjuk intravénás, csepp- 
infusio, vagy transfusio gumicsövén keresztül is, 
vagy tartós cseppinfusio formájában is. Az i. v. 
altatószerek közül itthon gyártják az evipánt. 
Folyamatban van más készítmény gyártása is. 
Á ltalában 2 gr-nál nagyobb összmennyiség adása 
nem ajánlatos. Ambulanter ne alkalmazzuk.

Értékelése :
AJ Az eljárás veszélyes, a légző  és vasomotor 

központ bénítása következtében halál­
esetek elő fordultak.

Túladagolás az egyéni érzékenység m iatt 
elő fordulhat.

A már beadott érzéstelenítő szer hatását be­
folyásolni nehezen tudjuk.

Vagus izgalom miatt hangrés görcsöt okozhat.
Mély alvást, teljes izomelernyedést nem hoz 

létre.
Elektromos kés használatát megengedi. 

t í j  Az eljárás egyszerű .

C) Indicatio :
Inhalatiós narcosis bevezetése.
Olyan mű tétek, ahol nincs szükség teljes 

izomelernyedésre, fő leg idő sebb betegeknél 
(mamma mű tétek).

Egyéb érzéstelenítő  eljárások kiegészítése.

Contraindicatio :
Fiatal kor.
Hypotensio.
Parenchymás szervek megbetegedései.
Száj-nyald phlegmone.
Légutak térszű kítő  folyamatai.
Légutakon végzett beavatkozások.
Shock, comatosus állapot.
Súlyos thyreotoxicosis.

Rectalis narcosis

Az első  reactalis narcosist Pirogov végezte 
aetherrel 1847-ben. Nálunk Milkó számolt be 
400 rectalis narcosisról gyermekeknél.

Indicatio : psychés nyugtalanság, a központi 
idegrendszer izgalmi állapota. Á ltalában básis 
narcoticumnak használják, más érzéstelenítő  eljá­
rásokkal kombinálva.

Helyi érzéstelenítés

Az általános érzéstelenítéssel kapcsolatos sok 
szövő dmény és haláleset újabb veszélytelen eljá­
rások kidolgozására ösztönözték a kutatókat. 
A cocain felfedezése u tán a novocain felfedezése 
(Eichhorn 1905) hatalm as lendületet adott a 
Reclus és Schleich által ajánlott infiltratiós 
érzéstelenítésnek. Ennek az eljárásnak kidolgozá­
sában Magyarországon Ádám és Sebestény szerez­
tek nagy érdemeket. A helyi érzéstelenítés mai 
modern formájának kidolgozása Alexander Vaszil- 
jevics Visnyevszkij, a kiváló szovjet sebész nevé­
hez fű ző dik. Ő  dolgozta ki a Szovjetúnióban á lta­
lánosan használt tovakúszó infiltratiós eljárást, 
melyet hazánkban Petrovszkij népszerű sített.

A helyi érzéstelenítési eljárásnál az érzéstele­
nítő szer az alkalmazás módjától és helyétő l 
függő en az ideglefutás különböző  pontjain sza­
kítja meg a vezetést és így okoz érzéstelenséget. 
Aszerint, hogy az érzéstelenítő szert hová adjuk, 
a helyi érzéstelenítésnek különböző  formáit is­
merjük.

Spinalis érzéstelenítés

A subarachnoidalis térbe fecskendezett érzés­
telenítő szer hatására az érző  autonom és motoros 
rostok idő leges bénulása következik be. Elő ször 
Bier alkalm azta 1899-ben. Nálunk Hedri 2640 
esetrő l számölt be, súlyos komplikációk nélkül.

Az eljárás helyes methodikája :
1. Az alkalmazott tű t, fecskendő t stb. a 

többi mű szertő l külön kell sterilizálni.
2. A beadásra kerülő  novocain oldatot közvet­

lenül a mű tét elő tt kell elkészíteni.
3. A jódozott területet alkohollal le kell 

9 mosni.
4. A beszúrás helyén a bő rön kis felületes 

metszést kell ejteni.
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5. Vékony, tompavégű , mandrinos tű t szabad 
csak használni.

6. Novocain alkalmazása m ellett ajánlatos 
legalább 15 percig a Trendelenburg helyzetet 
mellő zni.

7. A gyakori vérnyomás esése ellen legjob­
ban  i. v. csepptransfusióval küzdhetünk.

A Symposion szükségesnek ta r t ja  különböző  
lumbalis érzéstelenítő szerek hazai gyártását 
(normo- és hypobaricus percain, lumbocain).

A beálló érzéstelenséget sok körülmény be­
folyásolja.

a) a befecskendezés helye.
Magas lumbal : a X II. segmentum fölé érő  

érzéstelenség.
Középső  lumbal : köldökig érő  érzéstelenség.
Alsó lumbal : köldök alatti érzéstelenség.

• b) Az oldal fa j súly a.

Használhatunk : Eypobaricus 
normabaricus 
hyperbaricus oldatot.

A beteget az oldat faj súlyának megfelelő en 
kell elhelyeznünk.

c) Az, oldat concentratiója.

Hígabb oldatok, első sorban az érző  rostokra 
hatnak  és csak részleges bénulást okoznak.

d) A z alkalmazás módja.

Egyszeri beadás.
Continualis adagolás.

Értékelés :
A ) Az eljárás veszélyes, halálos szövő dmény 

elő fordul.
H a beadtuk, hatását befolyásolni nem tudjuk.
Társulhat hozzá magasabb segmentumok bé­

nulása, a légző izmok bénulása.
Szabályos kísérő je a vérnyomás süllyedése, 

ill. zuhanása, mely arányban áll a béníto tt seg.- 
m entum ok számával.

H atása nem egyszer nem kielégítő .
Felfájás, meningismus léphet fel utána.
K itű nő  izomelernyedést, teljes fájdalommen­

tességet biztosít.
B ) Az -eljárás egyszerű .

C)  Indicatio :
Alsó végtagm ű tétek (csontmű tétek), törések 

repositiója.
Rectum, sigma m ű tét.
Ileus.

Contraindicatio :
F iata l vagy idő s kor.
Alacsony és magas vérnyomás.
Arteriosclerosis.

Nagyfokú anaemia, heveny vérveszteség.
Vegetativ labilitás.
Shock állapot.
Friss sérülések.

Epiduralis (periduralis) paravertebralis, vezetéses 
érzéstelenítés

Ezekkel az eljárásokkal részletesen nem fog­
lalkozunk. Veszélyesek, halálos szövő dmények 
elő fordulhatnak. Alkalmazásuk nem egyszerű , 
nagy gyakorlatra van szükség, hogy az érzéstele­
nítő szert a kívánt helyre eljuttassuk.

A Visnyevszkij-féle tovakúszó infiltratiós érzés­
telenítés

Visnyevszkij dolgozta ki a helyi érzéstelení­
tésnek mai modern form áját, a tovakúszó infil­
tratiós eljárást. A szöveteknek %%-os novocain- 
nal, nagy nyomással történő  feszes infiltrálása 
lehető vé te tte  az összes m ű tétek fájdalommentes 
elvégzését. Visnyevszkij az emberi test termé­
szetes rekeszeit rétegrő l-rétegre infiltrálja, a létre­
hozott feszes masszív infiltratumok így »megtalál­
ják« az idegeket. Ez nagy elő nyt jelent az eddigi 
vezetéses eljárásokkal szemben, ahol azokat tű vel 
kellett felkeresni. Az eljárás egyesíti az infiltratiós 
és vezetéses eljárás elő nyeit, annak hátrányai 
(várakozási idő , concentrált oldat, vagy tú l gyors 
felszívódás által létrehozott túladagolás, az idegek 
localisálásának nehézségei és veszélyei) nélkül. 
A sebész ennél az eljárásnál a szikét és fecskendő t 
felváltva használja.

Külön kell foglalkoznunk a Visnyevszkij- 
féle érzéstelenítés néhány formájával. Ezek a 
következő k :

a) Mellkasi sebészeti érzéstelenítés.
b) Gennyes sebészeti érzéstelenítés.
c) Tok érzéstelenítés.
d) Blokádók.
a) Az a feltevés, hogy a mellkas m egnyitá­

sával járó súlyos szövő dményeket csak különböző , 
alacsony, ill. túlnyomásos készülék alkalmazásával 
lehet kiküszöbölni, hosszú ideig akadályozta a 
mellkasi sebészet fejlő dését. Szovjet kutatók, 
első sorban Visnyevszkij érdeme, hogy kidolgozta 
az extra- és intrapleurális mellkasi m ű tétek érzés­
telenítését.

A mellkasi szervek mű tétéinek ezen érzés­
telenítése a következő  elvek szerint történik 
(A. Visnyevszkij leírása nyomán).

1. Kétoldali nyaki vago-sympathicus blokád.
2. A bő r, bő ralatti kötő szövet és széles há t­

izmok érzéstelenítése a tervezett metszés vona­
lában.

3. A szem ellenő rzése mellett a széles hátizmok 
átvágása u tán  fecskendezzük be az érzéstelenítő  
oldatot a bordaközi izomzatba s az infiltratum ot 
fő leg a gerincoszlop felé irányítjuk.

4. A parietalis pleura és a fascia endothoracica 
között masszív tovakúszó infiltratumot hozunk 
létre.

5. A tüdő  gyökerének kiegészítő  érzéstelení­
tése és a rekeszideg érzéstelenítése.

Ezzel az eljárással kikapcsoljuk a mellüreg 
azon szerveinek beidegzését, amelyeken a beavat­
kozás történik  : a cerebrospinalis (phrenicus és 

9 intercostalis) és a vegetativ idegrendszer (vagus, 
sympathicus) idegeit.
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Thoracoabdominalis mű téteknél az érzéstele­
nítést ki kell egészíteni a hasüreg felső  részében 
fekvő  szervek érzéstelenítésével.

Ezzel az eljárással Visnyevszkij bebizonyí­
to tta, hogy hibásak azok az elméletek, melyek 
a pleura felő l kiinduló, shock-hoz vezető  reflexek 
okát a mellüreg megnyitásában és a tüdő  össze- 
esésében keresik. Bebizonyította, hogy a pleuralis 
shock oka a fájdalom és a pleura lehű lése. Ha jó 
fájdalomcsillapítással és a mű tő  meleg levegő jé­
vel ezt a két komponenst kiiktatjuk, nem lép fel 
pleuralis shock. Ez a módszer oxygenadagolás 
mellett teljes biztonságot nyújt a mellüreg meg­
nyitásával kapcsolatos szövő dményekkel szemben 
és teljes érzéstelenséget biztosít. Ez az eljárás 
te tte  lehető vé azt a hatalm as haladást, am it a 
szovjet sebészet a mellkasi sebészetben elért és 
jelentő ségét nem lehet eléggé aláhúzni. Külföldi 
sebészek (Overholt, Weinstein,), akik pedig az 
intratrachealis altatás propagálói, elismerik az 
eljárás tökéletességét és bizonyos esetekben (oeso­
phagus mű tétek) elő nybe helyezik az intra­
trachealis altatással szemben.

b) Visnyevszkij a helyi érzéstelenítést a geny- 
nyes sebészetbe is bevezette. Általánosan el volt 
terjedve az a felfogás, hogy veszélyes a gyulladásos 
szövetekbe novocain befecskendezése. Visnyevszkij 
gennyes m ű tétek (phlegmone, mastitis, osteo­
myelitis stb.) százait operálta helyi érzéstelenítés­
ben és k im utatta, hogy a novocain nem ellen­
javait, ső t elő nyösen befolyásolja a gyulladásos 
folyamat gyógyulását. Az eljárásnak az ambuláns 
sebészetben is nagy jelentő sége van.

c) Visnyevszkij írta  le az ú. n. hüvely vagy 
tok érzéstelenítését. Elő zetes esmarcholás után 
400—600 ccm oldatot ju tta tunk  a végtagok 
interfascialis rétegeibe. A feszes infiltratum leszo­
ríto tt térségben éri az idegtörzseket és gyorsan 
fejti ki hatását. In d ica tió i: amputatio, törés 
repositio stb.

d) A vago-sympathicus blokád megszakítja 
a pleura felő l kiinduló reflexek útját. Ind ica tió i:

Mellkasi mű tétek érzéstelenítésének kiegé­
szítése.

Nyilt pneumothorax-al járó áthatoló mellkasi 
sérülések.

Szerepe és jelentő sége a pleuro-pulmonalis 
shock-kal vívott küzdelemben különösen a Nagy 
Honvédő  Háborúban vált nyilvánvalóvá.

A perirenalis blokád a veseerek kitágítása 
révén fejti ki hatását. In d ica tió i: tetanus, haemoly- 
ticus shock stb.

Ezek az eljárások átvezetnek bennünket a 
Visnyevszkij féle érzéstelenítés therápiás alkal­
mazásához, a Visnyevszkij-féle pathogeneticus 
gyógyeljáráshoz, mely m ár nem tartozik  tá r­
gyunkhoz.

A Visnyevszkij-)éle eljárás értékelése

A ) Teljesen veszélytelen, halálos szövő d­
ménye nincs. Míg 1%-os novocainnál 150, y2% -°s“ 
nál 300 ccm az a felső  határ, melyen tú l már 
mérgezés veszélye fennáll, addig %%-os novocain

úgyszólván korlátlanul adható. A használt oldat 
nagyrésze mű tét közben kifolyik. Ez lehető vé 
teszi szükség esetén 1—2 liter novocain oldat 
alkalmazását is.

Az eljárás elő nyös a betegre, mert a beteg 
cooperál az orvossal m ű tét a latt és u tán és ezért 
kevesebb a postoperativ szövő dmény.

A szöveteknek -54%-os novocainnal való 
beszű rése — Visnyevszkij nek az idegelemek gyenge 
ingerérő l, mint gyógytényező rő l szóló elmélete 
alapján — activálólag hat a szövetek táplálására, 
elő segíti a regeneratiót. A novocainnak ezt a ked­
vező  hatását az idegvégző désekre gyakorolt direct 
hatással és a gyenge novocain oldatoknak a vaso- 
constrictorokra gyakorolt ellenhatásával lehet m a­
gyarázni. A gyakorlatban és a kísérletileg beiga­
zolódott a novocain értágító hatása, ha az érhüve- 
lyeket infiltráljuk vele. Ez a hatás a m ű téti seb 
területén az artériák és capillarisok kitágulá­
sára vezet és így elő segíti a sebgyógyulást. Ezt 
a hatást Visnyevszkij gyulladásos és trophicus 
folyamatoknál is eredményesen használta fel.

Megkönnyíti a sebész m unkáját, mert a 
nagy nyomás a latt beadott novocain a szöveteket 
és összenövéseket szétválasztja, hydraulicusan 
praeparál. Az oldat tovakúszik és így széles terü ­
letet érzéstelenít. Nem kell várni a m ű tét megkez­
désével. Elektromos kést használhatunk.

B ) Igen nagy elő nye az eljárásnak, hogy 
a legegyszerű bb körülmények között is alkalmaz­
ható. »Módszeremet úgy dolgoztam ki — írja 
Visnyevszkij — hogy nagykiterjedésű  hazám 
bármelyik zugában minden pillanatban alkalmaz­
ható legyen. Segítségével a beteg életét nemcsak 
a nagyvárosok ragyogó mű tő jében m enthetjük 
meg, de a legegyszerű bb faasztalon petróleum- 
lámpa fénye mellett is.«

C) Indicatiója a lehető  legszélesebb körű .

Contraindicatio :
Kisgyermekek általában (2 — 5 éves korig).
Labilis lelkiállapotú ideges betegek.
Elmebetegek.

Összegezve a különböző  érzéstelenítő  módok 
rövid áttekintését m egállapíthatjuk, hogy — a 
Visnyevszkij-féle érzéstelenítés kivételével — az 
összes eljárások bizonyos halálozási százalékkal 
járnak. Ezzel az eljárással olyan egyszerű , veszély­
telen, mindenki számára hozzáférhető  módszert 
ism ertünk meg, melynek segítségével a legkülön­
böző bb szervek legsúlyosabb m ű tétéit is elvégez­
hetjük. »Visnyevszkij módszere — írja Levit — 
k iv itte a nagysebészetet a klinikák és nagy gyógy­
intézetek falai közül a kis vidéki kórházakba, 
mivel ezen érzéstelenítő  módszer alkalmazásával 
a vidéki sebészek is lehető séget nyertek nagy 
m ű tétek elvégzésére.«

Ez az eljárás azonban nem teszi feleslegessé, 
hogy minden sebész az összes érzéstelenítő  eljárá­
sokat elsajátítsa. Csak az összes érzéstelenítő  
eljárások birtokában tud juk minden esetben a leg­
megfelelő bb érzéstelenítést alkalm azni.
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A z altatással kapcsolatos jogi felelő sség kérdése.
Az érvényben lévő  jogszabályok szerint ha 

orvos végzi az altatást, akkor az altatásért ő  a 
felelő s. Az altató felelő ssége az altatás befejezése 
u tán  a beteg felébredéséig ta rt. H a nem orvos 
a lta t, akkor a felelő sség a  sebészre hárul.

A Symposion k ívánatosnak ta rtja  egészség- 
ügyi középkádereknek a lta tókká  való kiképzését 
és vizsgáztatás után te ljes felelő sséggel munkába 
állítását.

Feladataink a mű téti érzéstelenítéssel kapcsolatban.
1. A Visnyevszkij-íéle eljárásnak széleskörű  

elterjesztése elő adásokkal, cikkekkel, gyakorlati 
bemutatásokkal.

2. Tudományos oktatófilm ek készítése a mo­
dern érzéstelenítési e ljárások (Visnyevszkij-íéle, 
intratrachealis) ismertetésére.

3. Továbbképző  tanfolyam  szervezése egész­
ségügyi középkáderek számára.

4. Az összes érzéstelenítő  eljárásokat felölelő  
monographia megírása és kiadása.

5. B iztosítanunk kell a gázaltatókészülékek­
hez szükséges fogyó és romlandó anyagoknak 
(trachealis tubus, C0 2, elnyelő , maszk stb.) i t t ­
honi gyártását.

6. Egyszerű , széles körben használható aether- 
altatógép itthoni gyártása.

7. A kísérletképpen gyárto tt N20 , cyclo- 
propan, curare mielő bbi kipróbálása.

8. B iztosítanunk kell megfelelő  érzéstelenítő ­
szerek hazai gyártását (i. v. narcoticum, hypo- és 
normobaricus percain, olajos novocain, lumbo- 
cain).

E R E D E T I  K Ö Z  L E M É N Y É K

A budapesti Elme- és Idegklin ika közleménye. (Igazgató :

H orányi Béla dr. egyet. ny. r. tanár.)

Májfunctiós v izsgálatok  hő munkások vérével
I rta : LÁNG SÁN D O R dr.

Állandóan melegben ta r to t t  kísérleti állatok 
szerveiben a meleg hatására  kóros változások jön­
nek létre. Ezek egyrésze mű ködési, másrésze szö­
veti változás. Askanazy a  gázcsere fokozódását, 
a vér széndioxydtartalm ának emelkedését, lesová- 
nyodást, továbbá a vese és a máj szöveti képében 
elfajulást állapított meg. (1) Sós kísérletei hasonló 
eredményre vezettek ; k ísérleti állatainak mirigyes 
szerveiben szintén elfajulást ta lált. (2) Az állandó 
hő hatás tehát nemcsak röv id  idő  a latt beálló és 
rövid ideig tartó változásokat és kóros jelenségeket 
hoz létre, hanem m aradandó károsodást is elő idéz­
het. Tekintve a kísérleti á lla tok  máj elváltozásait, 
felmerül az a kérdés, hogy állandóan meleg 
m unkahelyen dolgozó m unkások májában nem tör­
ténik-e olyan változás, am i k im utatható máj- 
mű ködési vizsgálatokkal. A  szám unkra hozzáfér­
hető  irodalomban a m ájra u ta ló  kóros jelenségek 
leírását nem találtuk.

Vizsgálatainkat meleg m unkahelyen dolgozó 
bő rgyári munkások vérével végeztük. Ezek a gyár 
égető  és szárító mű helyeiben, ill. a kazánházban 
dolgoztak. Legmelegebb a hő mérséklet az égető  
mű helyben, ahol 50—60° C melegben folyik a 
munka. A másik két helyen 28 —30° C a hő mérsék­
let. Lehető leg olyan m unkásokat válogattunk ki, 
akik több  éven át, de legalább 6 hónapja dolgoz­
tak  ugyanazon a m unkahelyen. Ezeken a m unka­
helyeken a testi munka nem  nagyon nehéz vagy 
legalább is csak idő nként nehéz. A vérvételek 5 —6 
órai m unka után történtek, külső  körülmények 
folytán nem lehetett a m unka elő tt és u tán  vért

venni. A máj mű ködési vizsgálatok szempontjából 
ez különben sem volt fontos, legföljebb csak a vér 
v íztartalm ának változásait érintette. A vérben 
májfunctiós vizsgálatokat, fehérjefrakciómeghatá- 
rozást és a vérsavó víztartalm ának megállapítását 
végeztük. Hatféle máj vizsgálati eljárást alkal­
m aztunk : Ucko-, szublimát-, cadmium-, thymol-, 
benzoe- és Borza-reactiót. A fehérjefrakciók meg­
határozása Howe m ikromethodusávál tö rtén t (az 
összfehérje értékét refraktometerrel is kontrollál­
tuk). A víztarta lm at 8o° C-on történő  beszárítás- 
sal á llapíto ttuk meg.

Eredmények.

Kz'z/ar/a/ommeghatározás 9 esetben tö rtén t a 
vérsavóban. A víztartalom  85-01—89-78% között 
ingadozott, középértékben 87-95, kereken 88% 
volt. A savó normális v íztartalm a 90% körül van, 
némi besű rű södés tehát észlelhető . Ez megtörténik 
annak ellenére, hogy a munkások saját vallomásuk 
szerint sok vizet fogyasztanak.

A vér savó fehérjetartalma emelkedett. 23 
esetben határoztuk meg és 8-28 —9-38% közötti 
értékeket találtunk, középértékben 8-72%-ot. 
A normális érték 6-5—8%, tehát a normális érték­
nél valamivel több a fehérje, kb. 8 —10% az 
emelkedés. Ez a jelenség a vér kisfokú besű rű sö- 
désével is összefügg.

A vérsavó fehérje- és víztartalm ának változá­
sai a melegmű helyi munkavégzés akut következ­
ményei. H abár a  munka elő tti érték nincs meg, 
mégis biztosnak vehetjük a víztartalom  csökke-
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1. táblázat.

1

S
o

rs
z

á
m

V íz ta r ­
ta lo m  %

F eh érje

%
A lb u m in

0/
/ o

G lobu lin

%

•

Q U ck o  r. Szubli- 
m á t r.

C ad­
m iu m  r.

T h y m o l
r. B enzoe r. B o rz a  r.

I _ 8-35 5-32 3*03 o-57 $ ± ts + + + ts
2 — 8-64 5 '55 3-09 o-55 iS ts ts ts ts ts
3 — 8-46 5-20 3-26 o-6 i + i b + + H—b +

4 — 8-8o 5-04 3 7 6 o-74 + + + + + + + + + + + + + - b + - b + + + + + + + +

5 — 8-53 •5-98 2-55 0*42 5 ! 5 ! + ts ts ts
6 — 8-8o 5-08 3.72 0 7 3 + + + + + + + ■ ts
7 — 8-84 5'43 3-41 0-62 4 “ iS 4 - 4 -  * + + ±
8 — 9*22 5-87 3'35 0-56 • . ts + ts + + + + ts
9 — 8-35 5-32 3 '°3 o-57 + ± “b -b ts +

IO — 8-50 4 '94 3 7 6 0*72 tS ts ts ts ts. ts
I I — 8-84 5-43 3-4 1 0-62 is ts ts ts ts ts
12 8-75 5 ’35 3 ’4 ° 0-63 + + + ts -b-b + zb
13 — 8-72 5-14 3 7 8 0-69 5! + ts ts ts ts
14 — 8-72 4 '94 3 7 8 0-76 H—1—1—b -)—b H—b 4 ~ b + H—1—b + + H—1—1—b
15 87-60 9-38 4-56 4-82 1-05 + + + + + + 4—b +
l6 88-34 8-28 5 -io 3 - i8 0-62 + 4" + + + + i
17 88-6o 8-86 4-80 4-06 0-84 + ts + + + + ts
18 89-78 9*22 4-65 4 ’57 0-98 +  . ts “ti 4- 4" ts
19 90-13 8-72 4 '25 4 '47 1-05 + + + + + + + + + -b-b ts
20 85-01 8-50 4-73 3 7 7 o-79 ± ± rb -b -b + ts
21 85-11 8-50 4 7 3 3 7 7 0-79 ts ts ts ts ts ts
22 88-56 8-72 4 '59 4-13 0-89 + + + ts H—1—b H—b . ts
23 86-50 8-76 5 7 2 3-04 o-53 tS ± ± + + ts

nését és a  fehérjetartalom emelkedését. Az élet­
tani rendes értékektő l m inden esetben eltérő  érté­
ket kaptunk. A vízvesztést magyarázza az erő s 
verítékezés. Fischer, Gerő , Rózsahegyi és Sellei 
hő munkások vérében végzett meghatározásaikban 
szintén állandóan a vér víztartalm ának csökke­
nését, a  fehérjetartalom emelkedését á llapíto tták 
meg. (3)

A fehérjefrakciókban is találtunk változást, 
a globulinfrakció megszaporodását. A 23. 
vizsgált eset közül 11 esetben (4, 6, 10, 14, 15, 
17, 18, 19, 20, 21, 22) észleltünk globulinszaporu- 
latot (globulinértékek 3-56—4-82% között). Ennek 
megfelelő en a fehérj equotiens (globulin : albumin 
hányados) értéke 0*7 fö lö tt volt (normálisán 0-5 — 
o-6, kórosnak csak a 0-7 fölötti értékeket tek in t­
jük). Az első  négy esetben csak kisfokú a glo- 
bulinszaporulat, a több i 7 esetben tekintélyes ; 
2 esetben az albumin mennyiségét is felülmúlta 
a globulin mennyisége.

A májvizsgálati eljárások eredménye a vérek 
egyrészében negativ volt, másrészében positiv 
eredményt adott. A positiv esetek egyrészében 
nem vo lt m ind a hatféle reactio positiv, ezekben az 
esetekben csak akkor tekintettük positivnak a 
vizsgálat végeredményét, ha legalább 4 reactio adott 
positiv értéket. Ilyen módon 15 esetben talál­
tunk többé-kevésbbé kóros eredményt, de ezek 
közül csak 2 eset (4 és 14) volt nagyon erő sen posi­
tiv, 2 eset (15 és 19) középerő sségben positiv, 
míg a  többi (3, 6, 7, 9, 12, 16, 17, 18, 20, 22, 23) 
gyöngén positiv. A vizsgálat tehát k im utatja 
a máj kóros állapotát egyes hő munkásokban. 
A májfunctiós vizsgálatok positivitása és a meleg 
munkahelyen eltö ltö tt alkalmazás idő tartam a 
között nem volt összefüggés. Volt o lyan munkás, 
aki hosszú éveken á t dolgozott m unkahelyén és 
nem vo lt positiv a vizsgálat eredménye, míg mások 
vére rövid idő  m úlva positiv eredm ényt adott.

Ez arra m utat, hogy valószínű leg egyéni (vele­
született vagy betegség folytán kifejlő dött) haj­
lam is szerepel a májkárosodás létrejöttében, bár 
erre nézve adatokat nem sikerült kapni.

A májfunctiós vizsgálatok eredménye és a 
globulinszaporulat között nem volt szoros össze­
függés. Elő fordult az, hogy csak m ájfunctiózavar 
volt k im utatható, ill. csak globulinszaporulat. 
H a a kettő  együtt is volt, az összefüggés nem  lá t­
szott szorosnak. A két legpositivabb esetben arány­
lag kisfokú volt a globulinszaporulat (Q értéke 
0-74, ill. 0-76). A két legnagyobb globulinszaporu­
la t esetében (15. és 16. eset) csak közepes positivi- 
tású volt a májfunctiós vizsgálat. A többi esetben 
nagyfokú globulinszaporulat mellett is csak gyönge 
volt a máj próbák positivitása. Ezek szerint az össz- 
globulinnal nem függ össze a májfunctiós próba, 
ami azonban nem zárja ki, hogy a p-globulinnal 
legyen összefüggése. De lehet az is, hogy ez a tény 
megerő síti Fischer nézetét, (4) hogy májsérülés 
esetén különleges fehérje kerül a vérbe. A globulin- 
szaporulattal és a positiv máj próbákkal kapcso­
latban felmerül az a kérdés, hogy nem valam i, a 
vizsgálat idején fennálló vagy azt közvetlenül meg­
elő ző  betegség okozza-e azt. Erre azonban semmi­
féle tám pont nem m utatkozott. A vizsgált szemé­
lyek mind egészségesek voltak, m unkájukat kifo­
gástalanul végezték és a vizsgálatokat megelő ző  
idő ben sem voltak betegek.

A fentiek szerint meleg munkahelyen dolgo­
zóknál ki lehetett m utatn i mindig a vér kisfokú 
besű rű södését és az emelkedett fehérjetartalm at 
a vérsavóban, sokszor globulinszaporulatot és a 
májfunctiós próbák positivvá válását. A vér besű - 
rű södése növeli a viscositást és így terheli a  szív­
mű ködést. A májfunctiós próbák positiv itása 
még nem betegség jele, csak m utatója a máj meg­
változott állapotának, ill. ennek alapján a vér 
megváltozott összetételének. McCord, K line és
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Williams (5) szintén positiv m ájpróbákat észleltek 
ipari mérgeknek k ite tt személyeknél anélkül, 
hogy azok betegek lettek volna. Az ilyen egyének 
mája nem  beteg ugyan, de bizonyára csökkent 
értékű . Közbejövő  betegségek éppen májállapotuk 
m iatt a rendesnél súlyosabb lefolyásúak lehetnek. 
Ezért az ilyen egyéneket á llandó orvosi felügyelet 
alatt kell tartani, hogy kom oly egészségügyi á rta ­
lom kifejlő dését megakadályozhassuk.

A végzett vizsgálatok szerin t a meleg m unka­
hely ta r tó s  ártalmakat, első sorban m ájártalm at

hozhat létre. Ez az ártalom még nem meríti k i  a 
betegség fogalmát. Hő munkásoknál sok m indenre 
kiterjedő  vizsgálatot kell végezni, hogy a meleg 
munkahely összes ártalm ait megismerjük és ennek 
alapján az o tt dolgozókat megvédhessük.

IR O D A L O M . 1. A sk a n a zy m ű v e  idézve G ortvay 
György dr. : M unkaegészség tan . B u d a p e s t, 1944. 98. o. 
— 2. Sós : szem élyes közlés. — 3. F ischer, Gerő , R ó zsa ­
hegyi és Selle i : O rvosi H e ti la p  15. szám . 1949. — 4. 
F ischer és Garta : K ísé rle te s  o rv o s tu d o m á n y  I . k . 3. 
fü ze t 1950. — 5. M cC ord , K l in e és W ill ia m s : I n d u s t .  
M ed. 14. k . 835. o. 1945.

A budapesti Tudományegyetem Fogászati K lin ikájának közleménye 

(Igazgató: Balogh Károly dr. egyet. ny. r. tanár.)

A gyom or secretió ja a lvás közben
I r ta  : SALLAY KORNÉLIA dr. és TÓTH ISTVÁN dr.

Pavlov-nak és tanítványainak, különösen B i- 
koiMiak munkáiból tudjuk, hogy a belső  szervek 
és a központi idegrendszer közö tt állandó és szoros 
kölcsönhatás van. Az agykéreghez szüntelenül be­
futnak a belső  szerv által a  vegetatív idegrend­
szeren á t leadott jelentések, viszont ellenkező  
irányban, a központból is indulhatnak a szerv 
felé indító vagy gátló impulsusok. Ezen elvi alap- 
feltevésen épül fel Bikov-r\Kk a fekélybetegségre 
vonatkozó cortico-visceralis elm élete, amely szerint 
a megbetegedés kezdete kétségtelenül a legmaga­
sabb szabályozó rendszer sérülésével áll kapcso­
latban. E rre  az elméletre, továbbá Pavlov-nak 
arra a megállapítására, hogy az alvás gátló hatása 
révén gyógyító tényező  lehet, alapozta Andrejév 
a fekélybetegségnek tartós álom m al való gyógyí­
tását.

A fentiekhez igen közel állnak Hetényi-nek 
azon kísérletei, amelyeket atophannal kezelt 
kutyákon végzett. Van Wagoner eljárása 
szerint atophannal gyomorfekélyt idézett elő  ku ­
tyákon. H a  az így kezelt ku ty ák a t egyidejű leg 
urethannal tartósan a lta tta, meg tudta akadá­
lyozni a fekély kifejlő dését. Ezzel szemben elő ­
segítette az atophan fekélyképző  hatását, ha a ku ­
tyákat ingerelte és nem h ag y ta  aludni, továbbá 
ha az atophannal együtt acety lcholint is adott. 
Hogy az acetylcholin a vagusok ingerlése által 
hatott, bizonyította az, hogy atropin kivédte a 
hatását. K ivédte az atropin az atophant egymagá­
ban is. De nem  akadályozta m eg az atropin a fe­
kélyképző dést akkor, ha az .atropinnal együtt 
histamint ado tt.

Tudjuk azt, hogy az a tro p in  nem védi ki a 
histaminnak savsecretió elő idéző  hatását sem. 
Lehetséges, hogy a histamin azálta l siettette az 
atophan-fekélyképző dést, hogy fokozta a sav­
termelést. Felmerül a kérdés, hogy  tartós álomban 
vájjon nem volt-e közvetlen oka a fekélykép­
ző dés elmaradásának, hogy csökkent a sav- 
secretio. Ism eretes a savsecretió szerepe az ulcus 
kifejlő désében, hiszen fekély a  gyomorbéltractus- 
nak csak azon a részén lép fel, am eddig a sav elju t,

a fekélybetegek általában — szemben az egész­
séges gyomrúakkal, akiknél éjszakai nyugalom 
alatt nincs savsecretió — üres gyomorral is savat 
secretálnak.

A rra nézve, hogy az alvás hogyan befolyásolj a 
a gyomorsavsecretiót, kísérleteket végeztünk : 
1. állaton (kutyán) és 2. emberen.

j .  Állaton végzett vizsgálatok.

Hogy az altatás milyen hatással van a gyomor 
savsecretiójára, három kutyán vizsgáltuk. Ezek 
közül kettő t 0,8 ccm/testsúlykg. subc. adott Per- 
noctonnal, egyet r.7 gr/testsúlykg subc. adott 
urethannal a ltattunk. Lekötve a pylorust, a gyo­
mor praepylorikus részébe gumicsövet varrtunk, 
ezen keresztül szívtuk le a gyomornedvet, ill. 
adtuk be a secretagogokat. Az alvás olyan mély 
volt csak, hogy a peritoneum érintésére az állat 
erő sen reagált. Mindhárom esetben anacid éh- 
gyomri nedvet találtunk. 20 ccm secretagog be­
adása u tán 10 percenként szívtuk a frakciókat 
úgy, hogy ez első  percben csak 2—3 ccm-t szív­
tunk ki. Secretagognak alkalmaztunk : 20 ccm 
vízben oldott 5 — 20 ctg coffeinum purumot, 
5%-os alkoholt, bouillont, nyálat. Mindhárom 
állatnál mindegyik secretagogot alkalmaztuk. 
Egyik sem válto tt ki savtermelést, annak ellenére, 
hogy egyik-másik esetben a gyomor igen kifeje­
zett (22 ccm 40 perc alatt) nedvsecretióval reagált. 
Azonban ez a gyomornedv teljesen anacid volt. De 
azonnal megindult a savsecretió 0,1 mg subc. 
histaminra. Ezt a savsecretiót az atropin nem 
csökkentette.

2. Emberen végzett vizsgálatok.

Vizsgálat tárgyává tettük , vájjon fiziológiás 
alvás közben lehet-e a gyomrot helyileg savsecre- 
tióra ingerelni.

Methodika: Á ltalában gyomorpanaszmentes, 
normacid egyéneket választottunk. A vizsgálat 
napján reggel frakcionált co ff eines próbareggelit 
végeztünk, amikoris úgy m int az alvás a latt, szon­
dán át adtunk 40 ccm metylenkékkel festett víz­
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ben oldott 20 ctg coffeinum purumot. Délben ebéd 
tetszés szerint. D. u. 5-kor két csésze te j, azután 
semmi. Este fél 9-kor vezettük le a duodenum- 
szondát orron keresztül a gyomorba. H a a gyo­
mornedv szabad savat vagy ételmaradékot ta rta l­
mazott, átm ostuk a gyom rot addig, amíg anacid 
lett. Közben a beteg lefeküdt és elalvás után, 
tehát alvó állapotban, vigyázva, hogy fel ne ébred­
jen, adtuk be a coffeinoldatot. 15 percenként 
vettük a frakciókat. Betegeink általában nehezen 
tudtak elaludni a szonda és a szokatlan vizsgálat 
m iatt. Ezért d. u. 5-kor 20 ctg sevenalt adtunk 
be i. m. altatóul a betegnek. Ez a sevenalinjectio 
maga nem befolyásolta a vizsgálat eredményeit, 
m ert egyrészt ugyanolyan eredményt kaptunk 
sevenalinjectio nélküli alvás alatt is, másrészt 
sevenalinjectióval, de éber állapotban asecretiós 
görbe megegyezett a reggeli kontroll próbareggeli 
görbéjével.

10 betegen végeztük el a fent leírt módszer 
szerint a vizsgálatot. Ebbő l kettő nél nem értékel­
hető k az eredmények, m ert még sevenalinjectió­
val sem tud tak  15 percnél tovább egyfolytában 
aludni. A fentmaradt 8-nál, akik a coffeinoldat 
beadása u tán  legalább 30 percig (maximum 1 óra 
30) egyfolytában aludtak, az alvás ideje a la tt tel­
jesen anacid volt a gyomortartalom és nedv- 
secretio sem volt. Ébredés után 10—15 perc múlva 
megkezdő dött a savsecretio anélkül, hogy a beteg 
változtato tt volna azon a helyzetén, amelyben 
elalvás közben feküdt. Azonban ha a beteg a 
coffeines oldat beadása közben a jobb oldalán 
feküdt és alvás alatt az o ldat kiürült a gyomrából, 
felébresztés után sem vo lt savsecretio. H a nem 
tudott alvás közben kiürülni a coffein a gyomorból, 
felébredés u tán elkezdő dött a secretio. De bárhogy 
is forgolódott a beteg alvás közben, savsecretiót 
alvó állapotban nem kaptunk. Egyik betegünk 
nem tudo tt elaludni, de alvást színlelt. Elvégeztük 
ilyen mozdulatlan fekvő  állapotban a próbareg­
gelit és a kontrolihoz teljesen hasonló lefutású 
savgörbét kaptunk. Ugyanezen betegen megismé­
telve pár nap múlva a próbareggelit alvás közben, 
teljes anaciditást tapasztaltunk. Megfigyeltük még 
azt is, hogy az alvás közben beadott coffeinre nem­
csak hogy savsecretio nem volt, de egyáltalán 
nedvsecretio sem, a beadott folyadékot is nehezen 
lehetett visszaszivni, ső t levegő  vagy folyadék­
benyomással szemben is komoly ellenállás m utat­
kozott a gyomorban, amely ébredéssel egyszeri­
ben megszű nt, anélkül, hogy a beteg megmozdult 
volna, vagy a szonda helyzete megváltozott volna.

Következtetés: V izsgálatainkban tehát azt 
tapasztaltuk, hogy u rethan vagy pernocton nar­
cosis a la tt a kutya gyomrában secretiót serkentő  
anyagokkal helyileg savsecretiót k iváltani nem 
lehetett, továbbá, hogy fiziológiás alvás a latt em­
bert gyomor secretióra nem ingerelhető  helyileg 
alkalmazott secretagoggal.

A secretagogok hatásmechanizmusa nem egé­
szen tisztázott. Tudjuk azt, hogy a pylorus nyálka­
hártyájának kémiai vagy mechanikai ingerlésére 
abban gastrin keletkezik, amely haematogen úton 
indítja meg a gyomorfundusban a secretiót.

Gastrinképzéshez szükséges a vagusok tónusos 
aktivitása. Atropin, valamint a pylorusnyálka- 
hártya cocainos beecsetelése meggátolja a gastrin- 
képző dést. De nemcsak a végrehajtó szerv felő l 
serkenthető  vagy gátolható ez a secretiós mecha­
nizmus, hanem a központi idegrendszer felő l is. 
A reflexív a hypotalamuson át felvezet egészen a 
cortexig és hogy ez utóbbinak mennyire lényeges 
a befolyása a secretiós folyamat megindításában, 
arra példa K ú rá n-nak kutyán végzett kísérlete. 
Ha kutyán elő zetesen kiépített pozitív és negatív 
feltételes reflexeket ütköztetett (azaz egyidejű leg 
alkalmazott), a magasabb rendű  idegtevékenység 
oly erő sen megsérült, hogy a gyomorsecretio ta r ­
tós zavara lépett f ö l : nyers hús evés után a szo­
kásos 5 perc lappangási idő  helyett 85 perc múlva 
indult csak meg a secretio és ez a zavar csak igen 
lassan, mintegy 5 hét a latt rendező dött. É rthető  
ez a jelenség, hiszen tudjuk, hogy a cortexben is 
vannak vegetatív központok, melyek éppen m ert 
a vegetatív rendszer fejlő déstanilag legfiatalabb 
részei, a legkönnyebben tám adhatók.

»Alvás során nemcsak a nagyagykérgi folya­
m atok változnak meg, hanem a központi idegrend­
szer szervező  folyamatai általában lényegesen 
módosulnak és az ébrenlévő  állapothoz képest 
egész különleges visceralis reflexcsoport képét 
mutatják.« (Beznák: É lettan 271. old,) E zt az 
általános érvényű  megállapítást a részleteredmé­
nyek egybehangzóan alátámasztják.

Ranson hetekig tartó  aluszékonyságot hozott 
létre állatokon m indkét oldali hypothalam us k iirtá­
sával, egyben jellemző  volt az állatnak a teljes 
étvágytalansága. Hess a hypotalamus különböző  
pontjaira beültetett elektródák segítségével össze­
te tt, koordinált reflexeket tudo tt kiváltani, pl. 
nyáladzást, rágást, a fiziológiáshoz teljesen ha­
sonló álmosságot és alvást. Beattie a tuber cine- 
reum izgatásával gyomorsecretio- és motilitás- 
fokozódást idézett elő .

Általában elfogadott feltevés az, hogy a hypo­
talamus, különösen annak laterális és hátsó te rü ­
letei ingerületet adnak felfelé a cortexbe és lefelé 
az autonom idegrendszerbe egyaránt. Ez lenne az 
ébrenléti központ. Ha ez a központ megszünteti 
az ingerület leadását, egyrészt a cortex nem kap 
impulsusokat, létrejön az agykérgi alvás, az ön­
tudatvesztés, másrészt az autonom idegrendszer 
felé is megszű nik az ingerlés, létrejön a testi alvás, 
azaz az összes vegetatív functiók meglassulása, 
ill. kikapcsolása. Pavlov ezt az alvó állapotot 
diffuse szétterjedt belső  gátlásnak jellemezte. Le 
van zárva a perifériáról jövő  ingerületek ú tja  a 
központ felé és a központ sem küld impulsusokat 
a szervbe. A gyomorra vonatkoztatva ez azt je­
lenti, hogy megszű nik a m otilitás, a secretio és 
ahogy saját kísérleteinkbő l következtetjük, a 
gyomor helyileg adott secretagoggal nem is inge­
relhető . A fiziológiás savsecretio létrejöttéhez ezek 
szerint a teljes reflexív szükséges és akár a vég­
készüléket kapcsoljuk ki cocainecseteléssel, akár 
a vegetatív központokat zárjuk le az alvással, 
egyaránt kim arad a szerv válasza : a secretio.
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Összefoglalás: i .  Pem octon vagy urethan 
narcosis a latt kutyán helyileg alkalmazott secreta- 
gogokkal nem lehetett savsecretiót kiváltani a 
gyomorban.

2. Fiziológiás alvás a la tt emberi gyomor helyi­
leg ado tt secretagoggal savelválasztásra nem in­
gerelhető .

3. A fentiekbő l következik, hogy a gyomor- 
savelválasztáshoz a teljes reflexív mű ködése szük­
séges.

IR O D A L O M . 1. I .  P .  P av lov : L e c tu re s  o n  co n ­
d it io n e d  reflexes. In te rn a t io n a l  P u b lish e rs . N ew  Y ork . 
1941. — 2. K . M . B ikov és  I .  T . K u rc in  : I .  P . P a v lo v  
ta n a  a  n ag y ag y m ű k ö d ésrő l és a n n a k  k l in ik a i je le n tő ­
sége. (S z o v je t O rvostud . B eszám o ló . I .  év f. 2. szám.) 
— 3. F .  A .  A ndrejev : A  be lb e teg ség ek  fu n k c io n á lis  
c e re b ro p a th o lo g iá ja  és az o k  keze lése h o ssz a n ta r tó  al ta ­
tá ssa l. (P a v lo v  ha lá la  10 é v f . t a r t o t t  ü lés je g y ző kö n y ­
vébő l. M oszkva, 1948.) — 4 . H etén y i G. : A  g y o m o r­
feké ly  k e le tkezésérő l és g y ó g y ítá sá ró l (O. L . 1945. 3. 
.145. o ld .) — 5. N . H en n in g és N orpo th  : U n te rs u c h u n ­
gen ü b e r  d ie  secreto rische F u n c t io n  des M agens w ä h ­
ren d  d es  n äch tlich en  S ch la fes. (A rch. V e rd a u u n g sk rht. 
53. 64. 1933.) — 6. G. F . Z e l jo n y és V. V . L ev ich  : P roc . 
Soc. R u ss . P h y s. 1911. — 7. S. A . K om arov  : R ev .
C anad . B io l. 1. 191. 1942. — 8. B eznák A .  : O rvosi 
É le t ta n .  M .O .K .T . B u d a p e s t, 1941. — 9. W . R . H e s s : 
D ie O rg a n isa tio n  des v e g e ta t iv e n  N erv en sy s tem s. 1948.

B en n o  S chw abe & Co. V erlag , B ase l. — 10. J .  B e a ttie 
és D . Sheenan : T h e  effec t o f h y p d th a la m ic  s t im u la t io n  
o n  g as tr ic  m o ti l i ty .  (J. P hysio l. 81 . 218. 1934.)

U l a j u i a i i  K- h  T o t  H .: y R E J lY A O H H A H
C E K P E L fH f l  B O  B P E M H  H O H E B A H H H -

1. HaMH ycTaHOBJiHBOCb, m o  Ha c o ö a x a x  b o  
BpeMfl HCKycTBCHHoro Hapi<03a (nepHOKTOH, ypeT aH ) 
MecTHO npH/viemieMbie ceK peT arorb i jK ejiy/ioqH yio 
KHCJiyio peaKifHK) He Bbi3biBaioT.

2 . B o  BpeMH (j)H3HOJiorHHecKoro HoqeBaHHH  
uejiOBeuecKHH >KejiyA0K Ha MecTHO npHMeHHeMbie  
ceK peT arorb i KHCJibie t k h a k o c t h  He BbifleJi>ieT.

3. H3 3Toro cjieflyeT, mo k  BbiflereHHio <J)H3h o - 
jiornqecKoh weryflouHoh >k h a k o c t h HeoöxoflHMa 
6e3npepbiBHaH petjuieKTopnqecKaH flyra.

K . S a l l a y  a n d  I.  T ó t h : T he gastric secretion 
d u r in g  the sleep.

1. D u ring  n arco s is  w ith  P e rn o c to n  o r u re th a n  i t  
w a s  im possib le to  p ro d u ce  on  d o g  gastr ic  se c re tio n  
w ith  secretagogues loca lly  a p p l ica te d .

2. D u rin g  th e  physio log ica l sleep  i t  w as im possib le 
to  s tim u la te  th e  h u m a n  s to m a c h w ith  sec re tagogues 
lo ca lly  ap p lica ted .

3. As i t  fo llow s from  ab o v e th e  gastr ic  se c re tio n  
n ee d s  physio log ica lly  th e  fu ll re f lex  a rc .

A Szegedi Tudományegyetem Szülészeti és Nő gyógyászati K linikájának közleménye. 

(Igazgató: Batizfalvy János dr. egyet, n y . r. tanár.)

Van-e a penicillinnek veté lést okozó hatása?
I r ta :  SAS MIHÁLY dr.

A penicillint olyan gyógyszernek ismertük 
meg, amelynek toxicus, káros mellékhatása nincs, 
legalábbis általános orvosi szempontból. Az el­
múlt évek folyamán azonban több olyan közlemény 
láto tt napvilágot, amely a penicillinnek vetélést 
elő idéző  hatást tulajdonít. Ingraham és m unka­
társai (1) 49 terhest kezeltek p.-nel syphilisük 
m iatt. Az adag 1-2—3-6 millió volt egy kúrában. 
49 esetük közül 1 vetélés, 1 koraszülés követke­
zett be, valam int 4 imminens abortus, ahol a vér­
zés csak a p.-kezelés abbahagyására szű nt meg. 
Gyakorinak találták az első  24 órában a görcsös 
alhasi fájdalm akat és a lázas Herxheimer-reac- 
tiót. Hogy ezeket a kellemetlen mellékhatásokat 
elkerüljék, késő bb úgy já rtak  el, hógy az első  
napon kisebb adagokat adtak.

Goodwin és Moore (2) úgy vélik, hogy lüeses 
terhesek kezelése során sokkal gyakoribb a »keze­
lési shock« p. adása esetén, m int egyéb kezelési 
eljárás m ellett, bár az ilyen complicatióknál nem 
tudták  a p. oki szerepét m inden kétséget kizáróan 
megállapítani. Mac Lachlan és Brown (3) 
32 p.-nel kezelt terhes közül 43%-nál észleltek 
m éhcontractiókat, egy asszonynál pedig kora­
szülés következett be. 206 p.-nel kezelt nem terhes 
közül 91% panaszkodott valam ilyen vérzési rend­
ellenességrő l (acyklusos vérzés, menorrhagia, dys- 
menorrhoea). E káros m ellékhatást a p.-készít­

ményekben levő  szennyező  anyagoknak tu la jdo­
nítják. Irrgang, Küster és Günther (4) fehér p a t­
kányok terhességének lefolyását figyelték p. h a tá ­
sára és azt az eredményt kapták, hogy p.-nek 
semilyen zavaró hatása nincs. Blaich (5) éppen 
a p.-nek a genitalis apparátusra kifejtett káros 
mellékhatása körüli v ita tisztázása végett nő s­
tény fehéregereket kezelt p.-nel és azt a megfigye­
lést te tte , hogy az ivari cyklusban zavarok követ­
keznek be : az oestrus szaka elhúzódik. A nyálka­
hártya lelökő dését a p. fokozza- és a genitalis 
nyálkahártya duzzanata is megfigyelhető . És bár 
castrá lt állatokon p.-nel nem tud o tt oestrust elő ­
idézni, mégis kifejezett oestrogen hatást tudo tt 
registrálni a p. részérő l. Az okot ő  is a p.-ben levő  
szennyező anyagoknak tud ja be, mindamellett 
hangsúlyozza, hogy végső  ítéletet ebben a kérdés­
ben még nem szabad mondani.

Merkten és Raynaud (6) egy fenyegető  vetélés 
ismertetésével kapcsolatban inkább a dosis nagy­
ságának tulajdonít szerepet. Hogy az em lített 
esetben a magzat részérő l fennálló Herxheimer- 
reactio, vagy direkt a méhre gyak®rolt hatásról 
volt-e szó, arra vonatkozóan nem tudo tt választ 
adni. Goodwin és Moore (2) 31 eset kapcsán egy 
esetben sem észleltek vetélést p.-kezelés során. 
Hasonlóan nyilatkozik Tzank (7) is.

Tekintettel arra, hogy napjainkban a vér-
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bajos terhesek kezelése p.-nel is történik, a kér­
désnek jelentő séget tulajdonítva, szükségesnek 
ta r to ttu k  megvizsgálását. Vizsgálatunk két irány­
ban haladt : i . á llati méh viselkedését vizsgáltuk 
in v itro  p.-re és 2. a p.-nel kezelt terhesek sorsát 
k ísértük figyelemmel.

Ad X. Hat tengerimalac méhével végeztük el 
a z  alábbi vizsgálatokat. Az izolált m éhszarvat 
Ringer-oldatban felfüggesztve, kym ographal kö­
tö ttü k  össze Magnus-Kehrer-f. praeparatum  alak­
jában. Az oldathoz »G« p.-t ad tunk 500 E/ccm 
mennyiségben. A penicillin hatására semilyen 
contractio nem következett be (1. görbe), bár ez 
a  töménység oly magas volt, hogy a gyógyászatban 
ilyen concentratióra nem is gondolhatunk. A szo­
kásos kezelési eljárások mellett 0-5—i-o E/ccm 
körüli a  vér p.-szintje. A vizsgálatokat több gyár 
készítményével végeztük el (Merck, Palik, Schen-

2. görbe.

ley) és egynél sem következett be összehúzódás. 
Ezzel alátám aszthatjuk Pellerat és M urat (8) 
eredményeit, akik hasonló vizsgálataik során 
szintén nem kaptak effectust.

Új abban olyan vélemények hangzottal? el, 
hogy a p.-készítmények nem elég tiszták és olyan 
ballasztanyagok vannak a készítményekben, ame­
lyek hisztaminszerű  hatással bírnak, vagy olyan 
hatásúak, hogy a méhet sensibilisálják histamin- 
nal szemben. E feltevésnek fő szószólója Jequier 
és Plotka. (9) A két szerző  ha t különféle p.-készít- 
ményt vizsgált felül, hogy megállapítsa, van-e a 
p.-nek oxytocicus hatása. Nagy higítású histamin- 
oldatban (0-002 y/ccm) felfüggesztett praeparatum  
nem húzódik össze. Viszont ha ehhez az oldathoz 
p.-t adtak, akkor a méh contractióba jött. 
Ebbő l azt a következtetést vonták le, hogy a his- 
tam inoldat és a p.-ben levő  H-szerű  anyag oly 
töménységet hoztak létre, amely m ár elég volt 
az összehúzódás kiváltására. E  kérdést tanulm á­
nyozva, a méhet 0-002 y/ccm töménységű  H-oldat- 
ban függesztettük fel. Contractio valóban nem

3. görbe.

következett be. Most az oldathoz még p.-t ad­
tunk 500 E/ccm mennyiségben, de az írókar 
emelkedést most sem m uta to tt (2. görbe).

1 y/ccm concentratiójú H -oldatban a készít­
mény erő teljes contractiót végez. A görbe iránya 
azonban nem változik meg, ha még p.-t adunk 
hozzá az elő bbi töménységhez (3. görbe).

A hypophysis hátsólebeny hormon által kivál­
to tt contractiókat sem tu d ta  befolyásolni a p., 
így a két gyógyszer között sem állhat fenn 
Synergismus.

Az in vitro kísérletekbő l tehát az tű nik ki, 
hogy p.-nel nem tudunk összehúzódást kivál­
tani tengerimalac méhen, ellentétben Jequier és 
Plotka (9) eredményeivel. Azonban hangsúlyozni 
kívánjuk, hogy minden további nélkül a  peristal- 
ticus méhen nyert eredményt nem vihetjük át 
az emberi méh viszonyaira.

Ad 2. A kérdés klinikai részének megvizsgá­
lásához a Nő i K linika, Bő rgyógyászati K linika 
és OTI venereas rendelő intézet anyagát vettük
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alapul. Összesen 41 beteg sorsáról tudunk beszá­
molni. Ezek közül 34 lues m iatt, 7 egyéb betegség 
(go. stb.) m iatt részesült p.-kezelésben. A 34 
syphilitica közül 18 egészséges gyermeket szült, 
16 terhességének második felében van. Ezek a 
betegek Procainp.-t kaptak, vetélés egynél sem 
következett be. A nem vérbajos asszonyoknál sem 
tud tunk semilyen méhconcentratiót vagy vér­
zést megfigyelni, noha a vetélést elő segítő  ténye­
ző k is állottak fenn (cystectomia közben a terhes 
méh vongálása) és vizes készítményt is kaptak. 
Egy esetben localisan alkalm aztuk a p.-t igen erő s 
fluor miatt. A nem vérbajosok csoportjából ha t 
asszony megszült, egy még teherben van.

A kezelés során fellépő  terhességmegszakadás 
okát kutatva, több körülményre lehet gondolni. 
H a a kezelés vizes p.-o ldattal történik, feltehető , 
hogy a több napos állandó injectiózás akár idegi, 
akár egyéb úton fejtene ki fájáskeltő  hatást 
(Goodwin és Moore) (2), bár a szülészetben gyak­
ran  észleljük, hogy a még 10-T-15 esetben fél órán­
kén t adott fájáskeltő k u tán sem lépnek fel 
contractiók. Ha megfigyeljük a közleményeket, 
feltű nik az, hogy azok egy-kettő  kivételével 
venerologusok tollából kerültek ki és syphilitikák 
sorsáról számolnak be. Feltehető  tehát, hogy a 
le írt vetéléseknél valam ilyen úton közrejátszik a 
syphilis. E szempontból valószínű nek látszik az, 
hogy a betegek viszonylag késő n kerültek kezelés 
alá, amikor a lepény és magzat a syphilis követ­
keztében már súlyosan károsodott. Valószínű  
teh á t, hogy a p. hirtelen hatása következtében ki­
fejlő dő  igen erő s Herxheimer-reactio a már súlyo­
san károsodott m agzatra oly erő s behatást jelent, 
am elyet elviselni nem tud, elpusztul, majd ki­
lökő dik. Ezen a véleményen van Merkten és 
Raynaud (6) is. Ez a feltevés azért is kézenfekvő ­
nek látszik, mert a fertő zés a magzatban a vér­
áram  útján történik s így a syphilis gyorsan gene- 
ralisálódik. Lehetséges az is, hogy a magzat a 
p.-kezelés megkezdésekor már nem is élt és így a 
kezelés alatti kilökő dése csak véletlen coinci- 
dentia. Sajnos, erre vonatkozó adatokat a közle­
m ények nem tartalm aznak, így csak találgatá­
sokra vagyunk utalva.

E  szempontok eseteinknél nem forognak fenn, 
egyrészt a fokozott terhesellenő rzés során a te r­
hesek túlnyomórészt korán kerültek kezelés alá, 
te h á t olyan szakban, am ikor á syphilisük a mag­
zatra  még rá sem terjedt, vagy ha rá is terjedt, a 
m agzat syphilise elő rehaladott állapotban még 
nem  lehetett. A 34 syphilitica közül 23 terhessé­
gének első  5 hónapjában, 6 a terhesség 6-ik, 4 a

7-ik és 1 a 8-ik hónapjában került kezelés alá. 
Másrészt betegeinket m indig procain p.-kezelésben 
részesítettük, mégpedig az OKI nemibetegségek 
elleni küzdelem osztályának sémája szerint, amely 
a következő  : 4 naponként. 600.000 O. E -t kap 3 
millió összmennyiségben. Ezek alapján tehát a 
gyakori injectiózás káros hatása nem foroghat 
fenn. Továbbá mint ismeretes, a procain-p.-nek 
a felszívódása nem olyan gyors, m int a vizes ol­
daté, hatása viszont egyenletes és elnyúló. Ezzel 
magyarázhatjuk, hogy eseteinknél a kezelés során 
semilyen szövő dmény nem következett be annak 
ellenére, hogy akadtak terheseink között olyanok 
is, kiknek terhessége m ár elő rehaladott stádium ­
ban volt.

Összefoglalás : p.-nek in vitro állati méhet 
összehúzó hatását nem tu d tu k  kimutatni. A p.-nel 
kezelt terheseknél egy esetben sem következett be 
vetélés vagy koraszülés, am inek.okát ta lán abban 
kereshetjük, hogy túlnyomórészt korai terheseket 
kezeltünk, másrészt pedig, hogy kezelésünk óva­
tosabb, ill. egyenletesebb volt.

IR O D A L O M . 1. In g ra h a m  etc. : J .  A. M. A. 
130. 683. 1946. — 2. G oodw in és M o o re : J .  A . M. 
A . 130. 688. 1946. — 3. M a cL a ch la n és B row n : B r i t .  J . 
V en . D is. 23. 1. 1947. — 4. Ir rg a n g , K üster és G ünther : 
A rch . f. G y n . 176. 764. 1949. — 5. B la ich  : A rch . f. D erm . 
188. 340. 1949. — 6. M erk ten és R a yn a u d  : B u ll. Soc. 
D erm , e t  S y p h . 2. 145. 1948. — 7. T zank : e i t. G ueguen : 
G yfléc. e t  O b s t. 1949. 4. sz. — 8. Pellerat és M u r a t : 
c it. G u eg u e n  ; G ynéc. e t O b st. 1949. 4. sz. — 9. Jeq a ie r 
és P lo tka  : c i t. G ueguen  : G y n éc . e t  Obst. 1949. 4. sz.

a p .  M. i n a m : HMEET-J1H IIEHHLIHJI- 
J1HH AEOPTMBHOE AEflCTBHE?

AßTOpy He yganoeb Bbi3BaTb in v itro  y je p o -  
TOHimecKoe fleücTBHe neHmiHJUiHHa »an  >k h b o t - 
HbiMH. n p H  oöpaöOTHHbix neHHiiHJiJiHHOM 6epe- 
MeHHbix, h h  b ogHOM c jiy q ae  ne Haönioflajiocb 
BHKHgbima, HJiH->Ke npe>KAeBpeMeHHbix poflOB. ripH - 
uHHa BToro h b a é h h a, b o3mo>k h o , iiaxoAHTCH b 
TOM, MTO B nOAaBJlHIOIUeM ÖOJlbUIHHCTBe ÖblJlH 
oópaóoTanbi öepeMeHHbie p a n n e d  c t s a h h, a  c  Apo­
ro d  CTOpOHbl B TOM, MTO oöpaöoTKa öbuia npOBe- 
AeHa ocTopo>KHee, T-e öojiee paBHOMepHO.

M. S a s : L a  pén ic il l ine  posséde-t-elle u n e  action 
abortive ?

L ’a u te u r  n e  réu ss it p a s  ä  m e t t r e  en  év idence in  vitro 
u n e  a c t io n  d e  la  p a r t  de la  p én ic il l in e  ré v e i l la n t la  
c o n t ra c t i l i té  u té r in e  d ’a n im a u x . O n  n ’a v a i t  o b se rv é 
a u c u n  cas d ’a v o r te m e n t ou d ’ac co u c h em en t p ré m a tu ré  
ch ez  des g ra v id e s  tra i té e s  p a r  la  pén ic illine , f a i t q u i 
p o u r ra i t  é t re  a t t r ib u a b le  a  ce q u e  l ’on  e ffec tua  la g ra n d e  
m a jo r i té  d es t ra i te m e n ts  au  s ta d e  p réco ce de la  g rossesse, 
ou  en co re  & ce  q u e  la  p é n ic i l lo th é ra p ie  é ta i t  c o n d uite  
a v e c  p ru d e n c e  e t  san s in ég a lité  d e  doses.

»A tu d om á n y  új cé l ja  az e lm élet i é s  a lka lm azott  tudom ányok  fe j le s z té sé v e l , 
m ű velésük  m e g s z er v e z é s é v e l  é s  á lta lában  a tu d om án y  m inden e s z k ö z é v el  h o z zá ­
járulni a s z o c ia l i s t a  tá rsad a lm a t  ép ítő  n épek  f e j lőd é s é h e z ,  k ü lön ösen  a Magyar N ép- 
k öz tá rsaság  m ű v e lő d é s i  é s  n é p g a z d a s á g i  fe lada ta inak m e g v a ló s í tá sá h o z .«

A Magyar Tudományos Akadémia alapszabályaiból
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A debreceni Tudományegyetem Orvosi Vegytani Intézetének

(igazgató : Bodn ár János dr. egyet. ny. r. tanár) és a Tudományegyetem Bő r-és Nemi- 

kórtani klinikájának (mb. vezető : Skutta Árpád dr. egyet. rk. tanár) közleménye.

A vizelet, vér, és haj arzéntartalm a intravénás neosalvarsan 
b efecsk en d ezése után és annak toxikológiai je len tő sége

í r t a : GRUSZ ÉVA dr. és S IM O N MIKLÓS dr.

Arzénmérgezettek vizelet, vér, bő r és függe­
lékeinek stb. vizsgálata alkalmával ismételten 
felmerült az a kérdés, vájjon toxikósis nélküli 
arzénkúrák következtében mekkora As-mennyi- 
ségek halmozódnak fel ugyanezeken a helyeken és 
mennyi ideig találhatók meg ott. Ezért vizsgáltuk 
neosalvarsan adagolásával kapcsolatban az arzén­
ürítést vizeletben, ugyanakkor meghatároztuk 
a vér arzéntartalm át is. Végül a hajban is végez­
tünk arzénvizsgálatokat.

Az arzénmeghatározásokat a Bodnár, Szép 
és Cielszky á ltal kidolgozott m ikroanalitikai eljá­
rással végeztük. A szerves anyag elroncsolása 
azonban tömény kénsav- és salétromsavval tör­
tént. U tóbbinak megfelelő en e módszer Szép Ö. 
és Grusz É. által m ódosított formájában került 
alkalmazásra.

A neosalvarsan készítmény As-tartalm a 19-07 
7%. Az első  befecskendezéseket megelő ző en meg­
határoztuk a vizelet, vér és haj normális As- 
értékeit (a vizsgált egyének egyike sem részesült 
azelő tt As-tartalmú gyógyszeres kezelésben). Min­
den adatunk 10%-os h ibát meg nem haladó két 
párhuzamosan végzett meghatározás középértéke.

Két egyénnél részletes vizsgálatot végeztünk 
olymódon, hogy a leggyakrabban használatos 
neosalvarsan adagok (0-15, 0-30, 0-45 g) egyen­
kénti beadása után addig fo lytattuk a vizeletben 
az As-tartalom meghatározását, míg az a normális 
értéket megközelítette. Egyik esetünkben a 0-15 g

neosalvarsan befecskendezést követő en 24 órán 
belül 8 ízben vett vérm intában végeztünk As- 
meghatározásokat, de emellett az  injekció be­
adásától számított egyenlő  idő közökben (napok) 
is néztük a vér arzénértékének ingadozását.

Az I. és II. táblázaton fe ltüntetett adatokból 
m egállapíthatjuk : egyetlen adag (0-15 g) neosal­
varsan befecskendezése után a vizelet arzéntar­
ta lm a az első  24 órában a normális értékhez 
(felső határ : *io 7% As) viszonyítva *4o-szeresére 
is felszökhet. Az egyes neosalvarsan befecskende­
zéseket követő en a vizelet As-érték maximuma 
és ennek megjelenési idő pontja nem függ szükség­
szerű en a bevitt arzén mennyiségétő l és a befecs­
kendezés óta eltelt idő tő l. II. férfi esetünkben 
a vizelet As-érték maximuma az egyes befecsken­
dezések után m indjobban eltolódik, úgyhogy a 
0-45 g-os neosalvarsan beadása u tán  már csak 
két hét múlva jelentkezik). Tehát mérgezésre 
gyanús esetben magas vizelet As-tartalom  nem 
bizonyító, hogyha a beteg 2—3 héten belül 
salvarsan-injekciót kapott. A mérgező dés kérdését 
csak a körülmények alapos mérlegelésével dönt­
hetjük  el.

Az eddigi kutatásoknak megfelelő en a nő re 
és férfira vonatkozó kiürülési értékek egymástól 
eltérő ek. Érdekes megfigyelni, hogy ennek elle­
nére a közel egyenlő  idő  a latt kiürülő  As-mennyi- 
sége egészen szű k határon belül megegyezik 
(a három injekcióval összesen bev itt As 171-6 mg,

1. T Á B L Á Z A T

i .  (n ő )  esetünk vizeletének arzéntarta lm a neosalvarsan-befecskendezcsek u tán *

N
a

p
o

k V ize le t­
té r fo g a t

kcm

K iü rü l t  
As m g

A s-ta r t. i

7 %  j

N
a

p
o

k

V ize le t ■  ! 
té r fo g a t I 

kcm

K iü rü l t  
A s m g

A s-ta r t. i

7 % '

N
a

p
o

k V ize le t­
té r fo g a t

kcm

K iü rü l t
A s m g

A s - ta r t .
i / o

0.15 g n eo sa lv .'(  = 28.60 mg] 0.3 g. n eosa lv . ( — 57.20 m g 0.45 g neo sa lv . ( =  85.80 m g
As) befecskendezése u tá n As) befecskendezése u tá n As) befecskendezése u tá n

1 — 2 315° 3.80 120.75 13 725 2.77 376.87 26 ■ T42O 5-51 388.12

3 -  4 2060 I-3 I 63-75 14 975 2.31 244-75 27 1425 1.64 114-75
5 -  6 3790 0.60 15-75 15 1155 0.93 81.00 28 1180 I . I  I 94-5°
7 -  8 2730 0.16 6.00 16 I O O O 0.74 72-75 20 1090 0.81 73-12
Q —  I O 2500 0.29 11.40 17 950 0.79 84.00 30 980 0.87 86.70

I I  — 1 2 2780 0.23 8.10 18 1620 0.66 40.50 31 850 0-54 62.62
19 1560 0.32 21-75 32 II9O 0.61 50.62
20 1215 o-43 38-25 35 840 0.30 36.12
21 780 O .II 13-5° 34 1850 0.38 22.12
22 93° 0.09 9-3° 35 37° 0.15 40.50
23 910 0.13 14.40 36 2050 o - 3 4 16.50
24 880 0 .08 8.70 37 950 o 13 13-50
25 . 800 0.06 7-5° 38 2150 0.26 1 2  . O O

39 990 0 3:3 13-50
40 1460 0.23 15-75

* N o rm ális  A s - ta r t .  : < 0 .1  7 %
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"  I I .  T Á B L Á Z A T

2. ( fé r f i)  ese tü n k  vizeletének arzén ta rta lm a neosalvarsan-befecskendezések u tán .*

N
a

p
o

k
V ize le t­
té rfogat

kcm

K iü rü l t  
As m g

A s- ta r t.
7o/I /o

N
a

p
o

k V ize le t­
té r fo g a t

kcm

K iü rü l t  
A s m g

A s- ta r t. 

I  %

N
a

p
o

k

V ize le t­
té r fo g a t

k cm

K iü rü lt 
A s m g

A s - ta r t .
1 %

0.15 gneosalv . ( =  28 .60  m g 
As) befecskendezése u tá n

0 .30  g n e o sa lv . ( =  57.20 m g  
Ás) befecskendezése u tá n

0.45 g n e o sa lv . ( =  85.80 m g  
As) befecskendezése u tá n

I 804 2-45 304-5° 17— 18 *915
•

2.50 I30-50 3 1 - 3 2 1275 0.31 24.00
2 938 3-55 378.90 19 — 20 2480 1.64 66.00 3 3 - 3 4 1810 0.24 13-50
3 1086 i-45 133.20 21 — 22 1270 0.26 20.70 3 5 - 3 6 1775 0 .21 12.00
4 980 I . I I 112.80 2 3 - 2 4 1640 3.86 235-50 3 7 - 3 8 1350 0.12 9 .00

5 -  6 3080 2-15 69.90 2 5 —26 1760 2.06 II7.OO 3 9 - 4 ° 1350 0.18 13-50
7 -  8 2450 1.42 57-90 2 7 — 28 2180 0.85 39.00 4 1 - 4 2 1470 0.13 9 .0 0
9 — 10 

I I  — 12
1 3 - 1 4  
I5  — 16

2080
2154
1480
1340

0.80
o-55
o-33
0.26

38.40
25-5°
22.20
I9.5O

2 9 —30 770 0.22 28.50 4 3 - 4 4
4 5 - 4 6

175°
2010

O.I4
2.53

7 . 8 0

1 2 6 . 0 0

* N o rm ális  A s - ta r ta lo m  : 2 .4 7 %

I I I .  T Á B L Á Z A T

1. (n ő ) esetünk vérének a rzén ta rta lm a*

N apok
0.15 g  neo sa lv . ( =  28 .60  m g  As) 

b ead ása  u tá n

T % N
a

p
o

k 0 .30 g. neosalv 
( =  57-20 m g  As) 
b e a d á sa  u tá n  

T % N
a

p
o

k 0 .45 g  neosa lv . 
( =  85 .80  m g  A.s) 
b e a d á s a  u tá n  

T %

in j. u tá n 15 p e rc  327.85 13 50.60 26 66.55
» . » 45 « 297.79 14 24-95 27 43-67
» » 90 » 190.90 15 34-74 28 14.84

» 120 » 187.87 l6 I I-3 7 29 13-91
» » 180 » 178.31
» » 5 ó ra I I  1.90
» » 18 » 17.87

I » » 24 » 12.29
12 » » 1.65

* N orm ális a rz é n ta r ta lo m  : [> i 7 %

ebbő l a nő nél 41 nap a la tt 1676% , a férfinél 46 
nap a la tt 17-08% As ürü lt ki).

A vizelet arzéntartalm át normális, valam int 
mérgezési esetben egyaránt bizonyos határozott 
térfogatra (1000 vagy 100 kcm) számítva szokás 
megadni. Hogyha táb lázatainkban talá lható 100 
kcm vizeletre vonatkozó eredményeinket, vala­
mint a naponta kiürült As-mennyiségeket coordi- 
nata rendszerben ábrázolnánk, a két görbe külön­
böző  lenne aszerint, ahogyan a vizelet mennyisége 
változik. Különösen szembetű nő  ez .olyan esetben, 
amikor — mint azt a salvarsan derm atitis BAL- 
kezelés u tán i As-kiürülés tanulm ányozásánál ta ­
pasztaltuk — kóros állapot megszüntetése, illetve 
diuretikus hatás eredményeképpen a vizelet meny- 
nyisége igen nagy ingadozásnak van • kitéve. 
A pontosság érdekében célszerű  az A s-tartalom  
megadásánál a százalékban kifejezett érték mel­
lett az egy nap alatt k iürü lt As összmennyiségét 
is megadni. U. i. még norm ális körülmények kö­
zött is a  táplálék minő ségének megfelelő en vál­
tozó vizelet-térfogat az A s-értéket befolyásolja.

Két esetünknél a vér arzéntartalm a is eltérő . 
Míg nő betegünknél az egyes injekciókat követő  
24 óra m úlva a bevitt As mennyiségének növeke­
désével aránytalanul, de emelkedik az As-tartalom, 
férfi esetünknél azonban a 0-30 g neosalvarsan be­
adása u tán  mért arzéntartalom  a 0-15 g neosal­
varsan befecskendezését követő  arzénértékekhez

képest nem emelkedik (0-45 g neosalvarsan u tán  
nem tudtunk vért vizsgálni).

Vérnél a neosalvarsan befecskendezését kö­
vető en 3—4 napon belül a kezdeti, fő leg az első  
órákban m utatkozó As-értékek a normális alá 
esnek, (a vér normális As-tartalma : kb. 15 f%-ig). 
Ebbő l következik, hogy mérgezésre gyanús eset­
ben a vér magas As-tartalma egészen rövid idő n 
belüli (1—4 nap) As-felvételre m utat.

A salvarsan-injekciók u tán  k inő tt hajban 
vizsgáltuk az arzén raktározódását. Az első  As- 
felvételtő l szám ított 1—2 hónapon belül a haj 
arzéntartalm a nem ért el magas értéket. 0-15 g 
(=  28-60 mg As) neosalvarsan befecskendezése

IV . TÁ B L Á ZA T

2. ( fé r f i )  esetünk vérének a. :én ta rta lm a

N o rm ális  a rz é n ta rta lo m  : 2 .40  p  %

N
a

p
o

k 0 .15 g  n eosa lv . 
( =  28.60 m g  As) 

b e a d á sa  u tá n  

T %  . N
a

p
o

k 0 .30  g neosalv .
( =  57.20 m g As) 

b ea d ása  u tá n  

í %

I 29.88 17 28.50
2 21.17 18 20.10
3 12.72 19 6.51
4 3-49 20 8.18
5 3-87 21 4.27

16 3-32
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után négy hétre egy nő betegnél 60 7%-ról 80 
Y%-ra, egy férfibetegnél ugyanakkor 48 y%-ról 
147-08 7%-ra emelkedett a haj arzéntartalm a. 
Egy harm adik betegnél (nő ) a kezdeti normális 
As-érték 96-35 7%, 6 hét m úlva (három injek­
cióban összesen 171.60 mg As-t kapott) a haj 
arzéntartalm a 144-44 T%'ra> ú jabb  három db 
0-45 g-os neosalvarsan (=257-40 mg As) beadás 
u tán az első  injekciótól szám ított 8 hét múlva 
(ezalatt a  szervezetbe ju tta to tt As összmennyisége 
429 mg) 231 -,'%-ra emelkedett. További'v izsgá­
latok feladata eldönti, hogy a haj arzéntartalm a 
maximálisan mekkora értéket érhet el arseno- 
bensol-kúrák után.

Összefoglalás.

Salvarsan-kúrában első ízben részesülő  nő - 
és férfibeteg vizeletének arzéntartalm a egyetlen 
injekció után a normális érték 40-szeresét is elér­
heti. M iután a vizelet által k iválasztott As meny- 
nyisége nem mindig függ a bev itt As-mennyiség 
nagyságától, sem pedig az injekció beadása óta 
eltelt idő tő l, magas vizelet-arzéntartalom  egymagá­
ban nem bizonyít mérgezésre, h a  a beteg 2—3 
héten belül salvarsan-injekciót kapott.

Toxikológiai szempontból fontos a vér As- 
tarta lm ának ismerete, m inthogy magas As-tar- 
talom  néhány napon belüli arzénfelvételre m utat.

A haj arzéntartalm a 4—6 hét a la tt a saját 
normális értékének többszörösére emelkedik, de az 
általában normális határértéknek elfogadott 100—

T5° T% As-tartalomhoz képest jelentő sebb emel­
kedést még 6 hét múlva sem m utat.

IR O D A L O M . 1. G. L ockem ann : B iochem . Z sch r. 
78, x, 1917. — 2. E . B ernste in : A rch . f. D erm . u . S y p h . 
133, 55. 1921. — 3. W . A u ten r ie th u . Taege: M ünch , 
m ed . W schr. 69, 1479, 1922. — 4. F . P . U n d erh ill u . 
S t. H . D av is : A rch , of D erm , a n d  S yph . 5, 40, 1922. — 
5. W . W echselm ann, G. L ockem ann u . W . U lr ich : A rch , 
f. D erm . u . S y p h . 142, 136, 1923. — 6. L . I .  del B aere: 
Z schr. f. d . ges. ex p er. M ed. 48,, 1926. — 7. B o d n á r  J ., 
S zép  Ö. és C ie leszky V .: Z schr. f. p hysio l. C hem . 264, 
l ,  1940. — 8. B o d n á r  J . ,  Szép  Ö. és G rusz E . : O . H . 
20, 631, 1949.

E. P p y 3 h  M. LUh m o h : COAEPIKAHM E M bl- 
U lbflK A  B MOME, KPOBH H BOJIOCAX n O C JIE  BH Y T- 
PM BEHHOPl M H bEK U H H  H EO CA JlbBA PCA H O M  H 
E rO  TO KCH KO JIO rH M ECK O E 3H A M EH H E.

C o « e p > K a H n e  M b i t u b H K a  b  M o n e  n p o x o g H i m i x  b  n e p B b i i i  

p a 3  M e p e a  . n c M e i i n b i H  K y p c  H e o c a j i b B a p c a H O M  6o j h , h h x  m y h c i h h  

m  > K e n u ( n H  n o c / i e  e a i i H C T B e n n o r o  s j i H B a H H H  M o > K e T  a oc -  

m r n y T b  c o p o K O K p a n w e  i i o p M a a b H o h  B e j i m u H b i .  B b h a y  

T o r o ,  l i t o  K O J i u B e c T B o  B b i a e J i e m i o r o  M o w e i i  M b i n i b H K a  H e  B c e ra a  

3 a B n C H T  ó t  K O J i H H e c T B a  B i s e / i e i i H o r o  M b i n i b H K a  h j i h  ó t  n e p n o a a  

n p o T e K i n e r o  c o  B p e M e H H  n o n y n e H H H  n i i b e K U H n  ;  b m c o k h h  

y p o B e H b  c o a e p H c a H H H  M b i n i b H K a  c a M  n o  c e 6 e  H e  c j i y h c h t  4 0 -  

K a 3aT e n b C T B 0M  O T p a B J i e H H H ,  e a r n  6 o J i b H O t t  n o J i y u H J i  i i H b e K -  

U H i o  c a J i b B a p c a H a  b  n p e a e n a x  2 — 3  H e a e n b .

C TOKCHKOJIOMineCKOií TOHKII 3peHHH BaHCHO 3H3HHe 
coaepnoH iiH  MbiinbHKa b k po b h t k -k i< BbicoKoe coaep>Kanne 
MbinibHKa yi<a3biBaeT Ha BBeaemie MbimbHKa b n p e a e n a x  He- 
CKOJibKHX aHeii.

Coaep>Kanne MbinibHKa b  Bonocax yBeimuHBaefCH b 
TeneHiin 4— 6 iieaenb Ha MnoroKpaTHOe CBoero HopMaiibHoro 
3HaneHiiH, h o o h o aa>i<e 6 iieae.xb cnycTH He noKa3biBaeT 
3HannTejibHoro yBejmneHHH b cpaBHeHHH c oSmenpHHHTon 
HopMaJibHofi npenejibHOH b c j iiw u h o h co«ep»caHHe MbinibHKa 
b 100— 150% -y.

A z O T I Költő i A nna kórháza I .  belosztályának

(fő orvos: Gottsegen György dr., egyet. m. tanár) közleménye.
------------------- ^ -------- ----------------- :------------------------------- -—

Morphium hatása a Novurit-diuresisre
I r ta :  HERMANN BÉLA d r. ad junctus , e g y e t ,  ta n á r s e g éd

A vízháztartás viselkedése morphium ada­
golása mellett sokszor képezte vizsgálódás tárgyát. 
Klinikusok ismételten nyilvánították ama meg­
figyelésüket, hogy mo. csökkenti a  vizelet meny- 
nyiségét és Bouchardat 1839-ben leírta, hogy 
ópium fokozatosan javítja a diabetes mellitus 
tünete it (1). É szleletét— a vizelet mennyiségének 
csökkentésére vonatkozólag — mások is meg­
erő sítették diabetes mellitus — és insipidusban. 
Master közölte újabban, hogy mo. csökkenti a 
higanyos diuretikumok hatását (2). Fee önkísér­
letekben m utatta k i a mo. antidiuretikus visel­
kedését (3). Frey, Bonsmann, de Bodo állatkísér­
leteikben ugyancsak gátló hatásáró l számolnak be 
(4, 5, 6). Ezzel szemben nem hiányoznak olyan 
közlemények sem, amelyek a  mo. diureticus ha­
tásáról tanúskodnak. Hopmann digitalizált bete­
geken, nephritisben és cirrhosisban (7), Boyd és 
Scherf cardialis betegeken észleltek hatására masz- 
szív diuresist (8). Am ugyancsak cardialis bete­
gekre vonatkozólag nem hiányzik az ellentétes 
megfigyelés sem ; Ferrer és Sokoloff 9 decompen- 
sált szívbetegen tanulm ányozták a mo. hatását

a diuresisre, három esetben antidiuretikus hatást 
tapasztaltak. Vizsgálataikban úgy já rtak  el, 
hdgy savanyítás után mercupurint (higanyos diu- 
retikum) ad tak  intravénásán, majd 80 perc múlva 
o-oi mo.-t intramusculárisan és 3 — 5 órán át 
figyelték a  vizeletürítés sebességét.

M iután az irodalmi adatok nem egyértelmű ek 
a mo. diuretikus hatását illető leg és a vizsgálatok 
többségében nem terjedtek ki arra a szempontra, 
hogy különböző  betegségekben szenvedő  emberek 
között van-e különbség e tekintetben, másrészt 
pedig Ferrer és Sokoloff vizsgálataiban a meg­
figyelési idő t túlrövidnek tartjuk , szükségét érez­
tük nagy beteganyagon m egvizsgálni; van-e a 
mo.-nak hatása a higanyos diuresisre ; ha igen, 
milyen irányú ez ; van-e értékelhető  és értékesít­
hető  különbség egyes betegségek szerint.

V izsgálatainkat 100 kórházi fekvő betegen 
végeztük. Betegeinknél állandó 24 órás vizelet- 
gyű jtést alkalmaztunk. Minden betegnek azonos 
sószegény diéta mellett négynaponként 2 cm3 
Novuritot adtunk iv. reggel éhgyomorra, 6—8 íz­
ben. Minden második Novurit injekciót egyidejű leg
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im. adott 0-02 mo.-val egészítettünk ki. A diure- 
sist akkor tek in tettük mo. által megváltozottnak, 
ha 24 órás ürítés mennyiségi eltérése a csupán 
Novurit hatására bekövetkező  1 napos vizelettő l 
200 cmI. * 3 * * * * * *-t minden esetben egyirányban túlhaladt. 
Tehát csak azon esetekben tulajdonítunk mo.-nak 
diureticus hatást, ha minden mo.-ra következő  
1 napos vizeletkiürítés legalább 200 cm3-rel felül­
múl minden mo. nélküli ürítést ; antidiureticus- 
nak azon betegeknél ta rtjuk  az mo.-t, akiknél 
minden mo.-ra következő  vizeletürítés legalább 
200 cm3-nél kevesebb minden mo. nélküli ürítés­
nél ; a 200 cm3-nél kisebb eltéréseket és ahol az 
eltérés nem egyértelmű , úgy ítéltük meg, hogy 
a mo.-nak o tt a diuresisre significáns hatása nem 
volt.

K ó r i s m e
E s e te k
szám a

Mo.
fokozza 
a  d iu re ­

s is t

Mo. nem  
be fo ly á ­
so lja  a 

d iu resist

M o. 
c sö k ­

k e n t i  a 
d iu re s is t

D ecom p, h y p e r to n ia  . .
7 4 3

' —

» m yodeg . co rd is
7 3 4

)> m itra l v i t iu m  
C ard ia lisan  decom p.

I O • 4 4
2

n ep h r it is  c h r.................. I I — —

■  Com p, h y p e r to n ia........ 3 4 — 23 I I

» m yodeg . co rd is I I —  ' 7 4

» v it iu m  . . . . . . . . 12 — 5 7

C irrhosis h e p a t i s...........
L eucaem ia g e n e rá lisa it

4 • — 3 I

o e d e m á v a l.................... I — . — I

A d ip o s ita s ......................... 3 — 3 —

E m p h y sem a p u lm o n u m 2 — 2
E g y éb  ........................................... 8 — 3 5

I O O 12 5 5 3 3

I. sz. táblázatunkból az tű nik  ki, hogy a mo.
vegyes belgyógyászati beteganyagon 12%-ban
diuretikus hatásúnak bizonyult. A táblázatból
az is kiderül, ho£y csakis cardialisan decompen-
sált betegekben fokozódik mo.-ra a diuresis. H a
pedig a táblázatból kiszámítjuk, hogy a decompen-
sált betegek soraiban hogyan oszlik meg a mo.
diureticus, illető leg antidiureticus hatása, azt nyer­
jük , hogy csupán 8% -ban m utatkozott antid iu­
reticus, 48%-ban diuresis-fokozó hatás, 44%-ban 
nem befolyásolta számottevő en a vizeletürítést.

A cardialisan compensált esetekben (75 beteg) 
58%-ban nem befolyásolta, 42% -ban csökken­
te tte  a diuresist és egyetlen esetben sem növelte. 
A compensált cardiovascularis esetekben (57 beteg) 
61% -ban nem befolyásolta a diuresist, 39%-ban 
csökkentette és egyetlen esetben sem növelte.

I I .  sz . táblázat.

B e teg ek
so rszá m a N ov . N ov.

-(-Mo. N ov . N ov.
+ M o . N ov.

1.
'CS 

.  £

2150 4180 2300 3300 2500
2. 1450 1700 1360 1680 2700
3- P h C 2100 2750 2000 2500 2020
4- S h

O  d>
1600 2650 i 45° 2430 1550

5- 8  &
2850 2350 2500 2000 1700

6. G ä 1400 1400 1500 ! 4 50 1400
7- 1800 1850 1300 1350 1200

8. 1250 1600 1400 1780 960
9- 2800 3700 2600 3450 2420

10. d. aó 1260 1375 1500 1820 1360
11. P d> 

0
1500 1200 1100 x45° 1200

12. 0  9CL) 1800 1800 1400 1500 1300
Í3- p  a 1800 1600 2280 1430 1100
! 4 . 3000 2500 2200 1500 1700

x5- 820 1600 900 1400 860
16. ĉ 2150 3 3 °° 2200 3150 2270
17- u4-> 1050 1280 1020 1300 95°
18.

' g
2100 3 x5o 2250 2900 2000

19. 2200 2000 1900 1950 1800
20. P H  -

s  §
O  P

1950 1640 1020 1600 1800
21. 3230 1500 1740 1400 1500
22. 0  43 

0  - t í

Q >
1700 1600 850 1159 960

23- 2960 2000 3620 2240 3 IO°
24. 2630 1100 1500 1100 i960
25- D ec. neph. 

ch r.
1250 1650 r 45° 1750 1200

A II. sz. táblázat a decompensált betegek 
diuresisét szemlélteti Novurit, illetve Nov.+Mo. 
hatására. Mint látható, hypertonia és myodegene- 
ratio decompensált eseteiben (14) egyszer sem 
bizonyult a mo. antidiureticus hatásúnak ; mitral 
vitiumos betegek (10) egy-ötödében m utatott 
csak határozott vizeletgátló hatást.

Összefoglalás: Megállapítható, hogy a mor- 
phium hatása a higanyos húgyhajtó álta l kiváltott 
diuresisre ilem egységes. Ép keringésű  betegeknek 
58%-ában nem befolyásolja, 42%-ában csökkenti 
azt. A cardialisan decompensált betegeknek csak­
nem felében viszont fokozza a novurit-diuresist, 
és csak igen kis hányadában (8%) antidiureticus 
a hatása. Ezek alapján decompensált szívbetegek­
ben a mo. eltiltását, m int antidiureticumot nem 
tek inthetjük jogosultnak.

IR O D A L O M . 1. B o u ch a rd a t, A . : R év . m éd . franc, 
e t  e tra n g ., 2, 321, 1839. A m . J .  M ed. Sdi. 26, 203, 1840. 
— 2. M aster , A . M . : U . S. N a v a l Med. B u ll., 39, 190, 
1941. — 3. Fee, A . E . : J .  P h a rm , an d  E x p . T h er. 34, 
305, 1928. — 4. F rey, E . : A rch . f. d. ges. P h y s io l. 120, 
66, 1907. —. 5. B o n sm a n n , M .  R . : A rch. f. exp . P a th , 
u . u . P h a rm . 161. 76. 1931. — 6. D e B odo , R . C. : 
J .  P h a rm , a n d  E x p . T h er. 82, 74, 1944. — 7. H opm ann , 
R . : Z tsc h r. f. k iin . M ed. 107, 582, 1928. — 8. Boyd, 
L . ] . ,  a n d  Scherf, D . : M ed  C lin. N o rth  A m erica, 24 
869, 1940. — 9. Ferrer, M .  I ., a n d  Soko lo ff, L . : T he 
A m . J . o f th e  M ed. Sei. 372, 907, 1947.

F e l h í v j u k
t. Elő fizető nk figyelmét, hogy elő fizetése lejárt.

Kérjük lapunkhoz csatolt befizetési lap felhasználásával 
az elő fizetés megújítását, hogy biztosíthassuk a folyamatos 
lapszállítást.

1 1 1 0

■  I .  sz. táb láza t.
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A G Y A K O R L A T

Szű k m edencék
Irta : GÁL FÉLIX dr. eg y e te m i rk. t a n á r

Teljesen symmetrikus medencék ritkák, az 
eltérések a normálistól lehetnek egyéniek, fajiak 
és kórosak. Az újszülött medencéje hosszú, kes­
keny, tölcséralakú, a felnő tt nő  medencéjét a 
csontok növekedése és a növekvő  gyermek me­
dencéjére ható mechanikus tényező k alakítják 
ki, az utóbbiak közül legfontosabb a törzs nyomása. 
A nyomási iránytengely valam ivel a keresztcsont 
e lő tt halad, ezért az álló vagy ülő  gyermeknél a 
nyomás súlypontja az első  sacralis csigolyára 
esik. A keresztcsont hátrafelé vongálását erő s sza­
lagok ellensúlyozzák, ezért az a fejlő dés folyamán 
inkább a sagittalis átmérő ben hajlik meg, con- 
cávvá válik. A test nyomása a keresztcsontot be­
nyom ja a medencébe, megfeszíti az iliosacralis 
szalagokat és így a spina Maca posteriorok köze­
lednek egymáshoz, ez szétfeszítené a symphysist, 
ha ezt az ízületet erő s szalagok nem tartanák. Ezt 
a feszítési törekvést nevezzük harántfeszülésnek. 
Ennek ellenkező je a femurok által gyakorolt 
oldalnyomás. Mindezen mechanizmusok fokozott 
jelentő ségű ek, ha a fejlő dés idő szakában a csontok 
és porcok ellenállása csökkent, m int pl. rachitisnél. 
Normális medence képzéséhez minden tényező  
harmonikus együttmű ködése szükséges, a növe­
kedés, a belső  elválasztás, a testnyomás rendellenes­
ségei, csökkent ellenállás, csontbetegségek és avitami- 
nozis a medencéken anomáliákat hozhatnak létre.

A medencéknek különböző  beosztását ism er­
jük, legrégibb a Litzmann-féle közismert és m in­
den tankönyvben megtálálható beosztás. Szkylsz- 
k ij  szovjet szerző  röntgenvizsgálataival párhuza­
mosan Thoms a medencék beosztását röntgeno- 
graphiai alapon modern alapokra helyezte. Ő  be­
osztását fő leg a bemenet a lak ja szerint végzi és 
.így megkülönböztet : i. Nő ies typust, ahol a be­
menet ovoid alakú és a transversalis átmérő  hosz- 
szabb, mint a sagittalis. Az anterioposterior á t­
mérő  hosszúsága szerint ennek alfaja a nagy, k i­
csiny és legalább 3 cm különbség esetén lapos, 
nő ies typusú medence. 2. A kerek typusnál a be­
menet kerek és a transversalis átmérő  hosszabb, 
m int az anterioposterior. Ez is lehet nagy vagy 
kicsiny, az anterioposterior átmérő hossza szerint. 
3. Anthropoid typus, ha a bemenet sagittalis á t­
mérő je hosszabb, mint a transversalis diameter. 
Ennek két alfaja az anterioposterior diam eter 
hossza szerint nagy és kicsi anthropoid typusú 
medence.

H a bármelyik typusnál a  tubera ischii közti 
távolság 8 cm vagy kevesebb, úgy az tölcsér­
alakú medence. *

* A sz o m b a th e ly i to v á b b k é p z ő  n apon  1949. I I I .  
27-én  t a r t o t t  e lő adás.

Ilyen beosztás szerint nagy anyagot átvizs­
gálva, Thoms következő  megoszlást ta lá l t :

N ő ies t y p u s ..................................  28-8%
K e re k  ty p u s ..................................  46-6%
A n th ro p id  t y p u s......................... 22-6%
L a p o s  t y p u s.................................. 2-0%

Ugyanezen anyagon operatív beavatkozás
szükségessé vált :

N ő ies t y p u s ..................................  7-6%
K e re k  ty p u s.................................. 0 -4%
A n th ro p o id  ty p u s  ...............  2 -6%
L a p o s  t y p u s .................................... io -o %

Másik említésre méltó modern beosztás a 
Caldwell, Moloy, D'Esopo-féle. Ő k összehasonlító 
vizsgálatokat végeztek terheseken közönséges me­
denceméréssel és röntgenographiával. Azt ta lá l­
ták, hogy a medencék analysisét pontosabbá teszi, 
ha azokat egy elülső  és hátsó segmentumr%osztjuk 
a leghosszabb harántátm érő  mentén.

1. A n th ro p o id  ty p u s  sa g ita l isa n  o v á lis  a lak ú .
2. G y n eco id  ty p u s  k e re k  a lak ú .
3. P la t ip e l lo id  ty p u s  h a r á n t  a lak ú .
4. A n d ro id  ty p u s  a  fé rf im ed en cék h ez  h aso n lít.

Ezeknek a combinatiójából jönnek létre a 
különböző  kóros alakok, úgy, hogy a medence 
hátsó része at  egyik, másik része a másik alakot 
képviseli. Pl. Anthropoid-gynäkoid, anthropoid- 
android stb.

Medencedő lésnek nevezzük azt a szöget, ame­
lyet a bemenet síkja a vízszintessel alkot. E zt álta­
lában álló helyzetben 35—75°-ra becsülték.
Jacobs vizsgálatai elő tti idő ben (1928), amelyeket 
ő  inclinometerjével végzett, a dő lés meghatáro­
zása hullán történt, vagy a conjugata externa 
dő lésébő l következtetett becslés alapján. Jacobs 
mérései alapján a normális dő lés álló helyzetben 
48°-ra tehető . Álló helyzetben a dő lés szöge csök­
ken, a bemenet síkja a vízszinteshez közeledik és 
így a beilleszkedés könnyebbé válik. Ezért a com­
bok erő s felhúzása a has felé szülés közben elő ­
m ozdítja a beilleszkedést és a szülés lefolyását elő ­
segíti. Moskow, Gamburcev, Rosenfeld szovjet szer­
ző k a medenceformák és méretek szülészeti jelen­
tő ségét tisztázták.

Á ltalában szű knek az olyan medencét nevez-, 
zük, amelynek valamely fontos átmérő je i 1̂ —2 
cm-rel rövidebb a normálisnál, azonban klinikai- 
lag m inden olyan medencét szű knek kell tekinteni, 
amelynél a szű kület a szülés lefolyását zavarja. 
Michaelis szű knek nevezte el azt a medencét, 
amelynek conjugata verája 10 cm, vagy annál k i­
sebb. Litzmann és Schröder különböző  szű kületi 
fokokat különböztettek meg a conjugata vera
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hossza szerin t: i . 3-5 cm-ben állapították meg azt 
a  hosszúságot, amelyen normális hosszúságú gyer­
mek keresztülhaladhat, az ennél kisebb conjugata 
m ellett a medencét abszolút szű knek nevezték.
2. 6-5—9 cm közti conjugata jelenlétében relatív 
szű kületrő l beszéltek, ezen az élő  gyermek néha 
keresztülmegy, a m egkisebbített mindig. 3. 9 cm 
felett a szű külést inkább a szülési mechanismus, 
m in t a szű kület zavarja.

A jelzett számok azonban csak sematikusak, 
m ivel sok függ egyéb tényező ktő l is, m int amilyen 
a fe j alakíthatósága, keménysége, függ a tartástól, 
végül tekintetbe kell vennünk a mérés pontatlan­
ságát, ezért ma m ár a számokra nem helyezünk 
oly nagy súlyt, m int régebben és a császármetszés 
lehető ségének b irtokában a gyakorlott szülész 
inkább azt állapítja meg, van-e téraránytalanság 
a fej és medence közt és vájjon az egyéb körülmé­
nyek kilátást adnak-e arra, hogy a fej a szű kületen 
áthaladjon.

A z egyaránt szű k medence. Különböző  alfa­
jokat szoktunk m egkülönböztetn i: egyszerű en 
szű k, infantilis, férfias és törpemedencét. Az egy­
szerű  egyaránt szű k medence tulajdonképpen a 
normális medence kisebb válfaja, kicsiny, gra­
cilis nő knél fordul elő . Minden átmérő je rövidült. 
A conjugata vera rövidülése általában nem nagy­
fokú, cs^k a törpemedencéké 7 cm vagy kevesebb, 
ezeknek részletezésére e helyen nem térhetek ki. 
A kismedence okául feltételezzük : az átöröklést 
(kicsiny szülő k), fejletlenséget a szüléskor (hindu 
kislányok szülése), rossz hygiénikus viszonyokat a 
fejlő dés korában. Belső  vizsgálat alkalmával az 
összes átmérő ket rövidebbeknek találjuk.

A lapos medence lehet egyszerű en lapos, vagy 
rachitikus lapos. Az első nél a sacrum lefelé és 
elő re süllyedt, különben a medence formája á lta­
lában a normálishoz hasonló. A cristák és spinák 
közti viszony megfelel a normálisnak. A rachitikus 
lapos medence rendesen a normálisnál kisebb, 
m ivel a csontok kisebbek és vékonyabbak. A me­
dencetányérok kifelé tendálnak és ezért a spinák 
egymásközti távolsága egyenlő vé válik a cristá- 
ékkal, ső t azt néha meghaladja. Az acetabulumok 
kissé elő re vannak helyezve és ezért az ilyen nő k­
nek jellemző  járásuk van. A keresztcsont be van 
nyom va a medencébe és felülete lapos. A legna­
gyobb a conjugata vera szű külete, a kimenet tág.

A betegen rendesen m egtaláljuk a lezajlott 
rach itis egyéb jelét is : görbe lábakat, scoliosist, 
négyszögletes fejet stb.

A z  általánosan szű k lapos medence okozója 
szintén rachitis. A legkisebb medencék ebbe a 
kategóriába tartoznak. H a a bemenet két fele közt 
is lényeges a különbség, úgy azt ferdén szű knek 
nevezzük. Ennek leggyakoribb oka mélyen ülő  
scoliosis. A scoliosist okozhatja rachitis, de okoz­
hat j a* gyermekparalysis is.

Jellemző  medenceforma a coxalgiás medence 
is, am elyet a coxa ízület gyermekkori megbetege­
dése okozza. A beteg egész súlyávahaz egészséges 
oldalra támaszkodik, a combcsont ezt az oldalt 
le lap ítja  és így az egész medencegyű rű  eltorzul. 
A beteg oldalon az izmok atrophiáj a és az abnor­

mális izom és szallagrongálás küvetkeztében a 
csontok kisebbek A beteg medenceoldal magasab­
ban áll, m int az egészséges. *

A ferde medencék ritkább alakjaira, m int ami­
lyen a Nägele-medence nem  térek ki, i t t  a tan ­
könyvekre utalok. Hasonlóképpen késő bb csak 
röviden érintem az egyéb ritkább medencefajtá­
kat. A gyakorlóorvosnak feladata ilyen esetben 
csak a rendellenes medence felismerése és a be­
tegek kórházba u ta lá sa ; a részletes medence- 
analysis m ár a kórházi szakemberek fekadata.

A harántul szű k medence. Nagyfokú haránt­
szű kület a bemenetben ritka, kisfokú szű kület 
rachitikus és infantilis medencékben található. 
K imeneti szű kület a tölcséralakú és férfimedencék 
jellemvonása. Kyphosis is okozhat harántszű ­
kületet.

A tölcséralakú medence felülrő l lefelé szű kül, 
sok egyaránt szű k medence ebbe a kategóriába 
tartozik, nemkülönben kyphotikus, rachitikus és 
egyéb ritkább medencefajták is, mint amilyen a 
Nägele, vagy a Robert-féle medence. Férfias habi­
tusú sterilitásra hajlamos nő knek gyakran van 
tölcséralakú medencéjük. A kimenet nagyfokú 
szű külete ritka, de enyhe szű kületek gyakoriak és 
gyakran képezik m ű téti beavatkozás okát. Ala­
csonyan ülő  gibbus esetén gondoljunk tölcsér­
medence lehető ségére, legtöbb esetben azonban a 
kimeneti szű kület csak akkor derül ki, am ikor a 
szülés mélyen lenyomult fej m ellett megáll.

Végül megemlítem az assimilatiós, a spondy- 
lolisthetikus és az osteomalaciás medencét. Ezek 
közül fő leg az utóbbi nagy gyakorlati fontosságú, 
mivel fő leg csak nálunk, Olaszországban, a Rajna 
mentén és K ínában fordul elő  és absolut szű kü­
letet okozhat. A betegség következtében a mész- 
sók felszívódnak a csontokból és helyükbe osteoid- 
anyag rakódik le. A csontok hajlékonyak, rendesen 
m ultiparáknál fordul elő  és összefüggést m uta t a 
rossz táplálkozási és hygiénikus viszonyokkal. 
Fehling a betegség okát a petefészekben kereste, 
mivel a castratio azt sok esetben meggyógyí­
to tta . Maxvell és Miles K ínában szerzett nagy 
tapasztalatok alapján calciumhiányra vezeti visz- 
sza. A medencére jellemző  a rami ossis pubi 
cső rszerű vé válása, de súlyosabb esetben a me­
dence minden oldal felő l összenyomódik. Jellemző  
az adductorok contractiója is és a betegség minden 
szülés u tán progrediál. A betegség kezelése ]: hos- 
phor, calcium, csukamájolaj, C-vitamin adagolás- 
sából áll, bő  táplálkozás, napfény fontosak, néha 
parathyreoidea kivonattal érünk el eredményt. 
É n  magam egy esetet pajzsmirigybesugárzással 
k itű nő  eredménnyel kezeltem. H a a betegség gyor­
san progrediál, úgy a petefészkek eltávolítása indi­
kált. Nagyfokú szű kület esetén a szülést sectio 
caesareával fejezzük be, amely mellett rendesen a 
méhet supravaginalisan am putáljuk és a petefész­
keket eltávolítjuk.

Archangelskij monographiája szerint a szű k 
medencék klin ika i jelentő sége már a te r­
hesség a latt kifejezésre ju t, m ivel a növekvő  méh 
nem fér el a medencében, elő rebukik és így lógó 
vagy csúcsos hasat hoz létre. Gyakori a magzatok
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rendellenes ta rtása és állása, a fej magasan áll a 
bemenet felett.

Szülés a latt, ha .szű k medence mellett a szü­
lés nem halad, úgy a szülész tud ja, hogy a k ilá tá­
sok nem jók. Nemcsak a szű kület a lényeges, 
hiszen az kisfokú is lehet, hanem a magzat rendelle­
nes tartása és állása, a fej nagysága és consisten- 
tiája, alakíthatósága, a fájások minő sége azok a té ­
nyező k, amelyekkel számolnunk kell. Jó fájások 
különösen nagy fontosságúak, mivel ezek néha 
nagyobb szű kületen is keresztülnyomják a fejet, 
prim är fájásgyengeség igen kellemetlen szövő d­
mény, különösen egyaránt szű k medence m ellett 
fordul elő  és tulajdonképpen a infantilizmus 
kifejező je, amely az egész képet jellemzi. Kisfokú 
szű kület, jó fájások és normális tartás esetén 
a szű kmedencés szülések javarésze spontán le­
zajlik.

A tágulási szakra jellemző  a fej magas állása 
és a beilleszkedés hiánya. A gyakorlott szülész 
m ár ebben a stádiumban dönti el, vájjon a fej 
emberi számítás szerint a medencén keresztül 
fog-e haladni, vagy már ilyenkor császármetszés 
m ellett dönt, am ikor a m ű tét kilátásai még a leg­
kedvező bbek. Számítani lehet ugyanis korai burok­
repedésre, amely a köldökzsinórt, vagy apró 
részeket sodorhat elő , a fertő zés veszélyét fokozza 
és olyankor a  császármetszés esélyei már nem oly 
kedvező ek. Multiparáknál, igen heves fájások 
esetén mérlegelni kell a  méhrepedés lehető ­
ségét.

Ennek megítélése a kitolási szakban fokozot­
tan  fontossá válik. Elhúzódó kitolás a fertő zés 
veszélyével is jár. Hő emelkedés és a pulsusszám 
emelkedése fenyegető  tünetek. Fontos a fej ala­
kíthatósága. A fej tartása és áthaladási mechanis- 
musa a bemenet alakjától függ és néha a normális 
természeti erő k hihetetlen akadályokat győ znek 
le. Gynaecoid medencéken a fej áthaladási mecha- 
nismusa rendesen a normálisnak megfelelő . Harán- 
tú l szű k, android, vagy anthropoid typusok' ál a 
koponya inkább a sagittalis átmérő ben igyekszik 
elhelyezkedni és gyakori a  hátsó koponyafekvés. 
Ferdén szű k bemenet esetén a fej a tágabb részt 
keresi. Jellemző  a fej extrem  configuratiója, a 
csontos koponya részeinek egymás alá tolódása.

A gyermek élete szempontjából legbiztosabb 
megoldás a császármetszés és enyhe szű kületek 
esetén jól meg kell fontolnunk, vájjon az asz- 
szonyt vajúdásba engedjük-e és vigyázni kell, 
hogy a szű kületet ne tú l késő n fedezzük fel, ami­
kor a császármetszés esélyei már nem jók. A gya­
kori gyermeki asphyxiák o k a : i. A tú l hosszú 
szüléssel járó túlsók fájás. 2. Az agy összenyoma- 
tása. 3. Köldökzsinórelő esés. Gyakori az intra- 
cranialis vérzés és koponyacsonttörések különösen 
fogóval történő  befejezés esetén. Élveszületés ese­
tén a gyermekek morbiditása nagy. Schwartz 
k im utatta, hogy az öt hónapon belül elhalálozó 
újszülöttek 65% -a magán viseli a szülési traum a 
nyomait, fokozottan áll ez a szű kmedencés szülé­
sekre. Sharpe és Maclaire az újszülöttek 11%-ánál 
ta lá lt véres cerebrospinalis folyadékot. Mindebbő l 
látszólag az következnék, hogy legészszerű bb

lenne az összes szű k medencés eseteknek császármet­
széssel való megoldása, azonban ezzel szemben áll 
a válogatás nélkül végzett császármetszéseknek m a 
is kb. 4%-os halálozása és az, hogy nem minden 
császármetszéses gyermek marad életben. Potter 
és Rosenbaum 13 látszólag normális császármetszé­
ses gyermeknél meningeális oedemát talált.

Ami a szülési mechanizmust illeti lapos 
medencéknél tartási rendellenességek gyakoriak. 
A fej a symphysis felett promineál és jó fájások 
esetén igyekszik a neki legmegfelelő bb media nis- 
mussal beilleszkedni. íg y  jönnek létre az asyneli- 
tismusok, lapos medencénél gyakori az elülső  fal- 
csontfekvés, amelynél a nyílvarrat közelebb fut 
a promontóriumhoz. H a így sikerül a fejnek a 
harántmérő ben a bemeneten keresztülhaladni, 
úgy a kis kutacs elő re forgása percek a la tt meg­
történik.

E  mechanismus ellenkező je a hátsó fal csont­
fekvés, amely sokkal kedvező tlenebb és a szülés 
gyakran lehetetlenné válik, mivel a természetes 
hajtóerő k a fejet állandóan a symphysishoz nyom ­
ják és nem pedig a medence ürege felé. Méhrepe- 
dések ilyen esetben gyakoriak.

Egyaránt szű k medencék jelenlétében rend­
ellenes tartások és állások nem oly gyakoriak, 
mint lapos medencéknél. A fej extrem  flexióban 
igyekszik a bemeneten áthaladni, az áthaladás 
után a szülés lefolyása nem oly gyors, m int lapos 
medencéknél. A fej erő sen megnyúlik és a csontok 
egymás alá tolódnak. A szülés lassan halad, m ű ­
té ti befejezés szükségessége gyakori.

Tölcsérszerü medencékre vonatkozólag K lien 
monographiájában u ta l arra, hogy gyakrabban 
fordulnak elő , mint azt gondolnók és a mély üregi 
fogók egy nagy részének okát képezik. A fej le­
száll a medence mélyébe, de itt a szülés megáll. 
Fontos, hogy a kim enet méreteit tudjuk. K lien 
azt ta lá lta, hogy normálisan a kimenet ha rán t­
átmérő je 11 cm, a sagittalis 9-95 cm.

Williams táb lázatot szerkesztett, amely m u­
ta tja , hogy mily hosszúnak kell lennie a kim enet 
sagittalis átmérő jének a harántátm érő höz képest 
ahhoz, hogy a m agzat áthaladhasson.

T ra n sv e rsa lis  á tm é rő  H á ts ó  sa g it ta l is  á tm é rő

8 7-5
7 8
6-5 8-5
6 9

5-5 10

Fogómű tét esetén kimeneti szű kület m ellett 
nagy sérülések lehetségesek a külső  nemző szervek 
lágyrészén. Komplet gátrepedés nem ritka.

Harántul szű k medencék. Amennyiben a szű ­
kület kisfokú, úgy az nem szokott jelentékeny 
szövő dményeket okozni, ha a bemenet különben 
elég tág. Gyakori a koponyának hátrafelé való 
forgása. A szülés a nyakszirtnek elő re vagy há tra - 
forgásával, vagy fogómű tét ú tján  fejező dik be.

Ferdén szű k medence szülésnél m inden a 
conjugata vera hosszától és a promontórium elő - 
ugrásának fokától függ. Ha ez utóbbi igen nagy­
fokú, úgy legnagyobb fokú szű kület jöhet létre.
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K isebb fokú szű kület esetén a fej a medence 
tágabb részében igyekszik lejönni.

A szülés vezetése szű k medence esetén nagy 
szülészi tapasztalatokat igényel, tisztában kell 
lennünk a medence, a hajtóerő k, a m agzat, a 
szülési mechanismus minden körülm ényével és 
ezekbő l állítjuk fel a  prognózist. Hangsúlyozni 
kell azonban azt is, hogy a természet a legtöbb 
esetben a szű kület okozta akadályokat legyő zni képes. 
A gyakorlott szülész m ár elő re megítéli, vájjon 
a m agzat át fog-e haladni a medencén. Egyik 
útbaigazító tényező  az elő ző  szülések lefolyása. 
A medenceméreteken kívül fontos a fej consisten- 
tiá jának , alakulékonyságának megítélése. Külső  
tap in tással megállapítjuk, nincs-e térarány ta lan­
ság és vájjon a fej benyomható-e a medencébe, 
te h á t beilleszkedésre alkalmas-e. Erő s, kiadós 
fá jások kilátást adnak a fej keresztülhaladására.

1. Conjugata vera 5-5 cm lapos, vagy 6 cm 
egyaránt szű k medence esetén. Ez absolut szű ­
kü let.

2. Conjugata vera 5-5—7-5 cm lapos vagy 
6 —8 cm egyaránt szű k medence esetén. Ez relativ 
szű kület.

3. Conjugata vera 7-5—9 cm lapos vagy 8 — 
9-5 cm egyaránt szű k medence esetén. Ez mér­
sékelt szű kület.

4. Conjugata vera 9 cm lapos vagy 9-5 cm 
egyaránt szű k medence esetén. Ezek határesetek.

1. Absolut szű kület mellett m indenképpen 
a császármetszés indikált. Ha szülés közben 
észlelésünk alá, am ikor minden valószínű ség 
szerint a méh ű ré m ár nem tiszta, úgy ezenkívül 
supravaginalis am putatió t kell végezni.

2. H a már terhesség alatt diagnostisáljuk, 
úgy az asszonyt elő készítjük arra, hogy szülését 
a terhesség végén császármetszéssel fogjuk be­
fejezni. H a a nő  csak szülés alatt kerül észlelés 
alá és az eset gyanús fertő zésre, úgy supravaginalis 
am putatio  indikált. H a lo tt magzat esetén perfo­
rá ljuk  a fejet és extrahálunk.

3. Kisfokú szű kület esetén a szükséges teen­
dő ket, illető leg nagy szülészi tapasztalat a fontos, 
m ivel ilyen esetben a m agzat legtöbb esetben át 
tud haladni a medencén. Az ilyen esetek 75% -a 
spontán lezajlik, viszont teljesen tiszta esetekben 
a császármetszés halálozása is igen alacsony, i% - 
nál kisebb. A mesterséges koraszülés ma már ritkán 
alkalmazott eljárás, 20—30%-os gyerm ekhalálo­
zásra kell számítani. Másrészt a szülés soká ta r t 
és különböző  szövő dményekkel járhat.

H a az ilyen eset csak szülés a la tt kerü l ész­
lelés alá, úgy a válogatás nélkül végzett császár- 
metszés nem ajánlható, mivel — ha a szülő csa­
torna nem egészen tiszta — az eredmények nem 
lesznek kielégítő ek. Minden egyes esetet egyénileg 
kell mérlegelni abban a tudatban, hogy az esetek 
75% -a spontán, vagy fogómű tét segítségével nor­
mális úton befejező dhet. Ez különösen elő ször 
szülő kre áll, amikor a szű kület kisfokú, a fájások 
jók és a gyermek nem nagy. Ha eleve té ra rány ­
ta lanságot állapítunk meg és az egyéb körülm é­
nyek sem kedvező ek, úgy császármetszés m ellett 
fogunk dönteni.

Az ilyen szülésekre vonatkozólag a legtöbb 
vizsgáló azon az állásponton van, hogy egyideig 
meg kell várni a fájások alakulását, hogy eldönt- 
hessük, vájjon a fej át fog-e haladni a medencén. 
Fontos azonban, hogy a szülés vezetése olyan 
legyen, hogy az esetleg szükségessé váló császár- 
metszés esélyeit ne rontsa. Tehát minden hüvelyi 
vizsgálat kerülendő  és igyekeznünk kell arra, 
hogy a burok a méhszáj kitágulásáig meg ne re­
pedjen. Régebben szokásban volt gumiballon 
behelyezése a hüvelybe a burok védelmére. A ján­
lották a Walcher-íéle csüngő  helyzetet. Azonban 
Young röntgenogrammjai k im utatták, hogy a 
W alcher-helyzet nem hosszabbítja meg a conju- 
gatát. Ezzel ellentétben inkább az erő sen felhú­
zott lábakkal történő  szülés azt valam elyest 
megkönnyítheti. A veszélyek, amelyeket el kell 
kerü ln ie : a gyermek asphyxiája, az anya k i­
merülése, felszálló fertő zés és a méhrepedés. Ha 
sikerül a szülést annyira vinni, hogy üregifogó 
lehetségessé váljék, úgy a szülész megítélése 
helyes volt.

Régebben magas fogót végeztünk, ha a fej 
legnagyobb kerületével éppen csak beilleszkedett 
a bemenetbe. Ennek magzati halálozása 15—40% 
közt, anyai halálozása 2—4% közt mozgott. Ezt 
ma már szülész alig végzi, a császármetszés k i­
látásai különösen a penicillintherápia bevezetése 
óta mindenképpen kedvező bbek, bár elő fordul, 
hogy az anya élete érdekében a méhet is am putálni 
kell.

Fontos tudni, hogy lapos medence esetén a 
bemeneti szű kület legyő zése u tán a fej a medence 
többi részén könnyen áthalad, viszont egyaránt 
szű k és tölcsérmedencékre ez nem áll.

A szű k medencék esetén alkalmazott m ű tétek­
rő l szólva első sorban hangsúlyozni kell, hogy a 
mai lehető ségeink mellett nem szabad oly hely­
zetbe kerülni, hogy élő  gyermeket perforálni kelljen. 
Ezt régebben ritka esetekben olyankor kellett 
végezni, am ikor a magas fogó kísérlete nem si­
került. Ma a magas fogót úgyszólván m indenütt 
elhagyták és császármetszést, szükség esetén 
supravaginalis am putatiót végeznek. Különben 
is ma, a rendszeres terhesvizsgálatok korában 
a szülésznek megfelelő  ítélő képességgel kell ren­
delkeznie, hogy ne kerülhessen olyan helyzetbe, 
amikor a megfelelő  szülészi m ű tétet a lehető  leg­
rosszabb körülmények közt kell végeznie. Régeb­
ben igen sok gyermek esett a szű k medencés szülés 
áldozatául. Ma sokan, a császármetszés lehető ­
ségének birtokában ezt talán tú l gyakran alkal­
mazzák és hangsúlyozni kell, hogy minden egyes 
esetet igen jól meg kell fontolni.

Egész kis fokban szű k medence mellett, am i­
kor a conjugata vera 9-5—11 között mozog, a 
szülés majdnem mindig természetes úton feje­
ző dik be, kivéve ha a gyermek igen nagy. Tartási 
rendellenességek ilyen esetekben is gyakoriak.

Kimenetben szű k medence néha csak olyankor 
válik nyilvánvalóvá, amikor a fej az üreg mélyén 
elakad. Ilyenkor elő segíthetjük a szülést : 1.
Extrem  kő metsző  helyzettel. De Lee hullavizs­
gálatai szerint ilyenkor a harántátm érő  5 mm-rel
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és a sagittalis átmérő  is meghosszabbodik. 2. 
Young-iéle helyzet : Extrem  kő metsző  helyzet 
k inyú jto tt lábakkal, ilyenkor a kim enet 9 mm-rel 
meghosszabbodik. 3. Fogómű tét.

A medenceközép szű külete, m int amilyen a 
férfias és tölcsérmedencéken fordul elő  többnyire 
m ű téti beavatkozást igényel. Az erő szakolt fogó­
m ű téteknél kedvező bb eredményt ad a császár- 
metszés.

H a az elő bb leírt esetekben még ezenkívül 
ta rtási vagy fekvési rendellenességek complikál- 
ják a szülést (homlok-arc tartás, farfekvés stb.) 
úgy rendesen a császármetszés a legjobb meg­
oldás.

Végül hangsúlyozni kívánom, hogy a szű k­
medencés szülés mindenképpen szülő intézetbe 
való, mivel csak o tt állnak rendelkezésre azok 
az eszközök, amelyek a kellő  pillanatban a szük­
séges beavatkozást lehető vé teszik. Ma már az 
ország minden részében jól fe lszerelt' intézetek 
állanak az orvosok rendelkezésére és amikor szö­
vő dményekre van kilátás, már a puszta gyanú 
esetén is leglelkiismeretesebben akkor jár el, ha 
a szülő nő t már akkor szállítja intézetbe, amikor 
a szülés levezetésének feltételei az anya és a 
m agzat szempontjából legkedvező bbek.

K A Z U  I S Z T I K A

A  Jáno s-kó rh á z »R« sebészeti osztá lyának  közlem énye. 

(F ő o rvos : J ó s  K á zm é r  d r.)

Az u. n. trochanter-cariesrő l

Irta : Jós K ázm ér  dr. és R em ete  T ibor dr.

A  tro c h a n te r  m a jo r  tu b e rc u lo s is á t a  fe le tte  lév ő  
b u rsá v a l e g y ü t t e lő szö r 1870-ben T ea le í r ta  le. 1933-ban 
M eyerd in g és M ro s 19 e s e te t ism e r te t .  B o n y  M c M u r ra y 
1947-ben ism e r te t  ú ja b b  12 e s e te t.

A  b e teg ség  elő fordulása esete inkben*  8 ez re lék  az 
összes tb c . e se te k  k ö z ö t t .  C layton  m ég ú g y  ta lá l ja ,  h e g y  
g y e rm e k e k  k ö z ö t t a  b e te g sé g  n em  fo rd u l elő , M c M u r ra y 
ese te i k ö z ö t t  az o n b a n  m á r  7 éves b e te g  is v a n . Á tlag  
é le tk o r  : 31 év . A  m ie in k e n  k ív ü l az  iro d a lo m b a n  ism e r­
t e te t t  összes ese t 41. É sz le le t Cink és a  k ö z lem én yek  a d a ­
ta i  a la p já n  m e g á lla p íth a tju k , h e g y  a  be tegség  aetio lo- 
g iá jában a  t ra u m a  sz e re p e t n em  já tsz ik , v isz o n t ú g y  a  
k ö zö lt, m in t a  m i e s e te in k b e n  je le n tő s  sz áz a lé k b an  fo r­
d u l elő  egyéb  sz e rv ek  tb c .- je . A n y ag u n k b a n  8 ese t kö z ü l 3 . 
(P o ly sero s itis , tü d ő -  és m e llh á r ty a lo b , e l len o ld a li b u rs a  
tro c h . tbc .)

A  be teg ség  fö tünete e se te in k b e n  a  s ipo lyképző dés, 
a m in e k  o k a  az, hog y  az  észle lő  o rv o so k  a  be tegség  mib e n ­
lé té t  n em  ism erik . A  b e teg sé g  a t ro c h a n te r - tá j  d u z za n a ­
tá v a l  k ezd ő d ik ,, a m e ly  en y h én  fá jd a lm a s  és k ü lö n b ö ző  
fo k b a n  p a lp á lh a tó . E z  a  d u z z a n a t te r je d h e t  a  f a r  felé 
v a g y  p  d ig  k ü lö n b ö ző  tá v o lsá g b a  a  com b  h o ssz áb a n . 
E g y ik  b e te g ü n k e t p l. b u rs it is  tb c .- jé v e l co x itis  c ím én  
eg y  esz ten d e ig  cs ipő g ipszbeh  ta r t o t tá k .  A  c s íp ő íz ü le t 
m o z g a th a tó sá g a  m in d ig  sz ab a d  és- csak  a d d u c tió n á l 
je le z n e k  n ém i fá jd a lm a t.

R é g b b i  szerző k  a  b e teg ség  k i in d u lá s i h e ly én e k  a  
c so n to t v é lték . M c M u r ra y a  b e teg ség  első d leges g ó c á n a k  
a  b u rk á t t a r t j a  és a  t ro c h a n te r  k is fo k ú  fe lra k o d á sát m á - 

. so d lag o sn ak  vé li. E s e te ib  n  ez a  cso n tero sio  csak az o n  
e se te k b e n  v o lt  ész le lhető , m ik o r  a  fo ly a m a t s ipo lyos v o lt .  
E z é r t a  cso n t ré sz v é te lé t a  fo ly a m a tb a n  m ásod lagos fe r ­
tő z és á l ta l  o k o z o t tn a k  ta r t ja .  A zo n  ese te ib en , m e lyek  
z á r ta k  v o lta k , a  cso n t e lv á lto z á s t n e m  m u ta to t t  egy

e se te t k iv év e . E z e n  e se té t a  tö b b ie k tő l  e lv á la s z t ja és
»cyátás« fo rm á n a k  nevez i. E z e n  e se té b e n  a  f o ly a m a t  a  
tro c h a n te r  v e lő á llo m á n y á b a n  k e z d ő d ö tt .  Az e s e te t  fel- 
v ó ste  és sz ö v e tta n i la g  ig a zo lta  fe l te v é s é t, hogy  a  fo ly a m a t 
specificus. A  b u r s a  ez e se tb e n  é p n e k  b iz o n y u lt.

A  m i 8 e s e tü n k  közü l 7 a, M c M u r r a y á l ta l  i s m e r te te t t  
á tlagos f o rm á t m u ta t ta .  O s z tá ly u n k ra  s ip o ly k ép z ő d  ás 
m ia t t  k e rü l te k  és m i f e d tz tü k  fe l, h e g y  a  b e ti gség a  b u rs a  
tro c h -b a n  fészk e l. M indegy ik  e s e t  elő ző leg m á r  o rv os i 
keze lésben  ( fe ltá rá s , cso n tv ésés g ipsze lés stb .)  ré sz e sü l t .  
E se te in k b e n  a  b u rs a  t r o c h .- t  f e l tá ru k  és a z t  b e te g ne k  
ta lá l tu k . H a t  e se tb e n  a  s p ’ c i f ic i tá s t  sz ö v e tta n i v iz s g á la t  is 
m  g e rő síte tte , eg y  ese tb  n  (k é to ld a l i  t r c c h . c a r ie s ) , 
k in e k  b e teg ség e  3 0 'év  ó ta  á l lo t t  fen n  és a  b e te g  ter ü le te t  
tö b b  íz b?n  f e l tá r tá k  é^ k ik a p a r tá k ,  a  sz ö v e tta n i vize g á lá t  
csak  h y a l in o sa n  d ^ g -h e rá lt  sz ö v e tré sz e k e t t u d o t t  k im u ­
ta tn i .  E n m k  e l len é re  a  s ip o ly  fe n n  á l lo t t  és c sa k  mű té ­
tü n k  u tá n i  3 . h ó n a p b a n  g y ó g y u lt  be . A tö b b i e s e tb e n a 
b u rse c to m ia  u tá n  a  b o t ig  k  2— 10 h é tre  g y ó g y u lta n , 
s ip o ly m e n te se n  tá v o z ta k . E z e n  e se te in k  k ö zü l eg y  m ég  
kü lönönös é rd e k lő d ésre  t a r t h a t  sz ám o t, m e r t  s ip o ly a 
m ed ia l-fe lé  ta r o t t ,  a  com b b e lső  fe lsz ínén  s z á ja d z et t  és 
ezen  ese tb °n , m eg erő s ítv e  M c M u r r a y fe lte v é sé t a  m á s o d ­
lagos fe r tő zé srő l, a  cso n t e l tá v o z á s  a  tro ch . m in . is  lá t ­
h a tó  vo lt.

N y o lc a d ik  ese tü n k , 17 év e s  f ia ta le m b e r . S ip o ly  a  
com b k özepén , k ív ü l, m e ly  sz o m d áz h a tó lag  a  t r c c h .  ir á ­
n y á b a  ta r t .  A  m a g á v a lh o z o tt 6  h é t  e lő t t i  R tg - fe l .  a 
cso n t c o m p a c tá já b a n  k i f e je z e t t  car ieses e lv á l to z á s t 
m u ta t .  T ro c h a n te r - tá j  a t  fe l tá rv a ,  a  b u rsá t e l tá v o lí tv a ,  
a  cso n to t le v é ssü k  az  ép ig . A  b u rs a  m a c ro scc p o san  és szö ­
v e tta n i la g  is  ép n e k  b iz o n y u lt.  E z e n  ese tü n k  a z é r t  is  é rd e ­
kes, m e r t  sz o k a tla n , h ogy  e x t ra a r t ic u la r is  tb c  a  c so n t 
co rtica lisáb ó l in d u l jo n  k i, a z o n b a n  a z t is  m eg  k e l l em lí­
te n ü n k , h o g y  e z en  e se tü n k  sp e c if ic u s  v o l té i  b iz o n y íta n i  
n em  tu d ju k .

Összefoglalás. F e n t ie k b ő l m e g á l la p íth a t ju k , h o g y  a  
cs íp ő tá jo n  e lő fo rd u ló  g üm ő s s ip o ly o k  igen g y a k ra n  a 
b u rsa  t ro c h a n te r ic a  spec if icus m e g b e teg ed ésén ek  a  kö ­
v e tk ez m én y e i. E z é r t  az  e z e n  a  tá jo n  e lő fo rdu ló  s ip oly o ­
k a t ,  le g y en e k  az o k  a k á r  a  co m b  kü lső  o ld a lá n , a k á r  
belü l, a k á r  az  ü lő cso n t tá já n ,  m in d ig  m eg k e l l  v iz sg á ln i 
o ly  sz em p o n tb ó l, hogy  n e m  v e z e tn e k -e  a  b u rs a  tro c h . 
irán y áb a . G y a n ú  ese tén  a  t ro p h . tá j  a lap o san  m e g v izsg á ­
landó  és h a  a z t  d u z z a d ta b b n a k  ta lá l ju k , f e l tá ra n d ó , m e r t  
m in t a  fe n tie k b ő l is lá th a tó , e g y  egyszerű  m ű té t te l é v ­
tized es b e te g sé g tő l s z a b a d í th a t ju k  m eg b e te g ü n k e t .

F o n to sn a k  ta r to t tu k  é s z le le te in k  köz lésé t, m e r t  ez 
a  k ó rfo rm a m é g  sz a k e m b e re k  e lő t t  is ism e re tle n . N agy -  
te k in té ly ű  és a lap o s ta n k ö n y v e k  v a g y  sp e c iá l isa n  seb ész i 
d ia g n o sz tik áv a l fog la lkozó  m u n k á k  sem  e m lí t i k .  A z a 
v é lem én y ü n k , h e g y  a  v i lá g iro d a lo m b a n  k ö z ö l t  k e v é s ­
szám ú e se t n e m  a  be teg ség  r i t k a  e lő fo rd u lá sán a k , h an e m  
a  fe lism erés h iá n y á n a k  a  k ö v e tk e z m é n y e . K ö z ö lt  8 ese ­
tü n k e t egy  e sz te n d ő  a la t t  é sz le ltü k , te h á t  a  b e te  gség elég 
g y ak o r i ah h o z , hogy  é rd e k lő d é sre  ta r th a sso j i  s z á m o t a 
ró la  szóló tu d ó s í tá s .

IR O D A L O M . B . M c M u r r a y  : B r i t  M ed . J o u rn a l  
1947. IX . 7.

M ájresectio  tokalatt i vérzést ok ozó 
tuberkulotikus d a g a n a t  miatt*

Irta : V a lk án y i Rezső  d r .  kórh. seb .  fő o rv o s

E g y  50 év es n ő t s z á l l í to t ta k  be a  m e n tő k  1950 
I I .  3 -án  a  S z t. E rz sé b e t a p á c a re n d  b u d a i k ó rh á z á b a , 
a k i t  O T I o rv o sa  g y o m o rá t fú ró d á s  k ó r ism év e l k ü ld ö t t  
be. K é rd é se in k re  e lm o n d o tta , h ogy  18 év e s  k o rá b a n  
tu b e rk u lo t ik u s  n y a k i m ir ig y d a g a n a to t k a p o t t ,  a z t  az 
O T I-b an  7 év ig  k eze lték , tö b b sz ö r  csap o lták , fe lv á gtá k . 
H u szo n ö t év e s  k o rá b a n  n y a k i  sebébő l n y e lő cső s ip o ly  
k e le tk e z e tt, a  leves 2 év ig  rész b en  a  n y a k á n  fo ly t  k i. 
E z t 1926 -b an  L obm ayer o p e rá l ta  m eg v é g b é ln a rk ó z is -  
ban, s ik e rte le n ü l, m a jd  1927 -ben  Öllé- a  V ereb é ly -k l in i-  
kán . A z ó ta  n y a k a  re n d b e n  v a n . 21 év e s  k o rá b a n

* B e te g b e m u ta tá s  a  seb ész -szak cso p o rt 1950 áp r. 
6-án t a r t o t t  ü lésén .
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nő i b a j m ia t t  v o lta k  has i p a n a sz a i, a k k o r  só s fü rd ő kk e l 
k eze lték . H a rm in c é v e s  k o rá b a n  g y o m o rp a n a sz o k  lé p ­
te k  fel id ő n k é n t h án y áso k k a l. E g y  év v e l u tó b b , 193 r* 
b en , k iv e tté k  a  v ak b e lé t, de a  h á n y á so k  m e g m a ra d ta k. 
1934-ben ep eh ó ly a g g y u lla d ássa l k ez e lték , lá z a  u g y a n 
sohasem  v o lt ,  d e  sokszor h á n y t ,  n a g y  g ö rcse i v o lta k, 
tö b b sz ö r  szem e feh érje  sg rga le t t ,  e lső izben  1938 -ban , 
a k k o r  az a rc a  is  m áj fo ltos le t t .  E g y  h ó n a p p a l e z e lő tt ,  ez 
é v  ja n u á r já b a n  edd ig  nem  is m e r t  n a g y  fá jd a lm a k  
je le n tk e z te k  n á la , fő k én t é jsz a k á n k é n t,  de to v á b b  
d o lg o z o tt, h a  ro h a m o t k a p o t t  m u n k a k ö z b e n , n é h á n y  
p e rc re  le fe k ü d t, m e rt i ly en k o r e rő se n  sz é d ü lt is. Ez id ő - 
b e n  g y a k ra n  v o l t  székelési ingere , fehéres, n y á k o s , h as- 
m enéses széke. Ja n . 22-én n a g y  g ö rc sö t k a p o t t  és  e l­
á ju l t .  Az e lnyú lt h é te n  k é tsz e r  m u n k a  k ö zb e n  n a g y ó n 
rosszu l le tt ,  m in d k é t b o rd a ív e  a l a t t  e rő s s z ú rá s o k at 
k a p o t t :  M a, fe b r . 3 -án  reggel a  k e m é n y itő g y á rb a n  fején  
te r h e t  v i t t ,  a m ik o r  ez t leem elte , a n n y i ra  ro sszu l le t t ,  
h o g y  e lá ju l t,  a  m e n tő k  a  S z t. I s tv á n -k ó rh á z b a  v i t ték ,  
o n n a n  h e ly h iá n y  m ia t t  h a z a k ü ld té k  la k á sá ra , a h o n n a n 
o rv o sa  k ó rh á z u n k b a  u ta l ta .  A  b e te g e t m eg v izsg á lv a , 
n y a k á n  k i te r je d t  hegesedést ta lá l tu n k ,  a rc a  sz ü rk é s, 
fö ldsz ínű . A  b e te g  lá z ta la n , p u lz u sa  64. A  h a s b a n  min d ­
k é t  b o rd a ív  a l a t t  nagy fokú  n y o m á s i fá jd a lo m  és m é r ­
s é k e lt  izo m v éd ek ezés. A b e te g  n é h á n y sz o r  h á n y t ,  a  
h á n y a d é k  n em  véres. A h a s ra  jé g tö m lő , a  b e te g e t v é g­
b é le n  á t  tá p lá l ju k .  V ize le tv iz sg á la tn á l az  ü led ék b en  
u rá to k .  V ö rö sv é rse jtszá m  3-9 m il lió  fvs. 4600, h em o-
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g lo b in  70% , sü lly ed és 25, W a s s e rm a n n  é s  M e in ick e  
n e g a t iv .  M e llkasi r tg . : tü d ő m e ző k  t is z tá k , re n y h é bb  
re k e sz e k , jó l h a tá r o l t  h ilusok , sz ív , a o r ta  e l té ré st n em  
m u ta t .  N é h á n y  n a p  a la t t  a  h án y á so k  szű n n ek , a  b e te g­
n e k  fo ly ék o n y  é t re n d e t  m á r m á sn a p  e n g e d é ly ez ü n k . 
A  g y o m o rg ö d ö rb e n  a  fá jd a lm a k  és a szédü lés v á l to z a t­
la n u l  fe n n á l la n a k . F eb r . 7-én b e te g e t e p e h ó ly a g ­
g y u l la d á s  k ó r ism é v e l m e g o p erá lju k  M er iá n  h a sm e tsz és  
a  k ö ld ö k  fe le t t  h e ly i  (p a ra v e r te b rá l-p a ra lu m b á l és h a s ­
fa li) é rz é s te le n íté sb e n . Az ep eh ó ly ag  n a g y o b b , te j fe h é r -  
sz ín ű , erő sen  m e g v a s ta g o d o tt  fa lú , csú csáh o z  a  cseplesz, 
n y a k á h o z  a  d u o d e n u m  o d a n ő t t ,  u g y a n i t t  egy  b a b n y i  
n y iro k m ir ig y , d e  k ő  az e p e h ó ly a g b an  n in cs. A 'b a l  m áj ­
le b e n y b e n , fé lig  m á r  a  b o rd a ív tő l e l ta k a rv a , d ió n á l jó v a l  
n a g y o b b  feh é r g ö b  v á l ik  lá th a tó v á  a  le b e n y  elü lső  fe lsz í­
n é n . (1. áb ra .) E lő sz ö r , te k in tv e  a  b e te g  rossz  a rcsz ín é t,  
rá k o s  á t té te l r e  g o n d o lu n k . M ivel a  h e ly i é rz é s te le níté s  
jó l  s ik e rü l t ,  z a v a r ta la n u l  á t t a p i n t j u k ' az  egész h as ­
ü r e g e t  a  v é g b é ltő l a  láp ig , de seho l k ó ro s a t nem  t al á ­
lu n k .  T e k in tv e  a  b e te g  k ó re lő z m én y é t, a  le g v a ló sz í­
n ű b b n e k  a  tu b e rk u lu m o t g o n d o l ju k , ’ b á r  nem  tu d ju k  
k iz á rn i  Taz a d e n o m a  leh e tő ség é t s e m  és e lh a tá ro z z u k 
a  d a g a n a t  k i i r tá s á t  m á jrezekc ió  ■  ú t já n .  A  rezekc ió e l­
v ég z é se  k ö zb en  ész rev es z ik , h o g y  a  b a l  m á jle b e n y  a lsó  
fe lsz ín é n  a  d a g a n a tn a k  m egfe lelő en g y e rm e k te n y é rn y i to k  
a l a t t i  v érö m len y  v a n , m o st m á r m eg  tu d ju k  m a g y a rá z ni 
a  g y o m o rá t fú ró d á s i  h ev e n y  h as i tü n e te k e t .  (2. á b ra .)  
A z é p  májszöve-fcben v ég z e tt re z e k c ió  k ö zb en  az a lsó

m ájfe lsz ín  köze lében fecsk en d ő  v erő ere t ta lá lu n k , bizo­
n y a ra  eb b ő l sz á rm a z o tt a  to k a la t t i  v érzés. A verő ér 
lu m e n é t k e tg ö tte l  k ö rü lö lt jü k , m ire a  v é rz és m egáll. 
A m áj é k a la k ú  seb fe lsz ín e it 8 á tö ltő  cso m ó s k e tg ö t- 
v a r r a t ta l  eg y e sít jü k , e z u tá n  a  m á jse b b ő l sem m iféle 
v é rzést m á r  nem  ész le lünk . M ost e lvégezzük  a  re tro grá d  
ep e h ó ly a g k i ir tá s t, az ep eh ó ly ag ág y b a , m in t  rendesen, 
g u m id ré n c sö v e t h e ly ezü n k , a  h asü re g e t e k ö rü l ré te ­
gesen z á r ju k . K ó rsz ö v e tta n i v izsg á la t ( B a r la -S za b ó  d r . ) : 
a  b e k ü ld ö t t  d ió n ag y ság ú  m á jszö v e ttő l k ö rü lv e t t  göb 
k ö z p o n t ja  sa jto sá n  e lh a lt , az  elhalás szé lén  ep ith elo id - 
se jte k  h e ly ez k ed n e k  el pa liszád szerű en , az  eg y ik  látó ­
té rb e n  L a n g h a n s - típ u sú  ó r iá sse jt  lá tsz ik . A z e lh a lás t 
k ö rü lv ev ő  h egszöve tes to k o n  k ívü l in te n z ív  id ü lt lo bo s 
b eszű rő d és a  m á jsz ö v e tb e n . Dg. : sz o lite r  m á jtu b e r- 
cu lum . A  m ű té t  u tá n  a  kó r le fo ly ás z a v a r ta la n , a  beteg  
tö b b  íz b e n  k a p  d e x tró z é t, a  m ű té t u tá n i  n ap o n  300 
köbcm  v é rá tö m le sz té s t ( d ire k t c i trá tm e n te s  v é r t) , tö b b  
B -v ita m in - in je c t ió t .A  8 - ik  n ap o n  v a r ra t-  és d rén cső ­
e l tá v o l í tá s , a  12-ik n a p o n  a  (géb te ljesen  g y ó g y u lt. A 
b e teg  fo k o z a to sa n  e rő sö d ik  és a  m ű té tu tá n i  20 -ik  n ap o n  
h a z a b o c sá t ju k . A zó ta  p an a sz m en te s , egy  h ó n a p  a la t t  
10 k g -o t h íz o tt .

A m á j tu b e rk u ló z is , ép p en íg y  az ep e h ó ly a g tu b e r-  
ku lóz is r i tk a .  M iliáris és h a s h á r ty a tu b e rk u ló z isn á l tö b b ­
ször e lő fo rd u ln a k  a  m á jb a n  is-so k szo ro s k ö le sn y i apró  
güm ő k . A  n a g y , k o n g lo m e rá t v a g y  szo lite r tu b e rc u lu mo k , 
am e ly ek  le h e tn e k  tö m ö re k , sa jto sa k , v ag y  sz é te se ttek , 
tá lv o g -c a v e rn a sz e rű e k , a n n y i ra  r itk ák , h o g y  közlésre

érd e m esítik  ő k e t, m ég a  k ó rb o n cn o k o k  is, m ég  in k á b b 
a sebészek . A z á l ta la m  az  iroda lom bó l ö ssz e g y ű jtö t t 
k ó rb o n co lt e se te k  szám a k b . 80, ezek közü l k b . 50 vo lt 
o lyan  a  c ik k író k  szerin t, h o g y  a  betegen a  m ű té t  seg ít­
h e te t t  v o ln a  (B u d a y , K a u fm a n n , L o theisen, M a ffe i, 
D ili, K o va lcz ik , G enk in és Szosznov ik , A r ie l, Sheldon ). 
Az ep e h ó ly a g  tu b e rk u ló z isá v a l A je llo fo g la lk o z o tt k ó r­
b o n c tan i sz em p o n tb ó l, s z e r in te  ez is o ly  r i t k a  izo lá ltan , 
m in t a  m á j tu b e rk u ló z is , s a já t  esetében  k é th ó n a p o s  
fiúnál t a lá l t  tu b e rk u lo t ik u s  fek é ly ek e t b o n co lás  a lk a l­
m áv a l az  ep e h ó ly a g b an . S ik e rre l o p e rá lt m á j tu b e r ­
ku ló z is t a  v i lá g iro d a lo m b a n  m indössze 9 -e t ta lá l ta m. 
A le g é r té k e se b b  id e v o n a tk o z ó  c ikk  K e ize r szo v je t 
sebésztő l (T om szk , 1925) sz á rm az ik , ak i a  s a já t já v al  
e g y ü t t 7 o ly a n  e se te t g y ű j tö t t  össze, a m ik o r  izo lá lt 
m á jtu b e rk u lu m  m ia t t  s ikeres, gyökeres m ű té te t  végez­
tek , ezek  k ö zü l eg y e t ő , e g y e t Juke lzon s z o v je t sebész. 
A zó ta k ö z lésre  k e rü l t  Bregadze (B aku , 1*130) és Z a a ije r  — 
Suerm ond t (L ey d en , 1932) ese te . A m i az  ep e h ó ly a g ­
tu b e rk u ló z is  se b ész e té t i l le ti , R a n k in és M a ss ie (A m e­
rika, 1926) sz e r in t  ad d ig  c s a k  15 o p e rá l t  ep e h ó ly a g­
tu b e rk u ló z is  v o l t  ism ere tes s a já t  ese tü k k e l e g y ü t t , de 
ezek közü l c s a k  kevés v o l t  gyökeres, íg y  s a já t ju k  sem , 
am en n y ib e n  a  bem gböl c sa k  p ró b a  k i m e tsz és t v e tte k , 
m ié rt is a  b e teg n é l 4 év  m ú lv a  h a s h á r ty a g ü m ő k ó r  fe j­
lő d ö tt k i és ú ja b b  m ű té tre  v o l t  szüksége. A z ó ta  m eg­
ta lá l ta m  C ase (A nerika , 1928) ese té t, ak i a  g üm ő kó ros 
ep eh ó ly ag o t a  szom szédos m á já g g y a l e g y ü t t  i r to t t a  ki
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és be tege ta r tó sa n  m e g g y ó g y u lt. Az iro d a lm i a d a to k  
szerin t ú g y  a  m áj-, m in t az  ep eh ó ly ag tu b erk u ló z is  mia tt  
v ég ze tt m ű té te k  h a lá lo z á sa  50%  k ö rü lv an . S a já t  esetem  
az á l ta la m  h o zzáférh e tő  a d a to k  szerin t, a  10-ik g y ök e­
resen és s ike rre l o p e rá lt  m á j tu b e rk u ló z is  a  v ilágon , és 
h a z á n k b a n  az első . Az iro d a lm i a d a to k  sz e r in t a  kó rism e 
a  m ű té t  e lő t t  re n d sz e r in t n em  á l l í th a tó  fel, így  sajá t  
ese tem b en  is csak  a  m ű té t  a la t t  le h e te t t  a  m áj tu b er ­
k u ló z isá t valószínű séggel k ó rism ézn i és a  k ó r ism é t csak  
a  sz ö v e tta n i v izsg á la t t e t t e  b iz tossá.

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

• A n y i ro k e rek  sz e re p e  a z  o e d e m a  k e le tk e z é s é b e n

1 \  S zerkesztő ség  ! A z »O. H .« 1950. I I I .  20-án m eg ­
je le n t 13. szám áb an  fe n ti  c ím ű  k ö z lem én y b en  R u szn y á k 
p ro fesszo r ú r  log ikusan  fe lé p í te t t  k lassz ik u s k ísé rle t-so ro ­
z a to k k a l m eggyő ző en b iz o n y íto t ta  be a  n y iro k e rek  sze­
re p é t b izo n y o s (gyu lladásos, th ro m b o p h le b it ises , phlebo- 
h y p e rto n iás) o ed e m á k n ak  a  k e le tkezésében , i l le tv e  fe l­
sz ív ó d ásáb an .

E z e n  k ísé rle tes e red m én y ek  a la p já n  szeretnék  
n éh á n y  g y a k o r la t i  v o n a tk o z á sú  k é rd é st fe lten n i, s vá la sz t 
k é rn i a  p ro fesszo r ú r tó l.

1. M edencében ü lő  daganatok re n d sz e r in t  m y o m ák , 
f ib ro m ák , o v ariá lis  c y s to m á k ) hydro thoraxot h o zn a k  
lé tre , an é lk ü l, hogy  a  b e te g n e k  h asv íz k ó r ja , v a g y  az 
alsó v é g ta g o n  o ed é m á ja  v o ln a . H a  a  h y d ro th o ra x o t 
lecsap o lju k , az ú jb ó l fe lgyü lem lik . H a  p ed ig  a  m e d en ­
cében  ü lő  d a g a n a to t e l tá v o l í t ju k , a k k o r  a  h y d ro th o ra x  
m ag á tó l fe lsz ívód ik  és n em  lép  fel ú jb ó l. S a já tság os 
je lenség  ez, m ely  fő leg  gynaeko lógus-sebészek  e lő t t 
ism erő s és am ely n ek  e d d ig  nem  tu d tu k  m a g y a rá z a tá t 
adn i. K érem , p ro fesszo r ú r  vé lem én y ét, helyes-e ezen 
h y d ro th o ra x ra  v o n a tk o z ó a n  a  k ö v e tk e z ő  m a g y a rá z a ­
to m  : a  m e d e n c e d a g a n a t k o m p r im á lja  a  v en a  i l iaca t, 
de n em  é r in t i  a  n y iro k p asS ag e t, te h á t  v izenyő  nem  
k ép ző d ik . A  co m p ress ió tó l d is ta l isan  lév ő  v é n á k b a n  
p an g ás lé p  fel p h le b o h y p e r to n iá v a l. A  p an g ó  v én ás vé r  
te rm ész e te sen  c o l la te rá lis  u ta k a t  k e re s  : a  v en a  epi- 
g a s tr ik á t,  de fő leg a  v e n a  azygos és h em iazy g o s re nd ­
szert. I ly m ó d o n  a  v é n á s  v é rn e k  je le n té k e n y  része, me ly  
a  v e n a  c a v a  in fe r io rb a  sz o k o tt öm len i, a  v en a  c a v a  
su p e r io rb a  kerü l. A  gerin co sz lo p  m e n té n  a  ly m p h o - 
g la n d u lá k  kö rü l k a n y a rg ó  v en a  azy g o s és h em iazygos 
feszü lésig  te l t  lesz, s b e n n e  p h le b o h y p e r to n ia  lép  fel, 
m e ly  á t te v ő d ik  a  beöm lő  o ld a lá g a k ra  is : a  venae inte r -  
co s ta les-ek re  m e d ias tin a l is  h ila ris v é n á k ra  is. E zen  
fe ld u zzad t, tú lz sú fo lt v é n a h á ló z a t co m p ress ió t g y ako ro l, 
úgy  a  fa li m e l lh á r ty á n a k  a  gerincoszlop  m e lle tt fekvő , 
v a la m in t a  v iscera lis m e l lh á r ty á n a k  h i la r is  és m e d ia s t i­
nalis .n y iro k cso m ó ira  és  ö sszegyű jtő  n y iro k ed én y e ire . 
I ly m ó d o n  a  fa li és zs ig eri m e llh á r ty á k n a k  f iz io lóg iásán  
te rm e lt  sec re tu m a nem  tu d  fe lsz ívódn i sem  a  v é red ény ek  
felé a  p h le b o h y p e r to n ia  m ia t t  sem , p e d ig  a  n y iro k u ta k  
felé az  ö sszegyű jtő  n y iro k m ir ig y e k n e k  és n y iro k ed é ­
n y ek n e k  com pressió ja  m ia t t .  M ivel a  fé lo ld a ln ak  m e ll­
h á r ty á ib ó l  eredő  n y iro k e re k  m eg leh e tő sen  z á r t  e g y ­
séget k épeznek , v a g y is  az o k n ak  an a s to m o s isa  a  t ú l ­
o lda li n y iro k h á ló z a tta l , v a g y  a  d u c tu s  th o rac icu ssal, 
— a  k o m p r im á lt g y ű j tő  n y iro k ed é n y ek  és n y i ro k ­
m ir ig y ek  m egkerü léséve l — ú g y sz in té n  a  d ia frag m án  
k e re sz tü l a  h asű r i n y iro k re n d sz e rre l c sak  igen gyér, 
ez é r t a  h y d rp th o ra x  le h e t  egyo ldali, v a g y  k é to ld a l i, 
a sze r in t, hogy  a  v e n a  azygos re n d sz e r  p h le b o to n iá s  
p h le b e c ta s iá ja  az  egy ik , v a g y  m in d k é t o ld a lra  te r jed  k i. 
U g y an e ze n  m ech an izm u s a  h asű rb e n  -nem  tu d  a s c ite s t 
e lő idézn i, m ivel az egész hasü reg  n y iro k re n d sz ere  alk o t 

"  egy  eg y ség e t a  c y s te rn a  chy li v e z é r le té v e l ; i t t  teh á t  a 
n y iro k m ir ig y ek  és n y iro k e re k  egy rész én e k  com presszió - 
já b ó l e redő  p a n g á s t a  co l la te ra lis  an a s to m o s is  k ö n ny en  
lev ezeti, kivéVe a  c y s te rn a  chy li co m p ressz ió já t. Ha  
e l tá v o l í t ju k  a  co m p re ss ió t okozó m e d e n c e d a g a n a to t, 
m eg szű n ik  a  k ó ros v é rá ra m lá s  és n y iro k p an g á s, fe l­
sz ív ó d ik  a  h y d ro th o ra x  is.

2. L aennec-cirhosis m ia tti ascites m ié r t nem  tu d  
fe lsz ívódn i? C supán  a  v e n a  p o r ta e  ren d szeréb en  levő

p an g á s localis p h le b o h y p e r to n ia  n é n i le h e t o k a  a  v ize- 
nyő nek , ú g y sz in té n  a  v en a  p o r ta e  m en tén  h a la d ó  és 
a  m á jzsu g o ro d ás á l ta l  k o m p r im á lt n y iro k erek  sem  o k ol­
h a tó k  az  asc ites  fe lsz ív á sán a k  és  e lszá llí tásá n ak  elm a ra ­
d ásáv a l, m e r t  ez a  p e r i to n e u m  n y iro k re n d sz e ré n e k  a 
fe la d a ta  vo lna . T e h á t a  c y s te rn a  ch y li co m p ress ió jára , 
v ag y  ro n g á lá sá ra  g o n d o lh a tn á n k , d e  ez ese tb en  a z  alsó  
v é g ta g o k n a k  is  egy id e jű leg  b e d e m á sak n a k  k e l len e  len- 
n iök , m árp ed ig  a  g y a k o r la tb a n  ez -nem m ind ig  v a n  így . 
G y ak ran  v a n  feszü lésig  te l t  a sc ite s  az  alsó v é g ta g ok  
o ed em á ja  n é lk ü l. E zen  m eg fon to lások - a la p já n  az  á l lí ­
tó la g  jó h a tá sú  T a lm a -m ű té t te l je se n  té v es e lg o n d o láso k  
a la p já n  áll. F e lté v e , hogy  a sc ite s  esetén  a  c y s te rna  
ch y li com pressió ja  nem  áll fenn , k érd em , hogy  az  asc ites  
fe lsz ív ó d ását le h e tn e  s ie t te tn i ,  i l le tv e  e lő m o z d ítan i : 
a ) h y p o p ro te in a e m ia  m eg szü n te té sév e l (p la sm a tra n s -  
fu s io ) ; b) a  n y iro k e d é n y re n d sz e r  tá g ítá s á v a l (a p a ra -  
v e rte b ra liá  S y m p a th ik u s  g an g l io n o k  novoca inos b lo k ád ­
já v a l  a m egfe lelő  se g m en tu m b an ) ; c) h y a lu ro n id a se -  
v a l ; d) d e h y d rá lá ssa l (pl. n o v u r i t ta l) .  K érd em , h o g y  
m ilyen  be fo ly ássa l lenne az  a sc ite s re  a  v en a  i l ia c a id ő ­
leges lekö tésé, v a g y  beszű k ítése , am ik o r  is a  v e n a  c a v a  
in fe r io rb a  á ra m ló  v én á s v é rn e k  eg y  részé t a  v e n a  c av a  
su p e rio rb a  te re lem ?

3. Testüregeket bélelő  savóshártyák gyu lladása (m en in ­
g itis, p leu rit is , p e r ic a rd it is , p e r i to n it is , sy n o v it is ) oede- 
m ával, e x u d á tu m m a l já r . R u s z n y á k p ro fesszo r ú r  b e ­
b izo n y íto tta , h o g y  ezen o ed e m á k  k e le tk ezéséb en  a  
n y iro k erek  gö rcsének , a  n y iro k e re k b e n  tá m a d t  th ro m bo -  
sisnak , f ib r in h á ló z a tk é p z ő d é sn e k  s ezen té n y e z ő k  á lta l  
lé te s í te t t  n y iro k p a n g á sn a k  v a n  d ö n tő  szerepe. E ze n  
k ísé rle tekke l b iz o n y íto t t  té n y e k  ism ere téb en  le h e tne -e  
ja v í ta n u n k  az e m lí te t t  s a v ó s h á r ty á k  g y u llad áso s m e g­
b eteg ed ésén ek  g y ó g y ítá sá ra  ed d ig  a lk a lm a z o tt m ó d ­
szerünkön? P é ld á u l : a  m e n in g it is  (coccogen v a g y  
tbc-s) szu v erén  szere a  pen ic il l in , i l le tv e  s t r e p to­
m yc in . D e ezen  a n t ib io t ic u m o k o n  k ívü l a  g y o rsa b b  
és tö k é le tese b b  g y ó g y ítá s  cé ljá b ó l nem  v o ln a -e  h aszn o s 
m egelő zni a  rö g ö sö d ést ä  n y iro k e rek b e n , a  f ib r in h á ló z a t-  
képző dést, a  f ib r in fe lra k ó d á s t az  a g y h á r ty á k  fe lü leté re  
a  kellő  id ő b en  e lk ez d e tt, s ke llő  id e ig  a d a g o lt h epa r in n a l, 
to v á b b á  fe lo ld an i a  görcsös n y iro k é rz á r la to t n o v o k ain - 
b lö k ád d a l (a gan g lio n  s te l la tu m o n , v ag y  a  ca ro t is -zsá k  
kö rü l), am i eg y b e n  a  ca p il la r is  tá g u lá s  m ia t t  az  a nt i-  
b io ticu m o k n a k  az  o d a ju tá s á t  is e lő seg ítené. K érd em  
to v á b b á , h o g y  az  oedem a és e x u d á tu m  fe lsz ív ó d á sá t 
a  lu m p a lp u n c tio n  és d e h y d rá lá so n  felü l, te k in te t te l a 
bő  fehérje  ta r ta lo m ra  le h e tn e -e  h y a lu ro n id a se v a l k ed ­
vező en befo lyáso ln i?

K eszly  Is tv á n  dr.
*  *  *

T. S zerkesztő ség  ! K e sz ly  Im r e k a r tá rs  fe n t i  h o zz á ­
szó lására  az  a lá b b ia k b a n  k ív á n o k  röv iden  v á la sz o ln i :

1. A m e d en cék b en  ü lő  d a g a n a to k k a l  k a p c so la tb a n  
K esz ly  k a r tá rs  sz e r in t g ya k ra n lé p  fel h y d ro th o ra x , a n é l­
kü l, hogy  asc ites  és lá b szá r-o ed e m a je len tk ezn e. T ud o m á ­
su n k  Szerin t i ly e n  k ó rk ép  n em ism eretes. S ő t m é g  azok  
az esetek  is .iro d a lm i r i tk a sá g  sz á m b a  m ennek , a m e ly e k ­
ben lá b szá ro e d em áh o z  és h a s ű r i  fo ly ad ék g y ü lem h ez  
h y d ro th o ra x  is csa tlak o z ik .

2. N em  kétséges, h o g y  a  m á jc irrh o s iso s asc ites 
fő oka a  p o r ta l is ' p an g ás. A  n y iro k é rren d sz e r  szerepére  
v o n a tk o zó lag  k ísé rle ti a d a ta in k  m ég  n incsenek .

A m i a  K esz ly  k a r tá r s  á l ta l  a já n lo t t  th e rá p iá s  
ja v a s la to k a t i l le t i  : p la sm a in fu s ió v a l és N o v u r i t tal  
leh e t és szokás a  c irrhosisos b e teg e k  a sc ite sé t kezeln i. 
H y a lu ro n id a sev a l ta p a s z ta la ta in k  n incsenek  ; a lk a l­
m azásá tó l a z o n b a n  e lm é le ti m eggondo lások  a la p já á  
sem  v á rh a tu n k  sem m it. H aso n ló k ép p e n  n em  v ez e tn e  
cé lra  a  sy m p a th ic u s  h a tá rk ö te g e k  n o v o ca in n a l tö r té nő  
in f i l t rá lása  sem . V é lem én y em  szer in t a  T a lm a -m ű té t 
nagyon  is h e ly es e lm éle ti m eggondo láson  a la p sz ik . A 
v en a  c a v a  in fe r io r  b e sz ű k íté sé t v iszo n t h e ly te le n  go n ­
d o la tn a k  ta r to m .

3. A  te s tü re g e k e t bé le lő  savós h á r ty á k  g y u l la d á ­
sa ira  v o n a tk o z ó la g  sem m ifé le ex p e r im en tá lis  a d a tu n k 
n incsen  — a  k ö z lem én y b en  e m lí te t t  n y iro k érrö g ö sö d ést 
és e lzá ró d ást a  b ő r a la t t i  k ö tő sz ö v e tb en  e lő id éz e tt
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gyu lladásos reá c tió v a l k a p c so la tb a n  í r tu k  le. A rró l, 
hogy a  sa v ó s  h á r ty á k  g y u l la d á s á v a l k a p c so la tb a n  
hason ló  m ech an izm u s szerepel-e v a g y  sem , n em  tu d o k  
vé lem én y t m o n d a n i. M in d e n ese tre  serosus h á r ty á k  
g y u llad ása in á l tö r té n te k  k ísé r le te k  h ep a r in  a lk a lm a­
zásával. H y a lu ro n id a se , m in t a z t  je len leg  fo ly ó  k ísé r ­
le te ink  ig a zo lják , esetleg h aszn o s le h e t ab b ó l a  célbó l, 
hogy  a  sa v ó s  h á r ty a  p e rm e a b il i tá sá n a k  fo k o zá sáv a l 
m e g k ö n n y ítse  a  ch e m o th e ra p eu tik u m o k , i l le tv e  a n t i ­
b io tik u m o k  b e ju tá s á t.  A ren d e lk ez ésü n k re  á lló  h y a luro -  
n idase k é sz ítm én y e k  azonban  m é g  nem  eléggé t is z tá k

ahhoz , hog y  em beren  in tra th e k a l is  v ag y  in tra p e r i to ná l is  
a lk a lm a z á su k  m eg k ísé re lh e tő  lenne. M egfelelő  t is z ta­
ságú k ész ítm én y e k  b i r to k á b a n  lehetséges, h o g y  ez j ár ­
h a tó  és ered m én y es ú t  lesz. A  S y m p ath ik u s gang lionok  
n o v o k a in  b lo k á d já n a k  h a tá sá ró l a  se ro su s h á r ty á k , 
i l le tv e  m e n in x ek  g y u lla d áso s m egbetegedéseiné l ily en ­
irá n y ú  k ísé rle tek  h iá n y á b a n  v é lem é n y t n em  m o n d ­
h a tu n k , a z t  h isszük  a z o n b an , hogy ta lá n  é rd em es lenne 
ezzel az  e l já rássa l k ísé r le te k e t végezni.

R u szn yd k  Is tvá n  p ro f .

E L Ő A D Á S O K , ÜLÉSEK

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

s z e p t .  1 3 . 

s z e r d a

O r s z . S p o r t o r v o s i  I n t é z e t  

( V . ,  K o s s u t h  L . - t é r  1 5 . 1 . ) d .  u .  8  ó r a O r s z .  S p o r t o r v o s i  I n t é z e t K e r e z s i  E n d r e : T o r n a  é s  g i m n a s z t i k a .

" s z e p t .  1 7 . 

v a s á r n a p

I I I .  s z .  b e l k l i n .  ( V I I I . ,  

| . S z e n t k i r á l y i - u .  4 6 . ) d .  e .  1 0  ó r a T ü d ő g y ó g y á s z  S z c s . B e s z á r t i o l ó  t a g g y ű l é s ,  v e z e t ő s é g v á l a s z t á s .

az IBUSZ
H ÍR L A P -É S  K ÖJN YV FŐ O SZTÁ LY A

nyomatékosan felhívja az In té­
zetek és orvosok figyelmét arra, 
hogy külföldi folyóirat igénylésü­
ket az 1951. évre legkéső bb f. évi 
szeptember hó 20-ig juttassák el 
az IBUSZ-hoz, mert a késő bb érke­
zett rendeléseket az IB U SZ  nem 
tudja teljesíteni.

Cin, IBUSZ
B u dapest, V . kér., A k adém ia-u tca  10 .

A rende l és t szabványígénylési 
ű rlapon kéri a vállalat beküldeni. 
Igénylési ű rlap a fenti címen díj­
mentesen beszerezhető .

R Á D I U M O r , M E Z 0 T H 0 R I U M 0 T
m e g v é t e l r e  k e r e s ü n k .

Foglalatlant, vagy sérült tokban is.

K ÍSÉ R L E T I F IZIKA I IN TÉZET, D eb recen , 1
Postafiók 105

A Z  ENTERO BIUS (OXYURIS)  
VERM ICULARIS SPECIFICUM A

D R A Z S É

W E T O L L A B .

F ele lő s k ia d ó :

Az E g észség ü g y i K ö n y v -  és L ap k iad ó  N .V . v eze tő je  

F e le lő s szerk esz tő  : T ren csén i T ib o r  d r .

507625 . A th e n a e u m  N y o m d a  N. V. (Fv.: S o p ro n i  Béla)

Ú jfa r e n d e lh e tő  !
A  Népjóléti m in isz te r  3 .183/8-- 4  (1950/VI. 23.) sz. ren d e le te  szerint

A T E B R I N  t a b i . P L A S M O C H I N  t a b i .

15x0 '1  g -o s 15X0'01 g - o s

Ji közgyógyszere l lá tás, i l lető leg a z  á l lam k in cs tá r  te rhére

M A G Y A R  PH A R M A  G Y Ó G Y Á R U  RT. B u d a p e s t ,  X IV ., T e le p e s - utc a  5 3
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T O V Á B B K É P Z É S

Az e lm eb etegségek  kezdeti tünetei
I r ta :  NYIRŐ  GYUl A  dr.

Mint minden más betegségnek, az elmebeteg­
ségnek korai felismerése is korai intézkedéseket, 
korai gyógyítási beavatkozást eredményez, me­
lyek szociális és közbiztonsági értéke felbecsül­
hetetlen. Ma már igazolt tény, hogy az elmebán- 
talmak eseteiben is annál jobb gyógyeredménye- 
ket érünk el, minél korábban kezdjük gyógyítani 
betegeinket. Az idevonatkozó megfigyelések érté­
két aligha befolyásolja az a tapasztalat, hogy a be­
tegségek kezdetén a spontánremisszió.k is gya- 
koriabbak, mint a betegség elő rehaladottabb sza­
kában, valam int az a körülmény sem, hogy sok 
psychosis periódusokban jelentkezik, míg mások 
ismét schubokban zajlanak le. Aki ismeri, hogy 
mily változásokon ment át az olyan elmegyógyin­
tézetnek képe, amelyben aktív therapiát fo lytat­
nak, az a gyógyeredményekben nem kételkedhetik, 
mégha ezeknek egyrészét az úgynevezett intézeti 
mű termékek eltű nésének érdeméül és nem valósá­
gos gyógyeredményül tud ja  is be.

Az alábbiahban a gyakorlatilag fontosabb 
elmebántalmak lappangva kialakuló képeinek 
kezdő  tüneteirő l szólok, amelyek éppen nem ka­
rakterisztikus elő stádiummal tű nnek k i és így a 
leggyakrabban nem a szakorvos, hanem  a gya­
korló orvos elé kerülnek.

A paralysis. Spielmeyer vizsgálatai alapján 
Bostroem m utato tt reá, ma már egészen bizonyo­
san tudjuk, hogy az anatóm iailag teljesen kifejlő ­
dö tt paralysisnek van egy tünetm entes szaka. 
Tehát igen gyakran sem neurológiai, sem lelki 
tünetek nem jelentkeznek és a paralysis lényegé­

ben m ár készen áll. Régebben az volt a szabály, 
hogy minden középkorú embernél, ha neurasthe- 
niás panaszai voltak, el kellett végezni a vér és a 
liquor serológiai vizsgálatát. Ez a kötelességünk 
m a is fennáll, de nemcsak neurastheniás panaszok 
esetében, hanem minden egyénnél, akinél lueses 
fertő zése óta 3—4 év eltelt. Vannak szerző k,kik 
m int pl. Wagner-Jauregg m indenkit, kinek a se- 
cundaer stádiumban liquora positiv W assermann- 
reakciót ad, paralytikus jelöltnek ta rtanak  és már 
ekkor ajánlják a malária therapia elvégzését. Ma 
m ár kétségtelenül tudjuk, hogy a serologiai vizs­
gálat alapján már akkor felismerhetjük a paraly- 
sist, am ikor annak még semmi egyéb tünete nincs. 
Természetesen sohasem szabad megelégednünk a 
vérsavó Wassermann-reakciójának negativ ered­
ményével, és a liquornak is minél több reakcióját 
el kell végeztetnünk, mert tudjuk, hogy egyfelő l a 
specifikus kezelés, másfelő l a lázasgyógykezelés a 
serológiai eredményeket lényegesen befolyásolhat­
ják. Egyébként a pralysisnek összes kóros testi tü ­
nete egyenként külön-külön, vagy közülük akár 
több is jelentkezhetik már a paralysis egész kezdeti 
szakában, más esetekben azonban m indannyian 
hiányozhatnak is. H acsak egyet találunk közülük, 
m ár gondolnunk kell a serológiai vizsgálat szüksé­
gességére.

Mint ismeretes, a paralysis diagnózisát a 
testi tünetek jellegzetessége nagyon megkönnyíti. 
Á ltalában a testi tünetek meg szokták elő zni a 
lelki tüneteket, de minthogy panaszt nem okoz­
nak, észrevétlenek m aradnak. A pupilláris tüne­
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tek az esetek nagy többségében már a lelki tünetek 
elő tt jelentkeznek, de a pupilláris tünetek hiánya 
nem bizonyíték paralysis ellen, az eseteknek m int­
egy 10% -ban a pupillák épek  maradnak.

A laikusoknak is fe ltű nő  beszédzavarok ál­
talában nem tartoznak a paralysis korai tünetei 
közé, de paradygmákban bo tlást már korán ész­
lelhetünk, különösen ha a  beteg  fáradt. A gyakor­
lo tt szakembernek korán fe ltű n ik  a még rendezett 
embernek is dallamtalan, elmosódott hangsúlyú, 
vagy éppen hangsúlytalan, lassú, akadozó, mono­
ton álmos jellegű  beszéde, mely a cerebellaris 
báradyphasiára emlékeztet.

Egészen korán szokott m utatkozni a kifejező , 
illetve mimikái izmok tónusának gyengesége, a 
felső  szemhéjaknak enyhe csüngése, mely jelleg­
zetesen megváltoztatja az egész arckifejezést. 
A beteg képtelen a szem ét egészen tágranyitn i, 
arca átéjszakázott ember álmos, fáradt, petydüdt, 
kim erült, kifejezéstelen küllem ét m utatja. Tekin­
tete tom pa, üres, arc játéka erő sen korlátozott. 
Vannak esetek, amikor a  paralysis fennállására 
a m im ikái izmok együttmű ködésének bizonytalan­
ságáról, coordinates zavarából következtethetünk. 
Ilyenkor a beteg látszólag elevenebb, de nem meg­
felelő , erő ltetettnek tű nő , szokatlan arcjátékkal 
kíséri beszédét, néha a m im ika megkésve követi a 
beszéd tartalm át. Máskor az arc lárvaszerű ségével 
szemben a homlok erő sen ráncolt és mimikái moz­
gása tú lzottan eleven. Ezekhez a koordinatiós za­
varokhoz csatlakoznak, de ezek nélkül is jelentkez­
hetnek fibrilláris remegések a szájzugban, az álion, 
vagy meglehető sen állandó lebegésként az orbi­
cularis orbi és a quadratus menti területén, ső t 
izgalomnak vagy beszédnek esetében az orrszárnya­
kon, az arcon egészen a szemhéjakig kiterjedő en. 
A k inyú jto tt nyelv is hullám zik, remeg, benne néha 
nagyobb izomnyalábok d u rva  összehúzódása ész­
lelhető . Mindezek a remegések, mimikái koordina­
tiós zavarok, különösen, h a  euphoria is csatlakozik 
hozzájuk, a laikus szemlélő ben a részegségnek 
gyanúját kelthetik, az orvost viszont a barbitur- 
savas, kissé bódult állapotok hasonló képei téveszt­
hetik  meg.

A beteg szerencséje, h a  betegségének első  
jeleként ijesztő  formájú paraly tikus insultus mu­
tatkozik, mert ilyenkor rög tön  fölkeresi az orvost. 
De a paralytikus insultust sem veszik m indig ko­
molyan. A paralysisnek ko ra i idő szakában gyak­
ran fordulnak elő  abortiv  insultusok, m int h ir­
telen fellépő  szédülésérzés, könnyű  ájulás, mely 
am ilyen gyorsan jön, o lyan gyorsan el is tű n ik  és 
nagyobb izgalmat nem okoz. Máskor a beteg reggel 
gyorsan tű nő  bénulásra ébred, melyet rossz fekvés 
következményeként tek in t, holott egy az alvás 
közben lezajlott apoplectiform is insultus követ­
kezménye volt. Abortiv, absencszerű  zavar, esz­
méletvesztésnélküli, á tm eneti beszédzavar, pilla­
natokig tartó  tájékozatlanság, a 30—40. életévek 
körül minden elő zmény nélkül elő ször fellépő  
hemicraniák, migrain opthalm iqueok eseteiben sem 
szabad megfeledkeznünk a  paralysis lehető ségérő l, 
m intahogyan erre figyelm eztethetnek átm eneti 
paresisek a felelő svégtagok részérő l, szemizom-

bénulások kettő slátással, átm eneti ágybavizelések, 
erytropsiás rohamok, mikor az egész látótér vörös 
foltokkal behintette nek látszik.

Potentiazavarok, fokozódás és im potentia 
formájában éppen úgy lehetnek bekezdő  tünetek, 
m int a hirtelen, érthetetlen lefogyás, vagy éppen 
elhízás.

Ismeretesek az irodalomból közlések, de m a­
gam is lá ttam  eseteket, ahol a paralysis minden 
valószínű ség szerint a folyam atnak lokalizációja 
következtében a parkinzonizmushoz, vagy a hemi- 
parkinzonizmus hasonló testi tünetekben je­
lentkezett és csak a serológiai vizsgálat derítette 
ki a betegség igazi természetét. Természetesen 
ilyenkor a két betegség véletlen találkozására is 
gondolni kell, de ha a rigiditas és tremorok speci­
fikus kúrára, vagy a lázas gyógykezelésre javu l­
nak, akkor a parkinzontünetekért is a paralysist 
kell okolnunk.

A psychozisok psychopathologiai tüneteit 
diagnosztikai értékesíthető ségük szempontj ából 
két csoportra osz tha tjuk ; széli és tengelytüne­
tekre. A széli tünetek igen különböző  bántalmak- 
nál elő fordulhatnak, a tengely- vagy alaptünetek 
ellenben a betegségekre specifikusan jellemző k.

Az idő sülten lappangva, vagy subacutan fej­
lő dő  psychosisok kezdeti tünetei általában nagy 
többségükben az első  csoportba tartoznak és 
belő lük biztos következtetéseket vonni már csak 
akkor lehet, ha a betegségre specifikusan jellemző  
alaptünetek által a széli tünetek is sajátságos színe­
zetet nyernek. Ezek a nem specifikus tünetek 
származásukra nézve, struk túrájukat tekintve 
igen különböző  jelenségek : I. az agynak a külső  
ártalom  hatására nyilvánuló úgynevezett exogen 
reakciói. II . Psychogen eredetű  állásfoglalások a 
betegségfolyamattal, illetve betegségtudattal szem­
ben. I I I . Kóros psychikus reakciók külső  élmé­
nyekkel szemben. IV. A betegség következtében 
kiélező dött alkati, személyiségi tulajdonságok meg­
nyilvánulásai. V. Vannak lokalizatorius vonat­
kozású tünetek.

I. Az exogen reakciók közül a paralysis kez­
detében gyakran m utatkozhatnak epilepsiás je l­
legű  insultusok. Éppen így elő fordulhatnak kezdet 
kezdetén rövid ideig tartó  ködös állapotok, deli- 
riumok, átm eneti jellegű  amentiformis izgalmak. 
I t t  is szabálynak kell tekintenünk, különö­
sen ha egyéb bizonyítható ok nélkül és predilek- 
tiós korban jelentkeznek ilyen exogen typusú 
reakciók a gerincvelő folyadék serológiai vizsgá­
la ta  elengedhetetlen követelmény.

A legtöbb ember szervi bántalm akra, mérge­
zésekre, fertő zésekre, mint biológiai reakcióval, 
neurastheniás tünetcsoporttal válaszol. A neu­
rasthenia jelentő ségét alá szoktuk becsülni, holott 
ennek mélyebb tünettan i analysise és a psycho- 
pathiás adottságon alapuló endogen nervositástól 
való megkülönböztetése rendkívül fontos, m ert az 
exogen neurasthenia igen érzékeny jelző  tünete 
a szervezetben meginduló és rendszerint organos 
jellegű  bántalomnak. A neurastheniás panaszok a 
paralysis kezdetén rendszerint nem különböztet­
hető k meg más exogen eredetű  bántalomhoz csat­
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lakozó neurastheniától. A képet éppen úgy a fára­
dékonyság, az emotionalis hyperaesthesia jellemzi, 
társulva szédüléses, fő fájásos panaszokkal, alvás­
zavarokkal, esetleg hypochondriás képzetekkel, 
némi lehangoltsággal, esetleg szorongással, akár­
csak az arteriosclerosisnak, a nikotinmérgezésnek, 
vagy bármilyen más mérgezésnek, fertő zésnek ese­
tében. A morális hanyatlás azonban m ár gyanút 
kelthet.

A betegséggel szemben való psychés állás- 
foglalás rendszerint könnyebb reaktiv depresszió 
alakjában jelentkezik és néha éppen a paralysistő l 
való félelem suicidiumra is késztetheti a beteget.

Ugyancsak a betegség kezdetén szoktak je­
lentkezni hytseriás jellegű  primitív reakciók is, 
explosivus, vagy rövidzárlati cselekvések formájá­
ban, esetleg pseudologizálások alakjában. Termé­
szetesen ezek csak akkor válnak feltű nő kké, ha 
lényegesen különböznek a megelő ző  ép személyi­
ségnek m agatartásától és ha ilyenkor is ismételten 
jelentkeznek.

N éha nem m int psychogen reakció, hanem 
mint a praemorbid személyiség adottságainak k i­
élező dései egészen az endogen depressióra jellemző  
kép m utatkozhatik, melyet ha serológiai vizsgá­
latok nem állanának rendelkezésünkre, csak hosszú 
idő  m úlva tudnánk helyesen identifikálni. H a­
sonlóképpen elég gyakori, hogy mániás symptoma- 
komplexum vezeti be a paralysist. ír ta k  le esete­
ket, melyekben a paroxismálisan jelentkező , á t­
m eneti megalomániás rohamok voltak az első  jelei 
a paralysisnek. A schizoid praemorbid személyiség 
tulajdonságai is kiélező dhetnek a kezdet kezdetén 
és a kezeti kép éppen ezért egészen a schizophre- 
n iára emlékeztethet.

Ma már biztos tudomásunk van róla, hogy a 
paralysis kezdetének ilyen jellegzetességei szár­
m azhatnak a paralytikus folyamat sajátságos 
lokalizációja révén is. H a a folyamat kezdetben a 
hypothalamus tájékán jelentkezik, kép mániás, 
vagy depressiós jellegű  lehet, erő s lefogyással, 
vagy elhízással hísérve, ha a folyamat neohuman- 
form atipk táján súlyosabb, a tünetek schizophré- 
n iát utánozhatnak.

Kivételesen elő fordulhat nagytehetségű  egyé­
neknél, hogy a gyulladás okozta kéregizgalom kö­
vetkeztében kezdetben fokozott, értékes szellemi 
tevékenység jelentkezik, mely, ha csak nem kísérik 
hasonló erő s izgalmak az ösztönélet részérő l, 
senkiben sem fogja fenyegető  betegség kezdetének 
gyanú ját kelteni.

A gyulladás más esetekben éppen ellenkező en 
mű ködésbeli gyengeséget, a psychés energiának, 
az akaratos érzelmi, éretelmi igénybevételnek csök­
kenését okozza, mely csak finom analysis alapján 
különíthető  el a dementiától. A szellemi energiá­
nak ez a csökkenése, valamint a valódi dementia a 
szakember által korán felismerhető , de a hozzá­
tartozók  többnyire nem veszik észre.

Mint ismeretes, a paralytikus dementia glo­
bális, minden viszonylatban egyaránt m utatko­
zik, a  személyiség minden összetevő jét befolyá­
solja és egy. általános személyiség nívócsökkenést 
okoz. Éppen ezért jellemző , hogy a dementia

okozta tünetek a személyiség mindhárom sphaerá- 
jának, az értelemnek, az érzelmi életnek és aka­
ratos tevékenységnek hanyatlásából egyaránt le­
vezethető k.

Ha az orvos az úgynevezett neurastheniás 
stádiumban nem siklik át egyszerű en a panaszok 
felett, ha nem is mindig, de elég gyakran észlelheti, 
hogy a neurastheniás tünetek  olyan színezetet 
nyertek, melyek a szellemi tevékenységnek hanyat­
lására utalnak. Ismeretes, hogy a neurastheniások 
és különösen az endogen nervozitásban,szenvedő k 
gyakran panaszkodnak koncentratiós gyengeség­
rő l és mintegy ellentmondásképpen panaszaik rész­
letes, kimerítő  elő adásának módjával bizonyítják 
nagyszerű  koncentrációkészségüket. Az agy szervi 
betegségében szenvedő k és köztük a paralytikusak 
is a neurastheniás szak kezdetén már rendszerint 
azzal sünnek ki, hogy valóban gyengén koncent­
rálnak. Felületes vizsgálattal és általában a meg­
szokott tesztekkel vizsgálva ez gyakran észre­
vétlen m arad, minthogy a beteg ilyenkor akarato- 
san feszíti meg figyelmét és éppen ezért jobban 
koncentrál, m intha nem tud ja , hogy vizsgáljuk. 
Ha az egyszerű  elő zményi adatokkal és elő ző  élet­
vezetéssel kapcsolatos exploratiót vizsgáljik át, 
ilyen szempontból már sok értékesíthető  adato t 
találunk. Még inkább feltű nik, ha vizsgálaton 
kívül esetleg másokkal való társalgás közben 
figyelhetjük meg betegünket, amikor különösen 
feltű nik, hogy az ösztönös figyelem csökken és 
emiatt képtelenek az összefüggéseket áttek inteni, 
nem a lényeg, csak részletek maradnak emlékeze­
tükben. H a ilyenkor figyelmük akaratos megfeszí­
tésére késztetve ódét, elismételjük a történteket, 
azt helyesen felfogják, bizonyítva, hogy a figye­
lem zavara volt jelen. Természetesen a paraly tikus 
dementia képe különböző  személyiségszerkezetek­
nél más és, más. A személyiség kialakulásában, 
éppen így az értelmiség kialakulásában is nagy sze­
repe van a milieunek. Tehát az értelmiség megítélé­
sénél nemcsak az illető nek korára, nemére, iskolá­
zottságára, a vizsgálat idejében fennálló fáradtságá­
ra, hangulatára kell tek in tette l lennünk, hanem  fon­
tos, hogy a beteg praemorbid személyiségét ille­
tő en minél részletesebb adatokat szerezzünk be. 
A differentiáltabb egyéneknél nemcsak az értelmi 
motívumodnak nagyobb a szerepe az akarati tény­
kedéseknél, hanem még ennél is finomabb raegen- 
gensük magasabbrendű  érzelmeiknek gazdagsága. 
Éppen ezért egy jelentéktelennek látszó, de szo­
katlan tapintatlanság könnyebben értelmezhető  
a szellemi, illetve személyiségi hanyatlás kezdeti 
jelének, mintegy kevésbbé differentiált egyénnek 
esetleges agresszív durvasága.

A személyiség nívócsökkenésének kezdeti jele 
az affektiv orientatiónak, az affektiv alkalmazko­
dásnak hiánya. A beteg nehezen tud egy új hely­
zethez érzelmileg alkalmazkodni. A társaságban 
nem tud ja  az uralkodó tónust átvenni, a társaság 
hangulatába beleélni m agát, nem tud  érdeklő dést 
tanúsítani és résztvenni a társalgásban.

A személyiség nívócsökkenésének igen korai 
jele az önuralom gyengesége, mely érzelmi incon- 
tinentiában nyilvánul meg. Feltű nő , hogy a meg­
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elő ző én korrekt viselkedésű  egyén kritikátlanságot 
árul el, a konventiók vágányait illető en m indun­
ta lan  és a legkülönböző bb módon kisiklik. Ez néha 
csak olyankor m utatkozik, ha a beteg alkoholt 
fogyaszt. De elő fordul akoholfogyasztás nélkül is, 
hogy az addig illemtudó, a conventionális formá­
k a t megtartó tapintatos egyén illetlen megjegyzé­
seket tesz, a környezet etikai igényeire nincs tek in­
tette l, arra nem alkalmas környezetben, tő le szo­
katlan, obscen tréfákat enged meg magának, trá- 
gárkodik vagy enyhébb esetben csak tap in tatlan, 
otrom bán bizalmaskodó, de általában m agatartá­
sával csak kínos feltű nést okoz és ezt nem veszi 
tudomásul. Az önuralomnak hiánya következté­
ben néha szeméremsértő , vagy egyéb krim inális 
cselekményeket követ el, bár sem kritikahiányt, 
sem értelmiségének súlyosabb hanyatlását még 
nem m utatja. Természetesen, m int minden, a 
személyiség nívócsökkenésébő l származó tünetnek 
értékelésénél, az önuralcmcsökkenésének értékelé­
sénél is a tüneteket a megelő ző  személyiségi nívó­
hoz kell viszonyítani.

Egy, a conventionális formákhoz szigorúb­
ban ragaszkodó környezetben felnő tt és a környe­
zet kívánalmaihoz alkalmazkodó egyénnél más­
ként kell megítélnünk az em lített tüneteket, m int 
a durvább viszonyok között felnő tt egyéneknél.

Az érzelmi megnyilvánulások elsekélyesedése 
is a személyiségi nívó csökkenésének egyik jele s 
néha a környezet elő tt, különösen durva, agresz- 
szív, indulatos praemorbid személyiség esetében, 
m in t a beteg jóirányú jellemváltozása tű nhetik  
fel. A házastárs boldogan újságolja, tfogy a régi ki­
csapongó, haragos, összeférhetetlen ember érzel­
mes, gyengéd, lágyabbá, hönnyebben befolyásol­
hatóvá vált.

Az érzelmi sivárságnak legelső  jele a beteg 
sa já t hibás cselekvéseivel, szellemi tevékenységé­
nek nyi vánvaló csökkenésével szembeni közöny. 
Az érzelmi tunyaság okozza, hegy a megelő ző en 
pedáns, külsejére gondot fordító beteg m agát 
elhanyagolja, a tisztaságra nem ügyel.

A személyiség affektiv tényező inek összetevő i 
közö tt kell megemlítenünk a paralytikus beteg 
közérzésbeli zavarát, az euphoriát. Elő fordul ez 
néha egészen korai stádium ban is. Az euphoria 
az a jelenség, mely a neurastheniás jelenségeket 
sokszor háttérbe szorítja és az addig panaszkodó 
beteg  máról holnapra sugározza magából a testi 
megelégedettségnek érzését, teljesen részvétlen 
lesz egyéb komolyabb jellegű  bántalm aival szem­
ben. A belátástalanságnak euphorias jellege a 
paralysisnél igen karakterisztikus és elég korai 
tü n e t. .

A személyiségi nívó csökkenése korán nyil­
vánu l meg az akaratos tevékenység értékbeli 
hanyatlásában. Már korán elpusztulnak az akarat­
nak magasabb, dinamikus komponensei, elvész a 
föllépés energiája, hiányzik a hivatásbeli köteles­
ségek teljesítésére irányuló tetterő , nincs kellő  
energia egy cél felé törekedni és nincs kellő  ellen­
állás az idegen, külső  behatásokkal szemben. 
M indez megnyilvánul a megjelenésnek gyám olta­
lanságában, in itiativa szegénységében, sponta­

neitásgyengeségben, tunyaságban, tú lzo tt befo­
lyásolhatóságában. Másfelő l a beteg szinte képte­
len uralkodni affektusain, ötletein és különösen 
ösztönös izgalmain. Az akarat energetikai csök­
kenése azokban a tünetekben nyilvánul, amelye­
ket, m int az önuralom hiányának tüneteit már tá r­
gyaltam. Egyfelő l ez az em lített hanyatlás m iatt, 
másfelő l a  betegség kezdetén mutatkozó fokozott 
ösztönös törekvések m ia tt oly gyakori, hogy a 
paralysis valamely sexualis deliktum következté­
ben leplező dik le. De nem tekintve a sexualis ösz­
tön tú lzo tt hajtóerejét, mely szerencsére a beteg­
ség haladása következtében nem sokáig ta rt, 
hasonló értelmű  jelenségeket lehet megfigyelni a 
betegség kezdetén a táplálkozást illető en is, m ikor 
a beteg szinte állati falánksága az első  tünet, ami 
a hozzátartozókat gondolkodásba ejti, máskor 
más prim itív, egoisztikus törekvések érvényesülé­
sét lehet megfigyelni, melyek ugyancsak a 
m agasabbrendű  érzelmi, akaratos és értelm i 
kormányzat meggyengülése következtében kerül­
nek felszínre.

Az értelmiség hanyatlásának korai megálla­
pításához a szokásos testi vizsgálatok nem alkal­
masak, az elő rehaladott dementiában pedig már 
szükségtelenek. Ehelyett a beteg életvezetését 
kell vizsgálnunk. A betegnek a m indennapi élet 
feladataival szemben elkövetett ostobaságai job­
ban leleplezik dem entiáját, mint a testvizsgá­
latok.

A felfogásnak lassúlása, nehézkessége, mint 
korai tünet mutatkozik, bár kétségtelen, hogy ez 
a jelenség nem mindig dementiából származik, 
azonban alapja egy alig regisztrálható enyhe 
tudat zavar is, mely a paralysisnek elég állandó 
kísérő je. A felfogásbeli nehézség a vizsgálat köz­
ben a fáradással párhuzamosan növekedik. Bo- 
stroem h ív ta  fel a figyelmet, hogy a paralysis 
kezdetén különösen a motoros feladatok felfo­
gása tökéletlen. A beteg pl. szinte képtelen egy 
tő le megkövetelt, röviden leírt mozgást végbe­
vinni, mint amilyen a térdsarok-1 ,/sérlet, többször 
is meg kell magyarázni a betegnek, hogy mit 
követelünk tő le, míg végre is sikerül. Sok nehéz­
séget okoznak az ilyen betegek a vizsgáló orvos­
nak azáltal is, hogy vizsgálat közben minden 
biztatás ellenére sem tud ják  ellazítani egyes iz­
maikat, ez a jelenség egészséges embernél is elő ­
fordul, de sohasem olyan groteszk formában. 
A felfogásbeli nehézség kezdetben az összetettebb, 
komplikáltabb feladatok esetében m utatható  ki, 
leginkább az absztrakciókban.

A megjegyző emlékezés korán nem szokott 
jelentő sen károsodni, bár számkepzetekre vonat­
kozóan ham ar romlik. Ellenben korai az idő érzés 
fogyatékossága.. Az idő pontnak felismerése, az 
idő képzetekkel való kombinatióknak, viszonyítá­
soknak elvégzése az incipiens paralysisben szen­
vedő  szám ára nehéz feladatot jelent és meg­
oldása rendszerint kevés sikerrel jár. Az idő pont­
nak felcserélése, a pontatlanság gyakoribb, sem 
hogy véletlennek volna tulajdonítható.

A régi tapasztalati anyag aránylag elég hosszú 
ideig megmarad, de ez nem jelenti egyúttal azt
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is, hogy a beteg kellő en fel is tud ja használni. 
A szellemi inventárból ta lán még semmi sem 
hiányzik, mikor már kiderül, hogy a paralytikus 
nemcsak érzelmileg, de értelm ileg sem tu d  alkal­
mazkodni új szituációkhoz, egyszerű en azért, 
m ert téved a lényegnek meglátásban, az össze­
függések felismerésében. Különösen gyakran ész­
lelhetni, m int a szellemi hanyatlás korai jelét, 
hogy a beteg téved mások és a maga szellemi 
tevékenységének értékelésében, megítélésében. 
S feltű nő , hogy ítéletalkotásában affektiv ténye­
ző k jobban befolyásolják, m int betegsége elő tt.

Végül meg kell említenem azt, hogy téves az 
a közhit, hogy a paralysist a kezdet kezdetén 
serológiai vizsgálatok nélkül is könnyű  felismerni. 
A paralytikusok tekintélyes része még m a is, bár 
orvosi kezelésben más betegség gyanúja m iatt 
addig is részesült, elő rehaladott paralysises tüne­
tekkel kerül a szakorvos elé. Viszont tudn i kell, 
hogy a liquor masszív positiv W assermann reak­
ciója, a sejtszámnak felszaporodása, a jellegzetes 
colloid görbék, illetve a fehérje arányszám nak a 
globulinok irányába való eltolódása hónapokkal 
megelő zi a paralysis egyéb tüneteinek jelent­
kezését és az orvost a szükséges láztherapiának 
azonnali bevezetésére kötelezi.

A schizophrenia. Az alábbiakban a processzus 
schizophrenia bekezdő  tüneteirő l fogok szólani.

A processus schizophrenia mindig lappangva 
fejlő dik. A hirtelen kezdet csak látszat és való­
színű en az anatóm iai folyamat exacerbatiójával 
kapcsolatos. A szakember elé a Beteg rendszerint 
ilyenkor kerül és így a korábbi tüneteket meg­
figyelhetni kevés alkalma van.

A p rocerus schizophrenia tüneteit is külön­
böző képpen csoportosíthatjuk. Vannak a pro- 
cessusra specifikusan jellemző  tünetek, melyek 
valójában somatogenek, azaz az organikus folya­
m atnak lelki vetületei. Vannak azután a beteg­
ségnek a kezdeti stádium ban is járulékos olyan 
tünetei, melyek ugyan m ár a schizophreniás folya­
m atnak következményei, de a betegségre magára 
specifikusan nem jellemző ek, az agy más eredetű  
bántalmainál is elő fordulnak, általában exogen, 
illetve psychogen reakcióként foghatók fel.

Mint a paralysisnél, a schizophrenia kezdetén 
is keletkezhet neurastheniás tünetcsoport, mely 
i t t  is megkülönböztethető  az endogen nervozitás 
nagyjában hasonló tüneteitő l, s mely neurasthe­
niás tünetek, akár csak a paralysisnél, az alap­
tünetek jelentkezése á lta l a betegség fejlő dése 
folyamán sajátságos színezetet nyernek esetleg 
teljesen el is sünnek.

A schizophreniás neurastheniában a beteg­
nek jellemző  panasza a koncentrációra való kép­
telenség és a fáradékonyság. Az endogen neu- 
rastheniánál általában azt észlelni, hogy a betegek 
panaszaik elő adásával megcáfolják panaszaikat, 
mert neurastheniás mivoltukról órákig is képesek 
változatosan, színesen beszélni. Közben az orvos­
tól cáfolatot és megnyugtatást várnak és rend­
kívüli figyelemmel ügyelnek az orvos szavaira,

m elyeket nem felejtenek el és nem egyszer éppen 
betegségük súlyosságának bizonyítására használ­
nak fel. A schizophreniásoknál ezzel szemben a 
concentratio gyengeség befolyásolhatatlan való­
ság, mely talán leginkább a k ifáradt, k im erült 
em ber figyelemzavarára emlékeztet. A beteg 
nemcsak panaszkodik, hogy képtelen figyelni, 
megfelelő en összpontosítani, de panaszait sem 
tu d ja  összefüggő  egységben elmondani, elő adása 
szétfolyik, m indúntalan mellékvágányokra tér. 
Jelentéktelen, vagy akár jelentő sebb külső  in ­
gerek, melyek a neurastheniás betegben bosszú­
ságokat keltenek, ő t érzelmileg hidegen hagyják, 
vagy, ami még feltű nő bb, egy-két b izarr társításra 
késztetik  és néha a tárgyhoz nem tartozó tá rsí­
tások  sokasága m ia tt a beszéd szinte céltalan és 
m áris a »W ortsalat«-ra emlékeztető . A figyelem­
nek  ezek a zavarai m ind a neurastheniás, m ind a 
schizophreniás betegnél a psychés insufficientia 
érzelmével kapcsolatosak. De a két insufficientia- 
érzelem között is különbséget lehet te n n i : a neu­
rastheniás annak ellenére, hogy szellemi képessé­
geinek teljes b irtokában van, vélt fogyatékossá­
ga it igen élénk színnel ecseteli s mégis félig maga 
e lő tt is beismerten mindezt csak azért teszi, hogy 
orvosától újabb és újabb biztatás álta l megnyug­
ta tá s t nyerjen. Lényegében más a schizophreniás 
beteg insufficientia érzelme, bár erre vonatkozó 
beismeréseket nehéz nyerni tő le. A katasztró fa 
bekövetkeztének nemcsak félelme, de szinte biztos 
tu d a ta  is gyötri, s a megő rüléstő l való rettegése 
gyakran oly erő s, hogy öngyilkosságba m enekü­
lésre készteti.

Vannak szerző k, akik azt állítják, hogy a 
neurasthenia sok esete könnyű  lefolyású schizo­
phreniás processus, — bár e felfogást nem oszt­
juk , a serdülés, illetve adolescentia korában fel­
lépő  neurastheniákat mindig gondosan á t kell 
vizsgálni és keresni kell a diagnosis biztosítása 
céljából az egyéb processus tüneteket.

Miként m inden szervi agyi folyam at esetében, 
a  schizophreniánál is elő fordul, hogy a betegség 
kezdetén elő ször ta lán sű rű bben jelentkeznek 
hysteriás jellegű  prim itiv reakciók, melyek a 
személyiségi szerkezet meglazulásának, a magasabb 
lelk i rétegek uralm a gyöngülésének következ­
ményei. Szervi körfolyamatra belő jük következ­
te tn i azért nehéz, m ert a hysteria m anifesztátió- 
jának  idő pontja eléggé megegyezik a schizophre­
n ia jelentkezésének idő pontjával.

A schizophreniás folyamat okozta betegség­
élményre jelentkező  psychogen reakció rendszerint 
a depresszió, am ely aránylag nem gyakran m u­
tatkozik, de öngyilkossági kísérletekre is vezet­
het. Ilyen depressziós reakciók esetében je lent­
keznek gyakran a schizophrenia kezdetén az ön­
gyógyítási kísérletek, melyeket a betegség elő re­
haladottabb szakaszaiban még jellegzetesebb for­
m ában láthatunk. Valószínű nek kell ta rtanunk , 
hogy az ily kísérletek idejében m ár kifejezett 
processzus tünetek  is vannak a betegnél, ki a 
betegség furcsa tüneteit nem érti, meg, azokat 
különösnek ta rtja , fél akárkivel is közölni és ezért 
indul meg az1 öngyógyítás útján.
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Vannak szerző k, akik a schizophrenia kezdő  
tünetei között szokták emlegetni a kényszerneuro­
tikus jelenségeket is. Véleményem szerint ezek 
csak pathoplasztikus vonások és a megelő ző en is 
fennálló endogen nervozitásnak a schizophreniá- 
tól független vonásai.

A schizophreniára jellemző  specifikus pro­
cesszus tüneteket két csoportra osztjuk.

Prim aer tüneteknek nevezzük ezek közül 
azokat, amelyeket közvetlenül az organikus ideg- 
rendszeri folyamat idéz elő , secundereknek azokat, 
melyek másodlagos psychés folyamat á lta l fel­
tételezettek. Mint korai tünetek tu lajdonképpen 
a különböző  primaer és secundaer tünetek  egyen­
ként és külön-külön, valamint csoportosan is 
jelentkezhetnek. Némelyek közülük m ár olyan­
kor is jelen lehetnek, mikor még egyébként úgy 
véljük, hpgy neurastheniáról, depresszióról, vagy 
csak hysteriáról van szó.

Hogy vannak-e a schizophreniának diagnosz­
tikai szempontból értékelhető  testi tünete i, vagy 
nincsenek, nagyon nehéz meghatározni. K étség­
telen, hogy némely esetben nem is annyira a beteg­
ség kezdetén, m int inkább közben feltű nő  endo- 
crinopathiás tünetekkel, kóros, lefolyással, vagy 
elhízással, alkati átalakulással találkozunk. Néha 
a vegetativ  idegrendszernek észleljük sajátságos 
zavarait, melyek különösen a kapillárisok beideg­
zésének labilitására utalnak. A gyakorlatban 
nem tudunk  mit kezdeni azzal a vizsgálati ered­
ménnyel, mely szerint a csöves csontokban 
a vörös csontvelő  lényegesen kiterjedtebb, m int 
az egészségeseknél, ami kétségtelen a haem opoeti- 
kus apparátus egyéb, de ma még ismeretlen zava­
raival kell, hogy kapcsolatos legyen. A ránylag 
gyakran találunk a testi vizsgálatnál alacsony 
vérnyomást, csepp-szívet, relative gyakoribb a 
thymus persistens is. Természetesen m indezek a 
tünetek nem segítenek hozzá bennünket a 
schizophrenia korai felismeréséhez. Meg kell 
még említenem a Porot-féle pupillareakció h iányát, 
amikoris a pupilláknak kellemetlen érzelmi be­
hatásra történő  tágulása, a kellemes behatá­
sokra történő  szű külése megszű nik, m ert a 
schizophreniások érzelmi modulatívképessége, 
illetve a különböző  külvilági ingerekhez, be­
hatásokhoz való alkalmazkodási képessége jelen­
tékenyen beszű kül.

A vegetativ  zavarok közül említésre m éltók 
az alvászavarok, amelyek a betegség kezdetén 
csak az esetben kórjelző k, ha éjszakánként, vagy 
elalvás e lő tt hypnagog állapotban m ár a pro­
cesszusra specifikusan jellemző  tünetek m u ta t­
koznak. Néha sikerül ezeket a tüneteket csak 
kábulatot okozó mennyiségben nyú jto tt hypno- 
tikum okkal aktiválni, mikoris a szigorú értelm i 
cenzúra h iánya következtében m egm utatkoznak 
a lappangó kóros tünetek.

Az oslói klinikán te t t  tapasztalatok a lap ján 
tudjuk, hogy egy élénkebb schizophreniás schub 
alatt a nitrogén anyagcsere felszaporodik, m íg ha 
a schub lezajlik, csökken. Különösen kataton iás 
betegségek eseteiben ez oly szabályszerű , hogy a

betegek anyagcseréjének változásából már több 
héttel elő bb meg lehet jósolni, hogy a betegnél 
exacerbatio következik, vagy pedig megnyugszik 
a betegség. N éha m agyarázhatatlan hő emelke­
dések, lázas állapot vezeti be a  schizophreniát.

A processzus tünetek közül: mint kezdeti tü ­
netek leggyakrabban az érzelmi élet rendellenes­
ségei szokott jelentkezni. Az érzelmi világ m inden 
összetevő je többé-kevésbbé súlyosan szenved­
het. Egyik legkorábbi jelensége a sympathia érze­
lem kihalása. Ennek a jelenségnek értékelé­
sében azonban óvatosnak kell lennünk. A serdü­
lésnek korában, tehát abban a korban, m elyben 
a schizophrenia a leggyakrabban indul meg, bio­
lógiai okokból történik  meg a gyermeknek a szülő k­
tő l való elidegenedése. Ennek a jelenségnek mélyen 
gyökerező  phylogenetikai a lap ja  van. Az á lla t­
világban is lá tjuk , hogy m ihelyt önálló életre 
képes a gyermek, megszű nik minden' kapcsolat 
a szülő  és leszárm azottja között. így  természetes­
nek kell ta rtanunk  a serdülő  gyermek bizonyos 
elhidegülését. H a azonban ez a  jelenség huza­
mosabb ideig fennáll, már jogosan gondolkodóba 
eshesünk. Még inkább schizophreniás folyamatra 
irányítja gyanúnkat, ha a sym pathia érzelemben 
mutatkozó mínusz egyéb vonatkozásokban is 
megnyilvánul és helyét semmi m ás érzelmi meg­
nyilvánulás nem  tö lti ki és egy emotionális va­
cuum támad. E z az érzelmi kontaktus hiányában 
nyilvánul. A beteg magától kapcsolatokat nem 
keres, s bár vele érintkezésbe tudunk  lépni, valam i 
egészen különös hidegség, érdeklő désnélküliség 
mutatkozik, még ha kedves témájáról beszé­
lünk is. Valószínű nek kell ta rtanunk , hogy a sivár, 
közönyös, iniciativaszegény, spontaneitásukban 
gyenge emberek egyrészénél abortiv  schizophrenia 
zajlott le. Mint ahogy a kora pubertásban, vagy 
a praepubertásban lezajló enyhe schizophrenia 
megakaszthatja a további érzelm i fejlő dést és 
ezért az érzelmi világ puerilis, a  hebephreniára 
emlékeztető  m arad. M utatkozhatnak abnormis 
sympathia és különösen an tipa th ia  érzelmek, 
melyeket felismerni nem m indig könnyű , leg­
feljebb akkor, ha  brutális tám adásban robban 
ki. Mint kezdeti tünet fordulhat elő  az alacso­
nyabb érzelmi qualitásoknak megváltozása a 
fájdalom, a hideg, meleg, éhség, szomjúság érzésé­
nek hiánya. Máskor, látszólag ép egyénnél 
hirtelen, m inden indokolás nélkül, vagy alig 
magyarázhatóan heves indulat robban ki. Az ilyen 
paroxismálisan fellépő  s a mániás betegek öröm­
teli, boldog ex tatikus állapotaira hasonló, de ennél 
erő sebb és az alapjában sivárabb schizophreniás 
affektivitástól merő ben eltérő  indulatállapotok 
a schizophrenia gyanúját korán felkölthetik. 
Hasonló indulatkitörések m utatkozhatnak nega­
tiv  jelű  vonatkozásban is, m ikor indokolatlan 
félelmek tám adják  meg az addig inkább sivár 
egyént. Máskor ugyanilyen formában harag- 
indulatok robbannak ki, melyek szerfölött b ru ­
tálisak lehetnek és kriminális cselekedetek elkö­
vetésére vezetnek. Igen gyakran egy ilyen ex ta ­
tikus állapotban elkövetett bű ncselekmény, vagy 
öngyilkossági kísérlet, a schizophrenia fennállá­
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sára a gyanút felhívhatja. Az is elő fordul, hogy 
első ként a beteg elveszti esztétikai, szociális 
érzelmeit, vagy elveszti érzelmeinek sajátságos 
egyéni színezetét és a megelő ző en sokszínű  ember 
unalmassá, banálissá válik. Máskor az érzelmi 
merevség, az érzelmi modulatióképesség hiánya 
irány íthatja  a figyelmet a folyamatra. Sok fana­
tikus, kíméletlen, kegyetlen schizophreniás még 
betegsége kezdetén súlyos károkat okozhat a 
közösségnek.

A schizophrenia kezdetén gyakori a csak 
retrospective megállapítható révület, W ahnstim ­
mung. Ennek a sajátságos állapotnak positiv 
érzelm i jegye van, többször azonban negativ 
tö ltésű . Ez a révület egy sejtelmes különleges 
hangulat, mely a várakozás feszültségével tö lti 
el a  beteget. Egyik betegem a schizophrénia 
egyéb tüneteinek felismerhetése elő tt hónapokkal 
m ondta el, hogy egyik nyári délután a fű ben 
fekve az az érzése tám adt, hogy körülötte m inden 
m egváltozott, semmi tárgy vagy lény lá tható  
alak jában átalakulás ugyan nem történt, m inden 
úgy m utatkozott mégis, mintha valam i csodálatos 
dolog volna történendő ben, csodálatos dolog, mely 
neki nagy örömére fog szolgálni. Különösen a 
paranoid schizophreniák anamnesisében ta lá l­
ha tunk  gyakran a W ahnstimmungra utaló ada­
toka t. Természetesen gyakoribb, hogy ez a W ahn­
stim m ung negativ elő jem, mikor feszült félelmi 
érzelmek, gyanakvások támadnak a betegben a 
sejtelm es változottságnak élménye alapján. A 
betegek fenyegetettnek érzik m agukat, m intha 
velük valami nagyon nagy és borzalmas dolog 
történnék, valam i természetfölötti és ezzel a 
gyanakvó beállítódóttsággal vizsgálják a kör­
nyezetet, ső t saját magukat. Mások káoszt érez­
nek, mint akiknek énjét fenyegeti valam i sa já t­
ságos veszély, félnek, hogy azt elveszítik. H a 
ilyen Wahnstimmung-nak alakulása a pubertás 
vagy az adolescentia korára esik, joggal gondol­
ha tunk  a schizophreniára. — Elő fordul, hogy ezek 
a révületek, melyek a betegek szubjektív vallo­
m ása szerint m indig hirtelen lépnek fel, sa já t­
ságos pathológiás ötletbetöréseket eredményez­
nek.

Primaer processzus symptomák közé tartoz ik  
az ösztönélet destruálódása. Néha minden elő jel 
nélkül a schizophrenia első  tüneteként az agresz- 
sziós ösztönnek féktelensége m utatkozik, mely 
krim inális cselekedetekben nyilvánul, ilyen m oti­
vá latlan  gyilkosságok a schizophreniánál nem ta r­
toznak a teljes ritkaságok közé. Az önfenntartás 
ösztönének változása következtében elő fordulhat, 
hogy a beteg hetekig nem táplálkozik. Máskor a 
te s t i  épség fenntartásának ösztönében m u ta t­
koznak fogyatékosságok, mikor minden érzelmi 
adaequat tartalom  nélkül a beteg öngyilkosságot, 
öncsonkítást követhet el. Máskor sexuális ösz- 
tönstruksúrában történik változás esetleg, s több­
nyire átmenetileg a fokozódás satyriasis, nym ­
phom ania felé, esetleg a libido csökkenésének 
irányában, de perversiók esetében is figyelemmel 
kell lennünk esetleges schizophreniás folyamat 
fennállására.

Aránylag gyakori kezdeti tünete a schizo- 
phreniának a coenasthopathiás jellegű  érzészavar, 
mely néha a W ahnstimmung-nak is a lap ját teszi. 
Ezek az érzészavarok néha em lékeztetnek a 
neurastheniás paraesthesiákra, photopsiákra, ezek­
tő l azonban élesen megkülönböztethető k. Külö­
nösen gyakran észlelhetünk m etamorphopsiákat 
a betegségnek még fel nein ismerhető  kezdetén. 
Volt betegünk, ki csak négy év múlva, másik 
öt év múlva lett nyilvánvalóan schizophreniás. 
Az első  betegünknél a betegség kezdetén az 
emberi arcok vonalai torzultak el és az ismerő sök 
is ismeretlenekhez hasonlítottak. Másik betegünk 
a külvilág geometriai formáinak sajátságos meg­
változását észlelte, úgy látta, hogy a kör szögletes, 
viszont a szögletes idomok szögletei legömbö­
lyödtek, az egyenes, vonalak megtörtek, a párhu­
zamos vonalak keresztezték egymást. Miként 
ezeknek úgy valószínű en a testi szenzációknak, 
a schizophrenia kezdetén nem is ritkán  m u ta t­
kozó testschéma zavaroknak, vagy paraesthe- 
siáknak, melyhez rendszerint az idegenségnek 
érzete, illetve élménye társul, szintén lokalizato- 
rius jelentő sége van. Nagyon sok beteg egyenesen 
arról panaszkodik, hogy az agyában, a  fejében 
van furcsa, különös érzése. Fejében sajátságos 
ürességet érez, m intha koponyája eltorzult volna, 
m intha négyszögletű , csigaalakú lett volna, m intha 
belülrő l feszítené, még inkább csavarná valami. 
A test többi részére vonatkozó ily érzések arány­
lag ritkábbak, de a végtagok, különösen a felső  
végtagok részérő l gyakran izoláltan is elő fordul­
nak. Méretváltozásokat, alakbeli eltéréseket érez­
nek végtagjaikon a betegek, m intha nem is az 
övék volna az. R itkábban fordulnak elő  a gyomor, 
a belek, a gerincvelő  és általában a belső  szervek 
részérő l. — Sokszor észlelhetünk a betegség kez­
detén monoton jellegű  elemi hallucinatiókat, 
mikor a betegek mindig ugyanazon szagérzetrő l, 
ugyanannak a színnek, vagy árnynak a látásáról 
panaszkodnak.

Az em lített szervérzések diagnosztikai érté­
kelése azonban világért sem könnyű , annál ke- 
vésbbé, m ert különösen endogen nervositásban 
szenvedő  egyéneknek nem egyszer vannak ha­
sonló érzé ,eik. Önmagukban tehát csak akkor 
lehetnek komolyan gyanúsak, ha olyan szervek 
részérő l érkeznek, melyek általában proprio- 
ceptiv ingereket nem küldenek, valam int ha saját­
ságos magyarázatok, bizarrságok fű ző dnek a 
panaszokhoz. Többnyire az is jellemző , hogy a 
betegek ezeket az érzéseiket rendszerint a szer­
vezet mélyébe helyezik és gyakran számolnak be 
ezekkel kapcsolatosan mozgásos élményekrő l is. 
Karl Schneider szerint schizophrenia gyanújára 
kell gondolnunk m ár akkor is, hogyha a beteg 
kapcsolatot létesít a szervérzés és egy külső , vagy 
belső  észrevevés között. Ezekben a vonatkozások­
ban a schizophreniás gondolkodászavar már jól 
felismerhető  a heterogen tudattarta lm aknak le­
begő  egymásmellettiség alapján lé tre jö tt kapcso­
lataiban. Különösen gyanúsak azok a szervérzé­
sek, melyek között a beteg kapcsolatokat épít ki. 
Bizonyossággal csak ritkán dönthető k el, hogy
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vájjon ezek az érzések már nem téveseszméknek 
következményei.

Nem mindig könnyű  észrevenni, m ert a 
hozzátartozók csak egyszerű  ellustulásnak tek in­
tik  a már kezdetben mutatkozó a aktiv itás csökke­
nést, az emberi késztetésnek, az »Antrieb«-nak 
fokozatos elhalványodását. A megelő ző en szor­
galmas gyerek hanyaggá válik, az iskolai elő ­
menetele megromlik. Késő n kel, sokáig öltözködik, 
m inden munkát lassan, piszmogva, munkaközben 
el-elakadva végez. Korai jellegzetes tünet a moz­
gás gráciájának eltű nése. Ez minden serdülő nél, 
kamasznál természetes jelenség, mely ideig-óráig 
ta r t . Ha azonban az egyszer már kiegyensúlyozott 
és gráciát nyert motorium esetében tű nik fel, 
hogy az egyen elveszti mozgásának kecsességét 
darabos, félszeg lesz, számolnunk kell vele, hogy 
a schizophrenia első  kezdeti tünetével állunk 
szemben. Természetesen nem nehéz a felismerés, 
ha  kifejezett katatoniás mozgászavarok m u ta t­
koznak.

Elő fordul, hogy súlyos idő érzésbeli zavarok 
hív ják fel a figyelmet a schizophreniára. A beteget 
nem  érdekli az idő nek múlása, lényegében az idő ­
tartam  érzése változik meg, a beteg mintegy idő n- 
kívülivé válik, összefolyik elő tte a jelen, a jövő , a 
m últ. Semmi sem sürgő s neki, terveivel is csak a 
levegő ben lebeg, beosztással m unkát végezni kép­
telen.

A jellegzetes schizophreniás szemléleti mód is 
lehet kezdeti tünet. A schizophreniás betegek egy- 
részénél a külvilággal való érzékszervi összekötte­
tés megváltozik. A beteg a saját érzelmeit k ivetíti 
a külvilági tárgyakra és a külvilági tárgyakat nem 
m in t objectiv tárgyakat éli meg, hanem azt 
a szubjectiv élményt éli meg, amit a tárgy benne 
kelt. A külvilág eseményeit nem azoknak a tárgy­
szerű  jelentő sége, hanem a benne keletkezett 
érzelmi visszhatások alapján értelmezi. Ebbő l szár­
m aznak a vonatkoztatások. A schizophreniás beteg 
betegsége kezdetén általában erő sen érzelmi 
projectiós mechanizmusokkal dolgozik.

R itkán fordul elő  kezdetben az éntudatnak 
megváltozása, mikor első  panaszai közé tartozik a 
betegnek, hogy ő  megváltozott, hogy sajátm agá­
nak  idegen. »Nem érzem magam magamnak. Sze­
mélytelennek érzem magam.« A schizophreniának 
jellegzetes és korán jelentkező  gondolkozászavarai 
a szakember elő tt nem m aradnak észrevétlenül. 
Különösen éppen a serdülő  schizophreniánál gya­
kori a hyperaktivitás. És még szembeötlő bb, ha a 
serdülő  elfordul a világtól és érdeklő dése, s ezáltal 
gondolkodása is lineárissá válik. Ilyenkor rend­
szerint csak egy, vagy alig egy-két téma érdekli. 
M aga a gondolati tartalom  is gyanút kelthet, bár 
az egészséges serdülő nél is gyakori a hasonló, 
e lvon t témákkal való foglalkozás. A gondolati 
tarta lom  rendszerint metafizikai, a létnek értelme 
izgatja  a beteget s a probléma nem egyszer pihenni 
sem hagyja, nem alszik, izgatottan járkál, kifeje­
zetten  gyötri magát, fogalmazványokat, theoriá- 
ka t gyárt, jegyzeteket készít. Sok napié vezető  
gyermeknél célszerű  schizophrenia gyanú esetében 
a napló ját átvizsgálni, amelyikbő l a kezdeti tüne­

tek nem ritkán kitű nnek. Máskor a mágikus gon­
dolkodásnak m utatkoznak jelei, a beteg a külvilág 
eseményeit, saját lelki és testi történéseit mágikus 
erő kkel hozza oki kapcsolatba. Gyakran észlelhetni, 
hogy a serdülő nek gondolkodása felszínessé kezd 
válni és hiányoznak gondolatai közül a jövő re, a 
reális életvezetésre vonatkozó komplexumok, ami 
egyúttal az idő érzék hiányának is bizonyítéka. — 
Más esetekben különösen a logikai, a kategoriális 
gondolkodás szenved és logikai elvek helyett a 
subjectiv emotionalis életnek kivetítiilései kezde­
nek érvényesülni. A megszokott logikai kategórák 
elvesztik egységbefogó erejüket. Sokszor felkelt­
heti gyanúnkat az egyes fogalmak képes értelmé­
nek hely te lm  hangsúlyozása, illetve képes értel- 
lemnek magyarázata olyan szavakba, amelyek ott 
és azon a helyen képes értelmükben értelmetlenek. 
Mint korai tünet jelentkezhetik a prim aer inco- 
haerentia. Ilyenkor nincs determináló képzet, cél 
nélkül folyik a beszéd, melyet jellemez a szilárd 
egységnek hiánya, a gondolatmenet itt-o tt meg­
szakad, a mondatok néha befejezetlenekké válnak, 
elő fordul, hogy az egyik félmondat másról szól, 
mint a másik. Máskor csak véletlenül társulnak 
a képzetek, illetve a szavak egymás mellé és bár az 
a gyanú, hogy benne állítmány, alany van s úgy 
tű nik fel, m intha mondatszerű  volna és mégis 
értelmetlen.

Egészen sajátságos és szinte önmagában is jel­
lemző  tünete a kezdeti schizophreniának az üres­
ségnek érzése és ezzel kapcsolatosan a gondolat- 
talanságnak érzése. Egyik betegünk azáltal tű n t 
fel gyárimunkája közben, hogy munkaközben 
megállóit és megjegyezte, furcsa, nem tudok 
gondolkozni, semmi sem érdekel.

Amint az ismeretes, a processus schizophrenia 
lappangó kezdeti tünetei gyakran nem ismerhető k 
fel, hanem a betegség hirtelenül robban ki. Ilyen­
kor, m int tudjuk, amentiformis, delirans, heveny- 
hallucinatorius izgalmak alkotják a betegség 
bevezető  szakát és csak a fedő  tünetek elmúlása 
után tudunk diagnosist állítani. Elő fordul azonban 
az is, hogy a betegség akkor kerül szemünk elé, 
mikor több primaer processus tünet feltű nő vé 
tette azt.

A senilis psychosis, vagy a senilis dementia. 
A kettő  között lényegében csak kirívó esetek­
ben tehetünk különbséget, általában a hetedik, 
nyolcadik életévtizedben szokott jelentkezni. A 
betegség legjellegzetesebb tünete az organos demen­
tia, néha azonban kifejezett dementia nélkül is 
m utatkoznak psychotikus tünetek. Az öregkori 
dementia első  tünetei a közelmúltra való feledé- 
kenység, helyesebben az amnesticus-symptoma- 
komplexum, vagy Korsakow tünetcsoport, hol 
konfabulatióval, hol konfabulatio nélkül. Kifeje­
zetten elmebetegségrő l azonban csak akkor szól­
hatunk, illetve kóros seniumról, ha a feledékeny- 
ség annyira jelentő s, hogy m iatta az illető  napi 
tevékenységét sem tud ja elvégezni és hogy minden 
vonatkozásban vagyoni és személyi ügyeit ille­
tő en is tájékozatlanságot árul el. A m indennapi 
életben, am int azt már em lítettem  is, a dem entiát 
azonban nem szokták oly könnyen felismerni és

11£6



ORVOSI HETILAP 1950. 38.

már csak a zajosabb psychotikus tüneteket tekintik 
a betegség első  jelének, bár az is elő fordul, hogy 
valóban ezek a tünetek megelő zik a dcmentiának 
tüneteit. Kü ö ö;en éppen gyakoriak, m int jelző  
tünetek az alvá zavarok és ezek kő iü l is az éjszakai, 
úgynevezett foglalkozási delirirm ok. Volt bete­
günk, aki egész éjszakáját úgyszólván udvarának 
seprésével tö ltö tte el. A másik k irak ta a szoba köze­
pére m inden szekrényének tarta lm át és folytono­
san azt osztályozta. Néha kifejezett organos deli­
rium a bevezető je a senilis psychosisnak. Különö­
sen gyakran látni, hogy valamely testi betegség­
nek, pneumoniának, pleuritisnek, esetleg csont­
törésnek szenvedése, vagy lezajlása u tán közvet­
lenül, vagy már a betegség a la tt jelentkeznek a 
jellegzetes megkárosítási, meglopatási, elszegénye­
dési, mérgeztetési téveszmék, m int a m ár kibom­
lott senilis psychosisnak bizonyítékai. Elő fordul, 
hogy hangulatzavarok, mániás vagy depressziós 
jeliegű  izgalmak teszik gyanússá a beteget az elme­
bajra. Nem is olyan ritkán fokozott sexualis izgal­
mak m utatkozhatnak a kezdet kezdetén, mely 
esetleg csak feltű nő  öltözködésben, kacér maga­
tartásban, elő rehaladottabb esetben a kritikának 
erő sebb gyengülése folytán, azonban esetleg krim i­
nális cselekedetekben, gyermekekkel való fajtalan­
ságban nyilvánul.

A rra nincs hely, hogy a praesenilis psychosisok 
és különösen az Alzheimer kór, valam int a Pick- 
féle atrophia kezdő  tüneteit tárgyalhatnám . Az 
alábbiakban csak röviden em'ékezem meg a 
gyakorlatilag fontosabb arteriosclerotikus psycho­
sisnak kezdeti tü  rétéirő l. E tekintetben a tüneteket 
ugyancsak két csoportra oszthatjuk, a betegségre 
speciálisan jellemző kre és más betegségek kereté­
ben is elő forduló speciálisan nem jellemző  tüne­
tekre. A specifikusan jellemző  tünetek közül a 
kezdet kezdetén csak a hypertoniát és a korai el­
öregedésnek, illetve a kanyarulatos környéki 
kem énytapintatú erek jelenlétét említhetem meg. 
Mindezek azonban éppen úgy hiányozhatnak is, 
m int az ú. n. epilepsia tarda, melyet ugyancsak az 
agyi erek arteriosclerosisának következményeként 
könyvelhetünk el. Ezeknél a jelenségeknél gyako­
ribb, hogy a kezdet kezdetén neurasthéniás tünetek 
jelentkezhetnek, még pedig leggyakrabban a 
Windscheid-féle triás alakjában, fő fájásban, szédü­
lésben és emlékezetzavarokban. Igen jellegzetes, 
bár nem specifikusan jellemző  tünet a különböző  
formájú alvászavar, melyek közül is talán leg­
gyakoribb, hogy a beteg könnyen alszik el, de 
korán ébred és újból elaludni nem, vagy csak alig 
tud. A fő fájásban is van valam i jellegzetesség. A 
legtöbb beteg fő fájását, m int nyomásérzést a 
hom loktájra lokalizálja. Ez a fájdalomérzés rend­
szerint m ár reggel jelentkezik, a nap folyamán bár­
milyen fizikai, vagy szellemi tevékenységgel foko­
zatosan növekedik. Ha a beteg lefekszik és nyuga­
lomban van, a fő fájás csökken.

A szédülésre vonatkozó panaszok nem egy­
formák. Vannak betegek, kik különösen reggel 
a felkelésnél, vagy felülésnél panaszolják. 
Homburgev szerint többször észlelhetni ilyenkor, 
hogy a beteg nem tud  tájékozódni fekvésének

helyzetérő l, valam int ágyának térbeli helyzetérő l 
és esetleg még hínzó, szorongó érzelmek, a fejben 
tompa zümmögésnek érzése kínozzák. A tevékeny­
ségnek, szellemi és testi teljesítő képességnek csök­
kenése az agyi erek sclerosisánál korán m utatkozik. 
Ilyenkor megnehezülnek a kom binativ m ű veletek, 
az új feladatokhoz való alkalmazkodásának képes­
sége és lényegében csak a sablonmunka megy, 
de ennek ellátása is nagy fáradtságba kerül a 
betegnek. A koncentrációra vonatkozó panasza 
különösen jelentő s. A hangulatélet részérő l is 
lá thatunk a kezdet kezdetén elváltozást, az több­
nyire nyomott, ingerlékeny, zsörtölő dő , túlérzé- 
keny, majd nem egyszer kifejezetten depressziós, 
megnyilvánulásokat mikor is gyakran hypo- 
chondriás jellegű  eszmék m utatkoznak, nem 
egyszer kifejezett paraesthesiákkal, különösen a 
végtagokat illető en.

Néha azonban sajátságos euphoria ny ilvá­
nulhat meg, m elyet éppen úgy, m int bárm ely 
más organos psychosis esetében az arterios- 
clerosisnál sem tudunk megfelelő  konstitutionális 
adottságból magyarázni. Nem is kivételesen szo­
ko tt elő fordulni az arteriosclerosis esetében a 
szinte féktelen szóáradat a beteg részérő l, mely 
sok lényegtelen mellett határozott perseverativ 
tendentiát is m uta t.

Nem ritkán az agyi erek betegségét neuralgia- 
szerű  fájdalomrchrmok vezetik be. A diagnosis 
koraiságát az em lített tünetek mellett á lta lában 
az erek bántalm azottságára jellemző  egyéb tüne­
tek, m int a balszívkrm ra hypertrophiája, az aorta 
II-nck ékeltsége, kisfokú albuminuria, az esti 
órákban jelentkező  bokatáji oedema is elő segít­
hetik.

Végezetül csak egészen röviden enfékezem  
meg a mániás depressziós elm 'zavarnak kezdeti 
tüneteirő l, melyek között testieket és lelkieket 
egyaránt ta lá h r tn i . A psychods maniaco-depres- 
siva azonban rendszerint olyan hemar robban 
ki, hogy b kezdő  tüneteit csak az esetben ism er­
hetn i fel, ha a beteg már elő ző én is átszenvedett 
egyes fázisokat.

Különösen rövidnek tű n ik  fel a m in iás 
fázisnak lappangási ideje, melyet túlnyomó több­
ségben a vegetativ idegrendszer bizonyos izgalmi 
jelenségei je llem ’znek. Első sorban idetartozik  az 
alvászavar, am  ely a betegség egyéb tüne te it 
hetekkel megelő ziaeti. Az álmatlanság nemcsak 
panaszolt, hanem  valóban fennáll és m ondhatni 
a hypnot.kum kkal szemben is dacol. Feltű nő  
a nagymérvű  á'm rtlansággal szemben, hogy a 
betegeknek má.kü.önben milyen kevés a panaszuk, 
ta lán még legállandóbban a fő fájás sz :k o tt 
m atatkozni. H a gondosan mérlegeljük az á lm atlan­
sággal járó következményeket, a mánia bekezdő  
szakaszában meg kell lepő dnünk, hogy a fárad t - 
ságn. k  semmi tünete sem m utatkozik, ső t a 
beteg m intha napról-napra fiatalodnék, bő re 
kisimul, turgora élénk, a bő r a latti capillarisok 
átáram lása nő . A haj finomabbá, simábbá válik. 
A könnyelválasztás fokozódik, a sz m  fényes, 
csillogó, a tek in tet élénk. A pajzsmirigy is sokszor
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m?gduzzad, az étvágy fokozódik és annak elle­
nére a beteg fogy. Em elkedik az alapanyagcsere 
és a vérnyomás is, és megváltozik a vérben 
a chdesterin  tükör is. A bekezdő  lelki tünetek  
csak fokozatban különböznek a már k ife jlett 
betegségnek tüneteitő l. Talán a fokozódó psychés 
és m rtoros tevékenységen, a fokozott v itá lis 
érzelmeken és hypersexuális magatartásnak jelein 
hívül a figyelem feltű nő  ébersége, különösen 
a h 'um ros lényegnek gyors megragadása, az ítélet- 
a'k >tásnak a hangulat á ltal okozott elham arkodott­
sága a jelző  tünetei a betegségnek. G yakran 
a betegek túlöltözködése, kacér vagy túlcicomá- 
zott m agatartása tereli a  mániára a gyanút. 
Mindezeket a tüneteket megismerni, különösen 
a nem gyakorlott em ber által nem könnyű , 
pedig az ilyen egyszerű  hypomania is elég sok 
bajt és kellemetlenséget okoz a társadalm i élet­
ben.

A depressziós szak közeledte nem egyszer 
neurasthenias tünetekkel veszi kezdetét. A vege­
tativ  idegrendszer zavarai is hetekkel, hónapokkal 
mígelő zhetik a betegséget jellemző  alaphangulat 
kialakulását. Természetesen a melancholiás sza­
kot megelő ző  és a szakba magába is benyúló 
vegetativ zavarok ellentétes elő jelű ek, m in t a 
mániásoké. A bő r elveszti a  turgorát, sáp ad ttá  
és petyhüdtté válik, szárazzá, öregessé, a haj 
hullani kezd, erő sen törik , szárazzá válik, az 
alapanyagcsere csökken, hypotonia m utatkozik és 
ugyancsak megváltozik cholesterin tük re is

a vérnek. Igen gyakori tünet nő knél menopausa. 
Lelki téren a neurasthéniás tünetek mellett 
különböző ' fájdalmak, különösen gyomorfájás, 
szívtájon idegenszerű  érzés, szívtáji félelem jelent­
kezik. Az étvágy rossz. A nyelv bevont, száraz, 
az ajkak cserepesek. Hypaciditas mutatkozik. 
A hangulat folytonos romlásával párhuzamosan 
a teljesítmény csökkenés is bekövetkezik. Nagy 
veszélyt jelent azonban, hogy a depressziónak 
kifejezett jelei elő tti idő ben már öngyilkosságra 
való hajlam állhat fenn.

Végezetül egészen röviden csak fel akarom 
dívni a figyelmet arra, hogy az elmeorvosnak, 
ha egy betegség kezdeti tünetére gyanakodik, 
erő sen figyelnie kell az önmaga beállílódottságát is 
és mérlegelnie kell azt. Kétségtelen, hogy 
a psychiater, ha gyakorlott, könnyen csinál 
villám diagnosisokat, melyekben rendszerint nem 
téved, de azért tévedhet is. Egészen bizonyos, 
hogy mi másként állítódunk be a kezdet-kezdetén 
álló schizophreniás beteggel, m int pl. egy hypo- 
mániással és más a be dlítottságunk egy organos 
beteggel, mint a járadék neurotikussal. A magam 
praxisából tudom, hogy még hangom modulatiója, 
izmaimnak tónusa is megváltozik, ha pl. egy szimu­
lációra gyanúsnak ta r to tt  betegnél organos beteg­
ségnek tüneteit fedezem fel. Nem tudom, hogy 
e tek intetben egyformák-e az orvosok, de annyi 
bizonyos, hogy diagnosztikai munkánkban ezt 
a megérzést gyakorolni és komolyan ellenő rizni 
kell.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A budapesti Tudományegyetem I. sz. Sebészeti K lin ikának közleménye 

(Igazgató: Sebestény Gyula dr. egyet. ny. r. tanár)

Epeút dystoniák és errevonatkozó Rtg.-manometriás kísérletek
I r t a : G Ö R G Ő  PÁL dr.; RÁNKY LÁSZLÓ dr. és  STEFANICS JÁ N O S  dr.

Régóta v ita to tt kérdés azon panaszok patho- 
physiológiája, amelyek cholecystectomia-mű tét 
után elég gyakran jelentkeznek. Ismeretes, hogy 
a panaszok inkább azokon a betegeken jelentkez­
nek, akiknél a m ű tétkor az epehólyagban vagy az 
epeutakban nem találtak  követ. Doubillet össze­
foglaló statisztikája szerint az operáltak panaszai 
60—80%-ban elmúltak, ha az epeutakban a 
mű tétkor követ talált, ellenkező  esetben a pana­
szok 40—60% -ban megmaradtak, ső t erő sbödtek.

A cholecystectomia u tán  megmaradó pana­
szok okául két lehető ség említhető . Az egyik az, 
hogy a m ű tét alkalmával valahol az epeutakban 
kő  maradt vissza, mely kicsiny voltánál vagy a 
környezet heges conglomeratumai m iatt nem volt 
felderíthető . E  visszamaradó kövek akkor is okoz­
hatnak panaszokat, ha nem zárják el az epeuta- 
kat, mert reflexesen az epeutakon functionalis 
elváltozásokat, spasmust, hypotoniát és ato-

niát okozhatnak. A másik lehető sége a cholecyst­
ectomia utáni panaszoknak az, hogy nem vissza­
m aradt kő  okozza a panaszokat, hanem az epe­
hólyag vagy az epeutak úgynevezett dystoniája. 
A dystonia alatt oly functionalis állapotot értünk, 
mely az epeutakon motilitas-zavarban és az epeút- 
sphincterek kóros tónusában, spasmusában vagy 
atoniájában nyilvánul meg. A dystonia jelentkez­
het önállóan, m integy »essentiálisan« a neuro- 
vegetatív idegrendszer kóros állapotainak meg­
felelő en, de jelentkezhet a hasüri szervek vala­
mely anatómiai elváltozásából kifolyólag, m int a 
vegetatív idegrendszer innen eredő  kóros reflexe 
az epeutakon. Ily dystoniát kiváltó okok lehetnek 
például rég lezajlott enteritisek, nő knél kismedencei 
gyulladások m aradványai, az ú. n. baloldali, 
vagyis a pancreastest bal felére localisalódó chro­
nicus gyulladások. E  kő  nélküli cholecystopathiák- 
ban a szokványos sebészi eljárás, tekintve a bete.
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gek jelentő s panaszait, cholecystectomia szokott 
lenni, de érthető  e mű téteknek a betegek pana­
szait illető en gyakori kudarca.

Régi törekvés a sebészetben [Reich 1918, 
Cotte 1925) az epemű téteknél a tapintáshoz és 
megtekintéshez még valamely más vizsgáló el­
járást csatolni az anatóm iai helyzet pontos meg­
ítélése céljából. M irizzi 1931 óta minden epe­
m ű tétnél a cysticus csonkon keresztül vagy a 
choledochuson keresztül lipiodolt fecskendez be 
és az így nyert Rgt.-képet még a m ű tét alatt ki­
értékeli. Ezzel az eljárással kétségen kívül sok, a 
tap in tás számára rejtve maradó kő  vagy például 
kicsiny epeúttumor ismerhető  fel, ső t a sphincter 
Oddi spasmusára is nyerhető k adatok. Az argentin 
del Valle érdeme a hegesedésbe átmenő  és így a 
functionálisból már organikusba átcsapó sphincter 
Oífif-szű kületek peroperatív cholangiographiával 
való pontos megfigyelése. Ezt az állapotot ő  
Odditis sclerotisans retractilis-nek nevezi. E kór­
kép alkalmával észlelhető  az, hogy az egyébként 
kő nélküli choledochuson. á t a papilla Vátéri alig 
szondázható. E m ű tét a latt végzett cholangio- 
graphia más elő nye még, hogy icterus esetében 
(choledochus-elzáródás) az i. v: cholecystographia 
contraindicált lévén, Rtg.-képet készíthetünk az 
epeutakról. Egyébként az epeutak conturjának 
figyelmes megszemlélésével a cholangiographia 
utalást adhat az epeút-dystoniák jelenlétére is.

A peroperatív cholangiographia tehát a mor- 
phológiai viszonyokra jó felvilágosítást nyújt. 
A functionalis zavarok, dystoniák legjellemző bb 
tünete azonban az epeutakban uralkodó nyomás 
tartós megváltozása. Postoperativ állapotban be­
helyezett Kehr-csövön keresztül már régebben is 
többen igyekeztek felvilágosítást szerezni az epe­
utak tónusára vonatkozóan (Donhillet 1937). 
Ezen eljárást Caroli, Berger et és Debouvry 1941- 
ben annyiban tökéletesítették, hogy a nyomás­
mérést magával1 a contrastanyaggal végezték és a 
mérések a latt Rtg.-felvételt is készítettek. Ő k tehát 
egy megelő ző leg készített cholecystostomia után 
postoperativ radiomanometriát végeztek és azt 
ajánlották, hogy a vizsgálatokból leszű rt mű téti 
javallat egy második m ű tét alatt történjék meg. 
Élj árásukat a dystoniák kivizsgálására aj ánlották.

M allet—Guy ts m unkatársai 1942 óta a mű tét 
a latt végzett cholangiographiához manométeres 
vizsgálatokat is csatolnak. Ennek az eljárásnak a 
cholangiographiával szemben az az elő nye, hogy 
még a m ű tét alatt az epeutak nyomásviszonyai­
ról is pontos adatokat szolgáltat. Ő k, mert a 
contrastanyag faj súlya és viscositása az epéétő l 
eltérő , physiológiás konyhasóoldattal meghatá­
rozzák elő ször az epeutak nyomását és utána a 
manométeren keresztül rögtön cholangiographiát 
is végeznek. A nyomásértékeket görbéken is rög­
zítik. E ljárásukat minden epemű tétnél, egyszerű  
cholelithiasis esetében is elvégzik. Erre azért van 
szükség, mert szerintük az epehólyagban lévő  
kövek reflexesen gyakran okoznak a sphincter 
Oddin többnyire spasmust, ritkábban atoniát. 
A cholecystectomia u tán  a sphincter Oddin ez az 
állapot fennmarad és postoperativ panaszok oko­

zójává válhat. Ezért a sphincter Oddi ilyen func­
tionalis állapotát még a cholecystectomia alkalm á­
val igyekeznek megszüntetni, spasmus esetén 
sphincter-tágítással vagy sphincterotomiával, ato- 
nia esetén splanchnicus átmetszéssel.

Kísérleteinkben Mallet— Guy eljárását alkal­
maztuk. Ez az eljárás ugyanis a m ű tét alatt meg­
adja az epeutak morphológiai és functionális 
képét. Az eljárás különösen az epehólyag és 
epeút-dystoniák diagnosztikájában tesz jó szol­
gálatot. E dystoniák esetében anatóm iai elváltozá­
sok az epeutakban nem találhatók és ez az állapot 
feltehető en a neuro-vegetatív rendszer kóros tónu­
sával áll összefüggésben. A dystonia az epeutak 
nyomásviszonyait illető en hypertoniában, hypo- 
toniában vagy atoniában nyilvánul meg. Mint 
már fentebb em lítettük, a hasüri szervek ana­
tómiai elváltozásaiból kiindulva (pancreatitis ehr., 
duodenum és pylorus-táj apró fekélyei, nyálka­
hártyájának elváltozásai stb.) a neuro vegetatív 
rendszeren keresztül reflexesen jelentkezhetnek az 
epeutakon, leggyakrabban a sphincter Oddin 
spasmust és a choledochusban hypertoniát, r i t ­
kábban ennek ellenkező jét idézvén elő . É rthető , 
hogy a cholecystectomia u tán e spasmus okozta 
panaszok megmaradnak, ha megszüntetésükrő l 
nem gondoskodunk. Ezen állapotokra vonatkozó 
kísérletes vizsgálataink folyamatban vannak.

Jelen közleményünkben leírt vizsgálatok 
inkább az epeutak úgynevezett »essentialis« dysto- 
niáival foglalkoznak. Ezek a dystoniák klinikailag 
gyakran az epehólyagon jelentkeznek. Feltehető en 
önálló (nem, m int a dystoniák egy elő bb em lített, 
másik csoportjában valamely környező  anatóm iai 
elváltozásból kiinduló, reflexszerű ) neuro-vegetatív 
állapottal függenek össze. Tüneteik a kő betegség 
panaszaival mindenben megegyeznek és gyakran 
dacolnak a belgyógyászati kezeléssel. Ezért sebész­
hez kerülnek, vagy úgy, hogy a belgyógyászati 
kezelés eredménytelen marad, vagy pedig, m ert a 
kórképet epekő betegségnek tarto tták . Mint emlí­
te ttük , közismert a cholecystectomia nem mindig 
kielégítő  hatása. I t t  kívánjuk megjegyezni, hogy 
dystoniák felosztása és aetiológiája az irodalom­
ban még távolról sem látszik egységesnek. Egye­
sek — dyskinesiának nevezve — e csoportba sorol­
ják  a collum vesicae adhaesiós vagy nyálka­
hártyájában képző dött szelepes megtöretését is 
(Schmieden 1921, Caroli 1949).

Kísérleteink célja az volt, hogy tájékozódást 
szerezzünk az epehólyag és epeutak tónusválto­
zásáról és nyomásviszonyairól a sympathicus 
idegrendszer k iik tatása esetén, Rtg.-manometriás 
vizsgáló eljárás segítségével. A nyomásviszonyo­
kat a mellékelt ábrán látható, általunk im provi­
zált készülékkel határoztuk meg. (1. sz. ábra.)

Az állatok altatását basis narcoticum nélkül 
aetherrel végeztük. Median laparatóm iából a 
hólyag fundusát összekötöttük a manométerrel és 
a manométert addig süllyesztettük, illetve emel­
tük, amíg annak nulla vonala a sphincter Oddi 
magasságába nem került. Ezután testhő mérsék­
letre felmelegített physiológiás konyhasóoldatot 
fecskendeztünk lassan az epehólyag-manométer-
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rendszerbe, figyelve azon nyomási értéket, mely­
nél a manométer víznívója esni kezd. Ezen érték 
jelzi a sphincter Oddi megnyílási nyomását. Ekkor 
abbahagyjuk a feltöltő  folyadék további befecs­
kendezését, ami után a manométer nyomás-

i )  50 ccm -es fecskendő , m e ly  a n yo m á st kö zve títő  fo ly a ­
dék és con trastanyag  bevitelére szolgál. 2 ) K im o g rap h . 

3 ) M arey-dob . 4 )  v izm anom eter.

értékei mindaddig csökkennek, amíg a vizsgált 
állat epeútjaiban uralkodó és jellemző  ú. n. rezi- 
dualis, illető leg normális nyomás ki nem alakul. 
Ezen mérést általában háromszor ismételjük és a 
nyomásviszonyok változását görbékben kymo- 
graphon is regisztráltuk (2. sz. ábra.) •

amikor is kitű nik, hogy az első  mérés által rajzolt 
görbe minden esetben magasabb értéket m utat, 
m int az ezt követő k. Á ltalában a harmadik görbe 
már m utatja az epeutakban kialakult nyomási 
viszonyokat. A görbe culminatiós pontja és le­
szálló ágának lefutása jellemző  képet ad a sphincter 
és az epeutak tónusára. A culminatiós pont a 
sphincter megnyílási nyomását jelzi. Mivel impro­
vizált készülékünkön a gumimembrán szabály­
talanul tágult és a jelző  is csak kis kitérést m utat, 
a készülékkel nyert görbe csak jellemzi a nyomás- 
viszonyokat, de ebbő l az értékek kellő  pontosság­
gal le nem olvashatók, éppen ezért mindem egyes 
görbéhez a manométeren leolvasott nyomási érté­
ket is megadtuk. A táblázatban közölt nyomás­
jelző  számadatok 3—3 mérés középértékét adják.

A manometriás viszonyok ily rögzítése u tán 
az epehólyag Rtg.-felvételét a következő képpen 
készítettük : 30%-os testhő mérsékletre felmele­
gített natriumbromid-oldatból az epehólyag kapa­

citásának megfelelő  mennyiséget fecskendeztünk 
be az epehólyag-manométer rendszerbe, illető leg 
annyival többet, hogy a sphincter Oddi éppen meg­
nyíljon. Ebben a pillanatban végeztük a Rtg.- 
felvételt. Az állatot úgy helyeztük el, hogy az 
epeutak ne vetüljenek egymásra. A légző mozgá­
sokat az expositiós idő  a latt k iik tatni nem tudtuk, 
mivel az altatás nem intratrachealis úton történt. 
A contrastanyag leszívása és eltávolítása után 
ismételt nyomásmérést végeztünk és azt talál­
tuk, hogy a contrastanyag, mint esetleges kémiai 
inger, nem befolyásolta az epeutak tónusát.

Ezután a X II. bordával párhuzamosan futó 
metszésbő l közvetlen a rekesz a latt, a retro- 
peritonealis térben, felkeressük három kutyánál 
a jobb és két kutyánál mindkét splanchnicust és 
az ideget átvágtuk. Ezt követő en újra három 
nyomásmérést, valam int görbét készítünk. Azt 
talá ltuk , hogy az epeutak és a sphincter tónusa 
kivétel nélkül emelkedtek. A mérések közép­
értékei, úgy a splanchnicus átmetszés elő tt, mint 
azután a mellékelt táblázatban látható (1. a táb­
lázatot, 3. sz. ábra).
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A z epeutak tónusemelkedése a nyomást jelző  
számokon kívül a Rtg.-felvételeken is jól látható 
volt.

A nervus splanchnicus átvágása elő tti epe­
hólyag-árnyékok halványak, kontúrjaik elmosó- 
dottak. A splanchnicus átvágás u tán készített fel­
vételeken az epehólyag-árnyék contrastdús, éles 
szélű , térimében megkisebbedett, minden egyes 
esetben.

E  kísérletekbő l, melyekhez hasonló ered­
ményre ju to tt legutóbb Mallet— Guy és Sousa 
Pereira, kitű nik, hogy splanchnicus átmetszésre 
az epehólyag és epeutak nyomása fokozódik és 
Rtg.-manometriás vizsgálatnál a residualis nyomás­
értékek is magasabban maradtak. E tény jelentő ­
sége klinikailag az epehólyag-hypotoniában, az ú. 
n. epehólyag-stasisban értékelhető . Gyakran elő ­
fordul ugyanis, hogy e tipikusan belgyógyászati 
kezelést igénylő  dystonia a kezeléssel dacol és 
így,, vagy pedig hibás kórjelzés m iatt a beteg 
sebészeti osztályra kerül.

A klinikai kép közel áll a cholelithiasis klinikai 
képéhez. A görcsök, azok kisugárzása, emlékeztet 
a köves panaszokra, a jobb hypochondrium nyo­
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másérzékeny, mégis a gyakran astheniás, irrita- 
bilis betegeken a vegetatív stigmatisatio jeleit is 
lá th a tju k : vasomotor-zavarok, az emésztő -trac- 
tus atoniái. E  tünetek a figyelmet már az epe­
hólyag stasisa felé irányítják. Az elvégzett i. v. 
cholecystographia gyakran, de nem mindig m utat 
telő dő  epehólyagot. A nem  telő dő  epehólyag 
okozza a leggyakrabban a kő betegséggel való 
összecserélést és vonja maga után ilyen alapon a 
mű tétet. A cholecystographia telő dés esetén jel­
lemző  képet m utat : körtealakú, lelógó epehólyag, 
melynek fundusa az o tt pangó contrastanyag 
m iatt árnyékoltabb, az egész epehólyag kontúrja 
inkább a környező  szervek nyomásától kiformált 
és nem valam ely önálló form át m utat. H a B. epe 
kim utatható a  duodenalis szondázással, az gyak­
ran sű rű  és sötét színű  és idő ben elhúzódva jele­
nik meg. A cholecystographia alkalmával adott 
zsíros ételek egyáltalán nem változtatják meg a 
Rtg. alatt az epehólyag form áját, m utatván annak 
csökkent motilitását.

Ez a kép az atoniás vagy hypotoniás epe- 
hólyag-stasis képe. Már Westphal megkülönbözte­
te tt egy hypertoniás form át, mely klinikailag 
hasonló tünetek  között jelentkezik. Eszerint itt 
egy hypervagotonia volna az alapvető  neuro- 
vegetatív állapot, míg az elő bbi esetben hyper- 
sympathicotoniával állunk szemben. A két forma 
csupán radiomanometriával különíthető  el.

A belgyógyászati kezelés a neuro-vegetatív 
állapotnak megfelelő  gyógyszerélésbő l, az étrend 
és életmód szabályozásából, valamint duodenalis 
szondázásból áll. Ez utóbbi eljárás az epehólyag 
motilitásának javítását célozza, mintegy az epe­
hólyag »gymnasztikájának« értelmében.

A sebészi eljárások kezdetben, a század ele­
jén, inkább radikálisak voltak. A cholecystec- 
tomia, különösen hypotoniás vagy atoniás hólyag 
esetén elvetendő , az eredmények rosszak. A chole- 
dochus' a m ű tét után olyannyira hypotoniássá 
válhat, hogy például a duodenumból barium-pép 
nyomható fel a choledochusba. Valószínű ,- hogy 
gyakori cholangitisek is szerepelnek az ilyen 
alapú cholecystectomisáltak utólagos panaszai­
ban. Hypertoniás epehólyagon, különösen, ha e 
formánál gyakori környező  összenövések is van­
nak, a cholecystectomia jobb hatású szokott 
lenni. A derivációs eljárások közül a temporaer 
cholecystostomiát egyesek ma is ajánlják (Caroli, 
Berger et). Hypertoniás epeutakon néhányan 
még (M ir izzi, Negri, Bengolea) cholecysto- 
gastrostom iát, ső t cholecysto-duodenostomiát 
ajánlanak és jó eredményt is lá ttak  tő le. 
Atonia és hypotonia esetén természetszerű , hogy 
ez a m ű tét rossz hatású, mert az amúgyis gyak­
ran fellelhető  cholangitisek számára az u ta t még- 
inkább megkönnyíti.

A peroperatív Rtg.-manometriás eljárások 
bevezetése óta egyre többen ajánlják hypotoniás 
és atoniás epeutak m iatt a sympathicus idegrend­
szeren végzett beavatkozásokat. M allet—Guy és 
Guillet meglepő en jó hatást lá ttak  tő le a bel­
gyógyászati kezelés eredménytelensége után. A

jobb n. splanchnicus novocain infiltratiója vagy 
átvágása után az idézett szerző k 70%-os jó ered­
ményrő l számolnák be. Ha cholecystectomia u tán  
például, gyomor-bél-Rtg. alkalmával a choledo- 
chusban megjelenő  barium pépnyomok hypo- 
toniára utalnak, akkor a n. splanchnicuson vég­
zett infiltratio vagy átvágás hasonlóan jó hatású. 
A hypertoniás epehólyagot a n. vagus k iik tatásá­
val lehetne talán gyógykezelni, de az erre vonat­
kozó irodalmi adatok nagyon szegényesek.

Összefoglalás: A kísérleti észleléseket és a 
peroperatív radiomanometria jelentő ségét a követ­
kező kben foglalhatjuk össze :

j . A belgyógyászati vizsgáló módszerekkel 
nem tisztázható vagy e kezeléssel dacoló, nem 
kö /es epeút- panaszok vagy a cholelithiasis m iatt 
operált, de követ nem m utató esetek csak radio- 
manometriás úton tisztázhatók. Aszerint, hogy 
ez a vizsgálat hypertoniát vagy hypotoniát m utat, 
a kezelés más és más. Ugyanez áll a cholecystos- 
tom ia után recidiva m iatt operált esetekre, ha 
m ű tétkor kő  a betegnél nem található.

2. A belgyógyászati kezeléssel dacoló pan­
gásos epehólyag kedvező en befolyásolható a jobb 
n. splanchnicus infiltratiójával, súlyosabb esetben 
lumbalis úton történő , esetleges hasi m ű tét a lkal­
mával abdominalisan is elvégezhető  átmetszésé­
vel. Ez érvényes recidivamű tét alkalmával oly 
esetekre is, ahol a choledochus és sphincter Oddi 
hypotoniája és insufficientiája m utatható  ki.

3. A n. splanchnicus infiltratio ex juvantibus 
u talhat az epeutak dystoniájának milyenségére, 
ha radiomanometriás vizsgálat nem végezhető . 
Hypertoniás epehólyag esetén a panaszok ugyanis 
az infiltratióra változatlanok m aradnak vagy a 
befecskendezés hatásának idő tartam a a la tt rosz- 
szabbodnak.
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n .  r  o p  r  o, Jl.  P a H K H ,  M. C t  e <h a  h  m m 
A H C T O H H H  > K E J lM H b IX  Í I Y T E R  H  O T H O C H -  
L U H E C H  K  H E R  P E H T T E H O - M A H O M E T P H -  
M E C K H E  S K C n E P H M E H T b l .

1. 3i<cnepH MeHTaj ibHb iM MeTOAOM BHyTpeHHeh 
MeflHUHHb i, n e  BbiHCHHeMbie, HJiH He n op p aiom n ecH  
JieqeHH io T anoro  p o # a  p accT p o ficT B a  xcejm H bix  n y -  
Teü ő e 3  KaM Heíí, h j ih  onepHpOBaHHbie BCJieflCTBHH x o - 
^ejiH THa3a h o noK a3biBaiom H e KaMHH a iy q a f i ,  mo >k h o  
BbiHCHHTb JiHUib paflHOMaHOMeipHMecKHM nyreM .  
CoOTBeTCTBCHHO TOMy, HTO 3TO oécaeflO BaH H e OŐ Ha- 
py>KHBaeT rHnepTOHHio h u h  ri-inoTOHHK) JieueHHe c a e -  
AveT npOBecTH HHaqe. T o n e  caM oe ö t h o c h t c h k  
cjiyqaH M , onepuponaH iib iM  n o c j ie  xonepHCTSKTO-  
mh h , B cnepcT B ue pepHAHBa e c j in  n p n  o n e p a m iH  y 
öo jib H oro  n e  HaíÍAeTCH KaMHefí.

2 . P ia  3acT0HBiiiHHCH > x e j iM H b iíí  n y 3 b ip b , He 
noAAaiouiHHCH TepaneBraqecK O M y JieqeiiHK), mo >k h o  
OKasbiBaTb  ő naronpuH TH oe e n m im e HH^HMJib-  
T p am iefl n p aB o ro  n. Splanchnicus n p n  ő o n e e 
THwejiOM c j iy q a e , nepepe3aH H eM  nocneAHero j bo m- 
öajibHbiM nyTeM . 3 t o  o t h o c h t c h k  o n ep a iu iH  p ep H ­
AHBa h  k  TaKHM cjiyqaHM, rpe mo>k h o  KOHCTarapo-  
BaTb rnnoTOHHio h HepocTaTOK w e ju m o r o  n p o - 
TOKa, h  Sphincter Oddi.

3 . HH(]3HabTpapnH n . Splanchnicus mo>k c t  
yK a3aTb Ha KanecTBO a h c t o h h h » (e jm iib ix  n y T e íí, 
ecjiH HeB03MO>KHO npOBecTH MaHOMeTpHnecKoro 
HCCJiepoBaHHA. B anyqae ranepTOHHuecKoro >xeji-

MHoro ny3bipn x<ajio6bi nocjie HHcjinJibipapuh  
ocTaioTcp HeH3MeHHbiMH, H;nt->Ke y>KyAuiaioTCH bo  
BpeMH ACHCTBHH HHbeKPHH.  
xonejiHTHa3a

P.  G ö r g ő ,  L.  R á n k y  e t  I .  S t e f a n i e s :  
L es  dyston ies des voies b ilia ires et les expériences ra d io - 
m anom étriques concernant celles-ci.

i ° Les  tro u b le s  n o n  ca lcu leu x  des voies b il ia re s  
só it inaccessib les & l ’é lu c id a tio n  p a r  les p rocédés d e  
d iag n o stiq u e  m éd ica le , só it ré f ra c ta ire s  au x  t ra i tem e n ts  
m éd icau x , p u is  les cas opérés p o u r  l ith iase  b ilia ire  sa n s  
tro u v a i l le  de ca lcu l, n e  p e u v e n t é t re  m is au c la ir  p a r  
v o ie  rad io m an o m é tr iq u e . L e t r a i te m e n t  sera d if fé re nt 
se lon  qu e ce m o d e d ’ex am en  m o n tre  de l ’h y p e r te n s io n 
ou  d e  l ’h y p o ten s io n . I I  en  se rá  d e  m érne p o u r les cas 
op érés p o u r  réc id iv e  a p ré s  ch o lecy stec to m ie  au cas oú 
l ’on  n ’a  p ás c o n s ta té  d e  ca lcu l ä  l ’opéra tion .

2° L a  vés icu le  b i l ia ire  s ta s iq u e  rebe lle  ä  la  th é r a-  
p e u t iq u e  m éd ica le  se la isse fa v o ra b le m e n t in f lu e n cer  
p a r  l ’in f i l t ra t io n  du  n e r f  sp la n ch n iq u e  d ro it, les cas p lu s  
sévéres so n t ju s t ic ia b le  du  se c tio n n e m e n t du s p la n ch ­
n iq u e  p a r  vo ie lo m b a ire , ou ab d o m in a le  lo rsqu ’on  p ra ­
t iq u e  u n e  o p é ra tio n  ab d o m in a le . Ceci t ie n t é g a le m ent 
b o n  lo rs d ’une o p é ra tio n  p o u r  réc id iv e  q u an d  on m e t en  
év id en ce  un e h y p ö to n ie  e t  u n e  insu  du ff isance ch o lé - 
d o q u e  e t du sp h in c te r  d ’O dd.

3° L ’in f i l t ra tio n  du  n e r f  sp lan ch n iq u e  est c a p a b le  
d ’a p p o r te r  une p re u v e  ind ic ie lle  su r  la  n a tu re  d e  la  
d y s to n ie  des vo ies b il ia ires  d a n s  l 'é v e n tu a l ité  oú  la  
ra d io m an o m é tr ie  n ’e s t  p ás  réa lisab le , a t te n d u  q u e  le s  
tro u b le s  só it p e rs is te n t san s c h a n g e m e n t ou m érn e 
s ’ex a c e rb e n t sous T ac tio n  e t  d u ra n t  l ’e ffe t de T in fi l tra -  
t io n  au  cas oú Ton se t ro u v e  en p rése n ce  d ’une vés icu le  
h y p e r to n iq u e .

Streptom yces gr iseus gom ba okozta a llerg iás m eg b eteg ed ések 
és összehason lító bő rérzékenység i v izsgála tok  kristályos

streptom ycinnel
Irta : RUDAS IMRE dr. v á l la la t i  fő orvos.

Egyik kutató laboratórium unk tudományos 
dolgozóin feltű nő en gyakran észleltem kötő hártya­
gyulladást, melyek helyi kezelésre nem javultak. 
Ebben a laboratóriumban, többek között, a 
Streptomyces griseus (továbbiakban : St. gr.) 
gombával is folytatnak kutatásokat. Az idő nként 
megbetegedettek — összesen hat személy — 
elmondták, hogy hónapok ó ta  dolgoznak St. gr. 
gombatenyészettel, annak leoltását végzik táp ­
talajra, a  tenyészet szürletét és autolysatum át 
vizsgálják. Azt tapasztalták, hogy utóbbi hetek­
ben, ha St. gr. gombával dolgoznak, estére a sze­
mük viszket, gyulladt, esetleg könnyezik. Hasonló 
conjunctivitises panaszai vo ltak  egy laboráns 
nő nek, aki a kutatáshoz használt edényeket mosta 
el. A dolgozók megfigyelték, hogy ha nem dolgoz­
nak St. gr. gombával vagy nincsenek a laborató­
riumban, e tünetek 1—2 nap  alatt maguktól 
elmúlnak, de a munka felvétele után ismét k i­
újulnak.

A kristályos streptomycin okozta allergiás 
megbetegedéseknél majdnem mindig található 
conjunctivitis is, Crofton és Foreman1, továbbá 
Hadengue2 ápolószemélyzetnél írtak le strepto­

mycin okozta allergiás bő relváltozások mellett 
kötő hártyagyulladást is. Streptomycinnel iparilag 
dolgozókon3 egy elő ző  közleményemben írtam le 
allergiás conjunctivitist. Meyer4 közöl három 
esetet, kiknek szemhéjekzéma mellett kötő ­
hártyagyulladásuk is volt. A számomra elérhető  
irodalomban nem talá ltam  St. gr. gomba okozta 
allergiás conjunctivitist, de egyrészt a St. gr. 
gomba szürlete és autolysatum a streptomycint is 
tartalm azhat, másrészt : Hajós és Rajka5 az 
aspergillus, penicillium és mucorfélék spóráit és 
pollenjait a belégzési allergének csoportjába oszt­
ják és tapasztalataik szerint a rhinitis vasomotoria 
és az asthm a bronchiale megbetegedések kiváltá­
sában nagy szerepük van. Nejelova6 egy peni­
cillinüzem dolgozóinak a száj üregébő l, de külö­
nösen az orr nyálkahártyájáról vett kenetben 
szám talan penicillingombatelepet talált. Fejér7 
közölt gombás (nem St. gr.) eredetű  conjunctivi­
tist. Ezért gondolni kellett arra is, hogy ezeket a 
kötő hártyagyulladásokat is esetleg a St. gr. gomba­
allergia okozhatja.

Ennek eldöntésére, mikor nem volt kötő ­
hártyagyulladásuk, elvégeztem az intracutan érzé-
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kény?égi próbákat, nem csak a hat megbetegedet­
ten, hanem kontrollként ennek a laboratóriumnak 
nyolc egészséges dolgozóján is, összesen 14 sze­
mélyen. Bő rpróbának a hát bő rébe a St. gr. 
gombatenyészet autolysatum ának tízszeres hígí­
tásából intracutan adtam o-i cm 3-t. Az in tracutan 
injectiók beadása után 30 perc múlva, a hat idő n­
kén t conjunctivitisben szenvedő n 20—40 mm 
átmérő jű , nagyjából köralakú hyperaemiás folt 
közepén 6—10 mm nagyságú kerek, a niveau- 
ból kiemelkedő  csalánfolt volt látható, valam int 
gócreactióként kiváltódott a  kötő hártyagyulla­
dás is, mely másnapra elmúlt. Meyer4 a gócreactiót 
biztos diagnosztikai tünetnek tekinti allergiás 
conjunctivitiseknél és véleménye szerint gyakran 
egyetlen jele a  pozitív bő rpróbának. Továbbá 
2411 múlva, a késő i reactio jeleként, 5—8 mm a 
niveauból kiemelkedő , töm ött tap in tatú  papula 
volt észlelhető , melyek 2—3 nap alatt m últak el. 
(Részletesen lásd táblázat.) A nyolc egészséges bő r­
próbájának csalánfoltja 5 mm-nél kisebb volt, a 
hyperaemiás udvar sem volt nagyobb 2—3 mm- 
nél. 2411 m úlva öt egyénen 1—3 mm nagyságú 
papula volt látható, három egyénen az injectio 
helye sem volt felismerhető . Passzív átv itelt nem 
végezhettem.

Tekintettel a kristályos streptomycinnel szem­
beni nagy és gyakori allergiás érzékenységre, gon­
dolni kellett arra  is, hogy ezeket az allergiás meg­
betegedéseket is a tenyészetek streptomycin ta r­
ta lm a okozhatta. Ezért kristályos streptomycin­
nel a hat megbetegedett és nyolc egészséges dol­
gozón megismételtem a bő rpróbákat. 5 mg (0-005) 
streptomycint, oldva o-i cm 3 fiziológiás konyhasó­
oldatban, ad tam  intracutan a hát bő rébe. Ez a 
próba is k iválto tta a kötő hártyagyulladásban szen­
vedő kön a pozitív bő r-, valam int conjunctivális 
gócreactiókat, csak (1. táblázat) a bő rreactiók 
nagysága volt kisebb. Az egészségesek bő r­
próbája azonos volt az autolysatumm al végzett 
bő rpróbákkal. t

Annak eldöntésére, hogy milyen összefüggés .jj 
van St. gr. gomba és a kristályos streptomycin j$j

okozta allergiás megbetegedés között, most vég 
zünk állatkísérleteket a Kórélettani Intézetben.

Minthogy a bő rpróbák által a megbetegedet­
teken kiváltott pozitív bő r- és gócreactiók és az 
egészséges kontrollok negatív reactiója, való­
színű sítették a kötő hártyagyulladások allergiás 
természetét, továbbá, hogy már a bő rpróbák 
után is, úgy objective, m int subjective észlelhető  
volt, hogy a laboratóriumi munka kisebb m érték­
ben válto tta ki a conjunctivitist ; négy szemé­
lyen megkezdtem a fajlagos desensibilizálást. 
(Kettő  nem vetette magát alá a kezelésnek.) 
Lehner—Rajka depot módszere szerint, a bő r­
próbákhoz használt St. gr. gomba autolysatum ot 
higítatlanul adtam  intracutan hetenként kétszer 
emelkedő  adagban a hát bő rébe, o-i cm3-el kezd­
tem, majd o-2, 0-3, 0-4, 0-5 cm3-et kaptak. Kezelés 
közben mindkevésbbé léptek fel a helyi és góc- 
tünetek. A IV—V-ik kezelés u tán már m unka­
közben is teljesen tünetmentesek m aradtak. A 
desensibilizálás óta eltelt hét hónap alatti rend­
szeres St. gr. gombával való munka sem vá lto tt ki 
kötő hártyagyulladást. A két kezeletlen pozitív 
bő rpróbát adó dolgozónak, más munkahelyre tö r­
tént áthelyezésükig, m unka idején változatlanul 
conjunctivitisük volt.

Tehát a St. gr. gombával való munka idején 
mindig fellépő  conjunctivitis, továbbá az in tra ­
cutan adott St. gr. gomba autolysátumm al k ivál­
to tt pozitív bő r- és gócreactiók azoknál, akiknek 
idő nként a kötő hártyagyulladásuk volt (6 sze­
mély) és a negatív bő rpróbák azoknál (8 személy), 
kiknél kóros elváltozás nem volt észlelhető , va la­
mint az eredményes desensibilizálás emelkedő  ada­
gokkal (4 személy) és a kezeletlenek változatlan 
conjunctivitise (2 személy) bizonyítják a  kötő ­
hártyagyulladások allergiás természetét. A hosszú 
tünetmentesség — hét hónap — valószínű vé teszi, 
hogy nem átm eneti reaginelhasználódás oka a 
gyógyulásnak, hanem valódi desensibilizálás tö r­
tént.

Összefoglalás: 1. Egy kutatólaboratórium
dolgozói közül azokon, akik Streptomyces griseus

Táblázat. A  reac tió k  n a g y s á g a  m m -ben m eg ad v a . A k o ra i re a c tio  ro v a tb a n  a  szám lá ló  a  csa lá n fo lt, n evező
a  h y p e ra e m iá s  u d v a r  n a g y s á g á t m u ta t ja .

S
o

rs
z

á
m

N év

S t .  g r. 
a u to ly sa tu m .

K r is tá ly o s
s tre p to m y c in

G ó c - t ü n e t e k
XI .  h ó 7-én X I .  h ó 14-én

K o ra i 24h K o ra i 24h

I . L . T . _9 5 6
4 É gő  érzés a  szem ben, k ö tő h á r ty a  b e lö v e lt

25 .. 18

2. S. T . 7_ 7 5_ 5 S zem h é jak  d u z z a d ta k , égő  érzés, k ö n n y cso rg á s
30 21

3- K . I . 8 8 6
7 É gő  érzés, kö n n y cso rg ás, szédü lés? K ö tő h á r ty a g y u l la-

21 l6 d ás

4- s .  J. IO 6 _7 5 K ö tő h á r ty a g y u l la d á s
40 29

5- M . J . 8 7 8 6 f>
35 22

6. N . A. 7 6 5 4 »
28 15

A tá b lá z a t  csak  a  p o z i t ív  e red m én y t a d ó k  a d a ta i t  tün te t i  fel.
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gom ba tenyészetével, annak autolysatum ával és 
szürletével dolgoztak — 6 személy — m ind gyak­
rabban volt conjunctivitis észlelhető . A St. gr. 
gomba autolysatumának tízszeres higításából a 
hát bő rébe intracutan fecskendezett o-i cm3 
pozitív bő rreactiót ado tt, valamint %ócreactió- 
ként k iváltotta a kötő hártyagyulladást is. Nyolc 
személyen, akiknek nem volt conjunctivitisük, az 
ugyanígy elvégzett bő rpróbák negatív eredményt 
adtak.

2. Kristályos streptomycinnel megismételt 
bő rpróba — 5 mg (0-005) oldva o-i cm3 fiziológiás 
konyhasóoldatban — ugyancsak pozitív ered­
m ényt adott, csak a k ivá lto tt tünetek voltak 
lényegesen kisebbek.

3. Desensibilizálás négy személyen ; heten­

ként kétszer a higítatlan St. gr. gomba autolysatu- 
mából Lehner—Rajka depot módszere szerint a 
hát bő rébe adott emelkedő  adagú intracutan 
injectöikkal. Összesen öt (o-i, 0-2, 0-3, 0.4, 
0-5 cm3) kezelést kaptak.

4. A fajlagos desensibilizálás utáni hét hó­
napi rendszeres St. gr. gombával való munka sem 
váltott ki kötő hártyagyulladást. Két kezeletlen 
pozitív bő rpróbát adó dolgozónak munka idején 
változatlanul conjunctivise van.

IR O D A L O M . 1. Crofton és F o rem an  : B . M . J .  1948, 
4566, 71. — 2. H adengue : A rch . d . M aiad, p ro fes io n . 
N o. 3, 1949. — 3. R u d a s : O rvosi H e ti la p . 1950. 10. —
4. M eyer : W ien e r  K lin ische W och en sch rif t 1949. 2. —
5. H a jós —R a jk a  : A s th m a , E k ze m a 1944. — 6. N e je lo va  : 
H . Sz. G ig iena i szan ita r ia , 1948. 29 — 30. pp . — 7. F e jé r 
E n d re  : B ő rg y ó g y ász  n ag y g y ű lésen  ta r to t t  re fe rá tu m a

A budapesti Tudományegyetem I I . sz. Belklinikájának (Igazgató: Haynal Imre dr. 

egyet, ny. r. tanár) és Bő r- és Nemikórtani K lin ikájának 

( Igazgató: Földvári Ferenc dr. egyet. ny. r. tanár) közleménye.

Hep arin-felszabadulás és gá tlás urticaria p igm entosában
I r ta : ANTALÓCZY ZOLTÁN dr., NÉKÁM LAJOS dr. m. t a n ár  és KOMÁROMY JÓZSEF dr.

M c Leane-nak 1916-ban sikerült olyan m áj­
k ivonatot elő állítania, am elynek anticoagulatiós 
hatása volt. 1928-ban Howell a májból isolálta 
ezt az anticoagulatiós anyagot és azt heparin- 
nak nevezte el. A továbbiakban Qnensel meg­
figyelése 1933-ban nagy m értékben fellendítette 
az ezirányú kutatást, am ennyiben m egállapította, 
hogy az izomelemeket m ár nem tartalm azó arté­
riák és capillarisok közelében a kötő szövet hízó­
sejtjei fel vannak szaporodva. Ő  ebbő l arra 
kpvetkeztetett, hogy a hízósejtek belső  secretiós 
mű ködést fejtenek ki és összességük m integy 
a kötő szövet egysejtű  m irigyrendszerét képezi. 
1939-ben Holmgren, Wielander és Jorftes k im u ta t­
ták, hogy az e sejtek által term elt anyag a hepa­
rin. Véleményük szerint az Ehrlich-féle hízó­
sejtek heparintartalm uknál fogva festő dnek meta- 
chromasiásan és ezért ő ket heparinocytáknak 
nevezték el, melyek a véralvadást gátló »hor­
mont«, a heparint termelik. A hízósejtek a hepa- 
rint részben a perivascularis szövetnedvekbe 
ürítik, részben közvetlenül a vérbe is, m inthogy 
a kiserek falában is helyet foglalnak (2. ábra). 
Wielander szövettani metszeteken m uta tta  ki, 
hogy a pepton-shock alatt a heparinocyták hepa- 
riut tarta lm azó granulái m ajdnem  eltű nnek, m ert 
a heparin a vérbe került. Heparinaemia jön létre 
más tényező k hatására is, m int pl. ascaris-kivona- 
tok, trypsin , mustárnitrogén stb. i. v. befecs­
kendezésére, a testfelületet érő  ionizáló sugárzás 
után, valam int általában m inden allergiás shock- 
ban. U tóbbi tünetei, m int ismeretes, m aradék­
talanul megmagyarázhatók a hirtelen beálló hista- 
min felszabadulás által, a véralvadékonyság csök­
kenésének kivételével, amely a heparin kiáram lás

következménye. A súlyos allergiás shockot követő  
vérzékenység is ebben nyeri magyarázatát.

A vér állandó heparin szintje és a heparino­
cyták száma között azonban nincs szükségszerű  
összefüggés, m ert hiszen a heparin csak a heparino­
cyták izgatása, ingerlése alkalmával kerül a vér­
keringésbe és a magasabb heparinszint leküzdé­
sére a szervezet gátló kompensáló mechanis- 
mussal rendelkezik. Normális alvadási idő t és 
normális heparin-szintet találtak a vérben Gliver, 
Bloom és Mangieri kutyák hízósejttumoraival 
kapcsolatban, annak ellenére, hogy a tum or­
kivonat kb. ötvenszer annyi heparint tarta lm a­
zott, m int a máj.

Az emberi pathölogiában is ismerünk egy 
sajátos ritka naevoid kórképet, mely a heparino­
cyták kötő szöveti felhalmozódásában áll : az 
urticaria pigmentosa kórképét. Erre jellemző  a 
sárgás-barna, ovális, puha, gombostű fej nyi-fillér- 
nyi foltok megjelenése testszerte. A foltok száma 
a néhánytól a többszázig váltakozhat, fő leg a 
törzsön és végtagokon, míg az arc, kéz- és láb­
fejek mentesek maradnak. A foltok dörzsölésére 
duzzadás, kipirosodás keletkezik és ilyenkor a 
pigmentátió a következő  hetekben rendszerint 
növekszik. A foltok számának növekedése néha 
rohamszerű en áll be. Ilyenkor láz, levertség, 
hányinger, nyugtalanság tüneteit észlelheljük és 
közelfekvő  a gondolat, hogy úgy a localis duzza- 
dékonyság, m int a ritkábban észlelt általános 
tünetek is histam in felszabadulásra vezethető k 
vissza. Megértjük így az ilyen rohamok után 
a foltok szaporodását és intenzívebbé válását is : 
a toxieus anyagok kiválasztása sejtproliferatiót 
indít meg, továbbá fokozódó pigmentátiót, amely
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általában a gyulladások és histam in felszabadulás 
követő je.

Utóbbi idő ben 2 u. p. esetet volt alkalmunk 
megfigyelni, ahol a hízósejtek és heparin-elválasz- 
tás viszonyát tanulm ányozhattuk :

I .  D . P . 13 h ó n a p o s  f iú g y erm ek  je lenségei a  sz ü le ­
té s  u tá n  k ezd ő d te k . É sz le lésü n k k o r a  tö rzs  b ő ré n  e l­
sz ó rv a  néh án y , a  b ő r  n ív ó jáb ó l k issé  k iem elk ed ő  fo lto t  
ta lá l tu n k .  A  s z ö v e tta n i  v izsgá la t c re sy lib o ly á v a l me ta -  
c h ro m a s iá sa n  fe s tő d ő  h ízó se jtek e t m u ta to t t  k i. A  cse ­
csem ő b e n  sem  az a lv a d á s i idő ben, sem  a  th ro m b in in a k-  
t iv á lá sb a n , sem  p e d ig  a  p ro th ro m b in  idő b en  e l té ré s t 
n e m  ta lá l tu n k , je lé ü l an n ak , h o g y  a  h e p a r in -sz in t és 
n y u g v ó  h e p a r in o c y tá k  szám a k ö z t  n in cs szü k ség szerű  
összefüggés. A  fo l to k  dörzsölése u tá n  sem  é sz le ltü nk  a  
fe n ti  é r té k e k b e n  e l té ré s t, a m it a n n a k  tu la jd o n í tu n k,  
h o g y  ebben  az e s e tb e n  a  fo ltok  sz á m a  cseké ly  v o lt .

I I .  M ásod ik  m e g f ig y e lé s ü n k ^ e g y ^ i9 éves_ lá n y ra

j .  áb ra . U rtica r ia  p igm en tosa .

v o n a tk o z o tt  (Sch. E .) , ak iné l 3 év es k o ra  ó ta  ész lelték  
az  e lv á lto z á so k a t. A z elő bbi e s e t te l  e l le n té tb e n  a  n y a k ­
tó l  a  boká ig  te l je se n  el vo lt b o r í tv a  b a rn á s-v ö rö ses  len- 
csén y i- f i l lé rn y i fo lto k k a l (1. á b ra ) .  A  s z ö v e tta n i  le le t 
az  ep id e rm a b a sa l is  se jtré te g é n e k  erő s p ig m e n tsz a p o­
r u la tá t  m u ta t ta .  A  co rium ban  k ü lö n ö se n  a k ise re k  k örü l 
és  azok  fa lá b a n  beszű rő dés lá ts z o t t ,  m e ly  k ü lö n ö sen 
h ízó se jtek b ő l á l lo t t  és am e ly ek  c re sy l ib o ly á v a l m e ta -  
ch ro m a s iá san  fes tő d ő  szem cséket ta r ta lm a z ta k  (2. á bra ).

A betegnél elvégeztük a véralvadásra vonat­
kozó vizsgálatokat. Az alvadási idő  2’22” a 
Gerendás módszerével végzett throm bininakti- 
válás, Pálos szerinti coagulatiós faktorban ki-
, . , normál érték) , , ,,
felezve (=  - 1-14, tehat csökkent

beteg értéké
értéket adott, a prothrombin idő  normális volt. 
Ezekbő l az adatokból is kitű nik, hogy a nyugalom­
ban levő  Ehrlich-sejtek száma és a heparin- 
szint, illető leg az alvadási idő  között nincs kap­
csolat, hiszen az alvadási idő  is még inkább meg­

rövidült és a thrombininaktiválás is csökken- 
tebb volt.

Ugyanezen értékeket m eghatároztuk azon­
ban a betegnél, m iután az egész bő rfelületét 
io ’-en keresztül puha kefével erő sen dörzsöltük. 
A dörzsölés befejezése u tán  10’ múlva az alvadási 
idő  3-5’-re nő tt, a throm bininaktiválás fokozó­
dott, C =  o-88-ra, míg a prothrembin idő  továbbra 
is normális maradt. A dörzsölés u tán  30 perc 
múlva az alvadási idő  2’2o” , a throm bininak- 
tiválási coefficiens i-o, a prothrombin idő  szintén 
normális m aradt (3. ábra).

Az alvadási idő nek, illető leg a throm bin- 
inaktiválási coefficiensnek változását a betegnél 
dörzsölés utáni heparin mobilisatióra vezetjük 
vissza. Azonban a kiadós dörzsölés nyil /án  
histamin felszabadulást is okozott és véleményünk

szerint a két anyag összetalálkozása nem véletlen, 
hanem szoros kapcsolatban áll egymással, épúgy, 
mint ahogy azt az allergiás shockban is látjuk . 
Valószínű , hogy a histam in aktiválja vagy mobi-

0S 10' ' 10' 30'

3. ábra . A  th ro m b in in a c tivá lá s  vá ltozása  u . p .-b a n  10 ' 
dörzsö lés u tá n .
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lisálja a heparint, melynek mennyisége az inge­
re lt mastocyták számával arányos. A fenti dör- 
zsölési kísérletet ugyanis normál egyénen is el­
végeztük és nem tapasztaltuk sem az alvadási 
idő , sem a coefficiens megváltozását.

Kérdés ezek u tán , hogy urticaria pigmentosá- 
ban miért nincs állandó, maradandó heparin- 
aemia, annak ellenére, hogy a bő rfelületet állan­
dóan változó erő sségű  mechanikus-, fény- és hő ­
behatások érik, melyek heparin felszabadulást 
okozhatnak kísérletünk tanúsága szerint. Az 
első  magyarázat az volna, hogy a szervezet a 
heparin  túltermelést annak fokozott k iválasztá­
sával ellensúlyozza. Valóban, Hoover és Mac­
Donald, majd Wielander 1938-ban azt figyelték 
meg, hogy az intravénásán adott heparin m ár 
1’ m úlva felhalmozódik a vesékben. H a pedig

nyulaknak 50—300 mg heparint adtak , akkor 
azt m ár az első  órákban ki tudták m utatn i a vize­
letben. Coley és Schnelldorf 1941-ben lényegileg 
megerő sítették Wielander, megfigyeléseit.

A szervezet azonban a hepafinaem iát nem ­
csak ilyen módon kompenzálja, hanem első sorban 
egy gátló mechanismussal, melynek lényegét még 
nem ismerjük, de m elynek hatását ki tud tuk  
m utatn i. Felfogásunk szerint a heparinto lerantia 
növekedése a heparininaktiválás fokozódása révén 
jön létre. Ennek bizonyítására többízben a máso­
dik beteg szobahő mérsékletű  oxalatos véréhez 
ccm-kint 4 7 heparint téve, a throm bininakti- 
válás változatlan m aradt, jóllehet az egészséges 
kontroll throm bininaktiválását ugyanezen hepa­
rin mennyiség a kétszeresére fokozta (4. ábra). 
Nyilvánvaló tehát, hogy a dörzsöléskor ccm- 
kint 4 7-nál nagyobb mennyiségű  heparinnak 
kellett a vérbe jutn ia. H a tekintetbe vesszük 
azt, hogy a fiormalis vér csupán m inutiosus, 
chemiai módszerekkel eddig még meg nem ha tá ­
rozható mennyiségű  heparint és heparinszerű

anyagot tartalm az, akkor különösen szembetű nő , 
hogy u. p.-ban a heparininaktiválás milyen nagy­
mértékben felfokozott.

Megfigyelésünket hasonló vizsgálatokkal 
szándékozunk alátámasztani, habár az alkalmas 
u. p. esetek ritkák.

Összefoglalás: Sikerült urticaria pigmentosa 
egy esetében a bő rfelület mechanikus izgatásával 
heparinaem iát létrehozni. Ez a throm bininakti- 
válási coefficiens átm eneti változásával vo lt ki­
m utatható. A heparin, a histaminnal egyidő ben, 
ső t valószínű leg annak hatására szabadul fel az 
ingerelt mastocytákból. A nyugvó heparino- 
cyták száma és az állandó véralvadékonyság 
között azonban nincs közvetlen kapcsolat. U. p.- 
ban a heparintolerantia nagymértékben fokozódik 
a heparininaktiválás emelkedése következtében. 
Utóbbi az átmeneti heparinaemia leküzdésére 
szolgáló kompensáló folyamat, amelyet a beteg 
élete folyamán alakított ki és amely az ilyen 
egyéneket az esetleg idő nkint fellépő  heparin- 
aemiától védi meg.

,11 p. 3  A h t  a Ji 0 u, h , ap . Jl. H e k  a Mi 
Ap- H. K o M a p O M H : OCBOEOJfUlEHHE H 
TOPMOHíEHHE rEflAPHHAI1PH URTICARIA 
P1GMENTOS.

B OAHOM  c j i y q a e  urticaria pigmentos Y A a J io c b  

n y T e M  p a 3 A p a w e H H H  n o B e p x H O c r a  k o >k h  n p H M H H H T b  

T H n a p H H B M H K ) H T eM  CaMbIM yMeHbUICHHK) K O a r y j I H -  

THBHOCTH K p O B H . HHCJ10M  re n a p H H O U H T O B  B

CnO K O H H O M  COCTOHHHH H C B e p T b lB a H H e M  K p O B H  H eT

H H K a K o ű  B 3 a H M 0 C B A 3 H . n p H  u r t i c a r i a  p i g m e n t o s  

T O J ie p a H U H H  k  r e n a p m i y  B C JieA C TB H e n o B b i iu e H H H  

H H a K T H B H 3 a itH H  r e n a p H H a  3 H a q n T e n b H 0  n o B b i -  

maeTCH ; npnő aBJiHH k  occanaTHOH KpOBH öojibHoro 
4 7 r e n a p H H a  no c m3, H H a i< T H B H 3 a iiH H  T p o M Ö H H a  

K p O B H  O C T a j ia C b  H C H 3 M 6 H H 0 H , XOTHH O A H H aK O B O e 

K O J iH q ecT B O  r e n a p H H a  y A B O H J io  K O H T p o j ib H y io  h h -  

a K T H B H 3 a U H IO  T p O M Ő H Iia . H H a K T H B H 3 a U H H  T p O M -  

Ő H H a —  K O M n e H c a m io H H b iH  n p o p e c c  k  n p e o A O J ie H H K )  

r e n a p H H 3 M H H ,  o c j jo p M n e H H b iH  b  T e n e H H H  >k h 3H H  

ő o n b H o r o .

Z. A n t a l ó c z y ,  L.  N  é k  á  m  e t  J .  K ö m á -
r  o m  y  : D égagem ent et in h ib it io n  héparin ique d a n s 
l ’u rtica ire p igm en ta ire .

L es a u te u rs  réu ss ire n t d a n s  u n  cas d ’u r t ic a ire  p ig ­

m e n ta ire  d e  d é te rm in e r  u n e  h ép a rin ém ie  ä  l ’a id e  d e  
l ’i r r i ta t io n  d e  la  su rface  té g u m e n ta ire  e t d ’a m e n e r p a r  

ceci u n e  d im in u tio n  de la  co ag u lab il ité  sangu ine. Cep en - 
d a n t  il n ’e x is te  p á s  d ’in te rd ép en d a n ce  e n tre  le  n o mb re  

d es h é p a r in o c y te s  q u iescen ts  e t  la  co agu la tion  san gu in e !  
L ’in to lé ran c e  ä  l ’h ép a r in e  e s t la rg e m en t e x a lté e  d an s  

l ’u r t ic a ire  p ig m e n ta ire  g race á  l ’au g m en ta tio n  d e  l’in -  
a c t iv a t io n  h é p a r in iq u e  ; en  a d d i t io n n a n t le sa n g  o xa -  

la té  du  m a la d e  d e  4 m ic rog ram m es d ’h éparine  p a r  c e nt i - 

cube, l ’in a c t iv a t io n  th ro m b in iq u e  du  sang  re s te  in - 
changée, b ien  q u e  c e t te  in a c t iv a t io n  só it élevée au d o u b le  

p a r  la  m érne q u a n t i té  d ’h é p a r in e  chez le té m o in  b ien  

p o r ta n t .  F ’in a c t iv a t io n  de l ’h é p a r in e  co n s titu e  u n  p ro ­

cessus c o m p e n sa te u r , déch a in é  en  vue de c o m b a tt re  

l ’h ép a rin ém ie  q u i  s ’é ta i t  p ro d u ite  au  cou rs de la  vie  du  
m a lad e .

1 1 3 6

4. á b ra . A  th ro m b in in a c tivá lá s  vá ltozása n o rm á l is  (A )  
és u .  p .-ás ( B )  vérben  h ep a r in  h o zzáadásá ra .
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Somogy megye Kaposvári Közkórháza Belgyógyászati Osztályának közleménye 

(Fő orvos: Böszörményi Nagy Géza ár. egyet. c. rk. tanár.)

Súlyos sublim át-m érgezés gyógyu lt esete
I r ta :  WIRTH l-ERENC d r . és  CSEKE LÁSZLÓ d r .

Az orvostudomány haladása, újabb és újabb 
gyógyszerek, valamint gyógyító eljárások fel­
ismerése, ezeknek akár külön-külön, akár kom­
binált alkalmazása olyan erő t jelent a gyógyító 
orvos kezében, mellyel — azelő tt reménytelennek 
látszó — megbetegedések ellen ma m ár a majd­
nem biztos siker reményével tud küzdeni. Ennek 
szemléltetésére közöljük egy súlyos heveny szub- 
limátmérgezésben szenvedő  betegünk kortörté­
netét, akinél a kezelés sikerét egy új gyógyszer­
nek, a 2-3-dimercaptopropanol-nak (Dicaptol) és 
egy új gyógyító eljárásnak, a peritoneális öblítés­
nek tulajdonítjuk.

Cs. M. 38 éves falusi szülésznő  1950. II. 
17-én d. e. 10 órakor öngyilkossági szándékból 
hat darab 1 grammos hydrargyrum oxycyanatum 
tab le ttá t vett be. (Körülbelül hatszorosa a halálos 
adagnak.) Az öngyilkos nő vére, aki ugyancsak 
szülésznő , a betegnél azonnal gyomormosást vég­
zett, am it egy órával késő bben az odaérkező  
körorvos megismételt. A mosó folyadék ekkor 
már tisztán jö tt vissza. A beteggel tej-nyers- 
tojáskeveréket itato tt. A beteg a mérgezés napján 
a koraesti órákban került az osztályunkra, ekkor 
már véres-cafatos, fekete hasmenéses székleteket 
ürített. Az egyébként kp. fejlett és jól táplált 
beteget súlyosan elesett állapotban vettük  kezelés 
alá. Nyelve és száj nyálkahártyája mérsékelten 
belövelt. É rlökése: 98/min., könnyen elnyom­
ható. Vérnyomás : 120/80 mm.Hg. Teljes anuria. 
A betegnél azonnal Dicaptol-injekciók adagolását 
kezdtük meg, első  alkalommal 2 ccm-es, majd 
éjjel-nappal 3 óránként 1 — 1 ccm-es adagokban. 
II. 18-án a teljes anuria és a véres-nyálkás szék­
letek ürítése tovább ta rt. II. 19-én változat­
lanul fennálló anuria m ellett láz és praeuraemiás 
tünetek lépnek fel. Maradék-N. : 120 mg.%.
A betegnél ezen a napon a délelő tti órákban 
lumbalis paravertebralis novocain blokádot léte­
sítünk, majd, m iután a vizeletelválasztás ennek 
hatására sem indult meg, a délutáni órákban 
elvégeztetjük a jobb vese decapsulatióját és utána 
100 r-es röntgenbesugárzást adatunk mind a két 
vese tájára. Az est folyamán sikerül kathétere- 
zéssel néhány ccm-nyi vizeletet nyernünk, mely 
erő sen pozitív fehérjereakciót ad, az üledékben 
rengeteg vvt. és sok szemcsés cylinder látható. 
II . 20-án és 21-én a beteg állapota fokozatosan 
romlik. Állandó égésérzése van a szájában és a 
nyelő csövében. Gyakori hányinger és hányás, 
nyálkás-véres cafatos hányadék. Ádynamiás. Álu- 
székony. Lehelete vizeletszagú. Fibrilaris izom­
rángások. Mind a két napon csak néhány ccm-nyi

vizelet, melynek vizsgálati lelete megegyezik az 
elő ző ével. A D icaptol mellett hypodermoklysise- 
ket és natrium  thyosulfat-injekciókat kap. — 
II. 22-én láza 4Ó°-ra ugrik ki. Csuklik. Maradék- 
N. : 167 mg.%. I I . 23-án, m ikor a beteg álla­
pota további rom lást m utat és az uraem ia tü ­
netei egyre kifej ezettebjpek lesznek, elhatározzuk 
a peritoneális öblítés alkalmazását. A hasüregbe 
trocaron keresztül, a hascsapolás szokott helyén, 
vékony gumicsövet vezetünk be, o tt rögzítjük 
és ra jta  keresztül az első  napon 4000 ccm phy- 
siologiás NaCl. oldatot viszünk be (óránként 
1000 ccm-t) 400.000 E. Penicillinnel. Idő nkinti 
lebocsátással a hasüregbő l a mosófolyadéknak 
kb. egyharm adát tud tuk  visszanyerni, ami azt 
jelenti, hogy az első  napon kb. 1-5 g N.-tól sza­
badíto ttuk  meg a szervezetet. Egyidejű leg el­
kezdtük a Penicillin parenterális adagolását is.

C s. M .  38 éves nő beteg láztáb la  k ivo n a ta . D g .:  sú lyos 
sub lim át-m érgezés

A következő  napon 3000 és az azt követő  két 
napon 2000—2000 ccm o ldatta l végeztük el a 
peritoneális öblítést. Négy nap után az öblítést 
abbahagytuk, a hasból a gumicsövet eltávolí­
tó ju k  ; a beszúrás helye néhány nap a la tt gyó­
gyult. Az öblítés második napján a beteg leláz- 
talanodott, uraemiás tünetei határozott javulást 
m utattak , a dialysis negyedik napján pedig, m int 
azt a láztáblakivonat jól m u ta tja , ugrásszerű en 
megindult a vizeletkiválasztás, mely a követ­
kező  napokon gyorsan em elkedett tovább és 
néhány napig a  normális diuresisnek kb. dup­
lá já t érte el, majd ugyancsak meglehető sen 
gyorsan té rt vissza a normális szintre. I I . 27-cn
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a beteg vizelete m ár csak opalescáló fehérje­
reakciót adott, az üledékben látóterenként 5 — 6 
vvt.-el és néhány cylinderrel. A vesetünetek 
gyors javulásával nem ta r to tt lépést a beteg 
általános állapotának javulása. Elesettsége, ét­
vágytalansága, gyomor-bél panaszai, rossz kerin­
gése m ia tt hosszabb idő n keresztül adtunk mel- 
lékvesekéregkivonatot, C-vitam int, idő nként egy- 
egy hypodermoklysist, egyízben transfusiót, ke­
ringési stimulánsokat, m íg a beteg állapota a 
hasmenés megszű nésével, az étvágy visszatérésé­
vel és a maradék-N.-nak 65 mg.%-ra való le­
esésével annyira javult, hogy az osztályunkról
III. 25-én elbocsáthattuk. Távozásakor a vizelet

lelete teljesen negativ volt. IV. g-én szerzett  
utolsó értesülésünk szerint a beteg panaszmentes, 
10 kg-ot hízott, m unkáját végzi, vizelete 1500— 
2500 g napi mennyiség m ellett 1015 —1025 faj­
súlyú, kóros elemeket nem tartalmaz.

Összefoglalás : Súlyos heveny szublimátmér- 
gezésben szenvedő  betegünket 2-3-dimercapto 
propanollal (Dicaptol) és anuria okozta uraemiája 
m iatt — egyéb eljárások hatástalansága u tán — 
peritoneális öblítéssel sikeresen kezeltük. A be­
tegség lefolyásából és a kezelés eredményébő l 
egyúttal arra következtetünk, hogy esetünkben 
az első  órákban kifejlő dött anuria reflectorikus 
kétoldali vesekéreg ischaemia következménye volt.

Ú J Í T Á S O K

A budapesti Tudományegyetem I. sz. Sebészeti K lin ikájának közleménye 

(Igazgató : Sebestény Gyula dr. egyetemi ny. r. tanár)

Újrendszerű  bronchus-elzáró és a lka lm azása
Irta : NOVAK ISTVÁN dr.

Minden tüdő mű tétkor az aspiratio és ezzel 
kapcsolatos szövő dmények veszélye nagy, ha a 
hörgrendszerben a gyulladásos termék felszaporo­
dott. M ű tét elő tt megfelelő  fektetéssel, leszívás­
sal kell a váladékot eltávolítani, de ez rend­
szerint tökéletesen nem sikerül, ezé.t gondos­
kodni kell az ép lebenyek védelmérő l. Fontos ez 
nemcsak a fulladás veszélye m iatt, hanem az 
aspiratiós tályogok elkerülése végett is. Erre a 
célra szolgálnak a különböző  típusú (M agill, 
Thompson) bronchuselzárók (be.). Az általam

7. ábra

szerkesztett be. felépítésében különbözik a fenti 
típusoktól. Igyekeztem hazai eszközökkel elő állí­
tani, hogy minden szakembernek rendelkezésre 
állhasson.

A be. kettő s lumenű , egy méter hosszú, 
3-5 mm átmérő jű  gumicső , melynek végén 22 mm 
X8 mm nagyságú, felfújható ballon van. Az egyik 
lumen a ballont fújja fel, a másik a szívást végzi. 
A ballont egy hasonló alakúra esztergált fém­
mintáról (1. 4. ábra) készítettük úgy, hogy gumi­
oldatba m ártottuk és azután vulkanizáltuk és a 
3 mm átmérő jű  részen át lehúztuk. Az eszközök 
végén egy felfújható jelző ballon van, mely jelzi a 
tüdő ben lévő  ballon teltségi állapotát. Az eszköz 
nyílásait megfelelő en tervezett fémillesztékekkel 
lá ttuk  el. (1. ábra.) .A ballon nagysága olyan, hogy 
a jobb alsó és középső  lebenyhörgő  nyílása között 
elfér, épúgy a bifureatio és a felső  jobb lebeny 
hörgő nyílása között, a bal alsó s felső  lebeny 
hörgő nyílásai között, tehát alkalmas az em lített 
lebenyek izolált elzárására. Az eddigi ballonok 
inkább gömbalakúak voltak, a mienk henger­
alakú ,így jobban odafekszik a hörgő  falához. 
A levegő t vezető  lumenbe egy rugalmas stylettet 
vezettünk, mely a  ballont helyes positióban 
ta r t ja  és nem engedi köhögéskor helyérő l kimoz­
dulni. A stylette egy fémgyű rű vel van fixálva a 
gumicső  belsejében, ami az eszközöknek rugalmas 
szilárdságot biztosít, ( i/a  ábra.) A be. -be a stylette 
helyére egy csuklós merevítő  is vezethető  és egy 
selyemfonál segítségével a be. csúcsa egy 1-5 cm — 
1 cm darabon 30—900 szögben behajlítható és 
így a vezetése jóval könnyebb (1. 1. ábra.)

A be. levezetése az orr, garat, gége 075%  
pantocain permetezése útján történik, naso-laryn- 
gealisan, gégetükör ellenő rzésével. A hörgő kbe rtg.-
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ernyő  a latt vezetjük, a be.-n át néhány ccm pan- 
tocaint adunk a trachea-ba és a hörgő kbe. Az 
eszköz alkalmazása elő tt elő zetes bronchographiát 
végzünk. Ha az illető  bronchus-részletek két­
irányú projectiója a mellkasra ismeretes, ez a be. 
optimális helyzetének a megítélésében nagy segít­
séget jelent.

Kor és nem szerint ismeretes az egyes lebeny- 
hörgő k távolsága a fogsortól, illető leg az orr­
nyílástól ( Brünnigs). Ismerve a be. hosszát, az 
orron kívül maradó darab hossza jelzi, hogy meny­
nyire kell elő retolni, hogy az optimális helyzetbe 
kerüljön. Arról, hogy az eszköz helyes pozícióban 
van-e, csekély contrastanyag befecskendezésével 
meggyő ző dhetünk. Az eszköz alkalmazása külö­
nösen indikált hörgtágulatok és idült genyedések 
m iatt végzett lobektomiákban az ép lebenyek 
védelmére. Ilyen esetben n -szer alkalmaztam. 
A rendszerint helyi érzéstelenítésben végzett mű ­
tétkor a mű tét egész tartam a alatt helyben marad 
a be. A betegek a bronchus-elzárást jól tű rték. Egy 
esetben sem következett be aspiratiós tályog, 
pneumonia vagy egyéb postoperativ szövő dmény. 
E ltávolítani csak akkor szabad, ha a tüdő segment 
hörgő je a következő  pillanatban egy ligaturával 
elzárható, tehát, ha már ki van praeparálva.

Igen értékes az eszköz az ép oldal védelmére 
tbc. m iatt végzett pulmonektomiák esetén. Ily  
esetben is alkalmaztuk jó eredménnyel. Elméleti 
alapon az eszköz alkalmazásának jelentő séget kell 
tulajdonítanunk a ventil és a nyomásos légmellek 
kezelésében, mert a be. segítségével elzárhatjuk a 
sérült lebeny hörgő jét vagy szükség esetén a 
sérült oldal-hörgő jét. Bár gyakorlatilag ily eset­
ben nem volt alkalmam ínegkísérelni az eljárást, 
de logikusan a hörgő  sikeres elzárásával a nyo­
másos légmellel járó súfyos állapotnak azonnal 
meg kell szű nnie. H a beavatkozás válik szüksé­
gessé, azt az így elő készített betegen mellkas­
statikai szempontból kedvező bb körülmények 
között lehet elvégezni. Jelentő sége lehet az el­
járásnak a hadisebészetben is. Természetesen min­
den gyógyszer huzamosabb ideig helybentartható 
az eszköz segítségével. Mindezektő l eltekintve 
alkalmazásának tudományos jelentő ségét abban 
látom , hogy az egyes lebenyek vitalcapacitása 
külön-külön vizsgálható.

Separáltan egy tüdő  légzési viszonyait, v ital- 
capacitását (v. c.), Jacobaeus (T932), majd u tána 
Gebauer, Zavod, Norris stb. vizsgálták. Egy bron- 
chialis kathetert vezettek az illető  oldal fő  bron- 
chusába és separáltan vizsgálták az egyoldalról 
kilégzett levegő t. A légzésben ép viszonyok 
között általában 53± 5 jobb : 47± 5 bal arány­
ban ventilál a két tüdő . A tüdő betegségek ezt az 
értéket megváltoztatják. Long 24 bronchiektasiás 
lobektomia, v. pulmonektomia után tíz esetben 
ta lá lt jelentő s csökkenést. Tíz esetben nem vál­
tozott a v. c., ami azt jelenti, hogy az eltávolított 
lebenyek nem ventilálnak vagy az illető  oldal ép 
részei vették át a mű ködést. Négy esetben az 
operált oldal v. c.-a nő tt. A belégzett levegő bő l 
az 0 2 absorptio csökkenése fokozottabb arány- 
lagosan a v. c. csökkenéshez viszonyítva, ektásiás

lebeny v. fél tüdő  eltávolítása után. A functio- 
csökkenést mérsékli az ép részek compensáló 
mű ködése. Eddig nem sikerült megállapítani, 
hogy az illető  beteg oldal ép részei mennyiben 
vesznek részt a légzésben és hogy compensálják 
a megbetegedett tüdő szakaszok mű ködését, m iként 
ezt a kérdést épily formában Norris a J . of Tho­
racic Surgery 1950 márciusi számában felvetette.

A be. segítségével meghatározható .isoláltan 
egy lebeny v. c.-a normális lebenyezettséget fel­
tételezve. (2. ábra.) Meghatározzuk a teljes tüdő  v.

c.-át. Majd blokád alá helyezzük a jobb fő hörgő t és 
így határozzuk meg, akkor megkapjuk a bal tüdő  
v. c.-át. H a ezt levonjuk a teljes tüdő jébő l, akkor 
megkapjuk a jobb tüdő  v. c.-át. Ha be.-t a jobb 
felső  lebeny hörgő nyílása alá vezetjük és így 
határozzuk meg a v. c.-t, akkor a légzésbő l a jobb 
középső  és alsó lebeny van kirekesztve, tehát a 
jobb felső  -f- bal féltüdő  ventilál s ha az így 
kapott v. c. értékébő l levonjuk az ismert bal 
tüdő  értékét, akkor megkapjuk a jobb felső lebeny 
v. c.-át. Ha jobb felső  +  bal tüdő  v. c.-át levonjuk 
az egész tüdő  v. c.-ából, akkor megkapjuk a jobb 
alsó +  jobb középső  lebeny v. c.-át. Ha a be.-et 
a jobb középső  lebeny hörgő nyílása alá visszük, 
akkor a jobb alsó lebenyt blokkoltuk és az így 
mért v. c.-ból levonjuk a jobb felső  +  bal tüdő ét, 
akkor megkapjuk a jobb középső lebeny v. c.-át. 
Végül a már jobb felső  -j- jobb középső  lebeny 
értékeit levonjuk a jobb féltüdő  v. c.-ából, akkor 
megkapjuk a jobb alsó lebeny v. c.-át. Épígy 
a bal felső  és alsó tüdő lebeny v. c.-a is meghatároz­
ható. Valószínű , hogy ennek az eljárásnak élet­
tani és klinikai értéke lesz.

Az alábbiakban közlünk néhány ilyen lebeny- 
v. c. volumen-meghatározást. A közölt esetekben 
elő zetes légmellkezelés nem történt.

1. F . G y . 5T éves, 176 cm  m ag as férfi a d a ta i t  ad ju k, 
k inél m egköze lítő leg  ép  p u lm o n á lis  v iszo n y o k  v o l ta k, 
r ig id  cso n to s  m ellkas, m é rsé k e l t  em physem a a  te l je s 
tü d ő  v . c. 3000 ccm, a  jo b b  tü d ő é  1250 ccm , a  b a l tü d ő é  
1750 ccm , a  jo b b  fe lső lebenyé 750 ccm, a  jo b b  középső é 
250 ccm , a  jo b b  alsóé 250 ccm .

2. K . V . 17 éves le á n y , 164 cm m agas, 1948 -b an  
b ro n ch ie k tás ia  m ia t t  jo b b  a lsó  lo b ek tom ia . P a n a s z a i nem  
ja v u lta k . E b b e n  a  s tá tu s b a n  a  te ljes v . c. 2500 ccm, 
b a l tü d ő é  1230 ccm, jo b b  tü d ő é  u g y an csak  1230 ccm . 
B a l tü d ő  - f  jo b b  fe lső lebeny  v . c. 1750 ccm , jo b b  felső ­
lebenyé 500 ccm . J o b b  középső  750 ccm . É rd ek es,
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h o g y  a  h iányzó  jo b b  a lsó lebeny t fő leg  a  jo b b  középső  
leb en y  co m p en sá lta . E lv é g ez tü k  a  jo b b  felső  és k ö zép ső  
leb en y  k ü r tá sá t, 4 h é t te l  ezu tán  m é rv e  a  b a l tü d ő  v. c.-á, 
ez az é r té k  jó l e g y e z e tt  a  b ro n ch u s e lzá rá ssa l m é r t v . c 
é rté k év e l, v a lam iv e l k a p tu n k  n a g y o b b a t, am i a  b a l  tü d ő  
részérő l tö r té n t  co m p en sa tio  e red m én y e .

3. T . L . 2 i  év es férfi p yosc le rosis p ú im . lo b . su p .
1. s. m ia t t  k e rü l t  m ű té tre , te ljes  v . c .-a  3000 ccm. J o b b ­
o ld a li tü d ő  +  b a l  fe lső  lebenyé 1875 ccm , b a l  a lsó  lebe­
n y é  1125 ccm . A  b e te g  a  b a l íe lső leb en y  m érésére  nem  
v o l t  m ód, de a  fe n t i  ad a to k b ó l k ö v e tk ez ik , h o g y  a  ba l 
fe lső  lebeny  n a g y o n  csö k k en t m é r té k b e n  v e n t i lá l .

4. H . G. 43 év es nő  beteg , d g  : tb c . lob . su p . e t  
in f . pú im . 1. s. T e l jes  v . c .-a  2750 ccm . B a l tü d ő é 1000 
ccm . Jo b b  tüdő é 1875 ccm , b a l felső  lebenyé 300 ccm, 
b a l  a lsó  lebenyé 700 ccm . 4 h é t te l  az  e lv é g z e tt p u lm o n - 
o k to m ia  u tá n  a  jo b b  tü d ő n e k  1700 ccm  v o l t  a  v . c .-a.

A spirometriás vizsgálatok fő leg a be.-vel 
kombinált lebeny spirométeres vizsgálatok vég­
zésekor fontos, hogy a beteget m egtanítsuk a 
spirométerben lélegezni, továbbá a psychikus 
componens kikapcsolása. Ha ezt sikerül elérni, 
akkor meglehető sen objektív számadatokhoz 
ju tunk.

Separáltan^vizsgálható bronchographiával a 
3. ábrán látható és elkészítés a latt álló eszközzel 
egy tüdő segment, aminek képe így tisztábban 
kivehető  és az egymásra vetülés is kisebb. Nem 
kell az ép területeket feltölteni, ha a betegség 
m ár localisált.

A közleményben leírtak további folyamatos 
vizsgálatok tárgyát képezik és az esetek sorozata 
fogja kijelölni a bronchus elzáró helyét a diagnosz­
tikában  és a therapiában egyaránt.

Összefoglalás : Röviden ism ertettem  az á lta ­
lam készített bronchuselzárót annak szerkezetét és 
alkalmazását. Az eszközt tüdő m ű tétek esetén 
számos esetben alkalm aztuk kielégítő  eredmény­
nyel. Sikerült minden esetben az aspiratio elkerü­
lése és még a helyi érzéstelenítésben végzett m ű ­
tétekkor is sikerült a folytonos köhögési inger k i­
kapcsolása által a nyugodt m ű tétet biztosítani, a 
bronchuselzárás és az állandó aspiratio segítsé­
gével. Az eljárás módot ad az egyes lebenyek 
v itálkapacitásának meghatározására. Az eszköz 
további tökéletesítésén dolgozom és az a célom, 
hogy vele az egyes tüdő segmentuinok isolalt 
contrastvizsgálatát tegyem lehető vé.

IR O D A L O M . H . &  a l. L ong  : J .  o f T h o ra c ic  S u rg e ry , 
477, 19. 1950. — M o o d y , Ja m e s D .: J .  o f T h o ra c ic  S u rg .

16. 258 — 264. 1950. — M o o d  Jam es D .: J .  o f T horac ic . 
S jprgery 17, 681. 1948. — Ja co b a eu s: A c ta  M ed. S cand . 
79, 174. 1932. — Gebauer P .  W J . T hor, S u rg e ry  7, 235. 
1938. — Z avod , G. P in n e r , L e ine r  W . A . : J .  T h o rac ic  
S u rg ery  10, 32. 1940. — W righ t G. W . an d  W ondro ff, 
B ro n ch o sp iro g rap h y , J .  T h o r. Surg. 11. 278, 1942.

K É R D É S E K  — V Á L A S Z O K

Lakások  l é g y  e l len i p e r m e te z é s e

K é r d é s  : K érek  fe lv i lág o sítást, ill. ta n á c so t a rra  
v o n a tk o zó la g , ho g y an  » légym entesítsem « a  la k á so m a t ?

1. M e ly ik  szer a  leg a lk a lm asab b , a m e ly ik  rende l­
kezésre á l lh a t  és az ho l v ásáro lh a tó ?

2. M i az  elkészítési m ó d ja  az o ld a tn ak  és h o g y an  kell 
a lk a lm azn i?

3. M e n n y i an y a g ra  v a n  szükség fa lfe lü le t négyzet- 
m é te re n k é n t ?

4. A  h a jó p a d ló  deszká i k ö z ö t t i  rések is  kezelendő k-e?
5. M en n y ib e  kerü l a  szer?
6. E se t le g e s  egyéb u ta s ítá so k .

H á m o ry  V ilm os dr.
B a la to n szá rszó

V á la s z  : a d  1. L ég y  ellen i p e rm e tez és cé ljá ra  
e g y a rá n t a lk a lm a s  a M A T A D O R  P , M A T A D O R  P  20 
v ag y  a  M A T A D O R  50 n e v ű  p o r  fo rm á jú  perm e tező  
a lap a n y ag . M in d h á ro m n á l leghelyesebb  az 1 : 20 -as v izes 
h íg ítás h a s z n á la ta . A kü lö n b ség  csak  an n y i a  h á ro m  k ész ít­
m ény  k ö z ö t t ,  hog y  D D T  ta r ta lm u k  kü lönböző , fe n t i  sor­
ren d b en  10—j2o , i l le tve  50% -os. E n n ek  m egfe lelő en  a négy ­
z e tm é te re n k é n t fe lp e rm e te ze tt m enny iség  is  v á lto z ik és 
ism ét e n n e k  m egfelelő en a  h a tá s  ta rtó sság a . A z első szer 
esetében  k b . k é th ó n ap o s, a  m áso d ik  szer ese téb en  három - 
n ég y h ó n ap o s, a  h a rm a d ik  szer esetében  p ed ig  ko ra  
ta v a sz tó l k éső  ő szig ta r tó  h a tá s ta r tó ssá g o t le h e t vá rn i, 
ső t a  M A T A D O R  50 h a tá s ta r tó ssá g a  re n d sz e r in t á th ú ­
zód ik  a  k ö v e tk ez ő  tav asz ig . Az 1 : 20 h íg ítá sn á l töm é­
n y eb b  v iz e s  szuszpenz ió t k é sz íte n i k isebb  h a tó a n y a g­
ta r ta lm ú  sz erek b ő l sem lelhet, m e rt az m á r  nem  m egy 
á t  jó l a  p e rm etező gép  szű rő jén . A leg a lk a lm asab b  
szernek  te h á t  a  M A T A D O R  50 je lű  m o n d h a tó , am ely  
ez id ő szerin t c sak  kö zv e tlen ü l a  g y ártó l (H U N G Á R IA  
V egyi- és K o h ó m ű v ek , B u d a p e s t, IX . I l la to s -ú t 19 — 23.) 
és csak  ö tm á z s á s  vagy. a n n á l nagyobb  té te lb e n  v á sá ro l­
h a tó . A m á s ik  k é t  szernek  közegészségügy i cé lra  való  
m e g v á sá r lá sá ra  ez idő szerin t m ég  ez a  lehető ség  sincs meg.

ad  2. A  v izes szu szp en z ió t négy  ü tem b en  k e ll e lké­
szíten i.

1. A  p e rm e tez ő  a la p a n y a g o t kb . azonos m enny iségű  
lágy v ízb en  á l la n d ó  keverés m e lle tt  lassan  be leszó rjuk . 
A k ev e rés t a d d ig  fo ly ta tju k , am íg  te ljesen  szem csementes 
p é p e t k a p u n k .

2. A  p é p e t  á l ln i h a g y ju k  legalább  negyedó rá ig .

3. Á lla n d ó  keverés k ö zb en  a  péphez h o z z áö n tü n k  
kb . u g y a n a n n y i  m enny iségű  v iz e t és ezá lta l egyen le tesen  
fe lh íg ítju k .

4. A  fe lh íg í to t t  p é p e t u g y an csak  á l lan d ó  keverés 
közben la ssa n  b e leö n tjü k  a  végleges v ízm en n y iség b e . 
K em ény  k ú tv íz  nem  a lk a lm as a  h íg ításhoz . A perm e tezés 
közönséges h á z i  perm etező  gép ek k e l tö r té n h e t, a m e lye k ­
ben  a  kész p e rm e t lé t  u g y an c sa k  á llandó  k ev e rés m e lle tt 
tö l t jü k  b e  és a  g ép e t m a g á t is perm etezés közben  két- 
h áro m  p e rc e n k é n t m e g b u k ta t ju k , hogy az a n y a g  k ev e re­
dése eg y e n le tes  legyen. P e rm etezen d ő k  a  fa la k  és a  
m en n y ezet e g y m á s t é r in tő  sá v o k b an  jó  nedvesedésig , 
de nem  csu rg á s ig . A  p e rm e tező  cső  vége a  p e rm e te z e tt 
fa lak tó l fé l-h áro m n eg y ed  m é te r re  legyen. L ég y  e llen 
p e rm e tez en d ő k  is tá llók , ó lak , ám y ék szék  és k o n y h a  
fa la i és m e n n y e z e te  belü lrő l. K ü lső  fa lfe lü letek  á lta lá b a n  
nem  p e rm e tez en d ő k , k ivéve a  sertésó l k i fu tó ja  d eszka- 
kerítésén ek  a  be lső  fe lsz ínét. H aso n ló k ép p en  n em  p erm e ­
tezendő  a  trá g y a d o m b  sem .

ad  3. E g y  n é g y z e tm é te r  fa lfe lü le tre  k é t  g ram m  
perm etező  a la p a n y a g o t (pl. M A T A D O R  50) k e ll szám í­
ta n i.

1 1 4 0
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a d  4. A  pad ló rések  az  esetben  keze lendő k , h a  egy­
ú t ta l  a  b o lh á k  ellen is ke ll küzden i. •

a d  5. A  M A TA D O R  50 gyári á r a  a  m á r  e m lí te t t  
fe lté te lek  m e lle tt k ilo g ram m o n k én t 40.64 fo rin t.

a d  6. A  légy elleni D D T  p erm etezésse l és á l ta lá b a n  
a  D D T  fe lh aszn á lásáv a l k ap c so la tb a n  k é t  tá jé k o z ta tó 
is készü l és e lő re lá th a tó lag  m in d k e ttő  a  h ó n a p  vége felé 
k e rü l k i  a  nyom dábó l. Igény lésre a  lehető ség  szer int 
d íjm en te s  p é ld á n y t fo g u n k  k i kü lden i.

* * *
M A T A D O R  P  je lű  és 10%  D D T - t ta r ta lm a z ó  

p erm e tez ő  p o ran y a g  m egrendelhe tő  b á rm e ly  té te lb e n  
a  M ű trá g y a  és N övényvédő szer N . V .- tő l (B p. V . A ka- 
d ém ia -u . 12.). Az á r  leg a láb b  25 kg -os té te l  ese tén 
k i lo g ra m m o n k én t 15.— F t ,  k isebb  té te le k b e n  17.50 F t.

M A T A D O R  P  20 je lű  és 20%  D D T - t ta r ta lm a z ó  
p erm e tező  p o ran y a g  közv e tlen ü l a  g y á r tó l  (H u n g á ria  
V egy i- és K ohóm ű vek , B p . IX . I l ía to s -ú t  19—23.) 
ren d e lh e tő  m eg, de csak  50 kg-os v a g y  a n n á l n ag y o b b 
té te lb e n . K ilo g ram m o n k én ti á ra  15,25 F t .

M A T A D O R  50 je lű  és 50 %  D D T - t ta r ta lm a z ó  
p erm e tező  p o ran y a g  u g y an c sa k  k ö zv e tle n ü l a  g y á r tó l 
ren d e lh e tő  m eg, de csak  5 m ázsás v a g y  a n n á l n agyobb 
té te lb e n  és csak  szerv eze tt közü le ti p erm e tezés i akc ió  
cé lja ira . Á ra  k g -onkén t 40,64 F t.

Z o lta i N á n d o r  dr.
O K I osz tá lyveze tő  * I. II.

M E G H Í V Ó

A B E L G Y Ó G Y Á SZ  S Z A K C SO PO R T  

N A G Y G Y Ű L É S É R E

A  nagygyű lés szeptember hó 22 — 23 — 24-én lesz B u da ­
pesten, az Orvosegyesület Sem m elw eis-term ében ( V I I I. ,  

S zen tk irá ly i-u tca  21 .)

M Ű SO R  :

Szeptem ber 22-én, péntek d. e. 10 óra :

I .  R É S Z  :

1. A sz ak c so p o rt e ln ö k én ek  m eg n y itó ja .
2. Rostás O szkár : A z a k u t  rh eu m á s b e teg ­

ségek szociá lis je len tő sége.

I I .  R É S Z  :

3. P etrá n y i G yu la  : F e r tő z é se k  és az a k u t  
* rh eu m á s betegségek .

4. H a jós K á ro ly  : A lle rg ia  és az a k u t  
rh eu m á s betegségek .

5. H etény i Géza : A rh e u m a to id  a r th r i t is  
pa thogenesise .

Szeptem ber 22-én, pén tek d. u . 5  ó r a :

A fő tém áh o z  csa tlak o zó  b e je le n te tt  elő ­
ad á so k  :

. Gábor G yörgy : S z ív b e teg ek  re h a b i l i tá ­
c ió járó l.
P oliczer M ik ló s , Gergely Im re , N a g y 
G yula , S o lym á r  J e n ő és T á ra i Já n o s  : 
Az ekg  szerepe a  rh e u m á s ca rd it is  
d ia g n o sz tik á já b an .
Rósa L ászló  : A rh e u m á s  c a rd it is  egyes 
rad io lóg iás, ekg és acg  je le irő l.
L ászló  B éla , A lfö ld i J e n ő és R adnó ti 
I s tv á n  : E k g -v izsg á la to k  to n s i l le k to m ia  
e lő tt  és u tá n .
H á m o r i A r tú r és O láh F erenc : G astro -  
to x ic u s  im m u n sav ó  h a tá s a  a  vesére. 
Schu lho f Ödön : A  p o ly a r th r i t is e k  osz­
tá ly o zá sa .
B o ttyá n  Im re  : G ó c e x tra c tu m o k  — 
B o tty á n -a n t ig e n e k  — d ia g n o sz tik u s  és 
te rá p iá s  a lk a lm azása .
Policzer M ik ló s , Gergely Im re , N a g y 
G yu la és Széke ly  Á rp á d  : É ocusok

szerepe lázas rh e u m á s  b etegségek  p a th o -  
lo g iá jáb an .
Gálócsi György : A  p o ly a r th r i t is  rh e u m a -  
t i c a  elv ileg ú j f a j ta  kezelésérő l a  sz e r ­
v e z e t c h lo r ta r ta lm á n a k  csö k k en té se  r é ­
v én .
M ajo ros M á r ia , I v á n y i  Já n o s , J u h á s z 
É v a és K elem en  E n d re  : A  sa l ic y la t  
a n t ih is ta m in  és a n t ih y a lu ro n id a se  h a t á ­
sáró l.

Szeptem ber 2 3 -á n , szombat d. e. 10 óra :

I I I .  R É S Z  :

6 .  H a y n a l Im re  : R h e u m á s  C ard itis .
7. Chatel A n d o r  : A k u t rh eu m á s p o ly ­

a r th r i t i s  és k ró n ik u s  p o ly a r th r i t ise k .
8. G öm öri P á l : N ep h r it isek .

Szeptem ber 24-én , vasárnap  d. e. 10  óra :

IV . R É S Z :
9. Czoniczer Gábor : A  rh eu m ás lá z  m e g ­

elő zése és g y ó g y ítá sa .
10. K elem en  E nd re  : A  sa licy l-keze lés h a ­

tá sm e ch an izm u sa .
11. B iró  László : A n tih is ta m in o k  a  rh e u m á s  

be tegségek  g y ó g y ítá sá b an .
12. B ará th  J e n ő : G ócok je le n tő sé g e  a  

rh eu m á s b e teg ség ek  g y ó g y ítá sá b a n .
13. A  nagy g y ű lés ta n u lsá g a in a k  összefo g ­

la lása . H a tá ro z a to k .

A n ag y g y ű lésen  az  O rvosegészségügy i S zak sze rv e ze t 
m in d e n  ta g já t  sz ívesen  lá tju k .

A z  O rvos-Egészségügyi Szakszervezet Urológus Szakcsoportja 
a D élm agyarország i Sebész Szakcsoportta l együttesen 1950 
szept. 23-án  Szegeden, a sebészeti k l in ik a  tanterm ében 

vándorgyű lést tart.

N A P IR E N D

K áló  A n d o r  dr. (Bp. O T I-k ó rh á z ) : E ln ö k i m eg ­
ny itó .

J a k i  G yu la  dr. (Szeged. Seb. k lin ika) : Az u ro g en i-  
ta l is  tb c . k l in ik u m a . (Ref.)

Z ádor L á sz ló  dr. (Bp. U ro lóg ia i k lin ika) : A z u ro g en i-  
ta l is  tb c . ch e m o - és a n t ib io t ic u s  kezelése. (Ref.)^

N o szk a y  A u r é l  dr. (B p. Já n o s  kórház) : Ú ja b b  
szem p o n to k  a  h ú g y iv a r i  g ü m ő k ó r k lin ik a i m eg íté lésében .

Szabados J e n ő  dr. (Bp. Á lla m i kórház) : A  h ú g y - 
iv a rszerv i g ü m ő k ó r  k ó rb o n c ta n i és k lin ik a i s ta t is z tik á ja .

F röh lich  O ttó dr. és F a rka s L a jo s  dr. (Szeged. Seb. 
k lin ika) : A z u ro g en ita l is  g ü m ő k ó r a  szegedi seb észeti 
k l in ik a  25 év es b e teg a n y ag á b an .

W allenste in  Á rp á d  dr. (B p . J á n o s  kó rház) : A d a to k  
a  h ú g y iv a r i güm ő k ó ro s m egbetegedésekhez  a  Já n o s  
k ó rh áz  b e teg a n y ag á b ó l.

H encz L ász ló  dr. (Bp. I s tv á n  kó rház ) : A h ú g y h ó ly a g  
kezelése g ü m ő k ó ro s  vese e l tá v o l í tá s a  u tá n .

Faragó G yörgy dr. (Bp. Z sidókó rház) : A z u ro g e n i­
ta l is  t r a c tu s  .tu b e rcu lo t ik u s  s ipo lya iró l.

Ágota  F erenc dr. (Bp. O T I)  : A  tu b e rc u lo t ic u s  
m ellékhere d ia g n o sz t ik á já n a k  nehézségei.

B a tiz fa l fy  J á n o s  dr. (Szeged, N ő gy . k l in ik a ) : Az 
u ro g en ita lis  tb c . n ő g y ó g y ásza ti v o n a tk o z á sa i. (Ref.)

B erenkey K o rné l dr. "(Szeged, N ő gy . k l in ik a )  : Az 
u ro g en ita lis  tb c . és te rhesség . (Ref.)

Palócz I s tv á n -d r . (Bp. U ro lóg ia i k lin ika) : A z u ro ­
gen ita lis  tb c . az  ú ja b b  szov je t-o rosz iro d a lo m b an .

Szóld  E n d re  dr. (Bp. U ro ló g ia i k lin ika) : A z u ro ­
g en ita lis  tu b e rc u lo t ic u s  ese tek  h a tó sá g i b e je len tésén ek  
k ö te leze ttség é rő l.

Szán tó  M ik ló s  dr. (Bp. O T I) : A z u ro g e n ita l is  tb c . 
tá rsa d a lo m b iz to s ítá s i v o n a tk o zása i.

M éra  Z o ltá n  dr. (Szeged, Seb. k lin ika) : U ro g e n i­
ta l is  g ű m ő k ó ro so k  re h a b i l i ta t ió ja .

B ochkor B é la  dr. (Bp. M Á V  kórház) : B e m u ta tá s .
M ih a jlo v its  Lehel dr. (Szentes) : B e m u ta tá s .
B ab ies A n ta l  dr. (Bp. U ro ló g ia i k lin ika): A  v á n d o r  

gyű lés a n y a g á n a k  k ié r ték e lése  és ö sszefog la lása .

1141



ORVOSI HETILA P 1950. 38.

E L Ő A D Á S OK ,  ÜLÉSEK

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

I X .  2 0  

s z e r d a

O n t ,  S p o r t o r v .  I n t é z e t  

( V . ,  K o s s u t h  L . - t é r  

1 5 . I .  e m . )

d .  u .  8  ó r a O r s z .  S p o r t o r v o s i  I n t é z e t C s a n á d i  Á r p á d: L a b d a s p o r t o k

I X .  2 1

c s ü t ö r t ö k

I .  s z .  n ő i  k l i n i k a  ( V I I I . ,  

B a r o s s - u .  2 7 ) d .  u ;  8  ó r a N ő g y ó g y á s z  S z c s .

1 . H a u e r  E n d r e  d r . é s  K ö r ö m  B e n d e  S á n d o r  d r .:  G o n d y l o m á k  p o d o p h y l l i n  k e z e "  

l é s e  ( o e m u t a t á s ) .  2 . H i r s c h l e r  I m r e  d r . é s  S z e g ő  S á n d o r  d r . : A  » p á r á d  > x « - h o r m o  n  

t h e r a p i a  ( e l ő a d á s ) .  3 . S i m o n o v i t s  S á n d o r  d r .:  A  c e r v i c a l i s a n  é s  i n t r a u t e r i n  

a l k a l m a z o t t  s z i l á r d  p e n i c i l l i n  g y ó g y í t ó  h a t á s a  e l ő ad á s ) .

A N ő gyógyász Szakcsoport o k tó b e r 27 — 28 — 29-én 
ta r t ja  n a g y g y ű lé sé t B u d a p e s te n .

T árgysoroza t :

27-én, p én tek en , d . e. ünnepélyes m e g n y itá s , 
üdvözlő  beszédek .

27- én , p én tek e n , d. u . 4 — 8 -ig  és

28- á n , szom baton , d . e. 9 — i- ig  az I . sz. fő tém a . 
(»A m e n s tru á c ió ra  v o n a tk o z ó  ú ja b b  m eg ism erések« . 
R e fe rá lja  : Fekete Sándor dr.)

28- á n , szom baton , d. u . 4 — 8-ig  és
29- én , v a sá rn ap , d . e. 9 — y2 i z-ig a  I I .  sz. fő té m a  

»Az a k t iv i tá s  kérdése a  sz ü lés  korszerű  v ezetésében« ).
R e fe rá lják  : H ortobágyi B é la  d r ., Ferkó S á n d o r  d r. és 
B erezna i I s tv á n  dr.)

29-én, v asá rn ap , d . e. y212 — i- ig  t is z tú j í tó  k ö z ­
gyű lés.

A sz a k c so p o rt v ezető sége k é r i  a  k a r tá rs a k a t ,  h o g y  
a  k é t fő té m á v a l összefüggő  e lő a d á sa ik a t a  sz a k c so p or t 
t i tk á rsá g o n  (V I I I . ,  B a ro ss-u tca  27.) ok t. i- ig  b e jele n te n i 
és az e lő ad á so k  röv id  k iv o n a tá t  a  fen ti c ím re e l ju tta tn i  
sz ívesked jenek .

A  v a s ú t i  és e lszá lláso lási k ed v ezm én y re  ig é n y t 
ta r tó  v id ék i k a r tá rs a k  e z irá n y ú  k é ré sü k e t a  sz a k c so p o r t 
t i tk á rsá g á h o z  je len tsék  be.

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

S zabo lcs-Sza tm ár, B a k ta ló rá n th á za , Szabolcs m .

I k t .  szám  : 284 — 5/950.

A bakta ló rán tháza i M eg ye i Tüdő betegkórház ü re se ­
désben lévő  k ó rh áz i gondnoki á l lá s ra -p á ly á z a to t h ird e te k . 
Az á llás ja v a d a lm a z á sa  a  40 /1950 . M. T . szám ú  re n d ele t  
szerin ti i l le tm é n y  a  418. k u lcsszám o n .

A k ik  az  á l lá s t e ln y e rn i ó h a j t já k , k é rv é n y ü k e t a  
S zabo lcsm egyei T anácshoz N y íreg y h á za , c ím ez v e  hoz­
zám  k ü ld jék  be, je len  h i rd e tm é n y  m eg je lenésétő l sz ám í­
t o t t  14 n a p o n  belü l. A  k é rv é n y h e z  csato ln i k e ll a  hiv a ­
ta lo s sz ám lis ta , 1 —4., 6. és 8 — 11. szám  a la t t  fe lso ro lt  
o k m á n y o k a t.

B a k ta ló rá n th á z a , 1950 sz e p te m b e r  x.

F arkas F eren c  d r. 
m b. ig -fő o rv o s.

A z Országos Vérellátó Szolgá la tná l b e tö lté s re  k e ­

rü lő  a la n t i  o rvosi á l lá s o k ra  :

1. 1 sebész szakorvosi á llás,

2. 1 szak k ép esítés n é lk ü li segédorvosi. á llás,

3. 2 belgyógyász sz ak o rv o s i állás,

4. 2 nő gyógyász sz ak o rv o s i állás,

5. 1 venerologus szak o rv o s i állás,
6. 2 labora tórium i o rv o s i állás.

A z 1. és 2. szám ú  á l lá so k  8 ó ra i m u n k a id ő t, a  3 —6. 
sz. á l lá so k  4 ó rás m u n k a id ő t je len tenek .

A z á lláso k k a l já ró  i l le tm én y e k e t a  40/1950. M. T . 
sz., i l le tv e  a  140/1950. M. T . sz. re n d e le t szab á lyo zza .

A  p á ly á z a ti  k é rv é n y e k h e z  a  sz ám lis tá b an  fe lso ro lt 
1 — 12. sz. o k m á n y o k a t k e l l e red e tib en  v a g y  h ite le s  m á ­
s o la tb a n  m ellékeln i.

A z á l láso k a t e ln y e rn i ó h a j tó k  p á ly á z a t i  k é rv é n y e i­

k e t  az  O rszágos V é re l lá tó  Szo lgá lat Ig a z g a tó já h o z  
c ím ezve, X L , D a ró c i-ú t 24. sz. a la t t  je le n  h ird e tm én y  

m eg je len ésé tő l s z á m íto t t  15 napon, b e lü l n y ú j ts á k  be .

B u d a p e s t, 1950. sz e p t. 6.
F ra n k  György dr. 
igazgató -fő o rvos.

L a b o r a t ó r i u m i  m i k r o s z k ó p o t  
m e g v é t e l r e  k e r e s

P é ti N itrogénm ű vek N. V. Pé ifü rdő , 

d r .  M u t h

F ele lő s k ia d ó :

Az E gészségügy i K ö n y v -  és L ap k iad ó  N .V . v ezető je  

F ele lő s sze rk esz tő  : T rencsén i T ib o r  d r.

507727. A thenaeum  Nyom da (F v .: Soproni Béla)

A z O T I é s  a z  O rszá g o s l lá n y a tá r sp é n z iá ra k  ig é n y jo g osu l t ja i  részé re 
sá rga  v én yen , m eg fe le lő  in d o k o lá ssa l re n d e lh e tő
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T O V Á B B K É P Z É S

A diureticumok helyes használata
BRAUN PÁL dr., CZONICZER GÁBOR dr.,  FÖLDI MIHÁLY dr. és PETRÁNYI GYULA dr. k o n fe renc iá ja *

A sz erkesztő  megjegyzése : E z  év m á rc iu s  20-án 
a budapesti I . sz. B e lk l in ik a  orvosai szovjetpélda 
a lap ján  v i ta  fo rm á já b a n  igyekeztek közelebb férkő zni  
ehhez a fon tos kérdéshez és m egvilágítan i a hozzá szövő dő 
elméleti ésgyakorla ti prob lém ákat. A  jegyző könyvet abban 
a rem ényben bocsájtjuk t. o lvasóink elé, hogy a benne 
fog la ltakhoz bizonyára szám osán  fognak hozzászóln i.

Braun : Mai megbeszélésünk során a  diureti­
cumok használatának kérdését fogjuk m egvitatni. 
Külön tárgyaljuk  majd a higanyos és külön 
a nem higanyos diureticumokat. M indenekelő tt 
megkérdezném tehát Petrány it, milyen higanyos 
diureticumok vannak most általában forgalomban?

Petrányi : Első nek kell megemlítenem a káló­
méit, amely bár forgalomban van, még sem haszná­
latos. Jelentő sége abban van, hogy ez volt az 
első  higanyos diureticum. A kálóméi m int húgy- 
hajtó magyar találmány. Jendrassik errő l szóló 
alapvető  m unkája 1886-ban jelent meg. A hashajtó 
kálóméi akkor fejt ki d iuretikus hatást, ha a has­
menést ópiummal gátoljuk és ezáltal a kálóméi 
részben felszívódhatik.

Braun : Magyarországon jelent-e meg errő l 
a gyógyszerrő l elő ször közlemény?

Petrányi : Igen, Jendrassik első  közleménye 
1884 novemberében az »Orvosi Hetilap« 46, 47, 48. 
számában jelent meg és azután 1886-ban a 
„Deutsches Archiv für K linische Medizin” c. folyó­
iratban ném etül is ism ertette a kálóméi diuretikus 
hatását.

* A v i tá k  m egszervezése B ra u n  P á l dr. á p r i l is  4-i 
fe la ján lása .

Rusznyák : Úgy emlékszem, hogy tu la jdon­
képpen nem Jendrassik volt a kálóméi diuretiku- 
hatásának felfedező je. Heves v ita  folyt errő l 
1887-ben a »Gyógyászat« hasábjain, Gebhart Lajos 
egyetemi tanár, a Rókus kórház igazgatója és 
Jendrassik Ernő  klinikai tanársegéd közt.

P etrányi: A v itából valóban az derült ki, 
hogy Gebhart a ján lo tta Apáthy István professzor 
szívbajos hydropsának kezelésére kenő kúra u tán  
a kálóméit, de abban a hiszemben, hogy a beteg 
szívbaja talán syphilises eredetű . A v izelethajtó 
hatást azután Jendrassik észrevette és ilyen 
módon szerinte a felfedezés tulajdonképpen vélet­
lennek tu lajdonítható. Gebhart viszontválaszában 
rám utato tt, hogy a kálóméi diuretikus hatását 
ismerte, hiszen azt m ár Gebhart a ty ja  is em lítette 
»Gyógyítástudomány« c. könyvében és X V II. 
századbeli könyvekben is szerepel. Mindezek 
ellenére m ondhatjuk, hogy szélesebb körben csak 
Jendrassik közleménye után kezdték a kálóm éit 
használni és így indult meg a higanyos d iu reti­
cumok karrierje.

Braun : Milyen más hazai higanyos d iu reti­
cum ismeretes?

Petrányi : Jelenleg a használatban és forga­
lom ban lévő  higanyos diureticumok közül első  
helyen 'említendő  a Novurit. A N ovuritot a 
Chinoin gyárban Földi és m unkatársai szinte­
tizálták , majd Issekutz és Végh végeztek vele 
pharmakologiai vizsgálatokat. Bebizonyították 
használhatóságát és teljes ártalm atlanságát.
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B raun : Tulajdonképpen hogyan is ju to ttak  
el a ku ta tók  a N ovurithoz?

P etrány i: A N ovurithoz úgy ju to ttak  el, 
hogy a kálóméi u tán sokféle organikus higany - 
vegyülettel próbálkoztak a  vegyészek. A higany 
egyszersmind antilueticum  is és tu lajdonképpen 
ilyen céllal állították elő  a Novasurol készítményt. 
Még a kipróbálása fo lyam án kiderült, hogy erélyes 
diureticum . Ez a készítm ény ma m ár nincsen 
használatban toxikus h a tása  m iatt. Idő sebb kollé­
gák azonban bizonyára jó l emlékeznek rá. Ezért 
inkább Czoniczert kellene megkérdezni, aki közü­
lünk a legidő sebb ; ‘emlékszik-e erre a gyógy­
szerre, használta-e és tudna-e tox ic itására és 
hatására vonatkozólag példát mondani ?

Czoniczer : Valóban jó l emlékszem a n  a a kor­
szakra, melyben a N ovasurolt eleinte m int anti- 
lueticumot, késő bb pedig m int az első  higanyos 
diureticum ot használtuk. Az organikus kötésű  
higanyos diureticumok hatásának felfedezése is 
éppen a Novasurolhoz kapcsolódik, amennyiben 
ezt a vegyületet antilueticum ként hozták forga­
lomba és csupán véletlenül jöttek rá diuretikus 
hatására. A Novasurol azonban nem  tudo tt 
a gyakorlatban tért hód ítan i, m inthogy gyakran 
okozott higany-intoxicatiós tüneteket, úgy hogy 
tulajdonképpen a Salyrgan volt az első  olyan 
organikus higanyos d iureticum , melyet aggály 
nélkül tudtunk használni.

Braun : Felvető dik m ind járt a kérdés, min 
múlik az, hogy egy szerves higanyvegyület diu­
retikus vagy antilueses hatású?

Földi : Nagy általánosságban azt lehet mon­
dani, hogy a zsírban oldódó organikus higany 
preparátum ok fő leg antilueses, a vízben oldódó 
preparátum ok pedig d iuretikus hatásúak. Ez 
azonban nem vehető  szigorú szabálynak, m ert a 
vízben oldódó készítm ények is lehetnek an ti­
lueses hatásúak.

P etrá n y i: Erre tu d n ék  példát is mondani. 
1944-ben, amikor a laboratórium i vizsgálatok 
igen nagy nehézségekbe ütköztek, egy sárgaságos, 
asciteses beteg került hozzám , máj cirrhosis diag- 
nosissal. Novuritot ad tam  neki. A beteg ascitese 
két N ovurit injectio u tán  teljesen eltű nt és sárga­
sága is elmúlt. Egyik sem  té rt vissza. Az ostrom 
után, amikor már m ód nyílott W asserm ann 
vizsgálatra, helyesnek bizonyult a feltételezett 
diagnosis, még pedig az, hogy a betegnek nem 
cirrhosisa, hanem lueses hepatitise volt, mely 
a N ovurit (vizes higanykészítmény) hatására meg­
szű nt. Ebbő l természetesen nem lehpt arra  követ­
keztetni, hogy a N ovurit antilueticum ként hasz­
nálható.

B r a u n : Talán té r jü n k  vissza az eredeti 
témához. Milyen egyéb higanyos diureticum ok 
vannak még forgalomban.

Petrányi : A N ovuriton kívül forgalomban van 
még a m ár említett ném et Salyrgan és e^en kívül 
még igen sok más készítm ény. A m agyar készít­
mények közül a N ovuriton kívül ism eretes volt 
még a Dilurgen is. Külföldi készítmény a Mercusal 
a Szovjetúnióban, az E sid ron  Svájcban, Neptal

Franciaországban, az angolszász országokban pedig 
a Mersalyl, Mercupurin stb.

Braun : H a jól tudom, az em lítetteken kívül 
van egy Thiomerin nevű  készítmény is forgalom­
ban, amely kénvegyület lévén talán kévé sbbé 
toxikus is az em lítetteknél. Felvető dik azonban 
az a kérdés is, hogy — amennyiben ezek a készít­
mények kb. egyenértékű ek, — van-e szükség 
a készítmények ilyen sok változatára?

P etrányi: Meg szeretném jegyezni azt, hogy 
ha a higanyos készítményekrő l beszélünk, nem 
szabad egy kalap alá vennünk az összes készít­
ményeket, m inthogy különböző  molekulákról van 
szó ; különösen áll ez a tox ic itásukra és mellék­
hatásukra vonatkozóan. Bár ezek a modern készít­
mények eléggé egyenértékű eknek m ondhatók és 
gyakorlatilag egyáltalán nem toxikusak a ma m ár 
nem is gyárto tt Novasurollal szemben, mégis 
kis különbségek lehetnek közöttük.

Czoniczer : Véleményem szerint, bár a készít­
mények nagyjából egyenértékű ek, vannak bete­
gek, akik egyes preparátum okkal szemben túl- 
érzékAyek. Ezek a betegek egy másik készítményt 
igen jól tű rnek és így határozottan lehet állítani, 
hogy ebbő l a szempontból hasznos, ha többféle 
készítmény van forgalomban. Különösen kevéssé 
toxikusnak m ondják a szovjet szerző k a Mercusalt.

Braun : Ezek után rátérhetünk egy másik 
kérdésre. A higanyos diureticumokban a higany- 
vegyületek különféle kötésekben szerepelnek. Mi 
ennek a jelentő sége?

Földi : Tulajdonképpen a higanyionnak m agá­
nak diuretikus hatása van. E z t pl. sublim át- 
mérgezésben lá ttuk , ha az adag nem volt olyan 
nagy, hogy rövid idő n belül anuriára vezet. 
Ilyenkor a mérgezést követő  első  és második 
napon polyuria jön létre. E z t állatkísérletekben 
magam is többször tapasztaltam . A polyuriát 
késő bb oliguria követi. A különböző  organikus 
kötéseknek célja tulajdonképpen m itigált h igany­
hatásnak az elérése.

P etrányi: Fontosnak ta rtanám  ehhez hozzá­
tenni, hogy a gyárak adatai és más vizsgálatok 
szerint is szabad higany nem válik le, sem a Novu- 
ritból, sem a Salyrganból. A N ovurit és Salyrgan 
m int egész molekula ürül ki. Véleményem szerint 
i t t  maga az egész higanyos molekulakomplexus 
ha t és valószínű nek tartom , hogy nem ionhatás­
ról van szó.

Földi : Én nem hinném, hogy igazad lenne, 
m ert hiszen klin ikai tapasztalat, hogy még a mai, 
nem toxikus, organikus higanyvegyületeknél is 
felléphetnek — igaz, hogy igen ritkán  — higany- 
mérgezéses tünetek : így stom atitis, hasmenés stb.

P etrányi: Ilyen esetek tényleg voltak, nagy 
adagok után, de ezeket ma m ár nem alkalmazzuk. 
Azonban itt a hatásró l beszéltünk most és nem 
a mellékhatásokról, melyek valóban arra utalnak, 
hogy a szervezetben a molekulákból higany le­
szakadhat.

B ra u n : É n  is olvastam, hogy volt idő , 
am ikor 10—12 ccm Salyrgant ad tak  be egy nap 
a la tt oedemás betegnek.
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Czoniczer : Ilyen eset sajnos még ma is elő - ' 
fordul.

P etrányi: Kétségtelenül nem  zárható ki az, 
hogy a vesében is minimális mennyiségben higany 
hasad le a komplex molekulákból, de ennek a 
mennyisége rendkívül csekély lehet és azonkívül 
tudomásom szerint Novurit, illető leg modern 
diureticumok u tán  a vizeletben szabad higanyt 
nem sikerült k im utatni.

Czoniczer : Hogy a diureticus hatást nem a le­
hasadt tiszta higany okozza, am ellett szól az, hogy 
azonos mennyiségű  (4 ctg) nem  organikus kötésben 
lévő  higany adagolására fokozott diuresis egy­
á lta lán nem következik be.

Braun : Tudvalévő , hogy a higanyos d iu re ti­
cumok egy részében a molekula theophyllin szárma­
zékokat tartalm az. Mi ennek a jelentő sége?

F ö ld i: Kétségtelen, hogy i t t  nem a theophyllin 
sa já t hatásáról van szó, m ert mennyisége távol 
van a diuretikus hatású dosistól. A theophyllin 
szerepe abban áll, hogy az organikus higany 
molekulát stabilizálja és szövetroncsoló há lását 
csökkenti. Egyébként azt, hogy a theophyllint 
tartalm azó és nem tartalm azó organikus higany- 
preparatum ok diuretikus hatásában különbség 
van, kitű nő  kardiológusok határozottan tagadják.

Czoniczer : Tudtommal is a higanyhoz kap­
csolt theophyllinnek egyik célja az, hogy a külön­
ben erő sen savanyú kém hatású preparátum okat 
lúgossá tegye és ezáltal szövetroncsoló hatásukat 
csökkentse. A lúgos kém hatás egyúttal a felszívó­
dást és ezáltal a hatás kifejlő dését is gyorsítja.

Braun : Ezekután té rjünk  át az adagolás mód­
jának kérdésére. Hogyan célszerű  Novuritot a d n i : 
intravénásán vagy intram uscularisan?

Czoniczer : Az in travénás és intramuscularis 
adagolás között lényeges különbség nincs. In tra ­
vénásán a N ovurit talán valam ivel erélyesebben 
és gyorsabban hat. Ezért intram uscularisan alkal­
mazzuk, ha a tú l vehemens hatást el akarjuk 
kerülni, vagy természetesen, ha a vénák rosszak. 
Az intramuscularis adagolás hátránya, hogy kissé 
fájdalmas és gyakran ism ételt adagolásnál hege- 
sedést okoz az izomzatban, ami viszont a felszí­
vódást gátolja.

B ra u n : Egyidő ben próbálkoztak intraperi- 
tonealis adagolással is.

Czoniczer : Az intraperitonealis adagolást el­
hagytuk, m ert annak kifejezett elő nye nincs, 
viszont veszélyei vannak. Magunk is láttunk 
Intraperitonealis injectio u tán  halálos kimenetelt.

Braun : Kinek mi a tapasztalata a mellé­
adásra vonatkozóan?

Petrányi : A paravénás adást azonnal észre 
lehet venni, mert fájdalm as. A fájdalmon kívül 
bizonyos veszéllyel is já r, m ert nekrosist okozhat.

Czoniczer: A subcutan adagolás mű hiba. 
Ha ilyen paravénás in jectio  folytán mégis elő ­
fordul, akkor physiologiás konyhasóoldattal való 
infiltrálással csökkenthetjük a fájdalm at és a 
nekrosis veszélyét.

Petrányi : Én magam ilyen esetekben e mellé 
novocaint is szoktam adni, 1—2 százalékos oldat­
ban 2—3 ccm-et. Ennek kettő s elő nye van :

ráz egyik az, hogy a fájdalm at csökkenti, a másik 
pedig az, hogy a káros vasomotoros reactiókat 
kikapcsolja. Ily módon gyulladás nem jön létre.

Földi : Véleményem szerint a Novocain h a tá ­
sában arról is szó lehet, hogy a fájdalom okozta 
nyirokér spasmust oldja.

Braun : Tudtommal a Novurit kúp még ma is 
forgalomban van. Vájjon a rectalis alkalmazás 
m iért m ent ki a divatból?

Czoniczer : Rectalisan még m a is alkalmazzuk 
a N ovuritot olyan esetekben, ahol nincs mód 
injectiós kezelésre. H átránya az, hogy gyakran 
tenesmust, esetleg proctitist okoz.

B ra u n : I t t  megkérdezném azt is, hogy 
peroralisan voltaképpen teljesen hatástalanok-e 
ezek a diureticumok?

P etrány i: Salyrgan drazsé volt forgalomban. 
Én alkalm aztam  is sok esetben, de a hatása igen 
mérsékelt. Komoly diuresist nem lehetett per­
oralisan elérni.

Braun : Ezek szerint a N ovuritot, ha csak 
mód van rá, intravénásán kell adni és legfeljebb 
intramuscularisan. A további kérdés már most 
az, hogy m i a jelentő sége a nagy, ill. a kis adagok­
nak. Lökésszerű en kell-e adni a Novuritot, vagy 
gyakran ismételve, kis adagokban?

Czoniczer: A kérdés jelenleg forrongásban 
van. A régi kialakult szokás az volt, hogy átlago­
san 5—6 naponként adtunk 1 — 2 ccm-et, de 
ma m ár tudjuk, hogy ennél lényegesen nagyobb 
adagokat is veszély nélkül adhatunk. A lökés­
szerű en adott Novuritnál jobb hatása van a gyak­
ran ado tt, elaprózott adagoknak. Az utóbbi idő ­
ben gyakran alkalmazunk napi % ccm-es adago­
kat, különösen olyanoknál, akik amúgy is in tra ­
vénásán Strophantint kapnak.

P etrány i: Én egyszerre 2 ccm-nél általában 
nem szoktam többet adni.

Czoniczer : Szükség esetén 3 —4 ccm is adható, 
akkor, ha a 2 ccm-es adag hatásta lan  marad.

Braun : Ezek után, azt hiszem, továbbmehe­
tünk. Tehát felteszem a kérdést : mi a mai fel­
fogás a hatásmechanizmusra vonatkozóan?

Földi : Pár évvel ezelő tt a ku tatók  egy része 
azt az álláspontot képviselte, hogy a Novurit 
kizárólag renalis úton fejti ki hatását, más része 
azon a véleményem volt, hogy a tám adáspont 
extrarenalis.

A renalis tám adáspont döntő  bizonyítéka 
Govaerts kísérlete : a nyakra á tü lte te tt kutyavese 
híg, polyuriás vizeletet választ el, ha az állat, 
amelybő l kivették, elő ző leg Novuritot kapott. 
A clearance m ethodika lehető vé te tte , hogy a 
renalis tám adáspontot közelebbrő l is m eghatá­
rozzuk. Elméletileg bárm ely diureticum kétféle 
renalis úton fokozhatja a diuresist ; és pedig

1. azáltal, hogy emeli az egy perc a la tt kép­
ző dött glomerulusfiltratum mennyiségét, vagy

2. azáltal, hogy csökkenti a tubularis víz- 
resorptiót.

Novurit hatására a glomerulusfiltratum meny- 
nyisége vagy nem változik, vagy ha emelkedik 
is, ez az emelkedés lényegtelen és semmiképpen 
sem oka a diuresis fokozódásának. Egyes esetek­
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ben a glomerulusfiltratum mennyisége éppen a 
diuresis tető fokán csökkenhet. A diuresis fokozó­
dása azáltal jön lé tre , hogy Novurit hatására 
csökken a tubulusokban az idő egység a la tt resor- 
beá lt víz és natrium  mennyisége. Azt hiszem, 
nem  kell külön hangsúlyoznom, milyen döntő  
jelentő sége van annak , hogy Novurit hatására 
nem csak víz, hanem natrium  diuresis is indul 
meg — ez a natrium  diuresis gyakran még na­
gyobb is, mint a v ízd iu res is ! Ezáltal kiürül 
a szervezetbő l az a »hydropigen« anyag, amelynek 
a vízretentio szempontjából olyan nagy jelentő ­
sége van. Másrészt a nagy  natrium veszteség 
ilyen esetekben k lin ikai tüneteket okozhat.

Ezek szerint te h á t a renalis tám adáspont 
létezése bizonyított. Az extrarenalis tám adáspont 
a Novuritnak a szövetekre és a nyirokerekre 
gyakoro lt hatása, m ég nincs pontos kísérleti 
a d a tta l alátámasztva. Van azonban néhány meg­
figyelés, amely kétségtelenné teszi, hogy a Novurit 
diuresisben extrarenalis tényező k is szerepelnek.

B ra u n : Milyen érdekesebb experimentumok 
ismeretesek minderre vonatkozóan?

F ö ld i : Fontos a d a t Volhard észlelete. Egy 
Salyrganhatás tető pontján elhalt szívbeteg bonco­
lásakor azt találta, hogy  a ductus thoracicus 
pattanásig  telve volt lym phával, bemetszéskor 
pedig csak úgy ömlött belő le a nyirok.

Említésreméltó a következő  kísérlet is : 
Salyrgan hatására subcutan  befecskendezett fluo- 
rescein-natrium gyorsabban jelenik meg a másik 
oldali végtag vénás vérében.

Az extrarenalis tám adáspon t bizonyítéka az 
is, hogy rövid idő vel N ovurit befecskendezése után 
a vér az oedemafolyadék beáram lása következté­
ben felhígul. És végül érdem es megemlíteni azt, 
hogy ha  subcutan beszúrunk egy kanült oedemás 
terü le tre  és megfigyeljük az oedemafolyadék 
kiszivárgásának sebességét, m ajd egy idő  múlva 
N ovurito t adunk a betegnek, az oedemafolyadék 
kicsepegése észrevehető en meggyorsul.

P etrá n y i: Szabad m ég az elő bbiekhez egy 
közbevető  kérdést tenni? Mi a vélemény arra vonat­
kozóan, hogy szerepelhet-e a hatásmechanizmusban 
a N ovuritnak a vérkeringésre gyakorolt hatása? 
Ism eretes ugyanis, hogy a N ovurithatás kezde­
tén m ár csökken a vénás nyomás, o lyankor már, 
am ikor számottevő  diuresis még nem indult meg.

Föld i : Kétségtelen, hogy  ezek az újabb meg­
figyelések, melyek a N ovu ritnak  a keringésre 
való közvetlen hatását b izonyítják , egy újabb 
extrarenalis támadáspontot jelentenek. I t t  jegyez­
ném meg azt, hogy a vénás nyomás késő bb be­
következő  csökkenésében, illető leg a keringés 
javulásában az úgynevezett wedigitalizálás« játszik 
szerepet. Ez azt jelenti, hogy  az interstitium ban 
m egrekedt folyadék d ig itá list tarta lm azhat és ez 
N ovurit injectio után b e ju t a vérkeringésbe.

B raun  : Most már értem  azokat a kísérleteket, 
melyek során szívkathéterrel v izsgálták a Novurit 
injectiót követő  vénás nyom ást. Nagyon jól 
emlékszem, hogy a N ovurit beadása után szinte 
azonnal láthatóan csökkent a  jobb p itvarban 
észlelhető  nyomás. De ha m á r a physiologiánál

tartunk, az elő bbi érdekes kísérleti eredményeket 
kiegészíteném még Bykovnak és Alexejevnek az 
experimentumaival. Bykov a most élő  szovjet 
akadémikusok egyik legkiválóbbja, a nagy Pavlov 
tanítványa 1931-ben ism ertette kísérleteit a 
Pflüger's Archívban : ezek szerint a vizeletelvá­
lasztást többek között úgy be lehet kondicionálni, 
hogy az a vese idegtelenítése u tán sem változik.

Most egy másik fontos kérdést kellene tisz­
tázni. Elő fordul, hogy a szokott adagú intravénás 
N ovurittal sem érünk el megfelelő  hatást. Mi ennek 
az oka és mivel lehet ilyenkor a hatást fokozni?

Czoniczer : M indenekelő tt meg kell állapítani, 
hogy a higanyos diureticumokkal szemben meg­
szokás nincsen. Mindazokban az esetekben, midő n 
a N ovurit idő vel hatástalanná válik, ez a hatás- 

■  talanság csupán látszólag alapul megszokáson, 
valóban más körülményekben keresendő  az oka. 
Egyik ilyen ok, hogy a szív ereje romlik, a dekom- 
penzáció súlyosbodik : ezekben az esetekben a 
N ovurit hatásának csökkenése súlyos prognosztikai 
jel. Látszólagos hatástalanságot okozhat az is, 
ha a higanyos diureticumot intraglutaealisan adjuk 
olyan helyre, mely az elő ző  injectiók következtében 
elhegesedett és ahonnan a szer felszívódása 
akadályozott. Gyengébbé válik természetesen a 
Novurit hatása akkor is, ha a szervezetben már 
kevés a fölös folyadék, vagy ha ez már csupán 
a savós üregekben foglal helyet (ascites), ahonnan 
a mobilisatio lényegesen nehezebben történik, 
m int a bő ralatti kötő szövetbő l (anasarka). A hatás 
fokozására különben az ammonium-chloriddal való 
savanyítás a legalkalmasabb.

F ö ld i: Igen. Az ammoniimichlorid azáltal 
fejt ki diuretikus hatást, hogy a szervezetben 
széthasad ammonium ionná és chlorid ionná. Az 
elő bbibő l a máj carbamidot készít, az utóbbi 
egyrészt savanyít, másrészt nátrium ot mobilizál. 
Tudvalévő leg a carbamid diuretikus hatású anyag ; 
a nátrium-mobilizálás kedvező  hatásáról pedig 
már beszéltünk. Az acidosis maga állítólag a szö­
vetek kolloidjának vízkötő  képességét csökkenti.

Czoniczer: Az ammoniumchlorid natrium - 
mobilizáló hatása mellett szól, hogy ammonium- 
acetatta l ugyanez a hatás nem érhető  el.

F ö ld i: Súlyos májlaesióban nem szabad 
ammoniumchloridot adni, m ert ilyenkor a máj 
nem tud ja  az ammonium iont carbam iddá á t­
alakítani.

B ra u n : Ezek szerint az ammoniumchlorid 
hatását többféleképpen fejti ki : egyrészt adjuváló 
hatása van, amennyiben maga is diuretikus hatású 
nemkülönben a belő le képző dő  carbamid. Másrészt 
hat a savanyítás által, végül azáltal, hogy mobili­
zálja a nátrium ot, mely tudvalevő leg lényeges 
tényező  az oedema fenntartásában. Más adjuváló 
szerünk nincsen?

Földi : De van, pl. a kálium aceticum. Ez 
a szervezetben kaliurú carbonáttá oxydálódik ; 
ez az anyag »tubularis diarrhoeát« okoz : csökkenti 
a tubularis vízresoptiót. Másrészt hatásában sze­
repet játszik  a kalium-natrium antagonizmus is.

K áldor: A N ovurit-hatás epesavakkal fokoz­
ható. Hogyan : az epesavak a N ovuritnak a m ájra
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vagy pedig a szövetekbő l történő  vizmobilizációra 
való hatását adjuválják ?

Petrányi: Én is szívesen használom erre a 
Decholint, többnyire egy fecskendő ben a Novurit- 
tal. A kettő  együttes hatásának mechanismusa 
még nem tisz tázo tt; az epesavak önmagukban is 
fokozzák a diuresist, valószínű leg a máj zár oldása 
révén.

Braun : Ezzel talán a hatásf^kozás kérdését 
lezárhatjuk. M ilyen káros mellékhatásai vannak 
a Novuritnak?

Czoniczer : Arról már volt szó, hogy a Novurit 
nagyritkán, — fő leg extrém túladagolás esetén — 
higany intoxikációt okozhat. Lehetséges azonban 
két másfajta káros mellékhatás is. Az egyik az, 
amely túlérzékeny egyéneken jön létre, a másik 
pedig, mely tú lzott víz, illető leg sókiürítés követ­
keztében keletkezik. A túlérzékenység tü n e te i: 
láz, urticaria, a befecskendezés után azonnal 
jelentkező  mellkasi opressio és dyspnoe, nagy­
ritkán mors subita. A tú lzo tt vízkiürítés követ­
keztében viszont exsiccosisszerű  tünetek jelent­
keznek : szomjúság, szájszárazság, láz, ikragörcs. 
Érdekes, hogy az exsiccosis tünetei olyankor is 
jelentkezhetnek, midő n a szervezetben még sok 
fölös folyadék van. Ilyenkor talán a tú lzo tt 
nátrium-kiürítés, az ionok egyensúlyának meg­
bomlása okozza az exsiccosisszerű  tünetcsoportot.

B ra u n : O lvastam egy közleményt, amely 
7 halálos eset ismertetésével foglalkozik. Ügy, 
emlékszem, itt a szerző  különbséget te tt, azonnali 
és késő bbi halálos reactio között. Pathomechaniz- 
mus szempontjából mi a kettő  között a különbség?

P etrányi: A különbség rendkívül fontos. 
Hirtelen beálló halálnál túlérzékenységrő l van 
szó, a halál a Novurit beadása u tán  i  —2 perccel 
következik be. Az azonnali halálnak két oka 
lehet : az egyik a szív megállása kamrai fibrillatio 
következtében, a másik pedig rendkívül súlyos 
vasomotor collapsus. Ezekben az esetekben tehát 
nem a Novurit mérgező  adagjáról, illető leg Novu- 
ritmérgezésrő l van szó, hanem  kizárólag egyes 
egyének túlérzékenységérő l. Felmerült ezzel kap­
csolatban az a kérdés is, hogy intravénás adagolás­
nál nem gyakoribb-e az ilyen haláleset és nem 
érdemesebb-e az első  in jectiót intramuscularisan 
adni, ezt is kis adagban. Magam részérő l azt 
ajánlom, hogy ha életében elő ször adunk vala­
kinek Novuritot, ezt ne ad juk y2 ccm-nél nagyobb 
adagban és feltétlenül intramuscularisan adjuk. 
A késő bbi halál legtöbbször nem is vezethető  
a Novurit toxikus hatására vissza. Ennek az 
oedema folyadéknak a vérkeringésbe való ju tása 
az oka, mely egyrészt a szívet megterheli, más­
részt — amint már em lítettük — hosszas digitali­
zálás után az oedema folyadékban elraktározódott 
digitálisnak hirtelen a keringésbe jutása mérge­
zést okoz (tehát tulajdonképpen digitalis mérge­
zésrő l van szó). A beteg tehát az oedemából 
redigitálizálódik és a kam rai fibrillatiónak ez is 
oka lehet.

Braun : Felvetném a kérdést : milyen gyako­
riak a N ovuiitnak ezek a káros hatásai?

Petrányi : Tudomásom szerint rendkívül r it­

kák. Az utóbbi tíz évben a budapesti I. sz. Bel­
klinikán sokezer Novurit injectio kapcsán 2 eset­
rő l tudok. Természetesen arról nem is beszélek, 
hogy valam ely injectio u tán  bekövetkező  halál 
nem mindig hozható összefüggésbe magával az 
injectióval. A beteg más ok folytán, az injectiótól 
függetlenül is meghalhat. Tehát ezek a ritka  
észleletek nem adnak okot arra, hogy a Novurit- 
ta l szemben a legkisebb aggodalmunk is legyen.

Braun : Ezzel tulajdonképpen végeztünk 
volna a higanyos diureticumok kémiájára, hatás- 
mechanizmusára és adagolására vonatkozó leg­
fontosabb kérdésekkel és áttérhetünk a minden 
gyakorlóorvost legjobban érdeklő  indikációk és 
kontraindikációk problémáira. Megkérdezném Czo- 
niczert, akinek tudtommal nagy tapasztalata van 
e téren, volna szíves körvonalazni a Novurit 
indikációinak kérdését.

Czoniczer: A Novurit legfő bb indikációja 
természetesen a dekompenzáció következtében 
létrejött oedema. Ebben az esetben a higanyos 
diureticumok tulajdonképpen nemcsak adjuvánsai 
a digitálisnak, illető leg strophantinnak, hanem 
vele jóformán egyenértékű  szerek. Egyesek véle­
ménye szerint a dekompenzációs oedema kezelé­
sében a higanyos diureticumoknak fontosabb sze­
repe van m int a digitálisnak.

Földi : Én éppen most kezelek egy beteget, 
aki hónapokon át maximális adagban kapott külön­
böző  digitalis és strophantin-készítm ényeket és 
kb. hetenként egy N ovurit injectiót. Ennek elle­
nére hatalm as oedemái voltak és állandóan 
orthopnoeja volt. M ióta naponta kap 2 ccm 
Novuritot, oedemája lényegesen kisebb le tt, de 
ami a fő  : m ár csak kisfokú m unkadyspnoeja van.

Zsoldos : Ezt én is megerő síthetem. K ét és 
fél éve adok egy betegnek Novuritot, igaz, hogy 
nem naponta, de legalábbis hetenként 2 ccm-t. 
A beteg az egyszerű  Strophantin kezelés mellett 
súlyosan dekompenzálódik, de így munkaképes. 
Mérgezésnek vagy egyéb károsodásnak semmi 
jelét nem találtam  a most már kb. 300 ccm 
összmennyiségű  Novurit adagolás után.

Czoniczer: Nekem is az a véleményem, hogy 
a N ovuritot még sokkal többre fogjuk értékelni, 
ha revideáljuk a dozirozás kérdését. Az eddig alkal­
m azott adagok gyakran nem aknázzák ki a 
higanyos diureticumokban rejlő  összes therápiás 
lehető ségeket. Én magam  hónapok ó ta kísér­
letezem kontinuusan adagolt N o v u ritta l: osztá­
lyomon több súlyosan dekompenzált beteg kap 
hetek, illető leg hónapok ó ta naponta vagy másod­
naponként 2 ccm Novuritot, éspedig k itű nő  ered­
ménnyel. Meggyő ző désem, hogy közülük kettő  
már nem volna életben, ha a higanyos diureticumot 
nem alkalm aztuk volna ilyen masszív dosisban.

Braun : Ú jabban sok szó esik arról, hogy de­
kompenzált szívbeteget digitalis nélkül, pusztán 
N ovurittal kezeljenek. Mi errő l a véleményed?

Czoniczer: Ehhez hasonló felfogást húsz 
évvel ezelő tt már Engel is nyilvánított. Az utolsó 
évek irodalmában ez a vélemény ismét felbukkan. 
Szerintem ez túlzás és magam a következő kben 
szögezném le véleményemet : a kardiális dekom-
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penzáció kezelésében a digitalis a szuverén szer, 
melynek a N ovurit az ad ju tánsa. Viszont a de- 
kompenzációs oedema kezelésében a higanyos 
diureticum jelenti a szuverén szert.

B raun : Ezek szerint te mindig a digitalizált 
betegnek adod a N ovuritot és sohasem kezdenéd 
az oederpás beteget N ovurittal kezelni?

Czoniczer: Amennyiben az oedema kétség­
telenül kardiális dekompenzáció következménye, 
értelmetlennek, ső t ado tt esetben mű hibának minő ­
sítendő  a kezelést N ovurittal kezden i; egyrészt 
azért, mert a digitalis az oedema oki therá- 
p iá já t jelenti és esetleg egymagában is hatásos, 
másrészt pedig m ert a N ovurit súlyosan dekom- 
penzált betegen bizonyos veszéllyel járhat. A hir­
telen mobilizált és a véráram ba kerülő  folyadék­
tömeg tüdő oedemát okozhat.

Braun : Tehát leszögezhető  az, hogy kezdő dő  
dekompenzációban, ha az csak kisfokú oedemával 
já r, nincs is szükség Novuritra, illető leg csak akkor, 
ha a beteget nem sikerült digitálissal vízteleníteni. 
És mi a helyzet nagyfokú oedemában?

Czoniczer: Nagyfokú oedemában akkor is 
adnék Novuritot, ha a digitalis hatásos, azzal a 
célzattal, hogy az oedema kiürítését meggyorsít­
sam. Az oedema kiürítése ugyais a dekom pen­
záció szempontjából sem közömbös, amennyiben 
az oedema a szív m unkáját megnehezíti.

Petrányi : Különben is szó volt már arról, 
hogy a Novuritnak d ig italisszerű  hatása is van, 
m ert a centrális vénás nyomást, a beadás u tán  
azonnal csökkenti, annak ellenére, hogy az oede- 
m ák beáradása álta l a vér felhígul. Lehetséges, 
hogy a felhígulás is hozzájárul a keringés javu lá­
sához.

Czoniczer: Természetesen a N ovuritnak leg­
fő bb indikációját képezik azok az esetek, am ikor 
a beteg digitalis hatására bradycardiássá, esetleg 
bigeminiássá vált, de oedemája még nem tű n t el. 
Ilyenkor a higanyos diureticum ok nélkülözhetet­
lenek.

Braun : Indikált-e Novurit adása tüdő oede- 
mában ?

Czoniczer : Véleményem szerint nem. És pedig 
két o k b ó l: egyrészt azért, m ert hatása nem elég 
gyors ahhoz, hogy a pillanatnyi veszélyt elhárítsa, 
másrészt elméletileg bizonyos veszéllyel já rha t 
azáltal, hogy a beáram ló folyadék a keringő  vér 
mennyiségét növeli. Annál fontosabb a N ovurit 
az ismétlő dő , vagy fenyegető  tüdő oedema meg­
elő zésében.

P etrányi: Szabad volna egy kérdést ? Gyakori-e 
az, hogy asthma cardialés betegek oedemásak? 
Tapasztalatom  szerint sokkal gyakoribb, hogy 
am ikor a beteg oedemássá válik, az asthm a car- 
diales rohamok gyakorisága megritkul, ső t meg­
szű nik. Hogy egyeztetjük ezt össze?

Czoniczer : A m egállapítás és a kérdés nagyon 
helyes volt. Viszont le kell szögezni, hogy a fenye­
gető  tüdő oedema kezelésében a Novurit akkor is 
indikált, ha oedemának nyoma sincsen.

P etrány i: Szeretném megkérdezni, hogy m it 
értesz fenyegető  tüdő oedemán és hogyan gondolod, 
hogy a Novurit ebben az állapotban elő nyösen hat ?

Czoniczer: Asthma cardialés roham  fenyeget 
véleményem szerint m indenkit, akinek ilyen ro­
ham a a közelmúltban volt. Ebbő l következik, 
hogy lezajlott asthm a cardialés roham  után a 
strophantinkezelést kombináljuk Novurittal. Ta­
pasztalatom  szerint emphysémában, chronicus 
bronchitisben, a jobb kam ra túlterheltsége esetén 
(cor pulmonale) a N ovurit hatásosabb, m int a digi­
talis.

B r a u n : Ezek szerint indikált-e a Novurit 
adása olyan dekompenzált szívbetegeken is, akik­
nek nincs oedemájuk?

Czoniczer : Feltétlenül indikált lehet, egyrészt 
az em lített esetekben, tehát emphysemában, cor 
pulmonaleban stb., másrészt pedig az oedema el­
tű nése után, ha a beteg testsúlya növekedni kezd.

Braun : Ez tehát azt jelenti, hogy a Novurit 
adagolásának egyik legfontosabb indikátora a 
testsúly növekedése?

Czoniczer : A testsúly növekedése olyan szerepet 
tölt be a Novurit indikációjának felállításában, 
m int a pulsus a digitalis adagolásában. A Novuritot 
lehető leg olyan mennyiségben kell adni, hogy a 
beteg rí. n. száraz súlyát (oedemamentes súlyát) 
megő rizze.

Petrányi : Hozzá kell tennem azt, hogy ez 
annál is inkább igaz, m ert a dekompenzált beteg 
testsúlynövekedése jóformán mindig vízvisszatar­
tásnak a következménye. A tartósan dekompen­
zált betegek nem szfoktak hízni, hanem majdnem 
kivétel nélkül inkább soványodnak, idő vel ka- 
chexiássá válnak.

Braun : Ezzel tehát tulajdonképpen kimerí­
te ttük  volna a kardialis dekompenzációban szen­
vedő  betegek Novurit-kezelésének szempontjait. 
És nem szívbetegeken m ikor indikált a Novurit 
adagolása?

Czoniczer: Fontos indikációs terü let a cir­
rhosis okozta ascites, melyben azonban a Novurit 
gyakran kevésbbé hatásos, mint a dekompen­
záció okozta ascitesben.

Braun : Mi ennek az oka?
Czoniczer : Erre vonatkozólag biztos választ 

nem adhatok. Egyik felfogás szerint az ok a kö­
vetkező  : az ascitest tudvalevő leg a portalis hyper- 
tensio okozza. Ezt a portalis hypertensiót a Novurit 
a vénás nyomás csökkentésével egyidejű leg meg­
szünteti. Cárrhosisban azonban a portalis hyper- 
tensiónak organikus oka van, amit a Novurit 
megszüntetni nem tud. A tapasztalat az, hogy az 
a beteg, akinek dekompenzáció okozta ascitese 
Novuritra kitű nő en reagált, refracterré válik 
N ovurittal szemben, ha kardialis cirrhosist kap és 
az ascites oka a cirrhosis.

Petrányi : Megkérdezném, a.djunk-e ilyenkor 
elő ző leg ammoniumchloridot adjuvánsként, ha 
rossz vagy nem kielégítő  a Novurit hatása?

Földi : Semmiképpen sem helyes adni, mert, 
amint m ár megbeszéltük, az ammoniumchlorid 
ammoniumából a májban carbamid képző dik és 
súlyos májlaesio esetén ez a carbamidképző dés el­
marad.

Braun : Folyadékgyülemek lecsapolásánál me­
lyiket részesíted elő nyben : a Novuritot, vagy az

1148



esetleges punciót — illető leg melyikkel kezdenéd 
el a kezelést?

Czoniczer : Izo lált, különösképpen gyulladásos 
eredetű  folyadékgyülemek lecsapolására a Novurit 
lényegesen kevésbbé hatásos, m in t a dekompen- 
zációs eredetű  transsudatumok vagy m int pangásos 
eredetű  transsudatum ok lecsapolására. Pangásos 
transsudatum ok lecsapolására a N ovurit alkalmas 
ugyan, de elő fordul, hogy izolált ascites m arad 
vissza olyankor, am ikor az anasarcát már sikerült 
e ltün tetn i. Ha ilyenkor a Novurit adását tovább 
erő ltetjük , elő fordul, hogy a beteg exsiccosisszerű 
syndrom át m utat, anélkül, hogy sikerülne asci- 
tesét teljesen felszívódásra bírni. Ilyenkor term é­
szetesen a folyadékgyülem lecsapolása kerül szóba, 
bár ennek is megvan a maga hátránya, am ennyi­
ben a beteg a folyadékkal sok értékes fehérjét 
veszít.

B ra u n : Köszönöm. Most té r jü n k  át egy m á­
sik tém ára, ami szintén sok em bert érdekel. Mi a 
szerepe a N ovuritnak az elhízásnál?

Czoniczer: Az elhízott betegen a Novurit 
pillanatszerű  hatása általában igen jó, am ennyi­
ben az ilyen beteg egyetlen Novurit-injectio h a ­
tására  1—2 kg-t veszít testsúlyából. Viszont ta ­
paszta lat szerint ezt a súlyt igen rövid idő  a la tt 
visszanyeri. M indezáltal érdem es az elhízott 
beteg kezelésében a Novuritot alkalmazni, egyrészt 
a fogyókúra kezdetén, a zsír á lta l lekötött víz 
mobilizálására, másrészt ha a testsúlycsökkenés 
megakad, a beteg psychés tám ogatására. Termé­
szetesen kitű nő  hatású  és indikált a Novurit a lkal­
m azása az enyhén dekompenzált elhízott betege­
ken, akiknek kisfokú manifest vagy latens oede- 
m ája van.

Braun : Nem tartozik szorosan a témához, de 
elméletileg érdekelne, mi a ha tása  a Novurit- 
injectiónak teljesen egészséges emberen?

Czoniczer : A Novurit teljesen egészséges em­
beren csak kis mértékben fokozza a diuresist. 
Éppen ezért a Novurit felhasználható a latens 
oedema k im utatására : ha a beteg  2 ccm N ovurit 
adására 1 kg-nál többet veszít testsúlyából, úgy 
la tens oedemája volt.

Braun : Ézu tán , azt hiszem, rátérhetünk a 
kontraindikációk kérdésére. T alán Petrányi volna 
szíves összefoglalni, melyek azok a betegségek, 
illetve tünetek, melyeknél célszerű tlen, vagy eset­
leg tilos a N ovurit adása?

Petrányi : A higanyos diureticum ok adásának 
kontraindikációjául tek intettük régebben az ösz- 
szes vesebetegségeket. Ez a kontraindikáció tu la j­
donképpen onnan származik, hogy az első  higa­
nyos diureticum, a Novasurol gyakran okozott 
veselaesiót, am i album inuriában és haem aturiában 
nyilvánul még. Ezzel szemben, m int már em lítet­
tük , az újabb higanyos diureticumok, így a No­
vu rit is a szokásos dosisban a vesére teljesen á rtal­
matlanok. így  magam  is alkalm aztam  oliguriával, 
nagy oedemával és haem aturiával járó acut 
nephritis esetén Novuritot. Az oedema nagymér­
tékben csökkent, a vizeletmennyiség megnő tt, a 
haem aturia nem fokozódott és a beteg végül meg­
gyógyult. Hozzá kell azonban tenni, hogy ezek

ú. n. háborús nephritisek voltak. Ű jabban szovjet 
szerző k az acut nephritis therápiáj ában a Mercu- 
salt ajánlották. Magam részérő l, noha nem ta r­
tom kontraindikáltnak a Novurit adását acut 
nephritis esetén, de nem tartom  indikáltnak 
sem. Tulajdonképpen az acut nephritis gyógyí­
tásában nem az oedemát, m int tünete t kell 
gyógyítani és ezért csak ritkán, kivételes esetben 
tartom  alkalmazandónak. Ez az eset volna az, 
ha a beteg nagymértékben oedemás és emellett 
kardialisan is dekompenzált. A vesebetegségek 
közül rendszeresen szokás alkalmazni Novuritot 
nephrosis syndroma esetén. Véleményem szerint 
azonban ne erő ltessük N ovurittal a nephrosisos 
oedemák lecsapolását, m ert az eredmény nagyon 
átmeneti és megint csak egy tünetet akarunk meg­
szüntetni anélkül, hogy a pathogenesist figyelembe 
vennénk.

F ö ld i: Véleményem szerint, ha nephrosis 
syndromában diureticumok adására kerül sor, 
nem szabad elfelejtenünk, hogy a diureticumok 
adásával nem  szüntettünk meg olyan circulus 
vitiosust, m int a kardialis dekompenzációiban. 
Kérdés, nem helyesebb-e ilyenkor mégis elő bb 
thyreoideát adni, m int higanyos húgyhajtókat.

Petrányi : Azt hiszem, hogy bárm ilyen diu- 
reticumot alkalmazunk nephrosisban, azt mindig 
csak akkor tegyük, ha olyan oedemája van a be­
tegnek, am ely nagyon komoly panaszokat okoz, 
pl. olyan súlyos az oedemája, hogy a bő re is repe­
dezik.

Braun : Mi a helyzet a chronicus nephritisben ?
P etrány i: Ez sem kontraindikációja a Novu- 

rit-kezelésnek, bár nagyon kell vigyázni az exsic- 
cosisra, m ert a chronikus nephritises betegnek 
könnyen felboríthatjuk az ionegyensúlyát. Ameny- 
nyiben kardialis dekompenzáció is van, adhatunk 
Novuritot.

B ra u n : Felteszem tehát konkréten a kér­
dést. Az albuminuria vagy haem aturia kontra­
indikálj a-e Novurit adását?

P etrá n y i: A lbuminuria és haem aturia nem 
kontraindikálja normális dosisban a Nouvritot, 
de hangsúlyoznom kell, hogy ilyen esetekben ritkán 
van szükség diureticumokra.

Braun : És nem vesebetegeken haematuria 
jelentkezésére abbahagyjuk-e a N ovurit adását?

Petrányi : Én mindenesetre érdemesnek látom 
figyelemmel kísérni a vizeletüledéket és olyan ese­
tekben, am ikor haem aturia jelentkezik, a Novurit 
további adásában óvatosság szükséges. Néhány 
vörösvérsejt megjelenése még nem jelent kontra­
indikációt.

Braun : A modern vesefunkciós próbák pl. a 
clearance, nyujtanak-e valam i tám pontot a No­
vurit indikációjára vonatkozóan?

P etrá n y i: Erre határozott nemmel lehet 
felelni.

Braun : És a koncentrációs próba?
Petrányi : Isosthenuria esetén meggondolandó 

a Novurit adása, különösen, ha m ár a maradék- 
nitrogen jelentő sen emelkedett. Erre azonban nincs 
is szükség, mert az ilyen betegek általában már 
nem oedemásak.
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Braun: Végül anuria kezelésére egyáltalán 
alkalmas-e a higanyos diureticum?

Petrányi: Elő ször is, m ielő tt bárm ilyen the- 
ráp iát kezdenénk, tudnunk kell, m i az anuriának 
a pathomechanizmusa. Extrarenalis, exsiccosisos 
oliguria, illetve anuria (collapsus) esetén a Novurit 
kontraindikált. H a az anuriának az oka a vesében 
van, mint äz acut nephritises anuriában, a No- 
vurito t m egpróbálhajtjuk közvetlenül a decap- 
sulatio elő tt, de ha  néhány órán belül nem m u ta t­
kozik hatás, nem indul meg a diuresis, akkor a 
decapsulálást el kell végezni.

B raun: Ezzel kb. letárgyaltuk volna a vese 
fejezetét. Mi az álláspont prostatahypertrophiában 
szenvedő k kezelésében?

Petrányi: Prostatahypertrophiában az anuria 
nem  valódi anuria, hanem  retentio, m ert a vesék 
ugyan secernálnak vizeletet, de ez nem tud  a hólyag­
ból kiürülni. A N ovurit hatása ezt a helyzetet 
rontja, mert egyrészt a prostata is még jobban 
megduzzad, másrészt a nagyfokú vizeletválasztás 
következtében a hólyag túlfeszül. H a tehát pros- 
tatahypertrophiás idő sebb férfinek adunk Novu- 
r ito t, erre a lehető ségre gondolni kell. A beteget, 
h a  te lt hólyaggal anuriás, meg kell ka théterezn i; 
ez megoldja az anuriát.

B raun : Még néhány fontos szempontot kel­
lene megbeszélnünk, m ielő tt áttérnénk a nem 
higanyos diureticumokra. Arrhythmiás szívmű kö­
désben szabad-e N ovurito t adni?

Petrányi: Maga az arrhythm ia nem kontra­
indikálja a Novurit adását.

B raun : Mi a hatása a N ovuritnak a vérnyo­
másra?

Petrányi : H a a pangás vérnyomásemelkedést 
okoz (ez az ú. n. Stauungshochdruck), akkor a 
N ovurit adására a vérnyomás, a kompenzációs 
mechanika alapján normálissá válik.

Braun : Coronaria insufficientia esetén nem 
je lent-e veszélyt a N ovurit injectio ?

Petrányi: Súlyos coronaria keringési zavar 
esetén óvatosság szükséges a Novurit adásában, 
m ert ilyenkor a keringésnek bárm ilyen megterhe­
lése a beteg állapotát ronthatja .

B ra u n : Nagyon fontos probléma az, hogy 
álta lában terhességben, de különösképpen terhes 
nő  oedémáiban vagy ezen tú l terhességi nephro- 
path iában, illető leg ecclampsiában lehet-e, sza- 
bad-e Novuritot adnunk?

P etrányi: E lméletileg indikáltnak látom fe­
nyegető  ecclampsia esetén a Novurit adását és az 
irodalomban vannak is erre jó tapasztalatok. 
Gyakorlatomban olyan kevés számú ilyen esetem 
van, hogy határozott véleményt nem momd- 
hatok .

Braun : Összefoglalva az elm ondottakat, meg­
állapítható, hogy bár hosszan tárgyaltuk ezeket a 
kérdéseket, fontosságuknak megfelelő en, ez saj­
nos, korántsem jelenti azt, m intha minden részle­
tükben  tisztáztuk volna ő ket. Be kell vallanunk, 
hogy ezidő szerint a kísérletes vizsgálatok sem 
m ondanak sokkal többet, m int a gyakorlati tapasz­
ta la to k . Térjünk tehát á t a nem higanyos diureti- 
cumok fejezetére. V itánk elején beszéltünk arról.

hogy a Novurit molekulájához kapcsolódik theo* 
phyllin. A theophyllin önmagában is erő s diu­
reticum, mégis aránylag ritkán használjuk, miért?

Czoniczer : A purin-származékokat a Novurit 
jóformán teljesen kiszorította a gyakorlatból, 
véleményem szerint nem  egészen jogosan. A theo- 
phyllinnek néha frappáns diuretikus hatása van : 
napi háromszor 20 ctg per os adott theophyllin 
hatására nem ritkán 3—4 literes diuresist is látunk. 
Az kétségtelen, hogy a theophyllin hosszas alkal­
mazása mellett gyakran okoz kellemetlen gyomor­
bél tüneteket, néha coffeinhatásszerű  izgalmi 
jelenségeket. Éppen ezért legalkalmasabb lökés­
szerű en hetenként 1—2-szer adagolni.

Braun : Nem volna érdektelen néhány szót 
szólni a purinderivatum ok diuretikus hatásának 
mechanizmusáról.

F ö ld i: Egyes tankönyvekben még ma is el 
van terjedve az a felfogás, hogy a purinszárma- 
zékok — m int pl. a coffein — azálta l fejtik ki 
hatásukat, hogy a vese ereit tágítják. K i lehet 
m utatn i, hogy errő l szó sincs, a purinszármazékok 
hatására nem növekedik meg a vesén átáram ló vér 
mennyisége, de nem növekszik meg a glomerulus- 
filtratum  sem. Ezek az anyagok is a tubularis 
natrium - és vízresorptio gátlásával ha tnak  a vesé­
ben és kétségtelen — a Novurithoz hasonlóan — 
az extrarenalis tám adáspont is.

B ra u n : Ezek szerint a bő séges feketekávé 
fogyasztás következtében létrejövő  diuresisfoko- 
zódásnak is ez a mechanizmusa?

Földi : Igen és ta lán  szerepet játszik  a coffe- 
innek a szívizomra való hatása is.

B ra u n : Foglaljuk össze kiegészítésképpen, 
milyen nem higanyos diureticumok vannak még 
forgalomban.

Földi : A legrégibb diureticumok közé ta r­
tozik a carbamid. Ez a k itű nő  diureticum ureum 
néven használatos, napi adagja 50—60 g. Hasz­
ná latát kellemetlen íze és magas ára korlátozza. 
Kétségtelen pedig, hogy fő leg nephrosis syndro- 
m ában jó hatású. Á ltalában véve egyáltalában 
nem toxikus anyag. Mégis kontraindikált az alkal­
mazása olyan esetekben, midő n a m aradék nitro­
gen emelkedett. Á llatkísérletek tanúsága szerint 
ilyenkor megrövidíti az állat élettartam át. Mint 
m ár em lítettem, osmotikus hatása van, ami 
tulajdonképpen meglepő , ha  meggondoljuk, hogy 
a carbam id majdnem valam ennyi állati hártyán 
keresztül szabadon diffundál. De éppen a húgy- 
u tak  hám ja kivétel ez alól. A tubulushám ember­
ben korlátozza a carbamid rediffusióját ; a pyelon- 
tó l lefelé a hám teljesen á t járhatatlan carbamid 
számára. Ez persze csak az ép hámra vonatkozik. 
Rusznyák vizsgálataiból tudjuk, hogy súlyos 
cystitisben visszaengedi az ureumbt a vérbe. 
Nagyon fontos indikációs terü let a carbamid ada­
golásának a hepatorenalis syndroma is.

Érdemes pár szóval megemlékezni a thyroxin- 
ról is, melynek Eppinger fedezte fel diuretikus ha­
tását. K im utatta, hogy subcutan befecskendezett 
physiologiás konyhasó gyorsabban szívódik fel 
a  thyroxin hatására, v iszont a pajzsmirigy k i­
irtása u tán  a resorptio a subcutisbő l meglassab-
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bodik. A thyroxin az extrarenalis diureticuin. Fő  
indikációs területe szintén a nephrosis syndroma, 
természetesen a myxoedemán kívül.

B ra u n : Milyen adagban adjuk a thyreo- 
ideát?

Czoniczer : Tapasztalatom  az, hogy csak nagy 
adagok hatásosak és a hatástalanság oka gyakran 
éppen az, hogy a gyakorlóorvos nem meri a kellő  
nagy adagot alkalmazni. A Richter-féle 0-5 g-os 
tablettákból napi 4—6 szemet is kell adni.

Braun : Befejezésül az egyik legújabb szin­
tetikus diureticumról kell beszélnünk. Tulajdon­
képpen mi vezetett ezekhez a triazin származékok 
hoz, melyek közül Magyarországon az Uriton és 
az Urofort van forgalomban?

Föld i:  Az a megfigyelés, hogy az N —C—N 
kötés egyaránt elő fordul a diuretikus carbamidban 
és diuretikus purinszármazékokban. Ennek alap­
ján megpróbáltak olyan anyagokat szintetizálni, 
melyekben a N —C—N kötés sű rű n szerepel így  
ju to ttak  el a triazingyű rű höz, mely valóban diu­
retikus hatású. Az ezen készítmények hatásosságát 
a Lipschitz-féle indexszel hasonlítják össze. Ennek 
az a lényege, hogy a carbamid hatását i-nek veszik 
és ehhez hasonlítják a több i vizsgált anyagot. H i­
bája az eljárásnak, hogy peroralisan ad ják a 
diureticumokat, márpedig fő leg ezek az új készít­
mények mind rendkívül nehezen resorbeálódnak a 
bélbő l és így két ismeretlennel kell számolnunk : 
a bélbő l történő  resorptio fokával és a diuretikus 
hatás nagyságával.

B ra u n : Igen. Számos aúyagot megvizs­
gáltak, amely ezt a gyökcsoportot tartalm azza 
és úgy találták , hogy három  anyag diuretikus 
hatás szempontjából felülmúlja a xanthin- 
származékokat. Ezek a Triazin, Diamino-Triazin és 
a Triamino-Triazin. Ha — m int elő bb em lítetted

— a carbamid hatását i-nek vesszük, akkor az 
egyes diureticümok hatásfoka a következő képpen 
alakul k i : Theobromin 7, Theophyllin 115, 
Diamino-Triazin 347 és Salyrgan 400. E szép kísér­
leti eredmény ellenére az új szerek hatása kissé 
bizonytalan. Lehet, hogy igazad van ; sokszor 
talán fel sem szívódnak. Adagjuk kb. napi 1 
g, esetleg kétszerre bevéve. U tána hosszabb 
szünet ajánlatos.

Eöllő s : Szeretném felhívni a figyelmet arra, 
hogy egy betegemnél az Uriton kicsapódott a vize­
letben, még pedig olyan töménységben, hogy vese­
kő rohamot okozott.

Czoniczer: Ilyen crystalluria. elő fordulhat, 
de fő leg csak olyankor, ha a vizelet nagyon kon­
centrált. Ezért h iba volna U ritont adni pl. az 
erő s Novurit diuresist követő  szakban. De a 
Richter-gyár által elő állított és most forgalomba 
kerülő  ú. n. Urofort állítólag nem okoz ilyen 
kellemetlenséget.

B ra u n : Legvégül ta lán a teljesség kedvéért 
kellene néhány szót szólni az antidiuretikus anya­
gokról is.

F ö ld i: Fontos a gyakorlat szempontjából 
tudni, hogy a morphin, a barbitursav, az atropin 
és nicotin, továbbá az antihistam inicumok an ti­
diuretikus hatásúak. Ez nem jelenti azt, m intha 
a normális diuresisre befolyással lennének, de a 
diuretikusan ható gyógyszerek hatását kétség­
telenül csökkentik ; ez kísérletesen is igazolható.

B ra u n : Az idő  elő rehaladottságára való 
tek intettel, sajnos, be kell fejeznünk megbeszélé­
sünket, bár bizonyára akadna még m egvitatni 
valónk. Remélem, a gyorsírói jegyzet alapján 
sikerül majd a v itaanyagot a szaksajtóban közzé­
tenni, hogy szaktársaink közül minél többen el­
bírálhassák és hozzászóljanak.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A budapesti Tudományegyetem I I I ,  sz. Sebészeti K linikájának (igazgató :

Petrovszkij Borisz dr. egyetemi ny. r. tanár) és a Költő i A nna Állam i Baleseti 

Kórház Laboratóriumának (igazgató: Horn Zoltán dr. egyetemi m. tanár) közleménye.

A vérsavó a lvadásgyorsító  tén yező je*
ír ta : HORN ZOLTÁN d r .,  KOVÁCS ERVIN dr. és ALTMANN OSZKÁR

bin, sem a thrombokinase (thrombokinin), sem 
pedig a prothrombokinase (prothrombokinin) ha­
tásával nem magyarázható. Lenggenhagernek az 
a véleménye, hogy ezt a hatást az általa throm- 
bokatalysin-nék nevezett anyag vá ltja  ki. Szerinte 
a throm bokatalysin a prothrombokinasenak 
thrombokinasevá való átalakítását sietteti. K i­
m utatta , hogy a throm bokatalysin nem a vér 
sejtes elemeibő l származik. Az a tény, hogy a 
haeniophiliás vér az egészséges ember vérének 
throm bocyta suspensiójával is normalizálható, 
véleménye szerint arra vezethető  vissza, hogy
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Az utolsó két évtized folyamán több olyan 
közlemény jelent meg, amely a vérsavó alvadás­
gyorsító hatásáról számol be. Gowaerts és Gratia 
1931-ben m utatták  ki, hogy a haemophiliás vér 
alvadási idejét az egészséges ember savója norma- 
lizálni tud ja, még akkor is, ha a savó m ár több 
napig állt. Ez az effectus Lenggenhager kísérleti 
adatai szerint sem a throm bin, sem a prothrom-

* A  M a g y ar T u d o m á n y o s A k ad ém ia  tá m o g a tá sá v a l 
k észü lt m u n k a .

1950. ju n iu s  22-én a  M a g y a r  É le t ta n i  T á rsa sá g  X V I., 
zegedi v án d o rg y ű lésén  rö v id e n  elő adva.
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ezek a sejtek a throm bokatalysint adsorbeálják. 
Lenggenhager a throm tajkatalysint a trypsin  egyik 
fractió jával azonosít] sf. Szerinte a normális vér­
alvadásnál a throm bokatalysin ferm entativ tryp- 
ticus hatására a prothrombokinase thrombokina- 
sévá activálódik. Ez az activ thrombokinase cal­
cium jelenlétében a prothrom bint throm binná 
alakítja. Intravasalisan azért nem alvad meg a 
keringő  vér, mert a throm bokatalysin koncentrá­
ciója szabványos körülmények között benne olyan 
kicsiny, hogy a prothrombokinase katalysáló ide­
gen testfelület nélkül nem alakulhat á t thrombo- 
kinasevá. de Vries, Alexander és Goldstein vizsgá­
la ta i azt mutatták, hogy a savóban van egy 
általuk serum^prothrombin conversion accelerátor- 
nak (SPCA) nevezett anyag, mely a prothrombin- 
nak thrombinná való átalakulását s ietteti és be­
bizonyították, hogy ez a factor nem azonos egyik 
eddig ismert coagulatiós tényező vel, így az Owren- 
féle factorral sem. Horn és Borsodi k im utatták, 
hogy a savó már aránylag kis mennyiségben is 
lecsökkenti a plasma-thrombin rendszerben az 
alvadási idő t.

A felsorolt adatok kétségtelenül bizonyítják, 
hogy a savóban van egy anyag, mely az alvadást 
gyorsítja és minden szerző  véleménye megegyezik 
abban, hogy ez az acceleráló anyag io  percig 
5ÓC°-on tartva, elveszti activ itását. Az alvadás- 
gyorsító tényező  hatásm echanizm usát illető en 
azonban a vélemények még eltérő ek. Lenggen- 
hager szerint ennek a factornak a tám adáspontja 
a prothrombokinase, de Vries és m unkatársai 
szerint viszont a prothrombin. Horn és Borsodi 
v izsgálatai pedig arra m u ta ttak  rá, hogy a vér­
savó acceleráló tényező je az alvadás utolsó fázisát 
is gyorsítja.

A vélemények különböző sége m ia tt vizsgála­
tokat végeztünk abban az irányban, hogy az 
acceleráló tényező  az alvadás mely fázisára vagy 
fázisaira fejti ki hatását. Figyelembe véve a fel­
sorolt irodalmi adatokat, felmerült annak a lehető ­
sége is, hogy ez az anyag ta lán complex hatást 
fejt ki.

A  v iz sg á la to k a t o x a la to s  fr iss  em b er v é r  ( i rész 
i '3 4 % - ° s  N a -o x a la t+ 9  rész  v é r  ö sszekeverése és cen tr i-  
fu g á lá s  u tá n  nyert) p la sm á já v a l v ég ez tü k . A  p ro th rom b in -  
id ő t a  H o rn  á l ta l m ó d o s íto tt Q u ick-féle m ó d sz e rre l h a tá ­
ro z tu k  m eg. A k in ase t e m b e r i ag y b ó l k é s z íte t tü k . 
T o lu id in k é k b ő l i% -o s o ld a to t h a s z n á ltu n k . V izsg á la ta ­
in k h o z  m in d en  esetben h o ssz ab b  ide ig  á l lo t t ,  t e h á t  b iz to ­
sa n  th ro m b in  m entes sa v ó t h a sz n á ltu n k . E z t  b iz o n y ltja  
az  a  té n y , hogy  az ilyen  sa v ó k  p lá sm á h o z  k e v e rv e  m ég 
ó rá k  m ú lv a  sem  okoznak  f ib r in k iv á lá s t.

K ísé rle te in k b en  — m in t  a z  a  tá b lá z a to k b ó l is lá t ­
h a tó  — h íg ító  fo ly ad ék k én t phys io lo g iás N a C l-o ld a tot 
és n e m  puffer-o ld 'ato t h a s z n á ltu n k  a  k ö v e tk ez ő  okok 
m ia t t .  M ás szerző k és K ovács E r v in  d r.-n a k  in té z e tü n k ­
b e n  fo ly a m a tb a n  lévő  v iz sg á la ta i sz e r in t a  N aC l con­
ce n tra tio n  á n a k  a  physio lo g iástó l v a ló  e lté rése  az  a lv a d á s  
egyes fá z isa i t  je len ték en y en  b e fo ly áso lja . M ár ped ig  a  
p u f fe r -o ld a tn a k  a  ren d szerh ez  v a ló  k ev e rése  rév é n  a 
re n d sz e r  N aC l ta r ta lm a  a  p h y s io lo g iás tó l k isebb- 
n a g y o b b  m érték b en  e ltér. R é g e b b e n  v é g z e tt v iz sg á la ta in k  
a z t  m u ta t tá k ,  hogjr ha az  eg y e s a lv a d á s i ren d sz e rekh e z  
k ü lö n b ö z ő  összetéte lű , de azo n o s pH -jú p u f fe r-o ld a to k a t 
k e v e rü n k , ak k o r az a lv a d á s i idő ben , a  p u f fe r -rendszer 
sz e r in t  v á lto zó , eg ym ástó l e l té rő  é r té k e k  ész le lhető k ,
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a m i m in d en  b iz o n n y a l specif ikus io n -h a tá s ra  v ez e th ető  
v issza. I t t  s z e re tn é n k  m eg jegyezn i, hogy  a  physio log iás 
N a C l-ó ld a tta l tö r té n ő  h íg ításo k  ese téb en  az  egyes re n d ­
sz e rek  p n - ja  v a g y  m eg eg y eze tt a  p lasm áév a l, v ag y  
a t tó l  csak  m a x im á lisa n  n é h á n y  t iz e d n y i e l té ré s t m u ta ­
to t t ,  am i a  p la sm a  pu ffero ló  képességére v ez e th e tő  v issza. 
M in d en  ese tre  k ísé r le tso ro z a tu n k  m in d eg v ik éb ő l n é h án y  
o ly a n  p a ra lle l-v iz sg á la to t is v ég ez tü n k , am ely ek h ez 
h íg ító  o ld a t g y a n á n t  physio log iás N aC l h e ty e t t  7-4 
PH -jú p h o s p h a tp u f fe r t  k ev e r tü n k . E zek  a  v iz sg á la to k 
p r in c ip iá l isa n  u g y a n o ly a n  eredm ényekhez  v e z e ttek , min t 
am ily e n e k e t az o n  k ísé rle tek n é l ész le ltü n k , am e ly ek né l 
n em  h a s z n á ltu n k  p u f fe r-o ld a to t.

A szerző k javarésze (Quick, Tocantins, Laki, 
Lenggenhager, Pavlovsky stb.) azon az állásponton 
van, hogy a haemophiliások véralvadási zavara a 
thrombokinase keletkezésének, illetve hatáskifej­
tésének rendellenességében keresendő . Ismeretes, 
hogy ez a rendellenesség savóval megszüntethető , 
tehát a savó tartalm az egy olyan tényező t, amely 
a thrombokinase keletkezésének fázisaira hat. 
Ezek a tapasztalatok, valam int Lenggenhager in 
v itro végzett vizsgálatai meggyő ző en bizonyítják 
a z t a tényt, hogy a savó alvadásgyorsító tényező je 
a prothrombokinasenak thrombokinasevá való át­
alakulását accelerálja.

Mivel a Quick-féle prothrombin idő  mérésére 
szolgáló rendszerhez fölös mennyiségű  thrombo- 
kinaset szoktunk adni, ez a módszer alkalmasnak 
látszik annak eldöntésére, hogy vájjon az accele­
ráló tényező  a prothrombinnak throm binná való 
átalakulására is hat-e. Megfelelő nek ta rto ttu k  e 
kérdés eldöntése céljából, ebben a rendszerben 
dolgozni, m ert bizonyosnak vehető , hogy a rend­
szerhez kívülrő l adott fölös mennyiségű  kinase 
effectusát a savó hatására a plasmában képző dő  
minimális mennyiségű  kinase már nem fokoz­
hatja. Ezt Quick ezirányú vizsgálatai is bizo­
nyítják. Ezekben a vizsgálatokban citrátos (1 : 9 
arányú) savóval dolgoztunk, hogy ilyen módon 
a savóban levő  calcium hatását kiküszöböljük. 
Ez irányú vizsgálataink azt m utatták, hogy a 
savó a prothrombin-idő t rövidíti.

N yitva m aradt itt az a kérdés, hogy a pro- 
thrombin-idő  mérésére szolgáló rendszerben a 
savó alvadásgyorsító tényező je valóban csak a 
prothrom binnak throm binná való átalakítására 
hat-e, vagy pedig a szabványosan keletkezett 
throm binnak a fibrin kiválására gyakorolt h a tá ­
sát accelerálja. E  kérdés tisztázására Horn és 
Borsodi ama észlelésébő l indultunk ki, hogy a 
toluidinkék gátolja a prothrombinnak throm binná 
való átalakítását, viszont az alvadás többi fázi­
sára gyorsítólag hat. Ha tehát a savóban levő  
alvadásgyorsító anyagnak a tám adáspontja, a 
Quick-féle rendszerben, valóban a prothrom bin­
nak throm binná való átalakulási fázisára esik, 
úgy toluidinkéket és savót adva a plásmához, a 
két ellentétes hatásnak ki kellene egymást ellen­
súlyoznia. Ez irányú vizsgálataink, melyeket 
hosszabb ideig állott, tehát biztosan thrombin- 
mentes savókkal végeztünk, a következő  ered­
ményekhez vezettek (lásd I. táblázat).

1. A savó a prothrombin-idő re rövidítő leg 
hat. 2. A toluidinkék megnyujtja ezt. 3. Toluidin-
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kék -)- savó hatására a prothrombin-idő nek 
szintén tetemes megnyúlása következik be, de 
nem olyan mértékben, m int amit a toluidinkék 
a savó nélküli rendszerben vált ki.

I .  Táb láza t.

o ' i  c m 3 p la sm a  
o ‘i  c m 3 c i t rá to s  

sav ó
o 'o i  c m 3 to lu id in ­

k ék
O 'i c m 3 k in a se  

o -i  c m 3 m /40  C aC l2

a lv a d á s i idő  m áso d p ercek b en

2 3 1 7 6 5 4 6

2 4 2 1 8 1 6 3
2 1 1 7 6 3 4 3  •

2 5 l ó 7 2 6 O

2 7 2 0 6 7 5 0

Bizonyítékaink kiegészítése céljából a továb­
biak folyamán megvizsgáltuk a plasma +  kinase 
rendszer alvadási idejét egyrészt savó hozzáadásá­
nak hatására, másrészt az olyan rendszerben, 
amelyben plasmához és kinasehoz savó helyett 
a savónak megfelelő  mennyiségű  calciumot te t­
tünk. Ezek a vizsgálatok — mint az a II. sz. 
táblázatból is látható — bizonyítják, hogy a 
prothrombin-idő ben a savó hatására bekövet­
kező  rövidülés nem magyarázható a savó calcium 
tartalm ával. Annak eldöntésére, hogy a savónak 
ez az acceleráló hatása calcium jelenlétéhez van-e 
kötve, megvizsgáltuk, hogy miképpen befolyá­
solja a plasma -f- kinase rendszer alvadási idejét 
a citrátos savó. Ezen vizsgálatok eredményei a 
II I. sz. táblázatban vannak összefoglalva. A II. 
és I I I . sz. táblázat adata it egybevetve, a követ­
kező ket állapíthatjuk meg : i . A kinase egymagá­
ban nem hoz létre alvadást a plasmában. 2. Ha 
a rendszerhez biztosan thrombin-mentes savót 
teszünk, úgy a fibrin kiválása bekövetkezik.
3. Citrátos savó ezt az effectust nem váltja ki.
4. A savónak a thrombin-keletkezés fázisára ki­
fejtett gyorsító hatása tehát calcium jelenlétéhez 
van kötve, de a gyorsító hatás maga nem a cal- 
ciumra vezethető  vissza. 5. Ahhoz, hogy a savó 
acceleráló tényező je gyorsító hatását a már emlí­
te tt módon kifejthesse, a savóban jelenlevő , tehát 
aránylag kis mennyiségű  calcium is elegendő .

Kísérleteink eredményei, ellentétben Lenggen- 
hager adataival, alátám asztják de Vries és munka­
társainak ezirányú véleményét és a savó alvadás- 
gyorsító tényező jének a thrombin-képzésre gya­
korolt hatásának mechanizmusát több részletében 
is tisztázták.

o ' i  c m 3 p lasm a 
o 'n c m 3 

° ‘85 °/o' o s NaCl 
o \ i  cm 3 k inase 
o ' i  cm 3 ra/40 

CaCl2

o ' i  qm 3 p lasm a 
o* i c m 3 c i trá to s  savó 

o ’o i  qm 3 0 .85°/0 
N aC l

o*i c m 3 k inase 
o ‘ i  c m 3 m /40 CaCl2

o ’ i  c m 3 p lasm a 
o ' i  c m 3 o*85°/0 NaCl 
o ’o i  c m 3 to lu id inkék  

o ' i  cm 3 k inase 
o ' i  c m 3 nj/40 GaCLj

o ' r  c m 3 p l a s m a  

o ’ i  c m 3 k i n a ? e  

o ' i  c m 3 m / 4 0  C a C l ,

o ' i  c m 3 p l a s m a  

o ’ i  c m 3 k i n a s e  

o ' i  c m 3 s a v ó

o ' i  c m 3 p l a s m a  

o ’ i  c m 3 k i n a s e  

o ’ i  c m 3 1 1  m g ° / 0- o s  

C a C I 2 o l d a t

A lv ad ási id ő  m áso d p e rce k b en

l 6 12 26
15 12 • 38
23 15 3 9

1 9 14 2 6

1U .  Táblázat.

0.1  c m3 p la sm a  
o ' i  cm3 o ' 8 5 ° /0 NaCl 

o ’ i  C m3 k in a se

o * i  c m 3 p la sm a  
o ' i  c m3 savó  

o ' i  c m3 k in a se

o ’ i  c m 3 p la sm a  
0 ‘ i  c m3 c i t rá to s  savó  

o ‘ i  c m3 k in a -e

A lvadási idő  m áso d p ercek b en

OO 1 9
00

OO ! 4 OO

OO 16 00
OO 1 9 00
OO 24 00

Lenggenhager vizsgálatai szerint a tiszta fib- 
rinogen-thrombin rendszerben a throm bokatalysin 
a fibrin-kiválás idejét nem változtatja  meg. 
Plasma -f- thrombin rendszerben vizsgálva a savó 
alvadásgyorsító hatását, Horn és Borsodi adatai­
val megegyező en azt találtuk, hogy savó hatására 
a fibrinkiválás ideje lerövidül. E zt a hatást ész­
leltük, bár kisebb mértékben akkor is, ha citrátos 
savót te ttünk  a rendszerhez. (1. IV. táblázat) Mivel 
ismeretes, hogy a fibrinogen +  throm bin reactio 
calcium nélkül is lezajlik, továbbá, m int a közölt 
adatokból látható, a savó alvadásgyorsító hatásá­
nak kifej tése a többi alvadási fázisban calcium j elen- 
létéhez van kötve, nyilvánvaló, hogy itt valóban 
a throm bin — fibrinogen reactióra esetleg köz­
ve te tt ú ton k ifejtett gyorsító hatásró l van szó. 
A calcium tartalm ú és a calcium-mentes savó 
alvadásgyorsító hatása közötti különbséget meg­
magyarázza az az V. táblázat adataiból is 
kiolvasható észlelésünk, hogy a c itrá t maga né­
hány másodperccel elnyújtja a plasma -f- throm- 
bin-rendszerben a fibrin-kiválás idejét.

I V .  Táblázat.

o . i  c m 3 p lasm a 
0 .1  c m 3 o -85°/o ^ a C l 

0 .1  c m 3 th ro m b in
2 1 ”

0.1  c m 3 p la sm a  
0 .09  c m 3 o .8 5 ° /0 N a C l 

0.01 cm 3 3 .8 ° /0.N a -c :t ra t 
0 .1  c m 3 th ro m b m

2 4 ’'

I .  sz. savó 14 ” I .  sz. c i t r á to s  savó i 7 ’J

<u I I .  sz. savó 17” I I .  sz . c :t r a to s  savó 19”

J I I I .  sz- s a v ó 13”
"3 I I I .  sz . c i i r a to s  savó 15”

0
aj

IV - sz . savó 16”
O IV . sz . c i t r a te s  savó 17”

£
V . sz. savó i ‘5”

Z
V . sz . c i t r á to s  savó

. 14"

V . Táblázat.

0 .1  c m 3 p lasm a 
0 .02  c m 3 o.85°/o  N aC l 

o ' i  c3m  th  ro m b ;n

o ’ i  cm 3 p lasm a 
0 ‘02 cm 3 i ’3 4 ° /0-os 

N a-o x a la t 
o * i cm 3 th ro m b m

o ‘ i  cm 3 p la sm a  
0 '0 2  cm 3 3‘8°i 0-o s 

N a -c i t rá t
o ’ i  cm 3 th ro m b m

A lv ad á s i idő  m áso d p ercek b en

1 4 ! 7 1 8

l 6 1 9 20
12 1 4 1 4

'  1 8 21 2 4

1 5 1 9 21

Véleményünk szerint Lenggenhager adatai és 
a mi észleléseink között észlelhető  ellentét a követ­
kező kkel magyarázható. Mi savóval dolgoztunk, 
Lenggenhager pedig izolált, de kémiailag nem de­
finiált, tehát a savó alvadásgyorsító tényező jével 
nem biztosan azonos anyaggal-végezte kísérleteit. 
A plasmában oldott fibrinogen sem physiologiai,

1 1 5 3

I I .  Táblázat-



O RV O SI HETILAP 1950. 39.

sem kolloid-chemiai szem pontból nem tekinthető  
teljesen megegyező nek a Lenggenhager által hasz­
nált tiszta fibrinogen-oldattal, mi pedig, m int 
m ár említettük, ezen okok m iatt, plasmát hasz­
ná ltunk  tiszta fibrinogen helyett. Annak alá­
támasztására, hogy az alvadás ezen fázisának 
vizsgálatakor a p lasm a -{- thrombin-rendszer 
valóban jobban közelíti m eg a physiológiás viszo­
nyokat mint a tiszta fibrinogen -f- thrombin-rend­
szer, meg szeretnénk em líteni, hogy a thrombin- 
fibrinogen reactiót befolyásoló tényező k közül a 
plasm ában többek közö tt az antithrombikus 
hatású  heparin is ta lá lha tó . E zt azért kell figye­
lembe vennünk, mert a  savó, m int azt az alábbiak­
ban közölt vizsgálataink is bizonyítják, heparint 
képes lekötni. A tiszta fibrinogen +  thrombin-rend- 
szerben a savónak ez a fontos hatása nem ju that 
érvényre. Lehetségesnek ta rtjuk , hogy a savó 
alvadásgyorsító tényező jének a thrombin 
plasm a rendszerre k ife jte tt hatása legnagyobbrészt 
a heparin  lekötésére vezethető  vissza

Lenggenhager nem rég megjelent nagyobb 
monographiájában arra  a  következtetésre ju to tt, 
hogy a vérsavó alvadásgyorsító tényező je kizáró­
lag a prothrombokinasenak thrombokinasevá való 
átalakulására hat. E zért is nevezte el ezt az 
anyagot thrombokatalysinnek. A mi vizsgála­
taink azt bizonyítják, hogy  a vérsavó acceleráló 
tényező je a véralvadás m inden fázisára kataly- 
sálólag h a t és hatása a fibrin-kiválás fázisától el­
tekintve, calcium jelenlétéhez van kötve.

Az eddig általunk közölt és más szerző k 
által is vizsgált rendszerek csak a véralvadás 
egy-egy fázisáról adnak képet. Kísérleteink folya­
mán érdekesnek látszott v izsgálat tárgyává tenni, 
hogy miképpen hat a savó az olyan rendszerben, 
amelyben a véralvadás a  physiológiáshoz leg­
inkább közeleső  első  fázisból indul ki. E  célunk­
nak megfelelő en megvizsgáltuk, hogy miképpen 
befolyásolja a savó a p lasm a reacalcinálásákor 
észlelhető  alvadási idő t. Valószínű nek látszott, 
hogy ilyen kísérleti fe lté te lek  mellett a savó 
nagyon szembeötlő  ha tást v á lt ki, mert hiszen 
itt az egyes fázisok potentiálásának összegező dése 
jut érvényre. Ezek a v izsgálatok valóban a vára­
kozásnak megfelelő  eredm ényeket m utatták, mint 
az a V I. sz. táblázatból is kiolvasható.

V I. T á b lá za t.

o * i cm 3 plasma o 'i c m 3 p la sm a
o'i cm 3 o‘85°/0 NaCl o’i c m 3 c i t ra lo s  savó

o * i c m 3 x*x8?/0-os CaClj 0*1 c m 3 i * i 8 ° /0-os CaCl2

A lvadási idő  m á s o d p e rc e k b e n

246 i 4 í

317 175
291 146

A szakirodalomban m ind inkább elfogadott 
álláspont az, hogy az a lvadás folyamata lánc- 
reactio formájában megy végbe. Ezt az állás­
pontot Quick és Laki v izsgálatai alapozták meg. 
Quick szerint az alvadás m egindulásánál, kataly- 
sáló idegen testfelület hatására elegendő  thrombo- 
kinase képző dik ahhoz, hogy kismennyiségű  throm ­

bin keletkezzék. Az így keletkezett throm bin 
activálja az enzym-szerű  thromboplastinogenaset 
és az utóbbi hatására ú jabb prothrombokinase 
alakul át thrombokinasevá. A keletkezett throm ­
bin tehát kettő s hatást fejt ki, egyrészt ha t a 
fibrinogenre és másrészt a most em lített reactiö 
formájában újabb thrombin képző dését hozza 
létre, tehát a thrombin autokatalyticusan képző ­
dik. A savónak a plasma recalcinálása folyamán 
észlelt igen nagyfokú alvadásrövidítő  hatását 
tehát úgy kell magyaráznunk, hogy a savó alvadás­
gyorsító tényező je az alvadás egyes fázisaira 
accelerálólag hatva, állandóan gyors és nagy­
tömegű  thrombin-képző dést biztosít és így köz­
vetve az autokatalyticus thrombin-képzés lánc- 
reactiójának reactio-sebességét mindaddig növeli, 
míg a plasma prothrombinja teljes egészében fel 
nem használódik. Hozzájárul a reactio-sebesség 
növekedéséhez az a már em lített és részleteiben 
a következő kben ismertetendő  észlelésünk, hogy 
a savó a véralvadás élettani inhibitorát le tud ja  
kötni.

Miután vizsgálataink szerint a savó alvadás­
gyorsító tényező je az alvadás-activ anyagokra 
accelerálólag hat, kézenfekvő  volt az a feltevés, 
hogy az alvadásgátló anyagok hatását felfüggeszti. 
E  kérdés eldöntése céljából megvizsgáltuk, hogy 
miképpen befolyásolja a savó a physiológiás vér­
alvadásgátló anyagnak : a heparinnak a hatását. 
Ezirányú vizsgálataink (lásd V II. táblázat) azt 
m utatták , hogy a plazmához tett heparin hatását 
a plasma -|- thrombin-rendszerben a savó közömbösí­
teni tudja Ezen kísérleti eredményeink kielégí­
tő en magyarázzák Schmitz és K ühl azon észle­
lését, mely szerint a heparin a savóban inactivá- 
lódik.

V I I .  Táblázat.

o . i  c m 3 p lasm a 
o*2 c m 3 0 .8 5 °/o 

N aC l
o* i c m 3 th ro m b  n

A lv a d á s i idő  m áso d p ercek b en

2 0
4 5 14 I  I

2 1 50 l ő 12
19 87 F 4

I O

19 5 8 l 6 I I

20
3 4 11 9

Az irodalomban néhány adat található arra 
vonatkozólag, hogy sebészek helyi vérzéscsillapító­
ként vért vagy vérsavót használtak. így  pl. 
Kuhlenkampf nagy vérzés esetén vérrel vagy vér­
savóval való tam ponálást ajánl. P iri  és Balló 
k itű nő  vérzéscsillapítást észleltek nativ és szárí­
to t t  vérsavó helyi alkalmazásakor. Leírásuk sze­
rin t a jégszekrényben tarto tt, csírátlan savóból 
a szükséges mennyiséget porcelláncsészébe öntö t­
ték és az ebbe m árto tt vatta  és mull tupf ereket, 
illető leg hegyes csíkokat közvetlenül a vérző  
helyre nyomták. Ilyen módon k iterjedt parenchy- 
más és venosus vérzéseket sikerült csaknem m in­
den esetben, rövid idő n belül, megállítaniok. A

o*i c m 3 p la sm a  
0.1  c m 3 h e p a rin  

(o*5 g am m a) 
o - i  c m 3 o -8 5 ° /0 

N aC l
o ’i  c m 3 th ro m b in

o ’i  cm 3 p la sm a  
o*i cm 3 h e p a rin  

(0-5 g a m m a ) 
o ' i  c m 3 sav ó  

O 'i cm 3 th ro m b  n

o* i cm 3 p la sm a  
o ' i  cm 3 h e p a r in  

(o ‘5 gam m a) 
o ’o j  cm 3 0-85° /0 

NaCl
o 'o i  c m 3 to lu id in - 

kék
o ’i  e m 3 th ro m b in
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savó jó vérzéscsillapítónak bizonyult a parenchy- 
más vérzéseken k ívü l a sarjadó sebfelületek és 
a gyulladásban levő  területek vérzésekor is. Véle­
ményük szerint a  szárított savó vérzéscsillapító 
hatása még kifejezettebb, mint a nativ savóé. 
E cikkünkben felsorolt irodalmi adatok és saját 
kísérleti eredményeink experimentálisán is alá­
tám asztják Kuhlenkampf, P iri és Balló klinikai 
észleléseit. Kísérleteinkben azt észleltük, hogy a 
throm bin által létrehozott fibrinkiválás idejét a 
savó lényegesen le tudja rövidíteni. Közelfekvő  
volt most már az a gondolat, hogy a sebészi 
gyakorlatban a thrombin véralvasztó hatását 
savóval esetleg lerövidíthetnék. Ú gy véljük, hogy 
az állott savó és throm bin friss keveréke gyorsabb 
és biztosabb ha tást fejt ki, m int az\egym agában 
alkalmazott savó vagy thrombin. A savóval egy­
idejű leg alkalm azott thrombin lebontását ilyen 
esetekben figyelmen kívül hagyhatjuk, mivel ez 
irányban végzett quantitativ  vizsgálataink szerint 
a  vérzéscsillapítás ideje alatt az aránylag nagy 
mennyiségben alkalm azott thrombinból csak egy 
jelentéktelen töredék veszti el az activ itását. 
Gondolunk itt első sorban is az üreges szervek, pl. 
orr-, fogalveolus, méh, szivárgó, nem artériás 
vérzéseinek csillapítására, melyeknél tam ponádot 
szoktunk alkalmazni. A  throm binnal végzett 
felületes alvasztás hátránya, hogy a vérző  felüle­
ten  képző dött throm bus, a nyomó tupfer néhány 
perc múlva tö rtén t eltávolítása u tán , azzal együtt 
leválik a felületrő l. Mivel az üreges szervek 
tamponálással tö rténő  vérzéscsillapításakor a tam ­
pon hosszabb ideig marad az üregben, a throm bus 
erő sebben rögzülhet a szerv felületéhez, ezért az 
újravérzés veszélye lényegesen csökken. Az el­
m ondottak állnak a máj nagyobb parenchymás 
vérzéseinek csillapításánál eszközölt tam ponálásra 
is. Nagyobbszámú klinikai észlelés fogja m ajd 
eldönteni, vájjon az állott savóval alkalm azott 
thrombin-por coagulatiós hatása valóban kielégítő  
vérzéscsillapításhoz vezet-e. K ísérleti adataink 
nagyon valószínű vé teszik, hogy feltételezéseink 
a gyakorlatban is beválnak m ajd.

Állatkísérletekben vizsgáljuk a throm binnal 
egyidejű leg alkalm azott savó véralvasztó hatását 
a  parenchymás szervek vérzésekor. Eddigi vizs­
gálataink azt m utatják , hogy fő leg a máj paren­
chym a vérzése esetében, állott savó és throm bin 
friss keverékével á tita to tt tupfer alkalmazása révén 
sokkal rövidebb idő  alatt szüntethető  meg a vér­
zés, mint ezen anyagok nélkül, vagy savó, illető ­
leg egymagában alkalmazott throm bin hatására. 
Érdekes, hogy a máj parenchymás vérzés ily- 
módon történt csillapításakor a  tupfer eltávolí­
tása nem jár o lyan nagymértékben a throm bus- 
leválasztás veszélyével, mint pl. lép vagy vese 
parenchymás vérzésekor. A felvetett kérdések 
gyakorlati értékét a klinikai tapasztalatok ered­
ményei fogják m ajd  eldönteni, melyek fo lyam at­
ban vannak.

V izsgálataink eredményei teljesen egybe­
hangzóak más szerző k kísérleti adataiból levont 
következtetésekkel, de ellentétben állanak Geren­
dás feltételezéseivel. Gerendás szerint a friss

nativ vér tartalm az valamely anyagot, mely ha­
tásában a kloroformmal megegyezve, a savóban 
levő  kötött throm bint felszabadítja, m iáltal a 
thrombin activ itását újból visszanyeri. Ez a felté­
telezés a mi rendszerünkre nem vonatkozhat és 
kísérleti feltételeink m ellett nem is állja meg a 
helyét. Saj á t vizsgálataink szerint sem az állo tt nativ  
savó, sem az állott citrátos savó nem képes a friss 
oxalatos plasm át megalvasztani, jóllehet ugyan­
ezen savók minden általunk használt rendszerben 
a fibrinkiválás idejét lerövidítik. Lenggenhager és 
de Vries vizsgálatai is azt bizonyítják, hogy a 
savó alvadásgyorsító hatását nem az esetlegesen 
jelenlevő  throm bin vagy thrombin-nyomok effec- 
tusa eredményezi. Állatkísérleteinkben létesített 
parenchymás vérzések csillapítására throm bin 
nagy mennyiségének a sebfelületre történő  helye­
zésével nem tud tunk olyan gyors vérzéscsillapító 
hatást elérni, m intha throm bint + savót egyszerre 
helyeztünk a sebfelületre. De a quantita tiv  meg­
gondolások sem teszik valószínű vé, hogy a savó­
ból Gerendás feltételezése szerint felszabaduló 
igen kis mennyiségű  thrombin fokozná a nagy­
tömegű  throm bin alvadásgyorsító hatását. És nem 
képzelhető  el, hogy az in v itro kísérletekben a plas­
ma-}- savó-f-throm bin rendszerben a plasmához fö­
lös mennyiségben te tt  throm bin effectusát növel­
hetné az a minimális mennyiségű  throm bin, mely 
a savóból Gerendás szerint felszabadul.

Á ltalánosan ismert tény, hogy a thrombosis 
kiváltásában szereplő  alvadási zavarok száma 
igen nagy. Ebben a vonatkozásban a savó 
részérő l eddig csak a throm bin-inactiválás vál­
tozásait ta rto ttu k  szem elő tt. Kardia és Olivier, 
valamint a saját vizsgálataink azonban azt 
m utatják, hogy ezek a változások throm bosis 
esetében nem m utatnak megnyugtató szabály- 
szerű séget. K isérleteink alapján valószínű , hogy 
a thrombosis pathogenesisében a savó alvadás­
gyorsító tényező jének fokozott mű ködése is szere­
pelhet kiváltó ok gyanánt és ezzel még több 
tényező t kell szem elő tt tartanunk a throm bosis 
létrejöttének a megítélésében.

Összefoglalás : i . Az állott vérsavó gyorsítja 
a prothrombokinasenak thrombokinasevá való 
átalakítását. 2. A savóban levő  alvadásgyorsító 
anyag a prothrom binnak thrombi nná való á t­
alakulására serkentő leg hat. A toluidinkék ezt a 
folyamatot bizonyos mértékben gátolja. A savó­
nak a thrombin-keletkezés fázisára k ife jte tt gyor­
sító hatása calcium jelenlétéhez van kötve, de 
a gyorsító hatás maga nem a calciumra vezethető  
vissza. 3. A plasm a-f-thrombin rendszerben a 
vérsavó accelerálja az alvadásnak ezt a fázisát 
is. 4. A plasmához te t t  heparin hatását a plasm a 
throm bin rendszerben a savó közömbösíteni 
tudja és lehetséges, hogy a savónak ezen rend­
szerre k ife jte tt alvadásgyorsító hatása legnagyobb­
részt a heparin lekötésére vezethető  vissza.
5. K ísérleteink alátám asztják Kuhlenkam pf, 
Piri  és Ballá k linikai észleléseit, melyek 
szerint a helyileg alkalmazott vérsavó vérzés- 
csillapítólag hat. Folyam atban levő  vizsgálataink 
valószínű vé, teszik annak a lehető ségét, hogy az
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ü re g es  sze rv ek  és a  p a re n e h y m á s  sz e rv e k  v é rzése i­
n e k  c s i l la p ítá sá ra  a z  á l lo t t  savó -)-th ro m b in  fr iss  
k e v e ré k e  e red m é n y e se n  a lk a lm a z h a tó . 6. A  th ro m ­
b o s is  lé t re jö t té n e k  m eg íté léséb en  a  sa v ó  a lv a d á s -  
g y  ő rs i tó  té n y e z ő jé t  is f igye lem be k e l l  v e n n i.

L ó ska  L i l i la b o ra tó r iu m i a ss is te n sn ő  é r té k e s  te c h ­
n ik a i  seg ítség éé rt e z ú to n  m o n d u n k  k ö sz ö n e té t.

IR O D A L O M . G erendás : O rvosok  L a p ja  1948. 8. 
szám . Gowaerts és G ra tia  : R ev. béig . Sei. m ed . 3. 6, 
1931. — H o rn  és B orsod i : O rvosi H e ti la p . 1948. 41. o. 
és Schw . M ed. W sch r. 1948. 1069. — L a k i  : S tu d . íro m  
th e  In s t,  of M ed. C hem . U n iv . Szeged. V o l. I I I .  1943. — 
Lenggenhager (Ö sszefog la ló  iroda lom  és v a la m e n n y i ez- 
i r á n y ú  k ö z lem én y én ek  összefog la lása.) : W e ite re  F o rt ­
s c h r i t te  in  d e r B lu tg e r in n u n g s leh re . G eo rg  T h iem e. 
S tu t tg a r t .  1949. — P i r i  és B allá  : B u d a p e s t i  O rv o s i 
Ú jsá g  1943. 34. szám  és O . H . 1944. 7. sz. — Q uick, 
Shanberge és S te fa n in i : A m . J . M ed. Sei. 217, 198, 1949.
— Q u ick és F avre-G illy  : B lood. Vol. IV . N o . 12. 1949.
— S ch m itz és K ü h l  : H o ppe-S ey le r ’s Z e i tsc h r i f t  fü r  
phy sio lo g isch e C hem ie. 234, 212, 1935. — de V ries, 
A le xa n d e r és G oldstein : B lood. V ol. IV . N o . 3. 1949. 
és B lood . Vol. IV . N o . 6. 1949.

3 . r  o p H , E. K o B a i  h  0 . A n  b t  m  a h  : 
YCKOPfllOIUHR KOA ryjlflUH K ) <t>AKTOP 
K PO B flH O ro CEPyMA

1 . 3aCT0HBIHHHCH KpOBHHOH cepyM, ycKOppeT 
nepexo fl npoTpoMÖOKiniana b TpOMÖOKimaa 2. H.vie- 
rom eecF b cepyiwe ycK opm om ee K oary jm m no Beuie- 
c t b o neiiCTByeT CTHMyjiHpyiouie Ha nepexo /i npo ipoM - 
ÖHHa B TpOMÓHH. TOJiyHflHHOBaH ClIHbK'a B HeKOTO- 
po ii CTeneHH T0pM03HT 3t o t  upoiiecc. YcKOppioiiiee 
AehcTBHe cepyMa Ha c[)a3y b o s h h k h o b c h h h TpOMŐ nna 
CBH3aH0 c npHcyTCBiieM icajibiiHH, h o caMO ycK opm o- 
m ee neiicTßiie nejib3H npunncaTb KajibHHio. 3. B 
n;ia3M0-Tp0Mf)HHH0M CHCTeMe, KpOBHHOh cepyM

y c K o p n e T  h  3 T y  ( J ia 3 y  K o a r y j i m i H H .  4 .  .U e H C T B u e  

n p H Ó a B J ie H H o r o  k  n n a 3 M e  r e n a p H H a  b  n j i a 3 M 0 -  

T pO M Ó H H dO Ü  C H C TeM e M O >KeT Ó b lT b  H e Ü T p a J I H 3 H p O -  

B aH O  c e p y M O M . 5. 3 i< c n e p H M e H T b i  aB T O p O B  nonflep- 
> K H B aioT  K J iH H im e c K H e  H a ö j i io f le H H f i  K u h l e n k a m p f’a, 
Piri H Balia n o  K O T O p b iM  J iO K a j ib H o e  r ip H M e H e H H e  

K p o B H H o r o  c e p y M a  f l e i ic T B y e T  K p o B O O C T a H a B J iH B a -  

l o i n e .  n p O B e A e H H b ie  H b m e  H c c n e A O B a H H H  a B T o p o B  

y n p e n j i n i o T  B 0 3 M 0 > K H 0 C T b , m t o  C B O K a n  C M e c b  3 a -  

C T O H B U ie h cH  c b iB O p o T K H  T p o M Ó H i ia  c y c n e x o M  n p H -  

M eH H M a f l J i n  y c n o K o e i i H H  K p O B O T e ie m tH  n o n o c T H b i x  

h  n a p e i i X H M a  T 0 3 H b ix  o p r a H O B .  6 .  l f p n  o u e i i K e  b o 3 -  

H H K H O B eH H H  T p 0 M 0 0 3 a  IipH X O A H T C B  n p H H H M a T b  BO 

B H H M aH H e H y C K O p H IO H IH H  K O a ry J lH U H IO  C jiaK TO p 

c e p y M a .

Z. H o r n ,  E .  K o v á c s e t  O. A 1 1 m  a  n  n : Le 
facteur accélérateur de la coagulation dans le séruni sangu in .

i .  L e  sé ru m  repósé accé lé re  la  tra n s fo rm a tio n  de la 
p ro th ro m b o k in a se  en  th ro m b o k in a se . 2. L e  p r in c ip e  
sérique q u i  p ré c ip ite  la  co a g u la tio n  s tim u le  la  m e ta ­
m orphose d e  la  p ro th ro m b in e  en  th ro m b in e , p rocessus 
q u i es t q u e lq u e  peu  e n tra v é  p a r  le b leu d e  to lu id ine . 
L ’ac tio n  a c c é lé ra tr ic e  d u  sé ru m  su r ce tte  p h a se  de la  
genése th ro m b in iq u e  e s t liée á  la  présence d u  ca lc ium  
sans q u ’elle só it  a t t r ib u a b le  au  calc ium . 3. L e sé ru m  du 
System e p la sm a -|- th ro m b in e  accé lére é g a le m en t c e tte 
phase de la  co ag u la tio n . 4. L ’e ffe t de l ’h ép a r in e  ajo u té e  
au  System e p la s m a + th ro m b in e  p eu t é t re  n e u trá lisé  
p a r  lé sé rum . 5. L ’e x p é r im e n ta t io n  des a u te u rs  co n firm e 
les o b se rv a tio n s  c lin iques d e  K ú h len ka m p f, P i r i e t  B allá 
te n d a n t ü  p ro u v e r  l ’e f fe t an tih ém o rrag iq u e  d u  sérum 
sangu in  a p p l iq u é  lo ca lem en t. Les recherches en  cou rs 
d ’ex écu tio n  su g g é re n t la  p ro b a b i l i té  que l ’e m p lo i d’un  
m élange e x te m p o ra n é  d e  sé ru m  reposé + th ro m b i ne 
p ro m e t t ra i t  d u  succés p o u r  a r ré te r  les h ém o rrag ies  
des ca v ité s  o rg a n iq u e s  e t  des o rganes p a re n c h y m a te ux . 
6. P o u r  a p p ré c ie r  la  c o n s t i tu t io n  d ’une th ro m b o se , il 
co n v ien t d e  te n i r  aussi c o m p te  du fa c te u r  ex c ito -  
c o a g u la teu r in h é re n t au  sé rum .

A budapesti Tudományegyetem I I I ,  sz. Sebészeti K lin ikájának ( igazgató: Petrovszkij Borisz dr. 

egyetemi ny. r. tanár) és a Költő i A nna  Á llam i Baleseti Kórház Laboratóriumának 

(igazgató: Horn Zoltán dr. egyetemi m. tanár) közleménye.

A thrombin-inactiválás se b e ssé g é t  b efo lyáso ló  tényezőkrő l*
í r t á k :  HORN ZOLTÁN d r , KOVÁCS ERVIN dr. és  ALTMANN OSZKÁR

sendő , hogy a thrombin-eltű nés egy komplex folya­
mat, mely az ú. n. thrombin-inactiváló rendsze- 
mű ködésébő l és olyan factorok hatásából tevő dik 
össze, melyek a le nem b o n to ttr throm bin 
effectusát befolyásolják. Gerendás és m unka­
társai nagymértékben tisztázták a savó thrombin- 
lebontó rendszerének hatásmechanizmusát. Véle­
ményük szerint a throm bin eltű nése egy h ir­
telen bekövetkező  reversibilis adsorptióból, s 
az idő ben folyamatosan végbemenő  irreversibilis 
inactiválási folyamatból tevő dik össze. Az 
inactiválás monomolekuláris reactiotipust követ. 
Gerendás és m unkatársai kim utatták, hogy a 
thrombin-inactiválás sebességét a heparin fel- 
szaporodása növeli. Horn, Gerendás és Borsodi 
vizsgálatai bebizonyították, hogy a kinase erő sen 
tudja csökkenteni a thrombininactiválás reactio

U 5 6

Régóta ismeretes, hogy a véralvadás folya­
m án fölös mennyiségben képző dött throm bin a 
vérsavóban inactiválódik. Bár Lenggenhager 1935- 
ben, késő bb Quick, Gerendás és sok más szerző  is 
foglalkozott a throm bin lebontás mechanizmu­
sával, ez a kérdés még ma sem tisztázódott meg- 
nyugtató  módon. Azok a vizsgálatok sem vezettek 
általánosan elfogadott eredményekhez, melyek az 
egyes kórformáknál a thrombin hatástalanná válá­
sának változásaiban bizonyos törvényszerű ségeket 
igyekeztek kim utatni. A vizsgálatok azt m utatják , 
hogy ugyanazon egyéntő l, különböző  idő ben ve tt 
vér savójának thrombininactiváló képessége élet­
tan i körülmények között sem tek inthető  állandó­
nak. Ennek a különböző ségnek oka abban kere-

*A  M ag y ar T u d o m á n y o s A kadém ia  tá m o g a tá s á v a l  
k é sz ü lt m u n k a .
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sebességét. A throm bin keletkezés és eltű nés 
arányát a vérben teh á t a heparin-kinase egyen­
súly szabja meg.

A bevezető ben elmondott throm bin-inactivá- 
lási vizsgálatokból adódó ellentmondások tisztá­
zása céljából megvizsgáltuk, hogy vaj.jón, a fen­
tieken hívül található-e még több  olyan kompo­
nens a savóban, m ely a thrombin-inactiválásának 
vizsgálatánál a fibrinkiválás idejét befolyásolja.

j .  Táblázat.

o,i V  p la s m a - \-o , i  % 3 0,85%  N a C l- \ - o , i %!3 th ro m b in : i g "  
0 ,1  V  p la s m a - \-o , i  % 3 0,83%  N a C l- \ -o , i  % 3 k in a se  : 00

S avók
szám a

o,x  cm 3 p lasm a 
0,1 cm 3 savó 
0 ,1  cm 3 th ro m b in

0,1 cm 3 p la sm a  
0,1 cm 3 sav ó  
0,1 cm 3 k in a se

1. 15" 35"

i i . 15" 25 ”

i n . 13" 18"

IV . 14” 35”

V. 9” 24"

Gondolnunk kellett erre azért, m ert tudvalevő ­
leg a savóban van egy alvadásgyorsító tényező , 
amelyrő l kimutattuk, hogy ez az alvadás-activ 
tényező k mindegyikére accelerálólag hat és a he­
parin hatását közömbösíteni tud ja. Mindezek 
alapján valószínű nek látszott, hogy ez a factor 
esetleg a  thrombin-inactiválási rendszerre is be­
folyást gyakorol. Feltételezésünk helyességét kí­
sérleti adataink valóban igazolták, melyek azt 
m utatták , hogy a hosszabb ideig állott, tehát biz­
tosan thrombinmentes savók közül azok, me­
lyeknek az alvadásgyorsító képessége nagyobb, a 
thrombin-inactiválódását jobban gátolják, m int 
a csökkentebb alvadásgyorsító effectussal rendet 
kező k (lásd I. Táblázat).

A quantitativ adatokat figyelembe véve lá t­

hatjuk, hogy különösen jól követhető  paralle­
lizmus észlelhető  a savónak a plasm a-f kinase 
rendszerre, tehát a thrombinkeletkezés fázisára ki­
fejtett hatása és a savó inactiváló képessége 
között. Azt az észlelésünket, hogy a savónak a 
plasm a-f thrombin-rendszerre kifejtett rövidítő  
hatása és a savó thrombin-inactiváló képessége 
között a parallelizmus nem olyan kifejezett, a kö­
vetkező kkel magyarázzuk. A plasm a-fthrom bin- 
rendszerhez olyan nagymennyiségű  throm bint 
viszünk be kívülrő l, hogy ennek hatását a plasmá- 
ból autokatalytikusan képző dő  minimális mennyi­
ségű  throm bin már nem tud ja fokozni. A 
plasm a-fk inase-f savó rendszerbe viszont kívülrő l 
nem viszünk be throm bint, itt tehát a keletkezett 
throm binnak a láncreactióra kifejtett hatása preg­
nánsan ju that érvényre.

M iután a savó alvadásgyorsító tényező jének 
hatásmechanizmusára vonatkozó kísérleteinkben 
k im utattuk, hogy ez az acceleráló hatás, a throm- 
bin-fibrinogén reactio kivételével, calcium jelen­
létéhez van kötve, megvizsgáltuk, hogy mennyi­
ben befolyásolja a thrombin-inactiválás vizsgála­
tá t a savóban lévő  calcium. E kérdés tisztázására 
a savóhoz, a calcium kikapcsolása céljából, egy­
részt i-34°/0-os Na-oxalátot, másrészt 3‘8%,-os Na- 
c itráto t, és a calciumszint fokozására i-i8% -os 
CaCl2-t kevertünk. A I I . sz. Táblázatban össze­
foglalt kísérleti adatok bizonyítják, hogy a savó 
calciumconcentratiójának fokozása a thrombin- 
inactiválására hatástalan, míg az oxaláttal, ille­
tő leg citrátta l kevert savóhoz te tt  throm bin rö- 
videbb idő  alatt válik hatástalanná, m int a nativ  
savóhoz te tt ugyanazon mennyiségű  thrombin. 
A calciumhiány eme hatása javarészt az inacti- 
válás sebességének a fokozásában nyilvánul meg, 
m ert hiszen az egy perc múlva m ért alvadási idő k 
közötti rendkívüli kis (15 — 28%) eltérések u tán 
másként nem m agyarázhatók a 10 perc múlva 
megfigyelt nagy (65 —142%) különségek.

Egy régebbi kísérletsorozatunkban k im utat­
tuk , hogy a p lasm a-f thrombinrendszerben az 
oxalát kisebb, a c itrát valamivel nagyobb m érték­
ben nyújtja el a fibrinkiválás idejét, tehát az á lta­
lunk észlelt effectus bizonyos mértékben e vegyü- 
letek pharmakologiás hatásával is magyarázható. 
Ezek az eltérések azonban olyan jelentéktelenek, 
hogy nem hathatnak zavarólag a calcium szerepére 
vonatkozó kísérleti eredményeink értékelésében.

A savó alvadásgyorsító tényező jének a throfrw 
bin-inactiválás reactiósebességére kifejtett hatását 
a következő kben magyarázzuk : 1. a savó accele­
ráló tényező je régebbi vizsgálataink szerint a he­
parin hatását közömbösíti. 2. Az alvadásgyorsító 
tényező  hatására a savóhoz te tt  és még nem 
inactiválódott throm binnak a fibrinogénre kifej­
te tt  hatása meggyorsul, éspedig annál nagyobb 
mértékben, minél kifejezettebb a savónak az 
alvadásactiv anyagokra gyakorolt acceleráló ha­
tása.

A thrombin-inactiválásnál észlelhető  incon- 
gruentiák további okai lehetnek még a követke­
ző k. Az egyes szerző k ezirányú vizsgálataikban 
különböző  ideig állott plasm át használnak. Már
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I I .  Táblázat.

i ' 5 ' I O ' l ' 5 ' i o '

0-25 cm3 sav ó
0-27 cm3 0 -85%  N a . CI
0-25 cm 3 th ro m b in

1 8 "
3 1 " 5 4 "

0-25 cm 3 savó
0-27 cm 3 0-85%  N a  CI
0-25 cm 3 th ro m b in

17"
3 2 "

6 1 "

0-25 cm3 savó  
0-25 cm 3 0-85%  N aC l 
o-02 cm 3 N a -o x a la t  (1-34% ) 
0-25 cm 3 th ro m b in

2 0 " 3 7 " 64"

0-25 cm 3 sav ó  
0-25 cm 3 0 -85%  N aC l 
o-o2 cm 3 N a -o x a la t (1-34% ) 
0-25 cm 3 th ro m b in

20" 42" 7 7 "

0-25 cm3 savó  
0-25 cm 3 0-85%  N aC l 
0*02 cm 3 N a -c i t rá t  (3*8%) 
0-25 cm3 th ro m b in

2 3 " 4 4 - 5 "
8 0 "

0-25 cm 3 savó  
0-25 cm 3 0 -85%  N aCl 
o-o2 cm 3 N a -c i t rá t  (3-8%) 
0-25 cm 3 th ro m b in

2 3 " 53-5" I O 4"

0-25 cm3 savó 
o>25 cm 3 0-85%  N aC l 
o-o2 cm 3 CaCl2 
0-23 cm 3 th ro m b in

2 0 "
3 4 " 5 4 "

0-25 cm 3 savó  
0-25 cm 3 0 -85%  N aC l 
9-02 cm 3 CaC l2 
9-25 cm 3 th ro m b in

18" 35" 63"

E  táb láza tb an  f e l t ü n te te t t  ren d szerek b ő l, a  je lz e tt id ő p o n to k b a n , 0,1 cm 3- t k e v e r tü n k  0,1 cm 3 p lasm áh oz  
és m é r tü k  az a lvadási id ő t .

pedig ismeretes, hogy a plasmában állás közben 
anticoaguláns felszaporodás észlelhető . Éppen 
ezért fontosnak ta rtjuk , hogy a throm bin-inacti­
válás vizsgálatához m indenkor friss plasm át hasz­
náljunk . Egy másik hibaforrás lehet a savó állási 
ideje. Quick vizsgálatai szerint, melyeket Smith, 
W arner és Brinkhous 2-szakaszos módszerrel vég­
zett vizsgálatai és sajá t észleléseink is alátámasz­
tanak , a savóban a residuális prothrombin- 
mennyiség az idő ben fokozatosan csökken. Tehát 
nem mindegy, hogy a throm bin-inactiválás vizs­
gálatához mennyi ideig á llo tt savót használunk. 
Megbízható eredményeket csak akkor várhatunk, 
ha a savó t lecentrifugálás u tán  5—6 óráig állni 
hagyjuk, mert ilyenkor m ind a residuális pro­
throm bin, mind pedig a savóban lévő  saját throm ­
bin m ár felhasználódott, illető leg inactiváló- 
dott.

Összefoglalás, összefoglalva tehát azt mond­
hatjuk, hogy 1. A Tieparinon és a kinasen kívül 
a savó alvadásgyorsító tényező je is befolyást gyakorol  
a thrombin-inactiválás vizsgálatára használt rend­
szerben a fibrinkiválás idejére. Ez a hatás részben 
közvetlen, részben közvetett módon jön létre. 2. 
A thrombin-inactiválási folyamat végső  effectusát a 
savóban lévő  calcium is befolyásolja. 3. A thrombin- 
inactiválási vizsgálatokhoz legcélszerű bb friss plas­
mát, és 5—6 óráig állott savót használni.

Úgy véljük, hogy fenti kísérleteinkkel, leg­
alább is részben megmagyarázhatjuk azokat az 
ellentmondó eredményeket, amelyek a throm bin- 
inactiválás sebességének vizsgálatánál, physio- 
lógiás és pathológiás körülmények között, számos 
esetben ad ó d n ak .'

IR O D A L O M . G erendás: N a tu r e ,  157, 837, 1 9 4 6 , 
— Gerendás, C sefkó és U dvardy : O rv o s i H e ti la p . 1948. 

241. o. — G erendás : O rvosi H e t i la p .  1949. 98. o. ( I t t  

összefoglaló  iro d a lo m .)  — H orn , G erendás és B o rso d i ; 

E x p e r ie n tia . 1948 . 402. o. — L enggenhager : H e lv . m ed . 

ac ta . 1935. 5 2 7- °- — Lenggenhager : W e ite re  F o r t ­
sc h r it te  in  d e r  B lu tg e r in n u n g sleh re . G eorg T h iem e

V erlag . S tu t tg a r t ,  1949. — Q uick : P roc. Soc. e x p e r - 

B io l. an d  M ed. 35, 391, 1936. — Q uick és Favre — G illy  : 
B lood . V ol. IV , N r. 12. 1949. — W arner, B r in k h o u s és 

S m ith A m er. J .  P hysio l. 114, 667, 1936.

3 . T o p H ,  E .  K 0 b  a m, 0 . A J i b T M a H : 0  
OAKTOPAX, BJ1HHK)IHHX HA CKOPOCTb 
HHAKTHBH 3 AI4HH TPOMEHHA

1. riOMHMO reriapHHa h  KHHa3a h  ycKopynomuH 
KoarynflUHio cjiaKTOp cepyMa 0Ka3biBaeT fleftcTBue 
na npoflOii>KHTejibHOCTb Bbi/ienemiM ({mopuna b  

cHCTeiwe ynoTpeÖJienHOH r u h  nccjieflORannH h h - 
aKTHBH3auHH TpoMÖHHa. 2. Mmc io ih h mc h B cepyMe 
KäJlbUHH TO>Ke 01<a3bIBaeT BJIHHHHe Ha nOCJie/IHHÜ 
3(J)(J)eKT npopecca TpoMoiiHHofi HHaKTHBH3aiiiiH. 3. 
K  HCCJieflOBaHHHM HHaKTHBH3aiIHH TpOMÖHHa HBJIfl- 
eTCH caMbiM iiejiecoo6pa3HbiM ynoTpeöJiHTb CBe>KyK) 
nna3M y w ocTaBJieinibiH b  TepeHHH 5 — 6 nacOB cepyM. 
ATBOpbl CMHTaiOT, MTO flblUieOriHCaHHblMH SKCnepH- 
MeHTaMH o h h MoryT no MeHbiueü Mepe lacram io 
oöbHCHHTb npoTHBopemiBbie pe3yjibTaTbi, Haßjiio- 
gaeMbie bo mh o t h x cnyManx n p n  nccneflOBannn
HHaKTHBH3aiIHH TpoM Ö H H a n p H  (j)H3H0JI0rH9eCKHX H

naTOJiorHüecKHX ycnoBH ax.

Z. H o r n ,  E .  K o v á c s  e t  O.  A l t m a n n :  
S u r  les facteurs in flu en p a n t la  vitesse d ’inac tiva tion  de la 
th rom bine.

i .  E n  deho rs d e  l ’h é p a r in e  e t  de la  k in ase, le fa c te u r
ex ito -c o a g u la te u r  d u  sé ru m  exerce d e  m érne u n e  in ­
f lu en ce  su r  le te m p s  d ’a p p a r i t io n  d e  la  f ib r in e  d ans le 
sy s té m e  u ti l isé  p o u r  la  réch erch e  de l ’in a c t iv a t io n th ro m - 
b in iq u e . C e tte  in f lu en ce  se réa lise  en p a r t ié  d irectem en t, 
en  p a r t ié  de m a n ié re  in d ire c te . 2. L e te rm e  final du  
p ro ce ssu s d ’in a c t iv a t io n  th ro m b in iq u e  e s t  au ss i in fluencé 
p a r  le  ca lc iu m  seriq u e . 3. I I  e s t e x p é d ie n t d ’u til isse r du  
p la sm a  fra is  e t  d u  sé ru m  a y a n t rep o sé  d u ra n t  5 — 6 
h e u rs  p o u r  les b eso in s des ex am en s d ’in a c t iv a t io n  
th ro m b in iq u e . L es a u te u rs  p en sen t q u e  le u r  expérim en - 
ta t io n  su s-d éc ri te  e s t c a p a b le  de fo u rn ir  u n e  exp lica tion  
a u  m o in s  p a r tie l le  d es ré s u l ta ts  c o n tra d ic to ire s  s ’ensu i- 
v a n t  ä  m a in te s  rep rises d a n s  le  cours de l ’e x p lo ra tio n  de la  
v i te sse  d ’in a c t iv a t io n  d e  la  th ro m b in e  d a n s  des circons- 
ta n c e s  p h y sio log iques, a in s i q u e  p a th o lo g iq u es.
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K A Z U I S Z T I K A

A szegedi Tudományegyetem ideg- és elmekórtani klinikájának közleménye 

(Igazgató: Húszak István dr. ny. rk. tanár.)

A gerincvelő  homokóra daganata i
I r ta  : GERÉB TIBOR dr. és SZÁK JÁ N O S  dr.

A gerincvelő  daganatainak egyik ritka, de 
jellegzetes csoportját homokóra daganatok néven 
különítik el. Azok a daganatok tartoznak ide, 
amelyeknek egy része a gerinccsatornán belül, 
másik része azon kívül foglal helyet és a két daga­
natcsomót a foramen intervertebralen keresztül 
keskeny daganatnyél köti össze. Az ilyen daga­
natok ismeretének a topographikus érdekességen 
felül gyakorlati jelentő sége is van, egyrészt az 
extravertebralis daganat röntgenárnyéka rávezet 
a helyes diagnózisra, másrészt fel nem ismerésük 
esetén a sebész a gerincdaganat mű téténél az 
extravertebralis tumorrészletet visszahagyva, csak 
ideiglenes eredményt ér el. K ét klinikai-anatómiai 
esetünk közlésével e ritka daganatféleség ponto­
sabb ismeretéhez kívánunk adatokat szolgáltatni.

i .  eset. P. J. 54 éves férfi. Családi terheltség­
rő l, vérbajról nem tud. Gránátszilánksérüléstő l 
eltekintve azelő tt beteg nem volt. Jelen betegsége : 
egy hónap óta alsó végtagjai, elő bb és kifejezetteb­
ben a bal, fokozatosan gyengülnek és nehezen haj­
lanak. Ugyanezen idő  óta lábaiban zsibbadást, 
bokáiban, térdhajlataiban és derekában tom pa 
fájdalm at érez. io  nap óta segítség nélkül nem tud  
járni. Jelen állapot : Hónalj, has és lágyékhajlat 
bő rén kávébarna foltok. Belszervi eltérés fizikális 
vizsgálattal nem található. Idegrendszer: Jobb 
pupilla tágabb, m int a bal, kissé renyhébb reac- 
tiók. Agyidegek beidegzése egyébként ép. Felső  
végtagok motilitása, eltekintve a bal kéz háborús 
sérülése óta fennálló kisebbfokú gyengeségétő l, 
normális. Alsó végtagok tónusa erő sen fokozott, 
erejük nagymértékben csökkent, fő leg baloldalon. 
A combok és kisebb mértékben a hát izmaiban 
is fibrillaris-fascicularis rángások figyelhető k meg. 
Az izomzat tápláltsága normális. Alsó végtagokon 
ataxia. A 4. háti szelvénytő l lefelé masszív érzés­
zavar, mely az összes érzésféleségekre kiterjed 
és bal oldalon kifejezettebb. Felső  végtagok 
reflexei rendben, hasreflexek hiányzanak, cre­
master reflexek renyhék. Térd- és Achilles ín­
reflexek m indkét oldalon erő sen fokozottak, clo­
nus nincs. Mindkét oldalon Babinski-tünet. Labo­
ratóriumi vizsgálatok : A vérsavóban és liquor- 
ban a Wassermann- ' és társreactiók negatívak. 
Vérsejtsüllyedés : 5 mm 1 óra alatt. Hgb. : 110%, 
vvt : 5,200.000, f v s : 7200. Vizeletben semmi
kóros. Röntgenfelvételek a csigolyákról és a mell­
kasról : a bal mellkasfél felső  részét éles határú 
köralakú árnyék foglalja el, mely a belső  oldalon 
a D2 —D5 csigolyatestekig ér. Az első  háti esi-, 
gölyatest bal felének csaknem háromnegyed része 
hiányzik, a 2. háti csigolyatest bal felső  része ma­

gassági irányban megnagyobbodott, m integy fel­
fúvódott, a csontszerkezet helyén zöldborsónyi 
finom csontlécekkel elválasztott rekeszekbő l álló 
hólyagos szerkezet látszik (1. ábra). Kettő s 
punctio : A suboccipitalis punctióval nyert liquor- 
ban kóros elváltozás nem volt, a lumbalis liquor- 
ban Pándy +  +  + ,  fehérjetartalom 264 mgr/%, 
sejtszám 3/3, bicolorált m astix colloid reactio : 
112210—0. Queckensté'dt-próba a liquorkeringés 
szabad voltát m utatja és az 1 ccm jodipinnal 
végzett myelographia sem m utat stop-ot. A mell­
kasi tumorból próbapunctióval nyert szövet­
darabka szövettani lelete neurofibroma (?) volt. 
Mű tét : A 2. és 3. borda resectiója és az 1—4. háti 
csigolyáknak megfelelő  laminektomia u tán a se­
bész a retropleuralisan elhelyezkedő  kb. 10 cm 
átmérő jű  gömbalakú daganatot eltávolítja. E zt 
követő leg a beteg rossz állapota m iatt (a pleuraür 
megnyílt) a m ű tétet félbe kellett szakítani. Két 
óra múlva exitus. Boncolásnál baloldali haemo- 
pneumothorax, a 2. háti csigolyatestbő l kiindulni 
látszó kb. zölddiónyi szürkésfehér daganat a ge­
rincvelő t a 2. és 3. háti csigolya magasságában 
összenyomta, ezen a helyen a gerincvelő  ellágyult. 
A cauda equinán bal oldalon egy mogyorónyi és 
egy másik borsónyi körülírt szürkés-rózsaszínű  
daganat látható. Szövettani kép : neurinoma.

1. sz. ábra.
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2. eset. K. F.-né 71 éves nő . Családi terhelt­
ségrő l, luesrő l nem tud. Megelő ző  betegségek: 
3 évvel ezelő tt tüdő gyulladás, ugyanekkor bal 
alkartályog m iatt mű tét. Jelen betegsége : egy 
év óta gyengül a bal oldala és ugyanennyi idő  óta 
panaszkodik nyaki és bal alsó végtagfájdalmakról. 
3 hónap óta jobb oldala is gyengébb, egyidejű leg 
végtagjaiban zsibbadás és érzéstompulás is jelent­
kezett. Hat hét óta egyáltalán nem tud  járni. 
Székletét idő nként nem tudja tartan i. Jelen álla­
pot : Lesoványodott nő . A nyak baloldalán, a
4 . - 5 .  csigolyák harántnyúlványának megfelelő en 
nyomásérzékenység és ugyanitt homályos resisten- 
t ia  tapintható. Tüdő k felett dobozos színezetű  
kopogtatási hang, tom pa szívhangok. R R  : 140/100 
Hg/mm. Belszerveken egyéb fizikális eltérés nincs. 
Idegrendszer: Pupillák kerekek, egyenlő ek, jól 
reagálnak. Agyidegek épek. Felső végtagok izom­
ereje nagymértékben csökkent, különösen bal 
oldalon, aktív mozgáskorlátozottság azonban csak 
a bal kézfejen és a bal kéz ujjain van. A bal felső 
végtagon idő nként akaratátó l függetlenül jelent­
kező  flexiós megrándulások (spinalis autom atiz­
mus) figyelhető k meg. Alsó végtagok ereje nagy 
mértékben csökkent, jobb lábát csak térdben be­
ha jtan i és kinyújtani, a balt csak behajtani tudja, 
míg emelni egyiket sem. Mind a négy végtag tó­
nusa erő sen fokozott, fő leg bal oldalon. A 4. nyaki 
szelvénytő l lefelé az összes érzésféleségekre k iter­
jedő  distalisan fokozódó intenzitású érzészavar. 
Inreflexek mindkét oldalon, alsó és felső  végtago­
kon egyaránt fokozottak. Mindkét oldalon Hoff­
mann-, Trömner-, Babinski- és Rossolimo-tünet. 
Nő gyógyászati vizsgálat : colpitis vetularum. Rec- 
talis v izsgála t: tum or nem tapintható. Labora­
tórium i vizsgálatok : A vérsavóban és liquorban 
K ahn és Kiss-reactio negatív. Vérsejtsüllyedés 
8 mm  1 óra alatt. Vérkép normális. Vizeletben 
semmi kóros. Kettő s punc tio : A cisternalis 
liquorban kóros eltérés nincs. A lumbalis liquor­
ban Pándy - f +  , fehérjetartalom 480 mgr %, sejt­
szám 10/3, mastix colloid reactio 333210—0. Mell­

2. sz. ábra .

3. sz. ábra.

kasröntgen : emphysemás tüdő mező k, egyenle­
tesen tágabb sclerotikus aorta, promineáló arcus. 
EKG : laevogramm, sinusrhythmus. Röntgen- 
felvétel a nyaki gerincoszlopról: A—p felvételen 
baloldalon a 4.—5. nyaki csigolyák közötti ki­
tágult foramen intervertebralenak megfelelő en 
kisdiónyi, kerek, éles határú, lágyrészrányékot adó 
terület határolható el a környező  csigolyáktól. 
A 4. csigolyatest alsó kétharmada félköralakban 
usurált (2. ábra).

A jellemző  röntgenkép és a klinikai tünetek 
lapján a myelographia elvégzését fölöslegesnek 
tarto ttuk  s m ű tétet javasoltunk. A beteg a mű tő ­
asztalon a daganat eltávolítása elő tt extált. Bon­
colási lelet : A 4. csigolya teste mellett kb. diónyi 
rugalmas tap in ta tú  gömbalakú daganat foglal 
helyet, mely a foramen intervertebralen á t a 
gerinccsatornába nyúlik be (3. ábra). A gerinc­
velő  kivétele u tán kiderül, hogy a daganat a dura 
bal oldalán m integy babnyi területen keresztül­
nő tt s i t t  cystikus metszéslapot m utat. A dura

4. sz. ábra.
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felmetszése után a 4 . - 5 .  nyaki szelvényeknek 
megfelelő en a gerincvelő  bal- és fő leg elülső  olda­
lához odafekvő , a gerincvelő tő l élesen elhatárolt 
mandulányi daganat válik láthatóvá. Ezen a he 
lyen a gerincvelő  háromszögalakban felényire 
összenyomott. Egy lencsényi daganat látható a 
bal 8. cervicalis elülső  gyökön is (4. ábra). Szövet­
tani kép : neurinoma.

Megbeszélés

Homokóra daganatok a gerincoszlop nyaki, 
háti és ágyéki szakaszán fordulnak elő . Sacralis 
localisatiójú homokóradaganat leírását az iroda­
lomban nem találtuk. Ennek oka nyilván a sacralis 
gyökök intervertebralis szakaszának hosszúságá­
ban van, i t t  ugyanis a gyöknek az a szakasza, 
ahonnan a neurinomák leggyakrabban szoktak 
kiindulni, teljes egészében a gerinccsatornán belül 
foglal helyet. Heuer 1929-ben az irodalomból össze­
sen 63 esetet gyű jtött össze, ezekbő l a gerincvelő  
nyaki segmentumaira 18, a hátira 37 és a lumbo- 
sacralis szelvényekre 8 esett. Azóta a rendelkezésre 
álló irodalomban még 24 esetet találtunk, 5 nyaki 
és 21 háti localisatióval. A daganat intraverteb- 
ralis része többnyire intraduralisan, m áskor epi- 
duralisan helyezkedik el s lehetséges, hogy a du- 
rán keresztülnő ve intra- és extraduralis része is 
van. Második esetünkben á 8. cervicalis gyökbő l 
kiinduló lencsényi daganat is a durán keresztül­
nő ve, annak két oldalán volt található. A daganat 
extravertebralis része a mély nyakizmok alatt, 
a retroperitonealis vagy retropleuralis térben, a 
psoashüvelyben, esetleg a mély hátizm ok között 
foglal helyet. Az extravertebralis tum or rend­
szerint jóval nagyobb, mint az intravertebralis, 
ami természetes is, m ert növekedésére több hely 
van és mert a gerinccsatornán belül ülő , már 
aránylag kis daganat is oly súlyos gerincvelő - 
laesiót okoz, hogy m ű tét nélkül azt a beteg túl 
nem élheti. Az extravertebralis daganatrész néha 
részben vagy ritkán egészben is a csigolyatest 
pusztulása következtében keletkezett üregben is 
elhelyezkedhet.

A homokóra daganatok rendszerint neurino­
mák, ill. neurofibromák. Lehetséges a daganat 
malignus elfajulása s ilyen esetekben a sarcoma- 
tosus jellegű  tum ort a csigolyatest belső  peri- 
osteumából vagy a ligamentum longitudinale 
posteriusból is származtatják. U tánozhatják a 
homokóra daganatokat más szöveti szerkezetű  tu ­
morok (chondroma, valamint tbc., echino­
coccus, Hodgkin-granuloma, áttéti tumorok) is, 
ezeket azonban helyesebb elkülöníteni a valódi 
homokóradaganatoktól, míg az interspinalis gan- 
glionból kiinduló ganglioneuroma a valódi homok­
óradaganatokhoz számítható. Az irodalomban vi­
ta to tt a daganat kiindulási helye, azaz hogy az 
extravertebralis tumor nő -e be a gerinccsatornába, 
vagy megfordítva a gerinccsatornái daganat nő  
kifelé a csigolyaközti résen. Coenen szerint a da­
ganatcsira már embryonálisan ott van s a növekedő  
csigolya a már o tt lévő  neurinomát nyom ja homok­
óraalakúra össze. Tekintve, hogy mellkasi neuri­
nomák gerinccsatornán belül daganat nélkül és

intra- vagy extraduralis neurinomák extraver­
tebralis rész nélkül egyaránt elő fordulnak, term é­
szetesnek látszik, hogy a daganat éppen úgy nő het 
belülrő l kifelé, m int kívülrő l befelé, azonban 
homokóradaganat rendszerint csak akkor kelet­
kezik, ha a daganat kiindulási helye az ideggyöknek 
a foramen intervertebralen keresztül haladó sza­
kaszán vagy annak közvetlen közelében van.

A neurinomák elég gyakran többszörösek és 
m indkét esetünkben még egy, ill. két kicsiny da­
ganatot találtunk a compressiót okozó daganaton 
kivül. Első  esetünkben a klinikai képbe eleinte be 
nem illeszthető  fibrillaris-fascicularis rángások a 
combizomzatban, a cauda equinán ülő  két daga­
natcsomó megtalálásával m agyarázatot nyertek. 
Peripheriás neurofibromatosis ritkán szintén elő ­
fordulhat a gyökbő l kiinduló daganat m ellett, 
tek in tette l arra, hogy a neurofibromák a periphe­
riás idegek lefutása mentén bárhol elő fordulhatnak. 
Néha a neurofibromatosisra jellemző  barna foltok 
a bő rön ugyancsak útbaigazíthatnak.

A nyaki szakaszon ülő  homokóradaganatok 
extravertebralis része sokszor tap in tható  is, ami 
a diagnosist lényegesen megkönnyítihet. A háti 
szakasz daganatainak extravertebralis része igen 
nagy lehet és ennek ellenére, m int az a mellkasi 
neurinomáknál nem egyszer elő fordul, klinikailag 
latens maradhat. Ilyenkor a mellkasátvilágítás, 
amelyet éppen em iatt gerincvelő daganat gyanú­
jánál soha nem szabad elmulasztani, rávezet a 
helyes diagnosisra. Első  esetünkben a negatív 
myelographiás lelet és Quckenstedt-tünet hiánya 
ellenére is a mellkasi tum or a gerincvelő i daganat 
kórjelzését igazolta. A diaphrgama alatt elhelyez­
kedő  homokóradaganatok extravertebralis része 
rendszerint elkerüli a figyelmet és csak a m ű tétnél 
derül esetleg ki, hogy a daganat a foramen in ter­
vertebralen keresztül folytatódik.

A csigolyákon a homokóradaganatok jelleg­
zetes röntgenelváltozásokat hoznak létre. A daga­
natnyél kitágítja a csigolyák közti rést, m int m á­
sodik esetünk röntgenképén látható, usuratiókat 
ekozhat a bodákon és súlyos elváltozásokat hoz­
hat létre a csigolyatesteken, amelyek nyomási 
atrophia vagy usuratio következtében, m int első  
esetünkben is, részben elpusztulhatnak. E ltolód­
hatnak  a csigolyaivek is a kilépő  daganat helyén. 
Mindezeknek a röntgenelváltozásoknak a homok­
óradaganat kórismézésében nagy jelentő ségük van 
és eseteinkben is első sorban a röntgenelváltozások 
alapján történt a homokóradaganat felismerése.

A homokóradaganatok eltávolítása nehéz. K i­
vételes esetekben, m int Leriche 2 és Lehoczky és 
Piri  1 esetében, a nyaki tumor eltávolítása alkal­
mával a tág foramen intervertebralen keresztül 
az intravertebralis daganatrészt is sikerült ki­
húzni. A háti szakaszon az intrathoracalis tum or 
eltávolításánál a pleura sérülhet és pneum othorax 
keletkezhet. Bár eseteinkben a sebészi megoldás 
több szerencsétlen körülmény közrejátszása m iatt 
(a daganat nagysága az első  — localisatiója a ge­
rincvelő  elülső  oldalán és a beteg idő s kora a m á­
sodik esetben) nem já r t sikerrel, az irodalomban 
számos közlés van sikerrel operált homokóra­
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daganatokról. A mű tét csak akkor lehet sikeres, 
ha a  sebész elő re felkészül a várható kompliká­
ciókra (pl. túlnyomásos a lta tás mellkasi daganat 
esetén.)
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A G Y A K O R L A T

A budapesti Tudományegyetem I. sz. Gyermekklinikájának közleménye. 

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

A r icinusról
I rta ; VINCE ISTVÁN dr.

A felnő tt szervezet 60%-os víztartalm ával 
szemben a csecsemő k szervezete 70%, az újszü­
lötteké 75% vizet tartalm az, ső t a koraszülötteké 
80% felett van. Ha a csecsemő  vagy újszülött 
vízháztartása zavart szenved, olyan folyam at in­
dul meg, amely a csecsemő  szervezetének legsúlyo­
sabb károsodásához vezethet.

Nézzük néhány kortö rténet alapján, hogyan 
alakulnak ki ezek a súlyos képek.

1. P .  F . 10 hónapos csecsem ő . S zü le tés i sú ly a  3150 gr. 
H á ro m  hó n ap o s koráig  c s a k  a n y a te je t  k a p o t t ,  a z u tá n  
h i r te le n  e lv á lasz to tták , a z ó ta  rosszu l fe j lő d ö tt. Fe l­
v é te l e lő t t  3 h é tte l h im lő  e l le n  o l to t tá k .  L áz as let t ,  3 8  C° 
k ö rü l i  te m p e ra tú rá ja  az  o l tá s  u tá n  2 h é t te l  is  t a r to t t ,  
sz é k le te  n y á lk ás  le tt.  O rv o s i re n d e le tre  (v id ék i cse­
csem ő ) (4  deci ! r ic inust k a p o t t .  H asm en ése  fo k o z ó do tt, 
e rő se n  fo g y o tt. F e lv é te l e l ő t t  1 h é t te l  2 n a p ig  é j je l­
n a p p a l  2 ó rán k én t 1/1 ta b l .  u l t r a s e p ty l t  k a p o t t ;  de 
re n d sz e re se n  k ihány ta . F e lv é te l  e lő t t  3 n a p p a l  ism ét
1 d e c i (!) r ic inust k a p o t t .  A z ó ta  csak  sa c h a r in o s  te á t  
k a p , h asm en ése  van, h á n y .

A  csecsem ő  sú lya fe lv é te lk o r  5650 gr. Ig e n  e lese tt, 
to n u s - tu rg o ra  m ax im á lisan  c sö k k e n t, se n so r iu m a  z a ­
v a r t ,  szem eivel fixál. A  m e g e j te t t  fü lésze ti v iz sg ála t 
k é to ld a l i  gennyes o t i t is t  é sz le lt .  A z az o n n a li e ré ly es 
p en ic i l l in -  és su lfakezelés, v a la m in t  a  m egfe le lő  ad ju -  
v a n s  k eze lés ellenére a n tru m -e m p y e m a  fe j lő d ö tt  k i  s 
a  m ű té t  d a c á ra  a  g y erm e k  m e g h a lt .

2. D . E . h áro m h e tes csecsem ő . 3150 g r-m a l sz ü ­
le te t t .  C sak  an y a te je t k a p . F e lv é te l  e lő tt i  e s te  h ir te le n  
41 C °-ig  u g ro tt  fel a  láza, a z  é j ts z a k á t  igen  n y u g ta la n u l  
tö l t ö t te .  H a jn a lb a n  o rv o s t h ív ta k  (N a g y -B u d ap e st) , 
a k i in je c t ió t  ad o tt, k a n a la s  o rv o sság o t és r ic in u s t 
re n d e l t .  R eggel erő s h a sm e n é se  k ez d ő d ö tt, n y u g ta la n­
sá g a  fo k o zó d o tt, déli 12 ó ra k o r  ecc lam p siás gö rcse i 
k e z d ő d te k . 13 ó 30 p e rc k o r  k e r ü l t  a  k l in ik á ra .

A z igen  elesett, e sz m é le t le n , ú jsz ü lö ttn é l fo k o z o tt 
tó n u s  m e lle tt, csö k k en t tu r g o r t ,  erő sen  b e s ü p p e d t 
k u ta c s o t  ta lá ltu n k . B ő re  h a lv á n y  c y a n o tik u s , légzése 
fe lü le te s , f inom  o rrsz á rn y i légzés. K é to ld a li g en n ye s 
o t i t i s .  A  gyerm ek m eg fe le lő  kezelésse l 18 n a p  a l a t t 
m eg g y ó g y u lt.

3. N . J . 5 napos ú js z ü lö t t .  S zü le tés i sú ly a  4000 gr.
2 n a p o s  k o ráb an  sá rg a sá g a  k e z d ő d ö tt, a m e ly  a  fe l­
v é te l ig  fokozódott. S z ü le té se  u tá n  6 ó rá v a l  m e llre  
te t té k ,  d e  nem  szo p o tt és a z  első  é tk e z é s tő l k e z d v e 
s o k a t h á n y t .  E lső  nap  sz u ro k sz e rű  szék le te  v o lt ,  m ásn a p

n e m  v o lt  szék le te , e z é r t a  h a rm a d ik  n ap o n  o rv o sa (vi­
d é k i gyerm ek) 2 k á v é sk a n á l r ic in u s t  ren d e lt, a  4. és 5. 
n a p o n  p ed ig  a  m á r  erő sen  h asm en é ses  gyerm ek  ism é t 
n a p o n ta  1 — 1 k á v é sk a n á l r ic in u s t k a p o tt. H á n y á s a  
fo k o zó d o tt, a  sz é k le t sz in te  á l la n d ó a n  fo ly ik  be lő le .

F e lv é te lk o r  az  ú jsz ü lö tt  sú ly a  3100 gr, h ő m é rsé k ­
le te  39-4 C° .T u rg o r  n a g y m é r té k b e n  csökken t, tó n u s  
k issé  fo k o zo tt. K eze lésre  az ú js z ü lö t t  sú lya  á tm e n eti le g  
g y a ra p o d o tt  u g y a n , de a  k ife j lő d ő  co li sepsissel a  m e g ­
fele lő  a n t ib io t ic u s  és a d ju v a n s  k eze lés sem  tu d o t t  m e g ­
b irk ó zn i, a  g y e rm e k  m eghalt.

Fenti 3 esetünkben közös a ricinus alkalma­
zása és a kiszáradás. Különböző  azonban a kiin 
dulási pont, az indicatio, am elynek alapján a cse 
csemő k a ricinust kapták. Ebbő l a szempontból 
ez a három eset egyben képviseli az eseteknek azt a 
3 csoportját, amikor a gyakorló orvosok igen hely­
telenül ricinust szoktak rendelni. Az első esetben 
egy rosszul fejlő dő  (felvételkor 0-64 fejlő dési 
quotiensű ) csecsemő rő l volt szó, aki a vaccinatio 
és az ezt követő  valószínű  grippés fertő zés követ­
keztében lázas le tt és hasmenése kezdő dött. 
Az orvos nem az alapbajt, az atrophiát és a grippét 
kezelte, hanem annak egyik tünetét, a hasmenést 
óhajtotta ricinussal úgy kezelni, hogy a mérgező  
anyagokat a belekbő l gyorsan eltávolitja. A cse­
csemő nek nyú jto tt ricinusadag (%, majd 1 deci) 
csak kiáltóbbá teszi az esetét. Második esetünk, 
ahol egy három hetes, csak az anyját szopó újszü­
löttnek rendeltek feltételezhető en valamilyen láz­
csillapító m ellett ricinust is, azon betegek csoport­
já t képviseli, ahol a diagnosisban bizonytalan or­
vos »mindenestre« ricinust is rendel a csecsemő nek, 
m ert hátha »a gyomrát ron to tta  el«. Harmadik 
esetünk, ahol egy újszülöttnek naponta adtak  
ricinust, szintén nem igényel bő vebb kommentárt. 
Kirívó példája ez azoknak az eseteknek, ahol az 
újszülötteknek, vagy csecsemő knek hányását és 
szorulását akarják ricinussal megoldani.

Gyakran látjuk, hogy obstipáló, egyébként 
egészséges és jól fejlő dő  csecsemő nek ricinust ren­
del az orvos, mire hasmenés lép fel. Most már ezt
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a hasmenést kezelendő , újabb ricinust rendel. 
A következmény m ost már hányás, hasmenés lesz, 
kialakul a dehydratatio  képe.

Máskor exsudativ pseudodyspepsiánál rendel 
az orvos ricinust. Az addig néhány nyálkás szék­
letet ürítő , de egyébként jól fejlő dő  exsudativ cse­
csemő  különösen érzékenyen reagál a ricinusra : 
ezeknél gyors iram ban és súlyos formában bonta­
kozik ki a kiszáradás, amely egyenes út lehet a 
toxicosis felé.

Dysenterás csecsemő knek ricinust adva, a 
peristaltika fokozódásával az addig nem véres 
széklet a belek vongálódása folytán véressé válik, 
az amúgyis k iszáradt csecsemő  pedig adehydrat a- 
tiónak most már súlyosabb formájába megy át.

Az esetek kimenetele nem véletlen. Törvény- 
szerű  következménye részben az alkalmazott keze­
lésnek, részben a megfelelő  kezelés elmulasztásá­
nak. Tudjuk azt, hogy a csecsemő k dyspepsiájának 
csak egy része enteralis eredetű , nagyobb része 
parenteralis frető zéshez társul. Azt is tudjuk, 
hogy éppen a rosszul fejlett, atrophiás vagy de- 
componált csecsemő k, méginkább az újszülöttek 
hajlamosak arra, hogy a legcsekélyebb insultusra 
hányással, hasmenéssel reagáljanak. Ezeknek a 
csecsemő knek tolerentiája lényegesen beszű kült 
és ezt természetszerű leg az esetleges fertő zés még 
jobban beszű kíti, jellemző  ezek gycmor-béltrak- 
tusára a diskinetikus mozgás zavar, ami igen gyak­
ran fokozott mozgást, görcskészséget jelent.

Jól ismerjük a ricinus hatás-mechanizmusát, 
Tudjuk, hogy a gyógyszertan könyvek azt tanítják, 
hogy enyhe olajos hashajtó, amely a bél­
traktusban elbomolva, a képző dő  ricinolsav által 
enyhe izgató hatást fe jt ki, de gyulladást nem okoz. 
Azonban, ha egy atrophiás, vagy decomponált cse­
csemő  parenteralis fertő zéséhez társuló hányást 
hasmenést, a góc megkeresése és kiiktatása, vala 
mint az egyéb megfelelő  kezelés helyett, vagy akár 
azzal együtt, ricinussal óhajtunk kezelni, az ered­
mény csak az lesz, hogy az amúgy is izgatott bél­
mozgást fokozzuk, ezáltal a hasmenést is fokozzuk, 
maga az olaj, amely sok csecsemő nél már magában 
is hányást okoz, az ilyen izgatott, neurolabil cse­
csemő  hányását különösen fokozni fogja. Az ered­
mény az lesz, hogy a csecsemő  a végső kig kiszárad. 
Hányással és hasmenéssel azonban a csecsemő  nem­
csak vizet, hanem ionokat, enzymeket, röviden test­
nedveket veszít. Vére besű rű södik, keringése meg­
nehezedik. A keringés megromlása folytán felszapo­
rodnak az intermedier anyagcsere bomlástermékei 
és fokozzák a ricinolsav által már úgy is izgatott, 
diskinetikus bél mozgását, fokozzák a hányást, has­

menést, kialakul az acidosis, kialakul a jól ismert 
toxikus kép.

Ugyanekkor természetesen fokozatosan csök­
ken a szervezet védekező képessége abacteriumok- 
kal szemben. Tudjuk azt, hogy a csecsemő szervezet 
védekező  készsége, ellenanyag-termelése a felnő tté­
hez viszonyítva gyenge, különösen gyenge azonban 
az atrophiás, vagy a fiatal csecsemő ké, újszülöt­
teké. H a ezeknek vízháztartása megbomlik, ke­
ringésük megromlik, a máj functioja csökken, 
méregtelenítő  munkája károsodik, bekövetkezik az 
az állapot, amit Mászlov a reticulo-endothelialis 
apparatus autoblokádjának nevez, azaz a szervezet 
disergiássá lesz, teljesen védtelen a bacteriumok 
támadásával szemben, ami a legjobb feltételeket 
alkotja septikus állapot kialakulásához.

Második esetünket azért sikerült megmentem, 
mert a fellépő  ecclampsia m iatt idejében intézetbe 
került, ahol a víz-, só- és plasmaveszteséget pótolni 
tudtuk, a gócot k iik tattuk és ezzel a meginduló 
folyamatot vissza tudtuk forgatni.

Talán igen sok kartársnak a fent elmondottak­
ról az lesz a véleménye, hogy felhoztunk három 
esetet, ahol a ricinust helytelen dosisban alkalmaz­
ták és e három extrém eset alapján akarunk a 
ricinus alkalmazása felett ítéletet mondani. Azon­
ban a fenti három eset sajnos, közel sem raritás, 
biztos, hogy minden csecsemő -osztály anyagában 
igen nagy számmal találhatók hasonló esetek, ahol 
atrophiásak és fiatal csecsemő k grippes, otitises, 
pneumoniás, stb. fertő zésük ellen, vagy újszülött­
kori pseudo-dispepsiájuk kezelésére kapták orvosi 
rendeletre vagy anélkül a ricinust, nem egyszer a 
fenti esethez hasonló estrém dosisban.

Minél fiatalabb a csecsemő , minél rosszabb a 
tdpldltsdgi foka, a ricinus károsító hatása annál 
súlyosabb. Alkati érzékenység (exsudativ diathesis, 
pastocitas, hydrolabilitas) szerepe a ricinus ártalom 
kialakulásában döntő  jelentő ségű .

A ricinus által létrehozott, illetve súlyosbbított 
vízveszteségben szenvedő  csecsemő  a dehydratatio 
legsúlyosabb formáit m utatja. Azokat a kórképeket, 
amelyekben már nem egyszerű , az extracellularis 
vízteret érintő  folyadékveszteségrő l van szó, hanem 
ezekben úgy látszik a bántalom oly mélyreható, 
hogy fel kell vennünk az intracellularis folyadék, 
a sejt vízrendszer károsodását is. Éppen ezért ezek 
kezelése rendkívül bonyolult és hosszantartó, melyre 
ehelyütt nem térhetünk ki.

Fentiek alapján szükségesnek tartjuk , igen 
határozottan leszögezni, hogy a csecsemő korban a 
ricinus alkalmazása káros, tehát kerülendő .

\  II. O r s z á g o s  Ú jítók iá llításon  

b em u ta tják  az e g é s z s é g ü g y  d o lg o z ó in a k  ú jításait is
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K E R D E S E K  —  V Á L A S Z O K

Lute in izá ló  h o rm o n k ész ítm én y

Kérdés : Je len leg  m ely ik  az  a  fo rg a lo m b a n  levő  
és k a p h a tó  k é sz ítm é n y , m ely  p ro g e s te ro n -g o n a d o tro p  
h o rm o n t ta r ta lm a z  ?

P . H . dr.

Válasz : A  k é rd e ző  valószínű leg lu te in isa ló  h o rm o n t 
é r t  a la t ta . I ly e n e k  a  te rh esv ize le tb ő l, v a la m in t a  ló- 
se ru m b ó l k észü lt g o n ad o tro p  h o rm o n k ész ítm én y e k , m int  
a  m a g y a r  G la n d u a n t in  Ch., v ag y  a  g y á r tá s  a l a t t  lév ő 
L u to c resc in .

Z . J .  dr.

Mű vi ab .

Kérdés : K ó rh á z i szü lészeti o sz tá ly o n  e lv ég z en d ő  
sz ab á ly o san  in d ik á l t  (kórházi bel- v a g y  tü d ő sz a k o rvo s i)  
m ű v i a b o r tu s  e lvégzéséhez szükséges-e az  ú. n. »A bortus 
ta n á c s«  jó v á h a g y á sa  (ez k ikbő l á l l? ), szükséges-e az  
i l le té k es v á rm e g y e i t isz tifő o rvos jó v á h a g y á sa  s h a  .igen, 
e z t m ilyen  sz ám ú  k o rm án y ren d e le t í r ja  elő ?

P . H . dr.

Válasz : A b o r tu s ta n á c s  n incs, e z é r t  a  s z a k in té z e t  
á l ta l  ja v a so lt te rh esség m eg szak ítás in té z e tb e n  v é g re ­
h a j th a tó .  A  t is z t io rv o s  jó v á h a g y á sa  n em  szükséges, 
a  b e je len tés a z o n b a n  kötelező . M indezek  az  e m l í te t t 
sz ab á ly o k  c sak  a  g y ak o r la t k ia la k u l t  jo g -szo k á sa i, 
m iu tá n  az a b o r tu sk é rd é s t k o rm á n y re n d e le t n em  sz a b á ­
lyozza .

Z . / .  dr.
S pondy l i t is  tbc . k e z e lé s e

Kérdés : A  k ü lö n b ö ző  sz ak k ö n y v e k b en  a  sp o n d y l i t is  
tb c .  th e rá p iá ja k é n t  csu p án  o r th o p ed  b e a v a tk o z á so k  va n ­
n a k  fe lsoro lva. S zere tn ék  fe lv i lá g o s ítá s t k a p n i ezen  
m egbetegedés gyógyszeres kezelési leh e tő ség e irő l (Ru b ro -  
p h e n ?  s trep to m y c in ? ) .

D. I .  dr.

Válasz : A  sp o n d y li t is  tbc . k eze léséb en  az o r th o p e d  
e l já ráso k  m e lle tt  gyógyszeres kezelés ed d ig i ism e rete in k  
sz e r in t csak  m in t  a d ju v a n s  jön  sz á m ítá sb a . J ó  e re d mé n y ­
rő l szám o lnak  b e  n ag y  adag  D -v i ta m in  a d a g o lá ssa l . 
R u b ro p h e n  te l je se n  cső döt m o n d o tt . S tre p to m y c in n e l 
fo ly n a k  k ísé rle tek , d e  az eddig i k ö z lések  sz e r in t a sze r 
ö n m a g áh a n  n em  v ez e t ta r tó s  e re d m én y h e z . A zo k b a n  
a z  esetekben , a h o l f is tu lák  v a n n a k  igen  jó  e re d m é n ye k e t 
lá tn a k  azok  s trep to m y c in n e l v a ló  kezelésénél, m a g á ra  
a  sp o n d y lit is  tb c .- ra  való  h a tá s a  az o n b a n  n e m  já r  
k ie lég ítő  e red m én n y e l.

R ofkó  A n ta l  dr.

Lum bálpunct ios fe j fá já s  m e g sz ü n te té s«

Kérdés : A z O . H . f. év i 27. sz á m á b a n  a  lu m b á l-  
p u n c tió ró l í r t  Z erko v itz  dr. egy c ik k e t, a m e ly b e n  em líti , 
h o g y  az ezzel k ap c so la to s  fe jfá jáso k  20 cm 3 d e s z t i llá l t  
v íz  in tra v é n á s  b e a d ásáv a l p ro m p t m eg szű n n ek . M iu tá n 
e rrő l m ég rész le teseb b en  nem  o lv a s ta m , k é rem  en n e k  
a  te c h n ik á já t  közö ln i és, hog y  m á s  fe jfá já so k n á l is 
a lk a lm azh a tó -e . L eh e t-e  a  m a g á n p ra x isb a n  e z t e lvégezn i?

M . G y. dr.

Válasz : 20 ccm  d esz ti l lá lt v iz e t m in d e n  k e l le m e tle n  
m e llék h a tás  n é lk ü l a d h a tu n k  in tra v é n á s á n . A z in je k ció ­
n a k  nem  sz a b a d  p a ra v é n á sa n  m e n n ie  és ü g y e l jü n k  a r r a 
is, hogy az  in je k c ió s  tű  ne fe k ü d jö n  tú l  sz o ro sa n  az 
érfa lh o z . A  d e s z ti l lá l t  v ize t lassan , 1 —2 p e rc  a l a tt  
fecsk en d ezzü k  b e . T öbb , m in t 100 d e s z t i lá l t  v íz  in je k c ió  
k ap c sá n  k e llem etlen  m e llé k h a tá s t (é r fa lé rzék en y ség , 
haem olysis) n e m  ész le ltünk . T ö b b  b e te g  k é t  n a p o n  á t 
n a p i 3 d e sz ti l lá l t  v íz in jekc ió t is k a p o t t  m e l lé k tün e t 
nélkü l.

Á l ta lá b a n  a c sö k k en t liquo rnyom ásos á l la p o t ta l  
k ap c so la to s  fe jfá jáso k  k eze lésében  v á rh a tu n k , kedvező  
e re d m én y t a z  i. v . d e sz ti l lá l tv íz  in jekció tó l. A  m ég  csak  
k ife j lő d ésb en  lévő  c sö k k e n t l iquo rnyom ásos fe jfá jás 
d esz ti l lá ltv íz  in jekc ióva l p ro m p t és végleg m e g sz ü nte t­
hető , v isz o n t a  m á r  k i fe j lő d ö tt  csökken t liq u o rn y o máso s 
fe jfá jás  p ro m p t, de c sak  n é h á n y  ó rá ra  s z ü n te th e tő  
d esz ti l lá l tv íz  in jekc ióva l.

C sö k k en t liq u o rn y o m ássa l összefüggő  fe j fá já s ra  gon­
d o lu n k  n em csa k  a  lu m b á lp u n k c ió  és a  lum bá l a n a e s th es ia  
u tá n  fe llépő  fe jfá jásn á l, h an e m , h a  c is te rn a  p u n k c ió  
és a g y tra u m a  u tá n  b izo n y o s lappangási idő  e lte l tév el 
je len tk ez ik  a  fe jfá jás és ez tü n e ti le g  hason ló  a  lum b á l 
punkc ió  u tá n i  fe jfá jáshoz , to v á b b á  d esz ti l lá l tv íz  in je k ­
cióval, h a  c sak  n éh á n y  ó rá ra  is, de p ro m p t m e g sz ü n te t­
hető . F e lté te lez zü k , h o g y  a  vascu la ris fe lfá já so k  egy 
része a  c s ö k k e n t liq u o rn y o m áso s fe jfá jások  c s o p o r t já b a  
ta r to z ik .

Az i. v . d esz ti l lá l tv íz  in jekc ió  k ö n n y en  k e re sz tü l­
v ihe tő , v eszé ly te len  és a  m a g á n g y a k o r la tb a n  is a lk alm a z ­
h a tó  e ljá rás .

Z erkow itz A n d r á s  d r .

L y m phopen ia ,  eos in oph i l ic

K érdés : M i a  m a g y a rá z a ta  annak , hog y  eg y  b e teg ­
nél, ak in é l igen  heves fe jfá já s  m ia t t  e lvégzett kü lönböző  
v izsg á la ti e red m én y ek  k ö z ö t t  a  vérkép  88%  segm . 6%  
ly m p h o c y tá t, 1%  É o -t, 2 %  M ono-t és 3%  P á - t  m u ta ­
to t t ,  m a jd  E x h e p a r to n  10 cm 3-es lökés és P o lib é  in j. 
u tán , B e lla f i t  és F e rro c o n s ta n s  szedése u tá n  egy  h ét 
m ú lv a  a  v é rk é p : 27%  L y m p h o c y tá t,  9%  E o -t , 3 %  P á - t ,  
2%  M o n o -t és 59%  S e g m .-t m u ta to tt ,  a  b e te g  köz­
érze te  lényegesen  ja v u l t .  M i az  igazság ab b ó l, hogy 
á llító lag  le g ú ja b b a n  csak  a z t  ta r t já k  p á lc ik a  m ag v ún ak , 
am e ly n ek  a  m a g ja  p isk ó ta  a la k ú  és m o n o c y tá n a k  ped ig 
csak  a z t  sz á m ítjá k , a m e ly n e k  a  m ag ján  b e h ú z ó d ás  v an, 
füg g etlen ü l a  n agyság tó l.

M . Gy. dr.

V á lasz : In fe k c ió z u s-to x ik u s  á l la p o tb a n  ly m p h o ­
pen ia  e lő fo rd u l az eos in o p h il se jte k  csökkenéséve l vagy  
te ljes e ltű n ésév e l. A b e teg sé g  leza jlása u tá n  a  lympho - 
c y tasz ám  n o rm á lissá  v á l ik  v ag y  ly m p h o cy to s is  k e le t­
kezik, n e m  egyszer eo s inoph iliáva l. A b e a d o t t  gyógy­
szerek  k ö z ü l egy ik  sem  o k o z h a tta  a  ly m p h o c y ta sz á m  
em elkedésé t. M áj k é sz ítm én y e k  o k o zh a tn ak  u g y a n  eosi- 
n o p h il iá t, d e  v a ló sz ín ű tlen , h o g y  10 ccm  E x h e p a r  egy 
h é t a la t t  9 % -o s eo s in o p h il iá t h o z o tt vo lna lé tre . A tö b b i 
e m lí te t t  gy ó g y szer n em  okoz eosinoph iliá t.

A m i a  p á lc ik a m a g v ú  feh é rv é rse jtek  m a g ján a k  
a la k já t  il le ti , a  fe lfogás A rn e th  ó ta  nem  v á l to z o t t.  P isk ó ta ­
a lak ú  m a g v a k  re n d sz e r in t p y k n o s is  k ö v e tk e z té b e n  jönnek  
lé tre  és to x ik u s  e lv á lto z á sn a k  te k in te n d ő k , p l. ly mpho - 
g ran u lo m a to s isb an . A  m o n o c y tá k  m ag ján  té n y le g  b eh ú ­
zódás v a n , d e  nem  ezen  az  a lap o n  k ü lö n b ö z te t jü k  m eg 
ő k e t e g y é b  se jte k tő l, h a n e m  a  m ag je lleg ze tes fo n a las­
csom ós szerkezete , a  p la sm a  p a laszü rk e  sz íne és po rszerű  
szem csézettsége a lap já n .

L ő w inger S im o n  dr. 
egye t. m . ta n á r

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

Két r ic k e tts iás  b e t e g s é g  m a g y a ro s  e ln e v e z é s e

T . Szerkesztő ség! A z O. H . ezévi 24. sz á m á b a n  je le n t 
m eg az  ig azg a táso m  a la t t  á l ló  in téze tbő l K o czka  Is tv á n  dr. 
és R á v n a y  M á r ta »A ch lo ram phen ico l (ch o ro m y ce tin )  
a n t ib io t ic u m  h az a i k ész ítm én y é v e l v é g z e t t  b a k te r io ­
lóg ia i v izsgá la tok«  c ím ű  do lgozat, m e ly b en  a  szerzők 
a  c h lo ro m y c e t in n e k  k ü lö n b ö ző  r ic k e tts iá s  m eg b e teg e­
d ések re  v a ló  h a tá s á n a k  tá rg y a lá s a  so rán  a  Q -láznak , 
v a la m in t a  »R ocky M o u n ta in  sp o tted  fever« -nek  m a g y ar  
név en  tö r té n ő  m e g je lö lésé t a lka lm azva, b izo n y o s fé lre­
é r té se k re  a d ta k  le h e tő ség e t. E lő re ke ll b o csá ta n o m , 
m u n k a tá rsa im  az e m l í te t t  betegségeknek  m a g y a r  néven
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m eg je lö lésé t ja v a s la to m ra  a lk a lm a z tá k  és íg y  az  ezzel 
e lő á l lo tt  fé lreé rtések b en  a k ö z lem é n y  szerző i k ív ü lá l ló k . 
Ú gy h iszem  a  fé lreértések  k ö n n y e n  e lo sz la th a to k  lesz­
nek  az a lá b b ia k  ism eretében .

A Q -láz  (Q ueensland fev e r)  m in t önálló  k ó ro k ta n i 
és k lin ik a i k é p  1935. ó ta  ism ere tes . Az e lső  e s e te ke t 
A u sz trá l iá b an  (Q ueenslandban) észle lték  és a  be teg ség  
k ó rokozó ja  R ic k e tts ia  b u r n e t i  vagy  C ox ie lla  b u rn e ti 
néven  ism ere te s . A b etegség  a z ó ta  v ilág szerte  ism e re ­
tessé v á l t  és N y u g a t-E u ró p á b a n , a F ö ld k ö z i- te n g e r  
v idékén, a  B a lk á n o n , a  K ö ze l-K e le ten , K özép- és  É szak - 
A m erik áb an  szám os ese té t í r t á k  le. A b e te g sé g  hazai 
e lő fo rd u lásáró l F arkas E le k  d r. és m u n k a tá rsa i  közö l­
te k  (1) s a  m egbetegedések  részb en  la b o ra tó r iu m i fer­
tő zések  v o l ta k , részben p e d ig  a  budapesti v á g ó h íd  do l­
gozói k ö z ö t t  fo rd u ltak  elő . E  betegség nem  té v e sz ten d ő  
össze az é sz a k  queensland i k iü té se s  lázzal, m e ly  szin tén  
r ick e tts iás  m egbetegedés és k u l la n c s  a  b e teg sé g  te rje sz ­
tő je . E  b e te g sé g  angol n e v e  : N o rth -Q u ee n s la n d  tick- 
ty p h u s . E z  sz in té n  önálló k ó ro k ta n i  egységnek  fo g h ató  
fel.

A Q -láz  já rv á n y ta n a  m é g  m a sem m in d e n  v o n a t­
kozásban  t is z tá z o t t .  Az m á r  azonban  b iz o n y o s , hogy  
az em b eri m eg betegedések  zöm e a  sz a rv a sm a rh á tó l 
szárm az ik . A  sz a rv asm arh a  ugyan is a  le g fo n to sa b b  
rese rv o ir ja  a  R ic k e tts ia  b u rn e ti -n e k . I sm e re te in k  fe jlő ­
dése sz e m p o n t já b ó l k ü lö n ö sen  tanu lságos a z  1947. évi 
d é lk a li fo rn ia i já rv á n y , m e ly n e k  során 300 e s e te t  ész­
le lte k  és d o lg o z ta k  fel ep idem io lóg ia i sz e m p o n to k b ól 
(2). A 300 b e te g  közül 61 te jü ze m i a lk a lm a z o t t  ( te j­
üzem i és te jsz ín fe ldo lgozó  m u n k á s, fe lügye lő , te jv iz s ­
gáló) v o lt. F e l tű n ő  g y ak o ri v o l t  a  betegség a  h áz iasszo ­
n y o k  k ö z ö t t  (45 eset), a m i  a  bak ter iá l is  e re d e tű  tej-  
já rv á n y o k k a l k ap c so la to sa n  is  m egszoko tt. A  k ö rn y é k­
beli teh en é sze tek b e n  és te jü z e m e k b e n  ö s s z e g y ű j tö t t  50 
te j m in ta  k ö z ü l 40 esetben  s ik e rü l t  a  R ic k e t ts ia  b urn e ti 
k im u ta tá s a  (3).

A sz a rv a sm a rh á n a k  b e teg sé g te r je sz tő  je le n tő sé g é t 
m ár ez t m egelő ző leg  is jó l i s m e r té k ; a  b e te g  szem élyek  
leg tö b b szö r a  hús- és n y ersb ő rfe ld o lg o zó  m u n k á so k  
közül k e rü l te k  k i. Az e m l í te t t  L os Angeles k ö rn y é k i j á r ­
v á n y  so rán  m e g b e te g e d e tte k  k ö zü l 30 fo g la lk o z o tt  hús- 
fe ldo lgozássa l (zsírüzem i m u n k á s , h ú s in sp e k to r , b ő r­
k ikészítő ) és  6 beteg  p e d ig  fog la lkozása s o rá n  (á l la t­
ápoló, á l la to rv o s)  k erü lt k o n ta k tu s b a  sz a rv a sm a rh á kk a l.

M a m á r  nem  v itá s  az , h o g y  az e m b e r re  nézve a 
sz a rv a sm a rh a  a  Q-láz le g fo n to sa b b  fertő ző  fo rrá sa . E z 
nem  je le n t i  az o n b an  az t, h o g y  egyéb á l la to k  n em  le he t­
nek  a  b e te g sé g  te rjesz tő i. A  h áz iá lla to k  k ö z ü l a  kecske 
és a  b irk a  jö h e tn e k  szóba (4). A  b irkate j is  fe r tő ző  leh et 
(5). M indezen  á lla tok , u g y a n ú g y  m in t a  sz a rv a sm a rh a 
is enyhe, la te n s  je llegű  m egbetegedésen  m e n n e k  á t. 
K isebb  je le n tő sé g ű  a v a d á l la to k  (patkány , eg é r , ga lam b 
stb .) m e g b e te g e d é se i; e z e k  nem  a n n y ira  a z  em ber, 
m in t in k á b b  a  h áz iá lla to k  fe r tő z é se  sz e m p o n t já b ó l fon ­
to sak . A  b e te g sé g  á l la t ró l -á l la t ra  ku llancsok  (H y a lo m m a 
sav ign i, I x o d e s  ho locyclus, D erm a cen to r a n d e rso n i stb .) 
ú t já n  te r je d .

É rd e k e s , hogy  a  betegség^  e m b errő l-e in b e rre  nem , 
v ag y  c sak  ig e n  r i tk á n  te r je d .  Ú g y  h ihető , a  csepp infec- 
tió n a k  a  b e te g sé g  te r je sz té sé b e n  nincs k ü lö n ö se b b  sze­
repe. A la b o ra tó r iu m i fe r tő z é s  v iszont ig e n  g y a k o r i és 
ú g y  lá tsz ik , h o g y  m ég a  la b o ra tó r iu m i d o lg o z ó k  o ttho n i 
k ö rn y ez e te  s in cs veszé lyen  k ív ü l. E gy ik  la b o ra tó r ium i 
dolgozó, a k i  a lb é r le tb en  é l t  és  csak eg észen  fe lü letes 
k a p c s o la to t  t a r t o t t  h á z ig a z d á já v a l, k é t e s e te t  o k o zo tt 
o t th o n á b a n  (6).

B izo n y o s te h á t, h ogy  a  c iv i l iz á lt és u r b a n iz á l t  k ö rü l­
m ények  k ö z ö t t  élő  e m b e re k re  a  Q -láz fe r tő z é s  sz e m p on t­
já b ó l a  sz a rv asm arh a , a  le h e tő  te j fe r tő zések  ré v é n m ég 
in k áb b  a  te h é n  je len t le g tö b b e t .  Ez a  k ö rü lm é n y  in dí­
t o t t  a r ra , h o g y  a  Q -láz m eg je lö lésére a  »tehén-láz« 
m ag y ar n e v e t  a lk a lm azzam . E  név egy ik  b a r á t i  beszé l­
getés s o rá n  m e rü l t  fel é s  a z t  an n y ira  sze ren csésn ek 
ta r to t ta m , h o g y  az e lm ú l t  év  során m ik ro b io ló g ia i 
e lő ad á sa im o n  a  b etegséget e z e n  a  néven is  m e g n ev ez tem . 
K ü lö n ö sen  d id a k tik a i sz e m p o n tb ó l v é lte m  en n e k  elő ­
n y é t, m iv e l m á r  a  be tegség  n e v e  is e m lék e z te ti a  tan u ló t  
a  be teg ség  leg fo n to sab b  re se rv o ir já ra .

A  »tehén-láz« e ln e v e z é s t nem  ta r to m  sem  s z o k a t­
la n a b b n a k  és k ev ésb b é  e x a c tn a k , m in t p é ld á u l a  p s i tt a ­
cos is (p apagá j-kó r) m a g y a r  nevé t. A  p s i t ta c o s is t  n em ­
c sak  a  p a p a g á j, h a n e m  m ás m a d á r  (kacsa, g a la m b , 
cs irke , v e ré b  stb .) is te r je s z th e t i  az  e m b e rre . E z *n e m  
te sz i a z o n b a n  szükségessé a z t, hogy  e b e te g sé g  jó l  e l­
te r j e d t  n e v é t m é g v á lto z ta ssu k  ; az  e m l í te t t  o k o k  m ia t t  
a  p s it ta c o s is  név  h e ly e t t  a já n lo t t  o rn ith o s is  n em  tu d ta  
k isz o r í ta n i e lő d jét.

A  n y e lv  nem  ön cé lú , h an em  a  tá rs a d a lo m  szü k ség ­
le te i t  h iv a to t t  fedezn i. A  »tehén-láz« n é v  ta lá n  e lő szö r 
fu rc sá n  hangz ik , d e  g o n d o l ju n k  a r ra , h o g y  a  h ig a n y  
szó e lő t tü n k  e g y á lta lá n  n em  kü lönös h a n g z á sú , v isz on t 
a  ve le  egy ivású  k ö n e n y  (hyd rogen) és lé g e n y  (n itro gen ) 
sz a v a k  k ö n n y en  m o so ly ra  k é sz te tn e k . A z a já n lo t t  » teh én ­
láz« sem  lesz fu rcsán  h a n g z ó  az ese tb en , h a  o rv o s i n y e l­
v ü n k b e n  lé tjo g o su ltsá g o t n y e r  és a  h a s z n á la tb a  m e g y á t .

K o cz k a  I s tv á n  d r .  és  R á v n a y  M á r ta  id é z e tt  
m u n k á ju k b a n  a » R o ck y  M o u n ta in  s p o t te d  fever«  m e g ­
je lö lé sre  »sziklaláz« m a g y a r  n e v e t a lk a lm a z tá k .  B e va l­
lom , e n e v e t  m a g am  is  kevéssé szeren csésn ek  ta r to m  
az  e m l í te t t  m e g b e teg ed és m eg je lö lésére. A  r ic k e tts iá s  
m eg b eteg ed ések  eg y ik  ú t tö r ő  k u ta tó ja ,  H . d a  R o c h a  
L im a , n ém etü l a  b e te g sé g e t » F e lse n f ieb e rk ran k h e it«  
(K o lle , K rau s, U h le n h u t  : H a n d b u c h  d e r  P a t .  M ik ro ­
o rg an ism en , V I I I .  k ö te t ,  1376 old.) n év e n  je lö l te  meg. 
E z  in d í to t t  a r ra , h o g y  a  be tegség  m a g y a r  n e v é t en n ek  
m eg fe le lő leg  ja v a so l ja m  m u n k a tá rsa im n a k .

Ivd n o v ics G yörgy dr. 
egy . n y . r . ta n á r .

IR O D A L O M  : 1 ■  F a rka s E lek és  m u n k a tá r s a i :
K o rá n y i  V ánd o rg y ű lés, Szeged, 1950. — 2. B eck , M .  D . 
és tá rs a i  : P u b l. H e a l th  R e p ., 64, 41, 1949. — 3. H uebner, 
R . J . és t á r s a i : P u b l.  H e a lth  R ep ., 63, 214, 1948. —
4. P a rke r , R . R . és tá r s a i  : J .  A. V . M . A . 113, 55 és 124 
o ld ., 1949. — 5. Je ll iso n , W . J . és t á r s a i : P u b l.  H e a lth  
R ep ., 65, 395, 1950. — 6. Beem an, E . A .  : P u b l. ea lth  
R ep ., 65, 88, 1950.

F e lh ív á s
a m a g y a r  k u ta tó  o r v o so k h o z !

A Magyar Tudományos Akadémia kiadá­
sában rövidesen megjelenik két idegennyelvű  
fo lyóiratunk: az Acta Medica Hungarica és 
az Acta Physiologica Hungarica. Ezek a kiad­
ványok h ivatottak arra, hogy a külföld felé 
képviseljék a m agyar orvostudományi kutatás 
legjavát. A Magyar Tudományos Akadémia 
Orvosi Osztálya és az Acták szerkesztő ségei 
bizonyosak abban, hogy a ku ta tó  orvosok 
idegennyelvű  közlésre szánt dolgozataikat az 
Acták szerkesztő ségeinek fogják beküldeni, 
mielő tt még külföldi folyóiratokhoz fordul­
nának. Kérjük tehát kutatóinkat, hogy meg­
felelő nek ítélt tudományos dolgozataikat az 
Acták szerkesztő ségébe küldjék be.

A cta Medica H u ngarica 
Szerkesztő sége

A cta Physio log ica H ungarica  
Szerkesztő sége
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E L Ő A D Á S OK , ÜLÉSEK

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

I X .  2 7  

s z e r d a

O r s z .  S p o r t o r v o s i  I n t .  

V . ,  K o s s u t h  L a j o s  t é r  

1 5 )

d .  u .  8  ó r a O r s z .  S p o r t o r v o s i  I n t é z e t T a k á c s  A n d o r : V i z i s p o r t o k - v á n d o r s p o r t o k .

I X .  2 8  

c s ü t ö r t ö k

I .  s z .  N ő i  k l i n i k a  ( V i l i . ,  

B a r o s s - u .  2 7 )
• d .  u .  8  ó r a N ő g y ó g y á s z  S z c s .

L a j o s  L á s z l ó  d r . : A t o n i a  é s  s z ü l é s i  s h o c k  ( e l ő a d á s ) .  P r o b s t n e r  .A r tu r  d r . : A  v e t é ­

l é s e k  k e z e l é s é n e k  k é r d é s e i  ( e l ő a d á s ) .

I X .  2 8  

c s ü t ö r t ö k

I I .  s z .  B e l k l i n i k a  ( S z e r í t -  

k i r á l y i - u .  4 6 )
d .  u .  8  ó r a T ü d ö g y ó g y á s z  S z c s . S z o v j e t  o r v o s t u d o m á n y i  r e f e r á l ó  e s t .

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

A  P á sz tó i M egyei K ó r h á zn á l m e g ü re sed e tt bel­
gyógyász fő orvosi á llásra p á ly á z a to t  h ird e tek .

A z á l lá s  jav ad a lm azása  a  40/1950. M. T . szám ú  
ren d e le t a la p já n  m e g á lla p íto tt  ille tm ény .

A belgyógyász fő o rvos részére  á l ta la  f ize ten d ő  
té rítés  e llen éb en  P ásztón  kö ze l a  kó rházhoz la k á s  biz to ­
sítva v a n .

A p á ly á z a t i  k é rvényhez  csa to ln i kell a  sz ám lis ta  
1 — 12. sz á m  a la tt i  o k m á n y o k a t.

K ö zszo lg á la tb an  álló p á ly á z ó k n a k  a  2, 3, 4. és 11. 
p o n to k b a n  m egjelö lt o k m á n y o k a t  csato ln i nem  kell, 
eh e ly e tt a  »Törzskönyvi lap« h ite les m á so la ta  c s a to­
landó.

A k é rv é n y e k e t N ó g rád  m eg y e  T anácse lnökéhez, 
B a la ssa g y a rm a t, kell c ím ezn i és a  m egyei k ó rh áz  Ig az ­
g a tó sá g á n a k , P ásztó , c ím ére m egkü lden i.

A p á ly á z a t  b e n y ú jtá sá n a k  h a tá r id e je  je len  h i rd e t­
m ényem , az  Orvosi H e t i la p b a n  való m eg je len éstő l 
sz á m íto t t  30 nap.

Kecskés L ászló  dr. 
igazgató -fő o rvos

6029/1950. D r. Y./Á.

A  B u d a p es t i Izraelita  H itközség nv ilt p á ly á z a to t 
h ird e t a  B u d a p es ti Iz rae lita  H itk ö zség  S tille r B e rta la n  
k ó rh á z a in a k  g y erm ek g y ó g y ászati osz tá lyán  ü resedésben  
lévő  segédorvosi állására.

A p á ly á z a t i  kérvényhez m e llék lendő k  : a) szü le tési 
b iz o n y ítv á n y , b) nő s p á ly á z ó k n á l házasság i a n y a k ö n y v i 
k iv o n a t, c) M agyarországon g y a k o r la tra  jogosító  orvosi 
oklevél, d ) o rvosszakszervezeti ta g sá g  igazolása, e) sz a k ­

O t itidem  
c u r a t : OTICUR i

g y ó g y í tó  é s  fá jda lom cs i l lap í tó  o lda t 
a heveny é s  idült középfü lgyu l la ­
d á s  kezelésére.

orvosi b iz o n y ítv á n y , vagy  sz a k k é p ze ttsé g e t igazo ló  m á s  
b iz o n y ítv á n y  és edd ig i kó rház i v a g y  k lin ika i g y a k o rla to t  
igazoló ira tok , f )  cu rr icu lu m  v itae, g) tu d o m án y o s d o lg o ­
za to k  és m ű ködési b izo n y ítv án y o k .

Az a lk a lm azás feltételei te k in te té b e n  a fen n á lló  
tö rv én y es rende lkezések  és k ó rh á z u n k  szervezeti és m ű ­
ködési sz a b á ly z a tá n a k  58., 62., 64., 66 — 68. és 9 9— 115. 
§-ai irán y ad ó k . A m e g v á la sz to tt a lá v e t i  m a g á t fen ti sz e r ­
vezeti és m ű ködési szab á ly za tn ak , v a la m in t a  h itk ö zség i 
a lk a lm a z o tta k ra  irán v a d ó  szo lgá la ti és fegyelm i sz ab á ly ­
za tn ak .

Az ism é te lte n  h iv a tk o z o tt sz a b á ly z a t 67. §-a é r te l ­
m ében  al- és segédorvosok  eg y esü le tn é l vagy  m ás i n té ­
zetné l o rvosi v ag y  kó rh áz i á l lás t nem  v á lla lh a tn ak .

U gyanezen  sz ab á ly za t 116. §-a é rte lm éb en  h i tk ö z - ' 
ségünk  e lö ljá ró ság a a k inevezés a lk a lm áv a l á l la p í t ja  
m eg, hogy az a l- és segédorvosok közü l kik la k n a k  a 
k ó rh ázb an .

A k inevezés a  kó rház i sz ab á ly za t 64. §-a é r te lm é ­
b en  k é t év re szó l és az alorvosi k inevezés to v á b b i eg y  
év re  egyízben, a  segédorvosi k inevezés egyízben k é t é v re  
m eg h o ssza b b íth a tó . A m enny iben  az o n b an  az a lo rv o s t a 
h itközség  k ó rh á z a ib a n  te l je s íte tt  4 év n é l röv id eb b  se g éd ­
o rvosi szo lgá la t u tá n , a v a g y  ped ig  a  h itk ö zség  k ó h áz a ib a n  
e l tö l tö t t  segédorvosi szo lgálat n é lk ü l nev ez ték  k i, á l lá sa  
k é t ízben h o ssz a b b íth a tó  meg, m in d e n k o r  egy-egy év re .

A p á ly áz a ti k é rv é n y ek  a  B u d a p esti Iz rae lita  H i tk ö z ­
ség ik ta tó h iv a ta lá b a n  (V II., S íp-u. 1 2 . I. 21.) n y ú j ta n d ó k  
be. A je len  h ird e tm é n y  a h itk ö zség  h ird e tő tá b lá já n , 
v a la m in t a  B u d a p e s t i Iz rae lita  H itk ö z ség  S tille r B er ta la n  
k ó rh áz a in a k  h ird e tő tá b lá já n , az Ú j É le t cím ű  la p b a n és 
az  orvosi sz a k la p b a n  közzéteendő k . A p á ly áz a ti h a tár id ő  
í j  n ap , a t tó l  az id ő p o n ttó l szám ítv a , am ik o r a p á lyá z a ti  
h ird e tm én y  az o rv o s i szak lapban  m eg je len ik .

B udapest, 1950 szep tem ber hó  8. n ap ján .
A B u d ap esti I z ra e l i ta  H itközség  E lö ljá ró ság a :

N orzse il Is tván  dr. Stockier L a jo s
fő ti tk á r  h . elnök.

Felelő s k iadó  :

Az E gészségügy i K ö n y v -  és L a p k ia d ó  N .V . v ez e tő je  

Felelő s sz e rk esz tő  : T ren csén i T ib o r  dr.

507727. A thenaeum  Nyomda (F v .:  Soproni Béla)

A z  O T I é s  a z O rszágos B á n y a tá rsp é n z tá ra k  ig é n y jo g o su l t ja i  részé re 
sá rg a  vé n y e n , m eg fe le lő  in d o k o lá ssa l re n d e lh e tő

M o rp h iu m  h e lye tt D Ő L  A N T I  N 0 Í
TABLETTA ÉS IN JE K C IÓ

M A G Y A R  PH A RM A  G Y Ó G Y Á R U  R. T. B u d a p e s t ,  X IV ., T e le p e s - u tc a  5 3
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