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A budapesti Tudományegyetem, Kórélettani Intézetéből és I. sz. Gyermekklinikájáról

Kísérletes pancreasváltozások

I. H iányos étrendek és m érgezések hatása 

í r tá k :  VÉGHELYI PÉTER, KEMÉNY TIBOR, POZSONYI JÓZSEF és S Ó S  JÓZSEF

A pancreas enzymelválasztó szerepének első 
rendű  fontosságát kétségtelenné teszi az a tény, 
hogy kiesésével úgy a megevett fehérjék, mint a 
zsírnemű  anyagok felhasználására gyakorlatilag 
képtelenné válik a szervezet. Az enzymek terme
lésének élettanát és az azokat befolyásoló tényező 
ket már a század elején megvilágították Pavlov és 
iskolájának döntő  kísérletei. Kevéssé ismerjük 
azonban, hogy kóros körülmények miként befo
lyásolják a pancreas munkáját. Bár Szoboljev 
megfigyelései ó ta igen sok kórbonctani lelet tanús
kodik arról, hogy különböző  betegségek kapcsán 
meghaltak pancreasában súlyos anatómiai elvál
tozások találhatók, máig is alig ismerünk kísérletes 
munkát, amely a zsírnecrosis eredetének kivéte
lével e kérdés megvilágítására irányult volna.

A kísérletek hiánya különösen azóta gátolja a 
pancreas pathologiájáról való ismereteink haladá
sát, amióta klinikai megfigyelésekbő l és kórbonc
tani leletekbő l kiderült, hogy számos betegség 
után végleges elváltozások maradhatnak e szerv
ben. Kiderült ezenfelül, hogy sok rosszul fejlő dő , 
ső t életképtelen csecsemő  és gyermek betegségé
nek alapját egy veleszületett pancreaselváltozás, 
a pancreatitis fibrocystica okozza. E betegségnek, 
melynek lényege a külső  secretiós mirigyállomány 
pusztulása, eredete mindeddig teljesen homályos 
v o l t ; a legtöbb szerző  az egy családban elő forduló 
többszörös esetek alapján örökletes, constitutio- 
nalis fejlő dési rendellenességnek tartja.

Egy másik terület, ahol épp ennyire szembe
szökő  a kísérleti adatok hiánya, a különböző  
diétás ártalmak hatása a pancreasra. Noha már 
több mint három évtizede, hogy Chalatov úttörő

megfigyelései alapján bebizonyosodott, hogy egyes 
étrendek egymagukban is súlyos betegséget, ső t 
halált okozhatnak, a különböző  egyoldalú táplá
lékok hatására fellépő  ártalmakat csak a legutóbbi 
években kezdtük részletesebben megismerni. De 
bármilyen köztudomású is a pancreas functionalis 
összefüggése a májjal és a vesével, teljességgel hiá
nyoznak az adatok arranézve, hogy a különböző  
diétákkal elő idézett máj- és veselaesiók mellett 
milyen elváltozások lépnek fel a pancreasban.

Hasonló fontosság tulajdonítható a szerve
zetet érő  különböző  fertő zéseknek is. Jól ismert 
tény, hogy számos fertő ző betegség okozhat elvál
tozásokat a pancreasban. E betegségek közül leg
ismertebbek a parotitis epidemica és scarlatina. 
Ezeken kívül dysenteriát és typhust éppúgy kísér
hetnek pancreaselváltozások, mint csecsemő kori 
toxicosist vagy uraemiát. Ezeknek az elváltozá
soknak a kórtani alapja még ma is alig ismert, 
minthogy a tapasztalatok majdnem kizárólag 
boncolási vagy mű téti leletekre szorítkoznak.

Részben a taglalt meggondolások, részben 
alább ismertetendő  klinikai tapasztalataink szol
gáltak e munkában tárgyalandó kísérleteink ki
induló pontjául.

A) Klinikai megfigyelések.

A Budapest felszabadítását követő  idő ben 
jelentkező  élelmezési nehézségek m iatt nagy anya
gon nyílt alkalmunk fehérjeszegény és állati fehér
jében teljesen hiányos táplálás hatásait vizsgálni. 
Úgy találtuk, hogy a májelzsírosbdás és kiterjedt 
oedema által jellemzett hiánysyndroma legelső  
klinikai jele a pancreasenzymek elválasztásának
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csökkenése, majd teljes megszű nése. E jelenség, 
mely a hiányos táplálás megkezdésétő l számított 
7 —14 nap alatt már megjelent, ső t fiatal csecse
mő kben még ennél korábban is, minden kim utat
ható máj tünetet vagy az oedema megjelenését 
idő ben jóval megelő zött. A folyamat, ha még 
nem érte el a végstadiumot, általában reversibilis- 
nek bizonyult, amennyiben megfelelő  mennyiségű  
tej etetésére a hiányzó functiók visszatértek.

Az ostrom utáni idő k nehéz körülményei 
m iatt csak kevés eset kerülhetett boncolásra. 
A pancreas makroskopos képe általában normális 
volt, legfeljebb némi vérbő séget mutatott. A szö
vettani metszetekben többféle elváltozás tű nt fel. 
Az acinussejtek zsugorodottak, atrophiásak, szeg
letesek lettek és elváltak egymástól. A cytoplasma 
nagyrésze eltű nt és secretiós granulák alig látszot
tak. Nem lehetett megállapítani, hogy a folyamat 
mikor és hogyan vette kezdetét, de 17 nappal a 
hiányos táplálás után már teljesen kifejlő dött az 
a kép, amit majd az alábbiakban dissociatióval 
jelölünk.

Egy, a 34. napon meghalt csecsemő  pancreasa 
különös elváltozást m utatott. Két egész lebeny 
acinusai erő sen kitágultak, hámbélésük teljesen 
lelapult, némelyikben amorph eosinophil anyag 
maradt.

A folyamat elő haladtával a kép megváltozik. 
A 8. és 12. hét között meghalt csecsemő k panc- 
reasában kiterjedt fibrosis mutatkozott. A kötő 
szövet nemcsak körülvette a lobulusokat, hanem 
finom átható rostjaival kis részekre választotta 
azokat szét. A végső  stádiumban a pancreas sú
lyosan cirrhotikus v o lt; a parenchyma nagy terü
leteken teljesen elpusztult és a megmaradt élő  
lobulusrészeket széles heges szövet fogta körül. 
A Langerhans-szigetek minden esetben normális
nak látszottak.

Ami a toxicus behatásokat illeti, több mint 
280 csecsemő n és gyermeken végzett vizsgálataink 
azt mutatták, hogy a pancreas enzymelválasztó 
mű ködésének csökkenése vagy rövidebb-hosszabb 
ideig tartó  kiesése igen gyakori lelet vörhenyben, 
gastritisben, enteritisben szenvedő  betegekben. 
Az enzymelválasztás zavara nincs összefüggésben 
lázzal és általában reversibilisnek látszik, mivel 
a kezdeti súlyos tünetek lezajlása után többnyire 
rövid idő  alatt normálissá válik. Miután a beteg
anyagból csak igen kevés halt meg és postmortalis 
elváltozások miatt még a boncoltakból sem hasz
nálhattunk fel minden esetet, összesen csak 6 meg
bízható lelettel rendelkezünk.

E 6 beteg közül 3 dysenteriában, 3 pedig más 
eredetű  bajban halt meg. Pancreaselváltozásokat 
3 esetben találtunk, 2 dysenteriában és egy otitis 
utáni sepsis és toxicosisban meghalt gyermekben. 
Az elváltozást két esetben az egész külső  mirigy- 
állomány dissociatiója mellett némi regeneratióval 
és fibrosissal járó necrosisok jellemezték, egy 
esetben pedig egy erő sen kitágult acinusokból álló 
gócot találtunk. A Langerhans-szigetekben elvál
tozásokat soha nem észleltünk.

Bár egyelő re alig lehet eldönteni, hogy a 
hiányos táplálás következményei állatokban egy

általán hasonlóak-e azokhoz, amelyeket emberek
ben találtunk, mégis érdekesnek látszott ezek kí
sérletes elő állítását kidolgozni. E dolgozatban első  
3 kísérletsorozatunknak 156 fehér patkányon ész
lelt eredményeit közöljük, de megemlítjük, hogy 
további kísérleteink mindenben megerő sítették 
az első  sorozatok tanulságait.

B) Diétás kísérletek.

A kísérletek egy törzsbő l származó 70 és 170 g 
közti súlyú albino hímpatkányokon történtek. 
Az étrendek összeállítását az í. tábla mutatja.

I .  táblázat. Étrendek százalékos összeállítása.

É tren d  szám a I 2 3 4 5 6
S záríto tt é le sz tő........................ 12 4 15 5 3 3
E nyv  ........................................... — 12 I I
Casein ...................................... — 8 —' IO — —

M ethionin .................................. — — — — — I
K em ényítő  ............................. 34 34 70 70 70 70
M argarin ..................................
C yukam ájo laj hozzáad o tt A-

49 49 IO IO IO IO

v itam inna l ........................ I I I I I I
Sós-féle sókeverék  ............... 4 4 4 4 4 4

A táblázatban foglaltakon kívül minden pat
kány minden nap még 20 mikrogr. thiamint, 25 
mikrogr. riboflavint, 20 mikrogr. pyridoxint, 25 
mikrogr. nikotinsavarríidot és 100 mikrogr. calcium- 
pantothenatot is kapott. Mindegyik diétából napi 
9 g-ot ettek az állatok és bármennyi vizet ihattak.

Látható az I. táblázatból, hogy a 2. és 4. 
sz. diéták meglehető sen kiegyensúlyozott étren
dek, melyek csak abban különböznek egymástól, 
hogy az elő bbi magas, az utóbbi alacsony zsírtar
talmú volt. Az 1. és 3. sz. diéták az elő bbi kettő 
nek felelnek meg, de ezekben a teljes fehérjebevi
tel élesztő  formájában történt, gyakorlatilag hi
ányzottak belő lük a kéntartalmú aminósavak. 
Az 5. sz. diétában az állatok a fehérjét kevés 
élesztő vel kiegészített enyv formájában kapták, 
szóval több essentialis aminósav csak kis mennyi
ségben szerepelt a táplálékban. A kéntartalmú 
aminósavak hiányát a 6. sz. diétában methionin 
adásával ellensúlyoztuk.

36 patkányt 6 csoportra osztottunk és minden 
csoportot a diéták egyikével tápláltunk. Az álla
tokat 7 és 70 nap közti idő ben megöltük, illetve 
pusztulásukat megvártuk.

A 2., 4. és 6. sz. csoportokból 3 patkány 
intercurrens betegségben elpusztult. A megmarad- 
takból egyetlen, a 6 csoportból származó állat 
kivételével, egyben sem találtunk pancreas-elvál- 
tozást.

Az 1., 3. és 5. csoport hiányos étrenden ta r
to tt állatai közül 7 kiesett a kísérletbő l (korai 
elváltozások keresése miatt idő elő tti leölés, inter- 
kurrens betegség, spontan elhaltban postmortalis 
elváltozás stb.). A kísérletet 13 állaton v ittük 
végig és ezek mindegyikében megtaláltuk a panc- 
reas-elváltozás. valamelyik fokozatát.

Az elváltozások három typust m utattak : 
dissociatiót, acinustágulatot követő  cystaképző - 
dést és végül fibrosist.* A külső  secretiós állomány

* N agyon köszön jük  B aló  József professzornak 
m etszete ink  ellenő rzését és ezzel n y ú jto t t  segítségét és 
tan ácsa it.
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dissociatiója, mely szövettani képében teljesen 
megfelelt annak, amit gyermekekben észleltünk 
és elő bb leírtunk, 5 patkányban fordult elő . Leg
első  jeleit a 14. napon találtuk meg egy, az 1. cso
portba tartozó állatban. Újabb két hét múlva a 
pancreas egész állományának legtöbb acinussejtje 
elszigetelő dik, atrophiás és szegletes lesz, pikno- 
tikus maggal. Cystaszerű  képletek megjelenését 7 
állatban figyeltük meg, ezek közül 5 az 5. csoportba 
tartozott. Az elváltozás első  stádiuma már a 21. 
napon világosan jelentkezik : a zymogen-szem- 
csék eltű nnek a supranuclearis rétegbő l, az egész 
Cytoplasma eosinophil lesz, vacuolák jelennek meg 
a sejtekben. A vacuolák növekedésével a végkam
rák hámrétege lelapul. Úgy látszik, hogy az aci- 
nusok helyén tág csövek keletkeznek, melyek közül 
egyesekben rétegezett eosinophil-anyag látható, 
míg mások üresek. Az elváltozás 500—2500 
mikron átmérő jű  szigetekben helyezkedik el, me
lyeken belül normális acinus alig látható és a ki
tágultak mellett csak néhány tágult és több nor
mális ductulus, fibroblastok és erek különböztet
hető k meg. A ductulusoknál nagyobb vezető csö
vek tágulatát sohasem észleltük.

1. ábra. D iétás eosinophilia és vacuolisatio (360 x ).

Kifejezett fibrosist 4 állatban találtunk. Első  
jeleit már a negyedik hét kezdetén észleltük, de 
kiterjedt és általános az elváltozás általában csak 
a hetedik héten lett. A tizedik hétben már vastag 
kötő szöveti rostok járják át a lebenyeket és még 
késő bb már csak egy-egy még élő  és pár teljesen 
atrophiás acinussejt jelzi, hogy a kötő szövet he
lyén mirigyállomány volt.

A Langerhans-szigetek minden esetben nor
málisak maradtak.

C) Kísérletek dysenteriatoxinnal.

Méregnek kevert Sh. paradysenteriaefFlexner) 
törzsek 24 órás tenyészetének kivonatát használ
tuk. A tenyészetet addig hígítottuk destillált víz
zel, amíg az oldatban nem maradt élő  bacillus, 
majd Seitz-szű rő n átszű rtük. A szű rlet minden 
ccm-je 10.000 millió bacillusnak felelt meg.*

A kísérleteket egy törzsbő l való, 140 és 190 gr 
közti súlyú hím albino-patkányokon végeztük.

* H á lá sa n  köszönjük S erény  Béla d r .-n ak  a tox in t, 
va lam in t é rték es tan ácsa it .

Teljes értékű  élelmet kaptak, amelyet késő bb 
még kiegészítettünk csukamájolajjal, melyhez 
A-vitamint adtunk és a napi igényt meghaladó 
mennyiségű  vízben oldható vitaminokkal. Sem az 
eleség, sem az ivóvíz napi mennyiségét nem korlá
toztuk.

A toxin hatékonyságát elő zetes kísérletekkel 
állapítottuk meg. Két ízben meghatároztuk az 
állatok hő mérsékletét és fehérvérsejtszámát, majd 
intraperitonalisan beadtunk egy bizonyos meny- 
nyiségű  toxint és utána félóránként mértük a hő 
mérsékletet és fehérvérsejtszámot. Ügy terveztük, 
hogy azt a mennyiség toxint fogjuk a hatásos 
adag küszöbének tekinteni, amelynek beadása 
után legalább egy óra hosszat több mint 0-5° C-al 
csökken majd a hő mérséklet és legalább 20%-al 
esik a fehérvérsejtszám. Azonban az egyes pat
kányok érzékenysége igen nagy különbségeket 
mutatott és a hatásos adagot nem tudtuk szoro
sabban körülhatárolni, minthogy az a használt 
szű rletben 0-3 és 0-9 ccm közé esett. Kísérleteink
ben ezektuán 0-7 ccm-t vettünk kiindulópontnak. 
(Más dysenteriatörzsek szű rletével is próbálkoz
tunk, és egyéb patkánytörzseken is kísérleteztünk.

2. ábra. Diétás cystahépző dés ( 2 jo y . ) .

Ez eredmények azonban nem voltak értékelhető k, 
mivel úgy a különböző  tenyészetek toxicitása, 
mint a különböző  fajú patkányok érzékenysége 
extrem fokban változott egy kísérletsorozaton 
belül is.)

A fenti patkánytörzsbő l 26 állatot 6 csoportra 
osztottunk és intraperitonialisan befecskendez
tünk csoportonként egy ízben 0-7, 1-4, illetve 
2-1 ccm tox in t; a mágik három csoport egymás
után következő  három napon kapott naponta 0-7, 
1-4, illetve 2-1 ccm toxint. Az állatokat az utolsó 
befecskendezés után 6, 24, 48 és 96 órával és 10 
és 15 nappal öltük meg.

A 26 állat közül n -nek  maradt normális a 
pancreasa. Egyedül dissociatiót 2, dissociatiót nec- 
rosissal 5, csak necrosist 6, dissociatiót fibrosissal 
1 állatban találtunk. Egy állatban elég kiterjedt 
vérzések is voltak láthatók. A Langerhans-szi
getek minden esetben normálisak maradtak.

Kétségtelenné vált a kísérletekbő l, hogy 
dysenteriatoxinnal kisebb-nagyobb necrosist létre 
lehet hozni a pancreas secretiós állományában és 
hogy az elváltozások igen jó gyógyulási tendenciát
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m utatnak. Azonban a beadott toxin mennyisége 
és az elváltozások milyensége és kiterjedése alig 
voltak egymással összhangban. Bár a legenyhébb 
elváltozásokat a legkisebb adag egyszeri alkal
mazása után találtuk, azonban a 2-i ccm egyszeri 
beadása után két nappal észlelt necrosis sokkal 
súlyosabb volt, mint pl. az, amelyet ugyanannak 
az adagnak kétszeri beadása után egy nappal ész
leltünk. Ugyanígy, egyáltalán semmiféle elválto
zást nem találtunk a legmagasabb adag három
szori alkalmazása után és az egész sorozat legeny
hébb necrosisai háromszor 2-i ccm után léptek fel. 
Vérzéseket csak egy esetben lehetett kimutatni 
és nem tudjuk, hogy ezek fellépését mi okozta. 
Miután csak 4 patkányt hagytunk 4 napon túl 
életben, nem lehetett meghatározni, hogy miért 
gyógyult az egyikben fibrosissal és másik kettő 
ben majdnem nyom nélkül a pancreasedváltozás.

A következményes máj elváltozások, mint a 
lobulusok közepének zavaros gyulladása és necro- 
sisa szintén nem fordultak elő  szabályszerű en. 
Ügy látszott, hogy létrehozásukhoz több toxin és 
több idő  is kellett, mint a pancreasleasio kiváltá
sához, ugyanis több olyan esetben, melyben a 
pancreas súlyosan megbetegedett, nem találtunk 
májelváltozást. Ezzel szemben a májártalom gyó
gyulása talán még rövidebb idő  alatt ment végbe, 
mint a pancreasé.

Tekintettel az ingadozó és részben egymásnak 
ellentmondó eredményekre, megkíséreltük, hogy 
bacteriumtoxin helyett chlorozott szénhydroge- 
nekkel hozzuk létre a pancreaselváltozásokat.

D) Kísérletek chlorozott szénhydrogenekkel.

Elő ször tetrachloraethylent használtunk, de 
hamarosan kiderült, hogy ez a vegyület egyáltalán 
nem felel meg céljainknak, m iután a halálosnál 
kisebb adagokkal csak nagynéha sikerült elváltozá
sokat létrehoznunk a pancreasban.

Több próbálkozás után véglegesen a szén- 
tetrachlorid mellett döntöttünk, miután úgy lát
szott, hogy ez az anyag ideális a kitű zött feladatra. 
Legkisebb mérgező  adagját elő zetes kísérletekben 
határoztuk meg. Ezek tanúsága szerint 0-15 
g/100 g testsúly széntetrachlorid subcutan befecs
kendezése éppen elég volt arra, hogy az általunk 
használt patkányok pancreasában szabályszerű en 
okozzon minimális, de mégis jól felismerhető  elvál
tozásokat, mégpedig a parenchyma valamely kis 
részének dissociatioját vagy necrosisát. (Elang- 
súlyozzuk, hogy e dosis csak egy bizonyos patkány
törzsre jelent küszöbértéket, m iután a különböző  
törzsek érzékenysége a méreggel szemben igen kü
lönböző . Pl. egy szürke patkány 0-30 g/100 g test
súly adag után semmiféle pancreas vagy máj- 
ártalmat nem kapott, míg ugyanakkor egy másik 
törzsbeli albino-patkány ennek az adagnak csak 
tizedrészét tű rte el.) 0-04 g/100 g testsúly alatti 
adagok egyszeri alkalmazása nem okozott elválto
zásokat és a 0-07 g/100 g testsúly is csak ritkán.

94 ugyanolyan hím albino-patkányt, mint 
amilyeneket a fenti kísérletekhez használtunk, 
több csoportra osztottunk és naponta egy bizonyos 
mennyiségű  széntetrachloridot fecskendeztünk be

minden állat bő re alá, míg vagy elpusztultak, 
vagy megöltük ő ket. Az állatok tápláléka sem
milyen alkatrészben nem volt hiányos és vitami
nokkal jól elláttuk ő ket.

A kísérletekbő l az derült ki, hogy széntetra- 
chloriddal tetszés szerint idézhetünk elő  különböző 
typusú pancreaselváltozásokat, aszerint, hogy 
milyen adagban és mennyi ideig folytattuk a mér
gezést.

0-07 g/100 g testsúly alatti mennyiségű  szén
tetrachlorid még akkor sem okoz szabályszerű en 
laesiókat, ha egy teljes hónapig adjuk. Több eset
ben azonban mégis jelentkezett a tipikus degene-

3. ábra. T o x iku s eosinophilia és dissociatio, 
ép Langerhans-sziget (go x ) .

4. ábra. T ox iku s vacuolisatio (720 x).

ratios folyamat, amelynek első  jele egy csoport 
acinus pár sejtjében a zymogen-szemcsék eltű nése 
a supranuclearis részbő l, majd az egész cytoplasma 
eosinophillé válása és vacuolák képző dése. Kis 
adagok mellett a folyamat nem fejlő dik tovább és 
csak kis szigetekre korlátozódik.

0-07 g/100 g testsúly széntetrachlorid na
ponta való befecskendezésével a leírt elváltozást 
már 7 —10 nap alatt létre lehet hozni. A harmadik 
héten a vacuolás szigetek cystás elfajulás képét 
mutatják. A degeneratio elő rehaladtával az aci- 
nusok hámbélése lelapul, epithelszerű vé válik és 
így tátongó csövecskék keletkeznek. Ugyanakkor 
az eddig normális környező  sejtekbő l is mind több 
válik eosinophillé és mind többen jelennek meg
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vacuolák, úgyhogy a folyamat már egész lobulu- 
sokra ráterjed. A 8 —g. héten már több egész 
lubulus megy tönkre. Közben fibroblastok kúsz
nak be a degenerált területekre. Fibrosis korai 
jelei néha már a negyedik hét végén megjelentek, 
de általában csak a tizedik hét körül, amely idő  
után súlyos fibrosis jellemzi a szövettani képet. 
Ettő l kezdve már csak gyű rű szerű  »képletek, pár 
ér és kötő szövet marad a mirigyállományból, 
amelyben a Langerhans-szigetek azonban még 
mindig épek, legfeljebb alakjuk változik meg 
némiképpen a heges szövet vongálása következ
tében.

A fenti képtő l némileg eltért az a pár eset, 
amélyben a sejtek kezdeti vacuolisatiója nem egyes 
kis szigetekre korlátozódott, hanem az egész 
parenchymában elég egyenletesen elszórt egyes 
acinusokban történt. A megtámadott sejtek közül 
némelyek cystaszerű  képletekké alakultak át, 
azonban az acinusok többségének sejtjei meg
maradtak a vacuolizált eosinophilia állapotában. 
Ennek ellenére a folyamat erő sen terjedhet és 
végül a parenchyma nagyrésze degenerálódik.

5. ábra. T oxikus cystás degeneratio egy lebenyben, 
a környezet eosinophil dissociatiójával ( g o x ) .

Nem tudjuk, hogy az elváltozás végső  stádiuma 
milyen lenne, miután a 180. napig m egtartotta 
leírt jellegzetességét és ezen idő nél tovább egy 
állatot sem sikerült életben tartanunk.

Némelyik tágult acinusban jól látható nyomai 
maradtak a besű rű södött váladéknak, amely 
azonban sohasem volt elég arra, hogy valamely 
vezeték elzáródását okozza ; concrementum kifej
lő dését azonban több esetben is megfigyelhettük. 
A vezetékek közül a legkisebb csatornácskák 
(ductuli intercalati) gyakran tágultak a cystás 
részek szomszédságában. Nagyobb csatornák azon
ban sohasem tágultak ki és hámjuk metaplasiáját 
sem észleltük.

0-07 g/ioo g testsúly feletti adagok naponta 
való befecskendezése a mirigyszövet dissociatió- 
ját és egyes részeinek necrosisát okozza. A két 
elváltozás közül mindegyik megjelenhet akár egye
dül, akár bármilyen egyéb elváltozáshoz tár
sulva is.

A parenchyma dissociatiója, vagy legalább is 
ennek legelső  stádiuma, kivételesen m ár pár napi

kezelés után létrejöhet. Elő ször csak a cytoplasma 
zsugorodik, az acinusok elvesztik szokott kerek 
alakjukat és szegletesek lesznek, elválnak egymás
tól. Idő vel a folyamat a magokra is ráterjed, 
piknosis és kariolysis gyakori. Végül a mirigy- 
szövet teljesen elveszti eredeti jellegét, a pancreas 
szöveti képe teljesen felismerhetetlenné válik, 
miután a parenchymából nem marad semmi más, 
mint a legkisebb csatornák összeszövő dött labirin
tusa, melyben kötő szöveten kívül nincs is más 
semmi, csak a teljesen épen maradt Langerhans- 
szigetek. Gyulladás jelei csak néha láthatók.

A dissociatiós folyamat eleinte csak pár 
lobulusra terjed. A késő  stádiumban ugyan már 
az egész parenchyma megbetegszik, de az egyes 
lobulusok állapota között még határozott különb
ségek ismerhető k fel.

Necrosis kis adagok után ritkán jelentkezik, 
azonban majdnem szabályszerű en jelenik meg,-ha 
o-i g/ioo g testsúly vagy ennél több széntetra- 
chloridot adunk naponta legalább egy héten ke
resztül. Az elváltozás általában mindig focalis, 
de a parenchyma egész nagy területeit érintheti. 
Néha több egész lobulus elhal, míg a szomszéd

6. ábra. T oxikus necrosis és dissociatio ( g o x ) .

ságuk aránylag normális állapotban marad. Friss 
necrosisokban mindig élénk regeneratio jeleit lát
tuk, melyhez késő bbi szakaszokban fibroblastok 
megjelenése csatlakozik. Késő i stádiumokban az 
érintett területeken, már amennyiben nem rege
nerálódtak, nem marad más az eredeti parenchy
mából, mint kötő szöveti nyaláboktól körülvett 
pár élő  és több teljesen atrophiás izolált mirigy
sejt. Végül zsugorodó hegszövet marad csak, mely 
néha egy-egy alaktalanná vongált szigetet tar
talmaz.'

Kísérleteinkben egy bizonyos küszöb felett 
alig volt különbség egész nagy, vagy annál jóval 
kisebb méregmennyiségekkel elő idézett necrosisok 
között és az adagok nagysága és a gyógyulás idő 
tartam a között sem látszott lényeges összefüggés.

A pancreasszövet egész különlegesen jó gyó
gyulási képességét szépen m utatta egypár további 
kísérletünk. Tapasztalataink alapján napi 1-5 
g/100 g testsúly széntetrachlorid 9 nap alatt öl 
meg egy a fenti törzshöz tartozó patkányt. Egy 
sorozat patkánynak e dosist csak 3 napig adtuk
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és utána különböző  idő közökben leöltük az álla
tokat. A negyedik napon megöltek mindegyikében 
megtaláltuk a necrosisokat. A hetedik napon a 
necrosis szomszédságából kiinduló élénk regenera- 
tio jellemezte a képet, hegesedés jelei azonban csak 
nagyon kiterjedt gócokban látszottak. Négy hét 
után általában már semmi nyoma sincs a lezaj
lott laesiónak, legfeljebb néhol teljesen ép lobu- 
lusok által körülvett hegszövet tű nik fel.

A tüdő ben peribronchitist és a bronchusok 
falának kitágulásához vezető  elváltozásait ész
leltük. E képpel másik dolgozatban fogunk rész
letesen foglalkozni.

7. ábra. Toxikus fibrosis 4 túlélő  acinussejttel ( 5 4 0 X ) .

8. ábra. Toxikus hegszövet, tönkrement m irigyállom ány 
( 9 0 X )

Megjegyzések.

Azokon az e cikkben részletezett megfigyelé
seken kívül, amelyeket mi magunk végeztünk cse
csemő kön, nem ismerünk más functionalis panc- 
reas-vizsgálatokat, amelyek fehérjehiányos bete
geken történtek volna. Azonban tudjuk, hogy 
bizonyos olyan tropikus betegségekben, amelyek
nek fő  jellemző je a máj elzsírosodása, a pancreas 
elválasztó rendszere határozottan atrophizál. Ezt 
elő ször Annámban észlelték, még a mi felszabadulás 
utáni észleléseink elő tt, majd azok után Kelet- 
Afrikában és a Nyugat-Indiákon és a mi megfigye
léseinkbő l kiindulva, Indonéziában is. Eredeti 
észleléseink arra engedtek következtetni, hogy a 
syndroma egyedül és teljes egészében az állati 
fehérjementes táplálás következménye, és minden

jel szerint a tropikus bántalom is ugyanerre az okra 
vezethető  vissza. E megfigyeléseket és részben dié
tás állatkísérleteink eredményeinek egy részét is 
megerő síti aza kísérleti adat, hogy alacsony fehérje- 
és magas zsírtartalmú táplálékon tarto tt patká
nyokban a pancreas mirigyállományának éppen 
olyan degeneratiója jön létre, mint amelyet a fen
tiekben dissoCiatiónak neveztünk, továbbá az az 
észlelés, hogy írón és kukoricakásán tarto tt p a t
kányok pancreasában a fentiekhez hasonló elvál
tozások lépnek fel. Különben hosszantartó táp lá
lási elégtelenség alatt a nyálmirigyekben is fellép 
egy bizonyos jellemző  elváltozás, amely megfelel 
annak a képnek, amelyet a pancreas tágult acinusai 
adnak.

Említettük, hogy megfigyeléseink szerint a 
qualitativ fehérjecarentia első  klinikai jele a 
pancreasmű ködés zavara, mely messze megelő zi 
a máj és egyéb szervek részérő l mutatkozó tüne
teket. A kísérleteinkben elő idézett elváltozások, 
bármilyen formát is öltöttek, nagyon valószínű 
sítik, hogy ennyire súlyosan megbetegedett mi
rigyállománytól normális enzymelválasztást nem 
várhatunk. Egyben azt is bizonyítják a kísérletek, 
hogy a pancreas elváltozásai megelő zik a máj meg
felelő  elváltozásait. Még semmi nyomát sem talál
juk némely esetben a máj ártalomnak, amikor a 
pancreas parenchymájának dissociatiója, vagy az 
acinustágulatok már jól kifejezettek és a negye
dik és hetedik hét között bekövetkező  kötő szövet
szaporodás minden esetben jóval megelő zi a máj 
fibrosisának kezdeteit.

Ami a toxinok befolyását illeti, már emberi 
megfigyeléseink is arra mutattak, hogy a pancreas- 
ártalom sokkal gyakoribb, mintsem azt feltéte
leznénk. Ennek ellenére is meglepő  volt megfigyel
nünk, hogy milyen szabályossággal lehetett any- 
nyira különböző  mérgező  anyagokkal, mint bak- 
teriumtoxin és halogenezett szénhydrogenek, 
pancreaslaesiókat elő idézni és hogy e szerv milyen 
érzékeny különböző  behatásokkal szemben. Annak, 
hogy ez a tény annyira elkerülte a kutatók és 
klinikusok figyelmét, talán nemcsak az az oka, 
hogy a pancreas a klinikus számára meglehető sen 
hozzáférhetetlen szerv és hogy régebben szövet
tani feldolgozására is csak ritkán került sor, hanem 
az a kivételesen jó gyógyulási készség is, amelyet 
kísérleteink szépen mutattak és amely m iatt a 
mérgezés abbamaradása után rövid idő vel is már 
alig van nyoma a súlyos elő zetes elváltozásoknak.

Az általános hiedelemmel ellentétben úgy 
találtuk, hogy a pancreas elváltozásai megelő zik a 
máj megfelelő  ártalmát. Már a toxicus adagok 
alsó küszöbei is jól mutatják ezt a tényt. Míg 
0-07 gr/100 g testsúly mennyiségű  széntetrachlorid 
mindig elegendő nek bizonyult arra, hogy pancreas- 
elváltozásokat váltson ki, az irodalom szerint 
általában több, mint kétszer ennyi és a saját 
kísérleteink szerint is legalább o-i g kell ahhoz, 
hogy minimális máj ártalom lépjen fel.

Az észlelt elváltozások közül a necrosisok 
úgy látszik súlyos masszív mérgezésre engednek 
következtetni, éppúgy, mint ahogy boncolási 
leletként is rendszerint súlyos fertő zések után
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találjuk betegek pancreasában e képet. A necro- 
sison kívül mindegyik elváltozást éppen úgy elő 
idézhetjük diétával, mint mérgezéssel. Kísérle
teinkben kizártuk azt, hogy a mérgezéses soroza
tokban valami tápanyag hiánya okozta volna 
az elváltozásokat és különös gonddal ügyeltünk 
állatainknak vitaminokkal és éppen A-vitaminnal 
való kellő  ellátására.

Ami nyilván legfontosabb eredményünket, 
a cystaszerű  acinustágulatokat illeti, keletkezé
sükben több pont homályos maradt. Nem tudjuk 
egyelő re megmagyarázni, hogy bizonyos anyagok
ban hiányos táplálás és egy, az emberi szervezetnek 
teljesen idegen méreg miért és hogyan vezet 
ugyanahhoz az elváltozáshoz. Bizonyosak lehe
tünk abban, hogy az acinustágulatot nem a veze
tékek eldugulása okozta ; nemcsak azért, mert 
sohasem sikerült eldugult járatokat találnunk, 
és sok esetünkben még az acinustágulatok sem 
tartalmaztak besű rű södött váladékot, hanem azért 
is, mert a folyamat mindig az acinusok legtávo
labbi részeiben kezdő dött és a ductulosok csak jó
val ezt követő leg kezdtek a folyamatban részt- 
venni. Azt sem tudjuk megmagyarázni, hogy miért 
korlátozódik az acinustágulat némely esetben 
egyes kis szigetekre, míg ugyanazon a kísérlet
sorozaton belül más állatokban egyöntetű en beteg
szik meg majdnem az egész parenchyma.

Az acinustágulatok, különösen ha inter- 
acinaris fibrosissal társulnak, meglepő en ugyanazt 
a szövettani képet nyújtják, mint amit pancrea
titis fibrocysticaban meghalt betegekben talál
tunk. Ha még hozzávesszük ehhez, hogy úgy a 
diétás, mint a toxicus ártalmat pontosan ugyan

olyan bronchuselváltozások szokták kísérni, mint 
a fibrocystás betegséget, joggal kételkedhetünk 
ennek a kórképnek tisztán örökléses eredetében 
és ajánlhatjuk a táplálkozási és toxicus behatások 
szerepének alapos megvizsgálását.

Összefoglalás.

Állati fehérje nélkül táplált gyermekekben a 
hiány-syndroma első  klinikai jele a pancreas 
enzymelválasztó mű ködésének csökkenése, majd 
megszű nése. Szövettani vizsgálatok a pancreas 
parenchymájának dissociatióját, cystaszerű  acinus
tágulatok és diffus cirrhosis megjelenését mutatták.

Patkányokat olyan táplálékkal etetve, amely
ben élesztő  vagy enyv a fehérje egyetlen forrása, 
ugyanilyen elváltozások jönnek létre. Az élesztő s 
diétához caseint, vagy az enyves táplálékhoz 
methionint adva, az elváltozások nem fejlő dtek ki.

Acinustágulatok, a pancreas-parenchyma dis- 
sociatiója, necrosisok és következményes fibrosis 
megjelenését figyeltük meg dysenteriában és toxi
cosis tüneteivel meghalt gyermekekben. Patká
nyok pancreasában a mirigyszövet dysenteria- 
toxin vagy széntetrachlorid adagolása után tel
jesen hasonló elváltozásokat szenved.

Az acinustágulatokhoz az állatokban bron
chuselváltozások is társultak. Minthogy mindkét 
ártalom képe pontosan megfelel azoknak, amelyek 
a pancreatitis fibrocystica syndromáját jellemzik, 
a kísérletek alapján kétségessé válik e betegség 
örökléses eredete és ajánlatosnak látszik diétás 
vagy toxicus tényező k szerepének pontos tisz
tázása.

Az egri Szt. Vince kórház közleménye (Igazgató : Fóka László dr.)

Adatok a su lfonam idm érgezések keletkezésének  hatás- 
m echanizm usához és a sulfonamidok okozta m yopia terápiájához*

Irta : VARGA BÉLA dr. szemészfő orvos.

A sulfonamid-származékok terápiás felhasz
nálásával 1932 óta számtalan közlemény foglalko
zott. Akkor kezdte meg kísérleteit Domagk az 
azofestékek egy fontos vegyületével, a 2 :'4 diamino- 
azobenzol-4’-sulfonamiddal. Rövidesen kiderült, 
hogy az azofestékek eme csoportjánál a hatás a 
sulfonamid gyökkel (S02NH2) függ össze.

Lényegesen kevesebb megemlékezés történt e 
vegyületeknek a szervezetre káros hatásáról, mér
gezési tüneteirő l ; még kevesebb az elő forduló mér
gezések mechanizmusáról. Bár az idő k folyamán 
késő bb elő állított sulfamidszármazékok egyre 
többet veszítettek toxikus hatásukból és ma már 
a jó készítmények egész sora áll rendelkezésünkre, 
— melyeket nem célom itt felsorolni — mégis fon
tosnak látszik a mérgezési tünetekkel is foglalkozni,

* 1948. szep t. 6-án, a  C entenáris Orvosi N ag y h é t 
szem észkongresszusán ta r to t t  elő adás.

nem destruktív célból, hogy a sulfamidok haszná
latát háttérbe szorítsuk az antibiotikumok mel
lett, hanem építő  célzattal, hogy használatukat 
még er gpnényesebbé tehessük.

A következő  két szemészeti eset kapcsán van 
alkalmam ismertetni a sulfamidmérgezések olyan 
vonatkozását, amely bizonyos irányban kézzel
fogható módon, számszerű  adatokkal szolgál 
bizonyítékul. Mindkét eset sulfamid-okozta myopia 
(SM), azaz a ciliáris izom görcse. A külföldi iroda
lomban eddig 25 SM leírását sikerült megtalálni 
és egy magyar közlést Lissauertő l. Sok szerző  a 
lencse törésmutatójának megváltozásában (Gran- 
strő m, Mattson, Calberg, Faenge, Bristov), mások 
allergiában (Berg, Sjörgen, Lisszaner) keresték az 
okot, de a szerző k nagyobbik csoportja meg
egyezett abban (Tita, Heinonen, Misseroli, Garra, 
Collenza, Saba stb.), hogy a SM. a sugárizom görcse.
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De mi okozza az izom görcsét? Hogyan jön létre 
a spazmus? Ebben a vélemények nem egyeznek.

Figyelmemet a SM-ra 1943-ban egy tragikus 
végű  észlelésem hívta fe l : 30 éves repülő nél elő 
zetesen 3 napig tartó, mindössze napi négy tab
letta Ultraseptyl szedése után, 2500 m magas
ságban állott be myopia, amely leszállásig spontán 
oldódott. Alig egy óra múlva újból jelentkeztek 
panaszai és akkor mindkét szemén 3 D. myopiát 
állapíthattam meg. Másnapra panaszai megszű n
tek, de a repüléstő l eltanácsoltam. A pihenő t nem 
tartotta be és egy következő  felszálláskor — min
den bizonnyal újabb rövidlátása miatt — halálát 
lelte.

Észlelésemet akkor a következő kkel magya
ráztam. Tudjuk, hogy felfelé haladva a légnyo
más a magassággal csökken (kereken 5000 m-en 
10.000 m-en % atmospherára), természetesen 
hasonló arányban csökken a levegő ben az 0 2 
partialis nyomása is. Ismeretes tény, hogy a sulfa- 
midok a vérben az oxyhaemoglobin rovására 
methaemoglobint és sulfmethaemoglobint képez
nek és ezzel akadályozzák a sejtek oxigénellátását. 
Jelen esetben tehát két ok is közrejátszott a 
hypoxaemia kifejlő désében : az 0 2 partiálisnyomás 
csökkenése a magasság m iatt és a sulfamid- 
okozta methaemoglobinaemia. Esetem azt lát
szott bizonyítani, hogy a sulfamidok — még 
kis adag alkalmazása mellett is — az 0 2 hiá
nyon keresztül okozzák a ciliáris izom görcsét, 
azaz a SM-át. Tanácsoltam akkor, hogy sulfamid 
alkalmazása mellett ne csak a kritikus 5000 m 
felett, hanem alatta is tiltsák meg a repülést.

1947-ben egy másik észlelésem kapcsán alkal
mam volt feltevésemet beigazolni. 42 é. férfi
betegnél észleltem ismét »ciliáris izomgörcsöt, 
mely ugyancsak hirtelen — egy keskenyfilm 
vetítése közben — állott be, de nem oldódott 
spontán. Éz a beteg elő zetesen négy és fél nap 
alatt 14 tab letta Marfanilt (p. a. methyl-b. suli. 
sósavas sója) szedett. A vizsgálatkor jobb szemen 
4 D., bah szemen 4-5 D. myopiát mértem. Ugyan
ilyen üvegek teljes látásélességet (5/5) adtak mind
két szemen.

Ha igaz az, hogy 02-hiány játszik szerepet a 
SM. elő idézésében, akkor 02-t adagolva, a SM-nak 
csökkennie kell. Ha tényleg csökken, akkor ese
tünk a szénmonoxid-mérgezéshez hasonló. Tud
juk, hogy a szénmonoxid kiű zi az oxyhaemo- 
globinból az 0 2-t, mert affinitása 200-szor nagyobb 
a haemoglobinhoz, mint az 02-é. A CO-mérge- 
zettel 0 2-t kell belélegeztetni, hogy a tömeghatás 
értelmében a szénmonoxid-haemoglobinból a CO-ot 
kiszorítsuk. így ugyancsak az 0 2 tömeghatása 
elvén szoríthatnék ki a methaemoglobint is a 
vérbő l.

A két Krogh és Barcroft kísérletei szerint az 
0 2 át jutását a tüdő  alveolusaiból a respirációs 
hámon keresztül a vérbe kizárólag az a nyomás- 
különbség vezérli, amely az alveolusban uralkodó 
0 2-partialisnyomás és a tüdő kapillarisokban levő  
02-nyomás között fennáll. (Cit. : Gordon, Korányi, 
Merényi.)

Betegemmel tehát ArogA-készüléken át 02-t 
lélegeztettem be 20 percen keresztül és feltevésem 
beigazolódott. Üjabb 30 perc múlva — skiaskopiás 
és correctiós vizsgálattal egybehangzó eredmény
ként — a jobb szemen y2, a bal szemen 2-0 D-val 
csökkent a SM. Joggal feltehettem, hogy ez a 
perceken belül ^beálló hatás csak az izom görcsé
nek oldódásából állhat és az 0 2-belégzés vál
to tta  ki.

Ennek bizonyításához két körülményt sze
retnék itt összehasonlítani. Az első  SM repülés 
közben és után, a másik filmvetítés közben állott be, 
hirtelen. Mindkét körülmény fokozott alkalmazko
dást igényelt. A kultúrembernek különben is egyik 
legjobban használt, mondhatni kihasznált izma 
a musculus ciliáris, amely igen kistömegű izom. 
Joggal feltehető , hogy ezen erő sen igénybevett 
izmot korán megtámadj a a szervezet hypoxaemiáj a, 
hiszen ennek nagyobb 0 2-fogyasztásra van szük
sége.

Ezek után féltételezhetjük, hogy a sulfamid- 
mérgezés egyéb tüneteit is a fejfájás —, szédülés —, 
hányáson keresztül a cyanosisig — vagy a rit
kább granulocytopeniától az agranulocytosisig a 
megfelelő  szervek sejtjeinek O^-hiányán keresztül 
érthetjük meg, hiszen a parenteriálisan adott 
sulfamidoknál is felléphetnek pl. gyomor-bél tüne
tek. Erre azért is gondolhatunk, mert a bakte- 
riumlégzéssel foglalkozó kutatók, köztük Illényi 
kísérleteibő l kiderült, hogy a sulfamidok a bak
tériumok légzésfermentjét támadják meg (amely 
vastartalmú molekula, közel áll a haemoglobin
hoz) és éppen ezáltal a baktériumok légzését aka
dályozzák. Lényegében tehát amit a bakterium- 
sejttel tesz a sulfamid, ugyanaz, m int amit az 
emberi szervezet sejtjeivel tesz.

Ha feltételezésem igaz, akkor a sulfamid- 
mérgezés tünetei elkerülhető k volnának párhuza
mos 02-adagolás mellett. Logikusan az is követ
keznék, hogy olyan megbetegedésekben, ahol a 
sulfamidok eddig optimálisnak vett serumcon- 
centratiója mellett (amely 1 : 16.000) a szokásos 
adagolással nem tudtuk a szert eljuttatni a kívánt 
helyre, — amikor a kórokozók nehezen hozzáfér
hető  helyen tenyésznek — nagyobb adagokkal 
talán hatást tudnánk elérni.

Ennek bizonyítására önkísérletet végeztem. 
1946-ban comb furunculosisban szenvedtem. Napi 
3 x 2  tabl. Deseptyl és helyi kezelés hatástalan 
volt. Elég nagy sebészi beavatkozás árán nyertem 
gyógyulást több mint 8 nap alatt. 1947-ben — 
a második SM-ás betegem észlelése után — 
hasonló megbetegedés ért. Bal combomon 7 
furunculus fejlő dött ki, melyek közül kettő nek 
környéke deszkakeményen beszű rő dött. Feltevé
sem igazolására nagy adag sulfamiddal próbálkoz
tam, helyileg csak száraz fedő kötést alkalmazva. 
Ellenő rzés mellett összesen 36 tabletta Deseptylt 
vettem be 3 óra alatt (egyszerre 16 tabl. 2% óra 
múlva 10, y2  óra m. 10 tablettát). A következő  24 
órában összesen háromszor 10—10«percig 0 2- 
belégzést végeztem Krogh-készüléken. H at kilo
métert kerékpároztam, két kilométert gyalogol
tam. Ezen idő  alatt, de késő bb sem tapasztaltam
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subjective mérgezéses tünetet, még enyhe fej
fájást sem, de — 48 órán belül furunculosisom 
gyógyult minden helyi beavatkozás nélkül. A be- 
szű rő dések is teljesen felpuhultak. (Elvégzett és 
elvégzendő  önkísérletekrő l késő bb óhajtok beszá
molni, úgyszintén kísérletesen elő állított SM- 
ról is.)

Az eredményt elő vigyázattal, nem ilyen nagy 
adaggal megpróbáltam átvinni szemészeti esetek 
kezelésére is, elő ször a szokásosnál nem nagyobb, 
de rövidebb idő  alatt alkalmazott adaggal, tehát 
nagyobb serumconcentratióra törekedve. Nevez
hetnénk ezt az adagolásmódot talán »rövid lökés
nek«. Ily módon rövid lökésben alkalmazott ada
gokkal elérhető  terápiás eredmények vizsgálata 
folyamatban van.

Tudom, nem vonható le messzemenő  követ
keztetés az eddig elmondottakból. Sok kérdés vár 
tisztázásra még és több tapasztalatszerzés szük
séges, de az eddigiek reményt nyújtanak arra, hogy 
bizonyos esetekben a sulfamidok hatását talán 
lényegesen fokozni lehet a szervezet nagyobb káro
sodása nélkül. A kifejlő dött sulfamidmérgezéseket 
hatásosabban lehet gyógyítani.
Összefoglalás. 1.) A SM. nem más, mint a sulfa- 
midmérgezések egyik jelensége, mely sokszor 
korán jelentkezik a többi tünet elő tt. 2. A SM, 
azaz a ciliaris izom görcse a sulfamidok okozta 
hypoxaemia útján jön létre és 0 2-adagolással 
gyorsan helyrehozható. 3. A SM támpontot nyújt 
a sulfamidmérgezés többi tüneteinek mechanismu- 
sához és7̂ kezeléséhez is. 4. Remény van arra, 
hogy »rövid lökésben« alkalmazott sulfamidok és 
párhuzamos 0 2-adagolás mellett a sulfamidkészít- 
mények terápiás hatását növelhetjük anélkül, 
hogy a mérgező  hatást is növelnénk.

Érdekes volna megpróbálni a rövid lökést 
úgynevezett sulfamidresistens törzsekkel szem
ben is.
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B. B a p r a : f lA H H b lE  K MEXAHM3MY H EflCT- 
BMH B03H H K H0BEHM H  CYJlbOOHAM M flHblX  OT- 
PABJIEHMff M K TEPAriM H nPM M HHEHHOR CYJlb- 
(DOHAMHUOM MMOriHM

A bt o p cunracT cyjib(J)OHaMHAHyK)-MHonnio cyfloporoü  
UHJiHapHoft Mbunubi. Cynopora mmiiapnoü mmii iu m  bm3m- 
BaeTCfl npuMHHeHHOH cyjibiJi.MeTre.MomoÖMHOM ranoKc eMneft 
h  OKa3biBaercH npenpamaeMoft BBeaeiiHCM KHCJiopoaa. A bt o p 
cooömaeT 0 2x  cjiyqaax : 1. Y  ueJioBeKa, jieTaromero Ha bm- 
coTe 2500 MeTpoB Bbi3BanaCb cyjiB([>OHaMnAiiaa mh o h u h , ko t o - 
paa npH CHH>KeHHH npeKpaTHJiaCb. 2. Cyjib^ona.MMAHafl  
MuonHH noHBHJiacb npn npoeKTupoBaHHH y3Koro (juuibM a, 
HnpeKpaTHJiacb npn B«bixaHnH Kucjiopoaa b TeuemiH 30 
MHHyT. n o  MHeHHK) aBTOpa BÄbIXaHIieM Klicjiopoaa MO >KHO 
BbuieuHTb h j ih  npe«ynpe«iiTb h  «pyrne cniwnTOMbi cynbtjjo-  
HaMHflHbix OTpaBJieHHH. BcjieacTBne 3Toro mm mo >k c m Ha- 
3nauaTb cyjib(j)OHaMHla, iiHOivia, h  b ßojiee KpynHbix Ä03ax. 
npH 3KcnepHMeHTe, iipoBeaeHHOM Ha caMOM ce6e, aBTop 
npHHBJi 36 TaßneTOK aecennuiH b reMCHHH 3 x  uacoB Ha 
npom>KeHHH 24 uacoß o h 3 pa3a no 10 MHHyT BAbixan 0 2. 
Ch mh t o mo b OTpaBJieHHH o h  He HaßjiKwaji h  Hero KapöyiiKyji  
Ha Seape e u t c a h j ic h  b 48 uacoa.

A debreceni Tudományegyetem Bő r- és Nemikórtani klinikájának közleménye 

(Igazgató: Szodoray Lajos dr. egyet. ny. r. tanár)

Dim ercaptopropanol (BAL, Dicaptol) hatása 
kísérleti Thallium m érgezésekben

Irta: PASTINSZKY I.. S 'M O N  M., és ANDRÁSSY K.

Voegtlin, Dyer és Leonard alapvető  kísérletei 
bebizonyították, hogy az arsen és a nehézfémek 
a szöveteket a sejtenzymek thiol (SH)-gyökeinek 
megkötésével mérgezik és így felfüggesztik e 
sulfhydril-csoportok mű ködését, amelyek nagy- 
fontosságúak a biológiai oxydatioban és reductio- 
ban. Peters, Thompson, Stocken, Whittaker tovább
kutatva kiderítették, hogy bizonyos dithiol-vegyü- 
letek, így 2—3 dimercaptopropanol még hatá
sosabbak az arsen megkötésében, mint az említett 
vizsgálók által tanulmányozott monothiolok (pl. 
glutathion, cystein). A dimercaptopropanol kiváló 
ellenszernek bizonyult nem csupán az arsentar-

A chem iai v izsgá la toka t a  debrecen i egyetem  
O rvos-V egytani In téze téb en  végeztük.

talmú hólyaghúzó harcigázok közömbösítésére, 
hanem az orvosi gyakorlatban elég gyakori arseno- 
bensol ártalmak (dermatitis, encephalitis, agra
nulocytosis, purpura) sikeres gyógyításában. Az 
arsen és BAL közti reactio therapiás sikere ter
mészetesen felvetette annak a valószínű ségét, 
hogy a dimercaptopropanol egyéb fémekkel ha
sonló módon reagál.

Gilman, P h ilips, A llen és Koelle cadm ium -m érge- 
zésben m u ta ttá k  k i h a tásá t, B raun, L u sk y és Calvery 
ugyanezt igazo lták  antim on, b ism ut, chrom , h igany  és 
n ikkelvegyü letekkel ; az ólom és selen ium  v iszon t még 
tox ikusabbá v á l t  d ith io lokkal. H ason lókép Edge és 
Somers v izsgálata i szerin t a  BA L h a tá s ta la n  an tid o tu m  
a  vassók tox ikus adagai ellen, m ert a  k ép z ő d ö tt dimer- 
cap topropano l-vasvegyü le t m érgező bb, m in t m aguk a
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vassók. M a c Nider, Trott és Bruce u ran iu m n itra tta í 
m érgezett k u ty á it a BAL nem  tu d ta  megvédeni a  halálos 
veseárta lom tóL  Stewart és Robertson v izsgálata iban  a 
d im ercaptopropanol a b irkák  v ize le tte l ü r íte tt rézsz in tjé t 
2 —15-szörcsére emelte, de a  v é r  és faeces ré z ta r talm a  
vá ltozatlan  m aradt. M c Cance és Widdowson k ísérle te ik 
ben hason lóan  a vízben jó l o ldódó és kevésbbé tox icus 
BA L-glycosidák (d im ercaptopropanol oxygenjéhez gly- 
cose kapcsolódás) a réz és z inksók excretio ját elő segí
te tték , m íg  a  vassó m érgezésekben h a tás ta la n  vo lt. 
G Timor és Freyberg fehérpatkányok  auro th iosu lfat m ér
gezésében a  BAL a m o rta litást csökkentette és a  vese
károsodás enyhébb v o l t ; Cohen, Goldman és Bubis, 
továbbá Regan és Boots u g y an e z t tap asz ta lták  em beri 
mérgezés esetén. Olcoti és R ik e r szerint experim entális 
argyrosisban a  d im ercaptopropanol képtelen v o lt az 
ezüstö t m obilisálni, ami a  szövetekben, m in t fém ezüst 
vagy ezüstoxyd  lerakodott. Rosenthal és Ollswang id ü lt 
argyrosis esetében Sem sik e rü lt BAL kezelései a  b ő r
vagy a  n y á lkahártya tüne teken  jav ítan i.

Gyakorlati szempontból is fontos jelentő ségű  
a thaliium-mérgezések gyógyítása, mert egyrészt 
bizonyos bő rbetegségek (mykosisok, hypertri
chosis, sycosis) esetén thalliumacetattal végzett 
epilatiok alkalmával, másrészt a forgalomban levő  
thalliumsulfat-tartalmú patkány- és rovarirtó 
szerekkel véletlen mérgezések környen elő fordul
nak. Ezek a thalliumvegyületek az utóbbi években 
magas mérgező  hatásuk m iatt forensicus vonatko
zásban gyakran szerepeltek. Az irodalomban a 
thalliummérgezések sulfhydril méregtelenítésére 
gyér adat található. Gross, Runne, Wű son cystin 
és methionin hatását vizsgálták thallium-mérge- 
zett patkányokon. Puccinelli, Mazzei és Scha- 
posnik továbbá Sutton a most megjelent bő r- 
gyógyászati kézikönyvében thaliium-mérgezések 
esetén BAL-al való próbálkozást javasol. Másrész
rő l Braun, Lusky és Calvery, illetve Me Cance
ls Widdowson viszont semmi kedvező  hatást 
nem észleltek.

így vizsgálatainkat célja az volt, hogy kísér
leti thaliium-mérgezések kapcsán döntsük el a 
BAL méregtelenítő  hatásának értékét.

Vizsgálatainkat fehérpatkányokon négy soro
zatban (A, B, C, D) végeztük. Az A és B kísérleti 
sorozatban 4—4 patkánynak s. c. 1 mg/100 g 
thalliumacetat-tartalmú oldatot fecskendeztünk. 
A B csoport állatai a thalliumacetaton kívül 
naponta 6 x 4  óránkint 5 mg/kg 10%-os dicaptol- 
kezelésben részesültek. A kísérletben a dicaptollal 
kezelt, illetve kontroll állatok thalliumkiürítésé- 
nek összehasonlítására a 24 órás összegyű jtött

vizeletben a thalliumacetat tartalmat naponta 
meghatároztuk.

A tha llium  m eghatározás a Feit W. á lta l elő ször a lk a l
m azott, késő bb Prost J . á lta l behatóbban  tanu lm ányo 
zo tt m ódszerrel tö r té n t. A vizelet elroncsolására a Grusz 
É . á lta l k ido lgozott töm ény kénsav-salétrom sav e ljá rás t 
a lkalm aztuk . A roncsolás befejeztével színtelen, halvány - 
sárga, kb. 1 ccm  térfogatú  töm ény kénsavas o ldato t k a p 
tunk , am elyet az esetleg v isszam arad t oxydáló anyagok  
e ltávo lítása céljából KM 0 4-rő l d estil lá lt vízzel háro m 
szor befő ztük. A T hallium  m eghatározása jodom etriásan 
tö r té n t, m elynek lényege a következő  : a  th a llo io n t 
tha lli- ion ra oxydáljuk , m elyet K J-a l ú jra  redukálunk, 
m iközben jód szabadul fel, am elyet N a 0 20  -al titrálu n k . 
(TI1 + + +  2 J —= T h  r + J 2.) A tha llo -só t ta rta lm azó  sa 
vanyú  kém hatású  o ldathoz addig adunk  cseppenk in t 
te l í te tt  B r.-v izet, m íg az o ldat eljggé sárgás színű vé v á lt. 
Az oxydatio  p illana tok  a la tt  megy végbe ; a  B r2 felesleget 
pheno lo ldat hozzáadásával tá v o líto t tu k  el olym ódon, 
hogy anny i ccm  5% -os phenolt ad tu n k  a  v izsgálandó 
c l lathoz, ahány  csepp te líte tt Br„ v izet elő ző leg oxydálás 
céljából hozzácsepegtettünk . E zu tán  néhánv  K J k r is
tá ly t  te ttü n k  az o ld a tb a  és m ik robürettábó l i% -o s  
kem ényítő  o ldat in d ica to r a lkalm azásával n/500 N a2S20 3 
o ld a tta l t it rá ltu k .

Az A és B vizsgálati csoport thallium-ürítését 
a mérgezéstő l számított 9 napon keresztül vizsgál
tuk összehasonlítólag a vizeletben. A kísérleti 
állatok kisebb polyuriát mutattak (lásd táblázat 
A és B csoportját). A feltüntetett értékeket thal- 
liumacetatra számítottuk át, mivel az állatokat 
ezzel mérgeztük.

Csatolt adataink igazolják, hogy a BAL-kezelés 
a kontrollal szemben nem tudja összeredményben 
kimutathatóan fokozni a vizeletben a thallium- 
kiürítést, hasonlóképpen a szervezetbe vitt és a 
vizelettel kiürített thallium összmennyiségének 
százalékos összehasonlítása a BAL-kezelt és kont
roll állatok között lényeges eltérést nem muta
tott.

A C és D csoportban a kísérleti állatokat 
halálos dosisokkal mérgeztük, egyrészét 2 mg/100 g, 
a többit 4 mg/100 g thalliumacetat s. c. befecs
kendezett oldatával. A D csoport állatai a B cso
porthoz hasonlóan 5 mg/kg BAL-oldatot kaptak 
naponta hatszor 4 órai szakaszokban. Az állatok
nál oliguria volt észlelhető  és a negyedik kíséreti 
napon elpusztultak (lásd táblázat C és D csoportja). 
Az idevonatkozó vizsgálati adatok eredménye 
megegyezik az elő ző  A és B csoport adataival. 
A BAL-kezelt állatokon összeredményben a vize
letben fokozottabb thalliumeliminatio nem volt

1. táblázat. »A « csoport. Csak tha llium  kezelés : 1 m g/100 g thalliumacetat subeutan.

K ísérle ti
á l la to k

je le

A v ize le t th a llium aceta t ta r ta lm a  •(- 
a v izsgálati napokon

ban
M egjegyzés

I 2 3 4 5 6 7 8 9

I. 34’3 67-2 93 ‘3 85-7 119-7 87-0 89-6 61-7 45-9 Az á l la t é le tben  m arad t
I I . 68-5 166-0 63-3 76-4 47-2 100-2 44-8 54'3 20-9 A z á lla t é letben  m arad t

I I I . 86-2 102-0 57'9 43-7 103-6 157-4 168-7 25-0 77-2 Az á lla t é letben  m arad t
IV . 222-8 237-8 82-5 5°-o 86-9 122-0 44-0 33-5 88-8 Az á l la t é letben  m arad t

»B« csoport (thalliumacetat j m g/ 100 g naponta B A L  kezelés 6 x 5  mg/kg 4 óránkint).

V. 137-0 .71-1 44-8 50-1 52-5 86-5 108-1 148-1 41-6 Az á lla t é letben  m arad t
V I. 151-0 126-5 44-8 274-1 39-1 78-0 47-5 158-9 70-6 Az á lla t é letben  m arad t

V II . 145-5 86-9 71-2 94-9 50-1 148-4 54-8 279-4 142-3 Az á lla t é letben m arad t
V II I .

■
66-6 34'3 44-8 42-9 32-6 148-4 93-8 68-8 63-5 Az á lla t é letben m arad t
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kimutatható. Természetesen a vizelet thallium- 
tartalma absolut értékeinek összehasonlításából 
még végérvényes összehasonlítás nem vonható, 
mert különböző  állatok más-más thalhum-mennyi- 
séget kaptak, azonban a vizelettel kiürített össz- 
thallium-mennyiségnek a bevitt thalliumhoz viszo
nyított százalékos értékei sem m utattak lényeges 
különbséget a kontroll és BAL-kezelt állatok kö
zött.

2. táblázat. »C« csoport.

K
ís

é
rl

e
ti

á
ll

a
to

k
je

le

B eado tt TI. 
m ennyiség

V izeb t TI. .a c e ta t ta r t . f-ban 
a  kíséri, napokon

I 2 3 4

IX . 2 m gr/100 202*4 218-8 210*9Az á l la t el-
gr- p u sz tu lt

X . 4 m gr/oo 203*2 197-7 292-6 Az á l la t el-
gr- p u sz tu lt

X I . 4 m g r/ico 124-4 134-4! 292-0 Az á l la t el-
gr- ' p u sz tu lt

X I I . 4 m g r/ico 215-1 I58-2 70-6 Az á l la t el-
gr- p u sz tu lt

»D« csoport ( thalliummérgezés m ellettnaponta B A L
kezelés 6 x 5  mg/kgr. 4 óránkint.

X I I I . 2 m gr/100 158-9 52-7 129-2 Az á l la t el-
gr- p u sz tu lt

X IV . 4 m gr/100 162-9 29*0 70-6 Az á l la t el-
gr- p u sz tu lt

X V . 4 m gr/100 321-6 229-3 100*2 Az á l la t el-
gr- p u sz tu lt

X V I. 4 m gr/100 479-7 76-4 70*1 Az á l la t el-
gr- p u sz tu lt

Ha azonban a halálos adagokkal mérgezett 
C és D vizsgálati sorozatunkban a BAL-kezelt 
állatok naponkinti'thalliumexcretioját összehason
lít! uk. úgy általában a kiürített thallium maxi
mális szintjét a kísérlet első  napján találjuk, ami 
a következő  napokban állandóan kisebb a kezdeti 
értéknél. A nem halálos adaggal mérgezett A—B 
csoportban a BAL-kezelt B csoport első  napi ürí
tési szintje viszonylag szintén magasabb. Hasonló 
megfigyelésekrő l számolnak be Germuth és Eagle 
házinyulakon végzett ólomacetat mérgezési kísér
letben, ahol BAL-kezelés (20 mg/kg) a kóros elvál
tozásokat nem módosította, bár a vizelet ólom
szintjét s. c. adagolásnál 4—11-szeresére, i. v. 
esetén pedig 3 —7-szeresére emelte, de a hatás a 
befecskendezés után két órával elérte a maxi
mumát és 4 óráig állott fenn, majd leesett a BAL 
folytatólagos adagolásával.

Controll-kísérletben 17 fehérpatkányt 20 mg/ 
kg thalliumacetat oldattal mérgeztünk. Ezek közül 
10-et napi 4 alkalommal 5 mg/kg dicaptol-oldattal 
kezeltünk. A mérgezést követő  4-ik napon a 
dicaptollal kezelt állatok közül 1 maradt életben 
(az 5-ik napig), a többiek (a dicaptollal nem kezel
tek is) mind elpusztultak.

Vizsgálataink szerint tehát igazolható, hogy 
a BAL eleinte bizonyos mobilisaló és excretiot 
fokozó hatást gyakorol a thallium-vizelet szint
jére. Mégis alkalmazása semmi protectiv tényke
dést nem fejt ki oly módon, mint pl. az arsen- 
mérgezés alkalmával. Kétségkívül egyéb nehéz
fémsó mérgezések esetén a BAL alkalmazásánál

nagy óvatosságra van szükség, mert pl. megszün
teti ugyan a cadmiumchlorid mérgezés heveny tüne
teit, de az állat késő bb elpusztul a cadmium-BAL- 
complex által okozott veselaesioban, mert az 
útóbbi erő sebben toxicus a vesére, mint maga a cad
miumchlorid (Gilman et al.). Graham és Hood, 
továbbá Braun et al. arra is rámutattak, hogy az 
in vitro és in vivo képző dött BAL-nehézfém- 
komplexek stabilitása, absorptioja és toxicitása 
lényegesen különbözhet (cadmium, arany), ami a 
dimercaptopropanol ellentétes hatásait megértet
heti. így a bismut és ólom BAL-komplexeit ege
reken még toxikusabbnak találták, míg Braun et 
al. szerint a bismut toxicitását házinyulakon a 
dimercaptopropanol csökkenti. Mindenesetre ed
dig még nincs elegendő  klinikai tapasztalat, hogy 
egyes különleges esetekben a kezelés pontos meny- 
nyiségét, elosztását és tartamát eldöntsük.

A dimercaptopropanol kezelés eredménytelen
ségének okát ezek alapján abban kereshetjük, hogy 
valószínű leg a szövetekben levő  thalliumból csak 
kisebb töredéket kípes mozgósítani, mert a többi 
fémsókhoz (pl. thioarsenitek) viszonyítva kisebb 
az affinitása dimercaptid-komplex vegyületek kép
zésében, másrészt a képző dött thallium-dimer- 
captid sem kevésbbé toxikus és viszonylag köny- 
nyebben sem oldódó.

Összefoglalás

Különböző  töménységű  (1—2—4 mg/100 g) 
thalliumacetat-oldat befecskendezésével mérgezett 
patkányok kísérleti sorozataiban nem sikerült a 
BAL-kezelt (5 mg/kg napjában hatszor 4 órás 
szakaszokban) kísérleti állatokon Feit-Prost sze
rint jodometriás eljárással meghatározott, vize
lettel kiürített thallium összmennyiségének foko
zódását megfigyelni, bár a kísérlet kezdetén az 
első  napon a vizelet thalliumszintje nagyobb volt 
ugyan a kontrollokénál, illetve a halálos mérge
zetteken maximális ürítés ekkor nyilvánult, 
ami a következő  napokban állandóan esett, 
míg az állatok a 4. napon el nem pusztultak. 
A dimercaptopropanol kezelés eredménytelensége 
annak tulajdonítható, hogy egyrészt a thallium- 
nak a többi nehézfémsókhoz viszonyítva, való
színű leg kisebb az affinitása dimercaptid-komplex 
képző déséhez, így a szövetekbő l csak kisebb töre
dékeket mozgósít, másrészt a thallium-dithiolok 
sem kevésbbé toxikusak, sem nem könnyebben 
oldódóak.
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A Péterfy Sdndor-utcai OTI kórház (Igazgató-fő orvos : Zellner Pál dr.) 

laboratóriumának ( fő orvos : Szmuk Imre dr.) közleménye

Új serologia i reactió
különös tekintettel az endocarditis lenta korai felism erésére 
és az alkalm azott antibioticumok hatásának ellenő rzésére

(Elő zetes közlemény.)

I r ta :  SZMUK IMRE dr. és Pa RÁDY ZOITÁN dr.

Szérum fehérjékkel végzett vizsgálataink so
rán kiindulva abból, hogy egyrészt a közeg 
pH-jának, másrészt a reactióban részvevő  anya
gok koncentrációjának változtatásával más-más 
globulin fractióval tudunk kötéseket létrehozni, 
megfigyeltük, hogy pathologiás behatások követ
keztében a globulinok nemcsak quantitative vál
toznak meg,' hanem qualitativ változásokon is 
mennek keresztül, amely változások bizonyos 
határokon belül specifikusnak tekinthető k.

Kísérleteink során Lugol-oldattal csapadékot 
kaptunk, minden valószínű ség szerint a vér- 
széium »euglobulin« frakciójával (areakció mecha
nizmusának fizikai-chemiai vizsgálata folyamat
ban van).

A reakció részletes kidolgozásában azt tar
tottuk szem elő tt, hogy azt diagnosztikus célokra 
használhatóvá tegyük, különös tekintettel az 
endocarditis lentára. Az endocarditis lenta sero
logiai diagnózisát illető leg ezideig a Kürten- 
reakció állt rendelkezésünkre, amely azonban 
nem ad kielégítő  eredményt, mivel csak nagy
fokú kóros globulin frakció szaporulat esetében 
válik positivvá. Ennélfogva érzékenyebb quanti
tativ  meghatározásra alkalmatlan. A szokásos 
laboratóriumi eljárással végzett globulin meg
határozások e szempontból nem célravezető k, 
tekintve, hogy ilyenkor a globulinok kóros quali
tativ változásokat is szenvednek és a mennyi
ségi változás csekély.

Az alábbiakban közöljük az általunk kidol
gozott egyszerű  és gyors reakció m etodikáját: 
kémcső be bemérünk o-i ccm szérumot, adunk 
hozzá o-2 ccm Lugol-oldatot (5 g J 2-j-io g KJ 
ad 200 ccm dest. víz), összerázzuk és 15 percig 
szobahő n állni hagyjuk. Ezután adunk hozzá 
5 ccm physiol. NaCl oldatot és 0-5 ccm n/10 
Na2S203-tal elszíntelenítjük. A keletkezett zava- 
rosodást összehasonlítjuk egy általunk készített 
meghatározott turbiditású sorozattal. Az össze

hasonlító sorozat elő állítása a következő  : norm, 
szérumban meghatározzuk az összfehérjét, lehe
tő leg Kjeldahl szerint, vagy szükség esetén CuS04 
sorozattal. A meghatározott szérumból physiol. 
NaCl-dal való hígítással o-i%-os (=  100 mg%-os) 
fehérje-oldatot készítünk. Ebbő l állítjuk elő  az 
összehasonlító-sorozatot trichlorecetsav hozzáadá
sával, amely 20 kémcső bő l áll 2, 4, 6, 8 . . . 
40 mg% fehérjetartalommal. Az 1. cső be 0-08 
ccm, a másodikba 0-15 ccm, a harmadikba 1-24 
c c m. . . a huszadikba i-6o ccm fehérjeoldatot 
mérünk, mindegyiket kiegészítjük physiol. NaCl- 
val 4 ccm-re. Ezután mindegyik cső höz adunk
o-6 ccm 30%-os trichlorecetsavat. A csöveket 
2 percre forró vízfürdő be állítjuk és lehű tjük, 
majd leforrasztjuk, illetve cellofánnal ellátott 
parafadugóval jól bedugjuk. Ajánlatos a csöveket 
három egymásután következő  napon egy órán 
keresztül 56°-os vízfürdő ben csiramentesíteni. Az 
összehasonlító sorozat szervetlen anyagokból is 
elő állítható (pl. megfelelő  töménységű  BaCl2-ból 
kénsavval).

A reakciót többszáz esetben elvégeztük min
dig párhuzamosan a Kürten-reakcióval, vörös- 
vérsejtsüllyedéssel és thymol reakcióval. Ered
ményeinket kifejezhetjük az összehasonlítócső  
fehérjetartalmával (pl. ha a turbiditás a 6 mg% 
fehérjét tartalmazó cső vel egyezett ez =  6 E, 
vagy pl. a 24 mg% fehérjetartalmú cső  esetén 
=  24 E). Normális egyének és nem endocarditis 
lentában szenvedő  betegek esetében legtöbbször 
2 =  6 E, de minden esetben 10 E alatti értékeket 
kaptunk. Ezzel szemben endocarditis lenta ese
tében kivétel nélkül magas (15 —30 E) eredménye
ket kaptunk. Utóbbi esetekben a Kürten-reakció 
nem mindig volt positiv. A thymol reakcióval 
nem észleltünk semmiféle összefüggést, ugyanis 
erő sen positiv endocarditis lenta eseteiben a 
thymol-érték normális volt. A vörösvérsejtsüllye- 
déssel kapcsolatban a következő ket észleltük : 
positiv reakciónál a süllyedés is magas volt,
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míg magas süllyedésnél (nem endocarditis lenta) 
normális értékeket kaptunk.

Igen figyelemreméltó, hogy a megfelelő  anti- 
bioticum rendszeres adagolásával elért klinikai 
javulásoknál a reakció erő ssége fokozatosan csök
kent, míg teljes gyógyulás esetén normális értéket 
vett fel. Ez a körülmény döntő en fontos az anti- 
bioticum további adagolását illető en.

A reakció fontosságát bizonyítja, hogy már 
eddig is két esetben a reakció volt az, amely 
egyéb klinikai tünetek híján az endocarditis 
lenta korai felismerését lehető vé tette. Több 
esetben pedig, amikor az endocarditis lenta gya
núja merült fel (endocarditis rheumatica, myo
carditis stb.) és a reakció alacsony értékeket 
(io E alatt) mutatott, az endocarditis lenta diag
nózisát kétessé tette. Ezen esetben a további 
klinikai értékelés alapján is el kellett vetni a 
lenta diagnózisát.

Megemlítendő , hogy egy klinikailag és szövet
tanilag diagnosztizált periarteritis nodosa esetében 
(Gottsegen —Braun) a sorozatosan elvégzett reakció 
értéke állandóan 15 —20 E között volt. Ez az 
észlelés, tekintve hogy csak egy eset állt rendel
kezésünkre, további kivizsgálásra szorul és adott 
esetben a periarteritis nodosa korai felismerését 
lehető vé teheti.

Egy acut malária (Zellner) esetében a reakció 
értéke átmenetileg 21 E volt. Egyes májlaesiók- 
nál kaptunk magas értéket, de csakis átmenetileg. 
Endocarditis lenta esetén az értékek állandóan 
magasak maradtak s csak a megfelelő  kezelés 
folytán beállott javulással párhuzamosan csök
kentek fokozatosan. Tekintettel arra, hogy az 
endocarditis lenta esetek legnagyobb része abacte-

riemiás és ezeknek a diagnosztizálása még nagyobb 
nehézségekbe ütközött, a reakció máris egy igen 
értékes vizsgálati módszernek bizonyult.

180 klinikailag és laboratóriumi vizsgálatok
kal pontosan ellenő rzött esetek eredményei a 
következő k :

D iagnózis
E setek
szám a

E redm ények
E -ben

E n d o card itis  len ta  ................ 34 1 5 - 3 5
M a lária  ...................................... 1 21
P e r ia r te r i t is  n o d o s a............... 1 15—20
M ájlaesio  ném ely esete . . . . 2 0 —25
E g y é b  ...................................... 142 0 - 8

Eddigi tapasztalataink alapján tehát meg
állapíthatjuk, hogy a reakció 15— 20 E feletti 
értéke alapos okot ad az endocarditis lenta 
gyanújára, viszont 10 E aluli érték ezt a diagnó
zist a legnagyobb valószínű ség szerint kizárja.

Elő zetes közleményünk célja, hogy a reakciót 
minél szélesebb körben ismertessük, hogy az így 
nyert statisztikai adatok a reakció további ki
értékelésére rendelkezésre állhassanak.

Köszönettel tartozunk Bach Imre professor- 
nak, aki értékes útbaigazításaival segítségünkre 
volt.

Szérum  fehérje v izsgálatokná l m ások is a lka lm az
tá k  a  jódo t kü lönböző  'fo rm ákban, ú ja b b an  Salazar- 
M allen és m tsai, h iv a tk o zv a  H uggins és m tsa i v izsgá
la ta i ra . (A. J . of Clin. P a th . 1950. No. 1.). D o lgozatunk  
a  nyom dában  vo lt, m iközben errő l a  c ikkrő l értesü lést 
sz 'ereztünk. A szerző k a  jódda l k ap cso la tb an  csupán 
á lta lán o s jellegű  m eg á llap ításra  ju to t ta k . M egjegyezni 
k ív án ju k , hogy v izsg á la ta in k  irán y a  ú j és e ltérő  az 
e m líte tt  ku ta tó ék tó i, am enyn iben  m i az A /G a rá n y  vál
to z ásá n  tú l, m u n k a te rv ü n k n ek  m egfelelő en a  globulin 
frakc iókon  belü li q u a l i ta t iv  v á lto záso k a t igyekszünk 
k iv izsgáln i.

A buda-pesti Tudományegyetem I I. sz. Sebészeti Klinikájának 

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

A munka hatása a savó  phagocitosist serkentő  k ép ességére
ír ták: VAJDA GYULA dr. és GYENES VILMOS dr.

A társadalmi fejlő dés világszerte a dolgozó 
embert állítja az érdeklő dés középpontjába. Orvosi 
szempontból rendkívül fontos ismernünk azt a 
hatást, melyet a végzett munka a dolgozó ember 
szervezetére gyakorol. A munka intensitásának 
növelése mellett mindig tekintettel kell lennünk a 
munkát végző  emberre is.

Régi tapasztalat ugyanis, hogy a kifárasztott 
emberek pl. csapattestek vagy állatok fogékonysága 
nő  a fertő zésekkel szemben. A kísérletek is azt 
mutatják. Pl. járógépben kifárasztott patkány 
anthrax és gázödéma iránt érzékenyebb. A jelen
ség mechanismusát illető leg az acidosisra kell 
gondolnunk ; amíg a nem fárasztó munkánál a 
képző dött tejsav glykogenné alakul vissza (Tal
bott1) , addig a kifárasztott szervezetet elárasztja a 
tejsav és más savanyú anyagcseretermék stb. 
{Schultz, Hastings, Morse’1, Láng3 stb.).

Megerő ltető  munka után a vér opsonin tar

talm a kisebb (Denisko*). Testileg kimerített ten
gerimalac leukocytáinak phagocytosis indexe 
elő ző  értékének %-re csökkenhet. (Breiszí). Gul- 
ják25 vizsgálatai szerint munka után a neutrophil 
sejtek bekebelező  tevékenységében gyakrabban 
volt fokozódás megfigyelhető , mig a monocy- 
tákéban inkább csökkenés. Ismeretes továbbá, 
hogy a testileg kimerített szervezetben meg
fogy a complement (Goldner, Herxheimer és 
Kost''). Typhus vaccinával védoltott tengeri
malacokat futtató dobban kimerülésig tartó mun
kát végeztettek, mire a savó antitest tartalma 
lecsökkent. (Lara és Jesus1). Ugyancsak kevesbe- 
dik a serum bactericid ereje is (Dobrowolung9) . 
( V erdina9) .Bugyi26 vizsgálataiból ismeretes, hogy a 
megerő ltető  munka idő legesen rontja a reticulo- 
endothelias rendszer mű ködését.

Nem fárasztó jellegű  munka viszont csökkenti 
a dispositiot a fertő zésekkel szemben. Ezzel függ-
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hét össze a nem túlhajtott sport ily irányú edző  
hatása is. Ezeket a tapasztalati tényeket kísérleti 
adatok is támogatják. Nevezetesen a nem fárasztó 
munka után a complement gyakran emelkedik 
(Jokl">).

Cannon11 vizsgálataiból tudjuk, ha a szervezet 
fokozott izommunkát végez, azonnal mű ködésbe 
lép a sympathico-adrenalis rendszer és általános 
sympathicus izgalommal járó adrenalin mobili- 
zatio révén biztosítja a fokozott teljesítő képes
séget. Izommunka utáni átmeneti adrenalin-sza
porodást többen is igazolták (Maybach1*) Lehmann 
és Michaelis13 stb.).

A sympathicus idegrendszer tónusának foko
zódása pedig Béláknak, Ludánynak és munkatár
sainak vizsgálatai szerint a szervezet nem fajlagos 
védekező  képessegét (phagocytosis, bactericid 
anyagok stb.) rövid idő  a latt mozgósítja. így 
Bélák és Goreczkyu Papiliannal15 szemben meg
állapította, hogy ephedrin kísérleti állatoknál nö
veli a savó phcgocytosist serkentő  képességét. 
Sző ke, Lő vei, Vajda, Ludány16 vizsgálatai igazol
ták, hogy sympathicomimetikus anyagok 
embernél hasonlóképp fokozzák a savó phago- 
cytosist serkentő  képességét. Ludány, Berta 
és Győ ri17 kísérletei alapján közvetlen splan- 
chnicus-ingerlés hatása a sympathicomime
tikus anyagokéval megegyezik. A jelenség lét
rejötte minden valószínű ség szerint a mellék
veséhez kötött, amennyiben mellékvese nélküli 
állatoknál a splanchnicus ingerlés hatástalan 
(Ludány—Kokas—Vajda''), bármely úton is vált
suk ki a sympathicus izgalmat (asphyxia, fájdalom, 
psychicus inger stb.), a savó phagocytosist ser
kentő  képessége fokozódni fog.

Ezirányú kísérleti adatokat újabban szovjet
orosz szerző k is megerő sítik. Golodets és Putschkov19 

ugyanis azt találták, hogy az átáramoltatott 
békánál a perfusatumban olyan anyagok jelennek 
meg splanchnicus ingerlés után, amely a leuko- 
cyták bakteriumfaló képességét növelik. A sym
pathicus tonus fokozódása növeli a reticulo- 
endothelialis rendszer tároló képességet is (Barka- 
Áros20) .

Az alábbiakban arról a kísérlet-sorozatról 
számolunk be, amelyet a nem fárasztó munka 
után észleltünk a szervezet mobil cellularis véde
kezésére vonatkozólag. Nevezetesen vizsgálat tár
gyává tettük , hogy nem változik-e a nem fárasztó 
izommunka után a serum phagocytosist serkentő  
képessége.

A kérdés vizsgálatakor oly módon jártunk el,

hogy lovakat futtattunk iooo méteres távolságon 
és futás elő tt, valamint futtatás után 20—60 — 120 
perccel vért vettünk a nyaki vénából. A nyert 
serumok phagocytosist serkentő  képességét 
Wright módszere szerint határoztuk meg, Mosja- 
ginau szovjet kutató által ajánlott neutrális 
milieuben. Minden vizsgált savó o t  ccm-hez 
o-i ccm bacterium suspensiót kevertünk; két 
bacterium törzzsel végeztük a vizsgálatokat : 
staphylococcus pyogenes aureus és typhus ba
cillus 24 órás tenyészeteivel. A keverék 30 percre 
thermostatba kerül. Utánna minden vizsgált serum- 
bacterium keverékhez 0-5 ccm Ieucocyta suspen- 
siot adtunk. A leucocytákat patkány hasüregébő l 
nyertük steril bouillon elő zetes oltásával. A serum- 
bacterium-leukocyta keveréket 2 órára thermos
tatba tettük. 2 óra múlva a leüllepedett leukocy- 
tákból keneteket készítettünk és azt Gram, ill. May 
—Grünwald-Giemsa szerint festettük meg. Minden 
kísérletben megszámoltuk, hogy 400 leukocytára 
hány vizsgált bacterium phagocytálódott. A szá
molás hibahatára, szóródás =  a =  9’57%-
Mivel a 2 a értéke az összes variánsok több mint 
95%-át magába foglalja, azért vizsgálatainknál 
a hiba-határt maximálisan -|-20%-nak vettük. 
Tekintve, hogy a számolásnál a leukocyták 
számát megkétszereztük a hibahatár biztonságát 
még tetemesen fokoztuk.

Ezen kísérlet sorozatból egyöntetű leg az 
tű nik ki, hogy a nem fárasztó izommunka után 
a szervezet védekező  erejét oly módon is fokozza,

1. sz. ábra,. N em  fárasztó izom m unka hatása a serum 
phagocytosist serkentő  képességére lovaknál 

(kísérletek középértéke).

I .  táblázat.

Phagocy tá lt staphy lococcusok szám a P h ag o cy tá lt T y p h u s b ac te rium ok  sz.
Kísér-

N orm ális
m unka végzésu tá n

N orm ális
m unka végzés u tá n

letek
20' 60' I2 0 ' 20/ 60' I2 0 'száma .

1. 348 527 630 406 120 155 154 120
2. 204 526 625 628 IOI 239 188 175
3- 302 478 717 654 227 434 545 610
4- 466 779 998 680 92 113 141 108
5• 353 637 724 399 80 93 I l6 95
6. 385 682 762 436 115 160 194 131
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I I .  táblázat.

P h ag o cy tá lt staphylococcusok szám a P h ag o cy tá lt T y p h u s bacterium ok  szám a
K ísér
letek
szám a

N or- m unka végzés u tán
N orm ális

m u n k a  végzés u tá n
m ális 20' 6o' I20/ 20' 60' 120'

I. 255 415 470 279 158 202 227 155
2. 263 378 489 300 117 175 198 134
3- 410 591 778 416 90 109 143 94
4- 234 360 5 °° 3°5 89 12 I 126 102
5- 224 417 394 275 92 166 148 119
6. 252 539 406 335 106 178 157 121

2. sz. ábra. N em  fárasztó izom m unka hatása a serum 
phagocytosist serkentő  képességére embernél 

(a kisérlelek közepértéke).

hogy a serum a leukocyták bacteriumfaló képes
ségét nagyban elő segíti : Staphylococcus pyogenes 
aureus esetén 20 perc múlva a futtatás után 
82%-kal, 60 perc múlva 123%-kal magasabb 
középértékben a serum phagocytosist serkentő  
képessége a munka végzés elő tti értéknél. A foko
zódás 2 óra múlva is megfigyelhető . Typhus 
bacillus esetén 20 perccel a végzett munka után 
az észlelt phagocytosis' 56%-kal magasabb a 
nyugalmi értéknél ; az az emelkedés 60 perc 
múlva 71%-ra fokozódott és 2 óra múlva kezd 
visszatérni a nyugalmi érték felé.

Ezeket a kísérleteket embereken is megismé
teltük. Az embereken tapasztalt változások telje
sen megegyeznek a fenti állatkísérletek eredmé
nyeivel. Nevezetesen a nem fárasztó izommunka 
(5’-ig tartó futás lépcső n) után az emberi szerve
zetben is fokozódik a nyert serumoknak phagocy
tosist serkentő  ereje a Staphylococcus aureussal 
és a Typhus bacillussal szemben.

A II. sz. ábrán és a táblázaton megfigyelhető , 
hogy a Staphylococcus aureus esetén a phagocy
tosis 20 perc múlva középértékben 68%-kal, 60 
perc múlva 86%-kal nagyobb a nyugalmi érték
nél. Ugyancsak emelkedik a Typhus bacillus 
phagoeytosisa is a futás után 20 perc múlva 
50%-kal, 60 perccel 65%-kal, 2 óra múlva a serum 
phagocytosis serkentő  képessége megegyezik a 
nyugalmival.

Irodalmi adatok szerint 250—300 méteres 
futás után a fehérvérsejtszám emelkedik. (Hart
mann és J ó m ) . A leukocytosis a sympathicus 
idegrendszer ingerlése útján is elő idézhető  (JoW L) . 
A szervezetünk, tehát nem fárasztó munka után 
a cellularis védekező  berendezését részben hyper-

leukocytosissal, részben a szervezet phagocytosist 
serkentő  képességének általunk megfigyelt emelé
sével is fokozza.

Ezen kísérletek szerint a végzett nem kimerítő  
munka a szervezet számára semmi esetre sem káros, 
ső t hasznos, mert a szervezetben praeformáltan 
meglévő  védekező  berendezését, a sympathico- 
adrenalis rendszer tónusának fokozódásával mobili
zálja és ezáltal a szervezet védekező  erejét leg
alábbis átmenetileg magasabb szinten tartja. 
Ez viszont azt jelenti, hogy nem kimerítő  munka 
alatt és bizonyos ideig utána is a szervezet dis- 
positiója a fertő zéssel szemben csökkent, aminek 
jelentő sége kézenfekvő .

Összefoglalás : 1. A szerző k a nem fárasztó 
izommunkának hatását nézték a leucocyták bacte
rium faló képességére vonatkozólag Wright mód
szere szerint.

2. Nem fárasztó izommunka után (1000 
méteres futtatás) lovaknál a serum phygocytosist 
serkentő  képessége 71 —123%-kal emelkedik a 
nyugalmi érték fölé.

3. Nem kimerítő  munka (5 percig tartó futás 
lépcső kön) után a serum phygocytosist serkentő  
képessége embereknél is emelkedést m utat (65— 
86%-kal).

4. Utalás történt arra vonatkozólag, hogy 
a nem fárasztó munka nem káros, ső t hasznos, 
mert a szervezet praeformáltan meglévő  védekező  
berendezését a sympathicoadrenalis rendszer tónu
sának fokozódásával mobilizálja és ezáltal véde
kező  erejét legalább is átmenetileg, magasabb 
szinten tartja.
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fl. B a i í j a  h B. f l e Hem:  flEflCTBHE PAEOTbl  
HA OArOHHTOB.

1. ABTopw HaöJiioaajTH Aencrnue HevroMjiHiomeü my c - 
K yjm pH oö paÖOTbi Ha 6aKTepno-(})aronHT03 jieitKOUHT OB, no 
MeioAV Pai'iTa.

2. n o c j ie  HeyTOM.iHiomeü MycKynnpHoií pagoTbi (npoßer

1000 MeTpoß) cTHMyjTHpywmaH <j)aronHT 03 cnocoönocTb 
cepyivia y jiomaAeií noBbimaeTCH Ha 71— 123% b cpaBHeHHH c
L(H<j)pOÍÍ B CnOKOiÍHOM nOACUKCHHH.

3. nocne neyTOMAHiomeii paSorbi (namMHuyTHoft 6e- 
roTHH no jiecTHHi;e) CTHMyjinpyioman <J>aronHT03 cn ocoö- 
HOCTb cepyMa noKa3biBaeT noBbieeHne n y  nejioBeKa (Ha 
68— 86% ) .

4. ÁBTOpbi ccbinaioTCB Ha t o , ht o  neyTOMAHKimafi pa-  
6oTa He BpeAHa, a noAC3na, TaK-Kan OHa MOÖHAmycT HMeio-  
utHÜcn b npeifiop.MHpoBaiiHOM BHAe 3amHTHTejibHbitt Mexa-  
h h3m opraHH3Ma noBbmieHHeM Tonyca cHMnaTHKO-aapeHaJiH- 
HOBOii cnereMbi, BeneflCTBiie a erő  npeflOxpaiünomaH cnoco6- 
HOCTb opraHH 3Ma —  no Kpaiíneü Mepe npoxoAAUlHM oGpa- 
30M —  AepwHTcn na Go.nee bhc o ko m ypoBHe.

A szfő v. Szent István-kórhdz idegosztályáról ( Fő orvos : Lehoczky Tibor dr. egyet, r. k. tanar)

A lumbál-punkciós fejfájás m egelő zése 
Ambuláns lumbál-punkció

í r ta :  ZERKOWlTZ ANDRÁS dr.

A Quincke által 1891-ben bevezetett lumbál- 
punkció (1. p.) ma is a legelterjedtebb liquor- 
vételi eljárásunk. Elő nye, hogy nem szakorvos is 
veszély nélkül végezheti. Hátránya, hogy a 1. p. 
után az esetek mintegy 8%-ában (Pappenheim 
8-5%) jelentkezik fejfájás, továbbá, hogy a 1. p. 
után a betegnek néhány napig feküdnie kell.

A 1. p.-s fejfájás kórélettani folyamata nincsen 
teljesen tisztázva. Jelentő séget tulajdonítunk a 
liquorelfolyásnak, reflexfolyamatoknak és a steril 
meningismusnak. Az ambuláns, illetve az utó- 
fektetés 1. p. kérdése még vitás. A klinikai tapasz
talatok és a feltételezett kiváltó okok tekintetbe
vételével, a szerző k többsége a 1. p. után fekvést 
javasol.

A csökkent liquornyomás kérdésével foglal
kozva, felmerült a 1. p. utáni fejfájás megelő zésének 
és az ambuláns 1. p. megoldásának lehető sége. 
Ezzel kapcsolatban a következő  vizsgálatokat vé
geztük. 40 betegnél ülő  vagy fekvő  helyzetben, 
vékony (Dattner-) tű vel 1. p.-t végeztünk. 
Ügyeltünk arra, hogy a diagnosztikai célból levett 
6—12 ccm liquor lassan folyjék ki. A túlzottan 
érzékeny betegeknél novocain infiltratióval gon
doskodtunk a punkció fájdalmatlanságáról. A 1. p. 
elő tt és közvetlen utána betegeink kb. fél-fél 
liter vizet, illetve langyos teát ittak. Tanácsoltuk, 
hogy az itatás után is, a 1. p. napján továbbra is 
fokozottan fogyasszanak folyadékot. A csapolást 
ambulánsán végeztük. Járó betegeink a 1. p. után 
egyáltalán nem feküdtek le, a járóképtelenek nem 
feküdtek laposan, hanem párnákkal feltámasztva. 
Betegeink jól tű rték a beavatkozást. Mindössze 
két betegnél jelentkezett enyhe 1. p. utáni fejfájás. 
Egyik betegünk 3 órával a 1. p. u tán panaszkodott 
enyhe fejfájásról. Az i. v. beadott 20 ccm desztilált 
víz rögtön és végleg megszüntette panaszait. 
Másik ambuláns betegünk a 1. p. után folytatta 
felelő sségteljes szellemi munkáját. 48 órával a
1. p. után enyhe fejfájással jelentkezett. 20 ccm
i. v. desztillált vízzel panaszait véglegesen megszün
tettük.

Vizsgálataink értékelését megkönnyíti az iro
dalmi adatok áttekintése. Urinszon (x) vizsgálta a 
gerinccsapolásnak a vérnyomásra és a fejfájásra 
gyakorolt hatását. 68 magas vérnyomásban és 
idült fejfájásban szenvedő  betegnél végzett 1. p. 
kapcsán arra a megállapításra jutott, hogy a 1. p.- 
nak sem a magas vérnyomásra, sem a fejfájásra 
nincsen maradandó hatása.

A 1. p. utáni fejfájásra jellemző , hogy a fej
fájás nem közvetlenül a 1. p. után, hanem néhány 
órás, esetleg 1—2 napos lappangási idő  után jelent
kezik. K imutattuk, hogy a már kifejlő dött 1. p. 
utáni fejfájás utólag osmotherápiával csak átme
netileg, néhány órára és nem véglegesen szüntet
hető  meg. (Zerkowitz, 2.)

A 1. p. utáni fejfájás és a vascularis eredetű  
fejfájás sokban hasonló. Tudjuk, hogy a fejfájást 
legtöbbnyire az agyerek és az agyhártyák érző  
végkészülékeinek izgalma okozza. Idegsebészi ta
pasztalat, hogy agymű téteknél első sorban az erek 
és az ér körüli szövetek fájdalomérzékenyek. Wolff 
és munkatársai(3) kimutatták, hogy a fejfájás fő leg 
az agyerek tágulásának és vonaglásának követ
kezménye. Egyes intracraniális értágítókkal, 
amylnitrit, nitroglycerin, histamin, fejfájás vált
ható ki. Az agyerek tágítása azonban nem okoz 
mindig fejfájást. A széndioxyddal kiváltott agy- 
értágulat fájdalommentes. Wolff és munkatársai, 
továbbá HofmannQ) és mások vizsgálataiból tud
juk, hogy a vascularis fejfájások kedvező en befo
lyásolhatók intracraniális érszű kítő  eljárásokkal. 
A fejfájás csökkenthető  a liquornyomás fokozása 
által. A fokozott liquornyomás az érfalra kifejtett 
nyomóhatása következtében csökkenti, illetve 
megszünteti a vascularis fejfájást. A vízitatás, 
illetve a desztillált víz-injekció fokozza a liquor- 
termelést és csökkenti a liquorfelszívódást, azaz 
fokozza a liquornyomást és ezáltal befolyásolja a 
fejfájást.

A 1. p. utáni fejfájásra hajlamosító tényező k 
közül csak a csökkent liquornyomásos állapotot 
ismerjük. A csökkent liquornyomásnál általában
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a liquorvétel, tehát az 1. p. is rosszabbodást idéz 
elő , viszont a csökkent liquornyomás gyógykeze
lésére leghelyesebb a bő séges folyadékbevitel.

Vizsgálataink arra utalnak, hogy úgy a 1. p. 
utáni fejfájás megelő zésében, mint az ambuláns 
1. p-nél a vér osmotikus nyomásának megfelelő  
csökkentésétő l kedvező  eredményt várhatunk.

, Összefoglalás : 40 betegnél ambulánsán végez
tünk lumbálpunkciót. A lumbál-punkció elő tt és 
után fél-fél liter vizet, illetve langyos teát itattunk 
betegeinkkel. Betegeink jól tű rték a gerinc- 
csapolást. Mindössze két betegnél jelentkezett 
enyhe lumbál-punkció utáni fejfájás. A fejfájás 
20 ccm desztillált víz intravénás injekciójával rög
tön és véglegesen megszüntethető  volt.

IRODALOM . 1. Urinszon, J .  P . : K lin icseszkaja 
M edivina, 7, 55, 1949. — 2. Zerkowitz, A . : O. H . közlés 
a la tt .  — 3. M arcussen, R . M . a. Wol l f , H.  G. : A rch. 
N eurol, e t Psych iat. 63, 42, 1950. — 4. H ofm ann, P . : 
Schw eitz. med. W ehr. 80: 28, 1950.

A. UepKOBHit: n P E R y n P E IK flE H H E  TOJIOB- 
HOK BOJIM BCJIEflCTBME JHOMEAJlbHOfi ID/HKUM H.

HaMH S w an  n p oB caenu  y  40  aM ßyjiaropHbix 6ojibm>ix  

jnoMóaJibHbie nyHKUHH. f lep e /i  npoBeaem ieM  n yn K u m i mm 

3aCTaBHJiH nannenTOB BbinnTb no 1/ 2 J u n p y  bo ä m h .'im nan. 

H au m  nauHeiiTU xoporno B un ecjin  BMemaTenbCTBo. J lm iib  

y  2x  SojibHbix nonBHJniCb c a a u s ie  ronoBH ue 6o j ih  noen e 

JiioMSaJibHOH nyHKUHH. foroB H aa öoJib oi<a3ajiacb n eM ejuien- 

HO h  OKOHnaTejibHO npeupamaeMOH c no.Moinbio HHTpaBeH03- 

HOH HHteKUHeH 20 CM3 fleCTHJIHpOBaHHOil BOflbl.

A. Z e r k o w i t z :  L a prévention de la céphalalgie 
consécutive á la ponction lombaire. — L a  ponction lombaire 
en clientele ambulante.

Nous avons p ratiqué 40 ponctions lom baires eix 
consu lta tion  am bu lan te. A v an t e t  aprés la  ponction  
lom baire nous faisions absorber u n  dem i-litre d ’eau ou 
a u ta n t de th é  tiéde á  nos m alades qu i su p p o rta ien t bien 
la ponction lom baire. II n ’y  av a it  que deux m alades qui 
ava ien t une céphalée légére aprés la  ponction. L a  céphalée 
fu t rap idem en t e t défin itivem ent supprim ée p a r  1’injec
tio n  in traveineuse de 20 cm- d ’eau  distillée.

T O V Á B B K É P Z É S

A pneumoperitoneum a gumókor g y ó g y k eze léséb en
I r ta :  DETRE LÁSZLÓ dr. egyet.  m. ta n á r

Mióta a collapsus- kezelés bevezetése forra
dalmasította a phthiseotherapiát, a kutatás a 
gümő kóros tüdő  collapsusát célzó eljárások egész 
sorozatával gazdagította gyógyító eszközeinket. 
Ennek köszönhető , hogy egyrészt a collapsus- 
kezelés alkalmazhatósági területe jelentő sen ki- 
szélesedett, másrészt lehető ség nyilt bizonyos 
mértékű  individualizálásra: az adott esetben 
legalkalmasabbnak ígérkező  beavatkozás vagy 
beavatkozások megválasztására. De bármennyit 
is fejlő dött az aktív eljárások lehető sége, a cél 
változatlan maradt : kielégítő  selectiv collapsus 
létesítése az ennek elérésére alkalmas legkisebb, 
lehető leg reverzibilis beavatkozással. Ennek a 
törekvésnek szellemében realizálódott az a gondo
lat, hogy azokban az esetekben, amelyekben a 
mű vi légmell nem alkalmazható, csonkító mű tét 
elő tt kíséreljük meg a rekesz felemelése révén 
a tüdő  koncentrikus kontrakciójának hatását 
vertikális irányba való relaxációjának hatásával 
pótolni. A rekesz megemelése kétféle módon 
érhető  el : vagy a rekeszizom tónusának a n. phre- 
nicus megszakítása útján történő  kiiktatásával, 
vagypedig levegő  befúvásával a hasüregbe. 
Ez utóbbi egyesek szerint az intraabdominalis 
nyomás fokozódása révén, mások szerint viszont 
olyanképpen hat, hogy a rekeszen tapadó zsigerek 
leválasztása útján a mellkasi szívó hatásnak 
a rekeszekre való érvényesülését s így azok fel- 
emelkedését teszi lehető vé.

A tüdő güm ő kór pneum operitoneum -kezelése im m ár 
17 éves m ú ltra  te k in th e t vissza. E le in te  — F orlanin i 
e ljárásához hason lóan  — m érsékelt figyelm et k e lte tt s 
csupán  az u tóbb i években fo rd u lt feléje fokozott érdek

lő dés. É s jó llehe t a kérdés ú ttö rő i k öz t m ag y ar nevekkel 
ta lá lkozunk , éppen hazai v iszony la tban  h ián y o lh a tó  a 
p rob lém ával való  beható  foglalkozás. E rre  a  kérdésre 
m ég v isszatérünk . A hasüregbe gyógy ító  célbó l elő ször 
M oseting-M oorhof és Nolen b o csá to ttak  levegő t (1893) 1 
a  tüdő güm ő kór kezelésére első nek Vajda a ján lo tta  
1933-ban, a  következő  évben B á n ya i rekeszbénítással 
kom binálta , ugyanő  a lka lm az ta e lső ként güm ő s en teritis 
eseteiben. A S zov jetún ióban K ogan v ezette  be 1937-ben, 
m íg az első  m agyar nyelvű  közlés Stögertő l (S irá ly ) 
szárm azik.

In d o k o ltn ak  lá tsz ik  n éh án y  szó t a  n o m en k la tu ra  
kérdésére fo rd ítan i. M indenekelő tt m eg kell jegyezni, 
hogy a  »pneum operitoneum « elnevezés nem  következe
tes, m ivel a  »pneum othorax« log ikus szó p árja  a  »pneumo- 
abdom en«, v iszon t a  »pneum operitoneum «-hoz a  »pneu- 
m opleura« elnevezés illik. E  k ifejezések azo n b an  m ár 
m eghonosodtak  és m eg v á lto z ta tásu k  t isz tán  log ikai meg
gondolásból nem  k ívánatos. M agyar szakk ife jezés azon
b an  a  pneum operitoneum  m egjelö lésére m ég hiányzik . 
Az inkább a  betegek körében népszerű södő  »hastöltés« — 
b ár s ikerü ltebb , m in t a  »tüdő töltés« — in k á b b  m agára 
a  m ű té ti cselekm ényre a lludál, m in t a  b ev eze te tt és 
fe n n ta r to tt  e ljárásra. Ez u tó b b ira  a  »légmell« analogonja- 
képpen a  »léghas« elnevezés k íná lkoz ik  s a  tov áb b iak b an  
ezt a  k ife jezést használjuk . N em  h innő k , h o g y  a  »művi 
léghas« szokatlanabbu l hangzanék , m in t an n ak id e jén  a 
»mű vi légm ell« hangzo tt. K ív án a to s to v á b b á  egy á lta
lánosan elfogadandó röv id ítésben való m egegyezés; a 
»ptx« m in tá já ra  k onstruá lt »ppm« h e ly e tt k ifejező bbnek 
lá tsz ik  a  ))ppt« megjelölés. E  kérdések e ldön tése a  szak
osztály i n o m en k la tu rab izo ttság  fe ladata.

Általános hatás. A léghas a valódi collapsus- 
kezelés minden ismérvével rendelkezik. Jóllehet 
a légmell létesítette koncentrikus kontrakció 
helyett a tüdő nek csupán vertikális tengelyében 
való relaxációját létesíti, bronchusblokád és caver- 
nazáródás éppenúgy elérhető  vele. A rekesz 
emelkedése — különösen phrenicusbénítással kom
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binált esetekben — összenövések hiánya és jó 
hasfali izomtónus mellett igen jelentő s : a rekesz
boltozat a II. bordaköz magasságáig is felemelked- 
hetik, ámbár a hatás eléréséhez ilyen extrém 
emelkedés nem feltétlenül szükséges. Az intra- 
pleuralis hézag adhaesiója, a rekesz és mellhártya 
odanövése a mellkasfalhoz, nemkülönben a peri
toneum adhaesiója a diafragmához és a hasi 
szervekhez a rekesz emelkedését jelentő sen lefé
kezi. Kiadós eleváció esetén a tüdő  térfogat
csökkenése a 70%-ot is elérheti. A légzés ennek 
ellenére alig befolyásolt. A vitalcapacitas viselke
dése nem egységes : a kezelés első  fázisában csök
kenhet, késő bb többnyire normalizálódik. Ép 
keringési szervek mellett a szív részérő l—többnyire 
jelentéktelen kezdeti panaszoktól eltekintve — 
reakció nincsen ; az elektrokardiogramban azon
ban nem egyszer bizonyos elváltozások észlelhető k 
— ezekrő l saját megfigyeléseink alapján más 
alkalommal szándékozunk beszámolni. Meglepő , 
hogy a hasüregben létesített nyomásfokozódás 
sem a v. cava, sem a v. portae területén a vénás 
visszaáramlást nem befolyásolja ; ugyancsak nehe
zen magyarázható az is, hogy a hasi zsigerek 
sokszor igen jelentő s dislokációja ellenére a mes
terséges visceroptosis alig okoz kényelmetlenséget 
a betegnek, aki sokszor nehéz munkáját is el tudja 
látni. Az egyetlen szerv, melynek részérő l tartó- 
sabb zavarok jelentkezhetnek, a gyomor : egyes 
betegeink étvágycsökkenésérő l, teltségi érzésrő l, 
gyors jóllakásról panaszkodnak. Ezzel szemben 
ismételten észlelhető , hogy a ppt az elő zetesen 
létesített phrenicusblokád okozta gyomorpanaszo
kat enyhíteni képes.

Az »alulról létesített collapsus« hatásmecha
nizmusáról és az ebbő l levonható terápiás követ
keztetésekrő l a nézetek megoszlanak. Míg a 
klinikusok egyrészének véleménye szerint a hatás, 
összenő tt interlobaris rés mellett is, túlnyomóan 
az alsó és jóval kevésbbé a felső  lebenyre vonat
kozik, addig mások azt állítják, hogy a rekesz 
emelkedésének hatása szabad pleuraür mellett 
nem függvénye a lokalizációnak : az alulról kez
deményezett relaxáció a normális feszültségű  
tüdő nek valószínű leg többé-kevésbbé egész állo
mányán eloszlik és a.felső  lebeny hörgő i éppenúgy 
elzáróchatnak, mint az alsó lebenyéi. Ezek szerint 
tehát a rekeszemelés éffektusa a csúcson alig 
lenne kisebb, mint a bázison és az alsó lebenyen, 
a hiluskörüli elváltozásokra gyakorolt hatása 
pedig csupán azért tű nnék különösen kedvező nek, 
mivel az ide lokalizált folyamatokra a légmell
kezelés hatása általában nem kielégítő ; a dia- 
fragmaeleváció praevaleáló hatása az alsó zóna 
folyamataira tehát csupán relativ és csak a lég
mellhatással való összehasonlításban nyer jelentő 
séget. Anélkül, hogy e kérdésben állást kívánnánk 
foglalni, megemlítjük, hogy ezt a nézetet alá
támasztják azok a statisztikák, melyek tanúsága 
szerint a ppt-kezeléssel elért cavernazáródások 
gyakorisága független attól, hogy a megbetegedés 
a tüdő  melyik lebenyében lokalizálódott.

Indicatio és eredmények. Mivel a phthisiolo- 
gusok túlnyomó többságe standard collapsus-

eljárásnak ma is a pneumothoraxot tekinti, a ppt 
bevezetését elvileg csak akkor veszik fontolóra, 
ha a légmell létesítése nem ajánlatos, nem lehet
séges vagy fenntartása nem kívánatos. Meg kell 
azonban említenünk, hogy vannak szerző k, akik 
a léghaskezelést nem a légmellkezelés mögé, 
hanem mellé, ső t elé helyezik; erre a kérdésre 
még visszatérünk. Tekintettel arra, hogy a ppt 
nem csonkító, reversibilis, bármikor abba
hagyható, nem vethető  el a limine az az álláspont, 
mely szerint esetleges hatásának kiaknázása 
minden olyan esetben megkísérlendő , mikor a 
légmellkezeléstő l elállunk, feltéve, hogy a lég- 
haskísérlettel hatásosabbnak ígérkező  mű tét 
optimális idő pontját nem mulasztjuk el. Mivel 
a ppt a tüdő  collapsusa útján fejti ki 
hatását, természetes, hogy a collapsustherapia 
általános elvei reá is érvényesek : minél fiatalabb 
a megbetegedés, annál több eredmény várható, 
míg vastagfalú heges caverna, kiterjedt cirrhosis 
ppt-kezelésének kilátásai sivárak. A bronchus- 
gümő kór ugyancsak nem tartozik a collapsus- 
kezelés domíniumához ; meg kell azonban jegyez
nünk, hogy szovjet szerző k (Czigelnik és Sapiro, 
Hefter) az alsó tüdő részek cavernáit bronchus- 
tuberculosis esetén is kedvező  eredménnyel kezel
ték a diafragma megemelésével.

A mű vi léghaskezelés gyógyhatásáról, a 
phthiseotherapia keretében való értékelésérő l a 
nézetek megoszlanak. Vannak enthuziaszták, akik 
a ppt-ot minden más collapsuskezelés fölé érté
kelik, azzal az indokolással, hogy a phrenicus- 
blokáddal kombinált léghaskezelés az eseteknek 
lényegesen nagyobb számában alkalmazható és 
eredményes, mint a collapsustherapia bármely 
egyéb formája. Különösen azt a körülményt 
emelik ki, hogy a légmellkezelés fatális következ
ményei — inexpandáló tüdő , bronchopleuralis 
fistula, empyema stb. — a léghaísal kezelt beteget 
nem fenyegetik, emellett az eljárás, szemben 
a pneumothoraxkezelés sokszor végleges követ
kezményeivel (mellkaszsugorodás, mediastinum- 
áthúzás) gyakorlatilag tökéletesen reverzibilis. 
Szerintük inveterált elváltozások, rigidfalú üregek 
eseteitő l eltekintve a ppt-kezelés a tüdő gümő kór 
minden formájára és minden lokalizációjára alkal
mas és hatásos. Az antipodus a lényegében tel
jesen elutasító álláspont. Ez a felfogás — amely 
azonban fokozatosan a klinikusok mind szű kebb 
körére korlátozódik — az indikációt ultimum 
refugiumként a semmi más megoldást nem kínáló, 
többségükben kilátástalan esetekre korlátozza. 
Anélkül, hogy állást kívánnánk foglalni, itt kell 
megjegyeznünk, hogy a chronikus kétoldali, 
minden egyéb aktív beavatkozást kizáró esetek 
léghaskezelése sem tekinthető  kizárólag »ut 
aliquid« beavatkozásnak. Valamelyes tüneti ered
mény kétségkívül itt is elérhető  : a levegő  
rekeszalatti rugalmas párnaként fejti ki jótékony 
hatását különösen emphysemával kombinált ese
tekben, a köhögés enyhül és könnyebbé válik, a 
köpetürítés javul, ső t nem egyszer cavumkisebbedés 
is észlelhető . Nem hanyagolható el az a psychés, 
moralizáló hatás sem, amit az elő rehaladt betegek
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számára az aktiv kezelés tudata jelent ; ezeknek 
a ppt valójában is, képletesen is »felemeli a 
szívét«. Sirály a gyógyintézeti orvos szemszögébő l 
annak a kétségkívül nem indokolatlan aggodal
mának ad hangot, hogy az infaust esetek léghas- 
kezelése az eljárás diskreditálására alkalmas. 
Ezzel a felfogással szembeállítható a rosszprog- 
nosisú ambuláns léghaskezeltek tömege, továbbá 
az a tagadhatatlan tény, hogy a ppt-kezelés sok 
esetben meghosszabbítj a és megkönnyíti az egyéb
ként kezelhetetlen beteg életét. Nagy anyaggal 
rendelkező  külföldi gyógyintézetek részérő l hasonló 
aggályról nem tudunk.

Tekintettel arra, hogy a léghas hatásmecha
nizmusa a phrenicusblokádéhoz hasonló, indica- 
tiós területük is részben egybeesik. A lehető ségeket 
azonban kitágítja az a tény, hogy a ppt hatása 
egyrészt kétoldali, másrészt — különösen a rekesz- 
bénítással kombinált oldalon — a diafragma 
emelkedése jóval kiadósabb. A leginkább meg
győ ző , sokszor meglepő  eredményeket a friss, 
acut folyamatok adják, szabad pleuraür mellett. 
Ilyenkor a detoxikálás, a folyamat megnyugvása 
í s regressiój a, az üreg záródása nem egyszer drámai 
gyorsasággal következik be. A klinikusok jelentő s 
csoportja ilyen acit, manifest toxikus stádiumban 
a Lgmellkezelést a p'eurafertő zés imminens veszé
lyére tekintettel elutasítja és, ffggetlenül attól, 
hogy az elváltozás melyik zónában van, a 
g5 akorlatilag szövő dménymentes ppt-kezelést 
tartja a választandó beavatkozásnak. Különösen 
megszívlelendő  ez azokban az esetekben, ame
lyekben a légmellkezelés komplikációinak lehető 
sége fokozott (diabetes, Czigelnik és Sapiro). 
Eszerint a léghas egyik legfontosabb alkalmazási 
területe az acut folyamat és fokozottan az, ha a 
friss elváltozás kétoldali. Vannak, akik közbülső  
állásponton vannak és abban a meggyő ző désben, 
hogy a légmellel létesített cavernazárás megbíz
hatóbb, az acut szak lezajlása után a ppt abba
hagyása mellett megkísérlik a légmellkészítést. 
Érdemesnek látszik megemlíteni, hogy az acut 
folyamatok arretálására való alkalmassága a ppt 
adta lehető séget különösen a gyér lakosságú 
vidékek á t nem vészelt népességének tuberkuló
zisában teszi értékessé ; az itt halmozottan elő 
forduló acut-progressiv formák léghaskezelésének 
jelentő ségét még fokozza az a körülmény, hogy 
ezek a többségükben gyarmati népek elmaradt 
civilizációja a sebészi beavatkozások lehető ségét 
igen szű k térre szorítja.

Az acut folyamatok mellett a ppt-kezelés 
legfontosabb domíniuma a »hiluscaverna«, az 
alsó lebeny csúcsában elhelyezkedő  üreg. Ezek 
azok az esetek, melyekben a légmellhatás leg
alábbis problematikus. A rekesz megemelésével 
az üreg zárulhat vagy legalább annyira meg
kisebbedik, hogy a további mű téti beavatkozás 
lehető ségeit javítja. Vannak, akik egy lépéssel 
tovább mennek és minden olyan esetben, amely
ben az egyébként indokolt ptx nem kielégítő  
vagy egyáltalán nem készíthető  el, a plastika 
elvégzése elő tt, tekintet nélkül a caverna lokali
zációjára, minden esetben megkísérlik a ppt-

kezelést, arra hivatkozva, hogy nem egy esetben 
a mű tét feleslegessé válik vagy legalábbis kilátásai 
javulnak. Jó szolgálatot tehet az alulról kezdemé
nyezett collapsus a plastikát megelő ző en az 
azonos vagy ellenoldali szórás szanálásával, nem
különben a plastika után jelentkező  friss aspiráció 
leküzdésével, mint azt legújabban szovjet szerző k 
(Saklein, Kntpnik) is hangsúlyozzák. Megfelelő  
esetben a ppt alkalmasnak bizonyul az incomplet 
légmell hatásának kiegészítésére; kedvező tlen 
mechanikai viszonyok esetén azonban a léghas 
veszedelmessé is válhatik és szórást, progressiót 
okozhat (Sirály). Ilyenkor a kezelés abbahagyá
sára kényszerülünk (Erdélyi és Kerényi).

Az indicatio körének ilyen kiterjesztése mellett 
fokozottan szem elő tt tartandó, hogy collapsus- 
kezeléstő l respektábilis eredmény csupán nem 
régi elváltozások, vékony, vagy legalábbis nem 
vastagfalú cavumok eseteiben remélhető  ; régi 
fibrocaseosus, fibrocavernosus formák ppt-keze- 
lése igen szerény eredményt ígér. Már említettük, 
hogy idő sebb emberek léghaskezelését ép keringési 
szervek esetén a kísérő  emphysema nem ellen- 
javal'ja (Czigelnik és Sapiro, Bányai), ső t a 
rekeszemelés a légző mozgásokat megkönnyíti.

Általánosan ajánlott a léghas bevezetése 
közvetlenül a szülés után, esetleg az utolsó 
terhességi hónapban (Kováts), a rekesz hirtelen 
leszállásából származó propagáció veszélyének 
ellensúlyozására. Ennek az álláspontnak kritika 
nélküli elfogadása azonban nem ir.d >kolt (Cohen). 
Jogos ellenvetés, hogy a rekeszeleváció a terhesség 
legvégén nem jelentő s, egyébként is a gravida 
mellkasárak térfogata alig változik, mivel a verti
kális átmérő  csökkenését a h rr íntátmérő  növeke
dése ellensúlyozza. De mindettő l eltekintve szülés 
után a hasfa’i izomzat laza, úgy, hogy haskötő  
használata esetén is hatásos rekeszemelés elérésére 
igen nagymennyiségű  és így kellemetlenséget 
okozóleve|.ő  nsufílációjas ük kges. Minderre tekin
tettel megfontolandó, hogy a ppt szülés utáni 
rutin alkalmazása helyett ne szorítkozzunk-e 
azokra az esetekre, melyekben a léghaskezelés — 
függetlenül terhességtő l és szüléstő l — amúgy is 
indokolt, a kezelést pedig legkorábban a szülés 
utáni harmadik-negyedik héten kezdjük el, mikor 
a hasfali izomzat már visszanyerte tónusát. Itt 
jegyezzük meg, hogy a ppt bevezetését és fenn
tartását a terhesség nem ellenjavallja.

Kombináció egyéb beavatkozásokkal. A ppt- 
kezelés phrenicusblokáddal való kombinációjának 
szükségességérő l a nézetek megoszlanak. Vannak, 
akik a két beavatkozás külön-külön alkalmazását 
— a kétoldali folyamatoktól eltekintve — teljesen 
elvetik, míg mások helytelenítik a diskrimináció 
nélküli eljárást. Összehasonlításra alkalmas nagy 
anyagra épült statisztikát még nélkülözünk. 
Legújabban Hefter figyelmeztet arra, hogy a kívá
natos rekeszemelkedés az esetek nagyobb felében 
rekeszbénítás nélkül is elérhető  ; különösen óv a 
kellő  mérlegelés nélkül végzett rekeszbénítástól 
kétoldali folyamatokban, mert ilyenkor a súlyo
sabban megbetegedett oldalon végzett phrenicus- 
blokád a másik oldal gyors progressióját okozhatja.
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A sorrend tekintetében az az álláspont látszik a 
racionálisabbnak, hogy elő ször a ppt-ot vezet
jük be s csak elégtelen rekeszemelkedés esetén egé
szítjük ki phrenicusblokáddal. (Erdélyi és Kerényi.) 
Semmi érv sem szól ugyanis amellett, hogy — 
eltekintve azoktól az esetektő l, amelyekben már 
a limine a rekeszbénítás mellett döntünk — a 
phrenicusblokád a pp-ot idő belileg megelő zze ; a 
ppt-al elért rendszerint kiadósabb rekeszemelés 
ugyanis a rekeszbénítást feleslegessé teheti, más
részt ha a léghas bevezetésével meggyő ző dünk 
róla, hogy subdiafragmalis vagy basalts adhaesio 
m iatt a rekesz kielégítő  megemelése nem lehet
séges, a phrenicusblokádnak sem lesz célja.

Mint már említettük, légmell és léghas együt
tes alkalmazására, esetleg rekeszbénít ássál való 
kombináció mellett, insufficiens légmell eseteiben 
kerülhet sor ; ilyenek az alsó lebenynek többnyire 
a csúcsában elhelyezkedő  cavumok, megoldhatat
lan szalagok által vongált üregek, — amirő l fen
tebb már említés történt — csúcsletapadás, fel
fújt  cavernák stb. A légmell fenntartása vagy abba
hagyása esetenkint döntendő  el. Ugyancsak emlí
tettük a ppt kedvező  hatását thoracoplastica és 
extrapleuralis légmell egyes eseteiben (szórás, 
ellenoldali elváltozás stb.), míg plastica utáni 
maradékcavumokra a hatás ritkán kielégítő , mi
vel ezek holttérben vagy heges környezetben fek
szenek. I t t  említjük meg a ppt lejtő zéssel való 
kombinációjának kérdését. Sirály szerint fekvő  
állapotban a fizikai viszonyokkal magyarázha
tóan a léghas a rekeszt nem emeli, lejtő ző  helyzet
ben azonban a hasi szervek nyomása olyan emel
kedést okoz, aminő t függő leges helyzetben látunk. 
Ezzel az észleléssel szemben megemlítjük első sor
ban angol szerző knek azt az állítását, hogy a leve
gő nek a rekesz alatti elhelyezkedése nem pusztán 
gravitációs, hanem részben az ott uralkodó negativ 
nyomás következménye. Tapasztalt hazai kliniku
sok a fizikai viszonyokra tekintettel a lejtő zést 
elvetik.

Az antibiotikumokkal való kombináció két
ségkívül kiszélesítheti a ppt-kezelés perspektiváit. 
Az eddigi beszámolók biztatóak. Ezzel a kérdés
sel, mely további tapasztalatszerzést igényel, itt 
nem foglalkozunk, de indokoltnak tartjuk arra 
hívni fel a figyelmet, hogy a ppt eddiginél szé- 
lesebbkörű  alkalmazása ta lán  szű kös strepto- 
mvcin-készleteinkkel való takarékoskodást is elő 
mozdítja.

Technika. A ppt-kezelés elterjedésének egyik 
akadálya hihető leg a technikai nehézségektő l és 
komplikációktól való félelemben keresendő . Ez a 
félelem alaptalan : a technika könnyebb, mint a 
légmellkészítésé, a komplikációk pedig ritkábbak 
és általában kevésbbé súlyosak.

A beteg  kü lönös elő készítésre n em  szorul. G y om rát 
elő ző leg ne tö ltse  tele, h ó ly ag já t ü r í tse  ki. N y ug ta tó , 
köhögéscsillapító  alkalm azása r i tk á n  szükséges. A pun- 
ctio helyét ille tő en  a  vélemények m egoszlanak : a leg töb 
ben a  k ö ldök tő l kb  3 u jjny ira  lefelé és ba lra , m ások á  k ö l
dök  a la tt , ső t a  köldök felett a l in ea  a lbában  vá lasz tják  
a  behato lás h e lyé t. Sokan néhány  cm -el a  bordaív a la tt ,  
a  rectusszéltő l la terálisán hato lnak  be, mégpedig első  tö l
tésko r — a zsigerek  sérülésének veszé lyére  tek in te tte l —

kizáró lag ba l oldalon. A bo rd aív  a la tt i tö ltés elő nye, 
hogy i t t  a  bo rd ák  a  hasfa lnak  bizonyos ta r tá s t  adnak , 
am i a  beh a to lást m egkönnyíti és kiküszöböli az opera
tő rnek  a  perium bilicalis inductióná l jelentkező  a z t a  kel
lem etlen érzését, m in tha a h á tsó  hasfa lba szúrna. Utá n 
tö ltésre ugyanezen helyek a lkalm asak . A ján latos a  tö ltés 
e lő tt a  m á jto m p u la to t k ikopog ta tn i, mivel a  m ájtom pu- 
la tn ak  m ár a  tö ltés  első  fáz isában  észlelhető  eltű nése 
b iz to sít arról, hogy az insu ff lá lt levegő  valóban a peri- 
toneális üregbe ju to t t .  T ö ltéskor a  beteg h a n y a tt fek
szik, alacsony p árnáva l a  feje a l a t t ; G risin m ano- 
m eterm ozgás elérése céljából T rendelenburg-helvzetet 
a ján l jobb o ld a lra  fektetéssel. A k iv á lasz to tt helyen  
novocain -o ldatta l érzéste len ítjük  a  hasfali rétegeket és 
lehető leg a  peritoneum ot is, ám b ár az érzéstelenítés m el
lő zhető , u tán tö ltésn é l felesleges is. H a érzéste lenítés 
u tá n  a levegő vel m eg tö ltö tt fecskendő  d u g a tty ú ján ak 
elő reto lása nem ü tköz ik  ellenállásba, a  tű  hegye feltehető leg 
a  hasüregben van , ebbő l pedig felbecsülhető  a hasfal v as
tagsága is. A tö ltés  bárm ely  p tx -készü lékkel és m eg
felelő  hosszúságú száraz légm elltö ltő  tű vel elvégezhető . 
A készüléket úgy á l lít ju k  be, hogy a  levegő  eleinte csak 
enyhe nyom ással áram olják  ; erre elegendő  10 cm  n ívó
különbség. A behato lás p il lan a táb an  a  beteg vállövével 
k issé m egem elkedik, hogy az így megfeszülő  hasizm okon 
a  keresztü lju tás érzékelhető bbé váljék . A behato lás 
lassú elő renyom ulással tö r té n jé k ; gyors döféssel m eg
sé rth e tjü k  a  zsigereket. H a a  tű  hegye a  hasüregben van , 
a  m anom eter n éha igen csekély negativ  nyom ást jelez, 
tö b b n y ire  azonban m ég a  hasfal nyom ására és lökdösé- 
sére sem  mozdul, am it m agyaráz az  a  körülm ény, hogy 
a  hasüregben u ralkodó tensio —köhögés vagy préselés ese
té tő l e ltek in tve — atm osferikus. K ifejezettebb negativ  
n y om ást csak a  bo rdaív  a la tti behato láskor kapunk , 
m ely  a  m ellkasból transm ittá lód ik . H a  a  tű  ny ílása fel
tehető en  a  hasüregben van, k ism ennyiségű  levegő t 
b o csá jtu n k  be ; ilyenkor a m anom eter néhány  vízem -nyi 
p o s it iv  nyom ást jelez, de rövidesen, m ihe ly t a  levegő  a  
hasü rben  eloszlik, ú jbó l a 0 -pon tra esik vissza. Ű jabb  és 
ú ja b b  levegő adag bebocsátásával a  m anom eter m ind 
kevésbbé száll le, a  nyom ás fokozatosan positivvá vá lik  
s ilyen is m arad. E lső  tö ltésnél kellem etlen sub jectiv  
jelenségek elkerülése v ég e tt + 1 0---- [-12 vízcm-nél m aga
sabb  positiv  n y om ást ne létesítsünk , erre tek in te tte l elé
g ed jünk  meg 500 — 600 kem  insufflác ió jával. Egyesek 
levegő  he ly e tt oxygen h aszn á la tá t a ján lják  ; sím a ese
tek b en  ennek elő nyérő l nem  tu d u n k . Grisin az oxygen 
h aszn á la tá t hashártyagüm ű kó r és ascites szövő dése esetén 
a ján lja . A tö ltés a la t t  — ném i lokális fájdalom tó l és 
enyhe feszítő  érzéstő l e ltek in tve — a beteg  panaszmentes ; 
egyes esetekben vállfá j dalom ról panaszkod ik , am i a zsi
geri peritoneum  ingerlésének következm énye és b iztosí
té k  a rra , hogy a  levegő  valóban a  hasüregbe kerü lt. 
A vá llfá j dalom  napok ig  ta r th a t  és n éh a az u tán tö ltések  
so rán  is jelentkezik .

A  tű  e ltávo lítás u tá n  a  beteget 24 óráig fek te tjük . 
L ényeges panaszai rendszerin t n incsenek — az alsó 
b o rd ák  körü li feszítő  érzés és a  vá llfá jda lom  az ágy lá b 
végének  emelésével k iküszöbölhető . N éhány  nap a la tt 
a  betegnek  m inden p anasza m egszű nik  és csak h irte len  
felülés, gyors m ozdu lat em lékezteti a rra , hogy hasürében 
levegő  van . N agyon r i tk a  esetben a  beteg  egyálta lán 
nem  tű r i  a  p p t-o t és erő sebb fá jda lm ak , m akacs hányás 
a  kezelés ab bahagyására  kényszerítenek. Az olyan ta
p asz ta la t azonban, m in t Stribny-é, ak i a rány lag  sok zavaró 
m e llék tü n ete t, gyak ran  napok ig  ta r tó  lázas á llapo tot 
észle lt, egészen k ivételes.

Az első  u tá n tö lté s t á lta lában  az induc tio  u tá n  k é t 
nappa l, a  m ásod ikat a  következő  h éten  ad ju k . A tovább i 
u tá n tö lté sek  á tlag b an  és á lta láb an  hetenk in t-ké theten - 
k in t tö rtén n ek . R endszerin t + 6  u sq u e- +  8 cm nyom ás 
elegendő  a  rekesz kellő  felemeléséhez ; az insufflált 
levegő  m ennyisége 1000 kem  körü li, term észetesen az 
a d o t t  esethez ad ap tá lv a . Az u tán tö lté sek  sű rű ségét a 
levegő  rön tgennel e llenő rzö tt fogyásának m értéke szab ja 
m eg  : a  d ia fragm a nagyobbm értékű  leszállása nem k ívá
n a tos, h iszen a h a tás  éppen  a rekesz m agasságán m úlik, 
v iszo n t a  beh ív ást ne erő szako ljuk  o ly an  m értékű re, 
hogy  az a  betegnek kellem etlenséget okozzon. Az u tán 
tö lté s re  — m in t m ár em líte ttü k  — á l ta lá b a n  az inductio
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helyét v á lasz tju k  ; h a  a bordaív  a la t t  tö ltünk , azon az 
oldalon h a to lu n k  be, am ely iken a  léghólyag nagyobb, 
te h á t esetleg a  jobboldalon is. V annak , akik az u tán tö l
té s t  valam ely ik  alsó bordaközben a  m edioaxillaris vo n a l
b an  végzik ; úgy  gondoljuk, hogy  a  k é t p leuralem ezen 
és a d ia fragm án való á th a to lás felesleges és m ellő zendő  
kockázato t je len t. M int m ár em líte ttü k , u tán tö ltésko r 
az érzéste lenítés mellő zhető  ; h a  m égis a lkalm azzuk, a 
k iü r íte tt fecskendő  d u g a tty ú já n ak  v isszahúzása tá jé
k o z ta t arró l, hogy  a  tű hegy  a  lég térben  van-e. A z utá n 
tö ltések  am b u lan te r végezhető k ; ez egyébként is k rité 
r ium a a  sokszor évekig ta r tó  kezelés gyakorla ti h aszn á l
hatóságának . Az első  tö ltés t ezzel szemben ezidő szerin t 
csak  in tézetben  végzik. A nélkül, hogy á llást k ív án nán k  
foglalni, em lékeztetünk  rá, hogy  nem  tú lságosan régen 
m ég a légm ellkészítés tek in te téb en  is ez vo lt a  m erev 
álláspont. Az am buláns pp t-bevezeté§ elvi ak ad á lya iró l 
és veszélyeirő l nem  sokat tu d u n k  ; az is kétségtelen, hogy 
az am buláns inductio  lehető sége rendk ívü l m egnövelné a 
léghaskezeltek szám át és, kellő  k r it ik á t feltéte lezve, 
ennek jó ték o n y  h a tása  nem ta g ad h a tó . K ívánatos' lenne 
az ezirányú tapaszta la tszerzés.

Laza h asfa lak  esetén, fő leg m u ltiparákná l, h ask ö tő  
elő m ozdítja a  rekesz em elkedését és megkíméli a  b e teg e t a 
gyakori és nagym ennyiségű  levegő vel való u tá n tö lté stő l, 
f íask ö tő  ru t in  e lő írását azonban  nem  lá tju k  szükséges
nek. K éső bben, h a  a beteg á l la p o ta  megengedi, a  hasfa li 
izom zat tó n u sa  m asszázzsal és to rnáva l fokozható .

A léghas fenntartásának idő tartamára vonat
kozóan a nézetek megoszlanak. Abban egyeznek a 
vélemények, hogy amennyiben a ppt-tól 2—3 
hónap alatt eredményt nem látunk, a kezelés, foly
tatása felesleges, ső t, egyéb eredményes beavat
kozás optimális idő pontjának esetleges elmulasz
tására tekintettel, káros is lehet. Az eredményes 
léghasat, különösen cavernazáródás eseteiben, a 
legtöbb szerző  az eredmény stabilizálására 3—4, 
ső t 5 évig is fenntartja. Ez azonban nem tekin
tendő  merev szabálynak ; ha a célzott eredmény 
— pl. basalis szóródás felszívódása — rövidebb idő  
alatt bekövetkezik, úgy korábbi befejezés indo
kolt.

Szövő dmények. A ppt szövő dményei ritkák és 
többnyire nem súlyosak. Nagy tapasztalatú kuta
tók egyöntetű  véleménye szerint a léghaskezelés 
kockázata lényegesen kisebb, mint a légmell
kezelésé. Fatális kimenetel egészen ritka. Példa
képpen Simmonds statisztikájára hivatkozom, aki 
13.000 hastöltés során mindössze 9 esetben észlelt 
komplikációt, ezek közül egy volt halálos kimene
telű . A legsúlyosabb szövő dmény kétségkívül a 
légembolia és a pneumomediastinum.

a) Lokális emphysema a subcutisban, néha az 
izomzatban ; ritkán fordul elő . Lényeges panaszo
kat nem okoz, jelentő sége csekély, b) Sero- 
pneumoperitoneum hasüri folyadékgyülem az 
esetek néhány százalékában észlelhető , többnyire 
nem okoz panaszokat és csak a röntgenvizsgálat 
deríti ki. R itka esetben acut tüneteket — magas 
láz, toxaemia — és diffus hasi panaszokat okoz. 
Kisebb folyadékmennyiség a töltést nem zavarja, 
nagyobb effusio a kezelés abbahagyását teheti 
szükségessé. A folyadék lebocsátására ritkán kerül 
sor. Egyesek véleménye szerint a ppt-kezelés köz
ben jelentkező  folyadék annak gyanúját kelti, 
hogy a gümő s folyamat a hashártyára is ráterjedt 
és ezt a propagációt a léghaskezelés elő mozdította. 
Ilyen gyanú esetén tanácsosabb a kezelés abba
hagyása. Néha izzadmány nélkül keletkező  ad-

haesiók tokolják le a levegő t és teszik nehézzé vagy 
keresztül vihetetlenné az utántöltést, c) Lég
embolia igen ritka, de a legveszedelmesebb szö
vő dmény. Létrejöttének útja vitás. Tünetei jórészt 
megfelelnek a ptx-légembolia kapcsán észleltek
nek (paraesthesiák, lokalizált convulsiók, paresis, 
eszméletlenség, szapora pulsus, hideg-sápadt bő r 
stb.), kezelése ugyancsak ; kiemeljük a fekvő hely 
láb vége felemelésének fontosságát, d) Pneumo
mediastinum létrejöttét a diafragma sérülése, eset
leg kongenitalis defektusa teszi lehető vé. A levegő 
a diafragmális peritoneum alól a mediastinumba 
szivárog, innen esetleg a nyak felületes rétegei 
alá, ső t oldalfelé terjedve a tüdő  interstitialis szö
vetét infiltrálhatja, innnen pedig a pleuraürbe 
törve, egy- vagy kétoldali spontán légmellet 
okozhat. A mediastinalis emphysema tünetei : 
mellkasi fájdalom, nyelési zavar, nehézlégzés, 
cyanosis, a szívmű ködéssel synchron crepitáló 
morgás. A nyaki emphysemát a tapintás árulja 
el. A tüdő  interstitialis emphysemájára a súlyos 
cyanosis, dyspnoe és habos köpet ürítése irányítja 
a gyanút. Megjegyezzük, hogy egy- vagy két
oldali spontán légmell közvetlenül is lé tre jöhet: 
vagy a szokott módon, különösen, de nem 
kizárólag, ha a mű vi léghas mellett mű vi lég
mellet is fenntartunk, vagy pedig a hasüri 
levegő nek a diafragmán való áttörése útján 
— utóbbi esetben a hasürben röntgenvizsgálatkor 
nem találunk levegő t. Ltibás technika (intercostalis 
inductio) is okozhat légmellet, e) Hasi zsigerek 
sérülése, jelesül gyomor- vagy bélperforatio inkább 
csak az inductiónál fordul elő  és első sorban gon
datlan eljárásnak tudható be. Lefolyt peritonitis 
folytán a hasfalhoz rögzített bél perforatiója köny- 
nyebben megtörténhetik. A beteg feszülő  érzésrő l, 
fájdalomról panaszkodik, néha hány. Az insufflált 
levegő  per viam naturalem távozik és további kö
vetkezmények alig jelentkeznek. A hashártya fer
tő zése a punctiós nyíláson át gyakorlatilag nem 
fordul elő . f) Hernia umbilicalis, pneumokele 
fő leg a kezelés első  szakaszában jelentkezhetik, 
rendszerint súlyosabb tünetekkel nem jár. Abban a 
kérdésben, hogy ilyen esetben a kezelés folytat
ható-e, illető leg fennálló sérv mellett a ppt beveze
tése ajánlatos-e, a vélemények megoszlanak. 
A tartózkodó álláspont kívánatosabbnak látszik. 
g) Számos egyéb, az irodalomban említett szövő d
ménynek, — hasüri vérzés, lépruptura, ureter- 
sérülés stb. — inkább kuriozitása van, mint gya
korlati jelentő sége.

Ellenjavallatok közül a collapsustherapia álta
lános contraindicatioi a léghaskezelésre is vonat
koznak ; ezekrő l már tettünk említést, itt csupán 
az elégtelen légző felületi tartalék jelentő ségét 
emeljük újra ki. Bár az első  hasi légbefúvást 
Mosetig-Moorhof éppen gümő s hashártyagyulladás 
gyógyítására alkalmazta, a mai felfogás szerint 
lezajlott vagy fennálló tbc-s peritonitis a ppt 
ellen j avallatát jelenti ; egyrészt, mint már emlí
tettük, a töltés alkalmas lehet a szórás elő mozdí
tására, másrészt az összenövések a hatás csökken
tése mellett a technikai keresztülvitelt nemcsak 
nehézzé, de veszedelmessé is tehetik. Ellenvéle
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mények (Bányai stb.) azonban nem hiányoznak. 
Szívmegbetegedés hasonló megfontolást igényel, 
mint a collapsustherapia egyéb formáiban 
(Győ rffy). Hypertonia önmagában nem jelent 
ellen javallatot. A sérv jelentő ségét már emlí
tettük.

Pneumoperitoneum m int tüneti gümő kórke- 
zelés. Mint az újonnan ajánlott kezelési módok 
általában, a ppt is átesett azon a perióduson, mely 
általános panaceát vélt benne megtalálni. A hasi 
és mellkasi szervek gümő s és nem gümő s megbete
gedéseinek hosszú soránál kísérelték meg alkalma
zását, több-kevesebb eredménnyel. Felsorolásuk 
mellő zhető , mivel közülük úgyszólván csak a^ümő - 
kóros eredetű  tüdő vérzés és talán a tbc-s enteritis 
bizonyult a ppt számára idő tálló indicatiós terep
nek. A súlyos tüdő vérzés tagadhatatlanul ma is 
megoldatlan problémája a phthiseotherapiának. 
A konzervatív módszerekkel nem csillapítható vér
zés ellen ajánlott collapsustherapia kétségkívül 
racionális eljárás, mégis aránylag ritkán kerül al
kalmazásra. Ennek az a magyarázata, hogy egy
részt a vérzés oldala nem minden esetben állapít
ható meg, másrészt az i t t  első sorban szóbajövő  
légmell bevezetésétő l friss folyamatnál a kockázat 
miatt húzódozunk, a régi folyamatok többségében 
viszont a légmell kontraselektivnek vagy teljesen 
kivihetetlennek bizonyul. A ppt bevezetésével 
szemben ezek az aggályok és nehézségek nem álla
nak fenn : a collapsus kétoldali, pleurafertő zés 
veszélye eliminált, a collapsus többé-kevésbbé 
sikeres. Mindezek a meggondolások, nemkülön
ben a biztató tapasztalatok és irodalmi adatok — 
újabban különösen szovjet szerző k (Stotsenko, 
Sebanov, Saklein, Grisin) közlései — arra b iztat
nak, hogy adott esetben éljünk a ppt adta lehető 
séggel. Bélgümő kórban első ízben Bányai, utána 
pedig a vizsgálók egész sora észlelte a ppt kedvező 
hatását. Más szerző k tapasztalatai viszont kevéssé 
kedvező ek. A streptomycinnek a gümő kóros 
nyálkahártyafolyamatokra gyakorolt hatása e 
kérdés jelentő ségét kétségkívül leszállítja. A peri
tonitis ppt-kezelésének kérdésével már foglalkoz
tunk. Megemlítjük még, hogy egyes szerző k 
pleuritis, seropneumothorax, ső t gümő s empyema 
eseteiben is ajánlják a léghas megkísérlését. Véle
ményünk szerint ebben a vonatkozásban a ppt 
valódi értékét nem therapiás, hanem prevenciós 
jelentő ségében kell felismernünk.

Kiértékelés. Valamely collapsuseljárás érték
megítélésnek döntő  tényező je kétségkívül az, hogy 
az eljárás milyen mértékben alkalmas a caverna 
zárására és a köpet konvertálására, mégpedig a 
következmények legkisebb veszélye és a tüdő 
szövet maximális konzerválása mellett. Az utóbbi 
két követelménynek a ppt vitathatatlanul meg
felel. Az első  és fő követelmény — cavernazárás és 
sputumkonverzió — elbírálásában ezidő szerint 
túlnyomóan külföldi adatokra vagyunk utalva.

Ezek a beszámolók helyenkint 50%-os eredmény
rő l dicsekednek. Kívánatos volna, ha hazai tüdő 
beteggyógyintézeteink nagyobb figyelemmel for
dulnának a kérdés felé, hogy az irodalmi adatoknak 
saját tapasztalatokkal való egybevetése lehető vé 
tegye az eljárásnak az eddiginél kevésbbé subjektiv 
kiértékelését és ennek nyomán a szakembereink 
részérő l megnyilvánuló rezerváció áttörését. Egyes 
külföldi intézetekben a betegek fele részesül ppt- 
kezelésben, ezzel szemben hazai intézményeinkben 
a léghassal kezeltek száma jelen beszámolónk 
idején a beteganyag alig néhány százalékát teszi 
ki ; természetesen ennek a körülménynek egyenes 
következménye az, hogy a mindinkább terebélye
sedő  külföldi ppt-irodalom mellett a hazai publi
kációk száma jelentéktelen. Talán nem alaptalan 
a remény, hogy ez a helyzet elő bb-utóbb megvál
tozik, amit kétségkívül elő  fog mozdítani a szovjet 
szakirodalomtól kapott tanulság. Egyelő re azon
ban még a gyógyintézeteinkbő l kikerülő  csekély
számú ppt-os beteg továbbtöltése is problémát 
jelent, mivel gondozóink jórészének hiányzik az 
ezirányú inkább személyi, m int tárgyi felkészült
sége. Ez pedig a betegek elkallódásának veszedel
mét jeknti. A léghassal kezelt betegek számának 
elő relátható gyarapodása e kérdés mielő bbi meg
oldását igényli. Gondozóink légmellkészülékei álta
lában alkalmasak a szükséges mérsékelt túlnyo
más létesítéséhez ; az aránylag csekély technikai 
készséget igénylő  eljárás elsajátítása pedig nem 
jelent nehézséget. Az elharapódzó autodidaxis 
ellen azonban óvást kell emelni.

Ha vezető  gyógyintézeteink tartózkodása a 
pneumoperitoneumkezeléssel szemben enged, úgy 
remélhető , hogy ez az eredményeiben respektabi- 
lis, könnyen keresztülvihető  és gyakorlatilag ve
szélytelen gyógyeljárás fokozatosan elfoglalja azt 
a nem jelentéktelen helyet, ami népegészség
ügyünk kurativ szektorában megilleti.

IRO D ALO M . B anya i : P neum operitoneum  T re a t
m ent, K im pton, L ondon 1946. — Cohen : B rit. J . T u berc . 
50. 1946. — Czigelnik és Sapiro : P rob lem i T uberku ljoza 
1949. 3. — E rdély i und H e ré n y i : Zschr. f. T b k
93.2/5. 1949. — G ris in :  P roblem i Tuberkuljoza 1949 
3. — Győ rf fy : megjelenés a la tt .  — Hefter : P rob lem i 
T uberku ljoza 1949. 3- — K ogan : id. Saklein. —
Kováts : A tüdő güm ő kór. E ggenberger. 1944. — K ru p - 
n ik  : P roblem i T uberku ljoza 1949. 3. — Mosetig-M oorhof: 
W ien. med. P resse 1893. 34. — N o len  : Béri. kiin. W schr. 
1893. 30; — Sa k le in  : P roblem i T uberku ljoza 1949. 3. 
— Sebanov : K lin icse jszkaja Med. 1949. 5. — Sim m onds : 
L an c e t 1946. I. 503. — Sirá ly (Stöger) : Tuberk. elleni 
küzd. V I I I .  6. ; Pneum on. D anub . 1948. 5/6. — S to t
senko : P rob lem i T uberku ljoza 1949. 3. — S tr ib n y  : 
D er T uberku losearzt 1949. 3/4. — V ajda  : Zschr. f. T bk . 
1933, 67. — (A szov je t szerző k részben az E x cerp ta , 
részben a  Szov jet O rvostud . B eszám oló k ivonatai a lap já n  

idézve.)
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A m edence ficamodásai*
(Luxatio pelvis)

Irtás HORÁNYI JÁNOS dr. egyet.  m. ta n á r ,  klinikai fő orvos

A sebészi gyakorlatban egész különlegesen 
ritkaság számba megy a medence ficamodása. 
Érthető , mert kisebb erő behatással szemben a 
medence kitér, de megvédi a ruházat és maga 
a vaskos lágyrészréteg is. Az elhárításban ezen
kívül szerepel a medencecsontok rugalmassága, 
erő ssége és a medence statikai felépítése. Éppen 
ebben a tekintetben van nagy jelentő sége a 
közbeiktatott Ízületeknek : a symphysisnek és a 
két articulatio sacroiliacanak, amelyek — mint 
látni fogjuk — maguk is megsérülhetnek, de leg
többször kimutatható és maradandó elváltozás 
nélkül bizonyos elmozdulást engednek meg, elasti- 
citást kölcsönöznek és ezáltal fokozzák a medence
öv ellenállóképességét.

A rohamosan fejlő dő  gépesítés kapcsán sza
porodó balesetek arányában a medencesérülés 
is szaporodik.

Bruns szerint az összes törések 8 ezreléke 
medencetörés. Davidovics 1200 törés közül 9 
medencetörést észlelt; medenceficamról említést 
egyikük sem tesz.

Magyar szerző k közül 1928-ban Ádám az 
articulatio sacro-iliaca eltolódását észlelte a szemé
remcsont ugyanazon oldali, kettő s törésével. Rácz 
Benő 1934-ben esetünkhöz sok tekintetben hasonló, 
féloldali medenceficamot közölt, de a mellékelt 
röntgenképen már az eltolódás nem látható, 
mert vizsgálat közben helyrecsúszott. A külföldi 
irodalomban is csak szórványosan fordul elő  
medenceficam. Haumann 18-at gyű jtött össze, 
de ezeknek a fele töréssel szövő dött.

Klinikánk anyagában válogatás nélkül 1000 
különféle heveny törés közül 10 esik a medencére, 
1%. A társadalombiztosítási bíróságnak az egész 
ország üzemi baleseteire kiterjedő  óriási anyagából 
— saját észlelésünk szerint — járadékpör alapjául 
szolgáló 2000 különféle régi csontsérülés közül 
33 medencetörés fordult elő , ami 1-7%-nak felel 
meg.

Ezzel szemben több évtizeden keresztül me
denceficamot egyszer észleltünk. Éppen ezért 
érdemesnek tartottuk, hogy igen ritka és sebészi 
szempontból egyébként is érdekes esetünk kapcsán 
a medence ficamait röviden ismertessük.

1944. jú liu sb an  24 éves jó l fe jle tt és tá p lá lt, erős 
csont- és izom rendszerű  k a to n á t szá llíto ttak  be a  hely
ő rségi kórház vezetésem  a la tt  álló  sebészeti osztályára, 
ak i induló te h e ra u tó  magas o lda lára  felkapaszkodott, 
leesett és a z ' au tó  alá kerü lt. A hátsó  k erék  derekát 
m egsodorta, de k iabálására az au tó t m eg állíto tták  
és a  kerék nem  m ent ra j ta  keresztü l. B eszállításkor 
lábraálln i kép te len . N agy fá jda lom  az egész m edencében 
és környékén. Az ágyéktá jon, a  keresztcson t fölött, 
leginkább a  jobboldalon nagyk iterjedésű  bő rhorzsolás. 
A keresztcsont fö lö tt a  fedő  b ő r t párnaszerű en  felemelő , 
hata lm as véröm leny, am ely a  k ö rv o n a la k a t e ltü n te tte

* A sebész szakcsoportban 1948. X I I .  24-én ta r to t t  
elő adás nyom án.

és a ta p in tá s t  is lehetetlenné te tte . R ön tgen  fe lvétel 
szerint a  sym physis szétvá lt, a  balo ldali csípő -kereszt
csonti Ízü let k if icam odott és a  m edence ba l fele kb. 2 y2 
cm-rel fölfelé to lódo tt el, le törve és m aga e lő tt to lv a  
a V. ágyék i csigolya ba l h arán tn y u lv án y á t. E zeken 
kívül se m  külső , sem belső  sérülése nem  vo lt. 10 n ap  
a la tt 3 alkalom m al összesen tö b b  m in t 1 lite r v é r t 
sz ív tunk  le a  b ő ra la tti véröm lenybő l. Az elto lódás 
m indenképpen igyekeztünk m egszüntetn i, de eredm ény
telenül, m e rt a legnagyobb erő kifejtéssel sem s ikerü lt 
a  m edence bal felét rendellenes helyzetébő l m ég csak  k i 
sem m ozdítan i. A mellső  felső  csípő töv ist K irschner 
szerint á t fú rv a  közvetlenül a  bal m edenceiéire és ezen
kívül a  ba l com bra is állandó h ú zást a lka lm az tunk  
egészen 15 kg  terhelésig. E gy  h é t m úlva a  helyzet sem m it 
sem v á lto zo tt, igaz v iszonyt, hogy a  n y ú jtá s t n ap o nta  
többször fel kelle tt függeszteni, hogy a  sé rü lte t az 
óvóhelyre szállítsák. M ű té t elvégzésébe beleegyezését 
nem a d ta  és az állandó bom bázástó l félve, végül is v idék i 
kó rházba távozo tt.

3 év  elte ltével 1947 ny arán  je len tk eze tt ellenő rző - 
v izsgálatra. K itű n t, hogy 6 hétte l a  baleset u tá n  már 
felkelt. F okozatosan já rn i kezdett, v isszatért foglalkozá
sához és jelenleg rendszeresen elvégzi nehéz fö ldm űves 
m u nká já t. Semmi panasza nincs, b a lláb á ra  egész kis 
m értékben  biceg. Csekély sarokem eléssel ez is m eg
szü n te thető . K lin ikai v izsgá la tta l jo b b ra  enyhén dom 
ború ágyék i scoliosis á l lap íth a tó  meg, a  ba l csípő izü let 
m ozgásai je len ték te len  hajlításos co n trac tu rá tó l e lte 
k in tv e  szabadok. M indkét alsó vég tag  hossza fekvő  
helyzetben  a felső  csípő töv is és a  belső  boka k ö zö tt 
m érve 94 cm, a  köldök és a  belső  b o k a  kö zö tt m érve 
balo ldalon  2 cm -rel röv idebb. Álló helyzetben  balo ldalon  
röv idü lés, am ely k é t cm -es ta lp  a lá té tte l k iegyen lít
hető . I ly en k o r a  bal belső  boka és a  csípő taréj kb. 
2 cm -rel m agasabban áll, a  m edence vízszintes tengelye 
jo b b ra  dő l, a  lum balis scoliosis k iegyenlítő d ik . Félo ldali 
m edenceficam ra, am ely felfelé elto lódással gyógyu lt 
éppen ezek a  je lek jellem ző ek. A bal alsó vég tag  kör
fogat m éretei kb. 2 cm -rel k isebbek. R öntgen fe lvé te l 
szerin t az elváltozás m egfelel az eredetinek, a  symphysis 
körü l meszesedés, valószínű leg a  leszakad t csonthártyából..
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Első sorban érdekel, hogy milyen mechanismus 
szerint jöhetett létre a medencének e rendkívül 
ritka sérülése. Az irodalomban kellő  támpontot 
nem találtunk, ezért a budapesti törvényszéki 
orvostani intézethez fordultunk. Incze professzor 
készségéért, amellyel anyagukat rendelkezésünkre 
bocsátotta, azúton is hálás köszönetét mondunk. 
Vizsgálatunk eredményét táblázatunk teszi át
tekinthető vé. 2958 bű ncselekmény gyanúja m iatt 
végzett boncolás közül majdnem minden harma
dik, éppen ezer esetben a halált okozó cselekmény 
a csontos váz legkülönböző bb részének rendszerint 
többszörös és igen súlyos sérülését hozta létre. 
Leggyakrabban szerepel a koponya, bordák, vég
tagok és ezek mellett — sokszor vele együtt — 
249 medencesérülés ; tehát az összes csonttöréses 
esetek 25%-a. Ez rendkívül magas szám, külö
nösen ha összehasonlítjuk a klinikánkon észlelt 
X százalék medencetöréssel.

Az összes medencesérülés közül csak ficam 
43, törés és ficam 134, csak törés 72 esetben for
dult elő .

A medenceficam következő  alakjait külön
böztethetjük meg, am int táblázatunk összefog
lalóan feltünteti:

1. Lumbosacralis ficam s. luxatio pelvis in 
toto : az egész medence eltolódása az V. ágyéki 
csigolyával szemben elő re vagy hátra. Öt esetben 
szerepel, mind hátsó és többszörös töréssel kombi
nálva ; valamennyi azonnal meghalt. Medence
törés nélkül nem fordult elő . A gyakorlatban elég 
jól ismert, de ritka, idült alak a spondilolysthesis : 
tulajdonképpen teljes hátsó medenceficam.

2. Luxatio pelvis unilateralis, féloldali 
medenceíicam. Az eltolódás történhet fölfelé 
vagy lefelé. Magánosán két esetben, töréssel tíz 
esetben fordult elő . Jellemző , hogy szétvált a 
symphysis és az egyik csípő keresztcsonti ízület. 
Esetünkben leírt nagyfokú eltolódás csak a 
helyszínen meghalt, többszörös medencetöréssel 
és egyéb súlyos sérülésekkel kombináltan fordult 
elő , ezért csak nagyon ritkán kerül sebészi észle
lésre.

3. Luxatio pelvis bilaterális; szétvált a 
symphysis és mindkét oldalon a csipő -kereszt-

csonti ízület, összeállításunkban törés nélkül 6, 
töréssel 10 esetben szerepel. Waschulewsky mű tét 
után embóliában meghalt betegének egyik fél 
medencéje fölfelé, a másik lefelé ficamodott.

4—5. Luxatio ossis ilei, a csipő -kereszt- 
csonti ízület szétválása egyik oldalon, vagy mind
két oldalon.

6. Luxatio ossis sacri. Mindkét oldalon a csipő - 
keresztcsönti ízület és a lumbosacralis összekötte
tés szétválása. Két azonnal meghalt esetben 
fordult elő .

7. Luxatio ossis coccygis. A gyakorlatban 
legtöbbször észlelhető  (az okozott kellemetlenség 
m iatt mű téti megoldás indokolt). Halálos sérülés 
mellett 6-szor fordult elő  a medence többszörös 
törésével és ficamodásával szövő dve.

8. Symphyseolysis. 5 esetben magánosán, 
négyszer töréssel párosulva fordult elő .

Medenceficam elő fordul minden életkorban. 
A legfiatalabb újszülött fiú, aki rátaposás követ
keztében baloldali csípő csontficamot és halálos 
elvérzést okozó májroncsolást szenvedett. A leg
idő sebb 84 éves nő , akinek villamosgázolás folytán 
medencéje mindkét oldalon szétvált és több
szörösen össze is tört. A halál legtöbbször azonnal 
bekövetkezett, csak 10% élt 48 óránál tovább, 
de ezek közül is a legtöbb mély eszméletlenségben, 
agysérülés miatt. Ezek kórházi diagnózisában 
a medenceficam egyszer sem szerepel.

A szóbanforgó ízületek mindegyike feszes 
ízület, amelyeknek igen erő s, a test egész súlyát 
viselő  szalagrendszere, csak jelentéktelen elmoz
dulást enged meg. Ezek ficamodáskor részben vagy 
egészen elszakadnak, a csontfelszínek egymással 
szemben eltolódnak és ezután már passzíve is 
könnyen elmozgathatók, mert semmi nem tartja  
ő ket össze. Ennélfogva a medence megfelelő  
része az izmok, illetve a nehézségerő  hatása alá 
kerül és valóságban összecsuklik. Éppen ez a 
lényeges különbség ficamodott végtagrésszel szem
ben, amelyet a tokszalag, az izmok és az erő sítő  
szalagok a kóros helyzetben rugalmasan rög
zítve tartanak meg. A medence valamelyik ízülete 
sérülés következtében egyszerű en meglazulhat, 
vagy szétválhat. Az egészben vagy részlegesen

A budapesti törvényszéki orvostani intézetben kilenc év alatt boncolt 249 medencesérült közül iy y  medenceficam meg
oszlása. (2958 boncolt közül összesen 1000 csontsérült.)

Csak ficam Tő rés és ficam
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I. Luxatio  lum bosacra lis,
seu 1. p e lv is  in  to to — — — — 5 5 — — 5

2. L. pelvis u n i la t ......... 2 I I I 10 9 I I 12

3- L. pelvis b i la t ................. 6 6 — — 10 9 I 3 l6

4- L. ossis i l e i.................... 22 18 A 2 52 48 4 7 74
5- L. os. ilei b i la t............. 8 7 I — 51 49 2 5 59
6. ___ — — — 2 2 — — 2

7- L. os. coccyg is................ — — — — (6) - — (6)
8. Sym physeolysis ........... 5

3

2 I 4 4 I 9

összesen : .................... 43 35 8 4 134 126 8 17 177

24% 81% 19% 76% 94% 6%
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elmeszesedett ízület szét is törhet. Az ízfelszínek 
több mm-re, ső t cm-re eltolódhatnak és az izületi 
rés szélesen tátonghat.

Tapasztalataink alapján arra a megállapí
tásra jutottunk, hogy medencetörés esetében 
kizárólag a beható erő  intensitása, ficamodáskor 
azonban ezen felül első sorban a behatás mikéntje 
szerepel. A ficamodás már akkor létrejön, amikor 
a gyorsan haladó jármű  a földön fekvő  testet 
szű k helyre összeszorítja, összesajtolja maga elő tt 
tolja, megsodorja, magával hurcolja, meghenger- 
geti, valósággal megmángorolja. Természetesen 
eközben törés is keletkezhet. Ha azonban keresztül 
gázol a testen, akkor a már kificamodott medence 
feltétlenül még darabosan össze is törik.

Esetünkben a féloldali medenceficam kelet
kezését a következő képpen értelmezhetjük: a 
gázoló autókerék megsodorta a sérült kereszt
tájékát, amint a bő rhorzsolások pontosan meg
mutatták. E közben felhúzott térd mellett erő s 
nyomás érte a medencét ; az akadályba ütközött 
erő  két komponensére bomlott szét. Az egyik hátul
ról elő re irányuk) nyomást gyakorolt, a másik 
erre merő legesen a homloksíkban valósággal szét
húzta a medencét és a két legjobban megterhelt 
ízületet szétválasztotta. Ugyanebben a pillanat
ban a medencén tapadó erő s törzsizmok húzására, 
vagy talán a test tehetetlenségénél fogva súlyának 
a hatására keletkezett a hosszirányú eltolódás. 
Rendes körülmények között ilyen behatásra a 
medencegyű rű  többszörös törése szokott bekö
vetkezni. Elmaradásából esetünkben a medence- 
csontok egészen különleges erő sségére, ellenálló
képességére következtethetünk. Biztos azonban, 
ha az erő behatás tovább tartott volna, pl. a nehéz 
teherautó kereke átgázol a medencén, akkor a 
ficamhoz utólag még többszörös törés is társult 
volna, ső t egyéb csontok, meg lágyrészek sérülése 
is. Hogy milyen nagy erő  okozta a hosszirányú 
eltolódást, abból is kitű nik, hogy az V. ágyéki 
csigolya harántnyulványát letörve maga elő tt 
feltolta és a hát alsó részén a bő rt valósággal 
leskalpolta. Ezeken kívül csodálatos módon más 
sérülés sem a csontokon, sem a lágyrészeken, 
testszerte sehol nem keletkezett.

Esetünk érdekességéhez hozzátartozik és rit
kaságát még jobban kiemeli, hogy az eltolódást 
konzervatív beavatkozásokkal semmiképpen sem 
sikerült befolyásolni. Tapasztalat szerint a csontos 
váz eltolódását beékelő dés, vagy aktiv izom
mű ködés tartja fenn. Mindkettő  a szokásos húzás
sal és ellenhúzással kiküszöbölhető . Éppen ezért 
arra kell gondolnunk, hogy esetünkben a behatás
kor az erő sítő  szalagoknak legfeljebb csak egy 
része szakadt el. A másik rész megnyúlt, lehető vé 
tette az eltolódást és azután ebben a helyzetben 
rögzítette tovább a medencét szilárdan, hogy 
a legnagyobb húzással sem lehetett korrigálni.

A kezelésre vonatkozóan csak annyit emlí
tünk meg, hogy legtöbb esetben nem a repositió, 
hanem a rögzítés okoz gondot és nehézséget. 
Ha a Böhler ajánlotta konzervatív eljárás : a me
dence felfüggesztett helyzetében kétoldali nyújtás 
nem eredményes : mű tétet kell végezni. Egyedül

a symphysis varrat nem elegendő , hátulról fel
tárjuk a csontot és egy vagy több csavarral 
összeerő sítjük a csontfelszíneket, az articulatio 
sacroiliacában. Sokkal ritkább — mint esetünk
ben —, hogy az eltolódás konzervatív beavat
kozásokkal nem befolyásolható. Ilyenkor a m ű tét 
is sokkal nehezebb, mert elő re nem tudhatjuk, 
hogy a lig. sacroiliaca ant., post., interossea, 
vagy a lig. ileolumbale állandósítja az eltolódást. 
Felkeresésük természetesen igen tág feltárást 
igényel. Bő hler aggodalma a fertő zés veszélyével 
kapcsolatosan a penicillin bevezetése óta kiküszö- 
böltnek tekinthető . A mű téti indikatió felállí
tásakor mindig figyelembe kell venni az eltolódás 
fokát és a várható eredményrő l felvilágosított 
beteg kívánságát. Álláspontunkat igazolja bete
günk, aki mű tét nélkül munkaképességének teljes 
visszanyerésével gyógyult meg.

Esetünk tanulsága szerint a csípő tövis és a 
belső  boka közötti távolság összehasonlító mérése 
megtévesztő , ha a különbség oka a medence eltoló
dása, vagy a boka alatt keresendő , pl. összenvomá- 
sos sarokcsonttörés mellett. A csípő tövis kitapin
tása kövér egyéneken még nagy gyakorlat mellett 
is megbízhatatlan. Éppen ezért ajánlatos az alsó
végtagok sokkal egyszerű bb és pontosabb relativ 
hosszúságának megmérése, valamely tetszés szerint 
választott fix ponttól, pl. a keresztcsont csúcsától, 
vagy hanyattfekvő  betegen (részarányos has 
mellett) a köldöktő l a sarok belső  széléig. Ezzel 
szemben a végtag abszolút hossza a nagytomportól 
a talp belső  széléig terjedő  távolság. Pontos mérés
hez acélmérő szalag, vagy mérő léc szükséges. 
A hosszkülönbség ellenő rizhető  egyenes álláskor 
megfelelő  talpemeléssel.

Ha a két alsóvégtag relativ hossza egyenlő , 
a két végtag között hosszkülönbség nincs és az 
abszolút hosszúság is feltétlenül egyenlő . Ha a 
relativ hosszúság egyik oldalon kisebb, akkor ez 
a végtag rövidebb. Ha az abszolút hosszúság 
is kisebb : a rövidülés oka a nagytompor alatt 
keresendő . Ha az abszolút hosszúság egyenlő : 
a rövidülés oka a nagy tomportól följebb, tehát 
a medencén található meg. Ilyenkor az egész 
medencérő l áttekintő  Rtg. felvételt kell készíteni.

Összefoglalás : 24 éves férfi autógázolás követ
keztében a baloldali medencefél ficamodását 
szenvedte, 2-5 cm eltolódással fölfelé. Az eltolódást 
a legnagyobb erő kifejtéssel sem sikerült befolyá
solni. Munkaképességének teljes visszanyerésével 
gyógyult. Halálos kimenetelű  csontsérülés 24-9%-» 
esik a medencére (ebbő l csak ficamodás : 4-3%, 
ficam és törés 13-4%, csak törés 7-2%), nem 
halálos csontsérülések 13%-a esik a medencére és 
ez mind törés ; csak ficamodás egész ritka kivétel
képpen fordul elő . A medence ficamod ásainak 
nyolc alakját ismertetjük Fölfelé eltolódott, 
féloldali medenceficamra jellemző , hogy a két 
alsó végtag abszolút hossza egyenlő , a relativ 
hosszúság a kóros oldalon kisebb.

IRO D ALO M . Adám : O. K . kü lönfüzet 34. 1928. — 
Davidovits : ref. Z. O. Ch. 74. 1935. — R ácz B enő  : B. 
O. U. 47. 1084. 1935. — W aschulewsky : C h iru rg  14.
3. 78. 1942. — Böhler : D ie T echn ik  der K nochenbruch
behandlung. I. 346. 1923.
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_______K A Z U I S Z T I K A

A pécsi Tudományegyetem Belklinikájának (Igazgató: Ángyán János dr. egy. ny. r. tanár) és 

Kórbonctani Intézetének (Igazgató: Entz Béla dr. egy. ny. r. tanár) közleménye

Különös lefo lyású chloroleukaem ia
I rta : BARNA KORNÉL dr., DEÁK JÁ N O S dr. és KÁDAS LÁSZLÓ dr.

Schittenhelm 1925-ig kb. 100, Fő met pedig 
1944-ben összesen 110, az irodalomban addig 
közölt chloroma (eh.) esetrő l tesz említést. Esetünk 
tehát említést érdemel egyrészt ritkaságánál fogva, 
másrészt egyéb, a megszokott szerveken kívüli 
ritka localisatiója miatt. A klinikai diagnosis 
legtöbbször lehetetlen, a kép igen tünetszegény 
és az acut leukaemiánák felel meg, »hiatus leu- 
kaemicus« nélkül és csupán a boncasztalon 
történik meg a helyes diagnosis a csontvelő  és a 
tumorszerű  infiltratumok fű zöld színe alapján. 
Ritka, amikor felületes infiltratumoknál áttű nik 
azok zöldes színe. Máskor a koponyacsontok 
parostealis infiltratuma és a kompressiós tünetek 
(agyvelő , gerincvelő , agyidegek) hívják fel a 
figyelmet a helyes kórismére. A megbetegedés 
általában fiatal egyéneken fordul elő . Igen ritka 
a lokális eh. leukaemiás vérkép nélkül (mamma, 
pajzsmirigy, de egyéb szerveken is), ilyenkor 
nehezen különíthető  el a carcinomától. Általában 
nincs szerv, ahol eh. képző dés ne fordulna elő . 
Rohr szerint a eh. a leukosis tumorszerű  meg
jelenési formája, tehát rendszermegbetegedés. — 
Mások is a leukaemia atypusos formájának 
tartják. Heilmeyer szerint a klinikai képben 
nincs különbség a eh. és a myeloblastoma között. 
A fvs. szám rendszerint alacsony, igen ritka a 
magas érték. Majdnem minden esetben kifejezett 
anaemia kíséri. A lefolyás leghosszabb idő tartama 
a közölt esetekben 15 hónap volt.

Észlelt esetünk a következő  : Zs. F. 24 éves 
férfi beteg 1949 III. 28-tól IX. 22-ig állott 
észlelés a latt a pécsi Tudományegyetem Bel
klinikáján. Orvosa anaemiája miatt küldi a kli
nikára. Megelő ző en beteg nem volt. 1948 kará
csonyán elesett, fejét beverte, orvosa kezelte 
fejsebét. 1949 március elején »influenzás« volt, 
38° C-ig terjedő  temperatúrákkal. Már ez elő tt 
máj injekciókat kapott vérszegénysége miatt. Fel
vétele elő tt észrevette, hogy foghúsa vérzett 
keveset. Kp. fejlett, kissé sovány, igen anae- 
miásnak látszó, elesett, subfebrises betegnél a 
bal állszöglet alatt, a bal fejbiccentő  izom mentén 
és a bal hónalj árokban borsónyi-babnyi nyirok
csomók tapinthatók. Tüdő k felett semmi kóros. 
A szív balra valamivel nagyobb, az összes szá- 
jadékok felett rövid systoles zörej. Pulsus rit- 
musos, rendes szaporaságú. Ekg. : bal typusú. 
Vérnyomás,' 120/60 Hgm. mm. Mérsékelten duz
zadt, reakciómentes tonsillák, baloldalt detritus 
préselhető  ki. Fogazat ép. Hasban semmi kóros. 
Máj, lép nem tapinthatók. Idegrendszer elvál
tozást nem mutat. Vvs. szám : 1,100.000, Hgl. :

34%, F. i. : 1-5, Fvs. szám : 9800. Minő ségi vér
kép : b a : 1%, fi. : 8%, pa. : 4%, ka. : 8%, 
ly. : 12%, myeloblast : 37%, promyelocyta: 11%, 
myelocyta : 19%, thrombocyta : 16.000, reticulo- 
cyta : q , vérzési idő  : 1 perc, alvadási idő  : 3 és 
fél perc, serumbilirubin : 0-7 mg%, direkt : neg., 
Takata : pos., vvs. süly. : 1/164 serum co : neg., 
vércsoport : o. Sternumpunctatum : kevés csont
velő  alakelem, igen sok myeloblast, de túlnyo
móan myelocyták. Vizeletben ubg. nyomokban. 
— Észlelésünk folyamán egyízben a bal boka- 
izület táján bő rvérzések, a bal boka és térd- 
izület fájdalma és duzzanata lép fel. Kezdetben 
fülpanaszok (otitis m. catarrh, acuta 1. u.). Rend
szeresen hetenként transfusiók adása, valamint 
penicillinkezelés mellett az általános állapot javul, 
a vvs. szám kisebb visszaesések mellett kétmillió 
800.000-ig emelkedik, a hgl. érték 60%, a fvs. 
szám 2600—9000 között ingadozó, thrombocyta 
szám 50.000 fölé nem emelkedik. A minő ségi 
vérképben lényeges változás nincs. A kezdetben 
észlelt nyirokcsomó duzzanatok visszafejlő dnek. 
Néha orrvérzés jelentkezik. Észlelésünk 14. heté
ben malária lép fel (transfusio kapcsán), ekkor 
válik csak átmenetileg tapinthatóvá a lép. Atebrin- 
Plazmochin-kezelésre a malária gyógyult. Äug. 
közepén transfusiók és penicillin adása mellett 
39’5U C-ig terjedő  intermittáló typusú tem- 
peraturák léprek fel és a beteg állapota kifejezet
ten romlást mutat. A vvs.-szám csökken, a fvs.- 
szám emelkedik (10.600—16.000—22.500). A mi
nő ségi vérkép az elő ző ekhez viszonyítva lényeges 
változást nem mutat. Erő s fejfájások jelentkeznek, 
majd a jobb fül erő s fájdalmáról panaszkodik a 
beteg (otitis med. sup? — paracentesis : kevés savós 
váladék). Fogínyvérzés lép fel. A jobb fülkagylón 
a hallójárat elő tt elég puha, fluctuáló livides piros 
kb. mogyorónyi duzzanat keletkezik, a környezet 
az egész arcfélre kiterjedő en oedemás. A duzzanat 
szétesik, helyérő l gennyes váladék ürül, majd 
több helyen a fülkagylón hasonló csomók keletkez
nek, hasonló lefolyással. Párakötésekre az állapot 
javul, csupán a fül duzzadtsága marad meg. 
Próbakimetszés : egyszerű  lobos sárj szövet (1213 / 
1949. prof. Entz). Közben a jobb supraclavicularis 
árokban nagy, fájdalmas nyirokcsomóduzzanatok 
lépnek fel, melyek párakötésre és Rtg.-besugárzásra 
visszafejlő dnek. A lép éppen tapinthatóvá válik, 
A.z elesettség, fejfájás fokozódik. Mintha kisfokú 
divergáló strabizmus lépne fel, pontosabb vizs
gálat a beteg nagy elesettsége m iatt nem végez
hető . Utolsó napon a tarkó kötött és Kernig-tünet 
positiv. Lumbalpunctio ülve: 500 víz mm-nyo-
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mással kissé megtört szalmasárgás liquor ürül : 
Pándy erő sen positiv, sejtszám : 490/1. Leoltás : 
steril. Euglobulin : 180-9, fibrinogen: 861-2.
A lumbalpunctiót követő  napon a beteg exitál. 
Kezdetben az anamnaesis, tünetek és a haemato- 
logiai lelet alapján véleményünk az volt, hogy 
valószínű en gyógyszerártalom (sulfamid) követ
keztében lépett fel a csontvelő  súlyos károsított- 
sága és ennek folytán az ú. n. »myeloid reakció«. 
Késő bb a kép egyre inkább acut myeloid leukae- 
miának felelt meg. Különös volt a jobb fül elvál
tozása, valamint az észlelés végén egyre fokozódó 
kínzó fejfájás és az utolsó napon észlelt meninge- 
alis tünetek. Mindezek azonban beleillettek a leu
kaemia kórképébe.

Boncolási lelet : Bjksz. 462./1949. Kádas dr. 
A jegyző könyvbő l csak a legszükségesebb adato
kat közöljük. 168 cm hosszú, sovány férfi. Bő r és a 
látható nyálkahártyák feltű nő en halványak. A ko
ponyacsontok, szegycsont, bordák, csigolyák és 
a hosszúcsöves csontok veleje szennyes szürkés
vöröses, a mélyebb részeken — különösen a csöves
csontokban — almazöld, nyákszerű  csíkokkal á t
sző tt. Sem a tömör csontállományban, sem a cson
tok közvetlen közelében (parostealisan), sehol a 
legcsekélyebb kóros elváltozás nem volt. Az agy 
tömött tészta tapintatú, .a tekervények kissé ella- 
pultak, a köztük lévő  árkok sekélyek. Mindkét 
oldalkamra tágabb, bélésük síma, vékony, üveg- 
szerű en áttű nő , halvány fű zöld hártyával bevont, 
mely alatt számos tű szúrásnyi-mákszemnyi vérzés 
látszik. Az agyvíz alig zavaros, kevéssel több a 
rendes mennyiségnél. A kamrák hátsó szarvait 
szilványi, kocsonyásán rezgő , velő tapintatú, falhoz 
tapadó, üvegszerű en fénylő , alig áttű nő  zöldes 
képlet tölti ki, melyekbe az érfonatok teljesen be
ágyazottak. Az agy homlokirányú vékony szele
tein sehol összeállásbeli különbség nincs. Különö
sen az oldalkamrák hátsó szarvainak megfelelő en, 
mintegy fél cm-es csíkban, valamint a homlok és 
a tarkólebenyekben kendermagnyi-lencsényi hal
vány szürkés-zöldes, elmosódott határú, pont
szerű  vérzésekkel tarkított területek vannak. 
A kisagy, híd, nyúltagy, a központi szürkemag
vak, valamint a gerincagy teljesen épek. A jobb 
tüdő  alsó lebenyének hátsó oldalsó részében mint
egy kisalmányi összefolyó bronchopneumoniás 
gócban lencsényi-babnyi elmosódott határú zöldes- 
szürkés területek vannak. A tüdő kapu-, gátorbeli 
nyirokcsomók duzzadtak, mogyorónyiak-szilvá- 
nyiak, síma metszfelületű ek, szürkés-zöldesen 
márványozottak. A lép nagyobb (250 g), tokja 
vaskos, feszes, állománya úgyszólván semmi szer
kezetet nem mutat, szennyes szürkés-vöröses. 
A vesék 200—200 g súlyúak, tokjuk könnyen le
vonható, különösen a kéreg, de a velő állományban 
is kendermagnyi-fő tt babnyi, velő tapintatú, eny
hén elő domborodó, eléggé éles határú, vérzésekkel 
tarkított fű zöld csomók vannak. A máj 1800 g, 
tokján finom behúzódások láthatók, melyeknek 
megfelelő en szürkés, pókhálószerű  rajzolat tű nik 
fel, állománya tömött, kevéssé szívós, a lebenyek 
közötti kötő szövet csekély mértékben megszapo
rodott, rajzolata elmosódott, dohánybarna, vér

szegény. A bélfodri, valamint a nyak jobb oldalán, 
a fül alatt lévő  nyirokcsomók olyanok, mint a gát- 
orbeliek. Mindezeken kívül a jobb fülkagyló 
gennyes-lobos beszű rő dése, jobboldali savós-geny- 
nyes középfülgyulladás és a szívizomzat zavaros 
duzzadása állott fenn. A teljesség kedvéért meg 
kell jegyeznünk, hogy az egyes szervekben leírt 
zöldes csomók a levegő n rövid idő  alatt elszín- 
telenedtek, ill. fakószürkévé váltak. Hydrogensu
peroxyd, vagy Romhányi-féle színesítő  hatására 
(pyridin, nikotin, NaOH, NA2S204) újra vissza
nyerték eredeti színüket.

Szövettani lelet : a leírt jellegzetes színű  cso
mókban és kiterjedt beszű rő désekben a különböző  
festési eljárásokkal egységesen tökéletesen egyező  
képet kaptunk : a sejtek — melyek szinte kivétel 
nélkül myeloblastok — szorosan egymás mellett 
helyezkednek el, mint azt a rosszindulatú daga
natokban látjuk. Átmeneti alakok a myeloblastok 
és a polynuclearis leukocyták között csak elvétve 
akadnak, ezek is mind neutrophil leukocyták, 
viszont atypusos érési alakok nagy számban van
nak és feltű nő  a mag- és sejtpolymorphismus. 
Eosinophil és basophil elemek, megakaryocyták 
nincsenek. A csontvelő  sinusok, az egyes szervek 
capillarisai myeloblast thrombusokkal kitöltöttek. 
Különösen a lépben jól megfigyelhető , hogy a 
nagyobb erek bélését több sorban elhelyezkedő  
myeloblastok alkotják. A legtöbb helyen a myeloid- 
elemek burjánzása mellett régebbi vérzések nyoma
ként haemosiderinrögöket látunk. A nyirokcsomók 
legnagyobb része elzsírosodott. A májban csak a 
lebenyek közötti megszaporodott kötő szövetben 
vannak burjánzó myeloid elemek. Ki kell emel-- 
nünk, hogy az agykamrák bélése, a plexus 
chorioideusok, valamint az agyállomány ereinek 
környéke myeloblastokkal gazdagon telehintett.

Összefoglalás: Az esetet a kórbonctani lelet 
alapján chloroleukaemiának kell tartanunk. A 
chlorleukaemia egyébként is ritka elő fordulásán 
kívül esetünk még a következő  okok m iatt érde
mes a közlésre : a csontokban lévő  elváltozások, 
valamint Askanazy által oly jellegzetesnek mon
dott parostealis csomók teljesen hiányoznak. Tudo
másunk szerint az irodalomban sehol nincs utalás 
arra, hogy a plexus chorioideusokon át az agykam
rákba chloromás csomók áttételt okoztak volna.

IR O D A LO M . A skanazy : Ziegl. B eitr. B . 63. S. 
22. 1916. — Bergmann : L eh rb u ch  d. In n . M ed. B. I I . 
S. 338. — B rahn  : V irchows A rch. B. 237. S. 324. 1922. — 
Boros, J H aem ato log ia. 1942. — Cecil : Textbook 
of m edicine. 1129. 1948. — E ilm a n n Deutsch", tie rärtz . 
W schr. B . 74. 1940. — F a b ia n  : Ziegl. B e itr . B. 43. S. 
172. 1908. — Fleischacker : K lin ische H aem ato log ie.
S. 287.- — Fornet : B elgyógyászat. I I .  498. — H all — 
Knocke : A m er. J. P a th . 14. N r. 2. 1936. — H eilm eyer : 
H andb. d . In n . Med. B. I I .  S. 450. — H en k e—Lubarsch : 
B. I/x . S. 89, 328. B. I I /2 .  S. 1054. 1927. — Kracke : 
D iseases of th e  blood. 406. — Lange : A c ta  P aed ia tr. 
B. 23. S. 83. 1938. — N aegeli : B lu tk ran h e iten  und  
B lu td iagnostik . IV. Aufl. S. 400. 1927. — Singer— 
N aevinny : V irchows A rch. B . 268. S. 576. 1928. — 
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Az OTI Péterfy Sándor-utcai kórháza (igazgató: Zellner Pál dr.) )>B«-belosztálya 

(fő orvos: Bach Imre dr. egyet c. rk. tanár) és röntgenosztálya 

(fő orvos : Györgyi Géza dr. egyet, m. tanár) közleménye.

M eszes léphez társuló gócos hasi e lm eszesed és
I r l a : GYÖRGYI GÉZA dr. és VIRÁNYI ANDRÁS dr.

A hasi röntgenfelvételeken látható meszes 
árnyékok megfejtése nem könnyű  diagnosztikai 
feladat. Ezt bizonyítja alábbi esetünk :

M. J.-n é  40 éves nő beteg. 16 év  ó ta  panaszkod ik  
jobb  bordaíve alól k iinduló m aró , rágó fá jda lm akró l, 
am elyek a  h á tá b a  is k isugároznak és az étkezéssel nem  
függenek össze. É tvágy ta lan , gyak ran  v an  h án y ási 
ingere és sokszor puffadt. Az u tó b b i évben n ap o n ta  egy- 
kétszer az étkezés u tán  1 — 2 ó ráva l hány, am ire fájda lm a i 
m egszű nnek. E g y  év a la tt  4 kg-o t fogyott, nagyon 
gyenge. Széklete napon ta egyszer van , rendes. E lő zőleg 
beteg  nem vo lt. Családjában öröklő dő - vagy  fertő ző - 
betegség nem  fo rdu lt elő .

F izikális v izsgálat : K özepesen fejlett, so v án y  nő . 
M ája és lépe nem  tap in tha tó . H asáb an  kóros resistenc ia 
vagy nyom ási érzékenység nem  észlelhető . P u lsu s : 
72/min. V érnyom ás : 120/70 H g. m m. L ab o ra tó riu m i 
v izsgálatok : V izeletében sem m i kóros. V örösvértest- 
s z á m : 3,820.000, haem og lob in : 65% , fehérvérse jt :
6500, S e : 52% , p á lca : 4% , ly  : 36% , eo : 2% , m o ; 
6% . F rac tioná lt coffeines próbareggeli : anacid. S zék le t
v izsgálat : Szabadszem m el em észtetlen  ételrészek nem  
lá thatók . M ikroszkóppal em észtetlen  izom rost, v a lamin t 
S udán  I l l - a l  festve, a  zsírem észtés zav arára  u ta ló  e lv á l
tozás nem észlelhető . V ércukorterhelési görbe : É h - 
gyom ri é rték  79 m g% , y2 h. 160 m g% . 1 h. 131 m g% . 
1 % h. 101 m g% . 2 h. 83 m g% . W a.-r. K ahn-r. c itochol-r. : 
neg. S eru m b iliru b in : 0-45 m g% , ind irect. T hym ol-r. : 
4 E . Serum cholesterol : 220 m g% . P ro th rom b in  idő  : 
100% . Serum phosphor: 3 m g% . Serum calc ium : i i - o  
m g% . Serum  alkaliphosphatase : 1-5 B. E . S eru m
acidphosphatase : O B. Fi. S erum  d iastase : 32 W . E. 
Serum  összfehérje : 6-9%. Serum  album in  : 5-0%. S erum  
globulin : 1-9%. S ternum punctio  : A  p u n c ta tu m b an  k issé 
jo b b ra  to lt, fokozo tt vö rösvértestképzés jelei észle l
hető k .

R öntgenv izsgálati lelet : Az á ttek in th e tő  has i fe l
véte len  fe l.ű n ik  a  m egközelítő en norm ális nagyságú lép  
finom  szemcsés trabecu laris ra jz o la to t m u ta tó  elm esze- 
sedése (1. áb ra). Ezenkívü l szám os lencsény i-borsóny i 
m eszes árnyéko t lá tu n k  a  lép m agasságában a m áj jo bb  
és bal lebenyének vetü letében, am elyek  egy része az 
ap . irányú felvételen a  pancreas helyének  m egfelelhet.

1. sz. ábra

Az o ld a lirán y ú  ds. fe lvé te len  (2. ábra) ezek a  meszes á r
nyékok  a  gerinc e lő tt néh án y  cm-re helyezkednek el. 
E g y  részü k  egym ás m ellé vetü lve k ígyóvona lat ír le. 
A cson tok  norm ális m észtarta lm úak . R a jtu k  kóros elvál
tozás nem  lá th a tó . A lép rő l 1 m g adrenalin -in jectio e lő tt 
és u tá n  ugyanabban a  testhe lyzetben  fe lvé te lt készítet
tü n k . A z in jectio  u tá n  a  lép  nagysága nem  változott. 
C ho lecystograph ia : A rendesnél tágabb, csökken t tónusú 
ptosisos epehólyag egynem ű en in tensiven  kitelő dik, 
v a je te tésre  nem  húzódik össze. Benne kő árnyék  nem lá t 
ható . C ontrastbeöntés : A kadá ly ta lanu l tö lt i  k i a  colont. 
D efecatio  u tá n  norm ális n y á lk ahártyaredő ze t tű n ik  elő . 
N yelő cső -passage szabad. G yom orvizsgálat : Normális 
redő zetű , crista-vonal a lá  2 h arán tu jja l érő  csökkent
tónusú , é lénk  p eris ta lticá jú  gyomor. P y lo ru s szabad. 
A bu lb u s duodeni tág , hypoton iás, k önnyen  tö lthető . 
2 h. p. c.: 2 u jjny i m arad ék  a  gyom orban. 24 h. p. c. : 
C on trastpép  egyenletesen tö lt i k i a  spasticus colont. 
M ellkasátv ilág ítás : Csúcsok tisz ták . A terjedelm es hilu- 
sokban tö b b  lencsányi m eszes árnyék lá th a tó . A duode- 
num sondázás alkalm ával, an n ak  ellenére, hogy  a  sonda 
végének a  duodenum ban va ló  fekvésérő l rö n tg en á tv ilá
g ítással is m eggyő ző dtünk, vá ladéko t aether-befecsken- 
dezés u tá n  sem  voltunk képesek  nyerni. E z é rt nem  állo tt 
m ódunkban  a  duodenalis nedvben d iastaset, trypsin t, 
és a to x y l resistens lipaset m eghatározni. E lte k in tettü n k  
a  léppunctio  elvégzésétő l, am ely  esetleg fe lv ilágosítást 
ad o tt v o ln a  az elmeszesedés kiterjedésérő l. Az elő bb 
em líte tt adrenalin -próba, am ely  a norm ális esetekben 
m uta tkozó  igen k ife jezett összehúzódás h e ly e tt  a  lép

2, sz. ábra
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terjedelm ét in jec tio  u tán v á l to za tlan n ak  m u ta tta , func- 
tionalis p ró b án a k  tek in thető ,, am elynek az értékelésére 
késő bb v isszatérünk . K ezelését illető en sósav és spas- 
m oly ticum ok ad ása  m ellett zsírszegény é tre n d e t ír tunk  
elő . A beteget tovább i m egfigyelés a la tt ta r t ju k .

Összefoglalva : Betegünkön csekély anaemián 
kívül anaciditást és kisfokú gyomorptosist talál
tunk, kissé elhúzódó motilitassal. A röntgen- 
vizsgálat emellett meszes lépet és a has felső  részé
ben számos elszórt, borsónyi meszes árnyékot 
mutatott, m int »mellékes« leletet. A máj- és panc- 
reasfunctiós próbák negatívak. A vér calcium, 
phosphor és phosphatase értéke normális ered
ményt adott, ami arra utal, hogy nem kóros cal
cium anyagcserezavar, hanem helyi szöveti elvál
tozás az alapja a talált kóros leletnek.

Mű tét vagy sectiós lelet híján ezeket biztosan 
nehéz megfejtenünk, mert a rendelkezésünkre álló 
irodalomban sectióval ellenő rzött hasonló esetet 
nem találtunk. Harvier és Bonduelle 29 éves 
sclerodermiás betegen hasonló meszes lépet és hasi 
meszesedést észlelt. Emellett esetükben a háti csi
golyák mészszegények és középütt besüppedtek. 
A rendes nagyságú lép egynemű  elmeszesedésén 
kívül, a gerinc vetületű ben és annak mindkét ol
dalán az ap. irányú felvételen számos borsónyi 
meszes árnyékot láttak, amelyek az oldalirányú 
felvételen — saját esetünkhöz hasonlóan — a 
gerinc elé, sávszerű  árnyékká egyesülve vetülnek. 
Szerző k — autopsiás controll nélkül — a meszes 
lépet a léptok elmeszesedésével, a többi meszes 
árnyékot a plexus coeliacusban való mészlerakó- 
dással magyarázzák. Lépük a meszesedés követ
keztében nem volt annyira merev, mint a mienk, 
mert adrenalin-injectio után kissé összehúzódott. 
Meszes lépárnyék esetén a következő  lehető ségekre 
kell gondolnunk. 1. Perisplenitis mészlerakódással. 
A léptok aránylag gyakori kötő szövetes megvasta- 
godása, az ú. n. cukormázas lépen hyalinos elfajúlá- 
son kívül mészlerakódás is elő fordul. Az elmeszese- 
dés a trabeculák mentén a lép állományába is beter
jedhet. 2. A lép állományában lencsényi-borsónyi 
meszes árnyékokat phlebolithok okozhatnak. (Bár
sony és Schütz, Koppenstein, Polgár és Szemző .) 3. 
Különböző  nagyságú meszes göböket a lépben 
parasiták, gümő s gócok, meszes infarctus is okoz
hat. Ső t valódi csontképző dés (Lubarsch) is elő 
fordul. Gandy 1905-ben anaemiás beteg megnagyo- 
bodott lépében vastartalmú sclero-pigmentes gö
böket írt le, amelyekre Askanazy a találóbb sidero- 
fibrosis elnevezést ajánlja. Francia szerző k ezek
ben a vastartalmú göbökben gombafonalszerű  kép
leteket találtak, amiket Askanazy mű termékeknek 
tart. Arra vonatkozóan, hogy a Gandy-féle scle- 
rosideroticus lép milyen árnyékot ad a röntgenfel
vételen, irodalmi adatot nem találtunk és ezt az 
elváltozást csak az összeállítás teljességé kedvéért 
ismertettük. Esetünk — amelyben nyilván nem 
csupán a léptok meszes, hanem a lép kötő szövetes 
váza is — már azért sem valószínű , hogy ezen 
utolsó csoportba tartoznék, mivel lépmegnagyob- 
bodás nincs. Esetünkben a Jép intensiv árnyékát 
minden valószínű ség szerint a léptok elmeszese- 
dése okozza, amelyben talán tbc.-s fertő zésnek is

lehet része, tekintettel a hilusokban levő  meszes 
árnyékokra.

A gerinc elő tt levő  meszes árnyékok magya
rázatára vonatkozólag első  gondolatunk pancreaskő  
volt. Pancreas lithiasis, pancreatitis petrificans, 
diffus parenchymás calcificatio alatt mészlerakó- 
dést értünk, amely vagy a pancreas kivezető csövé
ben, vagy a parenchymában a kivezető csövön 
kívül helyezkedik el. Beling ajánlatára a pancreas 
disseminált calcificatiója és a gyakoribb pancreas 
lithiasis egymástól megkülönböztetendő . A valódi 
pancreaskő , amely a pancreasnedv retentiója és 
stasisa következtében keletkezik, megkülönbözte
tendő  az ál pancreaskő tő l, amely acut, vagy 
chronicus pancreatitis következménye és a paren- 
chimába lerakodott calciumból áll (Pancreatitis 
petrificans Beling). Wirt és Snape összeállítása sze
rint az irodalomban eddig 24 disseminált pancreas- 
elmeszesedés esetét közölték, a valódi lithiasis 
jóval gyakoribb. Pascucci 10 kórbonctani intézet 
117.031 boncolt esetében 31 pancreaskő re talált 
adatot. Ezzel szemben Lüdin 542 boncolás közül 
28 esetben talált pancreaskő  vet. Pancreasmesze- 
sedést élő ben csak röntgenvizsgálattal lehet kimu
tatni, jellegzetes klinikai tünete nincsen. K iter
jedt calcificatio lehetséges a külső - vagy a belső - 
secretio kimutatható megváltozása nélkül, bizo
nyos esetekben azonban, ha a kő  a Wirsung- 
vezetéket elzárja, olyan functiozavarok lépnek fel, 
m intha a pancreasvezetéket kísérletileg lekötötték 
volna. A mirigy sorvadásának és hegesedésének a 
legjellemző bb tünete a hyperglycaemia, a dia- 
betesre jellegzetes cukorterhelési görbe, a követ
kezményes zsírszék és a fájdalom, amelynek helye 
és jellege igen változó. A beteg aránylag ritkán 
panaszkodik hasának bal felső  negyedére, gyak
rabban a jobb felső  negyedben, vagy az epigast- 
riumban jelzi a fájdalmat. Gamhill és Pugh sze
rint a pancreas fejében levő  calcificatio esetén a 
has jobb felső  részében, az egész pancreasra kiter
jedő  meszesedés esetében az epigastriumban a 
legerő sebb a fájdalom. A fájdalmak alapján több
ször állították föl epekő  diagnosisát, amikor az epe
hólyag teljesen ép volt, és ulcus diagnosisát, amikor 
a betegnek csak reflectoricus gyomorzavara volt. 
Wirts és Snape esetében az epehólyagot el is távo
lították, ami természetesen a fájdalmak további 
fennállásán mit sem változtatott. A fájdalom 
rendszerint az étkezés után 3 —4 órával jelentke1 
zik, görcsös jellegű , a hátba és vállakba sugárzik 
és hányás szokta kísérni. Martin és Conseco sze
rint a mirigy elő rehaladó atrophiájával enyhülnek 
a fájdalmak és ezen az alapon ajánlják a pancreas- 
vezeték ligaturáját is pancreaslithiasis esetén.

Habár esetünkben a pancreas mű ködési 
zavara nem volt kimutatható, a kórelő zményben 
lezajlott pancreatitisre utaló adat sem szerepelt, 
a meszes árnyékok pedig a pancreas kiterjedését 
erő sen meghaladó területen helyezkednek el és így 
legfeljebb azok egy részérő l volna feltételezhető , 
hogy pancreasmeszesedések. A beteg fájdalmai és 
azok kisugárzása alapján a pancreas kivezető  csö
vében levő  elmeszesedésre is kellett gondolnunk. 
Harvier és Bonduelle esetükben a mi esetünkhöz
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teljesen hasonló nagyságú és elrendező désű  me
szes árnyékokat a truncus coeliacus elmeszesedé- 
sével magyarázzák. Lehetne a vena portae sclero- 
sisára is gondolni, habár Buday szerint a vena 
portae sclerosisával többnyire a lép induratiója 
és hypertrophiája jár együtt. Ezenkívül gondol
nunk kell még a pancreaskörüli nyirokcsomók 
elmeszesedésére is, amely a hiluskörüli nyirok
csomók, valamint a lép elmeszesedését gümő s fer
tő zésre vezetné vissza. A röntgendiagnostika célja 
a röntgenképen látható jelenségek kórbonctani 
értelmezése. Esetünk m ű téti vagy kórbonctani 
ellenő rzése hiányzik, ezért voltunk kénytelenek az 
összes lehető ségekkel foglalkozni. Közlésünk célja 
az volt, hogy felhívjuk a figyelmet erre a ritka 
elváltozásra, amelyhez hasonlók gyű jtése és az 
esetleges mű téti vagy boncolási leletekkel való 
egybevetése lehető vé tenné saját esetünk tisztá
zását is.

Ezúton is köszönetét mondunk Dávid és 
Tószeghi dr.-oknak, akik a laboratóriumi vizs
gálatok elvégzésében segítségünkre voltak.

IRODALOM . Gamhill ésPugh : A rch. In t. Med. S í. 
3. 1948, — Harvier és Bonduelle : P resse Méd. 33. 369 1947. 
Gillies Am. J. R oentg . 41. 42. 1939. — Löff ler : A rch. 
V erdkrk . 63. 249. 1938. — L ü d in  : A rch. V erdkrk. 63. 
273. 1938. — Möschl : V irchows Arch. 2g8. 37. 1936. — 
M a rtin  és Conseco : J . A. M. A. 16. 935. 1947. — P a s - 
cucci : Am. J. R oentg . 52. 80. 1944. — Wechsler és 
W eim er : G asroenterology 5. 181. 1945. — W irts és Snape : 
Am. J . Med. Sei. 213. 290. 1947. — Shepherd : B rit. J . 
of R ad . 18/211. 265. 1945. — A shanazy és Bam atter : 
Cbl. Alig. P a th . 43. 337. 1928. — B ársony és Schütz : 
R ö p ra  1931. — K oppenste in  : Röfo 36. 1939. 1927. — 
Polgár és Szemző  : Röfo 34. 141. 1926. — K raus : Z ieglers 
B eitr. 70. 234. 1922. — H olt és Me. In tyre : Am. J. Roentg. 
60. 612. 1948.

A budapesti Tudományegyetem I . sz. Sebészeti Klinikájának közleménye 

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

Hydronephrosis és tbc. ugyanazon vesében
I r t a : VIZKELETY GYULA dr.

G. J.-né *25 é. háztartásbeli 1948 novemberé
ben kerü lt, felvételre. Kórelő zményében 9 éves 
korában appendectomia, majd 3 P., 2 Ab. sze
repel. Férje tbc.-s.

Jelenlegi panasza, hogy három hónap óta 
véres a vizelete. A vérzés egyre erő sbödött, állandó 
volt és ritkán kis alvadt vércsomók is voltak a vize
letében. Gyakori vizelési ingere nincs, éjjel egyszer 
vizel. Súlya állandó, jelenleg 40 kg, étvágya jó, 
széke rendben.

Status pr. : Gyengén fejlett és táplált nő 
beteg, halvány bő r- és nyálkahártyával, rossz 
fogazattal. Subfebrilis. Tüdő k, szív, has részérő l 
semmi kóros. Grav. mens. VI. V érkép: vvs. :
3,000.000, hb. : 60%, f. i. : 1, süllyedés : 97—122.

Urológiai lelet : A vizelet véres, barnás húslé- 
szerű , lúgos vegyhatású, feh. : tejszerű  zavaroso- 
dás, genny: erő sen pos., c. : neg., faj súly : 1014. 
Az üledékben sok, részben kilúgozott vvs., 40—50 
fvs, igen sok vegyes bacterium. Cystoscopia : 200 
ccm capacitas, enyhén lobos trigonum, bő vebben 
erezett hólyag. A bal szájadék halvány vörös, 
belő le véres actiók láthatók. Indigo i. v. j. o. 5 
percre intenzív kék, b. o. 15 percre sincs kiválasz
tás. U. k. b. o. 22 cm-ig felvezethető , itt elakad, 
vizeletet nem vezet annak ellenére, hogy mellette 
véres actio látható. A bal vese egészében tapint
ható, férfiökölnyi, cystosus, nem érzékeny, ballot- 
t álható.

Rtg. : Egyszerű  felvételen kő árnyék nem lát
szik. Pyelographia : A felső  kehelynek megfelelő en 
töltés alig látható, a középső  kehely pásztorbot- 
szerű en lefelé hajlik, az alsó kelyhek tágak, egye
netlenül telő dtek, az ureter-pyelum beszájadzásnál 
megtöretés, mérsékelten tágabb ureter.

Dg. : Hydronephrosis infecta 1. s.

Mű tét : Helyi érzéstelenítésben ferde lum- 
balis metszésbő l feltárjuk a bal vesét, amelyet 
laza összenövések rögzítenek. Az ökölnyi vese fel
színe zölddiónyi nagyságúan dudoros, tömlő s 
tapintatú. Kifejtése után 1. a. ectomia.

A kivett vesét felhasítva, belő le törmelékes
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híg, gennyes, véres tartalom ürül. A veseállo
mány 3—4 mm vastag, a hydronephroticus tágult 
kelyhek belső  felszíne síma, csak az alsó tömlő k
ben tapad a törmelékes genny. I t t  lemosás után 
a nyálkahártya bársonyos. Pyelum jóformán nincs, 
helyét a zsákvese válaszfalainak összefutásában 
heges zsírszövet foglalja el. Az urétert eddig fel
hasítva, gombos szondával sem jutunk tovább. 
Ugyanitt félbúzaszemnyi, csecsformájú, heges 
tapintató képlet állja utunkat.

A beteg kétheti klinikai ápolás után gyógyult 
sebbel távozott. Nyolc hónappal késő bb kérdése
inkre adott válaszában értesít, hogy egészséges 
leánygyermeket szült és bár általános állapota 
gyengének mondható, egészségesnek érzi magát.

Az eset érdekessége a szövettani le le t: tbc. 
renis et ureteris, amely jelen formájában inkább 
hydronephrosisra engedett következtetni. A kór
lefolyást reconstruálva valószínű , hogy a tbc. 
volt az első dleges, amely gyógyulásra hajlamos 
hegesedő  formájában termelte ki a csaknem teljes 
elzáródást okozó szemölcsszerű  képletet a pyelum- 
ureter beszájadzásánál és így alakulhatott ki a 
hydronephrosis tulajdonképpen másodlagos képe. 
Amenynyiben a lezáródás teljes lett volna, talán 
az autonephrectomia esete állt volna elő . Mások, 
í gy Hencz véleménye az, hogy a hydronephrosis volt 
az első dleges, melynek mint locus minoris resisten- 
tiaenek talaján telepedett meg a tbc.

Felhívás cikkíróinkhoz!

Több szerkesztő  kartárs részérő l felvető dött 
az a javaslat, -hogy a különnyomatokat cikk
íróink közvetlenül a nyomdából rendelhessék 
meg.

Vállalatunk foglalkozott ezzel a kérdéssel és 
megállapította, hogy a kiadón keresztüli külön
lenyomat rendelés túl bürokratikus és annak 
árát is megdrágítja. Ennek tudatában a követ
kező  határozatot fogadták el

»A jövő ben hozzájárulunk ahhoz, hogy cikk
íróink különlenyomat igénylésüket közvetlenül 
az elő állító nyomdához küldjék be. Az elkészült 
nyomtatványt a nyomda közvetlenül a cikk meg
rendelő jének szállítja le és számlázza.«

Ezzel elkerüljük a különlenyomatok büro
kratikus dupla adminisztrációját.

Kérjük tehát cikkíróinkat, a jövő ben köz
vetlenül az elő állító nyomdához forduljanak külön
lenyomat rendeléseikkel.

A nyomdák tervszerű  munkájának bizto
sítása érdekében kérjük a megrendelést lehető leg 
a hasáblevonat visszaküldésével, de legkéső bb 
a lap megjelenésétő l számított 6 napon belül a 
nyomdához eljuttatni szíveskedjenek.

A lap teljes anyagának együttes tovább- 
nyomásos megrendelését a szerkesztő ségtő l to
vábbra is a kiadó vállalja.

Tudományos Folyóiratkiadó 
N V . Termelési Fő osztálya

Ú J Í T Á S O K

Fedő lemez használt röntgenfilmbő l

Ha a ma használatos fényképészeti ill. rönt
genfilmekrő l a fényérzékeny réteget vízzel — 
ujjunk enyhe dörzsölése mellett — lemossuk, 
olyan lemezt nyerünk, amelynek átlátszósága az 
üvegével vetekedik. A lemez áteső  fényben hal
vány kék színű . Lényegtelen, hogy az átlátszó 
lemezt még használatlan vagy elő hívott, fixált 
és megszárított, tehát használt film lemosása 
útján készítjük.

Ha ebbő l a lemezbő l 15 x 15 mm, vagy 18 X 24 
mm stb. nagyságú darabkákat vágunk ki, fedő 
lemeznek használható darabkákat kapunk. Ezek
nek a lemezkéknek használhatóságát — üvegbő l 
készült fedő lemez helyett — alulírottak kórszövet
tani metszeten kipróbálták. A lemezke átlátszó
sága kielégítő , a kékes szín a látást egyáltalán 
nem zavarja (igen sok mikroszkóp kék színszű rő 
vel van ellátva, ez esetleg feleslegessé válik.)

Bizonyára lehetséges lesz ilyen lemezek gyár
tása fényérzékeny réteg nélkül és megfelelő  fedő 
lemez nagyságban.

Lehetséges, hogy a szövettanban használatos 
vegyi anyagok (xyíol, kanadabalzsam) a film- 
lemezkéket megtámadják. Ennek a jelentő sége 
nem nagy, mert a kórszövettani metszet általában 
frissen kerül vizsgálatra. Eltevés esetén a metszetet 
maga a kanadabalzsam eléggé megvédi. Ha pedig 
szükségessé válik, hogy a metszetet újból megvizs
gálják 1—2 év múlva és a fedő lemez elpusztult, 
újbóli lefedése igen kis munkatöbbletet jelent 
(átlagban a metszetek 1—2 százalékát veszik elő , 
késő bb, hosszabb-rövidebb idő vel a leletezés után).

Nem bizonyos, hogy az anyag minden téren 
tudja pótolni a fedő lemezt, így pl. lehetséges, 
hogy tudományos célból készült metszetekhez 
nem lesz alkalmas. Kétségtelenül be fog válni 
kórszövettanban és a vizéletüledék lefedésében. 
Mint a vérsejtszámláló kamrák fedő lemeze haj
lékonysága m iatt nem jön szóba Mindezek 
figyelembevételével a várható megtakarítás évente 
többszázezer forint. Ehhez járul mint elő ny, hogy 
beszerzési nehézségek jelenleg nincsenek.
Antal Pál dr. Kneiszl Ferenc dr.

PÁLYÁZATI  H I R D E T M É N Y E K

A z Esztergom városi Kolos-közkórháznál ü resedés
ben lévő  laboratórium és kórboncnok fő orvosi á llásra 
p á ly á z a to t h irdetek .

A  pályázathoz a  nép jó lé ti m in isztérium  71.367/ 
1945. V ÍL l. sz. rendelkezése a lap já n  csato ln i kell a 
szám lis ta  1 —12. sorszám  a la t t  fe l tü n te te t t  o km ányo
ka t. P ia  a  pályázó közszo lgá latban  áll, úgy  a  2-3-4~5. és 
11. szám ban  elő írt okm ányok  h e ly e tt tö rzsk ö n y v i la p
ju k  h ite les m áso la ta  csato landó. A p á ly áza ti k é rv é ny 
hez csato landó  az esetleges tud o m án y o s do lgozatok  
h ite les m áso lata.

P á ly áza ti h a tá r id ő  az »Orvosoi PIetilap«-ban való 
m egjelenéstő l szám íto tt 28 nap.
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ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

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

j ú l .  6 . 
csü tö r tök

I. sz. nő i klinika 
(VIII., Baross-u. 27.

d. u. 8 óra N ő g y ó g y á sz  S zcs .

•

1. R ó n a  A n d o r  d r. : Halálos embóliák. (Bemutatás). 2. H o rn  Z o ltá n  d r . : 
A véralvadás korszerű  problémáinak sebészeti vonatkozásai.

A z állás ja v ad a lm azásá t a  40/1950. M. T . sz. 
ren d e le t szabályozza.

A  pályázni k ívánók  kérv én y ü k e t a  fen t je lz e tt 
h a tá r id ő  a la tt  N épjóléti M in iszter Asszonyhoz cím ezve 
hozzám  nyú jtsák  be.

E sztergom , 1950 áp r il is  17.
M ajor György dr. 

kó rház igazgató  — fő orvos.

Kecskem ét thj. város közkórházánál ren d szeresíte tt 
és üresedésben lévő  2 al- és 2 segédorvosi á llásra  páty á- 
z a to t h irdetek .

Javada lm azás a 40/1950. M. T. sz. ren d e le t szerin t 
m eg á llap íto tt illetmény. A z á llások a  kórház sebészeti, 
belgyógyászati, szülészeti o sz tá ly a in  és lab o ra tó r iu m á
ban  k erü ln ek  betöltésre.

A  pályázati kérvényhez csato ln i kell a  szám lista 
1 —12. sz. a la tt i okm ányait, h a  a  pályázó közszol
g á la tb a n  áll, úgy a 2., 3., 4 ., 5. és 11. p o n to k b an m eg
je lö lt o k m á ^ m k a t nem kell csato ln i. Azok a  pályázók 
ak ik  fen ti á llást elnyerni ó h a j t já k , kérvényeiket a N ép
jó lé ti M inisztérium hoz cím ezve nálam  e h ird e tés m eg
je lenésétő l szám ított 20 n ap o n  belül n y ú jtsák  be.

E lk é se tt  vagy kellő en fel nem  szerelt k é rvények  
f igyelem be nem  vehető k.

K ecskem ét, 1950 jú n iu s  17-én.

Benedicht János dr. 
m b . kórház igazgató  fő orvos.

Otitidem 
cura t : OTICUR s o l .

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

Felelő s k ia d ó  :
A T udom ányos F o lyó iratk iadó  N . V. vezérigazgató ja 

Fele lő s szerkesztő  : T ren csén i T ibor dr.

350/505714 A thenaeum  Nyomda N. V. (Fv.: Sopron i Béla)

UJ GYÓGYSZER
a struma gyógyítására.

C„JODAQUA‘0
megnevezés alatt forgalomba került a 
Népjóléti Minisztérium által engedélyezett 
sóshartyáni természetes jódos gyógyvíz.

J ó d t a r t a l m a  

1 l i t e r b e n  9 3 ° 5  m i l l i g r a m .

Golyvás esetekben lefolytatott kezelések 
rendkívül kedvező ' eredménnyel jártak.

Forgalomba kerül 1 literes palackokban. 
A z OTI t e r h é r e  r e n d e l h e t ő !

Értékesítő  szerv:

» É d e s k u t / «  n . v .

B u d a p e s t ,  B a j c s y - Z s i l i n sz k y - ú t  1 5 /a

R ö n tg en -  és  o rv o s i  g ép ek
közvetítése garanciával, szerelés, javítás és modernizálás

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

B u d ap es t ,  II. kér. B imbó-ú t 63. Telefon ; 150-534

ACIDOL-PEPSIN
T A B L E T T A

S Ó S A V - P E P S Z I N  S Z I L Á R D  A L A K B A N

A C H Y L I A  •  N Y Á R I  H A S M E N É S  •  D I S P E R S I A

M A G Y A R  P H A R M A  G Y Ó G Y Á R U  RT.  v J B h I\ )  B U D A P E S T ,  X I V . ,  T E L E P E S - U T C A  5 3
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A lym phocytás choriomeningitis virus kóroktani 
és járványtani je len tő sége M agyarországon*

I rta . KOCH SÁNDOR, PINTÉR MIKLÓS és IVÁNOVICS GYÖRGY

Az ú. n. abakterialis vagy legtöbbször »me
ningitis serosa« néven megjelölt agyhártyalobok 
az elmúlt években fokozott jelentő séget nyertek 
hazánkban. E betegség halmozott elő fordulására 
(Szegeden) Berkesy (1) hívta fel 1931-ben elő ször 
a figyelmet. A háború elején Kassán fordultak 
elő  e megbetegedések nagy számban (Engel) (2). 
Meglepő  mértékben lépett fel a betegség a Dunán
túlon 1946—48. évek nyarán, ahol különösen 
Somogy és Vas megyékben volt járványos.

A h aza i »meningitis serosa« já rv án y o k ra  vonatkozó 
ism erete inke t röviden a  következő kben fog la lhatjuk  
össze : Az 1931. évi szegedi esetek nyáron, k b . egyform a 
arán y b an  a  városi és ta n y a i  lakosság k ö réb en  je le n t
keztek. A  betegek m ind  férfiak vo ltak, s csak egy 
12 éves gyerm ek vo lt k ö zö ttü k . A m agas se jtszám ú 
(lym phocy ták) liquor b ak té r iu m o k a t nem  ta rta lm a zo tt. 
A betegség  jó indu la túnak  b izonyu lt és 7 — 14 nap a la t t  
leza jlo tt. B erkesy u ta lt  a r ra , hogy a m egbetegedések 
ta lán  a ty p u so s po liom yelitis esetek le h e ttek  ; feltű nő  
az, hogy  a  következő  év b e n  (1932 nyarán) ro b b an t k i 
az eddig ism ert, kb. 360 ese tte l járó legnagyobb Heine- 
M edin já rv á n y  Szegeden. A z 1939 — 40. év i felv idéki 
já rv án y  (133 eset) sz in tén  nyáron  érte e l a  te tő fokát. 
A betegek  zöm e férfi, in k á b b  ifjú és fe lnő tt, m in t gyer
mek. E g y  esetben encephalo-m yelitis k lin ik a i kép 
b o n tak o zo tt ki. A jó in d u la tú  (halálozás nem  volt) 
betegség fő leg közepes (100 — 500 per 3) se jtszám m al 
j á r t ; a  liq u o r sejtjeinek 2/3-része lym phocy ta. A liquor- 
ban bak té r iu m o k  nem v o l ta k  és az ü led ék év e l o lto tt 
nyu lak  m ind  egészségesek m arad tak . E n g e l a  beteg
séget önálló  m egbetegedésnek gondolta.

Az 1946/47. évi kö rm en d i m egbetegedésekrő l és 
já rv án y ró l (71 eset) T á rczy (3) to v áb b á  T anka (4) 
a  kö v etk ező k et m ondják : A z esetek '2/3 része  14 évnél

* E  m unka egyrésze a  M agyar Tudom ányos Tanács 
tám o g a tásáv a l készült.

idő sebb. Já rv á n y  m a x im u m a : jú lius-augusztus. A jó 
indu la tú  betegség (összesen 1 halálozás) sporad icusan 
je len tkezett, ennek ellenére a  k ó rház szem élyzete közül 
három  k o n ta k t ú to n  szerzett m egbetegedést. A betegek 
tüdő e lvá ltozást (atypusos pneum onia) nem  m u ta tta k . 
Ö nálló m egbetegedésnek vélik, b á r  nem  h ag y ják  figyel
m en k ívü l az t, hogy  azon a v idéken egy idejű leg m um ps 
já rv án y  za jlo tt le.

A som ogyi já rv án n y a l N agy (5), to v á b b á  W irth 
és P á lfy (6) fog lalkoztak. A já rv án y  sz in tén  a  nyári 
hónapokra esett. Az esetek 2/3 része a  férfinem bő l 
k erü lt k i és zöm ük (63%) 15 — 40 éves v o lt. L iquor 
se jtszám : 6 0 /3 —2000/3 közö tt v á lto zo tt (75 — 80% 
lym phocyta). A  betegség az esetek  20% -ában chron icus, 
recid iváló jellegű  vo lt. Összesen 2 ex itu s t észleltek. 
Az esetek 6% -áb an  a typusos pneum on iá t is ta lá l tak . 
Ju b a és Prievara (7) a  k é t e lhuny t kaposvári eset gerinc
velejének elülső  és hátsó  szarvában dúcsejt p u sz tu lá s t 
lá tta k  ; em elle tt a  nyu ltve lő  és az olivák e lv á lto zásá t is 
le írták . Az eseteket a  szövettan i kép a lap ján  nem  ta r 
to t tá k  poliom yelitisnek.

B ranyiczky (8) az esztergom m egyei B a jn a  község 
já rv á n y á t (50 eset) í r ta  le, m ely három  éven á t  ta rto t t  
e községben. A betegek fele 20 évnél idő sebb  vo lt. 
Agyidegek m egbetegedésére u ta ló  tü n e tek  nem  v o ltak  
r itk ák . L iquor se jtszám  300—1200 (fő leg ly m p h o cy ták). 
A szerző  fe lv e te tte  az t a gondo lato t, hogy esete i ta lán  
lym phocy tás choriom ening itis v írusfertő zések  leh e ttek .

A »meningitis serosa« diagnosis, mely sok 
esetben meningo-encephalitist takar, kóroktanilag 
semmit sem jelent. Savós agyhártyalobot, ill. 
meningo-encephalitist sokféle ágens elő idézheti és 
számos vírust is ismerünk, mely primaer módon 
okozza a megbetegedést. Bizonyos, hogy secun- 
daer meningo-encephalitis sok, egyébként nem 
neurotrop jellegű  vírusfertő zéshez (pl. mumps, 
morbilli, viruspneumonia, varicella) is olykor tár
sulhat. Nem szabad megfeledkeznünk a lepto-
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spiras és toxicus savós agyhártyalobokról sem. 
A betegség kóroktanának kérdése tehát igen bo
nyolult és ha mindezen lehető ségekbő l kiragadjuk 
a központi idegrendszer viruseredetű  primaer 
megbetegedéseit és ennek szemszögébő l vizsgáljuk 
a kérdést, a feladat még így sem egyszerű . A köz
ponti idegrendszer virusmegbetegedéseinek diag- 
nosisáról bátran mondhatjuk : egyik legfáradsá
gosabb és legköltségesebb laboratóriumi feladat. 
Úgy gondoltuk, hogy a hazai, ismeretlen eredetű  
meningo-encephalitis kóroktani kérdésének tanul
mányozása csak fokozatosan valósítható meg és 
az első  idő ben meg lehetünk elégedve esetleg még 
azzal is, ha bizonyos lehető ségeket biztosan ki
zárunk. Ez késztetett bennünket 1948 tavaszán 
arra, hogy a szegedi klinikákról és közkórházból 
intézetünkbe kerülő  negativ bakteriológiai leletet 
adó serusos liquorokat állatkísérletekben virus 
jelenlétére megvizsgáljuk. Hamarosan sikerült is 
az egyik beteg liquorából lymphocytas chorio
meningitis (továbbiakban LCM) vírust isolálnunk 
(Ivánovics, Koch és Török [g]), mely abban az 
idő ben Kelet-Európa egyik első  ilyen virusleletét 
jelentette. Azóta további 5 LCM virustörzset 
isolaltunk és azok antigenszerkezetét az Arm- 
strong-féle viruseval mindenben egyező nek talál
tuk (Koch, Pintér és Ivánovics [io]J. Csumakov (11) 
beszámolójából értesültünk arról, hogy ugyanab
ban az évben kezdő dtek a moszkvai Orvostudo
mányi Akadémia Neurológiai Intézetében ilyen
irányú vizsgálatok, melyeknek eredményeként 
az LCM virust a Szovjetúnióban is megtalálták. 
A szovjet törzsek szintén azonosnak látszanak az 
amerikaiakkal. Ezzel egyidejű leg az LCM virust 
Romániában is sikerült isolálni (Mesrobeanu és 
Badenski [12]),  amint értesültünk, egy virus
törzset Bratislavaban is kitenyésztettek (13).

Ezek az észleletek azt igazolják, hogy az 
Armstrong-féle virus kóroktani jelentő ségével

Kelet-Európábán is számolnunk kell. Kérdés ázoh- 
ban az, hogy a hazai sporadicusan és járványosán 
jelentkező  »meningitis serosa« esetekben milyen 
jelentő séget játszik e kórokozó. Erre a kérdésre 
kerestünk most már közel két év óta folyó kuta
tásainkban választ és bár e tanulmányaink során 
több mint 3000 kísérleti állatot használtunk fel, a 
bevezető ben említett járványok eredetére vonat
kozólag sokat nem mondhatunk, legfeljebb csak 
azt, hogy azokat nem Armstrong virus okozta. 
Megállapíthattuk viszont azt, hogy e betegség 
sporadicusan hazánkban is elő fordul és a fertő zé
sek a beteg környezetében élő  szürkeegerektő l 
származnak.

Módszerek.
A vírusfertő zés igazo lását kétfé leképpen k ísére ltük 

meg. A betegség idő szakában  liquorból és vérbő l p rób á l
tu k  m eg a  v irus iso lá lását (eljárást lásd : 9) és a recon- 
valescen tiában  pedig a  vérserum ban lévő  fajlagos ellen
anyagok  ú tjá n  k ísére ltük  m eg a  retrospectiv  d iagnosist. 
E rre  a  cé lra  egerekben v ég ze tt serum neutra lisatiós p ró b á 
k a t és kom p lem entkö tést a lka lm aztunk . A k ö v e te tt 
m ódszert m á su tt í r tu k  le (10). I t t  m egjegyezni ta r to 
zunk  az t, hogy az irodalm i ad a to k  a lap ján  v irusneu tra li-  
sáló ellenanyagok a  betegség u tá n  csak  hónapok  m ú lva 
je lentkeznek, de m ég évek  m úlva is k im u ta th a tó k  
a  vérserum ban. A kom plem entkö tő  ellenanyagok h am a
rab b  je lennek meg, de ham arosan el is tű nnek .

A kom plem entkötési k ísérlete ink  im m ún isa it te n 
gerim alacok savóival igen fa jlagosaknak b izonyu ltak (10). 
Sajnos, b iz tosan LCM v írusfertő zésben nem  régen á t 
m en t betegsavóhoz nehezen ju to t tu n k  és összesen csak  
2 esetben vég ezh e ttü n k  ilyen p ró b á t. Je len tékeny  
szám ban végeztünk v iszon t kom plem entkö tést W asser- 
m ann-reactio  cé ljá ra  b ek ü ld ö tt vérsavókkal. E  k ísér
le tek  a lap ján  m eggyő ző dhettünk  arról, hogy az egészen 
friss, s teril savók fa jlagosan v iselkednek. B ak térium ok
kal enyhén fe rtő zö tt serum ok v iszon t a  v írussal fe rtő 
zö tt, norm ális és güm ő kóros tengerim alacok lépk ivo- 
n a ta iv a l is eg y arán t nem  fajlagos reac tió k a t adnak . 
E nnek  te h á t a  ta n u lság a  az, hogy csak  igen gondos 
ste rilitás m elle tt v e t t  és röv id  ideig tá ro l t  vérserum ok 
a lka lm asak  az LCM v iru s kom plem entkötésre. A n eu t-  
ra lisatiós p róbák  végzése során b iz tosan  »normális«

I . sz. táblázat. V irusiso lá lási kísérletek.

Sor
szám N év Nem 

és kor L akhely E lő zetes 
ki. diagnosis

V izsgálat
nap ja

V izsgálat
eredm .

Végleges diagnosis

1. J . R . N 10 A lgyő M. serosa 48. V. 23 L + A rm strong  betegség
.2. K . F . F  13 Á to k h á z a » 48. V. 23 L - ?

3- M. E . N 11 K . dorozsm a » 48. V I. 13 L - ?

4- P- J- N 7 D eszk » 48. V I. 17 L - M um ps m eningitis
5- B. F . F 12 D eszk » 48. V II . 3 L - M ening. tbc.
6. G. J . F  4 S zeged » 48. V II. 10 L - V - P

7- O. F . N 22 S án d o rfa lv a » 48. V II . 26 L - V - M um ps mening.
8. Cs. I. N 40 Á to k h á z a » 48. V II I . 9 L - V — ?

9- Cs. J . F  15 Á to k h á z a » 48. V II I . 9 L - V - ?
IO. M. M. N 21 S zeged 48. X. 13 L — M ening. L uetica
I I . K . F . N S zeged 48. X I I .  16 L — M um ps mening.
12. L . J . F  17 T á p é » 49- I- 14 L-f- A rm strong  betegség
13- M. J . F  17 S zeged » 49. I I . 28 L  + A rm strong  betegség
14. P . T . N 7 S zeged » 49. IV . 16 L — ?

I 5- K . P . N 8 S zeged » 49. V , 10 L — M ening. tbc.
l6. M. G y. F-2 hó S zeged E n cep h a lit is 49- V. 13 L - Ileus, to x . enceph.
1 7- B. F . F  13 hó S zeged » 49. V. 27 L - ?
18. M. I. N 4 S ző reg M. serosa 49. V I. 3 L - ?
19. G. R . N 5 S zeged » 49. V I. 21 L - M ening. tbc.
20. D . J . F  13 S zeged » 49. X . 6 L — M ening. tbc.
21. B . M. N 42 S zeged » 49. X . 2 L - A bort, poliom yel.?

M a g ya rá za t: N =  nő , F  =  férfi, a  szám ok a  k o r t években je len tik . L — =  liquo r v izsgálat negativ , V — =  
vérv izsgálat negativ  (v irus le le t).
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savóval k o n tro llt i trá lást is végeztünk. A neu tra lisa tiós 
p róbákban  az á lta lunk  iso lá lt v irustörzseket használtuk . 
A védelem  elb írá lásánál az á lta lánosságban elfogadott 
konventióknak  megfelelő leg (14) já rtu n k  el és a  Reed 
és M uench (15) fo rm ulával m eghatározo tt L D  „  a lap ján  
szám íto ttu k  a  neu tra lisa tiós indexet. N em  kielégítő 
titrá lás i so rozat esetén ezen értékeket lim itá lv a  szám í
to ttu k  és a  neu tra lisa tiós indexet >  vagy <  értékeknek  
megfelelő leg tü n te t tü k  fel. Védelem nek csak a z t tekin 
te ttü k , h a  legalább 100 vag y  ennél nagyobb értékű  
v o lt a  neu tra lisa tiós index.

A Szeged és környéki sporadicus »meningitis serosa« 
■ esetek tanulmányozása.

Ez esetben tanulmányunk alapját a szegedi 
intézetekbő l beküldött liquorok vizsgálata ké
pezte. E liquorokat »meningitis serosa« elő zetes 
diagnosissal küldték intézetünkbe. Az elő zetes 
diagnosis tehát lényegében a klinikai képen kívül 
az első  liquorvizsgálaton nyugodott, nem gennyes, 
fő leg lymphocytakat tartalmazó liquorokról volt 
szó, melyben baktériumokat nem sikerült kimu
tatni. Összesen 19 ilyen liquort volt alkalmunk 
vizsgálni. Két további liquor »encephalitis« diag
nosissal felvett csecsemő ktő l származott. A liquor- 
ból, egyes esetekben a betegek vérébő l intracerab- 
ralisan egéroltással kíséreltük meg a vírust kimu
tatni. Anyagunkat és vizsgálati eredményeinket az
I. sz. táblázat mutatja.

A 2 encephalitis diagnosissal ápolt gyermeket 
leszámítva, akiknek liquorában vírust kimutatni 
nem sikerült, a 19 »meningitis serosa« elő zetes 
diagnosissal ápolt beteg közül 4 meningitis basi- 
larisnak, 3 mumps virusmeningitisnek, 1 menin
gitis lueticának bizonyult a továbbiak során. Egy 
további beteg valószínű leg abortiv poliomyeli- 
tisben szenvedett. Mindezen betegek liquorából 
vírust nem sikerült kimutatnunk ; ezen esetek el
járásunk ellenő rzésének szempontjából értékesít
hető k. Végeredményben tehát összesen 10 olyan 
»meningitis serosa« esetünk volt, ahol a még ké
ső bbi klinikai megfigyelések a betegség természe
tére és kóroktanára vonatkozólag sem adtak vá
laszt. E 10 beteg közül háromnak sikerült a liquorá
ból LCM vírust isolalnunk. A többi 7 beteg eseté
ben a liquor vizsgálat negativ eredménnyel zárult, 
bár a klinikai megjelenésük itt is jól összeegyez
tethető  volt a lymphocytas chorio-meningitis 
képével.

Mivel számolnunk kellett azzal, hogy a vírust 
esetleg még a lázas szak alatt sem mindig sikerül 
isolalni, a negativ lelettel járó hét bizonytalan ere
detű  esetünkben a reconvalescens szakban faj

lagos ellenanyagok kimutatására törekedtünk. 
Sajnos, három beteget (2., 6. és 18. sz.) késő bb 
nem tudtunk feltalálni és így csak négy beteg 
(3., 8., 9. és 14. sz. esetek) vérserumát vizsgál
hattuk meg a betegség utáni 4—14. hónap múlva. 
A betegek vérében neutrálisaié ellenanyagokat 
nem sikerült kimutatni (lásd IV. sz. táblázat), 
ami megerő sítette negativ liquor leletünk eredmé
nyét.

Nem kívánunk foglalkozni a diagnostizált 
Armstrong-megbetegedések klinikai képével és 
kizárólag epidemiológiai szempontokból tárgyal
juk eseteinket (J. R., L. J. és M. J. esetek). Mind
három megbetegedés Szeged környékérő l szárma
zott, illetve az egyik Szeged külvárosában (Oncsa- 
telep) volt. Környezettanulmányaink a követ
kező ket derítették ki :

J. R . eset. A lgyő  községtő l néhány  km -re eső  
m agányosan álló ú jg azd a ta n y ah ázáb an  lakik. A 10 
éves leánygyerm ek özvegy an y jáv a l és gyerm ek testvé
rév e l é lt a  k é t hely iségbő l álló tan y án . M egtud tuk , 
hogy  a  gyerm ekkel egyidejű leg (1948. V. 11-én) az 
a n y a  is beteg le tt, a k i t  »meningitis serosa« diagnosissal 
a  szegedi belk lin ikán ápo ltak . Sajnos az an y á tó l (J. I.-né) 
a  lázas szakban liq u o rt nem  k ap tu n k  és így  a  betegség 
a la t t  d iagnosist nem  á l lí th a ttu n k  fel. Az an y a  vérseru- 
m áv a l végzett v irusneu tra lisa tiós k ísérletek  azonban 
k éső b b  k ideríte tték  az t, hogy ő  is LCM v irus m eg
betegedésen  m en t á t . A  házban, ahol a  m ag tár is el vo lt 
helyezve; igen nagyszám ú egeret ta lá l tu n k  és fe lá llíto tt 
csap d á in k k a l 1948. X . 25-én 4 db  á l la to t fog tunk. 
E zen  á lla to k  eg y esíte tt lépeit és kü lön egyesíte tt agya it, 
i lle tve azoknak  1 : 10 a rányban  készü lt k iv o n a ta it 
in trecereb ra lisan  fehéregerekbe o lto ttu k . Az á lla tok  
tü n e tm en tesek  m a ra d tak , ö t  nappa l késő bb ú jab b  
h árom  egeret fog tunk  és szerveiket v irus je len létére m eg
v izsgá ltuk . A lépek, v a lam in t az ag yak  k iv o n a ta iv a l 
o l to t t  egereink a  h a to d ik  napon  ty p u so s tü n e tek  kö zö tt 
e lp u sz tu ltak . A v iru s tö rzse t (A. E . törzs) 20 egérpassa- 
geon v it tü k "  á t  és az A rm strong-féle LCM v irussa l 
azo n o síto ttu k  (10). M ivel em lítés tö r té n t arró l, hogy  
a  ház m acská ja is beteg , abbó l is m egk ísére ltük  a  viru s  
iso lá lását. E  k ísérle tünk  azonban  eredm ény te len  m a ra d t

A virusleleteink és az algyő i két megbetege
dés közötti összefüggést a betegek serumával vég
zett neutralisatiós próbák minden kétséget kizáró
lag igazolták. Az anya (J. I.-né) Armstrong- 
betegségét igazolta az, hogy a lányából és a ház
ban összefogott egerekbő l isolalt virustörzseket 
vérseruma neutralisalta (II. sz. táblázat).

A meggyógyult gyermek (J. R.), akinek liquo
rából vírust isolaltunk, vérseruma a saját, vala
mint az egérbő l isolalt törzseket egyaránt neutra
lisalta.

I I .  sz. táblázat. J . I.-né vérserum ának virusneutralisaló képessége a lányából isolalt J .  R . virustörzzsel, va lam int a házban
összefogott egérbő l nyert törzzsel szemben (A . E .)

Vérvétel 
a  betegség u tá n

V irus
J. I.-né serum a K o n tro ll serum N eu tr.

index.IO-1 IO-2 IO-3 IO-4 IO-2 10-3 10-* IO-5

19 hét m ú lva J. R. 0/4 0/4 0/4 0/4 3/4 3/4 3/4 1/4 > 10 .000
30 h é t m ú lva J. R. 0/4 0/4 0/4 6/7 5/8 4/8 > 10.000
30 h é t m ú lva A. E. 0/4 0/4 o/4 3/4 4/4 2/4 0/4 >  1.000

M agyarázat : K ontro ll serum kén t egészséges csecsemő  serum a alkalm azva. A tö r te k  az egerek m o rta litás i 
a rán y á t je len tik  (számláló az e lpusztu lt, nevező  a  b eo lto tt á lla tok ) a  megfelelő  v irush ig ítás esetén.
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I I I .  sz. táblázat. J . R} gyógyult gyerm ek vérserumának virusneutralisaló képessége saját (J . R .) ,  va lam int az egértörzzsel
( A . E .)  szemben.

V érvéte l 
betegség u tá n

J. R. serum a 1 K o n tro ll serum N eutr.
index1 10-1 IO-2 IO-3 IO-4 IO-2 IO-3 IO-4 IO-5

i2  h é t m ú lv a J. R. 0/4 0/4 . 0/4 4/4 4/4 0/4 >100
19 h é t m ú lv a J- R- 3/4 2/3 0/4 0/4 3/4 3/4 3/4 Ú4 144
30 h é t m ú lv a J. R. 0 /4 °/3 0/4 6/7 5/8 4/8 > 10 .000
30 h é t m ú lv a A. E. 1 0 /4 0/4 0/4 3/4 4/4 2/4 0/4 > 1  .OOO

I V .  sz. táblázat. Szeged kö rnyék i »meningitis serosa« reconvalescensek vérserumának virusneutralisaló képessége.

Beteg
neve

Vérvétel 
a  betegség után V irus

Reconvalescens savó K ontro ll savó N eu tr.
index.IO-1 IO-2 IO-3 IO-4 IO-2 IO-3 IO-4 IO-5

L .J . 12 h é t múlva J. R . ._ 4/4 4/4 2/4 _ 4/4 3/4 Ú4 3
L. J . 51 h é t múlva J . R . — 3/4 4/4 3/4 — 4/4 3/4 4/4 O
ú  J- 51 h é t múlva L. J . — 4/4 4/4 2/4 — 4/4 4/4 4/4 13
M. J. 8 h é t múlva J. R . — 4/4 4/4 0/4 — 4/4 Ú4 0/3 4
M. J. 44 h é t múlva J. R . — 0/4 1/4 0/4 — 4/4 3/4 4/4 >  IOO
M. J. 44 h é t múlva M. J . — !/4 0/4 0/4 — 4/4 4/4 3/4 > 1 0 0 0
Cs. I. 45 h é t múlva J . R . 4/4 4/4 2/4 4/4 3/4 !/4 7
Cs. J . 45 h é t múlva J . R . 4/4 4/4 2/4 — 4/4 3/4 1/4 — 7
P. T. 45 h é t múlva J. R . 4/4 4/4 2/4 4/4 3/4 1/4 — 3
M. E. 54 h é t múlva J. R . 3/4 3/4 3/4 3/4 1/4 4/4 O

Ezek szerint tehát az algyő i gócban két meg
betegedés volt a csalid három tagja között, ame
lyek a házban tanyázó vírushordozó egerektő l szár
maztak.

L . J . eset : 17 éves fö ldm íves, akinek iiquo rábó l 
a  betegség  a la t t  v irustörzset iso la ltunk , T ápé község
ben la k o tt.  F a lusi jellegű  ház : 7 családtag. A jó  á l lap o t
ban  lévő  h áz b an  kevés egeret ta lá l tu n k , m elyek fő kén t 
az é lé s tá rb a n  tanyáztak. A b e te g  e lm ondotta, hogy  a 
betegsége e lő t t  kb. két h é tte l eg e re t ü tö t t  agyon és az t 
kezébe v e t te . 1949. I. 27-én h árom  egeret fog tunk  
a  házban . A z egerek eg y esíte tt lépével és ag y áv a l ege
rek e t o l to t tu n k . A lép k iv o n atta l o lto tt egerek ty p uso s 
tü n e tek  k ö z ö t t a 6. napon  e lpusztu ltak . Az iso lalt 
v íru s t a z ó ta  10 passageon v i t t ü k  á t  és az LGM v írussa l 
azo n o síto ttu k .

Megkíséreltük a beteg szomszédjainak házai
ban is egereket összefogni és virus jelenlétére 
megvizsgálni. Sajnos, e tanulmányaink nagyon 
hiányosak, mivel a lakosság részérő l ellenkezéssel 
találkoztunk. A beteg házával közvetlen szom
szédos házban két egeret fogtunk (49. VI. 16.) 
és elegyített agyukból, valamint lépükbő l LCM 
vírust isoláltunk. (T. E. 2. sz. törzs.) A környező 
további 5 házban még 14 egeret sikerült összefog
nunk, de ezek szerveibő l vírust nem sikerült ki
mutatnunk.

M . J . e s e t ; i j éves fö ld m ív es (Oncsatelep, fa lusi 
jellegű  te lep ü lés Szeged város szélén ). A házban  6 szem ély 
é l t ; csak  egy  megbetegedés tö r té n t .  E lm ondás szerint 
a  h á z b a n  kevés egér vo lt, d e  en nek  ellenére s ik e rü lt 
kü lönböző  idő pontokban 4 á l la to t  megfogni. B á r a  leg
nagyobb  gonddal já rtunk  el, a  fp g o tt á lla tok  szerveibő l 
v iru s t n em  sikerült iso laln i. Ú ja b b  á lla tokhoz nem  
ju to t tu n k .

A z L . J . és M. J. ese tek  és v irusle lete ink  össze
függésébe va ló  betekintés cé ljáb ó l a  m eggyógyu lt b ete 
gek vérserum ával neutra lisatiós p ró b ák a t is e lvégeztük . 
A kü lönböző  idő pontokból szárm azó v érserum okka l 
végzett neutra lisatiós k ísérle tek  eredm ényeit a  IV . sz. 
tá b lá z a t tü n te t i  fel. U gyanezen  tá b láza tb a  fo g la ltuk  
azon nég y  betegünk v é rse ru m án ak  v izsgálatá t is, ak ik 
nek a  szervezetébő l a lázas szak  a la tt  nem  s ikerü lt 
v iru s t iso lalnunk, de ennek ellenére is az A rm strong  
féle betegség  gyanúja to v á b b ra  is fennállo tt.

Láthatjuk, hogy a L. J. savója nem neutrali- 
salta sem a J. R., sem pedig a saját virustörzsét 
(L. J.). Hogy a megbetegedés és a virusleletünk 
között összefüggés állott fenn, azt viszont ez eset
ben sikerült komplementkötési kísérletben iga
zolni, amennyiben a 12. héten vett vérserum LCM 
vírussal fajlagos kötést adott. Az irodalomban 
található példa arra, hogy nagy ritkán a virus
neutralisaló ellenanyagok csak rövid idő szakra 
jelennek meg a vérben és hamarosan eltű nnek (16), 
úgy hisszük, ezen esetünkre ilyen kivétel érvé
nyes. A másik (M. J.) positiv virusleletű  beteg vér- 
seruma a betegség 8. hetében még nem tartalma
zott neutralisaló ellenanyagot, de a 44. héten 
nyert vérminta már egyaránt neutralisalta a
J. R. és a beteg saját virustörzsét. A negativ virus- 
lelettel járt négy volt beteg (Cs. J., Cs. I., P. T. és 
M. E.) vérseruma nem neutrálisait.

A dunántúli járványos esetek tanulmányozása

A körülmények megakadályoztak bennünket 
abban hogy a dunántúli eseteket a heveny
szakban virus jelenlétére megvizsgáljuk. Ezen 
ok folytán tanulmányunk csak annak a kérdésnek 
vizsgálatára korlátozódhatott : vájjon ezek az 
esetek lymphocytas choriomeningitis vírusfertő 
zések votak-e ? Böszörményi Nagy Géza dr. egye
temi c. rk. tanár, kaposvári fő orvos, Rádai Ferenc 
dr. böhönyei községi orvos segítségünkre Voltak 
abban hogy a somogymegyei esetekbő l a betegség 
utáni szakban vérmintákat kapjunk. Braniczky 
László dr. kartársunk pedig a Bajna községi 
reconvalescensektő l volt szíves vérmintákat kül
deni. Amint az a V. sz. táblázatból látható, a vizs
gált vérserumok a LCM virust nem neutralisalták, 
azaz a vérminták nem származhattak Armstrong
virus fertő zésen keresztülment egyénektő l. A Bö- 
hönye községi esetek közül hatot a korábbi 
reconvalescentia szakban, a betegség után 19—36. 
hetekben is megvizsgáltuk. Ebben az idő pontban
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I . sz. táblázat. A dunántú li »meningitis serosa« reconvaleseensek vérserumának J . R . virus-törzset neutrálisaié képessége

Név Nem L ak h e ly V érv é te l Reconvalescens savó K ontro ll savó N eu tr .
és kor a betegség u tán IO-2 IO-3 IO-4 IO-3 j IO-4 IO-5 index

Gy. J . F  36 B öhönye 56 h é t 4/4 4/4 3/4
I

4/4 3/4 2/4 O
K. B. F  31 » 53 h é t 4/4 4/4 4/4 ugyanazon kontro ll O
V. Gy. F  28 » 54 h é t 4/4 4/4 4/4 ugyanazon kon tro ll O
F. I. N  26 » 53 h é t 4/4 4/4 4/4 ugyanazon kon tro ll O
D. S. F  19 » 54 h é t 4/4 4/4 4/4 ugyanazon kontro ll O
B. M. N  16 » 56 h é t 4/4 3/4 2/4 4/4 1 3/4 1/4 12
K. A. N ’> cca 1 é v 3/4 3/4 0/4 ugyanazon  kon tro ll > 2 0
Csa. R. N » cca 1 é v 4/4 4/4 2/4 ugyanazon kbn tro ll 3
V. I. F  33 K ap o sv á r 65 h é t 4/4 4/4 3/4 3/4 1 r/4 0/4 O
P- J- N  49 » 124 h é t 4/4 4/4 3/4 ugyanazon  kontro ll O
K. K. N  38 » 120 h é t 4/4 4/4 3/4 ugyanazon kon tro ll O
B. A. F  13 » 112 h é t 4/4 4/4 2/4 ugyanazon kon tro ll O
B. F. F  16 B aj n a 1 év n é l több 4/4 4/4 4/4 4/4 1 3/4 2/4 O
D. S. F  15 » 1 év n é l több 4/4 3/4 4/4 ugyanazon kon tro ll O
Zs. Gy. F  14 » 1 é v n é l több 4/4 4/4 4/4 ugyanazon kon tro ll O
Sz. J. N  27 •» y 1 év n é l több 8/8 5/8 2/8 8/8 1 6/8 6/8 > 2 5
F. I. N  21 » 1 évné l több 8/8 6/8 4/7 ugyanazon kon tro ll > 2 0
K. B. F  18 )> 1 év n é l több 4/4 4/4 3/4 4/4 1 3/4 2/4 O

vett vérminták a vírust éppenúgy nem neutrali- 
salták, mint a táblázatban feltüntetett második 
vizsgálatok során azt láthattuk. Ez vonatkozik az 
esztergommegyei Baj na községbő l származó vér
mintákra is. E vizsgálatok meggyő zhettek ben
nünket arról, hogy az említett helyeken észlelt 
epidémiákban az LCM virus nem játszott sze
repet.

Az eredmények megbeszélése.

Megfigyeléseink bizonyos támpontokat nyúj
tanak az elmúlt években aktuálissá vált ú. n. 
»meningitis serosa« kórisméjének és kóroktaná- 
nak kérdésében. A »meningitis serosa«, mint fer
tő ző  megbetegedés 1949. év óta bejelentésre köte
lező . Az értekezlet tagjai, akik a betegség bejelen
tésének kérdését megvitatták (17), tudatában vol
tak annak, hogy lényegében symptomas diagno- 
sisról van szó, de ennek ellenére szükségesnek lát
szott a bejelentés a betegség esetleges, újabb töme
ges fellépésének azonnali registralására.

Azon tanulmányunkban, melyekben éppen e 
symptomas diagnosis kóroktanára vonatkozólag 
kerestünk választ, feltett kérdésünk az volt, hogy 
az első  vizsgálatok, melyhez természetesen a liquor 
vizsgálata is tartozik, mennyiben adnak helyes 
diagnosist a betegség természetét illető leg. Lát
hattuk, hogy a »meningitis serosa« 20 esetének 
(lásd I. sz. táblázat -f- a reconvalescentiában 
diagnostisalt J. I. esete) további klinikai tanulmá
nyozása 9 esetben megfelelő  diagnosishoz (4 menin
gitis basilaris, 1 meningitis luetica, 3 mumps vírus
fertő zés stb.) vezettek. A további megfigyelések 
során is »meningitis serosa«-nak bizonyult 11 eset 
az, melyrő l a következő kben szólnunk kell. E tizen - 
egy eset közül négyrő l teljes biztonsággal beiga
zolni sikerült azt, hogy Armstrong-féle megbetege
dések. További .négy esetrő l (sikertelen virus- 
isolálás és neutralisatiós próba) biztosan kizárható 
volt a betegség, míg a fennmaradó három esetben a 
negativ viruslelet igen nagy valószínű séggel amel- 
e tt szól, hogy ezek sem voltak LCM vírusfertő 

zések. Az általunk igazolt négy LCM vírusfertő 
zéseken kívül csak egy további hazai esetrő l 
tudunk, amelyet Erdő s írt le (18) A betegség 
diagnosisa a reconvalescentióban végzett serum- 
neutralisatiós próbával történt.

E megfigyeléseink tökéletes összhangban állnak 
azokkal a gondos tanulmányokkal, amelyeket 
Baird és Rivers (19) 1938-ban közöltek. Ő k 65 
»meningitis serosa« első  diagnosissal felvett beteg 
közül 31-re állapították meg azt, hogy egyéb 
(tbc. stb.) fertő zések. Negyvenegy továbbra is 
gyanús esetbő l liquorvizsgálattal vírust nem sike
rült kimutatniok. Ezek közül harminckettő nek a 
a serumát vírust nautralisáló hatás szempontjából 
megvizsgálhatták. Emódon 8 esetben tudtak 
lefolyt LCM vírusfertő zést diagnostisalni. Armstrong 
és társai (20) a sporadicus asepticus meningitis- 
esetek egyharmad részét tudták LCM vírusfertő 
zésre visszavezetni. Ezekkel egybehangzóan a mi 
11 sporadicus »meningitis serosa« esetünk közül 4 
bizonyult Armstrong-féle vírusfertő zésnek.

Fel kell hívnunk a figyelmet arra is hogy a 
LCM vírusfertő zés nemcsak »meningitis serosa«, 
hanem a legkülönböző bb klinikai képek alakjában 
is lefolyhat (21). A meningitishez társult encep
halitis uralja a képet, poliomyelitist utánozhat, ső t 
»influenza«-szerű  megjelenése is lehet. Ez utóbbi 
talán annak a következménye, hogy a virus a 
nasopharyngealis üregben is megtelepülhet, amit 
sikeres virusisolalás igazolt [Mac Callum és Find 
lay) (22)]. A betegség subacut vagy chronicus 
lefolyást vehet és a vírust egyszer már a betegség 
13. hetében is sikerült isolálni (23). A chronicus 
lefolyás obliteraló arachnitist eredményezhet (24) 
és a vírusfertő zés halálos kimenetelű  is lehet (25,26).

A biztosan diagnostisalt LCM vírusfertő zések 
eredete a házban összefogott vírushordozó egerek 
útján is bizonyítható volt. Eseteink kivétel nélkül 
falusias jellegű  házban laktak, mely lakóházak 
építése ezen rágcsálók ellen kevés védelmet 
nyújt. Sajnos, rendszeres vizsgálatokat nem volt 
módunkban végezni és így biztosan nem tudjuk,

8 6 9



ORVOSI HETILAP 1950. 28.

hogy milyen gyakori a virushordozó állat. A bete
gek házában az állatok egyharmad részét becsül
jük virushordozónak. Az irodalmi adatok szerint 
a virushordozó egerek olykor egy-egy házra kor
látozódnak és a szomszédos házakban található 
egerekben a virus nem m utatható ki (27). Kitű nő  
alkalomnak kínálkozott Tápé ilyen irányú tanul
mány elvégzésére, de sajnos, erre csak igen korlá
tolt körülmények között nyílt lehető ségünk. 
Ezideig fertő zött egereket mindig csak falusias 
jellegű  házakban találtunk, Szeged belvárosában, 
a dóm-téri épületek padlásterében ezideig 25 
egeret fogtunk össze vizsgálat céljaira, vírust iso- 
lalnunk azonban egyetlen esetben sem sikerült.

A somogy- és esztergommegyei epidémiák, 
helyesebben endemiák során megbetegedettekrő l 
megállapítható volt az, hogy a fertő zést nem 
LCM virus okozta. Juha és Péterfai (28) túlmesz- 
szire mentek következtetésükben, amikor minden 
kóroktani tanulmány nélkül egy boncolt eset szö
vettani vizsgálata alapján esetüket »lymphocytär 
virus meninigis«-nek deklarálták. Kórszövettani 
leletük mindenesetre értékes abból a szempont
ból, hogy emódon is igazolhatták az agyállomány 
részvételét (encephalitis). Juba (29) legutóbb már 
egész határozottan állította azt, hogy a dunántúli 
járványokat Armstrong-féle virus okozhatta, a mi 
kóroktani tanulmányaink eredményei ezzel teljes 
ellentétben állnak és a járványok LCM viruseredete 
ellen szól még annak epidemiológiai jellege is, neve
zetesen az Armstrong-féle betegség — az egerektő l 
származó kontakt infectio következtében *— spora- 
dicus és nem járványos természetű .

Mi lehetett az elmúlt évek somogymegyei 
járványának az okozója, arra a kérdésre tanulmá
nyunk során nem sikerült választ kapnunk. 
Ezekkel egyidejű leg hasonló járványt észleltek 
Morvaországban, amelyet a prágai közegészségügyi 
intézetben Gallia. (30) gondosan tanulmányozott 
s megállapította róla, hogy a loupingill, valamint 
az oroszországi tavaszi-nyári encephalitisvirusok- 
kal közeli relatióban álló virus idézte elő . E vírus
fertő zés terjesztésében a kullancs (Ixodes ricinus) 
játszik szerepet (31). Rcídai Ferenc dr. körorvos 
közölte velünk, hogy a somogymegyei Böhönye 
község betegei között voltak olyanok, akik emlí
tést tettek  betegségüket megelő ző  kullancs-csí
pésrő l. E rovar azon a vidéken eléggé gyakori. 
Gallia dr. szíves volt virustörzsét rendelkezésünkre 
bocsátani, mellyel szemben három böhönyei recon- 
valescens vérserumát neutralisatiós próba alá 
vetettük. A. próbák negativ eredménnyel zárultak, 
aminek alapján azt gondoljuk, hogy a somogyi 
járvány nem ezen vírussal állhatott összefüggésben.

A dunántúli járványok kóroktanára vonatkozó 
ismereteink szempontjából döntő  fontossági! 
Alföldy és Fű zi (32) legutóbb közölt észlelete, 
akiknek sikerült bebizonyítani azt, hogy 1949. évi 
zalai járvány leptospirosis volt. Az 1949. év 
július-szeptember havában 103 »meningitis serosa«- 
esetet jelentettek ezen megyében. Az említett szer
ző knek a betegeknek vérébő l sikerült leptospira- 
törzset isolalniok.

Ezen igen nagyfontosságú lelet ellenére nem

láthatjuk még bizonyítva azt, hogy az elő bbi évek 
somogymegyei járványai szintén leptospirás fer
tő zések voltak. Feltű nő  volt a somogyi esetekben 
az igen elhúzódó, az idegszövet sérülésére is utaló 
klinikai kép. Ezen esetek inkább meningo-ence- 
phalitisek, mint tiszta »meningitis serosa«-esetek 
voltak, Juha és munkatársai (7, 28) boncolási lele
tei is ennek feleltek meg. Magunk hajlamosak va
gyunk hinni azt, hogy Somogy megyében vala
milyen neurotrop virus endemiával kell számol
nunk, ami esetleg a jövő ben ismét megjelenhet.

V égül kö szö n etü n k e t fejezzük k i m indazoknak, 
ak ik  a  ta n u lm án y u n k  elvégzésében seg ítségünkre vo ltak . 
H á lá v a l ta rto zu n k  B ö szö r m é n y i N a g y  G éza  d r. egyetem i 
c. rk . ta n á r  ú rnak , R á d a i  F e ren c  d r . községi orvos, 
v a lam in t B a tta n c s  L a jo s  d r. városi orvos u raknak , 
to v á b b á  B r a n y ic z k y  L á sz ló  d r. k a r tá rs  ú rn ak  a  k ü ld ö tt 
v é rm in ták é rt, v a lam in t az epidem iológiai ad a to k é rt. 
M egköszönjük epidem iológiai m unkánkhoz n y ú jto t t  se
g ítséget V io la  G yö rg y  d r . fő orvos, v a lam in t M á ty á s 
Z o l tá n  d r . községi orvos uraknak.

Összefoglalás: A Szeged környékén észlelt 
sporadicus »meningitis serosa«-esetek fele a további 
klinikai megfigyelések és vizsgálatok alapján se- 
cundaer agyhártyalobnak (tbc., mumps stb.) 
bizonyult. Tizenegy primaer »meninigitis serosa« 
eset közül négy volt lymphocytas chriomeningitis 
(LCM) vírusfertő zés. A többi eset kóroktanára 
vonatkozólag semmit sem sikerült megállapí
tanunk.

Az LCM vírusfertő zések esetén a megbetege
dések eredetét a betegek házában összefogott 
virushordozó egerekben jelölhettük meg.

A dunántúli (somogy- és esztergommegyei) leg
utóbbi évek járványairól, egyes klinikusok állí
tásával ellentétben, megállapíthattuk azt, hogy 
nem állottak LCM vírussal összefüggésben.
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LU. K o x ,  M. TI h  h  t  e p h  JJ. MB a H O B H i :  
BHPYCHOE 3T M 0JI0  H SnMflEMHAJIOTHMECKOE 
3HAM EHHE JlHM OOUHTHOrO XOPM OM EHHHrUTA 
B BEHTPHH.

rioaoBHna HaOaiofleHHbix b OKpecrnocrax Cereaa cnopa- 
ÄimecKHX cayqaeB „cepo3Horo MeHHuniia” oi<a3aaacb na o c ho- 
BaHHH aaabHCMiimx KJBiHimecKnx iiaojnoaemtii h  uccjieaoaa-
HHH BTOPHHHbIM BOCIiaüL'HlieM M03r0B0H OŐ O.'IO’IKM (TyflCpKy-
ae3 CBHHKa, ii-T-n). Cpe/pi ! 1 cnyqaeB nepBnmioro „cepo3noro 
MeHHHniTa” 4 0Ka3ajincb BiipycHMMii 3apa»ceHnHMn j ih m<J)oo-
TOpHblMH XOpHOMeUMUrHTa.MH (JIXM). B CBH3H C STHOJlOI'HeH
apyrux cnyqaeB miqero ne y/ianocb KOHCTampoBaTb. B cayqae 
3apa>KCHHíi JIXM —  BnpycoM —  KaK hc t o mhhk  6ojie3Hii mh  
MorjiH onpeaejiHTb noiiMaHHbie b íio.wax SoJibiiLixMbimH, ho c h- 
TejiHMH BHpyca. Mro Kacaercn 3nnaeMiiíí nocjie.iHiix jieT (3a 
JlynacM b ye3,aax LUoMoan h  Scfepro.w). B npoTHBonoJio>K-
HOCTb I< BbICKa3bIBaiIHHM HeKOTOpbIX KJIHHHLqiCTOB, Mbl MOrjTH
KOHCTaTHpOBaTb, MTO 3TH 3nn«eMHH HHK3K0H CBH3H C JIXM ---
BnpycoM — ne HMe.iH.

S. K o c h ,  M.  P i n t é r  e t G y.  I  v  á  n  o v  i c s
L ' im p o r ta n c e  étio log ique et ép id ém io lo g iq u e  d u  v i r us  de 
la  c h o r io m é n in g ite  ly m p h o c y ta ire  (C h . L . )  e n  H o n g r ie .

L a m o itié  des cas de « m éning ite séreuse » spora- 
dique relevés dans les env irons de Szeged se révé léren t 
grace au x  observations e t  exam ens clin iques suiv is 
comme des m éningites secondaires (tuberculeuses, our- 
liennes, e tc .) . Sur 11 cas de « m éning ite sé re u se » pri- 
m aire on  a v a i t  décelé 4 in fections p a r le v iru s chorio- 
m éning itique lym phocy ta ire . Q uan t á  la  genese des 
cas res ta n ts , on é ta it incapab le d ’en écla irc ir l ’étiologie. 
L ’orig ine des infections p a r  le  v irus de la  Ch. L. é ta i t  
a ttr ib u ab le  aux  souris, réservoirs de v irus, trouvées 
dans les m aisons des m alades. E n  ce q u i concerne 
les ép idém ies des p rov inces cis-danubiennes (com itats 
Somogy e t Esztergom ) observées dans le cours des 
années dern iéres, les au teu rs  son t en m esure d ’affirm er
— co n tra irem en t aux allégations de quelques cliniciens
— que ces épidém ies n ’av a ien t rien a  vo ir avec le virus 
de la Ch. L .

A pécsi Tudományegyetem Közegészségtani Intézetének közleménye.

(Igazgató: Ráüss Károly dr. egyetemi ny. r. tanár.)

A munkaklíma hatásának v izsgálata bányászokon
ír ták: SOMFAI JENŐ  dr. es NÓGRÁDY GYÖRGY dr.

K özrem ű ködtek : Adóm József és M agyar  Károly

Köztudat szerint és bizonyos betegségi sta
tisztikai adatok alapján a bányamunkát nehéz
nek mondhatjuk és az ilyen munkával foglalkoz
tatottak munkaártalmait és betegségeit jellemző 
nek tartjuk, mert sajátos okokra vezethető  vissza.

A bányamunkásság egészségi állapotának 
sokéves megfigyelése arra utal, hogy az ártalmakért 
első sorban a nehéz munkaklíma felelő s és a kedve
ző tlen körülmények legfeltű nő bb következménye 
a nagyfokú verejtékelválasztás. Az ezzel együttjáró 
megváltozott víz- és sóanyagcserével hozzuk kap
csolatba a bányászok között olyan gyakori rheu- 
más megbetegedéseket és az emésztő rendszer ba
jait, de a megzavart víz- és sóanyagcsere önmagá
ban is okozhat munkaképesség-csökkenést egyéb 
észlelhető  betegségi tünetek nélkül.

Vizsgálatainkban — melyet 1947 tavaszán 
kezdtünk el — mind a körülményeket, mind az 
azok hatására beálló változásokat exact módsze
rekkel igyekeztünk meghatározni.

Eredményeink egyrészt helyszíni, másrészt 
laboratóriumi vizsgálatokból származnak és há
rom csoportba oszthatók : 1. kisklíma, 2. a bánya
munkások étel-, vízfogyasztása, vizeletürítése, test
súlyváltozása, nyolc órás munka (14 órától 22 
óráig) alatt, illetve után, 3. savórefradio, — kony
hasó, — össznitrogen és vizeletre fr actio változása 
8 órás munka hatására. Az I. és II. táblázatban 
az eredményeket összesítve találjuk.

Elő rebocsátjuk, hogy vizsgálatainknak nem 
feladata a bányamunkások víz- és sóanyagcseréjé
nek élettani mechanizmusát kutatni, hanem azzal a 
munkahypothesissel kezdtük vizsgálatainkat, hogy 
a megfigyelt állandók feltételezett változásainak

megállapítása nyomán exact alapokon tegyünk 
megelő ző  intézkedéseket a nehéz munkaklíma 
hatásainak kiküszöbölésére.

Helyszíni vizsgálatok.

1. A bánya klímája a mesterséges klímák 
közé tartozik, mert a zárt térnek részben irányít
ható, részben a termelési viszonyoktól és a geo
lógiai adottságoktól függő , ismert sajátságai van
nak. Ezt a klímát mesterséges ipari kisklímának 
nevezzük.

A klíma egyik tényező je a légáramlás sebessége. 
A komlói kő szénbányában — ahol megfigyelésein
ket tettük  — szívóventillációval gondoskodnak a 
megfelelő  légcserérő l. A kihúzó fő légcsatorna és a 
behúzóakna szélesebessége közeláll egymáshoz, 
10 m/sec.-nál kisebb. A szélsebesség a bányatér
ségben a mederkiszélesedéssel csökken. Ez azon
ban távol sem arányos, mert a levegő  igyekszik a 
legrövidebb utat megtalálni. Bár légajtókkal a 
levegő  »rövidzárlatát« nehezítik, mégis igen tekin
télyes a különböző  helyek légáramlási sebessége 
közötti különbség. 1948 decemberben és 1949 első  
három hónapjában az alábbi szélsebességeket 
mértük : a Vl-ik szinti fő keresztvágatban i-oo,
1-32, 2-oo, i-io m/sec, az V-ik szinti fő kereszt
vágatban 0-30, 0-33, 0-53, 0-43 m/sec. légsebességet 
mértünk, míg a fő kihúzóvágatban ugyanezen na
pokon 3-15, 6-6o, 6-6ó és 6-03 m/sec. volt a levegő 
áramlási sebessége. Meg kell jegyeznünk, hogy az 
aknán lezúduló levegő  a Vl-ik szint bejárása után 
kerüláz V.-ik szintre és egyéb bányatérségek bejá
rása után jut mint gyű jtő csatornába a fő kihúzó
vágatba. Zárt térségekben a hő mérséklet szempont
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jából meg szoktuk különböztetni a levegő  és a fal 
hő mérsékletét, valamint a sugárzó felületek hő 
fokát (ipari berendezések : ácsolat, szállítógépek, 
légcsövek stb.), mindezek eredő je a klímahő mér
séklet.

Az aknán lezúduló levegő  hő foka természet
szerű leg függ a mindenkori külső  hő mérséklettő l. 
Az akna mélyén ez a levegő  a fő szállítófolyosóba 
ju t és itt érvényesül annak hő kiegyenlítő  hatása. 
A térségeket határoló kő zetek a szabad felszíntő l 
a mélység felé haladóan emelkedő  hő mérsékletet 
mutatnak és bizonyos mélységben ez megfelel a 
geothermikus gradiensnek. A folyosó felé a kő zet 
hő mérséklete azért csökken, mert az elhaladó leve
gő nek állandóan hő t ad le, azt melegítve. A fő szál
lítófolyosóban az aknától kb. 300 m távolságban 
1949 első  három hónapjában 90, 130 és 120 (Cel
sius) volt a levegő  hő mérséklete, holott a külszíften 
ugyanezen napokon fagypont alatti, majd +8°, 
illetve + 9 0 a hő mérséklet.

Mélyebben haladva a bányatérségben, a 
munkahelyek felé állandóan emelkedik a hő fok, 
részben az áramlási sebesség csökkenése miatt, de 
inkább a támasztófa korhadása, a szén oxydatiója 
és nem utolsó sorban a vágatok mentén meglazult 
szénrétegekbe jutó levegő  adsorptiós hő leadása 
révén.

Méréseink a munkahelyek felé haladva, foko
zatos emelkedést m utattak : 240, 320, 35°-ot mér
tünk, míg a legmagasabb érték egy vak végen köz
vetlenül a szénpad mellett 390 volt. Ez azonban 
kivételesen magas hő fok.

A munkahelyrő l elszívott levegő  azután keve
redik egyéb, rövidebb utakon odajutott levegő 
tömegekkel és méréseink alapján a kihúzólégáram 
hő mérsékletét 27-0—27'5°-nak találtuk.

A páratartalmat psychrométerrel mértük, mely 
a munkahely felé haladva, fokozódó párateltséget 
m utatott. A levegő nek párával való telő dése leg
nagyobb mértékben az aknában történik meg, ahol 
a fel-le közlekedő  szállítókas az oldalfalakról csurgó 
vizet erő sen szétszórja, elő segítve ezzel annak el
párolgását.

A sokoldalú értékes adatot szolgáltató kata- 
thermometrids mérést körülményeink között nem 
tudtuk elvégezni.

A bányaklíma értékelésénél még szem elő tt 
kell tartanunk a levegő  gáztartalmát (széndioxyd, 
szénmonoxyd, kénhydrogen, methan) és annak 
qualitativ és quantitativ portartalmút, valamint a 
levegő ben lebegő  gombaspóra allergeneket, az 
ultraibolya sugárzás hiányát és az ionizációs viszo
nyokat.

A testfelület lehű lését erő sen befolyásolja az 
a nagy klímakülönbség, ami a munkahelyek és 
szállítófolyosók között rövid pár méteres távol
ságban mutatkozik. A szállítófolyosón található 
szél levegő zuhanyszerű  hatást kelt, fő kép a munka
helyrő l jobbára ruhátlanul, kihevült testfelszínnel 
közlekedő knél.

A fentiek után megjegyezzük, hogy vizsgá
lataink a kis szélsebesség, magas páratartalom és 
emelkedett hő mérséklet adta hő pangás következ
ményeire irányulnak.

A munkahelyen, ahol vizsgálatainkat végez
tük, a szélsebesség általában 0-15 m/sec., vagy 
annál kisebb, anaemoterrel nem is mérhető  leyegő - 
áramlás. A hő mérséklet 30 —36“, a páratartalom 
okozta eltérés o-o—0-4° között ingadozott. Ezek 
alapján mondhatjuk, hogy a bányamunkás mun
kahelyén a szervezetet jelentő sen megterhelő  
klímaviszonyok uralkodnak.

2. Az étel mennyiségének 57 esetben történt 
meghatározása egyrészt az elfogyasztott száraz
anyag, másrészt az emésztő rendszer megterhelése 
szempontjábál látszik érdekesnek. Az elfogyasz
to tt ételsúly megállapítása vászonkendő be kötött 
egész csomag munka elő tti és munka utáni mérle
gelésével történt. A bányászok átlagban 600 g ételt 
fogyasztottak. Az étel túlnyomó része kenyér, só
zott zsíroskenyér, szalonna, tepertő , valamint 
hurka, .kolbász, ritkábban gyümölcsíz volt. 
Az emésztő  rendszer megterhelésének oka inkább 
az ételek minő ségében, mint mennyiségében kere
sendő .

A bányászok nagymértékű  vízfogyasztása álta
lános megfigyelés. A mérés m ódja: 700 cm3-es 
kulacsban adagoltuk az ivóvizet és a bányász 
munka után bemondta, hogy hány kulaccsal ivott 
a munkaidő  alatt. 64 mérésünk átlaga kereken 
3000 cm3 ivóvíz, mely kisebb, mint a súlyos munka
klímában dolgozókon megfigyelt külföldi eredmé
nyek. Nehezebb munkaklímás csoportokban a 
vízfogyasztás nagyobb, a könnyebbekben kisebb.

A bányában ürített vizelet mennyisége is 
némi támpontot szolgáltat a szervezet vízforgal
mára. Átlagban kereken 300 cm3 vizeletet üríte
nek a bányászok. A vizelet gyű jtése megszámozott 
üvegben történt, mennyiségét mérő hengerrel álla
pítottuk- meg.

Ezen adatok, a vízfogyasztás, de különösen a 
vizeletmennyiség adatai bizonyos fenntartással 
értékelendő k, mert kétség fér a fogyasztás, illetve 
ürítés kísérleti körülményeinek megtartásához, 
azonkívül még egyéb igen sok ellenő rizhetetlen 
tényező  befolyása érvényesülhet.

Összefüggéseket keresve a fenti adatok között, 
kitű nik, hogy a vízivás és vizeletürítés között nincs 
párhuzam, mert például ugyanazon csoporton be
lül 4000 cm3 vízfogyasztás mellett elő fordul 50 cm3 
vizeletürítés és ugyanott 2800 cm3 vízfelvétel után 
140 cm3 volt a vizelet mennyisége.

A verítékezéssel elvesztett víz mennyisége és a 
hő mérséklet között bizonyos kapcsolatot figyelhe
tünk meg, ami azonban nem olyan szabályszerű , 
hogy abból következtethessünk határozott össze
függésre.

I tt tartjuk szükségesnek megemlíteni az 
egyes csoportok munkahelyét és klímaviszonyait.
IV . csop. VI. szint, cca. 30°, indirekt szellő zés ;
V. csop. VI. szint, cca. 330 indirekt szellő zés;
VI. csop. V. szint, cca. 310 ; indirekt szellő zés ;
V I I . csop. V. szint, száraz hő mérő  : 36°, nedves 
hő mérő  : 350 indirekt szellő zés ; V III. csop. V. 
szint, sz. hő mérő  : 36° n. hő mérő  35"; indirect 
Szellő zés; IX . csop. osztó szint, sz. hő mérő  : 
320, n. hő mérő  : 320, indirect szellő zés ; X . csop. 
V. szint, cca. 340, indirekt szellő zés ;XI. csop.
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V. szint, sz. hő mérő : 390, n. hő mérő : 370 indi
rekt szellő zés; XI I .  csap. V. szint, cca. 35", indi
rekt szellő zés.

A munkások bemondása szerint egyetlen eset
ben sem volt székelés a bányában, tehát ilyen 
úton nem gondolhatunk jelentő s súly veszteségre 
és a súlyeltérések a fogyasztott étel és víz figye
lembevétele után a verítékezés rovására írandók.

A testsúly-veszteség átlagban 1000 g. A méré
sek munka elő tti és utáni meztelen testsúlyra vo
natkoznak. Nagyfokú verítékelválasztásra utal az, 
hogy a jelzett felvett 600 g étel 3000 cm3 víz és 
vesztett 300 cm3 vizeletmennyiségek ellenére a 
bányászok átlagban 1000 g-ot vesztettek súlyuk
ból. Ezen hozzávető leges számításnál a vizelet- 
fajsúly fokozódását nem vettük tekintetbe.

Laboratóriumi vizsgálatok.

A megelő ző  adatokból látható, hogy a súly- 
és térfogatmérések közvetlenül, vagy közvetve 
mind a folyadékleadás, illetve felvétel körül cso
portosulnak, ezért a laboratóriumi eljárások közül 
is csak azoktól várhatunk tájékoztató eredményt, 
melyek a betöményedés vagy a felhígulás mértékét 
jelzik. A legnagyobb ilyen értelmű  változásokat 
szenvedhet a vér (vérsavó) és a vizelet, tehát ezek
nek vizsgálata látszott a legcélravezető bbnek. 
A fentieken kívül még egy lehető ség kínálkoznék : 
a verítékveszteség közvetlen megállapítása, azon
ban ezt meggátolja a gyű jtési eljárás kivihetet
lensége.

A laboratóriumi vizsgálatok legnagyobb ne
hézsége a várható eredmények bizonytalansága 
m iatt az alkalmas eljárás kiválasztása volt, 
mely célt csak hosszadalmas kísérletezés után 
sikerült talán némileg megközelíteni és azok még 
a gondos kritika után sem tekinthető k teljes érté- 
kű eknek, csupán tájékozódásra alkalmasak.

Módszereinkkel szemben az alábbi követel
ményeket állítottuk fe l: 1. az anyagvétel legyen 
gyors és egyszerű , ne zavarja az üzemmenetet, 2. 
kismennyiségű  anyagra legyen csak szükség, 3. 
megbízható értékeket szolgáltassanak, 4. egyszerű , 
routinmunkát jelentsenek és 5. eredményeik meg
felelő  nagy, jellemző  eltérésekkel mutassák az élet
tani normalértékekhez képest a munka utáni meg
változást.

A methodikai nehézségeket a vizsgálat körül
ményei is fokozták. A kétszer, rövidebb idő ben egy
másután néhány köbcentiméternyi mennyiséget 
szolgáltató vérvétel az adott körülmények között 
sokszor alig kivihető nek, vagy egyáltalán kivihe
tetlennek bizonyult. A vizsgálati anyagnak a 
laboratóriumba idő ben történő  beküldése sem 
sikerült mindig. Ennek következménye, hogy a 
kevés, romlott, esetleg haemolysált vizsgálati 
anyagból nem készülhetett el mindig a meghatá
rozás, vagy valamelyik parallel esett ki és ez az 
összehasonlítást meghiúsította. Ezen a téren csak 
a teljesen kifogástalan anyag került laboratóriumi 
vizsgálatra. A laboratóriumi vizsgálat helyszíni el
végzése keresztülvihetetlen volt. A sorozatok tehát 
az összes vizsgált módszerre sohasem voltak
teljesek és ezért azután a kivihető ség nehézsége 
m iatt a többoldalú meghatározásokat igen sze
rény keretre kellett szű kíteni és sok olyan megha
tározást elhagyni, ami különben értékes adatokkal 
szolgálhatott volna.

Egyes methodusok használhatóságának való
színű leg az is határt szabott, hogy vizsgálataink
nál nem nagyfokú pótlásnélküli vízveszteséget
vizsgáltunk, hanem a szervezet csak kisebb
mértékű  víz-, illetve sóhiányban szenvedett és így 
a különbségek nem estek a mérhető ség határába. 
Más szerző k szerint viszont ugyanezen eljárásokat 
alkalmazva, a vérsavó betöményedését figyelték 
meg (haemoglobin, haemotokrit), ha egyszersmint 
súlyos tüneteket is észleltek.

Az alábbiakban felsoroljuk azon labora
tóriumi és egyéb vizsgálati eljárásokat, amelyeket 
egyrészt sikertelenül kíséreltünk meg alkalmazni, 
vagy másrészt a fenti okok valamelyike m iatt nem 
folytathattuk a meghatározásokat :

1. vérösvértestszámolás, 2. haemoglobin % 
(Sahli fotometriás és faj súlyból számított Lowry - 
eljárás), 3. haematokrit %, 4. refractiós vörösvér- 
testtérfogat, 5. vérfajsúly (Lowry), 6. savófajsúly 
(Lowry), 7. savósúlymérés torziós mérleggel, 8. 
vér víztartalom beszárítással mérve, 9. savófagyás
pontcsökkenés, 10. savó ammoniumsulfát telítési 
görbe (Albers), 11. savónatrium, 12. savófehérje % 
nitrogenmeghatározásból, 13. savó maradék-nit- 
rogen, 14. vizeletfagyáspont csökkenés, 15. vizelet 
konyhasó.

56 8 7 3

A v izsgálat M unka
e lő tti

M unka
u tá n i Leg

k isebb
L eg

nagyobb)
F o gyo tt V esz te tt

száma | iránya á t l a g á tlag  1 szórás á tlag  1 szó rás

57 éte lsú ly  (gr) 865 265

fogyasz tás

250 j 1.300 o-6o ±0-22

64
'

iv o t t  v íz (cm3)

fogyasz tás 

700 1 5.600 2912 ±1079

63 v ize le t (cm3)
’ m enny iség 

50 I I.IOO 281 ± 1 6 6

65 te s tsú ly  (kg) 62-28 61-39

vált. szélső  értékei 

+  1-50 1 - 3-25 0-96 ± o -8 i
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Bonyolulttá tette volna a vérvételi viszonyokat, 
ha a meghatározások egyik része savót, a másik 
része pedig alvadásban gátolt vért kíván, mert a 
gátló anyag már megváltoztathatta volna a vizs
gálati anyag faj súly értékét, vagy nitrogentartal- 
mát is. Ezért úgy döntöttünk, hogy csak a savót és 
vizeletet vizsgáljuk, tehát ezért az i. savórefractió,
2. -konyhasó, 3. -össznitrogen, 4. vizeletrefractio 
értékeket határoztuk meg munka elő tt és munka 
után.

A kísérletekhez a következő  módszereket al
kalmaztuk, melyek az elő kísérletek nyomán lát
szólag eltérést adtak és intézeti felszerelésünkkel 
megvalósíthatók voltak : ad. 1 —4. Zeiss-féle merü
lési refractometer, ad. 2. Volhard-féle eljárás, 
ad. 3. Kjeldahl-módszer titrálással. A savókonyhasó 
értéket a chlorból számítottuk az egyszerű ség ked
véért, habár tudjuk, hogy ezen értékelés nem 
teljesen exact a chlor és natrium eltérő  viszonya 
miatt.

A felhasznált vizsgálati- anyag mennyisége : 
I .  és 4. 1 —1 csepp savó, illetve vizelet, 2. és 3. 
o-i—o-i cm3 savómennyiség. Az összes vizsgálat
hoz 0-5—o-6 cm3 savó elegendő . A meghatározá
sok eredményei a vizsgálatok többségében párhu
zamos mérések középértékei. A vizsgáló eljárások
kal megfigyelt savó- és vizeletadatok élettani vi
szonyaira az irodalom, illetve saját kísérleteink 
alapján az alábbi normalértékek az irányadók.

1. 56-0— 6i-o osztályrész, 2. 570—620 mg%,
3. i - i o  —1-40 g%, 4. 37’°~45 '6  osztályrész. 
A vérsavónál azért adtunk osztályrészt és nem az 
ebbő l átszámítható fehérje %-ot, mert vélemé
nyünk szerint ez az adat megtévesztő  lehet, is
merve, hogy a refractió nem követi pontosan a 
fehérje-mennyiség ingadozását.

A laboratóriumi eredmények értékelése. A nyert 
eredményekbő l (lásd az összefoglaló táblázatokat) 
az alábbi, munkahypothesisünkkel ellentétes meg
állapításokat tehetünk.

A savórefractió-eredmények significans diffe
rentia értéke : 0-36, ami azt jelenti, hogy ezen 
értékek között lényeges különbség nincs. A signi
ficans differentia értéke, mely felett a különbséget 
lényegesnek mondhatjuk, az általunk használt — 
biológiai mérések kiértékelésére alkalmas — signi
ficans differentia-számításnál: i-6.

A savó savókonyhasó, -össznitrogen és vizelet 
refractió értékeinek significans differentiái : 0-42,

0-33, o-66, mely amellett szól, hogy ezen értékek 
sem változtak meg lényegesen.

A számításokat a következő  képletekkel vé
geztük (Solth)

M= 5 ™

significans
differentia

(K)— M, - Ma
j/a i2-f- 322

Az eltérések hiányát talán az a körülmény is 
magyarázza, hogy egyrészt ä víz- és sóhiány rész
leges pótlása már munkaközben megtörtént (ivás, 
sózott szalonna, tepertő  stb.), másrészt a vizsgá
lati anyag vételét nem a helyszínen közvetlenül a 
munka után végeztük, hanem egy bizonyos (kb. 
1 óra) idő  múlva a munka befejezését követő en. 
Ugyanis ennyi idő  volt szükséges, hogy a bányá
szok munkahelyükrő l a külszínre és fürdő  után 
a mentő szobába jussanak, ahol a helyszíni vizs
gálatokat végeztük. Ezen idő  alatt a szervezet 
kiegyenlítő  törekvései érvényre juthattak és az 
esetleg eltolódott élettani értékek normalizálódtak.

Az egyéni különbségek is talán ezen a ponton 
— a kiegyenlítő képesség területén — szólnak bele 
leginkább az eredményekbe, azok változó külön
böző ségét okozva. Azok a meglepő  eltérések, 
amelyekben a munka utáni szak eredményei tel
jesen ellentmondásban vannak a várt értékekkel, 
talán arra vezethető  vissza, hogy idő közben ellen
ő rizhetetlen só-, vízfelvétel történt, vagy pedig a 
szervedet túlkiegyenlítve mű ködött és ezen vika- 
riáló törekvések okozták a nem várt eredménye
ket. A régi és nem régen alkalmazott munkások 
teljesítményét, fáradékonyságát megfigyelve, arra 
kell gondolni, hogy az edzettség is jelentő sen 
befolyásolhatja az eredményeket.

Figyelembe kell vennünk továbbá azt is, hogy 
a vérállandók változása munka után nem azonnali, 
hanem bizonyos lefutású görbének felel meg, 
melybő l mi csupán egy methodikai pillanatfelvé
telt rögzítettünk. Az értékeket némileg standar
dizálja — ebbő l a szempontból — a munka befe
jezése és a vizsgálati anyag vétele közötti közel 
azonos idő .

I I .  T á b lá za t. A  la b o r a tó r iu m i v izsg á la to k  e re d m é n y ein e k  összefog la lása .

A vizsgálat
M unka
e lő tt i

M unka
u tá n i N övekedett

á tlag
Significans
d ifferen tia

A  változás 
szélső  értékei

szám a iránya á t l a g

2Ó savórefractió  
(oszt. rész)

65-0 68-4 3'4 0-36 +  14-3 — 6*o

34 savókonyhasó 
(mg. %)

592-0 614-0 22*0 0*42 4-88-0 —64-0

29 savóössznitrogen
(gr- %)

i-34 i-43 0*09 o-33 4-0-33 — 0-08

35 v izeletrefractió  
(oszt. rész)

39-6 47-o 7-4 o-66 4-19-5 0*0
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Az idő ben lefolyó változásokat regisztráló 
sorozatmeghatározások végzése körülményeink kö
zött kivihetetlen volt. Bár a vizsgálatok számát a 
lehető ségek szerint fokozni igyekeztünk, ennek 
ellenére a fenti számos hibaforrás m iatt utólagosan 
még többnek beállítása is célszerű nek látszott 
volna, az eredmények valódiságának igazolására. 
Vizsgálatainkkal kapcsolatban első sorban Ker
nel, (i) Láng, (2) René Mach, (3) Ács (4) és Dabis (5) 
vizsgálataira támaszkodtunk. Ezen adatok, vala
mint a helyszíni és laboratóriumi vizsgálatok rész
letes eredményei az érdeklő dő knek rendelkezésre 
állanak.

Fischer, Gerő , Rózsahegyi, Sellei (6) vizsgálatai 
három körülményben' térnek el a bányamunka 
klímaviszonyaitól. Egyrészt a munkaidő  rövid, 
másrészt a hő ártalom nagyobb mértékű , harmad- 
sorban a munkások nem vettek magukhoz ezen 
idő  alatt sem vizet, sem konyhasót (a kísérletek 
első  része). A szerző k bizonyos eltéréseket találtak 
egyes esetekben a munka elő tti és utáni vizsgálat 
adatai alapján. Mivel saját kísérleti adatainknak 
első  szemlélete hasonló következtetésekre vezetett, 
azonban a statisztikai kiértékelés azt teljesen meg
cáfolta, ezért azon esetekben, ahol a szerző k jelen
tő s eltérést állapítanak meg, elvégeztük eredmé
nyeink statisztikai kiértékelését. Az 1. sz. tábláza
tunk megadott adatai szerint módszerünkkel ki
számított significans differencia : vashengermű , 
Martin kohó, cső gyári munkások szérumfehérjéje : 
0-48, haematokrit : 0-06. 2. sz. táblázatuk hasonló
képpen kiszámított ad a ta i: chlorclearance 0-71, 
vizelet percvolumen 0-62, excretiós index chlornál: 
o-8i, víznél : o-66. Ezen significantiát meghatá
rozó értékek mélyen alatta vannak a lényeges 
különbség határát jelző  i-6 értéknek, így az eltéré
sek lényegesnek nem mondhatók és vizsgálataik 
kísérleti eredményeinkkel összhangban vannak. 
Talán nagyobbszámú vizsgálat esetén a vizsgála
tainktól eltérő  nehezebb körülmények befolyására 
statisztikusan is más értékek mutatkoznának. 
A gyomornedv összaciditás significans differen
ciája : 1-31, mely megközelíti a határértéket és a 
lényeges eltérést leginkább valószínű síti.

Az eredményekbő l származó következtetés.

A felsorolt helyi és laboratóriumi vizsgálatok 
révén mérhető  adatokkal kívántuk a munkaklíma 
hatását bebizonyítani a bányászokon, azonban ez a 
törekvés nem járt munkahypothesisünknek meg
felelő  eredménnyel.

Tudomásunk szerint munkánk első  hazai- 
laboratoriumi vizsgálatokat is tartalmazó kísérlet
sorozat a bányaklíma hatásával kapcsolatos kér
dések megoldására. Reméljük, hogy vizsgálataink
kal hozzájárultunk ahhoz, hogy ezen kérdés iránt 
széleskörű  érdeklő dést keltsünk és gondolatokat 
szolgáltassunk hasonló irányú vizsgálatokhoz.

Ezúton köszönjük meg azoknak segítségét, 
akik munkánkat értékes tanácsaikkal irányí
tották.

Összefoglalás.
Kísérleteket végeztünk annak megállapítá

sára, hogy a bányaklímában nyolc órán át végzett 
bányamunka milyen változásokat okoz a bá
nyász szervezetében. Megállapítottuk az elfo
gyasztott étel- és vízmennyiséget, a vizelet- és 
súlyveszteséget, szerumrefractio, — konyhasó — 
össznitrogen és vizeletrefractio értékeit. Az utolsó 
négy adat nem mutatott mérhető  és statisztikusan 
kiértékelhető  változást. Ebbő l arra következtet
hetünk, hogy kísérleti körülményeink között a ren
des táplálkozással felvett víz és konyhasó segít
ségével a szervezet kiegyenlítő  tevékenysége elég
séges volt a biológiai egyensúly fenntartására. 
Megállapításaink nem zárják ki azt a lehető séget, 
hogy ennél nehezebb ipari kisklímában végzett 
munka elő tt a konyhasó és víz profilaktikus fel
vétele elő nyös lehet.
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E. III 0  m (J> a ii h R . H o r p a j u i :  MCCREROBAHHR  
BJ1MHHMH KJ1MMATA PA EO Tbl y  rO PH R K O B.

Abt o pm npoBc.'in HCCjieaoBamui no ycTaHOBJiemiH Toro, 
Kataré ii3MeneHnH Bbi3bmaiOTCH b  oprann3Me ropHopaöouero 
BbinojmenHeM b KJitiMaTe m ax™  8 uacoBOtí paSoTbi. Onpejre- 
jiHJin KOJinuecTBO npHHHTOH nimm h  bo á m, noTepio momm h 
Beca, B2JinunHy cuBopoTounoß peippaKUHti, KaK n peijipaKUHK)  
noBapeHHOii c o j ih , oömero KonHuecrea a30Ta 11 mo uh . ÍIocneA- 
nne 4 AaHHbie He noKa3ajm H3MepHe.Mi>ix h  CTaracTtmecKH one- 
HHMblX H3MeH6HHH. M3 3T0r0 MO>KHO BMBeCTH, UTÓ B yC AOBllHX  
Haiiwx OKcnepuMeHTOB ypaBHHBaiomee AeftCTBne opraHH3.ua 
npn no.womii nojiyuemtoro HopiuanbtiMM niiTaHHeM Ko nmeCTBa 
bo ám h noBapeHHOü conn OKa3anocb AOCTaTomibiMH Ann noA- 
nep>KKH öiioaortmeCKoro paBHonecn>i. Hamu bu bo  a u  He 
nCKnronaiOT bo3mo>kho c t h , ut ó  b ycnoBHHx Gonee T>r,Kenoro 
npoMbiuineHHoro KntiMara npo4>nnaKTnueCKoe npnHtmte  no- 
BapeHHOM conn h  bo ám nepeA paßOTOü mo>kc t  0Ka3aTbca
BbirO A HO H .

J. S o m f a y  et  G y .  N ó g r á d y : Examen de 
l’ef/et du climat de travail sur les mineurs.

Les a u te u rs  ex écu té ren t des expériences en vue 
de p réc iser les a lté ra tio n s d an s l ’o rgan ism e du  m ineur 
q u ’a v a it  p rodu ites le t ra v a i l  de h ű i t  h eu res dans le 
c lim at m in ier. I ls av a ien t é tab li les q u a n t i té s  de vivres 
e t  d ’eau absorbées, l ’ex c ré tion  u rina ire , la  p erte  de 
poids, les va leurs de ré írac tio n  sérique, de chlorure 
de sod ium , d ’azo te to ta l  e t  de ré frac tio n  u rina ire . Ces 
q u a tre  d ern ié res données ne m o n tre n t p ás  de m odifi
ca tions m ensurab les e t v a lab les en s ta t is t iq u e . I ls en 
t i re n t l ’in férence que, d an s les cond itions expérimen- 
ta les, l ’éq u ilib re  b io log ique p e u t é tre  m a in te n u  gráce 
aux  fonctionnem en ts g én éraux  de l ’économ ie p a r les 
q u a n t i té s  d ’eau e t de sei absorbées p a r  la  n o u rriture  
o rd inaire . Ces co n s ta ta tio n s tou te fo is n ’ex c lu en t po in t 
l ’év e n tu a lité  que, en p résence d ’un  m ic roc lim at in- 
d ustr ie l de tra v a i l  p lus lourd , l ’ab so rp tio n  prophylac- 
tiq u e  de sei e t  d ’eau a v a n t le tra v a i l  pu isse  é tre  avan- 
tageux .
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A budapesti Tudományegyetem I. Kórbonctani és Kísérleti Rákkutató Intézetének közleménye 
(Igazgató: Baló József dr. egyetemi ny. r. tanár)

Ki sé rleti monocytosis
I r ta .  RÓNA GYÖRGY dr. és BEREGI EDIT

Bevezetés.

A monocytákra elő ször Metschnikoff-n ak a 
makrophagokról írott munkája hívta fel a figyel
met. Kezdetben úgy tekintették ő ket, mint á t
menetet a lymphocyták és polynuclearis leukocyták 
között, vagy mint a myelocyták egyik leszárma
zottját. Maximow szerint a monocyták eredete 
kettő s : egyrészt a kötő szöveti vándorsejtekbő l, 
másrészt a vér lymphocytáiból származnak. Ezt 
megerő sítették Tschaschin tengerimalacon végzett 
megfigyelései. Aschoff ésKiyono lithiumcarminnal 
intravitalis festést végeztek s megállapították, 
hogy a szervezetben szétszórtan találhatók sejtek, 
amelyek carmint vesznek fel. Ezek összeségét 
RES-nek nevezték. Ebbe a csoportba sorolták a 
monocytákat is.

Bár a szerző k elismerték, hogy a monocyták a 
RES-bő l származhatnak, mégis idő vel olyan kísér
leti bizonyítékok váltak ismeretessé, melyek arra 
utalnak, hogy nem a RÉS egyedül a monocyták 
képző dési helye. Jó eszköz volt a monocyták ere
detének vizsgálatára a szövettenyésztés, amellyel 
különösen orosz szerző k értek el nagy eredménye
ket. Maximow tengerimalac-embryo lymphoid 
szövetét tenyésztve észlelte, hogy az embryonalis 
nyirokszövet reticulum sejtjei hypertrophisálnak 
és nagy amoeboid phagocytákká alakulnak. Awro- 
row és Timofefewsky leukaemiás vér szövettenyé
szetében kimutatták, hogy a myeloblastok egy- 
része sejttörmeléket felvevő , festékfaló nagy mono- 
nuclearis sejtté alakul.

Bueno bacterium toxinokkal kezelt ill. kísér
leti brucellosisban szenvedő  tengerimalacok lépét 
vizsgálta. Azt találta, hogy a nyiroktüsző k széli 
zónájában differenciálatlan sejtek szaporodnak 
fel, melyek azután monocytákká alakulnak.

i .  á b ra . A  m o n u n u c le a r is  se jte k  fe lsza p o ro d á sa  a m áj  
ve n a b a n . V a n  G ieso n  fe s té s .

A klinikai adatok és kísérleti megfigyelések 
alapján ma a vér monocyfáinak 3 formáját külö
nítjük el (Tzank, Dreyfus és Bessis) :

1. Monocyták, melyek nem vesznek fel kolloi- 
dális festékeket és adják az oxydase reakciót : 
myeloid eredetű ek.

2. A lymphoid szövetbő l származó monocyták 
nem bírnak phagocyta tulajdonsággal és nem adják 
az oxydase reakciót.

3. A RES-bő l keletkező  monocyták, melyek 
vitálisán festő dnek és nem adják az oxydase 
reakciót.

Bár ez a beosztás igen tetszető snek látszik, a 
monocyták eredetérő l, valamint tulajdonságaikról 
vallott nézeteink még ma is igen hiányosak. Ennek 
pedig fő oka az, hogy steril körülmények között 
állatkísérletekben nehéz monocytosist létrehozni, 
jelentő s fokú monocytosis elő idézése pedig egyálta
lán nem sikerült.

Házinyúl kísérletek

Közleményünkben egy eljárást kívánunk 
ismertetni, melyre kísérleti munkánk során mel
lékletként bukkantunk. Ezen eljárást alkalmasnak 
találjuk jelentő s mérvű  kísérleti monocytosis elő 
idézésére.

Kísérleteink során 5, átlag 2000 g súlyú házi
nyúlnak napi 100—200 mg elastint adagoltunk 
subcutan abból a célból, hogy tanulmányozzuk az 
elastin felszívódási viszonyait és megállapítsuk 
hatását a nyúl szervezetére. Az injiciált elastint 
Banga, Baló és Nowotny eljárása alapján állítottuk 
elő . Kísérleteink eredményérő l elő ző  dolgozatunk
ban már részben beszámoltunk.

A továbbiakban mikroszkópos vizsgálattal a 
kísérleti állatok belső  szerveiben, különösen a 
máj vena centrálisában a mononuclearis sejtek 
nagymérvű  felszaporodását észleltük (1. ábra). Az 
eredmények megerő sítése végett a kísérleti sorozat 
még élő  tagjánál megvizsgáltuk a qualitativ vér-

2 . ábra . M o n o c y to s is  a  p e r ip h e r iá s  vérben . M a y -G r ü nw á ld - 
G ie m sa  fe s té s .
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képet és abban 34%-os monocytosist találtunk (2. 
ábra).

Mivel gyanítható volt, hogy az elastin hatás
sal van a házinyúl fehérvérsejtképző  apparátusára, 
újabb 10 nyúlnak adagoltunk napi 100—200 mg 
elastint. Hetenként kétszer vizsgáltuk a nyulak 
qualitativ fehérvérsejtképét és ellenő riztük a 
fehérvérsejtszámot. Ez utóbbi a 60 napig tartó 
kísérlet alatt csak kisfokú szaporulatot mutatott és 
7—10.000 között ingadozott. A qualitativ fehér
vérsejt képben a monocyták számarányában 
mutatkozott eltérés, amelyet a 3. ábrában foglal
tunk össze. Ezen eredményekbő l nyilvánvaló, 
hogy elastin hatására házinvúlban nagyfokú mono-

cytosis fejlő dik ki, mely lassú emelkedés után átlag 
2—3 héten belül éri el tető fokát és 6—8 hétig 
marad meg magas szinten.

Törő vizsgálatai alapján ismeretes, hogy az 
embryonalis máj kivonat, a Resactor, a RES-re 
aktiváló hatással van . Megvizsgáltuk a Resactor 
hatását is a házinyúl qualitativ vérképére. Az talál
tuk, hogy napi 1 — 2 ccm Resactor i. m. befecsken
dezését rövid idő n belül a monocyták felszaporo
dása követi, mely 5—7 napon belül éri el tető fokát, 
2—3 hét alatt azonban a monocyták száma vissza

süllyed a kiindulási értékére. A vérvétel a Resactor 
befecskendezését követő  6. órában történt. (4. ábra) 

Megkíséreltük a két anyagot együttesen is 
adagolni. 3 —4 heti elastin elő kezelés u tán  10 ccm 
Resactor adagolására rövid idő n belül a monocyták

4. ábra. A  Resactorral kezelt nyu lak m onocyta görbéje. 
A felső  három görbe egy-egy nyú.1 monocyta % -á t m utatja  ; 
az alsó pedig az 5 n yú l monocyta % -ainak középértékeibő l 

adódik.

nagymérvű  felszaporodását észleltük. Mint az 54. 
számú nyúl grafikonjában látható, a hatás már 
órákon belül beáll és maximuma 3. óra, azonban a 
monoeyta-szám csak 5—6 óráig marad meg ezen a 
magas értéken (40—50%) és 24 órán belül visszaáll 
az elastin által kiváltott 15—20%-os szintre (5. 
ábra).
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3. ábra. A felső  három görbe az elastinnal subeutan kezelt 
n y ú l peripheriás vérképének monoeyta % -át m utatja. 
A  negyedik görbe a 10 elastinnal subeutan kezelt n yú l 
monoeyta % -ának középértéke. A bscissa a napok, ill. 

hetek száma.

5. ábra. E lastinna l subeutan végzett 4 hetes elő kezelés után 
10 ccm Resactor subeutan adására bekövetkező  monoeyta 
reactio. O rdinátán a m onocyta-% , abseissán az órák 

szám a.
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Az eredmények értékelése

Kísérleteink alapján megállapíthattuk, hogy 
mind az elastin, mind a Resactor növeli a vérben 
keringő  monocyták számát. Hatásuk azonban 
különböző : míg az elastin adagolására a monocyta- 
szám legmagasabb értékét a 2—3. héten éri el és 
a monoc3'tosis még a 6. héten is igen jelentő s, 
addig a Resactor gyorsan növeli a vérben keringő  
monocyták számát, hatása azonban csak rövid 
ideig észlelhető .

Másik lényeges különbség az, hogy míg elastin 
hatására a monocyta szaporulat egyenletes, addig 
a Resactor okozta monocytosis nagymértékben 
függ a befecskendezés idejétő l. Maximumát 3 óra 
múlva éri el és hatása 12 óra múlva alig kimutat
ható. A különbség oka a felszívódási viszonyokban 
keresndő .

Arra vonatkozólag, hogy mi a két anyag 
támadáspontja, egyrészt a belső  szervek kórszövet
tani vizsgálata fog feleletet adni, másrészt további 
vizsgálatok is szükségesek.

Felmerülhet az a kérdés, vájjon maga az elas
tin, illető leg bomlástermékei okozzák-e a monocy
tosis!. Az elastin nehezen emészthető  anyag, s fel
tehető , hogy kiküszöbölésére a szervezet mobili
zálja reticuloendothelialis systemáját. Ez analó
giába állítható protozoon okozta fertő zésekkor be
következő  monocytosissal. Másrészt lehetséges,

hogy az elastin hasadási termékei okozzák a mono- 
cytosist. Jelenleg e kérdésre határozottan még nem 
válaszolhatunk. Szükséges u. i. a kísérletek meg
ismétlése az elastin hasadási termékeivel. Stein és 
Miller  vizsgálatai alapján ismeretes, hogy az elas
tin fő leg 3 aminosavból: glycinbő l, leucinból és 
prolinból épül fel.

Összefoglalás : 1. Elastint házinyulaknak sub- 
cutan adagolva nagyfokú és hosszú idő n át tartó 
monocytosis idézhető  elő .

2. A Resactor hatására bekövetkező  monocy
tosis szintén nagyfokú, de rövid ideig tart.
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Chinolin szárm azékok
jelentékeny bakteriostatikus hatása gümő bacillusokra

I r ta : BORN JÓZSEF d r ,  KOCZKA ISTVÁN dr. és MARON SAROLTA

(Elő zetes közlemény)

A volt Virus Oltóanyagtermelő  Intézet labo
ratóriumában még 1947. évben cliinolin szárma
zékok bakteriostatikus hatását vizsgáltuk (Born 
és Maron). Különösen 8-oxychinolin, ennek jod- 
chlor-származéka volt vizsgálataink tárgya. Vizs
gálati módszerünk igen egyszerű  volt : 5 ccm 
i%-os pepton-bouillonhoz vagy gümő bacillus vizs
gálatakor 50 ccm glycerines-bouillonhoz kevertük 
hozzá, elő ző leg higított acetonban (60%) vagy 
híg NaOH-ban oldott vegyületeink változó meny- 
nyiségét ; a táptalajokat inoculáltuk és megfelelő  
kontrollok kíséretében 37 C-fokos thermostatba 
helyeztük ő ket. Majd a vegyületek fejlő déstgátló 
hatását különböző  idő pontokban (24, 36 és 48 
óra, illető leg 6—10 hét) figyeltük meg.

A következő  mikroorganizmusok fejlő désé
nek gátlását tettük  vizsgálat tárgyává: Sta
phylococcus pyogenes aureus, Salmonella typhosa 
(OKI törzs : Ty. 2 és Ty. 899), Salmonella para- 
typhosa, Salmonella schottmülleri, Salmonella en- 
teritidis, Bac. coli commune, Bac. proteus X lfl 
és Mycobacterium tuberculosis (Human KyE).

Inoculumként általában 24 órás bouillon- 
tenyészetek i  : 10.000 hígításából o-i ccm-t, az

adaptált tuberculosis törzsnek pedig lencsényi 
mennyiségét használtuk.

Significans hatásúnak a vegyületek azon 
mennyiségét, illető leg töménységét vettük, amely 
a mikroorganizmusok fejlő dését teljesen meg
gátolta. A 8-oxychinolint véve alapul (Mól. súly 
145) az eredmény a következő  volt :

A kórokozó n e v e : A fejlő dóst te ljesen 
gátló  anyag m ennyisége : 

m g%
S taphy lococcus 0*01
S. ty p h o sa 0*02
S. p a ra ty p h o sa o-io
S. scho ttm ü lle r i 0*10
S. en te r itid is 0*02
B. coli com m une o-o8
B. p ro teu s X  19 o-io
M ycobacterium  tuberculosis 0-025 !

Az eredmények közül legjelentő sebb a gümő - 
bacillus fejlő dését gátló hatás, mely a strepto
mycin bakteriostatikus hatásánál (0*03—0-05 mg/%) 
nagyobb.

A szegedi Tudományegyetem kórtani és 
mikrobiológiai intézetének (Prof. Ivánovics) újabb 
vizsgálata szerint, Ivánovics által a tuberculo- 
statikus hatás értékmérésére kidolgozott és meg
adott mód alapján (Orvosi Hetilap 1949. évf.
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io. sz.), a 8-oxychinolin tuberculostatikus hatá
sát összehasonlítva a PÁS és a streptomycin 
hasonló, a használt human gümő bacillus törzs 
fejlő dését teljesen gátló hatásával, a következő  
eredmények származtak (Koczka) :

A vizsgált anyag:

8 — oxych ino l in 
PÁS
S trep tom yc in

A fejlő dést teljesen gátló töménység: 

m ól/ 2.560.000
m ól/ 640.000 — m ol/ 1.280.000 
m ól/ 800.000

Ezek szerint a 8-oxychinolin hatásában felette 
áll az ismert két antituberculoticumnak.

Ezen észlelésünk talán azért lehet érdekes, 
mert tudomásunk szerint chinolin származékok
nak gümő bacillus fejlő dését gátló hatását eddig 
még senki sem írta le, annak ellenére, hogy e 
vegyületek mint chemotherapeuticumok és anti- 
septicumok közel 50 éve ismertek és használa
tosak. Bakteriostatikus hatásukat illető leg, amint

most értesültünk, Albert, Rubbo, Goldacre és 
Balfour (Ausztrália) velünk körülbelül egyidő ben 
(1946—47) kísérleteket folytattak és eredményei
ket közölték, azonban a tuberculostaticus hatás 
vizsgálatára vonatkozólag adatokat nem közöltek.

A vegyületek toxicus hatására vonatkozólag 
meg kell említeni, hogy maga a 8-oxychinolin 
elég mérgező  (LD-50 0-09 g/kg egérre), isme
retes azonban oly vegyiilet is, melynek toxicus 
hatása már alig számbaveh'ető  (LD-50 =  o-6o g/kg 
egérre). Nem nagyobb mint egynémely sulfonamid 
vagy sulfathiazol származék. Ismerünk továbbá 
ma is élénken használt, igen kitű nő  gyógyszere
ket, melyek hatóanyaga valamely oxychinolin 
származék és amelyek megfelelő  adagolással baj 
nélkül alkalmazhatók.

Folyamatba tett újabb vizsgálataink remél
hető leg el fogják dönteni, hogy e vegyületek 
nagymérvű  tuberculostatikus hatása kihasznál
ható-e a gyógyítás javára.

T O V Á B B K É P Z É S

Budapest Fő v. Poliklinika Közkórháza Szülészeti és Nő gyógyászati osztályának közleménye. 

(Fő orvos : Fekete Sándor dr. egyet. c. rk. tanár.)

A méh és függelékeinek  heveny gyu lladása*
Irta : FEKETE SÁNDOR dr.

Alapos okunk van arra, hogy a méh és függe
lékeinek heveny gyulladásával foglalkozzunk. Ez a 
megbetegedés tönkre teszi a nő  egészségét, lerontja 
életének örömeit, megszünteti a szaporodási képes
séget, ső t veszélyezteti az életet is. A közösség 
szempontjából nem kevésbbé fontos ez a beteg
ség : a folytonos recidivák, a hosszantartó gyó
gyulás elvonja a nő k jó részét a napi munkától. 
Évek elő tt erre vonatkozó vizsgálataim azt mu
tatták , hogy az OTI nő gyógyászati rendelésein 
jelentkező  betegek 327%-a a méh és a függelékek 
gyulladása következtében beteg, az Apponyi 
Poliklinika nő gyógyászati rendelésén 23% volt 
a gyulladásos megbetegedések arányszáma. Nagy 
mű téti tevékenységet kifejtő  nő gyógyászati osz
tályok beteganyagának egyharmad része, inkább 
conservativ osztályok betegeinek akár kétharmad 
része gyulladásos beteg. Mindehhez hozzáadódik 
az a tény, hogy a gyulladásra'vonatkozó ismere
teink az utolsó negyedszázadban rohamosan gya
rapodtak, az antibioticumok bevezetése pedig 
megadja a lehető séget a lobos nő i megbetegedések 
gyors és gyökeres gyógyítására.

Kór oktan.

A nő i nemző szervek gyulladásos megbetege
dése az esetek túlnyomó többségében bacterialis

* A N ő gyógyász Szakcsoportban  ta r to t t  to v á b b 
képző  elő adás.

fertő zésre vezethető  vissza. A leggyakoribb a 
gonorrheás fertő zés (60%), streptococcus, staphylo
coccus, bact. coli szerepel az esetek 30—35%-ban, 
tuberculosis 5 —10%-ban. Igen sokszor vegyes
fertő zéssel van dolgunk.

Gyakorlatilag fontos kérdés, hogy chemiai, 
mechanikai vagy hő behatás okozhat-e adnexum 
gyulladást. Chemiai folyamattal kell számolnunk, 
ha orvosi kezelés vagy vetélés megindítása kap
csán maró szereket visznek fel a méhbe s onnan az 
eljut a petevezető be, károsítja a nyálkahártyát 
s így kiváltja a gyulladást. Alkohol/ jódtinctura, 
formalin kerülhet ilymódon a petevezető be. Mecha
nikai behatások ellen a petefészek s a petevezető  
jól meg van védve, mégis a környező  szervek 
részérő l olyan mechanikai ártalom érheti azokat, pl. 
kocsánycsavarodás vagy daganatokozta nyomás for
májában, hogy a lobos tünetek kifejlő dhetnek. Hő 
hatással túlságosan meleg vagy hideg fürdő , irigatio 
méhű ri mosás kapcsán kell számolnunk. Mindezek 
a behatások azonban csak elő segítik a fertő zés 
uralomrajutását vagy újból fellobbanását, éppen 
így más olyan körülmény is, amely vérbő séget 
okoz. Különösen fontos, hogy a túlgyakori s vehe
mens cohabitatio, intrauterin pessarium (»steri
léit«) viselése szintén elő segíti a gyulladás kelet
kezését. Még a túlságosan erő s sugárral végzett 
hüvelyi irigatio is, pl. gumilabda összenyomása 
útján, hozzájárulhat az adnexitis keletkezéséhez.
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A bakteriális fertő zés útja rendesen ascen- 
dáló : a hüvely-méhű r-petevezető -petefészek, elő 
segíti ezt a méh és petevezeték antiperistalticus 
összehúzódása. A septicus fertő zés a nyirokutakon 
át jut fel a hüvely vagy a méhnyak sebzése alkal
mával. Bekövetkezhetik a gyulladás haematogen 
úton s a bélbő l való átvándorlás útján is. A haema
togen úton való fertő zés különösen a tuberculo- 
sisnál jön számításba, de influenzajárványok kap
csán vagy tonsillitis, mumps stb. útján is észleltek 
adnexumgyulladást. A bélfalon át elő zetes össze
növések útján bact. coli, továbbá tuberculosis, 
typhusos bélfekély áttörése válthat ki lobos- 
folyamatot.

Nem ritkán a méhszájból kilógó polypus 
fertő ző dik elő ször s innen terjed a fertő zés a 
nyirokutakon át az adnexumokra.

Gyakorlatilag jelentő s kérdés, hogy appendi
citis folyamán átterjedhet-e a gyulladás a 
adneumokra. Kétségtelen, hogy a tályogok falá
val összekapaszkodhat a petevezető , petefészek 
s így azokra is ráterjed a gyulladás. Tályogképző 
dés nélkül is meg van a lehető sége, hogy az ad- 
nexumok megbetegedjenek, az ilyen folyamat 
azonban nem gyakori s rendesen csak felszínes 
összenövésekre vezet. Az infectio útja ilyenkor a 
nyirokerek. Egyes esetekben szélesebb hashártya 
kettő zet feszül ki az appendix és a petefészek 
mesovariuma között (lig. Chlado) s megkönnyíti 
a lobos folyamat átterjedését. Perisigmoiditis 
folyamán is átterjedhet a gyulladás a baloldali 
adnexumokra. Pericystitisnél erre kevesebb a 
lehető ség.

Kórbonctan.

A méhgyulladás rendszerint lappangva kez
dő dik. A beteg talán nem is vette észre, hogy elő 
zetesen folyása volt. A menstruatio kapcsán vagy 
valamely más ártalom után fájdalmas lesz az 
alhas, tapintásra rendkívül érzékeny a méh. Más
kor vetélés vagy szülés után magas láz jelent
kezik, az alhas érzékeny lesz. A méh ilyenkor na
gyobb, puhább, erő sen vérbő , az izomzata rosz- 
szul húzódik össze. A nyálkahártya lelökő dik s 
helyén gennyedő  sebfelület mutatkozik. Lassan 
a folyamat elhatárolódik s ha a gyulladás nem ter
jedt magasabbra, a hám visszanyeri az oestrogen- 
hormonokra való reactio-készségét, kifejlő dik a 
a praemenstrualis állapot, majd a még meglevő  
lobos maradványok a functionalis réteggel lelö- 
kő dnek. A méhgyulladás így nyom nélkül el
múlhat.

A méhkürt, petefészek, méhkörüli kötő szö
vet gyulladásos folyamatait illető leg újat nem 
mondhatunk. A gonorrhea a nyálkahártya fel
színén kúszik fel s eleinte inkább csak a nyálka
hártyán okoz súlyos folyamatpt. A sebfertő zésbő l 
származó gyulladás a nyirokutakon át terjed s a 
méhkürt falának hatalmas, lobos infiltratióját 
hozza létre. A gyulladás késő bbi folyamán az 
összes rétegek részt vesznek a kórfolyamatban 
s a kórbonctani kép alapján nem tudjuk meg
állapítani, milyen természetű  fertő zés váltotta ki

a gyulladást. Több felvilágosítást nyújt errő l az 
anamnesis, a cervixváladék vizsgálata s a kór
lefolyás.

Szövő dmények.

Az adnexumgyulladások egyik súlyos vesze
delme a fellobbánás. K iválthatja ezt a menstrua
tio, cohabitatio, megfázás, intensiv felszívókeze
lés, orvosi beavatkozás, általános fertő zés, klimax. 
A lappangó csirok évtizeden át is életben marad
hatnak s évtized múlva is kiújulhat a folyamat. 
Vannak biztosan észlelt gyermekkori gonorrheás 
fertő zések, amelyek a nemi élet megkezdésekor 
lobbannak fel s eredetük akkor rejtélyes s félre
magyarázásra (új fertő zés) ad okot. Elő fordul a 
lobos folyamat kiújulása a klimaxban is, amikor a 
nemző szervek vérellátása romlik. Láttunk olyan 
eseteket, ahol az 50—60 éves asszony hirtelen has- 
hártya-gyulladás tünetei között betegedett meg 
s csak a mű tétnél tisztázódott, hogy a régi adnex- 
tumor fala perforálódott vagy fokozott mértékben 
áteresztő vé vált s így fertő ző dött a hashártya.

Az adnextumornak nagy veszedelme a perfo- 
ratio. Ha a lobos összenövések nem képesek a gyul
ladás továbbterjedésének gátat vetni, a gyeny- 
gyülem áttöri a tályog falát vagy a fertő ző  csirok 
áthatolva a lobgáton, ráterjednek a hashártya 
addig intakt területére s hashártya-gyulladást 
okoznak. Az ilyen folyamatról mondották : az 
adnextumor olyan, mint a bomba, sohasem tudni, 
mikor robban.

A szövő dmények között foglalkoznunk kell 
az adnexumgyulladás és terhesség találkozásával. 
Terhesség esetén a meg nem nyugodott gyulladás 
fellobbanásra hajlamos s így nagy veszedelmet 
jelent. A szövő dmény szerencsére ritka, mert a 
súlyos gyulladás egyszersmind sterilitásra is vezet. 
A terhesség kapcsán az összenövések fellazulnak, 
kinyúlnak, vongálást szenvednek s így mód nyílik 
a lobos folyamat kiújulására s tovaterjedésére. 
Tudjuk, hogy a terhesség alatt a lobos folyamatok 
sokkal vehemensebben lépnek fel s így jobban 
fenyeget az áttörés s a hashártyára való átterje
dés veszedelme. Különösen nagy ez a veszély, ha 
megindul közben a vetélés vagy a szülés. Hasonló 
ez a helyzet a terhesség s appendicitis találkozásá
hoz, amelyet a legsúlyosabb szövő dmények egyi
kének tartunk. Régebben joggal került szóba 
ilyenkor a radikális mű tét, amely a terhesség tálát 
a beteg adnexumok eltávolítását célozta s nem 
egyszer a terhes méh feláldozását is jelentette. 
Ma már óvatos kísérletet tehetünk a penicillin 
s streptomycin alkalmazásával, de nagy tapaszta
lata ebben még senkinek sincs.

Foglalkoznunk kell a gyulladásos gócokkal 
abból a szempontból is : mennyiben szerepelhet
nek a nő i nemző szervek gyulladásos gócai ú. n. 
második betegség kiindulási helye gyanánt. Kétség
telen, hogy a szervezetben másutt ülő  gócok a 
nemző szerveken is okozhatnak áttételeket, de 
ú. n. második betegséget is. Ilyen második beteg
ségnek tarthatjuk pl. a tbc-s intoxicatio kísére
tében oly gyakran jelentkező  súlyos amenorrheát, 
dysmenorrheát, vérzéses zavarokat, a fehérfolyás
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bizonyos eseteit, amelyek a petefészek belső  
secretiós mű ködésének megzavarása útján jönnek 
létre. Az ilyen zavar bekövetkezhetik direkt a 
petefészekre gyakorolt hatás révén, de ma már 
egyre jobban hajiunk afelé, hogy ezek a zavarok a 
hypothalamus-hypophysis útján jutnak érvényre. 
A szervezetben más helyen ülő  gócok kiválthatnak 
olyan tüneteket is, amelyeket szívesen vonatkoz
tatnak a genitaliák zavarára. Ilyenek a derék- és 
hátfájdalom, a combokba kisugárzó fájdalmak s 
ilyenkor a nő gyógyász feladata a kiindulási hely 
felderítése. Bizonyos azonban, hogy a nő i nemző 
szervek is lehetnek ilyen második betegség kiin
dulási helyei, de ennek felvételére sokkal ritkábban 
van okunk. Nem tudok olyan esetrő l, amikor a nő i 
nemző szervek lobos folyamataival hoztak volna 
kapcsolatba nephritis keletkezését, de izomfájdal
mak — különösen a deréktáji és hát i ,— comb- 
izomzatban sokszor mutatnak összefüggést a nő i 
nemző szervek functionalis változásaival s így 
gyanakodni lehet arra, hogy ezek kapcsolatban 
vannak a nemző szervek megbetegedéseivel. I tt 
bizonyítás gyanánt fel szokták hozni azokat az 
eseteket, amikor a hosszantartó adnexum gyulla
dás miatt leromlott, panaszoktól sohasem mentes 
betegek radikális mű tét után meggyógyultak s 
valósággal felvirultak. Nem is utasítjuk el ma
gunktól ezt a feltevést, de valószínű nek tartjuk, 
hogy nem minden ilyes eset tartható ú. n. második 
betegségnek s a tünetek elő idézésében s elmaradá
sában az idegrendszernek is döntő  szerep jut.

Kórfolyamat.

A gyulladás jelenségeinek értékelésében nagy 
segítségünkre vannak azok az eredmények, ame
lyeket a század első  negyedében a physikochemiai 
vizsgálatok, legutóbb pedig a biochemiai kutatá
sok hoztak. Csak ezek segélyével tudjuk a kitű nő  
észlelésen alapuló Hippokratesi tüneteket kellő 
képpen magyarázni. A gyulladásos területen a 
gyulladást okozó ártalom sejtkárosodásra vezet, 
a széteső  sejtek anyaga az eredeti noxa hatásához csat
lakozik s kiváltja a capillarisok fokozott perme- 
abilitását, a fehérvérsejtek kivándorlását, a na
gyobb molekulák szétbomlását. Az apró moleku
lák számának emelkedése fokozza a szövetek 
osmotikus nyomását, folyadékáramlást vált ki a 
gyulladás központja irányában s lobos duzzanat 
kifejlő désére vezet. A bomlástermékek savi reac- 
tiója a gyulladásos terület actualis reactióját 
eltolja a normális 7-10—7'50-rő l 6-o—6-40 pH 
irányába. Megváltozik az ionok eloszlása is : 
a lobos területen K értéke' emelkedik, jórészt ez 
váltja ki a fájdalmat. Az értáguláshoz csakhamar 
pangás járul, a vérellátás romlik s a sej tártalom 
fokozódik. A lobos területen a sejtek is meg
duzzadnak, chemiai összetételükben változás mu
tatkozik, jelzi ezt a zavaros duzzadás, zsíros lera
kódás, a sejtek összefüggésének a meglazulása 
s a sejtszétesés. Megváltozik ennek következtében 
a sejtmű ködés is.

A szervezeti reactio a gyulladást okozó noxa 
feloldására irányul s ha ez sikerül, a gyulladás 
jelenségei lassan alább hagynak.

Ha a gyulladásos noxát sikerül is hatásta
lanná tenni, a gyulladás jelenségei nem szű nnek 
azonnal meg, mert a szöveti szétesési termékek 
továbbra is fenntartják a szöveti hyperonkia, hyper
thermia, acidosis jelenségeit. Hogy ez így van, arra 
vonatkozólag Menkin szolgáltatott igen értékes 
adatokat. Kutyánál terpentin befecskendezésével 
steril pleuritist .váltott ki s az izzadmányban kü
lönböző  hatású anyagokat sikerült kimutatnia. 
Az egyik ilyen anyag a leukotaxin, amely való
színű leg polypeptid, ez fokozza az erek permeabili- 
tását s elő mozdítja a leukocyták kivándorlását. 
Van egy proteintermészetű  anyag, amely a fehér
vérsejtek számának emelkedését váltja ki a keringő  
vérben. Tisztán elő  tudta állítani a nekrosint, 
amely érgörcsöt okoz, oldja a kötő szövet collagen- 
jét s amelyet 0 . Smith és G. V. Smith a menstrualis- 
váladékban is kimutattak s amelynek oly nagy je
lentő séget tulajdonítanak a terhességi toxicosisok 
keletkezésében. Talált Menkin egy másik poly- 
peptidet, a pyrexint, amely hő emelkedést okoz s 
egy anyagot, amely egyes esetekben megakadá
lyozza a fehér-vérsej tek termelését, ezt leukope- 
niás factornak nevezte.-

Török Lajos és munkatársai, valamint Lewis 
histaminszerű  H-anyagokat találtak a gyulladásos 
termékekben.

A gyulladásos terület fájdalmasságát. első 
sorban az ion-concentratio emelkedése váltja ki. 
A fokozott osmoticusnyomás kiegyenlítő dése a 
fájdalom csökkenésével jár. Kapcsolatba hozható 
még a fájdalom a K emelkedésével s a localis 
acidosissal. Fájdalmas a szerv a hirtelen keletkező 
szövetfeszülés miatt. A legélénkebb fájdalmat mégis 
az érgörcs s a síma izomelemeknek görcsös össze
húzódása váltja ki. Gyakorlatilag rendkívül fon
tos, hogy a lobos tünetek csökkenése után a fáj
dalom még sokáig fenn marad. Erre a Pavlov-féle 
kutatások adják meg a magyarázatot. A lobos 
petevezető  és a petefészekbő l eredő  fájdalmas 
ingerületek reflex úton a köpeny-izmok fokozott 
feszülését váltják ki. Ismeretes a mellső  hasizmok 
fokozott défensea, de ugyanolyan védekező  feszü
lés jön létre a háti izomzatban, a m. psoas s lumbo- 
dorsalis izmokban is. Amikor a lobos tünetek csök
kennek, a reflex-központok fokozott ingerlékeny
sége megmarad s csekély ingerre is fokozott izom
védekezést, összehúzódást vált ki. így azután 
könnyen megesik, hogy a hasfal nyomása, a hát
izmok kifáradása mérsékelt igénybevétel esetén is 
jelentkezik s a betegek ezt a petefészek s pete
vezető  gyulladásával azonosítják. Meggyő ző d
hetünk errő l, ha a belső  vizsgálatnál a méh kör
nyezete megmozgatásra már nem érzékeny, de 
a hasfalat megnyomva vagy redő be emelve, a 
beteg fájdalmat jelez. Ebbő l ered a legtöbb egye
netlenség beteg és orvos között. Viszont ez figyel
meztet arra, hogy a fájdalomcsillapítás a lobos 
tünetek visszafejlesztésében nagyjelentő ségű  tényező . 
E m iatt ajánlották egyesek a belső  nemző  szervek 
novocainos infiltratióját. Nekünk erre vonatkozó
lag nincs tapasztalatunk, mert nem tarto ttuk  elég 
tartósnak az ilymódon létrehozható fájdalom- 
csillapítást. Legújabban azonban egyre több köz
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lemény számol be az i% 0-os novocain i. v. alkal
mazásáról, amely csillapítja a fájdalmat, szünteti 
az izomgörcsöt, javítja a lobos terület vérellá
tását. Evvel talán meg fogunk próbálkozni.

A gyulladásos folyamat összenövésekre vezet 
s ezeknek nagy jelentő séget tulajdonítunk a 
kísérő  tünetek kiváltásában. Az összenövések 
keletkezése s különösen felszívódása ma már 
tisztábban áll elő ttünk. A gyulladást elő idéző  
áratalom (bacterium, szöveti bomlás-termékek) 
hatása alatt az erek permeabilitasa fokozódik. 
Az erekbő l fehérje tartalmú folyadék (exsudatum) 
hatol be a szövetek közé és sok fehérvérsejt is. 
Az exsudatum lerontja a sejtek oxygen ellátását, 
mert széttolja a sejteket s az oxygen diffusiója 
a vérbő l a szövetsejtek felé meg van nehezítve. 
Hasonlóképpen akadályozza az exsudatum a C02 
és egyéb bomlástermékek eltávozását is. Ilyen 
módon a sejtek necrobioticus folyamatok szín
helyévé lesznek, szétesnek s a bomlástermékek 
jelentékeny módon hozzá járulnak a gyulladást 
kísérő  tünetek kiváltásához. A szövetközti rések
ben a fehérje egy része kicsapódik, különösen 
a fibrinogen az, amely a thrombin hatására 
fibrinné alakul. A tuba s petefészek felszínén 
kicsapódó fibrin össze tapasztja ezeket a felszí
neket a környező  szervekkel. így jön létre a 
szervek összetapadása, majd a kicsapódó fibrin 
szervülésével azok tartós összenövése. A fibrin 
kicsapódás után csakhamar megindul azonban 
egy más irányú folyamat is s ez a fibrinolysis. 
Ez szintén enzymhatás következménye s a ki
csapódott fibrin feloldására vezet. Az össze
tapadás annál kifejezettebb, minél erő sebb a 
fibrin kiválása s minél csekélyebb a fibrinolysis. 
A fibrinolysisre befolyással van a nedvek phosphat 
és phosphatid (lecithin, cholesterin) tartalma, 
s még számos más tényező  is.

A méh- és adnexum-gyulladásnak egyik kelle
metlen szövő dménye a vérzés. Ennek keletkezését 
illető leg különbséget kell tennünk a szigorúan 
a localis gyulladás következményeképen jelent
kező  vérzés és a petefészek megzavart hormon- 
termelése, illetve a nyálkahártya megzavart 
hormonális reactiójaképpen jelentkező  vérzés kö
zött. A gyulladás következtében az endometriumot 
fedő  hám helyenként leválik. A fokozott savós 
izzadmány leemeli a hámot, annak táplálása 
zavart szenved, a hám lelökő dik. Ez a folyamat 
más nyálkahártya gyulladásánál is elő fordul. 
A hámfosztott területen túlsarjadzás indul meg 
s a sárjszövet erei szakadékonyak, vérzésre hajla
mosak. Hasonlít ez a folyamat az erosióhoz, 
amely szintén hajlamos a vérzésre. Az ilyen vérzés 
akkor szű nik meg, ha a hám pótolódik. A gyulla
dásos izzadmány csökkenése után az oestrogen 
hormonok elő segítik a hámosodást s így a vérzés 
megszű nését eredményezik. Súlyos gyulladásnál 
természetesen elő bb a gyulladásos folyamatot 
kell megfékezni, mert a lobos területen az oestro
gen hatás nem jut kifejezésre.

A gyulladásos vérzések másik csoportját 
azok az esetek képezik, amelyeknél a petefészek 
normális oestron hulláma, illetve a hormon

kiesés vérzés vált ki, de a gyulladásos folyamat 
nem engedi érvényre jutni azokat a tényező ket, 
amelyek a rendes havi vérzést megszüntetik. 
Tudjuk, hogy a vérzés megszű nését első  sorban 
annak kell tulaj donítanunk, hogy a véráram 
iránya megváltozik : a kanyargós arteriolákból 
kiinduló arterio-venosus kapcsolatok kihasználá
sával a véráram elkerüli a capillarisokat, a venosus 
sinusokat s a basalis réteg vénái felé veszi útját. 
A gyulladás megzavarja az artériákat elzáró 
szerkezetek mű ködését, tökéletlenül érvényesül 
a kis erek áramlását szabályozó axon-reflex is, 
e miatt az érelzáródás s a véráram irányának 
megváltozása nem következik be, a vérzés tovább 
tart. Ilyen esetben a méhizomzat mélyebb rétegei
nek érelzáró berendezését igyekszünk segíteni 
ergam s hasonló szerek adagolásával.

A rendetlen vérzések harmadik fajtája oly 
módon jön létre, hogy a petefészekre is ráterjedő  
gyulladás megzavarja annak hormon termelését. 
A petefészek a gyulladás hatása alatt erő sen bő vérű 
lesz, a primorclialis tüsző k fokozott mértékben 
esnek szét, állandósul a hormon termelés. Ezáltal 
a hyperplasia endometrii glandularis cystica kór
képe áll elő  az esetleg már gyulladásmentes 
méhnyálkahártyán. További vizsgálatok fogják 
megmutatüi, vájjon a hím Sexualhormon, a testos- 
teron képes-e a petefészek hormon termelését 
lecsökkenteni s a vérzést ilyen módon meg
szüntetni.

Teljesen kiszámíthatatlan a vérzés akkor, 
ha a gyulladásos folyamat a nyálkahártyán még 
fennáll s a petefészekben is megvan. A megzavart 
hormon termelés hatása a zavart reactiójú nyálka
hártyára teljesen kiszámíthatatlan s ilyen esetben 
csak a gyulladás kóroktani kezelésétő l várhatunk 
eredményt. Közben természetesen ergamot, cal- 
ciumot, congó-vörös hatását, lépbesugárzást s még 
a petefészek Röntgen besugárzását is megpróbáljuk.

Kórisme.

A legelső  tünetek közé tartozik a fájdalom, 
a láz és folyás. A menstruatio kapcsán, vagy 
a fertő zést okozó beavatkozás után néhány nappal 
intensiv fájdalom lép fel középen vagy valamelyik 
oldalon az alhasban. Gonorrheánál már elő ző leg 
lehettek vizelési panaszok, gyakori, fájdalmas 
vizelés, kínzó vizelési inger, bő séges genyes, 
nyákos folyás a hüvelybő l. Máskor a folyamat 
inkább lappangva kezdő dik s mérsékelt fájdalom
mal jár. A fájdalom szúró vagy lüktető , idő nkint 
kínzó kólikaszerű . A has tapintása fájdalmas, 
fő leg a tuba-sarok táján s a reflektorikus izom
feszülés következtében a beteg csak nehezen 
vizsgálható. Egyidejű leg láz lép fel, amely 39—40 
C° is lehet. Nem ritkán hányás jelentkezik. Pár 
nap múlva tapintható lesz a megvastagodott 
petevezető  s a duzzadt, fájdalmas petefészek. 
2—3 nap múlva emelkedik a fehérvérsejtek 
száma, leukocytosis észlelhető , gyorsul a vörös- 
vérsejtek süllyedési sebessége is. A leukocytosis 
kevésbbé kifejezett, mint appendicitisnél szokott 
lenni s valamivel késő bb jelentkezik. Étvágy
talanság, székrekedés lép fel, a beöntés, székelés
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nem ritkán fájdalmas. Súlyos esetben a láz 
intermittáló, magas, a pulsusszám is megfelelő en 
emelkedik, a tünetek egy-egy napra enyhülnek, 
majd ismét rosszabbodnak, a beteg ideges, álmat
lan, türelmetlen. Nem ritkán átmeneti javulás 
után a fájdalmak újból fellépnek a másik oldalon 
s ott elölrő l kezdő dik az egész folyamat. Ez 
annak a jele, hogy a gyulladás átterjedt a túlsó 
oldalra. A folyamat súlyosságának megítélésére 
jól felhasználható a pulsus szaporasága. A szapora 
pulsus még csekély hő emelkedés mellett is tova
terjedésre mutat. A havi vérzés rendszerint 
megváltozik, erő sebb, hosszantartó, hamarább 
következik be, vagy rendetlenné válik. A havi 
vérzés kapcsán dysmenorrheás görcsök lépnek 
fel s a folyamat rosszabbodik.

A méhgyulladás egyik legállandóbb tünete 
a folyás. Ez a cervix és corpus mirigyeibő l ered, 
amelyhez hozzáadódik a nyálkahártya lobos felü
letérő l származó exsudatum. Kétes esetben éppen 
az a körülmény segíti elő  a diagnosist, hogy az 
alarmirozó tünetek elő tt már intensiv folyás mutat
kozott. Jó felvilágosítást ad a folyásnak a mikro- 
skopos vizsgálata bacteriumokra, tisztasági fokra, 
sejttartalomra, protozoákra (trichomonas stb.) 
vonatkozólag.

A kórokozó kiderítése a friss esetekben nem 
okoz nagy nehézséget. Aránylag ritkán kerülnek 
azonban a betegek ilyen stádiumban orvosi észlelés 
alá. Késő bb egyre nehezebb a go. kimutatása. 
Megpróbálkoztak a kitenyésztéssel, azonban ez 
sem sikerül mindig. Vannak esetek, amelyekben 
az egyszerű  váladék vizsgálat ad positiv ered
ményt, máskor viszont a tenyésztés segít a go 
megállapításához. A complement kötés csak hetek 
múlva lesz positiv s bizonytalan ideig positiv 
marad, még ha a fertő zés meg is szű nt már. 
Még nagyobb a nehézség, ha penicillinkezelést 
kapott a beteg. Ilyenkor csökevényes, torz formá
kat vesz fel a go, nem jellegzetes s csak hetek 
múlva mutatkozik megint a megszokott formájá
ban. Éppen ezért a gyógyítás megállapítására 
sohasem elég egyetlen bacteriologiai vizsgálat, 
azt sokszor meg kell ismételni. Különösen ered
ményes a menstruatio utáni váladék vizsgálata. 
A gyógyulást negativ bacteriologiai lelet után is 
csak a klinikai tünetek mérlegelése után szabad 
kimondani. A váladék már régen negativ lehet, 
a tünetek is lecsökkentek s az adnex tumor falá
ban még mindig virulens csirok lehetnek. Ez 
hozza létre a lobos tünetek fellobbanását. Persze 
új fertő zéssel i? számolni kell.

A vizsgálati lelet aszerint változik, mikor 
kerül a beteg észlelés alá, milyen súlyos a folya
mat s mennyi idő  óta ta rt már. Kezdetben csak 
érzékeny, kissé vaskosabb petevezető t lehet tapin
tani, ezt is inkább csak sejteni lehet, mert a fájdal
masság s az izomfeszülés m iatt a beteg alig vizsgál
ható. A méh megmozgatása fájdalmas. Késő bb a 
méh melletti duzzanat nagyobb lesz, tojásnyira, 
ökölnyire megnő , jobban körül írható, rendszerint 
bele fekszik a Douglas-ű rbe. Elő fordul azonban, 
hogy a lobos adnextumor magasabban s a me
dence oldalfalához közelebb helyezkedik el, ső t

a méhet is hátra nyomhatja, ha a cavum vesicou- 
terinale-ban helyezkedik el. Az adnextumor 
szélesen függ össze a méhtesttel, attól legfeljebb 
homályosan tapintható barázda választja el. Ha 
az adnextumor nagy, hátul foglal helyet a Douglas- 
ű rben s különösen, ha bő séges exsudatum veszi 
körül, a méhet elő re tolja és felemeli, a sigmát 
s rectumot összenyomja s a bélpassaget komolyan 
akadályozza. Volt eset, ahol a kérges össze
növések ileust okoztak s colostomiát kellett 
végezni a beteg életének megmentésére.

Nagy jelentő sége van a kórisme pontos 
megállapításának akkor is, amikor vérzés-csilla
pítás vagy méhű ri vizsgálat m iatt curettaget 
akarunk végezni. Adnexum gyulladás u. i. méhű ri 
beavatkozások alkalmával rendszerint kiújul s 
hosszú hetekre ágyba dönti a beteget. Fő leg a 
subakut s chronikus vagy régen lefolyt adnexum 
gyulladás megállapítása kerül szóba. Nagyon 
fontos útbaigazítást ad az anamnesis. A vizsgálati 
lelet alapján megítélhetjük, kis cystás degene- 
ratióval, folliculus vagy corpus luteum persistens- 
sel van-e dolgunk. Ezekben az esetekben elvégez
hetjük a méhkaparást. Ha azonban azt halljuk, 
hogy a megbetegedés többször kiújult, láz kísé
retében folyt le, ha kifejezett érzékenységet 
találunk, — ha az adnexumok vagy a méh a régi 
lobtermékek által meg van kötve, a fehérvérsejtek 
száma emelkedett, a vérsejtsüllyedés gyorsult : 
a méhű ri beavatkozástól tartózkodnunk kell. 
Ugyanez vonatkozik arra az esetre is, ha a pete
vezető  átjárhatóságának vizsgálatára átfúvást 
vagy salpingographiát akarunk végezni. Elenged
hetetlen ilyen esetekben a cervicalis váladék 
vizsgálata. III. tisztasági foknál, vagy fertő zött 
váladék esetén a beavatkozástól el kell állnunk 
s csak a váladék feltisztulása után gondolhatunk 
annak az elvégzésére.

Elkülönítő  kórisme.

A méhenkívüli terhességnek vannak olyan 
alakjai, amelyeknél a tünetek a megtévesztésig 
hasonlítanak a gyulladáshoz. I t t  természetesen 
nem azokra az esetekre gondolok, amelyeknél 
súlyos belső  vérzés, shock, szapora pulsus, anaemia 
biztossá teszik a diagnosist. Vannak azonban 
különösen tubaris abortus esetén olyan jelenségek, 
amelyek a gyulladásnál is elő fordulnak. A fájda
lom, hő emelkedés, fehérvérsejtek számának emel
kedése, gyorsult vörösvérsejtsüllyedés, a méh 
mellett tapintható resistentia egyformán elő for
dulhat mindkét kórképnél. Üjabb idő ben nagy 
segítségünkre van a béka-reactio, amelynek alap
ján 2—3 óra a latt kizárhatjuk a terhességet. 
Meg kell azonban mondanunk, hogy sem ez, 
sem az Aschheim—Zondek, sem a Friedmann-féle 
reactio alapján nem kapunk absolute megbízható 
választ, úgy hogy ezeknek a reactióknak az ered
ménye csak egy tényező  a kórisme felállítására, 
és azt csak a klinikai tünetek (váladék vizsgálat, 
stb.) mellett értékesíthetjük. Kétes esetben a 
beteget nő gyógyászati osztályra kell szállítani, 
ahol pontos megfigyelésnek lehet alávetni. Ha a 
méh növekedik, felpuhul, a méh melletti daganat
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magasabb láz híján is gyorsan növekedik, mindez 
extrauterin mellett szól. Hasi katastropha esetén 
pedig azonnal elvégezhető  a mű tét. Általában sok 
csalódástól kíméljük meg magunkat, ha mindig 
gondolunk méhenkívüli terhességre.

Acut appendicitis mellett szól, ha a fájdalom 
legélénkebb a McBurney ponton: ez magasabban 
fekszik, mint az adnexum gyulladásnál oly érzé
keny tuba sarok. A positiv psoas tünet, a Rowsing- 
tünet, a székrekedés, hányás, a fehérvérsejtek 
számának gyors emelkedése appendicitis mellett 
szól, — a cervix váladék szennyezett volta, 
a folyamatnak a havi vérzés idejével való kapcso
lódása, a méh megmozgatásának fájdalmassága 
gyulladásra mutat. Ha a vörösvérsejtek süllyedési 
sebessége magas, dacára annak, hogy a tünetek 
csak néhány óra óta mutatkoznak, régebbi folya
matra, inkább gyulladásra kell gondolnunk. I tt 
is sokat segít a pontos észlelés, a vizsgálatok meg
ismétlése, amit csak jól dolgozó osztályokon lehet 
elvégezni. A beteget tehát kórházban kell el
helyezni.

Cysta torsiójánál a resistentia jóval nagyobb, 
mint az a megbetegedés idejét tekintve, adnexum- 
gyulladásnál szokott lenni, a tünetek hirtelen lép
nek fel s láz csak késő bb jelentkezik. A daganat 
tapintata is eltér az adnexitistő l.

A lényeges annak az eldöntése : kell-e azonnal 
operálni vagy sem. A vizsgálatot esetleg néhány 
óra múlva meg kell ismételni.

Gyógyítás.

Nagy jelentő sége van annak, hogy az adnexum 
gyulladás miatt szenvedő  beteg mielő bb meg
felelő  gyógykezelésben részesüljön s gyógykezelés 
alatt maradjon mindaddig, amíg meg nem gyó
gyult. Ha ugyanis a baj célszerű tlen viselkedés 
vagy a kezelés elégtelensége miatt nem gyógyul 
meg, akkor folytonos panaszokra, munkaképte
lenségre, fellobbanásokra kell elkészülve lenni. 
Az adnexum-gyulladást első  megjelenése alkalmával 
lehető leg teljesen meg kell gyógyítani, ettő l függ a 
beteg egészsége, esetleg egész élete, sorsa. Quoad 
vitám a betegség kórjóslata jó, csak ritkán pusz
tul el egy-egy beteg, quoad sanationem azonban 
csak akkor számíthatunk teljes gyógyulásra, ha 
a beteg idejében kerül kezelés alá s addig marad 
orvosi megfigyelés alatt, amíg a baja teljesen meg 
nem nyugszik. Éppen a legutolsó évtized hatalmas 
gyógyszerei jelentékeny javulást eredményeztek 
ebbő l a szempontból.

Az adnexum-gyulladás propliylaxisa egybe 
esik a nemi betegségek ellen való védekezés, a 
szülés és vetélés alatti asepsis s a mű vi vetélések 
kérdésével. Egy másik tényező , amely itt jelenté
keny szerepet visz : még csekély panaszok esetén 
is forduljon a beteg azonnal orvoshoz. A folyamat 
gyakran lappangva kezdő dik, nem jár olyan vehe
mens tünetekkel, amelyek a beteget arra kénysze- 
rítenék, hogy sietve orvoshoz forduljon s éppen a 
kezdeti idő szak elhanyagolása a gyógyulás szem
pontjából nagy hátrányt jelent.

Az adnexum-gyulladások kezelésénél igen 
lényeges körülmény, hogy a beteg mielő bb ágyba
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kerüljön s teljes nyugalomban maradjon mind
addig, amíg az akut s subakut tünetek el nem 
múlnak. A beteg teljes nyugalma házi környezet
ben csak nehezen biztosítható s ezért helyesebb, 
ha az ilyen beteget azonnal megfelelő  kórházi osz
tályon helyezzük el. A teljes nyugalom alatt azt 
értjük, hogy a beteg állandóan feküdjék, még a 
vizelés s székelés elvégzése céljából se hagyja el az 
ágyat. A fekvés alatt célszerű  a hasra felmelegedő  
borogatásokat (Priessnitz) alkalmazni s ügyelni 
kell annak helyes kivitelére : az érzékeny bő rt be 
kell kenni vaselinnel, a nedves borogatást egész 
terjedelmében befedjük Billroth-batiszttal vagy 
cellophannal s az egész altestre többszörösen 
összehajtott száraz lepedő -kötést alkalmazunk, 
amelyet a keresztcsont táján vezetünk át s a hason 
jó szorosan összetű zünk. Ezt a borogatást három 
óránként megújítjuk, éjjel csak akkor, ha a bete
get nem kell ehhez külön felébreszteni álmából. 
Régebben szívesen alkalmazták a hüvelyhütő t, 
ma ettő l elállottunk. Nagyon heves tünetek ese
tén sokszor jó hatású a jégtömlő , amelyet egy-egy 
órára alkalmazunk a Priessnitz-borogatás felett. 
Vannak azonban, akiknél ez a petevezető  görcsét 
vagy hólyagizgalmat vált ki, akkor a jégtömlő t 
elhagyjuk. Gondoskodni kell a vizelésrő l s a köny- 
nyű  béliirülésrő l, ennek elő segítésére langyos be
öntést vagy enyhe hashajtókat kell alkalmazni. 
A hő mérsékletet s a pulsust pontosan fel kell írni, 
fehérvérsejt-számolást, vörösvérsejt-süllyedést kell 
mérni. A fájdalmak ellen amidazophent, calcium 
salicylicumot, cibalgin, novalgin, codéin, bella
donna készítményeket, perparint, hypanodint 
adunk. Morphint kerülni kell a megszokás veszélye 
miatt. Elméleti meggondolások alapján ajánlották 
a fájdalomvezető  idegpályák, novocain érzéstele
nítését, ezt az acut idő szakban nem ajánljuk a 
beteg megmozgatása s esetleges elgenyedés ve
szélye miatt.

A táplálkozás az általános állapotnak meg
felelő  legyen : lázas beteg a compact, zsíros éte
leket nem tudja megemészteni, folyékony s pépes 
étrendet rendeljünk. Hosszas megbetegedés esetén 
a kellő  táplálékbevitelrő l kell gondoskodni s el 
kell kerülni a vitamin hiányt.

Erő s folyás esetén enyhén desinficiáló lan
gyos irigatiót végeztetünk napjában egyszer, leg
feljebb kétszer s inkább gyakori külső  lemosásokat 
alkalmazzunk, semmint a beteget gyakori hüvely
öblítésekkel zavarjuk.

Nagy haladást jelent az adnexum-gyulladás 
gyógyításában az újabb antibioticumok alkalma
zása. A sulfonamidok, de még inkább a penicillin 
s a streptomycin teljesen megváltoztatták az 
adnexum-gyulladás lefolyását. Kellő  concentra- 
tióban adva ezen szerek megakadályozzák a 
bacteriumok szaporodását, bacteriostatikus hatást 
fejtenek ki s a szervezet védekező  tényező i elpusz
títhatják a fertő ző  csirokat. Ehhez azonban az 
szükséges, hogy a gyógyszer kellő  concentratióban 
jusson el a fertő ző  csirokhoz s elég hosszú ideig 
biztosítsuk a hatást. S ezt nem mindig sikerül el
érni. A vérrel aránylag rosszul ellátott méhnyak, 
a nemző csatorna magasabb részén pedig a gyulla
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dásos termékek, álhártyák, kérges lenövések meg
nehezítik a hatóanyagnak a csirokhoz való elju
tását. Alacsony concentratió esetén viszont a csirok 
nem pusztulnak el. Vannak olyan pathogén 
törzsek is, amelyekre az eddig ismert szerek 
nem hatnak. Mindez megnehezíti az adnexum- 
gyulladás gyógyítását s még ma is komoly 
feladatta] állunk szemben s a kórjóslatot nem 
szabad könnyelmű en túlságosan kedvező  szín
ben beállítani.

A sulfonamidok közül az ultraseptyl áll a 
rendelkezésünkre, mint hazai szer. Régebbi gyárt
mány volt az ambesid. Az ultraseptylt per os 
adagoljuk, az első  napon három óránként adunk 
két y2 g pastillát, összesen 8 g-t, a második napon 
6 g-t, a harmadik napon ugyanennyit. Fontos, 
hogy a beteg éjjel is folytassa a gyógyszer szedését. 
Sajnos, a betegek nagy részénél az ultraseptyl 
gyomorpanaszokat, étvágytalanságot vált ki, ső t 
hányást is okoz. E m iatt intramuscularisan is 
adhatjuk, de ez sem mentesít teljesen a panaszok
tól. Kerülni kell a kéntartalmú ételeket (tojás !) 
s gyógyszereket (Mg S04 hashajtót nem szabad 
ad n i!). A gyógyszer alkalmazásának első  idejében 
elég sű rű n láttunk cyanosist, amely methaemo- 
globinaemiából származott, ilyenkor az adagolást 
abba kell hagyni s a beteg színe két-három nap 
alatt megjavul. Hosszantartó adagolás után, külö
nösen ha a beteg nem volt nyugalomban, peroneus- 
bénulások is mutatkoztak, amelyek már tovább 
tartottak, de Bj-vitaminra mégis megjavultak. 
Erre ma is figyelemmel kell lennünk. A vizelet 

♦  lúgosítására NaHCO:i-t kell adni.
A sulfonamidokat három, legfeljebb négy 

napon át adjuk, azután három nap szünetet kell 
tartanunk a mellékhatások elkerülése céljából. 
Az ultraseptylnél néha jobban tű rik a betegek a 
cibazol, Sulfadiazin, irgafen készítményeket.

Igen jó eredményeket értünk el az ultra- 
septyl-urea helyi alkalmazásával a folyásnál. 
Az adnexitis kellemetlen kísérő je a folyás, 
amely ellen eddig hathatós eljárásunk, amelyet 
az acut szakban alkalmazhattunk volna, nem volt. 
Az ultraseptyl-ureat keskeny csöves tükör segé
lyével a nemző szervek minden ártalma nélkül 
alkalmazhatjuk s kb. egy késhegyni port viszünk 
fel a hüvelybe. Csak a teljesen acut gonorrheás 
folyás az, amelynél még ez a kis beavatkozás is 
igen fájdalmas lehet s akkor csak kézzel tárjuk szét 
a szeméremrést s a hüvely külső  harmadában he
lyezzük el a szert. Másnap enyhe desenficiens vagy 
adstringens hüvelyöblítést végeztünk s ultra
septyl-ureat viszünk fel a hüvelybe. Késő bb siker
rel alkalmazhatjuk a Menge-féle lápisos portio- 
fürösztéseket 2% ezüstnitráttal s a két eljárást 
combinálhatjuk is. Cervix-kezelést az akut s a 
subakut szakban ne végezzünk, a chronikus szak
ban sem érünk el sokat evvel az eljárással, fenye
get a kiújulás, a folyamat felterjedése s gyakran 
kellemetlen vérzéseket kapunk a nyakcsatornából 
a kezelések kapcsán.

Új korszakot jelentett az adnexum-gyulla- 
dások kezelésében a penicillin s a streptomycin. 
A penicillin kitű nő  hatású a gonococcus, pneumo

coccus, strepto- és staphylococcussal szemben. 
A kórokozókat nem pusztítja el, de megakadá
lyozza továbbszaporodásukat s a szervezet saját 
védekező  tényező i tönkre teszik a fertő ző  csirokat. 
Bact. coli ellen a penicillin hatástalan.

A penicillin csak akkor fejti ki hatását, ha meg
felelő  concentratióban jut el a kórokozókhoz s több 
órán át érintkezik ázokkal. Hatása úgy látszik, 
oly módon jön létre, hogy a baktériumok oszlása 
elő tt végbemenő  valamely nélkülözhetetlen anyag
cserefolyamatot megakadályoz. Penicillin hatá
sára a bacteriumok festő dése s tenyészthető sége 
megváltozik s ezért nehéz megítélni, vájjon a 
fertő ző  csirok eltű ntek-e a szervezetbő l. A lecsök
kent virulentiájú csirok hónapok múlva újból 
visszanyerhetik fertő ző képességüket s nincs biztos 
módunk annak a megállapítására, új fertő zéssel 
vagy a régi fertő zés fellobbanásával állunk-e szem
ben. A penicillin adagolását a tünetmentes idő szak
ban is folytatnunk kell még néhány napig.

Úgy látszik, hogy a penicillin vizes oldata ha
tásosabb, mint a viaszos-olajos emulsio. 3 órán- 
kint adunk 30.000 O. E.-t s csak ha a folyamat 
javult s a beteg éjszakai nyugalmát nem akarjuk 
megzavarni, akkor az éjszakai injectiók helyett 
este 200.000 O. E. viaszos-olajos emulsiót adunk. 
Mellékhatások, allergia ritkán mutatkozik.

A nő i adnexumok gonorrheás és más termé
szetű  lobos megbetegedéseinél a kórokozók a gyógy
szer számára nehezen elérhető k, mert a szövetek 
mélyén vannak vagy a terület vérellátása gyenge 
(méhnyak). E m iatt gyakran van szükség arra, 
hogy más eljárásokkal fokozzuk a beteg területek 
nedvcseréjét. Beválik erre a protein therapia, 
vagy arthigon, gonargin egyidejű  alkalmazása. 
A penicillin adagolását a havi vérzés ideje a latt 
is elő nnyel folytathatjuk. Penicillinre a beteg csak
hamar láztalan lesz, a fájdalmak is csökkennek, 
de a lobos duzzanat, infiltratio nem fejlő dik visz- 
sza olyan hamar.

Gennyes gyülemek gyógyításánál jó ered
ményt lehet elérni, ha a tályog tartalmát fecsken
dő vel felszívjuk s olyan oldatot fecskendezünk 
be, amelynek ccm-je 2000—5000 0. E. peni
cillint tartalmaz. Ezt az eljárást többször meg le
het ismételni. Régebben rivanolt adtunk így.

Ha a fertő zést olyan törzsek okozták, ame
lyekre a penicillinnek nincs hatása, megpróbálkoz
hatunk a streptomycinnel. Különösen jó ered
ményt hoz ez az eljárás tbc- és coli-fertő zés esetén. 
Súlyos peritonitiseket láttunk napok-alatt vissza
fejlő dni.

Az antibioticumok alkalmazása óriási hala
dást jelent a nő i a dnexumok lobos folyamatainak 
gyógyítása terén, de nem biztosít mindig teljes 
gyógyulást. Még ma is rá vagyunk utalva más 
eljárásokra, amelyekkel a gyulladást, a lobter
mékek eloszlatását segítjük elő .

Az antibioticumok ismerete elő tt szívesen 
adtunk az adnexum-gyulladások acut és subacut 
szakában calciumot. A calcium csökkenti a lobos 
érfalak permeabilitását s így csökkenti a lobter
mékek képző dését. Ily módon jelentékenyen meg-

/
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rövidíthetjük a gyógyulás idejét. A per os adott 
calcium a bélbő l nem szívódik fel s azért i. v. vagy
i. m. injectiók formájában adhatjuk a calciumot.
I. v. úton adható io% -os calciumchlorid vagy 
bromid is, de paravénás injectio nekrosist okoz. 
Á ttértünk e miatt a jól adható calciumglykonat 
vagy a még jobb calciumlaevulinat alkalmazá
sára s ebbő l adunk i. v. vagy i. m. io  ccm-t. 
Az acut tüneteket sikerült ily módon 8—io nap 
alatt megszüntetni s a felszívódás is gyorsabb 
volt. Calcium jó hatással van az esetleges vérzésre 
is s hatása alatt a cervicalis váladék is kevesebb lesz, 
hamarább feltisztul. Ma calciumot csak akkor al
kalmazunk, ha nincs mód az antibioticumok alkal
mazására vagy ha azok alkalmazása után fokozott 
exsudatio áll még fenn. A chronikus szakban a 
calcium adagolása nem indokolt.

Ha megállapítható, hogy az adnexum-gyul- 
ladás gonorrheás eredetű , elölt gonococcus-törzsek- 
bő l készített vaccinákat is alkalmaztak a gyó
gyításra. Erre még ma is szükség lehet a penicillin 
mellett. Legjobban elterjedtek az arthigon, 
gonargin, gonosan, gonoyatren. Ezekbő l emelkedő  
adagokat adtunk subeutan inj.-ban, o-i. ccm volt 
a kezdeti adag s a reactio lezajlása után, 3—4 
naponkint adtunk emelkedő  adagot. Ha a reactio 
erő s volt vagy elhúzódó, az adagot csökkentettük. 
A helyi reactio a góc körül nem egyszer elég erő s 
volt, ilyenkor el kellett halasztani a kezelés foly
tatását. Makacs esetben a portióba is adtak 
vaccinát, ennek igen erő s a reactiója. Megkísérel
tek élő  gonococcus legyengített tenyészetébő l 
subeutan oltásokat; ezt mi sohasem helyeseltük. 
Volt olyan irányzat is, amelyik malária-oltásokkal 
váltott ki magas lázakat s arra számított, hogy a 
gonococcus a magas hő mérsékkel szemben érzé
keny s elpusztul. Sok eredmény ilyen eljárástól 
nem várható, mert a gonococcus máskép visel
kedik a mesterséges táptalajon, mint a szerve
zetben. A jól eltokolt gonococcus 39—40 C° hő mér- 
séket 6 órán át is elvisel.

Meg kell emlékeznünk az akut adnexum- 
gyulladás mű téti gyógyításáról. Az appendicitis 
analógiájára az irodalomban idő nkint felmerül az 
adnexum-gyulladásnak m ű téti úton való gyógyí
tása. Nagy különbség van azonban az appendix

eltávolítása s az adnexum kiirtása között. Ez a 
mű tét nagy csonkításnak felel meg s kedvező tle
nül befolyásolhatja a fiatal nő  egész életét. Ezért 
a nő gyógyászok állásfoglalása mindig elutasító 
volt az akut adnexum-gyulladás mű téti thera- 
piájával szemben. Ez az állásfoglalás ma, az anti
bioticumok birtokában még inkább jogosult. 
Jó kilátás van arra, hogy az akut gyulladás meg
gyógyuljon súlyosabb károsodás nélkül.

Mégis elő fordul, hogy diagnostikai tévedés 
(méhenkívüli terhesség, cysta torsio stb.) követ
keztében valaki megnyitja a hasat s abban csak 
lobos tubát s petefészket talál. Ha a beteg idő 
sebb, gyermekei vannak, akkor gondolni lehet a 
radikális mű tétre — ellenkező  esetben helyesebb 
penicillint adni a hasba s a hasat zárni. A legveszé
lyesebb ilyenkor, ha kiemelve a méhet s az 
adnexumokat, alaposan szétroncsoljuk az esetleg 
már keletkező  finom lobgátat s így magunk járu
lunk hozzá a fertő zés szétterjesztéséhez. Ha a biz
tos diagnosis csak ilyen nagy megmozgatás útján 
lehetséges, mérlegelni kell a radikális mű tétet s 
utána penicillinnel biztosítani a beteg gyógyu
lását.

Mű tét kerül még szóba, ha perforatio fenye
get s azt nem tudjuk megakadályozni. Peritoni- 
tisnél csak akkor kerül szóba a mű tét, ha 
gennyes zsák áttörésébő l származott a fertő zés. 
Egyébként az antibioticumoktól jobb eredményt 
várunk, mint akár a drainezéstő l vagy radicalis 
mű téttő l.

Külön kell foglalkoznunk a tbc-s adnexum- 
gyulladások gyógyításával. Ennek jórészt elvi 
jelentő sége van, mert a folyamat tbc-s természetét 
fő leg már megnyitott has m ellett' ismerjük fel. 
Ilyenkor az az álláspont uralkodott eddig, hogy ha 
isolált volt a folyamat s nem voltak súlyos össze
növések, elvégezték a mű tétet. Súlyos összenövé
sek esetén fenyeget a sipolyképző dés, exsudatio, a 
sebgyógyulás súlyos zavara. Fiatal asszonynál ma 
nagyon is meggondolandó, ne zárjuk-e inkább a 
hasat radicalis mű tét nélkül s alkalmazzunk utána 
streptomycint s PAS-t. Erre vonatkozólag még 
nincs kellő  tapasztalat. Ha a tbc-s természetet előre 
sikerül megállapítani, akkor a gyógyszeres keze
lést kell alkalmazni.

»Ha a kritika csak öt vagy tíz százalék igazságot is tartalmaz, úgy az ilyen 
kritikát is üdvözölni kell, meg kell figyelmesen hallgatni és ki kell hámozni belő le 
az egészséges magot. Ellenkező  esetben, ismétlem, odajutnánk, hogy befogják 
a száját az egyébként a szovjetek ügyével szemben teljesen odaadó emberek 
százainak és ezreinek, akik még nem eléggé gyakorlottak kritikai munkájukban, 
de akiknek a szájával szól maga az igazság.«

Sztálin
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egyet. ny. r. tanár) közleménye.

Therapiás kísérletek és irányzatok
Adatok a szov|et bibliographiából*

Irta : MOSONYI LÁSZLÓ dr.

I. RÉSZ

Bár a salvarsan elő állítása utáni 2 évtized 
a chemotherapia szempontjából lényegében véve 
terméketlen volt, a kísérletek az 1930-as években 
új lendületet vettek. A látszólagos sikertelenség 
nem jelezte azonban egyúttal a munka csökkené
sét, mely egyrészt az addigi eredmények exact 
értékelésébő l, másrészt a sulfamidok késő bb diadal
mas alkalmazásához szükséges megalapozó vizsgála
tokból állott. E vizsgálatokról mi fő ként a német 
és kisrészben a nyugati irodalmi adatok ismereté
ben csak korlátozott értesülésekkel rendelkezünk 
és éppen ezért szükségesnek véljük, hogy nemcsak 
orvostörténeti szempontból, hanem a most folyó 
és az antibioticus therapia eredményeivel kiegé
szülő  kutatások rendszeresebb végzése és jobb fel
dolgozása céljából ismertessük azokat a széleskörű  
vizsgálatokat, melyeket ebben az idő ben és azóta 
is a szovjet tudósok végeztek.

A Szovjetunióban igen jelentő s számban fog
lalkoztak a chemotherapia általános hatásmecha- 
nismusával. A legfontosabb e téren Kricsevszkij és 
iskolájának munkássága. Hosszú és igeii alapos 
vizsgálatsorozatokkal m utatta ki, hogy a chemo- 
therapeuticumok hatásának lényeges feltétele a 
reticuloendothelialis rendszer ép volta. Kricsevszkij, 
Baszkin és Lebegyeva elmélete szerint e szerek a 
szervezetbe bekerülve, elő ször a RÉS sejtekbe 
halmozódnak fel és onnan fokozatosan kerülnek a 
véráramba. Ez a folyamat természetesen a szer
vezet méregtelenítő  functiójának is tekinthető  és 
egyúttal mai szemmel nézve, annak a ténynek is 
magyarázatául szolgálhat, hogy pl. egyes anti- 
bioticumok in vivo lényegesen jobban hatnak, 
mint in vitro. A legjobb példa erre az aureomycin.

, A RÉS functionalis kikapcsolása a chemotherapiás 
hatást felfüggeszti, ezt Rubinstein és Golubeva 
a splenectomia elvégzésével bizonyították be. 
Kricsevszkij, Szemcova és Rainer lépkiirtott ten
gerimalacokban 90%-ban nem tudták salvarsan- 
nal a trypanosoma fertő zést meggyógyítani, míg a 
controllcsoportban ez csak 15%-ban következett 
be. Egy másik ellenő rző vizsgálatban Cserikover azt 
bizonyította be, hogy magának a lépnek nincs sze
repe a trypanosomafertő zés kifejlő désének meg- 
gátlásában. Demidova a RÉS blockot trypankék 
befecskendezésével hozta létre és ugyanolyan ered
ményekre jutott, mint fentebbiek a lépkiirtás után. 
De nemcsak a lép mű ködik ilyen visszatartó sze
repben, hanem más szervek is, a tüdő , máj és a

* A I I .  sz. B e lk lin ika április 4-1 fe la ján lásábó l.

vesék is. Meerzon az egyik vesét távolította el és 
bebizonyította, hogy ép kiválasztás mellett is a 
szervek germanin tartalma ilyen esetben fokozó
dik. Talán párhuzamba hozható ez a tény azzal, 
hogy a streptomycin közvetlen toxicitása (vesti
bularis laesio) vesebetegségek egyidejű  fennállása 
esetén nő  a szövetekben bekövetkező  concentra- 
tiofokozódás révén.

A szervekben és a szövetekben való eloszlás 
azonban függ az injectio beadási helyétő l is, amint 
azt Kricsevszkij és Vinogradova vizsgálatai kimu
tatták, pl. ha intraarterialisan adtak egereknek 
salvarsant, akkor az agy tele lett mikrothrombu- 
sokkal, míg ha az injectio a farokvenába történt, 
az agy szöveteiben salvarsan nem volt kimu
tatható.

Természetesen nem lehet csak statikus, ana
tómiai elváltozásokat létrehozó hatásai révén 
vizsgálni a gyógyszereket; e tekintetben fentiekhez 
hasonlóan igen kimerítő ek a szervezet megválto
zott immunbiológiai állapota és a gyógyszerhatás 
közti viszonyra vonatkozó kutatások is. Med- 
vegyeva a transfusio stimuláló hatását figyelte meg 
a phagocytosisra. Kétségtelen, hogy ez a probléma 
ma is idő szerű  az antibioticummal kezelt pneu- 
moniák residuumainak elkerülésére, az endocarditis 
lenta gyógyítási lehető ségeinek fokozása céljából. 
Kricsevszkij és Kagan leptospirával fertő zött egere
ken a vér közvetlen bactericid hatását tudták ki
mutatni. Lebegyeva azonban a kombinált salvarsan 
és transfusiós therapiának korlátolt voltát mu
ta tta  ki azáltal, hogy bebizonyította, hogy sem a 
transfusiók folytán keletkező  immunanyagok, 
sem maguk a vegyiszerek nem tudnak a központi 
idegrendszerben hatást kifejteni és így a recurrens- 
sel fertő zött egerek sterilizálási aránya ilyen módon 
nem növelhető . Bagdasszarov, Feodorov, Leontyev 
és Stodzik a transfusiók után észlelhető  therapiás 
eredmények különböző  voltát a vér chemis- 
musára kifejtett eltérő  hatással igyekeznek ma
gyarázni. Szerintük a citratos vér a serum nitro
géntartalmút csökkenti és hypercholesterinaemiát 
hoz létre. Ezt az adatot vonatkozásba lehet hozni 
azzal a ténnyel, hogy hazai vizsgálatok (Fő met) 
és mások szerint is a vérsavó cholesterintartalma 
összefüggésben áll a sensibilisatio fokával. Talán 
ezen az úton lenne a citratos vér átömlesztésére 
bekövetkező  vérchemismusváltozás hatással az 
immunbiológiai állapotra és ilyen módon a the
rapiás eredményre. A transfusiók különleges hatá
saival vetekszik a Bogomolec-féle CAS adása 
(cytolyticus antireticularis serum), azonban ennek
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még az az elő nye is van, hogy könnyen tárolható 
és Zujkov, Sekked, Zavajko és Mescserszkij szerint 
scarlatnál 0-25—0-5 ccm is elegendő  belő le a 
gyógyhatás elérésére.

A szorosan vett chemotherapia körében is 
érdemes munkásságot fe jtett ki Kricsevszkij. 
Stemberggel és Halperinnel együtt közölt munká
jában rendszeres megfigyelésekrő l számolt be, 
amelyek az általuk elő állított antimalaricumok, 
chinolin és acridin származékok therapiás érté
kérő l te tt. Ezen gyógyszerek kitű ntek magas the
rapiás indexükkel (25—40-ig).

(A chemotherapiás index a legkisebb gyógyító 
és a legnagyobb még mérgezést nem okozó adag 
viszonya). Ezekbő l a vegyületekbő l hozta létre a 
háború a latt a szovjet gyógyszeripar egyik leg
jobb termékét, a nagyszerű en bevált chlorozott 
chinolint (7-chloro-4 [4-diaethylamino-i-methyl- 
butylamino] -chinolin), mely az amerikai antimala- 
ricuniokat tolerantia, hatás és szövő dménymentes
ség tekintetében lényegesen meghaladja (Pullman).

Sternberg és Pines a salvarsanhoz hasonlóan- 
elő állított stibosannal kísérletezett és megállapí
tották, hogy egerek spirochaetosisában steri
lizáló hatása van.

A chlor általános fertő tlenítő  hatását, mely 
részben a chlor ionok közvetlen bactericid tevé
kenységében, részben az oxygen felszabadítása 
révén oxydativ módon nyilvánul meg, Kevdin és 
Sik-Mametbekov különböző  bélfolyamatok gyógyí
tásában használták ki. 600 — 900 ccm-nyi chlóros 
tartalmú vizesbeöntést alkalmaztak, 1 : 50.000 
concentratióban és részben chronikus colitis és 
részben acut és elhúzódó dysenteriában kitű nő  
eredményeket értek el. 7—8 beöntés elégnek bizo
nyult igen makacs folyamatok kezelésére is.

Csijevszkij, aki a negativ ionizált levegő  belé- 
legeztetésével az asthma bronchiale terén is ered
ményes munkásságot fejtett ki, olyan készüléket 
szerkesztett, amellyel fémek finom elporlasztá- 
sával ezek inhalatiós kezelésre való alkalmazását 
érte el. Calcium és aranysókat használt fel és 
miután az így elporlasztott anyagból 1 ccm levegő  
több milliónyi felületileg igen activ iont tartal
maz, tömegkezelésre is alkalmas módszert állí
tott elő . Tudomásunk szerint ezen eljárás még 
nincs kihasználva, annak ellenére, hogy nincs ki
zárva, hogy egyes renyhe gyógyulási tendentiát. 
mutató idült arthritisek és nehezen reagáló idő sült 
gyulladások terén a módszer eddig még nem ismert 
therapiás lehető ségeket nyújthat.

Smorodinceva és Lijsicz a subcutan adott 
oxygen hatását vizsgálva kim utatták, hogy ennek 
következtében a serumcholesterin-szint csökke
nését lehet észlelni. Ilyen értelemben az oxygen 
az asthmás betegekben nemcsak a bronchusgörcs 
következtében létrejövő  oxygenhiány pótlására, 
hanem esetleg a sensibilizált állapot tartósabb 
megszüntetésére is alkalmazható, feltéve, hogy az 
asthmás rohamban észlelt hypercholes terinaemia 
nemcsak következmény, hanem a sensibilizált 
állapottal oki összefüggésben áll. Rozentul, Bogo- 
darov, Plotkina és Kaleckaja az oxygennek vegyi 
hatását igyekeztek kihasználni, abból az elgondo

lásból kiindulva, hogy a spirochaeták anaerob kör
nyezetben jobban nő nek, ezért 3—500 ccm oxygent 
adtak be kísérleti nyulaikba és emberekbe egy
aránt és valóban, az egyidejű  arsenobenzol- 
kúra tartama várakozásuknak megfelelő en rövi
debbé és a szer hatásosabbá vált.

Az oxygen-széndioxyd egyensúlynak hatásos 
megváltoztatását a szénsavas fürdő k kihasználá
sával érték el. Az eljárás elméleti alapjait Skliercsik 
és Sejman mintaszerű  vegyi, morphologiai és 
haematologiai vizsgálatai adják meg, melyek a 
vegetativ tónusnak változását regisztrálják. Ezek
bő l a vizsgálatokból kiindulva, a fürdő helyeken 
létesített kutatóintézetekben folytatták a helyi 
hatások számbavételét és kiértékelését. Buchstab 
és Sribner a C02 fürdő nek a parasympathicus 
tónusának növelésére való hatását tanulmányozták, 
és megállapították hogy ez a szénsav a synthesist 
segíti és a sejtszéteséseket gátolja. Vizsgálataik ered
ménye a hazai Bélák és iskolája kutatásaival egyezik. 
Öltinger és Rabinovics Maceszta fürdő kutató inté
zetében megállapították a fürdő nek a fehérje
anyagcserére kifejtett hatását. Nézetük szerint a 
kúra folyamán histamin szabadul fel és ez a folya
mat vénás pangás létesítésével fokozható. Aracki 
a légfürdő kezelést vizsgálta és ennek a hő mérsék
let változását elő idéző  hatását m utatta ki thermo- 
elemek segítségével. Alpern és Solodoku a physi- 
kális therapiának más ágában, a rövidhullámú
kezelés elméletének kutatásában tevékenykedtek. 
Megállapították, hogy 6, 8 és 9-2 m hosszú rövid
hullámok az anaphylaxiás shock kitörését meg 
tudják akadályozni, azonban a hatás létrejöttének 
feltétele az, hogy a hő mérséklet 40—41 fok közé 
emelkedjék. Lehetséges, hogy a nem specifikus 
desensibilizálásként alkalmazott láztherapiánknak 
is csak ez a hő mérsékletemelkedés adja meg egye
düli magyarázatát.

Üj therapiás eljárás a Kazakov-iéle polylysato- 
therapia. A lysatok autoclavban, 12—15 atmo
szféra nyomás melletti hydrolysis termékei, melyek 
polypeptidekbő l és aminosavakból állanak és 
szervspecificusak. Szerző , szerint injectióban való 
adásuk különösen combinatiókban a legkülönbö
ző bb betegségekben (diabetes, Basedow, otoscle
rosis) eredményhez vezet. Nem kétséges, hogy 
Kazakov polylysato-therapiája része annak a gyó
gyító és kutató iránynak, mely Filatov és Bogo- 
molecz munkásságában éri el tető pontját és amely 
a szervezetnek vegyi ingerekkel történő  általános 
áthangolására irányul.

A másik igen jelentő s, lehet, hogy a közel
jövő ben korszakalkotó jelző vel ellátható thera
piás irányzat a Speranszkij elméletére alapozott 
központi idegrendszer befolyásolásán alapuló á t
hangolási eljárás. Mint ismeretes, Speranszkij a 
cortexben és a gerincvelő ben átfutó idegpályák 
mechanikus ingerlésével, esetleg átszakításával 
a görcsokozó, idült, renyhe lobos tüneteket létre
hozó elváltozásokat a reflexmechanismus kikapcso
lása révén sikeresen tudta befolyásolni. Ő  maga a 
liquor több ízben való egymásutáni leszívásával 
és visszafecskendezésével érte el eredményeit, 
melyeket különösen chronikus arthritisek gyó
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gyításában számos szerző  is megerő sít.Luria fekély
betegségben, tüdő tályogban, polyarthritisben no- 
vocainblokádok létrehozatalával érte el gyógyító
eredményeit és eljárását »anthropotherapiának«, 
az egész szervezet áthangolásának nevezi. Zalkan 
és Ebiek ugyanezen elv alapján a sympathicus 
blockjával kísérleteztek és különösen a chorea 
minor gyógyításában értek el jó eredményeket. 
60—100 ccm o-25%-os procainoldatot használtak 
és többízben abortiv gyógyulást észleltek.

A szovjet orvosi kutatások figyelmes olvasása 
a therapia terén is kétségtelenül felismerteti ve
lünk a munkálatok alapvető  rendszerességét és 
tervszerű ségét, valamint azt a törekvést, hogy az 
elért eredményeket gyakorlati térre átvíve, azokat 
haladéktalanul a gyógyítás szolgálatába ál
lítsák. Láthatjuk, hogy a helyes gyógyítóeljárások 
csak úgy alakulhatnak ki, ha az elméleti kutatók 
el nem szakadva az élet problémáitól, a beteggyó
gyítás tapasztalataival egészítik ki a gyógyszertan, 
kórtan és élettan alapelemeire támaszkodó gondos 
vizsgálataikat.

IRO D ALO M . A lp e r n  és S o lo d o k u  : T ru d y  In s t. 
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K A Z U I S Z T I K A

Felnő ttkori atypusos scarlát
írta : GORKA TIVADAR dr.

Amilyen könnyen felismerhető  a typusos 
vörheny (sc.) a közismert klasszikus tünetek alap
ján, annyira nehéz lehet egy-egy szokatlan vagy 
tünetszegény formájának helyes kórisméje. A leg
első , ami ehhez szükséges : gondolni a se. lehető sé
gére. Fölöslegesnek tartom megemlíteni, milyen 
nagyjelentő ségű  a se. felismerése az egyén szem
pontjából, inkább rámutatnék arra, mit jelent a 
közösség szempontjából egyetlen fertő zési forrás 
kiküszöbölése. A tapasztalat szerint a kellő leg el 
nem különített sc.-betegeknek igen nagy szerepük 
van a se. terjesztésében. A gyakorlatomban ész
lelt nem typusos se. közlésével csupán fel akarom 
hívni a figyelmet arra, hogy a betegség ilyen for
mában és felnő ttkorban is jelentkezhetik, adott 
esetben tehát gondolni kell rá.

A se.-tál foglalkozó összes szerző k hangsú
lyozzák, mennyire változó lehet az egyes járvá
nyok klinikai képe és súlyossága. Legújabban 
Esser közölte a baseli se.-járvány alkalmával tett 
megfigyeléseit. Kiemeli, hogy már egy-két hó
nappal a tulajdonképpeni járvány kitörése elő tt 
igen sok mandulagyulladásos gyermekbetege volt, 
kiknek megbetegedése szakaszokban folyt l e : 
kezdetben mérsékelten duzzadt, belövellt garat
mandulák, az állszöglet alatti nyirokcsomók duz
zadása látszott 5 napig tartó, 40° C körüli continua 
kíséretében, 10 napos subfebrilitás után a tonsillák 
duzzadása, belövelltsége fokozódott, 4 napig ismét 
magasabb láz, majd 8 napi újabb subfebrilitás után

ismét magasabb láz. A betegség lezajlása után 
egyideig még halványság, tachycardia maradt 
vissza. Streptococcus haemolyticust minden ese
tében sikerült kimutatni. Abortiv alaknak meg
felelő , enanthemával járó anginákat is észlelt, néha 
stomatitissel együtt.

A járvány kitörésekor a se. kezdete viharos 
volt : a gyermekek játék közben hirtelen rosszul 
lettek, hánytak, hasmenésük, hasi fájdalmaik 
támadtak. A további lefolyás a se. klasszikus 
képét mutatta. A járvány tető fokán több esetében 
haemorrhagiás exanthema mutatkozott. A tonsillá- 
kon eseteinek felében diphtheroid-lepedék látszott. 
Kötő hártyagyulladást betegei egyharmadának 
szemein észlelt. Többször volt rhinitis és kezdeti 
enyhe otitis media. Máj nagyobbodás többször 
tapintható volt, lépnagyobbodást nem talált. 
Az abortiv formákban kezdeti hányás csak néha 
szerepelt, de megvolt a torokfájás (nyelés !), a lágy
száj pádon változó enanthema, az arc pirossága és 
a szájkörüli halványság. A bő rredő k pirosabbak 
voltak, a mell és has bő re néha csak rövid ideig, 
órákig foltosán piros volt, míg a combhajlatokban 
a pír tovább tartott. A bő rön follicularis kiemelke
dések nem voltak.

Z. I. 32 éves tisztv iselő nő . G yerm ekko rban  
s k a r lá t ja  nem  vo lt. 1949 ja n u á r  28-án to ro k 
fá já s t é rzett, fő leg a  nyelés v o lt fá jda lm as, lá za t 
nem  m ért. I. 29. R eggel 37-5° C, délben 38-3° C. 
L ev ertség e t érzett. V izsgála tko r a  g a ra t és a  középnagy  
to n s il lák  belöveltségén k ívü l kó rosat nem  ta lá ltam .
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I. 30. M indkét o. a kezek u j ja in a k  kis ízületei duzzad tak , 
kissé fá jda lm asak lettek , n em  vo ltak  p irosak . Az u j j 
heg y ek  viszketésérő l p an a szk o d o tt. (Ezeket a  tü n e tek e t 
a  b e te g  k é t nap e lő tt b e v e t t  su lfam id tab le ttáknak  
tu la jd o n íto tta ! )  A jobb to n s il lán  tüsző  lá tsz o tt. Láz 
38-i ° C. T h  : Medobis in j. I .  31. Subfebrisés, közérzete 
jó. I I .  1. H asán bő rv iszketés je len tkezett, ob jec tiv  eltérés 
nélkü l. I I .  2. Betegségének ö töd ik  n ap ján  a  hason, 
k ö zv e tlen  a  bordaív a la t t  övszerű , keskeny cs ík b an  h a l
vány , v iszkető  pír. A kö n y ö k h a jla tb an  petech iákbó l 
álló redő zö ttség  lá tszott. N em  hány t. Subfebrises vo lt. 
E lő a d ta , hogy ujja in a  k ö rm ö k  m ellett ha lványp iros 
p o n to c sk ák a t lá to tt (ezeket én m ár nem  lá tta m ) és 
hogy  ta p in tá sa  rom lott. I I .  3. K iütése csaknem  te ljesen  
e lm ú lt. I I .  4. Subfebrises. P an asza  nem v o lt. I I .  5. 
E gész n a p  láztalan volt. I I .  6. A  betegség tized ik  n ap ján  
sub febrises volt. Az u j ja k  m indké t kézen h ám lo ttak . 
D ereka fá jt . I I . 7. N yakán  cseké ly  hám lás. A  sacru mtá ji 
fá jda lom  nem  szű nt, lá b a  f á j t .  Legm agasabb hő m érsék
le t : 37-5° C. Vizeletben k ó ro s  nem  volt. T h  : sa licy látok .
I I .  8. A  tizenkettedik n a p o n  a  sacralis tá jék o n , a  g lu te- 
usok  fe le tt, kevésbbé a  h aso n  rö v id  ideig ta r tó  exan them a. 
(D erekára  m ár két nap  ó ta  m elegítő t rak o tt.)  Kézen, 
lábon  lemezes hámlás. Subfebrises. I I .  9. A  betegség 
tizen h arm ad ik  napján h án y in g ere  tám ad t. Az egész 
testen , arcon  és végtagokon typusos sc. exan them a. Láz 
38-4° C. Rossz közérzet. I I .  10. Reggel 40 ccm  im m un
savó  (reconvalescens). A  g a ra t  alig belövelt. A törzsön, 
fő k é n t a  deréktájon és h aso n , kevésbbé a  m ellen, háton  
és vég tagokon  alig lá th a tó  exan them a. Az arcon  korpázó, 
kézen, lábon  lemezes hám lás, leginkább az u j ja k  közö tt. 
K ö zérze te  jó volt. M ax im á lis  hő m érséklet : 37-5° C. 
I I .  11. A kiütések csak n em  teljesen e lha lványod tak . 
H aso n  és háton korpázó h ám lás indult. T üdő n , szíven, 
hasi szerveken kórosat n em  észleltem . P u lsus kp . feszes, 
kp . te l t ,  rythm usos, aequalis, szám a : 80. I I .  13. T izenhét 
n ap p a l a  kezdet u tán  egész n ap  lázta lan v o lt. I I .  14. 
T o ro k fá jásró l panaszkodott. Obj.: belövellt g a ra t és 
to n s illák . I I . 18. T o rka n em  fá jt m ár, d e  belövellt 
v o lt. I I .  20. Láztalan, közérzete k ifogásta lan  volt. 
M enses. K ézhátak leh ám lo ttak . N yakon, m ellen, hason 
k o rp ázó  hám lás, a láb fe jek en  lemezes. I I .  23. T enyere 
leh ám lo tt. I I I .  5. A tö rzsö n  a  hám lás m egszű nt. T a lpa
kon  lem ezes hámlás. I I I .  14. Teljesen lehám lo tt. T orok 
v á lad é k b an  streptococcus haem olyticus nem  m u ta t
h a tó  ki.

Esetemben tehát atypusos kezdet után a jel
legzetes hevenytünetek nélkül tonsillitis follicu
laris képe bontakozott ki, a kis kézizületek fájdal
mas duzzanatával, ami korai se. rheumatoidnak 
felelt meg. Az irodalmi adatok szerint a sc.- 
rheumatoidok eléggé ritkák, Esser eseteinek 
4%-ában észlelte. Á ltalában az első  hét végén, a 
második vagy harmadik héten figyelték meg, míg 
itt m indjárt az elején, három nappal a csekély, 
atypusos exanthema elő tt. A betegség ötödik nap
ján a hason támadt börviszketés valószínű leg már 
a bő r kezdő dő  sc.-megvastagodását jelezte. Más
nap mutatkozott az igen enyhe, pityriasishoz 
hasonló .exanthema és a beteg által említett 
tapintás durvulása és az ujjakon lévő  piros pon
tok, a könyökhajlatban petechiák. A kiütés három 
nap alatt elmúlt. Az egész megfelel korai rheu- 
matoidokkal járó abortiv sc.-nak. Ezután a sac-

rumtájon támadtak rheumás fájdalmak. A beteg
ség tizenkettedik napján tám adt rövid ideig tartó 
exanthema legelő ször és legkifej ezettebben ott 
volt, ahol fájdalmai ellen melegítő t használt. 
Brugsch is megemlíti tankönyvében az első  vagy 
második' hét végén látható késő i exanthemákat, 
melyek fő ként az ingereknek kitett részeken kifeje
zettek. Másnap — a tizenharmadik napon —- 
hányingerrel, d e , hányás nélkül fejlő dött ki a 
typusos sc. exanthema, magas láz kíséretében. 
Mint Pospischill és Weiss nevezik, ú. n. »második 
megbetegedés« (azaz a se. második szakasza) ala
kult ki. A másnap adott antitoxikus savó jó hatása 
is se, mellett bizonyíthat, a tünetekkel együtt. 
A garat és tonsillák itt is két héten túl belövell
tek, fájdalmasak voltak, megfelelve Esser tapasz
talatainak. További lefolyása a szokott.

A közölt sc.-ot röviden úgy jellemezhetném : 
korai rheumatoidokkal járó abortiv alak, melyet 
subfebrises, késő bb láztalan szakasz után, »máso
dik megbetegedés«-ként magas lázzal kapcsolatos, 
typusos kiütés követett. Mint láthatjuk, a beteg
ség kezdetben egyszerű  tonsillitisnek, késő bb 
gyógyszer-exanthemának lehetett volna nézni. 
A gyakorlatban gyakran nézik is. Kezdő  klinikus 
koromban egy vidékrő l beküldött 30 éves se. vese
gyulladásos nő  elég typusos kiütését is így magya
rázta orvosa, noha a kezdete mindenben megfelelt 
a tankönyvek leírásának.

A közösség szempontjából az ilyen enyhe 
tünetekkel kezdő dő  se. akkor is igen veszélyes, ha 
gyermek betegszik meg, mert nemcsak a szülő k, 
hanem áz orvosok is sokszor elmulasztják a gon
dos elkülönítést, felnő tt megbetegedésekor pedig 
még kevésbbé gondolnak se. lehető ségére. így 
mindegyik számos újabb fertő zést okozhat, amint 
ezt a baseli járványban észlelték. Kétségtelenül 
nagyobb körben terjeszti a járványt a sok ember 
között forgó felnő tt. A pinnebergi járvány ki
indulópontja egy streptococcus haemolyticussal 
fertő zött tej termelési alkalmazott v o lt! Szabály
ként tartsunk minden kiütéssel járó torokfájást, 
vesegyulladást st.-gyanúsnak mindaddig, míg ezt 
a bacteriologiai vizsgálat (ismételten negativ 
streptococcus haemolyticus vizsgálat), de még- 
inkább a további lefolyás ki nem zárja. Se.-járvány 
idején minden angina gyanús ! Felnő tteknél ugyan
így járunk el. Tekintve a se. közismert, súlyos szö
vő dményeit (középfülgyulladás, vesegyulladás, 
szívizomgyulladás), kellő en indokolt ez az óva
tosság.

IRO D A LO M . Brugsch : L ehrb . d. inn. Med. U rban- 
Schw arzenberg. W ien. Berlin. 1932. — Esser : Schw eiz. 
Med. W schr. 79. évf. 2. sz. 28. 1. 1949. — Feer : L eh rb , 
d. K inderheilkunde. G ustav F ischer. Jena. 1934.
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A fibula-fejecs elülső  ficama
I r t a . DETTRE GÁBOR dr. és BORSAY JÁ N O S dr.

A fibula-fejecs önálló ficama a legritkább 
sérülések közé tartozik. Gyakrabban észlelhetjük 
a fibula-fejecs ficamát a tibia, illetve fibula töré
sének szövő dményeként. Elülső  és hátsó formáját 
különböztetjük meg. Az irodalomban állandóan 
visszatérő  téves adat, hogy az első  hasonló sérü
lést Dubreuil (i) írta le 1844-ben. Ezzel szemben 
Astley Cooper (2) 1842-ben írt könyvében már talá
lunk közlést a fibula-fejecs elülső  ficamáról. Lyle 
1926-ig 20 elülső  fibula-ficam esetet gyű jtött össze 
az irodalomból, számuk mai napig 36-ra nő tt. 
A hazai irodalomban közlést nem találtunk. 
Esetünkkel együtt az általunk hozzáférhető  világ- 
irodalomban eddig leírt 36 elülső  fibula-fejecs 
ficam közül 16 sportolás közben keletkezett. 
Straussal (3) együtt typusos sportsérülésnek tartjuk 
és véleményünk szerint minden ugrással, futással 
járó sport közben létrejöhet (torna, futás, base
ball, ejtő ernyő s-sport, labdarúgás). A mi esetünk
ben is labdarúgás közben történt a sérülés.

Kórelő zm ény : Sz. E . 32 éves vasu tas labdarúgás 
közben fe lu g ro tt és jobb láb a  külső  szélére e se tt vissza. 
Térdében ro p p an á st h a llo tt s m iközben tö rzse jobbfelé 
dő lt, lába a  te s te  a lá kerü lt. N agy  fájdalm ai v o ltak  a  jobb 
té rd  külső  o ldalán, láb raálln i nem  tu d o tt. H áro m  évvel 
elő bb ugyancsak  labdarúgás közben sérü lt elő ször jobb 
térde. Jelen állapota : a jobb  té rd izü le t a la tt i  tá j  a  balhoz 
v iszonyítva k iszélesedett. A fibula-fejecs helye üres. A ttó l 
elő refelé a  tub ero s itás tib iae m agasságában kb. szilványi, 
kemény, fá jd a lm as terim ennagyobbodás ta p in th a tó , m ely
hez elő refelé convex ívben feszü lt ki a m . b iceps ina. 
A jobb té rd izü le t co n tu rja  ép, a  pate lla  nem  táncol. 
H ajlításkor és n y ú jtásko r a  té rd izü le t kü lső  oldalán 
fájdalm at je lez. A jobb lábszár külső  o ldalán paraesthe- 
sia. Az összehasonlító röntgenfelvéte len (lásd: 1-2. ábra) 
a  jobboldali fibula-fejecs nem  a  t ib ia  külső  condy lusa m ö
gött, hanem  an n ak  elülső  o lda lán  lá tható . A  jo b b  térd- 
izületben a rth ro s is  defo rm ansra jellemző  elváltozások. 
A röntgenfelvéte l elkészítése u tá n  a  beteg h ir te len moz
du la ta közben, ha llható  rop p an ás k íséretében a  fejecs 
spontán reponá lódo tt. A fá jda lom  és a  jo b b  lábszáron  
észlelt p araesth es ia  azonnal m egszű nt. A következő  
napon a  jo b b  térd izü le t m egduzzadt, c o n tu r ja  elmosó
do tt, a  té rd k a lács tánco lt. A véröm leny 8 n ap  a la t t fel
szívódott ; g ipsztoko t he lyez tünk  el.
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A kórképre jellemző  tünetek esetünkben mind 
megvoltak és az irodalomban leírtakkal megegye
ző k. Elő fordulhat ritka szövő dményként a n. 
peroneus bénulása, gyakrabban a térdizület oldalsó 
szalagjának szakadása. Esetünk egyik érdekes
sége, hogy a beteg aktiv izommunkája közben 
(m. biceps) a ficam spontán reponálódott. Ehhez 
hasonló közlést csupán egyet találtunk (Imhäuser). 
A másik érdekessége a fibula-fejecs ficamával egy
idejű leg keletkezett térdizületi haematoma, mely
nek elméleti lehető ségére már többen utaltak, de 
csak Imhäuser sérültjén volt észlelhető . Ez a 
tibiofibularis- és a térd-izület közötti közlekedésre 
utal, ami 15 —20%-ban elő forduló bonctani va- 
rietas.

A fibula-fejecs ficamának helyretétele egy
szerű . Bódításban, kézzel a fejecsre közvetlen nyo
mást gyakorolva, hallható roppanás kíséretében a 
fejecs könnyen visszaugrik. Elülső  ficam esetén 
reluxatio nem fordul elő . Helyretétel után Böhler (5) 
hétre gipsztok felhelyezését javasolja.

Elő refelé a fibula-fejecs indirekt erő behatásra 
ficamodik. A legtöbb szerző  Hirschberg (6) véle
ményéhez csatlakozik, aki szerint a lábujj-feszítő  
izmok (m. extensor digitorum communis, m. 
extensor hallucis longus, mm. peronéi) esést elhá
rító hirtelen összehúzódása hozza létre a ficamot a 
tibio-fibularis szalagok elszakadása után. Hirsch
berg hulla kísérleteiben, amit Góllá (7) utánvizs- 
gálatai is megerő sítettek, ép tibio-fibularis szalag

rendszer mellett tisztán izombehatolásra nem tu
dott ficamot elő idézni, csak az említett szalagok 
átvágása után. A sérülés mechanizmusában döntő  
fontossága van a külső  lábszélre történő  ugrásnak, 
amikor a sérült elesését megfeszített izomerő vel 
kiegyensúlyozni igyekszik. A láb supinalt és 
befelé rotált helyzetében a talus kifelé és felfelé 
ható nyomást gyakorol a fibula alsó végére. Ezen 
erő  hatására a fibula felfelé igyekszik kitérni, a tibio- 
fibularis szalagok megfeszülnek, majd elszakadnak. 
Ebben az állapotban az említett lábujj feszítő k 
ereje elegendő  a fibula fejecsének (elő re történő ) 
kimozdításához (Strauss (3),). A m. biceps ellen
húzó ereje nem érvényesülhet, mivel a szalagrend
szer szakadásakor a fibula apexén tapadó ínrész
lete szintén sérül (Hirschberg, (6) Góllá (7), 
Schwarzhaupt (8) és Góllá (7) kiemelik a megelő ző  
térdsérülések jelentő ségét, melyek következtében 
a szalagrendszer meggyengül. Sérültünk kórelő z
ményében említett térdizületi sérülés hasonló
képpen praedispositlót jelenthetett.

IRO D ALO M , i .  D u b reu il: J. deC hir. 1844. 214. o. —
2. S ir  A stley Cooper : A T reatise on D islocation  and 
F rac tu res of th e  Jo in ts. 1842. 321. (J. Churchill educ.) —
3. Strauss F . : D. Zschrift. f. Chir. 1936. 246. o. — 4. 
Imhäuser, G. : M ünch, m ed. Wschf. 1936. I I .  1383. o. 
— 5. Böhler, L . : Technik d er K nochenbruchbehandlung 
im F rieden u n d  im Kriege. I I .  1943. 1217. o. — 6. H irsch
berg : D ie L uxation  der F ibu la. Arch. f. K lin . Chir. 
B and 37. 1888. — 7. Golla, Fr. : Zbl. f. Chir. 1932, 
2614. o. — 8. Schwarzhaupt : Zbl. f'. Chir. 1931, 1579. o.

U J  G Y Ó G Y S Z E R E I K ,  Ú J  G Y Ó G Y M Ó D O K

A szegedi Tudományegyetemi Bő r- és Nemibeteg Klinika (Igazgató:

Rávnay Tamás dr. egyet. ny. r. tanár) és a Gyógyszerészeti Intézet 

és Egyetemi Gyógyszertár (Igazgató : Dávid Lajos dr. 

egyet. ny. r. tanár) közleménye.

A sexualhorm onok hatása a seborrhoeás hajhullásra
Irta : HOLLÓ MÁRIA dr. és NOVAK ISTVÁN dr.

A hajhullás-, illető leg alopecia-kezelésben az 
egyik fő irányzat az, hogy hyperaemizáló anyagok 
helyi alkalmazásával segítsük elő  a hajzat növe
kedését. Erre a célra számos anyagot alkalmaztak 
már, amelyek közt hatásosság szempontjából bizo
nyos sorrend állapítható meg (Tschernogubow és 
Apassowa).

E mellett az utóbbi években több adat talál
ható az irodalomban a hormonális, fő leg oestrogen 
anyagokkal történő  kezelésre vonatkozólag. 
T  scheme teljes haj kihullásban szenvedő  nő bete
geknek folliculus hormont adva jó eredményt ért 
el. Janson alopecia areata és más eredetű  hajhul
lásban nő kön ugyanezt észlelte. Rihová sebor
rhoeás és más hajhullásban hypophysis kivonattal 
kombináltan adta. Juster kopaszodó férfiakat 
nagy adagú — napi 15^20 mg — synthetikus

oestrogennel (stilboestrol) kezelt hónapokon át. 
A hajzat kinő tt, de káros mellékhatásként impo- 
tentia keletkezett. E m iatt hexoestrol adagolásra 
tért át, amikor is impotentia nem, de gyneko- 
mastia fejlő dött ki. Nő kön is jó eredményt ért el, 
különösen menopausa vagy ovariumok csökkent 
functiója következtében létrejövő  kopaszságban. 
Ugyanő  nagy concentratiójú (2 gr : 100 gr) kenő - 
csös alkalmazástól is jó eredményt látott. Gold- 
zieher szintén lokálisan kezelt seborrhoeás hajhul
lást természetes és synthetikus oestrogenekkel. 
A hajhullást a kezelés kedvező en befolyásolta, 
azonban új hajszálak nem jelentek meg, viszont 
az ő  dosisai lényegesen kisebbek Justér adagjai
nál (I-5 -3-0  mg : 100 gr).

Az oestrogenek alkalmazása a hajhullás the- 
rapiájában azokon a megfigyeléseken alapszik,
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amelyek szerint a hajhullás oka az androgen hor
monok túlsúlya, illető leg nő kben egyes esetekben 
az ováriumok hypofunctiója volna. Az androgen 
túlsúly mellett szól, hogy seborrhoeás hajhullás
ban és kopaszságban túlnyomórészt férfiak szen
vednek, akikben az androgenek termelő dése ter
mészetesen jóval nagyobb, mint nő kben, míg nő kön 
ritkább és kisebbfokú a hajhullás. A kasztrált 
egyének, akikben az androgen-termelés erő sen 
csökkent, dús hajzattal birnak (Stein). Az andro
gen-túlsúly szerepére mutat továbbá az is, ha 
nő kben az androgen-termelő dés extrem módon 
fokozódik, erő s hajhullás jelentkezik, amelyet igen 
gyakran hypertrichosis kísér. Ezt látjuk, ha 
androgeneket secernáló tumor van jelen a szer
vezetben. Ilyen a mellékvesekéregtumor vagy 
hyperplasia és az arrhenoblastoma; ha e tumo
rokat eltávolítjuk, a hajhullás és hypertrichosis 
megszű nik (Goldzieher). Hamilton két dúshajzatú 
eunochoid betegét testosteronnal kezelt, erre a 
secundär nemi jelleg kifejlő dött és egyben hullni 
kezdett a hajuk. A testosteron kihagyása után a 
hajhullás megszű nt. Nagy adag testosteronnal 
kezelt nő kön ugyancsak hajhullás és e mellett 
hypertrichosis léphet fel. Ezek az adatok tehát 
mind a mellett szólnak, hogy valóban az andro
genek felelő sek a hajhullásért.

Kísérleteinkben az androgenek és oestroge- 
nek hatását tettük vizsgálat tárgyává a hajas fej
bő r seborrhoeás hajhullására. Négy 20—22 éves, 
zsírosán korpázó seborrhoeás hajhullásban szen
vedő  férfibetegen 2—4 héten keresztül alkalmaz
tunk testosteronpropionatot (3 mg : 100 gr) tar
talmazó haj szeszt. A fejbő rt naponta 1—2-szer 
dörzsölt ettük be. Elgondolásunk az volt, mivel 
Hamilton-nak sikerült belső leg adagolt testo
steronnal hajhullást elő idézni, esetleg localisan 
alkalmazott androgen is kiváltja a hajhullás foko
zódását. Ez a kísérletünk azonban negatív ered
ménnyel végző dött. Ezután három 28—36 éves, 
ugyancsak zsíros seborrhoeában szenvedő  férfi
betegen nagyobb concentratiójú — 100 gr-ként 
13-3 mg testosteron acetatot (Androfort Richter) 
tartalmazó — hajszeszt alkalmaztunk. A 7 — 12. 
napon mindhárom betegen nagyfokú, szinte cso
mós hajhullás keletkezett. A kezelést ekkor ki
hagytuk, de utána még napokig fennállott az erő s 
hajhullás.

A következő kben nagyobbszámú sebor
rhoeás hajhullásban szenvedő  férfi- és nő betegen 
vizsgáltuk a localisan alkalmazott syntetikus oestro
gen, a Richter-f. syntestrin (4,4'-dioxy-alfa-beta- 
diaethylstilbendipropionat) therapiás hatását. A 
syntestrint haj szesz formájában vittük a fejbő rre. 
A szesz formában történő  kezelés egyrészt kelle
mes, másrészt a syntetikus oestrogenek felszívó
dása alkoholos oldatból a legjobb (Borbdth és 
Kompó). A syntestrin concentratio 2—3 mg/ 
100 gr volt. A hajszesz elkészítése a következő kép
pen tö r tén t: 2—3 ampulla 5 mg-os syntestrint 
100 gr propylalkoholban oldottunk fel. Erre azért 
volt szükség, mert a syntestrin-injectio olajos vivő 
anyagát a concentrált alkohol nem oldja fel. 
Ezután 400 gr concentrált alkoholt adtunk hozzá.

4—6 heti kezelésre kb. 500 gr hajszesz volt szük
séges.

Az adagolásban tehát Goldzieher-1 követtük, 
mivel ez a concentratio kellemetlen mellékhatást 
nem okoz. Juster már említett nagy dosisaitól 
ugyan kiváló eredményt látott, azonban férfiakon 
gynekomastiát és impotentiát okozott. Úgy véljük 
tehát, hogy az ilyen nagy dosis alkalmazása több 
kárt, mint hasznot hajt. Az általunk alkalmazott 
adagtól tényleg semmiféle kellemetlenséget nem 
tapasztaltunk. Férfiakon potentiacsökkenést vagy 
nő kön menstruatiós zavart nem okozott. A kezelés 
idő tartam a általában két hónapot vett igénybe. 
Az első  2 hétben naponta kétszer dörzsöltettük be 
a hajszeszt, ezután naponta egyszer.

Összesen 51 beteget kezeltünk ilymódon, 
28 férfit és 23 nő t. Életkoruk 18—44 év közt volt. 
Betegeink kivétel nélkül jól kifejezett seborrhoeás 
tüneteket m utattak és hajhullásuk igen jelentő s 
mértékű  volt, nagyrészüknél a hosszasabban vég
zett szokásos seborrhoea-ellenes therapiás eljárá
sok kielégítő  eredményre nem vezettek.

A 28 férfibeteg mindegyike zsírosán korpázó 
seborrhoeás hajhullásban szenvedett. Huszonnégy 
betegen a kezelés hatására már a 2—3. héten a 
korpázás teljesen megszű nt, a zsírosodás és haj
hullás csökkent. Néhány betegen a javulás már 
2—3 nap múlva beállott. Általában a 3—4. héten 
szű nt meg teljesen a hajhullás, illető leg érte el a 
normális kereteket. A kezelést ezután még egy 
hónapig folytatták a betegek. Négy betegünkön 
ellenben — bár elég nagyfokú volt a javulás — 
a hajhullás nem szű nt meg teljesen.

23 nő betegünk közül 19 seborrhoea oleosá- 
ban szenvedett, ugyancsak erő s hajhullással és 
korpázással, 4 betegen száraz korpázás társult a 
hajhulláshoz. A 19 zsíros seborrhoeában szenvedő  
közül 14-nek szű nt meg a hajhullása és korpázása, 
a zsírosodás azonban csak kevéssé csökkent. A 
többi 5 beteg hajhullása nem csökkent kielégítő  
módon. Négy száraz seborrhoeában szenvedő  nő 
betegünk közül egynek a korpázása és hajhullása, 
kettő nek csak a hajhullása szű nt meg, egy pedig 
nem reagált. Azon két nő betegnek, akiken a sze
szes kezelés a korpázást nem szüntette meg, 
kenő cs formájában nagyobb dosis syntestrint ren
deltünk (syntestrin 20 mg, cholesterin 2-5 gr, aqua 
dest. 8 gr, oleum ricini, butyr. catíaonis aa ad 
50 gr) s 8 —10 napi kezelés után ilymódon sikerült 
is megszüntetni a korpázást.

Új hajszálak megjelenését csupán három eset
ben észleltünk, 2 férfi- és 1 nő betegen. A férfiakon 
a már kopaszodó területen nő ttek ki az új haj
szálak, a nő betegen pedig a régi hosszú hajszálak 
közt jelentkeztek újak, elég nagy számban.

Ézekbő l az adatokból kitű nik, hogy a syn
testrin kiválóan alkalmas a seborrhoeás hajhullás 
kezelésére. Betegeink 4/5-ében jó eredményt ér
tünk el. Azonban ez sok esetben nem tartós. Van
nak a kezeltek közt többen, akik hónapok óta 
tünetmentesek, viszont akadnak olyanok is— akik 
a kezelés kihagyása után már 1—2 hónap múlva 
recidiváltak. Ezek csak úgy tudják a tünetmentes
séget tartani, hogy hetenként 1—2-szer fejmosás
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után használják a hajszeszt. Azonban annak elle
nére, hogy a hormonális kezelés nem ad tartós 
eredményt sok esetben, nagy jelentő ségű nek kell 
tartanunk, mivel sok olyan esetben hatásos, 
melyekben az eddigi kezelésekkel eredményt nem 
sikerült elérni. És ha ez a hatás sok esetben csak 
átmeneti is, mégis jelentő sen hozzájárul a kopa
szodás beálltának késő bbre halasztásához.

Felmerül a kérdés, hogy vájjon mi lehet a 
kedvező  hatás magyarázata. Az androgen hormo
nok sző rnövekedésre gyakorolt kedvező tlen hatá
sának ellensúlyozásán alapul, vagy esetleg más 
okok is szerepet játszanak.

Hogy a him és nő i sexualhormonok valóban 
ellentétes hatást fejtenek ki a sző rnövekedésre, 
Hooker és Pfeif jer kísérletei igazolják. Ő k u. i. azt 
észlelték, hogy patkányoknak hosszú idő n keresz
tül adagolt oestrogen a sző rzet kihullását, a 
faggyúmirigyek számának csökkenését és a bő r 
atrophiáját idézte elő . Ha azonban az oestrogen- 
nel párhuzamosan androgent is adagoltak, az 
említett hatás nem jött létre.

Azonban Hooker és Pfeiffer kísérleteibő l azt 
is láthatjuk, hogy az állati sző rzetre, ill. sző r
növekedésre az oestrogenek kedvező tlen hatást 
fejtenek ki, viszont emberen nyert tapasztalatok 
szerint a hajhullást kedvező en befolyásolják. Ezek 
szerint egyazon hormonhatás ellentétes az állat
sző rzetre, ill. emberi hajzatra. Azonban nemcsak 
az állati sző rzet és emberi hajzat közt láthatjuk 
ezt az ellentétes reactiót ugyanazon hormon
hatásra, hanem egyazon szervezeten belül is. így 
pl. már említettük, hogy a mellékvesekéregtumor 
együttesen hajhullást és hypertrichosist képes elő 
idézni, az oestrogenek sok esetben nemcsak a haj
hullást szüntetik meg, hanem a hypertrichosist is 
visszafejlesztik (Juster). Hypophysis transplan- 
tatio Kylin  betegénél a hajzatot kinövesztette és a 
hypertrichosist megszüntette.

Az androgen ellensúlyozáson kívül a kedvező  
hatás kialakulásában véleményünk szerint az 
oestrogenek vérátáramlására gyakorolt serkentő  
hatása is érvényesül. Ez legkifejezettebb a méh 
nyálkahártyán, de más szervekben is kimutatható 
(1. összefoglalólag Verzár).Rupp tengerimalac fülön 
photocella segítségével mérhető vé tette ezt a 
hatást. Reynolds szerint a bő r capillarisaira tágí- 
tólag hatnak az oestrogenek. Tehát feltételezhet
jük, hogy a helyileg alkalmazott oestrogen a vér
keringés javításával kedvező  hatást gyakorol a 
sző rtüsző k táplálkozására.

Ezek szerint azt kell mondanunk, hogy a the- 
rapiás eredményekben valószínű leg mindkét emlí
te tt faktor szerepet játszik. A hatásmechanizmus 
teljes tisztázására azonban még újabb vizsgálatok 
szükségesek. Ideirányuló kísérleteink, amelyeknek 
célja egyrészt az androgen-oestrogen viszony vizs
gálata hajhullásos betegségekben, másrészt a 
localisan alkalmazott sexualhormonok sző rtüsző kre 
gyakorolt hatásának további vizsgálata állat- 
kísérletekben folyamatban vannak.

Összefoglalás. Ismertetik azokat az irodalmi 
adatokat, amelyek szerint az androgenek kedve
ző tlenül, az oestrogenek kedvező en hatnak a haj

zatra. Vizsgálták a hajas fejbő rön helyileg alkal
mazott androgen (testosteronpropionat : Perand
ren Ciba és testosteronacetat: Ändrofort Rich
ter) hormonok hatását seborrhoeás hajhullásra. 
Férfibetegeken aránylag nagy concentratiójú 
( i i ‘3 mg : 100 g) testosteronacetat hajszesz alkal
mazása után a hajhullás erő s fokozódását észlel
ték. 28 férfi- és 23 nő betegen syntesterinhajszesz- 
szel (2—3 mg : 100 g) az esetek négyötödében igen 
jó eredményt értek el. A hajhullás és korpázás tel
jesen megszű nt. Ez a hatás, sajnos, sok esetben 
nem mondható tartósnak, azonban mégis jelentő s
nek kell tartanunk, mivel sok olyan egyénen is 
sikerült eredményt elérni, akik a megelő ző , 
szokásos seborrhoeaellenes kezelésre nem reagáltak.

IRODALOM . Borbdth és K om pó : O. H. 1949, 
116. — Goldzieher : D erm ato log ica 93, 31, 1946. — 
Hooker és P fe ife r : Endocrino logy 32, 69, 1946. — 
Janson  : D erm al. W schr. 1934, I- 1M- — Juster : Press. 
Med. 56, 21, 1948. — K y l in  : A cta M ed. Skand ináv.
1940, 114. — Reynolds : J . invest. D erm . 1941, 7. — 
R ihová  : Ceska D erm at. 1936, 57. Ref. Zbl. f. H au t u. 
G esch lk r. 53, 682, 1936. — R u p p  : Zbl. G ynák . 65, 1893,
1941. — Ste in  : D eliber : Congr. D erm ato l. In te rn a t. 
IX .  2, 179, 1936. — Tscherne : D tsche Med. W schr. 
1939. I I .  1692. — Tschernogubow és Apassoiva : V estnik 
D erm ato l. 1934, 874. R ef. D erm ato log ica 73, 118, 1936. 
-» Verzár : Lehrbuch d. inneren S ecretion  445. Verlag 
Ars. Med. Lüdin AG. L iesta l 1948.

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

A g a r a t  és orrüreg súlyos ütő eres vérzése

T . Szerkesztő ség! B a jk a y  Tibor dr. rk . t a n á r  ú r az
O. H . folyó év i m ájus 14-i szám ában fen ti cím ű  cikkében 
igen helyesen az a. car. com. lekötésének veszélyes vol
tá ra  h ív ja  fel a  figyelm et. U g y an itt m eg állap ítja  az t is, 
hogy a. car. ext. lekötése veszély telen. E z  u tóbb it nem  
te t te m  idéző jelbe, m e rt a  szó rendet fe lcseréltem . E m eg
á l lap ítás t azonban m eg fon to landónak  vélem . N agy 
sebészi m unkákban  130 ism er te te tt kü lső  fej verő ér 
lekö tése közü l k e ttő  h a lá los vo lt. A ha lá lozási a rán y 
szám  ezek  szer in t' 1-54% . Dollinger »Sebészeti m ód
szerek« cím ű  m u n k á jáb an  kéto lda li a. ca r. ex t. lekötése 
u tá n  b eá llo tt halá lró l o lv ashatunk . Az iroda lm i ad ato k  
és D ollinger esete sz e r in t a  boncolás az a. car. ext.-k  
csonk jábó l az a. car. in te rn ák b a  te rjedő  th ro m b u st derí
te t t  ki. Feljegyzéseim  a  háborús dú lás következtében 
e lvesz tek  és ezért csak  em lékezetem  sze r in t állíthatom , 
hogy tö b b  m in t 30 a. car. ex t. lekötése u tá n  az 5. napon 
én is e lvesz te ttem  egy idő sebb férfibeteget agy i tün e tek  
közö tt, ak inél az egész n y e lv re  és gyökerére te rjedő  rák  
m ia tt  m in d k é t o lda lt az  a. car. ex t.-á t k ö tö ttem  le az 
a. th y reo id ea  sup.-ok eredése a la tt. E z  esem ény u tán  a  
Z e n tra lb la tt f. C h ir.-ban is o lv ashattam  az  a. car. ex t. 
lekö tését követő  halálozásró l. E se tem e t szakosztályi 
ü léseken is k é t ízben ism erte ttem . E zek  szerin t az a. 
car. ex t. lekötése is b izonyos k o ck áza tta l já rh a t, am it 
tu d o m ásu l kell vennünk . E  veszélyt ta lá n  cső kké n ti, 
h a  az a. car. ex t.-á t az  a. th y r . sup. eredése felett k ö t
jü k  le.

L áng  A do lf dr. egye t. m. tanár.

T. Szerkesztő ség ! L áng  A do lf dr. m a g á n ta n á r  ú rn ak  
m egjegyzésére, hogy : »az a. car. ex t. lekö tése is bizo
nyos k o ck áza tta l já rha t«  és m eg fon to landónak  véli az t 
a  m egállap ításom at, h ogy  a  carotis e x tre n a  lekötése 
veszé ly te len  eljárás — a  következő kben válaszolok : 

N em  kétséges, hogy m inden  sebészi beavatkozás
sal b izonyos kockázat já r. I lyen  é rte lem ben  a fogak
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ex trac tió ja , á  furuncuiusok és tá íyogok m egny itása, 
ső t az in jectiók  következtében  is tá m a d h a t halálhoz 
vezető  com plicatió. U gyanígy  m inden nagyobb ü térnek 
a  lekötése throm bosist és em bó liá t okozhat, m in t a 
caro tis e x te rn a  lekötése is. D e ez a  lehető ség az em líte tt 
beavatkozások  következtében oly csekély, hogy  ezeket 
a  m ű té tek e t a  sebészi g y ak o r la tb an  nem  soro ljuk  a 
veszélyes beavatkozások  közé (B runs—Garré— K üttner : 
H andb. d . p ra k t. Chir. I I .  kö t. 1913. Soerensen : Die 
M und- u. H alsoperationen, 1930. B lum enfeld  —Hof f 
m ann : H an d b . d. spez. Chir. d. Ohres u. d. oberen  L u ft
wege, IV . k ö t. 1932. stb.). E z t  igazolja a  L áng m agán
ta n á r  ú r á l ta l  felhozott L ip p s-féle s ta tisz tik a  is, am ely 
szerin t 130 caro tis ex te rn a - lig a tu ra  k apcsán  csak két 
esetben fo rd u lt elő  th rom bosis következtében  exitus, 
am i 1-54% -nak felel meg. Soerensen, ak i ig en  sok eset
ben végezte a  carotis e x te rn a  lekötését, th rom bosist 
egyszer sem  észlelt. U g y an ez t ta p asz ta ltu k  az  akkori
ban  Lénárt prof. vezetése a la t t  á llo tt egyetem i orr-, 
gége- és fü lk lin ikán, ahol a  ca ro tis  ex te rn á t szám os eset
ben le k ö tö ttü k  anélkül, hogy  ennek  com plicatiók  le ttek  
vo lna a  következm ényei. Term észetesen leh e tn ek  más 
okok, am elyek  halálos szövő dm ényeket idéznek  elő , 
m in t az em líte tt L ipps-íé le s ta tisz tik áb an  szereplő  
tovább i 30 e s e tb e n ; ilyenek  : a  phlegm one, sepsis, 
pneum onia, utóvérzés, a  caro tis  com m unis egyidejű  
vagy  téves lekötése. Soerensen és m ások idevágó m un
káiból ism eretes, hogy a  ca ro tis  ex te rn a  W ieting szerin t 
tö rténő  lekötése, az a rt. th y reo id ea  superio r eredése 
felett, csökkenti a th rom bosis á tte r je d ésé t a  carotis 
in te rn á ra .

M indezek a lap ján  jogosan  á llí to ttam  Jordan, 
Voelcker, Gluck, Soerensen, Lénárt és m ások  meg

á llap ításával egybehangzóan, hogy a caro tis  ex te rn a 
lekötése n em  ta rto z ik  a  veszélyes m ű té tek  közé és e 
m egállap ításom at fen n ta rtom .

B ajkay T ibor prof.

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

N yilvános p á lyázato t h irdetek  a F ő város köz
kórházainál m egüresedett 4 belgyógyász, 1 sebész, 1 szülész
nő gyógyász, 1 gyermekgyógyász, 1 tüdő gyógyász, 1 elme- 
és ideggyógyász, 2 laboratóriumi és 1 prosector fő orvosi 
állásra.

A k inevezendő  fő orvosok illetm ényeit a  40/1950. 
M. T. sz. rendelet, joga it és kötelességeit a  M ű ködési 
S zabá lyzat á l lap ítja  meg.

A szabályszerű en fe lbé lyegzett p á ly áz a ti kérvé
nyeket 1950 jú lius 15. n ap ján a k  déli 12 ó rá já ig  kell 
a  fő városi közkórházak k ö zpon ti igazgatóságához (V., 
V árosház-u. 11. I I . pav ilion, I. em. 10.) b en y ú jtani.

A p á ly áz a ti kérvényhez eredetiben v ag y  hite lesí
te t t  m áso la tban  a következő  okm ányokat kell csa
to ln i :

1. az ország te rü le tén  orvosi gyakorla t fo ly ta tásá ra  
jogosító oklevelet,

2. m agyar honosságot igazoló hatóság i b izony ít
vány t,

3. 60 nap n á l nem rég ibb  keletű  hatóság i erkölcsi, 
va lam in t család i á llapo to t igazoló b izo n y ítv án y t,

4. a  közszolgálatra a lka lm as szellemi és te s t i  épsé
get igazoló ú j keletű  tisz tio rvosi b izony ítvány t,

5. szakorvosi képesítő  b izony ítvány t,
6. m ű ködési b izony ítványokat,
7. az igazolóbizottság h a tá ro za tá t,
8. n y ila tk o za to t arró l, hogy  pályázó nem  a  B  lista 

rendelet 2. a) p o n tja  a lap já n  e lbocsáto tt orvos,
9. n y ila tk o za to t arró l, hogy  pályázónak  m ilyen 

illetm énnyel és elfoglaltsággal já ró  állasa v an ,
10. röv iden  m egszövegezett önéletrajzo t.
H a a  pályázó  közszo lgá latban  áll, úgy  a  2., 3., 4. 

és 5. p o n to k b an  elő írt okm án y o k at nem  kell csatoln ia, 
ez esetben azonban tö rzskönyv i lap já t m ellékelje.

A 9. és 10. pon tokban  e m líte tt n y ila tk o za tn ak  nem 
a valóságnak  megfelelő  m ódon k itö ltése az esetleges 
k inevezést ha tá ly ta lan ítja .

A hiányosan felszerelt vagy e lkésetten  b en y ú jto tt  
p á ly áz a to k a t nem  veszem  figyelembe.

B udapest, 1950 jú n iu s 9.
Pongrácz K á lm á n s. k . 

p o lgárm este r.

A  Pesti Izraelita  H itközség Elöljárósága p á ly áz a to t 
h ird e t a  P esti Iz r . H itközség kó rh áza in ak  Röntgen
in tézeti osztályos fő orvosi állására.

A  p á ly áza ti h irdetm ényhez m ellék lendő k : a) 
szü le tési b izony ítvány , b) nő s pá lyázókná l házasság i 
an y a k ö n y v i k ivona t, c) M agyarországon g y ak o r la tra  
jogosító  orvosi oklevél, d) O rvos-szakszervezeti tagság  
igazo lása, e) szakorvosi b izony ítvány , vagy  a  szakkép 
ze ttség e t igazoló m ás b izony ítvány  és edd ig i kó rházi 
v ag y  k lin ikai g y ak o r la to t igazoló ira tok , f )  cu rr icu lum  
v ita e , g) tudom ányos dolgozatok és m ű ködési b izo n y ít
ványok .

A z a lka lm azás elő feltételei tek in te téb e n  a  fennálló 
tö rv én y es rendelkezések és kó rházaink  szervezeti és 
m ű ködési szab á ly za tán ak  58. §-a irányadók . A  m eg
v á la sz to t t  a láve ti m ag á t, fenti szervezeti és m ű ködési 
szab á ly za tu n k n ak , v a lam in t a  h itközség i a lk a lm azo t
ta k ra  irányadó szo lgá lati és fegyelm i szabá lyza tnak.

E zen  szabá lyza t 70. §-a érte lm ében a  m egválasz
ta n d ó  szem ély sem  m agángyógy in tézetnél, sem  m ás 
gyógy- vagj^ rendelő in tézetnél nem  fog la lhat el hasonló 
v ag y  kinevezéssel já ró  bárm ely  á l lá s t ; nem  tö l th e t be 
to v á b b á  sem kinevezéssel, sem vá lasz tás ú t já n  e lnyer
hető  orvosi állást, k ivéve a  m agánvá lla la ti betegpénz
tá rn á l  lévő  orvosi á llásokat, am elyek v á lla lásá ra  a h it
község elö ljárósága engedély t adhat.

A  kinevezés a  k ó rház i szabá lyza t 59. §-a érte lm é
b en  ideiglenes je llegű , am enny iben csak  k é t év re, leg
a láb b  három  éve a  kó rházainkban  m ű ködő  orvos 
k inevezése esetében egy évre szól, h a  azonban  e h a tá r 
idő  le te lte  e lő tt h a t  hónappal az a lka lm azás fel nem  
m ondatik , a  k inevezés véglegessé válik .

A  pá ly áza ti kérvények  a  P es ti Iz r . H itközség 
ik ta tó h iv a ta láb a n  (V II., bíp-u. 12. I. 21.) n y ú jta nd ó k  
be. A  je len  h irdetm ény  a  hitközség h ird e tő táb lá já n , az 
»Üj E let« című  lapban , a  P esti Iz rae lita  H itközség 
k ó rh áza in ak  h ird e tő táb lá ján , v a lam in t az o rvosi szak
la p b a n  közzéteendő k. A  p á ly áza ti h a tá r id ő  15 n ap , attó l 
az id ő p o n ttó l szám ítva, m idő n a  p á ly áz a ti h ird e tm ény  
az orvosi szak lapban  m egjelenik.

B udapest, 1950 jú n iu s  hó 23. nap ján .

P esti Iz rae lita  H itközség  
E lö ljárósága :

Dr. K u rzw e il István , Stockier L a jos 
fő t i tk á r  h . e lnök

A vezetésem  a la t t  álló gyöngyösi városi közkórháznál 
ü resedésben levő  2 alorvost és 2 segédorvosi á l lásra  p á ly á 
z a to t h irdetek.

A z állások jav ad a lm azása a  40/1950. M. T . szám ú 
ren d e le t a lap ján  m eg á llap íto tt illetm ény.

A pá ly áza ti kérvényhez csato ln i kell a  szám lista 
1 —12. sz. a la tt i okm ányokat.

K özszo lgálatban álló pá lyázóknak  a 2 . , 3., 4., 5.
és r í .  pon tokban  m egje lö lt okm ányokat csa to ln i nem  
kell, ehe lye tt a  »Törzskönyvi lap« hite les m áso la ta csa to 
landó.

A k ik  a  fenti á llások  valam ely iké t e lnyern i ó h a j t já k, 
a  N ép jó léti M iniszter Asszonyhoz c ím ze tt p á ly á z a ti  
kérvényeike t nálam  e h irdetm ény  m egjelenését követő 
15 n a p  a la t t  n y ú jtsák  be.

Gyöngyös, 1950 jún ius 5.
W iltner Sándor dr. s. k. 

•  igazgató-fő orvos.
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Az Országos B á n y a tá rsp é n z tá r  p á ly áza to t h ird e t 
az a láb b i orvosi á llásokra :

Dorogi Kerületi H ány a tá r spénztárnál :
1. Ellenő rző  fő orvosi á l lá s ra , Dorog székhellyel. Az 

állás elnyeréséhez elő fe ltétel belgyógyász szakképesítés, 
legalább  3 éves tá rsad a lo m b iz to sítás i g y ak o r la t vagy  
szakképesítés nélkül 10 év es tá rsada lom b iz tosítás i g y a 
ko r la t és a  bányaipari m u n k av á lla ló k  kereső képességé
n ek  e lb írá lásában  való já r ta s s á g .

2. Á thelyezés fo ly tán  m e g ü resed e tt körzeti kezelő 
orvosi á l lás ra , Dorog szék h e lly e l.

P écsi Kerületi B  dny a társpénztárnál :
1. K örzeti kezelő orvosi á l la s ra , Pécs-M ecsekszabolcs

I I . k ö rze tb en .
Sajószentpéteri Kerületi B  d n y  atár spénzt árnál :
r. K örzeti kezelő orvosi á l lá s ra , R udo lfte lep  szék 

hellyel.
2. 1 szülésznő i állásra az  egészségházba, S a jó szen t- 

p é te r székhellyel.
3. 1 laboránsnál á l lás ra  a z  egészségházba, Sajó- 

szen tp é te r  székhellyel.
A z Országos B á n y a tá rsp é n z tá r  Ig azgatóságához 

in té ze tt bélyegtelen k é rv é n y ek e t a  m eghirdetés n a p já tó l 
30 n a p o n  belü l kell b e n y ú jta n i v ag y  legkéső bb a  je lz e t t  
id ő p o n tig  po stá ra  feladni, a z  O rszágos B á n y a tá rsp énz tá r  
cím ére (V., Zrinyi-u. 1.).

A  jav ad a lm azást a  m in d e n k o r i ko llektív  szerző dés 
á l la p í t ja  m eg.

A  betö ltendő  állásokra v o n atk o zó  rész letes a d a to k  
a fe n t i  c ím en  tudhatók  m eg.

A  kérvényhez a szám lis ta  1 —12. okm ányai m e llék 
lendő k .

B u d ap est, 1950 jún ius h ó  20.

Országos Bányatárspénztár.

A mátészalkai megyei közkórházban üresedésben lévő  
1 segédorvosi állásra p á ly á z a to t h irdetek. Az á llás ja v a 
d a lm azása  a  40/1950. (I. 29.) M . T . számú rende let (Ma
gyar K öz löny  19. szám) 432, illető leg a  439. ku lcsszám  
szerin t m egállap íto tt i l le tm én y . — A p á lyázathoz az 
a lább i okm ányok  csato landók  :

1. szü letési anyakönyv i k ivona t, 2. m agyar honos
ságot igazo ló  hatósági b izo n y ítv án y , 3. 60 n ap n á l nem  
rég ibb  k e le tű  hatósági erkö lcsi b izonyítvány, 4. család i 
á l lap o to t igazoló b izony ítvány , 5. közszolgálatra alk a l
m as szellem i és testi épséget igazo ló  ú jkeletű  tisztio rvosi 
b izo n y ítv án y , 6. az ország te rü le té n  orvosi g y ak o r la tra  
jogosító  oklevelet. A zoknak a  pályázóknak, ak ik  e lve
sze tt v a g y  megsemmisült o k i ra t  alap ján pályáznak , az 
O rvos-Egészségügyi szakszervezet igazolását kell csa- 
to ln iok  a r ra  nézve, hogy a  p á ly áz ó  hol, m ikor, és milyen 
tan u lm á n y o k  alapján szerze tt orvosi o k leve le t; kü lfö ld i 
ok levél esetén  pedig az t is, h o g y  a  honosítás elő feltételei 
p á ly ázó v a l szemben fenná llanak -e, 7. esetleges nyelv - 
ism eretek re  vonatkozó ad a to k , 9. rövid életleírás (curri
cu lum  v itae ) , az esetleges tu d o m á n y o s  mű ködés igazolása, 
10. edd ig i a lkalm aztatásáró l szó ló  mű ködési b izo n y ítv á 
ny o k a t, 11. polgári szo lg á la tb an  való a lk a lm azásá t 
igazoló okm ányokat.

H a  a pályázó  közszolgálatban áll, úgy a 2, 3, 4, 
5, 6 és i i .  p o n to k b an  elő írt o k m án y o k a t csatolni nem  
kell.

A pá ly áza t b en yú jtásának  h a tárid e je  az orvosi 
szak lapban való m egjelenéstő l sz ám íto tt 15 nap. A zok 
a  pályázók, ak ik  kórházi labo ra tó rium  vezetésére a lk a l
m as gyako rla tta l rendelkeznek, e lő nyben részesülnek.

Az á llást elnyern i óhajtók  szabáyszerű en felbélyeg
z e tt  és felszerelt kérvényeiket — közh ivata lban  lévő k 
h iva ta li fő nökük ú t já n  — a N épjó léti M iniszter A sszony
hoz címezve, hozzám  nyú jtsák  be. a  pályázati h ird e t
m ényben m egjelö lt idő  a la tt.

M átészalka, 1950. évi jún ius hó  15-én.

Soós Zoltán dr. 
m b. igazgató-fő orvos.
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A Pécsi Tudományegyetem Ideg- és Elmeklinikájának közleménye 

( Igazgató : Környey István dr.)

A praefrontalis iobotom ia eredm ényeirő l
I. K l i n i k a i  r é s z  

I rta: ORTHMAYR ALAJOS dr.

zódó punctiót, melynek célja az elülső  szarv 
helyzetének megállapítása. Ha a punctiónál kamra
folyadék ürül, újabb punctiókat végzünk craniali- 
sabb síkokban, amíg liquort már nem nyerünk ; 
ekkor a kamra elő tt vagyunk. Néha a craniali- 
sabb punctióhoz újabb csontrészeket kellett eltávo- 
lítanunk, vagy a punctiót nem teljes homlok
irányú, hanem elő re és medianfelé irányuló ferde 
síkban végeznünk. Ezután a helyesnek talált 
irányban bevezetjük leukotomiás eszközünket. 
Ez a tenotomhoz hasonló, vékony, hegynélküli, 
egyik élén letompított, céntiméterbeosztásos esz
köz. Ennek vízszintes irányban 4-5 cm-re való 
bevezetése után, nyele az agyfelszín átszúrási he
lye, mint forgópont, körül süllyeszthető  s ekkor a 
felfelé tekintő  tompa szél az agyban felfelé irá
nyuló metszést végez. Majd a tompa szélet lefelé 
irányítva, újból bevezetjük a »leukotom«-ot és 
most a nyél felfelé emelésével az alsó fél fehér
állományát metszük át. Az elmozdítások két vég- 
vonala egymással kb. 45°-os szöget alkot. A kellő  
nagyságú behatolás elő nye az is, hogy a leuko
tomiás eszköz emelő szerű  mozdítását a csont
szélek nem akadályozzák. Az átmetszés után, 
annak síkjában igen vékony gumikathetert veze
tünk be, melyen keresztül physiologiás oldatot 
fecskendezünk be ; leszívásakor a folyadék színébő l 
megállapíthatjuk, van-e komolyabb vérzés; ez 
eddigi mű téteinknél nem fordult elő . E z u tá n  a 
durát dohányzacskóvarrattal zárjuk, míjjrt s dágy- 
részeket rétegesen összevarrjuk. A béava&kozást 
elő bb a jobb-, azután a baloldalon, 3^ge«zük el. 
Az első  4 — 5 mű téttő l eltekintve, ■ ip ik o r  még fel- 
szerelési hiányokkal küzdöttünk, |T  m i j te tc k e t

57

A pécsi ideg-elmeklinikán 1947 augusztusában 
kezdtük az elmebetegek sebészi kezelését és 1949 
XI. i-ig 32 betegnél végeztünk praefrontalis 
lobotomiát (=  leukotomiát).

A Moniz-iéle eljárás legelterjedtebb válto
zatát, a Freeman-Watts-íélét, alkalmaztuk. Ennek 
lényege, hogy mindkét oldalt a halántéktájon be
hatolva, a koronavarrat síkjában átmetszük a 
fehérállományt az oldalkamrák elülső  fala elő tt, 
megkímélve a kamrákat és lehető leg a kéregállo
mányt is. A mű tét technikája a következő  : a 
leberetvált fejbő rön megjelöljük a behatolási 
pontot, mely az orbitaszél leglateralisabb pontján 
átvezetett vízszintes vonalnak az orbitaszél mö
gött 2-5 cm-re fekvő , és a középvonalnak az orr- 
gyöktő l 11 cm-re levő  pontját összekötő  vonalon 
5 cm-rel az arcus zygomaticus felett van. Freeman 
a behatolási pont megjelölésénél a külső  orbita- 
széltő l 3 cm-t vesz, azonban a mi tapasztalatunk 
az volt, hogy errő l a pontról mindig érintettük az 
oldalkamra elülső  szarvát s ezért 0-5 cm-rel fron- 
talisabban végezzük a metszést. Ezt az eltérést 
azzal magyarázzuk, hogy hazánkban több a brachy- 
kephal koponya, mint Freeman anyagában. Bő r
metszés után megtaláljuk a koronavarratot és 
az említett pont alatt fúratlyukat ejtünk, melyet 
kis Luer-fogóval kb. 2 forintosnyira nagyobbítunk 
meg. A furatlyuk megnagyobbítását fontosnak 
tartjuk, mert így a dura kielégítő  darabon nyit
ható meg, tehát jobb az áttekintés az agyfelszínen 
s elkerülhető  az agyfelszín ereinek megsértése. 
A durát keresztalakban nyitjuk meg, az elénk tá 
ruló agyfelszínen lencsényi coagulálást végzünk 
s ezen a területen keresztül végezzük el a tájéko
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azonos technikával végeztük, közülük 30-at Kör- 
nyey professzor, 2-ő t Simonyi adjunctus. A tech
nika azonosságának hangsúlyozása eredménye
ink megítélése szempontjából fontos. A mű tét 
nyugodt betegeknél helyi érzéstelenítésben, nyug
talan betegeknél pedig i. m. vagy i. v. altatásban 
(Narconumal) történt.

Mű téti halálozásunk nem volt. 1 betegünk 
halt meg 6 hónappal a mű tét után, régóta fennálló 
decompenzált szívbetegsége következtében. Az iro
dalmi adatok általában 1 és 3% közötti mű téti 
halálozásról számolnak be. ^ fű tét után gócos vér
zés jeleit, paresist, vagy más neurológiai góc
tünetet egyízben sem észleltünk. A beavatkozás 
után néhány napig subfebrilitás vagy legfeljebb 
38—39° C-ig emelkedő  láz mutatkozott. Ezt 
felszívódásos eredetű nek tartjuk, mivel a rendsze
resen végzett mű tét utáni lumbalpunctiók alkal
mával többnyire kissé véres liquort nyertünk. 
Sebgennyedés, meningitis vagy késő i tályog egyet
len esetben sem jelentkezett.

Mivel kezdetben tapasztalatszerzési célok 
vezettek, a mű tétet nagyrészt chronikus bete
geknél végeztük el. Eseteinkben a betegség fenn
állásának átlagos ideje j 1/ ,  év, csupán 1 esetben 
állott fent a betegség 1 évnél rövidebb idő  óta, 
éspedig 8 hónapja. Tiz esetben 10 évnél régibb 
volt a folyamat, 3 esetben pedig 21 évre voltak 
visszavezethető k a betegség kezdeti tünetei. Kór
házi ápolásuk 4 hónap és 16% év között inga
dozott, átlagban 3 év és 4 hónap. Életkor sze
rint a legfiatalabb beteg 15 és legidő sebb 61 éves 
volt. Nemek szerint eloszlásuk azonos.

7 esettő l eltekintve, amelyben belgyógyászati 
ellenj avallat állott fenn, az aktív konzervatív 
kezeléseket, mint cardiazol-, insulin- és elektro- 
shock, lázkezelés, narcoanlysis, lehető ség szerint 
elvégeztük, de tartós eredmény nélkül.

A 32 esetbő l 25 volt schizophreniás s a schizo
phrenia alakjai a következő képpen oszlottak 
meg : 7 simplex, 4 hebephren, 4 kataton, 3 stu- 
poros és 7 paranoid. Ezenkívül 1 paraphreniás, 
2 involutiós depressio került mű tétre. 4 esetünket 
pedig kevert kórképnek fogtuk fel, amennyiben 
2-nél a schizophren alaptünetek mellett kétség
telenül mániás-depressiós vonások is érvényesül
tek. 2 esetben pedig a schizophrenia és hysteria, 
illetve az ú. n. »Faxensyndrom« közötti elkülönítés 
volt tünettanilag nehéz, azonban mindkét esetet 
a kórlefolyás alapján inkább schizophreniának 
tekintettük.

A javulás néha azonnal beállott és elő for
dult, hogy a nyugtalan beteg az átmetszések után 
már a mű tő asztalon megnyugodott. így egyik 

Idig nyugtalan betegünk nyugodt lett, tárgyhoz 
illő  válaszokat adott ; egy másik pedig, mikor 
hogyléte felő l érdeklő dtünk, nevetve mondta : 
»soha ilyen jól nem voltam«. Meg kell azonban 
jegyeznünk, hogy az ilyen azonnali javulás nem 
mindig bizonyult tartósnak. Három ízben elő for
dult, hogy a beteg pár nappal vagy héttel késő bb 
visszasüllyedt mű tét elő tti állapotába. Elő fordult 
azonban az is, hogy a metszések után az addig 
nyugodt beteg nyugtalan és zavart lett. Ezt egyes

szerző k jó prognosztikai jelnek tartják. Máskor a 
javulás csak fokozatosan következik be és mű tét 
után akár fél évig E van remény javulásra ; ezért 
némely közleményben mű tét után 6 hónapig nem 
értékelik eredményeiket.

Mint általában a megfigyelő k, mi is gyakran 
észleltünk a mű tét után, mint átmeneti kedve
ző tlen hatást, bevizelést. Ez legkéső bb 4 hét 
alatt spontán megszű nt. Azonban 3, a mű tét elő tt 
tisztátalan betegünknél mű tét után azonnal meg
szű nt az ágybavizelés.

Beszámolónk csak olyan esetekkel foglalko
zik, amelyekben a mű tét óta legalább 5 hónap 
telt el. Sebgyógyulás után néhány nappal 25 
betegünk volt elbocsátható; 2 néhány hónap
után távozott és csupán 5 maradt m ű tét után is 
állandóan intézetben. Hosszabb-rövidebb otthoni 
tartózkodás után 11 került újból, legalábbis 
átmenetileg, intézetbe. 4-ük beszállítása orvosilag 
indokolatlan volt és csupán az otthoni milieu 
türelmetlenségén és szociális viszonyain múlott. 
Egyik visszatért betegünk egy 16 éves fiú, kinek 
mind anyja, mind apja alkoholista, akik a beteggel 
igen türelmetlenül és gorombán bánnak ; másik 
ilyen betegünk férje iszákos s családját elhagyta.

Jelenleg a 32 beteg közül 10 van intézetben 
és 22 van otthonában. Klinikai és társadalmi szem
pontok alapján részletezem eredményeinket.

Igen jó eredménynek azt vesszük, mikor a kli
nikai tünetek csaknem teljességükben eltű ntek 
és a beteg szociális szempontból gyógyultnak 
tekinthető , mert visszatérhetett eredeti foglalko
zásához, vagy más foglalkozásban meg tudja ke
resni kenyerét és súrlódás nélkül be tud illeszkedni 
a társadalomba. Ezt 11 esetben értük el. E bete
gek közül 1 maga gazdálkodik 9 holdas birtokán, 
egy másik 8 hónappal a mű tét után férjhezment; 
több nő betegünk önállóan vezeti háztartását, 
más betegekrő l pedig hozzátartozóik úgy nyilatkoz
nak, hogy viselkedésük olyan, mintha soha nem 
lettek volna elmebetegek.

Jó eredménynek fogtuk fel, midő n a klinikai 
tünetek oly lényegesen j avultak, hogy a beteg csa
ládi környezetébe különösebb zavar nélkül 
be tud illeszkedni és az otthoni munkában részt 
is vesz. Ebbe a csoportba 6 betegünket sorol
hattuk.

Gyenge eredményt értünk el 4 esetben, mikor 
csak az ápolhatóság javult, a hallucinatiók elhal
ványulása és a psychomotoros nyugtalanság csök
kenése következtében.

Változatlan maradt 11 esetünk.
Rosszabbodást egy esetben sem észleltünk ; 

romlásról az irodalom is ritkán számol be.
Ha az eredményeket és a betegség fennállá

sának idejét összevetjük, kiderül, hogy az igen jó 
eredményeknél a betegség átlaga 1 év és 8 hónap, 
a jó eredményeknél 10 év és 8 hónap, a gyenge 
eredményeknél 9 év és 8 hónap, a változatlan ese
tekben 8 év és 10 hónap. A betegség fennállásának 
ideje, tehát bizonyos fokig befolyásolja az ered
ményt. Ezért az a véleményünk, hogy amennyi
ben az aktív konzervatív kezelések tartós ered
ményhez nem vezetnek, a betegség első  éve után a

8 9 8
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leukotomia elvégzésére kell gondolnunk. Azonban 
az is megállapítható, hogy régóta fennálló beteg
ségnél is várhatunk javulást, mert 7, ső t 12 évi 
betegség után is értünk el igen jó eredményt és 
két betegünk állapota 21 év óta fennálló betegség 
után is lényegesen javult.

Néhány kiemelkedő  eredményű  eset kórlefo
lyását összegezzük.

G. M. 56 éves h áz ta rtásb e li, fö ldm ű ves özvegye; 
4 hónapos n y o m o tt h an g u la t és többszöri öngyilkosság* 
k ísérlet u tá n  k e rü lt k lin ikánk ra . Jellegzetes involutiós 
depressio ; szorongás, depressiv  téveseszm ék, á lm atlan 
ság, étkezési negativ izm us, psychom otoros gáto ltság és 
nyug ta lanság  váltakozása. N éh án y  e lek troshock u tán  
a  beteg card ia lisan  decom penzálódott, így  shockkezelését 
nem  fo ly ta th a ttu k , á lta lános á llap o ta  az étkezési nega
tiv izm us következtében roham osan  ro m lo tt. E zé rt a 
betegség csupán  8 hónapos fenná llása ellenére leukoto- 
m iá ra  h a tá ro z tu k  el m ag u n k at. M ű té t u tá n  a  szorongás 
és étkezési negativ izm us azo n n a l m egszű nt, a  psychés 
á llapo t fokozatosan ja v u lt s a  beteget e lbocsáto ttuk . 
M ű té t u tá n  2 hónappal f ia  e lm ondása szerin t »olyan 
vo lt, m in t egészséges korában«, a  h á z ta r tá s t egyedül 
vezette, m ezei m unkákban  segédkezett. M egem lítenénk, 
hogy ez a  beteg  egészséges korában n ap o n ta  fogyasz
to t t  bort, és m ű té t u tá n  o tth o n  ú jbó l n ap o n ta  iszik, 
f ia m inden ellenkezésére, te h á t  a lcoho lizm usát nem 
befo lyáso lta a  m ű té t. M ű té t u tá n  6 hónappal, ellenőrző  
v izsgálatunk  alkalm ával, sem m iféle kóros le lk i meg
ny ilvánu lást nem  észle ltünk, han g u la ta  ped ig  kissé 
em elkedettnek  tű n t. 27 k g -o t h ízo tt.

V. F .-né, 61 éves h áz ta rtásb e li, c ipész felesége, 
12 éve á l lo tt  á llandóan k lin ik a i ápolás a la tt ,  ugyancsak 
jellegzetes involutiós depressio  m ia tt. M ű té t u tán  
1 hónappal e lbocsáthatóvá v á l t ; azó ta 1 % éve önm aga 
vezeti nagyszám ú család ja h á z ta r tá sá t, a  hozzátartozók  
szerin t a  legm egfelelő bben.

Látjuk tehát, hogy a praesenium, illetve 
involutio szakában fellépő , gyakran igen rossz
indulatú, az életet veszélyeztető , depressiv kór
képek a mű tétre igen jól reagálnak. Ilyen esetek
ben a mű téttel sokáig várni néha már vitális 
okokból sem lehet.

H . V .-né, 38 éves ház ta rtásb e li, bányász neje, 
7 éve v o lt k isebb m egszak ításokkal csaknem  állandóan 
k lin ikai ápo lásban. K a ta to n iá s  nyug ta lanság  és stupor 
vá ltakoz tak . E gy ik  legaggressivebb b e teg ü n k  volt. 
A m ű té t u tá n i napon ág y áb an  nyugod tan  feküd t, a  kér
désekre tá rg y h o z  illő  v á lasz t ad o tt. M ag ata rtása  rende
ző dött, így  röv idesen h azab o csá to ttu k . 1 éve önm aga 
keresi meg kenyerét, csa lád jáv a l békességben él együ tt 
és egy igen bonyo lu lt h iv a ta lo s  ügyét önállóan  és igen 
célszerű en in téz te  el.

M. G y.-né, 29 éves ház ta rtásb e li, kő m ű vessegéd 
neje, 1947-ben szülés u tá n  p á r  nappa l ny u g ta lan , zavart 
le tt, erő s félelm i á llapo tok  je len tkeztek . K lin ikánk ra 
való beszállítása u tán  görcskezelést k ezd tünk  ; h a tásá ra  
átm enetileg  jav u lt, azonban  1 hónap i o tth o n i ta r tó z
kodás u tá n  ú jb ó l fel k e l le tt vennünk . E k k o rra  parano id  
schizophrenia b o n tak o zo tt k i : igeh é lénk  valóság
érzette l já ró  érzékcsalódások, szám os v o n a tk o z ta tás és 
üldöztetéses téveseszm ák, v a lam in t depersonalisátiós 
tü n e tek  és érzelm i elsivárosodás. A m ű té t u tá n  érzék
csalódás, téveseszm e nem  n y ilv án u lt meg. C saládi kör
nyezetébe beilleszkedett, gyerm eke it ism ét m egszerette, 
azó ta  te ljesen  rendezetten  é l o tthonában , vezeti h áz ta r 
tásá t, neveli gyerm ekeit.

Ez a 2 schizophreniás eset azt bizonyítja, 
hogy helyes az a felfogás, mely szerint a schizo
phreniás precessusoknál sem következik be valódi 
elbutulás, mert láthattuk, hogy 7 éves folyamat 
után is a gyógyulás értelmi hanyatlás nélkül 
következett be, a másik eset pedig azt mutatja,

hogy a depersonalisatio és az érzelmi elsivárosodás 
is re versibilis állapot.

G. P ., 56 éves ny. postam ű szak i igazgató , p rae- 
m orb id  szem élyiségében schizoid p sy chopath iás vonások . 
1929-ben első  depressiv  schizophreniás idő szak ; leza jlása 
u tá n  v isszatér foglalkozásához, o t t  jó l h a la d t elő re és 
1940 — 47 között felelő ségteljes szervező  és vezető 
m ű szak i beosztásban vo lt. Ezen idő  a la t t  id ő n k én t 
kényszerképzetes je llegű  psychopath iás zav aro k  je len t
kez tek . 1947-ben sú lyos szívbaja m ia tt  n y u g d íjaz ták. 
1948 nyarán  p sy c h o s is ; nyom ott, szorongó h an g u la t, 
depressiv  színezetű  téveseszm ék, öngyilkossági k ísérlet, 
é tkezési negativ izm us, m utizm us. T e k in te tte l súlyos 
ca rd ia lis  á llapo tára, ak t iv  konzervatív  kezelések szóba 
se jö h e t te k ; keringésének  com pensálása sem  h o zo tt 
v á l to z á s t á llapo tában . T esti lerom lo ttsága fokozódott, 
ez é r t m ű té tre  h a tá ro z tu k  el m agunkat. A  b eav a tk o zást 
igen rossz cardialis á l lap o ta  ellenére is, m inden  zavar 
né lkü l v iselte el. A szorongás, negativ izm us, depressiv  
h a n g u la t eltű n tek , téveseszm éit nem  h an g o z ta tta , m in t 
m o n d o tta  : »nem za v arn ak  rossz gondolatok«. A zonban 
b izonyos infantilis vonások  vo ltak  m egfigyelhető k  beszé
dében  és m ag ata rtásáb an . M ű tét u tá n  h az ab o csá to ttu k, 
csa lád i környezetébe beilleszkedett. C ard ialis á l lap o ta  
n em  v o lt rendezhető , és 6 hónappal a  m ű té t u tá n  bekö
v e tk e z e tt az ex itus. Form aiinban rö g z íte tt ag y án ak  
felm etszésekor m . o. a. fronta lis lebeny  fehérá llo 
m án y áb an , a  kam rák  e lő tt  üreges kép le teket ész le ltünk , 
m elyek  fala vérfestékkel vo lt beivódva, azonban  v é rt 
nem  ta rta lm az tak . Az agy szövettan i fe ldo lgozása 
fo ly am atb an  van.

Ez az eset 2 szempontból is igen tanulságos 
volt számunkra: tapasztalhattuk, hogy súlyos 
cardialis állapot ellenére is a mű tét elvégezhető  ; 
másrészt ez egyetlen elhalt betegünk s így itt lát
hattuk meg csupán, hogy az elvégzett metszések 
milyen kitérj edésű ek és milyen mértékben sza
kítják meg a fehérállományt.

Az egyes tünetek javulásáról a következő ket 
mondhatjuk.

A betegek é tv ág y a , illetve táp lá lkozása, m inden 
esetben  javu lt. Az esetleges m ű té t e lő tti negativ izm us 
azonna l m egszű nt és n éha k ife jezett fa lánkság  lép e tt 
fel helyébe. A m ű té t ó ta  m inden betegünk  h ízo tt, egyrő l 
m á r em líte ttem , hogy  y2 év a la tt  27 kg-o t h ízo tt.

A vérnyom ás á l ta lá b a n  az átm etszések  u tá n  5 — 10 — 
15 hg  m m -t sü llyedt, de io o h g m m  alá r i tk á n  k e rü lt  és 
n éh án y  hét, vagy h ó n ap  u tá n  v isszatért az e redeti sz in tre. 
E g y ik  betegünknél ház io rvosa késő bb id ő n k én t 70 — 80 
hg  m m  nyom ást észle lt, a  m ű té t u tá n  2 h ó n ap p a l is.

A szembeötlő  psychopathologiai eredmények 
a következő k :

Hallucináló betegeink 48%-nál az érzékcsaló
dások elmaradtak ; akiknél továbbra is meg
voltak, intenzitásuk, valóságszerű ségük csökkent 
és kevésbbé befolyásolta, illetve zavarta magatar
tásukat. A téveseszmék ugyancsak 48%-nál meg
szű ntek, illetve a betegek már nem hangoztatták 
régebbi téves eszméiket ; a maradó téveseszméik
kel szemben a betegek többnyire közömbösökké 
váltak, azok magatartásukra alig hatottak ki.

P l. egyik betegünk , k i téveseszm éit kénvzerképze- 
te k n ek  nevezte, a  következő képpen szám o lt be : »most 
is m egvannak a  kényszerképzetek, de nem  m  iszáj 
rá ju k  gondolni«. A  psychom otoros és m a g a ta rtásb e li 
zav aro k  teljesen rendező d tek  43% -ban, de a  tö b b i b ete 
gekné l is m ind az aggressiv itás, m ind  a  n egativ izm us 
lényegesen csökkent, a  nyug ta lanság i szakok gyo rsabban  
za jlan ak  le, a  b e tegek  könnyebben befo lyáso lha tók  és 
nevelhető k .

íg y  osz tá lyunk  egy ik  legnyugtalanabb, ab lak o t-  
tö rő , fehérnem ű t-tépö, és tám adó betege, m a te ljesen
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rendezetten , békességben él csa lád jáv a l, e l ta r t ja  ma g á t 
és intézi ü g y e i t (lásd H . V . eset).

Egyes nyugtalan betegek, ha elbocsáthatók 
nem is lettek, osztályunk ártalmatlan lakóivá 
váltak. Az affektive telt állapotok, mint szorongás 
vagy indulatkitörés, csaknem minden esetben tel
jesen megszű ntek, a depressio helyét gyakran 
enyhe euphoriára való hajlam  foglalta el és az 
indulati kitörések helyett a betegek inkább egy- 
kedvű ek lettek. Néha infantilis vonások voltak 
megfigyelhető k. Gyakran lettek  közlékenyek, bő 
beszédű ek ; egyik betegünk férje errő l úgy számol 
be, hogy felesége »sokbeszédű « lett és szeret »szom- 
szédolni járni«. Néha trágárságra is hajlanak ; 
egyik betegünk férje pedig azt írja, hogy »szégyen
érzetében, mely a házasélet szempontjából tú lzott 
volt, kedvező  helyzet állott be«. Ezen utóbbi fron
tálisnak felfogható tünetek azonban sohasem foko
zódtak a frontalis lebeny pusztulásával járó kór
formák tüneteinek súlyosságáig és az operáltak 
általános magatartása sem hasonlít az organikus- 
demens betegek magatartásához. Egyik betegünk 
képző mű vésznő  volt ; m ű tét utáni alkotásait 
nem ismerjük, mivel idő közben elköltöztek, férje 
azonban arról számol be, hogy »mű vészeti vonalon 
képességeiben nem látok rossz változást«.

Eredményeink alapján a mű tét specifikus 
hatását kórformákra vonatkozóan, mint pl. a 
schizophrenia alcsoportjai, nem állapíthatjuk meg, 
mert ahhoz eseteink száma nem elegendő . Azt a 
következtetést azonban nyugodtan levonhatjuk, 
hogy az affektive színezett tünetcsoportok és 
azok közül is fő leg a depressio, eredményesen 
befolyásolhatók.

A késő i szövő dményekre v o n a tk o zó an , spontán ep ilep 
sias görcs, a m it  az esetek 10 % -b an  írn ak  le, 3 b e teg ü n k 
nél és csu p án  1 —1 ízben je le n tk e z e tt. I t t  em líteném  
meg, hogy a  m ű té t után vég ze tt elektroshock-kezelések- 
nél szem beötlő  volt, hogy a  görcskészség lényegesen 
em elkedett, és olyan betegeknél, k iknél m ű té t e lő t t 
500 — 600 m A /o '3 " -  0-6" ad a g o k k a l értünk  csak e l 
teljes görcsöt, m ű té t u tán  9 0 — 100 mA/o-2” ad ag g a l 
is erő s g ö rcsö t tud tunk  k iv á lta n i. H a  a  cson th iány

fe le tt helyeztük  el az elek tródokat, m á r  75, ső t 60 mA 
terheléssel is görcsök lép tek  fel. E zen u tóbb i csökkenést 
azonban a  cson th iány  á lta l lé trehozo tt ellenálláscsökke
néssel m agyarázzuk. A görcsök m ag u k  gyakran  focalis 
jelleggel kezdő dnek és azu tán  generalizálódnak. A mű té t 
u tán i shock-kezelés m ég  ta rtósan  ja v í th a t  az eredm ényen.

Összefoglalva : túlnyomólag chronikus bete
gekbő l álló anyagunk egyharmada szociális szem
pontból gyógyultnak mondható, további egyhar
mada javult és csupán egyharmada maradt vál
tozatlan. A mű tét veszélye minimális. A prae- 
frontalis leukotomia tehát komoly fegyver az 
elmebetegek gyógykezelésében, éspedig nemcsak 
frissebb, hanem régebbi folyamatoknál is, mind jó, 
mind rossz általános állapot mellett.

A. O p T M a ü e p : P E 3y jlbT A T bI nPEO PO H T A Jlb- 
HOH J10E0T0M M H.

y  32, b ő oJTbiiiHHCTBe xpoHiiucCKHX ő oJibHux öbuia npo- 
BeacHa iipetjjponTa.'ibitaH j io ö o t o mhh , no TexHune <t>pnMaHa h 
Marrca. OnepanuoHiioH cMepTHomi y Hac He 6buio. 0;ury 
TpeTb c/iyuaei! mo>k h o  cnnTarb n3JieueHHOH c coiwajibHoft 
TOHKH 3peHHk, flajibneíímaH TpeTb yjiyqiumiacb h  JiHWb oAHa 
TpeTb ocrajiacb 6e3 H3MeHeHnH. OnepamiH 0Ka3aJiacb GoJiee 
ycneuiHOií ripn a(j)(J)eKmioHHO-noAHbix c o c t o h h h h x, Kai< 
6oH3Hb, BcribiniKa, c ipacrn , ho npeKpamatOTcn i<aK 3a6ay>K- 
AeHHH, Tai< h  oöMaHa mv bc t b, HJin-ace fioJibiioii CTanom-nca 
HeÜTpaJIbHblM K HHM. ABTOP ClIHT3eT IipeijipOHTaJlbHVK) 
neüKOTOMHio cepbe3HeüinHM opyflueM npn aeueHHH ayuieBHO- 
SonbHbix, Aa»<e h  b ycrapcBiiiHX npoueccax, Kai< iipn öJiaro-
npH H T H O M  TaK H H eŐ Jia i'O np ilH T H O M  OÍimCM  COCTOSIHHII.

A. O r t h m a y r : S u r  les résu lta ts de la lobo- 
tomie préfrontale.

N ous réalisám es 32 lobotom ies p ré fro n ta les selon 
la  techn ique de F reem an  e t W a tts  chez des su je ts en 
g rande m a jo rité  m a lades chron iques. N ous n ’av ions 
p as de m órt o p éra to ire  ä  dép lo rer. U n  tiers de nos 
cas p e u t é tre qualif ié  de guéri p ou r P in té ré t des ra p 
p o rts  sociaux, un  a u t re  tie rs am élio ré , un  tiers seule- 
m en t re s ta it sans changem ent. L ’e ff icac ité  principale 
de l ’in te rven tion  s ’a ff irm e pour les é ta ts  em preints de 
to n a lité  affective — angoisses ou ra p tu s  ém otifs 
cep en d a n t il y  a v a i t  aussi cessation a u ta n t  des h a llu 
c in a tio n s que des idées délirantes, ou b ien  les m alades 
d ev in ren t insensib les ä  légard de celles-ci. Les auteu rs 
co nsidéren t la  leuco tom ie p réfron ta le com m e une a rme 
im p o r ta n te  dans l ’a rsen a l de la th é ra p eu tiq u e  p sy - 
ch ia tr iq u e , et ceci pare illem ent p o u r les processus 
invétérés, que l ’é ta t  général sóit bon ou m auvais.

A X X . kér. Fő városi Gyermekkórház közleménye. (lg. fő orvos : Ferencz Pál dr.)

Tartós, v ivő eres cseppinfuzio a csecsem ő kori 

toxicosis kezelésében
í r ták  s FERENCZ PÁL dr .  és  BODA DOMOKOS dr .

. A csecsemő kori toxicosis tünetsorozatából 
kiemeljük azt a jelenséget, hogy a betegség kez
detén a csecsemő  természetes úton táplálhatatlan. 
Ezért vizet, sókat és részben táplálékot parente- 
ralis úton szokás a csecsemő  szervezetébe juttatni.

A tartós, vivő eres cseppinfúzió . (továbbiak
ban cseppinfúzió) általános jelentő ségére a közel
múltban Petrovszkij professzor m utatott rá. A cse
csemő kori toxicosis területén legutóbb Hohd, 
Kiev (i) és Graffar és Capelle (2) hívták fel a figyel
met az eljárás használhatóságára. Mi (3) 1945-tő l

900

kezdve tartós, subkután cseppinfúziót használtunk 
egyenletes folyadékbevitel céljára. Miután e mód
szer lehető ségei korlátozottak (hyaluronidaset az 
infúziós folyadékhoz nem kevertünk), rossz ke
ringési viszonyok esetén a felszívódás akadozik, 
parenteralis táplálásra nem használható, áttér
tünk  a módosított készülék vivő eres alkalmazá
sára. Karelitz és Schick (4) 1931-ben vezették be 
a tartós, vivő eres cseppinfúsiót a csecsemő kori, 
súlyos só- és vízveszteség egyenletes pótlására. 
Ő k a folyadékot fő ként a csecsemő  sebészi eljárás-
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sal feltárt bokavénájába vezették. Hasonló eljá
rást mások is leírtak (5, 6, 7). Bruck és Roscoe ka- 
nülként uréter-katétert használnak a véna falá
nak zúzódását óhajtván elkerülni. A vena saphena 
bokatáj éki szakasza valóban alkalmas a csepp- 
infúzió bevezetésére, mert sebészi feltárással köny- 
nyem fellelhető . Akadály esetén még a kar-, 
könyöktáji, bő ralatti vivő ereit lehet véres úton 
könnyen megközelíteni. Bár a vénák feltárása 
útján végzett cseppinfúzió jó eredményt adott, 
mégis a módszer elterjedését hátráltatta, hogy se
bészi felkészültséget igényelt. A vivő ér sebészi 
felkeresése nélküli, direkt módszer is régen isme
retes és használatos. A csecsemő  vékony, köny- 
nyen átjárhatatlanná váló vénáinak miniatű r belvi
lágában az infúziós tű  tartós és biztonságos rög
zítése nekünk nem új eszközökkel, hanem apró, 
célszerű  fogások beiskolázásával és a kivitel 
meggyorsításával sikerült. Az eszközök és kézfo
gások gyakorlati próbálgatásával arra töreked
tünk, hogy feltárás nélkül, bármely látható vivő 
eret felhasználhassunk a cseppinfúzió bevezeté
sére. Az eljárás, mely kórházunkban kialakult, 
minden intézetben összeállítható, egyszerű  beren
dezéssel kivihető , heget nem hagy hátra, a csecsemő 
helyes rögzítés esetén bizonyos mozgásokat vé
gezhet és könnyen tisztántartható.

Szükséges eszközök : Lehető leg zárt, ccm be
osztású infúziós henger. Ráillő  kb. 30 cm hosszú 
gumicső . Cseppszabályozó szorítócsavar. Csepp
számláló üveggömb. Újabb, kb. 90 cm hosszú 
gumicső . Üvegtoldalék. 20—30 cm hosszú kerék
pár szelepgumi, melynek a betegfelő li vége kb 
3 cm hosszú üvegkanülben végző dik. Rövidre- 
vágott végű  intravénás tű , melynek kónusára kb. 
i/5 cm hosszú gumitoldalék szilárdan illeszkedik. 
Ercsípő . Több garnitúra összeállítása célszerű , 
mert a készüléket 24 órás használat után átmosni 
és újból sterilezni szükséges. A nyári hónapokban 
esetleg több csecsemő  kerülhet egyszerre csepp- 
infúziós kezelésre. Bonyolultabb kivitelű  tarto
zékot a szobahő mérsékletű  folyadék testhő mér
sékletre emelésére feleslegesnek tartunk. A per
cenként becsepegő , legfeljebb 1 ccm mennyiségű  
oldat káros hű tő hatása teljesen valószínű tlen.

K ivitel: A készüléket feltöltjük a szükséges 
oldattal és a beteg felett a tű tő l kb. 130 cm ma
gasságban könnyen levehető  módon felfüggeszt
jük. A folyadékot megeresztjük, a csövekbő l a 
levegő t kiszorítjuk és a szelepgumi végét az ér
csípő vel elzárjuk. A vénakörnyék szokásos tisz
títása után bevezetjük a tű t. Az első  vérosepp meg
jelenése után levesszük az ércsípő t és az tivegkanült 
beszorítjuk a tű  kónusára szerelt gumiillesztékbe, 
mialatt a segédkező  a megfelelő  cseppszámot be
állítja. Eközben a tű t keskeny ragtapaszcsíkkal 
a beszúrás felett rögzítjük. A tű  teste alá papír- 
vata éket helyezünk, melyet ragtapaszcsíkkal meg
támasztva, a bő rhöz és másikkal a tű höz szorí
tunk. Ezután a csecsemő t elhelyezzük végső  hely
zetében és rögzítjük.

A csecsemő  mozgáskorlátozása: Temporális 
véna használata esetén a csecsemő  féloldalt fek
szik és felül elhelyezkedő  karja kipárnázott köte

lék segítségével a szembenlévő  ágyrácshoz rög
zül. A két kar oly távolságra essék egymástól, 
hogy a szabad légzést ne akadályozza. A csecsemő  
fejét elő re, hátra mozgatni tudja, csak a beszúrás 
helyére nem tud ráfeküdni. Ennyi mozgást a tű re 
szerelt, vékony szelepg unitoldalék könnyen meg
enged. A felső , felfüggesztett kar alá puha támasz
tékot helyezünk. Könyök- és kézfej véna hasz
nálata esetén párnázott fémlapoc aláhelyezése 
segítségével az Ízületet ragtapasszal merevítjük 
és a végtag kinyújtott helyzetben az ágyrácshoz 
rögzül. A csecsemő  tenyerébe kerül a kötelék 
kengyelforma része. A v. saphenát igénybevéve, 
a másik alsó végtagot is rögzíteni kell annyira, 
hogy a bekötött végtagot el ne érje és a csecsemő  
tisztántartható legyen. A cseppinfúzió alatt a 
csecsemő k többnyire nyugodtan viselkednek, az 
idő  nagyrészében alusznak. Ha közben vértrans- 
fúziót, plasmát vagy i. v. bevitelt megkívánó 
gyógyszert, pl. strophantint kell adni, ez a csecsemő  
újabb zaklatása nélkül megtörténhet. A vékony 
gumicsövet érfogóval elzárjuk, a gumicső  véna
felő li végét bejódozzuk és itt fecskendezzük be 
a kívánt anyagot, majd a szúrás helyét rag
tapasszal zárjuk. Utána az ércsípő t oldva, a cse- 
pegés folytatódik.

1948 nyarától 50 betegen 79-szer használtunk 
cseppinfúziót. Ebbő l 5 betegen 2 ízben került az 
infúzióra sor. 4 esetben 3-szor, 2 esetben 4-szer 
volt szükség az eljárás alkalmazására. Az infúziók 
idő tartama különböző  volt. 1 napon belül befeje
ző dött 18 esetben, 2 napon belül 20 esetben. Leg
többször, 25 beteg esetén 3 napig tarto tt az infúzió. 
Egyfolytában 3 — 5 nap között 14-szer, 2 esetben 
pedig 6 napig volt a készülék mű  ödésben.

A cseppinfúzió akadályai és szövő dményei: 
xo esetben a csepegés a vérnek a tű bentörtént meg
ái vadása miatt megállt. Ennek oka többnyire a 
vér visszafolyása. Elkerülése céljából arra kell 
ügyelni, hogy a tű  a vízszintes helyzetnél mélyebbre 
ne kerüljön. Ha ez a szövő dmény elő fordult, a 
tű t kivettük és más helyre kötöttük be. Azalva- 
dékot átnyomni nem szabad. 16 esetben a tű  
környékén vízenyő  keletkezett. Ennek tapaszta
latunk szerint nem kell különös jelentő séget tu laj
donítani. A cseppinfúzió megszüntetése után rend
szerint 24 órán belül a vízenyő  maradéktalanul 
felszívódott. Helyi gyulladást a tű  bevezetésének 
területén 1 esetben észleltünk, mely penicillinre 
gyógyult.

Az el] ár ás értékelése : A cseppinfúzió elő nyei 
a folyadékpótlás egyéb módszerei felett közismer
tek. A mi 2 évi anyagunk orvosstatisztikai elő 
írások szerinti értékelése akkor történhetne, ha 
közel azonos számban, közel azonos súlyosságú 
esetet — ha ugyan a folyamat súlyosságának 
mérésére tárgyilagos mérő számok adva lennének — 
felváltva cseppinfúzióval és az eddigi módszerek
kel kezeltünk volna. Már sokkal kevésbbé érté
kelhető  összehasonlítási alap, ha a cseppinfúzió 
használatának éveiben észlelt eseteket vetjük 
össze elő ző  évek adataival. A toxicosis a mi ese
teink többségében dysenteriára superponált tünet- 
csoport volt. Az 1948. év, mikor a cseppinfúziót
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már igénybevettük, sokkal rosszindulatúbb területi 
járvány esztendeje, m int az 1947-es év. De meg
engedhetetlennek is tarto ttuk  ilyen összehasonlító 
adatgyű jtés kedvéért elhagyni az eljárás alkal
mazását, mikor egy más, régen kipróbált mód
szert vettünk és alakítottunk át és éppen az első  
esetekben elveszettnek látszó betegek gyógyu
lása során, meggyő ző dtünk arról, hogy ez a 
beavatkozás az eddigieknél sokkal erő sebb fegy
vert ad kezünkbe. Különösnek tű nik a cseppin- 
fúzió ilyen határozottan kedvező  megítélése ak
kor, mikor 50 eset közül 17 csecsemő  elő bb vagy 
utóbb elhalt. E látszólag kedvező tlen számadat 
könnyen indokolható. Mi a könnyű  esetek egész 
sorát, melyek gyógyulással végző dtek, nem csepp- 
infúzióval, hanem más folyadékpótlási módsze
rekkel kezeltük. A tapasztalatgyű jtés esztendei
ben cseppinfúziós kezelésre csak az egészen súlyos 
variánsok kerültek. Ezek a csecsemő k kivétel nél
kül eszméletlen, keringési shockban lévő , több
nyire anuriás betegek voltak. A liquor cerebro
spinalis vizsgálata, melyet kórjóslati és kórisme
reti célból rendszeresen végeztünk (8) azt mu
tatta, hogy e súlyos esetekben a nem fehérjé- 
természetű , túlnyomólag húgysavból álló redu
káló anyagok az élettani érték 10—20-szorosára 
emelkedtek. Ezenkívül a cseppinfúzióval kezelt 
esetek többsége már kedvező tlen adottsággal 
ju to tt hozzánk.

A következő  I. sz. táblázatban a cseppin- 
fúzióra került esetek kórelő zményébő l a csecsemő  
korára vonatkozó adatokat mutatjuk be. A táb
lázat az elhaltak és gyógyultak korszerinti meg
oszlását adja meg. Látható, hogy minél fiatalabb 
a csecsemő , annál esendő bb, állapota annál ke- 
vébbé befolyásolható. Az 1 hónapon aluli 3 cse
csemő bő l mindhárom meghalt, a 2 hó alatti 7 
esetbő l 3 már életben m aradt és innen kezdve a gyó
gyulás esélyei nagyjából a korral javulnak.

Kor, h ó n ap o k b an  : I  2

/ .

3

sz.

4

táblázat.

5 6 7 8 9  IO  I I  1 2 Összesen

M e g h a lt: 3 4 i 4 I 1 — I —  — I  I 17
G yógyult : -  3 4 8 4 5 3 3 — 2 I - 33

gat paraziták megjelenése ahhoz, hogy a szomja- 
zással vagy más gondozási hibával, ésetleg genny- 
nyes fertő zéssel károsított csecsemő  steril és a vér 
felé leginkább átjárható bélhuzami részébe a B. 
coli vagy más baktériumok felvándoroljanak.

Nem említve a bélfertő zések okozójaként 
könnyebben identifikálható Salmonellák és Shi- 
gellák sorozatát, úiabban szaporodnak azok a
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tudjuk egészíteni. A bevitt kalóriának csak kis 
része a plasma fehérjéje (hydrolizált kazeinkészít
ményt nem használtunk), a fedezetet a sző lő 
cukor adja, mely egyúttal az endogen fehérje- 
bontás gátlására szolgál és a natrium- és kálium- 
veszteséget részben akadályozni tudja. (Gamble (9). 
Nem tisztázott, hogy toxicosis alatt, az enzim- 
rendszer súlyos károsodása idején, mennyire sza
bad az izotoniás 5%-ot meghaladni. Mi egyes 
esetekben, ha a csecsemő  parenterális táplálása 
különösen fontosnak látszott, 7%-os sző lő cukrot 
adtunk, lehető leg a diurézis megindulása és a 
méregtelenítés jeleinek észlelése után.

A cseppinfúzió — a folyadék mennyiségének 
és minő ségének helyes megválasztása esetén — 
kiválóan alkalmas a keringési shock leküzdésére, 
lehető séget ad az anuria oldására, az acidosis ki- 
egyenlítésére, pótolhatja az élveszett vizet és 
sókat, utat nyit a fehérjeszegény vér csökkent 
onkotikus nyomásának emelésére stb., de teljesítő - 
képessége ezentúl nem terjed. Az atrophiát vagy 
decompositiót meggyógyítani nem tudja, a genny- 
nyes fertő zést közvetlenül nem befolyásolja és 
nincs hatása a bélhuzam kórokozóira. A csepp- 
infúziót követő  méregtelenedés után — ha a 
toxicosis elő tt e kórképek fennállottak — marad 
az atrophiás, dysenteriás vagy otitisben szenvedő  
csecsemő . Éppen a cseppinfusió hatásfokának 
helyes értékelésére szóba kell hozni, hogy a bak
teriológia újabb módszereivel mind szű kebbre 
lehet szorítani a régi ú. n. intoxicatio alimentaris 
területét. A csecsemő  bélflórájában még emlő n 
táplálás esetén is vannak fakultatív paraziták. 
Ezek közül a B. coli súlyos gyulladás okozója, 
ha elhagyja a bélhuzam részére kijelölt szakaszait 
és pl. a vesemedencébe, a hasüregbe kerül. Idegen 
terület, melynek jelentő ségét e szempontból 
Moro (10) ismerte fel, a vékonybél felső , gyakor
latilag steril szakasza. Nem szükséges tehát obli-

A II. sz. táblázat azt mutatja, hogy milyen 
fejlő dési quotienssel kerültek betegeink csepp- 
infúzióra. Ebbő l kiderül, hogy bár rendkívül 
leromlott állapotú csecsemő  is meggyógyulhat, 
helyesebben visszatérhet a toxicosis drámája 
után régi atrophiás állapotába, azonban ezeknek 
esélyei alapvető en rosszak. A 17 haláleset tú l
nyomóan az atrophiás csoportból került ki.

I I .  sz. táblázat.

Fejlő dési q u o tie n s  :. . i-x — i-o  i-o  —0-9 o-g — o-8 0-8 —o'7 0-7 —o-6 O 'ö  —0-5 Összesen

M eg h a lt: ..................... NvO•"h1M

17
G yógyult : ................ 4 9 11 6 2 1 33

A cseppinfúzió javára kell írni, hogy parente- 
ralis táplálás egyedül ezzel az eljárással vihető  
keresztül olyan hatásfokkal, hogy már kezdetben 
a létfenntartáshoz szükséges kalória nagyobb töre
dékét fedezni tudjuk. H a a csecsemő  már táplál- 
hatóvá válik, a beállító táplálás szű k adagjait ki

hányás és hasmenéssel járó csecsemő -epidemiák, 
melyeknek okozóját a B. coli egy standard válto
zatában megtalálni sikerült. Ezek a vizsgálatok 
oly körülményesek, hogy nemcsak a kórházak, de 
az általános bacteriologiai munkálatokra berende
zett laboratóriumok teljesítő képességét is messze
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meghaladják. Annak felismeréséhez, hogy a B. coli 
patogén, standard változatát sikerült elkülöní
teni, serologiai típus beállítás, a táptalaj-válto
zatok egész sorában történt biochemiai elemzés, 
esetleg Phag-típus meghatározás, állatkísérletek 
szükségesek. Csecsemő kori gastroenteritisek során 
a Szovjetunióban is izoláltak ilyen colitörzseket. 
IlyenaNovágorodckij és a Vigorodckij 408 és TSZ 
jelölésű  colitörzs. Túr (Leningrád) (u )  lehetséges
nek tartja, hogy ezek a változatok azonosak egyes 
dániai csecsemő -enteritis járványokból tenyész
tett colitörzsekkel. Túr egyébként nem a coli 
pathogén változatának, sem a B. Breslau vagy a 
B. Heidelberg más járványokban izolált törzsei
nek tulajdonít első dleges jelentő séget, hanem an
nak az ápolási vagy táplálási károsodásnak, mely 
e patogének elszaporodását megelő zte. E károso
dások közül külön • kiemeli a bélfalat ért ártal
mat. Más intézeti és területi járványok idején is 
felismertek fix, patogén colitörzseket, pl. a B. coli 
var. Neapolitánumot és a B. coli 433-at. (12, 13 14) 
Különös az, hogy 3, egymástól távoli járvány 
különböző  elnevezésű  coli fajtája ugyanazon 
serologiai típushoz tartozott. Ez a törzs azóta is 
felbukkant, mint egy újabb csecsemő kori járvány 
okozója és ennek során Rogers és Társai (15) azt 
találták, higy az általuk B. coliB. G. T.-nak neve
zett törzs hosszabb ideig, 4—24 napig lappang a 
csecsemő  bélhuzamában, de végül is hasmenésre 
vezet. A B. coli e típusa chloramphenicolra érzé
keny és ismerve ennek az antibiotikumnak táma
dáspontjait, biztosra vehető , hogy a typhus és 
paratyphus gyógyításában bevált anyag a Sh igei
iák és Escherichiák okozta csecsemő enteritisek 
kezelésében döntő  fordulatot jelent. (15) Mint még 
ellenvéleményekkel kísért problémát, ide kell 
beiktatni az újszülöttek ú. n. virushasmenés jár
ványát is. E távolról sem teljes felsorolással azt 
akarjuk igazolni, hogy a kórokozómentes ú. n. 
alimentaris toxicosis köre finomabb vizsgálati 
eszközökkel egyre szű kíthető .

Amikor tehát az enteralis fertő zésre bekövet
kező  toxicosist, mely nálunk számszerint is domi
náns csoportnak tekinthető , egyre termelő dő  
bakteriummérgek hatására vezetjük vissza, nyil
vánvaló, hogy a cseppinfúziótól, egy mechanikus 
eljárástól, csak egyes támadáspontok jobb védel
mét, de nem az alapvető  baj elhárítását vár
hatjuk.

A folyadékpótlás összeállítása.

A toxicosisban szenvedő  és cseppinfúzióval 
kezelt csecsemő  folyadékpótlásának helyes össze
tétele a várt kedvező  hatás lényegi része. Ezt csak 
a vérplasma egyes aktuális adatainak ismeretében 
adhatnók meg. Ehhez — a legszű kebbre szorítva 
a szükséges vizsgálatokat — meghatározni szük
séges a plasma térfogatát (a haematokrit-értéket), 
a chloridok mennyiségét és az alkali-tartalékot.
E vizsgálatok gyorsan, de akkor is csak 1 órán 
belül akkor vihető k ki, ha erre felkészült labora
tóriumi törzs dolgozik az adatok megszerzéséért. 
Egy vizsgáló részére ez már kb. 1 napi munkát 
jelent. A baj heveny jelentkezése idején pedig a

félórák is fontosak. A toxicosist, e mindenütt fel
lépő  és sürgő sen a legközelebbi gyermekkórház 
felvételére szoruló, súlyos állapotot nem lehet 
annak kezelésére és vizsgálatára különlegesen be
állított intézetre hagyni. Ezért általában meg kell 
elégednünk a klinikai képbő l és kórelő zménybő l 
nyert adatokkal. Ezek értékelése útján több-keve
sebb pontossággal, de kétségtelenül komoly hiba
forrásokkal számolva, meg kell állapítani, hogy 
milyen mennyiségű  és összetételű  folyadékra van 
szükség. A folyadékpótlás empirikus adatok alap
ján történő  összeállításához a beteg csecsemő  leg
gondosabb vizsgálata, részletekre kitérő  kórelő z
mény felvétel és azoknak az élettani és chemi^i 
jelenségeknek ismerete szükséges, melyek a só- és 
vízháztartással és a savbázis egyensúly szabályo
zásával összefüggésben vannak. Cseppinfúzióval 
kezelt eseteink nagy többségében a folyadékpótlás 
összeállítása nem laboratóriumi adatok alapján 
történt. A szemelő tt tarto tt elveket a következő  
pontokban foglaljuk össze:

1. A vízveszteség pótlása.
24 óra alatt az összfolyadékból az elmúlt 

24 óra súly veszteségét adjuk meg és ezenfelül test
súly kg-ként 100—150 ccm-t, de a napi 1000 g 
határát ne lépjük túl. Ha egy 3000 g súlyú cse
csemő  1 napi vesztesége 300 g, úgy az első  napon a 
folyadékpótlás összmennyisége legfeljebb 750 ccm. 
Miután a cseppinfúziós készülékre függesztett 
csecsemő  mérése nagy nehézségekbe ütközik, a 
következő  napokban a cseppszámot klinikai ada
tok szerint szabályozzuk. Legjobban tájékoztat 
a nagy kutacs telő dése, a bő r vénáinak duzza
dása és a keringés javulásának jeleként a javuló 
arcszín. Vizenyő  jelentkezése esetén a csepp
számot legalacsonyabbra állítjuk. Nem a tű  köze
lében fellépett duzzadást figyeljük, hanem a köz
vetlen vivő eres vezetéstő l távolabbi oedémát, 
így a koponyavéna használatakor a szemhéjakat. 
A napi vízveszteség insensibilis részét nem ismer
jük, de igen hozzávető leg bár, felbecsülhetjük a 
székletek száma és minő sége, a vizelet mennyisége 
vagy a vizelettő l nedves pelenkák száma szerinti 
vízveszteséget.

2. Vizenyő .
A folyadékpótlás szabályozása olyan pontos

sággal, hogy vizenyő  biztosan ne jelentkezzék, 
tisztán klinikai megfigyelés alapján kivihetetlen. 
A legtöbb csecsemő  a cseppinfuzió után, az első - 
méréskor jelentő s súlygyarapodást mutat. A kö
vetkező  napokban és hetekben az így visszatar
to tt víz, többnyire egyenletes súlyeséssel, rit
kábban a hydrolabil csecsemő k súlyingadozásával 
jellemezve, kiürül. Vizenyő  jelentkezik a toxicosis 
hyperelectrolythaemiás változatánál akkor is, ha 
a bejuttatott folyadék magában vizenyő re nem 
vezetne, de sótartalma folytán a víz visszatartását 
növeli és a csecsemő  túlkoncentrált vizelet üríté
sére alkalmatlan veséje a sű rű  vér hígítását elvé
gezni nem tudja.

Vizenyő  jelentkezhet megindult vesemű ködés 
és sóban szegényebb vér esetén is, ha a plasma 
proteinszegény, fehérjéi 5 g% alatti mennyiségben
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annak, tehát az oedémahatárt elérték. Ha tehát 
a vizeletürítés nem indult meg, a tartályban a só
oldatot 5% -os dextroseoldattal kell kicserélni. Ha 
a vizeletürítés bő séges megindulása után vizenyő  
jelentkezett, testsúly kg-ként 20 ccm plasmát 
teszünk a folyadékhoz. Ennek bevitele után a ké
szüléket a legalacsonyabb cseppszámra állítjuk, 
vagy az infúziót beszüntetjük.

3. Acidosis.
Manifest acidosis áll fenn, ha a toxicosis 

egyéb tünetei mellett magaslégzést látunk. Ez 
esetben, ha az életveszély közvetlen, 2-5%-os 
natrium bicarbonatot adunk a gyors hatás eléré
sére. Mennyisége kg-ként legfeljebb 12 ccm. Igen 
lassan kell beadni a cseppinfúzió első  folyadék
szakaszaként. Látens acidosisra kell gondolni, ha 
a tünetek között vezet a hasmenés. A bélnedvek 
első sorban a natrium és a bicarbonat veszteségét 
jelentik. Különösen veszélyesek a kórházban 
ápolt csecsemő k bő séges éjszakai hasmenései, 
nemcsak az acidosis veszélyének észrevétlen növe
kedése, hanem a hirtelen dehidratációból eredő  
shockállapot miatt. Látens acidosis esetén egy- 
hatod mól. Na. lactatot adunk, általában 60 ccm-et 
testsúly kg-ként. A törzsoldatot moláris tömény
ségben készentartjuk. A savbázis egyensúly fenn
tartása a szervezet egyik legfontosabb szabályozó 
feladata. Lényegében a chloridok és az alkali 
reserve mennyiségének változtatása a szabályozás 
döntő  része. Ennek egyik fontos tényező je a vese
mű ködés megindulása. Ezért a cseppinfúzió céljai 
között vezet a diurésis megindítása.

4. Alkalozis.
Fenyegető  módon ritkán szokott bekövet

kezni. Akkor állana elő , ha a bázisokat túlada
goltuk, vagy ha a toxicosis elő zményében a bő sé
ges hányás dominál az ezzel járó chlorveszteség 
folytán. Miután a csecsemő  gyomorsavelválasztása 
általában hiányos, a hányás inkább vízveszteséget 
jelent. Alkalozisra utal a csecsemő  rigiditása, foko
zott tónusa, a positiv Chvostek, Trousseau és 
Petényi tünet, a légzés megritkulása, ha ez nem a 
shockállapot terminális jele. Kezelése 10%-os 
calciumchlorid, melyet a cseppinfúzió anyagába 
ürítünk. 6000 g-nál súlyosabb csecsemő  napi 2 g 
calciumot is kaphat.

5. Sópótlás.
Igyekezni kell a toxicosis sóban dús és só

szegény fajtáit elkülöníteni. Ha haematokrit- és 
chloridmeghatározás nem vihető  keresztül, a kö
vetkező  több-kevesebb sóveszteséggel, de túl
nyomóan vízveszteséggel járó tünetek gondos mér
legelése alapján kell dönteni.

a) A csecsemő  hányása és hasmenése idején 
nem kapott teát vagy vizet.

b) Melegen tartották, erő sen izzadt.
c) Magas láza van napok óta.
d) Igen nyugtalan, dobálja magát, görcsei 

voltak.
e) Sokat hányt, hányadéba nem volt savanyú 

szagú.
f) Székletei gyakoriak, igen hígak, vizesek, 

bő ségesek, ricinust kapott.

E jelenségek helyes értékelése, a kevésbbé 
kifejezettek összegezése jogot ad felvenni, hogy 
adott esetben a sóveszteség nincsen arányban a 
vízveszteség fokával és ez a vér sókoncentrációjá
nak emelkedésére vezetett. E jelenség értelmezése 
100 éves adatra hivatkozhat. Az elektrolitchemia 
megalapítója (Schmidt) mint kolerával kapcso
latos anhydraemiát már felismerte.

Emlékezni kell, hogy a mély- és gyorslégzésbő l 
eredő  veszteség tekinthető  csak tisztán vízveszte
ségnek. Verejték, hányadék, széklet sókat is ta rta l
maznak. Éppen az arányok megbecsülése a meg
figyelő  feladata. Az összefüggések értelmezése 
nem lehet klinikai ismertetés tárgya. Az érdeklő 
dő k számára utalni kell az újabb irodalomból 
Kerpel- Fronius összefoglalására (16, 17, 18) és a 
kórházi munkakörben Rapoport (19) közlésére. 
Felismerése azért fontos, mert gyanú esetén nem 
szabad tisztán Ringer-oldatot vagy élettani kony
hasóoldatot használni. Ez utóbbi milliequivalens- 
ben kifejezve 145 Na kationt és 145 chlor aniont 
jelent. Miután a plasma chlor milliequivalense 103, 
világos, hogy hyperchloremiás esetben a tiszta 
élettani konyhasóoldat emeli a plasma chlor- 
koncentracióját, fokozza az acidosist, meggátolja 
az anuria oldódását. Ezért anuria esetén, de hyper- 
salaemia gyanúja esetén is a vizeletürítés megindu
lásáig 5%-os sző lő cukoroldatot kell a tartályba 
helyezni. Kétes esetekben nem kifogásolható 
a só- és cukoroldat arányos keverése sem. Ha aci
dosis kimutatható vagy gyanítható, az egyhatod 
moll. Na. lactat cukor- és sóoldat egyenlő  arányú 
keverékét használjuk. Újból hangsúlyozni kell. 
hogy a legfontosabb kezdeti cél a keringési col- 
lapsus leküzdése és az anuria oldása. A megindult 
vizeletürítés magától gondoskodik ép vese 
mellett — az elektrolitegyensúly helyreállításáról.

Jelentékeny terápiás fordulatnak tekintik 
azt a felismerést, melyet a toxicosis kezelésére 
Darrow (20) vonatkoztatott, hogy elő rehaladot
tabb dehydratáció során a szervezetet nagy 
kálium veszteség éri. Darrow ennek kezelésére állí
to tt össze egy kaliumtartalmú oldatot, melynek 
használati feltételei a következő  pontokba foglal
hatók :

a) Darrow-oldatot csak akkor adunk, ha 
elő ző leg transfúzió történt és a kiszáradás kezdeti 
kiegyenlítése cukoroldattal kivitelre került.

b) A keringés javulása elő tt kálium nem 
adható.

c) Lehető leg bő r alá kell befecskendezni.
d) Adagja kg-ként és naponként 80 ccm-t ne 

haladjon meg.
e) Ne adjunk egyidejű leg nátriumtartalmú 

sóoldatot, hanem cukoroldatot. (A natrium belép 
kálium helyett a sejtek kaliumpuffer-rendszerébe 
és fokozza a kaliumveszteséget.)

f) A kaliumoldat befecskendezése csak a 
vizeletürítés megindulása után- történhet.

E feltételek betartására azért kell ügyelni, 
mert félő , hogy a kálium vérkoncentraciója eléri a 
szívblokkal fenyegető  szintet. Ezért mi csak ak
kor, ha a tünetek közt a halmozott, híg széklet
ürítés vezetett, súlyos akut dehydratació állapo-
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tában adtunk Darrow-oldatot. Ilyenkor is, ha a 
hányás periódusa már elmúlt, inkább keverünk 
teához kaliumchloridot, napi 0-5 g mennyiségben 
a hasmenés javulásának kezdetéig.

A c-seppinfúzió idő tartama és felügyelete.

Ha a cseppinfúzió zavartalanul halad, addig 
folytatjuk, míg a következő  hatások jegyezhe
tő k fel :

a) az eszméletzavar oldódott (a csecsemő  
tekintget) ;

b) a diurésis megindult ;
c) a keringés javult (a bő r sápadtsága, az 

ajkak szederjessége szű nik) ;
d) a hányás elmaradt ;
e) a csecsemő  a 2 óránként adott 10 g nő i 

tejet, mint a beállító táplálás kezdetét, elfo
gyasztja ;

f) a székletürítés ritkább és a széklet össze- 
állóbb.

Erre a fordulatra sokszor napokig várni kell. 
Ha a folyadék vezetésében zavar van, a tű t á t
helyezzük más vénába és a csepegés tovább halad. 
Volt esetünk, mikor a kedvező  változás csak a 
7-ik napon következett be, addig a csecsemő  csak 
parenteralis tápláláson volt. A cseppinfúzió szoros 
felügyeletet követel meg. Mi a készülék mellé 
papírlapot függesztünk, melyre az észlelő  a folya- 
dékcserét és egyéb megfigyeléseit jegyzi fel, ezért a 
cseppinfúzió mechanizmusával a gyermekgondozó
nő nek is tisztában kell lenni.

A cseppinfúziós folyadék összetételének ellenő rzése.

Alábbiakban 5 esetet ismertetünk, melyeknek 
* kezelése tisztán kórelő zményi és betegvizsgálati 

adatok alapján történt, de annak tisztázására, 
hogy a folyadék mennyisége és összeállítása meg
felelő  volt-e, a készülék megindítása elő tt, majd a 
cseppinfúzió abbahagyásakor vért vettünk és 
egyes fontos adatokat mikrochemiai megha
tározásokkal rögzítettünk. Ez esetekben a csepp
infúzió első  24 órája alatt a vizeletet felfogtuk 
és minden 6 órás porcióban meghatároztuk a 
vizelet mennyiségét, fajsúlyát, natrium és chlorid 
tartalm át. Feleletet kerestünk arra a kérdésre, 
hogy toxicosisban szenvedő  csecsemő  első  felfo
gott vizeletében végzett, egyszerű bb laborató
riumi vizsgálatok adhatnak-e a pótlófolyadék 
összetételére és mennyiségére további útbaiga
zítást.

A cseppinfúzió kezdetekor és befejeztekor 
fennállott helyzetet a Gamble-féle ábrával tün
tettük  fel. A kation oldalon a natrium került meg
határozásra, az anion oldalon az alkali tartalék, 
chlor és összfehérje milliaequvalens értékben. 
R +  megjelölés alatt a meghatározásra nem került 
Ca, K és Mg kation van berajzolva változatlan 
élettani értékben. R — megjelölés alatt különböző  
savgyökök vannak, melyek meghatározása nem 
történt meg. Ezeknek változásai ugyanis egyes 
problémák megoldásakor fontosak lehetnek, de az 
elektrolytkoncentráció és a savbázisegyensúly 
eltolódásának tisztázására az általunk mért meg
határozók ismerete elegendő . A plasma összpro-

teinje, valamint-a maradék N és a haematokrit- 
érték ugyancsak' meghatározásra került.

Az elektrolyt helyzetet mutató Gamble-oszlop 
oldalán a milliaequivalens-értékek vannak skálá
ban feltüntetve. A maradék N értékét mg%-ban 
és a haematokrit-értéket a Gamble ábra mellé raj
zolt oszlop mutatja. Az »I« ábra az élettani nor
mát tünteti fel, ezzel összehasonlítva az összes 
többi ábrán a kóros eltérés mértéke leolvasható.

I. eset. H. 1. 4 hónapos fiú. 3 hete beteg- 
Fejlő dési quotiens : 1-08. Testsúly : 4900 g. Napi 
5—8 dysenteriform széklete van. Mindent ki
hány, a hányadék kávéalj szerű . Vizelete nincs. 
Fakó-halvány, bágyadt. Tekintete fixált, alig 
pislog. 1 napi szünettel 7 napig volt cseppinfúzió 
alatt, de táplálását óránként 20 g nő i tejjel a 
második napon megkezdettük. Atrophiás állapot
ban, de a toxicus nagy tünetei nélkül, a szülő k 
kívánságára 13 napi ápolás után adtuk ki. A csepp- 
infúziót kg-ként 15 ccm vér átvitelével kezdettük 
meg. Az első  nap összmennyisége 800 ccm ; 
280 ccm Ringer-oldat, 280 ccm 5%-os dextrose és 
240 ccm egyhatod moll. Na. lactat összeállításban. 
A folyadékba 80.000 E. penicillin, 500 mg C-vita- 
min és 0-15 mg Strophantin került. A cseppinfúzió 
elő tti és az annak befejeztekor fennállott hely
zetet, valamint az első  24 órában ürített és 6 órán
ként mért vizelet adatait a II. ábra tünteti fel.

A kezdeti helyzetben hyperelektrolythaemia 
állott fenn. Az acidosis felvételét az alkáli tar
talék jelentékeny csökkenése igazojta. Az acidosis 
oka nem a chloridok, hanem az organikus savak 
szaporulata volt. A vizeletet a bő  chloridiirítés jel
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lemezte, mellyel a kiürült natrium  nem arányos. 
Feltehető , hogy a chlor egyrésze más kötésben, 
ammóniumchiorid alakjában távozott. A véghely
zet az acidosis kompenzációját, a hyperelektro- 
lythaemia csökkenését mutatja. Az azotémia meg
szű nt. Az első  24 óra oliguriája, a vizelet magas 
faj súlya alapján helyesebb lett volna az első  nap 
folyadékpótlásában sóoldat helyett is dextroset 
használni.

• 2. eset. B. K. 5 hónapos fiú. 4 napja beteg. 
Fejlő dési quotiens : o-88. Testsúly 5670 g. Súly
vesztesége 200 g. Mindent kihány, szájon át táp- 
lálhatatlan. Napi 1—4 nyálkás, híg széke van. 
Szoporosus. Hű vös, cyanotikus végtagok, igen sza
pora, alig tapintható pulsus. Rendkívül exsiccált. 
A puha,, tónustalan hasban 4 harántújjnyi máj 
tapintható. A cseppinfúzió 48 óráig tarto tt, a 
hányás'24 óra múltán szű nt meg. 14 napi ápolás 
után, teljesen gyógyultan, 400 g gyarapodással 
adtuk ki. Az első  cseppinfúziós napon 880 ccm 
folyadékot kapott. Összetétele : 80 ccm vér, 400 
ccm Ringer-oldat és 400 ccm 7%-as dextrose. 
A tartályba 80.000 E. penicillin, 500 mg C, és 50 
mg Bj-vitamin került. Az adatokat a III. ábra 
tünteti fel.

A kezdeti helyzet adatai hiányosak, mert csu
pán az alkali tartalék, haematokrit és maradék 
N mérése kerülhetett kivitelre. A látens acidosis a 
cseppinfúzió alatt fejlő dött ki, az organikus savak 
tetemes szaporulatával. A vizeletürítés nem volt 
megfelelő . Ezt a hiperelekrolythaemiás állapottal

és a vese keringési zavarával kellett magyaráz
nunk. A kedvező  hatás döntő  tényező jének a 2 
napi táplálásszünetet tartottuk, m ialatt cukorral 
és plasmával a kalóriaszükséglet töredékét pa- 
renteralisan fedeztük és a csecsemő t vízzel láttuk 
el. A folyadék helyes összetétele lett volna : 
vérsavó, cukoroldat és Na. lactat keveréke. A só
oldat felesen nagy mennyiségben került az ol
datba.

3. eset. F. I. 3 hónapos fiú. 2 hete beteg. 
Fejlő dési quotiens : 076. Testsúly : 4600 g. Súly
veszteség : 700 g. Farkastorok miatt szopni nem 
tud. Mindkétoldalt bő  fülfolyása van. Teljesen 
étvágytalan, alig hány, de bő séges vizes székletei 
vannak, a felvétel napján hétszer. Rendkívül de- 
hydrált, teljesen eszméletlen, kifejezett magas
légzése van. Napok óta nem vizel. A keringési 
zavar olyan fokú, hogy a felvevő  orvos »Ante 
finem« megjelölést használ. 3 napig volt csepp
infúzió alatt, eszméletzavara a 3-ik napon oldó
dott. Ekkor már kevésbbé híg székletet ürített és 
szájon át nő i tejjel táplálható volt. Sorozatos 
transfúzió és penicillin mellett, ápolása 15-ik 
napján kétoldali antrotómia történt. (Kalmár dr.) 
Hat heti ápolás után teljes energiaquotienssel, a 
betegsége elő tti súllyal adhattuk ki. A csepp- 
infúziót testsúly kg-ként 20 ccm vértransfúzióval 
kezdettük meg. Az első  napi folyadék összmennyi- 
sége 750 ccm. Összetétele : 150 ccm egyhatod moll. 
Na lactat, 400 ccm 5% dextrose, 200 ccm Ringer. 
80.000 E. penicillin, 500 mg C-vit. és 0-2 mg 
Strophantin. Az adatokat a IV. ábra adja meg.

A cseppinfúzió kezdetekor acidosis állott fenn. 
A sótartalom csökkent, a maradék N kissé emelke
dett értékű . A cseppinfúzió utáni helyzet kielégítő 
képet ad. Az acidosis már kompenzált, a hyposa- 
laemia megszű nt és a RN. normális értékre tért 
vissza. Az első  napi vizeletmérés elegendő , híg 
vizeletürítést mutat. A vizeletmennyiségéhez mér
ten a chlorürítés végig magas és enyhén emelkedő . 
Na retenció nem következett be. A helyesen meg
választott mennyiségű  Na lactat és só bejutta
tása a bázis visszatartással való regulációt szük
ségtelenné tette.

4. eset. Sz. O. 5 hetes fiú. 2 hete beteg. Fejlő 
dési quotiens : 076. Testsúly 2300 g, 200 g-al

2. ábra.

3. ábra.

4. ábra.
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a születési súly alatt. Az anya emlő gyulladása 
miatt csak egy mellbő l szoptatott, pótlásként 
vízzel hígított rizomaltant adott. A felvétel nap
ján újabb 180 g súlyveszteség. Néhányszor hány, 
sok híg széklete van, vizeletet nem ürít, egyik 
füle folyik. Súlyosan exsiccált, eszméletlen, a 
keringési shock összes jeleit m utatja. Kiterjedt 
soor oris. 48 óráig volt cseppinfúzió alatt, mely
nek megszüntetése u tán néhány nap alatt lefejt 
nő i tej fogyasztása 420 g-ig emelkedett. E pár 
napig tartó  kedvező  változást gyors decompositio 
követte és a cseppinfúziót követő  14-ik napon meg
halt. A cseppinfúziót kg-ként 20 ccm vértrans- 
fúzióval vezettük be. Ezenkívül az első  napon 
530 ccm összfolyadékot kapott. Összetétele : 100 
ccm. Egyhatod moll. Na lactat, 115 —115 ccm 
Ringer- és dextrose-oldat, az összefolyadékra szá
molt 5% cukorral. Az eset jellemzése az V. számú 
ábrával történik.

A kezdeti kép kifejezett acidosist mutat, 
azotémiával és kisebbfokú hypochloraemiával. 
A második rajz szerint a kompenzáció mindhárom 
kóros eltérés területén megtörtént. Ebben döijtő  
szerepet játszott a megindult diuresis, jól emelkedő  
mennyiséggel és csökkenő  fajsúllyal.

5. eset. D. G. 8 hónapos fiú. 2 hete beteg. 
Fejlő dési quotiens : o-88. Testsúly 6800 g. Súly
vesztesége a betegség kezdetétő l 2000 g. Mindent 
kihány, 1—2 híg széklete van naponta. A felvétel 
elő tt 3 napig csak teát kapott. Felvételkor lázas, 
igen leromlott, tónustalan csecsemő  van elő ttünk, 
Tekintete fixált, alig pislog, a keringési zavar 
jellemző  tüneteivel. Kevés vizeletet ürít. 3 napig 
volt cseppinfúzió alatt, azt a hányás elmaradása
kor és a táplálék elfogadásakor szüntettük meg. 
Ezután a gyakori bő  széklet m iatt napi 0-5 g 
kaliumchloridot kap teában. A következő kben 
a hiányos táplálkozást sorozatos vér- és plasma- 
transfúziókkal és i. v. adott sző llő cukorral egé
szítjük ki. A hiányzó folyadék nagyobb mennyisé
gét élettani sóoldatban a bő r alá kapja. Tüdő gyul
ladáson és kétoldali otitisen ment keresztül. 
Folytonos lassú súlyvesztéssel atrophizálódik, de 
a toxicosis nagy tünetei nem térnek vissza. Súly- 
gyarapodása csak az ápolás 27-ik napján indul 
meg, 10 nap múltán még tetemes súlyhiánnyal, de 
teljes kalóriaszükségletre emelt táplálással, jó

széklettel, gyógyultan adjuk ki. A cseppinfúzió 
pro kg 15 ccm vér bevitelével kezdő dött. Az első  
napon 1000 ccm folyadékot kapott. Összetétele : 
500 ccm fiz. Na. Cl. oldat és 500 ccm dextrose- 
oldat, az összmennyiségre számolt 7% cukorral. 
Ezenkívül a szokásos |'penicillin, C-vitamin és 
Strophantin. A VI. ábra tünteti fel az adatokat.

A kezdeti helyzet jelentő s hyperelektrolythe- 
miát mutat. Az acidosis organikus sav eredetű , 
az azotémia tetemes. A' cseppinfúzió effektusa 
döntő en kedvező . A vér sókoncentraciója normális 
értékre tért vissza, az acidozis a szervezet saját 
erő feszítésével oldódott. Az azotémia megszű nt. 
A vizelet kezdeti, bő vebb frakciójában sok a nat
rium : (az acidosis ellenére bazisürítéssel a só- 
koncentració csökkentése történik meg), majd a 
chloridok mennyisége emelkedik (az acidosis és 
azotémia felszámolása), a natrium visszatartásra 
kerül. Bár a toxicosis mérgei eltű ntek a vérbő l, 
ezt a szervezet jórészt saját erejébő l hajtotta 
végre. A cseppinfúziós folyadékból hiányzott az 
alkali, a konyhasó mennyisége kevesebb lehe
tett volna.

Az esetek értelmezése. Fontos kérdés a toxi
cosis kezelése irányításának problémájában, hogy 
milyen használható adatokat nyújt a vizeletvizs
gálat. Kétségtelen, hogy a diurésis megindulását 
és a faj súly csökkenését kedvező  jelnek kell 
tekinteni. Ennek elmaradása arra késztet, hogy 
kevésbbé koncentrált, nem sótartalmú folyadékot 
adjunk a csecsemő nek. Az első  vizeletürítésbő l 
gyorsan kivihető , egyszerű  vizsgálati módszer a 
chloridok meghatározása. A chloridürítés azonban 
több okból eredhet. Oka lehet a fennálló acidósis, 
de acidosis nélkül is az azotémiás vér N.-tartalmú 
anyagainak chloridkötésben történő  ürítése. Ezen
kívül a hypersalaemiától való szabadulás kény
szere, végül többé-kevésbbé függetlenül a vér 
aktuális helyzetétő l a vese mű ködési zavara. Ezért 
az ürített chlor mennyisége szerintünk a pótló
folyadék összetételére vonatkozólag kellő  irányí
tást nem ad. A hasonló vizsgálatok sorozatából 
kiemelt 5 toxicosis eset értelmezése arra mutat, 
hogy a folyadékpótlás minő ségi és mennyiségi, 
döntő  fontosságú összeállításában csak a körülmé
nyek kényszerítő  hatása alatt elégedhetünk meg a 
klinikai adatokból eredő , becslésszerű  feltevések
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kel. Elméletileg a javalatok helytállók lehetnek, 
de a klinikai megítélés hibaforrásai nagyon is szá
mottevő ek. Ezért felbecsülve azt a számarányt, 
amely az egész világon a csecsemő halálozásban 
a különböző  kórokokból eredő  toxicosist terheli, 
nagyon hasznos és gyakorlati feladatnak látszik az 
a kutatási irány, melynek célja egyszerű  és gyors, 
kevés anyaggal dolgozó laboratóriumi módszerek 
kidolgozása a helyes mennyiségi és minő ségi folya
dékpótlás biztosítására. Bár rígy hisszük, hogy a 
toxicosis kezelésében hamarosan az antibiotikum 
jelenti a döntő  beavatkozást, annak kezdeti stá
diumában, az életveszély közvetlen állapotában a 
gyors és helyes folyadékpótlás mellő zhetetlen el
járás marad.

Összefoglalás, i . A tartós vivő eres csepp- 
infúzió általunk használt, egyszerű  módszere a 
kórházi gyakorlatban bevált. Az' a véna feltárása 
nélkül veszélytelenül használható és a csecsemő - 
kori toxicosis gyógyításában fontos eljárásnak 
bizonyult.

2. A cseppinfúzió a só- és vízanyagcsere zava
rának oldására alkalmas. A toxicosis tünetcsoport
jának mikroorganizmusok okozta eseteiben a 
cseppinfúzió csak kisegítő , tüneti therápiás be
avatkozás.

3. A toxicosis legsúlyosabb kezdeti szakában 
a cseppinfúziós folyadékpótlás összeállítása klini
kai adatok alapján, becslésszerű en történik meg, 
m ert nincs idő  a szükséges mikrochemiai mérések 
kivitelére. Az egyes klinikai jelenségek gyakorlati 
értelmezése ismertetésre kerül.

4. Ellenő rző vizsgálatok azt mutatták, hogy 
a tisztán klinikai megítélés alapján történt folya
dékösszeállítás eseteiben számos hibaforrással kell 
számolni. Üjabb, gyors és egyszerű  mikrochemiai 
eljárások kidolgozása a toxicosis hatékonyabb 
kezelésére a legfontosabb gyakorlati feladatnak 
minő síthető .
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Up. n .  <t> e p e h n h  «p. JL B 0 a a : riPOHOJDKH- 
TEJIbH A H  A PTEPH A JlbH A fl KATlEJIbHAfl MHd>y3MH 
riPM J1EMEHHH T0KCM K03A B MRAflEHMECKOM 
B03PACTE.

1. TIpHMeneHbiH aBTopaivm iiec.'iO/KHUH ciiocoG npoAOA- 
VKHTejibHOií aprepnaabHOH KaiiejibHoö hh<J>¥3h h  onpaBgajic« 
Ha KJiHHHueCKOÜ npaKTHKe. Oh  hbjihc t c h  6e3onaCHO npHiwe- 
HHMblM 6e3 BCKpbITHH BeHbl H. 0103311051 B3>KHbIM CHOCOŐ OM 
ripn jieueHHH T0KCHK033 MjiaAeHieCKoro B03pacTa.

2. KanejibHan HH([>y3nn npnroAna jvm  pa3pemeHiiH 
paCCTpOHCTB OÖMeiia BeigeCTB COJIH H BOÁM. TlpH T0K CHK03HMX  
CHHApoiwax, npii'iHHt'HHbix MHKpoopraH«3MaMH Kaneji biiaa 
nHif»y3HH npeACraBAHeT coGoü Jiiiuib BCnoMoraTenbHo e, 
CHMnroMaTHuecKHeT BMemarejibCTBO.

3. B caMOM t ídk c .io m nauajibHOM nepnoae T0i<CHK03a 
cocTaBAeHwe hchAko c t h AonojiUHTenbHoíí icanejTbiioü HH<j>y-  
3I1H npOHCXOAHT Ha Öa3e KAHIIHUeCKHX AaHHblX, b (J)opMe oue- 
HOK TK-KK HeT BpeiUeHH A-TH npOBeAeHHH MHKpOXHMHHeC KHX  
n3MepeHHH. Abt o p onycbiBaeT npaKTHMecKoe HCToaKOBaime 
OTgeJlbHblX KJlMHIIUeCKIiX HBAemiií.

4. KoHTpOJU.Hbie HCCACAOBaHHH II0Ka3bIBaK)T, MTO B CAy- 
uanx cocTaBJieHHH » häko c t h iiCKJiioMnreabHO Ha 6a3e k j ihhh - 
qeCKOÍÍ OneiIKH HaAO CUHTaTbCH C MHOrOMHCJieHHblM H CTOMHH-
ko m o iiih Go k . Pa3pa6oTKa h o bmx  i ic c t o vkhux  c ko po c t hmx 
MHKpOXHMHUeCKHX OTOCOGOB MO>KHO paCCM3TpHBaTb KaK  
Ba>KHeiíuiyio npaKTHuecKvio 3aAauy b c bh3h c Goaee 3(|><})eK- 
THEyrbiM aeqenHCM T0KCm<03a.

Budapesti Tudományegyetem I I . sz. Sebészeti Klinikájának közleménye 

(Igazgató : Hedri Endre dr. egyet. ny. r. tanár.)
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dő ljük, hogy a commotk> cerebri, amely sui gene
ris agyi kórkép és amelynél a szívmű ködés az 
esetek jelentő s részében valamilyen formában 
zavart, alkalmas arra, hogy bizonyos mértékben 
rajta keresztül vizsgálhassuk a központi ideg- 
rendszeri eredetű  szívzavarokat általában is. Ezt 
a szempontot közleményünk végén ismét jelezni 
kívánjuk.,

Fő ként a legújabb idő kben vált bizonyossá, 
hogy szívzavarok extrakardialis befolyások útján 
is létrejöhetnek. A legtöbb orvos mégis a szív- 
functio zavarainak eseteiben még mindig csak

Első  közlemény.

A commotio cerebri kardiológiai vonatko
zásaival nem foglalkozik érdemben az irodalom. 
Ezek pedig mind gyakorlati, mind tudományos 
érdeklő désre számot tarthatnak. A kérdés egy
ú tta l általánosságban is érint egy nagy és válto
zatos problémát : a központi idegrendszeri eredetű 
szívzavarok problémáját. Korántsem ismeretlen 
ez, legfeljebb egyelő re még kevéssé méltatott a 
gyakorlatban. Munkánk közelebbi célja : ide
vágó adatokat szolgáltatni. Távolabb : úgy gon-

Kóros EKG commotio cerebri-nél
Adatok a központi idegrendszeri eredetű  szívzavarok problémájához 

Irta : MÁTÉ ISTVÁN dr. egye tem i ta n á rs e g é d
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egyoldalúan szervi-pathologiai alapon gondol
kodik. Az elektrokardiographiás vizsgálat mind 
általánosabbá vált elvégeztetésével és a »szív- 
izomlaesio« fogalmának az orvosi köztudatban 
való elterjedésével és sokszor kritika nélküli érté
kelésével 'meglepő en szaporodik az »organikus« 
szívbajok száma. Számtalan utalás történik ugyan, 
hogy az EKG csakis az egész kép keretében érté
kelhető , mindennapos tapasztalat mégis, hogy 
orvosok tisztán EKG alapján, ső t klinikai vizs
gálatok nélkül is, gyakran és szívesen mondanak 
szívbajokra vonatkozó ítéleteket. Áll ez különö
sen a T-hullám kóros változásaira — a szívizom- 
laesio jelére —, melyet akárhányszor értékelnek 
hamisan »első dleges« szívbaj jeleként. Ez pedig 
bármikor a szívizom functionalis károsodását is 
je len theti! (A T-hullám igen érzékeny külső  be
hatásokkal szemben.)

A szívmű ködés változása extrakardialis okok 
m iatt sokszor nyilvánvaló. A gondosan figyelő  
lorvos naponta láthatja a betegágynál, milyen 
mértékben függ az a vagus-tói, sympathies-tói, 
hormonális hatásoktól, lelki tényező ktő l.

Az utóbbi években igen sok szerző  foglalko
zott a központi idegrendszeri eredetű  szívzavarok
kal. E kérdés hatalmas és igen változatos irodal
mából csak néhány olyan adatot említünk, amely 
témánkkal bizonyos fokig kapcsolatba hozható :

Luche hangsúlyozza, hogy  agy i m egbetegedéseknél, 
a z  á lta lán o san  ism ert b rad y k a rd ián  k ívü l, vá ltozatos 
sz ív rh y th m u szav aro k  léphetnek  fel. íg y  commotio ce
rebri- nél, ille tve a  közti agy  m egbetegedéseinél ke le t
k ezh e tik  ex trasysto lia , a k á r  b igem in ia v ag y  tr igem in ia 
fo rm á jában , de felléphetnek súlyos, h e te ro to p  inger
képzés je le i t m u ta tó  E K G -elváltozások is. V an Bogáért 
a  hyp o th a lam u s d irek t izgatásáva l ex tra sy s to l iá t és 
egyéb rh y th m u szav aro k a t id éze tt elő . B ellet és tá rsa i 
e lek trom osan  elő idézett görcsök h a tá sá ra  sinu-auricu- 
la ris  b lokk ,'s inusarhy thm ia, p i tv a r i ex trasysto lia , nodalis 
rh y th m u s gyakori e lő fordulásáró l szám olnak be. A k li
n ik a i irodalom ban p itv a r i fib rilla tió ró l is tö r té n te k  em lí
tések . N y m a n n és Silfverskiö ld e lek troshock kapcsán a 
P~ és a  T -hu llám  változása it hangsúlyozzák. P au lian és 
Constantinescu enkephalograph ia kapcsán a  szívm ű ködés 
íg3U)rsulását, lassulását, a  P - és T -hu llám ok le lapulását 
e s  a  k ilengések a lacsonyabbá vá lásá t f igyelték  meg. 
B eszám oló juk  nyom án F luch és Hof f  k ísérletesen  ta n u l
m ányozták , egészséges szívű  em bereken, a  központi 
idegrendszer és szív összefüggéseit, az ag y k am ra  levegő 
tö ltése ú tjá n . Beszám olnak arró l, hogy az ilyen  központi 
idegrendszeri izgalom nál k ife jezett zavarok  tám ad tak  
a  szívm ű ködésben, m elyek első sorban rhy thm use ltéré- 
sekben ny ilv án u ltak  meg. 20 E K G -n  is ellenő rzött 
esetrő l ad n ak  szám ot. E lte k in tv e  a ttó l, hogy  a  b eavat
kozás m ia tt  m eglehető sen gy ak ran  lép tek  fel rhy thm us- 
zavarok^ sinusb radykard ia  és - tach y k ard ia  form ájában, 
m ég  szám os jelentő s v á ltozás is m egfigyelhető  volt. 
Ö t esetben  ex trasvsto lek  lép tek  fel m ár röv idde l a  tö ltés 
u tán , am elyek  2 — 3 ó ra m ú lva e ltű n tek . E g y  esetben 
nodalis rh y th m u s á l lt be, am i ugyancsak  2 — 3 órán 
á t  ta r to t t .  N égy ízben észle lték az ST-ív sü llyedését'és a T- 
hu llám  le lapu lását m in tegy  3 óra id ő ta r tam ára .

Különösen az S T -ív  és a  T-hullám  változásai érdeke
sek általában k lin ika i szempontból, mert ezeknek a koszorúsér- 
keringés zavarai, illetve a szívizomsérülés kórism éje szem
pontjából van különleges fontosságuk. A m ik o r  e változások 
központi idegrendszeri eredettel lépnek fel, közelfekvő , hogy 
vegetativ izgalom m iatt a koszorúsér-heringés átm eneti zavara 
jön létre.

• Idevágóan  m egem lítjük , hogy m agunk  k lin ikaüag 
épszívű , agytum oros betegek  m ű té t e lő tt i  k iv izsgálása 
a lka lm áva l v iszonylag g y ak ra n  ta lá l tu k  m eg az EK G -n 
a  szívizom laesio je leit. A kóros E K G  repará lódása , illetve

a .k ó ro s  je le k — lapos, vagy  negativ  T -hu llám , len y o mo tt 
ST-ív  — csökkenése az esetek egy részében b ek ö v e t
k ez e tt az agym ű tétek  (Zoltán L .) u tá n , de n éh a m ár az 
egyszerű  decom pressio fo ly tán  is, fő leg f ia ta l egyéneknél. 
E z irán y ú  v izsgálata ink  fo lyam atban  van n ak .

F e ltehető  azonban, hogy közpon ti idegrendszeri 
ú to n  nem  csak t is z tá n  functionalis zavarok , han em  a 
szív izom  kom oly an y ag i sérülései is lé tre jö h e tn ek . 
Neuburger f ia ta l epilepsiások és agy tum oros b e tegek  k ó r
b o n c tan i v izsgálata i kapcsán szív izom elvá ltozásokat ír t  
le. H adorn és T illm ann ugyancsak  ep ilepsiásokná l gócos 
kam raizom elhalásokró l szám olnak be. Aschenbrenner és 
Bodechtel agy tum oros betegeknél subendokard ia lis  v é r
zéseket í r ta k  le, am elyeket központi vagus-izgalom mal 
h o z tak  összefüggésbe.

Ezekután rátérünk saját vizsgálataink ada
tainak ismertetésére. Tapasztalataink alapján mó
dunkban fog állani bemutatni, hogy commotio 
cerebrinél mindazok az elváltozások létrejöhetnek az 
EKG-n, amelyek bármilyen más kardialis és extra
kardialis okok miatt keletkezhetnek : ingerképzési 
és ingerületvezetési zavarok, éppúgy, m int szív- 
izomlaesiók.-

Vizsgálatainkat a III. sz. sebészeti klinika 
hatalmas commotiós anyagán közel 2 esztendő n 
át folytattuk. 200 kiválogatott commotiós beteget 
gondosan észleltünk kardiológiai szempontból. 
Vizsgálatainkban nem tettünk különbséget a 
könnyű  és a súlyos esetek közt, amint ahogy a 
tapasztalataink alapján le is szögezhetjük, hogy 
az. észlelt eltérések mértéke és fajtája többnyire füg
getlen a commotio súlyosságától, de mindenesetre 
függ annak tartamától.

Első  közlésünkben csak átfogóan kívánunk 
foglalkozni a 200 eset EKG-tapasztalataival, de 
nem célunk az egyes részletproblémák fejtegetése. 
Utóbbiak késő bbi törekvéseinek tárgyát képezik.

Nem tettünk különbséget az egyszerű  com
motio és koponyaalapi törések között. Utóbbiakat 
természetesen ritkábban volt alkalmunk észlelni. 
»Commotio«-nak tekintettünk minden olyan ese
tet, ahol az eszméletlenség több-kevesebb ideig 
fennállt. Gyakran láttuk, hogy súlyos, esetleg leta
lis kimenetelű  koponyaalapi törések teljesen nega
tív EKG-vel jártak, míg múló tüneteket okozó, 
könnyű  esetek kifejezett, komplikáltabb EKG- 
eltéréseket mutattak.

Commotióval hoztuk összefüggésbe mind
azokat a szívzavarokat, amelyek a commotio 
javulásával, vagy elmúltával több-kevesebb idő  
múlva eltű ntek, illetve javultak. Azokat az ese
teket, ahol a szívzavarok maradandóknak bizo
nyultak, úgy tekintettük, hogy ezek a szívzavarok 
a praemorbid idő szakban is jelen voltak, tehát 
figyelmen kívül hagytuk ő ket. A kóros esetek 
többségénél, az esetek természete szerint, átlag 
2—5 ellenő rző  EKG-vizsgálatot végeztünk. A ta
pasztalatunk az, hogy a commotiós EKG-tünetek 
fennállása általában néhány órától 6—8 napig 
tart. Észleleteinkrő l alábbiakban számolunk be :

1. 107 esetben, tehát az esetek több mint felé
ben (53%) találtunk kóros eltérést. Ebbő l 25 
esetet nem értékeltünk fenti okok (vitium, myode- 
generatio, koszorúsér sclerosis, illetve ezek gya
núja) miatt.

2. Az összes értékelhető  esetek száma tehát 
82 volt (41%).
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3. Ebbő l 22 esetben (27%) tachykardiát, 
50 esetben (60%) bradykardiát és 10 esetben 
(12%) normális frequentiát találtunk.

4. Az esetek túlnyomó többsége, fő leg kezdet
ben, igen labilis szaporaságú pulzussal járt.

5. Az érverések száma az esetek mintegy 
felében egyenes arányú összefüggést m utatott 
a vérnyomással. Emelkedett vérnyomás mellett 
magasabb, csökkent vérnyomás mellett alacso
nyabb volt a pulzusszám. (A pulzusszám—Marey 
törvénye szerint — normálisan fordított arányban 
változik a vérnyomással. Említett discrepanatia 
shockhatásra utal.)

E seteink megoszlása kóros EK G -eltérések szerint:

a) S inusbradykard ia, eg y éb  eltérés nélkü l 26 eset
b) S inusbradykard ia egyszerű  p itva r-kam 

ra i vezetési zav a rra l ................................. 3 «
c) S inusbradykard ia k ó ro s  ST-ívvel és tú l-

m agas T -hu llám m al ................................. 2 «
d) B radykard ia nodalis -rhy thm üssal . . . .  2 «
e) Ingerképzési he ly  v ándo rlása, b rady-

k a rd  i á v a l ................................................... . 1 «
f )  S inuauricularis b l o k k............................. 1 «
g) In te r- , illetve in tra au r icu la r is  vezetési

zav a r ............................................................  3 «
h) E gyszerű  p itv a r-k a m ra i vezetési zavar

norm , frequentiával ................................. 2 «
i )  E gyszerű  p itv a r-k a m ra i vezetési zavar,

á tm en e tte l W enckebach-period ic itásba, 
m a jd  teljes b lokkba . . .  ........................... 1 «

j )  S inustachykard ia, egj^éb eltérés nélkü l. . 10 «
k ) S inustachykard ia m a g a s  P -hu llám okkal 7 «
l)  S inusarhythm ia, egj^éb e ltérés nélkül . . 4 «

n i)  S inusarhy thm ia k ó ro s ST-ívvel, illetve
T -hu llám m al ............................................... 3 «

n ) S upraventricu laris ex tra sy s to l ia  ........... 2 «
0) V entricu laris e x tra sy s to l ia  .................. 3 <c
p ) Supraventricu laris p aro x y sm a lis  tachy-

k a rd ia  ............................................................ 1 «
r )  P i tv a r i  fibrillatio ...................................... 1 «
s) Ig en  lapos P -h u llám , egyéb eltérés

né lk ü l ............................................................ 2 «
t)  Ig en  magas T -hu llám , egyéb eltérés

né lk ü l ............................................................ 3 «
u ) K ó ros ST-ív, ille tve T -hu llám , egyéb

eltérés nélkül .........................................". . . 5 «

T u d a tá b a n  vagyunk a n n a k , hogy fenti csoportosí- 
tási m ód az  áttek in thető séget ném ileg zavarja. C élunk 
azonban csu p án  az volt, hogy a  sz igorúan v e tt «normális»- 
tó l e ltérő  m inden egyes E K G - t  hű en m egem lítsünk, 
te k in te t né lkü l az egyes e lté rések  értékére. íg y  felsoro
lásunk — a  te ljesség kedvéért — o lyan  E K G -kat, illetve' 
E K G -ad a to k a t is említ, m e ly ek n ek  önm agukban kü lö 
nösebb k lin ik a i jelentő ségük n in cs (pl. a), j) ,  k ) a la tt ) .  
U gyancsak  az á ttek in thető ség  ro v ására  lehetne írn i, 
hogy azonos érte lm ű  eltérések tö b b  helyen is szerepelnek 
(pl. a  kóros ST-ív és T -hullám  n i)  é s_n) a la tt is). M i azon 
ban  a  82 kóros E K G -t k ív á n tu k  ism ertetn i, illetve meg
jelölni, h o g y  ezek az E K G -k m ily en  részleteikben v olta k  
eltérő k a  norm álistó l. így  egy -egy  eltérés szükségszerű en 
tö b b  v a r ia tió b a n  is elő fordul.

Mint szokatlanabb képeket, 3 esetet részlete
sebben kiemelünk :

cul i) 53 éves férfi. Létráról esett le, koponya
alapi törést szenvedett a hátsó scalaban. Eszmé
letlen állapotban szállították a klinikára, ahol 36 
óra múlva, eszméletének visszanyerése nélkül, 
meghalt. Beszállítása után közvetlenül felvett 
EKG egyszerű  pitvarkamrai vezetési zavart mu
tatott o-24"-es idő vel, 60-as frequentiával. Mint
egy 8 órával késő bb megismételt felvétel szabá

lyos Wenckebach-periodicitást mutatott 0-24''— 
0‘40"-ig változó PQ-val. Végül pedig röviddel a 
halál elő tt az EKG teljes pitvar-kamrai disso- 
ciatiót mutatott.

Feltesszük, hogy a vezető  rendszer már elő 
ző leg valamelyest sérült lehetett ugyan (sclero
sis?), azonban az elő ttünk kialakuló képet az 
állandóan fokozódó intracranialis nyomás idézte 
elő , nagyfokú vagotonia útján.

ad p) 56 éves férfi. Építő állványról esett le. 
Középsúlyos commotio. Beszállításkor már esz
méleténél volt, 180-as pulsussal. Az EKG supra
ventricularis paroxysmalis tachykardiát m utat. 
A kép 1 napig áll fenn, azontúl sinusrhythmus, 
minden EKG-eltérés nélkül. A szíven értékelhető  
eltérés nincs. Jellemző  szívpanaszai soha nem 
voltak.

ad r) 36 éves férfi. K iesett a villamosból. 
Könnyű  agyrázkódás, rövid ideig tartó eszmélet
zavarral, hányással, retrograd amnesiával, 1 hét 
alatt teljes gyógyulással. Beszállításkor normális 
EKG. Másnap, teljes eszmélet mellett absolut 
arhythmiás pulsus. Az EKG pitvari fibrillatiót 
mutat, 90-es kamrafrequentiával. A következő  
napon — gyógyszer nélkül — ismét normális 
sinusrhythmus, amely azután is változatlan marad. 
Szívén klinikailag eltérés nincs. Szívpanaszai az
elő tt soha nem voltak.

Utóbbi két esetben is lehetségesnek tartjuk 
a szív, illetve az érrendszer némi elő zetes laesióját, 
így paroxysmusokra való készségét, azonban a 
kép fellépését lényegileg nagyfokú sympathico- 
toniának tulajdonítjuk, mint ahogyan a felsorolt 
EKG-jelenségek túlnyomó többsége részben a 
vagus, részben a sympathicus fokozott tónusával 
magyarázható. /

Minkovszky hangsúlyozza, hogy Vommötló
nál a vegetatív idegrendszerben jelentő s zavarok 
jönnek létre, amelyek egyaránt érinthetik mind a 
parasympathicas, mind a sympathicus területeket.

Egyes felfogások szerint parasympathicus 
okozta zavarok akkor lépnek fel, ha a commotiós 
folyamat a hátsó koponyagödör tájékát érintette. 
Ez nem látszik meggyő ző nek, hiszen a központi 
idegrendszer különböző  sérüléseinél hasonló para
sympathicus tünetekkel találkozunk, érje a sérü
lés a frontalis, occipitalis, vagy temporalis tájékot. 
Egyelő re Egyelő re tudomásul kell vennünk azt a 
tényt, hogy a pulsus és vérnyomás viselkedése is 
annyira egyéni, hogy határozott szabályt erre fel
állítani nem lehet. Marburg szerint a commotio 
útján csak a meglévő  készség fokozódik.

T ud juk , hogy  bárm ilyen  k ö zp o n ti idegrendszeri 
betegség, am ely ak á r  közvetve ( in tracran ia lis n y om ás
fokozódás) ak á r közvetlenü l izga lm at okoz a közti ag y 
ban , vagusm agban, vag y  a  gerincvelő  sym path icus k öz
p o n tja ib a n  (nyaki és felső  h á t i szelvények), a vagus, 
i l le tve  sym path icus ú t já n  befo lyáso lják  a  szívm ű ködést 
(sclerosis, lues, haem orrhag ia  cerebri, throm bosis, gum m a, 
agy tum or, encephalitis, m eningitis, hydrocephalus, com - 
m o tia  stb . stb.).

A  szívm ű ködést azonban  a  legk ife jezettebben é r in 
t ik  azok a  tisz tán  functionalis egyensúlyzavarok, melyek 
ho l vago ton iá t, ho l sy m p a th ico to n iá t eredm ényeznek. 
Id ő n k in t v iszont m ind  a  vagus, m in d  a S3'mpathicus 
tó n u sa  adva van. Bergm ann szerin t u tó b b i általánosság-
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ban  is sokka l gyakoribb, m in t  az Eppinger — H ess-féle 
vagotonia, i l le tv e  sym path ico ton ia . E  k é t cso p o rt je l
lemző  tu la jd o n ság a it va ló b an  r itk á n  ta lá l ju k  m eg  tisz
tá n . H a  v isz o n t m egelégszünk azzal, hogy v ag o to n iának , 
illetve sym path ico ton iának  nevezzük az t az  á llapo tot, 
am ikor a  tü n e tek b en  a vag u s, illetve sy m p a th icu s túl 
sú lyá t észle ljük, akkor az t lá t ju k , hogy éppen  a  keringési 
rendszer az, ah o l leginkább k iü tközik  a  vagus-sym pa- 
th icus an tagon ism us a sz ív re  gyakorolt n eg a tív , illetve 
positiv  h a tá sá b a n , éppúgy, m in t a koszorúserek  szű kí
tésében és tág ításáb an  (Z á rd a y ).

T úlm enő en teh á t a com m otio  cerebri és a  szív  össze
függésein, ny ilvánvaló , hogy  a  gyakorla tban  á lta lános
ságban is igen  változatos sok aság a van az o ly a n  k ifeje
ze tt E K G -elváltozásokkal já ró  szívzavaroknak, am elyek
nél a k ö zp o n ti idegrendszeri eredet felvehető , de am e
lyeknél egyben  az orvos m eg  is szokta, h o g y  első dleges 
sz ívzavarra gondoljon. F igyelm eztetés is ez eg y ú ttal a 
betegágynál, hogy  központi idegrendszeri betegségeknél 
nem  r itk á n  ezek  a  zavarok á l ln a k  elő térben, ső t a  halál 
közvetlen okozó i is lehetnek . Ennek p ed ig  nem csak 
d iagnosztikus, hanem  th e ra p iá s  jelentő sége is kom oly.

H etényi á lta lánosságban u ta l  az ú. n. vegetativ beteg
ségek ko ra i d iagnosisának jelentő ségére, am i azonban  a 
ta p asz ta la t szerin t tö b b n y ire  nehézségekbe ütközik . 
A d iagnosist legtöbbször c sa k  akkor szokás felá llítan i, 
am ikor m ár m orphologiai e ltérések  is v a n n a k  a  szerve
ken. A belgyógyászok nagyrésze, partialis szem lélet a lap
ján, tö b b n y ire  csak az egyes szervekre loka lizá lódó zava
rokat veszi figyelembe. íg y  gyomor-, pa jzsm irigy -, szív- 
zavarokat. H etén y i kiemeli, h o g y  vegetatív e re d e tű  bajok 
ná l az egyes szerveken ész le lhető  jelek csu p án  tü n etek  : 
a  baj lényege m inden ese tb en  a  vegetatív idegrendszer
ben keresendő .

S zov jet tudósok  érdem e, hogy éppen a  legutóbbi 
idő kben nyom atékosan h ív tá k  fel a figyelm et a  központi 
idegrendszer és a  som atikus betegségek k ö z ö t t i  kölcsön
hatás ism eretének  szükségességére. R á m u ta tta k  egyben 
a  kö lcsönhatás m echan izm usának  ú tjára, am e ly  a  vege
ta tív  idegrendszeren á t v eze t. Szecsenov .k iv á ló  orosz 
fiziólogus m á r  a  m últ század  végén fe lá l l í to tta  ta ná t a 
belső  szervek  érzékenységérő l, amelyek re f lek to rik usan  
szabályozzák a  testen b e lü l lezajló fo ly am ato k a t. L av
rentyev, Szm irnov, Ivanov szövettan ilag  b izo n y íto tták , 
hogy a szívnek , ereknek, belső  secretiós m irigyeknek  nagy
szám ú és kü lönböző  ingerek re reagáló « in teroceptor»-uk 
van, am elyek  igen érzékenyek  a  szervezet m inden  v á l
tozása irá n t. B ikov és m áso k  a  feltételes re f lex ek  m ód
szerével m eg á llap íto tták  ezek  jelenlétét m in d en  egyes 
szervben.

R em élhető , hogy a  d ia lek tikus ku ta tó m ó d szerek  
gyako rla ti a lkalm azása ú t já n  a  szív és a  k ö zp o n ti ideg 
rendszer k ö z ö tt i  összefüggések finomabb rész lete ire is 
ham arosan  fén y  derül.
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Up. M. M a r a :  flATOJlOrMMECKME E . K . E  TIPM 
COTPHCEHMM M03TA.

A b t o p m  onuC braaiO T  H 3M en en n si E . K L .  ripn coTpnceumi 
M 0 3 r a  b  CBH3H c  2 0 0  c j iy q a n M n . O h  H a S m o g a n , h t o  n p n  n o n o - 
BHHe c j iy q a c B  c o r p H c e m ie  c o u e T a e r c H  c n a T o .io r n u e c K n M n  
E . K . r . ,  He33BHCHMO OT Cepbe3H0CTH M 03r0B bIX  CHMnTOM . 
B cT p eu a io T C fl n p o c r u e  p accT p o ilC T B a  o 6 p a 3 0 B a n n n  BO 30y>K -  
aeH H H  h  n p oB ogH M ocT H  p a3A p a> K en H fl, n a n  h  r e T ep o T o n m i 
d o n e e  T H w e n o r o  x a p a K T e p a ,  h u h  y i< a 3 b iB a io m n e  H a  n o p a x < e - 

h h h  paßO Tbi M y c K y j ia r y p b i  K ap w iH b i.

O n H c a m ie  E . K L . ,  o ;m aK O , o t h i o a l  H e HBJineTCH c i i e m i -  
(jmueCKHM n a n a  c o r p n c e i r i iH .  O h h  M oryT  n oH B J iH T bcn  n p n  
JiiOAOM nopa>K eH iiH  p eH T panb H O H  h c p b h o h  cuCTe.vib i, e c j i n  o h o  
KacaeT C H  B er e T a m B H b ix  peHrpoa. A ß r o p  h b o ő  p a s im  n u m b  O A ny 
x o p o u io  p a cn o .3H aB aeM n io  h  o n p e g e j in M y io  n a T o n o n m e C K y io 
K apT H H y HC'HTpa.TUIOH HepBHOH CHCTeMbI IiyTCM  COTpH CCHHH,

c noMombio KOTopoh o h h  can KaK —  ő y.Tio >i<ejiaji a c mo h c t ph- 
poBaTb, ht o  Ha HHCro (jjyHKHHOHanbHOH 6a3e, npnHUnnnanbHO 
Moryr B03HHKHyTb Bee T e  K-apniHbi E .K L ., KOTopue o ö hhho 
conpoBO>KAaraT oonesHii cepAemioii Mbimubi h j ih  CHCTeMbi 
KopoHapHbix cocy.aoB.

n p eB 30H A H  3 .' ieK T p o K a p ; in o rp a ( j j im ecK o e  c o o t h o u i c h h h  
co rp H ceH H H  M 0 3 ra  a B T o p  i i o s t o m v  o6cy> K ,aaeT  H C K o r o p u e 
B o n p o c b i :

n y r a n n n y  n a  K a p A ito n o n m e c K O it  n p a ic n iK e  ?

CKOJlbKO pa3 MbI paCCM aTpHBaeM  H a OCHOBHHHH HaCTHHHO  
KJTHHHHeCKHX, HaCTHHHO E .K L . CHMnTOMOB „ p e p B H H H b lx ”  
n o p a a c e i in H  cep A H a  T a i< n e p a c c ip o l iC T B a , h c t o h h h k  k o t o p m x  
c n e A y e T  HCKari, H e b  caMo.M c e p .m e ,  a  b  p e m p e  n ep B H O ii 
CHCTeMbi ? CKOJlbKO p a 3  Mbi A 0 3 n p y eM  c e p a e u H b ie  cp egC T B a 
(AHI'HTaJIHC, CTpOljiaHTHu) T3KHM SOJIbHblM y  KOTOp bIX B n e p -  
b o h  o n ep eA H  a o j d k h h  6 b u iH -6 b i i tp u -w e r n m , n n i iH io in i ie  Ha  

HCH'rp B ereT aT iiB H oro  p e r y n u p o B a n n H , M C A n K aM em b i (a T p o -  
i i h h , Sap Ő H T ypaT b i, o n n a T b i) .

H a u iH  Ő JiH H íaH m ne C T peM jiem iH  :

1. BoJiee TOHHoe i r a y q e H n e  MexaHii3Ma b o 3h h k h o b 6h h h  
cepAeuHbix HBJiCHHH, HaÖJHOAenHbix npH cocTpHcemiH M03ra, 
c ocoS b iM  B3rjiHA0M  H a  c n o c o 6  b o 3h h k h o b c h h h  cep A eH H b ix 
paccTpoüCTB ueHTpanbHoro h po h c x o j k a c h h h  b  ooipeM.

2 .  T lpoB eA eH H e o ö u i i ip H b ix  MeAHKa.M eH T03Hbix h c c j i c a o - 
b 3h h h  b  cjiyqae naTOAorakecKHX E .K L . c t o h k h  3pemiH 
AH t̂jiepeHUHaJibHOH AHarHOCTHKn.

Felhívás cikkíróinkhoz!
Több szerkesztő  kartárs részérő l felvető dött 

az a javaslat, hogy a különnyomatokat cikk
íróink közvetlenül a nyomdából rendelhessék meg.

Vállalatunk foglalkozott ezzel a kérdéssel és 
megállapította, hogy a kiadón keresztüli külön
lenyomat rendelés túl bürokratikus. és annak 
árát is megdrágítja. Ennek tudatában a követ
kező  határozatot fogadták e l :

»A jövő ben hozzájárulunk ahhoz, hogy cikk
íróink különlenyomat igénylésüket közvetlenül 
az elő állító nyomdához küldjék be. Az elkészült 
nyomtatványt a nyomda közvetlenül a cikk meg
rendelő jének szállítja le és számlázza.«

Ezzel elkerüljük a különlenyomatok büro
kratikus dupla adminisztrációját.

Kérjük tehát cikkíróinkat, a jövő ben köz
vetlenül az elő állító nyomdához forduljanak külön
lenyomat rendeléseikkel.

A nyomdák tervszerű  munkájának bizto
sítása érdekében kérjük a megrendelést lehető leg 
a hasáblevonat visszaküldésével, de legkéső bb 
a lap megjelenésétő l számított 6 napon belül a 
nyomdához eljuttatni szíveskedjenek.

A lap teljes anyagának együttes tovább- 
nyomásos megrendelését a szerkesztő ségtő l to
vábbra is a kiadó vállalja.

Tudományos Folyóiratkiadó 
NV. Termelési Fő osztálya
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T O V Á B B K É P Z É S

A Budapesti Szeretetkórházból (Igazgató fő orvos :

Pogány Ödön dr. egyetemi m. tanár)

A központi idegrendszer syphilises m egb eteged ései*
Irta : ORBÁN SÁNDOR dr.

Különböző  adatok alapján felvehető , hogy az 
emberiségnek kb. i — 2%-a betegsz'ik meg syphi- 
lisben (sy). Ha pedig elgondoljuk, hogy a sy. a 
kezeletlenek közel egyötödének idegrendszerét 
támadja meg idő vel, akkor azt kell mondani, hogy 
a lueses idegrendszeri bántalm ak még napjaink
ban is a neurológia egyik legfontosabb fejezetét 
képezik.

Ismeretes, hogy a syphilises fertő zésnek meg
nyilvánulásai az idő k folyamán bizonyos mérték
ben állandóan változnak, hasonló változást észle
lünk az idegrendszeri lues terén is. A sy. a XVI. 
század elején nagyon veszélyes bántálom volt 
súlyos epidémiákkal, sok halálos áldozattal, de 
már akkor megfigyelte Hű tlen lefolyásának válto
zását és míg régente Európában túlsúlyban voltak 
a komoly korai bő r-, nyálkahártya-, csontjelen
ségek, továbbá gummák, kifekélyesedések, addig 
ma fő leg a belső  szervek, ér-, idegrendszer elválto
zásait. észleljük.

Ami a lueses idegrendszeri bántalmakat il
leti, gyakran nehéz azokat megfelelő  kórképekbe, 
nosologiai egységekbe osztani, mert nagyon sok
szor határozatlan a kép, sok az átmeneti, a kevert 
forma. Fel szoktuk ő ket osztani : a) interstitiali- 
sokra és b) parenchymásokra. Interstitialis alatt 
értjük a mesodermalis eredetű  részek megbetege
dését, tehát a burkok, erek és azokat kísérő  kötő 
szövet bántalmát, azaz a) a meningealis, b) a 
vascularis és ej a gummás syphilises megbete
gedést. Már ezek között a fa jták  között sem lehet 
éles határt vonni, mert pl. a gumma rendszeresen 
társul a burkok és erek megbetegedésével. Paren- 
chyrnás syphilisnek nevezzük az idegállománynak 
bántalmait, tehát a paralysist és a tabest. Lokali
zációs szempontból feloszthatjuk ő ket: i . cereb- 
ralis, 2. spinalis, 3. illetve — minthogy rendszerint 
az egész központi idegrendszer megbetegszik 
cerebrospinalis luesre. Azonban akár kórszövet
tani, akár tünettani alapon osztjuk fel ő ket egyes 
nosologiai képekre, nem tökéletes a beosztás, 
mert pl. paralysisben, mely a parenchymás sy. 
legtisztább formája, mindig találunk kötő szöveti, 
meningo-vascularis elváltozást is. Másrészt me- 
ningo-vascularis elváltozás az agyban másodlagos 
módon parenchymás sérülést is hozhat létre.

Ami a klinikai tüneteket illeti : a korai ideg- 
rendszeri tünetek között említést érdemel a 
syphilises neurasthenia, melytő l azonban élesen el 
kell különíteni a syphilises reactiv állapotot, mely

* Az E lm e-, ideg- és lé le k ta n i  szakcsoportban  
1949. IT. 9 -én ta r to t t  elő adás n v o m á n .

a fertő zés okozta lelki sérülésnek következménye- 
Ilyen reactiv állapotokkal gyakran találkozunk. 
Tünetei ismeretesek : a beteg levert, szórakozott, 
nehezen koncentrál, állandóan önmagával foglal
kozik, hypochondriára hajlik stb. Ennek az álla
potnak kifejlő déséhez nem is szükséges a lueses 
infectio, elegendő  a beteg lelki élménye, ha azt 
hiszi, hogy fertő zött. A valódi syphilises neuras- 
theniát a spirochaeta fertő zés okozza. A spiro- 
chaeták bejutása a meninxekbe organikus reak
ciót vált ki. Ennek legjellegzetesebb tünete : a 
fő fájás, amely sokszor a legkoraibb tünet, néha 
igen intenzív, majdnem elviselhetetlen, máskor 
enyhébb, diffus és éjjel, fő leg hajnal felé a legkín- 
zóbb. További tünetek : bágyadtság, kimerültség, 
szédülés, vontatottság a szellemi életben, lehan- 
goltság stb. A paralysis prodromalis állapotában 
jelentkező  neurasthenia igen hasonló, de para
lysisben egyrészt más a liquorkép, másrészt a 
chemospecifikus kezelés hatástalan.

Lues cerebrospinalisban a tüneti kép rendkívül 
gazdag, szeszélyes és polymorph lehet, mivel a 
központi idegrendszer bármely részét megtámad
hatja a spirochaeta. Az agyi sy. klinikai tünetei 
is rendkívül változatosak, amit megmagyaráz pl. 
meningealis syphilisben.hogy létre jöhet exsudatum, 
majd felszívódhat, de az is, hogy néha az agy
alapon bontakozik ki a bántalom, máskor, rit
kábban az agytető n. A lues cerebrospinalisnak 
is majdnem állandó kísérő  tünete a tompa fej
fájás. Basalis meningitisben gyakran sérülnek az 
agyalapi idegek, gyakori a nervus opticus neuri- 
tise vagy atrophiája, az oculomotorius, abducens 
és az egyes szemizmok bénulása, ritkább esetben 
ophthalmoplegia interna és reflektoros pupilla
merevség is elő fordulhat. Az acusticus megbete
gedésében gyakori a fülzúgás és szédülés. Kiter
jedt agyalapi folyamatokban elő fordulhat, hogy 
mindkét facialis egyidejű leg betegszik meg.

Ha az erek betegednek meg, endarteriitis 
syphilitika jön létre, melyet Heubner írt le elő ször 
részletesen. Az arteriitises folyamat sokszor lassan 
halad elő re, úgyhogy az érlumen elzáródása csak 
sokára következik be, mialatt az egyén szellemi 
állapota fokozatosan romolhat. Nagyobb erek el
záródásakor létrejönnek az agyidegek bénulása 
által jellegzett különböző  típusú hemiplegiák, 
aphasiák, motoros és sensoros kiesések. Az agy- 
gummák, fő leg ha nagyobbak és az agytető n fog
lalnak helyet, sokszor úgy viselkednek, mint valódi 
tumorok ; a kérgi részben góctüneteket okozhat
nak, így pl, a gyrus centr. anteriorban székelő k
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Jackson-epilepsiát, monoplegiát idézhetnek elő . 
Agyluesben gyakori a genuin jellegű  epilepsia is, 
néha ez az első  tünet.

Spinalis lues. Mivel az agynak és a gerinc
velő nek burok- és érrendszere összefüggő  egységet 
képez és mivel a bántalom rendszerint a meninxek- 
bő l és az érrendszerbő l indul ki, a lueses megbete
gedés legtöbbször egyidejű leg jön létre mindkettő 
ben és a kórszövettani kép is hasonló. Gyakori a 
syphilises meningo-myelitis. A burkok nyomása 
következtében szenvednek a gerincgyökök, a 
hátsó gyökök összenyomatása folytán gyakoriak az 
izgalmi tünetek, kisugárzó fájdalmak, elpusztulá
sukkal pedig segmentális elrendező désű  érzési 
kiesések : analgesiák és anaesthesiák jönnek létre. 
A pyramis pályák sérülése folytán spastikus pare- 
tikus tünetek, az elülső  szarvak és gyökök meg-r 
betegedése esetében izomatrophia, areflexia, hypo
tonia, tehát petyhüdt bénulás jöhet létre. A sérü
lés helye szerint mindenféle más tünetegyüttes is 
keletkezhet, így myelitis transversa Brown-Sé- 
quard syndroma sem ritka. A gerincvelő i pályák 
sérülésének szövő dményébő l különféle endogén 
kombinált rendszerbetegség képe is adódhatik 
lueses alapon, így az amyotrophiás lateralsclerosis 
és az Erb-féle syphilis spinal-paralysis.

A neurosy. klinikai tünetei között jelentő sé
gük van az ú. n. csökevényes, rudimaenter tünetek
nek, mint amilyen pl. reflex-különbség, mérsékelt 
anisocoria, kissé lekerekített pupillák, jelzett 
pyramistünetek ; tehát elég bizonytalan sympto- 
mák, melyekkel gyakran nem tudunk mit kez
deni. Rajkával való közös munkánkban a neuro- 
residualis- vagy hegtünetek csoportjába foglaltuk 
össze ő ket. Jelentő ségük ugyanis annyiban van, 
hogy egyrészt kezdő dő  gyulladásnak vagy régi 
folyamat fellobbanásának elő hírnökei lehetnek, 
amidő n az addig nyugalmi állapot aktiválódásá
val kell számolni, másrészt azonban a már lezaj
lott kóros folyamat maradványai, hegtünetei 
lehetnek és gyakorlatilag az eset gyógyulását 
jelezhetik. Ravaui után figyelmeztető vagy heg- 
residualis tüneteknek, Steiner szerint a neurosy. 
»csökevényes formájának« nevezzük ő ket.

A lues cerebrospinalis általában fiatal korban 
és a fertő zés utáni első  öt évben a leggyakoribb, 
így az összes eseteknek kb. egyharmada a fer
tő zés utáni első  három évre esik, de természe
tesen bármely késő bbi idő pontban, elvétve még 
évtizedek múlva is kifejlő dhetik.

Foglalkozni kell röviden az idegrendszeri sy. 
pathogenesisével. Általában feltételezzük, hogy 
a kiesesek kb. 5 — 10%-a betegszik meg idő vel 
idegrendszeri bántalomban éspedig ezeknek kb. 
1 — 3%-a a tabes dorsalis (td.) és 5 — 7%-a a 
paralysis progressiva (p. p.). Felmerül a kérdés, 
mi az oka annak, hogy a luesesek közül egyesek 
idegrendszere tünetmentes marad életük végéig, 
mások megbetegednek lues cerebrospinalisban, 
néhányban pedig td. vagy p. p. fejlő dik ki az 
élet folyamán. Ezen a téren nagyjából o tt tár
tunk, ahol évtizedek elő tt, azaz csak kevéssé 
ismerjük azokat a feltételeket, melyek meghatá
rozzák, hogy kik azok az egyének, akikbő l idő vel

tabesesek vagy paralytikusok lesznek. A kezelés 
sem ad felvilágosítást a megbetegedésre való 
hajlamról, annak feltételeirő l. A központi ideg- 
rendszer parenchymáját a barriere encephalique 
védi, ez a gát nehezen járható át. Burdenko 
kiváló kísérletei kimutatták, hogy különféle fer
tő zések a gát átjárhatóságát fokozzák. Nem 
ismerjük közelebbrő l a spirochaeta áthatolásának 
idejét, vájjon nem lappang-e ott évtizedekig és 
csak bizonyos körülmények között válik activvá, 
avagy esetenként nem csak a késő i idő pontban 
jut-e oda. Mai tudásunk szerint azt kell monda
nunk : csak egy abszolút biztos védelem van és ez 
a fertő zés elkerülése. A neurolues keletkezésére 
vonatkozólag a theoriák halmazát állították fel, 
de lehetetlen részletesen kitérni még a legelter
jedtebbekre is, mint a kezelés, a gyógyszerek 
hatására, a dermatotrop és neurotrop törzsek, 
a bő r és idegrendszer közötti antagonizmus sze
repére és a többi nézetre. Eddigelé egyik elmélet 
sem bírja el a szigorú kritikát.

Áttérek a tabes dorsalisra, melyet Schaffer 
méltán nevezett »klinikai óriásnak«. Önálló kli
nikai képét a múlt század második felében 
kezdték felismerni. Lueses eredetének tárgyi bizo
nyítékát, a spirochaetát elő ször Noguchi 1913-ban 
találta- meg a gerincvelő  hátsó kötegeiben, majd 
Richter 1914-ben a hátsó gyöki ideg granulációs 
szövetében. Pathogenesisére vonatkozólag egyes 
szerző k a testalkattal is kerestek összefüggést. 
Stern azt találta, hogy a magas növésű ek között 
aránylag sokkal gyakoribb a td., mint a széles 
növésű ek között és hogy az asthenias alkat ki
mondottan hajlamosít rá. Curtius, Schlotter és 
Scholtz pedig azt észlelték, hogy a pyknikus és 
atléta alkatúaknái, tehát a széles növésű eknél 
a td. rendszerint könnyű  és stationaer, míg a 
nyúlánk növésű ek (a leptosomok és astheniások) 
a súlyos és progrediáló formákra hajlamosak.

Kórszövettanilag legfontosabb elváltozásként 
a hátsó gerincvelő i ideggyökök bántalmát álla
pították meg. Nageotte kimutatta, hogy tabesben 
a róla elnevezett 10—15 mTn hosszú gyöki ideg
ben, a nervus radicularisban kezdő dik el a lobos 
folyamat, ami azután másodlagos módon a 
gyökök degenerálódásához, elpusztulásához vezet. 
Richter itt a dura és arachnoidealis hüvelyek 
ű réiben lueses sarjszövetet talált, amely behatol 
a gyöki rostállományba is. Ettő l a helytő l kör
nyéki irányban a ganglion és az érző ideg, cra- 
nialisan a gerincvelő ben a hátsó kötegek a nyúlt- 
velő i magvakig másodlagos módon elfajulnak. 
Richter szerint az ott székelő  spirochaeta okozta 
izgalom indítja meg a granulációs folyamatot és 
szerinte a td. kórszövettanilag egységes bántalom. 
Azonban a tabes histopathológiáját egyesek még 
ma sem tekintik végleg megoldottnak, vannak, 
akik nem fogadják el Richter magyarázatát, még 
sok részlet nehezen magyarázható vele. így a 
kóros folyamat kiterjedése a Sympathikus rend
szerre, agyidegmagvakra, motoros részekre.

Ami a td. klinikai képét illeti, ma már 
jobbindulatú, chronikusabb, t ü n e ts z e g é n y e b b  lett; 
nagyon sok a tabes imperfecta, melyben esetleg
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csak pupilla vagy térdreflex elváltozást észle
lünk, sok az állandósult eset. Ilyenkor valóban 
jogosult a feltevés, hogy a folyamat megnyugo
dott. Természetesen súlyosabb eseteket is észle
lünk, mikor lancinálás, krízis, ataxia, hólyag, 
végbél, potentia és egyéb zavar fejlő dik ki, de 
általában sokkal ritkábban, mint azelő tt. Ritka 
napjainkban a régi idő knek tabes maranticája, 
kachecticáfa, amyotrophicája az izomzat elsorva
dásával, csontvázszerű  lefagyással és egészen 
ritka a td. acutissima, i  —2 éven vagy hónapokon 
belüli letalis kimenetellel.

A tabes tünettanában a legnagyobb figyel
met érdemlik a pupilla kóros elváltozásai. Az 
abszolút pupillamerevség nem gyakori, de annál 
fontosabb a reflektoros pupillamerevség, melyet 
1869-ben ismert fel Argyll-Robertson edinburgi 
szemész. Ennek klasszikus jeleit kiválóan foglalja 
össze Behr : 1. direct és consensualis fénybehatásra, 
azaz közvetlen és közvetett megvilágításkor a 
fényreflex teljesen hiányzik, illetve nagyfokban 
renyhe, 2. az összetérítési reakció prompt, ugyan
olyan gyors tágulással, 3. a szemhéj zárással járó 
pupillareakció, azaz szű külés szintén prompt,
4. sensoros, sensibilis és psychés (tágulással járó) 
reakció hiányzik, 5. pupillanyugtalanság eleinte 
megvan, késő bb hiányzik, 6. a miosis sötétben 
is állandó, 7. kokainra, atropinra, strychninre 
a reakció hiányzik, 8. irisatrophia jön létre. 
Az Argyll-Robertson tünet sohasem szokott vissza
fejlő dni, de ma már azt is tudjuk, hogy nem 
absolut kórjelző , mert — bár nagyon ritkán — 
elő fordulhat nem lueses bántalmakban is. Gya
korlati szempontból fontos néhány egyszerű  elő 
írás betartása, így : 1. ügyeljünk arra, hogy a 
vizsgálóhelyiség ne legyen erő sen megvilágítva,
2. az összetérítés kikapcsolása céljából nézessük 
a beteget mindig távolba, 3. külön-külön vizs
gáljuk meg mindegyik szem fényreactióját, hogy 
elkerüljük a consensualis fénybehatást. 4. Gon
doljunk arra is, hogy öregeknél rendszerint reny
hébb, kisebb kitérésű  és szű kebb a pupilla, 
physiológiás körülmények között is. Neurolues- 
ben általában gyakori az anisocoria, azaz a 
pupillák eltérő  tágassága. Tabesnél rendszerint 
szű kek, néha csak gombostű fejnyiek és sokszor 
lekerekítettek, szegletes szélű ek a pupillák.

A pupilla elváltozásai között foglalkoznunk 
kell még egy syndromával, melyrő l sokat hall
hatunk s melynek nagy az irodalma, de a lénye
gével ma sem vagyunk tisztában. Ez az A die 
vagy Weill-Reys syndroma. Ennek jellegzetessége 
pupillotonia az ínreflexek kiesésével. A pupillotonia 
jellemzésére talán még ma is a legmegfelelő bb 
Behr és H. K. Müller leírása, mely szerint
1. a beteg pupilla általában tágabb a másiknál,
2. rendes világításnál fénymerev, de sötétben kb. 
egy órán belül kitágul, 3. ezután vizsgálva erő s 
fényben lassan összeszű kül, 4. közeire beállítás
nál csak néhány másodperc után kezd lassan 
szű külni és összetérítés után vagy merev marad 
kis ideig, vagy csak igen lassan tágul újból,
5. kokainra, eserinre, strychninre fokozottan 
reagál, ellentétben az Argyll-Robertson tünettel.
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Az Adie syndromának további részjelensége a 
térd- és Achilles-reflex kiesése vagy csökkent 
volta. Végeredménykép mai ismereteink szerint 
nem betegség, nem kóros állapot. Eredetét sok 
mindennek tulajdonítják, de okát nem ismerjük.

Gyakorlatilag jelentő sége van a pseudotabeses 
képeknek, mert szintén sok tévedésre adhatnak 
okot. Pseudotabes alatt értjük általában az 
olyan klinikai syndromát, mely a tabeshez messze
menő en hasonlít, anélkül, hogy a syphilist ki 
tudnók mutatni. Mint már láttuk, fő leg pupilla
elváltozások és ínreflexek hiánya észlelhető , ilyen 
az Adie syndroma is ; leírták különböző  heredo- 
degenerációkirál is. Elő idézheti még agytrauma, 
hypophysis daganat, encephalitis, toxicus ártalom, 
anaemia perniciosa stb. Az ínreflexek hiánya, 
mint monosymptomás kép elő fordulhat a leg
különböző bb öröklött és exogén úton szerzett 
idegrendszeri bántalmakban.

Az idegrendszeri bántalmak között csupán 
felemlítem a világrahozott sy. idegrendszeri tüne
teit, a fiatalkori paralysist és tabest, de részle
tesen nem térhetek ki rájuk.

A paralysis progressiva az összes elmebán- 
talmaknak majdnem egyharmadát teszi ki. Mint 
önálló, egységes kórformát kb. egy és negyed 
század óta ismerjük Bayle (1822) és Calmeil 
(1826) leírása alapján, bár egyes megfigyelések 
sokkal régibb keletű ek. Ma már tudjuk, hogy 
a spirochaeta pallidák jelenlétéhez kötött és azok 
áltál elő idézett bántalom az agynak, a központi 
idegrendszernek valódi lueses megbetegedése. A 
spirochaeták az agyban tömegesen mint gócok 
vagy szétszórtan foglalnak helyet és activ hatást 
fejtenek ki. Ennek eredménye a paralysisre jel
legzetes »chronikus parenchymás enkephalitis« 
az agy szürkeállományában, a nagyagykéregben, 
a csíkolt testben vagy az agy bármely más 
részében. A tekervények megkisebbedtek, erő sen 
sorvadtak, a szürkeállomány sorvadása folytán, 
legnagyobb mértékben a homloklebeny elülső  pó
lusában, alsó felületén és felső  részében, kevésbbé 
a halánték, még kevésbbé a fali lebenyben, míg 
a gyrus centralisok és az occipitalis lebeny ritkán 
sérül ; az idegállomány elpusztulása következik 
be, majd a neuroglia és kötő szövet túlburjánzik, 
végül részlegesen zsugorodik. Paralysisben azon
kívül megtalálhatjuk a központi idegrendszernek 
minden ismert lueses szöveti és érrendszerbeli 
kóros elváltozását (meningitis, endoarteriitis, 
gumma stb.).

A pp. klinikai tünetei közül kezdetben 
gyakran csak a paralytikus neurastheniát észleljük, 
melyet Schaffer már 1900-ban olyan kiválóan írt 
le Cerebrasthenie név alatt. Ezt ma már liquor- 
vizsgálattal is meg tudjuk különböztetni a lueses 
és constitutionalis neurastheniától.

Már régóta ismeretes, hogy a p. p. klinikai 
képe átalakulóban van. Magam is vizsgálat tár
gyává tettem ezt a kérdést, 20 évre visszamenő leg 
kb. 1000 esetet vizsgáltam át és azt találtam, 
hogy ez az átalakulás jelenleg is folyamatban van, 
éspedig amíg a közönséges elbutulással járó 
dementia simplex esetek feltű nő en megszaporodtak,
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addig az expansiv-agitdlt formák nagymértékben 
csökkentek, a galoppáló formák pedig egészen ritkák 
lettek. Ha áttekintjük a paralysis történetét, azt- 
látjuk, hogy az a XIX. század elején történt 
megjelenésétő l számított első  félévszázadban sú
lyos nyugtalansággal járó, zajos és viharos perió
dust mutatott, majd ezután kezd megtörni és 
fokozatosan enged félelmetes megnyilvánulásából. 
Kérdés, mi az oka e változásnak? Sajnos, erre 
vonatkozólag nem rendelkezünk semmiféle biztos 
támponttal.

Liquor syndroma. A neurosy. kórismézésében 
a testi és lelki tüneteken kívül a humoralis 
tünetek is igen nagy szerepet játszanak. A liquor 
(1.) lelet azért is fontos, mert a 1. elváltozásai 
rendszerint megelő zik a testi és lelki eltéréseket 
és ezáltal 1. lelettel sokszor már olyankor kór- 
ismézhetjük az idegrendszer kóros folyamatát, 
amidő n azt még sem idegrendszeri, sem-psychés 
tünetek nem árulják el. Azonkívül a 1. útba
igazít az elkülönítő  kórismézésben és támpontot 
ad a kórjóslatra és kezelésre vonatkozólag. Külö
nösen fontos ez a neurolu. késő i bántalmaiban, 
mert azok korai felismerésével és a megfelelő  
kezelés kellő  idő ben való alkalmazásával sokszor 
megállíthatjuk a folyamatot.

Ma már tudjuk, hogy a 1. ismerete a lu. 
minden szakában fontos, mert az már a legkoraibb 
szakban, tehát a primär infectio utáni I  —I I 
hétben kórosan elváltozhat. Fontos, hogy minden 
lueses beteg liquorát a fertő zés utáni 3. és 5. év 
között legalább egyszer megvizsgáljuk, amint azt 
Rajkával együtt feldolgozott nagy anyagunkban 
rendszeresen csináltuk. Idegrendszeri tünetek, 
klinikai szövő dmények esetében, vagy a gyógy
kezelés megállapítása céljából ajánlatos korábban 
is bármikor és általában — ha lehetséges — 
gyakrabban elvégezni a 1. vizsgálatot, mint azt 
Vasziljev T. V. is hangsúlyozza. Prognostikai 
szempontból jelentő s, amit Rajkával közös vizs
gálataink is kimutatták, hogy késő i latentiában, 
azaz a fertő zés utáni 4 —5. évben észlelt negativ 
1. nem tekinthető  minden esetben végleg gyó- 
gyultnak, mert az ilyen 1. positivvá válása, 
valamint neurolueses és késő i idegrendszeri bán- 
talom kifejlő dése ritkán még ebben a késő bbi 
idő pontban is elő fordulhat. Tehát a késő i latentia 
negativ liquora prognostikailag nem nyújt absolut 
biztonságot.

A syphilises idegbántalmak kórismézésében 
és gyógykezelésében csak az összes klinikai — 
(bel-, ideg-, elmegyógyászati, szemészeti stb.) és 
vérsavóleletekkel, a teljes kórelő zménnyel, családi 
anamnézissel, elő zetes kezelésekkel egybevetve 
szabad a 1. leleteket értékelni. Láng részletesen 
foglalkozott a 1. lueses elváltozásaival, ezért 
csak röviden említem meg, hogy az összes syphi
lises bántalmakban bizonyos közös elváltozások 
észlelhető k.

A neúrolues kezelése. A neurosyphilidológiá- 
ban is kell gondolni arra, hogy syphilisben spontán 
gyógyulás is létezik, mint azt a legkiválóbb sy. 
ku ta tók : Milián, Tommasi stb.-ek kimutatták.

A lues és lueses idegbántalmak ellen különösen jó 
eredmények érhető k' el a korai, erélyes, rendszeres, 
kombinált kezeléssel, amint azt a Szovjet Közp. 
Vener. Intézet állatkísérletekkel is igazolta, de 
ismételten hangsúlyozni kell, hogy a gyógykezelés 
sem nyújt absolut biztonságot sem a korai, még 
kevésbbé a késő i idegrendszeri bántalmak ellen. 
A már kifejlő dött neurolues kezelésében nem 
lehet általánosítani, hanem szigorúan egyénileg 
kell elbírálni az egyes eseteket, legfeljebb irány
elveket állíthatunk fel. így a lues cerebrospinalis 
minden fajtájában, de különösen korai megnyil
vánulásában, továbbá a tünetnélküli idegrend
szeri luesben, tehát a liquor elváltozásokban 
legjobban megfelel a kombinált chemospecifikus 
kezelés. (Ars., Hg., Bi.) A korai meningitisekben 
nagyon eredményes a higanybedörzsölés. Francia- 
országban az arsén-therápiát szövő dményei m iatt 
már majdnem elhagyták és kezdtek megelégedni 
egyedül a bismutkúrával. Neuroluesben, külö
nösen a késő i idegr. bántalmakban elő szeretettel 
használjuk az öt-vegyértékű  arsén készítményeket 
(tryparsamid, stovarsol stb.), állítólag jobb a 
hatásuk. A Szovjetúnióban kiváló eredményeket 
értek el úgy a friss, mint a késő i syphilisben 
az oszarszollal, amely öt-vegyértékű  készítményt 
Izmailszki és Kolpenszki állították elő .

Hú a chemospecifikus kezelés eredménytelen, 
szükségessé válik a szervezet immunbiológiai 
áthangolása nem fajlagos gyógykezelésekkel. Ezek 
között legfontosabb a lázkezelés. Egyes esetekben, 
mikor a klinikai állapot nem javul, avagy a 
liquorban az elváltozások nem súlyosak — eny
hébb lázkezelést alkalmazhatunk. A lázkezelések 
közül a malária vitathatatlanul legjobban bevált, 
eredményei jobbak, mint bármilyen más lázkeze
lésé. Mind a malária, mind a többi lázkezeléseket, 
azok befejezte után, össze szoktuk kötni két 
kombinált kúrával. Az egyes chemospecifikus 
kúrák után vagy között jódot adunk per os, 
vagy injectióban. Fontos, hogy a paralysisben a 
maláriakezelést minél korábban kezdjük meg. 
Ekkor ugyanis még a reversibilis, gyulladásos 
folyamatok vannak túlsúlyban az agyban, a 
mű ködő  idegállomány még alig vagy csak kis 
mértékben szenvedett. Malária után a psychés 
javulás elő bb szokott bekövetkezni, mint a 
humoralis. A liquor javulása prognostikailag jó 
jel, viszont liquor befolyásolhatatlanságnál elő bb- 
utóbb visszaesés fenyeget.

Felemlítem még, hogy neuroluesben láz
kezeléseket fizikális úton is szoktunk alkalmazni 
forró fürdő k és utána meleg begöngyölések adá
sával, hő léggel, továbbá az úgynevezett elektro- 
pyrexia segítségével: diathermiás, rádióthermiás 
gépekkel. Jó eredményekrő l számolnak be, de 
ezek a gyógykezelések még nem terjedtek cl. Lues 
cerebriben a koponya röntgen besugárzásával is 
próbálkoznak, állítólag jó eredménnyel. Meg kell 
emlékeznünk az elektroshock kezelésrő l is, melyet 
fő leg a francia és angolszász irodalom j avail 
paralysisben, ha a malária- és penicillin- kezelés 
hatástalan volt. A IIórányi klinika is alkalmazza 
hyperactiv és postmaláriás hallucinatorikus álla
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pótokban. Insulinshockkal is kezelnek maláriával 
társítva.

Tabesben minden esetben a legnagyobb óva
tossággal fogjunk a kezeléshez, nehogy rosszab
bodást idézzünk elő . A már megnyugodott és 
panaszmentes, liquor- és seronegativ esetekben 
(tabes peracta, Wagner—Jauregg), különösen, ha 
a beteg már elő zetesen részesült specifikus kezelés
ben, a legokosabb mindenféle antilueses kezelés 
mellő zése. Bár problematikus a specifikus kezelés 
hatása a már kifejlő dött tabesben, mégis sero- 
positiv és gyulladásos liquor, valamint lancinálás 
és krízisek esetében szoktuk alkalmazni a kombi
nált kúrát. Ha az állapot nem javul, úgy áttérünk 
a nemfajlagcs gyógykezelésekre. Maláriát lehető 
leg csak friss, progrediáló és erő sen liquor-positiv 
esetekben adjunk, mert sokszor éppen a lázkezelés 
vált ki hirtelen rosszabbodást és terjedést. A lanci- 
nálások és krízisek megszüntetése sokszor nagyon 
nehéz feladat, aránylag jó eredménnyel jár a 
naponkénti kis adag insulin, máj injiciálása, 
lumbalpunctió, a gerinc therápiás röntgen be
sugárzása. Egyesek cobratoxint, mások a láz- 
kezelést is dicsérik. Igen súlyos krízisek esetében 
szóbajöhetnek az ismert sebészi beavatkozások, 
mint a Foerster-féle m ű tét, a radikotomia, a rami 

• communicantes átvágása, a chordotomia (antero- 
laterális pálya átvágása), a subdiaphragmás vago- 
tomia, de ezek a mű tétek is csak több, kevesebb 
eredménnyel járnak. Átmeneti javulásra számít
hatunk a félszázalékos novocain paravertebralis 
injectiótól.

Penicillin gyógykezelés. Befejezésül rátérek a 
syphilis, ill. neurosy. gyógykezelésének legújabb, 
egyúttal legérdekesebb fejezetére, a penicillinre. 
A penicillin (p) kérdés, ahogy Moore, Bedrov stb. 
mondja, még vajúdóban van. Most van kialakuló- 

, ban az adagolás módja és mennyisége is. A kezelés 
eredményét illető leg sem lehet még határozott 
állást foglalni, hiszen aránylag sokkal rövidebb 
ideje adjuk, sem minthogy ismerhetnő k a késő bbi 
hatásokat. A sy. elleni gyógykezelésben 1943 óta 
alkalmazzuk, amióta Mahoney, Arnold és Harris 
kimutatták, hogy nyúlban és emberben korai 
syphilisben hatásos. A Szovjetúnióban Rozentul 
1944-ben alkalmazta a p. crustosint a sy. therapiá- 
jában, melyet Jermoljewa Z. V. állított elő  a peni- 
cillium crustosumból.

A penicillin irodalma óriási. A rendelkezé
semre álló adatok alapján igyekszem rövid á t
tekinthető  képet adni. Hogy friss fertő zésben mi
lyen frappáns a hatása, az közismert, így lueses 
fekélyben körülbelül 8 —9 óra alatt a spirochaeták 
eltű nnek, de azt sem szabad elhallgatni, hogy 
serológiai és klinikai visszaesések sem ritkák.

A Szovjet Egészségvédelmi Minisztérium a 
penicillin tanulmányozása céljából különleges Peni
cillin Bizottságot állított fel. Az Északamerikai 
Egyesült Államokban penicillinnel igen sok klini
kán, közegészségügyi intézetben, kezelő  központ
ban körülbelül 2 —3.000 beteget kezeltek és figyel
tek meg három éven keresztül egyes nagyobb 
tudományos csoportok, bel-, ideg-, elme- és bő r

gyógyász syphilidológusok. Eddigi tapasztalataik 
szerint : 1. a p. hatásosabb bármilyen chemo-
therapiás szernél. Errevonatkozólag csak egy 
adatot említek-: Vasziljev 624 betege közül a 
chemospecificus szerekkel kezeltek több, mint 
10%-ában volt kóros a liquor a kezelés befejezté
vel, míg p. után egyetlenegy esetben sem; 2. a 
különböző  jóindulatú netrrosy. formáknál p. egye
dül éppolyan hatásos, mint a láz- és chemo- 
therapia;'3. súlyosabb parenchyma bántalmakban 
hatása még nem eléggé tisztázott, de a szerző k 
többsége szerint p. és láz jobb, mint a chemo- 
therapia és láz; 4. parenchyma laesioban p. lázzal 
kombinálva jobb eredményt ad, mint p. egyedül;
5. p. kezelés nem veszélyes ellentétben a chemo- 
és láztherapiával; 6. p. kúrát 1 —3 hét alatt 
befejezhetjük akár ambulanter, akár kórházban, 
míg a láztherapia akár egyedül, akár penicillinnel 
együtt hosszabb kórházi tartózkodást igényel és 
hasonló hatást csak hónapok, esetleg évek múlva 
érünk el, így a p. kúra olcsóbb is.

1. Asymptomás neurosyphilis; 2. acut syphi
lises meningitis; 3. diffus meningo-vascularis sy.,
4. gumma; 5. vascularis neurosyphilis esetében 
Észak-Amerika sok kezelő  központjában kizáró
lag penicillint adnak 4 —10 millió E. összmennyi- 
ségben 1 —3 hét alatt. Pp., tabes és opticus 
atrophiában 10—20 millió egységet javainak 
lázzal összekötve 10—20 nap alatt.

Klinikai gyógyulás penicillinnel is fő leg ott 
várható, ahol a gyulladásos, mesodermális elvál
tozások vannak túlsúlyban. Függetlenül az ideg- 
rendszeri sy. kórformájától, p. kezelés eredménye
ként a javulás sorrendje a liquorban a következő  
szokott lenni : elő ször sejt- és fehérjetartalom, 
majd a kolloid és Wa. r. javul. Moore és szerző 
társai szerint, ha a sejt- és fehérjetartalom normá
lissá vált és az is marad, akkor ez azt jelenti, hogy 
az idegrendszeri folyamat — bármilyen természetű  
is volt — inactivvá vált, nem romlik tovább, 
függetlenül attól, hogy a klinikai állapot javult-e 
vagy sem. Ez a Dattner —Thomas szabály. Ennek 
érvényességérő l azonban még nem alakult ki 
végleges vélemény. 2 —3 éves megfigyelés alapján 
azt tapasztalták, hogy a p. az idegrendszeri sy. 
összes formáiban egyedül is igen eredményesen 
szanálja a liquor kóros elváltozásait és javítja a 
klinikai képet. Az egyes kórformák közül az acut 
syphilises meningitisben »drámai a hatás« : 1 —2 
nap alatt megszű nik a tarkómerevség, fő fájás és 
láz, feltisztul a sensorium, a továbbiak folyamán 
pedig teljes gyógyulás következik be. Paralysisben 
még rövid a megfigyelési idő  ahhoz, hogy a p. 
életmeghosszabbító hatásáról lehessen nyilatkozni. 
Figyelmet érdemel Dattner közlése, aki 300 activ 
neuroluesest kezelt, kizárólag penicillinnel, köztük 
53 paralysist és 29 tabest és 45 hónap után — 4 
paralysist kivéve — az összes többi esetekben 
javulást észlelt. Tabesben aránylag legkevésbbé 
van eredmény. Általában a betegek fele javul : 
fő leg egyes syndromák, tünetek enyhülnek, így 
például a lancinálás, Minicvics lancinálásokon 
kívül fő leg ataxia, látási zavarok esetében észlelt 
érdemleges javulást, de amíg egyes tünetek
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javulnak, addig kezelés alatt újak fejlő dhetnek és 
gyakoriak a visszaesések.

Am i a p. adagolási módját illeti, kizárólag 
intramuscularisan adjuk, felesleges az intralum- 
balis, mert''az semmivel sem jobb, azonkívül nem 
is közömbös a szervezetre. Egyedül lancinálásnál 
javalja Worster Drouglh az intrathecalis módot, 
éspedig 10.ooo’1’“ egységet, i o j c m 3 physiológiás 
konyhasóban oldva. íntrathecalisan 10.000 —
maximálisan 20.000 egységet adjunk egyszer 
napjában, mert legtöbb szerző  szerint már eze 
mennyiség is reaktiót : sejtszaporodást válthat 
ki. Minicvics P. A. szerint 20—30.000 egységig 
is elmehetünk mellékhatások nélkül, ha ritkábban 
adjuk. Az intrathecalis penicillin majmokban és 
emberekben spasticus paraplégiát, neuritist, stb.-t 
hozhat létre. Kutyáknál 500 E. per cm3 az agy
kamrákba adva, epilepsziás görcsöket, nagyobb 
adag pedig halálos status epilepticust okozhat. 
Neymann, Heilbrunn és Joumans 5 paralytikust 
kezeltek penicillinnel cisternálisan és ezek közül 
kettő  comában, a harmadik két héttel késő bb 
általános gyengeségben halt meg. Ezzel szemben 
Weighardt .9 paralytikusnak 10 napon keresztül 
napi 25.000-tő l 125.000 egységig terjedő  mennyi
séget adott 10 cm3 destillált vízben oldva és hét
nek semmiféle reactiója sem volt, kettő nek csupán 
lábfájdalmai voltak. De ő  sem látott semmiféle 
elő nyt az intralumbalis adagolásától. Amint látjuk, 
egyelő re még ellentétesek a megfigyelések a 
penicillin intrathecalis alkalmazásának mellék
hatásairól, de az bizonyos hogy kedvező  hatást 
intrathecalis alkalmazás nélkül is el lehet érni.

Végeredményképpen, amíg például Packer és 
Wong úgy látja, hogy p. idegrendszeri syphilis- 
ben nélkülözhető vé teszi majd a chemospecifiku- 
mok használatát, ső t Dattner szerint idő vel a 
lázkezelést is ki fogja szorítani, más szerző k 
szerint pedig a p. egymagában alkalmazva 
paralysisben és tabesben sem rosszabb, mint a 
p.-malária-kúra együtt, addig mások véleménye 
kevéssé kedvező . Ezért a szerző k tekintélyesebb 
csoportja neurosyphilisben már az első  penicillin
kezelés alkalmával, de különösen visszaeséseknél 
ajánlja, hogy a p. kezelést kombináljuk lázzal, 
arseno-benzollal és bismuttal, mert ezek a szerek 
synergetikusan hatnak.

Egészen röviden meg kell emlékeznünk a p. 
mellékhatásairól is, melyek javarészérő l kiderült, 
hogy a toxikus hatás a gyógyszer tisztátlanságá- 
nak köszönhető . Általában azt mondhatjuk, hogy 
a mellékhatások nem veszélyesek, amit igazol az a 
kísérlet is, hogy egereknek, 20 gm-nyi súlyra 
számítva, 43.000 E. p.-t adva, a kísérleti állatok 
fele elpusztul, ami emberre átszámítva azt jelenti, 
hogy 70 kg súlyú egyénnek 150 millió egységet 
kellene egyszerre adni, tehát a p. általában veszély
telen. Gyakran látunk Herxheimer reactiót, lázat, 
különböző  bő rtüneteket (Maskilleiszon, Bemja- 
movics, fíedrov, stb.). Elő fordul még fejfájás,

hányinger, hidegrázás, ritkán izületi gyulladás. 
Hogy az ilyen reactiókat megelő zzük, ajánlatos 
p. kúra elő tt néhány bismut-injectiót adni.

Neurosyphilisben egyesek Herxheimer reac- 
tióként 12 —24 órán belül izgalmi állapotot, a 
psychosisok súlyosbodását, görcsöket, hemiple- 
giát, átmeneti myelitist láttak. Tucker és Robinson 
209 eset kapcsán 24 órán belül a tünetek rosszab
bodását, paranoid-hallucinatorikus tüneteket és 
izgalmat észleltek. Kezelés után pedig paralysis
ben a mániás, schizoid-paranoid formák gyakorib
bak, mint ahogy malária után szoktuk látni. 
Tudni kell tehát, hogy Herxheimer-reactió elő 
fordulhat és a paralysis és opticus atrophiában a 
p. néha komolyabb tüneteket is okozhat.

Az ideggyógyászat-' részére pedig különösen 
fontos volna, hogy a penicillinnel kezelt lueses 
betegeket már az első  perctő l kezdve figyelemmel 
kísérjük és 10—20 évig katamnesztikus vizsgá
lattal és liquorellenő rzéssel kövessük további 
sorsukat, mert így győ ző dhetünk meg legjobban a 
penicillin hatásáról, illetve hogy mennyire képes a 
kórokozókkal megbirkózni és a következményes 
bántalmak kifejlő dését megakadályozni.

'  IRO D ALO M . Bedrov N . Sz.: Szov. Med. 1948, 
4 : 14 — 15, 1948. — B in g  : L ehrbuch  d er N erven
krankheiten, Basel, 254. 1947. — C urtius, Schlotter
und  Scholz : T abes dorsalis. G. Thiem e, Leipzig. 1938. — 
Dattner B .: A. J . of Sy. Gon. and Ven. D is. 4 : 399, 
1948. — D attner— Thomas : c it. Moore J . E . — Ven. 
Dis. Educ. In stil.: D iagnosis and T re a tm en t of Sy.: 
1948. — Földvári F .: O rv . L ap ja , 45 : 1429, 1948. — 
Grinker J Sy. of T he nervous System . P ra c tic  of Med. 
Vol. IX . 1948. — G uszm an, (E n tz, Sarbó) : A syphilis. 
F rank lin  T ársu la t, 1928. — Izm a ilszk i és K olpenszki : 
c it. Szmelov. — Jerm oljew a Z . W cit. R ozentu l. — 
K álm án E .: Bő rgyógy. és Ven.-Szemle, 10 : 307, 1948. — 
Kovanof W . W .: M oszkva, C h iru rg iya I. : 12 — 18, 1947. 
— Lehoczky T .: E lő adások  a  sy. kór- és gyógy tanábó l, 
4 6 —60, B u dapest, 1944. — Moore J .  E .: Penic illin  
in  Syphilis, 1947. — M a lik in  R . Szovj. M ed. 1949. 
10. — M askille iszon ', L . N ., Bem jám ovics E . B .: Veszt. 
Ven. i. D erm ., 1 : 44 — 45, 1944. — M in icv ics P . A .: 
L ícsenyije nejroszifilisza penicillinom . V eszt. Ven. i. 
D erm . 1949, 5 : 29 — 35. — N eym ann, H eilb runn and 
Jo ilm ans : c it. Moore j .  E . — Orbán : Zeitsch. f. Psych., 
103 : 364. 1935. — Packer H . and W ong.: M em ph. 
Med. Jou rn . 1948. áp r. — R a jk a  —Orbán : D erm ato lo- 
gica, 84 : I  —II .  1941. — Richter H .: T abes, H b. d. 
N eur. B. X I I .  44 3 —530. — R ozentu l : LecsenijeSzifilisza 
Szverdlovszk, 1947. — Schaffer K .: Ü ber T abes und 
Paralyse. Je n a , 1901. — Sézary A .: L a  P resse Méd. 
69 : 836. 1948. — Szmelov : O szarszol a  sy. th e rap iá já -  
ban, M oszkva, 1948. — The S ta tus of Pen. I n  T h e  Treat
ment Of S y .: JAM A 136 : 837 — 879. 1948. — Tucker 
H . A . and Robinson R . C. V .: JAM A 132 : 5, 1946. — 
Vasziljev T . V.: Szovj. Med. 1949. 10. — W orster Drought 
C.: Rev. N euro l. Paris, 7 9 ; 4, 1947. — Z ádor J .: O rv. 
Lapja, 44 : 1408. 1948.
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Újabb experimentális irányok a szövettanban

IV. rész. Röntgenspektográfia*

I rta 1 MICZBÁN IZABELLA dr. v. egye tem i ta n á r s e g é d

Az elektronmikroszkóp közvetlenül a micel- 
láris struktúrát mutatja. A polarizációs optikai 
analízissel következtetni lehet a molekuláris struk
túrára, illető leg arra, hogy a molekuláris felépíté
sen belül már bizonyos irányítottságot, elrende
zettséget, orientációt észlelünk. Hogy ennek az el
rendezettségnek milyen a belső , finomabb ter
mészete, errő l tájékoztat a röntgenspektografia. 
Ennek az eljárásnak a segítségével következtet
hetünk arra, hogy vájjon a molekulán belüli 
részecskék periódusosán helyezkednek-e el. Ha 
igen, akkor okkal-móddal arra is következtethe
tünk, hogy ez a periódusos, elrendezés egy-, két
vagy háromdimenzionális, azaz a részecskék az 
ú. n. nematikus, smektikus vagy térbeli rácsszerű  
elrendező dést mutatják.

1 sz. ábra.

A röntgenspektográfia segítségével feleletet 
kaphatunk többek között arra a kérdésre is, hogy 
a vizsgált anyag kristályos vagy amorf? A rácsot 
alkotó elemek spirálisan vagy szabálytalanul 
helyezkednek-e el ?

A rön tgenspek tográfia alapelve az az ism ert je len 
ség, hogy  a  R ön tgen-sugarak  szám ára az atom ok, ille
tő leg  atom csoportok  period ikus elrendező dése té rbe li r á 
cso t képez. E zen  a  rácson a  R ön tgen -sugarak  (akárcsak  
a  fénysugarak  a  finom  op tika i rácson) részben v issza
verő dnek , részben a  fényelhajláshoz analóg je lenséget 
m u ta t já k . Az elhajló  és a  v isszaverő dő  sugarak  egymás
sa l in terferá lnak .

Az anyag  atom ja ibó l, a tom csoportja ibó l a  té rb e li 
rác sn ak  igen gazdag szövedéke ke letkez ik  és ezen a  dú s 
rácso za to n  a  R ön tgen -sugaraknak  igen nagyszám ú in ter 
fe renc iá ja  keletkezik. Az in te rfe renc iák  során  a R öntgen- 
su g a rak n ak  egyrésze k io ltódik, ezeknek a  helyeknek

* A K ísérletes O rvostudom ány i és L abora tó rium i 
S zakcsoportban  1948 X I. 11-én "m eg ta rto tt e lő adás 
nyom án.

m egfelelő en a  R öntgensugárérzékeny ernyő n e lváltozást 
nem  kap u n k , m ás helyeken v iszon t az in terfe renc ia  foly
tá n  a  su garak  felerő sítve egym ást, a  felfogó ernyő n az 
erő sítésnek m egfelelő en erő sebb-gyengébb e lváltozást 
hoznak  lé tre.

E zen  elváltozások összessége a R ön tgen-spek trum  
vagy R öntgen-d iag ram m  tu la j donképpen R öntgen-színkép 
m ivel te ljesen  analogon ja az op tika i rácso k -ad ta  e lhaj
lási és v isszaverő dés in terferenciák  nyom án ke letkezett 
fo tospek trum nak .

A  R ön tgen-d iagram m okon ta lá lh a tó  in terferenc ia
helyek nagyságából, a lak jábó l, in tenzitásábó l, elhelyez
kedésébő l köve tk ez te tn i leh e t a  térbeli rács belső  szer
kezetére, illető leg az an y ag  finom, m olekuláris, intra- 
m oleku láris felépítésére.

E z a  »következtetés« bonyo lu lt szám ítások  összes
sége, am elyek  táb lázatok , sém ák és form ulák  segítségével 
tö rtén n ek . A  szám ításokbó l lehet köve tk ez te tn i az ato 
m okból, illető leg atom csoportokbó l a lak u lt ú. n. elemi 
cellák belső  szerkezetére, de nem  lehet m egállap ítan i a

2. sz. ábra.

m ár m akroszkópos képző dm ény (pl. k r is tá ly ) külső  
a lak já t.

Néhány példa a következtetésekre : Ha az 
atomcsoportok párhuzamosan helyezkednek el 
(pl. a rosttengellyel párhuzamosan, de arra merő 
legesen szabálytalanul), akkor az ú. n. rost
diagramm észlelhető . Ennek a képét m utatja az 1. 
ábra. (Katz nyomán.) Az ábrán látható fehér csík 
nem a vizsgálandó tárgyhoz tartozik, hanem a be
rendezés alkotórésze. A fehér csíknak megfelelő  
egyenes az aequator, a diagramm középpontjában 
erre emelt függő leges az ú. n. rosttengely. A rost
diagrammban az interferenciák 2, illetve 4 szim
metrikusan elhelyezkedő  pontban koncentrálód
nak, e pontoknak a szimmetriatengelye az elő bb 
ismertetett két egyenes, a rosttengely és az erre 
merő leges vízszintes equator.

Más lesz a diagramm, ha az atomcsoportok 
spirálisan helyezkednek el (2. ábra). (Katz nyomán.)
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Az interferenciahelyek itt is hasonló helyzetben 
vannak, mint a rostdiagrammban, de hosszabb 
körívet írnak le.

Élő  szervek vizsgálata alkalmával a kiszára
dás megakadályozása céljából különleges eljáráso
kat kell alkalmazni. Felvétel után kontroliképpen 
célszerű  meggyő ző dni róla, történt-e a biológiai 
tulajdonságokban valami változás.

Élő  izom diagrammjában két aequatoriális 
interferencia látható. (Boehm 1931). Más szóval 
az interferenciák két pontban koncentrálódnak 
és ez a két pont az equator egyenesében helyez
kedik el a diagramm képén. (3. ábra, baloldali kép.) 
[Boehm nyomán.) Izotoniás összehúzódás alkal
mával ezek az interferenciahelyek elhalványod
nak, néha el is tű nnek (3. ábra, jobboldali kép).

Ez a tény összhangba hozható a polarizációs 
optikai analizis eredményeivel. Ismeretes, hogy 
izotoniás kontrakció alkalmával az anizotrop 
csík kettő störése elvész. A röntgenspektografiai 
vizsgálatok amellett szólnak, hogy ha a micella 
deformálódik a kontrakció alkalmával, valószínű 
leg az izomrost rácsstrukturája is veszít szabályos
ságából.

Izometriás összehúzódásoknál az equatoriális 
interferenciák helyei néha mintha élesebbnek 
tű nnének fel (Boehm 1931, 1933).

Vizsgáltak velő s és velő tlen idegrostokat is 
(Boehm 1933). A velő hüvely diagrammja (4. ábra 
Boehm nyomán, baloldali kép) egy' körbő l áll, 
amelynek két sarlóalakú két maximális intenzitása 
van a diagramm rosttengelyében. A velő tlen ideg
rostok diagrammjában ez a két interferenciahely 
nem található meg (4. ábra jobboldali kép). 
A diagrammból arra lehet következtetni, hogy a 
velő hüvelyben a zsírsavmolekulák hossztengelye 
az idegrostok rostirányára (hossztengelyére) merő 
legesen áll. Ez az eredmény ismét megegyezik az 
idevonatkozó polarizációs optikai analizis vizs
gálataival (1. a III. közleményt). Az utóbbi évek 
röntgenspektográfiai vizsgálatai behatóbban ku
tatva a velő hüvely felépítését, még finomabb rész
letekben is megerő sítették a polarizációs optikai 
analizis eredményeit. (Schmitt, Bear és Palmer 
1941.) A szerző k a velő hüvely keresztmetszetében 
monomolekuláris proteinlemezekkel váltakozó li- 
poidsorokat írnak le. E sorokon belül a lipoid- 
molekulák radiális orientációval (radiális irányban) 
helyezkednek el.

A röntgenspektrum alapján megközelítő leg 
el lehet különíteni az inter- és intramicelláris duz-

zadást. Ha a felvett folyadék hatására a röntgen
diagramm nem változik, akkor az intermicelláris 
duzzadás a valószínű bb, vagyis feltételezhető , 
hogy ebben az esetben a folyadék csupán a micel
lák közé hatolt be. Viszont a diagramm változása 
már azt mutatná, hogy a folyadék a micellákba 
hatolt, vagyis intramicelláris duzzadás állt be. 
Sokkal nehezebb eldönteni, hogy az intramicel
láris duzzadáson belül nem állt-e be a stöchio- 
metriai viszonyokban valami változás, vagyis nem 
következett-e be permutoid-duzzadás.

Az elektronmikroszkópos és a röntgenspek- 
tográfiás vizsgálatok összeegyeztetésére álljon itt 
a követkető  példa. A Venus mercenaria (egy 
kagylófajta) egyik izolált izomrostját megfestet
ték és az elektronmikroszkópos kép azt mutatta, 
hogy a festék a rosttengely hosszában szabályos 
intervallumokban kapcsolódik az izomfehérjével. 
Ebbő l következtettek a proteinstruktura periodi
kus felépítésére (Hall, Jakus, Schmitt 1944). 
A festékkicsapódási pontok egymásközti távolsá
gából viszont megfelelő  mérések útján a syneitium 
hosszúságára következtettek. Az izomrost röntgen
diagrammja a syneitium hosszára vonatkozólag

egybehangzó eredményt adott, viszont ugyancsak 
a röntgenanalizis nyomán lehetett arra következ
tetni, hogy azok a festékkicsapódási csomópontok, 
amelyeket az elektronmikroszkópos kép egy sík
ban m utatott, nem egy síkban, nem kétdimenzio- 
nálisan, hanem háromdimenzionálisan helyezked
nek el.

A hisztológiában mindenütt, ahol a szöveteket 
kettő sen törő  anyagok építik fel, érdekes eredmé
nyek várhatók a röntgenspektografiától. Ez a 
terület még igen járatlan. Nem is annyira, mint 
önálló szövettani kutatómódszer lenne fontos, 
hanem vizsgálati eredményeit egybevetve az 
elektronmikroszkópos vizsgálatokkal, valamint a 
polarizációs optikai analizis eredményeivel. A mik
roszkópos kép kontrollja igen fontos, mert vala
mely szerv röntgenspektruma a legkedvező bb 
helyzetben is csak a szerv uralkodó elemeinek a 
röntgenspektruma.

Az anyag megismerése szövettani szempont
ból finomabb részleteiben, az anyag felépülése az 
atomokon, molekulákon, micellákon keresztül a 
szövettani képletekig, régi és sok más kérdést is 
magábafoglaló probléma, egy egyenlet több isme
retlennel. Az ismertetett eljárások egyike sem 
hozza közvetlenül a megoldást, ellenben mind
egyik mint egy új egyenlet szerepelhet, amelyek
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helyes felállítása esetében az ismeretlenek foko
zatos kiküszöbölésével a megoldás fokozatos meg
közelítése remélhető .

A klasszikus szövettan eredményeit általá
ban, nemcsak hogy nem cáfolják meg az újabb 
kutatások, hanem helyesebb értelmezésben még 
jobban elmélyítik. Fölöslegessé sem teszik, mert a 
mikroszkópos viszonyok helyes ismerete nélkül 
tájékozódás, értékelés és következtetés az új 
dimenziókon belül igen kétséges lenne.

Az új kutatási módszerek az általuk igényelt 
pontossággal fegyelmezik, eredményeik pedig a 
látókör tágításával rugalmassá teszik a morfo- 
ógiai gondolkozást.

E téren az eredményes kutatás a szaktudási 
gondolkozás sokoldalúságának és több szaktudás 
irányított együttmű ködésének helyes egyensúlyán 
alapul.

IRO D A LO M . Bear: J . Á m er. Chem. Soc. 1945. 
Buzágh: K ollo id ika, B udapest 1946. — H a ll —J a k u s  — 
Schm itt: J . A ppl. Physics 1945. 16. 459. — H andovsky: 
Koll. Z. 1933. 62. 21. — K atz: R öntgenspek tograph ie 
a ls U ntersuchungsm ethode. 1939. — Abderhalden: H buch  
d er biol. A rbeitsm ethoden. I I .  3. — P alm er—S ch m itt— 
Chargraff: J .  Cell. a. Comp. P hys. 1940 18., 43. 7. — 
P a lm er— Schm itt: J . Cell. a. Com p. Phys. 1941. 17. 385. — 
Sch m itt—P alm er: Cold Spring  H arbor Sym p. Q uant- 
B iol. 1940. — B ea r—P alm er—Schm itt: J . Cell. a. Comp. 
P hys. 1941. 17. 355. — T a n g l— Barnóthy — Forró: K ísér
le ti F izika. B udapest, 1946. — Törő : S zövettan . D eb
recen, 1948. '

Á b rák: V alam enny i á b ra  K atz: R öntgenspek to - 
g raph ie als U ntersuchungsm ethode, 1939. c. mono- 
g raph iá jábó l van . A 2. áb ra  eredetije  m eg je len t : Erg. 
d er exact. N atu rw iss. 3. 359. fig. 11. A 3 , á b ra  eredetije  
Boehm: Z e itsch rif t f. Biol. 1931. 91. 203. A 4. á b ra  ere
d e tije  : Boehm : Koll Z e itschrift 62, 22. 1933 közlem é
nyekben je len t meg.

K A Z U I S  Z T I K A

A székesfő városi István-közkór ház Ideggyógyászati osztályának közleménye 

(Fő orvos: Lehoczky Tibor dr. egyetemi rk. tanár)

Az a gy id egek  egyo lda li (globális) bénulásos tünetcsoportja
í r ta :  LEHOCZKY TIBOR dr.

Több agyideg féloldali bénulása számos tünet- 
tani variációt tesz lehető vé. Valamennyinek közös 
vonása, hogy a végtagokon nincs sem mozgás-, 
sem érzészavar, a fokozott agynyomás tünetei hiá
nyoznak és Röntgennel az agyalap csontszerkezetén 
különböző  sérülés ismerhető  fel.

A sérülés oka legtöbbször féloldali agyalapi 
daganat, az esetek túlnyomó többségében sar
coma vagy fibrosarcoma, de lehet hypophysis 
vagy orbitalis daganat, jóindulatú neurinoma (9), 
basilaris-lueses v. tbc.-s pachy-meningitis, polio
encephalitis, híd- vagy nyúltvelő i-lágyulás, az 
agytörzs infiltráló gliomája, az agybázis cysti- 
cercosisa és végül az agyidegok ú. n. »polyneuri- 
tise«.

Mindezek ritkán fordulnak elő , gyakoribb a 
sarcoma, vagy fibrosarcoma, ami lehet : vagy 
infra- vagy intra-cranialis elhelyezkedésű . E 2 cso
port gyakorisága körülbelül egyenlő . Klinikai 
jelentő ségük, hogy az infra- vagy subcranialis cso
portban a daganat az orr-, a melléküregek vagy a 
garat felső  részének képleteibő l indul ki, tehát e 
helyeken megfelelő  vizsgálattal kimutatható ; in
nen másodlagosan terjed be a koponyaű rbe. 
A kezdeti tünetek (orrelzáródás, süketség) és 
biopsiás vizsgálat lehető vé teszik a korai felisme
rést. Az intra-cranialis csoport első  tünete az agy
idegek bénulása, de itt is elő fordul, hogy a daganat 
belülrő l kifejé haladva — valóságos »spontán 
trepanatio« útján — megjelenik az orr-garatű rben.

Az idetartozó kórképek klinikai tünettana 
a szerint változik, hogy a kórfolyamat a koponya
alap hátsó vagy középső  gödrében, illetve mind
kettő ben székel-e? Az ilymódon létrejövő  14 
syndroma közül 7 a hátsó, 6 a középső  üreg daga
natai életén keletkezik, míg a 14. a Garcin (2) vagy 
Guillain-G arcin (3, 4)-syndroma valamennyi agy
ideg egyoldali sérülését jelenti.

A két táblázatban Guillain-G arcin és Hague- 
nau (7) nyomán összeállítottam az agyidegek bénu
lása következtében létrejövő  tünetcsoportokat.

Az 1. táblán a középső , a 2. táblán a hátsó

I . sz. tábla

. . f ■ HH1—i •§. h-1 >—1
!—1 O

> >

I. F o ram en acusticum  in te r
num  tü n e teg y ü ttese . . . . + +

2. F issura o rb ita lis  superior 
(s. sphenoidalis) (Casté-
ra n—P ichon-f.) ........... + + + +

3- O rb ita lis apex  (Rollet-i.) ' '

4-
tü n e teg y ü ttese  ................
S inus cavernosus külső

+ + +
-

+

falának  ( F o ix - f.) tü n e t
együ ttese ........................ + + + +

5- Szik lacsúcs (Gradenigo- 
féle) tü n e teg y ü ttese  . . + +

6. P etro -spheno ida lis ke- 
resz tú t (Jacod-í.) tü n e t-
együ ttese .........■ ............... + + + + +
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2. sz. tábla

IX
.

r
x

r _■ !
X X

I.
sp

in
al

is

X
II

.

! S
ym

pa
- 

1 
th

ic
us

7. Lágyszáj pad-gégebénu lás
( A vellis-f.) ti in e teg v ü ttese . . +

8. L ágy  száj pad-gégebénu lás,
sternocle idom asto ideus, tra-
pezius bénulás (Schmid,t-f.)
ti inetegvü ttese ........................ + + !

9. E lő bb iek  és hypoglossus-bé-
nu lás (Jackson-f.) tiinetegyü t-
t e s e.............................................. + +  +

10. Gége -és nyelvbénu lás (Tap ia-
féle) ti ine tegvü ttese ........... + -J- :

r í .  Foram en jugu la re (Vernet-i.) 1 í
tiinetegvü ttese ........................

+  + + +
12. F oram en ju gu la re  és hypo- 1

glossus (S ica rd— Collet-íéle)
tü n e teg y ü ttese  .........................+  + + +  + !

13. R etroparo tidealis-tér (V illa-
ret-í.) tü n e teg y ü ttese ........... +  1 + 4 + |  -F

koponyagödörben lévő  agyidegek bénulása által 
keletkezett variációk láthatók.

E 13 syndroma tanulmányozása mutatja az 
agyidegek bénulásánál észlelhető  nagy tünettani 
változatosságot. Gyakorlati szempontból a 2, 4, 
5, 6 és a ír ,  12, 13 jelentő sek, a többi ritkán for
dul elő .

A következő kben egy idetartozó esetet ismer
tetek.

60 éves nő beteg. M ásfél év e lő tt kezdő dő , egyre 
fokozódó tom pa fájdalom , eleinte a  bal felső  ínyben, k é

ri sz. ábra. 
lásd  szövését

ső bb az egész b a l arcfélen. U gyanekkor a  b. fü l hallása 
rom lik . 2 hónap  ó ta  a  bal szem héja lelóg, lá tása  hom ályos, 
hang ja  rek ed t, ízérzése csökkent, sokat fogyo tt.

A cahex iás külsejű , lesoványodo tt nő betegen (1. 1. 
ábrát) a következő k  lá th a tó k  : b. o. ptosis, ex o p h th a l-  
mns. A b. p ap illa  halvány, tem poralis fele deco lo rált 
(n. II.) ; a  b. pup illa  szű kebb, m in t a jobb , fényre és 
a lkalm azkodásra igen renyhén  reagál, b. o. p tosis, to 
vábbá a bu lb u s egyik irán y b an  sem mozdul ki (n. I I I. ,  
IV ., V I.) ; a b. trigem inus (n. V.) 1. ágának te rü le tén  
kisfokú, a  I I .  és I I I .  ágak te rü le té n  k ife jezett hypalgesia 
és hypaesthesia, ugyanezen a  te rü le ten  kínzó fá jda lom  ; 
a  b. arcfél izm ainak  k o n tra k tu rá ja  a b. o. facialis (N. V II .)  
régebbi perifer paresisre u ta l ; a  b. fülön súgó beszédet 
félm éterre ha ll (n. V II I .)  ; u v u la  j. felé e lha jlo tt, a  nyelv  
hátsó r/g-án, a  garatfa lon, lágyszájpadon anaesthesia, 
ill. a nyelven ageusia, a han g  rekedt, a  gara tre flex  
h iányzik, a  b . o. lágv-szájpad lelóg (n. IX ., X .) ; a  k i
n y ú j to t t  nye lv  b. felé dev iá l (n. X II) .

Továbbá: a  b. szemen 4 m m  exophthalm us, vérse jt-  
süllyedés 25 — 40 mm, liquor-vér W aR  : negatív , liquor- 
ban : g lobu linok +  +  +  , sejtszám  21/3, összfehérje 
40 m gm /% . Röntgen : b. s inus m axillaris b eszű k ü lt, 
lég tarta lm a csökken t, a b a l elülső  rostase jtek  és a b a l 
hom loköböl fá tyo lozo tt, a  sinus sphenoidealis egvnem ű en 
hom ályos. 'v ,

A fe lsoro ltakon  k ívü l a  m ozgató és érző körben  
sem m iféle kóros e ltérést nem  ta lá ltu n k .

A kórképet kezdettő l fogva az agybázison 
-székelő  daganatnak tartottam  és fő leg a baloldali 
nagyothallás miatt a tuba Eustachiibő l kiinduló 
rosszindulatú daganatot tételeztem fel.

2. sz. ábra.
H aem otoxylin-eosin. 70-szeres nagyítás. A hengerhámmal 
i ’dett felszín a la tt?a  véreres, lobos alapszövetben, a typu- 

sos hámsejtfészkek és kötegek.
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Az orr-gégevizsgálat ezt igazo lta (A ngya l Ferenc d r .) , 
m e rt a b. középső  orrkagy ló  nagyrészének e ltáv o lítása  
u tá n  a rostase jtek b en  és az o rrkagykó  hátsó  részén 
szemölcsösen tú lte n g e tt,  a  hátsó  g ara tfa l felső  részén 
vérzékeny, m eg v astagodo tt n y á lk ah á rty a  v o lt észle l
hető . A k im etszett darabokban  szövettan ilag  a  lobos 
és vérzéses a lapszövetben  atypusos hám sejt-fészkek és 
kötegek lá th ató k , am elyek se jtje i d ifferenciátlanok és 
polym orphak, m agoszlás van  (Gaál A uréllá dr.) (1. 2., 3. 
áb rák a t) .

E  rákosán e lfa ju lt po lyposissal a  kórkép összes t ü 
n e te  m agyarázato t n yert.

A beteg a  b. o. re tro -o rb ita lis tá j ra  i o x z o o r  =  2000 
r. Rtg. besugárzást kap o tt. F á jd a lm a i csökken tek , 
k é t hónap m ú lva o tth o n  m eghalt.

Melyik syndromába tartozik észlelésünk?
Az első , legkínzóbb és legállandóbb tünet 

volt az arc neuralgiás fájdalma, tehát a trigeminus 
korai sérülése. Ehhez csatlakozott a szemmozgató 
idegek, majd az acusticus bénulása. E tünettani 
sorrend alapján az az 5 syndroma jön szóba, 
amelyekben a trigeminus sérülése elő fordul : 
a fissura sphenoidaíis, —• az orbitalis apex — a 
sinus cavernosus külső  falának — a sziklacsont-

csúcsának syndromája és az ú. n. petro-spheoidalis 
tünetegyüttes.

Ezek közül a fissura sphenoidalis, ill. orbitalis 
superior vagy Castéran Pichon, ül. Rochon-Duvi- 
gnaud-í. syndromában és az orbitalis apex, v. Rollet 
syndromában fáj dalom'* nélküli trigeminus érzés
bénulás és utóbbiban az opticus sérülése követ
keztében vakság is szerepel. E két tünetcsoport 
tehát, kínzó arcfájdalommal járó esetünkben, 
nem jön számításba. Ugyancsak kizárhatjuk a 
Gradenigo-f. sziklacsont-csúcs syndromát, mert 
ennél van ugyan trigeminus-f áj dalom, de nincs 
ophthalmoplegia. A Foix-í. sinus cavernosus külső 
falának syndromáját jellemzi az ophthalmoplegia 
és szem körüli neuralgia, de ezenkívül exophthal-

mus és szemhéj-arc-oedema is van. Utóbbit ese
tünkben nem találtuk.

Marad tehát a petro-sphenoidális v. Jacod- 
syndroma, teljes nevén : syndrome de carrefour 
pétro-sphénoidale : a petro-sphenoidealis keresztút 
tünetcsoportja. E területet a foramen ovale és 
rotundum, a fissura sphenoideális superior és a 
foramen lacerum anterius határolják. Ezen halad
nak át a trigeminus ágak, az összes szemmoz
gatók és az opticus. Ennek megfelelő en a tünettan : 
trigeminus neuralgia, teljes ophthalmoplegia és 
amaurosis. A korai nagyothallást e syndromában 
nem az acusticus sérülése, hanem a tuba Eusta- 
chii daganatos elzáródása okozza. Amint azt 
ugyanis fő leg Kroll  (8) minszki professzor és tanít
ványa : Feder off leírásából tudjuk, e syndromában 
legtöbbször a tuba Eustachii-bő l kiinduló sarco- 
máról van szó. A fájdalom Fedoroff megfigyelése 
szerint nem korlátozódik a trigeminus I. ágára, 
hanem különösen a II., vagyis maxillaris ág terü
letére terjed ki. Ezzel összhangban betegünk 
a fájdalmat elő ször b. felső  ínyében érezte.

E tünetegyüttesben a tuba Eustachiibő l ki
induló daganat legtöbbször sarcoma és az esetek 
egy részében, így a Fedoroff-f. esetben is az alsó 
orrjáratban, vagy a garat felső , hátsó részében 
megtalálható és kimetszés által élő ben kórisméz- 
hető .

így volt ez esetünkben is azzal az eltéréssel, 
hogy itt nem sarcomát, hanem rákos polyposist 
találtunk. Észlelésünkben a betegség kifejlő désé
nek első  kb. 1 éves szakában /«coi-syndromáról 
volt szó, ami kb. 10 hónap múlva átment Garcin- 
syndromába. Ekkor u. i. a IX., X., X II. agyidegek 
is sérültek, jeléül annak, hogy a dananat a szikla
csonton keresztül a hátsó koponyagödörbe ter
jedt be.

E tünetcsoportot elő ször Guillain-Garcin ír
ták (3, 4) le 1926-ban, de az irodalomban több
nyire Garcin-néven említik, mivel Raymond Gar- 
cin (2) 1927-ben ezt monográfiában dolgozta fel.

Legutább (1948) Asenjo (1) és társai közöltek 
5 idevágó esetet, amelyek közül 4 nem-teljes, 1 
teljes Garcin-syndroma volt. Az 5 közül szövet
tanilag egy-egy fibrosarcomának, — elfajult pa- 
pillomának — chordomának és kettő  epithelio- 
mának bizonyult. Igen érdekes, hogy e kórképet 
kiirtott emlő rák (5), továbbá bő r-epithelioma 
utáni metastasis formájában is észlelték.

Esetünk tanulságai:

1. Az agyidegek egyoldali »globális« bénulásos 
tünetcsoportja tulajdonképpen az agybázis daga
nataiban leírt 13 syndroma végső  kifejlő dési sza
kaszát képezi.

2. Az orr-garatű r tüzetes, lehető leg biopsiás 
vizsgálata — féloldali agyideg-syndromákban — 
a kórkép korai tisztázását eredményezheti.

összefoglalás :

60 éves nő , b. o. trigeminus neuralgia, amihez 
késő bb b. o. nagyothallás, b. o. ophthalmoplegia, 
rekedtség, ízérzés-zavar, látás-romlás, lefogyás 
csatlakozott. A b. alsó orrkagyló hátsó részében,

9 2 2

3. sz. ábra.

H aem atoxylin-eosin. 360-szoros nagyítás. Polvmörph, sza
bálytalan hámsejtekbő l álló fészek. -
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az epipharynxban és a rostasejtekben rákos poly- 
posist állapítottunk meg. A kórkép megfelel a 
Jacod-, majd a teljes kifejlő dés szakában a 
Gracin-í. syndromának. Féloldali agyideg-tünet- 
együttesben az orr-garatű r nyálkahártyájának 
gondos, lehető leg szövettani vizsgálata biztosít
hatja a betegség korai felismerését.

IRODALOM , i .  Asenjo, Lea-Plaza, J im enez-Arango: 
R e v u e N eurologique. 1948. 80.60. — 2. Garcin, R .: Le sy n 
drom e para ly tique un ila té ra l global des nerfs craniens. 
Thése P aris 1927. — 3. G uilla in  és Garcin: B ulletines e t 
M ém oires de lä Société m édicale des H o p itau x  de P aris. 
1926. 456. (G uilla in : É/udes Neurologique. IV . 265.) — 
4. G uilla in  és Garcin: A nnales de M édecine 1928. 76 — 
n o .  X X IV . (G uilla in :  É tudes N eurologiques. I I I .  319.) 
— 5. G uilla in —Garcin — Jonesco: Jo u rn a l de N eurol, 
e t de Psych. 1929. 268. (G uilla in:  É tu d e s  Neurologiques. 
V. 363.) — 6. H a g u en a u : T ra ité  de Médecine. X V I. 
683. Masson. 1949. — 7. Kroll:  D ie N europathologischen 
Syndrom e. Springer. 1929. — 8. Scott— W ycis: J. N euro
surgery . 1949. 332. V I.

O. T . B . A . kórház belosztálya (Igazgató fő orvos :

Gerlóczy Géza dr., fő orvos : Gálócsi György dr

Pericardialis folyadék myxoedemánál
Irta : Botár G éz a  dr. adjunktus

R ég ó ta  ism eretes, hogy a m yxoedem ás betegek egy 
részének  szívárnyéka m egnagyobbodik. (Zondek 1918.) 
E le in te  ennek az o k á t a szívizom zat oedem ájában, a szív 
a to n iá jáb a n  és d ila ta tió jáb an  keresték . Csak késő bb 
m u ta t ta  k i Gordon (1929), m ajd  nyom ában  több  szerző , 
hogy  az esetek egy részében pericard iá lis folyadék okoz
h a t ja  a  szívárnyék m egnagyobbodását. M egcsapolták 
a  sz ívbu rko t és a  k isz ívo tt fo lyadék helyébe levegőt 
fú jv a  beb izony íto tták , hogy a  szív rendes nagyságú. 
E zen  szerző k többsége szerin t csaknem  m inden esetben 
hydropericard ium  hozza létre a »myxoedemás szívet«, 
azonban  ezt b iz tosan csak akkor á l l íth a tju k , ha a szív
á rn y ék  igen nagy. N em  m inden m yxoedem ás betegnek 
v an  úgynevezett m yxoedem ás szíve, v iszont lehet, 
hogy úgyszólván ez az egyetlen tü n e te  a  betegségnek.

M yxoedem ás szív esetében k lin ikailag  legjellegzete
sebb az az ellentét, m ely  az esetleges óriási szívárnyék 
nagyobbodás és a  beteg  á lta lános á l lap o ta  közt fennáll. 
A betegség egyéb tü n e te i igen enyhék lehetnek : a  nehéz 
légzés és vizenyő  csupán kisfokú, am i rög tön  figyelm eztet 
arra, hogy a pericard iá lis fo lyadékot ne gyulladásos 
vagy  pangásos eredetű nek  ta rtsu k . Az oko t keresve meg
ta lá l ju k  a  m yxoedem a je le it : a  csökkent alapanyagcserét 
és az em elkedett v é r  Cholesterin é rté k e t stb.

A  rön tgen  képen a  szív leg többször k ifejezetten 
m egnagyobbodott, fő leg bal felé, h aso n lít az ao rtás 
configuratiohoz. A pu lsatiós k itérések  k icsinyek és ren y 
hék, lassúak, vagyis ugyanolyanok, m in t nagyfokú szív- 
d i la ta tio  esetében. A tüdő m ező k v ilágosak, pangásn em 
lá th a tó . H a  a szívárnyék  nem tú lságosan nagy, csak 
csapo lással d ö n th e tjü k  el, hogy v an  e szívburk i fo lya
dék vagy  sem.

A m yxoedem ás szív Ekg. képe nem  egységes, 
h aso n líth a t a  pericard itis Ekg. leletéhez, de ellentétben 
vele soha sem szapora a  pulsus. A leggyakoribb je l a 
m indhárom  elvezetésben lapos vagy  n eg a tiv  T  hullám . 
N incs m inden esetben low voltage, m ég akkor sem, 
m ikor b iz tosan van  fo lyadék a  sz ívburokban, v iszont 
o lyan  esetekben is m eg ta lá lha tjuk , am ikor folyadék 
nincsen.

A  pericard ia lis fo lyadékban n éh án y  lym phocytán 
és hám sejten  kívül, nagym ennyiségű  fehérjé t ta lá ltak , 
a  cholesterin  é rték  a  norm álisnál m agasabb  értéket 
m u ta t, b á r  nem arányos a  vér-cholesterinnel. Ez a 
fo lyadék nem  gyulladásos eredetű , a  szívburkon  nincsen 
gyu lladásnak  jele, nem  szervül, m in t a  chronicus peri-

card itisben . E nnek  m egfelelő en a szív fe le tt soha sem 
hallunk  dörzs-zörejt. K ifejlő déséhez évek kellenek, gya
kori a  rec id iva, de bárm ilyen  rég i e redetű  is, pajzsm irígy- 
k iv o n a tra  jó l reagál. F e lm erü lhet a  kérdés, hogy a 
pajzsm irigy -készítm ények  h a tá sa  specificus-e a  pericard i- 
a lis-fo lyadék k iürítésében, m e rt bárm ely  ered etű  peri
fériás oedem ára d iureticus h a tású ak . D e h a  a z t lá tjuk , 
hogy a  m yxoedem ás szív nagyságára sem  a  d ig itális, 
sem a h iganyos v izelethaj tó k  vag y  bárm ely  m ás gyógy
szer h a tá s t nem  gyakorol, a  thy reo idea k iv o n a t pedig 
néhány  n ap  a la t t  m egkisebbíti, a  gyógyszer k ihagyása 
ism ét a  sz ívárnyék  m egnagyobbodásához v ezet, akkor 
a  h a tá s á t specificusnak kell m ondanunk. A thy reo idea 
ezen k ivá ló  h a tásáb ó l következ ik , hogy  a  szívburk i 
fo lyadéko t csapo ln i felesleges, m e rt az veszélyes is lehet 
a  m ed iastina lis egyensúly h ir te len  m eg v á lto z ta tása  
révén.

A következő kben ism erte tjü k  egy m yxoedem ás 
szív ese tü n k e t, m ely közlésre első sorban a z é r t ta r t 
szám ot, m e rt a  punctióva l b iz o n y íto tt nagym enny iségű  
szívburk i fo lyadék  ellenére, az E kg . k ilengései low voltage 
h e ly e tt m ag asak  voltak.

E se tü n k  a  következő  : B. I.-né, 66 éves. F e lv é te te tt 
1947. dec. 5-én. E lő ad ja a  beteg, hogy 2 éve gyenge, 
szédül, a luszékony, emlékező  tehetsége gyengü lt, járás
nál k issé nehéz a  légzése. V izsgálatnál fe ltű n ik  a  tip ikus 
m yxoedem ás arc, tesíszerte  m yxoedem ás ta p in ta tú  
bő r, m ely  száraz, korpázó ; g y ér sző rzet, é rdes hang, 
apa th icus v iselkedés. A sz ív to m p u la t m in d k é t irányban  
3 h a rá n t u j ja l  nagyobb, tom pa, h a lk  szívhangok, pu lzus : 
ry thm usos, aequalis, percenkén ti szám a 84. H asban 
m áj, lép nem  tap in th a tó , ascites n ;m  m u ta th a tó  ki. 
V érnyom ás 170/120. Hg m m, testsú ly  76.50 kg, sü llyedés : 
60/87 m m , v izele t fs : 1015, f : op. ü l  : 6 —8 fvs. vérképe : 
norm ális, R N  : 39 m gr % . S erum cho lesterin  : 300 m gr % . 
K rogh : —20% . Próbareggeli : szabad só sav a t nem
tarta lm az . R tg . lelete : fGyörgyi dr.) a  sz ívárnyék  m ind 
k é t irán y b an  3 h. u jja l m egnagyobbodott, ao r tá s  configu- 
rá tió jú , a o r ta  rendes tágasságú, a sz ívárnyék  m indkét 
széle erő sen lekerek íte tt. K ym ogram m  : a  szívárnyék 
szélein igen alacsony csipkék lá th a tó k , a  tüdő m ező k 
tisz ták , pangás jelei nem lá th a tó k  (lásd áb ra ). Ekg. 
lelet : (U nghváry dr.) : a  P  hu llám ok m indhárom  elveze
tésben á l ta lá b a n  alacsonyabbak. A PQ  táv o lság  a  nor
m ális felső  h a tá rá n  0-20". Az R  tengely  b a lra  devial. 
A ZR, nagysága 1-2 MV, te h á t low voltage a  m yxoedem a

b. 0. j .  0.
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ellenére sincs. A Q R S  com plexum  szélessége sz in tén  
a  norm ális felső  h a tá rá n  v an  o - io " . Az ST szakasz az
I .  és I I . elvezetésben az isoelektrom os vonal a lá sü llyed t, 
ív e lt. A T hu llám  m indhárom  elvezetésben csaknem  
isoelektrom os. A k lin ikai kép a lap ján  a  szívizom b án ta l-  
m a t  részben a m yxoedem ára v eze th e tjü k  vissza, v iszon t 
az  ST  szakaszok sü llyedése valószínű vé teszi, hogy coro
n a r ia  insuffitientia is van , m ely tudvalevő leg  a m yxo- 
edem ának  gyakori k ísérő je.

December 13-án szívburok  csapolás (Gálócsi dr.) 
a z  V. bordaközben elölrő l : 100 ccm  szalm asárga fo lya
d é k o t nyerünk, m ely igen h am ar m egalvad. B enne a 
lym phocyfákon k ívü l m ás a lak  e lem et nem  ta lá ltu n k . 
R tg . lelet e napon : a  szívárnyék  m indké t irán y b an  
egy-egy h. u jja l m egk isebbedett, a  szélein levő  cs ipkék  
k ife jezettebbé v á ltak . E kg. lelet : csupán anny i v áltozás 
lá th a tó , hogy az R , nagysága 1-2 M V-rő l m ajdnem  1 -6 
M V -re nő  meg (a leb o csá jto tt fo lyadék rö v id zá rla ti 
h a tásá n ak  m egszű nése m ia tt) , az ST  szakaszok sü llye
dése, valam int a  T  hu llám ok alacsonysága azonban  
to v á b b ra  is v á lto za tlan u l m egvan. A  következő  napon 
n a p i 3 x Y* gr th y reo id ea kezelést kezdtünk, m elynek

h a tásá ra  egy hónap a la tt ,  1948 jan u ár n - é r e  te s t
sú lyából kb. 15 kg-ot v esz íte tt : 61-85 kg-. K rogh : 
+  18% -ra em elkedett. R tg . lelete : a szívárnyék  balra 
fél h a rá n t u jja l nagyobb, kissé ao rtás configuratiójú , 
szélein nagyhu llám ú ry tlim usos pu lsatio  észlelhető . 
Ekg. le lete az uto lsó le lethez képest nem  változott.

A be teg e t ezután k ib o csá jto ttu k  és csak kb. 1 y2 év 
m ú lva je len tk eze tt ú jra  1949 jún ius 18-án. A közben 
e lte lt idő  a la t t  rendszertelenü l, nagy k ihagyásokkal 
szedett pajzsm irigy  ta b le t tá t . Á llapo ta ism ét csaknem 
o lyan vo lt, m in t első  a lkalom m al. T estsú lya 79 kg-ra 
em elkedett, légzése m egin t nehézzé vált. R tg . lelet : 
a  szívárnyék b a lra  2 h. u. , jo b b ra  1 h. u jja l m egnagyob
bodo tt, szélein renyhe pu lsatio . A fo lyadék valószínű leg 
ism ét fe lszaporodott a  pericard ium ban, m in t az ilyen 
esetekben a  thyreo idea készítm ény  k ihagyása u tán  tör
ténn i szoko tt. Egyéb v izsgá la ti leletei lényegében az 
egy év e lő ttiekhez hasonlók.

IRODALOM- G o rdon : Canadian Med. Ass. Journ. 1929. — K o r íh : Kli
nische Elektrocardiographie 1942. — F ro m en t, G on in , G allavardirij C ourjon, Brette : 
Journal de M6dicine de Lyon. 1948. — Z d a n s k y : Röntgendiagnostik des Herzejns 
1949*

ÚJ G Y Ó G Y S Z E R E K ,  ÚJ G Y Ó G Y M Ó D O K

A Pesti Izr. Hitközség Közkórháza (Igazgató-fő orvos : Benedek László dr.) Szemosztályának 

(Osztályvezető  fő orvos : Weinstein Pál dr. egyet. m. tanár) közleménye

A llergiás szem b eteg ség ek  autoserotherap iá ja
I r t 3 s FORGÁCS JÓZSEF dr. kórház i adjunctus

Mint ismeretes, a szemészeti pathologiában 
az allergiás alapon, vagy allergiás tényező k 
közremű ködésével létrejövő  megbetegedések rend
kívül gyakoriak és a szem bármely szövetelemében 
elő fordulhatnak. Gyógyításuk vagy specifikus, 
illetve aspecifikus desensibilisatio, vagy az újabban 
bevezetett és kiterjedten alkalmazott antihistamin 
hatású gyógyszerek segítségével történik. A keze
lési módok sokféleségét az allergiás körfolyamat 
mechanizmusának sokrétű ségén kívül megmagya
rázza az exogen bacteriális vagy abacteriális 
antigen nehéz fellelhető sége, továbbá az allergiás

folyamat kapcsán az esetek jelentő s részében ki
alakuló parallergiák, végül az a körülmény, hogy 
az esetek egy részében a körfolyamatok kiváltá
sában magában a szervezetben keletkező  endo- 
allergének szerepelnek.

Kézenfekvő  az a feltevés, hogy bármi is legyen 
az antigen, annak az allergiás folyamat fenn
állása alatt a test szövetnedveiben, első sorban 
a vérben feltétlenül jelen kell lenni. Ezen meg
gondolás alapján végzett desensibilisatiós eljárás
ról Szécsi számolt be különböző  belgyógyászati 
megbetegedések kapcsán (pleuritis, asthma bron-

Jelm agyarázat (H aessler és H eise nyom án)

9 2 4

a) bze in r o) bo iya- 
dékáram  a szem ben 
és a szem kö rü l, c) 
A ntigen, d) V éráram , 
e) A n titest, f )  bő r.

A ntigen - bev itele 
bő rbe.

a  A bor a n t i te s te t  te r 
mel, m elynek  fölös 
m ennyisége a  v érá
ram ba és a szem be ju t.

A bő rben , szem ben, 
v é rá ra m b an  csak a n 
t i te s t  v an  jelen. G yu l

lad ás m egszű nt.
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chiale, szénanátha, .serumbetegség, stb.). Ezen 
gyógymódnak szemészeti alkalmazásában elért 
eredményeinkrő l kívánunk az alábbiakban beszá
molni.

Az eljárás technikai kivitele a következő  : 
A betegtő l az allergiás tünetek tető fokán, amikor 
tehát feltételezhető en az allergen a legnagyobb 
concentratioban van jelen, vért veszünk, azt 
ülepítjük és az így nyert savóból a megbetegedés 
hevességétő l függő en i : io.ooo, i  : ioo.ooo, 
i : 1,000.000 hígítást készítünk. Az így készült 
serumból a betegnek másodnaponként i / i o  ccm-t 
injiciálunk intracután (a hát bő rébe). Ezen eljá
rással, csak úgy mint a vaccinatherapiával való
jában nem desensibilisatiót, hanem éppen sensi- 
bilisatiót végzünk : az antigen intracután beadá
sával a beadás helyét sensibilisaljuk és ezen 
közömbös szövetben allergiás reactiót hozunk 
létre. Ennek eredményeképpen az ott fölös meny- 
nyiségben keletkező  antitestek a nedvkeringés 
útján a károsított szövetbe, jelen esetben a szembe 
kerülnek és elő segítik a gyulladásos folyamat 
lezajlását (lásd ábra). Ebbő l az is következik, 
hogyha a beadott antigen mennyisége a kívánt 
mennyiséget túllépi, akkor az antigen-antitest 
reactio fokozott mértékben történik és a gyulladás 
gócreactio formájában fellángolhat. Ilyen esetek
ben szükségessé válhat a kezelésnek egy ideig 
való szüneteltetése, esetleg azután nagyobb hígí
tásban való folytatása.

így kezelt eseteink, száma 20. Betegség 
szerinti megoszlásukat a következő  táblázat mu
tatja :

K órfo rm a E setek  Gyó- Ja v u l t  V áltó- 
szam a gyű lt J za tlan

Keratoconj. lymph. . . 
Keratoconj. rosacea
Blepharitis.................
Keratoconj.

(ismeretlen aetiol.) 
Conjunctivitis recid . . 
Iridocyclitis .............

Valamennyi kezelt esetünkben a betegeken 
az elő zetes szokásos helyi és általános kezelések 
eredményteleneknek bizonyultak. A megbetegedés

y2—12 év óta állott fenn. Tapasztalataink szerint 
a javulás első  jele a 3., 4. injectio után észlelhető  
és ez a betegség gyakran kínzó subjectiv tünetei
nek csökkenésében nyilvánul meg. Gyógyulásra 
hajlamos eseteink 80 —90%-ban az injectio helyén 
jelentkező  bő rpír jelzi a beadás helyének sensi- 
bilisalódását. Két alkalommal észleltük, hogy 
.az eredménytelennek mutatkozó kezelés m iatt 
adott tejinjectiót követő en a szem elhalványodott, 
ugyanakkor a beadásnak addig nyomtalan helyén 
bő rpír és enyhe kidudorodás jelentkezett. Ez a 
jelenség arra mutat, hogy a szervezetnek erő teljes 
áthangolása alkalmas localis reactio kiváltására, 
ami további therapiás meggondolásokra ad alkal
mat. A serum injectiók száma 1—1 betegen 10 — 12 
volt. Gyógyult eseteink közül a legrégebbi észlelés 
egy blepharitis ulcerosában szenvedő  beteg, aki 
a két és fél évvel ezelő tt végzett kezelés ideje óta 
teljesen tünetmentes. Káros reactiót, vagy a 
betegség tüneteinek súlyosbodását egy esetben 
sem észleltük. Eredménytelen esetben szükségessé 
válhat a therapiának alacsonyabb hígítással való 
folytatása.

Eredményeinket áttekintve azt kell monda
nunk, hogy tekintettel a kezelt betegségek hosszú 
fennállására, nehéz befolyásolhatóságára, az auto- 
sero-therapia könnyű  és olcsó kivihető ségére és 
eredményeire, az eljárás megérdemli további 
alkalmazását a szemészeti allergiás betegségek 
kezelésében.

Összefoglalás : Húsz, évek óta fennálló, be
folyásolhatatlan, allergiás szembetegség (kerato
conj. lymph., rosacea, blepharitis, conjunctivitis, 
iridocyclitis) kezelését végeztük különböző  higí- 
tású autoserum intracután injiciálásával. Az esetek 
nagy részében elért kedvező  eredményeink indo
kolttá teszik az eljárás további alkalmazását és ki
próbálását.

IRO D ALO M . Szécsi István : A llergiás betegek 
desensib ilisálása s a já t  vérsavóval. A M agyar B e lorvosok 
E gyesü letének  X I . N agygyű lése. 1941. - Szécsi Is tv á n  : 
A serum betegségek the ráp iá ja . A P est Izr. H itk ö zség 
A lap ítvány i K özkórháza orvosi k a rá n ak  T udom ányos 
K özlem ényei. 1949.— Ném eth La jos : A llergiás szem beteg
ségek. B udapest, 1943. — Haessler and  Heise : T h e ra p y  
of som e ocular in f lam m ations based on im m unolog ic 
princip les. Am. Jo u rn . of O ph th . Vol. 32. 1107, 1949.

Az Irgalmasrend budai közkórháza 1 1 . számú belgyógyászati osztályának közleménye.

Rheumalysin
I r ta : KOVÁCS LÁSZLÓ dr.

Egy újabb gyógyszer értékelése, beillesztése 
gyógyítási kísérleteinkbe annál könnyebb, minél 
több oldalról hallunk vagy olvasunk róla véle
ményt. Az egyszerű bb gyógyszereknél is fontos ez, 
mert így könnyebben illeszthetjük be azokat 
a valóban megillető  helyre.

Egy ilyen egyszerű , újabb gyógyszer a 
Rheumalysin, mely a gyakorló orvosnak és a 
rheumatologusnak igen sok segítséget nyújthat

a rheumás betegségekkel folytatott, sokszor oly 
sivár küzdelemben. Hatását már több m int száz 
esetben volt alkalmunk megfigyelni és röviden 
a következő kben foglalhatjuk össze róla a véle
ményünket : egy jó, külső leg alkalmazható anti- 
rheumaticum, amivel sokat enyhíthetünk a beteg 
szenvedésein és sokszor áthidalhatunk vele olyan 
periódusokat, amikor a betegen nem akarunk 
erélyesebb kúrát alkalmazni és mégis a bedörzsölő
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szerek szokásos psychikus hatását messze meg
haladó eredményt, feltétlenül therapiás effectust 
érünk el vele.

A Rheumalysint Zombory állította össze. 
Fő hatóanyaga a Momordica balsamina (balzsam
uborka) kivonata. A balzsamuborka Ázsia és 
Afrika forró vidékein terem. A Rheumalysin 
többi alkatrésze : ac. acet. dil., ol. Terebenthinae 
rectif., rád. Polypodii és baccae Juniperi. Pára
kötés formájában alkalmaztuk tíz-tíz alkalommal 
egy-egy fájdalmas ízületre másodnaponta.

Részletesen ötven esetben figyeltük meg 
hatását. Eseteink a következő képpen oszlottak 
meg : 23 secunder polyarthritis, 10 rheumatoid 
arthritis, 9 arthrosis, 3 monarthritis, 2 luessei, 
2 climax-szal kapcsolatos polyarthritis és 1 tbc-s 
arthritis.

A secundaer chronicus polyarthritisekkel kap
csolatban elmondhatjuk, hogy a kezelésre kivétel 
nélkül javulást mutattak. A betegek a fájdalmak 
csökkenésérő l számoltak be és ezzel kapcsolatban 
a fájdalom okozta korlátozottság az Ízületekben 
szintén javulást mutatott. Kiemelendő  ezek közül 
különösen két esetünk : H. T. és B. Gy. férfi
betegünk, akiknél a régóta fennálló és meg
lehető sen makacsnak bizonyuló betegség javulását 
valóban a Rheumalysin indította meg.

A rheumatoid arthritisek esetében a fájdal
mak szempontjából szintén határozott javulást 
láttunk. I t t  a mozgáskészségnek á fájdalom 
csökkenésével kapcsolatos javulása ritkábban volt 
oly kifejezett. Egy esetünkben a bő r tú lzott 
érzékenysége miatt a kezelést meg kellett szakí
tanunk.

Arthrosisoknál egy eset kivételével szintén 
kedvező  hatást láttunk. A monarthritiseknél, 
a luessel, climax-szal kapcsolatos izületi pana
szoknál szintén javulást tapasztaltunk a keze
lésre. Egy tbc-s térdizületi gyulladásnál alkal
maztuk, de nem tapasztaltunk tő le kedvező  
hatást. A kezelést természetesen abbahagytuk.

Ártalmas mellékhatása a Rheumalysinnek 
nincs. Elő fordulhat érzékenyebb bő rű eknél, hogy 
átmenetileg dermatitist okoz, ami azonban a 
gyógyszer kihagyása után néhány nappal meg
szű nik. Ezidöszerint két ízben kellett megszakí
tanunk a kezelést a bő r túlzott érzékenysége 
miatt. Mind a két beteg bő re egyéb külső  ingerekre 
is nagyon érzékeny volt. Általában a kezelendő  
területnek vaselinnel való vékony bedörzsölése 
a kezelés elő tt elegendő  a dermatitis elkerülésére.

A vérképet több alkalommal ellenő riztük 
a kezelések alatt. Abban változást nem észleltünk. 
A vörösvérsejtsüllyedéssel kapcsolatban sem ta 
pasztaltunk consequens változást. Néha azt tapasz
taltuk, hogy a kezelés alatt növekedett a vörös- 
vérsejtsüllyedés értéke, a kezelés végén azonban 
visszatért kiindulási pontjára, ső t gyakran annál 
alacsonyabb lett.

N. S.-né süllyedése kezdetben 74 mm volt ; 
a kezelés a latt 86 mm-re emelkedett, a kezelés 
végén ismét 74 mm volt. B. Gy. süllyedése kez
detben 38 mm v o lt; a kezelés alatt 40, majd 50 
mm lett ; a kezelés végén azonban 22 mm-re

szállt. Egészen feltű nő  volt B. F.-nél a süllyedés 
változása: kezelés elő tt 56 mm, kezelés alatt 
100 mm-re emelkedett, a befejezéskor 39 mm volt.

Volt esetünk, amelyben rosszabbodott a 
süllyedés értéke. H. E. süllyedése 8 mm-rő l 17 
mm-re emelkedett a kezelés végén. M. L.-é 74 
mm-rő l 115 mm-re.

Viszont volt, ahol kifejezetten javult : dr. S. 
B.-né süllyedése 52 mm-rő l 16 mm-re, K. J.-né-é 
38 mm-rő l 8 mm-re, T. S.-né-é 50 mm-rő l 8 mm-re 
csökkent.

A vizeletben eltérést nem észleltünk.
A Rheumalysin hatásmechanizmusával kap

csolatban feltételezhetjük, hogy, mint minden 
bő rizgató hatására, a bő rben histamin keletkezik. 
Csefkó vizsgálatai szerint a Rheumalysin a bő r
alatti kötő szövet capillarisainak endotheljét akti
válja.

IR O D A LO M . B élák : R heum ato log ia. — Isseku tz ; 
G yógyszerek és gyógy ítás. — H ám ori : P erm eab ilitasi 
v izsgálatok  a  rheum atism us re j te t t  a lak ja iná l. (O. L . 
I I I .  33. sz.) — G áspárdy : A R heum alysin, egy új an ti-  
rheum aticum . (Gyógyszerész. 1948. V I I I .  31.) — Kovács : 
A vörösvérsejtsü llyedés vá ltozása rheum ás betegeknél 
a fürdő kezelés h a tásá ra . (O. L . IV . 5. sz.)

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

K ate te r tö red ék  e l távo l í tása  a  húgycső  hátsó  részéből

Az O. H . 1950. 21. szám ában  Balogh Ferenc dr. to l
lából m eg íro tt cikkhez érdem esnek ta r to k  sa já t p raxi
som ból egy  esete t közöln i, am elybő l gyakorlóorvosok 
az t h iszem  o k u lh a tn ak . É vekkel ezelő tt n y á r i idő ben 
estefelé beteghez h ív ta k  egy 8 km  táv o l eső  községbe, 
ahol az öreg k ertész t nag y  k ínok közö tt ta lá ltam , mert 
v izelete e lá lló it. K a té te r  nem  vo lt ná lam , lovasem bert 
kü ld tem  a  p a tik áb a . M ire az v isszajö tt, m ár besö té ted e tt 
úgy, hogy  m écsvilágnál k e l le tt dolgoznom. M ikor a  ka té te r  
a p ro s ta tán á l ak ad á ly b a  ü tk ö zö tt, az t v e ttem  észre, hogy 
külső  vége ro p p an t könnyedén  m ozgatható . K ihúztam  
s akkor lá tom , hogy a  k a té te rb ő l m in tegy  15 cm -es darab  
jö t t  ki, a  tö b b i rész a  húgycső be beleszakadt. E lső izga
to ttság o m o n  tú lesve, h ig g ad tan  m érlegeltem  a  helyzetet, 
á tgondo lva az an a tó m ia i v iszonyokat, b en y ú ltam  a bél
végbe s k ita p in to t ta m  a  k a té te r  belső  végét, am elyet a d 
dig nyom kod tam , m íg a  húgycső  szá jadékáná l m egj'elent 
a  k a té te r  kü lső  vége, am ely rő l k isü lt, hogy  a  b en t levő  
rész 4 d a ra b b a  vo lt tö rv e . I ly en  m ódon azo k a t m ind k i
szedtem . A betege t k ó rh ázb a szállíto ttam , m agam  pedig  
bem entem  a p a tik áb a , á tn éz tem  a tö b b i k a té te r t  is, 
am elyekbő l jó  v ilág ítás m e lle tt m in tegy 16 d a ra b o t vá lo 
g a ttam  ki, m e rt k iszáradás m ia tt szám ta lan  k i-berepedés 
vo lt ra j tu k  lá th a tó . E ze k e t m egsem m isítettem , nehogy 
azokkal m ás k a r tá rs  is hasonló igen kellem etlen hely 
zetbe kerü ljön .

Gazdig József dr.
B ere ttyóú jfa lu

A Gyógyszeripari Központ Orvostudományi Osz
tálya értesíti a Kartársakat, hogy a T h ro m b o fo rt 
»Richter« kifogástalan minő ségben kapható. A 
charge-visszavonás kizárólag a helytelen tárolás, 
miatt bekövetkezett hatásfok-csökkenés miatt 
történt.
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B E S Z Á M O L Ó K ,  -  

J E G Y Z Ő K Ö N Y V E K

Budapesti O rvosegyesü le t

A z  1950. m ájus 12-én tartott V . 
Tudom ányos ülés jegyző könyve.

A 'B u d a p e s ti  O rvosegyesü let 1950 
m á jus 12-én ta r to t ta  V. T u d o m á
nyos ü lését, a  K orány i-e lő adást.

A  K orány i-e lő adást Hetényi Géza 
dr., professzor, a szegedi belk lin ika 
igazgató ja  ta r to t ta  »N éhány gyako
ribb  betegtípusró l« címmel.

E z t követő en Straub Brúnó d r., 
K ossu th -d íjas professzor, az ülés el
nöke á tn y ú j to t ta  Hetényi Gézának 
a K orány i-em lékérm et.

A B udapesti O rvosegyesület el
fogad ta  Biró László dr. fő ti tk á r  á lta l 
b e te r jesz te tt a lább i h a tá ro za ti ja v as
la to t, m elyben állást fog la lt a  Joliot 
Curie ügyben  és elíté lte az am erikai 
im peria lis ták  zsold jában álló francia 
ko rm ány  m ag a ta rtásá t. •

»Az 1837-ben alapított Budapesti 
Orvosegyesület felháborodással értesült 
arról, hogy az Amerikai Egyesült Á lla
mok zsoldjában álló francia burzsoá- 
kormány megakadályozza azt, hogy
J . Curie az atomerő  békés felhasználá
sára — így az orvosi felhasználására 
is — kísérletes tudományos munkát 
folytasson.

A Budapesti Orvosegyesület tiltako
zik a kutatás gúzsbakötése, a tudomá
nyos munkások lebecsülése és üldözése 
ellen.

A Budapesti Orvosegyesület reméli, 
hogy a francia tudományos munkások 
és így az orvostudomány munkásai is, 
harcolni fognak J . Curieért, a tudo
mány haladásáért és a békéért.

És győ zni fognak !
É ljen a béketábor vezető je, a Szovjet

unió és a nagy Sztálin /
É ljen a m i nagy Pártunk és a ma

gyar nép nagy vezére, Rákosi elvtárs.
É ljenek a béke erő i szerte a világon, 

melyek lehető vé teszik a szabad tudo
mányos munkát ! «

A B udapesti O rvosegyesü let k i
o sz to tta  az 1949. és 1950. év i d íjakat.

a) Az 1950. évi Sem m elw eis-d íjat, 
m in t ú jonnan  a lap íto tt d íja t, ezév- 
ben  elő ször a d ta  k i az O rvosegyesület.

A b írá lób izo ttság  ta g ja i vo ltak  : 
Weil E m il dr., Rusznyák István d r., 
Straub Brúnó dr., Petényi Géza dr., 
Zalka Ödön dr. és h iv a ta lb ó l az 
O rvosegyesü let fő titk á ra .

A d í ja t Kerpel Frónius Ödön dr. 
pécsi gyerm ekgyógyász professzor 
k a p ta  a  csecsemő  víz-anyagcseréjé
nek, vesem ű ködésének v izsgá la táért. 
Kerpel Frónius Ödön 20 éve foglal
kozik ezzel a  kérdéssel. L egutóbb i 
v izsgálata i a  tox icus á llapo tok  ism e
re té re  vonatkozó ú jab b  m egállapí
tásokhoz vezettek . K im u ta tta , hogy 
a  keringési zavar következm énye a  
keringés m eglassúbbodása és ennek 
következm énye az idegrendszer ano- 
x iá ja , am ely  érte lm ezhető vé teszi 
a  tox icosisok patho log iá já t és tü n e t
ta n á t.

b) Az 1949/50. év i B alassa-d íj b í
rá ló  b izo ttság  tag ja i v o ltak  : Hetényi 
Géza dr., Issekutz Béla d r., M akai 
Endre dr. és h iv a ta lb ó l az O rvos
egyesü let fő titkára.

A z 1949/50. évi B a lassa-d íja t Szent- 
ágothai János dr. pécsi tudom ány- 
egye tem  anatóm iaip ro fesszora k ap ta .

Szentágothai János fő képviselő je 
h azán k b an  a functionális an a tóm iá
n ak . V izsgálataival k ísérle ti ú to n  
igyekszik  m inél p o n to sab b an  m eg
á l lap ítan i az egyes agy idegm agvakon 
b e lü l az ideg á lta l e l lá to tt  egyes iz
m ok  beidegzési k ö zp o n tja it. E z első 
so rb an  a m otoros trigem inus-m agon 
sikerü lt. Ú jabb  v izsgá la ta iva l a  laby- 
r in th u s  eredetű  szem m ozgási re f
lexek  m egfordulási je lenségeit v izs
g á l ta  k u ty án  a peripheriáró l, az 
izom ból eredő  p rop ricep tiv  ha tás k i
zá rása  u tán .

c) Az 1949/50. év i K o rán y i-d íja t, 
m in t ú jonnan a la p íto tt  d íja t, ez év 
b en  elő ször ad ta  ki az O rvosegyesület.

A  b írá lób izo ttság  ta g ja i v o ltak  : 
Gömöri Pál dr., Babies A nta l d r., 
Baló József d r .é sh iv a ta lb ó l az O rvos
egyesü let fő titkára.

A d íja t a  B udapesti O rvosegyesü- 
le t Biró László dr. egyetem i m agán 
ta n á rn ak , a  K ú tv ö lg y i-ú ti Á llam i 
K ó rh áz  belgyógyász-fő orvosának és 
Gottsegen György dr. egyetem i m agán
ta n á rn ak , a P éte rfy  S ándor-u tca i 
k ó rház belgyógyász-fő orvosának a d ta  
k i az «Endocarditis lenta» cím ű  m u n 
k á jáé rt.

A  szerző k ezen m un k á ju k b an , az 
iroda lm i adatok  feldolgozása m elle tt, 
M agyarország 1945 — 1948. év i endo
ca rd itis  len ta an y ag át is alapos s ta 
t is z t ik a i m ódszerekkel fe ldolgozták 
és s a já t  gyógyeredm ényeiket is, k ü 
lönféle kezelési m ódok felhasználásá
v a l részletesen közölték. Az endocar
d it is  len ta  ae tiopatho log iá ja  keze
lése, kórjósla ta és m egkü lönböztető  
kórism éje az u tóbb i években  je len té 
ken y en  m egváltozo tt és ezen v á l to 
zásáb an  m u ta tjá k  be a  ju ta lm azo t-  
ta k  az endocard itis lent'át, m ely 
m a  k ite rjed ten  fo rdu l elő , n ép 
betegség és tek in té lyes részben a do l
gozó korosztá lyokat é r in ti. V ilágos 
k ép e t ad  hazai szem pon tja ink ró l és 
a  v ilág irodalom nak e té ren  legna
gyobb  anyagából k észü lt legalapo
sa b b  sta tisz tika i m ű ve. A  m ű nek 
je len tő séget ad az, hogy  részletesen 
foglalkozik a  S zov jetún ió  és a n ép i 
dem okrác iák  hasonló je llegű  k u ta tá 
sa iva l, e k u ta táso k a t nem  form alisz- 
t ik u sa n  idézi és így a  b írá ló  b izo ttság  
sze r in t a  K ozm opolitizm us elleni 
h a rcb an  is szerepel.

d) Az 1949/50. év i F o d o r-d íja t, 
m in t ú jonnan a la p íto tt  d íja t, ez é v 
ben  elő ször ad ta  k i az O rvosegyesü let.

A  b írálób izo ttság ta g ja i  v o ltak  : 
W eil Em il dr., Havas András d r., 
Dabis László dr. és h iva ta lbó l az. 
O rvosegyesü let fő ti tk á ra .

Az 1949/5(4. évi F o d o r-d íja t Bakács 
Tibor dr. egyetem i m ag án tan ár, 
B u d a p es t Székesfő v. tisztifő orvosa 
k a p ta  »Budapest közegészségügyének 
100 éve 1848 — 1948« cím ű  m ű véért.

E z  az köny a  első  közegészségügyi 
tudom ányos m unka, am i k o n k ré t

tö r tén e ti anyagon, a  fő város n é p 
m ozgalm i ad a ta in ak  b eh a tó  e lem 
zése a lap ján  a  d ia lek tikus m a te r ia 
l is ta  m ódszer a lk a lm azásáva l m u 
ta t ja  k i a  szoros összefüggést a  k öz
egészségügyi he lyzet és a  gazd aság i
tá rsada lm i a lap  közö tt. K im u ta t ja , 
hogy a term elő  m ód a  m in d en k o ri 
egészségügyi v iszonyokon k eresz tü l 
is a  sa já t speciális népesedési tö rv é 
n y é t érvényesíti. Bakács Tibor dr. 
könyve tudom ányos é rtéke m ia t t  és 
éppen ezért harcos cselekedet, k í
m életlen  leleplezése az e lm ú lt n ép 
ellenes egészségpolitikának. U g y an 
ak ko r széles p e rsp ek tív á t a d  nép i 
dem okráciánk közegészségügyi fe jlő 
dési irányának .

e) Az 1949/50. év i M arkusovszky- 
d íja t, m in t ú jo n n an  a la p íto t t  d í ja t ,  
ez évben elő ször a d ta  k i az O rvos
egyesület.

A b írá lób izo ttság  tag ja i v o lta k  : 
Zalka Ödön d r., Sós József d r., M aka i 
Endre dr., Biró László dr.

A B udapesti O rvosegyesü let 1949/ 
1950. év i M arkusovszky -d íja t 
Petényi Géza d r. b u d ap esti gyerm ek- 
gyógyász pro fesszornak  a d ta  k i, a 
B udapesti O rvosegyesü letben  t a r 
to t t  »Toxoplasmosis« e lő adásáért.

Petényi Géza dr. h azán k b an  első 
n ek  ism ert fel egy m á su tt is csak  
ú jab b an  és r i tk á b b a n  észle lt b e teg 
séget és te re lte  rá  a  közfigye lm et. 
M ás szakm ák, p l. a  szem észet eddig 
kellő en nem  érte lm eze tt sa já tság o s 
le leteinek m a g y a ráz a tá t ad v a , s a já t  
m ű ködési te rü le téb ő l m ás spec ia lis
tá k n a k  lá tó k ö ré t is tá g íto t ta . Az elő 
ad ás legfő bb é rték e  az v o lt, hogy  
megfelelő  tá v la tb a  á llítva , egyéb p é l
d ák  bevonásával és ezek m egfelelő  
csoportosításáva l az orvosok figyel
m é t egy igen fon tos p ro b lém ára  irá 
n y íto tta , a rra , hogy te rhes asszo
nyok, kom olyabb je len tő ségű nek  alig  
lá tszó  betegségei a  m ag za tb an  m é ly 
reh a tó  fejlő dési zavaro k a t, a  szü letés 
u tá n i életben  ped ig  u g y an ily en  el- 
fa ju lásos á l lap o to k a t eredm ényez
hetnek.

M egjegyezzük, hogy
a) a  Sem m elw eis-díjat az u tó b b i 

évek egyik legnagyobb tu d o m án y o s 
felfedezéséért,

b) a  B a lassa-d íja t az u tó b b i évek 
egy ik  legjobb m onografikus m u n 
k á jáé rt,

e j a  K o rán y i-d íja t az u tó b b i évek  
egy ik  legjobb do lgozatáért,

d) a  F od o r-d íja t az u tó b b i évek 
egyik legjobb közegészségügyi m u n 
k á jáért,

e) a M arkusovszky -d íja t az 1948 — 
1949. évek egy ik  leg jobb O rvos
egyesületi e lő adásáért a d ta  k i az 
egyesület az ügy rend  érte lm ében .

A ju ta lm a z o tta k  az B u d a p es ti 
O rvosegyesület em lékérm ét k a p tá k  az 
O rvos Egészségügy i S zakszervezet 
pedig a  ju ta lm a z o t ta k a t k ivá ló  
m unkás k itü n te té sre  te r jesz ti fel a 
Szakszervezeti T anácshoz.

Straub Brúnó professzor elnök i 
zárszava :

A B udapesti O rvosegyesü let m in 
d ig h iv a to tt v o lt a rra , hogy  a  m ag y ar 
o rvostudom ány sz ínvona lának  em e
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lésében az élen járjon. E n n e k  a  cél
nak  e lérésére díjakat a la p íto t t .  E ze k 
nek a  d íjak n ak  odaítélése az o k  szá
m ára, ak ik  a  gyógyítás tu d o m á n y á t 
nagy lépésekkel viszik elő re, je len tő 
ségében csak  növekedett m a , am iko r 
az egész orvostársadalom  m u n k á ja  
m inden eddiginél fo k o zo ttab b  m eg
becsü lésben részesül. E z e k e t a  d í ja 
k a t a  B udapesti O rvosegyesü let 
m u n k á ja  m a  szerves részét kép ez i a 
tá rsa d a lm a t átalakító n a g v  erő nek , 
így ezeke t a d íjakat a  B u d a p e s t i

O rvosegyesü leten keresztü l a nép i 
dem okrác ia széles töm egei ad ják  k i
váló o rvosainknak .

Az a lk o tó  m un k án ak  é rtéke szerin t 
való m egbecsülése, a  tárgy ilagos k r i
tika, am ely  ezeknek a d íjak n ak  oda
íté lésében m egny ilvánu l, szolgáljon 
ösz tönzésü l m inden  m ag y ar orvos
nak, szo lgá ljon  p é ld am u tatásu l 
és b izo n y íték áu l a r ra  vonatko 
zólag, hogy  az érte lm iség k i
válóságai és á lta láb an  a  gyógyítás 
odaadó m u n kása inak  a  m egbecsü

lése-m a nagyobb, m in t b á rm ik o r  
E b b en  a szellem ben kívánok a 
B udapesti O rvosegyesület nevében 
k itü n te te tt je in k n e k  tovább i sikere
ket, hogy jó  m u n ká jukka l tovább is 
hozzájáru lhassanak  a  m agyar orvos- 
tu d o m án y  fejlesztéséhez, ezen keresz
tü l népünk  felemelkedéséhez. Az 
ilyen  m unka, m e lyet a  mi kiváló m a
g y ar orvosaink  végeznek, hozzá kell 
hogy  já ru l jo n  az egész em beriség 
haladásához és m a hozzájáru l nagy 
fe lad a ta in k  m egvalósításához.

Frontátvonulási adatok
1950 május 11-tő l május 31-ig.

Átvonulás
idő pontja

Budapesten
A front 

fejlettségi 
foka

Átvonulás
idő pontja
Budapesten

A front 
fejlettségi 

fokaNap | Óra Nap 1 Óra

a) H id eg  légbetö rés i f ro n to k .

V. 11. 0 Gyenge V . 19. 20 Gyenge
1 1 . 23 Mérsékelt 23. j 18 Mérsékelt
12. 12 Erő s 24. 17 Gyenge
12. I 15 » 24. 19 Erő s
12. 19 Mérsékelt 26. ; 2 Gyenge
13. I 14 Gyenge 26. : 22 »
I4. 15 Gyenge 27. 3
14. j 18 27. ; 19 »
15. I 12 Erő s 28. 120 Erő s
15. 1 Hl -

16. 1 3 Gyenge
16. 13
16. I 23

b) F e ls ik lá s i f r o n to k .

V. 13. 9 Gyenge
14. 1
19. i
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Az aktinomycosis gyógy ításáró l;
15 penicillinnel kezelt b e teg  gyógyu lási eredm ényei

I rta: FÖLDVÁRI FERENC dr.

Az aktinomycosis (A) gyógyításának módja 
évtizedeken át a jód volt, melyhez szükség szerint 
kapcsolódott a sebészi kezelés. Ily  eljárás mellett 
is sikerült sok esetben javulást, illető leg gyógyulást 
elérni. Sokáig ezért a jódot a betegség fajlagos 
gyógyszerének tekintették. Késő bb a Röntgen
besugárzás is sokszor eredményesnek bizonyult. 
Azonban úgy a jód, mint a Röntgen-besugárzás 
hatásukat a milieu, a szöveti körülmények meg
változtatásával adják. A régebbi, majd újabb 
gyógyszeres helyi kezelések ugyan nélkülözhetet
lenek, azonban csak türteti befolyásolást jelente
nek. A sulfonamidok újabb elő rehaladást jelen
tettek és sok esetben biztosították a gyógyulást.

Fordulatot hozott a fajlagos kezelések kiépí
tése, különösen akkor, mikor kiderült, hogy a 
vaccinakezelés eredménytelenségét magyarázza a 
súlyos esetekben (pulmonalis, abdominalis) be-, 
következő  energiás állapot (Neuber), melynek meg
szüntetésével a vaccina hatásossá válik. Anergiás 
állapotban a vaccinakezelés erő ltetése olykor ká
rosnak is bizonyult. Az anergia kiküszöbölése 
legjobban aranykezeléssel sikerült. Különösen 
anergiás állapotokban bizonyultak használhatók
nak a reconvalescens savó és transfusio, valamint 
a sajátvér kezelés (Neuber).

Herrell állapította meg elő ször a penicillin (P) 
hatékonyságát A-ban. Azóta az észlelések, bár 
nem nagyszámúak, de szaporodtak s a betegség 
különböző  körülményeitő l függő leg, változó ered
ményekrő l számoltak be. Ily, a közlésekben ismer
tetett és saját tapasztalataink által is megerő sí
te tt körülmények : a fertő zés helye, a fertő ző  
aktinomyces-törzs és a másodlagos fertő zéseket

okozó baktériumok P érzékenysége, a szöveti 
resistentia, a kóros terület vascularisatój a, vala
mint a betegség kiterjedtsége és kora a kezelés meg
kezdésekor.

Dobson és Cutting (1) szerint az aktinomyces- 
törzsek változóan viselkednek P-vel és sulfonami- 
dokkal szemben. Szerintük a P hatása in vitro 
gyengébb, mint a sulfoiiamidoké. A kettő  együttes 
alkalmazása nem befolyásolja az eredményeket.
Az in vitro kísérletek is azt igazolják, amit a 
klinikai körülmények : a különböző  törzsek válto
zóan érzékenyek mindkét szerrel szemben. Meg
felelő  adagolásban mindkettő  eredményes lehet.
6 közölt esetükbő l 3 cervicofacialis, 1 temporalis 
és 2 pulmonalis alak volt, melyekben 1 — 5,000.000 
E P-t alkalmaztak. 3 esetben gyors gyógyulást, 
illető leg javulást, 3 esetben pedig ugyanezt P és 
sulfonamid vegyeskezeléssel érték el.

Roberts, Tubbs és Bates (2) 2 esetet közöltek, 
melyek egyikében thoracalis A állott fenn. A fer
tő zést okozó törzs in vitro is érzékeny volt P-vel 
szemben. Ennél a betegnél 7,400.000 E-re gyors 
javulás következett be. Másik kezelt betegük 
pyocyaneus septicaemiában meghalt.

Hendrickson és Lehman (3) egtf betegnél
2,000.000, egy másiknál 1,500.000/E után láttak 
gyógyulást. / \  ' ■

Kirby és McNaught (4) 32 Nocardia asteroides 
fertő zést foglaltak össze. Ezek közül 2.8 pulmo
nalis A-ban halt el, 10 esetben metastasissal az 
agyban. Saját 2 esetük közül az egyikbcn.csaknem a * / 
az egész szervezetben voltak á tté tek ; másik. esCj,.-' 
tünkben, melyben az exitus gyorsan kbvúíkezeTt 
be, sectiónál Nocardia asteroides által okozott
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tályogot találtak a cerebellumban. Szerintük a 
megfigyelések arra mutatnak, hogy a Nocardia 
asteroides által okozott fertő zések kevésbbé gyó
gyulnak P-re, mint az aktinomyces bovis által 
létrehozottak.

Garrod (5) több aktinomyces törzset vizs
gálva állapította meg a változó érzékenységet 
P-vel szemben. Ennek hatékonyságát jelentő sen 
befolyásolják a kísérő  fertő zések. Ha az ezeket 
okozó baktériumok nem érzékenyek P-vel szem
ben, vagy penicillinaset termelnek, úgy nehe
zebben vagy egyáltalában nem érvényesül a P 
hatása.

Pavlova (6) két első dleges bő r-A-ról számol be. 
Egyik esetben 5,485.000 E P és Röntgen-besugár
zás mellett, a másikban 4,560.000 E P, jód és 
Röntgen-besugárzás u tán  csak javulást ért el.

Saját tapasztalataink 15 esetre vonatkoznak. 
Ezek :

K . F. 13 éves fiú. A  k lin ikán  több ízben á llo tt ápo lás 
a la t t .  E lső  felvétele 1944. IX . 12. — 1944 m á ju sáb an  
m e llk asa  baloldalt d u zzad n i kezdett. E z t  m egelő ző leg 
fű szá lak a t rágo tt és fo g a it szalm aszálla l p iszk á lta. 
F e lv é te le  e lő tt kevés Solganal-B . o leosum ot, C -v itam in t 
és k é t  transfusió t k a p o t t .  Felvéte lkor a  d e fo rm á lt 
m ellkas balo ldalátó l a  jo b b  m am m illaris vonal széléig  
te r je d ő  terü letben tö b b  k isebb és gyerm ek tenyérny i, 
szab á ly ta lan  alakú, é lesh a tá rú , kékes-barnásvörös, a  t ő r  
fe lszínébő l laposan k iem elkedő , he lyenk in t tú lb u r ján zó  
beszű rő dés s ip o ly n y íláso k k a l; ez u tó b b iak b ó l savós- 
genyes váladék ürü l. H e ly en k in t kissé b eh ú zó d o tt, 
v ilágosabbszínű , a tro p h iás, heges te rü le tek . E rő sen 
lesoványodo tt, cachexiás, anaem iás. P irq u e t negativ. 
V ize le t negativ . M ikroszkóp ikus v izsgálat ak tinom ycesre 
n eg a tiv . C utanpróba gyengén  pozitiv . R ön tgenv izsgá la t : 
a  jo b b  tüdő m ező  szabad , kissé tö m ö tt hilus, m eszes 
m irigyárnyékokkal. A b a l tü d ő  középső  részének lég- 
ta r ta lm a  csökkent, a  b a l h ilu s tó l k iindulóan, a  b ronchu- 
so k  m en tén  beszű rő dött. A  k lin ikán ekkor első ízben, 
1944. IX . 12 — 1945. V. 8-ig  feküd t és m in thogy  ebben 
az idő ben  P  nem volt, sa já tv é r , m áj, b ism u th  és C -vitam in  
kezelésben  részesült. A sipo lynyílások ekkor zá ru ltak .

M ásodízben! T f el véte le  1945. V I I I .  8 -án tö r té n t-  
E k k o r  a  sipolyokból ism ét geny  ürü lt. R ön tgenv izsgá
la t  : a  jobb  csúcsban n éh án y  kölesnyi, régi, h a lv ány  
góc, a  ba l csúcs szabad. A  jo b b  h ilus tö m ö tteb b , a  b a l 
nem  vehető  ki. A bal tüdő m ező  az első  b o rd á tó l a  rek e 
szig te rjedő en  finom an bo rú s, eléggé hom ogén, condens 
á rn y é k a  k itö ltö tt (nem  fo lyadék). R ekesz : a  jo b b  
sím aszélű , jó l mozog, a  b a l nem  differenciálható . A szív 
erő sen jobbrato lt. T bc-s elváltozás nem  észlelhető . 
A o rta , m ediastinum  norm álisak . M ásodízben 1946. I I I.  
19-ig fek ü d t a k lin ikán. E zen  idő  a la t t  elő bb 26 m áj
befecskendezést és 12 tran s fu s ió t (esetenk in t 100—120 
ccm ), m a jd  m ikor rende lkezésünkre á llo tt, v izes o lda tb an  
összesen 830.000 E  P - t  k a p o t t .  E kkor ném ileg ja v u lva  
tá v o z o tt  a  klinikáról.

1946. V. 3-án h arm ad ízb en  ny ert fe lvé te lt. E k k o r
2,460.000 E  vizes P - t  k a p o t t  és á llapo ta  gyors ü temb en  
já rm it. A  klin ikáról 1946. V . 26-án távozo tt.

1946. V II. i- ik i észle lésnél az e llaposodott bő rje len 
ségek az e lhalványodott b ő r  sz in tjébő l alig  em elkedtek  
k i és á lta lános á llapo ta is je len tékenyen  jav u lt.

1946. X II . 15-én ú jra  fe lvéte l. E kko r a  ba l m am illa- 
tó l m edialisan, a la tta  a  processus xypho ideus fe le tt, 
a  b a l bo rdaív  a la tt, lencsényi és 20 filléresnyi, vona las
a lakú , va lam in t szétterü lő bb , p u h a ta p in ta tú , kékes
vörös, ného l sipolyokon á t  h íg  genyet ü rítő  d u zzanatok  ; 
ezek ég j ' része az. a lappa l összekapaszkodott. A ste rn u m  
fe le tt, a  mellkas jobbo lda lán  és a  háton  szám os 1 — 2 cm - 
n y itő l gyerm ektenyérny i nagyságú, részben p ig m en tá lt 
heg. V izeletben album on. B elgyógyászati le let : f izi
k á lisán  az egész bal m e llk asié i fe le tt to m p a  kopog- 
ta tá s i  hang, légzés nem  hallható . Jo b b o ld a lt érdes

légzés. R enyhe rekesz-k itérés. A szív nagysága a  m ellkas 
defo rm itása m ia tt nem  állap ítható  m eg pon tosan . 
Az összes szájadékok  fe le tt systoles és d iasto les zörej. 
R ö n tg en -á tv i lág ítás : jo b b ra  convex coliosis. A  jobb 
tüdő m ező  á lta láb an  tisz ta , a  jobb  hilus köteges, a  jobb 
rekesz jó l mozog. A bal egész tüdő m ező  a  szívárnyéktó l 
alig d ifferenciálható , m ed ia lisan  a h ilus környékén 
töm öttebb , a  sz ívárnyékka l m ajdnem  egy in te n z itású , 
la teralfe lé v ilágosabb egynem ű  hom ály fedi. A  szív
árnyék koncen tr ikusan  nagyobbnak  látszik , nem  konfi
gurált. V örösvérsejtszám  4,640.000; fehérvérse jtszám  
8600. Ú jbó l P-kezelés, összesen 5,200.000 E  v izes P. 
Ezen m ennyiség u tá n  panaszm entes, sipolyok zá ru ltak, 
ak tív  laesíó ja n incs ; a  kóros te rü le ten  hegek, p igm en ta tio  
m arad tak  v issza. Az elő ző leg tág u lt hasi v én ák  ’(caput 
Medusae) v isszafe jlő d tek , has pu ffad tsága csökkent. 
Panaszm entes, jó  á llap o tb an  van . 1947. I I I .  4-én sápad t, 
W eb er: +  +  +  pozitiv . V örösvérsejtszám  3,680.000, 
fehérvérse jtszám  8800. Q u a lita tiv  vérkép norm ális. 
M ellkas R ön tg en á tv ílág ítás : a  baloldalon fen ná llo tt 
á rnyék  in ten z itásb an  lényegesen csökkent s az azelőtt 
hom ogen árn y ék  szerkezetessé vált. A szív a  nag y  m ell
kasi defo rm itás m ia tt jó  k é t ú jja l jobb ra helvező dött. 
Ú jabb  P-kezelés, összesen 600.000 E  vizes P . I I I .  10-én 
eristáig  érő  m áj, feszes has, gyors, szabály ta lan, felü letes 
légzés. Sebészeti v iz s g á la t : az óriási máj széle a  spina- 
kö ldökvonal a la t t  van, defense, passage za v a rra  u taló  
tü n e tek  nincsenek. G yerm ekgyógyászati v izsgá la t : kife
je ze tt dyspnoe, cyanotikus a jk a k  és körmök. Jo b b  tüdő  
fe le tt e ltérés nincs. B al tü d ő  fe le tt k i te r je d t zörejek. 
S zív tom pu lat deform itás m ia tt  nehezen á llap íth a tó  
meg. Fúvó, systo les zöre jek  a  csúcs és báz is fe le tt. 
Máj hata lm asan  duzzadt, tö m ö tt, élesszélű , m érsékelten 
érzékeny, m ajdnem  k itö lt i a  h as jobbfelét. T á g u lt nvak i 
vénák, vénahá lóza t a  m ellkason, lép nem ta p in th a tó . 
I I I .  n - é n  fehérvérse jtszám  14.200, I I I .  12-én gyermek- 
gyógyászati k lin ikára  áthelyezve.

1947. V I. 13-án ú jra  felvétel. B ő rjelenségek gyó
gyu ltak , he lyükön  sím a, he ly en k in t p igm en tá lt, heges 
te rü le tek  lá th a tó k . K özérzete jó , dekom penzációs á lla 
p o ta  rendező dött. Máj nem  tap in th a tó . V ö rösvérse jt
szám  4,400.000, fehérvérse jtszám  12.000. Q u a lita tiv 
vérkép norm ális. R oborálószerek m ellett á l lap o ta  v álto 
zatlan  m arad t, s 1947. V I I .  4-én gyógyu ltan távozik.

Ü jra íe lvé te l 1948. IX . 3. E lő dom borodó sternum , 
m elle tte m in d k é t oldalon s a la t ta  egyenetlen felszínű , 
behúzódo tt hegek. H asonló hegek a mellkas balo ldalán . 
E zek  egyikében babnyi, kékes bő rrel fed e tt, genyet 
nem  ü rítő  csom ók, m elyek pyogen eredetű ek. M ellkas 
R ö n tg en v iz sg á la ta : m in d k é t irányban, fő leg jo b b ra  
m egnagyobbodott szív. M indkét hilus dúsabb, m ajdnem 
összefolyó, kö teges jellegű . M indkét hilus felső  részétő l 
húzódnak kö tegek  a  tüdő m ező kbe, melyek é lesh a tá rú ak 
és inkább perih ilarisak . A jo b b  rekesz m agasabban  áll. 
C om plem entfixatió  és cu tan p ró b a  negatívak. Ú jb ó l P - 
kezelés, 5,000.000 E  P -ve l, m elynek nagyrésze nap i
200.000 E -k in t a d o t t o lajos P . V örösvérsejtszám  4,640.000, 
fehérvérse jtszám  8600. — 1948. X . 9-én tü n e tm en tesen  
.távozo tt. E z ó ta  többszöri észleléskor testileg, közérzeti- 
leg k ielégítő  á llap o tb an  v o lt  és gyógyu ltnak lá tszott. 
Az 1 — 3. sz. áb rák  ezt az á l lap o to t m u ta tják . E zekbő l 
lá tsz ik  az egykori á llapo tnak  igen súlyos vo lta . Egész 
ápo lása a la tt , néhányszori subfebrilis á l lap o ttó l elte 
k in tve, láz ta lan  vo lt. G yógyu lásáig  m egszakításokkal 
összesen 14,090.000 E  P - t k a p o tt.

2. D . J . 37 éves férfi beteg . K atona. E lső  tü n e te i 
k lin ikai fe lvétele e lő tt kb. 6 hónappal m u ta tk o z tak. 
F ű szá lakat, gabonakalászokat szoko tt rágni. B a ja  a 
ny ak  balo lda lán  d u zzan a tta l kezdő dött. T ünete i nehéz 
nyelés k ísére tében  a lak u ltak  k i. Több héten  á t  lázas 
vo lt, de felvéte le e lő tt kb. 4 h é tig  nem v o lt láza. E lő 
ző leg sebészi kezelésben (incisio) és 1 ízben R ö n tgen 
besugárzásban részesült. F e lvé te leko r (1946. X I . 14.) 
a  nyak  és ta rk ó  balo lda lán  tenyérny i, deszkakem ény, 
kékes-vörösszínű  bő rre l fed e tt beszű rő dés vo lt, m elyben 
szám os sipo lynyílás és egy kb. 6 cm  hosszú, incisio nyo
m án  v isszam arad t heg v o lt lá th a tó . A nyak  m ozgása 
o lda lirányban erő sen k o r lá to zo tt. Ápolása fo lyam án, 
k isebb hő em elkedésektő l e ltek in tv e , láztalan vo lt. G om ba
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v izsgá la t m ikroszkópikusan és tenyésztésre negativ . 
C om plem ent-fixatio  A -ra poz itív , syphilisre negativ. 
C u tan -p róba A -ra erő sen pozitív , in tenzív  gócreactióval. 
V érképben kóros nem  volt. G égészeti, fü lészeti v izsgá
la to k  negatívak. A k lin ikán tö r té n t  ápolása a la t t  össze
sen 5,120.000 E  v izes P - t  k a p o tt. A kezelés 6-ik n ap ián  
a  nyak  m ozgása szabadabb, a  beszű rő dés széli részei

2. ábra.

puhábbak , a  g-ik n apon  a  beszű rő dés to v á b b  p u h u lt, 
sipo lynyílások egyrésze záru lt, a  i8 - ik  napon a  be
szű rő dés jórészben fe lpuhu lt, a  gyulladásos Je lenségek  
eltű n tek . A kezelés 20-ik n ap ján  u rticaria , m ely  gyorsan  
e ltű n t 32 n ap i kezelés u tá n  a  beszű rő dés csaknem  tel je 
sen m egszű nt, a sipolyok zártak . A 13-ik n ap o n  v ég ze tt 
cu tan -p ró b a  és a 17-ik napon  tö r té n t com plem ent- 
f ixatiós v izsgálatok  negatívak  vo ltak.

3. G. M . 37 éves gyárim unkás. Betegsége a  k lin ik á ra  
való felvétele e lő tt 4 hónappal kezdő dött. F e lvé te leko r 
a nyak  jobb  oldalán kb. 2 tenyérny i te rü le te n  a  bő r 
erő sen beszű rő dött, kékes-vörösszínű , szám os sipo ly
nyílással. A sipo lynyílásokon á t  tö rm elékes geny 
ürül. A jobb  sternocleidom asto ideus fe le tt kb . _ d iónv i 
tá lvog. M ikroszkopikus v izsgálat A -ra poz itív . Á po lása 
a la tt  összesen 4,320.000 E  vizes P - t k a p o tt.  B etegsége 
és a k lin ikán  tö r té n t kezelése a la tt  iáz ta lan  vo lt. A keze
lés 6-ik  n ap ján  a nyak  m ozgása könnyebb, a  beszű rő dés, 
kü lönösen a  széli részeken puhább. Á fe lpuhu lás egyen
letesen fo ly ta tód ik  és a  19-ik napon csaknem  te ljesen  
m egszű nt. A sipolynyílások nagyrészt zá ru ltak . 27 nap i 
kezelés u tá n  a  beszű rő dés m egszű nt, sipo lyok  zá r tak. 
5 és % k iló t h ízo tt. 4 h é tte l késő bb tö r té n t  ellenőrző  
v izsgálatná l á llapo ta v á lto za tlan u l jó . C om plem ent- 
f ixatio  A -ra negativ.

4. M . G y -né. 45 éves nő , házta rtásbe li. B etegsége 
9 hónappa l a  k lin ikára való felvétele e lő tt kezd ő d ött 
a  has jobbo ldalán k ife jlő dö tt kem ény beszű rő déssel, 
m ely késő bb eltá lvogosodott és tö rm elékes genvet 
ü r íte tt. Felvétele e lő tt 6.500,000 E  P -t, B ism u th  és 
.sajá tvér befecskendezéseket, v a lam in t cs ip ő tá jék á ra  
R ön tgen-besugárzásokat k ap o tt. F elvé te lko r a  has job b 
o ldalán, to v áb b á a  jo b b  g lu tealis tá jo n  tö b b  3 — 4 cm  
átm érő jű  és egy k ite r jed tebb , tenyérny i, deszkakem ény 
ta p in ta tó , kékes-vörös bő rre l fede tt beszű rő dés v o lt 
lá th a tó , törm elékes genvet ü rítő  sipo lyny ílásokkal. 
B elgyógyászati v izsgálat : gyom orgödörtáj fá jda lm as, 
fő leg a  py lorus fe le tt behúzódott, feszes (perfo ratio  
ven tricuh?). Sebészeti v izsgálat : a  processus x ypho ideus 
és kö ldök fe le tt középen nyom ásérzékenység és sp o n tá n  
fájda lom . A has jó l á tta p in th a tó , defense nincs. E  tü n e-

3. ábra.
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te k  esetleg  penetráló  u lc u sra  engednek k ö v e tk ez te tni. 
R ö n tg e n v iz sg á la t: a  v as tag b é l végig egyen letesen telő - 
d ik . A coecura hátsó fa lán  k isdiónyi, p e lo tta - tü n e te t adó, 
élesszélű  árnyékkiejés, valószínű leg jó in d u la tú , vag y  
g y u lladásos tum or (A) következm ényeképen. A ppend ix  
nem  te lő d ö tt.

K é tízb en  feküd t a  k lin ikán , első ízben io  hétig , 
m áso d ízb en  i r hétig. B en tta rtó zk o d ása  a la t t  láz ta lan  
v o lt. E lső  felvételekor m ik roszkop ikus v izsgá la t aktino - 
m ycesre pozitiv , cu tan -p ró b a  negativ , úgysz in tén  neg a tív  
com plem ent-fixatio . M ásod ik  felvételekor m ik roszkopi
k u s v izsg á la t ak tinom yeesre pozitiv , cu tan -p ró b a  n ega
tiv . E lső  ápolása a la t t  összesen 8,000.000 E  v izes P - t  
k a p o t t .  A  P-kezelés befe jezése u tá n  szájon  á t  jó d o t 
S zedett és 8 sa játvér befecskendezés tö r té n t. A 18-ik 
n ap o n  a  sipolyokból lényegesen kevesebb v á lad ék  ü rült . 
A  kezelés folyam án egyes sipolyok ú jra  m egny íltak , 
m a jd  ism ét záru ltak  és en n ek  megfelelő leg ú jb ó l tö bb 
kevesebb  váladékot ü r í te t te k . A kezelés befe jezésekor 
a  beszű rő dés m egszű nt, a  sipolyok záru ltak .

M ásodízben tö r té n t fe lvéte lekor a  hasfa l job b o ld a lán  
a  b ő r  tenyérny i te rü le te n  duzzadt, p iros, fá jda lm as. 
A sacra lis  tá jon  lobos, d u z z a d t bő rre l k ö rü lv e tt, genyet 
ü r ítő  sipo ly . E kkor 15 sa já tv é r , 11 vaccina és 5 B ism utti- 
befecskendezés tö rtén t. E  kezelés 12-ik n ap ján  gom ba
v izsg á la t pozitiv. 32 n ap o s ilyképeni kezelés a la t t 
á l lap o ta  rom lo tt, ezért ism ét P-kezelés, összesen 9,800.000 
E  o la jos P-vel. E za la tt az elő ző  kezelések fo ly ta tód ta k . 
A P -keze lés 25-ik n ap ján  a  beszű rő dés és lob lényegesen 
csökken tek , a 34-ik n ap o n  a  tü n e tek  alig  lá th a tó a k , 
a  s ipo lyok  záru ltak. A 49-ik  napon  tü n e tm en tes, a  tü n e 
tek  heggel gyógyultak.

5. K . I . 24 éves fö ldm ű ves. A k lin ikán  kétízben  
á l lo tt  kezelés alatt. E lső ízben kb. 3 hónapig, m ásodízben 
1 hó n ap ig . Betegsége első  felvétele e lő tt kb. 6 h é tte l 
k ezd ő d ö tt.

F e lvé te lko r a nyak  jobbo lda lán , a  m an d ib u la  szög
le ttő l a  kulcscsontig, a  ku lcscson t fe le tti á rk o t magában  
foglaló, tenyérny i, deszkakem ény, lobos b ő rre l fed ett, 
a  m e llk asra  is rá terjedő  beszű rő dés s ipo lyny ílásokkal. 
N yelési nehézségek, köhögés. N yak  m ozgása k o r lá to zott. 
T ö bb ízben  végzett gom bav izsgála t ak tinom yeesre n ega
tiv . C u tan -p ró b a  negativ . A  k lin ikai kép ennekellenére 
A -nak  fe le lt meg. R ön tgenv izsgá la t : a sup racard ia lis  
á rn y é k  jo b b ra  fél, b a lra  egy  u jja l k iszélesedett, in te n 
zivebb. M ediastinum  felső része árnyéko lt. E lső  ben t-  
fekvése a la t t  9 B ism uth, 10 m á j, 30 C -v itam in  és 19 
sa já tv é r  befecskendezést k a p o t t .  E zen kezelések m e lle tt 
a  köhögés és nyelési nehézségek nem  enyhü ltek , az ál lap o t 
á l ta lá b a n  nem  ̂ .vá ltozo tt. E m ia tt  h é tízb en  50— 100 
ccm -ny i vértransfusio, R öntgenbesugárzás. V érkép  v ál
tozó, 2,600.000—3,880.000-ig em elkedő  v ö rö svérse jt- 
szám m al és 4.500—10.400-ig  em elkedő  feh é rv é rse jt
szám m al. M inthogy á l la p o ta  nem  ja v u lt P -kezelésre 
k e l le tt á t té rn i.  E nnek fo ly am án  a  nyak m ozgása fokoza
to san  ja v u l t ,  a m ellkasra te r jed ő  ery them a v isszafejlő 
d ö tt, a  sipo lyok nagyrésze z á ru lt  és 1,160.000 E  v izes 
P  összm enny iség u tán  a  n y a k  eredeti k ö r fo g a tá t v issza
ny erte , m ozgása szabad v o lt, a  sipo lyok zá ru ltak , 
színbeli e ltérés a bő rön nem  v o lt  és gyógyu ltnak  látszo tt. 
Á po lása a la tt ,  1—2 n a p tó l e ltek in tve, lá z ta la n  vo lt. A 
szem betű nő  javulás a  P -keze lés kapcsán k ö v e tk ez e tt be.

E lb o csá tása  u tán  1 h ó n ap p a l, m ásodik  fe lvé te leko r, 
a  n y ak  jo b b  oldalán, a  c lav icu la  környékén, te n y é rny i, 
kékes-színű  bő rrel fede tt beszű rő dés, g en ye tü rítő  sip o ly 
ny ílásokka l. ..Ekkor lázas v o l t  (38 — 39°). V ö rösvérse jt- 
szám  2,800.000, fehérvérse jtszám  9200. R ö n tg en v izsgá
la t : tra c h e a  alsó fele kissé jo b b ra  lendü lt. A b a l csúcs 
kissé fá tyo los, de köhög te tésre felderül. A jo b b  h ilus 
dús, széles, a  bal köteges. A  jo b b  csúcs v a lam in t a ku lcs
csont a la t t i  rész m edialis h arm ad a a  h ilus közepéig 
te rjédő leg , lateralfelé sím aszélű , hom ogen, tö m ö tt hom ály - 
lyal fe d e tt  (A?), m ely a  h ilu s tó l nem k ü lö n íth e tő  el. 
N yelési nehézségek. P -kezelés összesen 4,260.000 E  
vizes P -ve l. E  kezelés 2-ik  n ap ján  lázta lan . A  kezelés 
befejezése u tá n  a  beszű rő dés m egszű nt, a  b ő r csaknem  
n o rm ális  színű , a sipolyok zá ru ltak . E kko r vö rösvérse jt-  
szám  3,300.000, fehérvérse jtszám  6200. R ön tg en v izsgá la t 
a  kezelés befejezésekor : a  sup racard ia l is  tá jo n  lényegesen

keskenyebb az árnvék, in tenz itása is csökkent. Összesen
5,420.000 E  P -re  gyógyult.

6. K . P . 59 éves fö ldm ű ves. Betegsége k l in ik a i 
felvétele e lő tt kb. 4 h é tte l kezd ő d ö tt nyakán m ogyoróny i, 
vörös bő rre l fede tt, k ö rü lír tabb , m a jd  terjedő  d u zza
n a tta l . A k lin ik án  kb 2 hónap ig  részesült kezelésben. 
F elvéte lkor a b a l arcfélen, fő leg a  m and ibu laris tájo n , 
tö b b  m andu lány i, diónyi, lobos bő rre l fedett, részben  
erő sen beszű rő dö tt, részben e llágyu lt csomó ; ezekbő l 
he lyenk in t geny ü rü lt. M érsékelt szájzár. M ikroszkopi
kus v izsgálat ak tinom yeesre poz itiv , cu tan -p róba goc- 
reactióva l pozitiv . A  kezelés kezdeti részében 4 gom ba- 
vaccina befecskendezést k ap o tt, m a jd  ezután P-kezelés- 
ben részesült. A P-kezelés k apcsán  15 sa já tvér befecs-

'  kendezés is tö r té n t. A P-kezelés 6,000000 E -ig  vizes 
P-vel, m ajd  ezen tú l 2,000.000 E  olajos P-vel tö r tén t  
Ö sszm ennyisége a  P -nek  így 8,000.000 E  volt. A P -kezelés 
m ásodik  hetének  végén úgy a  beszű rő dés, m in t a  geny- 
iirü lés csökkentek , fokozatosan ja v u lv a  a sipo lyok is 
zá ru ltak  és . tünetm en tessé v á lt. Távozáskor cu tan - 
p ró b a  gócreactia  nélkü l pozitív . Á po lása a la tt  lá z ta lan  
vo lt.

7. G. P . 58 éves földmű ves. Betegsége k lin ikai fe lvé
te le  e lő tt kb. 3 hónappal kezdő dö tt. A k lin ikán k é t
ízben részesült kezelésben ; első ízben 9 hétig, m ásodízben 
5 hétig. E lső  tü n e tk é n t jobb fii le m ögö tt töm ö tt csom ót 
v e t t  észre, m a jd  a  jobb  füle érzéketlen  lett, s arcának  
m ozgása ak ad á ly o zo tt volt. Felvéte lekor az arc jo b b
o ldalán, a  retroauricu laris, m and ibu laris és sternocleido- 
m asto ideus tá jék o k ra  is ráterjedő leg  a  bő r lobos, kékes- 
vörösszínű , deszkakem ényen beszű rő dö tt volt. A fej 
m ozgása ko rlá tozo tt. Aktinomyc.es nem vo lt k im u ta t
h ató . V örösvérsejtszám  3,600.000 és 4.600.000, fehér
vérse jtszám  4500 és 7500 kö zö tt ingadozott. Ideggyó
gyászati lelet : paresis nerv i facialis, mely az A -sal oki 
összefüggésben van . B elgyógyászati eltérés nincs. Gégé
szeti le le t : gége, gégefedő  és gégebem enet oedem ásak. 
N yelési nehézségek, szájny itás nehezített. 6 sa já tvé r  
befecskendezés, 24 egr arany  és R öntgenbesugárzás utá n  
á llap o ta  rom lo tt, ezért P -kezelésre kellett á tté rn i. 
E n n ek  összm ennyisége a kezelés fo lyam án 4,000.000 E 
v izes P  volt.

A javu lás akkor indu lt meg, m ikor a P-kezelés m eg
kezdő dött. E nnek  m ár 3-ik n ap ján  a  beszű rő dés csök
k en t, a  szájzár lényegesen ja v u lt, a  gara t oedem ája 
v isszafe jlő dött. A 7-ik napon a  nyelés könnyebbedéit, 
a  száj ny itás szabadabb  vo lt és b á r  a  sternocle idomasto- 
ideus tá jo n  a  beszű rő dés v á lto za tlan  m arad t, egyes 
helyeken felpuhu lás v o lt észlelhető . A  18-ik napon m ég 
k ife jezettebb  csökkenése a  tü n e tek n ek  ; a  24-ik napon 
a  b ő r p ír ja  és beszű rő dése csaknem  teljesen m egszű ntek. 
A k ielégítő  á l lap o tt m ia tt a  P -kezelést a  ?.6-ik napon  
ab b ahagy tuk  és sa já tv ér befecskendezést, v a lam in t 
szájon á t jó d o t k ap o tt. M inthogy á llap o ta  ism ét romlan i 
kezdett, tovább i 600.000 E  vizes P - t  kapo tt, de a  foko
zódó gégepanaszok m ia tt  a  gégészeti k lin ikára k e l lett 
áthelyezn i.

12 nap i o tta n i megfigyelés u tá n  a  k lin ikára v issza
kerü lt, am ikor a sternocle idom asto ideus feletti te rü le t 
k ivételével tü n e te i nagyrészt v isszafejlő dtek. Az újb ó l 
bekövetkezett légzési nehézségek m ia tt  azonban 6 n ap  
m ú lva ism ét a  gégeklin ikára k e lle tt áthelyezni. A klin i
k án  tö r té n t kezelése a la t t  láz ta lan  vo lt.

8. Sz. J . 20 éves földm ű ves. A k lin ikán 5 h é tig  
á l lo tt  ápolás a la tt . Betegsége felvétele e lő tt 5 hónappa l 
szá jzárra l kezdő dött. E lő ző leg fü lm ögötti tá jé k á t fa 
d arab b a l m egü tö tte . E lső  b ő rtü n ete i a  jobb m and ibu laris 
szögletben kezdő dtek . I t t  bő re m egduzzadt, ra j ta  s ip o 
lyok  keletkeztek, m elyeken á t geny ü rü lt. Felvétele e lő tt  
a  beteg  te rü le ten  mcisio tö r té n t és 2,300.000 E  P - t 
k ap o tt. Felvéte lekor az egész jo b b  arcfél és tem poralis 
tá jé k  duzzadtak , erő sen fájda lm asak . A jobb m an d ib ula 
ris szögletben besüpped t heges te rü le t, közepén sipo ly 
nyílással, m elybő l kevés savó ü rü l. A sipolynyílás az 
a lap p a l összekapaszkodik. A n y ak  jobb  oldalán kb. 
2 y2 cm  átm érő jű  kerek  heges te rü le t. Csaknem te ljes 
száj zár. R ö n tg en v izsg á la t: a  jo b b  felső  állcsont la te 
ra lis fele ro n c so l t ; a  roncsolt rész széle elm osódott. 
A sinus m ax illaris lágyrész á rn y é k a  k itö ltö tt, a  s inus
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f ron tá lisban  n y á lk ah á rty a  riiegvastagodás. G égészeti 
v izsgálat negativ . G om bav izsgälat ak tinom ycesre n ega
tiv , cu tan -p ró b a  negativ , com plem ent-fix  atio  A -ra 
negativ . A b e teg  a  fogászati k lin ikáró l kerü lt kezelé
sü n k b e pozitív  ak tinom yces le lettel. V örösvérsejtszám  
4,700.000, fehérvérse jtszám  13.000 ; qua lita tiv  v é rk é p 
b en  eltérés nincs. K ezelése a la tt láz ta lan  volt. 7,920.000 
E  v izes P -t, m a jd  1,000.000 E  olajos P - t  kapo tt. K ezelése 
a la t t  így a  P  összm ennyisége 8,920.000 E  volt.

A P-kezelés 8-ik  nap ján  a  jo b b  arcfél kevésbbé 
duzzad t. A d u zzan a t és szájzár a  kezelés e lő rehaladásával 
ja v u lta k . E gyén i körü lm ényei m ia tt  táv o zo tt a  k lin i
k á ró l ; távozásakor ja v u lt  á llap o tb an  volt.

9. F . J . 58 éves földmű ves. A k lin ikán  5 hétig  á l lo tt  
kezelés a la tt. B a ja  felvétele e lő tt kb . 1 hónappal kezdő 
d ö tt  a  bal m and ibu la ris  tá jon, a  n y ak ra  terjedő  fá jd a l
m as csomóval, m e ly  csaknem  d ióny ira  m egnagyobbo
d o tt, ellágyult, a  bő rön  á t tö r t  és sipolynyílások ke le t
kez tek . G om bav izsgá lat aktinom ycesre, cu tan -p ró b a  
és com p lem ent-f ixatio  A -ra negatívak . Elő ző leg a  sebé
szeti k lin ikán az ak tinom ycest k im u ta tták . V érkép  
norm ális. A k lin ik a i kép  A -nak fe le lt meg. Felvéte lekor 
az arc  asym etrikus, a  bal m and ibu laris tá jék  duzzadt, 
elő dom borodó, h e ly enk in t kékes-vörös bő rrel fede tt, 
deszkakem ényen beszű rő dött. A beszű rő dött te rü le tb en  
n éh án y  sipo lynyílás észlelhető . A ny ak  m ozgása m érsé
k e lten  gáto lt. Ö sszesen 5,000.000 E  vizes P. A kezelés
7- ik  nap ján  a  beszű rő dés terjedelm ében csökkent és 
lényegesen p u h áb b , a  19-ik napon  a  nyak m ozgása 
csaknem  te ljesen  szabad, a beszű rő dés m ogyoróny ira 
csökkent, a 2 8-ik napon  az elváltozás helyét m ár csak 
h a lv án y  rózsaszínű  fo lt jelzi. A kezelés 12-ik és 17-ik 
n a p já n  átm eneti lázak  (37-9 ; 38-3). E zektő l e ltek in tv e  
láz ta lan  volt. G yó g y u ltan  távozik.

10. K. K .-né 32 éves, háztartásbe li. Kb. 8 h é tig  
á l lo tt  a k lin ikán  kezelés a la tt. B úzakalászt rág o tt. 
B a já n ak  k ifejlő dése a la t t  lázas v o lt (37 — 38°), á llandóan  
h á n y t és anaem iássá vá lt. U gyanekkor a lhasában d ag a
n a to t  érzett. F e lvé te le  e lő tt 6,000.000 E  P -t, 10 tran sfu - 
sió t, 5 vaccina, 5 sa já tv é r  s 5 B ism u th  befecskendezést 
k a p o tt,  továbbá jó d o t szedett. Betegsége a la tt 20 kg -t 
fo g y o tt. K ezelése fo lyam án csak a  P  bizonyult h a táso s
n ak  s e kezelésre 14 k g -t v isszanyert súlyából. F e lvé te le
ko r a  has jobbo lda lán , a  coecum  felett, kb. 3 cm -nyi 
ny ílás vo lt lá th a tó , m elynek környékén g ranu la tiós 
szövet m u ta tk o z o tt. Az e lváltozásban elhelyezkedő  
sipo lyból tö rm elékes geny ü rü lt. A kö ldöktő l lefelé, 
az a lhasban, kb . te n y é rn y i tö m ö tt res is ten tia  vo lt ta p in t 
h a tó . M ikroszkopikus v izsgálat aktinom ycesre negativ , 
cu tan -p ró b a  poz itív , com plem ept-fixatio  A -ra negativ . 
V örösvérsejtszám  4,020.000, fehérvérsejtszám  7800, q u a l i
ta t iv  vérképben e ltérés nincs. A k lin ikán való ápo lás 
a la tt ,  1—2 n ap tó l eltek in tve, láz ta lan  volt. N ő gyógyá
sza ti le le t : a  p o r tio  kétökölny i, különösen jobbo ldalon  
a  m edencefallal sz ilárdan  összekapaszkodó tu m o rb a n  
fo ly ta tód ik . Ö sszesen 6,000.000 E  vizes P. A kezelés
8- ik  nap ján  fá jda lom , nyom ásérzékenység csökkentek, 
res is ten tia  k isebb: A  beszű rő dés állandóan k isebbedik  
és puhu l. A 42-ik n ap o n  a  nő gyógyászati le le t: az ute ru s  
e lő tt  jobbra, de azza l erő sen összekapaszkodva, jó ko ra  
a lm ány i, nem érzékeny, a kö rnyezettő l alig e lm ozd ítható  
resis ten tia . Az ellágvulások esetleges m ű té ti m egoldása 
m ia tt  jav u lt á l lap o tb an  sebészetre helyeztük  át.

11. B . I . -né, 28 éves. A k lin ikán  6 hétig  á l lo tt 
kezelés a la tt. F o g a it szalm aszállal szokta p iszkálni. 
B etegsége felvéte le e lő tt kb. 5 hónappal k ezd ő d ö tt. 
E lő ző leg periton itise , adnexitise és colitise vo lt. N em 
sokka l ezu tán  kö ldök  tá jék án  d ag an ato t v e t t  észre, 
m ely  növekedett. TJtóbbi m ia tt laparatom ia tö r té n t  ; 
az ennek kapcsán n y e r t szöveti tö rm elékben ak tinom yces 
v o lt k im u ta th a tó . E z é rt R öntgenbesugárzásban és jód- 
kezelésben részesü lt. V örösvérsejtszám  3,580.000, fehór- 
vérse jtszám  8300, q u a lita tiv  vérképben  eltérés nincs. 
M ikroszkopikus v izsgálat a k lin ikán  ak tinom ycesre 
negatív , cu tan -p ró b a  pozitív, com plem snt-fixa.tio A-ra 
negativ . N ő gyógyászati lelet : p o rtio  d iffuzhatárú , k e
m ény  tap in ta tó , jo bb ra terjedő , az elő rem ent lap ara to m ia  
hegével összefüggő , csaknem  ten y érn y i res is ten tiában  
fo ly ta tód ik , m e ly tő l m aga az u te ru s  nem k ü lö n íth e tő 
el. A balo ldal szab ad n ak  látszik. A jo b b  p a rám etr ium ra
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és az u te ru sra  ráterjedő  A. 1—2 esetben v o lt csupán 
lázas (38 — 39°), á lta láb an  láz ta lan . F elvé te lko r sáp ad t, 
lesoványodott. A kö ldök tő l lefelé, hasfal job b o ld a lán  
kb. 15 cm -nvi^heg. A heg á lta láb a n  záródott, d e  legalsó 
pon tján  kb. borsónyi, g ranu la tióva l kö rü lvett, behúzó
dott, genvet ü rítő  sipo lynyílás. A has feszes, fá jda lm as. 
K lin ikai kezelése a la tt 4,400.000 vizes P -t, m a jd  6,000.000 
E olajos P - t  kapo tt. Az a d o t t  P  összm ennyisége így
10,400.000 E  vo lt.’ E  kezelés a la t t  sub jek tiv  pan asza i 
fokozatosan enyhü ltek . A  kezelés 'S-ik n ap ján  a  sipo ly 
nyílásból a  váladék csökkent, a 25-ik napon a  sipo ly  
zárult, a  beszű rő dés lényegesen csökkent, a  42-ík  napon  
a has te ljesen  szabad, s ipo ly  zárt, testsú lya  3-8 kg-al 
gyarapodott. N ő gyógyászati le let : an teflex ióban lévő  
rendes nagyságú u terus, ba lo lda li p aram etr ium  szabad , 
jobboldali param etr iu m b an  alig  3 cm -nyi te rü le te n  már 
csak igen csekély vastagságú  beszű rő dés ta p in th a tó . 
Az u te ru s m aga m ár k o r lá to ltan  mobilis A k lin ik áró l 
ebben az á llapo tban  tá v o zo tt.

12. M . S. 48 éves kereskedő . A k lin ikán  4 h é tig  
részesült ápolásban. B etegsége felvétele e lő tt  kb . 4 
hónappal fogfájással kezd ő d ö tt, m ajd  ehhez nyelési 
nehézségek tá rsu ltak . A nyelési nehézségekkel egy idő ben 
jobboldalt, az á lla a la t t  kem ény  duzzanat k e le tk ezett. 
Felvétele e lő tt fogextractio  és incisio tö r té n t, tov á b b á  
1,000.000 E  P - t k ap o tt. K lin ika i ápolása a la t t  láz
ta lan vo lt. F elvételekor az áll a la tt  ]obbo ldalon, 
a pajzsporco t kissé b a lra  d islokálva, a  heges bő rrel 
összekapaszkodó, kb. 5 x 3  cm  nagyságú, a lap ja  fe le tt 
el nem m ozgatható , deszkakem ény beszű rő dés m u ta t
kozott, m elyben f luc tuatio  v o lt  tap in th a tó . A b ő r  mérsé
kelten gyu llad t.'M ik roszkop ikus v izsgálat ak tinom ycesre  
negativ, cu tan -p ró b a erő sen pozitív , com p lem ent-f ixatio  
A-ra negatív . Az á l la la tt i m irigyek erő sen d u zzad tak . 
Összm ennyiségben 9,000.000 E  vizes P . A kezelés 
3-ik n ap ján  a  m irigyduzzanat v isszafe jlő dött, a  6-ik 
napon a  beszű rő dés csökkent, a  g-ik  napon ennek to váb b i 
lényeges csökkenése v o lt észlelhető , a 20-ik n ap o n  a  
beszű rő dés ism ét k isebb, a  28-ik  napon beszű rő dés alig  
tap in th a tó , a  gége szabad. C u tan -p róba gyengén poz itív . 
G yógyu ltan távozo tt.

13. B . 1 . 25 éves v illam osvasúti a lk a lm azo tt. 
A k lin ikán 1 hónapig részesü lt kezelésben. B etegsége 
11 hónappal k lin ikai fe lvéte le e lő tt kezdő dött a  b al m an 
dibularis szögletben, m e lynek  tá jék a  m egduzzad t. E  
duzzanat késő bb egyidő re m egszű nt, m a jd  m ik o r’ ú jb ó l 
k ife jlő dö tt balo ldali bölcsességfogát e ltáv o líto tták . E k k o r 
ism ét tüne tm en tessé vá lt. E z  a  tünetm entessége 3 hónap ig  
ta r to tt, m a jd  ism ét az elő ző höz hasonló á l lap o tb a  kerü lt. 
A bal angu lus m and ibu laris tá jék a , ráterjedő leg a  ny ak ra , 
kb. gyerm ek ten j'é rny i te rü le te n  duzzadt, deszkakem ényen 
b eszű rő d ö tt; az ezen te rü le te n  képző dött sipo lybó l geny ' 
ürül. A n y ak  m ozgása k o r lá to zo tt. A genybő l ak t in o 
myces v o lt k im u ta th a tó . K lin ika i felvétele e lő tt R ön tg en 
besugárzásokat k ap o tt és a  beteg  te rü le ten  tá ly o g o t 
n y ito ttak  meg. C u tan -p ró b a  negativ , com plem ent- 
f ixatio A -ra negativ . V örösvérsejtszám  5,420.000, fehér
vérsejtszám  6100. E lő bb  9,200.000 E  vizes P - t ,  m a jd 
ezután 800.000 E  olajos P - t  k ap o tt. A P  összm enny i
sége így  a  kezelés a la t t  10.000.000 E  vo lt. Á po lása 
a la tt láz ta lan  vo lt. A 11-ik n ap o n  a  nyak m ozgása szaba
dabb, a  beszű rő dés csökkent ; 1 hónap u tá n  a  b a l angu lus 
m andibu laris a la tt  kb. m ogyorónyi m ozgatha tó  heg
szövet m a ra d t vissza. U g yancsak  sím a hegszövet m a rad t 
vissza a  nyak o n  a  beszű rő désnek megfelelő  bő rte rü leten . 
G yógyultan távozo tt.

14. F . F . 30 éves a ltisz t. B etegsége. a  k lin ikára  
való felvétele e lő tt kb. 7 h é t te l  k ez d ő d ö tt; a  k linikán  
4 hétig á l lo tt  kezelés a la tt .  E lső  tünete inek  je lentkezése 
elő tt v idéken  ta rtó zk o d o tt, a r a to t t ; szokása gabona- 
szálakat rágn i. B a ján ak  kezdetekor nyakán  k isd ióny i, 
fá jda lm atlan  csom ó kép ző d ö tt. E lső  tü n e te iv e l egy idő 
ben to ro k fá jása  volt. F e lvé te leko r az á l la la tt i  tá jék , 
a jobbo lda li subm and ibu laris ' tá jék ra  is rá te rjed v e, 
va lam in t a  nyak  elülső  felszíne deszkakem ényen be
szű rő dött és a beszű rő dés fe le tt a  bő r kékes-vörösszínű  
volt. E b b en  a  te rü le tben , kb . a  pajzsporc m agasságában, 
diónyi, k isfokú f lu c tu a tió t adó  elő dom borodás lá tszo tt. 
Nyelési panaszok. V örösvérsejtszám  4,060.000, fehér- 
vérse jtszám  11.400, q u a l i ta t iv  vérképben e ltérés nincS.
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V ize le t norm ális. Az e lváltozásbó l p u n c tióva l v e t t  geny- 
b en  szemcsék vo ltak . M ikroszkopikus v izsgá la t és 
ten y ész tés ak tinom ycesre pozitív , cu tan -p ró b a  pozitív , 
gócreactióval, com plem ent-fixatio  A -ra negativ . P-keze- 
lés, összm ennyiségben 10,120.000 E . E b b ő l 5,120.000 
v izes, 5,000.000 E  o la jos P.

N yelési panaszok a  kezelés 3-ik n ap ján  m egszű ntek . 
A  4 -ik  napon a  pu n c tió v a l v e tt genyben m ár szem csék 
nem  v o ltak  lá thatók , a  gyu lladás lényegesen csökkent, 
a  8-ik  napon gyu lladás m ár alig vo lt, a  18-ik n ap o n a 
a  lényegesen összezsugorodott beszű rő dés fe lpuhu lt, 
a la p ja  fe le tt e lm ozgatható , m ajd  a  25-ik napon  csupán  
kb. m ogyorónyi hegszövet vo lt ta p in th a tó . U gyanekkor 
a  cu tan -p ró b a  alig poz itív , gócreactio nélkü l. A kezelés 
első  4 n ap ján  37^5 — 37‘7°-ig hő em elkedések, ez t követő leg  
6 nap ig  370 körüli hő m érsékletek, ezu tán  hő em elkedései 
nem  vo ltak .

K é t hónappal késő bb tö r té n t ellenő rző  v izsg á la tk o r 
te ljesen  tünetm en tes, gyógyu ltnak  lá tszo tt.

15. V. A . 22 éves kecskepásztor. B a ja  k lin ika i 
fe lvéte le e lő tt 4 h ó n ap p a l kezdő dött. A k lin ikán  k ét 
h ó n ap ig  részesült kezelésben. Mező n e lesett, h as fa lá t 
m eg ü tö tte , ezután 3 — 4 nappa l hasbő re lobossá, m a id  
beszű rő dö tté  vált. F e lvé te leko r sú lyban erő sen lefogyva, 
igen rossz erő beli á l lap o tb an  volt, alig  tu d o t t  já rn i. 
E k k o r  a  hasfal a  cs ipő tányérok  között, a  k ö jd ö k tá jék tó l 
lefelé a  m ons pubisig, feszes, deszkakem ényen beszűrő 
d ö t t .  A jobb  inguinalis tá jo n  kb. 5 cm hosszú, 2 cm széles, 
kékesvörös bő rrel fede tt, tö m ö tt alapon ülő , k iem elkedő , 
egyen etlen  felszínű  b u r ján zás sipolynyílással. H ason ló  
k é t, kb . 2 cm nagyságú elváltozás lá th a tó  az alhason, 
a  m ons pub is két o lda lán . A köldök egész te rjede lm ében  
kb . 2 cm -re e lő dom borodott, tö m ö tt- ta p in ta tú , kékes
színű , ra j ta  a bő r feszes, fénylő , az erek á ttű n n ek. A h á 
to n , a  jobb  lapocka tá jo n , kb. tenyérny i, oválisa lakú , 
é lesen  határo lt, kissé egyenetlen felszínű  heges terü le t, 
m e ly tő l felfelé kb. 6 cm . hosszúságban hason ló  e lváltozás 
húzód ik . M ikroszkopikus v izsgálat ak tinom ycesre p ozi
tív , ugyancsak  pozitív  tenyészet, cu tan -p ró b a  a  kezelés 
m egkezdésekor negatív  (késő bb enyhén p o z itív v á  v á lt) , 
com p lem ent-f ixatio  negativ , á l la to jtás negativ . Vörös- 
v é rse jtsz ám  4.560,000, fehérvérse jtszám  14.200, q u al i
ta t iv  vérkép norm ális, v izéletben kóros nincs. B e lgyó
g y ásza ti v izsgálat : tü d ő k  fe le tt d iffúzé érdes légzés, 
szívcsúcson halk  systo les zörej. R ön tgenv izsgálat : csú 
csok  szabadok, tüdő m ező k  tiszták . K öteges h ilusok. 
R ekeszek  jó l té rnek  ki, sinusok szabadok. Szív alaki, 
nagyságbeli e ltérést nem  m u ta t. A orta, m ed iastinum  
norm álisak . N ativ  has-á tv ilág ításnál nivóképző dés, v a la 
m in t tá lyogképző désre u ta ló  je l nem lá th a tó . Ö sszesen 
k a p o t t  20,000.000 E P -t,  ebbő l 8,600.000 E  v izes,
11,400.000 olajos P.

A kezelés 8-ik n ap ján  köldök elő dom borodása, 
feszessége csökkent, a 13-ik napon a has puhább, a  köldök 
elő dom borodása továbbcsökken t, a  22-ik napon sipolyok 
részben zá ru ltak , sarjszövetek elsimultak, beszű rő 'dés 
lényegesen csökkent, a 26-ik napon a hasfalon képződö tt 
tá lyogban szem csék vo ltak , m ikroszkopikusan ak tino- 
myces k i v o lt m u ta th a tó , a  33-ik napon ak tinom yces 
ism ét k i v o lt m u ta th a tó , a  44-ik napon sipolyok záru ltak , 
a  beszű rő dés to v áb b  csökkent,{az 53-ik napon a  sipolyok 
zártak , a  h asfa l alig beszű rő dö tt, m ajd a  63-ik  napon 
a  hasfal ta p in tá s ra  puha, sipo lyok zártak, jó  közérzet. 
Kezelése a la t t  15 és jó kg -o t h ízo tt. Az első  k é t napon 
subfebrilis, azo n tú l láz ta lan  vo lt.

A táblázatban ' szereplő  esetek a klinika 
anyagából csak azokat foglalják magukban, 
melyekben a kezelés P-vel történt.

A kezelt esetekbő l aktinomycest mikrosz
kopikusan 9 esetben lehetett k im utatn i; ezek 
közül a cutan-próbák csak 4 esetben voltak 
pozitívak. 3 esetben, amikor aktinomyces nem 
volt kimutatható, a cutan-próbák pozitívak 
voltak, 2 esetben pedig, amikor aktinomyces 
nem volt kimutatható, a cutan-próbák is nega- 
tivaknak bizonyultak. Ezen esetek klinikailag 
A-nak feleltek meg és lefolyásuk is ezt igazolta. 
Complement-fixatio 12 esetben történt és csupán 
egy esetben volt ez pozitív. Ebben az esetben az 
aktinomycest nem lehetett kimutatni, de a cutan- 
próba pozitív volt.

Az aktinomycest nem mindig sikerül kimu
tatni tünettanilag jellegzetes esetekben. Ilyenkor, 
valamint ha a tenyésztés, cutan-próba és comple
ment-fixatio is negatívak, állatojtást lehet meg
kísérelni. Az állatojtások ritkán eredményesek. 
Egyik A-nak tarto tt esetünkben, mely nem szere
pel a P-vel kezeltek között, az aktinomycest 
sem mikroszkopikusan kimutatni, sem pedig 
kitenyészteni nem sikerült. A gennynek pat
kányba történt beojtására a fertő zés bekövetke
zett és a májban tő kék képző dtek (4. sz. ábra).

Az esetek nagyobb része a localisatiót ille
tő leg a cervicofacialis típushoz tartozott ; ilyen 
eset volt 10, melyek közül 7 gyógyult, 3 javult.

A z  esetek összefoglalása.
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T ípus
G om ba- 

v izsg. a k t i
nom ycesre

C utan-
p róba

K om pi.
f ix a t io

Penicillin
összmeny-
nyisége

G yógyu lás M egjegyzés

I . Púim . neg. póz. neg. 14,090.000 gyógyu lt Többszörösen m egszakí-

2. Cerv. neg. póz. póz. 5,120.000 gyógyu lt
to t t  P-kezelés

3* Cerv. póz. neg. neg. 4,320.000 gyógyu lt ■ — . . .
4- Abdom. póz. neg. neg. 17,800.000 gyógyu lt B i., sa já tvér, vacc ina is.

5- Cerv. fac. neg. neg. ' _ 5,420.000 m ajdnem
ja v u lás  P-re

6. Fac. póz. póz. _ 8,000.000
gyógyu lt
gyógyu lt

7- Cerv. fac. neg. — — ' 4,600.000 ja v u l t G ége-oedem a m ia tt  cu tan - 
p ró b a  nem  tö r té n t

8. Cerv. fac. póz. neg. neg. 8,920:000 ja v u l t
g y ó gyu lt0- Cerv. fac. póz. neg. neg. 5,000.000 —

IO. Abdom. neg. neg. neg. 6,000.000 ja v u l t
I I . Abdom. póz. póz. neg. 10,400.000 ja v u l t —
12. Subm ent. neg. póz. neg. 9,000.000 gyógyu lt —

! 3 - Cerv. fac. póz. neg. neg. 10,000.000 g y ó gyu lt —
14. Cerv. fac. póz. póz. neg. 10,120.000 g y ó gyu lt —
15.- Abdom. póz. póz. neg. 20,000.000 g y ó gyu lt -
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Egy beteg pulmonalis A-val igen súlyos állapotból 
gyógyult, a 4 abdominalis eset közül 2 gyógyult, 
2 pedig javult.

A localisatiós viszonyok összehasonlítása 
szempontjából nem érdektelenek a budapesti 
szarvasmarha vágóhíd A-ra vonatkozó adatai. Ez 
az intézmény kísérleti állatanyagot bocsátott ren
delkezésünkre. A localisatio arányszámai ezek
voltak :

állcsonttáj ................. 49-6 %
garat és környéke ..  23 ,,
nyelv ......................... 20-8 ,,
lebeny (toka) .......... 3-59 ,,
fültő alatti tájék . . . . 1-43 ,,
felső szájpadlás .......... 071 ,,
fej külső  izomzata . .  071 ,,

Az emberi körülményekhez viszonyítva a loca- 
lisatióban különbségek mutatkoznak, ugyanis em-

4. ábra.

bérnél nyelven, garatban,felső  száj pádon soha nem 
észleltünk A-t, míg állati vistonylatban a nyelv 
elég magas számmal (20-8%) szerepel. Ebben sze
repet játszik a fertő zés módja.

A gyógyulás változó összmennyiségű  P után 
következett be. A szükséges P-mennyiségre vonat
kozólag szabályt nem lehet mondani. A P, mint 
ahogy ismert, nem minden aktinomyces törzsre 
hat egyformán. Ilyirányú laboratóriumi vizsgá
latok nélkül már a kezelés elég korai szakában 
kiderül, hogy P-érzékeny törzsrő l van-e szó vagy 
sem. A legalacsonyabb összmennyiség, melyet ad
tunk, 4,320.000, a legmagasabb 20,000.000 E 
volt. A szükséges összmennyiség úgylátszik függ 
a tünetek kiterjedtségétő l és localisatiójától.

A P-t részben a szokásos adagolásban vizes 
oldatban, részben pedig napi 200.000 E-nyi meny- 
nyiségben olajos formában alkalmaztuk. A két 
alkalmazási mód között hatás szempontjából nem

volt különbség, úgyszintén egyik sem okozott oly 
károsodást, mely a kezelés megszakítását tette 
volna szükségessé.

A cervicofacialis típusban 5 esetben, az esetek 
felében, 4-5 —5‘5 millió E volt átlagosan szükséges 
a gyógyuláshoz, illető leg javuláshoz, de a másik 
5 esetben sem kellett 8 — 10 millió E-nél lénye
gesen többet alkalmazni. Az ennél nagyobb össz- 
mennyiségeket az abdominalis és pulmonalis A-ok 
igényelték. Az elő bbiek közül 1 esetben 17,820.000, 
egy másik esetben 20,000.000 E-t kellett adni. 
Ezekre az összmennyiségekre ezek gyógyultak.

A P értékét az A gyógyításában legszebben a 
meggyógyult pulmonalis A mutatta. Ez volt az 
első  ilyképen kezelt betegünk. A rendkívül sú
lyos állapotban lévő  11 éves fiút, aki még 1945-ben 
került a klinikára, elő bb bismuth-val és jóddal 
kezeltük, de állapota állandóan súlyosbodott s 
úgylátszott, hogy el fog pusztulni. Ez közvetlenül 
a háború után volt, amikor sem Solganal B-ol., 
sem A-vaccina nem állott rendelkezésünkre. Ekkor 
kaptunk P-t és 830.000 E befecskendezése után álla
pota javulni kezdett. Folyamatosan akkor még P 
nem állt rendelkezésünkre s igya kezelést megszakí
tásokkal kellett végezni. Késő bb nagyobb meny- 
nyiségeket adhattunk, de ugyancsak megszakítá
sokkal. A P-kezelés többszöri huzamosabb njeg- 
szakítása nem ment a gyógyulás rovására.

A P-kezelésnek azonfelül, hogy az A-t 
gyógyítja, az az elő nye is megvan, hogy a P-érzé
keny baktériumok által okozott kísérő  fertő zése
ket megszünteti.

Elő nye a P-nek a vaccinakezeléssel szemben 
az is, hogy ez utóbbit sokszor nem ajánlatos — 
különösen súlyos abdominalis és pulmonalis A 
folytán leromlott betegeknél — mindjárt alkal
mazni. Ezek gyakran vannak anergiás állapotban, 
mikor a vaccinakezelés nem is hat s alkalmazása 
hátrányos lehet. Ilyenkor elő bb, fő képen arany keze
léssel, meg kell szüntetni az anergiás állapotot, 
amivel esetleg hetek telnek el. Ezen idő veszteség 
helyrehozhatatlan lehet.

A P elő nye továbbá az is, hogy károsodást 
alig okoz.

Vitaminok és hormonok serkentő  és gátló 
hatást fejthetnek ki baktériumok és gombák sza
porodására. Ezt a hatást részben pH-juk, részben 
pedig chemiai szerkezetük magyarázzák. Munka
társaim, Nékám jr. és Polgár, kísérleti tapasztalatai 
szerint K-vitaminnak szaporodást gátló hatása van. 
egyes trichophyton-törzsekre. Ezt a hatást a 
K-vitaminnak naphthochinon szerkezete bizto
sítja. Ennek alapján trichophytia profundát ke
zeltek K-vitamin helyi befecskendezésével. Az így 
kezelt esetek (9) recidivamentesen gyógyultak 
és gyorsabban, mint az eddigi kezelésekkel. 
Azt is tapasztalták, hogy a K-vitaminnak 
távolhatása van és az infiltrált, kóros része
ken felül javulnak, illetve gyógyulnak távo
labbi, nemkezelt bő rterületek is. A gyógyulás ak
kor is folytatódott, ha a kezelést megszakították. 
Az egyszeri infiltrált mennyiség 1—3 ctgr, az 
összmennyiség 19—101 ctgr K-vitamin volt.
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E tapasztalat alapján kíséreltük meg 
Polgárral és Nékám jr.-al állatokon az ugyan
csak hyphomyceták csoportjába tartozó A 
gyógyítását K-vitaminnál. Az egyik szarvas- 
marhánál az állalatti lebenyben jó férfiökölnyi, 
helyenkint elpuhult beszű rő dés volt (5. sz. 
ábra). Az innen nyert genybő l bouillonba tör
tént ojtásra aktinomyces bovis tenyészett ki. 
Az ugyanekkor történt szövettani vizsgálat a be
szű rő dött szövetben tő kéket m utatott (6. sz. ábra). 
Másodnaponkint végezve a befecskendezést, a 
kezelést 5 ctgr K-vitaminnal kezdtük és az egyes

6. ábra.

adagokat 25 ctg-ig emeltük. 16 napi kezelés után 
a beszű rő dés csökkent s a punctióval nyert genny
ben tő ke nem volt. A fokozatosan kisebbedő  be
szű rő dés helyét hegszövet váltotta fel és kb. 8 hét 
után eredeti nagyságának egyötödére csökkent 
(7. sz. ábra). Összesen 503 ctgr-t fecskendeztünk be. 
A kezelés elő rehaladásával tő ke többé már nem 
volt kimutatható s az ojtásokból sem fejlő dött ki 
tenyészet. A kezelés kezdetétő l számított 10 hét 
múlva a kórszövettani vizsgálat hegszövetet mu
ta to tt (8. sz. ábra) gombaelemek nélkül.

Összefoglalás: 1. 15 eset közül 10 gyógyult, 
5 javult.

2. Az összmennyiség függ a baj localisatiójá- 
tól. Cervicofacialis fertő zések jobban és kisebb

mennyiségű  P-tő 'l javultak, illető leg gyógyultak, 
mint pulmonalis és abdominalis fertő zések.

3. A P szükséges összmennyisége ennek meg
felelő en változó volt, eseteinkben 4,320.000 E-tő l 
20,000.000 E-ig.

4. Nem volt különbség a vizes és olajos P 
között hatásbeli szempontból.

5. A P-kezelés rövidebb, vagy hosszabb idő re 
való megszakítása nem volt hátrányos a gyó
gyulásra.

6. A P gyógyítja a P-érzékeny baktériumok 
által okozott másodlagos fertő zéseket s ezáltal

8. ábra.

kedvező en befolyásolja a gyógyulást. A P-vel 
szemben nem érzékeny, vagy penicillinaset termelő  
baktériumok még P-érzékeny aktinomyces-törzs- 
zsel történt fertő zések esetén is hátráltathatják, 
vagy megakadályozhatják a gyógyulást.

7. A nálunk elő forduló fertő zések általában 
aktinomyces bovissal történnek. Ezek — bár vál
tozó érzékenységű ek lehetnek — P-re érzékenyek 
s így a fertő zések gyógyulnák.

8. A P-kezelés anergiás állapotban is azonnal 
megkezdhető .

9. A P nagy nyereséget jelent az A gyógyí
tásában.

10. A fajlagos kezelések (vaccina, reconvales- 
cens savó (Rs) és transfusio (Rtr), sajátvér kezelés)
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megbízható és jó kezelési módok olyankor, ha a 
fertő zés nem P-érzékeny törzzsel történt.

A vaccinakezelés hátránya, hogy anergiás 
állapotban nem használható, ső t ártalmas lehet. 
Az anergiás állapot megszüntetése idő veszteséggel 
jár. Hatásos vaccina csak friss tenyészetekbő l 
nyerhető , 2—3-szori átojtással csökken a tenyé
szetbő l nyerhető  vaccina érzékenysége és fajla- 
gossága.

A Rs-val és Rtr-val kész antitestek kerülnek 
a szervezetbe, azt antitestképzésre nem ingerük és 
így recidivák inkább állnak elő , mint vaccinakeze- 
léssel. Ez utóbbi hatására a kezelés megszüntetése 
után is képző dnek ellenanyagok. R tr anergiás 
betegeknél különösen jóhatású. A Rs és R tr alkal
mazása az azokat adó betegek hiányában sokszor 
nehézségbe ütközik. A sajátvérkezelés ugyáncsak 
hatásosnak bizonyult; lehetséges, hogy ez vala
mennyire fokozza az antitestképzést.

11. Az egyéb kezelési eljárások, sulfonamidok, 
jód, Röntgen-besugárzás, stb., bár háttérbe szo
rultak az elő ző  kezelési módok mellett, még ma 
is jó szolgálatot tehetnek. A sebészi kezelés csak 
tüneti megoldás, mely néha elkerülhetetlen, gyors 
beavatkozásra általában nincs szükség.

12. Az A gyógyításában első sorban a P, ennek 
hatástalansága esetén a fajlagos eljárások a leg
jelentő sebb kezelési módszerek.

IRO D ALO M  : 1. Leonard Dobson and  W indsor C. 
Cutting : Penicillin  and  sulfonam ides in th e  th e rap y  of 
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Vol. 128. P . 856. — 2. J . E . H . Roberts, Oswald J .  Tubbs, 
M ichael Bates : P leu ra l and  pu lm onary  suppuration , 
trea tm e n t w ith  Penicillin. L ancet, 1945. Vol. 1., P. 39. — 
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<t>. O é j i b j B a p n :  P E 3yJlbT A T bI flEHHUHJUlM - 
HOBOrO J1EMEHHH 15 EO JIbH bIX  AKTM H0M HK030M

1. M3 15 cnyqaeB 10 Bbi3flopoBejm, 5 yjiyqmHJinCb.
2. OSm ee ko a hh c c t bo 33bh c h t  t o  JiOKaJiH3amm 6ojie3nu. 

UepBHKO^amiajTbHbie 3apa>KeHHH yjiyquiHJiHCb h j ih  Bbi3Aopo- 
Bejin c noMoufbio MeHbinero KOAHueCTBa neHHumuiHHa qeiw 
jieroMHbie ßpioumbie 3apa>rceHHH.

3. TpeöyeM oe b c o o t bc t c t bu h c3t hm oSipee ko jt huc c t bo  
neHHgmuiHHa KOJieöajiocb o t  4 ,320 .000  e.— 20 ,000 .000  e.

4 .  C  TOHKH 3p eH H H  3(j)(J)eKTHBH0CTH H eSblJIO  p a 3 H H gb I  

M etfCßy BOAHHHCTbIM H MaCAHHHCTblM neH H UH A JIH H OM .

5. Bojiee hjt h  MeHee npoAOAjKHTejibHbití nepepwB b 
rieHHUHJijiHHOBOM aeqeHHH, Meman Bbi3flopoBJieHHio.

6. rieUHUH.TJIHH H3JieUHBaeT IipHUHHeHHOe MyBCTBH-  
TejibHbiM Ha neHHHHJiJiHH 6aKTepn«M, BTopnuHoe 3apa a<eHHe, 
h  TeM caMbiM ßnaronpuHTHO Banner Ha Bbi3,iopoB;ienue. He 
qyBCTBHTeJibubie k  neHtmuiuinHy, h j ih  npoH3BOAHmHe nem i- 
HHJTJTHHa3. Ő aKTepHH MOryT 3aAep>KHBaTb h j ih  npenHTCTBo- 
BaTb Bbi3«opoBJieHHro Aan<e h  b cjiyuaé 3apa>KeHiiH neHHHHJi- 
JiHHO qyBCTBHTejibHbiMH njieMeHaMu ak tin om yces.

7. BCTpeuaiomuecH y  Hac 3apa>KejiHH n p o n c x o A H T  
oöbiUHO uepe3 ak tion yces b o v is . Oh h  x o t h  h  MoryT SbiTb-  
pa3JIHHH0H qyBCTBHTejIbHOCTH, 0«a3bIBaiOTCH qy'BCTB HTejIb  
HbiMH k  nemuiHJiJiHHy, BCJieflCTBHe uero 3apa>Kenníi BbuieqH- 
BaiOTCH.

8 .  IleH H U H JIJIH H O B O e JieUCHHC MOHOK) H aU H IiaT b  HCM ep-

jieiiHO b eHepmqecKOM c o c t o h h h h.

9 . fleHHHHJuiHH 03HaqaeT SoJibinoe AOCTHHienne b jieue- 
HHH 3KTHH0MHK03a.

10. CneiHíJmieCKHe neieHun peKOHBaJieciienTHOH c h b o- 
poTKH (PC) h TpaHCiJ>y3HH ee (TPC), ayToreMOTepanHH h b j ih - 
io t c h na«e>KHbiMH H 3(f)(fieKTHBHbiMH MeTOftaMu, ecjin 3apa>xe- 
Hne npoH3omjio He neHHHHJiJiHHO-qyBCTBiiTejibHMM njieMeHeM.

HeAOCTaTOK BaKUHHOBoro AenemiH, ht o oho He ripnivie- 
HiiMo b aneprnqeCKOM c o c t o h h h h, a MOHceT oxasaTbCH Bpea- 
HbiM. npeKpameune auepniHeCKoro c o c t o h h h h b jic h c t  3a 
coSoií HOTepro BpeMeHu. 3 (])<})eKTnBHaH BaicuHHa nonyqaeTCH 
JiHUib H3 CBe>KHX KyjibTyp. IlyTeM AByx-TpexKparabiM nacca- 
HteM yMeHbiuaeTCH qyBCTBHrejibHOCTb h  cneunajibHOCTb 
nojiyqaeMOH h 3 xyjibTypbi Baiaumbi.

BMecTe c PC h TPC roTOBbie aHTirrejia nonaaaiOT b opra- 
h h3m, o h h ne BO30y>KAaK)T nooieA nero k  npoii3BOACTBy aHTH-  
Ten ; TaioiM oő pa30M pepHAHBbi B03HHKaioT jierqe, ieM ripn  
JieuemiH BaKUHHOíí. II oa b jih h h h c m nocjieAHeä aaw e nocne 
0K0HH3HHH JieMeHHH 05pa30BbIBaK)TCH aHTHTeJia. IIpH aHeprH- 
qecK n x ßoAbHbix PTP noKa3biBaeT SnaroiipHHTHoe a c h c t bh£. 
npuMeHeHiie PC h  PTP. B o t c v t c t bh h ó o jh.h ijx  a o h o r o b 
uacTo BCTpeiaioTCH c TpyAHOCTHMn. AyToreMOTepaHiiH TaiOKe 
0Ka3ajiaCb 3<j)(})eKTHBH0H, B03M0JKH0, h t o OHa CTHMyjinpyeT B 
H3BeCTH0ií CTencnH o6pa30BaHne a m u rén . ,

11. H pyrae neueßHbie cnocoöw, cynb(})OHaMHAbi, h o a, 
peHireH oßjiyieuHe, h -t -h . x o t h o h h BbiTeCHHJincb Ha 33Ah h h 
iuiaH nepeuncneHUbiMH jieueüHbiMH cnocoSaMH, ho MoryT h 
ceüqac 0Ka3bmaTb xopounie ycjiyni. Xnpypi mecKoe jieueHne
HBJIHCTCH CHMnTOMaTHHeCKHM pa3pemeHHeM, B CKOpOM B M e- 

maTenbCTBe b oömeM He Hy>KAaeTCH.
12. n p n  neueHHH aKTHOHOMiwa BawHeüuiHM jieqeÖHbiM 

CnOCOŐ OM HBAHeTCH H eH HU H JU IH H, a  6 e 3  3(|x{)eKTHBH0CTH 

n Q c n e A H e ro  c n e u n a j i b H b ie  n e q e ö H b ie  M eTOAbi.

F . F ö l d v á r i :  Le traitem ent de Vactinomycose. 
Com pte rendu de 15 malades traités p a r  la penicilliné.

i °  Sur le 15 cas il v av a it 10 guérisons e t 5 am é- 
io ra tio n s.

2° La q u an tité  to ta l app liquée d ó it dépendre de 
la  localisation du m al. Le in fec tions du  cou e t de la 
face guériren t ou s ’am éliorérent. m ieux  et ex igérent 
une q u an tité  m o indre que les in fec tions pu lm onaires 
e t abdom inales.

3 0 L a q u an tité  du  pénicilline requ ise  é ta it  en con- 
séquence variable, a l lan t de 4.720.000 ä  20.000.000 
d ’un ités.

4 0 On n ’observa it aucune d ifférence d ’efficacité 
e n tre  la  pénicilline en so lution aqueuse ou huileuse.

5 0 L ’in te rru p tio n  du  tra i te m e n t p en d a n t un  in te r 
v a l s  b re f ou long n ’é ta it  p o in t p ré jud ic iab le  ä  la  
guérison.

6° L a pénicilline supprim e les in fections secon- 
da ires causées p a r  des germ es pénicillosensib les ce q u i 
r e te n t i t  favo rab lem ent su r la  guérison. L a présence 
de bactéries insensib les á  la  pén ic illine ou dégagean t 
de la  pénicillinase re ta rd e  la  guérison  ou p eu t m érne 
y  in e ttre  obstacle, ceci mérne au cas oü l ’in fection  
é ta i t  p rodu ite  p a r  u ne souche . ac tinom ycosique péni- 
cillosensible.

7 0 C’est 1’ac tinom ycéte  bov in  q u i p rovoque géné- 
ra le m en t les in fections observées chez nous. C ette  
espéce est pénicillosensib le — b ien q ue sa sensib ilité 
só it variab le — ce q u i fa it que les in fections de chez 
nous guérissent en rég le p a r  Iá pénicilline.

8° L a pén ic illo thérap ie p eu t é tre  m ise en oeuvre 
im m éd ia tem ent s ’il ex iste  de l ’anerg ie.

9° L a pénicilline constitue  u n  enrich issem ent im 
p o r ta n t  de l ’arsenal th é rap eu tiq u e  d e  n o tre  affection.

io °  Les tra i tem e n ts  spécifiques (vaccins, sérum  de 
conva lescen t tra ilsfusions, au tohém othérap ie) so n t des 
m odes de tra item e n t fidéles et sű rs d an s l’éven tu a lité  
d ’une infection p a r  une souche pén ic illo résistan te .

L e tra i tem en t vaccinal co m p o rte  l ’inconvén ien t 
d ’e t re  inutilisable, vo ire nuisib le en é ta t  d ’anergie. 
L a  suppression de l ’é ta t  anerg ique en tra in e  une p e rte  
de tem ps. U n vacc in  efficace ne s ’o b t ie n t q u ’á  p a r ti r  
de cu ltu res íraiches. 2 — 3 rep iquages rédu isen t e t la  
sensib ilité , e t la  spécific ité du vacc in  ob tenu .

L e sérum  de conva lescent e t  les transfusions de 
sang de convalescent enrich issen t l ’organ ism e d ’an ti-
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corps to u t  faits, partan t n e  le  s tim u len t pas a  la  p ro 
duction  d ’anticorps, co n séq u eram en t ces m éthodes 
do n n en t p lu s facilement lieu  au x  récid ives que la 
vacc ino thérap ie, laquelle p ro v o q u e  la  fab rica tion  d'an ti-  
c i rp s  m érne aprés sa cessation . L a  transfusion  de sang 
de conva lescen t profité s in g u lié rem en t aux  su je ts 
anerg iques. L ’application d e  ces deux m éthodes se 
heu rte  so u v en t ä des d if f icu ltés, fau te de donneurs 
appropriés. L 'au tohém othérap ie, eile aussi, a  fa it ses 
p reuV es; il se pent q u ’elle au g m en te  la  fabrica tion 
d ’an tico rps.

i i °  Les au tre s  m éthodes th é rap eu tiq u es (sulfa- 
m ides, iode, rad io thérap ie , etc.) p eu v en t, mérne de nos 
jo u rs, rendre des serv ices quo iqu ’elles a ient été relé- 
guées au second p lan  á, cő té des procédés sus-énoncés. 
L e tra i te m e n t c liíru rg ica l n ’est q u ’une so lution sym pto - 
m a tiq u e  quelquefois in é v ita b le ; l ’in te rven tion  rap id e  
n e  s ’im pose pás en  général.

12° L a th é rap eu tiq u e  de l’ac tinom ycose d ó it en 
p rem ier Heu fa ire appel & la pén icilline ; en cas d’in - 
succés de celle-ci ce son t les th é rap eu tiq u es spécifiques 
qui l ’em porten t su r les autres.

A Pécsi Tudományegyetem Ideg- és Elmeklinikájának közleménye. (Igazgató: Környey István dr. 

egyet. ny. r. tanár. A praefrontalis lő botomia eredményeirő l.)

A praefrontalis lobotom ia eredm ényeirő l
II. Intelligencia- és Rorschach-vizsgálatok praefrontalis lobotomián átesett betegeken

Irta : JAKAB IRÉN dr.

Huszonöt betegnél végeztem mű tét elő tt és 
után is intelligencia- és Rorschach-vizsgálatot. - 
Hatnál csak mű tét után és egynél csak mű tét 
elő tt.

Az intelligenciavizsgálathoz használt teszt- 
sorozat io  próbából áll. E zt a tesztsorozatot ioo 
elmebetegen próbáltam ki és elmekórtani esetek
ben való használhatóságáról a Centennaris Orvos
kongresszuson számoltam be. A próbák elektivek 
és külön-külön tájékoztatnak az egyes képessé
gekrő l, amelyek az intelligenciát jellemzik. A ké
ső bbiekben elő forduló psychogrammokon (intelli
gencia-profilokon) az egyes próbák római számmal 
jelölve a következő  képességekrő l tájékoztatnak :

I. Hasonlóság-különbség felismerés, II. ana- 
logiaalkotás, III. távíratírás, IV. szövegkiegészí
tés, V. ábrasorfolytatás, VI. ábrabeillesztés, VII. 
bevásárlás, VIII. számolás, IX. hallási emléke
zet, X. látási emlékezet.

Az I. és II. egyszerű  logikai feladat és a 
fogalomismeretrő l tájékoztat, a III., IV., V., VI. 
összetett logikai feladat. Utóbbi kettő  nem szó
beli, hanem rajzos (performatiós) teszt. A VII. a 
praktikus intelligenciára vonatkozik, a VIII. a 
figyelemre, a IX. és X. az emlékező képességre.

A feleletek értékét úgy számítottam ki, hogy 
a maximálisan elérhető  pontszámot ioo%-nak 
vettem és ehhez viszonyítottam a betegek által 
elért pontszámokat. Az eredményeket arab szám
mal és % jellel jelöltem az intelligencia-profilokon 
és táblázatokon. Az egyes próbák eredményeit 
összeadva és a próbák számával elosztva nyert 
értéket az átlagintelligencia %-számának vesszük.

Em lített vizsgálataimból kitű nt, hogy az elme
betegek és psychopathálc értelmi átlagszintjébő l 
nyert középérték a 40%-ot nem haladja meg és 
közülük a minket jelenleg érdeklő  schizophrenek 
intelligencianívójának értéke 14-83% volt, a 
depressziósaké pedig 30-25%. Az elmebetegekre 
jellemző  általános intelligenciacsökkenés mellett 
a vizsgáltak az egyes betegségfajtákra jellemző en 
bizonyos próbákat nem vagy csak gyengén fej
tettek meg, míg a sorozat más próbáiban jól meg

feleltek. A schizophren betegek paralogikus gon
dolkodása azáltal tükröző dik vissza, hogy a logi
kai próbák megoldási értékei alacsonyabbak, mint 
a többi próbákéi. Ez a tény egyes esetekben igen 
jellegzetesen domborodik ki az int. profilokon 
(1. ábra). A schizophrenek egy része azonban nem 
old meg egyetlen próbát sem, mert a vizsgálattal 
szemben negativisztikus, gátolt, vagy érzékcsalő - 
dások hatása alatt áll. A 0%-os teljesítménybő l 
tehát nem szabad a beteg elbutult voltára követ
keztetni, hanem csak arra, hogy a vizsgálat alatt 
0% -ban volt képes intelligenciáját használni. 
Vagyis a tesztvizsgálattal nem a potenciálisán meg
lévő  intelligencia fokát ismerjük meg, hanem a 
betegnek azt a képességét, hogy a vizsgálat idején és 
körülményei között intelligenciáját milyen mérték
ben használja.

Á tlag  intelligencia : 
m ű tét elő tt 14 %, mű tét u tán  44 %

P. S.
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Megemlítem még, hogy a depressióra jellemző  
psychogrammon az egyszerű bb logikai (I., II.), 
valamint a figyelemre és emlékező képességre vo
natkozó (VIII., IX., X.) próbák jó megoldását lát
juk, míg a nagyobb áttekintést kívánó, összetett 
logikai feladatokat (V., VI.) és munkaterv kidol
gozását (VII.) a depressiós gyengén oldja meg. 
I tt sem az elbutulás okozza tehát a intelligencia
teljesítmény csökkenését, hanem a nyomott han
gulat akadályozza a gondolattársítás könnyed
ségét, illetve a megfelelő  válaszok megtalálását.

A Rorschach-m ódszer köz ism ert lévén, je len dolgo
z a t keretében nem  ta rto m  szükségesnek ism erte tn i 
és a  fe lvett jegyző könyveket sem  szándékszom  te ljes 
egészükben közölni, hanem  m egelégszem  a Rorschach 
eredeti könyvében le fek te te tt e lvek  szerint vég ze tt 
értékelés eredm ényeinek közlésével. Az organicus agy i 
laesio m egállap ítására vonatkozóan az ú. n. Piotrow ski- 
féle és az A ita , R eitan és Ruth, á l ta l  le ír t je lekre vo ltam  
te k in te tte l. A m ellékelt táb láza to n  csupán a  legjelleg
zetesebb ad a to k a t em eltem  ki. A helyes alak lá tás (Form  
=  F  +  ) százalékát, am i az intelligencia-képességgel áll 
igen szoros v iszonyban és vá ltozása egyben a P io trow sk i- 
féle je lek  közö tt is érzékeny je lző je a  szerv i agyi laesiónak. 
T o v áb b á az »állat« (T =  T ier) feleletek szám át is 
fe ltün te ttem , m in t a  stereo typ ia fokm érő jét. V égül a 
szem élyiség érzelm i v ilágának zá rk ó zo tt vagy, sociabilis, 
szélső séges esetben aggressiv v o ltá ra  a  mozgás (Bewe
gung  =  B) és szín (Farb  =  Fb) fele letek szám a és v iszo
n y a  ad ja  m eg a  választ.

A vizsgálatokból megállapítható, hogy a be
tegek intelligenciateljesítménye mű tét után meny- 
nyiségileg és minő ségileg hogyan változott a 
mű tét elő tti állapothoz viszonyítva. Nem tudjuk, 
hogy a mű tét mit változtatott a betegek -poten
ciális intelligenciáján, mert nem ismertük egy 
esetben sem a betegség elő tti intelligencia

képességet (nem lévén alkalmunk a megbetegedés 
elő tt tesztvizsgálatot végezni).

Ha áttekintjük a mű tét utáni intelligencia- 
teljesítményeket quantitativ szempontból (2. ábra), 
a betegeket négy csoportra oszthatjuk: Az I. 

■ csoportban a teljesítmény mű tét után 0% -os volt, 
ami vagy a mű tét elő tti teljesítménnyel azonos, 
vagy minimálisán romlott. Ebbe a csoportba 7 
beteg tartozik. A II. csoport a gyenge teljesítményt 
elérő k csoportja, akiknek átlagos intelligenciája 
15%-ig terjedt. Ilyen beteg 7 van. A I I I .  cso
portban jó eredménynek számító 39%-ig emelkedő  
teljesítményű  betegek tartoznak, akiknek száma 
8. A IV . csoportba tartozó, igen jó eredményű , 
mű tét után 40%-on felüli teljesítményt elérő  bete
gek száma 9.1 beteg utóvizsgálatra nem jelent meg.
* A klinikai kép és az intelligencia-teljesítmény 
között szoros párhuzam van. Ez abból derül ki, hogy 
a 0%-os teljesítményű  esetek további intézeti 
ápolásban maradtak, egy beteg kivételével, akit 
(H. J.) klinikailag változatlan állapotban, zárkó
zott, stuporos, autisztikus magatartása ellenére 
hazavittek. Negativizmusa miatt Rorschach sem 
volt végezhető .

A gyenge teljesítményű  (15%-ig) 7 beteg közül 
4 jelenleg is intézetben van. Egy beteg (H. M.-né), 
aki +8% -os átlagteljesítményt ért el, átmenetileg 
otthon volt, de aggressiv magatartása m iatt visza- 
hozták. Elbocsátásakor Rorschach ja aggressivi- 
tásra hajlamos, sterotyp schizophreniát mutatott. 
Egv 11%-os eredményt elérő  beteg távozásakor 
psychopathiás jellegű , érzelmileg ingadozó maga
tartást tanúsított (K. J.-né). Rorschachja aggressiv, 
hysteriás és kisfokban oligophreniás személyiségre 
utal. I tt tehát az intelligenciaszázalék alacsony 
volta esetleg veleszületettnek is tekinthető . Egy 
következő  beteg (P. E.) 14%-os eredménnyel, bár 
családja körében tartják, érzékcsalódások és tév
eszmék hatása alatt áll, Rorschach : stereotyp 
»demens« schizophrenia. Megemlítjük még, hogy 
ebben a csoportban egy 3%-os intelligencia
teljesítményű  beteg (V. F.-né, 1. I. rész, 899. o.) 
klinikailag rendezetten viselkedik és otthonában 
a háztartási munkát jól, ellátja. Ennek a betegnek 
a Rorschach-eredménye kifejezetten depressiós 
és debilis képet nyújt, ezért az intelligencia
teljesítmény ilyen alacsonv voltát részben a de
pressiv zárkózottsággal, részben feltehető en vele
születetten is kisebbfokú intelligencia-képességgel , 
magyarázhatjuk. Klinikailag tehát az utolsónak 
említett beteg kivételével ezek az esetek is gyó- 
gyulatlannak, illetve minimálisán j avultnak te
kinthető k.

A 39%-ig emelkedő  eredményt elérő  betegek 
intézeti ápolásra nem szorulnak, rendezetten visel
kednek.

E gy  k ivéte lével (Mo. J .), ak i 37% -os te ljesítm én y t 
é r t el, de je len leg ú jbó l in téze ti ápo lásban v an . A 37% -os 
te ljesítm ényű  in telligencia-v izsgálata u tá n , am ikor 
R orschach ja rendezett sch izophren iára m u ta to t t ,  hosz- 
szabb ideig o tthon  volt, de késő bb ú jb ó l k a ta ton iás 
stuporossá v á l t  és így k e rü lt v issza az in tézetbe. A m ost 
m egism ételt in te lligencia-v izsgálat eredm énye 10% . L á t
juk  te h á t, hogy  míg az in te lligenc ia-v izsgálat csak egy
szeri te ljesítm ény rő l győ zö tt m eg anélkü l, hogy  a  beteg
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to v ábbi  sorsára ebbő l k ö v e tk ez te tést v o n h a ttu n k  vo lna 
le, add ig  a R orschach-eredm ény ren dezett sch izophren iát 
m u ta to t t  és így a  késő bb i visszaesés lehető ségének 
fenná llására u ta lt. M ostan i R orschach ja : in troversiv , 
k a ta to n , schizophren. U gyanebben  a  csoportban egy 
m ásik  37% -ot elérő  te ljesítm ényű  betegrő l (F. Gy.) 
tud o m ásu n k ra  ju to t t ,  hogy  a  debreceni Idegklin ikán 
á l l j elenleg ápolás a la t t ,  ahová néhány  hav i o tth on 
tartózkodás u tán  k e rü lt . R orschach elbocsájtásakor : 
rendezett, stereotyp, p arano id  schizophrenia, te h á t 
az e lért jó  in te lligenc ia-te ljesítm ény d acára  a v issza
esés lehető ségét a lá tá m a sz to tta .

Az igen jó, 40%-on felüli, eredményt elérő  
betegek mind odahaza vannak, klinikailag tünet
mentesek.* Ezek intelligencia-teljesítménye már a 
pathologiás kereteken felül emelkedik, mert az 
általam alkalmazott teszttel az elmebetegek és 
psychopathák eredményei nem haladják meg az 
átlag 40%-ot.

Az átlagos intelligencia-teljesítményt te
kintve (1. sz. tábládat), azt látjuk, hogy mű tét 
elő tt a betegek nagy részének intelligencia-telje
sítménye S% volt, a többi vizsgált beteg közül 
pedig egy sem érte el a 40%-ot. A Si%-os ered
ményű  esetekben klinikailag érzékcsalódások vagy 
negativizmus állott fenn. A mű tét elő tti és utáni 
intelligencia-teljesítmény a betegek 74%-ánál kü
lönbözött. A változás —7%-tól -f6i% -ig terjed. 
A mű tét elő ttihez képest minimális rosszabbodást 
is azonban csak két betegünknél észleltünk. Ezek

1. sz. táblázat. Átlagos intelligencia-teljesítmény leukotomia 
elő tt és után.

N év  és életkor 
'a  m ű té t idején

L eu k o to m ia
e lő tt

L eukotom ia
u tá n V áltozás

Cs. K . 22 é......... ? 39%
Cs. F . 24 é.......... ? 5 9%
L . G. 34 é........... ? 0 %
Z. E . 29 é........... 0 % 0 % 0 %
K . D . 34 é.......... P 9%
P- J- 23 é............ ? 62%
S. Gy. 15 é.......... 0 % • 40% +  40%
V. F .-né 61 é. . . 0 % 3% + '  3%
G. I .-né 59 é. . . 0 % 4% +  4%
F . try . 38 é.......... 0 % 37% +  37%
B . J.-n é  31 é. . . 3% 64% +  61%
B. M. 40 é.......... 0 % 0 % 0 %
S. J .  32 é........... 1% 0 % -  1%
H . V .-né 37 é. . . 0 % 35% +  35%
P . Á. 26 é.......... 10% 56% +  46%
M. G y.-né 29 é. . . 37% 5 i% +  14%
H . M .-né 41 é. . . 0 % 8% +  8%
M á. J . 44 é........ 7% 0 % -  7%
G. P . 56 é.......... 0 % 24% +  24%
Sz. J . 36 é.......... 5% 5%  . 0 %
S. K . 44 é........... 23% 24% +  1%
P . B . 26 é.......... 18%
F . b. 48 é ........... 0 % 0 % 0 %
G. M .-né 55 é. . . 0 % 58% +  58%
M. J .  44 é.......... 0 % 37% +  37%
K . J .  -né 43 é. . . 6% n % +  5%
P- E - 33 é.......... 10% 14% +  4%
H . J .  25 é ........... 0 % 0 % 0 %
P . Á .-né 37 é. . . 0 % 3 i% +  3 i%
E . B. 33 é.......... 20% 40% +  20%
P . L .-né 42 é. . . 22% 32% +  10%
P . S. 28 é........... 14% 44% +  30%

* Egy ik  betegrő l (P. S.) hozzátartozó i a  legutóbb i 
h e tek b en  az t közölték, hogy betegségének régebbi 
tü n e te i újból kezdenek m egny ilvánu ln i. Felü lv izsgá
la to n  m ég nem je len t m eg.

mind mű tét elő tt, mind mű tét után érzékcsalódá
sok hatása alatt állottak (Má. J. és S. J.) s pillanat
nyi érzékcsalódásuk hatásának megfelelő en egyes 
próbákra feleltek, másokra nem — vagy nem oda- 
illő en. így még saját, különböző  idő beli teljesítmé
nyeiket sem lehetett egymás között összehason
lítani.

Az intelligencia-teljesítmény qualitativ válto
zásairól a 3. ábra tájékoztat. Az egyes próbák meg
oldásának középértéke az összes betegekre vonat
kozóan mutatja, hogy mű tét elő tt igen kis mér
tékben tudták megoldani a logikai próbákat, vala-

A z  összes betegek átlagos intelligencia-% -ának közép
értéke az egyes próbákra vonatkozóan.

----------- - m ű tét elő tti, — --------- mű tét u tán i teljesítm ény
3. ábra

mivel jobban a praktikus intelligenciára és emlé
kező képességre vonatkozókat, míg a figyelemnél 
szintén nagyon alacsony értéket értek el. A grafi
konból kitű nik, hogy a mű tét elő tt a középérték 
egy próbára vonatkozóan sem érte el a 15%-ot. 
A mű tét után nagyjából a mű tét elő ttivel párhu
zamos, de emelkedettebb görbét nyertünk. Az ösz- 
szes tesztek átlagából adódó középérték 6‘9%-os 
intelligencia mű tét elő tt és 24-8% mű tét után. 
Amellett, hogy a logikai teljesítmények nő ttek, 
az összes betegekre vonatkozó átlagban 17'9%-nak 
megfelelő  intelligencia-teljesítmény emelkedést ta
láltunk. Ha a mű tét után változatlan %%-os 
teljesítményű eket külön választjuk és azok javu
lási százalékát keressük, akik a II., III. és IV. cso
portba tartoznak, tehát klinikailag is javultak, az 
intelligencia-teljesítmény átlagát 32’7%-ban, a 
javulást pedig 25-8%-ban kapjuk meg.

A Rorschach-vizsgálattal kimutatható, hogy 
mű tét után a személyiség struktúrája megválto
zik és többnyire közelebb jut a normálishoz. 
A személyiség affektiv része azonban legtöbbször 
a betegségformának megfelelő  marad, csak kóros 
mértékét vesztíti el, esetleg teljesen. Pl. : az egyik 
involutiós depressiós beteg (V. F.-né, 1. I. rész, 899.
o.) mű tét utáni Rorschach-eredményében az aggodal-
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tnaskodás, nyomott hangulat és a figyelem nehéz 
terelhető sége még kifejezésre jut, bár feltű nő bb 
klinikai tünetekben nem nyilvánul meg. P. L.-né 
mű tét elő tt paranoid schizophren, mű tét után 
paranoid-schizoid lelkialkatúnak bizonyult a 
Rorschach szerint. A Rorschach-eredményekben 
a mű tét után kisfoké szervi agyi laesióra utaló 
jelek vannak, ami nyilván a mű téti beavatkozás 
visszatükröző dése.

Hat betegnél Rorschach-vizsgálatot mű tét 
elő tt nem végeztünk. A vizsgált betegek eredmé
nyeit tekintve (2. sz. táblázat) azt látjuk, hogy 
mű tét után a F + %  13 esetben emelkedett, 10 
esetben csökkent, 3 esetben változatlan maradt. 
A T% eredményeire vonatkozóan azt találjuk, 
hogy 11 esetben emelkedett, 6 esetben azonos 
maradt és 9 esetben csökkent a T% mű tét után. 
A B (mozgáslátás) feltű nő en kisszámú volt bete
geinknél mű tét elő tt és után egyaránt. A színlátás 
(Fb) ezzel szemben mű tét után 13 esetben emelke
dett, 5 esetben azonos maradt és 8 esetben csök
kent. Az átélési typus a legtöbb betegnél extra- 
tensivebbé vált, ami klinikai tünetekben is meg
nyilvánult azáltal, hogy az addig zárkózott, 
autisztikus betegek környezetükhöz jobban alkal- 
mazkodóvá váltak. Két esetben, mikor a Fb 
mű tét után jelentő sen csökkent, a mű tét elő tt 
igen magas Fb-számot adó betegekrő l volt szó 
(14 Fb és 11 Fb iS! B mellett), akik a mű tét után 
a Fb-csökkenésnek megfelelő en kiegyensúlyozot
tabb érzelmi életet mutattak. A F +  (formalátás) 
nem halad teljesen párhuzamosan a klinikai kép

2. sz. táblázat. Rorschach-eredmények m ű tét elő tt és u tá n .

N é v
F  + % T % B F b

e. u. e . u. e . u. e . u.

Cs. K . ? 31-5 ? IOO ? 2 ? I

Cs. F . p 66 ? 64 ? 3 ? \ 2
L . G. ? 0 ? 0 ? 0 ? >0
Z. E . ? 0 ? 0 ? 0 ? 0
K . D . ? 28 ? 60 ? I ? 3
P- J . ? 21 ? 0 ? 0 ? 2
S. Gy. 60 46 28 24 1 7 2 5
V. F .-né 0 IO 0 0 0 0 0 4
G. I.-né 60 0 28 0 0 0 2 0
F . Gy. 66 66 55 70 0 0 0 0
B. J.-né 0 80 0 26 0 3 0 2
B. M. 0 0 0 0 0 0 0 0
S. J. l6 25 86 0 1 0 0 0
H . V .-né '0 66 0 66 0 I 0 5
P . Ä. 3 7 I 25 20 0 0 0 0
M. G y.-né 4 2 5° 5° 22*7 1 I 2 4
H . M .-né 50 25 40 IOO 0 I 1 3
M a. J . 57 0 IOO IOO 0 0 5 2
G. P. 0 18 0 IOO 0 I 0 0
Sz. J . 4 2 40 50 18 1 0 0 I
S. K. 57 6O 57 3 0 1 I 1 2
P . B. 50 0 IOO 0 0 0 0 9
F . S. 5 4 6O 54 76 0 I 0 2
G. M.-né 0 80 0 18 0 0 0 6
M. J . 2 4 55-5 0 55-5 I I 3 2
K . J .-n é 12 22 0 0 0 0 11 8
P . E . 44 7 6-6 I I 0 0 2 0
H . J . 0 0 0 0 0 0 0 0
P . A .-né 81 57 2 7 50 0 0 6 0
E . B. 44'4 0 0 0 0 0 14 I I
P. L .-né 34 41 45 5 0 0 0 5 3
P . S. 66 88 50 22 .0 0 6 7

és az intelligencia % változásaival (3. sz. táblázat). 
Négy változatot találunk a F +  és intelligencia % 
relatióját tekintve.

1. Az intelligencia-% és F-f-% egyaránt nő  
11 esetben.

2. Intelligencia-% nő  és F-)-% csökken 7 
esetben.

3. Intelligencia-% csökken és F + %  csökken 
1 esetben.

4. Intelligencia-% vagy F-f-%, vagy mind
kettő  változatlan 5 esetben.

Egyszer fordult elő , hogy az intelligencia-% 
csökkenése mellett a F-f-% nő tt egy már említett, 
objective nem értékelhető  esetben, amikor az 
intelligencia +  i%-ról Q%-ra csökkent az állan
dóan érzékcsalódások hatása alatt álló betegnél. 
Fenti tényekbő l arra kell következtetni, hogy a 
csökkent intelligencia-% mindenkor megnyilvánul 
F + %  csökkenésében is, de ez utóbbi létrejöhet 
kifejezett intelligencia-csökkenés nélkül is. Olyen 
esetekben, amikor a F-f-% csökken, de az intelli
gencia-% és a klinikai kép mégis javulást mutat, 
a formalátás csökkenése nem az intelligencia
csökkenést tükrözi vissza, hanem az organicus agyi 
laesiót, ami természetszerű en a mű téttel jár. 
Az átélési typus a klinikailag és intelligencia-% 
szempontjából javulást mutató esetekben min
denkor kiegyensúlyozottabb képet nyújt mű tét után, 
mint mű tét elő tt.

A mű téti eredményeket tekintve, az intelli
gencia- és Rorschach-vizsgálat alapján két követ
keztetést vonhatunk le.

3. sz. táblázat. A -.F-f-% és intelligencia-teljesítmény 
v iszonya.

N é v
M ű tét e lő tt M ű té t u tá n V áltozás

F + % In t. % F + % In t. % F + % In t.%

Cs. K . ? ? 31-5 39 ? ?
Cs. F . ? ? 66 59 ? ?
L. G. ? ? 0 0 ? ?
Z. E . ? 0 0 0 ? 0
K. D. ? ? 28 9 ? ?

P. J. ? ? 21 62 ? ?
S. Gy. 6O 0 46 40 - 1 4 +  40
V. F .-né 0 0 IO 3 +  10 +  3
G. I.-né 6O 0 0 4 — 6O +  4
F. Gy. 66 0 66 37 0 +  37
B. j .-n é 0 3 80 64 +  80 +  61
B. M. 0 0 0 0 0 0
S. J. l6 I 25 0 +  9 — I
H . V .-né 0 0 66 35 +  66 +  35
P. Á. 37 IO I 56 - 3 6 +  46
M. G y.-né 42 37 50 51 +  8 +  14
H . M.-né 50 0 25 8 - 2 5 +  8 '
Má. J. •57 7 0 0 - 5 7 - 7
G. P. 0 0  . 18 24 +  18 +  24
Sz. J. 42 5 40 5 — 2 0
S. K. 57 23 6O 24 + 3 +  1
P. B. 50 0 0 ? - 5 ° ?
F. S. 54 0 6O 0 +  6 0
G. M .-né 0  ' 0 80 58 +  80 +  58
M. J. 24 0 55 ’5 37 +  29-5 +  37
K. J.-né 12 6 22 I I +  10 +  5
P. E . 44 IO 7 - 3 7 + 4
H. J . 0 0 0 0  . 0 0
P. A .-né 81 0 57 31 - 2 4 + 3 1
E . B. 44‘4 20 0 40 -4 4 -4 + 2 0
P. L .-né 34 22 41 32 +  7 + 1 0
P. S. 66 14 88 44 +  22 +  3°
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1. A mű tét az esetek j8-i%-ában a betegséget jó 
irányban befolyásolta., amint az intelligencia-telje
sítmények növekedésébő l és a személyiség-struk
túra rendezésébő l megítélhető .

2. A praefrontalis lobotomia a betegek intelli
gencia-teljesítményét nem csökkenti, hanem ellenke
ző leg a betegség alatt feltehető en potenciálisán 
meglevő  képességek használatát lehető vé teszi a kóros 
tünetek (érzékcsalódás, gátoltság, paralogikus gon
dolkodás) megszű nése által.

M. H k  a 6 : HCCJIEAOBAHME M H T E JIJ in rE H T - 
h o c t m  n o  P O P iu A x y  y  E O Jib H b ix  n o c J iE  t i p e - 
O PO H TA JlbH O fl JIOEOTOMHH.

JJo h  nocjie onepauHÜ —j ic h k o t o mh h  —  ßoJibHbix ßbuin 
HO,'lBep>KeHI>I HCCJieÄOBaHHK) HHTejUlHreHTHOCTH, C OCTOHmeViy 
H3 1 0  HCnbiTaHHH TecTaMH, KaK H cnocoöoM no Popm axy. B 
pe3yjibTaTe HCCJieAOBaHHÜ mowc ho npn™ k  cjieflyiomeMy 3a-
K.nioneHHio.

1. B SoJibniHHCTBe cjiy iaeB b pe3yjibTare onepaqHH no-

jrynHJioCb yBejinneHne ncnoJiHeHHH h  yperyanpoBaHne crpyK- 
T y p b l  JIHHHOCTH.

2 . n p c f [ ) p o m a J i i .H a H  j i o ő o t o m h h A aeT  B03M 0>KHOCTb a j i h  

Hc n o j ib 3 0 B a m iH  n p e A n o n o ra e M b iM  o 6 p a 3 0 M  n o T e H u n a J ib H O b o  

BpeM H  6 o J ie 3 H H  yM C T B eH H bix  cn o c o Ő H O C T eü  n y T e M  n p e n p am e -

HHH IiaTOJlOI'H'ieCKHX CHMnTOMOB. OlICpamm He H3M0H fleT
ocnoBHyio jnmHOCTb, a yMeHbinaeT jiniub naTOJiornnecKHÖ 
pa3Mep CBOHCTB.

I. J a k a b : Epreuves d ’intelligence et exam ens de 
Rorschach su r  les opérés de lobotomie préfrontale.

L ’a u te u r  a v a it  soum is des leucotom isés av an t, 
comme ap rés l ’ac te  o péra to ire  á  un  te s t co n s is tan t de 
xo épreuves d ’in telligence e t á  la  m éthode de R o r
schach. E lle  en form ule deux  propositions : i°  D ans 
la  g rande m a jo r ité  des cas, 1’in tervention a v a it pour 
résu lta t u ne au gm en ta tion  des perform ances e t une 
équ ilib ration  de la  s tru c tu re  de persorinalité. 2° E n  
sup p rim an t les sym ptő m es m orbides, la  lobotom ie 
p réfron ta le  ren d  possible la  m ise en valeur des facu ltés 
in te llectuelles p résum ab lem ent existentes en pu issance 
au co u ran t de la  m aladie. L ’in terven tion  n ’en tra ine 
aucun ch angem en t de la personna lité de base, eile ne 
fa it que réd u ire  la  m esure des proprié tés patho log iques.

T O V Á B B K É P Z É S

A budapesti Tudományegyetem I I .  sz. nő i klinikájának közleménye 

(Mb. vezető : Zoltán Imre dr.egyet. m. tanár.)

A méhrák patholog iá ja  és histologiája*
Irta : VÁCZV LÁSZLÓ dr.

A nő i genitalis rák problémáival foglalkozó 
továbbképzés elő adássorozat első  elő adásaként, 
ez év februárjában a méhrákra hajlamosító elvál
tozások pathológiai, valamint diagnosztikai kér
déseit és az ezzel kapcsolatos tennivalókat ismer
te ttük  (O. H. 17, 529, 1950.). Tettük ezt abból az 
elgondolásból, mivel tapasztalataink és az irodalmi 
adatok szerint is a rákellenes küzdelem orvosi 
szektorában a nehézségek és zavarok általában a 
rákos diszpozíciót jelentő  elváltozások és a 
praecarcinomás állapotoknak tarto tt kórképek 
értékelése körül lépnek fel, így tehát az első rendű 
feladat e kérdések tisztázása volt. E februári 
elő adásnak mintegy folytatásaként ma a mani- 
festté vált méhrák pathologiai, histologiai, majd 
Probstner prof. elő adásában ennek klinikai kér
déseivel óhajtunk foglalkozni. Jól tudom, hogy a 
méhrák pathologiai kérdéseinek ismertetésekor sok 
oly dolgot leszek kénytelen megemlíteni, ami a 
hallgatóság nő gyógyász része elő tt nagyobbrészt 
ismeretesek. Tekintettel azonban arra, hogy a 
rákellenes küzdelem kérdéseiben a legismertebb 
dolgokat sem lehet eléggé gyakran ismételni, 
valamint figyelembevéve a hallgatóság radiológus 
tagjait is, szakcsoportunk vezető sége úgy vélte, 
hogy a méhrák klinikai problémáinak ismertetése 
elő tt nem lesz érdektelen annak pathologiai és

* A N ő gyógyász- és R adio lógus S zakcsoport közös 
tudom ányos ülésén 1950 m á jus 13-án ta r to t t  to v ábbképző  
e lő adás.

histologiai kérdéseinek, valamint az e téren az 
utóbbi idő ben felmerült problémáknak megbeszé
lése sem.

A méhrák kérdésével kapcsolatos mind gya
koribb és intenzívebb foglalkozást az elmondottak 
mellett indokolja még az a körülmény is, hogy a 
nő i nemi szervekbő l kiinduló rák körülbelül 27%-os 
elő fordulásával az összes rákos megbetegedések 
közül, gyakoriság szempontj ából a második helyen 
áll. Mi sem bizonyítja jobban e kérdés igen nagy 
fontosságát, mint Lurje, Kravcsenko, Mekferlen 
a Szovjetunióban végzett több milliót magában- 
foglaló rákszű rő  vizsgálatok eredményein alapuló 
adatai, melyek szerint minden 1000 35 évnél 
idő sebb nő  közül 3—4-nek méhrákja van.

A méhrákról beszélve a collum és a corpus 
rákjai között éles különbséget kell tenni. E kettő  
között ugyanis mind megjelenési gyakoriságukban, 
mind rosszindulatúságukban, igen nagy különbség 
van. A collumrák ugyanis, a statisztikai adatok 
szerint a méhbő l kiinduló rákok körülbelült 
70—80%-át, a méhtestrák pedig csak 10—15%-á 
teszi ki. Ha a méhbő l kiinduló rákok közt gyakori
sági sorrendet akarunk felállítani, akkor azt 
mondhatjuk, hogy az első  helyet a méhnyak 
laphámrákja, a másodikat a méhtest adenocarci- 
nomája és a harmadikat pedig a méhnyak adeno- 
carcinomája foglalja el. Malignitás szempontjából 
viszont ez a sorrend úgy alakul, hogy első  helyen 
a méhnyak adenocarcinomája, a másodikon a
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méhnyak laphámrákja és a harmadikon pedig a 
méhtest adenocarcinomája áll. Láthatjuk tehát, 
hogy a méhrák tárgyalásakor okvetlenül külön 
kell választanunk a méhnyak és a méhtest rákjait.

Elő adásomban elő ször a méhnyak rákjával 
óhajtok foglalkozni. Régebben külön portio és 
cervixrákról beszéltek, napjainkban azonban, mint
hogy legtöbbször a diagnosis alkalmával már 
pontosan nem állapítható meg, hogy e két hely 
közül a rák honnan indult ki, e két fogalmat 
összevonva, csak collumrákról beszélünk. A collum- 
rákot szövettani képe szerint a laphámból kiinduló 
laphámrákra és a cervicalis csatorna hengerhámjá
ból kiinduló adenocarcinomára osztjuk fel. A kettő  
közül a laphámrák a sokkal gyakrabban elő forduló 
elváltozás, amennyiben a statisztikai adatok 
szerint a méhnyak rákjainak 94-5%-a laphámrák 
és csak 5‘5%-ban fordul elő  collum adenocarci
noma. E két rákféleségrő l a továbbiakban külön- 
külön fogunk beszélni. Vizsgáljuk meg elő ször 
tehát a méhnyak laphámrákjának kérdését.

1. A méhnyak laphámrákja. Makroskopos 
szempontból a méhnyak laphámrákja három 
stádiumra osztható nevezetesen : a korai, a 
mérsékelten elő rehaladott és a nagymértékben 
elő rehaladott szakra.

a) A korai stádiumba tartozik a kezdő dő  lap
hámrák és a carcinomás ulcus. A kezdő dő  laphám- 
rákot az esetek 50%-ában nem lehet felismer*, 
amennyiben makroskoposan felismerhető  elvál
tozást nem hoz létre. Schiller vizsgálatai bizonyí
tották be, hogy az esetek körülbelül felében a 
kezdő dő  rákos terület enyhe eleváltsága, fény
telensége és szürkésfehér színe következtében, 
különösen lugolos ecsetelés és erő s világítás mellett 
a portion jól láthatóvá válik. A kezdő dő  rák e 
fehéres kiemelkedő  foltjára jellemző , hogy mindig 
élesszélű  és egyik oldalával a külső  méhszájhoz 
fekszik, szemben a nem rákos, keratoticus terü
letekkel, melyek fő leg prolapsusnál, luesnél, vagy 
traumánál jönnek létre, s melyekre jellemző , 
hogy felhő szerű ek, nem élesszélű ek és a portio 
területén szétszórva láthatók. (E kérdést részle
tesebben lásd O. H. 17, 529, 1950.). A kezdő dő  rák 
kissé elő rehaladottabb stádiumában a rákos terület 
felszíne enyhén egyenetlen, granulált és vérzékeny 
lesz,' minek következtében a vizsgáló ujj, vagy 
tükör bevezetésekor belő lük vérzés jön létre. 
Elő rehaladottabb stádiumban a kezdő dő  rák kis 
erosio képét veheti fel, s ilyenkor legtöbbször 
szinte lehetetlen az egyszerű  laceratiótól, erosiótól 
vagy ektropiumtól megkülönböztetni. Bizonyos 
esetekben azonban az erosióval szemben már ily 
kezdeti rákos elváltozás alkalmával is a hám 
alatti kötő szövetben létrejöttek destructiók, ami
nek következtében a kis rákos erosio alapja, szem
ben a gyulladásos erosioéval, puha és a sonda 
az erosio alapjába könnyen beleszalad. A korai 
stádium további, fokozottabb alakja az úgynevezet 
carcinomás ulcus. A portion ilyenkor a külső  méh
szájhoz hozzáfekvő  kisebb, nagyobb defectus 
látható, melynek széle a rákos infiltratio és reactiv 
kötő szövetes proliferatio következtében megvas
tagodott, kemény. A rákos fekély nem fájdalmas,

alapja puha, erő sen vérzékeny, felszíné egyenet
len, törmelékes. Már itt felhívjuk azonban a 
figyelmet arra a körülményre, hogy a kis fekély 
alakjában megjelenő  rák nem jelent mindig korai, 
kezdő dő  rákot, mint ahogy arra még a késő bbiek
ben rámutatunk (1. sz. ábra.).

b) A mérsékelten elő rehaladott stádiumra á t
térve azt mondhatjuk, hogy a rákos burjánzás 
késő bbi megjelenési alakja a rák további növe
kedésének módjától függ. A laphámrák nő het 
ugyanis exophyticusan és endophyticusan. Az 
exophyticus collumrákra, vagyis a kifele burjánzó 
rákra jellemző , hogy a rák ilyenkor mind inkább 
szemölcsszerű  alakot vesz fel és csakhamar kel- 
virághoz válik hasonlóvá. Kezdő dő  idő pontjában 
e karfiolszerű  növedék a környezet felé élesen 
elhatároltnak látszik, késő bb azonban ráterjed 
az egész portiora, boltozatra és tetemes nagyságot 
érhet el. A rák felszíne szürkés-vörös, törékeny. 
Növekedését nagy mértékben befolyásolják a 
felszínén létrejövő  sérülések, melyek cohabitatio, 
irrigatio, vizsgálat stb. következtében jöhetnek 
létre. A rák gyors növekedése következtében 
tápláltatása romlik, felszínén elhalások jönnek

2. ábra. E xophyticusan növő  collumrák. A portiot és m éh
nya ka t a kelvirágszerü daganat szétroncsolta.
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létre és a papillaris növedékek helyén mély, 
vérzékeny, esetleg bű zös lepedékkel fedett krá
terek keletkeznek. Az exophyticusan növő  collum- 
rákot Clark-tumornak is nevezzük (2. sz. ábra.).

Az elmondottakkal szemben az endophyti- 
cusan növő  rákra a méhnyak belseje felé tendáló 
növekedés jellemző , melynek következtében a 
portio felduzzad, megvastagodik és igen kemény 
lesz (3. sz. ábra.). Gondtalos vizsgálat rendszerint 
e rákfajtánál is találhatunk a portio felszínén kis 
defectust, amelyet gyakorlatlan vizsgáló erosiónak, 
vagy esetleg kezdő dő  ráknak diagnostisál. Schiller 
hívta fel a figyelmet arra a körülményre, hogy 
soha sem szabad a felszínen található kis elvál
tozásokból a. rák kezdő dő , korai stádiumára 
következtetnünk, amennyiben kis felszíni elvál
tozás mellett is, endophyticus növekedés mellett 
a mélyben, a rák igen nagy kiterjedésű  lehet. 
Az exophyticus rákhoz hasonlóan idő vel az endo- 
phyticusan növekvő  rák is szétesik és puha alapú, 
vérzékeny, keményszélű  krátereket alkot.

c) A nagymértékben elő rehaladott stádiumot a 
mélyrehatoló destrukciók és infitratiók jellemzik. 
A hüvely teljes egészében kelvirágszerű  masszával 
lehet kitöltve, vagy más esetekben a hüvely 
deszkaszerű  kemény szélekkel bíró, necrotisált, 
málékony, igen bű zös rákszövettel fedett üregbe 
torkolik. A betegség elő rehaladásával a rák 
behatolva a parametriumokba, vesicovaginalis és 
rectovaginalis kötő szövetbe, valam int a hólyagba 
és végbélbe, vesicovaginalis és rectovaginalis 
sipolyok jönnek létre, esetleg teljes cloacaszerű  kép 
alakul ki. A rák a parametriumokban gyakran 
infiltrálja és comprimálja az urétereket s így 
uraemiát hoz létre, ami a collumrákos betegek 
egyik leggyakoribb haláloka.

A collumrák fentiekben ismertetett meg
nyilvánulási formáit klinikai, pathologiai és statisz
tikai szempontokból kiindulva 1936-ban a Nép- 
szövetség Egészségügyi Bizottságának javaslatára 
négy stádiumra osztották be :

I .  stád ium . A d ag a n a t csak a co llum ra te rjed  
(stad. I. collum ).

I J \  stad ium . A rá k  rá te r je d t a p a ram etr iu m ra , 
azonban m ég  csak  a  m éh k ö rü l (stad. I I . param etr iu m), 
a  rák  rá te r je d t a  hüvelyre, a  bo ltozat k is részére (stad.
I I . vag ina), a  rá k  a cerv ixen á t  a  corpusra te r je d t (stad. 
I I . corpus).

I I I .  stad ium . A rák  a  p aram etr iu inban a. csontos 
m edencéig h a to l t  (stad. I I I .  param etrium ), körbe az 
egész h ü v e ly b o lto za to t b ev o n ta  és a hü v e ly fa la t nagy 
terjedelem ben  a szem érem rés felé in f iltrá lta  (stad. I I I .  
vagina).

I V .  stád ium . A rák  rá te r je d t a hó lyagra (stad. IV . 
hólyag), a  rá k  rá te r jed t a végbélre (stad. IV . végbél), a rá k  
távo labb i m etastas iso k a t képeze tt.

E  fen ti beosztásnak, kü lönösen k lin ikai szem pontbó l 
van  nagy  je lentő sége.

A méhnyak laphámrákj ának szövettani képe 
az ép méhnyak felépítésétő l architektúrában és 
sejtelváltozásaiban különbözik. Rendes körül
mények között a portiot többrétegű  laphám 
borítja, mely szabályos rétegzettséget mutat és a 
stroma felé a membrana basalis által élesen el
határolt. A rák architekturabeli elváltozása azáltal 
jön létre, hogy részint a többrétegű  laphám 
szabályos rétegzettsége megszű nik, részint az 
atypusos, malignus hám áttöri a membrana 
basalis által alkotott barriert és hámcsapok alak
jában a mélybe nyomul. A laphámrák kezdeti 
idő szakában a mélybe nyomuló hámcsapok vas
kosak és rendszerint a felületüktő l távoleső  
részükön kiszélesedést mutatnak. A hámsejtek 
azonban a mélybe történő  burjánzásuk során, 
csakhamar akadályokra találnak s ezért véko
nyabb kötegekké alakulnak át. Késő bb, mikor 
ismét lazább szövet közé jutnak, újból kiszélesed
nek és ezáltal alakra s méretekre nézve is igen 
szeszélyes, a fa gyökereihez hasonló, változatos 
hámsejt tömegek jönnek létre, melyek azonban 
az egymással való összeköttetést továbbra sem 
vesztették el. Ennek ellenére szövettani metszetek
ben már nem ismerhető  fel e hámkötegek egymás- • 
sál és a kiindulási hellyel való összefüggése, s így 
azok különálló sejtcsoportok, sejtfészkek benyo
mását keltik. Sorozat metszetekbő l, vagy ezek 
nyomán készült plasztikai rekonstrukciókból azon
ban kiderül, hogy e hámsejt kötegek egymással 
mindig összefüggésben állnak, szinte oly módon, 
mint valami mirigy acinusai, amelyek metszetben 
hasonlóképpen különállóknak látszanak. Ez egy
mással összefüggő  rákos hálózat mellett a késő b
biek folyamán azután a nyirokutakba bejutott 
daganatsejtek tovaáramlása következtében az 
úgynevezett helyi áttéti gócok is kialakulnak, 
amelyeknek természetesen már az eredeti rákos 
hámsejt kötegekkel semmiféle összeköttetésük 
sincs (4. sz. ábra.).

A méhnyak architektúrájának fentiekben 
vázolt megváltozása azonban nem sinequa non-ja 
a rákos elváltozásnak. Ismeretesek ugyanis a 
méhnyakon oly jóindulatú elváltozások, amikor a 
szövettani metszetekben hámsejtfészkek, hámsejt
gerendák találhatók a laphám alatti területeken. 
Ilyeneket láthatunk például erosio gyógyulása 
után is. A diagnosis felállításakor tehát figyel
münket az architektúra megváltozása mellett 
mindig a sejtelváltozásokra is ki kell terjesztenünk.

9 4 4

3. ábra. E ndophyticusan növő  collumrák. A  rák a m éhnyak 
szövetébe burjánzik és a portiót, m éhnyakat felduzzasztja.
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A többrétegű  laphám szabályos elrendező dése, 
mint már említettem rák esetén megváltozik. 
Kifejezett anaplasia, anisochromia jön .létre. 
A hámsejtek erő s nagyságbeli különbségei mutat-

4. ábra. M éhnyak laphámrák szövettani képe. (.K is nagyí
tás.) A  m éhnyak szövetében laphámszigetek láthatók.

nak, kisebb-nagyobb, éretlen és érettebb sejt- 
féleségek a legnagyobb összevisszaságban helyez
kednek el egymás mellett. A sejtek magjai helyen
ként kifejezetten hyperchromaticusak, erő sen fes
tő dnek, más helyeken viszont a magok meg
duzzadtak, halványan festő dő k, hólyagosak. A 
sejtmagvakon számos helyen mitotikus és ami- 
totikus oszlások észlelhető k. A szövettani képre 
tehát az erő s polymorphismus jellemző . A rák
sejtek között lévő  stromában csaknem mindig a 
gyulladásos infiltratio különböző  fokait találhat
juk (5. sz. ábra.).

A rák gyors növekedése következtében vér
ellátása elégtelen lesz s így igen gyakran el
halások keletkeznek egyes nagyobb hámsejt
fészkekben. Ez elhalások következtében a hám- 
sejtfészkek közepén üregek jöhetnek létre, mely 
elváltozások gyakorlatlan vizsgálóban az adeno
carcinoma helytelen diagnosisát válthatják ki. 
A laphámrák magasabban differentiált alakjai
ban, egyes hámsejt szigetek középpontjában szaru
gyöngyök is találhatók.

Régi tö rekvése a nő gyógyászati h isto log iának, 
hogy  a  laphám rákos fészkekben ta lá lh a tó  sejtféleségeket 
b izonyos csoportokba ossza. R égebben é re tt, ére tlen és

közbeeső  typusoka t k ü lö n böz te ttek  meg. Az ú ja b b  köz
lem ények  M artzloff ja v a s la tá ra  a lap h ám rák se jtek e t h á 
rom . csoportba osz tják , nevezetesen: sp ina lis se jtek re  
orsóalakú  se jtekre és á tm eneti sejtekre. E  hám se jtfé le 
ségek közül á tlagban  a  sp inális sejtek  15% -ban, az orsó
alakú  se jtek  12% -ban az átm eneti se jtek  ped ig  66-2 %  -ban 
fo rdu lnak  elő . A fennm aradó  5 '5% -ban  ped ig  a  m éhnyak  
rá k ja  adenocarc inom a. A sp inalis se jtek  leg inkább  a tö b b 
rétegű  laphám  s tra tu m  spinosum , a  tü sk és ré teg  se jtje i
hez hason lítha tók . H a lv án y an  festő dő , bő  cy top lasm á- 
val s nagy, m érsékelt erő sséggel festő dő  m aggal rend e l
keznek. Az orsóalakú se jtek  a laphám  básalis se jtjeihez 
hason lítanak . Az á tm en e ti sejtek ped ig  M artz lo ff sze
r in t a  fen ti k é t se jtfé leség  egy közbeeső  v a r iá t ió já t  
m u ta tjá k . E  sejtféleségek v izsgálata a lap já n  egyes szer
ző k m egkísérelték a  lap h ám rák  m a lign itására  k ö v e tk ez
te tn i. A m align itás m egállap ítására irán y u ló  v izsgála
to k ró l a  késő bbiekben m ég részletesen fogunk  beszéln i.

A méhnyak adenocarcinomájának elő fordulási 
gyakorisága 5-5%. E rák a cervicalis csatorna 
hámjából indul ki. Elhelyezkedése szerint kiindul
hat a külső méhszáj területéhez közeleső  részrő l, 
vagy pedig mélyebben, a cervicalis csatornából. 
Amennyiben a külső  méhszájhoz közeleső  terület
rő l indul ki, megjelenhet a méhszájban, mint 
egyenetlen felszínű , papillaris, igen vérzékeny 
képlet. Ha azonban e rák kiindulása a cervix 
magasabb részébő l történik, teljesen a kulisszák 
mögött fejlő dhet ki, úgy hogy a portion elég hosszú 
ideig semmiféle elváltozást nem láthatunk (6. sz. 
ábra.). Leírtak oly eseteket, amikor teljesen épnek 
látszó portio mellett a cervixet az adenocarcinoma 
teljes egészében destruálta és a kikaparás után 
csak vékony, külső  cervicalis boríték maradt 
vissza. Sokszor azonban a magasabb területekbő l 
kiinduló rák is felduzzaszt ja, megvastagítja a 
méhnyakat, a portiot, mely körülmény épp ezért 
mindig kell, hogy egy esetleges rák gyanúját 
keltse a vizsgálóban. Természetesen ilyen maga-' 
sabb területekbő l kiinduló esetekben is elő fordul
hat, hogy a rákos szövet a méhszájon, vagy a 
Cervix szövetén keresztül a hüvely felé kiburján- 
zik s így a hüvelyben tükörvizsgálattal láthatóvá 
válik. Az eltávolított méh felvágása után, külö
nösen elő rehaladottabb esetekben, sokszor lehe
tetlen makroszkóposán megállapítani, hogy a

6. ábra. M éhnyak adenocarcinoma. E p  portio mellett, 
szinte a kulisszák mögött a rák szétroncsolta a m éhnyak 

legnagyobb részét.
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5. ábra. M éhnyak laphámrák szövettani képe. (N agy nagyí
tás). Jó l megfigyelhető  a sejtek alak- és nagyságbeli kü lön
böző sége. K ife jezett polym orphism us, számos magoszlás 

látható.
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méhnyak, vagy a méhnyakba beburjánzott méh- 
test adcnocarcinomájáról van-e szó. E kettő  
közti különbség rendszerint csakis szövettani 
metszetek alapján állapítható meg, ső t vannak 
esetek, amikor a kiindulási eredet még így sem 
állapítható meg teljes pontossággal. Szövettanilag 
a méhnyak mirigyes rákjára is az architektúra és a 
sejt alakok megváltozása jellemző . Ép körülmé
nyek között a cervicalis mirigyek nagyrészt egy
formák és magas, oszlopos, jellegzetesen »cövek« 
alakú, világos protoplazmájú, egyrétegű  sejtekkel 
béleltek. Adenocarcinoma esetén a mirigylumenek 
erő sen megszaporodtak és az atypicus felépítés 
legváltozatosabb formáit mutatják. Több mirigy
lumen egymásba olvadása, a mirigylumenek szám
talan szétágazódása figyelhető  meg. E mirigy
lumeneket kifejezett anaplasiat mutató, külön
böző  nagyságú, túlnyomó részt több rétegben 
elhelyezkedő  sejtek bélelik. E sejtek a normális 
cervicalis sejtekhez képest az érettség legkiilön-

7. ábra. M éhnyak adenocarcinoma szövettani képe. Szépen 
lá tható az atypicus m irigy lum en képző dés.

S. ábra. M éhtestrák di f f us alakja. A z  egész méhű rt polypoid, 
carcinomás szövet tölti k i.

ritkábban elő forduló és kevésbbé malignus elvál
tozás. A két rákféleség elő fordulási aránya átlag 
1 : 10. Karakterisztikus tulajdonsága, hogy az 
esetek túlnyomó részében, körülbelül 65—70%- 
ban a klimaxban lép fel, leggyakrabban 55—60 év 
között manifesztálódik.

Makroskoposan. két alakját különböztetjük 
meg : a diffus és a körülírt formát.

A diffus alakban a rákos elváltozás az endo
metrium nagy részét, sok esetben teljes egészét 
érinti. A méh belseje ilyenkor szürkés-vörös, 
törékeny, necroticus szövettel bélelt, melyegyen- 
netlen felszínű  és a méhű r felé polypusszerű  kép
leteket alkot (8. sz. ábra.). E rákos polypusszerű  
képző dményeket a méhű rben gyakran található 
benignus polypusoktól, részint tömegesebb meg
jelenésük, részint pedig törékeny consistenciájuk 
és a felszínükön található necrosisok révén, már 
makroskoposan is megkülönböztethetjük. A benig
nus polypusok, melyek a méhű rben gyakran,

böző bb fokát mutatják. Általában alacsonyabbak, 
kerekdebbek és nagy, erő sen festő dő  magjuk van. 
A protoplasma is erő sebben festő dik és kifejezett 
festő dési különbségek észlelhető k. A sejtmagvak 
mitoticus és amitoticus oszlásokat mutatnak. 
A mirigyek közti stroma kereksejtekkel beszű rő 
dött (7. sz. ábra.).

M ie lő tt a  m éhtestrák m akroskopos és m ik roskopos 
képének  megbeszélésére té rn é k  á t, röv iden ism erte tem  a 
m éh riy ak rák o n  rádium  h a tá s á ra  létrejövő  e lvá ltozáso
kat. A  m akroskopos e lvá ltozásokban  Farrar  v izsg á la ta i 
a la p já n  5 stád ium ot k ü lö n b ö z te tü n k  meg. Az első  stá 
d ium ot k ife jeze tt hyperaem ia jellem zi, m ely a  rád iu m  
a lk a lm azása  u tá n  kb. 1 h é t m ú lv a  keletkezik. A m ásodik 
stád ium k b . 3 hét m ú lva k ife jeze tt hám lelökő désbő l, 
h ám lásb ó l áll. Egy hónap  m ú lv a  jön  lé tre  a  harm adik 
stád ium , m e ly  a hámló rész d em arká lódásában  n y ilv án u l 
meg, a  negyedik stádiumban kezdő dő  hegesedés lá th a tó , 
m ely az  ötödik stádiumban igen k ife jezetté  válik . A rád iu m  
h a tá sá ra  létrejövő  m ik roskopos se jte lvá ltozásokat leg
rész letesebben  Alter, Canti, F ra n k és Klem perer í r tá k  le. 
E ze k sze r in t rád ium  a lka lm azása  u tá n  az első  e lvá ltozás 
a  m agoszlások  szám ának erő s csökkenése, késő bb csak
h am ar a  cy top lasm ában és a  m agvakban deg en era tiv  
je lenségek  keletkeznek ; a  cy to p lasm a  világos lesz, benne 
szám os vacuo la  ta lá lható , a  m agok széttö redeznek , 
e lfo lyósodnak . Ez e lvá ltozásokka l p á rh u zam o san  a 
s tro m á b a n  kereksejtes beszű rő dés, v a lam in t a  kötő szö- 
vetes e lem  erő s m egszaporodása figyelhető  meg.

Méhtest adenocarcinoma. E megbetegedés, 
mint m ár említettem, a méhnyak rákjánál jóval

ugyancsak nagy számban találhatók, puhák, 
nem törékenyek és felszínük fényes, bársonyos.

A burjánzó rákos szövet az élettani hatá
rokat nem respektálja és ráterjed a cervixre is. 
Hasonlóképpen nemcsak felszínesen terjed to
vább, hanem a méh izomzatába is beburjánzik, 
részben pedig a nyirokutakon át a méhizomzatá- 
ban képez helyi áttéteket. Meglepő  azonban, hogy 
néha a felszínen igen nagy kiterjedésű nek m utat
kozó rák mellett is a myometriumban rákos szövet 
nem található.

A másik forma a körülírt méhtest adeno
carcinoma, mikoris a rák a méhű r valamely 
pontjáról, localisalt polypusszerű  növekedés alak
jában indul ki (9. sz. ábra.). Ez az alak hosszú 
ideig körülírt maradhat, idő vel azonban a rák 
ilyenkor is ráterjedhet a méhű r egész belsejére, 
minek következtében elő rehaladottabb esetekben 
a diffus és a körülírt forma egymástól már nem 
különíthető  el. E polypoid forma esetén észlel
hetjük néha azt az érdekes jelenséget, hogy az 
abrasio szövettani vizsgálatát követő  existirpatio 
alkalmával a méhben a rák már nem m utat
ható ki.

Szövettani szempontból a méhtest adeno- 
carcinomáját is a méhnyálkahártya architecturá- 
jának és sejttípusainak megváltozása jellemzi.
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Közismert, hogy minden szerv daganatdiagnosisa 
közül a méhtestrák, különösen kaparékból tör
ténő  kórismézése, a legnehezebb. A diagnosis 
nehézségei abból adódnak, hogy a kaparékok 
szövettani metszeteiben a nyálkahártya topo- 
graphicus viszonyai már nem vizsgálhatók, a 
szövetek egymással való összefüggése szétzilált. 
A környező  szövetek s így az esetleges mélybe
hatolás sem vizsgálható. Ismeretes, hogy az ép 
endometriumot egyrétegű  hám fedi és az endo- 
metriumra a cytogen stromában elhelyezkedő , 
körülbelül egyforma tágasságú, egyenes lefutású 
mirigyek jellemző k. E mirigyeket egyrétegű  hen
gerhám béleli. Méhtest adenocarcinoma esetén a mi
rigyállomány erő sen megszaporodik és a mirigyek 
a legbizzarabb, változatos alakot mutatják. Több 
mirigylumen egymásba olvadása, valamint a 
mirigylumenek kesztyű ujj szerű  szétágazódása kö
vetkeztében faágszerű  rajzolatok jönnek létre. 
Ez atypicus mirigylumen-képző déseknek a met-

szetekben igen változatos átmenetei észlelhető k. 
A mirigyeket bélelő  hám többrétegű vé válik, 
esetleg a mirigylumen felé türemkedő , papillomás 
képleteket alkot. A hám áttöri a membrana 
basalist és a stromába burjánzik. Meg kell azonban 
jegyeznünk, hogy ez utóbbi jelenség nem gyak
ran észlelhető , még a legnagyobbfokú atypiát 
mutató méhtest adenocarcinomákban sem. E 
structurabeli elváltozások mellett rendszerint a 
stroma kereksejtes beszű rő dése és kiterjedt necro- 
sisok is találhatók. A méhtest adenocarcinomát 
képező  sejtek sokszögletű ek, vagy kerekek, tömöt
ten helyezkednek el, magjuk erő sen festő dik, 
hyperchromaticus és a sejtek kifejezett alak és 
nagyságbeli különbséget mutatnak. A sejtmagva
kon mitoticus és amitoticus magoszlások láthatók. 
A szövettani képet tehát az erő s polymorphismus 
jellemzi (io. sz. ábra.).

A méhtest adenocarcinoma szövettani ismer
tetésekor két histologiailag fontos problémára 
szeretnék rámutatni, melyek a rákdiagnosis fel
állításakor igen gyakran felmerülnek. Az egyik 
az a kérdés : megállapítható-e rákos polypusok 
szövettani metszetébő l, hogy primär polypus- 
szerű  rákról, vagy jóindulatú endometrium poly
pus, secundér rákos elfajulásáról van-e szó. Két
ségtelen, hogy nagyon sokszor e kérdésre a

histológus képtelen választ adni. Néha azonban, 
a polypusban észlelhető  rákos elváltozás kiter
jedésébő l az eredetre következtetni lehet. Ameny- 
nyiben ugyanis a rákos elváltozás csak a polypus 
felszínén látható, biztosra vehetjük, hogy benig- 
nus polypus rákos elfajulásával van dolgunk, 
minthogy a körülírtan, polypusszerű en növő , 
primär adenocarcinoma esetén mindig az egész 
polypus, így annak alapja is, rákos elváltozást 
mutat.

A másik kérdés, aminek az elő bbihez hason
lóan, fő leg a prognosis szempontjából van jelentő 
sége, az, vájjon következtetni lehet-e a szövet
tani metszetbő l arra, hogy egy esetleg polypus
szerű en növekvő  rákot az abrasio alkalmával 
teljes egészében eltávolítottuk-e. Amennyiben a 
kaparék teljes egészében nagy daganatszövet- 
darabokból áll, biztosak lehetünk benne, hogy a 
méhű r ben még bő ven maradt vissza rákos szövet. 
Kevés kaparék esetén azonban, amelyben relative

sok ép nyálkahártya-részlet mellett csak kevés 
rákos szövet található, gondolhatunk arra, hogy 
az abrasioval a rákot nagy részben, esetleg egé
szében eltávolítottuk. Természetesen ez eredmény, 
mint már említettem, csak prognózis szempontjá
ból lehet érdekes és therápiánkat semmikép sem 
befolyásolhatja.

A következő kben meg kell még emlékeznem 
a méhtestrák egy igen érdekes alakjáról, az ú. n. 
adeno-acanthomáról. E név alatt a méhtest adeno- 
carcinomájának azt a formáját értjük, amikor az 
adenomatosus elváltozások közt kiterjedt, lap
hámsejtekbő l álló, solid sejtszigetek találhatók. 
Régebben ez elváltozást két különböző  malignus 
tumor kombinációjának tartották. Az újabb vizs
gálatok azonban bebizonyították, hogy e laphám- 
szigetek tulajdonképpen a stroma ú. n. »indiffe- 
rens« sejtjeinek differentiálódásából létrejövő  
metaplasiás területek. Egyes helyeken e laphám
sejtek a mirigyhám metaplasiája révén alakul
nak ki és ilyenkor a szövettani kép olyan, mintha 
a laphámsejtek a mirigy lumenébe burjónoznának. 
Jellemző  azonban e metaplasiás területekre, hogy 
bennük polymorphismus, magoszlás szinte soha-
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g. ábra. M éhtestrák körülirt alakja. A  m éhfundusban 
polypússzerü növekedés form ájában helyezkedik el a rák. 

A m éhű r legnagyobb része még intact. io .  ábra. M éhtestrák szövettani képe. A kép felső  részében 
ép endom etrium  látható, kerek átmetszetű , egyes lefutású 
m irigylum enek. A kép alsó részében látható az adeno
carcinoma. J ó l megfigyelhető  a két szövetféleség közti éles 

kontraszt. ,
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sem látható, bár teoretikusan e metaplasiás hám 
rosszindulatú elfajulása is elképzelhető . Kétség
telen, amint ezt nagy mű téti és laboratóriumi 
anyagon végzett vizsgálatok bebizonyították, hogy 
az adenoacantoma uteri a méhtest adenocarci- 
nomájának legkevésbbé rosszindulatú változata.

Régi törekvése a nő gyógyászati histologiá- 
nak, hogy a szövettani képbő l, a daganat sejt
alakjaiból a kérdéses daganat malignitási fokára 
következtetést tudjon levonni. Egy ilyen malig
nitási indexet kísérelt megvalósítani Martzloff, az 
elő bbiekben már ism ertetett sejttípusok leírásá
val. Véleménye szerint a túlnyomóan orsósejt- 
alakokból, tehát a stratum  basale sejtjeihez 
hasonló sejtekbő l álló laphámrák, a méhnyak leg
rosszabbindul atúbb elváltozása. A ma általánosan 
elfogadott eljárást, mellyel a szövettani képbő l a 
rák prognosisára igyekszünk következtetni, Mahle 
és Broders dolgozták ki. Eljárásuk a daganatban 
elő forduló differentiált és differentiálatlan sejt
alakok egymáshoz való arányán alapszik. Négy 
csoportot állapítottak meg. Az első  csoportba 
azok az esetek tartoznak, ahol a differentiálatlan 
sejtek száma 0—25%, a másodikban 25 — 50%, a 
harmadikban 50—75%, a negyedikben pedig 
75 —100%. Broders a fenti eljárás szerint 800 
rákot vizsgált át és azt találta, hogy az első  cso
portba tartozók közül meggyógyult 90-20%, a 
másodikból 62-16%, a harmadikból 24-82% és a 
negyedik csoportból pedig csak 10%. Mahle 
vizsgálatai pedig azt m utatták, hogy míg az első  
csoportba tartozó esetek közül minden beteg élet
ben maradt, a negyedikbő l mindegyik meghalt. 
A második csoportban 71-76%, a harmadikban 
pedig 38% volt az életbenmaradottak aránya. 
Vizsgálataik alkalmával mindketten a gyógyulás, 
illetve életbenmaradás idő pontjául öt évet vettek.

A magyar rákkutatók közül Kellner a rákos 
daganat peripheriás • növekedését tanulmányozva, 
a rák peripheriáján lévő  sejtek viselkedésébő l vél 
a kérdéses daganat prognosisára utaló jeleket 
találni. Vizsgálatai k im utatták, hogy a daganat 
peripheriáján lévő  sejtek jobbindulatú rákban leg
nagyobbrészt szétesnek, míg a rosszabbindulatúak- 
ban e sejtek szerkezetüket megtartják és belő lük 
a daganat szomszédságában metastasisok kelet
keznek. A fentieken kívül sokan, különösen az 
utóbbi idő ben, a daganat stroma és parenchyma 
arányából igyekszenek a daganat prognosisára 
következtetni. E felfogás hívei szerint a daganat 
malignitása a parenchymával áll egyenes arány
ban. Az ismertetett eljárások nagy hátránya, hogy 
legnagyobb részük csak beható, hosszadalmas sejt
számolások után ad eredményt. Tapasztalataink 
szerint, a daganat szövettani metszeteinek egy
szerű  áttekintésébő l is nagyon gyakran lehet, ha 
nem is az ismertetett eljárásoknak megfelelő  pon
tossággal, a daganat malignitására következtetni 
oly módon, hogy megvizsgáljuk, van-e a daganat
ban necrosis és milyen a magoszlások számaránya. 
Amelyik daganatban ugyanis necrosis nincs és 
csak igen kisszámú magoszlás található, mindig 
jobbindulatú, mint a kiterjedt necrosisokat és 
nagyszámú magoszlásokat mutató elváltozás.

Befejezésül a nő i genitalis rák problémájának 
az újabb nő gyógyászati irodalomban sokat han
goztatott fontos kérdésérő l, a tüsző hormon sze
repérő l a genitalis carcinoma kialakulásában, sze
retnék még pár szót szólni. A tüsző hormon sze
repét a rágcsálók rákjának létrejöttében már 
nagyszámú vizsgálat bizonyította be. Az utóbbi 
idő kben Prigozsina szovjet kutatónak patkányok
ban tüsző hormonnal már méhadenocarcinomát is 
sikerült létrehoznia. A nagyszámú állatkísérlet 
bizonyító eredményei ellenére is a tüsző hormon
nak emberre vonatkozó esetleges carcinogen tulaj
donsága még jelenleg sem tisztázott kérdés. Klini- 
kailag e kérdést nagy tüsző hormontermeléssel járó 
elváltozások rákkal történő  kombinációjának gya
koriságát vizsgálva igyekeztek tisztázni. Novak és 
Yui adenocarcinoma mellett 24'3%-ban talált 
endometrium hyperplasiát. Magam a hyperplasia 
glandularis cysticát 2-i%-ban találtam méhadeno- 
carcinomával szövő dve. Hasonló eredményeket 
ismertetett Taylor is. Különös fontosságot adnak 
e kérdésnek azok az újabb kazuisztikus közle
mények, amelyek kétségtelenül bizonyítják, hogy 
a közölt esetekben a méhtest-adenocarcinoma a 
klimaxban adott nagymennyiségű  tüsző hormon, 
valamilyen eddig még ismeretlen hatására jött 
létre. Vass esetében például tíz éven át adtak egy 
betegnek nagymennyiségű  tüsző hormont, annak 
ellenére, hogy már a gyógykezelés második évé
ben hyperplasiás vérzés lépett fel. A betegnél 
tíz év múlva hyperplasiával kombinálódott adeno
carcinoma fejlő dött ki. Hasonló eset az újabb 
nő gyógyászati irodalomban számtalan került köz
lésre. E kérdés tisztázására magunk is újabb vizs
gálatokat végeztünk a Ií. sz. Nő i Klinikán 
Scipiades és Rigó kartársakkal. Megvizsgáltuk 
1934. és 1944. évek közé eső  hyperplasiás bete
geink késő i sorsát és azt az igen meglepő  — más 
helyen részletesen ismertetett — eredményt kap
tuk, hogy e betegek 7-91 %-a genitalis rákban 
betegedett meg. (Magyar Nő orvosok Lapja 5, 
152, 1950.) Vizsgálataink tehát oly nagy százalék
ban m utatták a hyperplasiás betegek késő bbi 
sorsában rákos megbetegedések elő fordulását, hogy 
ezt tisztán véletlennek nem tulajdoníthatjuk. 
Kravcsenko, Lurje, Mekferlen, Zsorddnia és mások 
vizsgálatai, valamint a rákszű rések adatai ugyanis 
azt bizonyítják, hogy a 35 éven felüli nő k közül 
átlagban minden 1000 nő re három genitalis rák 
esik. Kétségtelen tehát, hogy vizsgálataink ered
ménye alapján jogosan merül fel annak a lehető 
sége, hogy a tüsző hormonnak a rák keletkezésé
ben valamilyen — eddig még nem tisztázott — 
szerepe van. Nem esünk abba a túlzásba, hogy 
azt véljük, miszerint a tüsző hormon idézi elő  a 
genitalis rákot. Elképzelésünk szerint azonban, a 
tüsző hormon-stimulus alatt álló, kórosan proli- 
ferálódó hám, sokkal könnyebben válik rákossá, 
az eddig még ismeretlen rákokozó noxa hatására, 
mint a nyugalomban lévő  hám.

A hyperplasiát tehát, ha nem is praecarci- 
nomás, de feltétlenül rákra hajlamosító elváltozás
nak kell tartanunk, amiért is igen fontosnak tart
juk hyperplasiás betegeink szigorú ellenő rzését.

9 4 8



ORVOSI HETILAP 1950. 30.

Kétségtelen továbbá, hogy az elmondottak alap
ján okvetlenül meg kell szüntetnünk a klimax 
gátlásnélküli hormon-kezelését és a klimax therá- 
piáját a gynaecologus kezében kell összpontosí
tanunk.

A fentiekben igyekeztem a méhrák pathologiai 
és histologiai kérdéseit, valamint egy-két, a gynae- 
cologiai rákkutatást napjainkban érdeklő  problé
mát megvilágítani.

IRODALOM  : (Lásd : O . H . 17, 529, 1950).

K A Z U I S Z T I K A  

Különleges méhgyű rű  eltávolítása
I r ta : ZSAKAY GYULA dr. nő gyógyász  szakorvos

Egy különleges anyagból készült méhgyű rű  
eltávolításáról szeretnék beszámolni.

P. Gy.-né, 73 éves beteg keresett fel a rende
lő mben súlyos folyásos panaszaival. Elő adta, hogy 
kb. fél év óta vannak folyásos panaszai annyira, 
hogy tű rhetetlen panaszokat okoz és háztartási 
munkájában gátolja. A beteget megvizsgálva az 
alábbi leletet találtam :

Vulván és körös-körül a két combhajlat belső  
felszínén dermatitises bő relváltozások láthatók 
kisebb-nagyobb excoriációkkal. Fenti elváltozás 
a súlyos fluor következményekép jelentkezett. A 
gáton a középvonalban kb. 3 cm. hosszú per I. 
gyógyult heg látható. Belső  vizsgálatnál szű k 
hüvelyt találtam, a portio helyén tijj al kitapint
ható, az alsó és felső  hüvelyboltozatot is kitöltő  
kő kemény tapintatú térimé nagyobbodást észlel
tem. Az uterust fenti elváltozástól kitapintani 
nem lehetett. Feltárásnál tű nt elő , hogy a kemény 
tapintatú térimé nagyobbodás egy köralakú méh- 
gyű rű nek felel meg, amely erő sen ráfekszik az 
aránylag karcsú, de lobos portio részre. A portio 
vérzékeny, rajta több kisebb-nagyobb erosio lát
ható.

A beteg a vizsgálat közben történt kérdéseimre 
sírva elő adta a következő ket : »4 évvel ezelő tt 
operáltak méhsüllyedés m iatt az egyik vidéki kór
házban. 3 évig jól éreztem magam, de kb. 1 év óta 
a méhem ismét kicsúszott és nem tudtam dolgozni. 
Én már öreg asszony vagyok, szégyeltem elmenni 
orvoshoz s kerestem egy megfelelő  kő darabot s 6 
hét alatt késsel kifaragtam gyű rű alaküra és gugoló 
helyzetben a méhemre illesztettem. Fél évig jól 
éreztem magam, de azután igen bő  folyásom kelet
kezett, ami most tű rhetetlenné vált és ezért jöttem 
"el orvos úrhoz, hogy segítsen rajtam.« Kérdésemre, 
hogy miért nem mondta ezt el a vizsgálat elő tt, azt 
válaszolta : »Szégyeltem elmondani, hiszen így is 
nagy megerő ltetésembe került, hogy eljöttem végre 
orvoshoz, de most már tessék kivenni belő lem, 
mert én próbáltam magam is, de nem tudtam ki
venni.« .

Ezek után az elő zmények után fogtam neki a 
kő bő l faragott uterus-gyű rű  eltávolításához. Elő 
ször digitálisan próbálkoztam, de mivel ez a heges 
gát, valamint szű k hüvely miatt nem vezetett 
eredményre, a mű szerrel való eltávolítást határoz
tam el. Megfelelő  aszisztencia nélkül az amúgy is

nyugtalan beteget megvigasztalva a hüvelyt 
automata lapoccal feltárva a legnagyobb nehéz
ségek árán, magfogók segítségével sikerült a 
gyű rű t az errodált portiorészrő l lehúzni, majd 
lapoc eltávolítása után az igen szű k hüvelymenet
ben Kocherek segítségével világrahozni. így a 
mű téti beavatkozást el tudtam kerülni.

Az eltávolított gyű rű t a mellékelt ábra 
m utatja :

A gyű rű  eltávolítása után feltárva, a portion a 
kő  nyomásának megfelelő en gyű rű  alakú, több 
milliméter mélyre terjedő  erosio volt látható amely, 
valamint a hüvely falán az eltávolítás közben 
keletkezett kisebb-nagyobb hámsérülések 10 napon 
belül megfelelő  nő gyógyászati kezelés mellett lege 
artis gyógyultak. 10 nap múlva végzett digitális 
vizsgálat alkalmával szű k hüvelyt, karcsú portiot, 
atrphizált uterust találtam anteversio-flexióban. 
Feltárásnál portion erosio nem volt látható.

Fentiekbő l látható, hogy a nem megfelelő en, 
nem szakszerű en végzett mű tét m iatt (nem nő 
gyógyász szakorvos operálta a beteget), valamint 
a beteg szeméremérzete m iatt milyen káros követ
kezményekkel járó nő - és bő rgyógyászati bántalmak 
állhatnak elő . Véleményem szerint ebben az esetben 
egy Neugebauer-módosított Kovács-féle collum 
amputáció -f- plasztikával annak idején elejét 
lehetett volna venni a méh mű tét után keletkező  
új abb prolapsusának és nem kellett volna a beteg
nek maga által faragott méhgyű rű t viselnie, ami 
fent leírt következményekre vezetett. Tekintettel 
arra, hogy megfelelő  irodalmi adatokkal nem ren
delkezem, nem tudom, hogy fordult-e hasonló eset 
az irodalomban, de hosszú klinikai mű ködésem, 
valamint nő gyógyászati praxisom alatt ehhez 
hasonló esettel nem találkoztam.
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Septicus tüdő tályog okozta  aortaaneurysma 

I r ta : K rassóy Kálmán dr. és  Engl Tivadar dr. (Pécs.)

Tab esés betegen észlelt staphylococcus sepsis, 
tüdő tályog és aneurysma spurium aortae érdekes 
társulására vonatkozó megfigyeléseinket az aláb
biakban közöljük.

Öt éve tabes m iatt kezelt betegünket 1946 
dec. i-én enyhe torokfájás mellett kirázta a hideg, 
majd 38—40 C°-os láz kíséretében bő rén lencsényi, 
babnyi, zöldessárga, gennyel telt hólyagok kelet
keztek. Ezen elváltozások, a tabes jelein kívül 
negatív szervi lelet és a magas fehérvérsejtszám 
(29.000) sepsis gyanúját keltették. Három napos 
ultraseptyl (36 gr.) kezelés után, a betegség 5. 
napján, penicillin kezelést kezdtünk el. (3 óránként 
napi 200.000 E. i. m.)

X II. hó 5-én, a penicillin kezelés első  napján, 
feltű nt, hogy a 200.000 E. injiciálása után bete
günknek — kinek szívpanasza 5 éves észlelésünk 
alatt sohasem volt — száraz köhögés kíséretében 
a bal mellkasfélre, a bal karba kisugárzó aortal- 
giás fájdalma támadt, mely csak nitromint tab
lettákra és mo. injectióra szű nt meg, s a hatás 
múltával újra jelentkezett. Klinikai és röntgen- 
vizsgálattal nem találtunk kóros eltérést sem a 
tüdő n, sem a szív- és érrendszeren, pedig a beteg 
aortáját különös figyelemmel vizsgáltuk, mert 
a tabes és a mesoatortitis együttes elő fordulása 
nagyon gyakori.

X II. 8-ára 800.000 E. után betegünk sub- 
febrises lett. Ekkor sulfadiazin (2 ó. 1 gr.) adago
lására tértünk át. Ezen 7 napig tartó subfebrises 
állapot a latt az aortalgiák csökkentek.

X II. 14-én újabb hidegrázás, majd 39°-os 
lázak m iatt, s minthogy a köpetbő l, a pustulák 
bennékébő l és a vizeletbő l staphylococcus tenyé
szett, a penicillin kezelést folytatnunk kellett. 
Az aortalgiás fájdalom ekkor ismét elő térbe lépett, 
ső t fokozódott.

X II. 16-án megismételt (2-ik) mellkasrönt
genvizsgálat sem m utatott más eltérést az aortán, 
mint amely a beteg korának megfelelt.

X II . 18-án az állandóan lázas (38—39 C°) 
beteg véres-gennyes köpetet kezdett üríteni s a bal 
interscapulumában bő séges crepitatio volt hall
ható. Ez az elváltozás és a véres-gennyes köpet- 
ürítés (napi 5—10 ccm.) további észlelésünk alatt 
is fennállott. Ez alapon a bal felső  tüdő lebenyben 
sepsises tüdő tályog keletkezését gyanítottuk.

X II. 30. A 2. és 3. röntgenátvilágítás között 
technikai okokból 14 nap te lt el. Az ekkori átvi
lágításkor (3-ik) baloldalt infraclavicularisan jó
kora férfiökölnyi, a középárnyékhoz csatlakozó, 
élesszélű , intensiv, nem pulsáló árnyékot észlel
tünk, mely a ferdében való átvilágításkor a media- 
stinumba domborodott, de azt nem töltötte ki. 
Ezen árnyék mellett tő le balra és felfelé elhelyez
kedő , vékony tüdő réteggel elválasztott barack- 
magnyi tályogra gyanús infiltratum is volt lát

ható. Röntgen dg. : Abscessus púim. 1. sup. 1. 
sin. Aneurysma spuritum arc. aortae.

X II. 27-ig az első  sorozatban 800.000, a má
sodikban 12 nap alatt 2,400.000 E. penicillint 
injiciáltunk, mire betegünk lyticusan leláztala- 
nodott, fehérvérsejtszáma 8700-ra csökkent. Ezen 
idő re mellkasi fájdalmai csaknem teljesen meg
szű ntek, közérzete, étvágya megjavult s beteg
ségét a röntgenleleten kívül csak az idő közben 
fellépett nyelési panaszai, rekedtsége (gégészeti 
vizsg. : paresis n. recurrentis sinistri) és véres
gennyes köpete jelezték.

1947 I. hó 10-én a beteg már 2 hete tartó 
aránylag jó köézrzete 'után hirtelen rosszul lett, 
kevés habos vért köpött s fuldoklás közben exitált. 
Klinikai dg. : Sepsis. Aneurysma spurium arc. 
aortae. Abscessus púim. in. lob. suppulm. sin. 
Ruptura aortae. Kórbonctani dg. : (dr. Görcs 
László, prof. Entz intézete) Mesoaortitis luetica 
praecipue arcus aortae cum exulcerationibus. 
Aneurysma spurium magnitudinis pomi arcus 
aortae comprimansque lobum superiorem et abs- 
cessum pulmonis sinistri, concretio et usuratio 
ad eadem, inde haemorrhagia ad bronchos et ad 
tracheám. A boncjegyző könyv szerint a bal felső  
tüdő lebeny összenyomott, középső  részében, a 
függő ér íve mellett, vele összefüggő en birsalmányi 
tömött csomó tapintható, melyre rámetszve tö
möttfalú üreg tárul elénk, melynek fő leg az alsó 
és baloldalát két harántujj széles, körkörösen 
rétegezett, szürkés, ill. sötétvöröses, csíkolt, rész
ben szervülő  véralvadék béleli, az aorta felöli és 
felső  részét pedig híg vér tölti ki. A vért eltávolítva 
az aortafalon̂tökmagnyi, egyenlő tlen szélű  nyílást 
észlelünk, melyen keresztül a függő érbe jutunk. 
A bal felső  tüdő lebenyben több metszéslapot 
készítve, kb. a lebeny közepén, közvetlenül a fent 
leírt üreg mögött, de tő le különállóan, barack- 
magnyi, paradicsommártásszerű en ellágyult rész
let tárul elénk, melybő l borsónyi nyílás vezet a 
függő ér körüli ű rbe.

Vagyis betegünknek régi mesoaortitisébó'l ész
lelésünk idején a 2. és 3. röntgenátvilágítási idő  
között, két hét alatt aneurysma spurium fejlő dött 
ki, mely tökmagnyi nyíláson közlekedett az aortával, 
az álaneurysma falát a mögötte lévő  barackmagnyi 
abscessus usurálta ; így communicatio létesült az 
aneurysma spurium és az abscessus, továbbá a 
hörgő k között és a beteg az usuratiós nyíláson át 
elvérzett.

Kérdés, hogyan és mikor jött létre az aneurysma 
spurium, mily tényező k segítették elő  létrejöttét? 
Kétséget kizáróan megállapítható, hogy a beteg
nek betegsége kezdetén nem volt röntgennel 
kimutatható aorta aneurysmája, vagyis az aorta 
aneurysma a kezelés ideje alatt fejlő dött ki. 
A sepsis, vagy a penicillin lobbantotta-e fel a beteg 
klinikailag éveken át néma, tünetnélküli meso- 
aortitisét? Létrejöhetett-e az exulcerált meso- 
aortitises aorta falán a tökmagnyi repedés a 
sepsis révén, vagy szerepelhetett-e létrehozásá
ban, hacsak közvetve is a penicillin azáltal, hogy 
a lueses beteg mesoaortitises aorta falán Herx- 
heimer-reakciót váltott ki ?
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A magyar és külföldi irodalomban (Vámos, 
Hámori, Pastinszky, Lehoczky) mind gyakrabban 
olvashatjuk, hogy a lues penicillin-kezelésekor 
Herxheimer-reakció jelentkezhetik. Bor óta referá
tuma szerint luesnél a Herxheimer-reakció az ese
tek 25—90%-ában lép fel. Pillsbury 14.000 friss 
luesese közül 25 — 50%-ban észlelt Herxheimer- 
reakciót, Flauer és Kulin különösen cardiovascu- 
laris esetekben talált Herxheimer-reakciós tüne
teket, miért is a cardiovascularis lu.-ra gyanús 
esetekben a kezdeti kezelést óvatosan az 5000 
E.-ben állapítja meg s hangsúlyozza, hogy a késő i 
syphilises esetek penicillin-kezelésénél fokozott 
óvatossággal kell eljárnunk. Leary pedig aortitis- 
ben (aneurysmánál) a penicillin-kezelés helyett 
inkább a bismuth- és salvarsan-kezelést ajánlja, 
hogy a rosszabbodást elkerülje. Hesslin szerint az 
aorta gummák gyors beolvadásra és így korai 
áttörési veszélyre hajlamosak anélkül, hogy helyü
kön új kötő szövet képző dnék. Arnoldi, ha a kerin
gési szervek syphilisének kezelése az érrendszeren 
Herxheimer-reakciót vált ki, szünetet iktat a keze
lésbe addig, míg a kiváltott reakció lezajlik, mert 
különben a szervezetet súlyos károsodás éri. Áll ez 
különösen infectiosus (baktériumos) eredetű  lázas 
betegségekre, mert a láz a salvarsan toxicus hatá
sát fokozza.

Ezen irodalmi adatok és azon megfigyelés 
alapján, hogy az aortalgiás fájdalmak látszólag 
a penicillin-kezelés idejében léptek fel, látszólag 
kihagyására csökkentek, majd újabb adására 
ismét elő térbe léptek, elő ször arra gondoltunk, 
hogy a penicillin-kezelés a lueses aortán Herx
heimer-reakciót váltott ki és az aneurysma kelet
kezését elő segítette. Tekintettel azonban arra, 
hogy a Herxheimer-reakció csak az első  kúrában 
szokott elő fordulni, betegünk pedig tabese m iatt 
már számos kúrában részesült és a decursus alapján 
is valószínű bb, hogy a sepsises tüdő tályog helyze
ténél, az aortához való közelsége m iatt vezetett az 
aortalgiához és a mesoaortitises aortafal további 
károsodásához. Részben a tályog szomszédsága 
folytán közvetlenül terjedhetett át a gyulladásos 
folyamat az aortára, részben a vasa vasorumban is 
keletkezhetett septicus metastasis. Ezen körül
mények csökkenthették a vérnyomással szemben 
az amúgysem ép érfal ellenállását s így létrejött az 
álaneurysma.

Bár a penicillin-therapia bevezetése, elha
gyása, újabb adagolása és az aortalgiás fájdalmak 
megjelenése, enyhülése között párhuzam állapít
ható meg, esetünkben a penicillin supponált sze
repe, vagyis az adásával egyidő ben jelentkező  
aortafájdalmakkal való kapcsolata, összefüggése 
nem bizonyítható, mert az aortalgia és a penicillin 
adása között csak coincidentia volt. Ugyanis akkor 
adagoltuk a penicillint, midő n a sepsises folyamat 
rosszabbodott és utóbbi miatt aortalgiás fájdal
mak is keletkeztek, akkor hagytuk»el a penicillint, 
midő n a folyamat klinikailag javult s vele együtt 
az aortalgiás fájdalmak is enyhültek s akkor té r
tünk vissza hozzá, midő n a sepsis súlyosbodott s 
az újabb rosszabbodás újabb aortalgiás fájdalom
mal járt. A penicillin tehát nem lehetett okozója

az aortalgiás fájdalmaknak, csak adása és szüne
teltetése esett össze a sepsises folyamat hullám
zásával.

Az aneurysma keletkezésére és a tüdő tályog 
által usurált aneurysmából való elvérzésre a sepsis 
(tályog) érfalkárosító hatása kielégítő  magyará
zatot ad. Az aorta aneurysma spurium észlelésünk 
alatt való keletkezése és ennek a tüdő tályog által 
való usurálása oly ritka és tanulságos, hogy köz
lésre érdemes.

IRO D A LO M . I. A rno ld i : H an d b u ch jd e r S alvarsan  
therapie. I I .  340. — 2. Borota : Bő rgy. vener. szeml.
1947. 330. — 3. E n tz  : K órbonctan . Pécs. 1927. —
4. G ussmann —E ngel—E n tz j Syphilis. 1928. B u dapest. —
5. Hámori : O. L . 1948. 937. — 6. Hesslin : Z ieler A rchiv, 
für D erm at. Syphilis. 330. IV . — 7. K rassóy : O. L .
1948. 1326. — 8 .I.eary : T he Jo u rn . Am. Med. 1946. X . — 
9. Lehoczky : O. I I . 1950. 106. — 10. P astinszky : Bő rgy. 
congressus elő adás. 1949. — 11. P illsbury : P en ic illin  
R iporter 1946. — 12. Vámos : O. L. 1948. 698.

FELHÍVÁS CIK K ÍRÓ INK HO Z!

Több szerkesztő  kartárs részérő l felvető dött 
az a javaslat, hogy a különnyomatokat cikk
íróink közvetlenül a nyomdából rendelhessék 
meg.

Vállalatunk foglalkozott ezzel a kérdéssel és 
megállapította, hogy a kiadón keresztüli külön
lenyomat rendelés túl bürokratikus és annak 
árát is megdrágítja. Ennek tudatában a követ
kező  határozatot fogadták el :

»A jövő ben hozzájárulunk ahhoz, hogy cikk
íróink különlenyomat igénylésüket közvetlenül 
az elő állító nyomdához küldjék be. Az elkészült 
nyomtatványt a nyomda közvetlenül a cikk meg
rendelő jének szállítja le és számlázza.«

Ezzel elkerüljük a különlenyomatok büro

kratikus dupla adminisztrációját.
Kérjük tehát cikkíróinkat, a jövő ben köz

vetlenül az elő állító nyomdához forduljanak külön
lenyomat rendeléseikkel.

A nyomdák tervszerű  munkájának bizto
sítása érdekében kérjük a megrendelést lehető leg 
a hasáblevonat visszaküldésével, de legkéső bb 
a lap megjelenésétő l számított 6 napon belül a 
nyomdához eljuttatni szíveskedjenek.

A lap teljes anyagának együttes tovább- 
nyomásos megrendelését a szerkesztő ségtő l to
vábbra is a kiadó vállalja.

Tudományos Folyóiratkiadó 
N V . Termelési Fő osztálya
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P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K

A  pá lyáza ti m e llé k le te k  sz á m lis tá ja .

( A  pá lyá za to kb a n  fe lsorolt m e llék le tek  helyett szá mjeg yek  á l ln a k . E  szá m lis ta 
m u ta tja , hogy egy-egy szá m je g y  m ilyen  m e llék le tnek  fe le l m eg.)

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

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

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

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

6. Esetleges szakorvosi képesítés, illetve szakképzettséget igazoló 
okmányok.

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

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

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

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

11. pontokban elő írt okmányokat nem kell csatolni.

A P esti Izraelita H itközség n y ílt p á ly á z a to t h ird e t a 
P e s ti  Iz rae lita  H itközség  kó rh áza in ak  a  R ö n tg en  - 
osz tá ly o n  m egüresedett egy alorvost és két segédorvosi 
á llásra .

A  pályázati h irdetm ényhez m e llék len d ő k  : a) 
szü letési b izony ítvány  ; b) nő s p á lyázókná l házasság i 
a n y a k ö n y v i k ivonat ; c) M agyarországon g y ak o r la tra  
jo g osító  orvosi o k le v é l; d) O rvosszakszervezeti tag ság  
igazo lása ; e) szakorvosi b izony ítvány , v ag y  sz ak k ép ze tt
ség e t igazoló más b izo n y ítv án y  és edd ig i kó rház i vagy  
k l in ik a i gyakorla to t igazoló ira tok  ; f)  cu rr icu lum  v ita e  ; 
g) tudom ányos do lgozatok  és m ű ködési b izo n y ítványok .

Az alkalm azás fe lté te le i te k in te téb e n  a  fenná lló  
tö rv én y es rendelkezések és kó rházunk  szervezeti és m ű 
ködési szabá lyza tának  58., 52., 62., 64., 66., 68. és 99., 
115. §-ai irányadók. A  m eg v á lasz to tt a láv e ti m ag á t fen ti 
szervezeti és m ű ködési szab á ly za tu n k n ak , v a lam in t a 
h itközség i a lk a lm azo ttak ra  irányadó , szo lgá lati és fe
gye lm i szabályzatnak .

Az ism ételten h iv a tk o zo tt szab á ly za t 67. §-a
érte lm éb en  al- és segédorvosok egyesü letnél vagy  m ás 
in téze tn é l orvosi vagy  kórházi á llást nem  vá lla lh a tn ak .

U gyanezen szabá lyzat 118. §-a érte lm ében h itköz
ségünk e lö ljá rósága a k inevezés alkalm ával á l la p ít ja  meg, 
hogy az al- és segédorvosok közül kik lak n ak  a  kór
házban.

A k inevezés a kórház i szabályzat 64. §-a érte im é 
ben k é t év re  szól és az a lo rvosi kinevezés to v á b b i egy 
évre egyízben, a  segédorvosi kinevezés egyízben k é t évre 
m eghosszabbítható .

A m enny iben  azonban az a lorvost a h itközség  k ó r
házaiban  te l je s íte tt 4 évnél röv idebb segédorvosi szol
gá la t u tán , av agy  pedig a  h itközség kó rháza iban  eltöl
tö t t  segédorvosi szo lgálat né lkü l nevezték k i, állása 
kétízben hosszab b íth a tó  m eg, m indenkor egy-egy évre.

A p á ly áz a ti kérvények  a  P esti Izr. H itközség ik ta tó
h iv a ta láb an  (V II., Síp-u. 12. I. em. 21.) n y ú jta n d ók  be. 
A jelen h ird e tm én y  a  h itközség h ird ető táb lá ján , va la 
m in t a  P es ti Iz r . H itközség kó rházainak  h ird e tő táb lá ján , 
az Új É le t c ím ű  lapban  és az  orvosi szak lapban  közzé
teendő . A  p á ly áz a ti h a tá r id ő  15 nap, a ttó l az id ő pon ttó l 
szám ítva, am iko r a  p á ly áz a ti h irdetm ény  az orvosi szak
lapban  m egjelen ik .

B u dapest, 1950 jú lius hó  5. napján.

A P e s ti  Iz rae lita  H itközség E lö ljárósága

K urzw eil Is tvá n  dr. Stockier L a jos s. k.
fő ti tk á r  h . elnök.

ORVOSI BÚTOR SZAKÜZLET

YÉGH, Budapest IX, Ferenc-körű t 29

Felelő s k ia d ó :
A T udom ányos F o ly ó ira tk iad ó  N. V. vezérigazgató ja 

Felelő s szerkesztő  : T rencséni T ib o r dr.  

387/506143. A thenaeum  N yom da N. V. (Fv.: S op ron i Béla)

rt)

ACIDOL-PEPSIN

A C H Y L I A  •

T A B L E T T A

S Ó S A V - P E P S Z I N  S Z I L Á R D  A L A K B A N

N Y Á R I  H A S M E N É S •  D I S P E P S I A

M A G Y A R  P H A R M A  G Y Ó G Y Á R U  RT.  \Jffil7 B U D A P E S T ,  X I V . ,  T E L E P E S - U T C A  5 3
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Az O rvosi H e ti lap  ideig lenes szerkesztő b izo ttsága :

A ra tó  E m il dr., B rau n  P á l dr., C sapody Is tv á n  d r., D ab is László d r., F ekete S ándo r d r., F ischer A n ta l d r., 
G öm öri P á l dr.. H av a s  A ndrás d r., H edri E n d re  d r ., Isseku tz  B éla dr., K áló A ndo r d r., K álló A n ta l d r., 
K assay  Dezső  dr., L ehoczky  T ibor d r., M ilkó V ilm os d r., M óczár László d r., F a jk a  Ö dön d r., R atkóczy  N án d o r dr., 

R usznyák  Is tv á n  dr., S u rány i G yu la dr., T rencsén i Tibor d r., V u k án  Jenő  dr. és Z inner N ándor d r.

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

Szerkesztő ség: B ud ap est, V ., N ádor-u . 32. I. T e l .:  121-804. X  K iad ó h iv a ta l: T udom ányos F o ly ó ira tk iad ó  N .V .
V., S zalay -u tca 4. T elefon : 112-674, 112-681, 122-299, 312-545. M agyar N em zeti B a n k  egyszám laszám  : 936.515

A _ Pázmány Péter Tudományegyetem I I . sz. Belklinikájának 

(Igazgató : Haynal Imre dr. egyetemi ny. r. tanár) és a 

Rákosi Mátyás Acél- és Fémmű vek N. V. üzemorvosi 

rendelő jének (fő orvos: Rózsahegyi István dr.) közleménye.

Munkaártalmak pathogenesise és m egelő zése*

II. Hő munka hatása a keringésre
ír ták: FISCHER ANTAL dr., GERŐ  SÁNDOR dr., RÓZSAHEGYI ISTVÁN dr. és SELLEI CAMILLÓ dr.

Elő ző  közleményünkben ( i1) foglalkoztunk a 
hő munka során bekövetkező  anyagcsereváltozá
sokkal, a vese szerepével a hő munka folytán kelet
kező  víz- és sóveszteség compensálásánál és a 
hiányokat pótló védő táplálékok optimális össze
tételével. A hő munka további általános hatásá
nak vizsgálatára a legcélszerű bbnek látszott vala
melyik különösen erő s hő hatásnak kitett üzem
rész dolgozóinak a vizsgálata.

Elő ző  munkánk tanulságainak alapján erre 
különösen a lemezhengermü munkásai látszottak 
alkalmasnak. A hő munka különböző  fajtái között 
itt észleltük a meleghatásra vonatkoztatható leg- 
kifejezettebb eltéréseket. Ennél a munkánál az 
intensiv hő hatás nagy fizikai terheléssel jár együtt.

A lem ezhengerm ű  kem encései, hengerészei, d u p lá 
zói igen  nehéz te s tim u n k á t végeznek ; 18 — 60 kg sú lyú  
vaslem ezeket em elnek k i fogókkal a  kem encékbő l és 
irán y ít ják , m ozgatják  a  hengerek közö tt, fogókkal feszí
t ik  a  lem ezeket széjjel. M unkakörü lm ényeik  kedvező t
lenek ; első sorban a  m agas hő m érséklet, a  melegítő  k e
m encék és a  vörösen izzó vas sugárzó melege okozza a  
nagy  hő term elést. A  m unkahely  levegő jének hő m érsék
le te  is nagyon m agas és így  a  szervezetre a  hő  közvetlen  
és k ö z v e te tt á r ta lm as h a tá sá t észlelhetjük.

A  hő m unka a  b ő rtak a ró  károsodásain  — ery thaem a, 
p igm en ta tio , gyakori égések — k ívü l a  vérkeringés szer
ve it befo lyásolja. A  verítékkel v e sz te tt  nagy  víz- és 
sóm ennyiség u g yancsak  kedvező tlenü l h a t. A szom júság

* A  M agyar T udom ányos T anács tám o g atásáv a l 
k észü lt m unka.

csillap ítására n ap i 4 — 10 1 fo lyadéko t is isznak , am i 
term észetesen a  keringést erő sen m egterheli. A  fo lyadék- 
felvétel a  gyom orneuv h íg ításáv a l gyom orpanaszokat, 
é tv ág y ta lan ság o t okoz. A N a C i-veszteség — am in t 
k im u ta ttu k  — gyak ran  anac id itáshoz vezet. Az üzem  
p ad ló já t vaslem ezek b o rítják . A  vörös izzásban levő 
vaslem ezeket ezen szállítják  a  kem encébő l a  hengerhez 
és az izzó vaslem ezek h a j lí tá sa  is ezen folyik. A  pad ló t 
borító  vaslem ezek átm elegszenek, ezért b ő rta lp ú  cipő t 
nem  lehet használn i, a  lá b a t  v a s ta g  fa ta lpú  papuccsal 
védik. A m erev, v as tag  fa ta lp  kedvező tlen s ta tik a i 
v iszonyokat te rem t. A gerincoszlopot a gyakori h a j lások 
részben középsúlyos és sú lyos terhe lés m elle tt — erő sen 
igénybe veszik. A lem ezhengerdében a  m u n k a v á ltó 
beosztással folyik. A csoportok  kb . 2 ó ra i m u n k a  u tá n  
kb. u g y an an n y it p ihennek. M aga a  m unkafo lyam at igen 
erő teljes, a  m unka a la t t  alig  v a n  ide je a m u n kásnak arra, 
hogy kissé is p ihenjen.

Vizsgálatainkat munka elő tt és 2 órás inten
zív munkában töltött szak után végeztük.

A hő munka általános morbiditása

Vizsgálatainkat egy munkarészleg összes mun
kásain végeztük el. 114 munkást vizsgáltunk, 
16 munkás betegség m iatt távol volt. Ezek közül 
3 baleset, 2 szívbaj, 2 visszérgyulladás, 1 tüdő - 
gyulladás, 3 gyomorbaj, 2 szemmű tét, 2 rheu- 
matismus, 1 pedig ismeretlen betegség m iatt 
hiányzott.

Életkor és hő munkában eltöltött idő  szerint 
csoportosítottuk az 1. sz. táblázat idevonatkozó 
adatait.
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1. sz. táblázat.

A
munkások

H ő m u n k áb an  e l tö l tö t t  évek  szám a

életkora O—I 1 —2 2 - 5 6 —10 11—20 2 1 - 3 0 30-on tú l ö ssz .

50 év fe le tt I I 2 6 10
46 — 50 év — — I 2 I 2 4 10
4 0 —45 év — 3 # — — I 3 3 10
30 — 39 év 2 4 5 9 6 4 — 30
2 0 —29 év — 13 I I 18 2 5 — 49
20 év a la t t 3 I I — — — 5

Összesen . . 2 23 18 31 I I l6 13 114

2. sz. táblázat.

H óm unkások anamnesise.

R é g e b b i  b e t e g s é g e k J e l e n  p a n a s z o k

E lő re-
G yom or

baj

D yspnoe
szív

dobogás

R heum ás fá jda lom

A m unkások életkora m en t
kórház i
kezelés

B aleset Tüdő  baj Köhögés derékban 
és lábban

vá llbán  
és k arban

50 év  fe le tt ................................. 2 I I 2 4 2
46—50 év ig ................................. — — 2 2 2 4 6 I
4 0 —45 évig ................................. — I 2 3 — 2 4 3
30 — 39 év ig ................................. I 2 — 3 5 6 13 6
20—29 év ig ................................. 2 7 I 3 3 6 19 —
20 év a la t t  ................................. — I — — — I — —

Összesen ...................................... 3 13 6 12 10 21 46 12

A v izsgá ltak  százalékban . . . . 2-6% n % 5-3% io -5% 8-7% 18-4% 5°-8%

3. sz. táblázat.

Hő - M un-
Á tlagos
életkor

Gyom or
baj

Dys- R h eu m ás fáj dalom

m unkában 
tö l tö t t  idő

k áso k
szám a

B a leset K öhögés
pnoe,
szív

dobogás
derék,

láb
váll, k a r

X év  a la t t 20 28 I I 4 4 5
5 — 20 évig 21 33 2 I 2 3 6 2

Az üzemben dolgozott 114 munkástól rész
letes anamnesist vettünk fel, mely kiterjedt az 
eddig végzett munka idejére és az összes elő ző  
betegségekre. Amennyiben jelenleg is voltak pana
szok, különös figyelemmel voltunk a keringési és 
mozgásszervekre. Az anamnesis fő bb adatait a 
2. sz. táblázat mutatja.

Mint a táblázatból kitű nik, az elő ző  betegsé
gek között első  helyen a baleseteket találjuk, 

, melyek a végzett munka természeténél fogva elég 
gyakoriak. A második helyen a gyomorbajok 
következnek (idült gyomorhurut, ritkábban fe
kély). Magyarázatát első sorban az izzadás folytán 
bekövetkezett savhiányban és a gyakori alkohol- 
fogyasztásban kell keresni. Harmadik helyen 
következik a tüdő baj. A hő munkánál végzett 
tüdő szű rő  vizsgálat eredményeit egyikünk (Rózsa
hegyi) más helyen fogja közölni. A vizsgálat idő 
pontjában fennálló panaszok közül első  helyen a 
rheumásjellegű  panaszok állanak. Ezek a vizsgált 
munkások 50.8%-ánál megtalálhatók ; második he
lyen következnek a keringési és légző szervi meg- 

, betegedésekre utaló panaszok: munkadyspnoö, szív
dobogás, szívtáji fájdalmak, ritkábban köhögés.

Feltű nő  kevés volt azoknak a munkásoknak a 
száma (2%), akik — balesetektő l eltekintve — 
kórházi kezelésben részesültek. Az anamnesis ada
tai nagyjában megfelelnek a Tímár (7) által vizs
gált hő munkások morbiditásának.

H a  az  anam nesis a d a ta i t  é letkor szerin t tek in tjü k  
á t, ú g y  n em  meglepő , hogy  a  m orb id itás az  idő sebb 
m unkásokná l lényegesen m agasabb vo lt. M iu tán  a  hő 
m u n k áb an  e ltö ltö tt idő  nem  m egy m indig párhuzam o
san az  é le tk o rra l, ebbő l a  ténybő l még nem  k ö v e tk ezte t
h e tü n k  a  hő m unka kóros hatásá ra . H ogy  a  hő m unka 
esetleges befo lyását az elő ző  betegségekre és panaszokra 
t isz tázzu k , az első  szám ú tá b láza tb an  ism er te te tt adatok  
a lap ján  a  20 — 45 év k ö zö tti m unkásokbó l 2 csoportot 
h a s o n líto t tu n k  össze : 20 m unkást, ak ik  1 évnél rövi- 
debb ide ig  végeztek h ő m u n k á t és 21 m u n k ást, akik 
5 — 20 év k ö zö tti ideig do lgoztak  m ár ebben az  üzemben 
(3. sz. tá b láz a t) .

M in t a  táb láza tb ó l lá t ju k , hosszabb ideig hő m unkát 
végző  dolgozók an am nesztikusan  nem  m u ta tn a k  n a
gyobb m o rb id itást, m in t azok, ak ik  1 évné l röv idebb 
ideig do lgoz tak  ugyanazon  üzem ben, h o lo tt a  k é t cso
p o r t é le tk o ra  nem  m u ta t nagy  eltérést. Term észetes, 
hogy az  esetek  kis szám a m ia tt végleges következte
té s t nem  v o n h a tu n k  le, csak  az t, hogy hosszabb ideig 
ta r tó  hő m unkánál a  m o rb id itás feltű nő " m egnövekedését 
észlelni nem tu d tu k .
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Keringési vizsgálatok hő munkásoknál

A nehéz hömunkát ténylegesen végző  dolgo
zóknál valószínű tlen volt keringési elégtelenség 
tárgyi tüneteinek kimutatása. Első sorban tehát 
olyan functionális vizsgálatok elvégzésére töre
kedtünk, melyekkel latens keringési zavarokat 
lehet kimutatni. Az első  vizsgálatot a munka 
megkezdése elő tt végeztük el, majd a kb. 2 órás 
munkaperiodus után megismételtük. A vizsgála
tokat a munkahelyen végeztük és a helyi körül
mények, a rendelkezésre álló idő  rövidsége m iatt 
gyors és aránylag egyszerű  eljárások alkalmazásá
ról lehetett csak szó.

Alkalmasnak tartottuk a »cold pressor test« 
és az »apnoes« szünet vizsgálatát. Alábbiakban a 
vizsgálat menetét részletesen ismertetjük.

A v izsgá la toka t vérnyom ásm éréssel k ezd tük . A k i
indu lási é rték  m egism erése u tá n  a  h idegpróba (cold 
p ressor test) v izsg á la tá t a  következő  m ódon végeztük  
el : az  egyik kezet jeges vízbe m árto ttu k , m a jd  a  max i
m ális vérnyom ást fé lpercenként m értük , add ig , m íg  a 
vérnyom ás a kezdeti a lap é rték e t nem  érte  ú jb ó l el. 
Az átlagosnál m agasabb, 25 m m -t m eghaladó, ill. az 5 
percnél tovább  ta r tó  vérnyom ásem elkedések nem  szi
go rúan  jellegzetesek kezdő dő  h y p e r to n iá ra ; Benedict 
és Erő s 2) hasonló értékeke t gyak ran  ta lá l ta k  hyper- 
thyreosisnál. A n y e r t ada tokbó l első sorban a vérn jrom ást 
szabályozó veg e ta tiv  reflexek viselkedésébe a k a r tu nk  
hő m unkánál b etek in tést nyerni.

A h idegpróba elvégzése u tá n  az apnoes szü n et m eg
h a tá ro zása  következett.

A  p u lzu st m egszám oltuk, m a jd  mély belégzés u tá n  
ad d ig  ke lle tt lezárt orral, szá jba v e t t  gum icsövön k e
resz tü l egy m anom eter h iganyoszlopát 40 mm m agasság
b a n  ta r ta n i, am íg  a v izsgálandó erre képes vo lt. Az idő 
ta r ta m o t pon tosan  m értük  és a  kilégzés p il la n a tá tó l 
sz á m íto tt 30 m ásodperc m úlva ú jbó l m értük  a  vérn y o 
m á st és a  p u lzu st m egszám oltuk. A k lin ikán  vég ze tt 
ellenő rző  k ísérlete ink  szerin t az apnoes szünet id őta r 
ta m a  a  tüdő  v itá lis  capac itásáva l párhuzam osan  v á l
toz ik . Az idevonatkozó elő v izsgálata inkat az  a láb b i 
összeállítás m u ta t ja  :

v itá lcapac itás apnoes idő

5000 ccm 60 mp
5000 » 55 »
4900 » 51 »
4800 » 60 »
4800 » 55 »
4000 » 45 »

v itá lcapac itás apnoes idő

3900 » 45 »
3900 » 43 »
3900 » 40 »
3800 » 33 »
2600 » 20 »
1800 », 15 »
1600 » 16 »
1600 » 15 »
1400 » 17 »
1100 » 12 »
1000 » 10 »

Míg az apnoes szünet idő tartamának vizsgá
lata a vitalcapacitás nagyságára enged következ
tetni, a vérnyomás és pulzusszám változásaiból 
a keringést szabályozó vegetativ reflex-mű kö
désbe nyerhetünk betekintést. A kísérlet befeje
zésekor bekövetkező  anoxämia és C02-felhalmozó- 
dás úgy a nyultagy, mint a carotis sinus izgatása 
folytán vérnyomásemelkédést hoz létre, melynek 
nagysága ezen idegelemek reflexkészségére enged 
következtetni. Az észlelt pulzusszaporulat a Bain- 
bridge-reflex folyománya, melyet, mint a mellé
kelt példák mutatják, a vénás nyomás egyidejű  
emelkedése vált ki.

Szám Apnoes V énás nyom ás (víz cm)
szün. mp . e lő tte a la tta u ta n a

1 35 m p 7 35 7
2 38 » 8 37 7 •
3 40 » 9 33 9

A kísérleti eredmények részleteit csupán a 
legidő sebb korosztály (50 éven felüliek) adatai 
ismertetésével mutatjuk be.

Mint a 4. sz. táblázatból látjuk, a maximális 
vérnyomás munka elő tt 1, munka után 2 eset
ben haladta meg a 150 Hg mm-t ; az átlagos 
vérnyomásérték munka alatt csak lényegtelen 
változást mutat. A hidegpróba vizsgálatakor 
munka elő tt csak egy esetben találtunk 25 mm-en 
felüli emelkedést. Ugyanitt a normál értékhez 
való visszatérési idő  is meghosszabbodott. Leg
feltű nő bb, hogy munka után a hidegpróba öt eset
ben invers typusu lett, azaz a vérnyomás nem 
emelkedett, hanem a kiindulási érték alá csökkent.

4. sz. táblázat.
50 éven fe lü li hóm unkások vizsgálati eredményei.

Sorszám A nam 
nesis

Max. vérnyom ás H idegpróba Apnoes szünet v izsgálata

Hg. m m . 
m unka

k
ü

lö
n

b
s

é
g m ax .
v á ltozás
m u n k a

norm ali 
zálódási idő  

m unka

pulsus-
d if fe ren tia

m unka

vérnyom ás-
d iffé ren tia

m u n k a

id ő ta r tam sec.

mu nka

k
ü

lö
n

b


sé
g

e lő tt u tá n
e lő tt u tá n elő ttu tán e lő tt u tá n elő tt u tá n elő tt u tá n

H gm m sec. m m . H gm m

I 125 125 0 +  15 +  5 240 60 +  18 +  12 +  40 +  40 35 35 O

2 — 140 140 0 +  5 —  I O 120 — + 1 2 ■ + 1 8 +  20 +  40 35 48 +  13
3 dvsp. 130 150 +  20 +  10 - * 5 210 — +  24 +  12 -  5 +  45 22 34 +  12

4 — 135 135 O +  35 +  5 300 120 + 2 4 +  30 +  65 +  7° 32 40 +  8
5 — 130 125 -  5 +  10 —  5 90 — + 1 8 +  18 +  10 +  60 21 46 +  25
6 dysp. 155 160 +  5 +  10 +  5 240 60 + 1 8 +  6 +  30 +  25 33 18 - 1 5
7 — I4O I4O 0 +  5 - 2 5 120 — +  6 +  6 +  10 +  20 30 35 +  5
8 — 120 120 0 + 1 2 +  10 90 150 O O O +  40 27 43 + 1 6

9 — 130 120 —  10 + 1 0 —  I O 180 — +  6 +  6 +  5 +  45 42 44 +  2

Á tlag  . . 134 135 +  i + 1 2 - 3 '3 176 100 +  15 +  12 + 2 0 +  43 31 38 + 7
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5. sz. táblázat.

É le tk or
Vizsg.
száma

V érnyom ás H id eg p ró b a Apnoes szü n e t v izsgálata

m u n k a

d
if

fe
re

n
ti

a m ax im ális
vá ltozás
m unka

norm ali
zálódási idő  

m unka

idő -
ta rtam /sec .

m u n k a

d
if

e
re

n
ti

a
 

1 1

pu lzussza-
poru lat/m in .

m unka

vérnyom ás
em elkedés

m u n k a

e lő tt u tá n e lő tt u tá n e lő tt u tá n
e lő tt u tá n e lő tt u tán

e lő tt u tá n

H g. m m . H g. m m . sec. H g. m m .

50 év  fe le tt 9 134 135 +  1 4-12 - 3 '3 176 IOO 31 38 +  7 +  15 4-12 4-20 + 4 3
4 6 —50 év 10 125 125 O +  6 O 126 140 39'5 39’5 O +  12 +  9 4-3° + 3 5
39 — 45 év 10 128 123 - 5 4- 4 - 6 90 IOO 40 44 +  4 4-12 4 - n +  34 + 3 2
29 — 39 év 3° 124 118 - 6 +  7 - 3 ‘5 182 77 42 38 —4 4-12 4-10 +  34 + 2 7
20 — 29 év 49 123 122 —  I +  6 - 8 200 124 40 37 - 3 +  13 4- 8 +  27 + 2 9
20 év  a la tt 5 118 1 1 5 - 3 +  12 - 7 1 5 0 90 38 35 - 3 +  9 +  9 +  33 + 3 0

6 . sz. táblázat.

H ő 
m u n k á b an

tö l tö t t
idő

V
iz

s
g

á
lt

s
z

e
m

é
ly

e
k

s
z

á
m

a

V érnyom ás H id eg p ró b a Apnoes szü n et v izsgálata

m u n k a

d
if

fe
re

n
ti

a m ax im alis
vá ltozás
m unka

norm ali
zálódási idő  

m unka

idő -
ta rtam /sec .

m unka

d
if

fe
re

n
ti

a pu lzussza-
porodás/sec.

m unka

vérnyom ás-
em elkedés

m u n k a

e lő t t u tá n
e lő tt u tá n e lő tt u tá n e lő tt u tá n e lő ttu tán

e lő tt u tá n

H g. m m . H g. m m .

1 év n é l
rö v id eb b  . . 20 120 123 3 6 - 9 320 150 39 35 - 4 12 7 36 28
5 — 20 év 21 I27 121 — 6 8 - 4 165 80 44 43 —  I 12 12 30 31

További négy esetben a hidegpróba ugyan 
pozitív maradt, de az első  vizsgálathoz hason
lítva, ezeknél lényegesen alacsonyabb értéket 
m utato tt és egy eset kivételével a normalizálási 
idő  is rövidebb lett.

Az apnoes szünet vizsgálata elég nagy egyéni 
ingadozásokat mutatott; az idő tartam a munka 
u tán  hét esetben meghosszabbodott, de az átlag
értékek között significans eltérés nem volt. A 
pulzusdifferenciák közötti eltérés is jelentéktelen 
volt. A munka után végzett vizsgálatnál nagyobb 
vérnyomásemelkedést találtunk, ami két esetben 
meghaladta a 60 Hg mm-t.

Valamennyi vizsgálat átlag-eredményét kor
csoportok szerint felosztva az V. számú táblázat 
foglalja össze :

A táblázatból látjuk, hogy a vérnyomás 
átlagértékei a 45. év alatti korosztályoknál a 
m unka után némileg csökkennek ; a hidegpróba 
valamennyi korosztálynál a 4. sz. táblázatban 
m ár részletezett eltérést m utatja : a munka elő tti 
átlagosan 4—12 Hg mm emelkedés helyett munka 
után  átlagban —8 mm-ig terjedő  süllyedést talál
tunk. A normalizálódási idő  — melyet csak 
akkor vettünk számításba, ha a hidegpróba mind 
m unka elő tt, mind munka után vérnyomás-emel
kedést adott, az esetek túlnyomó többségben 
lényegesen megrövidült.

Az apnoes szünet significans eltérést munka 
után nem mutat, bár a fiatalabb korosztályoknál 
az idő tartam átlagértéke kissé csökken, az idő 
sebbeknél inkább emelkedik. A vizsgálat alatt 
észlelhető  pulzusszaporulat és vérnyomásemelke
dés nem változik lényegesen.

A m i az egyes v izsg á la to k  részlet eredményeit illeti, 
ú g y  150 m m  feletti v é rn y o m á st csak 5 esetben m értünk , 
ezek  közü l 2 esetben 20 — 30 év, x esetben  40—45 év,

2 esetben  50 év fe le tti m u n k á so k n á l; 2 esetben  a  
m agas vérnyom ás m unka után norm ális é r té k re  
csökkent, 3 esetben m u n k a u tá n  kissé em elkedett, 
kórosan fokozo tt »cold p ressor test« az u tó b b iak  közü l 
csak egy esetben  vo lt m egfigyelhető  (35 m m  v érn y o m ás
em elkedés, m ely  10 percnél to v á b b  állt fenn), ezen eset
nél is m u n k a u tá n  a  »cold p resso r test« inverssé (—5 m m ) 
v á lt. A h id eg p ró b a 99 esetben m u ta to tt  typusos e lv álto 
zást : m u n k a  u tá n  a  h ideg  h a tásá ra  a  v érnyom ás 
csökkent, il le tve  laposabb em elkedésű  görbét m u ta tot t .  
15 esetben ta lá l tu n k  m unka u tá n  m agasabb vérn y o m ás
em elkedést a  »test« végzése fo lyam án, m in t m u n k a  e lő tt, 
ezek közü l 9 esetben a  h idegpróba m ár m u n k a  elő tt 
invers ty p u sú  vo lt. E zek a  m unkások k ivételesen m á r 
az első  v izsg á la t elő tt is do lgoztak , teh á t m ár az  invers 
első  »test« is hő m unka h a tá sá ra  jö t t  létre. H a  a  9 ese te t 
leszám ítjuk , ú g y  összesen csak  6 esetben m a ra d t el 
(5 '3% ) a  h idegpróbának  h ő m u n k ára  jellemző  vá ltozása.

M u n k a e lő tt fokozo tth idegp róbát (25 m m  f e le t t i  
vérnyom ásem elkedést) 6 esetben  észleltünk ; m u n k a  
u tá n  m ind a  6 esetben vérnyom áscsökkenést, v ag y  lénye
gesen alacsonyabb  em elkedést észleltünk, a  no rm alizá ló 
dási idő  k iv é te l nélkü l lényegesen m egrövidült. A  fen t 
em líte tt fokozo tt h idegpróbát m u ta tó  6 kóros eset közü l 
4 esetben  keringési elégtelenségre u ta ló  p anaszok  is 

vo ltak .
Az apnoes szünet id ő ta r ta m a  csak 2 esetben  csök

k en t 20 m ásodperces idő ta rtam ig , m indkét esetben  szin 
té n  keringési elégtelenségre u ta ló  panaszok á l l ta k  fenn. 
A v izsgálat fo lyam án 9 esetben  ta lá ltu n k  fe ltű nő en nag y  
p u lzu sszap o ru la to t (percenként 36 — 48) és a  vérn y om ás
em elkedés 6 esetben  h a lad ta  m eg a  60 H g m m -t. Az u tó b b i 
le le teket sem  keringési panaszokhoz, sem m ás v izsg ála ti 
eltérésekhez nem  sikerü lt coordináln i. |

Érdekesnek látszott a vizsgálati adatok össze
hasonlítása a hő munkában töltött idő  szempontjá
ból. A 3. sz. táblázatban két, nagyjában egykorú 
csoport anamnesisét ismertettük. Ugyanezen cso
portok vizsgálati adatait a következő  táblázat
ban ismertetjük.

Mint a 6. sz. táblázatból látjuk, a két cso
port átlagértékei között csak kevés a lényeges 
eltérés : a hosszú idő  óta hő munkát végző  dol-

9 5 6
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gő zök vérnyomása munka alatt átlagosan kissé 
csökken, míg a rövid idő  óta dolgozóké majdnem 
változatlan marad. Feltű nő , hogy az »apnoes 
szünet« idő tartama a hosszabb idő  óta dolgozók
nál valamivel magasabb, ami talán a nagyobb 
trainingre vezethető  vissza. Természetesen az 
esetek kis száma m iatt végleges következtetést 
levonni nem lehet.

A hő munkánál talált legérdekesebb elválto
zás a hidegpróba inverssé válása. Mielő tt ennek 
a jelenségnek a magyarázatába bocsátkoznánk, 
meg kellett állapítani, hogy vájjon a hő munkára 
specifikus változásról van-e szó és a melegre 
vagy a testi munkára vezethétő -e vissza?

E célból elő ször a klinika fizikai munkát 
nem végző  kilenc tagjánál végeztünk i —1% órás 
idő közökben hidegpróbát: az eredmény (7. sz. 
táblázat) azt mutatja, hogy a megismételt hideg
próba kilenc eset közül hat esetben magasabb, 
egy esetben ugyanolyan nagyságú vérnyomás
emelkedést mutatott, mint az első  vizsgálat ; 
vérnyomáscsökkenést az ismétlésnél egy esetben 
sem észleltünk. A normalizálódási idő tartam a 
második vizsgálatnál magasabb átlagértéket mu
tatott.

7. sz. táblázat.
K on tro ll esetek.

H idegprób 1

S o r s z á m

V é rn y o m á s  H g m m . m a x im á l is  v é r - *  
n y o m á s v á l to z á s  

H g .  m m .

n o r m a l iz á ló d á s i
id ő
s e c .

1. 1 n. d i f f e 
r e n t i a

1. 1 11. I. II.

v iz s g á la t v i z s g á la t v i z s g á l a t

I
I

T IO  1 1 1 5 + 5 5  ! 1 ° 60 120
2 130 125 — 5 IO 25 60 15°
3 1 2 5 120 — 5 - 5  1 0 90
4 1 3 5 TOO —35 IO . 25 90 90
5 I I O IOO —  TO 1 5  ! 10 90 90
6 1 3 5 1 3 5 O 20 15 120 120
7 130 1 IO — 20 —  IO IO — 90
8 I 4° 120 — 20 IO IO 60 60

*
n o I I O O 25 1 40 90 180

á tla g 125 1 1 5 —  I O 8-8 j 17-2 63-3 I I O

Annak az eldöntésére, hogy a hő hatás egy
magában, munkavégzés nélkül hogyan befolyá
solja a cold pressor testet, kilenc munkásnál a 
vizsgálatot a Gellért-fürdő ben végeztük e l ; az 
első  hidegpróba után a vizsgáltak 40—60 percig 
tartó 6o°-os hő légfürdő ben tartózkodtak, majd 
közvetlenül utána megismételtük a vizsgálatot 
£8. sz. táblázat).

Mint a táblázatból láthatjuk, a hidegpróba 
a meleg hatására minden esetben megváltozott : 
kilenc eset közül hétnél a vémyomásemelkedés 
helyett süllyedt, két esetnél az emelkedés kisebb 

-volt, m int az első  vizsgálatnál.
Annak eldöntésére, hogy a fizikai munka 

egymagában, hő hatás nélkül befolyásolja-e a 
hidegpróbát, 10, szabadban, hű vös idő ben, súlyos 
munkát végző  (csákányozó) dolgozónál is elvégez
tük a vizsgálatot. A hidegpróba 1—2 órai munka 
után nem mutatott lényeges változást az első , 
pihenés utáni vizsgálatokhoz képest ; az átlagos

8. sz . tá b lá za t.

H id e g p ró b a  hő lég fü r d ő  u tá n .

Hidegpróba

Vérn>omás Hg. mm. vérnyomás
változás

normalizálódási
idő

Sorszám Hg* mm. sec.

'  lü dő diffe- tiirdő íürdő

eiő tt u án rent i a elő tt után elő tt után

l 115 1 2 5 4-10 5 - 5 6 0

2 . 1 3 5 125 — IO 5 - 1 5 1 2 0 —

3
1 2 0 ” 5 — 5 2 0 5 2 7 0 6 0

4 1 2 0 I 20 O IO - 1 0 9 0

5 1 3 0 150 +  2 0 5 — 2 0 9 0 —
6 130 1 4 0 +  1 0 1 0 - 1 0 1 2 0 —
7 1 2 5 1 3 0 J - 5 5 O 90 —
8 1 3 0 • 3 ° O 15 5 9 0 9 0

9 I 2 0 I 4 0 - f  2 0 5 - 1 5 9 0 —

á tlag '25 1 3 0 +  5 '5 9 - 7 120 75

vérnyomásemelkedés munka után inkább vala
mivel magasabb volt.

Ezek szerint az, hogy a hidegpróba invers-sé 
válik, nem a munkára, hanem egyedül a hő hatásra 
vezethető  vissza. A vizsgálatnál létrejövő  vér
nyomásemelkedést a jeges víz okozta fájdalom 
váltja ki (Wolf és Hardy*), mely reflektorikus 
úton, a sympathicus * idegrendszeren keresztül 
vezet vérnyomásemelkedéshez. Reiser és Ferris4 
kimutatták, hogy a sympathicusnak tetraaethyl- 
ammoniumchlöriddal való bénítása révén a vér
nyomásemelkedés megakadályozható.

Kappert8 a sympathicolytikus hatású Hyder
gin alkalmazása után is észlelte a hidegpróba 
csökkenését és ugyanezen szerző  a ganglion stella- 
tum novocain-blokádja után a »hidegpróba« in
verssé válását is leírta. Feltehető , hogy az in
tenzív meleg hatására a sympathicus reflex
érzékenysége csökken : a mechanizmus tisztázását 
célzó vizsgálatok folyamatban vannak.

Ha áttekintjük a keringési vizsgálatok ered
ményeit, úgy a nyert adatok alapján a követ
kező ket állapíthatjuk m eg: az apnoes szünet 
idő tartama, mint láttuk, a vitalcapacitással pár
huzamosan változik; munka-dyspnoe a vital- 
capacitásnak 70% alatti csökkenése esetén szo
kott csak bekövetkezni (Peabody és Wentworth5). 
Ez utóbbi érték átlagosan 20—25 másodpercnyi 
apnoes szünetnek felel meg. Vizsgálataink során 
mindössze két esetben találkoztunk ilyen alacsony 
értékkel; mindkét esetben keringési panaszok 
álltak fenn. Az apnoes szünet idő tartama a vizs
gált munkások életkorának megfelelő en nem mu
tatott jellegzetes változást, viszont feltű nt, hogy 
rövid idő  óta hő munkát végző knél rövidebb volt, 
mint azoknál, akik 5—20 éve dolgoznak (6. sz. 
táblázat). Közvetlenül munka után nem talál
tunk jellegzetes eltérést a nyugalmi értéktő l. 
A nyert átlagértékek 3800—4000 cm3 vitál- 
kapacitásnak felelnek m.eg, tehát normálisnak 
tekinthető k.

Nem találtunk significans eltérést az apnoes 
szünet alatti pulsus-szaporulatban sem. Fel
tű nő en nagy pulsus-szaporulatot kilenc esetben 
láttunk csak, ilyenkor a nyomás a jobb pitvar
ban és a vénákban magasabb (Bainbridge reflex).
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Feltű nő en magas vérnyomásemelkedést az apnoes 
szünet vizsgálata alatt hat esetben észleltünk, 
ezeket a szórványos leleteket sem hő munkával, 
sem a többi vizsgálati adattal nem tudjuk össze
egyeztetni.

Hő munkásoknál hypertoniát öt esetben talál
tunk, kórosan fokozott hidegpróbát öt további 
esetben észleltünk. Vizsgálataink alapján nem 
valószínű , hogy ezeknek keletkezésénél a hő 
munkának szerepe lenne. Az átlagos vérnyomás 
a hosszabb ideig melegben dolgozó munkásoknál 
csak lényegtelenül volt magasabb, mint a rövi- 
debb ideig dolgozóknál (1. 6. tábl.j. Közvetlenül 
a hő munka után az átlagos vérnyomás, a leg
idő sebbektő l eltekintve, inkább csökkent. Hasonló 
eredményekrő l számol be Tím ár is az általa 
vizsgált 204 hő munkásnál.

A legjellemző bb változás hő munkánál, amint 
láttuk, a hidegpróba inevrssé válása, amely egyedül 
a meleg hatására volt visszavezethető . Nem tud
juk, hogy a sympathicus idegrendszernek foko
zott tónusa, mely az arteriolák spasmusához és 
a periphär resistentia fokozásán keresztül hyper- 
toniához vezet, ugyanolyan reflexpályán jön-e 
létre, mint a hidegprób%nál megfigyelhető  vér
nyomásemelkedés. Feltű nő , hogy munka után a 
kórosan fokozott hidegpróbák is csökkentek, ill. 
inverssé váltak. Két hypertoniás hő munkásnál 
a vérnyomás is csökkent munka után. Vizsgála
tainkat folytatjuk ; az eddigiek alapján indokolt
nak látszik az a megállapítás, hogy a hő munka 
nem növeli a hajlamot hypertonia kifejlő désére.

Ha vizsgálataink eredményét az anamnézis 
adataival (2. sz. tábl.) összehasonlítjuk, úgy bizo
nyos ellentmondást látunk a keringési panaszok 
gyakorisága és a kóros leletek aránylagos ritka
sága között. Az ellentmondás azonban csak látszó
lagos. Nagyobbfokú eltérést már csak azért sem 
várhattunk, mivel munkában álló dolgozókat 
vizsgáltunk : a végzendő  munka természete már 
eleve kizárta a lehető séget, hogy keringési elég
telenség gyakran lehessen kimutatható. Vizsgá
lataink nem zárják ki annak a lehető ségét, hogy 
elektrocardiographiai-, vagy röntgenvizsgálatok 
segítségével a szív nagyságának és a szívizom álla
potának olyan elváltozásait lehet kimutatni, 
amelyek még functionális vizsgálatokkal kiesést 
nem mutatnak, de talán megmagyaráznák az 
anamnézis panaszait, ilyenirányú vizsgálatokról 
egyikünk (Rózsahegyi) más alkalommal fog be
számolni. Tímár7 idézett vizsgálatai során a hő 
munkások 12-3%-ánál röntgenvizsgálattal balra 
megnagyobbodott szívet talált ; már Barcroft6 
megállapította, hogy magas hő mérsékleten a perc
térfogat emelkedik. A hő munka során bekövetkező  
szívelváltozások, amelyekre az anamnézis adatai 
is utalnak, fokozott figyelmet érdemelnek.

Fennmarad a kérdés, hogy alkalmazott vizs
gálati eljárásaink alkalmasak-e annak megítélé
sére, hogy a keringés jelen állapota megengedi-e 
a nehéz hő munka folytatását. Első sorban az ap
noes szünet meghatározása alkalmas erre, melynek 
idő tartama a vitálkapacitással párhuzamosan vál
tozik és ez a munkahelyen is kényelmesen elvé

gezhető . A légző felület valamely oknál fogva való 
csökkenésénél ez a vizsgálati eljárás nem ad irá
nyítást : két esetben találtunk erő sen csökkent 
apnoes idő t, mindkét esetben a vitálkapacitás 
csökkenését nem keringési elégtelenség, hanem 
asthma bronchiale okozta.

Legutóbb Gottsegen9 hívta fel a figyelmet 
arra, dogy a vitalcapacitás vizsgálata alkalmas 
rejtett decompensatio kimutatására. Az általunk 
használt apnoes szünet meghatározásával tovább 
fogjuk vizsgálni a kérdést, hogy mennyiben alkal
mas ezen utóbbi eljárás rejtett decompensatio 
felismerésére.

A hő munka utáni vérnyomásemelkedés, me
lyet két esetben észleltünk, komoly keringési el
változásnak a jele. Az egyik munkásnál egyidejű 
leg pangásos májat, a másiknál fehérjevizelést is 
találtunk. Természetes, hogy ezeket a dolgozókat 
könnyebb munkahelyre irányítottuk.

Összefoglalás: A Rákosi Mátyás-gyár vas
lemezhengermű vének nehéz hő munkát végző  dol
gozóit vizsgáltuk. A következő  eredményekhez 
jutottunk :

1. A vizsgálat idő pontjában fennálló panaszok 
gyakoriságban első sorban a mozgásszervi, azután 
a keringési szervek elváltozására utaltak.

2. A keringés functionális vizsgálatainak során 
megállapítást nyert, hogy munka alatt a vér
nyomás a fiatalabb korosztályoknál kissé csökkent. 
Hypertoniát csak öt esetben találtunk.

3. A »hidegpróba« hő munka alatt megválto
zik. A vizsgáltak 95%-ánál a várt vérnyomásemel
kedés helyett (munka után) a vérnyomás csökke
nését állapítottuk meg. A hidegpróbának inverssé 
válása nem a súlyos fizikai munkára,, hanem 
egyedül a hő hatásra volt visszavezethető . A hat 
esetben talált kórosan fokozott hidegpróba is 
negatív lett hő munka elvégzése után. Vizsgála
taink értelmében a hő munka nem növeli a hajla
mot hypertonia kifejlő désére.

4. A keringés megítélése céljából az apnoes 
szünet vizsgálatát is elvégeztük ; ennek idő tar
tama párhuzamos a vitálcapacitás értékével. 
Lényeges eltéréseket munka után nem találtunk. 
Kóroáan csökkent apnoes-idő t két esetben észlel
tünk ; a vizsgálat alatt bekövetkező  pulzusszapo
rulat és vérnyomásemelkedés nem volt értékel
hető .

A vizsgálatok keresztülvitelénél a 11. sz. Bel
klinika következő  tagjai mű ködtek közre : Bretán 
Miklós dr., Szécsey György dr., Vdifi Frigyes dr., 
Zulik Róbert dr., Kurjatkó Ildikó dr., Porgányi 
Mária dr., Berzy Ilona dr. és Kovács Ilona dr. 
Köszönetét mondunk de Chatel Andor dr. tanár 
úrnak, amiért lehető vé tette egyes vizsgálatok 
keresztülvitelét a Gellért-fürdő ben.

IRO D A LO M . 1. Fischer, Gero, Rózsahegyi Sellet, : 
O rv. H etilap  1949. 15. — 2. Benedict és E rő s : Belorv . 
A rch. 1, 34, 1948. — 3. W o lff és H ardy : J . Clin. Invest. 
20, 521, 1941. — 4. Reiser és Ferris : J . Clin. Invest. 27, 
156, 1948. — 6. Peabody és Winterworth : A rch. In t. 
Med. 20, 443, 1917. —• 6. B arcro ft: J . Physio l. 58, 138, 
1923. — 7. T ím ár : Iparegészs. Közi. I. 14, 1948. —
8. Ä . K appert : H elv. M ed. A cta 16, Suppl. 22, 1949. —
9. Gottsegen : Belorv. A rch. I. 109, 1948.
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Á. Ó H ui e p, P e p e m, M. P o >k  a x e a h , 
Ce j i J i e M:  n A T 0rE H E 3  H nPEA YnPEJK - 
^EHME nP04>3AE0/IEBAHHÍ1. II. BJlHfl- 
HHE EOJlbLLIOfí >KAPbI HA KPOBOOEPA- 
IUEHHE.

Mbi oöcjieflOBa^n TpyAhmnxcH ropnuiix  nexoB 
aaBOAa HMeim M anam a PaKOimi b  ropHueíí 06- 
cTaHOBKe. Cjie^yiomHe pe3yjibTaTbi ö h j ih  Aocrar- 
nyTbi : 1. npeAbíiBaeinibie bo BpeMH oocjie/iOBainiH 
>najio5bi yKaüa^n b riepBofí oqepeAH na ABiiraTejib- 
Hbie opraHbi, 3aTeM Ha nsMeiieiiíiH opranoB KpOBO- 
oöpameHHH, 2. B npopecce (JjyHKUnonajibHoro 
iiccjieAOBaniiH oSpameiiHH KOHCTampOBajiocb, ut ó 
bo BpeMH paöoTbi AaBJieHiie KpoBH cpeAH öojiee 
jMOjioAbix HeMHoro noHHBHJiocb. rHnepTOHHH 6buia 
naMAena jiHUib b  5 cnyqaHX. 3. B TeqenMH paöoTbi 
b ropHMnx uexax npoöa na x o jio a  H3MeiweTCH. 
y  95% oöcjieAoaaHiibix BMecTO o>KHAaeMoro no- 
BbimeHHH AaBJieHHH KpoBH (nocjie paöoTbi) öbuio 
ycraHOBJieiio yMeiruijeime erő , MHBepcHOCTb ripoobi 
na x o jio a  Hejib3H npunncbiBaTb THH<e.noMy i]jn3H- 
qecKOMy TpyAy, a HcicmoqnTejibHO bo sa o h c t bh k) 
TeMrieparypbi. HaHAeiinan b  6 cjiyqanx naTojiorn- 
qecKH noBbiuieHHaH npoöa xojioAa TO>i<e CTajia 
oTpnuaTejibHOH nocjie coBepuieHUH paöorbi b  ro- 
pnqeH oöcTaHOBKe. no  peoyJibTaTaM uccJieAOBaHiiíí 
öojibiuoH >Kapn He noBbimaeT c k j io h h o c t h k  paa- 
BHTHIO THriepTOHHU. 4. B IfeJlHX OUeHKH KpOBO- 
oöpameHHH npOBejni n oöcjieAOBamiH annoaraq- 
Horo nepepbma, npoAOJi>KHTejibnocTb iiocJiCAnero 
paBHa UHcjjpe BHTajibHOH mo ia h o c t h. CyuiecTBeH- 
HblX OTKJlOHeHHH OT HOpMbI HOCJie paÖOTbl HaHAOHO

HeöbiJio. naTOJioniqecKH yMenbuieHHe anHoaraq- 
iioro BpeMeHH öbuio HaÚAeHO b 2x  cjiyqanx, no- 
HBJiHioineecH bo BpeMH oöcjieAOBaHHH yqameHHe 
nyjibca h noBbiiiienne AaBJiemiH KpoBbi He yAaJioch 
OHeHHTb.

A. F i s c h e r ,  S. G e r ó ,  J. R ó z s a h e g y i  et  
C. S e 1 1 e i : Pathogenic et prevention des nuisances 
dues au travail : TT. L ’e ff et du travail dans la chaleur sur 
la circulation.

N ous exam inäm es les ouvriers accom plissan t du  
tra v a i l  lourd  a line te ra p é ra tu re  élevée dans la  lam i- 
nerie de p laques de fér de l ’usine R ákosi M átyás. Vcic i 
nos résu lta ts  : i .  Q u an t ä  la fréquence á  l ’époque 
des exam ens, ce so n t les a lte ra tio n s des Organes loco- 
m o teu res qu i p rédorn inaient, pu is celles de l ’appareil cir- 
cu la to ire . i .  On co n s ta ta  á  la  su ite  des épreuves c ircu la- 
to ires fonctionnelles q ue les classes p lus jeunes sub issen t 
une légére baisse de la tension  a rté rie lle  en cours de 
trav a il. L ’hypertension n ’é ta it  observab le que dans 
5 cas. 3. L ’épreuve au  fro id  se m odifie dans le tra v a il 
au ch au d . 95%  des exam inés p résen té ren t (aprés 
trav a il)  de la baisse tensionnelle & la p lace de la hausse 
a tte n d u e . C ette inversion de l ’épreuve du  fro id n ’éta i t  
pas ra ttach a b le  au lou rd  labeu r corporel, m ais un ique- 
n ien t .á l ’effet de la cha leur. L ’exagéra tion  patholog ique 
de l ’ép reuve du froid observée dans 6 cas s ’est égalem en t 
n ég ativée postérieurem ent k l ’accom plissem ent du  t r a 
vail d an s la  chaleur. Les recherches des au teu rs  ind iq u en t 
que le tra v a il dans la  cha leu r n ’augm en te  pas la  d ispo
sition  a l ’hypertension. 4. A fin d ’appréc ie r l ’é ta t  de 
l’ap p a re il c irculato ire, nous exam inäm es la durée de la 
pause apné ique, laquelle fu t  trouvée para lle le  au ta u x  de 
la  cap ac ité  v ita le  e t ne p résen ta  pás d ’éca rts  essentiels k 
la  su ite  du  trava il. D eux  fois on c o n s ta ta  une pause a p 
néique anorm alem ent réd u ite  ; l ’accé léra tion  du pouls e t 
l ’é lév a tio n  tensionnelle s ’in s ta l lan t en cours d ’exam en 
ne p o u v a ien t pás étre  prises en consideration .

A pécsi Tudományegyetem Gyermekklinikájának közleménye.

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

Mumps-virus okozta m eningoencephalitisek a gyerm ekkorban
Irta : KOCSIS GÁBOR dr. eg y e t ,  adjunctus

Régóta közismert, hogy a mumps-virus nem
csak a nyálmirigyekben, hanem e mellett, vagy 
ezek részvétele nélkül a szervezet egyéb helyein 
is gyulladást tud okozni. E complicatiók, vagy 
helyesebben szervi localisatiók a felnő ttkorban 
(pubertás után) a mumpsesetek kb. 30 — 35%-ában 
is jelentkezhetnek éspedig túlnyomóan orchitisek, 
kisebb részben meningitisek alakjában. A gyer
mekkorban a complicatiók általában ritkábbak, 
Hutinel csak 10%, Fanconi 20%, egyéb szerző k 
kb. 20 —23%-os, csaknem kizárólagos meningoen- 
cephalitises szövő dményt tételeznek fel.

Már 1911-ben Hutinel és 1920-ban Comby 
hangsúlyozták, hogy az agyi szövő dmények a 
parotitis bármely stádiumában felléphetnek. 1912- 
ben Halle a parotitist megelő ző , azaz annak in- 
cubatiójában kialakuló meningitiseket észlelt. 
1926-ban Wallgren a parotitis nélkül jelentkező  
mumps-meningoencephalitisekre hívta fel a figyel
met egy lezajlott járvánnyal kapcsolatban. Éber- 
lein és Lynxwiller 1947-ben 280 mumps-menin-

gitis esetet talált az utolsó 30 év irodalmában. 
Az utóbbi években orosz szerző k (Vobnjanko, 
Ganzburg) is egész sorozatát közlik a mumps 
okozta meningoencephalitiseknek.

A mumpsról tanult ismereteinkben forduló
pontot jelentettek a modern viruskutatások. Meg
állapították, hogy a mumps-virus rhesus maj
mokra átvihető , ezeknél typusos parotitist okoz 
és a betegség lezajlása' után teljes immunitás 
marad vissza. A majom parotisába fecskendezett 
virus legnagyobb concentratióját a parotitis meg
jelenése elő tt már 3 nappal eléri. Az ilyenkor 
kivágott parotisból készített pép antigénként 
szerepel és a mumpsos betegek, ill. a mumpsot 
kiállott egyének vérsavójával complementkötési 
reactiót, a hő vel inactivált pép pedig intracutan 
beadva bő rreactiót ad.

E bő rpróbával és complementkötési reactió- 
val kimutatták, hogy az emberek 95 — 98%-a — 
a morbillihez hasonlóan — a mumpson is átvészel 
és hogy a mumps-járványok alkalmával a latens,
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subklinikai fertő zések kb. 30—40%-ot is elérnek. 
E próbák természetesen a »mumps-meningitis 
differential-diagnosisához is felhasználhatók.

A mumpsos meningitiseknek az újabb idő k
ben való megszaporodásának okát Fanconi in
kább a pontosabb diagnosisban és a gyakori, már 
a gyanú esetén elvégzett lumpálpunctióban látta. 
A meningitises szövő dmény gyakorisága Wallgren 
szerint azonban az egyes országokban, ill. a járvá
nyok jellege szerint különböző .

Pécsi viszonylatban érdekes az utóbbi évek
ben a gyermekklinikára felvett mumps-meningi- 
tisek számaránya. Ugyanis 1941-ben és 42-ben 
csak 1 —i, 1943—44—45-ben 0 , 1946-ban is csak 
1, viszont 1947-ben már 7, 1948-ban 45, 1949-ben 
15 mumps-meningitises beteg került felvételre. 
A meningitises eseteknek e feltű nő  megszaporodása 
az 1947—48. évi pécskörnyéki mumps-járvány
nyal hozható kapcsolatba, míg az elő ző  évek szór
ványos meningitises esetei, az ugyancsak szórvá
nyosan észlelt mumps-esetekkel állanak arányban.

1 . s z .  ábra.

A mumpsos-meningoencephalitisek eseteink
ben a mumps mindegyik stádiumában felléptek.

Az ábrán láthatjuk a parotitis megjelenésé
hez viszonyítva a meningitises esetek számát. 
Látható, hogy az esetek zöme a parotitis utáni
3—6. nap között, ill. vele egyidő ben jelentkezik. 
Vannak 14—19 napra kialakult szórványos ese
tek is. 8 esetben a meningitis a parotitis elő tt 1—4 
nappal jelentkezett, ső t egyszer talán 9 nappal 
is megelő zte.

Az ábrán nincs feltüntetve 11 olyan eset, 
amelyeknél a meningitis parotitis nélkül alakult ki. 
Ezeknél a diagnosist a bő r- és complementkötési 
specificus reactiók hiányában, a járvány kapcsán 
a mumpsos környezetre, a klinikai tünetekre, a 
liquorleletre és a betegség lefolyására alapítottuk.

A mumps-meningoencephalitis kezdeti tüne
tei azokban az esetekben, ahol a parotitissel egy
idő ben jelentkeznek, általában egybefolynak a 
prodromalis mumpsos tünetekkel, de ezek ilyen

kor hevesebbek és tartósabbak. A parotitis meg
jelenése után kialakult meningitiseknél a már ja 
vuló állapotban hirtelen fellépett újabb magas 
láz (dromedár typus) állandó heves fej- és hasfájás, 
gyakori hányinger és hányás, bágyadtság hívják 
fel a figyelmet az idegrendszeri szövő dményre. 
Különösen feltű nő  e tünetek hirtelen, szinte teljes 
jólétbő l való jelentkezése a parotitis nélkül, vagy 
a parotitis elő tt kialakult meningitiseknél.

A meningitis általunk észlelt egyik legsúlyo
sabb és egyik legenyhébb, meningealis tüneteket 
mutató alakját az alábbiakban ismertetjük. Az ösz- 
szes esetek klinikuma e 2 határeset között foglal 
helyet.

Legsúlyosabb esetünket V. Ferenc 8 éves 
gyermeken észleltük. Anamnesise szerint testvére 
1 hónappal ezelő tt mumpsos volt. Ő  2 napja beteg, 
hirtelen lázas lett, fejét, hasát fájlalta, többször 
hányt ; azóta is állandóan lázas, környezetét idő n
ként nem ismeri fel és ilyenkor értelmetlen szava
kat nyög. Felvételi statusa : kétoldali enyhe 
parotisduzzanat, befolyásolt sensorium, apatikus. 
Tarkó erő sen kötött. Kernig, Brudzsinszki kifeje
zetten positivak. Inreflexek igen élénkek, brady
cardia. Felvételi hő mérséklet 39-30. Lumbal- 
punctiónál 20 ccm erő sen fokozott nyomású tiszta 
liquor ürül. Pandy negatív, W altner +  +  +  . Sejt
szám 500/3, lympho- és leucocyta vegyesen. 
Liquorcukor 66 mg%. Liquor bacteriologiailag 
negatív. Tuberculin-próba negativ. Fehérvérsejt
szám 6000. Vérsejtsüllyedés 1 óra alatt 6 mm. 
Westergreen szerint. Vizelet tiszta. Kórlefolyás : 
4 napon keresztül 39—40°-ig emelkedő  intermit- 
táló lázak közben idő nkint sensoriumzavar, deli
rium jelentkezett, egyébként feltű nő en apatikus, 
oldalt feküdt, fejét hátraszegve,' felhúzott lábak
kal, vadászkutya fekvésben. A liquorsejtszám 
1200-ig emelkedett és ilyen magas maradt még a 
nyolcadik napon is, kifejezett meningealis-tünetek 
kíséretében, bár a láz az ötödik naptól fokozatosan 
csökkent.

A súlyos esetekben kifejezett meningealis- 
tüneteket találunk : a tarkó erő sen kötött, Kernig, 
Brudzsinszki positivak, az ínreflexek igen élénkek. 
Lábfej- és Achilles-clonus, bradycardia, obstipatio 
stb. A sensorium általában tiszta, azonban a magas 
lázak kapcsán néha delirium, a hányások m iatt 
acetonaemia, elesettség alakulhat ki.

Viszont az enyhe esetekben jó általános álla
pot mellett csak enyhe meningealis tüneteket, elhú
zódó fejfájást, hányást, szédülést, vagy bizonyta
lanabb járást, élénk ínreflexeket, clonust és brady- 
cardiát találunk. Holt hangsúlyozta, hogy mumps- 
nál gyakran van jelefttő s liquorsejtszámemelkedés 
meningealis tünetek nélkül. Weissenbach az ilyen 
eseteket »meningitis serosa parotidea latensének 
nevezi. A praxisban ezek gyakran észrevétlenek 
maradnak és csak a figyelemnek az ilyen esetekre 
való ráterelő dése, ill. a-gyanú esetén elvégzett 
lumbalpunctio által kórismézhető k.

Ilyen enyhe eset volt G. Livia 6 éves gyermek. 
Anamnesise : 2 hete baloldali parotitis, mely 5 
nap alatt gyógyult. Felvétele elő tt 2 nappal ismét 
beteg lett : fejét, hasát fájlalta, egyszer hányt és
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hő emelkedések jelentkeztek. Felvételi statusa : 
jó általános állapot, tarkó szabad, Kernig, Brud- 
zsinszki negatív. Élénk térdreflexek, kétoldali erős 
lábfej- és Achilles-clonus. Felvételi temperatura : 
38-30. Vizsgálatok : lumbalpunctio : 15 ccm foko
zott nyomású, tiszta liquor, Pandy op. Waltner 
+  +  +  . Sejtszám 780/3, túlnyomóan lymphocyták. 
Liquorcukor 60 mg%. Liquor bacterium negatív. 
Tuberculin-próba negativ. Fehérvérsejtszám 6600. 
Vérsejtsüllyedés 1 óra alatt 10 mm. Vizelet tiszta. 
Kórlefolyás : a 38° körüli hő emelkedések és a 
lábfej clonus 3 nap alatt fokozatosan megszű ntek, 
azonban a liquorsejtszám továbbra is hiányzó 
meningealis tünetek ellenére a negyedik nap 
3360-ra emelkedett. E szám a hetedik nap uoo-ra, 
a tizenegyedik nap pedig 160-ra csökkent. Beteg
sége tizenötödik napján a liquorcontroll normális 
sejtszámot mutatott.

Összes eseteink klinikuma e két határeset 
között foglalt helyet. A liquor quantitativ elválto
zása azonban nincs szükségszerinti összefüggésben 
a klinikai és meningealis tünetek súlyosságával. 
Észleltünk ugyanis alacsonyabb sejtszámot és 
rövid ideig tartó liquor-elváítozást deliráló gyer
meknél, viszont enyhe klinikai tünetek mellett 
találtunk igen magas és elhúzódó liquorsejtszá- 
mot is.

A liquor erő sen fokozott nyomással ürül és 
tiszta. Pandy enyhén^vagy mérsékelten, Waltner 
igen erő sen positiv. A sejtek túlnyomóan lympho
cyták voltak. Wallgren és Fanconi eseteik egy ré
szében a megbetegedés kezdetén sok polynuclea- 
rist is talált. Mivel klinikánkra már néhány napja 
fennálló meningealis tünetekkel kerültek be a bete
gek, a kezdeti liquorleletrő l nem állt módunkban 
tiszta képet alkotni, de két esetben nekünk is alkal
munk volt a betegség kezdetén a lymphocyták 
mellett a leucocyták átmeneti jelenlétét is megfi
gyelni. A sejtszám anyagunkban átlag 400 és 1500 
között ingadozott, de 3—4 ezerre is felment. 
A liquorcukor értéke általában 41 — 91 mg% 
közötti, vagyis normális vagy magasabb volt. 
40 mg% alatti liquorcukorértéket soha nem ész
leltünk. A liquorban a Wassermann-reactio az 
esetek egy részében átmenetilag positivnak bizo
nyult. A liquor fehérje-fraktiók nem mutattak 
jellegzetes eltérést. A több esetben elvégzett col- 
loid-reactio sem m utatott kóros elváltozást.

A vérképben csaknem minden esetben kifeje
zett leucopeniát, elvétve normális fehérvérsejt
számot találtunk. A qualititiv vérkép legfeljebb 
kissé balra tolódott. A vörösvérsejtsüllyedés nor
mális értéket mutatott.

A betegség idő tartama 2—3 hét. Az első  
lumbalpunctio után a fejfájás és hányás az esetek 
legnagyobb részében általában azonnal megszű nt. 
A meningealis tünetek enyhe esetben 1—2 lumbal
punctio után, súlyosabb esetekben 1—2 hét alatt 
fokozatosan enyhültek. A lázas napok száma átla
gosan 4 —5 volt.

A következő  ábra feltünteti a liquorsejtszám 
viselkedését középértékben, a legkisebb sejtszámot 
adó esetben és elhúzódó esetben.

A liquorsejtszám középértékben kb. i  hét 
alatt felére, 2—3 hét a latt fokozatosan normális 
értékre csökkent.

A legkisebb sejtszámot adó esetekben a görbe 
alacsony és lapos, azonban pontos eredményt 
nem adhat, mert a klinikára behozott ilyen bete
geknél már napok óta fennállottak a meningealis 
tünetek.

A felső  vonal az elhúzódó esetek liquorsejt- 
számcsökkenését mutatja. A liquorsejtszám el
húzódó csökkenését 5 esetben észleltük és pedig már 
jó általános állapotban, a meningealis tünetek meg
szű nése után 3 esetben 3 héten túl (egynél paro- 
titissel, kettő nél parotitis nélkül, de biztosan 
mumpsos eredettel) és két esetben 4 héten túl 
(egynél parotitis).

A diagnosis typusos esetekben, vagyis ha a 
meningitis a parotitissel egyidő ben, vagy utána 
jelentkezik, könnyű . A differential-diagnostikai 
nehézségeket a parotitis nélküli meningitis-esetek 
adják. Kizárólag csak a liquorból azonnal diagno- 
sist mondani nem lehet, mert a differential- 
diagnostikailag első sorban szóbaj övő  meningitis 
basilaris, meningitis serosa epidemica és a Heine- 
Medin bénulásmentes alakja a hasonló liquorlelet 
miatt komoly problémát okozhat. Azonnali biz
tos elkülönítés csak a virus kimutatása, ill. a speci- 
ficus bő r- és complement-reactiók elvégzése révén 
volna lehetséges. Ezek hiányában végleges diag- 
nosist mondani csak a kórelő zmény, a teljes klini
kai kép és a kórlefolyás mérlegelése, valamint a 
szóbaj övő  egyéb meningitis-formák kizárása után 
lehetséges.

A meningitis basilaris tuberculosának a 
mumpstól való elkülönítésében az anemnesís 
(mumpsnál a  heveny, basilarisnál általában a 
fokozatos kezdet) a mumpsos vagy tbc-s környe
zet, a tbc-s reactiók és specificus elváltozások már 
útmutatást adnak. A mumpsos liquorban általá
ban nagyobb a sejtszaporulat, mint a tbc-sben. 
Differential-diagnostikailag felhasználhatjuk azt 
a megfigyelésünket, hogy a mumps-meningitises 
anyagunkon végzett több mint 250 liquorcukor- 
vizsgálat egyetlen egy esetben sem m utatott cukor
csökkenést (40 mg% alatt). Ha tehát az ismételt 
lumbalpunctióknál normális cukorértéket talá-
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lünk, akkor a meningitis basilaris lehető ségét elvet
hetjük. Alacsony cukorérték viszont mumps- 
meningitis ellen szól.

A kórlefolyás természetesen tisztázza a diag- 
nosist, mert a mumpsos beteg állapota a lumbal- 
punctiók után rohamosan javul, láza, menin- 
gealis tünetei megszű nnek.

A másik komoly differential-diagnostikai ne
hézséget a meningitis serosa epidemica (lymphocy- 
taer choriomenigitis) elkülönítése okozza, termé
szetesen ugyancsak a parotitis nélküli meningiti- 
seknél, fő leg járványmentes idő ben. Ugyanis az 
azonos, rendszerint acut lázas kezdet, esetleges 
öntudatzavar, erő s fejfájás és hányás, a gyorsan 
kifejlő dő  meningealis tünetek, az azonos liquor- 
lelet és a jóindulatú kórlefolyás m iatt az elkülöní
tés specificus reactiók hiányában esetleg lehetetlen.

El kell különíteni még a Heine-Medin bénu
lásmentes alakjától is, mert ennél is az acut kez
det, a meningealis tünetek és a liquorlelet hasonlít 
a mumpsos meningitisekéhez. Differentiál-diag- 
nostikai értékű  azonban a kórlefolyás során 
kialakult liquorsejtszám fehérje dissotiatio. A vér- 
sejtsüllyedés mérsékelten fokozott.

A mumpsos meningoencephalitisekhez nagy
ritkán egyéb idegrendszeri complicatiók is társul
nak. Wallgren, Hutinel, Kousmine. stb. leírtak 
nervus facilialis, abducens, trochlearis, occulo- 
motorius bénulásokat, haemi- és paraplegiákat, 
aphasiát és acusticus laesiót, múló lábszárr, hó
lyag- és végbélbénulásokat. Eberlein és Lynx- 
willer 5%-ban találtak maradandó idegrendszeri 
elváltozásokat (fő leg egyoldali süketség, heimple- 
gia, psychosis).

Eseteink közül egynél átmenetileg féloldali 
centralis facialis paresist, háromnál pedig átmeneti 
patellareflex-eltérést találtunk és pedig kettő nél 
teljes kiesést, egynél igen renyhén jelentkező  
reflexeket.

A betegség prognosisa eseteinkben jó volt. 
.Haláleset nem fordult elő . Az irodalomban kb, 
i%-os a letalis kimenetelű  esetek száma. Maxi- 
movits, Bien, Acker, Gordon és Wegélin írtak le 
halállal végző dő  eseteket, melyeknél magas lázas 
állapotban görcsök közepette, vagy pedig gyorsan 
progrediáló bénulások következtében állott be a 
halál. A sectiós leletek egyöntetű en serofibrinosus 
meningoencephalitist, vagyos lymphocytás be- 
szű rő déseket, idegpusztuíást és perivascularis 
gliaburjánzást mutattak, mely megegyezik a para- 
infectiós encephalitisek szövettani leletével.

A pécskörnyéki 1947—48. évi mumpsjárvány 
kapcsán alkalmunk volt megfigyelni néhány 
parotitises meningismust is. Ezeknél enyhe menin
gealis tünetek mellett, erő sen fokozott nyomású 
víztiszta liquort kaptunk, fehérje- vagy sejtszapo
rulat nélkül. A liquorcukorérték a normális felső  
határán mozgott. A klinikai tünetek a tehermente
sítő  lumbalpunctiók után azonnal megszű ntek.

- Therapiásan a korai és gyakori (2 — 3 napon
kénti) kiadós lumbalpunctio mellett ismételten 
nagy adag felnő tt vérsavót, vagy vértransfusiót, ill. 
kevert reconvalescens serumot, nagy adag Bx-vita-

mint, tüneti kezelésként pedig lázcsillapítást, boro
gatást, vitaminokat, szíverő sítő ket stb. adunk.

Befejezésül hangsúlyozni szeretnénk, hogy a 
mumps-meningitis első sorban diganosticai pro
bléma. Mivel nagy anyagunkban sem haláleset, 
sem maradandó elváltozás nem fordult elő , a kór
képet jóindulatú lefolyásúnak kell tartanunk. 
Ha tehát a diagnosist a szóbajöhető  egyéb menin- 
gitisek kizárásával felállítottuk, akkor a mindenki 
által könnyen alkalmazható kezelés mellett a 
beteg teljes gyógyulásával számolhatunk.

Összefoglalás.
A gyermekkorban a mumps-virusokozta 

meningoencephalitisek elég gyakoriak. 70 esetet 
észleltek. A meningitisek zöme a parotitissel egy- 
idő ben vagy utána, kisebb része elő tte, vagy 
manifest parotitis nélkül alakult ki. A meningea
lis tünetek a legtöbb esetben kifejezettek, de lehet
nek enyhék, ső t hiányozhatnak is. A liquor tiszta, 
magas sejtszámmal és normális cukorértékkel. 
A betegség idő tartayna átlag 2 -3  hét. Prognosisa 
jó. Differential-diganosis szempontjából a menin
gitis basilaris és a lymphocytar choriomeningitis 
jönnek szóba.
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Ap. T. K o m 11 m : MEHMHr03HI4E<t>AJlMTbI, ÍIPM- 
MMHEHblE BMPyCOM CBMHKM B AETCTBE.

B aeTCKOM B03pacre aoBOJibno Macro BCrpenaioTcn n p i i -  
Mnnemibie BiipycoM c bh h k h  MenmirooHueiJiaji. Haßmoaeno 
ő u jio 70 cjiyMaen. BoJibiniiHcrBO MenimriiTOB paammaaocb 
oaHOBpe.neHHO c napotHTOM, h j i h  nocjie nero, MeHbman MaCTb 
ao rrroro, na 11 5e3 HBnoro napoTHia. MeHHHreaJibHbie c h mii- 
TOMM B dO-XblUHHCTIie CJiyMaCB IlbipaiKCHbl, HO OHH M OI'yT OHTI.
caaöb iM ii h j ih  c o bc c m oTcyTCTBOBaTb. J liiK B op m h c t m ü  c bm c o - 
k mm  mh c j io m  KaeiOK h  HopM aJibHoii n iiifipb ix  c a x a p a . ü p o -  
,xojTb>KHTejibHoCTb (5ojie3H ii b  cpeaH em  2  —3  n ea ea H . n p o i'1103 
ő aaronpusiT H b iH . C t o mk h  3p eH im  a iuM iepeH iw aabH O H  a n a r - 
HOCTHKH M01KH0 CMHTaTb.CH C 6a3HJIHHbIM MeHHHrHTOM II  
.'IHMfjiaUHX'apHblM XOpHOMeHenrilTOM.

G. K o c s i s :  L e s  n ién in g o -e n c é p h a l i te s  o u r l ie n n e s 
d a n s l ’en fá n c e .

Les m éníngo-encéphalites dues au v irus des oreillons 
sont assez fréquentes d an s l ’enfance. On a  observé 
70 cas. f .a  p tu p á rt des m éning ites se déclare sóit. en 
merne tem p s que la p aro tid ite , só it un  peu aprés, le 
reste S’annonce sóit a v a n t celle-ci, sóit sans parotid ite  
m anifeste. I-.es sym ptóm es méningós la  p lu p a rt du 
tem ps so n t nets, m ais ils p euven t aussi é tre  légers 
011 m érne fa ir  abso lum ent défau t. Le liqu ide céphalo- 
rach id ien  es t c.lair avec. un  nom bre élévé d ’élém ents 
figurés e t  une g lycorachie norm ale. L a  durée d t’af- 
fcction est en m oyenne de 2 — 3 sem aines. L e pronostic 
est bén in . P o u r le d iagnostic  d ifféréntiel, on dó it l ’é tab lir  
avec la  m én ing ite bas iia ire  e t la  choriom éning ite lym - 
phocv ta ire .
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Közlemény a Pázmány Péter Tudományegyetem Törvényszéki Orvostani Intézetébő l. 
(Igazgató: Incze Gyula dr. egyet, ny. r. tanár.)

Az elektrom os ívfényhatás és metallisatió*
I r tó : INCZE GYULA dr.

Elektromos áramütés az ember testét nem
csak vezető vel való közvetlen érintkezés által, 
hailem szikraátütés, ívfény közvetítésével is érheti. 
Utóbbiak akkor keletkeznek, ha a test az elektro
mos vezető t a veszélyességi zónán belül közelíti 
meg. Ez a zóna különböző  szakmunkák szerint 
kb. iooo Volt feszültség esetén néhány cm, kb. 
5000 Volt feszültségnél már néhány dm. A magas- 
feszültségű  vezető bő l való kisülés sok tényező tő l 
függ, így a földeléstő l, légköri nedvességtő l stb. 
A szakirodalomban megadott kisülési távolságok, 
veszélyességi távolságok túlságosan nagyok, a 
balesetelhárítási követelményeknek nem felelnek 
meg.

Intézetünkben a közelmúltban az elektromos 
szikraátütés, ívfényhatás körülményeinek, külö
nösen a veszélyességi távolságnak a pontosabb 
meghatározására számos kísérletet végeztünk. 
Ezeknek a vizsgálatoknak az egyik célja az elek
tromos iparban, sajnos, még mindig elterjedt tév
hitnek a megcáfolása volt, amely szerint a szikra
átütés, ívfényhatás csak nagy intenzitású, nagy 
(magas) feszültségű  vezető bő l lehetséges. A kísér
leteket halottakon végeztük és tudni kell, hogy az 
élő  egyénen az áramsújtás veszélye nagyobb, 
mert a vezetés jobb, az ellenállás kisebb. Az eddigi 
eredmények nagy óvatosságra intenek. Az egyik 
kísérleti sorozatban pl. megállapítottuk, hogy az 
iparban'mindennaposan szereplő  380 Volt feszült
ségű  váltóáram a légköri nedvesség fokának eme
lése által már elegendő  a szikraátütés, ívfény kelet
kezésére, ha a test, pl. a kéz a vezető t néhány 
cm-re megközelíti. Ennek az adatnak a fontossága 
nyilvánvaló, mert ilyen, csupán közepes feszült
ség alatt álló csupasz, vagy sérült szigetelésű  ve
zető  közelében való dolgozás nedves légkörben 
az iparban gyakori. Az így keletkezett bő r áram - 
jegyek olyan csekély terjedelmű ek és annyira 
kevéssé jellemző ek lehetnek, hogy a figyelmet 
könnyen elkerülhetik, foglalkozási szennyező dés
tő l fedve rejtve is maradhatnak.

Elektromos ívfényhatáskor, ha az intenzitás- 
feszültség nagy, az elektród fémje megolvad, el- 
gázosodik, a bő rre lecsapódik, azon lepedő ket képez 
(metallisatió). Az így keletkezett klinikai kép pl. 
az arcon ijesztő , a fémmel impregnált, megégett 
hám azonban néhány nap múlva lelökő dhetik, a 
sérülés kozmetikailag is jól gyógyulhat (Jellinek).

Fontos az ívfényhatásos metallisatió az áram
ütés szakértő i bizonyítása, az áramsújtás körül
ményeinek az utólagos technikai rekonstruálha- 
tása szempontjából, így többek között az elek

* A P atho logus szakcsoport debrecen i nagygyű lé
sén 1949 o k tó b er 6-án ta r to t t  elő adásából.

tromos üzemi balesetekben. A rekonstrukció le
hető ségeire több eset kapcsán a moszkvai Kaplan 
az interpoláris áramjegyek vizsgálatával muta
to tt rá. Élő ben a metallisált bő r hámkaparékának, 
halotton a kimetszett bő rrészletnek a spektro- 
graphiai vizsgálatával megállapítható, hogy az 
ívfény milyen anyagú (réz, stb.) vezető bő l kelet
kezett. Ólomvezető bő l pl. szabad szemmel is lát
ható Pb-golyócskák csapódhatnak a bő rbe, a fém 
a bő rben histochemiai vizsgálattal is azonosítható, 
kimutathatók a sérült szigetelő burkolat alkat
részei is.

A metallisation az áramsújtás pillanatában 
elfoglalt testhelyzetet is bizonyíthatja. Példa erre 
alábbi esetünk :

P ályaudvaron  fia ta l m unkás tila lom  ellenére a 
16.000 V olt feszültségű  vá ltóáram m al te l í te tt  v illam os
vasú ti vezeték  a lá to l t  tehervagonon ak a rt te tő ja v ítá s t 
végezni. T ársa i h a l lo ttá k  az áram k isü lés jó l ism ert hang 
já t, a kocsi te te jé n  nagy fénykévét p i l lan to ttak  meg, 
lá ttá k , hogy tá rsu k  a  kocsitető  hosszának a  közepén 
néhányszor k issé fölem elkedik, m a jd  elterül. A zonnal 
leem elték, é let je lenségeket nem  észleltek ra jta , a m este r
séges légzés eredm ényte len m arad t. Az idő  eső s, borús 
vo lt.

A boncoláskor az arcon (1. ábra) a  sapkáva l fed e tt 
ha jas fejbő r, a  felső  hom lokrészlet és az alább  em lítendő  
bő rredő k stb. k ivéte lével szürkésbarna, zöldes á rn ya la tú  
fém lepedéket ta lá l tu n k . A k ilépési á ram jegyek  a  ta l
pakon lá tszo ttak , a  kocsi te te jén  a  h a lo tt  fekvési helyén 
szin tén lá th a tó k  v o ltak  az á ram sú jtás (földelés) jelei. 
A m unkás á l ta l  haszná lt eszközökön (fémeszközök) 
és a  kezeken nem  v o lt lá th a tó  áram ü tés nyom a. A fejen 
csupán elül, az arcon ta lá lt fém lepedékbő t következik ,

7. ábra
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hogy a  m unkás a  m unkája k özben  v igyázatlanu l fel
egyenesedve, a  vezetékbő l a rra  fe lnéző fej ta rtássa l k a p ta  
az áram ütést, az  ívfényt. N y ilvánva ló , hogy tu d o t t  a 
vezeték á ra m te l í te tt  voltáról, guggolva, csúszva, vag y  
legalább is leh a jo lv a  m ent a  fe ljá ró tó l a  te tő n  a  kocsite tő  
hosszának a  közepéig, a  m unkahelyé ig , különben egye
nes te s tta rtásu  helyzetben az á ra m ü té s  m ind jár a kocsi
te tő  feljárói végénél érhette vo lna.

2. ábra

A bonclelet nagyon tanulságos a vitális reak
ció szempontjából is. Az i .  sz. ábrán jól meg
figyelhető , hogy a nagy intenzitású hő fényhatással 
szembeni reflexes védekezés következtében a 
a nasolabialis redő kben, az orrszán^ak mögött, 
a szempillák bő rén, a szemek körüli »szarkalába
kon« a bő rfelszín lepedékmentes maradt. Az orr
nyílásokban, az ajak nyálkahártyáján, az ajak
píron, a szarukötő hártyán sem mutatkozott lepe
dő k, égés, részben még a pillasző rök is épen ma- 
raddtak. A homlok harántreő i már kevésbbé lepe- 
dékmentesek, mert ezek a redő k a szemek becsu- 
kásakor elsimultak.

A védekező  momentán, nagy erejű  izom
összehúzódás a felsorolt bő rredő ket olyan töké
letesen zárta, hogy azokban (2. ábra, A.j a mikro
szkópos szerkezet is megmaradt, a felszínen nincs 
fémlepedék, a bő r alatti kötő szövetben az ív
fényes hő  ellenére sem mutatkozik coagulatio, 
még Mallory-metszetekben sem, míg a lepedékes 
bő rön (B.) teljes coagulatio keletkezett, a hám 
szenesedésével.

A lelet tehát egyfelő l elárulta az áramsujtás 
pillanatában fennálló testhelyzetet, másfelő l v itá
lis jel. De azt is bizonyltja, hogy a hő fényhatás 
csak pillanatnyi ideig ta rto tt. A fémlepedéken 
kívül éppen ez a csupán pillanatnyi idejű  hatás 
az, ami az elektromos ívfényre jellemző . Égés
mentes redő k, »szarkalábak« ugyanis közönséges 
égéskor, lánghatáskor is keletkeznek a reflexes 
izomösszehúzódás révén (Merekei), ilyenkor azon
ban a hő hatás rendszerint tovább tart, utólag

többé-kevésbbé a redő k is megégnek, ha nem is 
szenesednek el teljesen. Ezért a makro-mikro- 
szkópos kép kevésbbé kifejezett, a határok a 
redő k és a környező  bő rfelszín között elmosódottak. 
ívfényhatás is ineggyujthatja pl. a ruházatot, a 
környezetet, a védekezési redő k ekkor megég
hetnek. Ilyenkor a spektrographiai, histochemiai 
vizsgálat bizonyítja azt, hogy a fémlepedék áram
ütésbő l származik. Differencialdiagnosztikai nehéz
ségek adódnak lövedékek robbanásakor. Ilyenkor 
a bő rbe csapódó durva fémdarab, a robbanóanyag 
kimutatása az útbaigazító. Érdekes probléma az, 
hogy az ívfényhatás, áramhatás az intermedier- 
szakban, akár postmortalisan az arcvonásokat 
mennyiben befolyásolja, változtatja.

IRODALOM . Jetiinek : E lek tr. V erletzungen. J . A . 
B arth . 1932. — Kaplan : D . Zschr. ger Med. 17. 217. 
M erck e l : D. Zschr. ger, Med. 18. 235.

FELHÍVÁ S CIKKÍRÓINKHOZ!

Több szerkesztő  kartárs részérő l felvető dött 
az a javaslat, hogy a különnyomatokat cikk
íróink közvetlenül a nyomdából rendelhessék 
meg.

Vállalatunk foglalkozott ezzel a kérdéssel és 
megállapította, hogy a kiadón keresztüli külön
lenyomat rendelés túl bürokratikus és annak 
árát is megdrágítja. Ennek tudatában a követ
kező  határozatot fogadták e l :

»A jövő ben hozzájárulunk ahhoz, hogy cikk
íróink különlenyomat igénylésüket közvetlenül 
az elő állító nyomdához küldjék be. Az elkészült 
nyomtatványt a nyomda közvetlenül a cikk meg
rendelő jének szállítja le és számlázza.«

Ezzel elkerüljük a különlenyomatok büro

kratikus dupla adminisztrációját.

Kérjük tehát cikkíróinkat, a jövő ben köz
vetlenül az elő állító nyomdához forduljanak külön
lenyomat rendeléseikkel.

A nyomdák tervszerű  munkájának bizto
sítása érdekében kérjük a megrendelést lehető leg 
a hasáblevonat visszaküldésével, de legkéső bb 
a lap megjelenésétő l számított 6 napon belül a 
nyomdához eljuttatni szíveskedjenek.

A lap teljes anyagának együttes tovább- 
nyomásos megrendelését a szerkesztő ségtő l to
vábbra is a kiadó vállalja.

Tudományos Folyóiratkiadó 
NV. Termelési Fő osztálya
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T___O V Á B B K É P Z É S

A balneo-physikofherapia indicatiói a nem rheumás 
b elgyógyásza ti b etegségek b en

(A keringési szervek, a légző  apparatus és a vérszegénység területén)
Irta i SCHILL IMRE dr., egyet.  c. rk. ta n á r

Szívbetegek balneo-physikotherapiás kezelé
sének legfontosabb tényező je a szénsavas fürdő , 
ennek hatása más egészségeseken és compensált 
szívbetegeken, mint decompensáltakon, de minden
képpen complex : még ha thermoindifferens is, 
az egyszerű  indifferens édesvízfürdő nek és a 
szénsavnak hatásából tevő dik össze.

Az egyszerű  indifferens fürdő ben szerepe^ 
Archimedes törvényének értelmében az ú. n- 
jelhajtóhatás. Ha a fürdő ben ülő  ez ellen moz
gással védekezik, akkor a szív és tüdő  munkája 
nő . Ez azonban a gyógyfürdő zés technikai be
rendezése folytán gyakorlatilag nem jön szóba. 
Annál fontosabb a hydro statikus hatással kapcso
latos nyomásváltozás. A testfelszint fedő  minden 
egy cm-nyi vízoszlop % kg-nyi nyomástöbbletet 
jelent. A hasra gyakorolt nyomás csökkenti 
annak térfogatát (i. ábra) és ezáltal fokozza a hasi 
nyomást, aminek következtében a hasi vénák és 
vérdepot-k (máj, lép) vértartalmának egy része 
a kisebb ellenállás irányát követve, a rekesz 
fölé kerül. A fokozott hasi nyomás az alsó vég
tagok vénáinak kiürülését is gátolná, ha ezen, 
a fürdő ben mélyebben fekvő  testrészekre ható 
nagyobb hydrostatikus nyomás ezt nem ellen
súlyozná. Végeredményben tehát az alsó vég
tagok vérének egy része is a rekesz fölé jut és 
a szív nagyobb vérmennyiséggel dolgozik. Ha 
a víz szintje a mellkast is fedi, akkor az intra- 
thoracalis nyomás is nő , de emelkedik ez már 
akkor is, ha a víz csak a kardnyujtványig ér. 
Itt emlékeztetek Plesch eljárására, melynek 
lényege, hogy ha a hasra lapos tenyérrel nyomást 
gyakorolunk, akkor a nyaki vénák kiduzzadnak. 
Ő  ezt úgy magyarázza, hogy a hasi vénákból és 
a májból kinyomott vér a jobb pitvarba kerülve, 
fokozza annak nyomását és ezáltal gátolja a vena 
cava superior területének kiürülését. Ez azon
ban csak részletmagyarázat, mert mint pneumo- 
thoraxos betegeken végzett vizsgálataim mutat
ták, a hasra gyakorolt nyomás az intrathora- 
calis nyomást a rekesz feljebbkerülése folytán 
azonnal növeli, ami azután a maga részérő l 
akadályozza a nyaki, tehát mellkason kívüli 
vénák kiürülését.

Ha a víz a méhkast is fedi, akkor nemcsak 
a mellkasi nyomás nő , hanem a mellkas térfogata 
is csökken, ami azután a mellkasi nyomást még 
jobban növeli. Egészségeseken a rezerv levegő

* A  R heum a-F ü rdő o rvosi-P hys iko therap iás Szak
csoport V ándorgyű lésén 1950 m ájus 13-án ta r to t t  refe
rá tu m  nyom án.

és a tüdő  középállása ennekfolytán kisebb lesz, 
de a vitalcapacitás nem csökken, mert a komple- 
mentáló levegő  nő . Kisvérköri pangásnál ellen
ben a merev tüdő  középállása nem kisebbedhctik, 
úgy, hogy a mellkasi nyomás még jobban nő . 
Ennek következménye az esetleges dyspnoe, 
szorongás, amit az ilyen betegek éreznek, ső t a 
romlott coronaria keringés folytán anginás roham 
is lehetséges.

Végeredményben a véreloszlás megváltozása 
folytán a szív verő - és percvolumene nő . Igaz, 
hogy csak kb. 20%-kal (míg testi munkára akár 
100—400%-kal is), mégis ennek a többletmun
kának csak olyan szív tehető  ki, amely bizonyos 
rezerverő vel rendelkezik. A vérnyomás indif
ferens fürdő ben csökken, mégpedig úgy a systolés, 
mint a diastolés is. Ennek oka részben a fürdő 
nek általános megnyugtató hatása, részben pedig 
a peripherikus ellenállás csökkenése, mert el
lazul az aorta fala és csökken a pulsushullám ter
jedési sebessége, vagyis az érrendszer táguléko- 
nyabbá válik.

Ha a fürdő  nem thermoindifferens, akkor 
thermikus hatása is van. így 'meleg fürdő ben 
kitágulnak a bő rerek, mégpedig nemcsak az 
arteriolák és felületes vénák, hanem és első sorban 
a capillarisok is, ső t eddig zárt capillarisok is 
megnyílnak. Ez nem csupán helyi hatás, hanem 
»consensualis reactio« kapcsán kiterjed a víz 
által nem érintett bő rfelületre, ső t a test belső  
felszínére is. A vázolt periphericus értágulás 
m iatt a vérnyomás csökkenne, ha nem ellen
súlyozná a vérraktárak már említett kiürülése 
és a többi érterület contractiója. Úgyhogy meleg 
fürdő ben a vérnyomás nagyjából változatlan 
marad, míg hidegben emelkedik. A fokozott 
periphericus átáramlás és a vérraktárak kiürülése 
m iatt nagyobb a keringő  vérmennyiség és így 
meleg fürdő ben nagyobb a bal kamra, de tk. 
az egész szív munkája. Emiatt a verő - és perc-

r . ábra. A nyilak a test egyes részeire nehezedő  vízoszlop 
magasságát, illetve súlyát jelzik különböző  magas víz- 
szint mellett. A  rovátkolt területek a hasüreg és mellkas 
térfogatcsökkenését a hasfal benyomása, illetve a rekesz 
felfelé nyomottsága folytam A keresztek a nyomásfoko

zódást jelzik.
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volumen még nagyobb mértékben nő , mint az 
indifferens fürdő ben.

Az indifferentia pont alatt, tehát hideg 
fürdő ben viszont a vérnyomás emelkedése fokozza 
a szívmunkát, tehát aránylag legkevésbbé ter
helő  a szívre az indifferens hő mérsékű  fürdő .

A szénsavas fürdő ben a bő rre rakódó apró 
gázbuborékok enyhe bő r ingere melegérzést okoz, 
amiért is ilyen fürdő ben az indifferentia pont 
mélyebben van : kb. 320, de bizonyos határok 
között egyénileg változó. Felszívódni azonban 
csak a vízben oldott szénsav szívódik fel, aminek 
eltávozása a kilégzett levegő vel órákig tart. 
A szénsav hatására a bő rben a keringésre ható 
histaminszerű  anyag keletkezik, ami ugyanolyan 
peripherikus értágulást okoz, mint a meleg fürdő , 
de csak localisan. Ennek is az a következménye, 
hogy a keringés keresztmetszete és sebessége nő . 
Az egész keringést tekintve ez is compensalód- 
hatna, de felteszik, hogy az artériás rendszer 
általában kitágul és így a vérnyomás csökken, 
mégpedig úgy a. systolés, m int a diastolés. Csök
ken a pulsusszám is. Ha ezt összevetjük a verő 
volumennek a fentiek alapján érthető  növekedé
sével és a percvolumen megállapítható 20—40%-os 
fokozódásával, akkor el kell vetnünk a szénsavas 
fürdő  hatását illető  két elég elterjedt magyará
zatot. A szénsavas fürdő  sem gyakorlása (»torna
órája«) a szívnek, sem pedig kímélése. Több 
munkát ró a szívre, de oekonomikusabb körül
mények között. Ez a többletmunka azonban 
csak attól a szívtő l követelhető , bármily kicsiny 
legyen is az, mely arra valóban képes, melynek 
tehát mobilisálható tartalékereje van. Decom- 
pensált állapotban nem is következik be a verő - 
és percvolumen 'fokozódása és az ilyen betegnek 
nem szénsavas fürdő  való, hanem fekvés, Karell- 
kúra és digitalis stb.

Igen nagy hiba volna a szénsavas fürdő  
hatását a digitáliséval párhuzamba állítani, mert 
míg utóbbi valóban a szívizom contractilitását 
javítja, addig a szénsavas fürdő  első sorban a bő r
keringés megváltoztatásán keresztül hat, de a szív 
munkaképességét nem emeli.

A mondottak a természetes szénsavas für
dő kre vonatkoznak, amilyennel hazánkban csak 
eggyel rendelkezünk : Balatonfüreddel. Ennek 
is hátránya, hogy vize kb. i5°-os és a szükséges 
melegítés közben a szénsav egyrésze elvész. De ez 
legfeljebb csak a szénsavtartalmat csökkenti, 
míg a mesterséges szénsavas fürdő k szénsavtar
talma készítés után azonnal és rohamosan csök
ken, a vízbő l kijutott és közvetlen felszíne felett 
levő  szénsavgázt a beteg belélegzi, ami azután 
izgatja a légző - és érmozgatóközpontot, fokozott 
légző mozgásokat és magasabb vérnyomást hozva 
létre, tehát lényegesen fokozza a szív munkáját. 
Látszik ebbő l, hogy a mesterséges szénsavas 
fürdő  a természetest nem pótolhatja.

K itű nik az eddigiekbő l, hogy bármily oeko- 
nomikusak is a szív munkafeltételei a szénsavas 
fürdő ben, az mégis bizonyos megterhelést jelent, 
tehát decompensatióban egyáltalában nem hasz
nálható. Legnagyobb a megterhelés az egész

fürdő ben, már kevesebb a félfürdő ben, de láttuk, 
hogy az is fokozza a szív munkáját. Ezért vezet
ték be az ú. n. részfürdő ket, melyekbe csak egyik 
végtag kerül. I t t  elesik a hydrostatikus nyomás 
szerepe, ennek összes következményeivel, más
részt csökken a vérnyomás és a percvolumen, 
tehát ez valóban könnyítene a betegen. Ha azon
ban valakinek állapota csak ilyen részfürdő t 
enged meg, akkor az nem szénsavas fürdő be való, 
hanem komoly szívkezelést igényel, ami bárhol 
történhetik.

I tt tárgyalandó az a felfogás, mely szerint 
szénsavas fürdő kezelésben részesülő  betegnek ne 
adjunk digitálist és a fürdő tő l várjuk a szív álla
potának javulását. Mivel a két kezelési eljárás 
hatásmódja egészen más, nem látható be, hogy 
szükség esetén miért ne lehetne ő ket egyidejű leg 
alkalmazni. Inkább úgy lehet fogalmazni a kér
dést, hogy aki digitálisra szorul, annak nem való 
a szénsavas fürdő .

A mondottakból önként következnek az 
indicatiók és contraindicatiók. Indicátí a szén
savas fürdő  teljesen compensált billentyű hibák
ban. Tapasztalat szerint a bicuspidalis elégtelen
ségben szenvedő k jól tű rik, míg a mitralis steno- 
sisok nem. Ennek oka, hogy a mitralis stenosis 
csak a legritkábban tekinthető  teljesen compen- 
sáltnak, mert bizonyos fokú kisvérköri pangással 
jár. Indicált továbbá prophylactice, ahol másod
lagos szívizomelégtelenség bekövetkezte várható, 
így a kis vérkör szű külésével járó folyamatokban 
(idült és gyógyult tb., emphysema, pleuracallus, 
kyphoskoliosis stb.), továbbá a myocardiumnak 
első dleges betegségeiben is, ha azok már meg
nyugodtak. Szokás ajánlani mű tétek, fertő ző - 
betegségek után, elhízottaknak és ülő  életmódot 
folytatóknak is. Amennyiben azonban a szív
izom ez esetekben ép, illetve nem szenvedett 
sérülést, az eljárás elő nye nem látható be.

Contraindicálja a szénsavas fürdő t a bármely 
eredetű  keringési elégtelenség, mutatkozzék az 
akár a nagy, akár a kis vérkörben (tehát : oedema, 
má]duzzanat, pangásos hurut), továbbá az asthma 
cardiale, a galopprhythmus, a pulsus alternans, 
ezenkívül az agyban történt valamely elváltozás 
(apoplexia, embólia) a praeuraemiás állapot és 
végül a phlebitis és a venathrombosis.

Külön tárgyalandó, gyakorisága és fontos
sága m iatt is, a coronariák megbetegedése. Nem 
lehet vitás, hogy friss szívinfarctus esetében a 
fürdő  hosszú hetekig meg nem engedhető , amíg 
a leukocytosis és a vérsejtsüllyedés nem normali
zálódott és még ezután is hosszabb gondos meg
figyelés szükséges. Nem alkalmas az oly beteg, 
aki járva vagy-pláne már nyugalomban is angi- 
nás rohamot kap, mert a fürdő ben ennek bekövet
kezte várható. Még kevésbbé, természetesen az 
olyan, aki anginás panaszai mellett még decom- 
pensált is.-

Kiilön megbeszélést kíván az elektrokardio- 
gramm (EKG), amiben sokan annyira hisznek, 
hogy csupán erre alapítják a betegállapotának 
megítélését, még a gyógyfürdő re való alkalmas 
ság tekintetében is. Pedig az EKG igen elegáns
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registráló eljárás csupán, melynek segélyével 
a szívizom Engelmann-féle négy alaptulajdonsága 
közül háromról kitű nő  felvilágosítást nyerünk: 
ingerképzés, ingervezetés és ingerlékenység, de 
a klinikai szempontból legfontosabb negyedik 
tulajdonságról, a contractilitásról, sajnos, semmit 
sem tudunk meg. Ennek részletesebb tárgyalása 
messze vezetne, elég tehát annyit megemlíteni, 
hogy az EKG kitérésének nagysága és a szív 
összehúzódásának ereje között semmiféle össze
függés sincs, így haldokló szívnek is lehet igen 
nagy kitérése, továbbá, hogy az EKG-nak a 
normálistól eltérő  formája csak azt jelenti, hogy 
az ingerület útja a szíven belül más, amit egy 
teljesen gyógyult heg is okozhat és ami mellett 
a szívizom többi része kifogástalanul mű köd
hetik. A nyugalmi állapotban felvettnél jobb fel
világosítást adhat az ú. ni terheléses, vagyis 
bizonyos adagolt testi munka után felvett EKG. 
Ha ez a nyugalmi állapothoz képest kóros irány
ban mutat eltérést, akkor valóban felhasználható. 
Nem is olyan ritka azonban az az eset, mikor 
éppen a terhelés normalisálja, legalább egy bizo
nyos fokig az EKG-t, ami megint nem azt jelenti, 
hogy az a szívizom jó, hanem a vegetativ ideg- 
rendszer tónusában a testi munkával kapcsola
tos functionalis eltolódás eredménye. Az EKG 
csak egyike a klinikai vizsgálóeljárásoknak, el
térése kétségtelenül óvatosságra inthet, de ön
magában nem lehet contraindicatio alapja, akár 
volt coronaria megbetegedése az illető nek, akár 
nem ; csak az egész klinikai kép lehet döntő  és 
a mi szempontunkból többet mond pL a vér
nyomás, pulsusszám és légzésszám változása meg
terhelés után.

Használj ák még a szénsavas fürdő t hypertoniá
ban, ami azonban nem betegség, csupán tünet 
és itt első sorban az ú. n. essentialis hypertonia 
jöhet szóba, melynek egyik kimeneteli módja 
a decompensatio, ami különösen a magas diastolés 
nyomású esetekben fenyeget. Contraindicált a 
szénsavas fürdő  veseeredetű  és agyisclerosistól 
kísért hypertoniában. Különben megfelelő  eset
ben hasznos lehet a szénsavas fürdő , de nem 
szabad csak erre alapítani therapiánkat, hanem 
használni kell a bevált só- és folyadékelvonást és 
diaetás megszorítást is, annál is inkább, mert 
a fürdő  hatása csak átmeneti lehet.

A medico-mechanikai kezelésnek szívbetegek
nél nem sok szerepe van. Súlyos decompensál- 
takon csupán massage és passiv mozgatás jöhet 
szóba, ami kétségtelenül javíthatja a keringést 
a szívmunka fokozása nélkül. Ez azonban feles
leges, mert ilyen betegen más, hatásosabb el
járást használunk, amihez a fentiek nem sokat 
tehetnek hozzá. Vonatkozik ez általában minden 
decompensáltra, aki ágyba és nem szénsavas 
fürdő helyre való. Teljes compensatio esetében 
ellenben igen fontos az aktiv mozgás, aminek 
legmegfelelő bb formája a járás és ami esetleg 
javíthatja a szív munkaképességét. Túlzásba 
vinni azonban ezt sem szabad. I t t  kell megemlé
kezni az ú. n. Oertel-iéle terrain kúráról, ami 
fokozatosan emelkedő  lejtésű  utakon való járás.

Mivel az eredeti elő írásban forró fürdő k és pako
lások is bennfoglaltatnak, nyilvánvaló, hogy ez 
a kúra decompensált szívnek nem való. Nem 
szabad azonban elfelejteni, hogy 0értél kypho- 
skoliotikus ember volt, úgylátszik ép szívizommal, 
melynek gázcseréjét esetleg a bekövetkező  mélyebb 
légvételek javíthatták.

Hypertoniában sem alkalmazunk mechanikus 
kezelést, legfeljebb enyhe massage-t. Ellenben 
a vérnyomás átmeneti felszökése által okozott’fej- 
nyomás vagy szédülés m iatt régen használt és 
bevált népies házi eljárás a forró lábfürdő , rész
ben deriváló, részben a fentiek értelmében vér
nyomáscsökkentő  hatása miatt. Ennek exactabb 
formája a Haitffe-féle fokozatosan felmelegített 
részfürdő .

Essentialis hypertoniában sokszor jó hatású 
a vérnyomásra a Volhard-féle vízlökés. Bár para
doxnak hangzik, tekintettel az általában ajánlott 
folyadékmegszorításra, mégis a tapasztalat azt 
m utatta, hogy ilyen betegek vérnyomása vízlökés 
után napokra is csökkenhet, különösen akkor, ha 
a víz valóban mint diureticum hat, vagyis négy 
órán belül több vizelet ürül, mint a bevitt iV2 
liter. A bő  diuresis több oldott anyagot visz ki 
magával, mint amennyi különben 24 óra alatt 
ürülne és lehet, hogy ez is magyarázza a hatást. 
De a következő  nap megismételt bő vebb folyadék
bevitelnek már nincs meg ez az eredménye, ezért 
teljesen elegendő  a vízkölést hetenkint egyszer 
végeztetni. Ha ásványvizet akarunk használni 
erre a célra, akkor csak az oldott anyagokban sze
gények jöhetnek szóba, amelyeknek egy literében 
1 grammnál kevesebb oldott anyag van. A só és a 
bicarbonat ugyanis csökkenti a diuresist (a 
konyhasó diureticus hatása csak extrem nagy 
adag mellett mutatkozik). Ilyen gyógyvízzel egye
lő re csak Budapesten rendelkezünk és az itt talál
hatók bármelyike alkalmas erre, de remélhető , 
hogy a kutatás máshol is fel fog tárni ilyen ala
csony oldottanyagtartalmú gyógyvizet.

A peripherikus érrendszer, illetve az artériák 
betegségeiben élesen el kellene különíteni a spas- 
ticus és orgaincus elváltozásokat. Ez sokszor 
nagyon henéz, mert kis organicus elváltozás spas- 
musra hajlamosít. Amíg tehát nem tudjuk biz
tosan, hogy mi a betegség lényege, leghelyesebb, 
ha kezdetijén próbakép úgy járunk el, mintha 
tisztán functionalis állapotról vagy legalább spas- 
ticus componensröl is volna szó. Localis érspas- 
musra, legyen az például dysbasia vagy Rey- 
naud-kór, jó hatású a helyi meleg, illetve helyi
izgatószer bármily formában, például iszap, 
hő sugárzás vagy rövidhullám. Ezek értágító, 
histaminszerű  anyag helyi képzésén kívül reflex 
úton is hatnak az erekre. Szerepel ebben a thermo- 
receptorok útján közvetített és a gerincvelő ben 
áttevő dő  reflex, valamint az erek körüli vegetatív 
idegfonatokban kiváltott axon-reflex. Nem sza
bad azonban elfelejteni, hogy mindezek csak á t
meneti segítséget nyújtanak és tartósabb hatást 
értágítók intraarteriás injectiójától vagy még 
inkább paravertebralis novocain-blocktól látha-
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tunk  és nem szabad megfeledkezni a megfelelő  
gyógyszeres és diaetás kezelésrő l sem.

Localis arteriosclerosisban, első sorban a lába
kon, régebben ugyancsak helyi meleget használ
tunk értágító szándékkal. A spasticus componens 
ellen ez kétségtelenül hatásos lehetne és az is 
bizonyos, hogy az ilyen végtagok hű vösek és 
hidegérzékeiwek és a betegek jobban érzik magu
kat, ha az illető  végtag melegebben van bebur
kolva. Mindez azonban inkább csak a langyos hő 
mérsékletre vonatkozik, mert tapasztalat szerint 
például a forró lábfürdő  arteriosclerotikus betegnek 
fájdalmat okozhat, gangraena veszélyénél pedig 
egyenesen tilos a magasabb hő fok használata. 
Mindkét jelenség magyarázata az lehet, hogy a 
meleg fokozza a szövetek anyagcseréjét és 
oxigénszükségletét, amivel az oxigénkínálat a szű 
kü lt artériák miatt nem tud lépést tartani. Ezért 
szokás például artériás embóliában az embolec- 
tom ia elvégzéséig a végtagot jégbe pakolni, hogy 
a szövetek életképessége megmaradjon. Mind
amellett a Hauffe-féle fentemlített eljárás ke- 
vésbbé súlyos esetben próbakép alkalmazható.

A légutak hurutját részben külső  ártalom 
okozza (anorganicus és organicus eredetű  pornak, 
organisált kórokozóknak és ingerlő  gázoknak be- 
légzése), részben pedig az elő bbit elő segítő  rossz 
légzéstechnika, például zavart orrlégzés. A gyó
gyítás tehát egyrészt az ártalom kiiktatásából, 
másrészt a beteg nyálkahártya helyi kezelésébő l 
kell hogy álljon. Zavart orrlégzés esetében azon
ban elő bb ezen kell sebészileg segíteni és csak 
ezután van értelme például öblítésnek, inhalatió- 
nak vagy megfelelő  ásványvizek itatásának. Még 
fontosabb ezeknél a szervezet ellenállóképességé
nek növelése az ú. n. »meghű léssel« szemben, ami
nek létezését egyesek kétségbe is vonják és amit 
úgy lehetne legjobban definiálni, hogy a test 
egy körülírt részét érő  hidegre máshol bekövet
kező  rendellenes vasomotoros reactio, ami kór
okozók megtelepedését segíti elő . Legjobb véde
lem ez ellen a rendszeres edzés, a bő rerek tornáz- 
tatása, amit legjobban oly vízgyógyászati eljárás
sal érünk el, hogy például langyos tussból kiin
dulva azt fokozatosan lehű tjük és utána a bő rt 
durva törülköző vel ledörzsöljük.

A rhinitis szerepét már említettük, fontos
sága abban van, hogy kezelése a bronchitis prophy- 
laxisa. A bronchitis kezelése viszont az emphy
sema prophylaxisa. Nagyon kell vigyázni, hogy 
a pangásos és az allergiás bronchitist ne a késő bb 
említendő  módon akarjuk kezelni, ezeket elő bb 
gondos vizsgálattal ki kell zárni.

Bő  secretióval járó bronchitisnak magas
lato t, száraz hurutnak tengeri levegő t ajánlottak 
régebben. Ma egyikkel sem rendelkezünk, de ez 
nem baj, mert a középhegység szélvédett, de szel
lő zött fekvésével, tiszta levegő jével és ködmentes 
klímájával tökéletesen megfelel. Ivókúrákat is 
szokás használni, mert az ásványvizekben levő  
konyhasó, illetve bicarbonat kiválasztódik a 
bronchusok nyálkahártyáján. Elő bbi fokozza a 
secretiót, tehát száraz hurutban használandó, 
utóbbi pedig hígabbá teszi a váladékot, tehát

nyúlós, nyákos váladék mellett van szerepe. 
Ha a váladék tisztán gennyes, akkor csökken
teni kell azt és így ivókúra nem jön szóba. Ugyan
ezen ásványvizek inhalatio formájában is haszná
latosak, amikor is hatásosabbak volnának. Sze
repelhet az ásványvizek calciumtartalma is, ami 
a kolloidok duzzadását csökkentve, a nyálkahártya 
hurutját javítja. Hazánkban az alkalikus (bicar- 
bonatos) vizek közül szóbajöhet a czigelkai, de 
még inkább a legújabban talált bükkszéki víz, 
míg konyhasósnak egyelő re csak a debreceni 
thermalis vizet említhetjük.

Emphysemas beteg a magaslatot általában 
rosszul tű ri, tiszta levegő  ellenben jóhatású 
lehet, első sorban a rendszerint meglevő  kísérő  
bronchitis m iatt, amit a fenti módon kezelünk. 
Használatosak pneumaticus kamrák a légzés 
megkönnyítésére, mégpedig egyrészt magasabb 
nyomásuak, ami a belégzést könnyíti meg, más
részt olyanok, melyekben a normális légköri

nyomás melletti belégzést ritkított levegő be való 
megkönnyített kilégzés követi. Elméletileg leg
helyesebb volna a sű rített levegő bő l való be- 
légzés és a ritkítottba való kilégzés. Ez eljárások 
természetesen, csak használatuk ideje alatt hat
nak, épúgy, mint a különböző  szerkezetű  légző 
székek. Tartósabb segítséget nyújthatunk esetleg 
a következő  meggondolás alapján. Emphysemá- 
ban első sorban a kilégzés nehezített, illetve a 
rekeszizom mű ködése teljesen hatástalan, mert 
a mellkas alsó részének nagyfokú tágulása miatt 
annyira szét van húzva, hogy physiologicus gör
bülete megszű nik és majdnem lapos lemezszerű  
(2. ábra). Ha ilyen beteg mellkasának alsó
részét háta mögé állva kézzel összenyomjuk, 
akkor a széthúzott rekesz tapadási helyei köze
lednek egymáshoz, annak domborulata újból 
helyreáll és a beteg légzése könnyebbé válhatik. 
Ha ez a próba jó eredményű , akkor kb. 15 cm 
széles, a rekesz tapadásának magasságában el
helyezett szoros öv, amit tiroli nadrágtartó- 
szérű én rögzítünk a helyén, állandóan könnyíthet 
a beteg légzésén. Emphysemás betegek légzésé
ben legtöbbször bizonyos ideges kapkodást ész
lelünk, amit a légszomj érzése vált ki és ami 
felesleges izommunkát jelent. A beteg átnevelé-
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2. ábra. A pontozott vonalak a mellkasfal és a 
rekesz compressió utáni helyzetét mutatják.
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sere jói használható a Sänger-féle eljárás : kilég
zés alatt addig kell egyfolytában a z betű t mon
dania, tehát zümmögnie, amíg csak bírja. E meg- 
nyujtott kilégzés alatt a rekesz röntgenvizsgá
lattal ellenő rizhető en felszáll, domborúvá válik, 
úgyhogy a következő  belégzés eredményesebb 
lesz. Naponta többször 10—15 percig alkalmazva 
megjavíthatja a légzéstechnikát.

Az allergiás vagy eosinophil bronchitis, együtt 
tárgyalható az asthma bronchialéval. Utóbbit 
gyakran kíséri bronchitis és emphysema, melynek 
kezelése a fenti módon történhetik. Különben 
igyekezni kell a beteget allergenmentes környe
zetbe vinni, amire legmegfelelő bb volna az 1500 
méteres magaslat, de a középhegység is megfelelő . 
I t t  is ki kell terjedni az orvos figyelmének a táp
lálék összetételére, ső t a lakószoba szanálására 
is. Mindezeken felül a magaslati tartózkodásnak 
bizonyos nem specifikus desensibilisáló hatást is 
tulajdonítanak, de rövid tartózkodás biztosan 
hatástalan. Természetes, hogy emellett igyekezni 
keli bő rpróbák stb. útján a kórokozó allergént 
megtalálni és kiiktatni.

A vashiányos anaemiák kezelésében vasas 
ásványvizek jönnének szóba. Ilyenek a chlorosis 
(ami ma nincs), a posthaemorrhagiás, postinfec- 
tiosus és az achyliás chloroanaemiák és általában 
azok, melyek festő dési indexe az egységnél ala
csonyabb. (Anaemia perniciosás beteg is szen
vedhet vashiányban.) A vasnak fontos szerepe 
van a haemoglobinképzésben, de ezenkívül alkat
része egyes, az oxydatiós folyamatokban szereplő  
fermenteknek, mint a Warburg-féle légző ferment 
és a haemoglobinhoz közelálló összetételű  cyto- 
chrom. A napi szükséglet 20 — 50 mgr, amihez a 
szóbaj övő  ásványvizekbő l legalább egy litert kel
lene elfogyasztani. Ez nem lehetetlen és ezen vi
zekben megtalálhatók a vas mellett még ú. n. 
fémnyomók, első sorban réz, de mangán és kobalt 
is, melyek a vas vérképző  hatását potentiálódás 
útján fokozzák. Ez ásványvizek szállításra nem 
alkalmasak, mert a bennük levő  hatásos ferrovas

hamarosan hatástalan ferrivassá oxydálódik, tehát 
csak helyben, a forrásnál fogyaszthatok. Hazánk
ban ilyen a parádi Clarissa-forrás, továbbá az erdő- 
bényei. Elő bbinek azonban oly csekély a hozama, 
utóbbinak pedig a vastartalma, hogy addig, míg 
megfelelő  hozamú forrásra nem találunk és 
ugyanott nagyobbszámú beteg elhelyezésére mód 
nincs, addig kénytelenek vagyunk a bevált gale- 
nikumoknál maradni, melyek ugyancsak tartal
mazzák az említett fontos nyomelemeket.

Nem került tárgyalásra az említett betegsé
geknél ajánlott vagy használatos több oly eljárás, 
aminek alapja nem tekinthető  ma positivumnak 
és használata logice nem indokolható. Kétség
telen, hogy az orvostudomány legtöbb vívmánya 
az empíria eredménye, amit az elmélet csak utólag 
erő sített és magyarázott meg. Bár a balneo- és 
physikotherapiának ma már hatalmas elméleti 
alapja van, még nagyon sok tennivaló maradt e 
téren és sokszor nehéz eldönteni, hogy az ajánlott 
eljárás valóban igazi elő rehaladás-e vagy csupán 
jóhiszemű  tévedés. Ha valamelyik anyagnak vagy 
physikai eljárásnak a hatását exact körülmények 
között vizsgáljuk, akkor gondosan ügyelünk arra, 
hogy a vizsgálandótói eltekintve, minden más 
tényező  azonos legyen, amit úgyis kifejezhetünk, 
hogy ceteris paribus. Az adott esetre alkalmazva, 
a kérdéses -eljárásnak otthon, a megszokott élet- 
körülmények között is hatásosnak kell lennie, 
amint pl. a digitalis bárhol is adva van, hatásos. 
Ha azonban valaki gyógyhelyen használ valamely 
eljárást, akkor erre nyugodtan elmondhatjuk, 
hogy ceteris non paribus, mert az otthoni körül
ményekhez képest úgyszólván minden megvál
tozik. A pihenés, a kikapcsolódás, a rendezett, 
egészséges életmód, a klímaváltozás és nem utolsó 
sorban a hozzáértő , jól képzett orvosok állandó, 
gondos felügyelete, mind hozzájárul a kérdéses 
gyógytényező n kívül a javuláshoz és ezért nagyon 
sok, .statisztikailag kiértékelt vizsgálatra van 
szükség ahhoz, hogy egy ajánlott gyógyeljárást 
valóban hatásosnak tarthassunk.

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

A budapesti Tudományegyetem I I . sz. Belklinikájának közleménye 
(Igazgató: Haynal Imre dr. egyet. ny. r. tanár)

Táplálkozási e lég te lenség  következtében fe llép ő  ártalmak
(Dystrophia alimentaris)
Irta : NEMETH GYÖRGY dr.

Tekintettel arra a nagy érdeklő désre, amelyet 
a magyar orvosi közvéleményben Lukomszkij 
professzor elő adása keltett, idő szerű nek tartjuk 
vázlatosan ismertetni a dystrophia alimcntarjs 
klinikai képét, egyrészt a leningrádi ostrom ide
jén, másrészt koncentrációs és fogolytáborokban 
nyert tapasztalatok nyomán.

Bevezető . A dystrophia alimentaris (D. a.) a 
táplálkozás mennyiségi, illetve minő ségi elégtelen

sége folytán létrejött állapota a szervezetnek. Tan
könyveink régebben úgyszólván csak a csecsemő k 
dystrophiájával foglalkoztak és a felnő ttek dys- 
trophiáját meglehető sen elhanyagolták. Egyes for
máit, mint pl. az éhezési oedémát, pellagrát, külön 
kórképként tárgyalják még a mai napig is. A 
gyakorlatban azonban azt látjuk, hogy az idő k 
háború sújtotta embertelen viszonyai következté
ben fellépő  táplálkozási elégtelenségi állapot egysé

969



ORVOSI HETILAP 1950. 31.

ges kórképpé formálódott, mélyben a régebben 
különálló kórképeknek tarto tt egyes betegségek 
csak a D. a. egyes tüneteinek, vagy tünetcsoport
jainak foghatók fel. Az ú. n. avitaminozisoknak 
tiszta formáit az életben alig látjuk ; már inkább 
találkozunk az egyes tápanyagok korrelációjában 
beálló változások okozta zavarokkal, ú, n. polyali- 
mentáris egyensúly megbomlásával.

Normális súlynak nevezzük azt a testsúlyt, 
amelynél az ember szellemi, vagy fizikai értelem
ben vett maximális igénybevétel kapcsán az opti
mális teljesítő képességet panaszmentes, jó köz
érzettel éri el. Izomtréning a test fehérje-állomá
nyának a megnövekedését eredményezheti, amikor 
is az izomzat térfogata a zsírállomány rovására 
megnő  és a testsúly csökken. Ez azonban az álta
lános jó közérzet minden zavara nélkül jön létre. 
Lesoványodás alatt azt a testsúlycsökkenést ért
jük, amely a test szövetállománya megfogyatko
zásának a következménye. Lesoványodás nemcsak 
csökkent táplálkozási viszonyok következtében, 
hanem anyagcsere fokozódás révén, infekciós, toxi
kus okoknál fogva, továbbá feltartóztathatatlan 
protoplazma degenerátióval együtt járó kachexiás 
állapotban, valamint anyagcsere betegségekkel, pl. 
diabetessel kapcsolatosan is létrejön.

Aetiologia : A D. a. kifejlő désében szereplő  
exogén tényező k : i. A táplálék kalória szegény
sége, 2. A fehérjék és a teljesértékű  fehérjék elégte
lensége. 3. Vitaminok és bizonyos ásványi anyagok 
hiánya. 4. Növekvő  szükséglet, fokozott izom
munka, fertő zés, lázas megbetegedések következ
tében, valamint hosszas lehű lés kapcsán.

A I). a. kifejlő désben szereplő  endogén ténye
ző k : A tápanyagok hiányos felszívódási és asszi
milálódási képessége gyomor-bél és máj betegségek 
következtében, vagy fokozott elhasználása hor
monzavarok kapcsán. Ide soroljuk a nem utolsó 
sorban szerepet játszó lelki tényező ket is, mint a 
depresszív állapotot, izgalmakat, a jövő  bizonyta
lanságának érzetét, továbbá a szervezet elő zetes 
dystrophiás állapotát.

Azonos körülmények köpött a D. a.-ban meg
betegedettek közül a férfiak számaránya nagyobb 
és a halálozás is gyakoribb a férfiaknál. Az idő 
sebb korosztályok nehezebben esnek dystrophiába, 
viszont a folyamat könnyebben válik irreverzi
bilissé. A legszomorúbb képet mindig a csecsemő k 
és aggok nyújtják.

Osztályozás. Mielő tt aD . a. felosztását tárgyal
nánk, meg kell jegyeznünk, hogy a teljes egészség
tő l a legsúlyosabb állapotig hosszú út vezet. Ezért 
tulajdonképpen minden felosztás önkényes és 
didaktikai jelentő séggel bír. Teljesen egészséges 
csak az az állapot, melyet nem lehet tovább javí
tani, ahol a szervezet védekező  ereje maximális. 
Ügy látszik, hogy pl. a teljes vitamin telítettség az 
optimális állapot. Erre mutat az az észlelés, hogy 
»A«-vitaminnal a sötétben való adaptációt fokozni 
lehet normális, egészséges embereken is. Figye
lembe kell vennünk továbbá azt is, hogy a hirtelen 
vitamin megvonás hosszabb idő n át könnyebben 
vezet D. a.-hoz, mint a lassú hozzászoktatás. Ez 
utóbbi esetben néha egyáltalán nem látunk avita-

minozisos kórképet, csak súlycsökkenést, fáradé
konyságot és gyengeséget figyelhetünk meg. Más 
részt tudnunk kell, hogy a szervezet nagy vitamin
tartalékai folytán csak hosszantartó, 2—3 hónapra 
nyúló teljes vitamin megvonás vezet avitaminozis- 
hoz. Ez idő  alatt az elégtelen táplálkozási viszo
nyok közé kerülő  egyén a táplálék kalória-elégte
lensége következtében rendesen elpusztul. Ez az 
oka a tiszta avitaminozisos képek relatív hiányá
nak.

A D. a.-t különböző képpen oszthatjuk fel. 
(Lang.) ,

a) Ápolásra való rászorultság tekintetében : 
1. ambulatoros, 2. járóképes fekvő , 3. súlyos fekvő 
formák.

b) Testsúlycsökkenés szerin t:
1. a testsúly 10—15%-kal való csökkenése, 2. 

a testsúly 20—30%-ának elvesztése, 3. a testsúly 
30%-on felüli csökkenése.

c) Biokémiai értelemben :
1. szénhidrátot és zsírt leépítő , 2. fehérjét, 

(első sorban izomfehérjét) leépítő k, 3. atrophiás és 
dystrophiás elváltozásokat felmutató csoportok.

d) Klinikai megnyilvánulási formák szerin t:
Száraz és oedémás dystrophia. A két forma

sokszor nem különíthető  el egymástól, mert pl. 
olyan beteget, akinek csak kisfokú boka oedémája 
van, nem sorolhatunk az oedémások osztályába. 
Másrészt száraz formát mutató dystrophiák hetek 
leforgása alatt átmehetnek oedémás formába és 
fordítva. Általában az esetek 1/3— y4-e tartozik az 
oedémás csoportba.

Klinikai kép.
1. Száraz dystrophia. Az első  stádiumban kis

foké gyengeségérzet, megerő ltető  munka utáni 
gyorsabb kifáradás, izzadásra, szívdobogásra való 
hajlam lép fel.

Az intercostális terek, az arc, a nyaki árkok, a 
has és a kéz inai között levő  területek besüpped
nek. A processus mastoideus, clavicula, ádám
csutka, spina scapulae, továbbá a felületes izmok 
elő ugranak.

A bő r fakó színű  lesz, ráncba emelhető . A zsír 
regionálisan, első sorban a far tájékáról tű nik el. 
Idő sebb nő knél a tarkó, emlő k, csípő  és hasfal 
zsírja sokáig megmarad.

A vérnyomás csökken, a pulzus labilis. A 
nyelv síma, vékony, lapos, atrophiás papillákkal 
és sokszor jól látható fogbenyomatokkal. A fogak 
könnyen romlanak A legtöbb kezdő dő  dystrophiás- 
nak farkasétvágya van, noha egyrészük gyakori 
epigastriális nyomásérzésrő l, flatulenciáról, savanyu 
felbüfögésrő l panaszkodik. A gyomor és pancreas 
csökkent secrétiót mutat, gyakori az anaciditás

Igen kellemetlen, fő leg éjszaka jelentkező  és 
hideg behatással összefüggő  pollakisuria, — eset
leg, fő leg neuropatháknál -  enurézis nocturna lép 
fel. Az ivarszervek mű ködésének csökkenése nő k
nél a menstruatio kimaradásában, férfiaknál a 
libidó csökkenésében nyilvánul meg.

A dystrophiások legnagyobbrésze kínzó 
csont és izomfájdalmakról panaszkodik, fő képpen 
a lábszárakban. Gyakoriak a zsibbadások, paraest 
hésiák, mély és felületi érzéskiesések, (fő leg a
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nervus cutan, femoris lat. és ant. területén), positiv 
Romberg-tünet, csökkent inreflexek. A D. a. be
vezető  tünetei között szerepelhetnek olyan pszihés 
jelenségek, mint az ingerlékenység, depresszió, 
félelmi érzetek, (pl. hogy élelem nélkül marad) 
ezzel párosult gyű jtési szenvedély, az emlékezet 
csökkenése, a koncentrálóképesség hiánya stb.

A második stádiumban a betegek lassan 
mozognak, halkan, lassan beszélnek, testhő mérsék
letük csökken, alapanyagcseréjük szintén csökken, 
vagy nem változik. Fázékonyak. Az arc öreges ki
fejezést ölt, a pofacsontok markánsan elő ugranak, 
a szemek bemélyednek, a ráncok elmélyülnek, a 
gerincoszlop enyhén kyphoticussá válik. Sokszor 
annyira hasonlóak egymáshoz, hogy alig lehet 
ő ket megkülönböztetni.

A bő r szárazzá, korpádzóvá válik ; keratozis 
folliculáris, bő rgennyedések lépnek fel. Gyakran 
láthatunk pellagroid elváltozásokat is. A lábszá
rakon, az arcon, labilis oedémák jelentkezhetnek.

A vérkeringés lassú, a szívhangok tompák, 
azonban a pulzusszám nem mindig ritkább. Gyak
ran tachycardia, kishullámú, könnyen elnyom
ható pulzus.észlelhető , amely esetekben a digitális 
therápia rendszerint hatástalan. A vérnyomás csök
ken, a systoles nyomás nem egyszer 60—8o-ra 
száll alá, az ekg ritkán mutat eltérést. A beri-beri 
szívet a jobb szívkamra dilatációja és hyper- 
trophiája jellemzi.

Néha könnycsorgást, nyáladzált, vagy orr
folyást látunk. Az éhségérzet és az étvágy sokszor 
kórosan fokozott, majd a késő bbi stádiumban 
anorexia lép fel. A nyelv atrophisál. A bélflóra 
megváltozik, legtöbbször erjedésesdiszpepszia lép 
fel, súlyos hasmenésekkel. Elő rehaladottabb diar- 
rhoeában a betegek nem tudják tartani székle
tüket.

A vizelési zavarok fokozódnak, a sexuális 
mirigyek mű ködése kiesik ; férfiaknál impotentia, 
nő knél amenorrhoea lép fel. Valamennyi belső  
secretiós mirigy mű ködése csökken.

A vérben a vörösvérsejtek száma és a vér
festék megfogy. Egységes anaemiatypussal azon
ban nem találkozunk : májra rosszul reagáló 
hyperchrom formák átmehetnek hypochrom anae- 
miába és fordítva. Nem ritkán haemorrhagiás 
diatézist/a csonthártya és nyálkahártya alá, vala
mint az izomzatba történő  vérzést látunk. A csont
velő  mind az erythoid, mind a myeloid szövet ki
fejezett hyperplasiáját mutatja. A vérsejtsülv- 
lyedés rendszerint emelkedett.

Fokozott izom- és csontfájdalmak, a csont
rendszer elmésztelenedése, a vér calcium és 
phosphor szintjének csökkenése észlelhető .

Az idegrendszeri tünetek közül az első  stá
diumban leírtakon kívül egyik, vagy mindkét alsó 
végtag kisfokú parezise, a lábak hyperaesthéziája, 
esetleg spasticus bénulások, perifériás neuritis, 
vagy follikuláris myelozis tünetei jelentkezhetnek.

A D. a. harmadik stádiumában a beteg 
»csont és bő r«. A fentebb említett tünetek, jelen
ségek fokozottabb mértékben észlelhető k. A bete
gek anergiás állapotban vannak, könnyen infek
ciók, vagy más szövő dmények áldozatául esnek.

2. Oedemas dystrophia. Oedemák relative jó 
tápláltsági állapot mellett is kifejlő dhetnek. Sok
szor hirtelen lépnek fel, nagymennyiségű  folyadék 
és só fogyasztása, esetleg munkavégzés után, has
menéssel, vagy infectiós megbetegedésekkel kap
csolatban. Máskor lassabban fejlő dnek ki. Elő ször 
tompa fájdalom jelentkezik a lábakban, majd a 
bő r hyperaemiássá és meleggé válik, mintha infi- 
ciálúa volna. A bő r késő bb indurációba mehet át 
a szövetek megfeszülésével, pigmentációjával 
(chronicus oedéma). A betegek nem ritkán az 
éhezés megszű nte után, hirtelen bő séges kosztra 
való áttérés kapcsán, vagy hetekkel késő bb lesznek 
oedémásokká. Gyakori az oedémák megjelenése a 
D. a. végső  stádiumában (terminális oedéma).

Kiterjedt, olykor hatalmas méreteket öltő  
vizenyő t látunk az arcon, fő leg a parotis tájon, a 
végtagokon, nemi szervek tájékán, a bő r a latt és a 
serozus üregek közül első sorban a hasban, oly 
annyira, hogy a D. a. asciteses formájáról is 
beszélhetünk. Sokszor az ascites, mint egyedüli 
tünet a D. a. egyéb tüneteinek eliminálása után is 
megmarad. Rendszerint súlyos hasmenések követ
kezményeként jelentkezik.

A többi tünet általában megegyezik a D. a. 
száraz formájában észleltekkel. A tachycardia 
gyakoribb, valószínű leg a szívizom súlyosabb fokú 
elváltozása miatt, bár a szív állapota az oedémák 
kiterjedésének fokától független. Ez utóbbi ter
mészetesen nem vonatkozik a terminális oedé- 
mákra. A vizenyő k lecsapolódásával a tachycar- 
diás esetek száma megnő . Oedémás dystrophiában 
a vérben megcsökkennek a vörös és fehér vérsej
tek, a cukor, a bilirubin, calcium, anorganicus 
phosphor, kálium, magnézium, vaS, fő leg a Cho
lesterin. Egyedül a nátriumchlorid m utathat 
magasabb értékeket.

Szövő dmények. D. a.-ban a fertő ző  ágens be
hatolását követő  szöveti reakciók igen sokszor 
hyperergiás typus szerint zajlanak le. Máskor azt 
látjuk, hogy egyes betegségek lefolyása teljesen 
atypusos, a szöveti reakciók renyhék, vagy hiá
nyoznak. Igen találó erre az állapotra a »dysergia« 
elnevezés. A dystrophiás szervezet infekciókkal 
szemben kevéssé resistens, ézért gyakoriak a fer
tő ző  betegségek.

Nem ritkán látunk éppen fertő ző  betegségek 
után myocarditist kifejlő dni. A hydropericar- 
dium, mint az oedémás dystrophia egyik rész jelen
sége aránylag nem gyakori. A D. a. harmadik stá
diumában bekövetkező  halál oka a legtöbb esetben 
központi vagy perifériás keringési elégtelenség. 
Mivel tudjuk, hogy a D. a.-ban szenvedő k leg
nagyobb része hypotoniás, annál nagyobb érdeklő 
désre tarthat számot a dystrophiás hullámot 
követő  leningrádi »hypertonia-járvány«, amely 
olyan fiatal egyéneknél lépett fel, akiknek vér
nyomásuk addig teljesen normális volt.

A D. a. és a tüdő  tbc. testvérbetegségek. Álta
lában az a tapasztalat, hogy amelyik dystrophiás 
nem gyógyul, annak tbc.-je van. K imutatható 
hajlam áll fenn exsudativ processusok képzésére. 
Viszont a kedvező  körülmények közé kerülő  dys
trophiás tbc-s betegek könnyebben gyógyulnak,
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mint a normális viszonyok közt élő  polgári lakos
ság. A pneumonia legyengült, mostoha viszonyok 
közt élő  egyéneknél gyakori betegség ; rendszerint 
atypusos lefolyású és gyakran abscedál, vagy 
gangrénába megy át.

Az emésztő csatorna részérő l elég gyakran 
látunk olyan szövő dményeket, mint a glossitis, 
gingivitis, stomatitis angularis, stomatitis ulcerosa. 
Közismert a dystrophiások anacid gastritise ; az 
enterocolitis pedig épp olyan kísérő je a D. a.-nak, 
mint a tbc. Gyakori a dysentériás fertő zés. Meg
hű lés, fertő ző  betegségek, vagy kiújuló D. a. hatá
sára a dysentéria igen gyakran recidivál. Az 
appendicitis ,az ileussal ellentétben aránylag rit
kán fordul elő . A gyomorfekély és a bél parasitär 
megbetegedéseinek száma erő sen megszaporodik, 
bár gyakran halljuk azt, hogy gyomorbajos embe
rek a nélkülözések idején teljesen tünetmentesek 
voltak. A hepatitis epidemica a második világ
háborúban a világ minden tájára elterjedő  beteg
ség lett. A májcirrhozisok száma is megnő tt.

A nephrozisok és a nephritisek száma általá
ban megszaporodik. A vesék ptozisa, mint a belső  
szervek süllyedésének részjelensége gyakran észlel
hető .

A belső  secrétiós mirigyek hypofunctióját, 
illetve dysfunctióját igazolják részben azok az 
észlelések, melyek golyva-epidémiáról számolnak 
be. Gyakran láthatunk a dystrophia lezajlása után 
olyan kórképeket kifejlő dni, melyek a hypophysis 
elülső  lebenye csökkent mű ködésének a következ
ményei.

A csontrendszer betegségei közül leggyakoribb. 
az osteoporozis. A kültakarón nem ritkán folliculá- 
ris hyperkerat'ozist, sokszor kifejezett ichthyozist 
láthatunk. A bő r fokozottan pigmentált ; a 
gyakori pediculosis, scabies,furunkulozis következ
tében helyi és általános fertő zések lépnek fel 
(orbánc, phlegmone, sepsis).

Az idegrendszeri és pszihés szövő dményekrő l 
már részben volt szó. A D. a. elő rehaladottabb 
stádiumában teljes desorientáció, delirium, acut 
mánia, suicidium, progressiv dementia, vagy schi
zophrenia fejlő dhet ki.

Pathogenezis. Az éhezési állapot és az egyes 
tünetek pathogenetikai tárgyalásával helyhiány 
miatt nem foglalkozhatunk, így csak a második 
világháború óta megjelent számos közlemény 
megfelelő  fejezeteire utalunk.

Pathologia. Csaknem valamennyi szerv súly- 
csökkenését és atrophiáját láthatjuk. A belső  
szervek közül leginkább a máj és a belső  secrétiós 
mirigyek veszítenek súlyukból, de olykor a pan- 
creás, lép, vese, ső t a szív is lég kifejezett súly- 
csökkenést mutat. Míg a máj glycogén és zsírtarta
léka megfogy, a parenchy ma-sejtek fehérjéje 
sokáig megmarad. Gyakoriak a degencratív elvál
tozások.

Prognózis : Szövő dménymentes D. a.-ban a 
gyógyulás biztosítottnak látszik, ha a közérzet és 
az általános állapot romlása nélkül a caloriabevitel 
minimális emelése fokozatosan keresztülvihető . 
Ez a D. a. második stádiumában rendszerint, a 
harmadik stádiumban ritkábban sikerül. Jó a

prognózis, ha a dysírophíás betegünknek éhség
érzete és jó étvágya van. Kevésbbé jó a prognózis, 
ha az éhségérzet megtartása mellett csak bizonyos 
ételeket kíván. Igen súlyos a dystrophia akkor, ha 
az éhségérzet hiánya mellett az étvágy hiánya is 
szerepel. Hirtelen kifejlő dő  oedémák rossz prognó
zist mutatnak. A szövő dmények természetesen 
rontják a gyógyulási esélyeket.

Therápia. A dystrophiás betegnek a gyógyu
láshoz teljes testi és lelki nyugalomra van szük
sége. A diéto-therápia tervének felállításában igen 
fontos az, hogy fokozatos, individuális legyen és 
lehető leg sok fehérjét tartalmazzon. Ha a perorális, 
vagy cső rén keresztül való táplálás valamilyen ok
nál fogva nem keresztülvihető , parenterálisan 
f ehérj e-hydrolysatumok (amigén), cukoroldat,
vitaminok, esetleg sók adagolandók. A D. a. 
oedémás formájának még dehydrátióval járó ese
teiben is óvakodjunk nagymennyiségű  folyadék 
bevitelétő l. Húgyhajtók alkalmazása nem mindig 
válik be. Kis adag (80—100 ccm) vértransfusiók, 
vagy száraz plasma sorozatos adásától jó hatást 
várhatunk.'

IR O D A LO M . Arz ; W ien K un. W schr. 5 69 .1947 .
— Baráth : O. H . 633. 20. 1949. — B erkm ann : G astro 
entero logy 357. 1947. — B lock : W ien. K iin . W sch. 566.
1947. — B ra in  : B rit. Med. J .  1947. I I . 763. — Brugsch : 
Innere M edizin. 1936. — B rü ll : Les e ta ts  de carence 
en B elg ique p en d an t l ’occupation a llem ande. Soledi. 
Liege. 1945. — Cartwright, W introbe : Jo u rn . L ab. and 
K lin. M ed. 31* 1946. — Clarke : Lancet, 734, 1949. — 
Csapkevics, L ibenszon : Z bo rn ik  naucsnich ra b o t D nyepro— 
petrovszko j k lin . bolnyici. 1948. 1. — Cserkesz : Szov- 
je tszk á ja  M edicina, 1948. r. — Czoniczer : M. Belorv. 
Arch. 7. 1946. 1. 1948. — Darby : J . of N u tr it io n , 243, 
1947. — D avidenko : Z born ik  naucsnih ra b o t Lenin- 
gradszkovo K lin, in s t itu ta . 1943. — D oussinet, P etit : 
L ’U n ion M ed. 26, 1946. — v. Falkenhausen : K lin. 
W schr. 3-18. 1947. ~  Fleisch : Wien. K lin . W schr. 555. 
1947. — Földes : O. L. 273. 1948. — French : J . of 
N u tr itio n , 649, 1947. — Gelstein : T rud i V szjeszojuznovo 
Szovescsan ja po  g ipertonicseszkoj bo leznyi v  vo jennoje 
v rem ja. 78. 1947. — Góth : V itam inok és horm onok 
1943. — Gömöri, Greiner, P regun : M. B elorv . A rch. 11. 
1947. — Gömöri : M. B elorv . Arch. 153. 1948. — Graves : 
B rit. Med. J .  1947. 1. 253. — G rotel: T ru d i V szjeszojuz
novo S zovescsan ja po gipertonicseszkoj bo leznyi. 169,
1947. — G rüneis : W ien. klin. W schr. 12, 1948. — 
H ajós : O. H . 5. 1948. — H etényi : M. B elorv . A rch. 
1947/48. i .  — Holler : W ien. K lin. W schr. 20, 1947. —' 
K n o ll:  Schw . Med. W schr. 141. 1947. — K o r á n y i : M. 
Belorv. A rch . 264. 1947 — 48. — K rassói : O. L. 288,
1948. — Kriebernig : W ien. klin. W schr. 22. 1946. — 
K undra litz : W ien. K lin. W schr. 380, 1947. — Lang : 
Zbornik T ru d o v  L eningradszkovo Med. in s t i tu ta . 1943.
— L auda  : W ien. K lin. W schr. 561, 1947. — L u ko m szk ij : 
A b u d ap e s ti O rvosegyesü letben 1950 I I I .  8 -án  ta r to tt  
elő adás. — L u p s : Ä cta Med. Skand. 126, 1947. ~  
M agyar : In te rn . Z eitsch rift f. V it. Forsch. 66, 1947. — 
M akom aski : In te rn . Z eitschr. f. V it. F o rsch . 35, 1947.
— M ollison  : B rit. Med. J .  4, 1946. — M osony i : O. L.
276, 1946. — M osonyi : G yógyászat 517, 1940. — 
Overzier : Ä rz tl. W schr. 13, 1948. — P evn y  : Schw.
Med. W schr. 1306. 1947. — Schur : W ien. K lin . W schr. 
11. 1947. — Schütte : K lin . W schr. 927. 1947. — Sitkéry : 
O. L. 1517, 1586, 1947. —• Schneiderbaur : W ien. K lin. 
W schr. 16, 1946. — Sp ies : L ancet, 6. 1948. — S tam m s : 
B rit. M ed. J . 342, 1948. — Stein : W ien. K lin . W schr. 
576,- 1947. — Sugár : O. L . 83, 1946. — Szvecsnikov, 
Asztvacaturova : Zborn ik  naucsnich tru d o v  I I .  L en in 
g radszkovo Med. Inst. 262, 1947. — Tang l : A táp lá l
kozás. E g y e t, nyom da. — Uehlinger : H elv . Med. A cta 
4. 1947. " Visegorodoceva : Zbornik naucsn ich  tru d o v  I I .
L en ingradszkovo. Med. In s t. 286, 1947. — W egm ann :
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Schw. Med. W schr. 295, 1948. — W eil : Zbornik tru d o v  T rudov  D nyepropetrovszko j k lin icseszkoj bolnyici. 24, 
Leningradszkovo Med. in s t itu ta , 1943. — W ith fie ld  : 1948. — Zuppinger : Schw. Med. W schr. 4. 1947- ~*
B rit. Med. J . 164, 1947. — Y oum ans : N u tr it io n a l Z üzina  : T ru d i faku lt, therapev ticseszko j k lin ik i K a-
deficiencies. 1947. — Z a lk in d  : Zbornik naucsn ich  zachszkovo. Med. in s t itu ta , 1947. 1. 35.

K A Z U I S Z T I  K A

Somogy megye Marcali Közkórházának (Igazgató-sebészfő orvos: Schustek Jenő  dr.) közleménye

Strumitis kórképében jelentkező  spondylitis tuberculosa
I r t a : VICZIÁN ANTAL dr.

M. J.-né 63 éves nő beteg 1949 III. 19-én 
vétetett fel kórházunkba. Elő adja, hogy kislány 
kora óta van golyvája, ami 30 éves korától lassan 
növekedett. Kb. 10 éve változatlan az állapota. 
Elő adása szerint golyvája soha panaszt nem oko
zott, fulladást, rekedtséget nem észlelt. Komo
lyabb betegségre nem emlékszik. Testvérei, gyer
mekei egészségesek. Családi anamnesisben tuber
kulózis nem szerepel. Kórházi felvétele elő tt lett 
beteg 3 héttel. Étvágytalanná vált. Golyvája a 
bal oldalon növekedni kezdett, majd pirosán el- 
színező dött a bő r felette. Spontán fájdalmai nem 
voltak, csupán nyomásra érzett fájdalmat. Fel
vétele elő tti napokban többször volt kisebb, 38 
fokot meg nem haladó láza.

L elet: A nyak elülső  részének jobb oldalán 
férfiökölnyi fájdalmatlan terimenagyobbodás. Bal 
oldalon a pajzsmirigynek megfelelő en ugyancsak 
férfiökölnyi, nyomásra fájdalmas, hullámzó te
rimenagyobbodás tapintható, mely felett a bő r 
pirosán elszínező dött. Hő mérs. : 38. Szív : balra 
egy ujjal nagyobb. Tüdő  : Rekeszek renyhén tér
nek ki. Transparens tüdő mező . Fokozott tüdő - 
rajzolat. Jobb alsó lebenyben kölesnyi meszes góc. 
Bronchusok tiszták.

Fogazat hiányos. Jobb alsó 5-ös carieses, 6-os 
elhanyagolt gyökér.

A fenti tünetek alapján strumitisre gondo
lunk, incisiót ejtünk a fluctuáló területen, mire 
bő ven ürül híg, sárgás színű  genny. A sebet drai- 
nezzük. Incisió utáni harmadik napon a sebbő l 
necrotikus, a pajzsmirigyállományból származó 
szövetcsomót távolítunk el. Ettő l kezdve másod- 
naponkint váltva a kötéseket, feltű nik, hogy két 
hét után sem csökken a gennyes váladék mennyi
sége. Tekintve, hogy az incisiós nyílás kezd be
szű külni, tompán tágítjuk. Ujjal betapintva, a 
pajzsmirigy állományának megfelelő  helyen és 
attól laterálisán, csontszilánkok tapinthatók. 5 drb. 
kisebb-nagyobb, kb. borsónyi sequestert sikerül ki
emelni. A sequestereknek egy részé a pajzsmiri
gyen kívül, a lágyrészekben kötő szövetesen be
ágyazva tapintható. Eltávolításuk csak élesen 
lehetséges. Ezen újabb lelet alapján felmerül a 
feltevés, hogy a strumitist specifikus, a nyaki csi
golyákból kiinduló folyamat idézte elő  és tartja  
fenn. A gennybő l mikroskop alatt Koch-bacillus 
nem mutatható ki, bő ven találunk azonban fehér
vérsejteket és staphvlococcusokat,

A nyaki gerincoszlopról készített kétirányú 
Röntgen-felvétel a csigolyák testén sem alaki, 
sem szerkezeti elváltozást nem mutat. A VI. és 
VII. csigolya teste közötti porckorong keskenyebb, 
a két csigolya közelebb került egymáshoz. A nyak 
bal oldalán több apró, mész intensitású árnyék 
látható a lágyrészekben. Bal oldalon az V—VII. 
csigolya mássá laterálisának structurája fő hő s, 
felritkult. Ez megfelel annak a magasságnak elő l, 
ahol az apró meszes árnyékok láthatók.

Vérsejtsüllyedés : 82 mm 1 óra alatt.
A beteget újból alapos vizsgálat alá vesszük. 

A nyaki csigolyák tövisnyúlványait ütögetve 
fájdalmat sehol sem jelez. Ugyancsak tel
jesen fájdalmatlan a nyak mozgatása, hajlítása 
is. Az intervertebrális Ízületek merevedésének 
vagy mozgás korlátozottságának nyoma sincs. A 
beteg teljesen panaszmentes.

A Röntgen-felvétellel egyidő ben a gennybő l 
tengerimalacra intraperitoneálisan átoltunk. Né
hány hét után a malac soványodni kezd, másfél 
hónap után elpusztul. Boncoláskor a peritoneu- 
mon néhány gümő  található. A mesenteriális nyi
rokcsomókban Koch-bacillust sikerül kimutatni.

A csontszilánkok kitakarítása után a váladék 
rohamosan csökken, az incisiós nyílás beszű kül. 
Egy héttel késő bb a beteg saját kérelmére távozik. 
A jobb pajzsmirigylebeny továbbra is változatlan 
férfiökölnyi, a bal kis almányi, tömött tapintatú, 
közepén kissé váladékozó fistulával.

1. sz. ábra.
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A gerincoszlop egyes részei közül leggyakrab
ban a IX —XII. háti csigolyák és legritkábban a 
a nyaki csigolyák betegszenek meg. Bergmann 
statisztikája szerint a háti csigolyák 53%-ban, az 
ágyéki csigolyák és keresztcsont 38%-ban, a nyaki 
csigolyák 9%-ban betegszenek meg. A folyamat 
rendszerint a csigolyatestet, a szivacsos állományt 
tám adja meg. Jelen esetünkben a harántnyúlvá
nyok felritkulása volt észlelhető . König szerint 
a harántnyúlváhy megbetegedése gyakrabban ve
zet sequesterképző désre, mint a csigolyatestre 
localizált folyamat, mivel az elő bbi tömör csont
állományban gazdagabb.

Esetünkben a nyaki csigolyák haránt nyúl
ványaiból kiinduló folyamat nem a szokásos úton 
haladt hideg tályog formájában, hanem elő refelé 
törve utat, a hypertrophizált pajzsmirigyállo
mányba tört. Természetesen nem lehet biztosan

2. sz. ábra.

megállapítani, vájjon a folyamat elő bb ráterjedt-e 
a pajzsmirigyre és az így keletkezett struma tuber
culosa abscedáló alakját észleltük vagy a haránt
nyúlványból kiinduló süllyedéses tályog tört be 
a pajzsmirigy állományába? Ruge megemlíti, hogy 
a I I I —V. nyaki csigolyából kiinduló abscessusok 
a pajzsmirigy erei mentén haladhatnak. A Rönt
gen-képen is jól látható sequesterek mintegy jelzik 
a folyamat útját.

A pajzsmirigy gümő s megbetegedései szintén 
a ritkaságok közé tartoznak. Mutatja ezt a Mayo- 
klinikáról közölt statisztika (Rankin, Fred, Ste
phens), mely szerint 20.758 pajzsmirigy-mű tét 
közül 21 esetben észleltek gümő kóros elváltozáso
kat. Ennek az okát Breitner abban látja, hogy a 
pajzsmirigy dúsan erezett, mely bizonyos ellen
állóképességet biztosít számára. A pajzsmirigy 
tbc. keletkezésére vonatkozóan általános véle
mény, hogy az haematogén metastasis eredménye
képpen jön létre (Hofhauser, Alexander). Virchow 
szerint chronikus pajzsmirigytuberculózis létre
jöhet a környező  nyirokcsomókról való átterjedés 
útján. Pollag szerint átterjedhet csontról vagy 
ízületrő l is.

Esetünk felvételekor heveny strumitisre gon
doltunk. Valószínű  azonban, hogy itt tulajdon
képpen kevert fertő zésrő l volt szó, amit a gennybő l 
k im utatott staphylococcusok bizonyítanak. A sta-

phylococcusok bejuthattak a seb kezelése folya
mán is, azonban valószínű bb, hogy a feltárás elő tt 
is már ott voltak. A kezdeti tünetek nem feleltek 
meg tisztán specifikus folyamatnak. Feltehető , 
hogy a nem specifikus gennykeltő k az elhanyagolt 
foggyökérbő l, mint gócból ju thattak ide haemato
gén úton. Gümő s folyamatra a hosszan elhúzódó, 
eléggé bő ségesen ürülő  gennyes exsudátio és az el
távolított sequesterek hívták fel a figyelmet. 
Valószínű vé tették a gümő s folyamatot a Röntgen
képen mutatkozó felritkulások. Az egész kórkép 
tbc.-s eredetét azután kétségkívül a tengeri- 
malac-oltás positiv eredménye igazolta. Felvető d
het a kérdés, vájjon nem a pajzsmirigy megbete
gedése volt-e a primaer, s innét terjedt a folyamat 
a harántnyúlványokra? A pajzsmirigy tuberkuló
zisa, amint az irodalmi adatok is mutatják, igen 
ritka. Különösen ki kell emelni ritkasága mellett, 
hogy hajlamos a spontán gyógyulásra. Nem való
színű  tehát, hogy esetünkben a pajzsmirigybő l 
kiindulva terjedt volna a folyamat a csigolyákra. 
Sokkal valószínű bb ennek ellenkező je, vagyis a 
folyamatnak a csigolyákról átterjedése a pajzs
mirigyre. A harántnyúlványok első leges megbete
gedése mellett szól a sequesterek kötő szövetes be
ágyazódása a lágyrészekbe. Ez kétségkívül annak 
a jele, hogy már hosszabb idő  eltelte elő tt lökő dtek 
le a harántnyúlványokról. Valószínű , hogy még 
a heveny tünetek megjelenése elő tt. A lelökő dött 
csontsziíánkok a legkisebb ellenállás irányában 
haladva ju thattak a pajzsmirigy környéki laza 
kötő szövetbe, s valószínű , hogy ezek közvetítésé
vel terjedt át a folyamat a pajzsmirigyre.

* **
Megjegyzés a korrektúránál: Ellenő rző  vizsgá

latnál megállapítottuk, hogy a nyakán lévő  incisio 
helye nem gyógyult be teljesen egy év után sem. 
Idő nként kiújuló sipolya van. Egyébként panasz- 
mentes. Röntgenfelvételt technikai okokból nem 
tudtunk készíteni a nyaki csigolyáról.

IR O D A LO M . Borsos : Sebészi güm ő kór (1937). — 
A lexander-B aer : P rak t. L ehrbuch  d. Tuberculose (1931). 
— H o fh a u se r : A rch. klin. Chir. (1930). — B re itn e r : 
E rk ran k u n g en  d. Schilddrüse (1928). — K irschner- 
N ordm ann : D ie Chirurgie I I I .  (1941).

ÁDLE R S Á N D O R  DR.
(1 8 9 7 -1 9 5 0 ) .

A m agyar sebészetnek n ag y  vesztesége A d le r 
Sándor k o ra i halá la . A h a lad ó  szellem ű , rá te rm e tt ,  
igaz sebész m in tak ép e vo lt, a k i t  szorgalom , le lk i
ism eretesség és ernyedetlen tu d á sv ág y  je llem eztek  
leg jobban. Egyenessége, szók im ondása k ö z ism ert 

vo lt.
K itű nő  te ch n ik á jú  m ű té té ib en  a  haladó tu d o 
m án y  e redm énye it eredm ényesen a lk a lm az ta  a  
betegek  érdekében. A g y ak o r la ti  kó rház i m u n k a  
m e lle tt fog la lkozo tt tu d o m án y o san  is a sebészet 
ak tu á lis  p rob lém áiva l k ísérle tekben  és a  b e teg 
ágynál. M inderrő l szám os e lő ad ást ta r to t t  és 
do lgozata je len t meg. K ezdetben  a  v isszértágu lás 
és lábszárfeké ly  p rob lém áit k u ta t ta ,  késő bb  a  
sy m p a tec to m ia  és vago tom ia kérdésével fog lal
kozo tt. K iad a tla n  kéz ira ta i tan ú sk o d n ak  á llan d ó  

k u ta tó  m u n ká járó l.
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Az 0 . T. I. kaposvári kp. gyermekrendelésének közleménye

Pellagra elő fordulásáról
Irta : VÉLI GYÖRGY dr., rende lő in tézet i  fő orvos

Orvosi közvéleményünk a »B« csoport avita- 
minosisainak csekély jelentő ségét tulajdonít. Való
ban, a két legjellegezetesebb »B« csoportbeli avita
minosis a ben-beri és a pellagra, nálunk rendkívül 
ritkán elő forduló megbetegedés. A rendelkezésre 
álló magyar irodalomban kevés üyen tárgyú köz
leményt találtam, io év elő tt közölt Varga a sze
gedi gyermekklinikáról egy beri-beri-esetet és 
Zlatarov számol be a szegedi bő rklinikáról néhány 
felnő tt pellagrás, ill. pellagroid megbetegedésérő l. 
Gyermeknél elő fordult pellagrás megbetegedésrő l 
közlést nem találtam. Ezért is szükségesnek tar
tom esetem ismertetését.

1949. IX . 7. — 4836 — P . T ibor 10 hónapos.
I I . gyerm ek. Idő re sz ü le te tt. Terhesség a la t t  any ja 
egészséges vo lt. Rendes szülés. Tápl. : 2 hónapos korig 
anya te j, ekkor exsudativ  d ia thes isre h iv a tk o zv a  elvá
lasztják . T áp l. : */a d a ra , 1/3 rizsnyák sacharinnal, 
k rum p li p iré. (Lakóhelyükön gyerm ekvédelm i ta n ác s
adás nincs.) Széke kétszer, hasm enéses. V I I .  15-tő l
V II I . 3-ig bő rtünete i m ia tt  k ó rház i kezelésben részesült. 
Á llapo tában  lényeges v á lto zás nem k ö v e tk eze tt be. 
O tth o n  a  harm ados te j d ié tá t  fo ly ta ttá k , m ire szék
lete rosszabbodo tt. V i l i .  12-én v itték  v issza a  kó r
házba, m e rt o tthon  á llító lag  nap i 20—25 széke vo lt. 
Th. : v izes m alátaleves, m elybe fokozatosan ép ítenek  be 
te je t. E g y  hétig  4 ó rán k é n t 1 tab l. su lphaguan id in . 
V i l i .  26-án  viszik haza, jo b b  széklettel. O tth o n ra  feles 
c itrom savas te je t, fő zeléket és d a rá t ír ta k  elő . Á llapo ta 
házi kezelésben nem ja v u lt, ezért IX . 7-én rendelésem re 
hozzák. S t. p r. : Ts. 5800 g. (V II. 15-én 6250 g, VII I . 
12-én 5850 g.) Lerom lott, ex su d a tiv  typusú  fiúgyermek. 
Arcon, kézfe jen  és alkaron, az  alsó végtagokon a  com bok 
közepéig (az insolatió-nak k i te t t  helyeken) a  b ő r fényes 
pergam enszerű , repedezett. A  p ikkelyek k ö zö tti te rüle
teken  ap ró  vérzések (gom bostű fej ny i v é ra lvadékok ). 
N yak  és m ellkas h a tá rá n  élesen h a tá ro lt, 2 — 3 cm 
széles, a  fen tebb  leírthoz hason ló  elváltozás. (»Casal- 
gallér.) H ozzátartozók  n em  tu d ják  m egm ondani, 
hogy ezek a  tüne tek  m iko r kezdő dtek. N em  tű n t  fel 
nekik, m e rt a  gyerm ek á llan d ó an  te li v o lt efflorescen- 
tiákkal. N yug ta lan . E gyéb ideges tü n e t nem  észlelhető . 
V izsgáltuk  Á d ie-syndrom ára is, m ert e tü n e tcso p o rtot 
egyes szerző k  abortiv  p e l lag rán ak  fogják fel. Széklete 
2 —3-szor, nyálkás. P e lla g rá t tételezve fel, v itap lex  
»N«-t (n ap jáb an  kétszer 0-05 ctg r-t) rendeltem . T áp
lá lását fehérjében dúsabbá te tte m  (2/3 te j, m áj, ga
lam b- és csirkehús)

IX . 19-én. Ts : 6x50 g. S zék lete n ap jáb a n  egyszer, 
jó l em ész te tt. Nem  nyálkás, fo rm ált. N yugodt. É tv ágy a , 
jó. Pellag rás bő rtünetei lényeges jav u lás t m u ta tn a k, de 
testszerte , különösen a has bő rén , v iszkető , papu lom acu- 
losus exan them ák , nyak o n  néhány  fu runcu lüs. T h . : 
»N«-v itap lex, m in t eddig, »C«-vitamin, n a p i 0-05 g. 
Tápl. : úgy , m in t eddig és parad icsom .

IX . 28. Ts. : 6400 g. S zék le t rendes. A rc, n y ak  és k e
zek e lvá ltozásai lényegesen enyhü ltek , az alsó  végtagon 
a  p ikke lyek  p ig m en tá ltab b ak  és kisebbek, a  k ö z tü k  lá t
ható  bő r k issé fényesebb, m in t az ép terü le teken . Az apró 
vérzések egészen le tisz tu ltak . É x sudativ  d iathesises 
e lváltozásai, valószínű leg a  fehérjében bő vebb táp lá lék  
hatásá ra , in k áb b  kissé fokozód tak . Th. : u . a. és chlo- 
rogens fürösztés, R esacto r-in j. ö tízben, á  1 ccm  h arm a d 
naponkén t.

X . 14. T s. : 6800 g. K ö zérze t és é tv ág y  nagyon  jó . 
F u ru n cu lu sa i eltű n tek . L em ezkék  k isebbek, festenye- 
ze ttségük  fokozódott. N y ak o n  teljesen, arcon , kézen 
m ajdnem  te ljesen  le tisz tu ltak . Széke rendes. U tolsó
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b em u ta tása  ó ta  v o lt 3 napon á t  4 —5 ro ss i széke, m ely 
m in d en  beavatkozás nélkü l rendező sö tt. T o v áb b i keze
lésre v itap lex  »N«-t, V en trepar in j .- t  és a  m ár eddig is 
k a p o t t  d iaetához to já s  sá rg á já t és fő zeléket bő ven  ren 
deltem .

X I. 22-én : Ts. 8300 g. Jó  közérzet, jó  szék. E ccema 
cap itis . Pellegrás b ő rtü n e tek  elm úlóban. T éli hónapokra 
»D «-vitam in, a v itap lex  »N«-t szünete lte jük .

A lényeges kérdés az, hogy a betegség meg
állapítása helyes volt-e.

A bő rtüneteket még leginkább ichthyosissal 
lehetett volna összetéveszteni, de a kizárólag fény
nek kitett helyeken való elhelyezkedés és a meg
figyelés alatt is fokozódott festenyezettség hatá
rozottan pellagra mellett szól. Egyéb photo- 
sensibilis bő rbetegségektő l, mint dermatitis acti
nica és hydroa aestivale — elhúzódó lefolyása és 
a hólyagok hiánya különíti el. Sajnos, porphyrin- 
uriát és nikotinsavamid-meghatározást a vizelet
ben — felszerelés hiánya miatt — nem vizsgál
hattam.

A kórelő zmény szerint 2 hónapos korig kapott 
csak anyatejet, azután 10 hónapos koráig túl
nyomóan fehérje- és »B« vitaminszegény táplálé
kon (x/3 tej rizsnyákkal) élt.

Vastagbélhurutja (?) m iatt augusztusban egy 
hétig 4 óránként x tabletta sulphaguanidint (napi 
3 g, ts/kg-ként y2 g-t) kapott. Már pedig pellagrás 
tüneteket láttak fellépni sulphaguanidin adagolás 
után olyan betegeken, akik elő ző leg már vitamin
szegénységben szenvedtek, valószínű leg a bac- 
teriumflóra egyensúlyának megváltoztatása követ
keztében.

A gastrointestinális tünetek pellagrás eredetét 
igazolja az oki kezelésre bekövetkezett gyors 
javulás. — Testsúly 10 hónapos korban 5800 g, 
1 éves korban 8300 g. —

Idegrendszeri tünetek hiánya nem szól pel
lagra ellen, mert egész friss esetrő l van szó.

A beteg származási helyét a diagnosis fel
állításában, ill. megerő sítésében nem értékesít
hettem, mert Somogybán, tudtommal, eddig nem 
fordult elő  pellagra. .



ORVOSI HETILAP 1950. 31

N icotinsav adagolására beállott javulás 
(székletek rendező dése, a közérzet megj avulása, a 
súlycsökkenés megállása, ill. a súlyemelkedés meg
indulása, a diagnosis helyességét igazolja.

Abból az elgondolásból kiindulva, hogy az 
»idült vastagbélhurut« esetleg bő rtünetek nélküli 
pellagra (»Niacin« hypovitaminosis), 4 ilyen beteg
nek rendeltem nikotinsavamidt, eredmény nélkül. 
Ez is azt igazolja, hogy esetem nem egyszerű  
vastagbélhurut volt.

Elő adottakkal nem az volt a célom, hogy egy 
curiosumot bemutassak, hanem inkább az, hogy 
felhívjam a figyelmet a vízben oldódó, hő álló cso
port hypovitaminosisainak lehető ségére. (Idült, 
minden kezelésnek ellenálló vastagbélhurutban 
különösen kell gondolni erre.) Fel akartam hívni 
a figyelmet a sulfoguanidin antivitamin hatására, 
ill. a sulfaguanidin és a nikotinsavamid antagonis- 
musára. És nem hagyhatom megemlítés nélkül a 
hypovisaminosisok kialakulásának egyik legfő bb

okaként a szülő knek azt a gyakran észlelt rossz 
szokását, hogy az orvosi utasítások keresztülvitelét 
eltúlozzák, a szükségesnél jóval hosszabb ideig 
tartják  be, vagy hogy gyógytápszert (rizsnyák) 
adnak tartósan egészséges gyermekeiknek, abban 
a tévhitben, hogy ilymódon elkerülhetnek meg
betegedéseket.

IRO D A LO M . Varga : B. av itam inosis (beri-beri) 
esete csecsemő n. O. H . 1939. évf. 38 — 39. oldal. — 
Zlatarov : Bő r- és venerologiai Szem le 1949. év ( I I I . évf.) 
176—179. o. — H ardw ick : L a n c e t:  1946. 246. o. — 
R ísz Sz . N . : N iko tinsav  a  belgyógyászati p a th o lo g iáb an . 
K lin icseszkaja M edicina 1948. 4. sz. 3 — 15. o. Sz. O. B . 
1949. év I. évf. 87. o. — Kacsait : A  pellagra p a th o - 
genezisérő l. — G aranjan : A pe llag ra  etiopatogenetikns 
fak to ra i. — G arkusa : A pellagra n iko tinsav  kezelésérő l. 
(Az u tó b b i 3 c ikk  k iv o n a tá t az O rvostudom ány i D o k u 

m en tác iós K ö zp o n t vo lt szíves rende lkezésem re b o 
csátan i.) V ajda  : O. H . 1933. 468. o. : Pellagra-betegek  
Z em plén  m egyében. — S ó s - F e k e te : N épegészségügy 
1945. 119. o. : T áp lá lkozási á r ta lm a k  M agyarországon. 
— M agyar Im re  : A pellagráról. O rv . L ap ja  1946. 
919. o.

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

Tolnamegye közkórháza 
Szekszárd

Tolnam egye közkórházánál üresedésben lévő  a d ju n k
tusi á llásra p á ly áz a to t h irdetek. E ze n  állás elnyerésére 
p á ly ázh at m inden belgyógyász szakorvosi képesítéssel 
rendelkező  orvos.

A pá ly áza ti kérvényhez e redetiben  vagy h ite les 
m áso la tban  csato ln i kell a  szám lista  1 —12. sz. a lat t i  
okm ányokat.

H a  a  pályázó közszo lgálatban áll, úgy a 2, 3, 4, 5. 
és n .  pon tokban  m egjelö lt o k m án y o k a t csatoln i nem  
kell, ezeket a  tö rzskönyv i lap h ite les m áso lata pó to lja .

F izetés az ad ju n k tu s i á llásban a  40/1950./I. 29) M. T. 
rendeletben  m eg állap íto tt já randóság .

Felh ívom  m indazokat, ak ik  ezen állást e lnyern i 
ó h a jt já k , hogy pá ly áza ti ké rv én y ü k e t a  Tolnam egyei 
T anács vég reha jtó  b izo ttsága X . ü. o. címezve, ná lam  
e h irdetm ény  m egjelenését követő  15 n ap  a la tt  hozzám  
n y ú jtsák  be.

Szekszárd, 1950 július 15-én.
Debrő ci Tibor dr. 

kórházigazgató-fő orvos

Felelő s k iadó :
A T udom ányos F o lyó ira tk iadó  N . V . vezérigazgató ja 

Felelő s szerkesztő  : T rencsén i T ibor dr. 

394/506390. A thenaeum  Nyomda N. V. (Fv.: Soproni Béla)

Újra ren delh ető  !
A Népjóléti miniszter 3.183/8--4 (1950/VI. 23.) sz. rendelete szerint

A T E B R I N  . a b . . P L A S M O C H I N  .obi.
15x0'1 g-os 15x0'01 g-os

A  közgyógyszerellátás, illető leg a z á llam kincstár terhére

M A G Y AR  PHARMA GYÓGYÁRU RT. Q I P  B u d a p e s t ,  X IV ., T e le p e s - u t c a  5 3

ORVOSI BÚTOR SZAKÜZLET

ríj

VÉGH, Budapest IX, Ferenc-körút 29

O titidem  ^  _

curat: OTI C U R so1"
gyógyító és fájdalomcsillapító oldat 
a heveny és idült középfülgyulla
dás kezelésére.
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